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Slowo wstepne

Szanowni Panstwo

W ostatnich latach obserwuje si¢  wzrost czestosci wystgpowania chorob
neurodegeneracyjnych i naczyniowych uktadu nerwowego.

Nie mozna zapominaé, ze schorzenia neurologiczne stanowig drugg najczestsza
przyczyng zgondéw Polakow i1 sg podstawowa przyczynag tzw. lat zycia skorygowanych
niepetnosprawnoscia (DALY, disability-adjusted life-years). Najczesciej przyczyniaja si¢ do
nich udary moézgu, zespoly boélowe (wsrdd nich migrena), zespoty otgpienne (przede
wszystkim choroba Alzheimera) oraz zapalenie opon mézgowych.

Udar niedokrwienny, jako najczestsza wsrod chordb naczyniowych moézgu, w 30%
przypadkéw konczy sie zgonem. W Polsce udaru niedokrwiennego doznaje rocznie okoto 80
tys. pacjentoéw. Wigkszym ryzykiem $miertelno$ci charakteryzuja si¢ udary krwotoczne, ktére
przebiegaja gwaltowniej - w Polsce dotycza one kilkunastu tysiecy pacjentdéw w ciggu roku.
Szacuje si¢, ze zwlaszcza w krajach o niskim i §rednim przychodzie, do 2030 roku ilo$¢ osob
z otegpieniem na $wiecie wzrosnie do 70 milionow, a w 2050 roku przekroczy nawet 115
milionow. Uwaza si¢ takze, ze ponad 90% chorob neurologicznych to jednostki rzadkie,
dotyczac ponizej 0,07% populacji. W USA, Wloszech, Chinach i Wielkiej Brytanii powstaty
nawet zespoty badajace takie choroby, a nowoczesna diagnostyka molekularna pozwolita na
ich zdefiniowanie oraz wprowadzenie nowych terapii. Polacy czesto cierpig takze z powodu
bolow glowy, a w szczegdlnosci migreny, co dotyczy obecnie nawet 15% spoteczenstwa.
Szczegdlnym ~ wyzwaniem terapeutycznym 1 spolecznym jest migrena przewlekta
(utrzymujaca si¢ czgsciej niz 15 dni w miesigcu) dotyczaca 2-3% ludnosci. Na szczgscie do
neurologii wkraczaja nowe technologie 1 metody terapii, a 99% z nich jest juz dostepnych dla
polskich pacjentow.

Opieka neurologiczna w Polsce niestety odczuwa istotne braki kadrowe. Wedtug
danych Polskiego Towarzystwa Neurologicznego w Polsce pracuje okoto 4 tys. neurologow,
w tym jedynie potowa dziata w systemie publicznym.

Oddajemy do rak czytelnika I tom monografii pt. Rola zespotu interdyscyplinarnego
w opiece nad pacjentami z chorobami neurologicznymi i mamy nadzieje, ze znajdziecie w

nim Panstwo potwierdzenie, ze jedynie wspodlpraca interdyscyplinarna jest czynnikiem
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decydujacym o koncowym, pomyslnym rezultacie dziatan w opiece na pacjentem ze
schorzeniami neurologicznymi.

Dr n. med. Krystyna Klimaszewska

Prof. dr hab. n. med. Wojciech Kutak
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Barbara Jankowiak®, Karolina Kowalczyk®?
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WPROWADZENIE

Wedhig Swiatowej Organizacji Zdrowia szacowana czesto$¢ wystepowania zespotu

Downa wynosi od 1 na 1000 do 1 na 1100 zywych urodzen na catym $wiecie.

Przewyzszajaca cze$¢ przypadkow zespolu Downa (okoto 90%) nie jest zwigzana z
rodzinng tendencja do rodzenia dzieci chorych na zesp6t Downa. Nie udowodniono zadnego
powigzania pomiedzy wystepowaniem zespotu Downa a dieta, przebytymi chorobami,
szeroko$cig geograficzng lub klimatem. Nie zauwazono rowniez zwigzku pomig¢dzy
kolejnoscig przychodzenia dzieci na $wiat, a prawdopodobienstwem wystgpowania u tych
dzieci zespolu Downa. Dzieci z zespotem Downa nierzadko rodza sie, jako ostatnie, co ma
zwigzek ze zwigkszajacym si¢ prawdopodobienstwem poczecia takiego dziecka przez matki

w starszym wieku [1].

ROZWINIECIE
PRZYCZYNY | CZYNNIKI RYZYKA

Przyczyng Zespotu Downa jest aberracja chromosomowa, ktéra charakteryzuje sie
obecno$cia dodatkowego chromosomu 21 albo jego czeSci, np. na skutek translokacji

chromosomowe;j.

Czynnikiem ryzyka wplywajacym na mozliwo§¢ wystepowania zespotu Downa u

dziecka to przede wszystkim wiek matki. Szanse na urodzenie dziecka z zespotem Downa
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rosng wraz z wiekiem matki, poniewaz starsze komorki jajowe maja wigksze ryzyko

nieprawidlowego podziatu chromosomow:
20 lat - ryzyko wynosi 1:2000,

30 lat - ryzyko wynosi 1:1000,

35 lat - ryzyko wynosi 1:360.

Dla kobiety w wieku 45 lat ryzyko wynosi 1:30. Ryzyko poczecia dziecka z zespotem
Downa u kobiety wzrasta po 35-tym roku zycia. Jednak wigkszo$¢ dzieci z zespotem Downa
rodza kobiety ponizej 35-go roku zycia, poniewaz mtodsze kobiety maja znacznie wigcej

dzieci.

Kolejnym czynnikiem ryzyka jest nosicielstwo translokacji genéw w zespole Downa,
zardbwno mezczyzni, jak 1 kobiety moga przekazaé translokacje genetyczng zespotu Downa
swoim dzieciom. Ponadto urodzenie jednego dziecka z zespotem Downa, takze zwicksza
ryzyko poczecia kolejnego dziecka obcigzonego wada genetyczng. Rodzice, ktorzy maja
jedno dziecko z zespotem Downa oraz sami posiadaja translokacje, sa bardziej narazeni na

ryzyko urodzenia kolejnego dziecka z zespotem Downa [2, 3, 4].

OBRAZ KLINICZNY

Nie istnieje pojedynczy objaw kliniczny bedacy objawem znamiennym dla
rozpoznania zespotu Downa. Natomiast zespot cech fenotypowych pozwala stosunkowo bez

wigkszego trudu ustali¢ kliniczne rozpoznanie zespotu Downa u dziecka.

Osoby z zespotem Downa posiadajg bardzo charakterystyczny wyglad zewnetrzny. U
poszczegbdlnych chorych mozna zauwazy¢ jednoczesnie od okoto 20 do 50 cech

kryterialnych, cho¢ samemu zespotowi przypisuje si¢ okoto 200 tych cech.

Glowa os6b z zespotem Downa jest mala, okragta oraz krotka a potylica sptaszczona.
Uszy sa stosunkowo mate, zaokraglone. Czgsto goérny fragment ucha jest zawinigty
muszelkowato, a platek ucha ulega zaniknig¢ciu. Uszy moga odstawa¢ w gornej czesci lub
catkowicie. U niektorych osob kosci jarzmowe s3 wyraznie wystajace. Dolna czgs¢ twarzy
jest zaokraglona. Wigkszo$¢ osob posiada skosnie ustawione szpary powiekowe, o ksztalcie

migdata a u nasady nosa jest obecna zmarszczka nakatna. Nos jest krotki, maty, ptaski,

17



FUNKCJONOWANIE PSYCHO-SPOLECZNE OSOB Z ZESPOLEM DOWNA

szeroki z zapadni¢tg nasada. Usta sg zazwyczaj grube a jezyk szeroki, pofaldowany i gruby;
posiekany bruzdami i wystaje z ust. Zeby sa waskie i rozmieszczone nieregularnie. Bardzo
czesto wystepuja wady zgryzu. Dla oséb z zespotem Downa charakterystyczny jest niski,
gruby, ochrypty lub gardtowy glos. Owlosienie na skorze szorstkie i skape. Klatka piersiowa
jest zazwyczaj krotka a czasami znieksztatcona. Brzuch uwypuklony oraz obwisty, wyraznie
odznacza si¢ falda przedlonowa. Narzady piciowe w normie, chociaz zdarza si¢

zaobserwowac ich zanik.

Praktycznie u kazdej osoby z zespotem Downa obserwuje si¢ wiotko$¢ Sciggien i
stawow. Wyglad konczyn gornych 1 dolnych takze nalezy do charakterystycznych. Rece sa
zazwyczaj ptaskie, dos¢ szerokie i grube. Kosci ramion i przedramion — skrécone. Maty palec
u jednej lub u obu rak jest zakrzywiony do $rodka, bez faldy poprzecznej. Wystepuje bruzda
poprzeczna w zgigciu jednej lub obu dloni, a powstaje w wyniku zlania si¢ dwoch bruzd w
jedna. Stopy sa do$¢ mate 1 grube oraz niezgrabne. Zazwyczaj wystepuje szczelina w jednej

badz obu stopach pomiedzy paluchem i drugim palcem [1, 5].

U os6b majacych zespot Downa obserwuje si¢ nie tylko konkretne cechy fizyczne lub
niepetnosprawno$¢ intelektualng, ktoéra najczesSciej wystepuje w stopniu umiarkowanym 1
znacznym. Poziom rozwoju takiej osoby zalezy od takich czynnikow zewngtrznych, jak:
opieka medyczna, zastosowane terapie, zgromadzona wiedza o tej chorobie, poziom

Swiadomosci spolecznej, co do istoty choroby, miejsce zamieszkania.

Czynniki te sg rozne i zaleza od systemu spoteczno-kulturalnego oraz do
indywidualnej sytuacji zyciowej. Behawioralny fenotyp osoby z zespotem Downa pojawia
si¢ roznie, zaleznie od dlugosci zycia. W wieku do 4 lat u dziecka wystgpuje opdznienie w
rozwoju poznawczym. Obserwuje si¢ utrudnione wydawanie zroznicowanych dzwiekow,
takie dzieci wolniej przechodza z gaworzenia do wypowiedzi pierwszych stow. Dosé
widoczna jest nizsza ekspresja mowy 1 krotsza dlugos¢ wypowiedzi niz u dzieci
rozwijajacych si¢ prawidtowo. W okresie dziecinstwa, czyli w wieku od 4 do 12 lat
uwidaczniaja si¢ deficyty w pamigci krotkotrwatej oraz stuchowej. Mowa takich dzieci jest
malo zrozumiata i pelna bledow w artykulacji. Wraz z wiekiem pojawia si¢ depresja oraz
zamknigcie w sobie, niekiedy stany lekowe. W wieku 13 do 18 lat pojawiaja si¢ do$¢ czgsto
problemy z pamigcig werbalng operacyjng oraz trudno$ci w przypominaniu. Rozumienie
znaczenia slow jest na wyzszym poziomie niz poziom inteligencji niewerbalnej. W okresie

dorostosci, zwlaszcza po 35 roku zycia zauwaza si¢ objawy $wiadczace o demencji. U
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wiekszosci pojawia si¢ mowienie przez nos lub jgkanie. Z biegiem lat dodatnio koreluje

poziom zaburzen depresyjnych.

Podsumowujac charakterystyke behawioralng oséb z zespotem Downa mozna
powiedzie¢, ze rozwoj spoleczny zawsze przewyzsza rozwdj intelektualny. Znacznie lepiej
rozwini¢ta jest percepcja wzrokowa oraz pami¢¢ wzrokowa na niekorzy$¢ percepcii
stuchowej 1 pamieci stuchowej. Rozumienie spoteczne jest na dos¢ wysokim poziomie tak jak

pami¢¢ dlugotrwata oraz automatyczna [6].

Dla 0s6b z zespotem Downa charakterystyczna jest ponadto niska odporno$é, a co za
tym idzie podatno$¢ na infekcje wirusowe oraz bakteryjne. Bardzo czesto rodza si¢ z wadami
wrodzonymi réznych ukladéw, takimi jak ubytek przegrody miedzykomorowej, ubytek
przegrody migdzyprzedsionkowej, wspolny kanat przedsionkowo-komorowy, przetrwaty
przewdd tetniczy oraz wypadanie platka zastawki mitralnej. W wadach wzroku wyrdézniamy:
krotkowzroczno$¢, dalekowzroczno$¢, zez rozbiezny lub zbiezny, astygmatyzm, zapalenie
brzegéw spojowek, zaéma, niekiedy Slepota (w pézniejszym wieku). Problemy zwigzane ze
stuchem najczgsciej dotycza: zapalenia ucha srodkowego, niedostuchu przewodzeniowego lub
odbiorczego. Uklad kostno-stawowy tez jest obcigzony takimi wadami jak: niestabilno$¢
szczytowo-potyliczna, niestabilnos¢ szczytowo-obrotnikowa kregostupa szyjnego, nadmierna
ruchliwo$¢ w stawach, skrzywienia kregostupa, zwichnigcie stawow biodrowych, dysplazja,
zhuszczenie glowy kosci udowej. W ukladzie pokarmowym wystgpuje atrezja dwunastnicy

lub odbytu a takze choroba Hirschsprunga [7, 8, 9].

U wigkszo$ci 0sob chorych na zesp6ét Downa zauwazalna jest niepetnosprawnos¢

intelektualna, ktéra moze mie¢ r6zny stopien:

e Lekki: IQ chorego miesci si¢ w zakresie 50-69. Chory nie ma problemu z
wykonywaniem codziennych czynno$ci takich jak mycie si¢, ubieranie, wydalanie czy
jedzenie. Nie wystepuja rowniez wieksze trudnosci w podstawowej komunikacji 1
podtrzymaniu rozmowy. Osoby uposledzone w stopniu lekkim mogg mie¢ problemy z
czytaniem i pisaniem, mimo to w wigkszo$ci przypadkéw sa zdolne do podjecia pracy.
Umiejetnosci jezykowe nabywaja pdzniej niz osoby rozwijajace si¢ prawidlowo.
Pogorszeniu moze ulec zdolno$¢ do podzielnosci uwagi oraz pamigé logiczna oraz
umiejetnos¢ spostrzezenia. Chorzy moga mie¢ problemy z wyodrgbnianiem istotnych
cech przedmiotow. Slownictwo jest znacznie ubozsze niz u rowiesnikow. Moga

wykazywac trudnos¢ z definiowaniem i nadaniem cech poje¢ciom abstrakcyjnym.
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e Umiarkowany: 1Q w skali 35-49. Chorzy w duzej wigekszo$ci nie sg w stanie nauczy¢
si¢ pisa¢ oraz czyta¢. Nie sg zdolni do podjecia pracy zawodowej. Swoje mysli i
stowa formutuja wolniej niz osoby zdrowe. Codzienne czynnosci takie jak zakupy,
gotowanie czy sprzgtanie muszg by¢ wykonywane pod nadzorem lub przy wsparciu
opiekuna. U takich os6b dominuje uwaga mimowolna, s3 jednak w stanie podac

podstawowe roznice i podobienstwa migdzy dwoma prostymi pojeciami.

e Gleboki: 1Q nizsze niz 20. Mowa poza nieartykutowanymi dzwigkami nie wystgpuje.
U os6b w tym stopniu uposledzenia obserwuje si¢ najprostsze emocje oraz gesty.
Czesto wystepuje labilno$¢ emocjonalna. Osoby majce glebokie uposledzenie

umystowe wymagaja statej opieki [4].

Wazng informacj¢ stanowi rowniez to, ze u osob dotknigtych Zespolem Downa
pojawi¢ moga si¢ wtorne deficyty poznawcze wynikajace z wieku lub choroby Alzheimera,

ktoéra czesto wystepuje u chorych na Zespdt Downa.

WYCHOWANIE I EDUKACJA DZIECKA Z ZESPOLEM DOWNA

Rodzina, w ktorej pojawia si¢ dziecko z niepelnosprawnoscia intelektualna napotyka
na swojej drodze wiele problemow. Kazdy z cztonkdéw rodziny musi odnalez¢ si¢ w nowej dla
siebie sytuacji by jednoczesnie wspomoc rozwoj intelektualny cztonka z zespotem Downa.
Szczegbdlng role w tej materii przypisuje si¢ rodzicom, gdyz to wiasnie oni daja przyktad
pozostatym.

Urodzenie si¢ dziecka z zespotem Downa w rodzinie, zawsze stanowi trudng sytuacje
dla jej cztonkdéw. Rado$¢ spowodowana narodzinami dziecka niejednokrotnie miesza si¢ ze
strachem o jego przysztos¢ lub rozczarowaniem, czy rozgoryczeniem wobec losu. W takiej
sytuacji bardzo wazne jest wzajemne wsparcie w rodzinie i préba ponownego utozenia zycia
w sferze towarzyskiej, zawodowej oraz rodzinnej. Badania wykazaty, ze rodzice, w ktorych
rodzinie rodzi si¢ dziecko niepelnosprawne intelektualnie maja wyzszy poziom stresu niz
rodzice majacy dziecko zdrowe. Podwyzszony poziom stresu, szczegOlnie u matki jest
wywotany konieczno$cig poswigcenia dziecku wigcej czasu, niz w przypadku dziecka
rozwijajacego si¢ prawidlowo. Do$¢ czesto sytuacja wymaga, by jedno z rodzicow

zrezygnowato z pracy zawodowej na rzecz opieki nad dzieckiem [10, 11].
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Rodzice wobec dziecka z niepelnosprawnoscig intelektualng powinni przyjac¢ postawe
akceptacji. Musza by¢ $wiadomi ograniczen oraz mozliwosci, jakie ma ich potomek.
Zaakceptowac go takim, jakim jest, tacznie z jego wadami, zaletami czy odbiegajacymi od
normy cechami fizycznymi, a takze mozliwo$ciami umystowymi oraz trudno$ciami, jakie
moze napotka¢ w poszczegdlnych aspektach zycia. Nalezy uwzgledni¢, ze akceptacja nie
oznacza bezkrytycznego podejscia wobec dziecka 1 tolerowania jego niewlasciwych
zachowan. Powinno si¢ pozwala¢ dziecku na samodzielne dziatanie, dajac jednoczesnie do
zrozumienia, ze ponosi odpowiedzialno$¢ za swoje dziatania. Osoba z zespotem Downa
powinna by¢ traktowana tak jak pozostali cztonkowie rodziny.

Wymagania stawiane wobec takiego dziecka nalezy dostosowaé¢ do jego mozliwosci
rozwojowych. Dziecko bedace niepetnosprawne intelektualnie wymaga szczegoélnej pomocy,
ktéra powinna by¢ dostosowana do rodzaju i stopnia dysfunkcji. Konieczne jest indywidualne
podejscie 1 zapewnienie zaspokojenia jego potrzeb, szczegélnie przez rodzicow. Rodzice
takiego dziecka musza by¢ §wiadomi, ze poza potrzebami takimi jak u innych dzieci, dziecko
niepetnosprawne ma swoje dodatkowe potrzeby, ktoére zaspokajane we wilasciwy sposob
pozytywnie wplyna na jego rozwd¢j. Wychowanie dziecka z zespotem Downa nie nalezy do
rzeczy latwych. Rodzice niejednokrotnie w pewnym sensie pos§wigcaja wlasne matzenstwo,
skupiajgc si¢ na rehabilitacji dziecka. Podejmujg si¢ trudnej misji, jaka jest, przygotowanie
dziecka — na miare¢ jego mozliwosci- do samodzielnego zycia.

Obecnos¢ dziecka z zespolem Downa odczuwaja nie tylko rodzice, ale rowniez
rodzenstwo. Do$¢ czesto reszta dzieci moze poczu¢ si¢ ignorowana, przez fakt, ze uwaga
rodzicow skupia si¢ wokol dziecka chorego, a ich potrzeby s3a odkladane na bok. Jednak
badania pokazuja, ze znaczaca wigkszo$¢ osob, w ktorych rodzinie byla osoba
niepetnosprawna intelektualnie pozytywnie odbiera cala sytuacj¢. Zauwazaja zacie$nienie
wiezi rodzinnych, a trudne do$wiadczenia traktowane s3, jako zmieniajace ich zycie na
lepsze. Zauwaza si¢ wicksze skupienie na aspektach duchowych w takich rodzinach, ponadto
nalezy nadmieni¢, ze rodzenstwo bardzo czesto postrzega chore dziecko, jako petnoprawnego
cztonka rodziny [12, 13, 14, 15].

Mowiagc o wychowaniu dziecka z zespotem Downa nie sposdb nie wspomnie¢ o do$¢
pomijanej i czgsto unikanej przez rodzicow kwestii, a mianowicie seksualnosci. Cztowiek ma
potrzeby seksualne, dotyczy to w takim samym stopniu 0sO0b niepetnosprawnych
intelektualnie jak i rozwijajacych sie prawidtowo. Rozwdj potrzeby seksualnej wraz z
wiekiem powoduje poszukiwanie zaspokojenia tej potrzeby na rézne sposoby. Masturbacja

jest zachowaniem do$¢ powszechnym u kazdego nastolatka, dlatego tez osoby z zespotem
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Downa czesto si¢ do niej uciekajg. Masturbacja moze mie¢ jednak rozne podloze i nie zawsze
jest zachowaniem prawidlowym. Mozna ja traktowaé, jako: naturalny etap w okresie
dojrzewania, gdzie nastolatek poznaje swoje ciato i zaspokaja rosnacy poped seksualny. Moze
by¢ tez formg zastepcza zaspokojenia seksualnego, gdy wspotzycie z partnerem nie jest
mozliwe z jaki$§ przyczyn. Niestety masturbacja moze by¢ rowniez sposobem na zaspokojenie
glodu emocjonalnego danej osoby, istnieje ryzyko, ze przybierze forme¢ sposobu radzenia
sobie z trudnymi sytuacjami, frustracja czy izolacja. Moze takze by¢ metoda na wypelnienie
glodu stymulacji, gdy dziecko si¢ nudzi i cierpi na brak dodatkowych bodzcéw lub by¢ proba
zwrocenia na siebie uwagi czy wyrazem buntu wobec rodzicow. W takiej sytuacji konieczne
jest zaobserwowanie zrodia problemu i w zaleznosci od tego, podjecie odpowiednich krokow.
Rodzice muszg zwrdci¢ uwage, kiedy i w jakich sytuacjach ich dziecko przejawia zachowania
autoseksualne. Okreslenie Zrodla tego pozwoli podja¢ dalsze kroki. Wazne jest, by nie
krzycze¢ na dziecko, nie stosowaé przemocy fizycznej, moze to jedynie zaostrzy¢ takie
zachowania.

Nalezy przeprowadzi¢ z dzieckiem rozmowe na temat masturbacji, wyjasnic¢, w jakich
sytuacjach nie wolno podejmowac takich czynnosci, nauczy¢ dziecko, ze do takich rzeczy
powinno dochodzi¢ w miejscach intymnych oraz odosobnionych. Rozmowy na temat
seksualnos$ci nigdy nie sg proste, wymagaja spokojnego podej$cia. Osoby z zespotem Downa
odczuwaja poped seksualny, jak kazda inna osoba 1 nie powinno by¢ to traktowane, jako
wynaturzenie czy spychane na margines [16, 17, 18].

Czlowiek jest istota myslaca, czuje 1 ma prawo do mozliwosci wyboru. Wybdr
dotyczy rowniez wychowania oraz obrania drogi edukacyjnej. Osoby niepetnosprawne moga
uczeszcza¢ do m. in. szkoty specjalnej, integracyjnej lub powszechnej, niemajacej statusu
placowki integracyjnej. Zadaniem szkoly jest przygotowanie ucznia do aktywnego zycia w
spoteczenstwie. Celem szkoty jest ksztaltowanie u uczniéw cech osobowosci 1 wartosci, ktore
dadza im potem mozliwos$¢ spetniac si¢ w wybranych przez siebie kierunkach.

Dzieci z zespotem Downa sg zdolne do rozwoju szeroko rozumianych sprawnosci i
umiejetnosci, ktore sg przydatne w codziennym zyciu. Ogoélny poziom rozwoju 0sob
posiadajacych ta wade genetyczng w znacznym stopniu jest uzalezniony od warunkow Zycia
oraz wychowania. Istotny wplyw ma takze sytuacja socjoekonomiczna rodziny, w ktorej
znajduje si¢ osoba chora. Na rozw0j osoby z zespotem Downa wptywa takze, jako$¢ 1 rodzaj
metod oddziatywan pedagogiczno- rewalidacyjnych. Udowodniono, ze wczesna interwencja

terapeutyczna powoduje znaczacy wzrost poziomu rozwoju intelektualnego, emocjonalnego
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oraz spotecznego. Analogicznie zaniedbanie w tej kwestii prowadzi do obnizania si¢ poziomu
umystowego wraz z wiekiem [19].

U o0sob z zespotem Downa zawsze wystepuje niepetnosprawnos¢ intelektualna.
Stopien, w jakim ona wystepuje jest bardzo zrdznicowany. Zazwyczaj jest to stopien
umiarkowany lub znaczny, do$¢ rzadko gleboki. Od wielu lat poziom inteligencji jest
mierzony wedlug tzn. ilorazu inteligencji, ktory pokazuje mozliwosci dzieci do
wnioskowania, myslenia czy tworzenia nowych idei. Nalezy jednak zaznaczy¢, ze wynik
ilorazu inteligencji nie przekresla mozliwosci nabycia umiejetnosci koniecznych do zadbania
0 siebie, wykonywania pracy czy nabywania wiedzy.

Dziecko z zespolem Downa najlepiej uczy si¢ poprzez nasladownictwo. U 0sob
obcigzonych ta wada genetyczng bardzo czesto wystepuja problemy ze stuchem, przez co
dziecko mato zapamigtuje z zajec. Czesto niedostyszy przekazywanych tresci lub polecen
nauczyciela. W konsekwencji zaczyna si¢ nudzi¢, podsypa¢ na zajeciach lub przeszkadzaé
innym uczniom. Z tych wzgledow bardzo wazna jest wczesna interwencja i odpowiednie
metody dydaktyczne. Ze wzgledu na lepiej rozwinigte zdolnoSci wizualno-percepcyjne, w
interwencjach powinno si¢ uwzgledni¢: znaki manualne, pomagaja usprawni¢ komunikacje,
gdy ta werbalna okazuje si¢ niedostateczna. Materiaty przeznaczone do pisania i czytania,
takze pomagaja rozwija¢ komunikacje werbalna. Cwiczenia, w ktorych dzieci czytaja na glos
poprawiaja ich zrozumiato$¢ mowy oraz gramatyke [19, 20].

Kolejng czgsto wystepujaca wada jest wada wzroku, z tego powodu dzieciom
obcigzonym t3 wada genetyczng, powinno si¢ dawac tresci na kartce lub da¢ im dos¢ czasu,
by mogly spisywac tekst z tablicy. Warto takiego ucznia posadzi¢ na pierwszej tawce, by moc
od razu reagowac 1 korygowac¢ wystegpujace problemy.

Osoby z zespolem Downa powinny zosta¢ nauczone zapobiegania nieudanej
komunikacji oraz jej naprawy. Powinny by¢ w stanie rozpoznawac sytuacje, gdzie ich partner
w rozmowie, nie jest w stanie ich zrozumie¢. Nalezy potozy¢ nacisk na nauke oséb z
zespotem Downa do patrzenia na wyraz twarzy rozmowcy, mimike jego calego ciata. Osoby
te musza nauczy¢ si¢ rozpoznawac¢ sygnaly $wiadczace o niepelnym rozumieniu
przekazywanych przez nich tre$ci. Przy tworzeniu programu interwencji trzeba pamigta¢ o
ograniczeniach, jakie cigza na osobach z zespotem Downa, aby unikna¢ porazki
komunikacyjnej [21, 22].

Dla kazdego dziecka z zespotem Downa pozytywny wplyw ma przebywanie oraz
nauka z dzieémi pelnosprawnymi. Jest to dla nich swoiste przystosowanie do Zzycia

spotecznego oraz duza motywacja do nauki. Zawierane znajomosci oraz przyjaznie rzutujg na
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przyszte stosunki miedzyludzkie 1 pomagajg mtodym osobom przystosowac si¢ do warunkow
spoteczenstwa. Nalezy jednak pamigta¢ o tym, ze nauka zasad zachowania si¢ w zyciu
spotecznym przychodzi osobom z zespolem Downa znacznie trudniej niz ich réwie$nikom.
Problemy i brak biegloSci w mowie moze utrudnia¢ kontakt z innymi osobami, ponadto wraz
z wiekiem osoby z zespolem Downa zaczynaja coraz bardziej uswiadamiaé sobie swojg

innos$¢, co jeszcze bardziej utrudnia kontakt z rowiesnikami [23, 24, 25].

FUNKCJONOWANIE SPOLECZNE OSOB Z ZESPOLEM DOWNA

Z biegiem lat podej$cie spoteczne do osdb z zespotem Downa uleglo znaczacej
poprawie. Osoby te wyszly z marginesu spolecznego, zaczeto zwraca¢ wigksza uwage na ich
potrzeby 1 docenia¢, jako jednostki. W ciggu ostatnich lat osoby niepelnosprawne
intelektualnie w stopniu umiarkowanym, mialy po raz pierwszy mozliwo$¢ podjecia pracy
zawodowej. Osoby z zespotem Downa chca 1 majg ku temu odpowiednie mozliwos$ci, by
pracowa¢ w zwyklych miejscach pracy. Tak jak kazda osoba chca zarabia¢ swoje wlasne
pieniadze 1 mie¢ poczucie bycia potrzebnym. Potrzebujg wsparcia i opieki, ale te dwie rzeczy
nie sa rOwnoznaczne z wyreczaniem lub przezywaniem za nich Zycia. Praca pozwala im
nabra¢ pewnosci siebie, bardziej zintegrowaé si¢ ze spoteczenstwem. Pracujac osoby z
zespotem Downa majg szans¢ poczu¢ si¢ petnoprawnymi cztonkami spoteczenstwa, poza tym
jest to dla nich dodatkowe Zrodto dochodu poza renta. Pracodawcy zazwyczaj chwalg prace
0sOb niepelnosprawnych, mimo, Zze nie mozna jej porownywac z pracag wykonywang przez
osobe zdrowa [26].

Osoby z zespotlem Downa zazwyczaj wykonujg proste, monotonne czynnosci, w
ktérych obecna jest rutyna np.: praca w biurze polegajaca na porzadkowaniu dokumentow,
kserowaniu i bindowaniu, praca w fabryce gdzie naklejaja etykiety na produkty, czy sklepie
przy wyktadaniu towaru, porcjowaniu czy sprzataniu.

Liczne akcje spoteczne oraz edukacja odnosza pozytywne skutki. Ludzie
niepetnosprawni zostaja wiaczeni w spoteczenstwo, w ktérym sg caly czas. Maja mozliwos¢
podjecia pracy czy usamodzielnienia si¢ poprzez mieszkanie w mieszkaniach chronionych. W
Polsce najlepiej funkcjonuje program Centrum Doradztwa Zawodowego i Wspierania Osob
Uposledzonych Intelektualnie (Centrum DZWONI). Za gléwny cel programu uwaza si¢
udzielenie wsparcia $rodowisku firmy, pracodawcy, a takze osobie niepelnosprawnej w
integracji 1 wilaczeniu. Centrum pomaga osobie niepelnosprawnej znalez¢ prace, a przede

wszystkim ja utrzymaé. Osoby zakwalifikowane, jako mogace podja¢ prace, przechodza
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najpierw szkolenie. Swoiste praktyki zawodowe odbywajg si¢ pod okiem trenera i
przygotowuja do zatrudnienia u konkretnego pracodawcy [27, 28].

Osoby z zespolem Downa maja bardzo silng potrzebe mitosci, poczucia
bezpieczenstwa oraz akceptacji. Zaspokojenia tych potrzeb szukajg u bliskich przyjaciot czy
rodziny. Znaczna pula oso6b decyduje si¢ na matzenstwo. Zazwyczaj oboje sg niepelnosprawni
intelektualnie, wynika to w duzej mierze z faktu, ze takie osoby poznaja si¢ na turnusach
rehabilitacyjnych czy warsztatach. Osoby te dzielg si¢ swoimi obowigzkami a trudniejsze
sprawy pomaga im rozwigza¢ opiekun. Niemiej jednak nalezy zauwazy¢, ze cz¢$¢ osob z
zespolem Downa zawiera malzenstwo by osiggna¢ pewien status spoteczny, stac si¢ ,,bardziej
normalnymi” w oczach innych os6b. Trudna do oceny jest rowniez dojrzalos¢ emocjonalna i
mozliwo$¢ wziecia odpowiedzialno$ci za druga osobe, jaka jest charakterystyczna dla
matzenstwa. Istotna jest edukacja na temat odpowiedzialnosci, konsekwencji zar6wno
osobistych jak 1 finansowych, z jakimi wigze si¢ zawarcie zwigzku malzenskiego. Wazna jest
takze edukacja na temat roli antykoncepcji, zwtaszcza, ze u pary z zespotem Downa ryzyko
na poczecie dziecka majacego ta sama wade genetyczna, co rodzice jest bardzo wysokie.
Ponadto ptodno$¢ u oséb z trisomig 21 jest obnizona. W przypadku zajScia w cigz¢ istnieje
duze ryzyko poronienia, przedwczesnego porodu, niskiej masy urodzeniowej dziecka. Nalezy
zaznaczyC, ze potencjalna cigza czy samo urodzenie dziecka jest zwigzane z ogromng
odpowiedzialnoscig. Rodzice moga nie by¢ w stanie zaspokoi¢ podstawowych potrzeb
swojego dziecka, mogg pojawi¢ si¢ problemy finansowe. W przypadku braku wydolnosci
rodzicow, moze zaistnie¢ konieczno$¢ przejecia opieki nad dzieckiem, przez rodzicéw osoby
niepetnosprawnej [29].

Przez skrocong dlugos¢ zycia, osoby z zespotem Downa moga nie by¢ w stanie,
zapewni¢ swoim dzieciom pewnej i bezpiecznej przyszlosci, przez co dziecko, w przypadku
braku wsparcia ze strony dalszej rodziny, moze trafi¢ do placowki opiekunczej. Potrzeba
zalozenia rodziny 1 posiadania potomstwa jest potrzebg jak najbardziej naturalng, mimo to
osobom z zespotem Downa nalezy uswiadamia¢ ogrom obowigzkdéw, jaki spoczywa na
przysztych rodzicach.

Ludzie majacy trisomi¢ 21 moga w bra¢ czynny udzial w zyciu spolecznym. Tak samo
jak osoby zdrowe moga korzysta¢ z zycia kulturalnego, uczgszcza¢ do kina czy na basen.
Istniejg terapie zajeciowe, ktorych celem jest prowadzenie rehabilitacji spotecznej i
zawodowej rozwijajace] sprawnosci niezbedne do prowadzenia przez osobg niepetnosprawng

niezaleznego i aktywnego zycia na miar¢ indywidualnych mozliwosci.
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Tworczo$¢ jest bardzo istotnym elementem stymulujagcym do rozwoju w przypadku
0sOb z trisomig 21. Osoby te nie tylko korzystaja z kultury oraz sztuki, ale majg szans¢ ja
wspottworzy¢. Przyktadem takiej grupy moze by¢ Ogolnopolski Teatr Niepetnosprawnych
przy panstwowym teatrze ,,Ateneum” oraz Integracyjny Zespot Piesni 1 Tanca ,,Mazowiacy”.
Czlonkowie tych grup zostaja poddani aktywizacji. Z obserwacji wynika, ze osoby poddane
takiej stymulacji, wyksztalcaja pozytywne cechy takie jak: zdyscyplinowanie, zaradnosé,
umiejetnos$¢ wspotdziatania, wieksza zdolno$¢ do utrzymania wiezi spotecznych.

Po wieloletniej 1 konsekwentnej wspdlpracy, osoby niepetnosprawne intelektualnie sg
w stanie: w zaawansowanym stopniu opanowac gre na wybranym przez siebie instrumencie
muzycznym, opanowac stosunkowo trudne teksty teatralne, a nastgpnie odegra¢ je na scenie,
osiggna¢ bardzo dobre wyniki w sztuce cyrkowej oraz wykonywaé skomplikowane uktady
choreograficzne.

Czestym problemem, jaki napotykaja osoby z zespotem Downa jest samo srodowisko
artystyczne, przez ktére rowny stopien wiaczania si¢ do kultury jest utrudniony. Pelnosprawni
arty$ci dos$¢ czesto wykazuja nieprzychylne nastawienie emocjonalne. Pedagodzy majacy
wyksztalcenie artystyczne, w duze] mierze nie przejawiaja che¢ci na edukacje grup
sktadajacych si¢ z 0s6b uposledzonych umystowo. Ponadto osoby te nie maja mozliwos$ci
rownego ksztatlcenia w zorganizowanych instytucjach ksztatlcenia oraz wychowania
artystycznego. Potrzeba obcowania z kulturg jest u 0oséb z zespotem Downa taka sama jak u
kazdego cztowieka i powinna by¢ zaspokajana w duchu wieloaspektowej integracji 1 wsparcia
srodowiska artystycznego. Niestety wieloletnia izolacja o0s6b niepelnosprawnych
intelektualnie zaowocowata brakiem wiedzy 1 §wiadomosci, jak obcowac¢ z takimi osobami,
jak przeciwdziata¢ dyskryminacji 1 marginalizacji tych 0osob w dziedzinie kultury [30].

Kolejnym waznym aspektem w funkcjonowaniu spotecznym jest sport. Doroste osoby
majace niepelnosprawnos¢ intelektualng potrzebuja kontaktu z otoczeniem. Znajomosci
zawarte w szkotach czy osrodkach mogly ulec rozluznieniu. Poprzez aktywno$¢ sportowa,
przynaleznos$¢ do réznych grup moga zosta¢ nawigzane kolejne relacje. Aktywnos¢ fizyczna i
jej rodzaj jest zalezny od stopnia niepetnosprawnosci intelektualnej oraz stanu zdrowia. Duzg
role w aktywizacji 0osob z niepetnosprawnoscia petni organizacja Olimpiady Specjalne Polska,
ktorej celem jest: rozwijanie sprawno$ci fizycznej pod okiem treneréw, mozliwo$¢
nawigzywania nowych kontaktow, realizacja 1 rado$¢ z osiggnietych celéw. Olimpiada
ukazuje mozliwosci 1 osiggnigcia, jakie mogg mie¢ osoby niepetnosprawne intelektualnie. Nie

ma w niej ograniczen wiekowych ani zaleznych od stopnia uposledzenia.
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Osoby z zespolem Downa mimo pewnych ograniczen sg w stanie funkcjonowaé w
zyciu spotecznym. Po odpowiednim przygotowaniu moga podjaé prace zawodowa dajaca im
satysfakcje 1 wigksze poczucie samodzielnosci. Sg w stanie zawiera¢ zwigzki matzenskie oraz
mie¢ dzieci, chociaz obie te decyzje powinny by¢ bardzo dobrze przemys$lane, gdyz
zazwyczaj konieczna jest pomoc 0sob trzecich. Pomimo trudno$ci moga uczestniczy¢ w zyciu
kulturowym swojej spotecznos$ci, jezeli ta chce wspolpracowac i daje im takg mozliwosc.
Osoby z zespolem Downa $§wietnie rozwijaja si¢ w dziedzinach artystycznych czy

sportowych, ktore ukazujg ich mozliwosci, a takze dajg poczucie szczescia [31].

PODSUMOWANIE

Nalezy jednak nadmienié, ze zdolno$ci intelektualne oraz rozwoj spoteczny osob z
zespotem Downa w duzej mierze moze by¢ ksztaltowany przez warunki $rodowiskowe.
Weczesna stymulacja i specjalna pomoc pedagogiczna w sposobie wychowywania dzieci, a

takze wspomaganie ich rozwoju moze znaczaco poprawi¢ ich funkcjonowanie.
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WSTEP
Definicja tetniaka aorty
Aorta to najwigksze naczynie tetnicze cztowieka. Jej gldéwnym zadaniem jest

rozprowadzanie krwi utlenowanej po catym organizmie czlowieka.

Termin ,.tetniak” (tac. Aneurysma, ang. Aneurysm) wywodzi si¢ od greckiego slowa
,»poszerzenie”, ,,rozszerza¢”. Jako tgtniak uznaje sie stan patologiczny, w ktorym dochodzi do

odcinkowych wrzecionowatych lub workowatych uwypuklen tetnicy [1].

Tetniak aorty (tac. Aneurysma aortae, ang. aortic aneurysm) stanowi lokalne poszerzenie
aorty o wigcej niz 50% jej prawidtowej szerokosci. W podziale tetniakow aorty wzgledem
umiejscowienia wyrdznia si¢: tetniaka aorty piersiowej, tetniaka aorty brzusznej, tetniaka w
umiejscowieniu piersiowo-brzusznym [2]. Mozna réwniez dokona¢ podziatu tetniakow aorty
biorgc pod uwage obraz kliniczny, wyrdznia si¢ przebieg bezobjawowy, objawowy oraz

peknigcie tetniaka aorty.

Epidemiologia
Wedhug danych epidemiologicznych ilo$¢ pacjentéw ze zdiagnozowanym tetniakiem

aorty stale rosnie [1].

Wisrod tetniakdw aorty najczesciej rozpoznawany jest tetniak aorty brzusznej. Dany rodzaj
tetniaka stanowi miejscowe poszerzenie tetnicy gltownej, ktora jest umiejscowiona ponizej
odejscia tetnic nerkowych [3]. Tetniak aorty brzusznej wystepuje u 4,4% populacji powyzej
40 roku zycia. Czestos¢ wystepowania tetniaka aorty brzusznej jest 3-9 razy wigksza u
mezczyzn, anizeli u kobiet. Tetniak aorty brzusznej najczesciej jest diagnozowany u osob

powyzej 65 roku zycia. Wraz z wiekiem ro$nie ryzyko zachorowania [4].
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W przypadku peknigcia tetniaka aorty brzusznej Smiertelnos¢ sigga do 85-90%. Mimo
faktu, iz tetniak aorty brzusznej wystepuje czesciej u mezczyzn, anizeli u kobiet to ryzyko

pekniecia jest czterokrotnie wigksze u plci zenskiej [5].

Tetniak aorty piersiowej wystepuje okoto 10 razy rzadziej niz tetniak aorty brzusznej. W
przeciwienstwie do tetniaka aorty brzusznej, tetniak aorty piersiowej wystepuje z taka samag

czestoscig u kobiet, jak 1 u me¢zcezyzn [2].

Etiologia
Etiologia t¢tniaka aorty nie jest do konca poznana. Predyspozycje genetyczne sg jednym z

wyznacznikow zdiagnozowania tgtniakdw aorty.

Wedhug dostepnej literatury mozna uzna¢, iz gléwne przyczyny powstawania tetniakdw

aorty brzusznej stanowia:

e czynniki infekcyjne,

e wrodzone defekty tkanki taczne;j,
e zakrzep przyScienny,

e degradacje $ciany naczyn [3].

Predyspozycje genetyczne do wystapienia tetniaka aorty piersiowej posiadaja pacjenci z:

e zespotem Marfana,
e zespotem Ehlersa i Danlosa typu IV,
e zwyrodnieniem torbielowatym aorty, w ktorych $ciana aorty jest w znacznym
stopniu ostabiona [4].
Do chordb, ktore w istotnym stopniu zwiekszaja ryzyko zapadalno$ci na tetniaka aorty

wymienia si¢:

chorobg Takayasu,
e olbrzymiokomorkowe zapalenie tetnic,
e zapalenie w przebiegu choroéb ukladowych (na przyktad ZZSK- zesztywniajace
zapalenie stawow kregostupa i RZS- reumatoidalne zapalenie stawow),
e infekcyjne zapalenie wsierdzia,
e posocznica [5].
Tetniak aorty moze wystapi¢ rowniez u osob, ktore nie zaliczaja si¢ do grup ryzyka, ani

nie majg predyspozycji genetycznych.
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Rozw¢j tetniaka aorty brzusznej oraz wzmozone predyspozycje do jego peknigcia

posiadaja osoby z:

e nadcis$nieniem t¢tniczym,
e POChP
e oraz bierni palacze [5].
Obraz Kkliniczny
Tetniaki aorty moga by¢ objawowe lub bezobjawowe. Pacjenci przed rozpoznaniem
tetniaka aorty piersiowej najczesciej skarza si¢ na bol w klatce piersiowej. Dolegliwosci
bolowe opisuja jako state, przeszywajace, bardzo silne, uporczywe, czgsto promieniujace do

plecow.

Pozostate objawy, ktorych pacjenci zazwyczaj nie rozpoznaja jako negatywny sygnal ze

strony uktadu krazenia to:

e dysfagia,
e chrypka,
e dusznosc,
o Kkaszel,
e krwioplucie,
e nawracajace zapalenie pluc,
e objaw Hornera [6].
Objawy przedmiotowe charakterystyczne dla tg¢tniaka aorty piersiowej to: objawy
niedomykalno$ci zastawki aortalnej, objawy niewydolno$ci serca czy incydent zatorowy

wskutek na przyktad udaru mozgu.

Zagrozeniem dla zZycia jest rozwarstwienie tetniaka aorty piersiowej. Objawy
rozwarstwienia to: bol, ktory ,,wedruje” zgodnie z kierunkiem rozwarstwiania aorty, silny bol
plecow, ktory nie jest spowodowany wczesniejszym urazem, spadek wyczuwalnosci tetna na
obwodzie oraz omdlenie. Pacjenci z rozwarstwiajacym tetniakiem aorty piersiowej czujg legk,
zawroty glowy, niejednokrotnie wystepuja wymioty, zlewne poty, zaburzenia §wiadomosci
[7]. Dolegliwosci moga przypominaé zawal serca. W przypadku ostrego przebiegu
rozwarstwienia tetniaka aorty piersiowe] przebieg moze skonczy¢ si¢ Smiercig nawet w czasie

pierwszej doby [8].
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Tetniak aorty brzusznej w gldéwnej mierze nie daje specyficznych objawéw. Glowna
dolegliwo$¢ to staty, rozrywajacy bdl srodbrzusza, podbrzusza i okolic ledzwiowych. Pacjenci
wielokrotnie opisujg tez pulsowanie w jamie brzusznej. Dolegliwosci boélowe moga trwac

nawet do kilku dni [3].

Tetniaki aorty wykazujg tendencje do intensywnego wzrostu. W wyniku bezobjawowego
przebiegu pacjenci zazwyczaj nie zdajg sobie sprawy z intensyfikacji rozwoju tetniaka
wewnatrz organizmu, a stan ten moze zakonczy¢ si¢ nawet §mierciag [Stepien 1 wsp., 2019].
Jednym z najgrozniejszych powiktan jest peknigcie tetniaka aorty. Wigze si¢ to z objawami,
takimi jak: silny bol klatki piersiowej lub jamy brzusznej oraz szybki rozwdj wstrzasu

hipowolemicznego [9].

Tetniak aorty piersiowej pgka migdzy innymi do jam oplucnej i $rodpiersia. Tamponada
serca zostaje wywotana wskutek pekniecia do worka osierdziowego. Tetniak aorty piersiowej,
ktéry peka do przetyku moze spowodowaé krwiste i intensywne wymioty, ktére stanowia
zagrozenie dla zycia pacjenta. Tetniak aorty brzusznej peka do przestrzeni zaotrzewnowe;j,

jamy otrzewnowej, dwunastnicy [4].

Diagnostyka tetniaka aorty

Tetniak aorty moze stanowi¢ ogromne zagrozeni dla zdrowia i zycia czlowieka, jesli nie
zostanie wczesnie zdiagnozowany. Mimo faktu, iz istniejg nieskomplikowane 1
matoinwazyjne metody diagnostyczne, wiele ludzi umiera poprzez brak zdiagnozowania

tetniaka 1 jego pekniecie [4].

Diagnostyka tetniaka aorty piersiowej opiera si¢ na podstawie wyniku badan obrazowych,
takich jak: RTG Kklatki piersiowej, USG jamy brzusznej oraz echokardiografii.
Echokardiografia moze by¢ wykonana jako badania przezklatkowe lub przezprzelykowe.
Badanie przezklatkowe wykonuje si¢ podczas podejrzenia tetniaka aorty wstepujacej oraz
tuku, a echokardiografia przezprzetykowa zalecana jest podczas podejrzenia tetniaka aorty
zstepujacej [8]. Przy diagnostyce tetniaka aorty piersiowej wykonuje si¢ roéwniez angiografie
tomografii komputerowej (Angio-TK), angiografi¢ rezonansu magnetycznego (Angio-MR). U
pacjentow, ktorzy sa kwalifikowani do wszczepienia stentgraftu wykonywana jest rowniez

aortografia- angiografia z uzyciem cewnika kalibrowanego [3].

Podczas rozpoznania i oceny tetniaka aorty brzusznej, a takze kwalifikacji do zabiegu

chirurgicznego kluczowe znaczenie odgrywa szczegdélowy wywiad z pacjentem. Aktualnie
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podstawowe metody stuzace diagnostyce tetniaka aorty brzusznej to badanie
ultrasonograficzne  (USG) i tomografia komputerowa (CT) jamy brzusznej
[9]. W warunkach ambulatoryjnych istotng rol¢ odgrywa rowniez klasyczna angiografia z
uzyciem $rodka kontrastowego. W diagnostyce tetniaka kluczowe znaczenie ma réwniez
ocena droznosci tetnic nerkowych, trzewnych i biodrowych. Badania obrazowe pozwalaja
scharakteryzowaé rozlegtos¢, rodzaj oraz umiejscowienie tetniaka. Dzigki wykonaniu badan

diagnostycznych mozliwa jest pdzniejszy wybor odpowiedniej metody leczenia [10].

W poprzednich latach Ministerstwo Zdrowia prowadzilo program badan przesiewowych
w kierunku tetniaka aorty brzusznej dla pacjentow powyzej 65 roku zycia. Program byl
realizowany w ramach programu polityki zdrowotnej ,,Program Profilaktyki i Leczenia
Choréb Uktadu Sercowo-Naczyniowego POLKARD na lata 2017-2020” [11]. Badaniem
objeto okoto 30 tysiecy pacjentow, u ktorych wystepowaly co najmniej trzy czynniki ryzyka z

nizej wymienionych:

e Choroba wiencowa,
e Nalogowe palenie tytoniu,
e Nadcisnienie tetnicze,
e Hiperlipidemia.
Pacjenci zakwalifikowani do programu mieli wykonane badanie ultrasonograficzne (USG)

jamy brzusznej w celu oceny $rednicy aorty [11].

Ocena ryzyka peknigcia tetniaka aorty polega na ocenie naprezenia $cian aorty. Zdarzaja
si¢ sytuacje, kiedy nawet mate tetniaki pekaja, przy czym te o wiekszych rozmiarach
pozostaja stabilne. Ma to zwigzek z czynnikami destabilizujgcymi stopien napre¢zenia Sciany

aorty [8].

Leczenie t¢tniaka aorty

Najwazniejsza role w czasie planowania leczenia tetniaka aorty odgrywa szczegdtowe
ustalenie wskazan do zabiegu. Niedopuszczalne jest aby zakwalifikowa¢ do zabiegu
operacyjnego pacjenta, u ktorego planowane korzysci sg niewspdtmierne do ryzyka, ktore
wigze si¢ z przeprowadzong operacja. W kwalifikacji pacjenta do zabiegu brane sa pod uwage

takie czynniki jak:

e Wiek pacjenta,
e Tryb wykonania zabiegu (pilny, planowany, nagty),
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e Wydolnos$¢ uktadu krazenia (klasyfikacja niewydolnosci serca wg skali NYHA-
New York Heart Association),
e Obecnos¢ chorob wspotistniejgcych [12].
W przypadku tetniaka aorty brzusznej leczenie wigze si¢ z zabiegiem klasycznym lub
endowaskularnym, czyli wewnatrznaczyniowym. Do leczenia chirurgicznego kwalifikowani
s pacjenci, u ktorych wielko$¢ tetniaka przekracza 55mm, tetniak jest objawowy lub doszto

do jego pekniecia. Metoda operacyjna wigze si¢ ze wszczepieniem protezy naczyniowe;.

Metoda wewnatrznaczyniowa polega na implantacji stentgraftu. Stentgraft to proteza
naczyniowa ze stentem, ktora zostaje umieszczona w aorcie na state i pozwala na swobodny
przeptyw krwi [5]. Aktualnie implantacja stentgraftu jest w przypadku tetniaka aorty

brzusznej leczeniem z wyboru w przypadku wigkszosci pacjentow [8].

Leczenie operacyjne pacjentow po peknieciu tetniaka aorty brzusznej jest zwigzane z
wysokim ryzykiem zgonu i znaczng liczbg powiklan wystepujacych po zabiegu operacyjnym
[Janczak i wsp., 2020]. Smiertelno$¢ wérod pacjentéw z peknigtym tetniakiem aorty brzusznej
wynosi 65%, a $miertelno$¢ wsrod chorych z tetniakiem aorty brzusznej po operacji w trybie

planowanym wynosi 3% [2].

Biorac pod uwage tetniaka aorty piersiowej do leczenia operacyjnego kwalifikowani
sg pacjenci z tetniakiem objawowym lub peknietym. W przypadku tetniaka bezobjawowego
do leczenia inwazyjnego wskazaniem jest Srednica t¢tniaka wigksza niz 55mm na tetnicy
wstepujacej, wigksza niz 65mm na tetnicy zstepujacej oraz wigksza niz S5Smm u pacjentéw z
zespolem Marfana. Aktualnie istnieje mozliwos¢ leczenia tgtniaka aorty zstgpujacej poprzez

wszczepienie stentgraftu [6].

Rehabilitacja pacjentow po zabiegu operacyjnym tetniaka aorty
Istotng funkcje¢ w procesie zdrowienia po zabiegu tetniaka aorty peini rehabilitacja.

Pozwala na zapobieganie zagrazajacym zyciu powiklaniom pooperacyjnym, takim jak:

e Zapalenie ptuc,
e Choroba zakrzepowo- zatorowa,
e Stres pooperacyjny,
e Spadek sprawno$ci mig$ni obwodowych.
Rehabilitacja w gldwnej mierze przyczynia si¢ do poprawy jako$ci Zycia pacjentow

poprzez zwigkszenie mozliwosci ruchowych oraz sprawnosci pacjentow.
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W przypadku zabiegéw w trybie planowanym nalezy wdrozy¢ rehabilitacje juz w okresie
przedoperacyjnym. Edukacja pacjenta dotyczaca rehabilitacji przed zabiegiem umozliwia
wydajniejszy efekt pracy po zabiegu, kiedy kontakt z pacjentem jest utrudniony wskutek

dziatania srodkéw anestezjologicznych oaz nasilonych dolegliwosci bélowych [12].
Pacjent przed zabiegiem powinien zosta¢ poinformowany na temat:

e Wykonywania  ¢wiczen  oddechowych,  zapobiegajacych  powiktaniom
pooperacyjnym ze strony uktadu oddechowego np. zapalenia ptuc,

e Uzywania aparatow do ¢wiczen oddechowych np. aparat kulkowy Tri-Flo, butelka
z woda 1 stomka,

e Wykonywania proby efektywnego kaszlu, zapobiegajacego zaleganiu wydzieliny
w drogach oddechowych,

e Wykonywania ¢wiczen przeciwzakrzepowych, zapobiegajacych rozwijania si¢

choroby zakrzepowo-zatorowej [7].

Rehabilitacje pooperacyjng nalezy wdrozy¢ juz od pierwszej doby po operacji.
Rehabilitacja oddechowa powinna rozpoczaé¢ si¢ od ¢wiczen oddechowych, po ekstubacji
pacjenta. Istotng rolg pelni réwniez oklepywanie plecow pacjenta, co utatwi odkrztuszanie

zalegajacej wydzieliny w drogach oddechowych [6].

W kolejnych dobach po zabiegu operacyjnym pacjent, przy pomocy fizjoterapeuty,
powinien wykonywaé ¢wiczenia ogolnousprawniajace w 10zku, nastgpnie w pozycji
siedzacej. W zaleznosci od ogdlnego stanu zdrowia pacjenta kolejny etap rehabilitacji
pooperacyjnej stanowi pionizacja i usprawnianie ruchowe. Podczas nauki chodzenia
wykorzystuje si¢ wozki- ,,balkoniki”, barierki 1 inne narzedzia pozwalajace utrzymac pion

ciala pacjenta [1].

Odpowiednia fizjoterapia pozwala na poprawg jakosci zycia po zabiegu operacyjnym z

powodu tetniaka aorty [6].

Wsparcie psychiczne pacjentow po zabiegu operacyjnym te¢tniaka aorty
Pacjenci zakwalifikowani do zabiegu operacyjnego w zwigzku z tetniakiem aorty
odczuwajg silny stres 1 obawe o wiasne zycia i zdrowie. Bardzo wazng role odgrywa sposob

przekazania informacji o konieczno$ci przeprowadzenia zabiegu. Pacjenci powinni otrzymacé
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rzeczowe, konkretne informacje o postepowaniu przed zabiegiem, o przebiegu zabiegu oraz
okresie pooperacyjnym. Redukcja stresu oraz odpowiedni przeptyw informacji w relacji

pacjent-lekarz moze mie¢ wplyw na sukces terapeutyczny po operacji [12].

Pacjenci po zabiegu operacyjnym odczuwaja silne dolegliwosci bodlowe, deficyt
samoopieki oraz obnizony nastr6j spowodowany ograniczeniem ruchowym. Wyzej
wymienione czynniki wigzg si¢ z rozwojem negatywnych zmian na tle psychicznym wsrod
chorych. Wsparcie psychiczne odgrywa istotng role w procesie leczenia. Pacjentom nalezy
wytlumaczy¢ konieczno$¢ rehabilitacji, ktora pozwala na szybszy powrdt do zdrowia, a co za
tym idzie polepszenie jakosci zycia [13]. Istotng role odgrywa réwniez kontakt z
psychologiem, ktory powinien udzieli¢ wsparcia w zakresie poprawy jakos$ci zycia. Wérod
pacjentdéw po leczeniu tetniaka aorty wazng rol¢ odgrywa personel pielegniarski, ktory
pomaga w zapewnieniu odpowiedniej pielegnacji, zauwaza i niweluje dolegliwos$ci bolowe, a

takze udziela wsparcia natury psychologicznej [14].

Wedlug badan naukowych leczenie tgtniaka aorty wigze si¢ z licznymi zaburzeniami
dotyczacymi jakosci zycia pacjentdéw. Biorac pod uwage ten fakt, pacjenci powinni mieé
mozliwo$¢ stalego kontaktu z psychologiem, zarowno w okresie przedoperacyjnym, jak i

pooperacyjnym [15].

Pacjenci w okresie pooperacyjnym w warunkach szpitalnych nie potrafig oceni¢ zmiany
jakosci wilasnego zycia, czgsto zglaszaja dolegliwosci bolowe oraz niezadowolenie
spowodowane ograniczeniem ruchowym [16]. Badania przeprowadzane wsrdd pacjentdow w
okresie 3-4 miesigce po leczeniu te¢tniaka aorty wskazuja na to, iz jako$¢ zycia pacjentow
ulega znacznej poprawie. Pacjenci odczuwajg brak dusznos$ci spoczynkowej oraz wysitkowej,
brak dolegliwosci bolowych. Wigkszos¢ pacjentoéw zwigksza codzienng aktywno$¢ fizyczng

po kilku miesigcach od leczenia tetniaka aorty [17].

CEL PRACY

Cel niniejszej pracy stanowito:

e Rozpoznanie problemow pielggnacyjnych pacjenta z tetniakiem aorty.

e Ustalenie planu indywidualnej opieki pielegniarskiej nad pacjentem ze
zdiagnozowanym tetniakiem aorty.

e Realizacja zatozonych celow.

e Ocena podjetych dziatan pielggnacyjnych.
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Osiagnigcie celu byto mozliwe dzieki:

analizie literatury przedmiotu,

e przeprowadzeniu wnikliwego wywiadu pielggniarskiego,

whnikliwemu przeanalizowaniu historii choroby pacjenta,

e analizie pomiaréw i wynikéw badan pacjenta.

MATERIAL I METODYKA
W pracy przedstawiono opis przypadku 71-letniej kobiety przyjetej w trybie
planowym do Kliniki Kardiochirurgii Uniwersyteckiego Szpitala Klinicznego z powodu
zdiagnozowanego tetniaka aorty piersiowej. Wdrozono leczenie operacyjne. Zabieg
zostanie wykonany za pomoca dostepu chirurgicznego: sternotomii oraz odbedzie si¢ w

calkowitym krazeniu pozaustrojowym.

W pracy zastosowano technike indywidualnego przypadku. Materialy do badan
pozyskano w oparciu o dokumentacj¢ medyczng: karty obserwacji, karte goragczkowa,
karty zlecen lekarskich udostgpnionych przez Klinike Kardiochirurgii. Dodatkowo

wykorzystano technike¢ obserwacji oraz wywiadu pielegniarskiego.

WYNIKI
Opis przypadku
Tryb i powdd przyjecia do szpitala

W pracy zostal opisany przypadek 71-letniej kobiety przyjetej 1.09.2020r. do Kliniki
Kardiochirurgii Uniwersyteckiego Szpitala Klinicznego w Biatymstoku w trybie planowym.
Pacjentka zostata zakwalifikowana do operacji kardiochirurgicznej z powodu dolegliwosci
wynikajacych z wczesniej rozpoznanego tetniaka aorty piersiowej. Zabieg zostanie wykonany
za pomocg dostepu chirurgicznego: sternotomii oraz odbedzie si¢ w calkowitym krazeniu

pozaustrojowym.
Stan ogolny pacjentki

Stan pacjentki jest stabilny, mimo klasyfikacji niewydolnosci serca wedtug New York
Heart Association (skala NYHA) jako stopien III (problemy kardiologiczne utrudniaja
badanej codzienne funkcjonowanie, towarzysza czynno$ciom dnia codziennego, w spoczynku

dolegliwosci ustepuja). W dniu przyjecia do szpitala pacjentka zglaszata nieprawidtowa
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tolerancje wysitku fizycznego oraz dusznos¢ wysitkowa, ktora narasta od pigciu miesiecy.
Pacjentka skarzyta si¢ na dolegliwosci bolowe w klatce piersiowej w sytuacjach stresowych

oraz w czasie szybkiej zmiany pozycji ciata. Chora opisywata bol jako ktujacy.
Schorzenia wspolistniejgce

Pacjentka jest pod stata opieka poradni kardiologicznej. Badana leczy si¢ na
nadci$nienie t¢tnicze, regularnie zazywa leki zlecone przez kardiologa. Mimo zalecen lekarza
pacjentka nie przestrzega odpowiedniej diety, prowadzi siedzacy tryb zycia, nie uprawia

aktywnosci fizycznej. BMI wynosi 31- zdiagnozowano nadwage.

Pacjentka choruje na cukrzyce. Przyjmuje leki zlecone przez diabetologa (Siofor 500mg, 2

razy dziennie).
Badana nie zgtasza zadnych operacji wykonywanych 10 lat przed dniem hospitalizacji.
Uzaleznienia pacjentki

Pacjentka jest uzalezniona od papieroséw. Pali okolo10 sztuk papieroséw dziennie.

Alkohol spozywa rzadko. Nie jest uzalezniona od narkotykow.
Wywiad socjalno-bytowy

Pacjentka mieszka z m¢zem w Lublinie. Mieszkaja we wlasnym mieszkaniu, badana
ocenia ich warunki mieszkaniowe jako dobre. Kobieta jest na emeryturze. Rodzina jest
zainteresowana jej stanem zdrowia. Jako osoby do kontaktu zostali podani: maz oraz obie
corki.

Okres pooperacyjny

W dniu przeprowadzanej obserwacji pacjentka jest w Il dobie po operacji
kardiochirurgicznej. Pacjentka ma zatozone wklucie centralne w zyle podobojczykowe;,
cewnik Foley’a oraz drenaz ssacy $rddpiersiowy. Pacjentka skarzy si¢ na silne dolegliwosci

bolowe w okolicach rany pooperacyjnej oraz dusznosci. Prowadzona jest tlenoterapia bierna

przez wasy tlenowe 3ml/h. Kobieta zglasza nudnosci 1 sucho$¢ w jamie ustne;.

Wdrozono profilaktyka przeciwodlezynowa z powodu koniecznos$ci lezenia na plecach

przez pacjentke po zabiegu kardiochirurgicznym.
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Prowadzona jest kontrola podstawowych parametréw zyciowych pacjentki- ci§nienie
tetnicze krwi- 137/72 mmHg, tetno- 86u. / min., saturacja- 97%, temperatura- 36,7°C.
Prowadzona jest kontrola glikemii oraz elektrolitow. Poziom glikemii- 172mm/%, po
konsultacji z diabetologiem wprowadzono podaz insuliny za pomoca pena insulinowego.
Pacjentka czuje strach przed samodzielnym uzyciem sprzetu. Poziom elektrolitow wskazuje

na niski poziom K* we krwi.

Pacjentka czuje obnizony nastrdj z powodu hospitalizacji, nie jest samodzielna w
czynno$ciach samoobstugowych- wymaga pomocy w toalecie ciala, czynnoS$ciach

higienicznych.

Proces pielegnowania

> Diagnoza pielegniarska 1: Dolegliwosci  bélowe spowodowane przebytym

zabiegiem kardiochirurgicznym.

v' Cel opieki: Zmniejszenie dolegliwosci bolowych pacjentki.

v Interwencje pielegniarskie

e Ocena bolu wedlug skali VAS

e Monitorowanie bolu

e Zastosowanie drenazu utozeniowego, odpowiedniej pozycji utatwiajacej odpoczynek
e Zapewnienie odpowiedniego mikroklimatu na sali

e Zapewnienie ciszy i spokoju

e  Wykonywanie czynno$ci wokot pacjentki ostroznie i delikatnie

e Podawanie lekow przeciwbolowych zgodnie z Kartg Zlecen Lekarskich

v' Ocena: Dolegliwo$ci bolowe ulegly zmniejszeniu.

> Diagnoza pielegniarska 2: Ryzyko wystapienia powiklan ze strony ukladu

oddechoweqo.
v' Cel opieki: Zniwelowanie ryzyka wystapienia powiklan ze strony uktadu

oddechowego.
v Interwencje pielegniarskie
¢ Monitorowanie oddechu pacjentki oraz saturacji
e Wykonanie badania gazometrycznego krwi tetniczej w celu oceny efektywnosci

oddechu wiasnego pacjenta oraz skutecznosci tlenoterapii
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Poinformowanie o konieczno$ci stosowania pasow stabilizujagcych mostek oraz klatke
piersiowg

Przeprowadzenie ¢wiczen oddechowych z wykorzystaniem np. aparatu Tri-Flo
Zastosowanie pozycji umozliwiajacej wydolne oddychanie

Oklepywanie plecow wedlug indywidualnych potrzeb pacjentki

Nauczenie pacjentki efektywnego kaszlu

Prowadzenie tlenoterapii biernej za pomocg wasow tlenowych

Wykonywanie inhalacji zgodnie z Kartg Zlecen Lekarskich

Edukowanie pacjenta na temat gimnastyki oddechowej

Ocena: Zmniejszono ryzyko wystapienia powiklan ze strony uktadu oddechowego.

Diagnoza pielegniarska 3: Niebezpieczenstwo wprowadzenia zakazenia do rany

pooperacyjnej.

Cel opieki: Zmniejszenie ryzyka wprowadzenia zakazenia do rany pooperacyjne;j.
Interwencje pielegniarskie

Monitorowanie podstawowych parametrow zyciowych (cis$nienie t¢tnicze krwi, tetno,
temperatura)

Obserwacja rany pooperacyjnej

Edukacja pacjentki na temat samodzielnej obserwacji rany pooperacyjnej oraz
koniecznosci zgtaszania niepokojacych objawow

Wykonywanie zmiany opatrunkéw na ranie pooperacyjnej codziennie

Stosowanie zasad aseptyki i1 antyseptyki podczas zmiany opatrunkdéw

Kontrolowanie ilosci 1 jakosci drenowane;j tresci z drenazu ssacego klatki piersiowe;j

Ocena: Zmniejszono ryzyko wprowadzenia zakazenia do rany pooperacyjnej.

Diagnoza pielegniarska 4: Ryzyvko wystapienia krwawienia pooperacyjnego.

Cel opieki: Niedopuszczenie do wystgpienia krwawienia pooperacyjnego.
Interwencje pielegniarskie

Monitorowanie parametrow zyciowych

Obserwowanie droznosci 1 szczelnosci drenazu $rodpiersia
Kontrolowanie ilo$ci 1 jakosci drenowanej tresci co godzine
Obserwowanie skory wokoét drenazu $rodpiersia

Obserwowanie opatrunku wokot drenazu $rodpiersia
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Zmiana opatrunku zgodnie z zasadami aseptyki i antyseptyki

Ocena: Zmniejszono ryzyko wystgpienia krwawienia pooperacyjnego.

Diagnoza pielegniarska 5: Rvzvko powiklan pooperacyjnych ze strony ukladu

krazenia.

Cel opieki: Zmniejszenie ryzyka wystgpienia powiklan pooperacyjnych ze strony
uktadu krazenia.

Interwencje pielegniarskie

Monitorowanie podstawowych parametrow zyciowych (ci$nienie tetnicze krwi, tgtno)
Obserwowanie zapisu EKG

Monitorowanie OCZ (o$rodkowego ci$nienia zylnego) w celu ewentualnego
uzupelnienia tozyska naczyniowego

Obserwacja samopoczucia pacjenta

Poinformowanie pacjenta, by zgtaszat niepokojace go objawy

Prowadzenie farmakoterapii zgodnie z Kartg Zlecen Lekarskich

Ocena: Zmniejszono ryzyko wystapienia powiktan pooperacyjnych ze strony ukltadu

krazenia.

Diagnoza pielegniarska 6: Ryzvko wystapienia hiperglikemii spowodowane

niewyrownana cukrzyca.

Cel opieki: Uregulowanie poziomu glikemii

Interwencje pielegniarskie

Pomiar glikemii 4 razy dziennie lub w razie wystgpienia niepokojacych objawow
Zastosowanie diety cukrzycowej

Regularne podawanie insuliny zgodnie z aktualnym poziomem glikemii

Podawanie insuliny zgodnie z zasadami jej podazy

Prowadzenie karty kontroli poziomu glikemii

Edukacja pacjentki odnosnie objawow  hiperglikemii oraz  hipoglikemii,
poinformowanie o koniecznosci zgtaszania niepokojacych obserwacji

Ocena: Poziom glikemii zostat uregulowany.

Diagnoza pielegniarska 7: Dyskomfort pacjentki spowodowany nasilajacymi sie

nudnosciami.
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Cel opieki: Zmniejszenie dyskomfortu pacjentki.

Interwencje pielegniarskie

Wykonanie toalety jamy ustnej

Zastosowanie diety uwzgledniajacej pokarmy niedraznigce

Zaproponowanie pacjentce picia wigkszej ilosci wody

Zaproponowanie ptukania ust sSrodkami neutralizujacymi dyskomfort w jamie ustnej

Ocena: Dyskomfort spowodowany nudno$ciami zostat zmniejszony.

Diagnoza pielegniarska 8: Ryzvko pojawienia sie odlezyn 2z powodu

dlugotrwalej pozyvciji lezacej.

Cel opieki: Niedopuszczenie do pojawienia si¢ odlezyn.

Interwencje pielegniarskie

Obserwacja skory pacjentki

Zastosowanie watkow w ramach profilaktyki przeciwodlezynowej

Stosowanie ¢wiczen usprawniajacych zgodnie z mozliwo$ciami pacjentki
Utrzymywanie ciata pacjentki w czystosci

Stosowanie masci nattuszczajacych skore

Edukacja pacjentki dotyczaca konieczno$ci spozywania wigkszej ilosci ptynow

Ocena: Zmniejszono ryzyko pojawienia si¢ odlezyn.

Diagnoza pielegniarska 9: Ryzyko wprowadzenia zakazenia do organizmu

spowodowane zalozonym wkluciem centralnym.

Cel opieki: Zmniejszenie ryzyka zakazenia.

Interwencje pielegniarskie

Obserwacja skory wokoét miejsca wkiucia

Wykonywanie zmiany opatrunku wokol wklucia centralnego codziennie lub w razie
potrzeby

Podaz farmakoterapii zgodnie z zasadami aseptyki i antyseptyki

Przestrzeganie reguly ,ptukanie-lek-plukanie”, czyli podawanie 10ml 0,9% NaCl
pomiedzy podawaniem lekow

Zaktadanie nowego jalowego koreczka po kazdorazowym uzyciu cewnika

Wymiana tacznikdw, kranikow i drendw zgodnie z zaleceniami

Prowadzenie karty obserwacji wklucia centralnego
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Ocena: Zmniejszono ryzyko zakazenia.

Diagnoza pielegniarska 10: Ryzvko zakazenia ukladu moczowego spowodowane

zalozonym cewnikiem Foley’a.

Cel opieki: Zmniejszenie ryzyka zakazenia uktadu moczowego.
Interwencje pielegniarskie

Wykonywanie codziennej toalety krocza pacjentki
Przestrzeganie zasad aseptyki i antyseptyki

Kontrolowanie ilo$ci 1 jako$ci moczu

Prowadzenie bilansu ptynéw

Prowadzenie karty obserwacji cewnika Foley’a

Ocena: Zmniejszono ryzyko zakazenia uktadu moczowego.

Diagnoza pielegniarska 11:0bnizony nastroj pacjentki spowodowany brakiem

samodzielno$ci w czynnosciach dnia codziennego.

Cel opieki: Poprawa nastroju pacjentki.

Interwencje piel¢egniarskie

Udzielenie pomocy pacjentce w czynnos$ciach higienicznych

Udzielenie pomocy pacjentce w spozywaniu positkow

Wytlumaczenie pacjentce procesu rehabilitacji pooperacyjnej i okreslenie czasu nauki
wstawania z 16zka oraz chodzenia

Przeprowadzenie rozmowy z pacjentka na temat jej potrzeb

Realizowanie biezacych potrzeb pacjentki

Informowanie pacjentki o czynno$ciach przy niej wykonywanych

Ocena: Nastrdj pacjentki ulegl poprawie.

Diagnoza pielegniarska 12:Brak wiedzy pacjentki na temat postepowania w

okresie pooperacyjnym w warunkach domowych.

Cel opieki: Wzrost wiedzy pacjentki.

Interwencje pielegniarskie

Poinformowanie o zasadach zmiany opatrunkow

Nauczenie rozpoznawania niepokojacych objawdw ze strony uktadu krazenia

Wytlumaczenie konieczno$ci kontroli ci$nienia tetniczego krwi
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e Edukacja dotyczaca zalecen zywieniowych w okresie pooperacyjnym

e Poinformowanie o konieczno$ci utrzymywania odpowiedniej masy ciata

e Edukacja dotyczaca stosowania farmakoterapii zgodnie ze zleceniem lekarskim

e Cierpliwe 1 doktadne wystuchanie pacjentki, udzielenie odpowiedzi na kazde pytanie

v Ocena: Poziom wiedzy pacjentki wzrdst.

Zalecenia do samoopieki
Po wyjsciu ze szpitala niezbedne jest przestrzeganie zalecen pooperacyjnych,
systematyczne przyjmowanie farmakoterapii zleconej przez lekarza, pielggnowanie rany

pooperacyjnej oraz kontynuowanie rehabilitacji kardiochirurgicznej.
Zalecenia do samoopieki dla pacjenta po operacji kardiochirurgicznej:

e Monitorowanie parametrow zyciowych- kontrola ci$nienia tetniczego krwi,
tetna, temperatury ciata

e Kontrolowanie masy ciata

e Kontrolowanie stezenia glukozy we krwi

e Regularne stosowanie insuliny, dobieranie dawki wedlug stgzenia glukozy we
Krwi

e Obserwowanie rany pooperacyjnej, zmiana opatrunku zgodnie z zasadami
aseptyki i antyseptyki

e Uzywanie pasa stabilizujacego mostek przez 3 miesigce po zabiegu
kardiochirurgicznym

e Kontynuowanie rehabilitacji kardiochirurgicznej zgodnie ze zleceniem
lekarskim np. pobyt na Oddziale Rehabilitacji Kardiologicznej

e Zastosowanie diety wysokobiatkowej, wysokoenergetycznej, niskosodowe;j

e Zaprzestanie palenia papieroséw

¢ Regularne przyjmowanie farmakoterapii zgodnie ze zleceniem lekarskim.

WNIOSKI
1. Tlo$¢ pacjentdow ze zdiagnozowanym tetniakiem aorty stale rosnie szczegdlnie z
tetniakiem aorty brzusznej, a sprzyja temu pte¢ meska w odrdznieniu do tetniaka aorty

piersiowej, gdzie pte¢ nie wptywa na czgstos¢ wystepowania
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2. Tetniak aorty moze by¢ objawowy lub bezobjawowy 1 czgsto diagnozowany jest

przypadkowo poprzez wykonanie tomografii komputerowej, RTG klatki piersiowej oraz

echokardiografii.

3. Bardzo wazng role¢ podczas leczenia t¢tniaka aorty stanowi odpowiednia kwalifikacja do

zabiegu jak i przygotowanie psychofizyczne pacjenta polegajace w zdecydowanej

wigkszosci na wyrownaniu homeostazy pacjenta poprzez terapi¢ chordéb wspétistniejacych

co zmniejsza ryzyko wystapienia powiklan pooperacyjnych.

4. Ogromng role¢ w okresie pooperacyjnym peini rehabilitacja kardiologiczna, ktéra pozwala

na catkowity powr6t do sprawnos$ci fizycznej, jednakze powinna by¢ ona wsparta

edukacja.
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WSTEP

W dzisiejszym $wiecie, pomimo znaczacego rozwoju pielegniarstwa, w dalszym ciagu
nie wszyscy pacjenci z chorobami rzadkimi otrzymuja odpowiednia opieke. Aby osiggnac
najlepsze mozliwe wyniki terapii, niezbedne jest aby osoba sprawujaca opieke nad pacjentem
z chorobg rzadka miata §wiadomos$¢ w jaki sposob ja prowadzic.

Ataksja rdzeniowo-mozdzkowa to niezwykle rzadka i nieuleczalna choroba o podtozu

genetycznym. Choroba ta charakteryzuje si¢ postepuja degeneracja istoty w mozdzku, rdzeniu
oraz pniu mozgu. Glownymi objawami ataksji jest niezborno$¢ ruchowa, zaburzenia
rOwnowagi, dyzartria, oczoplgs, neuropatia oraz wiele innych dysfunkcji prowadzacych
nieuchronnie do niepelnosprawnos$ci. Ataksja znaczaco obniza jako$¢ zycia pacjentow, a
sama rzadko$¢ choroby stanowi wyzwanie dla pacjentow 1 personelu medycznego.
Ataksje sg klinicznie heterogennymi zaburzeniami spowodowanymi patologicznymi procesami,
ktore wptywaja na mozdzek 1 szlaki moézdzkowe powodujac glownie zaburzenia koordynacji.
Gloéwna funkcja moézdzku jest integracja przekazywanych informacji i utatwienie wykonywanie
precyzyjnych ruchow. Ataksja jako objaw odnosi si¢ do ruchow, ktore sa stabo skoordynowane.
Uszkodzenia mézdzku lub i jego potgczen mogag spowodowaé niezbornos¢ ruchowa, problemy z
koordynacja ruchow oraz z utrzymaniem samej rownowagi [1].

Ataksja rdzeniowo — mozdzkowa (SCA- ang. spinocerebellar ataxia) to jednostka
chorobowa uwarunkowana genetycznie — autosomalnie dominujaco, gdzie dochodzi do procesu
zwyrodnieniowego w najwigkszym stopniu w moézdzku i powigzanych czynno$ciowo w rdzeniu,
pniu mézgu 1 jader podstawy. Jest to choroba nieuleczalna i postgpujaca [2].

Ataksje charakteryzuja si¢: postepujaca degeneracja komorek Purkinjego w mézdzku i neuronach

pnia mozgu. Ten stan powoduje szerokie spektrum objawow klinicznych: ataksja chodu, postawy

48



OPIEKA PIELEGNIARSKA NAD PACJENTEM Z ATAKSJA MOZDZKOWA

i konczyn, dyzartria, oftalmoplegia, retinopatia, zanik nerwu wzrokowego, zaburzenia
piramidowe 1 pozapiramidowe, neuropatia o zmiennym przebiegu, zanik mig¢sni oraz niekiedy
zaburzenia funkcji poznawczych i napady padaczkowe [3, 4].

Wiekszos¢ ataksji jest nieuleczalna. Objawy nieuchronnie prowadza do niepetnosprawnosci w
réznym stopniu oraz przedwczesnej Smierci.

Dopiero niedawno udato si¢ zidentyfikowac i sklasyfikowa¢ te grupe chorob wedtug metod

biologii molekularnej. Ataksja najcz¢sciej dotyka osoby w wieku 30-40 lat. Badania wykazaty, ze
wiekszos¢ przypadkow jest wynikiem zmiany szeregu powtarzalnych sekwencji DNA
(najczesciej ,,CAG”) w danym genie, czyli zachodzi mutacja dynamiczna [5].
Ataksja rdzeniowo mo6zdzkowa nalezy do choréb rzadkich. Rozpoznawanie ataksji mozdzkowe;j
jest niezwykle trudne, gdyz badania sa prowadzone nadal w nielicznych o$rodkach. Ogodlna
rzadkos$¢ wystgpowania ataksji oraz zaangazowanie wielu czynnikdw genetycznych w polaczeniu
ze zmiennymi wskaznikami progresji choroby oraz diagnoza sprawia, ze badania nad ataksja s3
bardzo trudne i rd6znig si¢ od innych badan nad chorobami neurodegeneracyjnymi. Nie ma
obecnie dostgpnych metod leczenia przyczynowego lub mozliwosci zatrzymania postepujacego
charakteru wigkszosci z form przewleklej ataksji. Ataksja wymaga multidyscyplinarnego
podejscia [6, 7].

Ataksje to grupa chordb, ktéra jest SciSle zwigzana z genetyka, jednakowoz ten sam
genotyp moze doprowadzi¢ do rozwinigcia si¢ réznych fenotypoéw (objawy beda rézne oraz z
ré6znym nasileniem). Jednocze$nie roézne typy ataksji pod moga mie¢ takg sama prezentacje w
obrazie klinicznym. Na ten moment badan nie mozna mowi¢ o doktadnej korelacji genotypu i

fenotypu ataksji. Niesie to za sobg jeszcze sporo obaw i potrzeby prowadzenia dalszych badan [8,

9.

Obraz kliniczny pacjenta z ataksja mozdzkowa

Glowng cecha kliniczng jest uposledzenie koordynacji ruchowej i niezbornos$¢ ruchow,
powstajaca nie tylko z powodu postepujacej utraty komorek Purkinjego w mozdzku, ale takze z
powodu zmian zwyrodnieniowych w pniu mozgu oraz droég rdzeniowo-mozdzkowych, powodujac
objawy neurologiczne obejmujace objawy piramidalne i pozapiramidowe. Glowna triada
objawow ataksji mézdzkowej obejmuje ataksje chodu oraz brak koordynacji, oczoplas / problemy
ze wzrokiem i dyzartria. Pacjenci moga prezentowa¢ dodatkowe symptomy, takie jak
uposledzenie funkcji poznawczych w okreslonych typach ataksji [10].
Postgpowanie kliniczne w ataksji mozdzkowej jest catkowicie nieswoiste 1 skupia si¢ na
objawowym traktowaniu choroby. Suplementacja witaminami jest polecana, szczegélnie gdy

pacjent jest wyniszczony. Glowng metoda na zmniejszenie tempa progresji choroby jest
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fizykoterapia [11]. Generalnie ataksja charakteryzuje si¢ niezdolnoscig do utrzymania réwnowagi
1 koordynacji, ataksjg konczyn gérnych i dolnych, dysfagig lub dyzartrig. Najbardziej przykrym
dla samego pacjenta objawem jest niezwykle utrudnione poruszanie si¢. Pacjent bardzo szybko
traci sprawnos$¢ fizyczng oraz samodzielnos¢. Wydolnos¢ do samoopieki zmniejsza sig.
Niejednokrotnie pacjent wymaga nauki korzystania z dodatkowego, pomocniczego sprzgtu
takiego jak chodziki, kule, wozek inwalidzki. Chorzy skarzg si¢ na silne zaburzenia rownowagi,
niejednokrotnie niestusznie sa osgdzani i postrzegani jako osoby, ktére nadmiernie spozywaja
alkohol i inne substancje [12].

W ataksji rdzeniowo-moézdzkowej, dyzartria jest postepujgca. Umiejetno$¢ i mozliwo$é
komunikowania si¢ ze §wiatem, szczegolnie z bliskimi, jest niezwykle wazna w zyciu cztowieka.
Zmniejszona koordynacja i zaburzona artykulacja powoduja, ze osoby z ataksja mowig jak osoby
nietrzezwe. Z tego powodu s3g stygmatyzowane, co prowadzi do depresji i1 zaburzen
psychospotecznych. Co wigcej, wptyw choréb moézdzku na procesy poznawcze nie jest
powszechnie znany, ale moze mie¢ znaczacy wptyw na chorobowo$¢. Takie ,,odlegle” skutki
wpltywu moézdzku jak dysfunkcja moze obejmowac podkorowe uposledzenie, wptywajace na
osobowos¢, zachowanie 1 mozliwos$ci osadu [13,14].

Powiklania zwigzane ze zdrowiem psychicznym (Igk, depresja) mogg pogarsza¢ poczucie
izolacji. Te objawy czgsto towarzysza zaburzeniom snu i przewleklemu zmeczeniu. Edukacja
spoteczenstwa na temat chordb neurodegeneracyjnych jest znikoma, co a tym idzie $wiadomos$¢
istnienia takich objawdéw réwniez. Pacjent czgsto wycofuje si¢ z zycia spolecznego w obawie
przed nieslusznym osadzeniem. Pacjenci czuja si¢ stygmatyzowani, ujawniaja trudnosci
psychospoteczne
i ich relacje osobiste sg gorsze. Poczucie izolacji zwigksza si¢ wraz z postepem choroby. Pacjenci
z ataksja majg bardzo wysoki wspotczynnik zagrozenia depresja [15].

Niezwykle trudnym wyzwaniem dla pacjenta jest sama diagnostyka ataksji. Nie istnieje
jednorodny panel badan diagnostycznych, a szereg badan jest niedostgpnych dla pacjenta ze
wzgledu na to, Ze nie sg refundowane — szczegdlnie badania genetyczne. Konieczna jest edukacja
pacjentow, opiekundow jak réwniez personel medyczny. Zrozumienie tej choroby pomoze

poprawi¢ jako$¢ zycia, a tym samym poprawi poziom jej akceptacji [16, 17].

CEL PRACY

Glownym celem pracy byla ocena zakresu opieki pielegniarskiej nad pacjentem z

ataksjg mozdzkowaq.
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MATERIAL I METODY BADAN

Metoda, ktora wykorzystano w niniejszej pracy jest: indywidualne studium
przypadku. Studium przypadku to metoda jako$ciowa, ktora zazwyczaj obejmuje
szczegotowe badanie konkretnego przypadku (osoby). Badania jakosciowe sg generalnie
wykorzystywane do badania wartosci, postaw, opinii, uczu¢ i zachowan jednostek oraz do
zrozumienia, jak wptywaja one na dane osoby. Badacze stosujacy metody jakosciowe zajmuja
si¢ percepcja poszczegdlnych tematéow, problemdéw lub sytuacji oraz znaczeniami. Studium
przypadku niniejszej pracy bedzie obejmowato pacjentke zmagajaca si¢ z okre§long chorobg
w Srodowisku domowym. Studium bedzie nie tylko badaniem jako$ciowym ale réwniez
ilosciowym ze wzgledu na zastosowane pomiary.
W pracy wykorzystano nastepujace techniki badawcze: wywiad pielegniarski, obserwacja
pacjenta, analiza dokumentacji medycznej, pomiar i ocena parametrow [18, 19].
Narzedzia badawcze, ktore zastosowano W pracy to:
Przewodnik do gromadzenia danych o pacjencie neurologicznym —dokumentacja, ktora
ma na celu cato$ciowe zebranie informacji o pacjencie oraz zaplanowanie opieki nad nim.
Test Ryzyka Upadkow Tinetti - jest powszechnym testem klinicznym stuzagcym do oceny
zdolnosci osoby do zachowania réwnowagi statycznej i dynamicznej. Jest to rowniez bardzo
dobry wskaznik ryzyka upadku. Test Tinetti zawiera w sobie ocen¢ chodu i oceng rOwnowagi.
Uzywa 3-punktowej skali porzadkowej 0, 1 i 2. Chod jest punktowany na maksymalnie 12
punktow, a rownowaga na 16 punktow - w sumie 28.
Im nizszy wynik w tescie Tinetti, tym wigksze ryzyko upadku.
Skala do oceny réwnowagi Berga - stuzy do obiektywnego okreslenia zdolnosci (lub
niemoznosci) pacjenta do bezpiecznego utrzymania réwnowagi podczas serii z gory
okreslonych zadan. Jest to lista sktadajaca si¢ z 14 pozycji, przy czym kazda pozycja sktada
si¢ z pigciostopniowej skali w zakresie od 0 do 4, gdzie 0 oznacza najnizszy poziom funkcji, a
4 najwyzszy poziom funkcji.
Skala Barthel - stuzy jako miara radzenia sobie z codziennymi czynno$ciami zyciowymi w
odniesieniu do opieki osobistej i mobilnosci pacjenta. Skala Barthel obejmuje odpowiedzi z
10 pozycji w czterostopniowej skali. Wyniki sg miarg stanu pacjenta : 86-100 pkt. — stan
pacjenta ,,lekki” , 21- 85 pkt. — stan pacjenta ,,$rednio ciezki”, 0 - 20 pkt. - stan pacjenta
,bardzo cigzki”.
Skala Norton — skala uzywana do przewidywania prawdopodobienstwa wystapienia odlezyn
u pacjenta na podstawie nastepujacych pigciu kryteriow: stan fizyczny, stan psychiczny,
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aktywnos$¢, zdolno$¢ do poruszania si¢ i nietrzymanie moczu. Ocena w skali Norton ponizej
9 oznacza bardzo wysokie ryzyko powstania odlezyn, 10 do 13 oznacza wysokie ryzyko, a 14
do 17 $rednie ryzyko a powyzej 18 oznacza niskie ryzyko.

Skala Depresji Becka - to sktadajacy sie z 21 pytan test wielokrotnego wyboru, jeden z
najczesciej stosowanych testow psychometrycznych do pomiaru nasilenia depresji. 0—10 pkt.
— brak depresji lub obnizenie nastroju;11-27 — depresja umiarkowana; 28 i wigcej — depresja
cigzka.

Autorski test wiedzy o ataksji mézdzkowej — utworzony na potrzeby niniejszej pracy w

celu oceny posiadanej wiedzy przez pacjenta na temat choroby 1 zachowan prozdrowotnych.

Badanie przeprowadzono w dniach 10-20 luty 2021 roku w $rodowisku domowym.
Podmiotem badan byla pacjentka chora na ataksj¢ mozdzkowa zamieszkujaca w mieszkaniu
wraz z mezem oraz dwiema cérkami w Lublinie. Ma réwniez doroste dzieci — 4 syndw,
ktérzy nie zamieszkuja juz w domu. Mieszkanie znajduj¢ si¢ na parterze, aczkolwiek
prowadza do niego schody, ktore stanowia przeszkodg dla pacjentki. Mieszkanie pokryte jest
posadzka oraz znajduja si¢ dywany. Porecze wystepuja jedynie w wannie. Po uprzednim
zapoznaniu si¢ z przebiegiem i celem badania, pacjentka wyrazita zgod¢ 1 che¢ udziatu w
badaniu. Spotkania odbyty si¢ 3 razy - co drugi dni. Podczas spotkan udato si¢ uzyskaé
potrzebne informacj¢ dotyczace stanu bio-psycho-spotecznego pacjentki, wykona¢ badania,
pomiary oraz testy stuzace ewaluacji obecnego stanu. Wykonano rowniez niezbedne
obserwacj¢. Pacjentce zostaly przekazane rowniez zalecenia dotyczace dziatan
prozdrowotnych. Uzyskane dane pozwolilty na okreslenie glownych probleméw

pielegniarskich (diagnoz), wskazanie celow i zaplanowanie opieki.
OPIS PRZYPADKU

Badaniom zostata poddana pacjentka J.P. lat 56 chorujaca na ataksje mozdzkowa od okoto
20 lat. Pacjentka mieszka w Lublinie wraz z me¢zem 1 dwiema corkami. Kobieta posiada
wyksztatcenie podstawowe. Urodzita szdostke dzieci, opiekowala si¢ domem oraz pracowata w
bibliotece wyzszej uczelni KUL. Warunki mieszkaniowe ocenia na wystarczajace. Na ataksje
moézdzkowa choruje jej siostra blizniaczka oraz brat. Pierwsze objawy zostaly zauwazone po
urodzeniu ostatniego dziecka w 2000 roku, lecz nie byle one tak bardzo nasilone. Pacjentka
swoje objawy wigzata z przewlekla anemia (zawroty glowy, zmeczenie). W 2011 roku jednakze
stan ulegl znacznemu pogorszeniu: nasilajgce si¢, utrudniajace chod i powodujgce upadki

zaburzenia rownowagi. Pojawila si¢ dyzartria i dysfagia. Obserwowano postepujace ostabienie
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sily mig$niowej konczyn dolnych oraz chod na szerokiej podstawie oraz niestabilne ci$nienie
tetnicze. Od okoto 2009 roku dolaczyly rowniez zaburzenia funkcji poznawczych i gorsze
funkcjonowanie spoteczne. Kobieta nie mogla kontynuowaé pracy i poczatkowo trafita na
Oddziat Wewnetrzny w PSK1 w Lublinie (styczen 2012 rok) z powodu niedokrwistosci z
niedoboru zelaza z czym wigzano powyzsze objawy. Stwierdzono krwawienia z przewodu
pokarmowego oraz drog rodnych.

W dalszym etapie pacjentka zostata skierowana do Poradni Neurologicznej, gdzie
pierwszy raz zaczgto podejrzewac ataksje mozdzkowa w zwigzku z wynikiem rezonansu
magnetycznego glowy, ktore jednoznacznie wskazywat na bardzo duzy zanik m6zdzku.

Wraz z rodzing chora w 2013 roku zostata skierowana do Poradni Genetycznej Instytutu
Psychiatrii i Neurologii w Warszawie, gdzie jako jedyna instytucja w Polsce w tym czasie badata
geny odpowiedzialne za wystepowanie ataksji. Kobieta wowczas miata 47 lat.

Pacjentka byta hospitalizowana w Oddziale Neurologicznym SPSK 4 w Lublinie w 2015
roku oraz w Szpitalu Neuropsychiatrycznym w Lublinie w 2016 roku w celu dalszej diagnostyki.
Badania wykonane wowczas potwierdzity dalszy zanik mézdzku, oczoplags oraz  czuciowo-
ruchowg polineuropatig.

Podje¢to leczenie usprawniajace na Oddziale Rehabilitacji w Instytucie Medycyny Wsi w
Lublinie oraz leczenie sanatoryjne w Busko - Zdroju (2017) oraz Kotobrzegu (2019), gdzie
uzyskiwano tymczasowa lekka poprawe stanu pacjentki. Pacjentka jest pod stala opieka
neurologa. Od 2012 roku jednak nie jest w stanie bez pomocy drugiej osoby wyjs¢ z domu w
obawie przed upadkiem. Nie ma mozliwosci leczenia przyczynowego, wigc w miar¢ mozliwosci
pacjentka korzysta z  rehabilitacji funkcji poznawczych, rehabilitacji logopedycznej i
usprawniania ruchowego. Choroby wspotistniejace pacjentki to przewleklta anemia
syderopeniczna, nadci$nienie tetnicze, przepuklina rozworu przelykowego, zylaki konczyn oraz

zespot bolowy kregostupa. Chora przyjmuje na state leki na nadci$nienie t¢tnicze.

Wykorzystujac przewodnik do gromadzenia danych o pacjencie dokonano oceny stanu
pacjenta, wykonano niezbgdne pomiary podstawowych czynnosci zZyciowych oraz
przeprowadzono wywiad. Temperatura ciata wynosita 36,5°C, tetno 68 uderzen na minutg, a
ci$nienie 135/85 mmHg, liczba oddechoéw za$§ 16/minute. Parametry byty wigc w normie. Chora
skarzy si¢ na postepujace problemy z polykaniem pokarmdéw oraz czestym krztuszeniem sig.
Pojawiaja si¢ trudno$ci w potykaniu lekow w formie tabletek. Pacjentka cierpi na postepujace,
pogorzenie si¢ zdolnosci utrzymania rownowagi, ma bardzo duze problemy z poruszaniem sie¢.
Wykonuje wigkszo$¢ czynnosci w domu, lecz nie wychodzi samodzielnie poza dom, ze wzglgdu
na bardzo duze ryzyko upadku. Pacjentka zglasza problem ostabienia sity migsniowej konczyn

dolnych oraz od niedawnego czasu konczyny lewej gornej. Skarzy si¢ rowniez na zmegczenie.

53



OPIEKA PIELEGNIARSKA NAD PACJENTEM Z ATAKSJA MOZDZKOWA

Kolejnym problemem ucigzliwym dla pacjentki jest okresowo pojawiajacy si¢ problem
nietrzymania moczu. Dodatkowo chora nie ma dostatecznej wiedzy jak radzi¢ sobie z tym
problemem. Pacjentka jest niskiego wzrostu 156 cm i1 wazy 84 kg co wskazuje na otytos¢ (BMI =
34,52). Jednoczesnie pacjentka nie wypija wystarczajacej ilosci ptyndw w ciggu doby — mniej niz
1 litr, co przy nadci$nieniu tetniczym ma negatywny wpltyw. Chora sypia dobrze. Z analizy
dokumentacji wynika, ze pacjentka ma lekkie zaburzenia poznawcze, ktorych etiologia nie zostata
poznana. Pacjentka jest komunikatywna, rozumie wypowiedzi oraz ich kontekst. Trudnoscia
okazuje si¢ komunikacja z powodu dyzartrii — méwi powoli, widoczne sg braki artykulacji oraz
niemoznos$¢ wypowiedzi dhuzszych zdan. Sama nie inicjuje rozmowy. Nalezy wspomnie¢, ze
jezyk polski jest dla pacjentki drugim jezykiem — jest narodowosci czeskiej, co powoduje
dodatkowe trudnosci. Pacjentka jednakowoz korzysta z telefonu, tabletu i komputera oraz potrafi
poruszac si¢ w Internecie uzywajac mediow spotecznosciowych, co ma pozytywny i stymulujacy
wplyw oraz poprawia jej samopoczucie.

W tescie Tinetti okreslajacym zdolnosci chodu 1 rdwnowagi pacjentka otrzymata jedynie
6/28 punktow. W tym 4/16 za réwnowage oraz 2/12 za poruszanie si¢. Wyniki te obrazuja jak
bardzo zaawansowane jest uszkodzenie mézdzku u pacjentki. Wynik ten rowniez jasno wskazuje,
ze ryzyko upadkoéw jest a poziomie bardzo duzym. Z wigkszoscia zadan pacjentka miata
problem. Obserwowano chwiejno$¢ postawy zaréwno podczas chodu jak i stania. Poruszanie
odbywa si¢ z pomoca rgk — pacjentka czgsto opiera si¢ o przedmioty, $ciany, oparcia.
Zaobserwowano rowniez bardzo niebezpieczne braki w kontrolowaniu ciala, upadku oraz
koordynacji ruchu. Pacjentka nie ma zaburzone odruchy obronne przy traceniu rownowagi. Z
powyzszych wzgledow chora nie wychodzi z domu juz od 7 lat sama bez opieki z powodu ryzyka
niebezpiecznego upadku.

Podobne wyniki pacjentka uzyskala w skali do oceny réwnowagi Berga co wskazuje
na to, ze pacjentka wymaga pomocy przy poruszaniu si¢. Chora wypracowala sobie strategie
radzenia sobie z poruszaniem w domu, aczkolwiek srodowisko zewnetrze jest zbyt wymagajace i
zmienne, by mogla to robi¢ samodzielnie. Szczegdlny problem pacjentka ma przy zmianie
pozycji, skretach tutowia 1 utrzymaniu rownowagi bez podparcia si¢. Pacjentka posiada wozek
inwalidzki, aczkolwiek nie chce korzysta¢ z niego w domu. Motywuje swoja decyzje, tym ze chce
jak najdtuzej utrzymac sprawnosc.

Wedlug skali Barthel pacjentka uzyskata 80 punktow - jest w ,,$rednio ciezkim” stanie.
Chora nie ma deficytow w zakresie utrzymania higieny, sama spozywa posifki i je przygotowuje.
Wie jakie produkty beda zwigkszaly mozliwos¢ krztuszenia si¢ i ich unika. W obrebie domu
porusza si¢ dos$¢ efektywnie i nie wymaga opieki. Niekiedy wymaga stlownej pomocy badz

podtrzymania. Sytuacja diametralnie si¢ zmienia, gdy pacjentka jest poza domem — wtedy
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potrzebuje podtrzymania jednostronnego, pomocy fizycznej przy wchodzeniu i schodzeniu po
schodach, nie moze nosi¢ przedmiotéw, gdyz to rowniez zaburza jej rownowagg. Pacjentka jest
niesamodzielna poza domem. Pacjentka przyznaje, ze zdarza si¢ nietrzymanie moczu.

Wedlug skali Norton nie ma zagrozenia powstawania odlezyn w danym momencie.
Pacjentka uzyskata 16/ 20 punktéw. Zagrozenie powstaje, gdy pacjent uzyskuje 14 i mniej
punktow.

Skala depresji Becka wskazuje, ze pacjentka moze cierpie¢ na depresje. Uzyskany wynik
14/21 punktow wskazuje na jej tagodna postac. Pacjentka informuje, ze ma wigksze problemy z
podjeciem decyzji, roOwniez jej samoocena znacznie si¢ pogorszyla oraz stale odczuwa
rozdraznienie. Pacjentka réwniez placze czgsciej niz dawniej. Aspekty te maja bezposredni
zwiazek z chorobg i wplywaja na ostabienie motywacji.

Na podstawie autorskiego testu wiedzy o ataksji mézdzkowej mozna wnioskowac, ze
pacjentka potrafi wymieni¢ objawy choroby i zna jej mechanizm na podstawowym poziomie.
Pacjentka ma deficyt wiedzy na temat rehabilitacji oraz znaczenia wykonywania ¢wiczen w domu
1 samodzielnie. Pacjentka ¢wiczy 1-2 razy na tydzien, co jest zbyt niewielka iloscig czasu
poswigcang na fizykoterapie (powinna wykonywaé¢ ¢wiczenia codziennie). W drugiej czesci testu

zadano pytania dotyczace zachowan prozdrowotnych.

INDYWIDUALNY PROCES PIELEGNOWANIA
Diagnozy pielegniarskie i plan opieki

> Diagnoza pielegniarska 1: Ryzyko upadku spowodowane znacznym deficytem

rownowagi i ataksja chodu

v’ Cel: Zwigkszenie bezpieczefstwa pacjentki, zminimalizowanie ryzyka upadkow

v Interwencje pielegniarskie:

e Usunigcie w domu wszelkich dywanow, progdw, stopni 1 nierdwnych powierzchni

e Zastosowanie udogodnien w domu — poreczy, uchwytow np. przy toalecie, wannie,
drabinek

e Zapewnienie sprzetu utatwiajacego poruszanie si¢ w postaci kul, balkonika, chodzika i
wozka oraz zapoznanie pacjentki z ich obstugg

e W razie potrzeby asystowanie pacjentce w lokomocji

e Zapewnienie odpowiedniego o$wietlenia w pomieszczeniach

e Edukacja pacjentki w zakresie bezpiecznego sposobu zmiany pozycji np. z pozycji
siedzacej do stojacej

e Edukacja rodziny pacjentki w zakresie sposobu pomocy przy chodzeniu
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Unikanie gwattownych ruchow

Noszenie odpowiedniego, wygodnego obuwia, na ptaskiej podeszwie
Zaprezentowanie prostych ¢wiczen wzmacniajagcych réwnowage do wykonania w
domu

Zaproponowanie pacjentce profesjonalnej opieki rehabilitacyjnej, kontaktu z

fizjoterapeuta

Diagnoza pielegniarska 2:Rvzyko zachlystniecia sie w wyniku postepujacej

dvsfagii w przebiegu ataksji mozdzkowej

Cel: Zmniejszenie ryzyka zachly$nigcia si¢, zapewnienie mozliwie bezpiecznego
sposobu przyjmowania pokarmow

Interwencje pielegniarskie:

Ocena obecnos$ci odruchow: gardlowego 1 potykania oraz ocena sprawnos$ci potykania
Systematyczna kontrola stanu odzywienia pacjentki

Zastosowanie odpowiedniego sposobu zywienia — akceptowalnego dla pacjentki oraz
odpowiednia diet¢ w konsultacji z dietetykiem

Wykluczenie potraw suchych, draznigcych, sprawiajacych trudnosci

Odpowiednia pozycja podczas spozywania positkow

Spozywanie pokarmoéw powoli, doktadnie przezuwajac kazdy kes, bez przepehiania
ust

Zapewnienie odpowiedniej atmosfery do spozywania positkow, bez tzw.
,rozpraszaczy” — wylaczony TV, bez telefonu, gazety itd.

Edukacja rodziny w zakresie pierwszej pomocy w przypadku zakrztuszenia

Diagnoza pielegniarska 3: Trudnosci komunikacvine z powodu dyzartrii

wskutek uszkodzenia drog nerwowych aparatu mowy

Cel: Utatwienie pacjentce komunikacje z otoczeniem

Interwencje pielegniarskie:

Nawigzanie pozytywnej relacji z pacjentka, postlugiwanie si¢ prostymi komunikatami,
powtarzanie waznych informacji, powolne mowienie
Zachecanie pacjentki do mowienia, okazanie cierpliwosci i1 terapeutycznej postawy

Zrozumienia
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Zachgcanie pacjentki do wykonywania ¢wiczen, podejmowania rozmowy, stosowanie
pozytywnego wzmochienia — usmiech, ruch glowy, uscisk dioni.

Nie okazywanie irytacji podczas rozmowy z pacjentka, nie okazywanie presji
Instruktaz wykonywania ¢wiczen aparatu mowy — wzmacniajagcych mieéni biorgcych
udziat w méwieniu oraz ¢wiczen oddechowych

Zaproponowanie kontaktu z logopeda

Diagnoza pielegniarska 4: Deficyt samoopieki w wyniku zaburzen lokomocji w

ataksji mozdzkowej

Cel: Zwigkszenie mozliwosci samoopieki pacjentki

Interwencje pielegniarskie:

Ocena zaawansowania deficytow — przeprowadzenie doktadnego wywiadu

Ocena wydolnosci opiekunczej rodziny

Zachecanie pacjentki do wykonywania czynno$ci dnia codziennego samodzielnie,
powoli, we wlasnym tempie

Okazanie wsparcia emocjonalnego i fizycznego w wykonywanych czynnosciach
samoobstugowych

Poinformowanie cztonow rodziny o konieczno$ci pomocy pacjentce w roznych
czynnosciach

Stosowanie odpowiednio dobranego sprzetu, ktore utatwi poruszanie si¢ — chodzik,
kule lub w razie koniecznosci wozek

Motywowanie pacjentki do samodzielnej aktywnosci fizycznej — rowerek
stacjonarny, ¢wiczenia z matg — 20 minut

Pomoc w wykonaniu czynnosci z ktorymi pacjentka sobie nie radzi

Zapewnienie dobrego dostepu do wszystkich szafek, ubran, sprzetu uzywanego na co
dzien

Zastosowanie udogodnien w domu — poreczy, uchwytow

Diagnoza pielegniarska 5: Zaburzenia mikcji o charakterze nietrzymania moczu

z powodu uszkodzenia nerwow obwodowych

Cel: Poprawa zdolnos$ci kontroli oddawania moczu

Interwencje pielegniarskie:
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Przeprowadzenie wywiadu na temat charakteru =zaburzen, czestosci mikcji,

okolicznosci oraz towarzyszacych dolegliwosci

Edukacja pacjentki w zakresie prowadzenia dziennika mikcji, gdzie pacjentka moze
odnotowa¢ godziny, dolegliwosci oraz inne istotne informacje

Toaleta powinna by¢ wyposazona w odpowiednie porgcze i by¢ dobrze oswietlona,

dobrze jesli sedes jest podwyzszony

Przypominanie pacjentce by chodzita do toalety czgsto — minimum co 1 godzing,

nastepnie przerwy mozna wydtuzy¢ stopniowo do 2-3 godzin

Nauczenie pacjentki wykonywania ¢wiczen majacych na celu wzmocnienie mig$ni

dna miednicy ulatwiajagcych trzymanie moczu — ¢wiczen Kegla- polegajacych na

skurczu mieéni krocza na 10 sekund i rozkurczu. Cwiczenie nalezy powtarzaé

minimum 30 razy dziennie

Zapewnienie higieny osobistej pacjentki — instruktaz wymiany wktadek, pampersow,

podmywanie ciepta woda okolic krocza, ocena skory w celu wykrycia ewentualnych

podraznien, stanow zapalnych

Diagnoza pielegniarska 6: Chroniczne zmeczenie z powodu oslabienia sily

miesniowej kk. lewych

Cel: Zwigkszenie wydolnosci pacjentki w ciggu dnia

Interwencje pielegniarskie:

Ocena sily ubytkow sity mig$niowej, ich charakteru, okolicznosci oraz czasu
wystepowania

Nauczenie pacjentki planowania dnia z uwzglednieniem czasu na odpoczynek i relaks
Zadbanie o dobre odzywienie pacjentki — dieta zréwnowazona, zdrowa, z
uwzglednieniem wszystkich mikro 1 makroelementow

Zadbanie o regularno$¢ aktywnos$ci fizycznej — ¢Ewiczenia powinny rowniez
obejmowac¢ wzmocnienie mig¢sni

Prowadzenie uregulowanego trybu zycia — sen minimum 7 godzin w nocy
Poinstruowanie pacjentki aby uzywata konczyn prawych jak i lewych w wykonywaniu

réznych czynnosci 1 ¢wiczen

Diagnoza pielegniarska 7: Otylos¢ spowodowana ograniczeniem aktywnosci

fizycznej i nieprawidlowvmi nawykami zywieniowymi
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Cel: Redukcja masy ciata oraz zmniejszenie ryzyka powiktan otytosci

Interwencje pielegniarskie:

e Okreslenie zapotrzebowania kalorycznego pacjentki w ciggu dnia

e Zmiana nawykow zywieniowych — dieta z ograniczeniem tluszczow i
weglowodandéw prostych

e Stworzenie razem z pacjentkg przyktadowego jadlospisu uwzgledniajacego
zapotrzebowania i lubiane potrawy

e Uwzglednienie aktywnosci fizycznej w ciggu dnia — minimum 20 minut dziennie

e Edukacja w zakresie przykrych konsekwencji otylosci — ryzyka chorob serca,
udaru, cukrzycy, nadcisnienia

e Zmotywowanie pacjentki do podjecia zmian — przedstawienie pozytywnych
aspektow zmniejszenie wagi — ograniczenie ryzyka chorob, zwickszenie
mobilnos$ci, uregulowania nadcis$nienia, lepszego samopoczucia

e Skierowanie pacjentki do dietetyka w celu doktadnego ustalenia diety

Diagnoza pielegniarska 8: Zmniejszona ilos¢ wypijanych plynow w ciagu dnia

(ponizej 1 litra) mogaca skutkowac¢ odwodnieniem

Cel: Dostarczanie odpowiedniej iloSci wody, zapobieganie ryzyku odwodnienia

Interwencje pielegniarskie:

Ocena stanu nawodnienia pacjentki: ciSnienie, tetno, napiecie skory, wilgotnos¢ bton
sluzowych, wydalany mocz

Edukacja pacjentki w jaki sposob sprawdza¢ nawodnienie 1 kontrolowaé pierwsze
oznaki pragnienia

Edukacja pacjentki na temat roli wody w organizmie

Zaproponowanie picia wody z owocami, cytryng, badz niestodzonym sokiem tak by
uatrakcyjni¢ t¢ czynnos$é

Nauczenie pacjentki jak kontrolowac¢ ilo§¢ wypijanego ptynu — minimum 8 szklanek,
badz butelka 1,5 litrowa

Nauczenie korzystania z pomocy aplikacji przypominajacej o wypijaniu wody

Diagnoza pielegniarska 9: Deficyt wiedzy i motywacji w zakresie rehabilitacji i

aktvywnosci fizvcznej w przebiegu ataksji mozdzkowej

59



OPIEKA PIELEGNIARSKA NAD PACJENTEM Z ATAKSJA MOZDZKOWA

Cel: Zmniejszenie deficytu wiedzy, zmotywowanie pacjentki do podjecia ¢wiczen

Interwencje pielegniarskie:

Przeprowadzenie wywiadu z pacjentka dotyczacego podejmowanej aktywnosci
fizycznej: charakteru, czgstotliwosci, obaw, umiejetnosci oraz zgtaszanych potrzeb
Edukacja pacjentki w zakresie istotnosci codziennej fizykoterapii w przebiegu
choroby jako jedynej mozliwosci leczenia ataks;ji

Umozliwienie kontaktu z fizjoterapeuta, rehabilitantem, ktory poprowadzi pacjentke
Demonstracja prostych ¢wiczen jakie pacjentka bedzie mogta sama wykonywac

Angazowanie rodziny pacjentki do podejmowania razem z nig ¢wiczen

Diagnoza pielegniarska 10: Obnizony nastroj spowodowany niepelnosprawnoscia

i obnizeniem poczucia wlasnej warto$ci mogacy skutkowacé depresja

Cel: Poprawa stanu emocjonalnego pacjentki, zapobieganie depresji

Interwencje pielegniarskie:

Przeprowadzenie z pacjentka terapeutycznej rozmowy dotyczacej jej stanu
emocjonalnego

Okazanie wsparcia poprzez aktywne stuchanie

Ocena stanu psychicznego pacjentki — ryzyka depresji

Zaangazowanie rodziny pacjentki, zachg¢canie do kontaktu z innymi ludZzmi
Zaproponowanie kontaktu z psychologiem, psychiatra lub terapeuta

Zaproponowanie udziatlu w grupach wsparcia

Edukowanie rodziny w zakresie odpowiedniego podejscia do pacjentki

PODSUMOWANIE | WNIOSKI

Ataksje mozdzkowa to rzadka, nieuleczalna choroba o podlozu genetycznym

powodujaca degeneracj¢ w gtownej mierze mozdzku, pnia mézgu oraz nerwéw obwodowych.

Choroba nieuchronnie prowadzi do niepetnosprawnosci — w skrocie chory traci gtownie

mozliwos$¢ samodzielnego poruszania si¢, mowienia oraz jedzenia. Stopien samodzielno$ci

pacjenta znaczaco si¢ zmniejsza.

Celem pracy byla ocena zakresu opieki pielegniarskiej w opiece nad pacjentem z

ataksja mozdzkowa w opiece domowej. Cel pracy udato si¢ zrealizowac¢ przy uzyciu metody

indywidualnego studium przypadku.
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Analiza zgromadzonego materiatu dowiodta, ze zakres opieki pielegniarskiej nad
pacjentem z ataksja mozdzkowa jest szeroki i wymaga duzej wiedzy na temat choroby.
Opieka pielegniarska bedzie obejmowata przede wszystkim pomoc przy poruszaniu si¢ oraz
zwiekszenie bezpieczenstwa pacjenta poprzez zapobieganie upadkom. Pacjent z ataksjg ma
bardzo duze problemy z utrzymaniem réwnowagi. Chod takiej osoby czgsto jest bardzo
ograniczony, niepewny, a do zadan pielggniarki bedzie ocena czy pacjent wymaga uzycia np.
dodatkowego sprzetu, ktory pomoze pacjentowi w poruszaniu si¢. Do zadan w opiece nalezy
ocena nasilenia deficytow pacjenta w zakresie samoobstugi oraz mozliwe ich
minimalizowanie. Deficyty te moga obejmowac: poruszanie si¢, wykonywanie niezbednych
czynno$ci dnia codziennego, komunikacj¢, utrzymanie higieny, widzenie oraz problemy z
oddawaniem moczu. Niezbg¢dna jest rdwniez pomoc w spozywaniu positku w zwigzku z
postepujaca dysfagia. Bardzo wazna jest pomoc w komunikacji pacjentom dotknigtym
dyzartrig oraz zatroszczenie si¢ o ich stan emocjonalny, poniewaz niejednokrotnie borykaja
si¢ oni ze skutkami naglej niepelnosprawnosci. Bardzo wazne jest aktywizowanie pacjenta,

motywowanie go do codziennej rehabilitacji i ¢wiczen.
WNIOSKI

1. Pacjentka w stanie stabilnym, $wiadoma, zorientowania allo- i autopsychicznie
2. Pacjentka ma deficyt wiedzy 1 motywacji do podjecia ¢wiczen i aktywnosci fizycznej,
ktora jest niezbedna w terapii objawowej ataksji moézdzkowe;j
3. Glownym problemem pacjentki jest bardzo duze ryzyko upadku, ze wzgledu na zaburzenia
réwnowagi spowodowany zanikiem mézdzku
4. Pacjentka zmaga si¢ z szeregiem deficytow w zakresie samoopieki 1 wymaga pomocy w:
* poruszaniu si¢, chodzeniu szczegdlnie przy wchodzeniu i schodzeniu ze schodow;
zapewnienia sprzetu utatwiajacego lokomocj¢ np. chodzik
* przystosowaniu mieszkania w celu zapewnienia wigkszego bezpieczenstwa — porgcze,
uchwyty, siedzisko w kabinie prysznicowej;
* spozywaniu positkow, ze wzgledu na duze ryzyko zakrztuszenia;
* terapii nietrzymania moczu;
* terapii mowy ze wzgledu na afazj¢ ruchowa, dyzartrie;
5. Pacjentka jest zagrozona depresja, nastrdj jest obnizony ze wzgledu na skutki choroby,
brak
mozliwo$ci leczenia oraz wycofanie z zycia spotecznego wymaga wsparcia psychologa i
rodziny
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6. Pacjentka wymaga poglebienia wiedzy na temat zachowan prozdrowotnych oraz istoty

choroby

Podsumowujac, zakres opieki pielegniarskiej nad pacjentem z ataksja mézdzkowa jest

szeroki 1 dos¢ wymagajacy. Pielegniarka odgrywa istotng role w procesie opiekunczym jak i

terapeutycznym.

Opieka nad pacjentem z ataksja powinna odbywac si¢ w interdyscyplinarnym zespole:

lekarza neurologa, lekarza rodzinnego, genetyka, fizjoterapeuty, logopedy, psychiatry oraz

pielegniarki. Wobec tego badania nad ataksja mozdzkowa sa niezbedne, a perspektywa

dalszych badan w temacie opieki pielggniarskiej obiecujaca.

10.
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WSTEP

Stwardnienie rozsiane (SM, sclerosis multiplex) zalicza si¢ do choréb
demielinizacyjnych, czyli do schorzen w ktorych dominuje pierwotne niewywotywane przez
inne czynniki patologiczne uszkodzenie mieliny w osrodkowym uktadzie nerwowym (OUN).
Zmiany zapalne mozna zaobserwowac jako rozsiane ubytki oston mielinowych tak zwane
,»plaki”. Maja one owalne a takze nieregularne ksztalty, ktore sprawiaja ze aksony zostaja
uszkodzone. Stwardnienie rozsiane jest choroba, ktéra dotyka zard6wno mlode, jak i starsze
osoby powodujac liczne dysfunkcje utrudniajgce zycie. Jest to choroba, ktorej nie da si¢
wyleczy¢ mozna jedynie minimalizowaé wystgpujace objawy, a takze zmniejsza¢ szybkos¢
jej postepu. Stwardnienie rozsiane cechuje si¢ wieloogniskowym uszkodzeniem osrodkowego
uktadu nerwowego, ktore powoduje wystgpowanie licznych objawow neurologicznych.
Objawy wystepujace u chorych sg bardzo zréznicowane. Spowodowane jest to tym, ze zmiany
patologiczne mogg wystepowa¢ w roznych czesciach mozgu i rdzenia krggowego. Najczesciej
wystepujacymi objawami s3: niedowlady konczyn gornych i dolnych, zaburzenia czucia,
koordynacji, widzenia, jak i zaburzenia kontroli zwieraczy [1, 2].

Niedowlady zazwyczaj wystepuja w konczynach dolnych oraz sg bardziej nasilone, niz
w konczynach gornych. Jedna, zarowno jak i kilka konczyn moze zosta¢ obje¢ta niedowladem.
Niedowtady sa gtownym objawem, ktory z czasem moze uniemozliwi¢ choremu poruszanie sig.
Poczatkowo niedowtady maja charakter spastyczny, dlatego chorzy zglaszaja ostabienie konczyn
dolnych po wigkszym wysitku. Z czasem zmniejsza si¢ wielkos¢ pokonywanego wysitku, po

czym nastepuje niedowtad [3].
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Bardzo ucigzliwym problemem dla pacjentéw jest spastycznos$¢, ktéra polega na
wzmozonym oraz niekontrolowanym napig¢ciu miesni, powodujacym bolesne skurcze. Dotyczy
glownie konczyn dolnych, poczatkowo nasilona jest w migéniach prostownikach stawow
kolanowych i biodrowych. Najbardziej ucigzliwa jest spastycznos¢ w migsniach
przywodzicielskich ud, ktora ogranicza badz uniemozliwia odwodzenie konczyn dolnych i
przyczynia si¢ do ich krzyzowego ustawienia. Po dlugim okresie choroby rozwija sig
spastyczno$¢ w migsniach zginaczach konczyn dolnych. Sprawia to ustawienie konczyn w formie
zgiecia, co uniemozliwia chodzenie. W konczynach gérnych natomiast spastycznos¢ wystgpuje w
stawach tokciowych i1 nadgarstka. Porazeniu moze ulec takze nerw twarzowy. Dzieje si¢ tak z
powodu zmian demielinizacyjnych w drogach korowo-jadrowych. Objawia si¢ to skurczem
mig$ni dolnej czesci twarzy, unoszeniem kacika ust w strone porazong [4, 5].

Dosy¢ czesto pojawiaja si¢ zaburzenia czucia powierzchniowego, polegajace na
zmniejszeniu czucia dotyku, ewentualnie czucie to jest zmienione, inaczej odczuwane.
Zmniejszenie czucia dotyku dotyczy glownie konczyn dolnych, gornych oraz tutowia. Sciskanie
w Klatce piersiowej oraz w pasie jest dosy¢ typowym symptomem SM. Jest to bardzo meczace i
nieckiedy moze prowadzi¢ do utrudnienia oddychania. Pacjenci czesto skarza si¢ roOwniez na
uczucie zimna w konczynach dolnych. Sporadycznie wystepuja zaburzenia czucia glebokiego,
ktére prowadza do zaburzen czucia wibracji [6].

Zaburzenia koordynacji ruchowej wynikaja z uszkodzenia moézdzku i czgsto wystepuja
jako ataksja mozdzkowa. W tym przypadku typowe s3a drzenia zamiarowe, trudnosci w
wykonywaniu naprzemiennych ruchéw oraz dysmetria. Konczyny gorne, dolne oraz tutow moga
by¢ objete ataksja. Podczas wystepowania ataksji osoba chora ma trudno$ci w utrzymaniu pozycji
stojacej, jak 1 zard6wno siedzace;.

Zaburzenia koordynacji mig$ni w aparacie glosowym sprawiaja, ze mowa pacjentéw chorych na
SM jest spowolniona oraz przerywana [7].

Jednym z podstawowych i niejednokrotnie pierwszym objawem SM jest pozagatkowe
zapalenie nerwu wzrokowego. Objawia si¢ ono zaburzeniem ostro$ci widzenia, badz pojawianiem
si¢ plamy w polu widzenia. Jest to tak zwane widzenie przez mgle. Zapalenie to przewaznie
obejmuje tylko jedno oko, jednak po wystgpieniu zapalenia w jednym oku, moze ono wystgpic
rowniez w drugim. Objawy te czgsto ustepujg po jakim$ czasie, jednak u niewielu chorych
zapalenie tego nerwu moze prowadzi¢ do statego uszczerbku na zdrowiu [8].

Zaburzenia kontroli zwieraczy najczesciej wystepuje pod postacig nietrzymania moczu,
ktore spowodowane jest spastycznym lub atonicznym pecherzem, sporadycznie dotyczy
dyssynergii pecherza. Spastyczny pecherz, to taki w ktérym zalega bardzo duza ilo$¢ moczu. Jego

$ciany nadmiernie si¢ rozciagaja, co moze prowadzi¢ do uszkodzenia. Natomiast atoniczny
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pecherz objawia si¢ zbyt duzym napigciem migénia, ktoéry powoduje brak mozliwosci odpltywu
moczu oraz zmniejszonym napigciem migsni odpowiadajacych za wypieranie moczu.
Utrudnieniem w oddawaniu moczu jest rowniez jego ciagte zaleganie w pecherzu, co prowadzi do
bardzo czgstych infekcji. Rzadziej pojawiaja si¢ zaburzenia funkcji zwieraczy odbytu, ktore
objawiaja si¢ w formie zapar¢.

Rozpoznanie stwardnienia rozsianego opiera si¢ na klinicznej obserwacji oraz na
badaniach neurologicznych, obrazowych. Najwazniejszymi badaniami sg : bardzo doktadny,
ukierunkowany wywiad, badanie neurologiczne, rezonans magnetyczny glowy 1 rdzenia
kregowego, badanie ptynu mozgowo-rdzeniowego oraz badanie wzrokowych potencjatow
wywotanych. Odpowiednio przeprowadzony wywiad znacznie utatwia postawienie prawidlowe]
diagnozy. Pozwala na okreslenie czy u chorego wystapity co najmniej dwa rzuty pochodzace z
dwoch roznych ognisk.

Leczenie farmakologiczne SM polega na leczeniu rzutu choroby, zmniejszeniu ilo$ci
rzutéw, wydtuzeniu okresu remisji oraz tagodzeniu wystepujacych objawow. Nie ma jeszcze
leku, ktory bylby w stanie catkowicie wyleczy¢ pacjentéw chorych na SM [9, 10, 11].

Tok choroby oraz jej sita czesto wptywaja na ilo$¢ oraz jako$§ problemow osoby chorej. Przebieg
choroby oraz zycie pacjenta w duzym stopniu zaleza od motywacji chorego do walki z choroba
jak i jakosci sprawowanej opieki medycznej. Dzialania pielggniarskie rozpoczynajg si¢ od oceny
wiedzy pacjenta na temat choroby, oceny wystepujacych objawoéw oraz okreslenia stanu

funkcjonalnosci chorego [12].

CEL PRACY
Celem pracy jest ocena realizacji zadan pielegniarki wobec pacjenta ze stwardnieniem

rozsianym w rzucie choroby

MATERIAL I METODY BADAN

Metoda, ktora wykorzystano w pracy jest metoda studium indywidualnego
przypadku, zwana inaczej metodg kazuistyczng. Celem tej metody jest okreslenie problemow
oraz okreslenie planu opieki dla danego przypadku. Metoda kazuistyczna pozwala na
zastosowanie rdznych technik oraz narz¢dzi badawczych

Techniki, ktére zostaly wykorzystane w niniejszej pracy to: obserwacja, wywiad,
analiza dokumentacji oraz pomiar podstawowych parametrow zyciowych.

Narzedzia badawcze — sg to przedmioty, ktore sag wykorzystywane do wykonania
wybranej techniki badan. Skladaja si¢ one z kwestionariuszy, ankiet oraz skal, historii

choroby, arkusza badawczego i innych [13].
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W pracy zostaty wykorzystane takie narzedzia, jak:

Przewodnik do gromadzenia danych o pacjencie: pozwala uzyskac i uporzadkowaé wazne
informacje na temat podmiotu. Dane te sg bardzo istotne w $wiadczeniu opieki czgsciowej
oraz profesjonalnej. Informacje w przewodniku sg pozyskiwane przez badania fizykalne,
pomiary, wywiad oraz obserwacj¢. Przewodnik dotyczy danych pacjenta, stanu psychicznego
1 zdrowia, zawarta jest rOwniez w nim sytuacja rodzinno-spoteczna.

Kategoryzacja pacjenta: jest to ocena pod wzglgdem wskazanych kryteriow: higieny,
aktywnosci fizycznej, odzywiania, wydalania. Pomaga on dobra¢ pacjentowi odpowiednig
grupe, ktora jest zalezna od potrzeb chorego. Sa trzy stopnie opieki takie jak: kategoria I-
opieka minimalna, Il kategoria- opieka umiarkowana i kategoria I11- opiecka wzmozona.

Skala depresji Hamiltona: polega ona na obserwacji pacjenta pod wzgledem wystapienie
objawow depresji. Sklada si¢ z 17 pytan, ktore pomagaja oceni¢ stan psychiczny, jak i
fizjologiczny pacjenta. Dzigki temu mozna oceni¢ w jakim stopniu wystepuje depresja u
badanego. Podsumowujac punkty: ponizej 7- zaburzenie nie wystepuje, do 12 punktow —
depresja tagodna, natomiast do 17- depresja umiarkowana, 18-29 — zaburzenie ci¢zkie, 30-
52- depresja w stadium bardzo ciezkim.

Skala Barthel: zawiera 10 pytan, ktore okreslaja efektywno$¢ chorego w codziennych
czynnosciach. Dotyczy ona: higieny osobistej, korzystania z toalety, kontroli zwieraczy,
przemaczania si¢ oraz spozywanie positkow. Skala ma od 0 do 100 punktow: 86-100 oznacza
stan ,,lekki”,21-85 punktéw stan ,,$rednio ciezki”, natomiast ponize 21 punktow okresla si¢
stan jako ,,bardzo cigzki”.

Skala Lovetta: jest to skala posiadajgca 6 stopni, ktora ocenia site migsniowa. Uzyskanie
100%, czyli maksimum oznacza, ze pacjent jest zdolny do wykonywania kazdego ruchu
czynnego z obcigzeniem. Natomiast 0% - najmniejsza liczba punktoéw oznacza, ze chory nie
posiada napigcia migsniowego.

Skala Norton: ta skalg ocenia si¢ narazenie pacjenta na pojawianie si¢ odlezyn. Poprzez nig
oceniany jest stan fizyczny, stan §wiadomosci, aktywnos$¢ a takze umiejetnosci pacjenta w
samodzielnej zmianie pozycji ciata. Najwigksza liczba punktow, jaka mozna uzyskaé to 20.
Uzyskanie 14 punktow komunikuje, Ze u pacjenta jest zwigkszone ryzyko powstania odlezyn.
Nizsze wartos$ci jakie uzyska chory powinny wzbudzi¢ nasze zainteresowanie, powinno si¢
wdrozy¢ dziatania, ktorych zadaniem bedzie zapobieganie wystepowaniu odlezyn u chorego
Skala MISIS-29: zawiera ona 29 pytan odnoszacych si¢ do wptywu stwardnienia rozsianego

na stan psychiczny pacjenta oraz jego wydolno$¢. Dzigki tej sakli mozna oceni¢ jakos$¢ zycia
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chorych. Najwigksza liczba, jaka mozna uzyska¢ wynosi 145 punktéw. Stan pacjenta jest
coraz gorszy wraz z wyzszym wynikiem.

Badanie przeprowadzono w dniach 16-18 grudnia 2020 roku w Klinice Neurologii z
Pododdziatem Udarowym i1 wczesnej Rehabilitacji Udarowej w Samodzielnym Szpitalu
klinicznym numer 4 w Lublinie. Podmiotem badania byla kobieta zmagajgca si¢ ze
stwardnieniem rozsianym od 8 lat. Przyczyna hospitalizacji pacjentki byl rzut choroby.

Pacjentka zostata poinformowana o celu badania, na ktére wyrazita zgodg.
OPIS PRZYPADKU

Pacjentka K.Z. zamieszkuje teren wojewddztwa lubelskiego. Mieszka w bloku na
parterze wraz z synem ,ktory pomaga jej w pojawiajacych si¢ trudnosciach. Mieszkanie
zaopatrzone jest w sprzety, ktore sg pomocne w codziennych czynnos$ciach. Chora dysponuje
obnizonym brodzikiem prysznicowym, oraz uchwytami w toalecie. W mieszkaniu usunigte
zostaty progi oraz dywany, ktore przeszkadzaty chorej w zyciu codziennym. Meble zostaty
ustawione w takich odleglo$ciach, aby pacjentka mogla si¢ swobodnie poruszaé po
mieszkaniu.

Pierwsze symptomy stwardnienia rozsianego u pani K.Z. pojawity si¢ w wieku 29 lat.
Pojawiajace si¢ zaburzenia ostro$ci widzenia charakteryzujace si¢ ,,mroczkami” oraz silny bol
glowy w okolicy oczu 1 czota to pierwsze z objawow, jakie zauwazyla pani K.Z. Twierdzi
ona, ze wystapity one po bardzo silnym stresie, jaki przezyla w zwigzku ze Smiercig me¢za.
Pacjentka udala si¢ do okulisty, ktory zdiagnozowat zapalenie nerwu wzrokowego. W tym
kierunku podje¢to leczenie farmakologiczne. Pacjentka nie byla dalej diagnozowana. Chora nie
miala niepokojgcych objawow przez kilka lat od wizyty u okulisty. Jednak po 3 latach objawy
zaczely si¢ nasila¢. Pacjentka miata silny bol oczu oraz gtowy. Pani K.Z. stracitla wzrok w
prawym oku na okres 6 dni, co bylo powodem do niezwlocznego zgtoszenia si¢ do neurologa.
Neurolog zlecit hospitalizacj¢ w celu wykonania potrzebnych badan. U pacjentki stwierdzono
zapalenie nerwu wzrokowego podczas badania okulistycznego. Wykonano takze rezonans
magnetyczny, ktory wykazal zmiany demielinizacyjne. Chora miata wykonywane rowniez
badanie ptynu moézgowo-rdzeniowego, ktore rowniez wykazalo istotne nieprawidtowosci.
Wykonane badania oraz ich wyniki byty podstawa do jednoznacznej diagnozy, jaka bylo
stwardnienie rozsiane. U pani K.Z. chorobe rozpoznano w 2012 roku, czyli jakie$ 3 lata od
wystgpienia pierwszych objawow. Pni K.Z. miata wtedy 32 lata. Od 2 lat pacjenta utrzymuje
si¢ z renty, poniewaz wystepujace objawy takie , jak wzmozone napigcie konczyn
uniemozliwiajg jej pracg. Z rozmowy wynika, ze nikt w rodzinie pani K.Z. nie chorowat i nie
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choruje na stwardnienie rozsiane. Pacjentka regularnie uczestniczy w zajeciach z
fizjoterapeuta oraz sama stara si¢ wykonywac polecone ¢wiczenia w domu.

U pani K.Z. w przeciagu 8 lat od zdiagnozowania choroby wystapito 6 rzutow. Przyczynito
si¢ to do réznych dysfunkcji. Obecnie pani K.Z. porusza si¢ za pomocg kuli tokciowej. Chora
zgtosita si¢ do kliniki neurologii w trybie naglym z powodu rzutu choroby. Objawia si¢ on
zwigkszeniem napigcia mig$ni w lewej konczynie gérnej oraz w obu konczynach dolnych.
Wykorzystujac przewodnik do zbierania danych o pacjencie dokonano pomiaru
podstawowych parametrow zyciowych, ktore byly w normie, przeprowadzono wywiad oraz
dokonano obserwacji pacjentki. Pni K.Z. ma trudnos$ci z poruszaniem si¢, spowodowane jest
to wystepujacym niedowtadem spastycznym prawej gornej konczyny oraz obu dolnych
konczyn. Pacjentka porusza si¢ bardzo niepewnie przy uzyciu dwoch kul tokciowych. Chora
ma problemy z zasypianiem oraz skarzy si¢ na lekki sen, ktory skutkuje czestym
wybudzaniem si¢ w nocy. Nastrdj pani K.Z. jest obnizony, obawia si¢ ona 0 stan swojego
zdrowia.

Wedlug tabeli sluzacej do kategoryzacji pacjenta pani K.Z. otrzymata kategori¢ IL
Kategoria ta oznacza, ze pacjentka wymaga niewielkiej pomocy. Opieka sprawowana nad
chora jest umiarkowana. U pani K.Z wystepuja problemy z poruszaniem si¢, wymaga ona
pomocy w wykonywaniu toalety, nalez pomoc jej przy wejsciu do wanny oraz przy myciu
wloséw. Pacjentka wymaga pomocy przy gotowaniu, przygotowywaniu positkow.

Wedlug skali depresji Hamiltona pani K.Z. uzyskata 8 punktow, co oznacza, ze u pacjentki
wystepuje fagodna depresja. Pacjentka podczas rozmowy skarzyta si¢ na lekki sen skutkujacy
wybudzaniem si¢ w nocy. Chora miatla rdéwniez obnizony nastrdj spowodowany
pogorszeniem stanu zdrowia. Pani K.Z. podczas rozmowy skarzyta si¢ na znaczy spadek
masy ciala, spowodowany stresem.

Podczas oceny skala Barthel pani K.Z. osiagneta wynik 85 punktdéw, pacjentka jest w stanie
srednio cigzkim. Skala ocenia stan wydolnosci chorego. Pani K.Z. radzi sobie w
samodzielnym spozywaniu positkow, natomiast wymaga ona pomocy podczas ich gotowania.
Wymaga ona minimalnej pomocy przy ubieraniu si¢. Pacjentka nie radzi sobie w wchodzeniu
po schodach, jak i rowniez w schodzeniu ze schodow.

Wedlug skali Lovetta pani K.Z. uzyskata wynik 50%. Skala ta ocenia sil¢ migsni W
miejscach zaburzen, czyli w prawej gornej konczynie oraz w obu dolnych. Uzyskany wynik
oznacza zdolno$¢ do wykonywania ruchu czynnego samodzielnego z pokonaniem ci¢zkos$ci

danego odcinka.

69



OPIEKA PIELEGNIARSKA NAD PACJENTEM Z SM W RZUCIE CHOROBY

Skalg Norton stan pacjentki zostal oceniony, jako dos¢ dobry. Umiej¢tno$¢ poruszania si¢ u
pani K.Z. jest delikatnie ograniczona. Wymaga ona nieznacznej pomocy przy poruszaniu si¢.
Jej wynik wedhug tej skali wynosi 17, co oznacza brak ryzyka odlezyn.

Wedlug skali MSIS-2 pacjentka uzyskata wynik 91 punktow.

Z analizy wynikow badan wynika, ze najbardziej ucigzliwe dla chorej jest
spowolnienie ruchowe. Pacjenta posiada wiedz¢ na temat stwardnienia rozsianego, nie ma
nalogow, co $wiadczy o tym, ze dba o swoj stan zdrowia. Pani K.Z. ch¢tnie poddaje si¢
leczeniu, przyjmuje porady od personelu medycznego. Chora ma bardzo duzg wiedze na
temat objawow, przebiegu oraz leczenia choroby. Ma s$wiadomo$¢, ze jest to choroba
postepujaca. Pani K.Z. martwi si¢ o stan swojego zdrowia, co skutkuje obnizonym nastrojem.
Pacjentka jednak nie rezygnuje z zycia towarzyskiego, stara si¢ ona prowadzi¢ normalny tryb

zycia.

INDYWIDUALNY PROCES PIELEGNOWANIA

Diagnozy pielegniarskie i plan opieki

> Diagnoza pielegniarska 1:0graniczona samodzielno$§¢ w zakresie wybranych

czynnosci dnia codziennego spowodowane zaburzona sprawnoscia ruchowa

v' Cel: Zwigkszenie samodzielnosci pacjentki w zakresie wykonywania wybranych
czynnos$ci dnia codziennego

v Interwencje pielegniarskie:

e Pomoc pacjentce w wykonywaniu czynnosci, ktore sprawiaja jej trudnosci : mycie,
czesanie wlosow, przygotowywanie positkow

e Edukacja pacjentki w zakresie efektywniejszego wykonywania czynnoSci
sprawiajacych trudnos¢

e  Mobilizacja pacjentki do samodzielnego wykonywania czynnos$ci

e Zalecenie pacjentce, aby wykonywane czynno$ci starala si¢ robi¢ samodzielne,
powoli.

e Polecenie, aby chora wykonywata czynnosci pojedynczo

e Edukacja rodziny pacjentki w zakresie pomocy chorej

e Zawiadomienie rodziny o potrzebie pomocy chorej przy wykonywaniu czynnosci,

ktore sprawiajg trudnos¢
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Diagnoza pielegniarska 2: Dyskomfort spowodowany ograniczonym poruszaniem

sie wynikajacy z niedowladu spastycznego prawej gornej konczyvny oraz obu

konczyn dolnych

Cel: Zminimalizowanie dyskomfortu spowodowanego ograniczonym poruszaniem si¢
Interwencje pielegniarskie:

Pomoc pacjentce podczas poruszania si¢

Okreslenie stopnia ograniczen

Zapewnienie pacjentce potrzebnego sprzetu np.: kule tokciowe, chodzik

Motywacja pacjentki do czgstego poruszania si¢

Zalecenie pacjentce zaktadania wygodnego obuwia, ktoére nie bedzie sprawiato
wiekszych trudnos$ci podczas poruszania si¢

Zmotywowanie pacjentki do wykonywania zalecanych ¢wiczen

Poinformowanie rodziny pacjentki o mobilizowaniu jej do czgstego poruszania si¢
oraz do wykonywania ¢wiczen

Polecenie pacjentce specjalnych turnusow rehabilitacyjnych

Diagnoza pielegniarska 3: Ryzyko upadku spowodowane ograniczonym

poruszaniem oraz brakiem stabilnosci podczas lokomociji

Cel: Zmniejszenie ryzyka upadku oraz zwigzanych z nim powiklan

Interwencje pielegniarskie:

Zapewnienie pomocy podczas przemieszczania si¢: kule tokciowe, chodzik, osoba
zapewniajaca poczucie bezpieczenstwa

Zachecenie pacjentki do wykonywania ¢wiczen, ktoérych zadaniem jest wzmocnienie
migsni

Zapewnienie pacjentce odpowiedniego otoczenia: porecze, uchwyty, rdéwna
powierzchnia, bez dywanéw

Zalecenie chorej stosowania wygodnego obuwia, stabilizujacego stope

Polecenie, aby chora nie wykonywata zbyt gwattownych ruchow

Diagnoza pielegniarska 4: Ryzyko poglebienia sie lagodnej depresji wynikajacej z

sytuacji zdrowotnej pacjenta

Cel: Zminimalizowanie ryzyka poglebienia si¢ depresji

Interwencje pielegniarskie:
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Rozmowa z pacjentka na temat jej obaw zwigzanych z chorobg.

Okazanie wsparcia chorej.

Zapewnienie pacjentce wizyty u psychologa

Edukacja pacjentki w zakresie radzenia sobie z obnizonym nastrojem

Przedstawienie chorej mozliwo$ci dotaczenia do roznych grup wsparcia osoéb chorych
na stwardnienie rozsiane

Pokazanie pacjentce r6znych ¢wiczen relaksacyjnych, rozluzniajacych

Edukacja rodziny chorej w zakresie objawow depresji

Zawiadomienie rodziny pacjentki o potrzebnym wsparciu chorej

Diagnoza pielegniarska 5: Ryzyvko pojawienia sie niedozywienia u pacjentki

spowodowane obnizonym apetytem.

Cel: Zwigkszenie apetytu pacjentki, dostarczanie dobrze zbilansowanej diety
Interwencje pielegniarskie:

Opracowanie specjalnej, zbilansowanej diety dla pacjentki

Zalecenie stosowania suplementacji polepszajacej apetyt

Zapewnienie wizyty u dietetyka

Przedstawienie chorej propozycji jadtospisu

Przedstawienie pacjentce korzysci ptynacych z odpowiedniej diety i wagi
Poinformowanie rodziny o przestrzeganiu diety przygotowanej dla chorej

Zalecenie rodzinie kontroli przyjmowanych przez pacjentke positkow

Diagnoza pielegniarska 6: Obnizony nastréj, spowodowany pogorszeniem sie

stanu zdrowia

Cel: Poprawa nastroju pacjentki

Interwencje pielegniarskie:

Rozmowa z pacjentka

Okazanie wsparcia chorej

Zachecenie pacjentki do spotkan towarzyskich

Zorganizowanie chorej czasu wolnego: ogladanie filmow, czytanie ksigzek, spotkania
z rodzing

Zalecenie wykonywania ¢wiczen relaksacyjnych

Zaproponowanie wizyty u psychologa
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Polecenie rodzinie chorej zapewnienie jej wsparcia

Diagnoza pielegniarska 7: Zle samopoczucie spowodowane zaburzeniami snu

Cel: Poprawa efektywnosci snu, zapobieganie dalszej bezsennos$ci

Interwencje pielegniarskie:

Zaproponowanie pacjentce wykonywania ¢wiczen relaksacyjnych przed snem
Edukacja pacjentki w zakresie odpowiedniego mikroklimatu w pomieszczeniu
(wilgotno$¢ powietrza 60-70%, temperatura 18-20°C)

Polecenie pacjentce, aby zachowywata cisze 1 spokoj przed snem

Unikanie picia kawy oraz herbaty na 2 godziny przed snem

Unikanie jedzenia obfitych positkéw przed snem

Zachowanie rytuatu przed snem np.: spacer, czytanie ksigzek

Zastosowanie farmakoterapii na zlecenie lekarskie

Diagnoza pielegniarska 8: Pogorszenie stanu psychicznego pacjentkKi

spowodowane brakiem samodzielnosci oraz uzaleznieniem od innych 0s6b

Cel: Poprawienie komfortu psychicznego pacjentki

Interwencje pielegniarskie:

Zapewnienie pacjentce wsparcia

Rozmowa z pacjentka

Zaproponowanie wizyty u psychologa

Mobilizowanie pacjentki do samodzielnego wykonywania czynnosci
Przedstawienie chorej mozliwosci dotaczenia do grup wsparcia dla chorych na SM
Dawanie pochwatl pacjentce za samodzielne wykonywanie czynnos$ci

Zapewnienie wsparcia pacjentce od jej rodziny

Diagnoza pielegniarska 9: Deficyt wiedzy na temat ¢wiczen relaksacyjnych

Cel: Edukacja pacjentki w zakresie wykonywania ¢wiczen relaksacyjnych
Interwencje pielegniarskie:

Przedstawienie pacjentce ¢wiczen relaksacyjnych, ktore moze sama wykona¢ w domu
Kontrola samodzielnie wykonywanych przez pacjentke ¢wiczen

umozliwienie pacjentce kontaktu z fizjoterapeuta

Edukacja rodziny w zakresie ¢wiczen relaksacyjnych, aby mogli pomaga¢ chorej
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e Zalecenie pacjentce wykonywania ¢wiczen relaksacyjnych w sytuacjach stresujacych

PODSUMOWANIE I WNIOSKI

W pracy poruszone zostaly problemy pacjentki ze stwardnieniem rozsianym podczas
rzutu choroby. Stwardnienie rozsiane jest chorobg, ktora powoduje liczne uszkodzenia uktadu
nerwowego. Czesto prowadzi ona do niepetnosprawnosci pacjentow. Wystepujace rzuty
choroby powodujg liczne powiklania oraz dyskomfort pacjenta. Gtéwnym celem pracy byta
analiza probleméw pacjentki chorej na stwardnienie rozsiane podczas rzutu choroby.

Wystepujace objawy u os6b chorych na SM sg bardzo zréznicowane. Wynika to ze stopnia
zaawansowania choroby oraz jej przebiegu. Wraz z rozwojem choroby pojawia si¢ coraz wigcej
problemow z poruszaniem si¢ oraz samoobstuga, co przyczynia si¢ do uzaleznienia pacjenta od
innych. Aby doktadnie opracowa¢ plan opieki wobec pacjentki postuzono si¢ metoda

indywidualnego przypadku z wykorzystaniem technik i narzedzi badawczych.

WNIOSKI
1. Chora jest przytomna zorientowana allopsychicznie i autopsychicznie
2. Niedowtad spastyczny konczyn dolnych oraz prawej gornej konczyny nasilit si¢
podczas rzutu, pacjentka wymaga pomocy przy poruszaniu si¢
3. Pojawienie si¢ kolejnego rzutu choroby spowodowalo pogorszenie si¢ stanu
psychicznego pacjentki, wymaga ona wsparcia emocjonalnego oraz kontaktu z
psychologiem
4. Podczas rzutu choroby chorej nalezy zapewni¢ bezpieczenstwo, szeroko rozumiane
wsparcie oraz pomoc przy przemieszczaniu si¢
5. Chora ze wzgledu na zaburzenia poruszania si¢ potrzebuje pomocy w zakresie:
e Przemieszczaniu si¢ — porusza si¢ za pomocg kul fokciowych,
e Sporzadzaniu positkow,
e CzynnoSciach higienicznych takich, jak: mycie, czesanie,
e Ubieraniu si¢
6. Pacjentka ma wystarczajaca wiedze¢ na temat swojej choroby, przyjmowanych lekow,
objawOw oraz zapobieganiu rzutow choroby

7. Chora nie stosuje si¢ do wymaganej diety w stwardnieniu rozsianym. Potrzebuje motywacji

oraz edukacji w tym zakresie
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WSTEP

Stwardnienie rozsiane — definicja

Stwardnienie rozsiane (sclerosis multiplex, SM) jest to choroba autoimmunologiczna
osrodkowego uktadu nerwowego (OUN). Jest schorzeniem przewlektym i postepujacym,
prowadzacym do trwatych, bezpowrotnych modyfikacji w obszarze uktadu nerwowego. Jej
rezultatem jest demielinizacja i1 niesprawno$¢ aksonow w rdzeniu kregowym 1 mozgu [1, 2].
SM definiowane jest jako powtarzajace si¢ epizody symptomdéw neurologicznych wywotane
uszkodzeniem OUN, ktore z uplywem czasu prowadza do pojawienia si¢ znacznych
deficytow neurologicznych. Rozwo¢j kliniczny moze przebiega¢ rdznorodnie, od stanu
lekkiego, powoli pogarszajacego si¢ do stanu cigzkiego, szybko postepujacego, prowadzacego
do niepelnosprawnosci [3, 4]. Poczatek choroby zazwyczaj rozpoczyna si¢ od powtarzajacych
si¢ epizodow niepelnosprawnosci neurologiczne] nazywanej rzutami, miedzy ktorymi
wystepuje remisja, okres w ktorym pacjent wraca do stosunkowej sprawnosci. Choroba
ma zmienny przebieg, a jej systematyczno$¢ prowadzi do degeneracji stanu neurologicznego

chorych 1 jest jedna z gtdéwnych nieurazowych przyczyn trwatego inwalidztwa [5].

Glownymi objawami towarzyszacymi chorobie SM jest odczucie zmegczenia
I znuzenia. Pojawiajg si¢ rowniez zaburzenia réwnowagi i koordynacji ruchowej. Innymi
objawami sugerujagcymi SM sg zaburzenia widzenia, zaburzone odczuwanie bodzcow takich

jak mrowienie czy ciarki. Kolejnymi sg zaburzenia mowy, spastyczno$¢ oraz bole migsni [6].

Szczyt zachorowan przypada w miodym wieku dlatego SM okreslane jest choroba

mtodych osob [7].
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CEL PRACY

e Rozpoznanie problemow pielegnacyjnych pacjenta ze stwardnieniem rozsianym
e Ustalenie planu indywidualnej opieki pielegniarskiej nad pacjentem.
e Okreslenie roli pielggniarki w opiece nad pacjentem ze stwardnieniem rozsianym

e Realizacja zaplanowanych dziatan w procesie diagnostyki i leczenia.

MATERIAL I METODYKA BADAN

Badaniem zostal objety 29 letni pacjent, ktory byt hospitalizowany w Uniwersyteckim
Szpitalu Klinicznym w Bialymstoku. Postawiong diagnozg jest stwardnienie rozsiane
w postaci rzutowo-remisyjnej. Metoda leczenia zastosowana u pacjenta to leczenie

immunomodulacyjne.

Dane dotyczace pacjenta zostaly zgromadzone poprzez zebranie wywiadu z pacjentem,
obserwacje, przeglad dokumentacji medycznej, ktora sktadala si¢ z historii choroby,
indywidualnej karty zlecen oraz wynikéw badan laboratoryjnych. Pacjent zostal poddany
pomiarom ci$nienia tetniczego krwi, tetna, masy ciata, wzrostu, wskaznika BMI oraz liczby

i jakosci oddechow. Zostaly uzyte skale:

e EDSS - jest to rozszerzona skala niewydolnosci ruchowej Kurtzkiego, polega
na stwierdzeniu obecnosci objawdéw w badaniu neurologicznym [8],

e Hamiltona — jest to skala depresji, jest wykonywana przez obserwacje pacjenta,
okresla nastrgj depresyjny, poczucie winy, zniechecenie do zycia, zaburzenia snu, leki,
utrate libido, krytycyzm, ubytek masy ciata oraz niepokdj [9],

e Becka — jest to skala depresji, wykonywana przez pacjenta, stuzaca do samooceny
I rozpoznania objawow depresji. Powinna dotyczy¢ wybranego obszaru czasu —

ostatniego miesigca badz tygodnia [10].

WYNIKI
Opis przypadku:

Pacjent F.K. lat 29 zamieszkatly w Biatymstoku, trafit na oddziat Szpitalny Oddziat
Ratunkowy w Uniwersyteckim Szpitalu Klinicznym w Biatlymstoku w czerwcu 2018 roku
Z niedowtadem lewostronnym. Pacjent z wyksztalceniem wyzszym, aktywnie pracuje
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W zawodzie jako pielegniarz. Zamieszkaty w Biatymstoku, warunki mieszkaniowe ocenia

jako dobre. Stan cywilny kawaler.

Z wywiadu chory poczatkowo odczuwal bol w lewej konczynie dolnej, w okolicy
piszczela, ktory z czasem si¢ nasilat. Z koncem dnia pacjent stracit czucie i zakres ruchu w
konczynie gornej 1 dolnej lewej. Wykonano podstawowe badania krwi 1 tomografie
komputerows. Wyniki krwi byly w normie a obraz uzyskany na tomografii komputerowej nie
wykazat zadnych zmian. Zatozono wklucie obwodowe i cewnik Foleya. W pierwszej dobie
pacjent zostat przekazany do Kliniki Neurologii i Oddziatu Udarowego, gdzie zostal zlecony
rezonans magnetyczny. Na uzyskanym obrazie byly widoczne zmiany demielinizacyjne
w moézgu. Zlecono podawanie sterydu — Solumedrolu w dawce 1 g przez kolejne 5 dni.
W drugiej dobie wykonano punkcje ledzwiowa, w celu zbadania plynu mozgowo-
rdzeniowego. W trakcie badania pacjent si¢ hiperwentylowal, co skutkowato wystapieniem
nudnosci i zawrotow glowy. Postawiono diagnozg¢ stwardnienia rozsianego. W trakcie pobytu
pojawil sie obrzek 1 zaczerwienie w miejscu wkiucia. Kaniule usuni¢to i zatozono nowe
wkhucie obwodowe. U pacjenta zauwazalne jest poczucie bezsilno$ci i nieradzenie sobie

Z postawiong diagnoza.

Po 7 dniach nastgpita remisja a pacjent w pelni wrécit do sprawnosci. Pacjent nie
podjat si¢ leczenia przez rok czasu. W danym okresie nie zauwazono pogorszenia si¢ stanu
zdrowia. W 2019 rozpoczgto leczenie Betaferonem, podawanym w iniekcji podskornej. Po
pot roku terapii, w 2019 roku, nastapit drugi rzut choroby. Z wywiadu od 14 dni pacjentowi
towarzyszyl narastajacy bol oka. Pacjent zglosil si¢ na Szpitalny Oddzial Ratunkowy
w Uniwersyteckim Szpitalu Klinicznym w Biatymstoku z silnym bolem oka i zaczerwieniem.
Towarzyszyly mu réwniez takie objawy jak nieostro$¢ obrazu oraz odczuwalny oczoplas.
Pacjenta przeniesiono do Kliniki Okulistyki, gdzie zostal skierowany na rezonans
magnetyczny. W badaniu ukazaty si¢ nowe zmiany demielinizacyjne. Po 5 dniach
dolegliwosci ustgpity calkowicie, pacjent opuscit szpital. Zostalo przerwane leczenie
Betaferonem. Zastosowano leczenie Tecfiderem w postaci kapsutek dojelitowych. W ciaggu
kolejnego roku pacjent nie uskarzat si¢ na dolegliwosci utrudniajace funkcjonowanie w zyciu
codziennym. Po tym okresie czasu nastgpito ponowne pogorszenie si¢ funkcji wzrokowych.
Pacjent trafit na Oddzial Rehabilitacji Neurologicznej w szpitalu w Choroszczy. W rezonansie
magnetycznym nie ukazaly si¢ nowe zmiany demielinizacyjne. Zdiagnozowano pseudorzut.
Po 5 dniach pacjent wrécit do domu a objawy ustgpily. Kontynuowane jest leczenie

Tecafiderem.
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Wymiary chorego wynosily: masa ciata 78 kg, wzrost 176cm, BMI 25,18 kg/m2
swiadczace o nadwadze. Parametry zyciowe wygladaty nastepujaco: ci$nienie tgtnicze 125/82
mmHg, tetno 79 uderzen na minute, temperatura ciala wynosita 36,6 °C, ilo$¢ oddechow

16 na minutg.

W dniu dzisiejszym pacjent porusza si¢ samodzielnie, sprawno$¢ fizyczna jest na
dobrym poziomie, sita migsniowa zachowana, kontakt stowny logiczny. Laknienie i
pragnienie prawidtowe. Wydalanie jest prawidtowe i regularne z okresami wystgpowania
dziatan niepozadanych podawanego leku w postaci biegunki. Pacjent uskarza si¢ na problemy
ze snem. Zglasza senno$¢ w ciagu dnia 1 niemozno$¢ zasnigcia w porze nocnej. Skarzy
si¢ rowniez na ciagle uczucie zmgczenia. Swoje samopoczucie okresla jako dobre, jednak
martwi si¢ o ponowne pogorszenic zdrowia oraz brak wsparcia ze strony rodziny
I najblizszych. Zwr6cil uwage na pojawiajace si¢ zwroty glowy i pojawiajace si¢ czeste

skurcze migs$ni w lewej konczynie dolne;.

Z wywiadu nikt w rodzinie nie chorowal na stwardnienie rozsiane. Chory pali

papierosy, alkohol spozywa sporadycznie. Nie cierpi na alergie.
Chorego poddano skalom:

e Skala EDSS (rozszerzona skala niepetnosprawnosci) — uzyskano 0 pkt, co swiadczy
0 prawidtowym badaniu neurologicznym

e Skala Beck (skala samooceny objawow depresji) — uzyskano 18 pkt, swiadczacych
0 tagodnej depresji

e Skala depresji Hamiltona — uzyskano 16 pkt, $wiadczacych o tagodnej depresji

Plan pielegnowania pacjenta ze stwardnieniem rozsianym w okresie leczenia

immunomodulacyjnego.

> Problem pielegnacyjny 1 - Ryzyko pojawienia sie objawéw niepozadanych

podczas leczenia immunomodulacyjnego.

v Cel opieki: Zapobiegniecie wystgpienia objawdw niepozgdanych.
v Interwencje pielegniarskie:

¢ Przyjmowanie lekéw zgodnie z zaleceniem lekarskim,
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Edukacja pacjenta na temat konieczno$ci przyjmowania lekow i ich regularnym
przyjmowaniu,

Przyjmowanie leku podczas positku w celu zmniejszenia skutkow ubocznych,
Unikanie spozywania alkoholu w ciggu godziny od przyjecia leku spowodowane
mozliwg interakcjg miedzy lekiem a alkoholem,

Lek popija¢ woda,

Poinformowanie pacjenta 0 koniecznosci zgloszenia si¢ do lekarza w przypadku
wystapienia objawdw sugerujacych obecnos¢ ciat ketonowych w moczu.

Ocena: Pacjent zostat poinformowany jak nalezy stosowac lek i jak go przyjmowac.

U pacjenta wystapily dolegliwos$ci ze strony uktadu pokarmowego.

Problem pielegnacyjnyv 2 - Wystepowanie biegunki jako dzialania niepozadanego

spowodowane przyjmowaniem Tecifidera.

Cel opieki: Zminimalizowanie wystepowania ucigzliwych dolegliwosci.

Interwencje pielegniarskie:

Rozmowa z pacjentem w celu wytlumaczenia mozliwosci wystgpowania dziatan
niepozadanych w trakcie leczenia,

Zmniejszenie dawki leku na zlecenie lekarza,

Nawodnianie pacjenta (1,5 — 2 1), w celu unikniecia odwodnienia organizmu,

Unikanie spozywania kawy, mocnej herbaty, napojow gazowanych, alkoholu oraz
sokow warzywnych i owocowych,

Spozywanie mniejszej ilosci pokarmow co 2 — 3 godz,

Zastosowanie diety lekkostrawnej 1 niskobtonnikowe;.

Ocena: Pacjent zastosowal diete lekkostrawng i1 niskobtonnikowa, odpowiednio

si¢ nawadnial. Biegunka ustapita.

Problem pielegnacyjny 3 - Brak wsparcia pacjenta ze strony rodziny.

Cel opieki: Edukacja rodziny w celu zrozumienia choroby.
Interwencje pielegniarskie:
Edukacji rodziny pacjenta na temat wyjasnienia przebiegu choroby a takze o ryzyku

pogorszenia si¢ stanu zdrowia,
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Rozmowa z rodzing w celu wyjasnienia istoty bycia przy chorym i korzystnym
wplywie ich wsparcia w procesie zdrowienia,

Motywowanie chorego do rozméw z rodzing, o samopoczuciu i pogarszaniu si¢ stanu
zdrowia w celu utrzymania komunikacji,

Przedstawienie rodzinie i pacjentowi propozycji wsparcia dla chorych na stwardnienie
rozsiane takich jak Polskie Towarzystwo Stwardnienia Rozsianego czy wsparcie
finansowe

Ocena: Przeprowadzono rozmowe z rodzing w celu wyjasnienia istoty ich obecnos$ci

w zyciu chorego. Chory utrzymuje kontakty z rodzina.

Problem pielegnacyjny 4 - Rozmys$lanie pacjenta nad pogorszeniem sie stanu

zdrowia. Stwierdzona lagodna depresja wedlug skali Hamiltona (16 pkt) i Becka

(18 pkt) w fazie remisji choroby.

Cel opieki: Polepszenie stanu emocjonalnego pacjenta.

Interwencje pielegniarskie:

Ocena nasilenia lgku u pacjenta,

Rozmowa z pacjentem na temat pozytywnych faktow,

Zapewnienie pacjentowi kontaktu z bliskimi,

Zapewnienie choremu poczucia bezpieczenstwa i troski,

Obserwacja stanu psychicznego chorego,

Pokazanie choremu jego wlasnej wartosci, mozliwosci oraz znaczenia dla innych
ludzi,

Zachgcanie rodziny 1 bliskich znajomych do spedzania czasu z chorym,
Obserwacja stanu psychicznego pacjenta.

Ocena: Samopoczucie pacjenta polepszyto si¢. Stan psychiczny do dalszej obserwacji.

Problem pielegnacyjny 5 - Mozliwo$¢ pojawienia sie przykurczow spowodowane

spastycznoscia miesni lewej nogi.

Cel opieki: Zapobiegniecie powstania przykurczow.
Interwencje pielegniarskie:
Mobilizowanie pacjenta do czynnego udzialu w rehabilitacji, ktora zwickszy zakres

ruchéw w stawach jak réwniez sitg 1 wytrzymato§¢ mieéni,
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Delikatne masowanie mie$ni poprzez ucisk i gltaskanie w celu rozluznienia mie$ni,
Polecenie pacjentowi, aby nie wykonywat gwaltownych ruchow,

Stosowanie diety bogatobiatkowej,

Podawanie zaleconych lekow przeciwspastycznych na zlecenie lekarza.

v Ocena: Pojawienia si¢ skurczy ustapito.

Problem pielegnacyjny 6 - Ryzyko wystapienia kolejnego rzutu choroby.

v Cel opieki: Zmniejszenie ryzyka wystapienia rzutu choroby.

v Interwencje pielegniarskie:

Unikanie infekcji wirusowych a takze bakteryjnych, ktore zwigkszaja ryzyko
pojawienia si¢ kolejnego rzutu,

Unikanie stresu, ktory niekorzystnie wptywa na stan zdrowotny,

Zazywanie umiarkowanych kapieli stonecznych, ktére moga mie¢ korzystny wptyw
na organizm w wyniku produkcji witaminy D, ktdéra niesie ze sobg ochronny efekt
w stwardnieniu rozsianym,

Unikanie nadmiernego przegrzewania organizmu,

Namowa pacjenta do aktywnosci fizycznej, ktora poprawi kondycje fizyczng a takze
poprawi samopoczucie,

Rzucenie palenia, ktére w sposob niekorzystny wptywa na rozwoj choroby.

Ocena: Pacjent stosuje si¢ do zalecen. U pacjenta od roku nie wystgpit rzut choroby.

Problem pielegnacyjny 7 - Uczucie zmeczenia i zawroty slowy spowodowane

wzmozona meczliwoscia.

Cel opieki: Poprawa samopoczucia pacjenta.

Interwencje pielegniarskie:

Zachgcenie do aktywnosci fizycznej w celu poprawy samopoczucia,

Regularny odpoczynek,

Nawodnienie organizmu (1,5 -2 1),

Podanie amantadyny na zlecenie lekarza,

Stosowanie diety bogatoenergetycznej 1 bogatobiatkowe; w celu dostarczenia
niezbednych skladnikéw odzywczych (weglowodany, tluszcze, witaminy, sole

mineralne).
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Ocena: Samopoczucie pacjenta poprawito si¢. Zawroty glowy ustagpity, uczucie

zmeczenia czesciowo - do dalszej obserwacji.

Problem pielesnacyjny 8 - Ryzyko pogorszenia stanu zdrowia spowodowane

reqularnym paleniem tytoniu.

Cel opieki: Edukacja i namowa pacjenta do zaprzestania palenia tytoniu.

Interwencje pielegniarskie:

Edukacja pacjenta na temat ztego wptywu tytoniu na organizm,

Rozmowa z pacjentem o szkodliwos$ci palenia tytoniu w stwardnieniu rozsianym,
ktére zwigksza czesto$¢ rzutdw, poteguje ryzyko przejScia choroby z rzutowo-
remisyjnej do wtdrnie-postepujacej a takze zwicksza ryzyko niesprawnosci,

Namowa do zaprzestania stosowania natogu.

Ocena: Pielggniarka przeprowadzila rozmowe¢ z pacjentem, wytlumaczyta

niekorzystny wptyw tytoniu na organizm. Pacjent w dalszym ciagu pali tyton.

Problem pielegnacyjny 9 - Problem pacjenta z zasniecia w porze nocnej i sennosé¢

w ciagu dnia.

Cel opieki: Unormowanie prawidtlowego rytmu snu i czuwania.

Interwencje pielegniarskie:

Zapewnienie pacjentowi ciszy i spokoju podczas snu,

Zapewnienie pacjentowi odpowiedniego mikroklimatu sali,

Regularne wietrzenie miejsca, w ktorym pacjent wypoczywa,

Spozywanie ostatniego positku 2 godziny przed snem,

Zapewnienie odpowiedniej higieny przed snem,

Ograniczenie drzemek w ciggu dnia,

Wyeliminowanie czynnikdéw, ktore moga utrudni¢ sen takie jak Swiatto czy hatas,
Na zlecenie lekarza podanie srodkdow nasennych.

Ocena: Pacjent w dalszym ciggu ma problemy ze snem pomimo zastosowania dziatan

pielegniarskich.

Problem pielegnacyjny 10 - MozliwoS¢ pojawienia sie zaburzen seksualnych u

chorego.
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v' Cel opieki: Edukacja pacjenta na temat mozliwo$ci pojawienia si¢ zaburzen
utrudniajacych zatozenie rodziny.

v Interwencje pielegniarskie:

e Edukacja pacjenta w celu zapoznania go z problemami mogacymi pojawic si¢
w sferze seksualnej 1 intymnej: zaburzenia z osiggni¢ciem lub utrzymaniem wzwodu,
Zmniejszeni sity wytrysku lub jego catkowita utrata, utrata lub obnizenie popedu
ptciowego,

e Konsultacja z lekarzem,

e W razie konieczno$ci stosowania lekdéw, konsultacja z lekarzem w celu wyboru
odpowiedniego lekarstwa, ktory nie bedzie wchodzit w interakcje z obecnie
przyjmowanymi lekami.

v Ocena: Problem wymaga dalszej edukacji

Wskazowki do dalszej pielegnaciji:

e Regularne i systematyczne przyjmowanie leku zgodnie ze zleceniem lekarskim,

e Przyjmowanie leku podczas spozywania positku,

e Unikanie spozywania alkoholu,

e Odpowiednie nawodnienie organizmu (1,5 -2 1),

e Regularna aktywno$¢ fizyczna w celu poprawy samopoczucia 1 zwigkszenia
sprawnosci fizycznej,

e Unikanie przegrzewania sig,

e W miar¢ mozliwosci robienie kapieli stonecznych w celu zazywania witaminy D,

e Ograniczenie palenia tytoniu,

e Dostarczenie organizmowi niezbednych sktadnikow odzywczych (weglowodany,
tluszcze, witaminy, sole mineralne),

e Zastosowanie odpowiedniej higieny snu w celu poprawy jakosci snu i odpoczynku.

WNIOSKI

1. W oparciu o wywiad, analiz¢ dokumentacji medycznej i obserwacje wyznaczono

nastepujace problemy pielggniarskie:
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Ryzyko pojawienia si¢ objawdéw niepozadanych podczas leczenia
immunomodulacyjnego.

Wystepowanie biegunki jako dziatania niepozadanego spowodowane
przyjmowaniem Tecifidera.

Brak wsparcia pacjenta ze strony rodziny.

Rozmyslanie pacjenta nad pacjenta nad pogorszeniem si¢ stanu zdrowia.
Stwierdzona tagodna depresja wedtug skali Hamiltona (16 pkt ) i Becka
(18 pkt) w fazie remisji choroby.

Mozliwo$¢ pojawienia si¢ przykurczoOw spowodowane spastycznoscia
migéni lewej nogi.

Ryzyko wystapienia kolejnego rzutu choroby.

Uczucie zmeczenia 1 zawroty glowy spowodowane wzmozong
meczliwoscia.

Ryzyko pogorszenia stanu zdrowia spowodowane regularnym paleniem
tytoniu.

Problem pacjenta z za$nigcia w porze nocnej i senno$¢ w ciggu dnia.

Mozliwo$¢ pojawienia si¢ zaburzen seksualnych u chorego.

2. Na podstawie postawionej diagnozy pielegniarskiej utozony indywidualny plan

opieki nad pacjentem ze stwardnieniem rozsianym w ktorym zawarto cele opieki

oraz dziatania pielggniarskie.

3. Wykonano rowniez oceng podjetych dziatan pielggniarskich
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WSTEP

EPIDEMIOLOGIA PADACZKI

Padaczka jest jedng z najczesciej wystepujacych chordb neurologicznych. Diagnozuje
si¢ ja u ok. 1-3 % pacjentow. Szacuje si¢, ze na Swiecie, 0s0b cierpiacych na tg chorobg, jest
okoto 50- 70 min. w Europie choruje ok. 6 min. ludzi, a kazdego roku diagnozuje si¢ ok. 400
tys. chorych. Biorac pod uwage Polske, choruje ok. 300 tys. osob, a rocznie rozpoznaje si¢ 27
ty§ nowych przypadkow. na padaczke moze zachorowa¢ kazdy cztowiek w réznym etapie
swojego zycia. Okoto 50 % populacji jest diagnozowana juz w dziecinstwie lub okresie
dojrzewania. Najmniejszy odsetek zapadalno$ci mozemy zanotowac u pacjentdéw pomiedzy
20. a 45. rokiem zycia. Jednak az 65- 75% z tej populacji cierpi na padaczke o nieznanej
etiologii. Mozemy rowniez zauwazy¢, ze wraz z wiekiem, czesto$¢ wystepowania padaczki
U osob starszych zwicksza sie z 0,7% (55- 64 lat) do 1,2 % (85- 94 lat). Pierwszy szczyt
zachorowan na padaczke¢ pojawia si¢ w 1 roku zycia, natomiast drugi po 60 roku zycia [1, 2,

3, 4, 5].

DEFINICJA PADACZKI I ZESPOLU PADACZKOWEGO

Padaczka (epilepsja) jest to jedna z najstarszych chorob na swiecie. Okre$la si¢ jg jako
przewlekle zaburzenie czynno$ci mozgu. Charakteryzuje si¢ sktonnoscia do generowania
nawracajagcych napadéw padaczkowych. Padaczke rozpoznaje si¢ w nastepujacych

sytuacjach:

1. Wystgpienie 2 nieprowokowanych napadéw w odstepie czasowym wigkszym niz 24

godziny;
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2. Pojawienie si¢ 1 napadu padaczkowego oraz ryzyko wystgpienia 2, okreslone
na co najmniej 60% w ciagu kolejnych 10 lat;
3. Zdiagnozowanie zespotu padaczkowego [6].
Zespol padaczkowy jest sumg cech, ktore charakteryzuja konkretng padaczke. Zazwyczaj sa
one uwarunkowane genetycznie oraz zwigzane z rozwojem mozgu. Mozemy je wyodrebnié
na podstawie wieku zachorowania, zapisu EEG, rodzaju napadu, skutecznosci stosowanej

terapii [7].
ETIOLOGIA I CZYNNIKI RYZYKA

Pomimo rozwoju nauki i medycyny przyczyna padaczki nie jest znana w 60- 75%
przypadkéw. Szacuje si¢, ze u ok. 8% spoteczenstwa pojawia si¢ przynajmniej jeden napad
padaczkowy, wliczajac w to drgawki goragczkowe. Jednak, tylko u 10% osob z tej populacji
napady si¢ powtorza. Kluczowe jest, aby po pierwszym napadzie w zyciu przebada¢ pacjenta

wielokierunkowo, poniewaz istnieje wiele roznych przyczyn mogacych wywotaé napady [5].

Stwierdzono, ze w 40 % przypadkow za wystepowanie padaczki uwaza si¢ predyspozycje
genetyczne. W grupie ryzyka zachorowalnosci mogg by¢ takze osoby, u ktorych w rodzinie
wystepowaly przypadki rozpoznanej padaczki. Takze ryzykiem zachorowalnosci sa choroby
naczyniowe. U czgsci chorych zanotowano nieprowokowane napady padaczkowe w ciggu 5
lat od przebytego udaru moézgu. Prawdopodobiefistwo zachorowania wzrasta rowniez przy
infekcjach mozgu, tj. zapalenie opon mézgowych, powodujace zapalenie mézgu lub rdzenia
kregowego. Takze nowotwory czy inne choroby zwyrodnieniowe mozgu predysponuja do
zachorowania na padaczke. Wedlug badan, chorzy na choroba Alzheimera, Parkinsona i inne
rodzaje otgpienia sg bardziej narazeni niz populacja ogdlna. Warto wspomnie¢ rowniez o
urazach czaszkowo- mézgowych. Owe urazy oraz powiktania po nich czesto prowadza do
padaczki pourazowej (Post Traumatic Epilepsy, PTE). Waznym aspektem jest to, ze napady
te moga pojawic si¢ niespodziewanie, niedtugo po przebytym urazie. Jednak, czgsto zdarza
si¢, ze obserwujemy je nawet po kilku latach od wypadku. Dodatkowymi czynnikami, ktore
mogg wyzwoli¢ napad sa: niepokdj, okres okotomiesigczkowy, spozycie alkoholu, zatrucia,
przyjmowanie lekéw, np. antypsychotycznych, u niektorych chorych napady moga wystapic¢
réwniez podczas snu. U kobiet w cigzy przyczyna napadu drgawek moze by¢ rzucawka. Poza
padaczka napady moga mie¢ rowniez podloze metaboliczne, sercowo- naczyniowe,
dodatkowo moga wynikac¢ z ostrego urazu gtowy, zespotu abstynencyjnego, zaburzen wodno-

elektrolitowych czy tez braku snu [3, 5, 8, 9, 10].

88



OPIEKA PIELEGNIARSKA WOBEC PACJENTA Z PADACZKA

KLASYFIKACJA PADACZEK I NAPADOW PADACZKOWYCH

Miedzynarodowa Liga Przeciwpadaczkowa ILAE (International League Against
Epilepsy), juz kilkukrotnie modyfikowato podziaty padaczek. z biegiem lat wiele okreslen
okazalo si¢ przestarzalych inie sg juz aktualne. Przykladem moze by¢ charakterystyka
napadow jako “mate” oraz “duze”. Odnosity si¢ one jedynie do rozleglo$ci zaburzen
ruchowych. Wraz z postepem w nauce poprawito si¢ rozpatrywanie napadu padaczkowego

oraz padaczek w odniesieniu do poprzednich lat [7, 11].

W 1989 roku opublikowano aktualng klasyfikacje padaczek. Migdzynarodowa
Klasyfikacja Padaczek i Zespotéw Padaczkowych wyroznia 4 glowne grupy padaczek:
zlokalizowane, uogdlnione, o nieustalonym poczatku oraz zespoly specjalne. Kazda z tych
grup dzieli si¢ jeszcze na padaczki: idiopatyczne, gdzie nie istnieje wyrazna przyczyna,
jednak jest mozliwo$¢ obcigzenia genetycznego (8%); objawowe, czyli przyczyna padaczki
jest znana (27%) oraz kryptogenne- padaczka posiada cechy objawowe, ale nie udaje si¢

ustali¢ przyczyny (65%) [7, 10, 11].

Napady padaczkowe mozemy podzieli¢ na ogniskowe, uogdlnione oraz o nieznanym
poczatku. Objawy napadu ogniskowego (we wczesniejszych klasyfikacjach nazywanego
napadem czeSciowym prostym lub ztozonym) zaleza od umiejscowienia ogniska
padaczkowego. Maja swodj poczatek w konkretnej czeSci moézgu. Moga wystepowac
Z zaburzeniami $wiadomosci lub bez. W przypadku napadu uogdlnionego do wyladowania

dochodzi w tym samym czasie w obu potkulach mozgu [8, 9, 11].

Napad drgawek jest to niezalezny od woli cztowieka krotki, intensywny skurcz migsni.

Moga mu towarzyszy¢ takie objawy, jak: sinica, slinotok, prezenie, utrata przytomnosci [12].

Tabela 1. Mi¢dzynarodowa Klasyfikacja Napadow Padaczkowych, ILAE 2017 [13].

Napad ogniskowy Napad uogolniony Napad o nieznanym
poczatku
Zachowana | Zaburzona | Poczatek motoryczny Poczatek motoryczny
swiadomos$¢ | Swiadomosé . . . .
e Toniczno- kloniczny e Toniczno- kloniczny
Poczatek motoryczny e Kiloniczny o Zgigciowy
. e Toniczny
o 7 autpmatyzmaml e Miokloniczny
* Atoniczny e Miokloniczno-

e Kloniczny

toniczno- kloniczny
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e Zgicciowy e Miokloniczno-
e Hipermotoryczne atoniczny
e Miokloniczny e Atoniczny
e Toniczny o Zgicciowy
Poczatek niemotoryczny Nieswiadomosci Poczatek niemotoryczny
e Autonomiczny e Typowy e Z zaprzestaniem
e Wegetatywne ¢ Nietypowy ruchowym
e Poznawczy e Miokloniczny
e Emocjonalny e Z miokloniami
e Czuciowy powiek
Ogniskowy z ewolucja Niesklasyfikowane
obustronnego napadu
toniczno- klonicznego

DIAGNOSTYKA PADACZKI

Doktadny wywiad z pacjentem oraz z naocznymi $wiadkami napadu padaczkowego jest
kluczowy w rozpoznaniu padaczki. Aby prawidlowo okresli¢ typ napadu oraz jego przyczyne

nalezy ustali¢ wszelkie postawy chorego, jego odczucia, przed, w czasie i po napadzie [14].

ELEKTROENCEFALOGRAFIA

Gloéwng metoda diagnostyczng padaczki jest badanie elektroencefalografii (EEG).
Za pomocy elektrod umieszczanych na glowie, umozliwia ona zapis oraz analiz¢ czynnosci
moézgu. Monitorowanie przy pomocy wideometrii (filmowanie pacjenta podczas badania)
umozliwia spostrzezenie réznych zjawisk, ktore sg obecne podczas napadu. Dzigki temu
mozna przenalizowa¢ ich dynamike oraz zarejestrowac zachowanie pacjenta. Standardowo
badanie wykonuje si¢ wspoczynku. wcelu zwigkszenia doktadnosci wyniku oraz
zlokalizowania niepoprawnych zjawisk bioelektrycznych, badanie poszerza si¢ o inne proby
aktywacyjne, tj. fotostymulacja, hiperwentylacja, a czasem takze wymuszona bezsenno$c.
Najbardziej warto§ciowy jest zapis wykonany w trakcie napadu, jednak udaje si¢ to u 30 %
pacjentow. W przypadku powtarzania badania, czulo$¢ moze si¢ zwigkszy¢ nawet do 69-
77%. Dzigki EEG lekarz jest w stanie okresli¢ konkretny rodzaj napadu lub zespotu
padaczkowego, a takze ma mozliwo$¢ do rozpoznania stanu padaczkowego ujawniajacego si¢

bez drgawek [10, 14, 15, 16, 17, 18].
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Rycina 1. Zapis padaczki uogodlnionej 34- letniej kobiety podczas fotostymulacji [zrodio
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DIAGNOSTYKA OBRAZOWA

Wykrywanie zmian patologicznych to podstawowe zadanie badan neuroobrazowych.
Dzigki nim mozemy okresli¢ oraz pozna¢ przyczyn¢ napadéw padaczkowych. Dodatkowo, sg
pomocne W postawieniu diagnozy zespotu padaczkowego oraz przyblizeniu rokowania

u pacjenta [17].

91



OPIEKA PIELEGNIARSKA WOBEC PACJENTA Z PADACZKA

Rezonans magnetyczny (MR) jest obrazowg metoda diagnostyki, ktora pomaga badac
zmiany ogniskowe (np. nowotwory, malformacje naczyniowe), nawet te niewielkie, ktore sa
niewykrywalne w badaniu tomografii komputerowej (TK). Informacje, ktére jestesmy
w stanie uzyska¢ z badania pomagajg w Klasyfikacji padaczki z wieksza doktadnoscia, pod
warunkiem, ze MR zostanie wykonane zgodnie z kryteriami epileptologicznymi. w przypadku
diagnostyki padaczki badanie MR jest najbardziej polecane, ze wzgledu na wigkszg czutosé

oraz bezpieczenstwo pacjenta [14, 18].

W przypadku braku mozliwosci wykonania MR (np. z powodu dtugiego okresu
oczekiwania, posiadania w ciele metalowych przedmiotow) zalecana jest Tomografia
Komputerowa. Badanie to jest zazwyczaj stosowane u pacjentdow w naglych przypadkach.
Rowniez rekomendowane w sytuacji, kiedy znana jest przyczyna padaczki, jako badanie
kontrolnie [14, 17].

BADANIE PSYCHOGENNE

Aby wykluczy¢ napady psychogenne, chory powinien podda¢ si¢ badaniu
psychogennemu. Zdarzenia te charakteryzuja si¢ przemijajacymi zmianami w zachowaniu
lub $wiadomosci, ktdre klinicznie probuja nasladowaé napady, ale nie sa powiagzane ze
zmianami aktywnos$ci kory moézgowej typowej dla napadoéw. z tego powodu pacjenci nie
reaguja naleki padaczkowe, co w konsekwencji moze nawet op6zni¢ postawienie
prawidlowej diagnozy. Istnieja roézne objawy, dzigki ktorym jesteSmy w stanie odroznié
zdarzenie psychogenne od napadu padaczkowego. Przede wszystkim, oczy sa zamknigte
przez caty czas trwania zdarzenia klinicznego, a takze niektore objawy ruchowe sg znacznie
czestsze niz w napadach epileptycznych, np. potrzgsanie gtowa z jednej strony na druga,
nadmierne wyprostowanie tutowia. Dodatkowo, zdarzenia te trwaja dluzej. Po ponad 5
minutach zwigkszajg si¢ szanse na to, ze bedzie to zdarzenie psychogenne niepadaczkowe.
Wazng kwestig jest rowniez to, ze pacjenci z padaczka spontanicznie zgltaszajg do§wiadczenia
napadowe, z kolei pacjenci z psychogennymi epizodami nieepileptycznymi zazwyczaj nie

ujawniajg zadnych informacji na ten temat [8,10].
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CHARAKTERYSTYKA KLINICZNA PADACZKI

AURA PADACZKOWA

Wielu pacjentow twierdzi, ze przed napadem padaczkowym czujg si¢ nietypowo. Jest to
zbiér subiektywnych doznan, dzigki ktorym chory moze przewidzie¢ zblizajacy si¢ napad.
Sama aura trwa kilka- kilkadziesigt sekund. Mozemy wyr6zni¢ aury, objawiajace sie,
np.: kotataniem serca, dyskomfortem zotgdkowo- jelitowym, odczuwaniem nieprzyjemnego
zapachu lub gorzkiego smaku, halucynacjami wzrokowymi, dretwieniem, bolem lub
sztywnoscig karku i konczyn. Dodatkowo, pacjenci skarzg si¢ na depresj¢ okolonapadowa,
odczuwaja strach, ogdlne zte samopoczucie, rOwniez maja zawroty glowy, stysza szum
W uszach, duzy hatas lub tracg stuch. Badania wskazuja takze na problem niezdolnos$ci
przypomnienia sobie imienia znanej osoby, poczuciem obcosci dla ludzi, rowniez niekiedy
uczuciem deja- vu. U znacznej czegSci pacjentow z aurg mozna zauwazy¢ nieprawidtowosci
w zapisie EEG lub innych badaniach neuroobrazowych. Zaleznie od rodzaju aury, zmiany
pojawiaja si¢ w roznych cze$ciach mozgu, np. przy omamach wzrokowych, nieprawidlowe

fale EEG sg widzialne w ptacie potylicznym i skroniowym [1].

Aury odgrywaja wazng role w Klasyfikacji i lokalizacji padaczki. Moga one réwniez
pomdc w roznicowaniu napadu ogniskowego 1 uogélnionego. Wazne jest, aby zwrdci¢ uwage
na objawy kliniczne towarzyszace aurze, poniewaz dzigki temu mamy szerszy obraz przy

diagnozie padaczki [11].

PIERWSZA POMOC W PRZYPADKU NAPADU

Podstawowym zadaniem, podczas napadu padaczkowego, jest zachowanie spokoju.
Osoba udzielajagca pomocy nie moze panikowac. Kolejng kwestiag jest zapewnienie
bezpieczenstwa sobie oraz choremu poprzez umieszczenie go w odpowiednim miejscu, nie
zagrazajacym zyciu. PowinniSmy odsunaé wszystkie przedmioty, ktéorymi pacjent
potencjalnie mogltby zrobi¢ sobie krzywde. Dodatkowo, musimy pamigta¢ o zabezpieczeniu
glowy, aby nie doszlo do zadnych powaznych urazow. wtym wypadku, najlepszym
rozwigzaniem jest utozenie pacjenta na czym$ migkkim lub przytrzymywanie jego glowy
osobiscie. w celu zapewnienia droznosci drog oddechowych, powinnismy rozluzni¢ ubranie,
tzn. odpia¢ guzik przy szyi, zdja¢ krawat, apaszke itp. oraz utozy¢ chorego w pozycji bocznej

ustalonej. Dodatkowo, jezeli mamy takg mozliwos¢ podtrzymac gtowe, odchyli¢ jg delikatnie
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do tytu i wysuna¢ zuchwe. Nastepnie czekamy az do zakonczenia napadu oraz doktadnie
obserwujemy zachowanie chorego i staramy si¢ zapamigta¢ wszystkie istotne odruchy,
objawy oraz zapewniamy komfort termiczny. Jezeli napad pojawil si¢ poza szpitalem,
powinniSmy wezwa¢ Zespot Ratownictwa Medycznego 1iciggle monitorowaé stan

poszkodowanego [9, 12].

Bardzo wazne jest, aby podczas napadu padaczkowego nie wktada¢ nic do ust chorego,
poniewaz moze grozi¢ to zakrztuszeniem. Rowniez nie powinno si¢ polewa¢ go wodg w celu
oprzytomnienia lub budzi¢ zaraz po napadzie. Jezeli chory jest senny, nalezy pozwoli¢ mu
spa¢. Nie mozna takze ogranicza¢ ruchow chorego poprzez przytrzymywanie jego ciafa,

poniewaz w konsekwencji moze doprowadzi¢ to do licznych ztaman [9, 12].

ZYCIE Z PADACZKA

Padaczka moze oddziatywa¢ na wiele dziedzin ludzkiego zycia. W zaleznosci od
rodzaju oraz czgstotliwosci napadow padaczkowych czesto ogranicza codzienng aktywnos¢
chorych. Moze wptywa¢ na pogorszenie si¢ efektow ksztatcenia jak rowniez kariery
zawodowej. Pacjenci czuja odrzucenie ze strony spoleczenstwa oraz pewng stygmatyzacje.
Duzym problemem dla 0sob cierpigcych na epilepsj¢ sa relacje spoteczne. Z tego wzgledu,
bardzo wazne jest, aby sam pacjent oraz jego bliscy akceptowali oraz wspierali go w Zyciu z

padaczka [2, 13].

Czesto duzym wyzwaniem jest znalezienie odpowiedniej pracy. Niestety, dla osob
chorujacych na padaczke moze by¢ to nieco trudniejsze. Wszelkie zawody, podczas ktérych
wyzwolony napad mogtby by¢ niebezpieczny dla chorego, wspdtpracownikow, klientow czy
tez dobra firmy, nie s3 polecane osobom z epilepsja. Uwaza si¢, ze prace wysokosciowe,
obstugiwanie pojazdow mechanicznych oraz niebezpiecznych materiatdéw, przebywanie w
miejscach gdzie temperatura gwaltownie si¢ zmienia oraz wystgpuje ostre, migoczace Swiatto,
jak rowniez potrzeba pracy w szybkim, sprawnym tempie, sg gldwnym przeciwskazaniem dla

epileptykow [12].

Wiele 0sob chorujacych na padaczke nie podejmuje aktywnosci zawodowej nie tylko ze
wzgledu na ryzyko napadoéw w trakcie pracy. Niestety, osoby te czgsto boja si¢ opinii swoich
wspotpracownikow oraz ich nieprzychylnego nastawienia, poniewaz wcigz grono o0sob

poréwnuje padaczke z chorobami psychicznymi [2, 14].
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LECZENIE PADACZKI

W  obecnych czasach mamy wiele metod leczenia padaczki. Sa to formy
farmakologiczne lub niefarmakologiczne. Sama terapia jest zazwyczaj bardzo dtuga,
U niektorych pacjentow moze trwa¢ nawet cate zycie. Pomimo rozwoju medycyny, wciaz
u 30% chorych nie dochodzi do stuprocentowej remisji napadow. Niestety, badania wskazujg
réwniez na wigksze prawdopodobienstwo wystgpienia chordéb wspotistniejacych u chorych
z epilepsja. Dodatkowo u 20- 40% pacjentoéw zauwaza si¢ zaburzenia psychiczne, tj. depresja,

zmiany osobowosci, psychozy [5, 6].

FARMAKOLOGICZNE METODY LECZENIA PADACZKI

Podstawowym zadaniem podczas ustalania leczenia dla pacjenta z padaczka jest
doktadna analiza wszystkich objawow epilepsji. Przede wszystkim, nalezy okresli¢ symptomy
i przyczyny napadéw padaczkowych oraz zespolu padaczkowego. Dodatkowo, istotng

kwestig jest zapoznanie si¢ z indywidualnymi cechami pacjenta, tj. wiek, pte¢, styl zycia [17].

Obecnie, klasycznymi lekami padaczkowymi sg fenytoina, kwas walproinowy oraz
karbamazepina. z kolei wigabatryna to lek przeciwpadaczkowy nowej generacji. Te grupe
lekow zaleca si¢ chorym, u ktérych nie mozna stwierdzi¢ doktadnej kontroli napadéw lub gdy
wystepuja przeciwwskazania do srodkéw klasycznych. Mimo, ze skutecznos¢ lekow
klasycznych inowej generacji jest nazblizonym poziomie, to ich skutki uboczne sa

niewatpliwie mniejsze [17].

Farmakologiczne leczenie epilepsji nalezy zainicjowa¢ po 2 nieprowokowanych
napadach padaczkowych. Pierwszym krokiem jest monoterapia, czyli zazywanie jednego leku
w zwigkszajacej si¢ dawce, az do momentu osiagni¢cia dawki optymalnej. Takimi lekami sa:
karbamazepina, walproinian, okskarbazepina w przypadku padaczki ogniskowej. Natomiast,
W padaczce uogolnionej walproinian i lamotrygina. Leki przeciwpadaczkowe majg rozne
mechanizmy dziatania. Jezeli jeden lek nie spetlnia swojej roli, nalezy zastapi¢ go lekiem
0 innym mechanizmie dziatania. W przypadku checi zmiany leku, nalezy systematycznie
zwigksza¢ dawke leku do osiggniecia efektu, po czym stopniowo wycofywac pierwszy lek.
Jezeli monoterapia okaze si¢ nieefektywna, powinno si¢ przeanalizowa¢ potrzebe

zastosowania politerapii [8, 17].
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Tabela 2. Rekomendacje NICE (National Institute for Health and Clinical Excellence)
dotyczace skutecznosci stosowania lekow przeciwpadaczkowych w wybranych typach

napadow padaczkowych [14].

Typ napadow Leki i rzutu Terapia Nie nalezy podawa¢
padaczkowych skojarzona
Uogdlnione toniczno- | Karbamazepina | Klobazam Jesli wystgpuja napady
kloniczne Lamotrygina Lamotrygina nie§wiadomosci i miokloniczne:
Walproinian Lewetiracetam Karbamazepina
Okskarbazepina | Walproinian Gabapentyna
Topiramat
Okskarbazepina
Fenytoina
Pregabalina
Tiagabina
Wigabatryna
NieSwiadomoSci Etosuksymid Etosuksymid Karbamazepina
Lamotrygina Lamotrygina Gabapentyna
Walproinian Walproinian Okskarbazepina
Fenytoina
Pregabalina
Tiagabina
Wigabatryna
Miokloniczne Walproinian Walproinian Karbamazepina

Lewetiracetam

Topiramat

Lewetiracetam

Topiramat

Gabapentyna
Oksakarbazepina
Fenytoina
Pregabalina
Tiagabina

Wigabatryna
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Toniczne lub Walproinian Lamotrygina Karbamazepina
atoniczne
Gabapentyna
Okskarbazepina
Pregablina
Tiagabina
Wigabatryna
Ogniskowe Karbamazepina | Karbamazepina
Lamotrygina Klobazam
Lewetiracetam | Gabapentyna

Okskarbazepina

Lamotrygina

Walproinian Lewetiracetam
Okskarbazepina
Walproinian

Topiramat

NIEFARMAKOLOGICZNE METODY LECZENIA PADACZKI

W sytuacji, gdy leki przeciwpadaczkowe nie przynosza planowanego efektu mozemy
mowi¢ o lekoopornej postaci padaczki. Jezeli, mimo dobrze dobranej politerapii, wcigz
obserwujemy u pacjenta co najmniej jeden napad w ciggu roku, powinnismy zastanowic si¢
nad inng, niefarmakologiczng mozliwoscig terapii. Aktualnie rekomendowana jest dieta
ketogenna oraz zabieg chirurgiczny usunigcia ogniska padaczkowego. w przypadku braku
efektow terapeutycznych podanych metod, zalecane jest wdrozenie VNS (Vagus Nerve
Stimulation, Stymulacja Elektryczna Nerwu Blednego) lub DBS (Deep Brain Stimulation,
Glegboka Stymulacja Mozgu) [8].

DIETA KETOGENNA

Pierwsze informacje na temat diety ketogennej siegaja czasoOw Hipokratesa. Juz wtedy
byto wiadomo, ze zmiany zachodzace w organizmie cztowieka zpowodu gltodowki,
przyczyniajag si¢ do zmniejszenia czestotliwosci napadow padaczkowych. w czasach

nowozytnych przeprowadzane badania potwierdzily, ze dieta wysokotluszczowa z niska
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zawartoscig weglowodanow i biatlek moze by¢ odpowiednikiem glodowek itak samo

korzystanie wptywac na zahamowanie rozwoju padaczki [9].

Zrédlem energii dla naszego mozgu jest glukoza. Ma ona ogromne znaczenie
w przypadku odzywienia tkanki mézgowej. Dzigki diecie ketogennej wytwarzaja si¢ ciata
ketonowe, ktore doprowadzaja organizm do ketozy. Dzieje¢ si¢ tak, poniewaz nie dostarczamy
organizmowi odpowiedniej ilosci weglowodandéw, a w przypadku niedoboru glukozy,
neurony nie sg tak pobudzane iznacznie rzadziej dochodzi do napadow padaczkowych.
Dlatego tez, cztowiek, aby mie¢ site do funkcjonowania musi pobiera¢ energie z thuszczow,
ktore stanowig ok. 90% w diecie ketogennej. Niestety, z powodu obcigzenia organizmu, dicta
wysokottuszczowa nie jest odpowiednia dla kazdego i moze powodowac skutki uboczne,
tj. odwodnienie, nudnosci, zaparcia, zapalenie watroby i trzustki, posocznicg, hipoglikemie,
hipertriglicerolemie, hipercholesterolemi¢, kwasice metaboliczng. Dodatkowo, moze

powodowac depresj¢, nadwage, kamice nerkowa, anemie, miazdzyce tetnic [9, 13].

CHIRURGICZNE METODY LECZENIA PADACZKI

Ten rodzaj leczenia wykorzystuje si¢ gtownie u pacjentow, u ktorych sa konkretnie
zlokalizowane ogniska padaczkowe. Dodatkowo, zabiegi sa rekomendowane, jezeli w mozgu
zaobserwujemy struktury patologiczne tj. guzy, naczyniaki itp. Kolejnymi warunkami
wykorzystania tej metody jest padaczka lekooporna oraz obnizona jako$¢ zycia pacjenta

spowodowana napadami padaczkowymi [2].
Wyrézniamy dwie gldéwne metody chirurgicznego leczenia padaczki:

a) Resekcyjna (wycigcie ogniska padaczkowego)
e Lobektomia- wyciecie ptata mozgu, najczesciej skroniowego,
e Hemisferektomia- resekcja jednej potkuli mozgu w przypadku ostrej padaczki,
e Lezjonektomia- wycigcie zmian patologicznych mozgowia.
b) Paliatywna
e Rozlgczeniowa (kallozotomia- przecigcie ciala modzelowatego, w celu
zaprzestania rozprzestrzeniania si¢ wytadowan pomiedzy potkulami),
e Neurostymulujagca- DBS (Deep Brain Stimulation, Gl¢boka Stymulacja
Mozgu), VNS (Vagus Nerve Stimulation, Stymulacja elektryczna nerwu

btednego).
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Najwazniejszymi czynnikami podczas wyboru leczenia sa rodzaj napadu oraz umiejscowienie
ogniska padaczkowego. Woéwczas, trzeba uwazaé, aby ewentualne wycigcie struktur nie

spowodowato ubytkow neurologicznych [3].

NEUROSTYMULACJA MOZGU

DBS polega na mobilizacji jader wzgorza poprzez wysytanie impulsow elektrycznych
z wszczepionego pod skore na klatce piersiowej aparatu. Urzadzenie to taczy si¢ przewodami
z elektrodami znajdujagcymi si¢ w moézgu. Dzigki temu impulsy przekazywane sa
do konkretnej czgsci moézgu, co pozwala na kontrole dynamizmu komoérek nerwowych.
Przeciwskazaniem do wykonania zabiegu sg wspotistniejace choroby neurologiczne, jak

réwniez wystepowanie napadow nie padaczkowych oraz cigza [8, 13].

Metoda VNS jest podobna do DBS. Stymulator rowniez jest umiejscowiony podskornie
na klatce piersiowej chorego itaczy si¢ przewodem znerwem btgdnym. Nerw ten jest
odpowiedzialny za przekazywanie impulséow nerwowych do narzadow. Impulsy wysytane
z urzadzenia dzialaja profilaktycznie na pojawienie si¢ napadu. Dodatkowo, VNS posiada

zdolno$¢ powstrzymywania rozpoczgtego juz napadu [19].

CELE PRACY:

1. Rozpoznanie problemow pielggnacyjnych pacjenta z padaczka.

2. Ustalenie planu indywidualnej opieki pielegniarskiej nad pacjentem.
3. Okreslenie roli pielegniarki w opiece nad pacjentem z padaczka.
4

. Realizacja zaplanowanych dziatan w procesie diagnostyki i leczenia.

MATERIALY I METODA BADAN

Badaniem objeto 20-letniego mezczyzne po utracie $wiadomosci. Zostat przyjety na
Oddzial Neurologii z Oddzialem Udarowym w USK w Biatymstoku. Chory z podejrzeniem
innych postaci uogdlnionej padaczki 1 zespotow padaczkowych doznat kilkunastu napadow
utraty przytomnosci, bezdechu, drgawek tonicznych ze szczekos$ciskiem oraz ze snem

ponapadowym.
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Material opracowano na podstawie analizy metod badawczych:
— Wywiad pielegniarski
— Obserwacja
— Dokumentacja medyczna

Wykorzystana dokumentacja medyczna: historia choroby pacjenta, karta gorgczkowa,

karta zlecen pielegniarskich, wyniki badan (EEG, video- EEG, TK glowy).

— Podstawowe pomiary parametréw zyciowych

— Skale oceniajace stan zdrowia pacjenta:

e Skala Glasgow- ocenia poziom przytomnosci pacjenta. Wykorzystuje takie parametry
jak: otwieranie oczu, kontakt stowny, reakcja ruchowa pacjenta

e Skala Barthel- ocenia sprawnos$¢ ruchowg pacjenta. Sprawdza si¢ w niej umiejetnoscé
samodzielnego wykonywania czynno$ci dnia codziennego, tj.: spozywanie positkow,
przemieszczanie si¢, utrzymywanie higieny osobistej, korzystanie z toalety, kapiel,
poruszanie si¢, chodzenie po schodach, ubieranie si¢ i rozbieranie, kontrolowanie

stolca i moczu

WYNIKI

OPIS PRZYPADKU

Pacjent P.N. urodzony 20.10.2000 r. zostal przywieziony w nocy do Szpitalnego
Oddziatu Ratunkowego Szpitala Wojewodzkiego im. Kardynata Stefana Wyszynskiego w
Lomzy z powodu utraty przytomno$ci. W trakcie pobytu na SOR pacjent doznat kilkunastu
napadéw utraty przytomno$ci, bezdechu, drgawek tonicznych ze szczgko$ciskiem oraz ze
snem ponapadowym. Po odzyskaniu przytomnos$ci pacjent byt w pelnym kontakcie stownym,
pobieznie zorientowany co do czasu 1 wlasnej sytuacji. Otrzymat dozylnie 400 mg Depakine.
Wykonano badanie TK glowy: bez uchwytnych zmian ogniskowych i pourazowych oraz bez
cech krwawienia srodczaszkowego. W badaniach laboratoryjnych- alkoholemia. Pacjentowi

zostal zatozony cewnik Foleya.

Pacjent jako dziecko byt hospitalizowany z powodu omdlen, napadowych zaburzen w
postaci dretwienia 1 ostabienia konczyn. Nie rozpoznano wowczas padaczki. Wykonany zapis

EEG nie wykazat zmian.
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Okoto godziny 11:00 pacjent zostat wypisany i przewieziony na Oddziat Neurologii z
Oddzialem Udarowym Uniwersyteckiego Szpitala Klinicznego w Biatymstoku w celu dalszej
diagnostyki.

Przy przyjeciu cis$nienie tetnicze wynosito 130/ 72 mmHg, tetno 89 ud/ min., a
temperatura 36,8°C. Pacjent ma 175 cm wzrostu, a jego masa ciala wynosi 65 kg- BMI
prawidtowe. Pacjent nie zglasza zadnych dolegliwosci ze strony ukladow. Oddech
prawidtowy, miarowy, bez cech patologicznych. Te¢tno dobrze wyczuwalne, brak obrzekow.
Odzywienie oraz wydalanie prawidlowe. Pacjent posiada aparat ortodontyczny. Pacjent jest
samodzielny, ruchomos$¢ stawow, sprawnos$¢ fizyczna oraz sita mig$niowa prawidlowe.
Kontakt slowny zachowany, pacjent logiczny, nie skarzy si¢ na bol, twierdzi, ze nie ma
probleméw ze snem. Pacjent nosi soczewki kontaktowe. Stan psychiczny wyrownany,
samopoczucie ocenia jako dobre, jednak otwarcie przyznaje, ze boi si¢ wystgpienia kolejnych
napadoéw. Wykazuje braki w wiedzy na temat podstawowych informacji o padaczce. Jest
negatywnie nastawiony do hospitalizacji. Twierdzi, Ze nie ma czasu na pobyt w szpitalu oraz
dalszg diagnostyke z powodow osobistych. Wykonano EEG i video- EEG: Zapis
spoczynkowy EEG w granicach normy o do$¢ dobrze wyrazonej czynnosci podstawowej. Nie
stwierdzono cech napadowos$ci. Brak mozliwosci wykonania badania rezonansu

magnetycznego ze wzgledu na obecnos$¢ metalowego aparatu ortodontycznego.

Pacjent mieszka z rodzing. Swoje warunki bytowe okre$la jako dobre. Posiada
wyksztalcenie $rednie. Aktualnie studiuje zaocznie oraz pracuje jako kierowca. Przebyte
zabiegi operacyjne: usunigcie torbieli zatoki szczgkowej, operacja przepukliny pachwinowe;.
Pacjent nie przyjmuje na state zadnych lekow. Nie zglasza rowniez zadnych chordb

wspolistniejacych oraz alergii.

INDYWIDUALNY PLAN OPIEKI PIELEGNIARSKIEJ

> Problem pielegnacyjny 1 - Ryzyko wystapienia kolejnego napadu padaczkowego

z powodu naduzycia alkoholu.

v Cel: Zminimalizowanie ryzyka wystgpienia kolejnego napadu padaczkowego.
v Interwencje pielegniarskie:

e Zalecenie pacjentowi catkowitej abstynencji.
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e [Edukacja pacjenta na temat szkodliwosci spozywania alkoholu dla niego oraz dla
otoczenia.

e Przedstawienie pacjentowi pozytywnego wpltywu wyeliminowania alkoholu dla jego
organizmu oraz samopoczucia

e Woyjasnienie pacjentowi, ze taczenie lekow przeciwpadaczkowych z alkoholem moze
mie¢ duze skutki uboczne oraz zwigkszac ryzyko wystgpienia ataku padaczkowego.

v" Ocena:

Pacjent wykazuje che¢ zmiany swojego postgpowania. Problem do dalszej obserwacji.

> Problem pielegnacyjny 2 - Niebezpieczenstwo zagrozenia zycia chorego

spowodowane wystapieniem napadu padaczkowego.

v Cel: Zminimalizowanie niebezpieczefstwa wystgpienia napadu padaczkowego.

v Interwencje pielegniarskie:

e Bezwzgledna eliminacja alkoholu oraz unikanie czynnikéw mogacych sprowokowac
napad padaczkowy.

e Nauczenie pacjenta oraz rodziny postgpowania podczas wystgpienia napadu
padaczkowego.

e W razie potrzeby podjecie resuscytacji krazeniowo- oddechowe;.

e Po wystgpieniu aury padaczkowej zalecenie pacjentowi zachowania spokoju oraz
przyjecia bezpiecznej pozycji ciala, ktore zminimalizujg ryzyko niebezpieczefstw.

e Zalecenie pacjentowi dalszej diagnostyki oraz leczenia u specjalisty.

e Rozmowa z pacjentem oraz jego rodzing o potrzebie regularnego przyjmowania lekow
przeciwpadaczkowych.

v" Ocena:

Ryzyko zostato zmniejszone. Problem do dalszej obserwacji.

> Problem pielegnacyjny 3 - Ryzyko powstania obrazen z powodu wystapienia

napadu padaczkowego.

v Cel: Zminimalizowanie ryzyka powstania urazow w przebiegu napadu padaczkowego.
v Interwencje pielegniarskie:
e Edukacja pacjenta i1 jego rodziny odnosnie pierwszej pomocy przy wystapieniu napadu

padaczkowego.
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e Zalecenie pacjentowi, aby unikatl sytuacji, ktére mogtyby doprowadzi¢ do wystapienia
napadu padaczkowego (naduzycie alkoholu, brak snu, migajace $wiatto, duzy stres
itp.)

e Podczas wystgpienia aury zalecenie pacjentowi, aby przyjal bezpieczng pozycje¢ ciala,
ktéra zmniejszy ryzyko wystapienia obrazen.

e Przypomnienie pacjentowi, aby regularnie przyjmowat leki przeciwpadaczkowe.

v" Ocena:

Ryzyko zostato zmniejszone. Problem do dalszej obserwacji.

> Problem pielegnacyjny 4 - Lek chorego zwiazany z wystapieniem kolejnych

napadow padaczkowych.

v Cel: Zmniejszenie niepokoju pacjenta.

v Interwencje pielegniarskie:

e Zalecenie pacjentowi unikania spozywania alkoholu.

e Edukacja na temat czynnikdbw mogacych wyzwoli¢ napad padaczkowy (migajace
Swiatlo, silny stres, brak snu itp.)

e Doktadne wyjasnienie pacjentowi oraz jego rodzinie zasad udzielania pierwszej
pomocy w przypadku wystgpienia napadu padaczkowego.

e Zalecenie pacjentowi, aby zwracal uwage na wszystkie reakcje jego organizmu, ktore
moga okazac si¢ aurg poprzedzajacg wystapienie napadu padaczkowego.

e W przypadku wystgpienia aury zalecenie pacjentowi przyjecia bezpiecznej pozycji
ciata.

e Zalecenie pacjentowi, aby pamietal o regulasnym przyjmowaniu lekoéw
przeciwpadaczkowych.

v" Ocena:

Niepokdj pacjenta zostat zmniejszony.

> Problem pielegnacyjny 5 - Nieche¢ pacjenta do diagnostyki.

v' Cel: Zachecenie pacjenta do dalszej diagnostyki.
v Interwencje pielegniarskie:

e Spokojna rozmowa z pacjentem na temat jego niecheci do dalszej diagnostyki.
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Wyjasnienie pacjentowi jak wazne jest leczenie oraz dalsza diagnostyka w
przypadku padaczki.

Omowienie z pacjentem skutkéw nieleczonej padaczki.

Przedstawienie pacjentowi zalet diagnostyki 1 leczenia, ktore pozytywnie
wptynelyby na jego jakos$¢ zycia.

Rozmowa z rodzing pacjenta, aby naktonita go do dalszego leczenia.

Ocena:

Pacjent wykazuje wigkszg cheé do diagnostyki oraz dalszego leczenia.

Problem pielegnacyjny 6 - Brak mozliwosci wykonania badania rezonansu

magnetycznego z powodu zalozonego metalowego aparatu nazebnego.

v

v

Cel: Wykonanie specjalistycznej diagnostyki z zachowaniem ochrony zdrowia
chorego

Interwencje pielegniarskie:

Wyjasnienie pacjentowi potrzeby wykonania badania rezonansu magnetycznego w
przypadku jego choroby.

Wyjasnienie pacjentowi, ze badanie MR w jego przypadku byloby najdoktadniejsza
metoda diagnostyki.

Wyjasnienie pacjentowi, ze poprzez metolowy aparat nazgbny na obrazie MR moga
pojawic sig¢ artefakty, przez ktdre odczytanie wyniku begdzie niemozliwe.

Polecenie pacjentowi konsultacji z ortodonta oraz zastanowienia si¢ nad
wezesniejszym zdjeciem aparatu nazgbnego, aby jak najszybciej dokonaé badania
MR.

Ocena:

Pacjent potwierdza mozliwo$¢ wczesniejszego zdjecia aparatu nazebnego. Problem do dalszej

obserwacji.

>
v

v

Problem pielegnacyjny 7 - Brak wiedzy na temat padaczki.

Cel: Poglebienie wiedzy pacjenta na temat padaczki.

Interwencje pielegniarskie:
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e Sprawdzenie stanu wiedzy pacjenta na temat padaczki (jak wyglada napad
padaczkowy, co moze go wyzwoli¢, czym jest aura, jak wyglada leczenie itp.).

e Polecenie pacjentowi stron internetowych jako rzetelne zroédto pozyskiwania
informacji o padaczce.

e Przekazanie pacjentowi réznych broszur, poradnikéw na temat choroby.

v" Ocena:

Pacjent wykazuje wigkszg wiedze na temat choroby.

ZALECENIA DO SAMOOPIEKI

Zalecenie pacjentowi oraz jego rodzinie:

— Regularnego przyjmowania lekow przeciwpadaczkowych.

— Unikania sytuacji oraz czynnikow, ktore moga wyzwoli¢ napad padaczki: spozywanie
alkoholu, brak snu, sytuacje stresowe oraz silne emocje, migajace $wiatlo,
hiperwentylacja itp.

— Nauczenia si¢ postepowania w przypadku ataku: zachowanie spokoju, odpowiednia
pozycja ciata, zabezpieczenie glowy, udroznienie drég oddechowych, w razie
potrzeby wykonanie RKO oraz wezwanie pogotowania ratunkowego, doktadna
obserwacja cech napadu oraz pamigtanie o tym, zeby nie wktada¢ niczego do ust
poszkodowanego.

— Regularnych wizyt u specjalisty.

PODSUMOWANIE

1. Na podstawie metod badawczych rozrézniono nastgpujace problemy pielggnacyjne

pacjenta z padaczka:

— Ryzyko wystapienia kolejnego napadu padaczkowego z powodu naduzycia alkoholu.

— Niebezpieczenstwo zagrozenia zycia chorego spowodowana wystapieniem napadu
padaczkowego.

— Ryzyko powstania obrazen z powodu wystapienia napadu padaczkowego.

— Lek zwigzany z wystgpieniem kolejnych napadow padaczkowych.

— Nieche¢ pacjenta do diagnostyki.
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— Brak mozliwo$ci wykonania badania rezonansu magnetycznego z powodu zalozonego
metalowego aparatu nazgbnego.
— Brak wiedzy pacjenta na temat padaczki.
1. Zdefiniowano indywidualny proces pielegnacyjny pacjenta z padaczka, skupiajac si¢
zaréwno na sferze fizycznej jak i psychiczne;.
2. Zrealizowano wszelkie zaplanowane dziatania oraz poddano je ocenie. Dodatkowo,

okreslono zalecenia do samoopieki po przebytym leczeniu szpitalnym.
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WSTEP

Udar moézgu jest to gwaltowny stan zagrozenia zycia, objawiajacy si¢ pojawieniem
uogodlnionych lub ogniskowych zaburzen pracy mézgu utrzymujacy si¢ zazwyczaj dluzej niz
24h. Istota udaru moézgu jest ostra niewydolno$¢ krazenia moézgowego, powodujaca
zmniejszong perfuzje mozgowia w przebiegu niedokrwienia (udar niedokrwienny) lub
krwotoku (udar krwotoczny). Nasz mozg uzalezniony jest od sieci naczyn krwionosnych,
ktorych rolg jest dostarczenie sktadnikow odzywczych, tlenu do komorek ciata. W przypadku,
gdy naczynie ulegnie zwezeniu lub uszkodzeniu dochodzi wtedy do niedotlenienia mézgu lub
jego czescei, co objawia si¢ zaburzeniami funkcjonowania poszczegdlnych narzadéw, a co za
tym zaburzen motorycznych, komunikacyjnych, poznawczych. Jesli dojdzie do wystapienia
zaburzen w jednej z potkul mézgowia, to jednoczesnie wplynie to negatywnie na przeciwlegla
strong ciata czlowieka, tzn., gdy niedotlenienie dotknie prawej potkuli moézgu to
funkcjonowanie lewej nogi, czy lewego ramienia (lewej strony ciata) moze by¢ uposledzone

[1, 2,3, 4].

Szacuje si¢, ze w latach 2001-2008 w Polsce zwiekszyl si¢ sredni wiek z 70.5 do 72 lat
zachorowania na udar niedokrwienny moézgu [5]. Wsrdd czynnikéw ryzyka zaobserwowano
przewage nadcisnienia tetniczego (z 70 do 75%), wzrost rozpowszechniania cukrzycy do
24%, za$ zmniejszeniu ulegto migotanie przedsionkéw (z 30% do 24%), przebyty zawat serca
(z 13% do 10%), choroba niedokrwienna serca (z 50% do 32%), naduzywanie alkoholu (z 9%
do 5%) czy palenie tytoniu (21% do 14%). W przypadku rokowan w ostrym udarze
niedokrwiennym u kobiet odnotowano gorsze niz u mezczyzn, natomiast wspotczynnik

Smiertelnosci byl wigkszy u ptci meskiej anizeli zenskiej [6].
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. POSTEPOWANIE PIELEGNIARSKIE W SZPITALU

Rolg pielegniarki w zespole udarowym jest: wspotudziat w nadzorze, leczeniu chorego,
monitorowanie podstawowych funkcji zyciowych, zapobieganie wystapieniu powiklan,
uczestnictwo w rehabilitacji, psychoterapii, edukacja pacjenta oraz rodziny w zakresie
pielegnacji, opieki nad chorym. Najwazniejszg cze$cig jest ulozenie odpowiedniego planu
dziatania pielggniarskiego pod katem oceny: stanu przytomnosci, zdolnosci polykania,
czynno$ci zwieraczy, ryzyka powstania odlezyn (skala Norton), stopnia samodzielnosci oraz
mozliwo$ci motorycznych, a takze kontaktu stownego. Najwazniejsze jest, aby natychmiast
po przyjeciu chorego do szpitala wdrozy¢ profilaktyke powiktan poudarowych. W przypadku
zapobiegania zakazeniom uktadu oddechowego nalezy: uktada¢ chorego w pozycji, ktéra nie
powoduje zapadania jezyka oraz umozliwia drenaz drég oddechowych, przeprowadzaé
¢wiczenia oddechowe, zapobiegac¢ zachty$nigciu, czesto oklepywac oraz regularnie odsysac
wydzieling z drog oddechowych [7, 8]. Z kolei w celu zapobiegni¢cia zakazeniom uktadu
moczowego stosuje sie: czesta higiene ciala pacjenta, kontroluje si¢ ilo§¢ oraz zabarwienie
moczu, w przypadku cewnikowania zachowanie zasad aseptyki, umieszczanie worka z
moczem ponizej poziomu pegcherza, czgsta wymiana workOw na mocz oraz zapewnienie
odpowiedniej pozycji pacjentowi podczas mikcji. W profilaktyce zakrzepowego zapalenia
zyt dolnych nalezy: zapobiega¢ uciskaniu koficzyn i zastojowi zylnemu poprzez utoZzenie
pacjenta w odpowiedniej pozycji, zacheca¢ chorego do aktywnosci (w miar¢ mozliwosci),
kontrolowa¢ konczyny niedowladne pod katem obrzekdéw, utozenie ich, np. na poduszkach.
Do podstawowych zasad profilaktyki przeciwodlezynowej naleza: czgsta zmiana pozycji
chorego, dokladne przescielanie t6zka, oklepywanie miejsc najbardziej narazonych na ucisk,
umieszczenie chorego na materacu przeciwodlezynowym, dieta bialkowa, czesta zmiana
bielizny osobistej chorego, pielegnacja skory pacjenta (nawilzanie, talkowanie) [9, 10]. W
przypadku wystapienia zaburzen potykania pielggniarka zobowigzana jest: utozy¢ chorego w
pozycji poétwysokiej, pokarm o odpowiedniej temperaturze podawaé powoli, matymi
porcjami, jesli chory si¢ krztusi nalezy zagesci¢ pokarm, ptyny mozna podawac przez stomke,
czesto wykonywac toalete jamy ustnej, w przypadku wystgpienia duzych zaburzen potykania
zalozenie sondy dozotadkowej, przed podaniem pokarmu nalezy: sprawdzi¢ potozenie
zglebnika wpuszczajac ok. 5 ml powietrza przy jednoczesnym nastuchiwaniu szmeréw oraz
odessa¢ tres¢ zotadkowa w celu sprawdzenia zalegania pokarmu w Zotadku, przez sonde
nalezy karmi¢ czgsto oraz w ok. 50 ml porcjach [11,12]. Wszystkie dzialania pielegniarskie

powinny by¢ udokumentowane w indywidualnej karcie obserwacji pacjenta. Pielggniarka
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powinna wykaza¢ si¢ ogromng empatig, serdecznoscig, wiedza, umiejetnosciag komunikacji
pozawerbalnej, co pozwoli na zachowanie kontaktu z chorym, pomoc w czynno$ciach dnia
codziennego oraz zminimalizowanie stresu zwigzanego z choroba, pobytem w szpitalu [13,

14].
CEL PRACY

1) Rozpoznanie problemoéw pielggnacyjnych pacjenta z udarem niedokrwiennym moézgu.
2) Ustalenie planu indywidualnej opieki pielegniarskiej nad pacjentem.
3) Okreslenie roli pielegniarki w opiece nad pacjentem z udarem niedokrwiennym.

4) Realizacja zaplanowanych dziatan w procesie diagnostyki i leczenia.

MATERIAL I METODYKA BADAN

Badaniem objeto 68-letnig kobiete hospitalizowang z powodu udaru niedokrwiennego
mozgu. Pacjentka zostata przyjeta na Odziat Neurologii z Oddziatem Udarowym w USK w
Biatymstoku. Chora z niedowladem prawostronnym polowiczym. Problemy z poruszaniem,
wykonywaniem czynnos$ci dnia codziennego. Kontakt stowny logiczny, zachowany. W celu

ustalenia diagnozy pielegniarskiej postuzono si¢ nastepujagcymi metodami:

a. Obserwacja
b. Wywiad

c. Analiza dokumentacji medycznej- wykorzystano nastepujaca dokumentacje medyczna:
histori¢ choroby, karte goraczkowa, karte zlecen pielegniarskich, wyniki badan (TK glowy,
TK moézgu, badania laboratoryjne krwi, badanie echokardiograficzne).

d. Podstawowe pomiary parametréw zyciowych
e. Skale oceniajgce stan zdrowia pacjenta:

e Skala Norton- poddaje ocenie 5 zmiennych. Skala pozwala na ocen¢ ryzyka
wystgpienia odlezyn na wczesnym etapie obserwacji pacjenta. Maksymalna liczba
punktow jaka pacjent moze uzyskaé to 20, za$ przy punktacji 14 oraz nizszej ryzyko
wystapienia odlezyn zwigksza si¢. Pacjentka w skali Norton otrzymata 11 punktow, co
dowodzi temu, 1z ryzyko powstania odlezyn jest wysokie [16].

e Skala Katza- ocenia chorego w zakresie 4 podstawowych czynno$ci: poruszanie si¢,

odzywianie, kontrola czynnosci fizjologicznych oraz utrzymanie higieny ciata. Pacjent
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moze otrzyma¢ od 0-6 pkt., przy czym 5-6 pkt. to pelna sprawnos¢, 3-4 pkt.
umiarkowana sprawno$¢, a 0-2 pkt. ciezka niesprawnos¢. Pacjentka w skali KATZA
otrzymata 2 punkty, co §wiadczy o ci¢zkiej niesprawnosci. Przy wigkszosci czynnosci
zycia codziennego potrzebuje pomocy, czy tez asekuracji przez druga osobe ze
wzgledu na wystepowanie niedowtadu prawostronnego potowiczego.

e Skala MNA- pozwala na wykrycie niedozywienia lub ryzyka jego rozwoju u chorych
w podesztym wieku. Jesli wynik z czesci przesiewowej wyniesie ponizej 11 pkt., co
$wiadczy¢ moze o niedozywieniu, to wtedy nalezy przejs¢ do doktadniejszej oceny
pacjentki: oceny stanu skory, miejsca zamieszkania, stosowanych lekéw, rodzaju i
ilosci spozywanych pokarmow i1 napojow. W tym segmencie nalezy rowniez dokonac
pomiaréw obwodu tydki oraz ramienia. Pacjentka w skali MNA otrzymata 12
punktdéw, przez co stan odzywienia ocenia si¢ na prawidtowy. Wskaznik BMI wyniost
31,22, co wskazuje na nadwage. Apetyt oraz pragnienie sa prawidtowe. Biorac pod
uwage otrzymane wyniki przeprowadzenie dalszej czesci testu nie bylo konieczne

[17,18].

WYNIKI
OPIS PRZYPADKU

Kobieta H. S., lat 68, zamezna zamieszkata w Biatymstoku wspolnie z dwojka dzieci i
mezem. Warunki bytowe ocenia na dobre. Posiada wyksztatcenie wyzsze. Aktualnie jedynym

zrodtem jej utrzymania jest emerytura.

Pacjentka przywieziona do szpitala w trybie naglym przez ZRM dnia 03.12.2020 r.,
znaleziona przez rodzine na podtodze z niedowtadem prawostronnym polowiczym. Pacjentce
wykonano badanie echokardiograficzne, TK angiografi¢ dwoch okolic anatomicznych moézgu,
TK angiografi¢ glowy, badania laboratoryjne krwi: morfologi¢, czas protrombinowy, APTT,
poziom fibrynogenu, D-dimery, poziom sodu, potasu, réwnowaga kwasowo-zasadowa,
poziom glukozy, poziom bilirubiny catkowitej, mocznik, kreatynina, AST, ALT, CK- Kinaza
keratynowa, CK- MB aktywnos$¢, biatko ostrej fazy-CRP, obecno$¢ alkoholu etylowego,
troponina i hs. Przeprowadzono réwniez test na SARS Co-V-2 RT-PCR, ktory okazatl si¢
ujemny, a takze skierowano chorg na badanie internistyczne. Na podstawie otrzymanych
wynikoéw chora trafita na oddzial neurologii z rozpoznanym udarem niedokrwiennym mozgu

(male niedokrwienie lewej potkuli médzgu).  Brak danych od kiedy nastgpit poczatek
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objawow. Z wywiadu wynika, iz pacjentka leczy si¢ na nadci$nienie tetnicze oraz cukrzyce
insulinozalezng typu 2. U chorej nie stwierdzono migotania przedsionkow. Nie zglasza
zadnych alergii. Chora przyjmuje: Xarelto, Fosydyna, Forxiga 1 raz dziennie po 1 tabletce,
Siofor 3 razy dziennie po 500 mg, Pragiola. Kobicta nie posiada uzaleznien, alkohol pije
okazjonalnie. W skali GCS otrzymata 15 punktow, MNA 12 punktow, KATZA 2 punkty, a w
skali Norton 13 punktéw, co $wiadczy o wysokim ryzyku wystapienia odlezyn.

Podczas przyjecia do szpitala parametry kobiety byly w normie: ci$nienie tetnicze
krwi: 135/ 85 mmHg, tetno 80 uderzen/min, temperatura 36,6 °C, liczba oddechéw 20 na
minute, a saturacja 99%. Wzrost to 165 cm, natomiast waga 85 kg. Wartos¢ BMI: 31,22- jest
to nadwaga. Kontakt stowny logiczny, swiadomos$¢ petna. Chora zorientowana co do miejsca
i czasu. Jednak posiada niedostateczng wiedze na temat swojego stanu zdrowia. Wzrok oraz
stuch prawidtowy. Kobieta zacewnikowana, posiada pampers oraz wkiucie obwodowe na
lewym przedramieniu. Diureza prawidtowa. Brak jakichkolwiek oznak zakazenia. Chora ma
problemy ze wstawaniem, jest dlugotrwale unieruchomiona. Wystepuje ograniczona
ruchomos$¢ w stawach. Dysfunkcja narzadu ruchu wplywa niekorzystnie na samopoczucie
chorej oraz uniemozliwia samoopiekg¢. W wigkszosci czynno$ci dnia codziennego, t. j.
korzystanie z toalety, ubieranie sig, rozbieranie, siadanie, przemieszczanie si¢, zmiana pozycji
potrzebuje pomocy drugiej osoby ze wzgledu na utrzymujacy si¢ niedowtad prawostronny.
Kobiecie regularnie wykonywana jest toaleta krocza oraz calego ciata. Pacjentka nie zglasza
dolegliwos$ci ze strony ukladu oddechowego. Dieta normalna. Wymioty oraz nudno$ci nie
wystepuja. Dysfunkcja narzagdu mowy nie wystepuje. Wywiad mozliwy do przeprowadzenia.
Pacjentka w wigkszos$ci potrafi odpowiedzie¢ na zadawane pytania. Stan ogo6lny chorej ocenia

si¢ jako ciezki.

INDYWIDUALNY PLAN OPIEKI PIELEGNIARSKIEJ PACJENTA Z UDAREM
NIEDOKRWIENNYM MOZGU

> Diagnoza pielegniarska 1: Niewvdolno$§¢ pacjentki w zakresie samoopieki i

samopielegnacji z powodu niedowladu prawostronnego polowiczego.

v' Cel: Poprawa wydolno$ci opiekunczej pacjentki. Polepszenie sprawnosci i jakosci
zycia chore;j.

v' Plan dzialan pielegniarskich:

e Angazowanie strony zaniedbywane;.
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Wykonywanie ¢wiczen usprawniajacych wspolnie z pacjentka.

Zastosowanie udogodnien w tozku.

Edukacja rodziny pacjenta o sposobach pomocy choremu, motywowaniu go, a nie
wyrgczaniu.

Wsparcie oraz zapewnienie poczucia bezpieczenstwa pacjentowi poprzez czesta
obecnos¢, szczerg rozmowe.

Realizacja dzialan pielegniarskich:

Przeprowadzono edukacje rodziny pacjenta dotyczaca: sposobu podnoszenia oraz
zmiany pozycji pacjentki, profilaktyki przeciwodlezynowe;.

Wykonanie toalety pacjentki, zmiany bielizny osobistej, poscielowej wspdlnie z
rodzing chore;j.

Zachecano do noszenia ubran dwuczeSciowych najlepiej na zamek czy tez rzep,
unikanie guzikéw. Rozpoczynanie ubierania si¢ od strony niedowtadnej, co stanowi
réwniez element rehabilitacji ruchowej oraz usprawnia procesy poznawcze.

Polecenie zastosowania obuwia antyposlizgowego W celu zminimalizowania ryzyka
upadku.

Wspierano chorg oraz pomagano w razie potrzeby przy czynnosciach dnia
codziennego, unikano wyreczania.

Ocena:

Pacjentka wspotpracujagca, zmobilizowana, wyraza checi do wykonywania ¢wiczen

usprawniajagcych we wilasnym zakresie. Rodzina w petni zaangazowana w zycie chorej,

posiada niezbedng wiedze dotyczaca opieki nad pacjentem z udarem niedokrwiennym

moézgu. Dzigki podjetym dzialaniom mobilno$¢ oraz samodzielno$¢ pacjentki ulegta

poprawie.

Diagnoza pielegniarska 2: Wysokie ryzyko wystapienia odlezyn z powodu

dlugotrwalego unieruchomienia pacjentki.

Cel: - Zmniejszenie ryzyka wystapienia odlezyn.

Plan dzialan pielegniarskich:

Zastosowanie materaca przeciwodlezynowego.

Regularne wykonywanie toalety ciala pacjentki, czesta zmiana bielizny osobistej,

poscielowej oraz gdy zajdzie taka potrzeba.
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Czgste zmiany pozycji pacjentki przynajmniej co 2 godziny.

Obserwacja skory oraz miejsc narazonych na powstanie odlezyn w czasie czynnosci
higienicznych, czy tez zmiany pozycji.

Zwracanie uwagi, aby na poscieli pacjentki nie pozostawaty faldy, zmarszczki,
okruchy czy inne zanieczyszczenia. Bielizna poscielowa powinna by¢ sucha oraz
czysta.

Zywienie pacjentki zgodnie z =zalecong dieta, w razie potrzeby uzupekianie
niedoboréw biatkowych.

Natluszczanie, nacieranie skory pacjentki przy kazdej toalecie, np. oliwka.
Zastosowanie udogodnien w tozku, np. watkow, klinow.

Oklepywanie miejsc narazonych na ucisk.

Realizacja dzialan pielegniarskich:

Regularnie wykonywano toalete pacjentki oraz dbano o czysto$¢ bielizny osobistej jak
1 poScielowej. Zwracano uwage na prawidlowe postanie t6zka (bez okruchow, fatdow,
zmarszczek, zagniecen).

Po kazdej toalecie oklepywano wypukla dtonig o ztaczonych palcach oraz nacierano
miejsca narazone na powstanie odlezyn, m.in. plecy.

Pomagano pacjentce przy zmianie pozycji co ok. 2 godziny.

Kontrolowano diet¢ pacjentki (pilnowano, czy pacjentka dostarcza do swojego
organizmu odpowiednig ilos¢ biatka).

Podczas zmiany pozycji na bok zastosowanie walka oddzielajacego od siebie
konczyny dolne.

Ocena:

Dzigki podjetym dziataniom profilaktycznym ryzyko powstania odlezyn zostalo

zminimalizowane.

>

v
v

Diagnoza pielegniarska 3: Ryzyko wystapienia zakrzepowego zapalenia zyl

spowodowane dlugotrwalym unieruchomieniem.

Cel — zmniejszenie ryzyka wystapienia zakrzepowego zapalenia zyt
Plan dzialan pielegniarskich:
e Regularna zmiana pozycji utozeniowej pacjentki w t6zku.

e Przeprowadzenie ¢wiczen oddechowych.
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e Zastosowanie masazu konczyn dolnych w celu poprawy ukrwienia.
e Obserwacja konczyn pod katem cieptoty oraz zabarwienia.
e Farmakoterapia zgodnie ze zleceniem lekarza, np. podawanie zastrzykéw z
heparyny, zastosowanie masci z heparyna.
e Pobieranie krwi do badan laboratoryjnych oraz kontrola parametréw krwi pod
katem czynnika krzepniecia krwi zgodnie ze zleceniem lekarza.
Realizacja dzialan pielegniarskich:
e Systematycznie zmieniano pozycje utozeniowg pacjentki co okoto 2 godziny.
e Przeprowadzano ¢wiczenia oddechowe 2 razy dziennie, np. zdmuchiwanie
chusteczki ze stolika.
e Codziennie kontrolowano temperaturg oraz zabarwienie konczyn.
e Podawano w brzuch zastrzyki z heparyny, pobierano krew na czynnik
krzepnigcia zgodnie ze zleceniem lekarza.

Ocena:

Dzigki podjetym dziataniom choroba zakrzepowo zatorowa nie wystapita.

>

v

Diagnoza pielegniarska 4: Wystepowanie trudnos$ci z przyvimowaniem posilkow

ze wzgledu na niesprawnos¢ ruchowa.

Cel:

Poprawa komfortu pacjentki podczas spozywania positkOw. Zminimalizowanie trudnos$ci

zwigzanych z przyjmowaniem jedzenia.

v

Plan dzialan pielegniarskich:

Ulozenie pacjentki podczas spozywania positkow w pozycji pétwysokie;j.

Wspieranie chorej psychicznie 1 fizycznie podczas jedzenia, niewyreczanie.
Pozwolenie chorej na samodzielno$¢ podczas jedzenia.

Zabezpieczenie bielizny osobistej oraz poscielowej przed zabrudzeniem.

Zapewnienie urozmaiconych positkéw biorac pod uwage upodobania pacjentki.
Wykonanie toalety jamy ustnej przed rozpoczgciem jedzenia.

Realizacja dzialan piel¢gniarskich:

Uktadano pacjentk¢ w pozycji potwysokiej przed spozywaniem positku (wezglowie

pod katem 30°).
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e Zabezpieczano ubranie pacjentki oraz posciel poprzez roztozenie papieru pod szyja
pacjentki.
e Pozwalano chorej na samodzielne spozywanie positku, a w razie potrzeby pomagano
przy przyjmowaniu positku (pomoc w zrobieniu kanapki, czy trafieniu tyzka do buzi).
e Wykonywano kazdorazowo toalet¢ jamy ustnej przed rozpoczeciem positku.
v Ocena:
Komfort pacjentki ulegt poprawie. Pacjentka w miar¢ mozliwo$ci stara si¢ samodzielnie

spozywac positki, czasami z pomocg pielegniarki.

> Diagnoza pielegniarska 5: Ryzyko zakazenia ukladu oddechowego spowodowane

dlugotrwalym unieruchomieniem.
v' Cel:

Eliminacja ryzyka wystapienia zakazenia uktadu oddechowego.

v Plan dzialan pielegniarskich:

e (Czesta zmiana pozycji pacjentki co 2-3 godziny.

e Oklepywanie klatki piersiowej pacjentki wypukla dtonig od podstawy do szczytu ptuc.

e Prowadzenie gimnastyki oddechowej 3-5 razy dziennie.

e Ulozenie pacjentki w odpowiedniej pozycji zapobiegajacej zachty$nigciu sie,
zapadaniu jezyka.

v Realizacja dzialan pielegniarskich:

e Regularnie zmieniano pozycj¢ pacjentki co 2-3 godziny.

e Oklepywano plecy oraz klatk¢ piersiowa pacjentki kazdorazowo po wykonanej
toalecie oraz w ciagu dnia.

e Prowadzono gimnastyke oddechowa 2-3 razy dziennie.

e Zapewniano odpowiednig pozycj¢ (siedzaca, potwysoka) podczas spozywania positku
w celu eliminacji ryzyka zachty$nigcia, a tym samym powstania zachtystowego
zapalenia phuc.

v" Ocena:

Poprzez regularne nacieranie, oklepywanie plecoéw, klatki piersiowej pacjentki od podstawy

do szczytu pluc, czgsta zmiang pozycji nie doszto do zakazenia uktadu oddechowego.
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> Diagnoza pielegniarska 6: Niebezpieczenstwo wystapienia przykurczow oraz

zaniku mies$ni ze wzgledu na dlugotrwale unieruchomienie pacjentki.
v Cel:

Zapobieganie powstaniu przykurczow. Ograniczenie zaniku mig¢sni.

v Plan dzialan pielegniarskich:

e Wykonywanie wspoélnie z pacjentka ¢wiczen biernych oraz czynno-biernych.

e Edukacja rodziny na temat sposobu aktywizacji pacjentki.

e Wykonywanie masazu konczyn dolnych i géornych.

e Regularna zmiana pozycji co okoto 2 godziny.

v Realizacja dzialan pielegniarskich:

e Systematycznie zmieniano pozycj¢ pacjentki.

e Wykonywano z pacjentkg ¢wiczenia bierne w stawach konczyn dolnych i gérnych
obejmujace pelny zakres ruchu.

e Pokazanie rodzinie pacjenta w jaki sposob powinno wykonywac si¢ ¢wiczenia bierne
oraz czynno-bierne.

e Regularnie stosowano masaz konczyn zaréwno dolnych jak i géornych.

v' Ocena:

Nie doszto do wystgpienia przykurczéw ani zaniku migéni.

> Diagnoza pielegniarska 7: Ryzvko infekcji ukladu moczowego spowodowane

obecnoscia cewnika i oddawaniem stolca.
v Cel:

Niedopuszczenie do wystapienia infekcji uktadu moczowego.

v" Plan dzialan pielegniarskich:

e Obserwacja diurezy oraz zabarwienia moczu.

e Systematyczna toaleta krocza przynajmniej 2 razy dziennie oraz w razie potrzeby.
e Pobranie moczu do badania bakteriologicznego na zlecenie lekarza.

e Zachowanie zasad antyseptyki i aseptyki.

e W razie potrzeby podaz antybiotykow na zlecenie lekarza.

e Sprawdzanie drozno$ci cewnika, wymiana w momencie zauwazenia nieprawidtowosci

w przeptywie.
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Jak najkrétsze utrzymywanie cewnika w pecherzu moczowym.

Odpowiednie nawadnianie pacjentki 2-2,5I dziennie.

Realizacja dzialan pielegniarskich:

Zachowywano zasady aseptyki i antyseptyki.

Kazdorazowo sprawdzano drozno$¢ cewnika poprzez przeptukanie go 10 ml NaClL.
Dopilnowano, aby pacjentka wypijata od 2-2,5 I ptynéw na dobe.

Obserwowano diurezg, zabarwienie moczu oraz odnotowywano wyniki w Kkarcie
bilansu wodnego.

Zawieszono cewnik ponizej poziomu pegcherza na specjalnych haczykach w celu
zapobiegania cofaniu si¢ moczu.

Regularnie wykonywano toalete krocza oraz zamiane bielizny osobistej.

Ocena:

Wykonane dzialania pielggniarskie zmniejszyty prawdopodobienstwo wystgpienia zakazenia

uktadu moczowego.

>

v

Diagnoza pielegniarska 8: Ryzvko odparzen skory z powodu zalozonego

pampersa.
Cel:

Zmniejszenie ryzyka wystapienia odparzen.

v

Plan dzialan pielegniarskich:

Czesta kontrola skory okolic posladkéw 1 krocza.

Systematyczna toaleta ciata chorej z zastosowaniem $rodkéw nawilzajacych, doktadne
oraz delikatne osuszanie rgcznikiem.

Zastosowanie kremow nawilzajacych, oliwek na skor¢ w okolicy posladkéw, pachwin
np. Sudocremu.

Kazdorazowa toaleta krocza oraz wymiana pampersa po oddaniu stolca.

Przestrzeganie zasad antyseptyki oraz aseptyki.

Realizacja dzialan pielegniarskich:

Systematycznie kontrolowano skore okolic posladkow, krocza pod wzgledem
zaczerwienienia, otar¢, podraznien.

Regularnie wykonywano toalet¢ krocza, zmieniano pampers (mycie krocza w strong

odbytu).
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Kazdorazowo po kapieli, w ktorej zastosowano ptyny nawilzajace stosowano kremy
na okolic¢ pachwin, posladkéw (Sudocrem).
Przestrzegano zasady antyseptyki oraz aseptyki.

Ocena:

Dzigki podjetym dziataniom profilaktycznym nie doszto do wystapienia odparzen.

>
v

Diagnoza pielegniarska 9: Ryzyko wystapienia ponownego udaru mozgu.

Cel:

Eliminacja lub ograniczenie czynnikéw ryzyka prowadzacych do pojawienia si¢ powtdrnego

udaru mozgu.

v

v

Plan dzialan pielegniarskich:

Edukacja pacjenta oraz jego rodziny obejmujaca zakres tematdw dotyczacych
czynnikow ryzyka udaru, np. odzywianie, aktywnos$¢ fizyczna.

Przedstawienie prawidlowych norm cis$nienia tetniczego krwi, zachgcenie do
regularnego przyjmowania lekéw, wykonywania badan analitycznych.

Edukacja chorej oraz jej rodziny dotyczaca objawow, ktore wskazuja na
wystepowanie udaru niedokrwiennego mozgu.

Realizacja dzialan piel¢gniarskich:

Dostarczono chorej oraz jego rodzinie informacji na temat czynnikéw ryzyka udaru
niedokrwiennego mozgu.

Wyedukowano pacjenta oraz jego rodzing na temat odzywiania: eliminacja produktow
thustych, podkreslenie koniecznos$ci utrzymania prawidtowej masy ciata.
Przedstawiono prawidtowe wartosci ci$nienia tetniczego krwi, zalecono regularne
przyjmowanie lekéw oraz systematyczne wykonywanie badan analitycznych.
Nauczono pacjenta oraz rodzing rozpoznawa¢ objawy udaru mézgu. Zaznaczono, iZ w
takiej sytuacji nalezy jak najszybciej wezwacé pogotowie ratunkowe.

Ocena:

Problem do dalszej obserwacji.

>

Diagnoza pielegniarska 10: Nadwaga spowodowana niska aktywnoscia fizyczna

oraz z1a dieta.
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Cel:

Obnizenie masy ciata oraz zmniejszenie powiktan wynikajacych z nadwagi.

Plan dzialan pielegniarskich:

W miar¢ mozliwosci zwigkszenie aktywnos$ci fizycznej chorej (¢wiczenia bierne,
czynne).

Zastosowanie u pacjentki diety ubogo-energetycznej. Ograniczenie spozycia
thuszczow, weglowodandw.

Dopilnowanie, aby chora regularnie spozywata positki.

Kontrola masy ciata.

Edukacja pacjentki na temat zagrozen wynikajacych ze zbyt duzej wagi, np. ryzyko
chorob sercowo-naczyniowych.

Realizacja dzialan pielegniarskich:

Kontrolowano masg ciala pacjentki.

Zastosowano diete uboga w tluszcze oraz weglowodany.

Dopilnowano systematycznego spozywania positkow przez chors.

Wyedukowano pacjentk¢ na temat zagrozen wynikajacych z nadwagi.

Ocena:

Masa ciata pacjentki ulegta zmniejszeniu. Problem do dalszej obserwacji.

>

v

Diagnoza pielegniarska 11: Ryzvko wystapienia hipo i hiperglikemii

spowodowane cukrzyca typu II.

Cel:

Zmniejszenie ryzyka wystapienia hipo 1 hiperglikemii.

v

Plan dzialan pielegniarskich:

Systematyczna kontrola poziomu glikemii.

Poinformowanie pacjentki o prawidlowych wartosciach glukozy we krwi.
Zastosowanie diety cukrzycowej.

Przedstawienie pacjentce objawow wskazujacych na hipo i hiperglikemig.
Poinformowanie pacjentki o dziataniach jakie nalezy podja¢ w przypadku wystgpienia
hipo, czy hiperglikemii.

Realizacja dzialan pielegniarskich:

Regularnie kontrolowano poziom glikemii na czczo oraz po positku.
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Wyedukowano pacjentke na temat prawidtowych wartosci glukozy we krwi.
Przeprowadzono rozmowe z chorg na temat objawoéw hipo i hiperglikemii, a takze
przedstawiono prawidtowe postepowanie w razie wystgpienia hipo i hiperglikemii.

Ocena:

Ryzyko zostato zminimalizowane. Glikemia pozostala pod ciaglta kontrola.

>

v

Diagnoza pielegniarska 12: Zle samopoczucie chorej spowodowane naglym

wystapieniem choroby.

Cel:

Poprawa samopoczucia chorej oraz zapewnienie bezpieczenstwa psychicznego i fizycznego.

v

v

Plan dzialan pielegniarskich:

Rozmowa, aktywne stuchanie pacjentki, okazywanie chorej zrozumienia i empatii.
Pomoc w razie potrzeby przy czynnos$ciach dnia codziennego, niewyreczanie.
Informowanie pacjentki o wszelkich czynnosciach oraz zabiegach.

Zapewnienie ciszy oraz spokoju.

Umozliwienie kontaktu z lekarzem oraz rodzing.

Realizacja dzialan piel¢gniarskich:

Woyjasniano chorej cel przeprowadzanych zabiegéw oraz wykonywanych czynnosci.
Umozliwiono chorej kontakt z rodzing oraz lekarzem.

Okazywano chorej zrozumienie, empatie, czgsto rozmawiano.

Zapewniono chorej cisze¢ oraz spoko;.

Ocena:

Samopoczucie pacjentki ulegto znacznej poprawie.

WSKAZOWKI DO DALSZEJ PIELEGNACJI

Pacjentke jak i rowniez jej rodzing nalezy uswiadomic o:

Systematycznej farmakoterapii, np. regularnym przyjmowaniu w brzuch zastrzykéw z
heparyny, stosowaniu masci heparynowej w okolicach narazonych na wystgpienie
choroby zakrzepowo-zatorowej

Utrzymaniu prawidlowej masy ciala

Stosowaniu diety niskotluszczowe;j
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e Eliminacji czynnikéw ryzyka

e Dostosowaniu mieszkania do potrzeb chorej (zabezpieczenie ostrych kantéw, rogéow,
zastosowanie mat antyposlizgowych)

e Korzystaniu ze sprz¢tu rehabilitacyjnego

e Aktywizacje pacjentki

e Systematycznej edukacji dotyczacej usprawniania, samoopieki, u§wiadamianiu chorej
jak wazny jest zdrowy styl zycia

e Pomocy chorej w akceptacji zaistnialej sytuacji zdrowotnej

WNIOSKI
1) Rozpoznano problemy pielegnacyjne pacjentki z udarem niedokrwiennym moézgu.

Najwigkszym problemem okazata si¢ trudno$¢ w samopielegnacji oraz samoopiece
spowodowana niedowladem prawostronnym potowiczym. Dzigki pomocy ze strony
personelu medycznego oraz rodziny chora stala si¢ bardziej samodzielna.

2) Ustalono plan piclegnowania dla pacjentki z udarem niedokrwiennym mozgu
zwracajac uwage na aspekty psychiczne, spoteczne, a takze biologiczne.

3) Zaplanowane dziatania pielegniarskie zostaty zrealizowane oraz poddane ocenie.
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WSTEP
> Zespol Downa — definicja pojecia

Zespot Downa jest to zespoét wad wrodzonych. Powstaltych w lonie matki, jeszcze
przed narodzinami dziecka. To pewnego rodzaju inno$¢ biologiczna, wyposazona w
dodatkowa informacj¢ zapisang w chromosomie 21. Wady budowy rozpoznaje si¢ na
podstawie cech wygladu zewnetrznego. Osoby z zespotem Downa sg dos$¢ charakterystyczne.
Wyrozniaja sie¢ cechami, ktore sa gldéwnie widoczne na twarzy sko$nie w goére ustawione
szpary powiekowe, zmarszczka nakatna, jasne plamki na teczoOwce oka, krotki grzbiet nosa,
mate, hypoplastyczne matzowiny uszu, zw¢zony przewod stuchowy zewnetrzny [1, 2]. Osoby
z zespolem Downa maja rowniez krotsze dtonie 1 stopy, poprzeczny przebieg linii gtownej na
dloniach, duzy odstep miedzy paluchem i drugim palcem u obu stdp, bruzde sandalowa na

podeszwach [1, 2].

> Zespol Downa patogeneza i epidemiologia

Zespot Downa — trisomia 21 pary chromosoméw jest zaburzeniem rozwojowym
powstatym na skutek obecnosci dodatkowego 21 chromosomu lub krytycznej jego czegsci.
Material  genetyczny organizmu ludzkiego zapisany jest w  kwasie DNA.

Przechowywany w jadrze komorkowym. Poszczegolne odcinki kwasu DNA - geny stanowig
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podstawowa jednostke dziedziczenia [3]. W organizmie cztowieka wystgpuje okoto 23 tysiecy
genoéw kodujacych biatka oraz przechowujacych informacje o réznych procesach w komorce.
Podczas, gdy komorka nie dzieli si¢, DNA w niej zawarte ma posta¢ luzno ulozonych nici.
Informacje w niej zawarte moga by¢ odczytywane swobodnie. Kiedy dochodzi do podziatu
komorki ilos¢ DNA zwigksza si¢ podwojnie, a nici silnie si¢ skrgcajg. Powstajg chromosomy-
pateczkowate, wydtuzone struktury zbudowane z dwoch potaczonych ze sobg chromatyd.
Widoczne sg one tylko w czasie podziatu komorki [4]. Czlowiek zdrowy we wszystkich
komorkach ma 46 chromosomow. 22 pary chromosomow autosomalnych (ponumerowanych
od najwigkszego do najmniejszego) oraz jedng par¢ chromosoméw pici oznaczone XX -
kobieta i XY mezczyzna. Wyjatek stanowig komorki rozrodceze jajeczka i plemniki. Posiadaja
one 23 chromosomy. Po zaptodnieniu powstaje nowa komorka nowego organizmu — zygota.
Zawierajaca 46 chromosomoéw. Tworzg pary, gdzie jeden z chromosoméw pochodzi od matki,
drugi od ojca [5]. Jakiekolwiek zmiany w genach lub tez w jej liczbie moga prowadzi¢ do
wystepowania chorob genetycznych. Mamy wtedy do czynienia z aberracja chromosomowa3.
Dotyka ona zarowno chtopcow jak i dziewczynki. Jest to najczgstsza aberracja ludzkich
chromosomow.
Jedna z tych chordb sg zaburzenia chromosomowe [3]:
= Prosta trisomia 21 wystepuje najczesciej] u 90-95% wszystkich przypadkoéw zespotu
Downa.

* Mozaicyzm wystepuje rzadko u okoto 1-3 % wszystkich chorych z zespolem Downa.

* Translokacja wystgpuje u 3-5% przypadkow zespotu Downa.

Przyczyna obecnosci dodatkowego materiatu genetycznego jest nieprawidtowy podziat
chromosomow podczas zaptodnienia komorki jajowej przez plemnik. Do nierozdzielenia si¢
chromosomow moze doj$¢ zardbwno w komorce zenskiej jak 1 meskiej. Komorka z 47
chromosomami bedzie miata trzy takie same chromosomy. Dwa ktére nie poddaty si¢
podziatowi 1 jeden pasujacy z drugiej komorki rozrodczej badz z komorki jajowej i/lub z
plemnika. Proces ten nazywa si¢ trisomig. Dodatkowy chromosom, ktéry odpowiada za
zespot Downa jest chromosomem prawidlowym. Pochodzi od ojca lub matki [5].

Zaburzenia chromosomowe wystepuja w okoto 50% przypadkéw samoistnych poronien

w I trymestrze cigzy. Trisomia 21 wystepuje u ok 1 na 700 zywych urodzen.

> Czynniki ryzyka zespolu Downa
Do jednych z najwazniejszych czynnikow ryzyka wystgpienia zespotu Downa jest
wiek rodzicow w tym gtownie wiek matki oraz nosicielstwo translokacji zrownowazonych
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jednego z rodzicow. Na podstawie przeprowadzonych badan stwierdzono, ze na powstanie
zespolu Downa nie maja wpltywu choroby matki czy ojca, jak rowniez nie ma zwigzku
migdzy stosowng dieta, a wystgpieniem zespotu Downa. Choroba genetyczna wystepuje
wszedzie. Nie ma znaczenia dlugos$¢ czy szerokos$¢ geograficzna, klimat, rasa, kolor skory,
klasa spoteczna. Nie ma znaczenia kolejno$¢ przychodzenia na $wiat dzieci z zespotem
Downa w rodzinie. Czgsto takie dziecko przytrafia si¢ jako pierwsze bardzo miodym
rodzicom (ponizej 16 r.z.), lub juz rodza si¢ jako ostatnie co z kolei wigze si¢ z wiekiem
starszym rodzicéw. W przypadku bardzo mtodych matek wigze si¢ to z niedojrzatoscig. W
przypadku kobiet po 35 r.z. z procesem naturalnego starzenia si¢ komoérek jajowych [6].
Dziedziczenie choroby pojawia si¢ stosunkowo rzadko u 95% wszystkich osob z zespotem
Downa ma prostg trisomi¢ 21 chromosomu. Taka forma zespolu Downa nie jest dziedziczna,
ma to zwigzek z wiekiem matki. Posta¢ mozaikowa (1%) 1 translokacyjna (4%), moze by¢
dziedziczona [7]. Czesto$§¢ wystepowania zaburzen chromosomowych wynosi 1 na 700
zywych urodzen, natomiast w okresie prenatalnym 1 na 80 (poronienie samoistne). Czgsto
obserwuje si¢ tez cigze obumarte. Wahania wskaznika zalezg od zmniejszenia lub zwickszenia
liczby urodzen dzieci po przekroczeniu przez matke 35 r.z.. Wigze si¢ to ze $wiadomym
macierzynstwem i planowaniem rodziny. Stwierdza si¢ jednak, ze dzieci urodzonych z ta

wada genetyczng jest wiecej u matek ponizej 35 r.z [8].

> Rozpoznanie i objawy zespolu Downa

Objawy zespolu Downa s3a bardzo rozne. Cho¢ wiadomo juz, ze dodatkowy
chromosom wptywa na wystgpienie tego zaburzenia to nadal nie stwierdzono, jakie interakcje
zachodza miedzy poszczegdlnymi genami, ktore wywotuja cechy fenotypowe. Sa one
rozpoznawane juz w okresie prenatalnym. Nadal nie wiadomo, dlaczego niektore osoby z
zespotem Downa posiadajg takie cechy, a nie inne. Dzieci te majg wiele cech wspdlnych dla
danego zespotu, to jednak znacznie rdznig si¢ od siebie [9].

Zespdt Downa wigkszosci ludziom kojarzy si¢ z charakterystycznym wygladem,
uposledzeniem umystowym. Jednak to tylko pozornie widoczne $ladowe cechy tej choroby.
Wiele zdrowych dzieci 1 dorostych osob posiada niektore z cech zespotu Downa, np. fatdy
skorne powiek tzw. zmarszcezki nakatne (70%) 1 skosne (90%) wystepuja zaréwno u okoto od
15% do 20% catej populacji nie obcigzonej wadami genetycznymi [10].

Swoistosci kliniczne wygladu zewnetrznego osoby z zespolem Downa, mogace wystepowaé

od chwili narodzin [6]:
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= Glowa - splaszczona potylica, maloglowie, ciemigczko wigksze niz
u dzieci zdrowych

= Twarz - ptaska i okragta

= Nos - grzbiet nosa ptaski, szeroki przy nasadzie

= QOczy - zmarszczka nakatna, skosne szpary powiekowe, szeroko rozstawione, plamki
na teczoéwce oka

= Uszy - mate, nisko osadzone, cz¢$¢ matzowiny zwinigta, maty ptatek uszny / brak

= Usta - male / waskie, czesto otwarte ze wzgledu na wiotko$¢ migsni zuchwy

= Jezyk - wysuniety z powodu mniejszej powierzchni jamy ustnej

= Podniebienie - waskie, wysoko wysklepione (gotyckie)

= Zeby - nieprawidtowo rozstawione

= Szyja - krotka, gruba, u matych dzieci fatdy skorne po bokach szyi i na karku

= Konficzyny - nie proporcjonalne do reszty ciala, krotkie, grube, szerokie dionie
i stopy, krotkie palce, bruzda zgiecia na dtoni i przerwa sandalowa na stopach

= Skora - sucha i szorstka

=  Wilosy - gladkie i proste, sztywne wraz z wiekiem, brak owlosienia pod pachami
=  Wzrost - niski, ponizej przecigtnej

= Mowa - nieprawidtowa artykulacja

=  Waga urodzeniowa - nizsza niz przecigtna tak jak dlugos¢ ciata

=  Migsnie - stabe, wiotko$¢ migsni 1 stawow

= Serce - wrodzone wady 1 choroby serca

Fenotyp zachowania o0sob z zespolem Downa obejmuje spowolniony rozwdj ruchowy,
niektore rodzaje zaburzen zachowania [5]. U oséb z zespotem Downa nie da si¢ wyr6ozni¢
jednego typu osobowos$ci. Kazdy z nich posiada swoja odrgbno$¢ charakteryzujac sie
réznorodno$cig temperamentow 1 sposobow zachowania wyznaczone swoistosciami
wrodzonymi, a takze sposobem wychowania oraz warunkami spotecznymi. Pewne rodzaje
zachowan, ktére mozna zaobserwowac u matych dzieci przektadaja si¢ u osob juz dorostych
jak na przyktad gwaltowne zmiany nastroju, rzucanie przedmiotami, ucieczki, nerwowos¢,
nieustepliwos¢. Wiaze si¢ to z problemami z mowa, porozumiewaniem si¢ 1 mniejsza
zaradno$cig w zyciu. Zaburzenia zachowania typu agresja, drazliwo$¢, impulsywnos¢ czy
nadmierna ruchliwo$¢ wystepuja stosunkowo rzadko [11]. Najbardziej uposledzong czescia
rozwoju osoby z zespolem Downa jest myS$lenie. Nie s3 one zdolne do myslenia

abstrakcyjnego. Poprzez spowolnienie ruchowe maja trudno$ci w zadaniach manualnych,
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natomiast majg do$¢ dobrze rozwinigta spostrzegawczo$¢. Posiadajg silne skilonnosci do
nasladowania, dobrg pami¢¢ mechaniczng dzigki temu sg dobrze przystosowani do zycia w

spoteczenstwie [12].

> Leczenie chorych z zespolem Downa

Zespot Downa jest nieuleczalng chorobg. Dzieciom z tym nieuleczalnym zespotem
czesciej niz innym doskwierajg rozne symptomy somatyczne. Kazde z nich ma inny zespoét
dolegliwosci w potaczeniu z wystepujacymi wadami wrodzonymi. Dostepne terapie, ktore
umozliwiajg usunigcie niektorych oznak choroby to gldwnie leczenie chirurgiczne. Stosowane
najczesciej przy wadach serca, chorobach ukladu pokarmowego i endokrynologicznego.
Leczenie chordb wspottowarzyszacych winno by¢ kompleksowe 1 wszechstronne.
Obejmujace wzajemng relacje ze specjalistami. Bardzo wazng jak nie najwazniejsza rolg w
leczeniu pacjentow z zespotem Downa jest rehabilitacja. Poprawa jako$ci zycia w

spoteczenstwie [13].

> Rola i zadania pielegniarki w opiece i rehabilitacji osob z zespolem Downa.

Przy schorzeniu takim jak =zespdt Downa rehabilitacja jest bardzo wazna.

Powinna rozpoczaé si¢ jak najwczesniej. Ma to ogromne znaczenie dla rozwoju dziecka 1
stopnia jego samodzielno$ci w przysztosci. Z zespolem Downa mozna zy¢ w miarg
normalnie.
Wszystko zalezy od rodzicow ich wiedzy na temat choroby. Chory juz na etapie
noworodkowym jest pod opieka specjalistow (kardiologa, neurologa, fizjoterapeuty,
logopedy, okulisty). To oni we wspolpracy podejmuja odpowiednig droge pracy- leczenia
pacjenta, ktora trwa przez cale zycie. Podstawowym celem opieki nad osobami
niepetnosprawnymi z zespotem Downa jest przygotowanie ich do zycia w jak najwyzszym
stopniu niezaleznym 1 samodzielnym. Doskonalym rozwigzaniem sa zajecia terapii
zajeciowej. Maja one na celu uczy¢, motywowaé, usamodzielniaé i przygotowywac do
dorostego zycia. W programie terapii zajgciowej sa réznego rodzaju zajecia dodatkowe
rozwijajace zainteresowania podopiecznych. Rozwijana jest relacja nawigzywania
znajomosci, przyjazni i pierwszych milosci. Osoby uczestniczace w zajgciach sa bardziej
samodzielne, otwarte i spelnione.

Opieka pielggniarki nad osobg niepetnosprawng z zespolem Downa uzalezniona jest

od stopnia upo$ledzenia umyslowego podopiecznego, stopnia autonomicznego
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funkcjonowania oraz zaspokojenia podstawowych czynnosci. W kontakcie z chorym wazne
jest zdobycie jego zaufania. Zapewnienie mu poczucia bezpieczenstwa okazanie cierpliwosci
oraz profesjonalizmu. Niedozwolonym jest przedmiotowe traktowanie i ignorowanie chorego.
Nieprofesjonalnym zachowaniem bedzie takze dopuszczenie do powstania sytuacji w ktorej
chory poczuje si¢ niezrozumialym 1 zagrozonym. Opieka nad osobami z trisomig 21 wymaga
od zespotu pielggniarskiego wspotpracy z rodzing i ich opiekunami. Jest to trudny i ztozony
proces wymagajacy zrozumienia probleméw niepetnosprawnego [11].

Do najwazniejszych zadan pielegniarki nalezy rozpoznanie potrzeb zdrowotnych i
warunkow chorego, rozpoznanie probleméw pielggnacyjnych pacjenta, planowanie i
sprawowanie opieki pielegnacyjnej [14].

Wiegkszo$¢ 0sob z zespotem Downa ma problemy z nadwagg. Dlatego tak wazne jest
przestrzeganie diety i motywowanie do ruchu. Metabolizm ich jest spowolniony przez leptyne
— hormon — duza ilo$¢ lub tez blad funkcjonowania leptyny prowadzi do problemow z
nadwagg u oséb z 21 chromosomem. Brak wysitku fizycznego, a w konsekwencji nadwaga
moze prowadzi¢ do wielu dodatkowych schorzen. Dlatego tak wazna jest rola edukacyjna
pielegniarki wobec rodziny chorego. U osob tych obserwuje si¢ zwigkszong sktonnos¢ do
infekcji goérnych drog oddechowych ze wzgledu na ich specyficzng budowe oraz zwigkszong
sktonno$¢ do zakazen dzigki ostabionemu uktadowi immunologicznemu. Nalezy zapewnié
pielegnacje 1 toalet¢ drzewa oskrzelowego jednoczesnie edukowac¢ 1 informowac o
konieczno$ci stosowania si¢ do =zalecen lekarza i przyjmowania zleconych lekow.
Niedoczynno$¢ tarczycy to problem, ktory dotyka okoto 50% chorych dorostych z trisomii
21. Ich ciato zwalnia. Mézg pracuje wolniej, wystepujg problemy z pamigciag. Maja znacznie
mniej energii. Uktad trawienny pracuje znacznie wolniej co prowadzi do probleméw z
nadwaga. Wystepuje obnizona temperatura ciata, podwyzszone cis$nienie 1 problemy z sucha
skorg. Problemy z tarczyca moga prowadzi¢ rowniez do depresji. Nieleczona tarczyca jest
bardzo grozna dla zycia 1 zdrowia pacjenta.

Leczenie pacjentow z zespotem Downa wymaga odpowiedniego podej$cia zardwno
do pacjenta jak 1 rodziny. Rola edukacyjna pielggniarki jest bardzo istotna. Opieka
pielegniarska o0sob niepelnosprawnych umystowo planowana jest wedlug zasad i norm.
Okreslaja one peten profesjonalizm wykonywanego zawodu w oparciu o teorie
pielegnowania. Celem pielggnowania jest zachowanie, osiggnigcie 1 przywrdcenie mozliwej
samodzielnos$ci oraz nauczenie podopiecznego w jaki sposob odzyska¢ zdrowie, jak rozwinaé
zdolnosci do samoopieki i samopielegnacji oraz zaspakajania potrzeb wedlug swoich
mozliwosci.
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Rolg pielegniarki w zespole rehabilitacyjnym jest dzielenie si¢ spostrzezeniami z
cztonkami zespotu terapeutycznego, edukacja chorego i jego rodziny w zakresie opieki i
pielggnacji, monitorowanie funkcjonowania w codziennych czynnos$ciach przy uzyciu skali
Barthel lub Rankina. W procesie rehabilitacji nalezy wziag¢ pod uwage czgsto wystepujace
wady serca, wady sluchu oraz wzroku, zaburzenia w pracy ukladu pokarmowego. Mimo
uposledzenia, pacjenci osiggaja pewien stopien rozwoju umystowego. Cechujg si¢ dobrym
przystosowaniem spotecznym. Potrafia zjednywaé sobie ludzi dzigki tagodnemu
usposobieniu. Rehabilitacja to proces, ktorego gtownym celem jest przywracanie udziatu w
normalnym zyciu spolecznym [14]. Konieczne jest okreslenie nie tylko brakéw, ale tez
wychwycenie wszelkich zdolno$ci. Nadrzednym celem dalszej rehabilitacji jest rozwijanie

tych umiejetnosci.

CEL PRACY
Nadrzgdnym celem pracy byto ustalenie roli pielegniarki w opiece nad pacjentem

dorostym z zespotem Downa.

MATERIALY I METODYKA BADANIA

W prezentowanej pracy zastosowang metoda byto studium indywidualnego przypadku
pacjenta z zespotem Downa. Zastosowanymi technikami badawczymi w pracy dzieki ktorym
mozna bylo zebra¢ niezbedne informacje do osiggniecia celu badawczego byl wywiad
pielegniarski, obserwacja pielegniarska, analiza dokumentacji medycznej, pomiar parametrow
zyciowych. Do pomiar6w metoda bezposrednig wykorzystanych w pracy zaliczamy pomiar
tetna, ci$nienia tetniczego krwi, temperatury ciala, czestosci oddechdéw. Pomiary metoda
posrednig zastosowane w pracy arkusz do gromadzenia danych o pacjencie, historia
medyczna pacjenta, karta opieki pielegniarskiej, karta wskazoéwek pielegniarskich, wskaznik
BMI, skala bolu VAS, skala Barthel, skala SWLS, skala Glasgow, skala do oceny stanu jamy
ustnej.

Badanie wykonano w Radomskim Szpitalu Specjalistycznym w Radomiu przy ul.
Tochtermana 1 na Oddziale Wewnetrznym. Oddzial oferuje pacjentom postepowanie
diagnostyczne, leczenie zachowawcze pacjentow z chorobami uktadu sercowo —
naczyniowego, oddechowego, endokrynologicznego, ukladu pokarmowego, zaburzenia
przemiany materii, uktadu moczowego oraz wysoki poziom opieki lekarskiej 1 pielegniarskie;j.

Na oddziale znajduje si¢ 46 t6zek, w tym 6 tozek intensywnego nadzoru. Na badanie
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uzyskano zgode pacjentki i1 jej opiekuna. Badana chetnie udzielata odpowiedzi na zadane

pytania, jezeli nie rozumiata pytania odpowiedzi udzielata opiekunka badanej (siostra).

WYNIKI

Studium przypadku pacjenta z zespolem Downa — analiza i opis

Kobieta lat 33 przyjeta na szpitalny oddzial ratunkowy z silnymi bdlami
w nadbrzuszu. Boéle brzucha wystepuja od kilku dni razem 2z nudno$ciami
1 luznymi stolcami (okoto 6 — 8 w ciggu dnia). Gastroskopia 1 USG jamy brzusznej wykonane
zostalty w warunkach ambulatoryjnych. W badaniu endoskopowym goérnego odcinka
przewodu pokarmowego wykazano znieksztalcenie opuszki dwunastnicy. W tym celu
przepisano doraznie bioprazol 10mg x 1 i stosowanie diety lekkostrawnej. USG jamy
brzusznej bez istotnych zmian. Zalecono wykonanie laboratoryjnych badan watrobowych +
cholesterol 1 trojglicerydy. Pacjentka jest zestresowana i przestraszona zaistnialg sytuacja.
Budowa ciata prawidtowa. Pacjentka z trisomig 21, panna, mieszka razem z siostra i jej
rodzing. Rodzice zmarli, mama 4 lata temu, ojciec w zesztym roku. Opieke nad pacjentka
przejeta starsza siostra. Pacjentka jest ubezwlasnowolniona. Warunki domowe sa bardzo
dobre. Mieszaka na wsi. Uczgszcza na warsztaty terapii zajeciowe] “Start” w Radomiu przy
ul. Maratonskiej 1.

Pacjentka jest pod opieka endokrynologa w zwigzku z niedoczynnos$cig tarczycy i
choroba Hashimoto. Diagnoz¢ postawiono na podstawie przeprowadzonych badan F3 i F4.
Od 3 lat na state przyjmuje Euthyrox N 75 pgx 5 i Euthyrox N 88 pg x 2 - leki przyjmowane
systematycznie, praca tarczycy pod kontrolg. Chora jest pod kontrola poradni
dermatologicznej w zwigzku z problemami skornymi o charakterze atopowego zapalenia
skory. Czeste epizody czyrakow. W przypadku nasilenia objawdéw przyjmuje Hitaxa Fast 5
mg x 1, stosuje emolinety w celu nawilZzenia 1 pielggnacji skory. Na zmiany zapalne skory
(czyraki) na udach, brzuchu 1 pod piersiami stosuje miejscowo roztwor lub mas¢ ichtiolowa.
W przypadku zaostrzenia wystgpienia zmian Mupirox— miejscowo przez 2 tygodnie plus
antybiotyk przepisany na podstawie antybiogramu. U chorej wystgpuje okresowo bol i obrzgk
stawow rak, nadgarstkéw 1 stop. W celu zminimalizowania bélu i dyskomfortu pacjentka
zazywa Meprelon 4 mg 1 x 1 rano, Aglan 15 mg 1 x 1 wieczorem. Z wywiadu wynika takze
ze jest pod kontrolg laryngologa z powodu waskich kanalikow stuchowych, woskowina
zatyka przewod, tworzg si¢ korki — trzeba je czysci¢ co 6 miesigcy plus utrzymanie higieny w

warunkach domowych. Badana jest pod kontrolg okulisty — wada wzroku- 4 dioptrii OP i OL,

132



ROLA I ZADANIA PIELEGNIARKI W OPIECE NAD PACJENTEM DOROSLYM Z ZESPOLEM DOWNA — STUDIUM
PRZYPADKU

-1,5 cylinder OP 1 OL. W badaniu brzuch migkki, tkliwy przy gtebokiej palpacji w
nadbrzuszu, bez ewidentnych objawdw otrzewnowych. Pacjentce podano ptyny PWE 500 ml,
Ranigast 150mg, Buscolizyna 20mg, Pyralgin 0,5mg/ml -1mg - dolegliwosci bdlowe
zlagodniaty.

Proces pielegnowania - diagnozy i interwencje pielegniarskie wobec pacjenta dorostego z

zespolem Downa

> Diagnoza pielegniarska 1 : Bol zlokalizowany w nadbrzuszu.

v Cel opieki: Zmniejszenie dolegliwo$ci bolowych.
v Interwencje pielegniarskie:
e Pomiar nat¢zenia bolu z zastosowaniem skali VAS.
e Pomiar RR, tetna, temperatury ciata.
e Podanie lekow przeciwbolowych na zlecenie lekarza.
e Zalecenie polozenia si¢ w wygodnej pozycji (boczna ze zgietymi kolanami).
e Zapewnienie ciszy 1 spokoju, zapewnienie mikroklimatu w Sali.
e Kontrola wypréznien chore;j.
e Obserwacja pacjentki po podaniu lekéw, ponowny pomiar natgzenia bolu.
e Okazanie troski 1 zyczliwosci.
v Ocena interwencji pielegniarskiej: Zmniejszenie dolegliwos$ci bolowych po podaniu

lekow przeciwbolowych.

> Diagnoza pielegniarska 2: Ryzvko zaburzen wodno-elektrolitowych i kwasowo-

zasadowych na skutek luznych stolcow.

v Cel opieki: Utrzymanie réwnowagi wodno- elektrolitowej
1 kwasowo — zasadowej, poprawa komfortu pacjentki.

v Interwencje pielegniarskie:

e (Ocena stopnia nawodnienia poprzez ocen¢ stopnia napig¢cia i elastycznosci powtok
skornych, wilgotnosci bton sluzowych.

e Pobranie materiatu do badan na zlecenie lekarza — krwi w celu okreslenia stezenia: K,
Mg, Na, Ca Hb, Hct, mocznika, biatka, chlorkow, glukozy.

e Zapewnienie dostepu zylnego.

e Podaz ptynow drogg ustng i dozylna.
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Prowadzenie bilansu ptynéw.

Pomiar masy ciata wg wskaznika BMI.

Pomiar parametrow RR, tetna, oddechu.

Obserwacja chorej w kierunku odwodnienia.

Obserwacja ilosci oddawanych stolcow, dokumentacja w karcie goraczkowe;.
Ordynowanie lekow, prebiotykow wg wskazan lekarskich.

Zapewnienie intymnosci.

Utrzymanie toalety i higieny ciata.

W razie potrzeby zastosowanie pielucho majtek / pampersow.

v" Ocena interwencji pielegniarskich: Utrzymano rownowage wodno- elektrolitowa,

komfort pacjentki bez zmian.

> Diagnoza pielegniarska 3: Otylo$§¢ I stopnia spowodowana sklonno$ciami

genetycznymi oraz zlymi nawykami zywieniowymi.

v Cel opieki: Edukacja pacjenta i jego rodziny na temat utrzymania optymalnej masy
ciata w celu zmniejszenia problemow z otyloscia.

v Interwencje pielegniarskie:

e Rozmowa z pacjentem i rodzing celem edukacji dotyczacej odzywiania.

e Zalecenie konsultacji z dietetykiem, dopasowanie diety.

e Monitorowanie masy ciala 2 razy w tygodniu.

e W miar¢ mozliwos$ci stosowanie aktywnosci fizycznej (spacery, ¢wiczenia).

e Ograniczenia w spozyciu thuszczow 1 weglowodanow.

e Regularne spozywanie positkow (4 —5 razy dziennie).

e Nawodnienie organizmu.

e Dziatania psychoterapeutyczne.

v' QOcena dzialan pielegniarskich: Pacjent i jego rodzina/ opiekun zostat

poinformowany o skutkach jakie niesie ze sobg otylo$¢ i niezastosowanie diety.

> Diagnoza pielegniarska 4: Zagrozenie wystapienia powiklan sercowo-

naczyniowych, spowodowane obecnoscia czynnikow rvzyka.

v’ Cel opieki: Przygotowanie chorej i jej opiekundéw do zmiany czynnikow ryzyka.

v Interwencje pielegniarskie:
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Edukacja opiekunéw i samej chorej o konieczno$ci eliminacji czynnikow ryzyka
jakim jest otytos¢, brak ruchu i zajadanie.

Konsultacja w sprawie dopasowania ¢wiczen do mozliwosci pacjenta.

Monitorowanie RR, glikemii.

Dopasowanie aktywnosci fizycznej do mozliwos$ci pacjenta.

Ocena dzialan pielegniarskich: Podniesienie poziomu wiedzy opiekundéw chorej na

temat czynnikoéw ryzyka powodujacych wystepowanie powiktan.

Diagnoza pielegniarska 5: Czeste dlawienie sie.

Cel opieki: Zapobieganie dlawieniu si¢, dostarczenie odpowiedniej ilosci sktadnikow
odzywczych.

Interwencje pielegniarskie:

Zalecenie spozywania positkow 4 — 5 razy w ciggu dnia, matymi porcjami.
Dopasowanie konsystencji pokarmu do mozliwosci potykania chorej, wg zlecenia
lekarza.

Zapewnienie czasu na spozycie positku, niepospieszanie chore;.

Podaz napojow ptynnych przez rurke.

Zageszczenie pltynow.

Toaleta jamy ustnej po kazdym positku.

Monitorowanie pacjentki.

Ocena interwencji pielegniarskich: Wystepujacy problem nadal wystepuje pomimo

zastosowanych dziatan.

Diagnoza pielegniarska 6: Bol wywolany deformacja stawow, sztywno$¢ poranna.

Cel opieki: Zmniejszenie dolegliwosci bolowych.

Interwencje pielegniarskie:

Ocena stopnia 1 lokalizacji nasilenia bolu.

Zapewnienie wygodnej pozycji, ktora nie ogranicza ruchow, nie uciska na stawy
zajete.

Zachecanie, polecenie zmiany pozycji ciata.

W razie potrzeby pomoc w czynnos$ciach dnia codziennego.

Podanie lekow na zlecenie lekarza, ktore zmniejszaja bol stawow.

Konsultacja z rehabilitantem.
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Psychiczne i fizyczne przygotowanie chorego do zabiegdw.

Wspotpraca z zespolem terapeutycznym.

Dokumentacja czynnosci medycznych.

v" Ocena dzialan pielegniarskich: Zmniejszono dolegliwo$ci bolowe w obrebie stawow

nadgarstka, zachecono chorg do udziatu w rehabilitacji usprawniajace;.

> Diagnoza pielegniarska 7: Deficyt samo opieki spowodowany zaburzeniami

w ukladzie kostno- stawowym, znieksztalcenie palcow dloni.

v' Cel opieki: Utatwienie samodzielnego wykonywania czynnosci codziennych,
poszerzenie zakresu ruchoOw w zajetych stawach.

v Interwencje pielegniarskie:

Ocena stopnia deficytu na podstawie skali Barthel.

Ocena ograniczen wynikajaca z deformacji stawéw w wykonywaniu czynnosci dnia
codziennego.

Asystowanie w czynnoS$ciach, w ktorych chora potrzebuje pomocy.

Zapewnienie czasu dla pacjenta potrzebnego do wykonania czynno$ci —
niepospieszanie.

Zapewnienie bezpieczenstwa podczas wykonywanych czynnosci.

Podanie lekow wg zlecen lekarza.

Wspolpraca z zespotem terapeutycznym.

Mobilizowanie i motywowanie pacjentki do dziatania i rehabilitacji.

v" Ocena interwencji pielegniarskich: Osiagni¢cie zaplanowanego celu wymaga

dhuzszego czasu, wyeliminowano bol stawow.

> Diagnoza pielegniarska 8: Oslabienie odpornosci organizmu wynikajac z istoty

schorzenia i nabvtej choroby. Zwiekszone rvzvko zakazen ze wzgledu na

oslabiona odpornos¢ organizmu. Ryzyko wystapienia zakazen zwiazanych z

zastosowaniem wklucia dozylnego.

v Cel opieki: Profilaktyka zakazen.

v Interwencje pielegniarskie:

Sciste przestrzeganie zasad aseptyki i antyseptyki podczas wykonywania czynno$ci
pielegniarskich.

Obserwacja 1 pielggnacja dostepu zylnego.
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Zabezpieczenie wklucia przed wyciggnigciem.
Zapobieganie odczynom zapalnym w okolicach wklucia.
Izolowanie pacjentki od innych zakazen.

Wdrozenie optymalnej dieto- terapii.

Obserwacja ogodlnego stanu chore;.

Dokumentacja medyczna zatozonego wktucia.

Ocena interwencji pielegniarskiej: Nie dopuszczono do powstania zakazen.

Diagnoza pielegniarska 9: Swiad i sucho$é skéry.

Cel opieki: Eliminacja $wiadu i sucho$ci powlok skornych.

Interwencje pielegniarskie:

Toaleta ciata, utrzymanie higieny ciala i bielizny osobistej 1 poscielowe;.
Nattuszczanie i nawilzanie skory ciata.

Stosownie emolientoéw w pielggnacji ciata.

Monitorowanie i ocena stanu skory.

Stosowanie si¢ do zalecen lekarza.

Ocena dzialan pielegniarskich: Stosowanie si¢ do zalecen do powyzszych dziatan

skutkuje poprawa komfortu pacjentki, $wiad skory zostat zminimalizowany.

Diagnoza pielegniarska 10: Ryzyko zapalenia blon sluzowych jamy ustnej w

wyniku suchos$ci przez otwarta jame ustna, czeste wystepowanie aft.

Cel opieki: Zmniejszenie ryzyka wystapienia zapalenia, zniwelowanie sucho$ci jamy
ustnej, zapobieganie tworzenia si¢ aft.

Interwencje pielegniarskie:

Ocena stanu jamy ustnej za pomocg zastosowanej skali oceny stanu jamy ustne;.
Toaleta i higiena jamy ustne;j.

Nawilzanie blon jamy ustnej co 2- 4 godziny.

Zastosowanie preparatow przeciwbakteryjnych 1 przeciwgrzybiczych.

Ocena interwencji pielegniarskich: W miar¢ mozliwosci cel zostat osiaggniety,

jednak z przyczyn genetycznych nie zostat wyeliminowany.

Diagnoza pielegniarska 11: Zmiany skorne wystepujace na udzie prawej

konczyny wywolane czyrakiem.
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v Cel opieki: Zapobieganie rozprzestrzenianiu si¢ zakazenia.

v Interwencje pielegniarskie:

Utrzymanie higieny ciala.

Pobranie materiatu do badan na zlecenie lekarza.

W razie koniecznos$ci podaz antybiotyku drogg dozylng lub doustng.

Masci do miejscowego stosowania.

Odkazanie rany i niestosowanie bandazy, oklein w celu dostepu powietrza.

v" Ocena dzialan pielegniarskich: zastosowano powyzsze dziatania, jednak zmian

nadal wymaga interwencji 1 obserwacji.

> Diagnoza pielegniarska 12: Niewvydolno$¢ w zakresie samo opieki i samo

pielegnacji

v' Cel opieki: Poprawa wydolno$ci, utrzymanie ciala chorej i jego otoczenia w
czystosci.

v Interwencje pielegniarskie:

Przypomnienie i dopilnowanie w wykonaniu toalety ciata i zmiany bielizny osobiste;.
Rozmowy dotyczace konieczno$ci dbania o siebie.

Mobilizowanie pacjentki do wykonywania samodzielnie czynnosci dnia codziennego.
Zapewnienie pomocy przy wykonywanych czynnosciach.

v" Ocena interwencji pielegniarskich: Chora samodzielnie wykonuje czynno$ci

pielegnujace po uprzednim jej upomnieniu.

> Diagnoza pielegniarska 13: Obnizony poziom funkcjonowania spolecznego

(izolowanie spoleczne) spowodowany brakiem poczucia bezpieczenstwa oraz

pewnosci siebie.

v Cel opieki: Ulatwienie pacjentce nawigzywania kontaktow spotecznych.

v Interwencje pielegniarskie:

Rozmowa na temat trudnosci w podejmowaniu czynnosci zyciowych.

Stworzenie warunkow sprzyjajacych utrzymaniu rownowagi kontaktow spotecznych.
Okazanie zrozumienia i wsparcia.

Utatwienie nawigzywania kontaktow z innymi pacjentami (zapoznanie i nimi).

v" Ocena interwencji pielegniarskiej: Pacjentka wykazata checi nawiania kontaktu

z innymi podopiecznymi.
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> Diagnoza pielegniarska 14: Lek pacjentki spowodowany stanem zdrowia,

nawrotami choroby. hospitalizacja i koniecznoscia przeprowadzenia badan.

v Cel opieki: Uspokojenie chorej, zapewnienie bezpieczenstwa

v Interwencje pielegniarskie:

e Przekonanie do koniecznosci hospitalizacji i wykonania dodatkowych badan

e Zapoznanie z topografig oddziatu szpitalnego.

e Nawigzanie kontaktu z pacjentka.

e Stosowanie lekow uspakajajacych w razie koniecznosci.

e Wsparcie ze strony rodziny / opiekuna.

e Informowanie pacjentki co bedzie robione.

e Asystowanie podczas wykonywania badan.

e Zapewnienie wsparcia i bezpieczenstwa.

v" Ocena interwencji pielegniarskich: pacjentke udalo si¢ przekona¢ do koniecznosci
wykonania zleconych badan i hospitalizacji w celu zminimalizowania wystepujacych

dolegliwosci.

> Diagnoza pielegniarska 15: Mozliwo$¢ wystapienia agresji wobec siebie oraz

otoczenia spowodowane zagrozeniem, niepokojem.

v" Cel opieki: Niedopuszczenie do wystgpienia agresji, minimalizowanie sytuacji w
ktorych pacjentka czuje si¢ zagrozona.

v Interwencje pielegniarskie:

e FEliminacja bodzcoéw zewnetrznych powodujacych agresje.

e Usunigcia z otoczenia przedmiotéw 1 narzedzi niebezpiecznych.

e Podjecie prob nawigzania kontaktu z chorg 1 zdobycia jej zaufania.

e (Odizolowanie pacjentki od innych chorych.

e Ewentualne zastosowanie srodkow przymusu bezposredniego wg zlecenia lekarza.

e Podanie lekéw uspakajajgcych na zlecenie lekarza.

v' Ocena interwencji pielegniarskiej: Zachowania agresywne nie wystapily u

pacjentki, udalo si¢ pozyskac jej zaufanie.

> Diagnoza pielegniarska 16: Oslabienie odpornosci organizmu wynikajac z istoty

schorzenia i nabvtej choroby. Zwiekszone ryzvko zakazen ze wzgledu na

oslabiona odpornos¢ organizmu.
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v’ Cel opieKki: Profilaktyka zakazen.

v Interwencje pielegniarskie:

Sciste przestrzeganie zasad aseptyki i antyseptyki podczas wykonywania czynnosci
pielegniarskich.

Obserwacja zatozonego wktucia dozylnego.

Izolowanie pacjentki od innych zakazen.

Wdrozenie optymalnej dieto- terapii.

Obserwacja ogolnego stanu chore;.

v Ocena interwencji pielegniarskiej: Nie dopuszczono do powstania zakazen.

> Diagnoza pielegniarska 17: Zaburzenia wzroku i zaburzenia sluchu

v Cel opieki: Nawigzanie kontaktu werbalnego 1 niewerbalnego
Z pacjentka.

v Interwencje pielegniarskie:

Obserwacja 1 ocena stanu $wiadomosci pacjenta za pomocg skali Glasgow.

Okazanie wsparcia i zrozumienia.

Nawigzanie kontaktu poprzez np. przez dotyk.

Dopilnowanie, aby chora nosita okulary.

Informowanie o wszystkich wykonywanych czynnosciach.

Zalecana wizyta u audiologa w celu stosowania aparatow stuchowych.

v Ocena interwencji pielegniarskich: Kontakt z pacjentkg udato si¢ utrzymaé, jednak

nalezy pamigta¢ o bezposrednim zwracaniu si¢ do podopieczne;.

> Diagnoza pielegniarska 18: Ryzyko wystapienia powiklan ze wzgledu na

dlugotrwale stosowanie farmakoterapii.

v' Cel opieki: Zapobieganie, redukowanie objawdéw niepozadanych leczenia
farmakologicznego.

v Interwencje pielegniarskie:

Poinformowanie pacjentki i1 jej opiekuna o dzialaniu przyjmowanych lekow
1 wystepowania skutkow ubocznych.

Kontrola podstawowych parametréw Zycia: cis$nienia t¢tniczego, oddechu,
temperatury ciata.

Poinformowanie o niemozliwo$ci odstawienia lekow bez wiedzy lekarza.
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v" Ocena interwencji pielegniarskiej: Nie wystapily skutki uboczne zazywanych lekow

przez pacjentke.

PODSUMOWANIE I WNIOSKI

Glownym celem opisanym w pracy bylo ustalenie roli i zadan pielegniarki
w opiece i rehabilitacji nad pacjentem dorostym z zespotem Downa.

W pracy postawiono gtowny problem badawczy, ktéry dotyczyt roli i zadan
pielegniarki jakg odgrywa w opiece osob z zespotem Downa. Wyszczegolniono szczegdlowe
problemy badawcze, aby doktadniej oceni¢ stopien pomocy i zalezno$ci miedzy osobami z
tym nieuleczalnym schorzeniem.

Przedstawiony opis przypadku pokazuje obraz deficytu samo opieki pacjenta wobec
choroby. Bezradno$¢ 1 uzaleznienie od innego czlowieka. Opieka pielggniarska jest
niezmiernie wazna i potrzebna w funkcjonowaniu pacjenta. Wybrane problemy pielggnacyjne
odzwierciedlajag nieoceniong pomoc personelu pielegniarskiego, cele i dziatania opieki
skupiaja si¢ na konkretnym przypadku i przyczyniaja do poprawy w miar¢ mozliwosci jego
stanu fizycznego jak 1 psychicznego. Obrazuj¢ potrzebe wsparcia ze strony rodziny / opiekuna
1 zyskanie zaufania os podopiecznego.

Osoby z niepelnosprawnoscig jaka jest zespol Downa potrzebowaty od najmtodszych
lat wsparcia, motywacji 1 pokazania drogi — nie raz cigzkiej 1 mozolnej pracy. I zawsze beda
osobami uzaleznionymi od innych. Nalezy jedynie albo az dazy¢ do uzyskania jak
najwigkszej sprawnosci, samodzielno$ci, samopielggnacji w zyciu rodzinnym i spotecznym.
Na podstawie przeprowadzonych badan oraz analizy dzialan pielggniarskich postawiono
nastepujgce wnioski:

1. Konieczne sg cykliczne, interdyscyplinarne szkolenia dla personelu pielggniarskiego.
Podnoszenie kwalifikacji w  zakresie holistycznej opieki nad pacjentem
niepelnosprawnym umystowo.

2. Zasadne jest zastosowanie tzw. opieki koordynacyjnej, w ktorej wspotpraca
pielegniarki z innymi specjalistami np. rehabilitantem, psychologiem, personelem
przychodni rodzinnej pozwoli na jeszcze lepsza opieke nad pacjentem.

3. Bardzo wazne jest nawigzanie wspotpracy z rodzing i opiekunami podopiecznych w

celu wymiany doswiadczen 1 ewentualnej edukacji w zakresie calo§ciowej opieki.
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WSTEP

Udar moézgu wedlug definicji WHO (World Health Organization, Swiatowa
Organizacja Zdrowia) to nagle wystapienie ogniskowych lub globalnych zaburzen czynnos$ci
mozgu trwajace dtuzej niz 24 godziny i wynikajace z przyczyn naczyniowych. Wyro6znia si¢
rodzaje udaréw: udar krwotoczny, udar niedokrwienny oraz krwotok podpajeczynéwkowy.
Udar niedokrwienny jest wywolany zamknigciem lub zw¢zeniem naczynia doprowadzajacego
krew do mozgu lub wystepuje na skutek zaburzen hemodynamicznych powodujacych
zaburzenia przeptywu. Udar krwotoczny jest to wynaczynienie krwi w obrebie moézgowia na
skutek przerwania cigglosci naczynia. Udar niedokrwienny stanowi 70-80% wszystkich
udaréw, a udar krwotoczny 20-10%. Krwotok podpajeczynéwkowy stanowi jedna trzecia
udarow krwotocznych, a okoto 5% wszystkich udaréw [1, 2].

Krwotok podpajeczynéwkowy jest to wynaczynienie krwi z naczynia do przestrzeni
miedzy opong pajecza, a naczyniowg zwang przestrzenig podpajeczyndéwkowa. Krwotok do
przestrzeni podpajeczyndwkowej powoduje mieszanie si¢ krwi z plynem mozgowo-
rdzeniowym. Krew moze by¢ tez obecna w przestrzeni podpajeczyndéwkowej wtdrnie, na
skutek przedostania si¢ z uktadu komorowego lub wylewu krwi do tkanki mozgowej [3, 4].

Jama podpajeczyndowkowa jest to przestrzen miedzy opong migkka, a opong pajecza,
otaczajagca mozgowie w jamie czaszki i rdzefn kregowy w kanale kregowym. Opona pajecza
jest zwigzana licznymi beleczkami i pasmami tkanki tacznej z opong migkka, ktora jest Scisle
zrosnigta z mdzgowiem. Przestrzen podpajeczyndwkowa miejscami si¢ rozszerza tworzac
wglebienia lub szczeliny, gdzie powstajg zbiorniki podpajeczynéwkowe. Do najwickszych
naleza: zbiornik moézdzkowo-rdzeniowy, czyli zbiornik wielki mézgu, ktéry znajduje si¢
mi¢dzy dolng powierzchnig moézgu i tylng rdzenia przedtuzonego; zbiornik mi¢dzykonarowy,

ktory lezy w dole miedzykonarowym, ku tylowi od ciat suteczkowatych. Pomiedzy
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zbiornikiem mi¢dzykonarowym i mézdzkowo-rdzeniowym znajdujg si¢ zbiorniki podstawne i
zbiornik mézdzkowo-rdzeniowy boczny. Przez zbiorniki biegng naczynia moézgowia oraz
poczatkowe odcinki nerwdw czaszkowych. Przestrzen podpajeczynéwkowa, a glownie
zbiorniki podpajeczynowkowe sg wypetnione ptynem moézgowo-rdzeniowym. Ptyn moézgowo
rdzeniowy jest produkowany gldwnie przez splot naczyniowy, czyli wyspecjalizowany obszar
$ciany komor oraz przez komorki wysciotki i mikrogleju. CSF (cerebrospinal fluid, ptyn
moézgowo-rdzeniowy) wypelnia nie tylko przestrzen podpajeczynowkowa otaczajaca
mozgowie 1 rdzen przedluzony, ale wypelnia rowniez lezacy wewnatrz mozgowia uktad
komorowy. Pltyn mozgowo-rdzeniowy jest wydzielany gtoéwnie w komorach bocznych,
dlatego przeptywa on z komodr bocznych do komory trzeciej, a stad przez wodociag
srédmoézgowia do komory czwartej i dalej przez otwor posrodkowy do przestrzeni
podpajeczynowkowej otaczajac caty mozg i rdzen kregowy [5]. CSF jest wytwarzany gtéwnie
w komorach bocznych, a wchtaniany do uktadu zylnego przez kosmki pajeczyndéwki, dzieki
czemu mamy do czynienia z powolnym przeptywem ptynu mézgowo-rdzeniowego. Dzienna
produkcja tego ptynu wynosi 400-600 ml, a u osoby dorostej $rednia objetos¢ catkowita ptynu
moézgowego wynosi 150 ml. W ciagu doby ptyn u mtodej osoby dorostej jest wymieniany 4-5
razy, a w wieku podesztym - 3 razy. W pewnych sytuacjach patologicznych np. po krwotoku
podpajeczyndowkowym wchtanianie CSF moze by¢ znacznie utrudnione co moze
spowodowac powstanie wodoglowia normotensyjnego. Ptyn mézgowo-rdzeniowy peni role
ochronng, tworzac poduszke ochronng dookota moézgowia 1 rdzenia kregowego,
zabezpieczajac je przed urazami mechanicznymi np. poprzez amortyzacje uderzenia.
Wiasciwosci CSF pozwalajg na 30-krotng redukcje masy mozgu, dzieki czemu ucisk na
naczynia krwionosne i1 nerwy w osrodkowym ukladzie nerwowym jest mniejszy. Plyn
moézgowo-rdzeniowy petni tez wazng role w homeostazie ptynu §rédmigzszowego, wplywa na
rownowagg elektrolitowa oraz oczyszcza mézg z powstajacych w nim zbednych produktow
przemiany materii, pelni tez funkcje regulatorowe dla réznych obszaréw mozgu dzieki
cyrkulacji zwigzkow przez sploty naczyniowkowe [6].

Krew do moézgu doprowadzana jest przez parzyste naczynia: te¢tnice szyjna
wewnetrzng, ktora dzieli si¢ w jamie czaszki na tetnice przednig mozgu i tetnice sSrodkowa
mobzgu, oraz tetnice kregowa. Prawa i1 lewa tetnica kregowa lacza si¢ ze soba w jamie czaszki
tworzac tetnice powstawng, ktora rozgalezia sie na prawag i lewa tetnice szyjna mozgu.
Tetnice szyjne wewnetrzne unaczyniajg wiekszg czes¢ przodomozgowia, natomiast tetnice

kregowe wraz z tetnica podstawng tworza uktad kregowo-podstawny, unaczyniajac pien
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moézgu i mozdzek oraz tylno-dolng cz¢$¢ przodomoézgowia. Zamknigcie $wiatha tych tetnic
moze prowadzi¢ do powaznych zaburzen zwigzanych z niedokrwieniem moézgu [7].
Najczgstsze przyczyny zgonu: pierwotny krwotok - 55%, ponowne krwawienie
podpajeczynowkowe z tetniaka - 17% oraz powiktania SAH - 15%. Powiklania, ktore
dodatkowo zwigkszaly ryzyko zgonu pacjenta: ponowne krwawienie, obrzek mozgu,
niedocis$nienie ponizej 90 mmHg, obrz¢k pluc, niedokrwienie migénia sercowego oraz

niewydolno$¢ watroby [6].

Czesto objawy neurologiczne wskazuja na umiejscowienie tgtniaka.

Tabela 1. Umiejscowienie tetniaka a objaw neurologiczny [8]

Umiejscowienie tetniaka Objawy neurologiczne

Tetnica taczaca przednia Niedowidzenia w dolnych, dwuskroniowych
kwadratach pola widzenia, objawy abulii (braku
woli)

Tetnica taczaca tylna Porazenie nerwu okoruchowego z rozszerzeniem
zrenicy

Tetnica szyjna wewngtrzna Zaburzenia czynno$ci dolnych nerwéw
czaszkowych

Tetnica srodkowa mozgu Przeciwstronny niedowtad potowiczy, afazja i
napady padaczkowe

Tetnica kregowa i podstawna Objawy pniowe i mozdzkowe, ubytkowe objawy ze
strony dolnych nerwow czaszkowych

LECZENIE KRWOTOKU PODPAJECZYNOWKOWEGO

Podstawowa metoda leczenia krwawienia podpajeczyndéwkowego jest leczenie
zachowawcze i chirurgiczne lub endowaskularne. Pacjenci ktorzy w skali Hunta i Hessa
otrzymali stopien IV 1 V, a wigc nieprzytomni, z zaburzeniami wegetatywnymi oraz
wyraznymi objawami ogniskowymi lub ze sztywno$cig odmoézdzeniows, zostaja poddani
leczeniu  zachowawczemu, podobnie pacjenci niewyrazajacy zgody na zabieg
neurochirurgiczny oraz pacjenci u ktérych nie wykrywa si¢ tetniaka, a przyczyna krwotoku

jest inna. Leczenie chirurgiczne lub endowaskularne powinno by¢ przedsiewziete tak szybko,
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jak pozwala na to stan pacjenta, mozliwo$ci czasowe i techniczne planowanie operacji.
Leczenie ma na celu zabezpieczenie podstawowych funkcji zyciowych i zapobieganie
powiktaniom krwotoku podpajeczynowkowego [9].

Leczenie zachowawcze stosuje si¢ u pacjentow, ktorzy nie kwalifikujg si¢ do leczenia
zabiegowego oraz w okresie od ustalenia rozpoznania do zabiegu operacyjnego. Pacjenta z
SAH nalezy stale monitorowa¢ i1 prowadzi¢ karte obserwacyjng, co godzing nalezy mierzy¢
tetno, ci$nienie t¢tnicze krwi, czesto$¢ oraz charakter oddechow oraz stale monitorowaé EKG.
U chorych z ograniczeniem przytomno$ci nalezy prowadzi¢ ciggly inwazyjny pomiar
ci$nienia tetniczego, zatozy¢ cewnik Foleya do pecherza moczowego oraz sondg
dozotadkows, przy trudnos$ci z utrzymaniem droznosci drég oddechowych nalezy pacjenta
zaintubowaé.  Podstawowym 1  najwazniejszym  postepowaniem w  krwotoku
podpajeczynowkowym jest $ciste przestrzeganie rezimu 16zkowego. Chory powinien pozostaé
w absolutnym spokoju, nalezy zapewni¢ mu cisz¢, unika¢ wstrzyknie¢ domig$niowych oraz
unieruchomié¢ tlocznie brzuszng. Pacjent przez okres trwania rezimu lézkowego ma si¢
znajdowaé w pozycji lezacej z glowa 1 tutowiem uniesionym pod katem 30° [18]. Peten rezim
tozkowy nalezy utrzymywac przez 6 tygodni, na siadanie zezwala si¢ na koncu 5 tygodnia,
bardzo ostrozne wstawanie zaczyna si¢ dopiero po uptywie 6 tygodni. Leczenie objawowe
polega na leczeniu uspokajajacym i przeciwbolowym, a ponadto w razie potrzeby stosowanie
lekéw przeciwdrgawkowych 1 przeciwwymiotnych. Aby zapobiec ponownemu krwawieniu
nalezy stosowaé leczenie antyfibrynolityczne - kwas traneksamowy i y-aminokapronowy,
preparaty te rozpuszczaja skrzepling na dnie te¢tniaka. Leczenie powinno mie¢ tez na
wzgledzie protekcje przed rozwinigciem si¢ wzmozonego cisnienia wewnatrzczaszkowego,
stabilizacj¢ cisnienia tg¢tniczego krwi oraz zapewnienie odpowiedniej] rownowagi
elektrolitowej i1 prawidlowego nawodnienia. Aby obnizy¢ ci$nienie wewnatrzczaszkowe
stosuje si¢ umiarkowang hiperwentylacje¢, podaje mannitol oraz stosuje sedacje. Skurczowe
ci$nienie t¢tnicze krwi powinno si¢ utrzymywac ponizej 160 mmHg, a $rednie ci$nienie
tetnicze ponizej 110 mmHg, warto$¢ cisnienia tetniczego powinna zapewnia¢ utrzymanie
prawidlowego przeplywu moézgowego jednocze$nie nie podnoszac ryzyka powtdrnego
krwawienia. Nie nalezy zbyt gwaltownie obniza¢ cis$nienia t¢tniczego, gdyZz moze to
doprowadzi¢ do spadku perfuzji mozgowej [10]. Leczenie zachowawcze ma tez na celu
zwalczanie powiklan, w szczegdlnosci skurczu naczyniowego oraz obrzgku mozgu.
Zapobieganie objawom niedokrwienia mézgu wywolanego skurczem naczyn polega na
natychmiastowym podaniu roztworu koloidalnego, utrzymanie osrodkowego cis$nienia

zylnego w granicach 8-12 mmHg oraz leczenie hipoksji i hiponatremii oraz farmakoterapia
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nimodyping. Zapobieganie obrzgkowi moézgu polega na utrzymaniu odpowiedniego ci$nienia
perfuzji, utrzymania homeostazy elektrolitow oraz hiperwentylacji pacjenta [19]. Chorzy z
krwotokiem podpajeczynowkowym maja zwickszong podatno$¢ na infekcje, dlatego wazne
jest im zapobieganie 1 wczesne wdrozenie leczenia. W przypadku goraczki, nalezy
wprowadzi¢ leczenie objawowe, przyczynowe 1 utrzymac¢ normotermi¢. Hiperglikemia
wskazuje na gorsze rokowanie, nalezy utrzymywa¢ wartos$ci glikemii ponizej 140 mg/dl,
nalezy takze bezwzglednie unika¢ hipoglikemii. Jesli wystepuje wodoglowie nalezy wykonac
drenaz komorowy z pomiarem ci$nienia wewnatrzczaszkowego [11].

Leczenie zabiegowe ma na celu uniemozliwienie ponownego krwawienia poprzez
wylaczenie tetniaka z krgzenia mozgowego. Metody leczenia zabiegowego to operacyjne
leczenie neurochirurgiczne oraz embolizacja wewnatrznaczyniowa. Wykonanie zabiegu
operacyjnego zaleca si¢ w 2-3 dobie po krwawieniu u chorych w I 'i Il stopniu zaawansowania
klinicznego. Najczestsza metoda leczenia operacyjnego jest tzw. clipping, ktory polega na
wypreparowaniu naczyn moézgowych, a nastgpnie szyi i worka tetniaka, oraz zatozenie klipsu
naczyniowego na szyje¢ tetniaka [17,18]. W przypadku, gdy pekniecie tetniaka doprowadzito
do powstania krwiaka S$rédmoézgowego, podczas operacji mozliwe jest jego usunigcie.
Kolejng metoda leczenia operacyjnego jest tzw. wrapping, ktory polega na oblozeniu tgtniaka
mig$niami lub masg plastyczng 1 zaci$nigcie. Ostatnia metoda to tzw. trapping, czyli
wylgczenie tetniaka z krazenia oraz wytworzenie nowych polaczen naczyniowych z
przeszczepdw  naczyniowych  oraz  obustronne  zaklipsowanie  [6].  Leczenie
wewnatrznaczyniowe polega na wypetieniu §wiatla tetniaka za pomoca spirali. Spirala jest
wprowadzany do worka tetniaka za pomoca mikrocewnika, a odczepiane pod kontrolg
fluoroskopii. Celem leczenia wewnatrznaczyniowego jest wypetnienie t¢tniaka spiralami
tak gesto, jak to mozliwe. Optymalnym czasem leczenia wewnatrznaczyniowego tetniakow sa
pierwsze 72 godziny od momentu krwawienia [2,6]. Metoda chirurgiczna jest czegsciej
wybierana w przypadku tetniakow tetnicy Srodkowej mozgu z obecnoscig krwiaka
srodmozgowego wigkszego niz 50 ml, natomiast metoda wewnatrznaczyniowa jest stosowana
czeg$ciej u osob powyzej 70 roku zycia, w ztym stanie klinicznym oraz w przypadku tetniakow

tetnicy podstawnej [3].

Zasady leczenia zachowawczego obowigzuja réwniez po przeprowadzonym zabiegu
zarOwno wewnatrznaczyniowym, jak 1 zewnatrznaczyniowym. Po leczeniu zabiegowym
nalezy zwroci¢ uwage na profilaktyke powiktan zwigzanych z uktadem oddechowym oraz

powiktan zakrzepowo-zatorowych, jak rowniez na rehabilitacj¢ majaca na celu ograniczenie
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skutkow neurologicznych i psychologicznych przebytego krwawienia

podpajeczynowkowego.

CEL PRACY

1. Okreslenie probleméw pielggnacyjnych pacjenta z krwotokiem
podpajeczyndwkowym.

2. Opracowanie indywidualnego planu opieki pielggniarskie;.

3. Przedstawienie roli pielegniarki w edukacji rodziny pacjenta w zakresie opieki nad
chorym.

4. Opracowanie arkusza do zbierania danych o pacjencie z krwawieniem

podpajeczynowkowym

MATERIAL I METODA BADAN

Badaniem objeto pacjentke w wieku 67 lat z rozpoznaniem krwotoku
podpajeczynowkowego w dniu 05.11.2020. Badania przeprowadzono podczas hospitalizacji
pacjentki w dniach 30.11.2020-01.12.2020 w Uniwersyteckim Szpitalu Klinicznym w
Biatymstoku w Klinice Neurologii z Oddziatem Udarowym.

Materiat zebrano na podstawie obserwacji pacjenta, wywiadu, analizy dokumentacji
medycznej oraz pomiarow bezposrednich oraz posrednich. Do oceny problemow

pielegnacyjnych postuzono si¢ metodg indywidualnych przypadkow.

WYNIKI

OPIS PRZYPADKU

Pacjentka M.K. przyjeta do Kliniki Neurologii z Oddzialem Udarowym —w
Uniwersyteckim Szpitalu Klinicznym w Bialymstoku w dniu 5.11.2020 r. z rozpoznanym
udarem krwotocznym z krwawieniem do ukladu komorowego oraz przestrzeni
podpajeczynowkowej. Kobieta zostala przyjeta w trybie naglym dnia 5.11.2020 okoto
godziny 12.00 z powodu utraty przytomnosci podczas zakupéw w sklepie spozywczym.

Podczas przyjecia do szpitala pacjentka byla zamroczona, z chwilowymi okresami
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przytomno$ci. Podczas pobytu na SOR (Szpitalny Oddzial Ratunkowy) pacjentka
informowata o silnym bolu glowy, podczas badania podmiotowego stwierdzono sztywno$¢
karku oraz dodatni objaw Brudzinskiego. Wykonano tomografi¢ komputerowa glowy, w
wyniku ktérej stwierdzono obecno$¢ krwi w zbiornikach z krwawieniem do uktadu
komorowego 1 przyznano IV stopien w Skali Fishera. Kobieta zostala skierowana dnia
5.11.2020 o godzinie 14.40 do Kliniki Neurologii z Oddzialem Udarowym, gdzie zostala
potozona na sali intensywnego nadzoru neurologicznego. Pacjentka nie zostata
zakwalifikowana do leczenia chirurgicznego, ze wzgledu na ci¢zki stan - w Skali Boterella w
modyfikacji Hunta i Hessa uzyskata IV stopien zaawansowania klinicznego, w zwiagzku z tym
zostala skierowana na leczenie zachowawcze. Przy przyjeciu na oddziat pacjentka
nieprzytomna, w skali Glasgow 8 pkt, wydolna krazeniowo, zaobserwowano krew w moczu.
Parametry zyciowe: ci$nienie tetnicze - 157/85 mmHg, tetno 75 uderzen/minute, saturacja
96%. Chorej zostata zalozona rurka ustno-gardtowa, cewnik do pecherza moczowego oraz
wktucie obwodowe zostato zalozone na SOR.

Kobieta urodzona 21.06.1953 roku, ma 67 lat, wazy 61 kg i ma 167cm wzrostu, BMI
(Body Mass Index, wskaznik masy ciata) wynosi 21,87 - waga prawidtowa. Pacjentka mieszka
razem z m¢zem w trzypokojowym mieszkaniu w bloku na 3 pigtrze. Rodzina ocenia swoje
warunki materialne na dobre. Urodzita 3 dzieci, porody sitami natury. Pierwsze dziecko
zmarlo przy porodzie. Drugie dziecko - corka ma 41 lat, a naymlodszy syn ma 38 lat. Kobieta
jest w okresie postmenopauzalnym. Aktualnie jest na emeryturze, natomiast z zawodu jest
nauczycielka, pracowata w podstawowce jako nauczyciel polskiego. W 2006 r. przeszia
zabieg usuni¢cia wyrostka robaczkowego z powodu jego zapalenia. Pacjentka choruje na
nadcisnienie tetnicze, przyjmuje systematycznie leki - hydrochlorotiazyd, oprocz tego
suplementuje witaming D3. Na nadci$nienie tgtnicze chorowal tez ojciec pacjentki, a matka
choruje na cukrzyce.

Pacjentka w czasie trwania hospitalizacji nieprzytomna, brak kontaktu stownego i
werbalnego. Czasami reaguje na bodzce bolowe, mozna zauwazy¢ grymas twarzy. Chora w
trakcie hospitalizacji 3 razy goraczkowala, temperatura wracala do normy po zastosowaniu
lekéw przeciwgoraczkowych. Kobieta zostala zaintubowana w dniu 8.11.2020 1 zostata
poddana tlenoterapii biernej przez rurke intubacyjng. Pacjentce w dniu 12.11.2020 zostalo
zatlozone wktucie centralne do zyty udowej w prawym dole pachwinowym.

W trakcie obserwacji 30.11.2020- 01.12.2020 r. pacjentka zamroczona, bez kontaktu.
Parametry zyciowe pacjentki w normie: ci$nienie t¢tnicze krwi 157/79 mmHg, tetno 72

uderzenia/min, saturacja 97%, temperatura ciata 36,1°C. Oddech chorej o charakterze
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charczacym, zaobserwowano zaleganie wydzieliny w drogach oddechowych. Pacjentka
zywiona jest droga dojelitowa poprzez zglebnik zotadkowy zalozony przez nos. Stan jamy
ustnej dobry, delikatnie wysuszone §luzowki, kobieta ma ubytki zebowe i przed krwotokiem
nosita protez¢ zebowa. Kobieta ma zatozony cewnik do pecherza moczowego oraz pieluchy
anatomiczne. Mocz barwy jasnozottej, w ciggu ostatniej doby oddata 1620 ml. Rytm
wyproznien prawidtowy. Pacjentka unieruchomiona w 16zku, nie wykonuje zadnych
czynno$ci higienicznych, jest calkowicie zalezna od innych. Skéra pacjentki jest sucha, lekko
zar6zowiona, bez zmian dermatologicznych. W okolicy kosci krzyzowej odlezyna II stopnia
w skali Torrance’a, miejsce te jest zaczerwienione, a naskorek lekko zdarty. Kobieta jest w
grupie wysokiego ryzyka powstawania odlezyn - w skali Norton przyznano jej 4 punkty.
Pacjentka jest nieprzytomna, nie reaguje na polecenia personelu medycznego. Podczas
wykonywania czynnos$ci pielegnacyjnych mozna zauwazy¢ grymas na twarzy lezacej. W
Skali Glasgow pacjentke, w chwili obserwacji oceniam na 7 punktéw. Pacjentka otwiera oczy
w odpowiedzi na bodziec bdélowy, czasami wydaje nieartykulowane dzwicki, natomiast
odpowiedz ruchowa jest patologiczna. Gatki oczne przymusowo ustawione w stron¢ lewa.
Rodzina pacjentki interesuje si¢ stanem zdrowia chorej, jest che¢tna do pomocy i zapewnienia

dodatkowych udogodnien.

PROCES PIELEGNOWANIA

> Diagnoza pielegniarskal: Ryzyko wystapienia ponownego krwawienia, jako

powiklanie po krwotoku podpajeczynowkowym.

v Cel opieki Zmniejszenie ryzyka wystgpienia ponownego krwawienia.

v Interwencje pielegniarskie

e Unieruchomienie chorej w t6zku przez okoto 6 tygodni w pozycji lezacej z
uniesieniem gtowy o 30°,

® zapewnienie pacjentce warunkow ciszy i1 spokoju,

e unikanie wykonywania kilku czynno$ci pielegnacyjnych bezposrednio po sobie,

e monitorowanie parametréow zyciowych pacjentki: cisnienie tetnicze, t¢tno, EKG,
saturacja,

e monitorowanie stanu przytomnosci pacjentki,

obserwacja stanu pacjentki w kierunku objawow wystgpienia ponownego krwawienia.

v Realizacja zaplanowanych dzialan

Przestrzegany jest rezim 16zkowy, pacjentka lezy z gtowa uniesiong o okoto 30°. Zapewniony

150



ROLA PIELEGNIARKI W OPIECE NAD PACJENTEM Z KRWOTOKIEM PODPAJECZYNOWKOWYM

jest jej spokoj 1 cisza. Pacjentka jest stale monitorowana, a jej parametry zyciowe sg

dokumentowane co godzing. Ostatni pomiar: ci$nienie tetnicze krwi 157/79 mmHg, tetno 72

uderzenia/min, saturacja 97%, temperatura ciata 36,1°C.

v

v

Ocena U pacjentki nie zauwazono objawow ponownego krwawienia, stan pacjentki

stabilny. Problem do dalszej obserwacji.

Diagnoza pielegniarska 2: Dusznos$¢ oraz zaleganie wydzieliny w drogach

oddechowych

Cel opieki Zmniejszenie dusznos$ci oraz ewakuacja zalegajacej wydzieliny w drogach

oddechowych.

Interwencje pielegniarskie

Monitorowanie charakteru oddechu pacjentki, monitorowanie saturacji,

ostuchiwanie ptuc w celu wykrycia zalegania,

zastosowanie pozycji potwysokiej,

dbanie o prawidtowe nawodnienie pacjentki,

odsysanie wydzieliny z drég oddechowych z zachowaniem zasad aseptyki i
antyseptyki,

kontrola cisnienia w mankiecie uszczelniajacym,

toaleta jamy ustnej pacjentki,

odessanie wydzieliny z okolicy podgtosniowej

Realizacja zaplanowanych dzialan Zaobserwowano u pacjentki charczacy oddech
oraz spadek saturacji do 96%. Po ostuchaniu zdecydowano o konieczno$ci wykonania
toalety drzewa oskrzelowego. Pacjentce wykonano toalete jamy ustnej oraz odessano
wydzieling z okolicy podglosniowej, a nastgpnie wykonano toalete¢ drzewa
oskrzelowego metoda otwarta.

Ocena Duszno$¢ pacjentki zmniejszyta sie, wydzielina zalegajaca w drogach

oddechowych zostata usunieta.

Diagnoza pielegniarska 3: Odlezyna II stopnia w okolicy kosci krzvzowej

spowodowana unieruchomieniem pacjentki w lozku

Cel opieki Wyleczenie istniejacej odlezyny oraz zapobieganie powstawaniu nowym
odlezynom.
Interwencje pielegniarskie

Ocena stopnia ryzyka wystgpienia odlezyn skalag Norton oraz okreslenie stopnia
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istniejgcej odlezyny skalg Torrance’a
e zmiana opatrunku na istniejacej odlezynie w razie potrzeby, obserwacja istniejacej
rany
e codzienna kontrola stanu skory pacjentki, ze szczegdlnym zwrdoceniem uwagi na
miejsca najbardziej narazone na powstawanie odlezyn,
e zmiana pozycji chorej co 2 godziny lub cze¢sciej w razie potrzeby,
e zmiana bielizny osobistej i poscielowej w razie potrzeb,
e dbanie o czysta, naciggnietg posciel pozbawiong okruchoéw i zagniecen,
e zastosowanie materaca zmiennoci§nieniowego,
e unikanie przegrzania lub przepocenia chorej, ubranie pacjenta w ubranie z widkien
naturalnych,
e dbanie o czystos¢ skory pacjenta, codzienna toaleta ciala,
e toaleta krocza w razie potrzeby, zmiana pieluch w razie potrzeb - dbanie o suche
srodowisko,
e nacieranie skory pacjentki kremami ochronnymi w miejscach narazonych na
powstawanie odlezyn,
e zastosowanie diety bogatobiatkowe;.
v Realizacja zaplanowanych dzialan
Pacjentka zostala oceniona w skali Norton na 4 pkt 1 jest pacjentkag wysokiego ryzyka
powstawania odlezyn. Pacjentka ma aktualnie odlezyng¢ II stopnia w skali Torrance’a w
okolicy kosci krzyzowej. Pacjentce zmieniono opatrunek na ranie na nowy, rana goi si¢
prawidlowo. Ma zmieniong pozycj¢ ulozeniowg co 2h oraz lezy na materacu
zmiennoci$nieniowym. Podczas toalety ciata, miejsca narazone na powstawanie odlezyn
zostaly posmarowane PC 30 V. Bielizna poscielowa oraz pampers zmienione na nowe, suche
i czyste. Pacjentka ma stosowang diet¢ bogata w bialko.
v' Ocena Pacjentka ma wdrozong profilaktyke przeciwodlezynows, nie zauwazono
zadnych nowych odlezyn. Istniejgca odlezyna goi si¢ prawidlowo. Problem do dalszej

obserwacji.

> Diagnoza pielegniarska 4: Zagrozenie wystapieniem wodoglowia oraz obrzeku

mozgu jako powiklanie krwawienia podpajeczynowkowego

v' Cel opieki

Przeciwdzialanie wystgpieniu wodoglowia oraz obrzeku mozgu.

v Interwencje pielegniarskie
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monitorowanie parametréw zyciowych pacjentki: cisnienie tetnicze, tetno, EKG,

saturacja,

monitorowanie stanu przytomnosci pacjentki,

monitorowanie wentylacji pacjentki, utrzymywanie hiperwentylaciji,

dbanie o prawidlowe nawodnienie pacjentki i rownowage eclektrolitowg poprzez

ptynoterapig,

obserwacja pacjentki w kierunku objawow wystgpienia wodogtowia lub obrzeku

mozgu,

wykluczenie czynnikow wzmagajacych ci$nienie wewnatrzczaszkowe:

o

o

zapobieganie infekcjom oraz wzrostowi przeptywu krwi przez mozg poprzez
utrzymanie drozno$ci drég oddechowych, prawidlowe wykonywanie toalety
drzewa oskrzelowego, wykonywanie procedur zgodnie z zasadami aseptyKi i
antyseptyki,

unikanie pozycji utrudniajacej odptyw krwi zylnej z moézgu np.pozycji
Trendelenburga,

zapobieganie zaparciom,

unikanie wykonywania kilku czynnosci pielggnacyjnych bezposrednio po
sobie,

wykonywanie czynnos$ci pielegnacyjnych z delikatnoscia, eliminacja bodzcow
bolowych,

zapewnienie spokoju i unikanie sytuacji powodujacych Igk.

v Realizacja zaplanowanych dzialan

Pacjentka jest stale monitorowana, a jej parametry zyciowe sa dokumentowane co godzing.

Ostatni pomiar: ci$nienie t¢tnicze krwi 157/79 mmHg, tetno 72 uderzenia/min, saturacja 97%,

temperatura ciata 36,1°C. Nie zaobserwowano objawow wodogltowia lub obrzgku mozgu.

Pacjentka ma zapewniong cisz¢ 1 spokdj, ryzyko wzrostu ci$nienia wewnatrzczaszkowego jest

zminimalizowane, dzigki prowadzonym dziataniom.

v

Ocena Stan pacjentki stabilny, obrzek moézgu oraz wodoglowie nie wystapito.

Problem do dalszej obserwacji.

Diagnoza pielegniarska 5: Ryzyko wystapienia opo6znionego niedokrwienia

mozgu jako powiklanie krwawienia podpajeczynowkowego

Cel opieki Zmniejszenie ryzyka wystapienia opéznionego niedokrwienia mézgu.

Interwencje pielegniarskie

153



ROLA PIELEGNIARKI W OPIECE NAD PACJENTEM Z KRWOTOKIEM PODPAJECZYNOWKOWYM

e Monitorowanie parametrow zyciowych pacjentki: ci$nienie tetnicze, tetno, EKG,

saturacja,

e monitorowanie stanu przytomnosci pacjentki, ocena skalg Glasgow,

® obserwacja pacjentki w kierunku pojawienia si¢ nowych objawoéw ogniskowych,

e obserwacja pacjentki w kierunku wystapienia objawow skurczu

naczyn,

e wykluczenie czynnikow wzmagajacych ci$nienie wewnatrzczaszkowe:

O

o

zapobieganie infekcjom oraz wzrostowi przeptywu krwi przez mozg poprzez
utrzymanie drozno$ci drég oddechowych, prawidlowe wykonywanie toalety
drzewa oskrzelowego, wykonywanie procedur zgodnie z zasadami aseptyKi i
antyseptyki,

unikanie pozycji utrudniajacej odptyw krwi zylnej z mdzgu np.pozycji
Trendelenburga,

zapobieganie zaparciom,

unikanie wykonywania kilku czynno$ci pielegnacyjnych

bezposrednio po sobie,

wykonywanie czynnosci pielegnacyjnych z delikatno$cia, eliminacja bodzcow
bolowych,

zapewnienie spokoju 1 unikanie sytuacji powodujacych lek.

v Realizacja zaplanowanych dzialan

Pacjentka jest stale monitorowana, a jej parametry zyciowe sa dokumentowane co godzing.

Ostatni pomiar: ci$nienie tetnicze krwi 157/79 mmHg, tetno 72 uderzenia/min, saturacja 97%,

temperatura ciala 36,1°C. Oceniono pacjentke w skali Glasgow na 7 punktow, nie

zaobserwowano pojawienia si¢ nowych objawdw ogniskowych. Pacjentka ma zapewniong

cisze 1 spokoj, ryzyko wzrostu ci§nienia wewnatrzczaszkowego jest zminimalizowane, dzigki

prowadzonym dziataniom.

v Ocena

Stan pacjentki stabilny, opdznione niedokrwienie mozgu nie wystgpito. Problem do dalszej

obserwacji.

> Diagnoza pielegniarska 6: Zagrozenie wystapieniem powiklan sercowo

naczyniowych krwotoku podpajeczynowkowego

v" Cel opieki Przeciwdziatanie wystgpieniu powiktan sercowo-naczyniowych oraz

ewentualne szybkie wykrycie powiktan.
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Interwencje pielegniarskie

Monitorowanie parametrow zyciowych pacjentki: ci$nienie t¢tnicze, tetno, saturacja,
state podlaczenie pacjentki do monitora, obserwacja EKG,

obserwacja pacjentki w kierunku objawow zaburzen rytmu serca, wstrzasu
kardiogennego, zawatlu mig¢$nia sercowego oraz dysfunkcji lewej komory serca,
zapewnienie pacjentce warunkow do odpoczynku, eliminacja czynnikdéw stresowych.

Realizacja zaplanowanych dzialan

Pacjentka jest stale monitorowana, a jej parametry zyciowe sg dokumentowane co godzing.

Ostatni pomiar: ci$nienie t¢tnicze krwi 157/79 mmHg, t¢tno 72 uderzenia/min, saturacja 97%,

temperatura ciata 36,1°C. Nie zaobserwowano objawdw powiktan kardiologicznych, zapis

EKG bez zmian.

v

v

Ocena Powiklania kardiologiczne nie wystapity. Problem do dalszej obserwacji.

Diagnoza pielegniarska 7: Deficvt samoopieki w czynnosciach fizjologicznvch i

higienicznych spowodowany dysfunkcja neurologiczna

Cel opieki Zmniejszenie deficytu samoopieki.

Interwencje pielegniarskie

Ustalenie deficytow samoopieki pacjentki,

toaleta ciata pacjentki raz dziennie lub w razie potrzeby,

pielegnacja skory pacjentki za pomoca Srodkow pielegnacyjnych,

toaleta krocza pacjentki w razie potrzeby, ze szczeg6lng uwaga okolicy cewnika,
toaleta jamy ustnej 3-4 razy dziennie,

zmiana bielizny osobistej i poscielowej w razie potrzeby,

karmienie pacjentki przez zglebnik 3 razy dziennie, kontrola zalegania w Zotadku oraz
kontrola umiejscowienia zglebnika w Zotadku.

Realizacja zaplanowanych dzialan

Pacjentka nie jest w stanie wykona¢ zadnych czynnosci fizjologicznych 1 higienicznych

samodzielnie. Wykonano pacjentce toalet¢ catego ciala, oraz zmieniono bielizng poscielowa

oraz pampersa na nowe. Wykonano toalete¢ krocza. Pacjentka karmiona jest przez zglgbnik 3

razy dziennie, a po kazdym positku wykonana jest toaleta jamy ustne;j.

v

>

Ocena Pacjentka jest czysta i nakarmiona, deficyt samoopieki zostal zmniejszony.

Diagnoza pielegniarska 8: Ryzvko wystapienia powiklan zakrzepowo-

zatorowych wskutek unieruchomienia
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Cel opieki Zmniejszenie ryzyka wystgpienia powiktan zakrzepowo-zatorowych.
Interwencje pielegniarskie

Zmiana pozycji utozeniowej pacjenta co 2h,

podanie lekéw przeciwzakrzepowych na zlecenie lekarza,

gimnastyka konczyn dolnych,

masaz konczyn dolnych w kierunku serca,

unikanie podktadania watkéw pod kolana,

stosowanie ponczoch uciskowych,

dbanie o odpowiednie nawodnienie pacjentki,

w przypadku wystapienia objawdw zakrzepowego zapalenia zyt glebokich: elewacja
konczyny chorej, wykonywanie chtodnych okladow, a po ustgpieniu objawow
uruchamianie pacjenta z zalozong opaska uciskowa.

Realizacja zaplanowanych dzialan

Pacjentka ma zmieniana pozycje utozeniowa co 2h, podawano sc. Clexane 0,4 raz na dobe,

raz dziennie przychodzi do niej fizjoterapeuta, ktory wykonuje ¢wiczenia bierne. Nie

zaobserwowano objawow powiktan zakrzepowo-zatorowych.

v

v

Ocena Nie wystapily powiktania zakrzepowo-zatorowe. Problem do dalszej

obserwacji.

Diagnoza pielegniarska 9: Ryzvko wystapienia przyvkurczy i zanikow

miesniowvch wskutek unieruchomienia

Cel opieki Przeciwdziatanie przykurczom i zanikom mig§niowym.
Interwencje pielegniarskie

Utozenie pacjentki w pozycji zapobiegajacej przykurczom,
zmiana pozycji utozeniowej co 2h,

wykonywanie ¢wiczen biernych,

ocena ruchomos$ci w stawach oraz sity mig§niowe;.

Realizacja zaplanowanych dzialan

Pacjentka jest w grupie wysokiego ryzyka powstawania przykurczy oraz zanikéw

mig$niowych. Zaobserwowano zmniejszong ruchomo$¢ w stawach koficzyny gornej. Pozycja

utozeniowa, przeciwskurczowa jest zmieniana co 2h. Raz dziennie przychodzi do chorej

fizjoterapeuta, ktory wykonuje ¢wiczenia bierne.

v

Ocena

U pacjentki zaobserwowano zmniejszong ruchomo$¢ w stawach kofczyny gornej,
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zastosowano profilaktyke anty skurczowa. Problem do dalszej obserwacji.

> Diagnoza pielegniarska 10: Ryzyko wystapienia zapalenia pluc wskutek

respiratoterapii lub unieruchomienia

v’ Cel opieki Przeciwdzialanie wystgpieniu zapalenia pluc.

v' Interwencje pielegniarskie

e Monitorowanie czg¢sto$ci oraz charakteru oddechow pacjentki,

e monitorowanie saturacji pacjentki,

e monitorowanie temperatury ciala pacjentki,

e zmiana pozycji pacjentki co 2h,

e w razie konieczno$ci odsysanie wydzieliny z drzewa oskrzelowego oraz z okolicy

podglosniowej,

e systematyczna kontrola ci$nienia w mankiecie uszczelniajacym rurke intubacyjna,

e higiena jamy ustnej pacjentki 2-4 razy dziennie,

e wymiana rur respiratora w sytuacji zabrudzenia lub uszkodzenia,

e wymiana filtrow antybakteryjnych co 24h,

e ulozenie pacjentki w pozycji potwysokie;j,

® obserwacja pacjentki w kierunku objawow zapalenia ptuc.

v Realizacja zaplanowanych dzialan
Zaobserwowano u pacjentki charczacy oddech oraz spadek saturacji do 96%. Pacjentce
wykonano toalet¢ jamy ustnej oraz odessano wydzieling z okolicy podgto$niowej, a nastgpnie
wykonano toalet¢ drzewa oskrzelowego metoda otwartg. Temperatura pacjentki w normie -
wynosi 36,1°C. Pozycja ulozeniowa jest zmieniana co 2h. Filtr antybakteryjny wymieniany
codziennie. Pacjentka jest utozona w pozycji lezacej z uniesieniem 35°.

v' Ocena Nie zaobserwowano objawOw zapalenia pluc, profilaktyka przeciw jego

wystgpieniu jest prowadzona. Problem do dalszej obserwacji.

> Diagnoza pielegniarska 11: Rvyzyvko wystapienia zakazenia drog moczowych z

powodu obecnosci cewnika Foley’a

v Cel opieki

Zmniejszenie ryzyka wystgpienia zakazenia drog moczowych.
v Interwencje pielegniarskie
e Przestrzeganie zasad aseptyki i antyseptyki przy zaktadaniu i pielggnacji cewnika,

e monitorowanie diurezy- ilosci oraz koloru oddawanego moczu,
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monitorowanie temperatury ciata pacjentki,

w razie konieczno$ci pobranie materiatu do badan laboratoryjnych,

codzienna toaleta krocza lub w razie potrzeby, utrzymanie czystosci uj$cia cewki
mMOoCZowej,

utrzymywanie cewnika w warunkach aseptycznych - niepozostawianie na podtodze -
powieszenie przy tozku,

prawidlowe nawodnienie pacjenta,

dbanie o nie cofanie si¢ moczu - powieszenie cewnika ponizej poziomu pecherza
moczowego,

wymiana cewnika, tak jak zaleca producent lub w sytuacji niedroznos$ci, rozlaczenia
lub przeciekania uktadu oraz w sytuacji zakazenia uktadu moczowego,

usunigcie cewnika tak szybko jak bedzie to mozliwe.

Realizacja zaplanowanych dzialan

W ciaggu ostatniej doby pacjentka oddata 1620 ml moczu, barwa jasnozotta. Ujscie cewki

moczowej utrzymane jest w czystosci, worek z moczem zawieszony jest przy t6zku, ponizej

pecherza moczowego. Uklad jest drozny, nie przecieka. Temperatura ciala w normie.

v

Ocena Zakazenie uktadu moczowego nie wystapito. Problem do dalszej obserwacji.

Diagnoza pielegniarska 12: Ryzyko wystapienia infekcji z powodu obecnosci

wklucia centralnego

Cel opieki Zmniejszenie ryzyka wystapienia infekcji.

Interwencje pielegniarskie

Przestrzeganie zasad aseptyki i antyseptyki przy zakladaniu i pielegnacji cewnika
centralnego,

monitorowanie temperatury ciata pacjentki,

wymiana opatrunku w sytuacji gdy jest zabrudzony, wilgotny lub odklejony oraz
zgodnie z zaleceniami producenta,

obserwacja miejsca wktucia w kierunku objawow zakazenia,

prowadzenie karty obserwacji wktucia,

dezynfekcja koreczkdéw oraz facznikéw beziglowych przed podaniem leku,

stosowanie za kazdym razem nowych, jatowych koreczkow,

wymiana zestawow do przetoczen,

ptukanie cewnika roztworem soli fizjologicznej kazdorazowo po zakonczonej podazy

minimum 10ml.
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v Realizacja zaplanowanych dzialan Opatrunek przy wktuciu centralnym jest czysty i
suchy. Podawanie lekéw jest prowadzone w warunkach aseptycznych i
antyseptycznych, wklucie jest ptukane roztworem soli fizjologicznej po kazdej podazy
leku. Obserwacja miejsca wktucia zostata zapisana w karcie obserwacji wktucia.
Temperatura ciata wynosi 36,1°C.

v Ocena

Zakazenie zwigzane z obecno$cig cewnika centralnego nie wystapito. Problem do dalszej

obserwacji.

> Diagnoza pielegniarska 13: Deficyt wiedzy rodziny pacjentki na temat krwotoku

podpajeczynowkowego i opieki nad chora

v Cel opieki Polepszenie wiedzy rodziny pacjentki na temat choroby i opieki nad chora.
v Interwencje pielegniarskie
e Ustalenie deficytow wiedzy rodziny pacjentki,
e cdukacja rodziny pacjentki na temat krwotoku podpajeczyndéwkowego:
© wyjasnienie czym jest krwawienie podpajeczyndéwkowe,
o przekazanie przyczyn SAH,
O wyjasnienie sposobu  opieki nad pacjentem z  krwotokiem
podpajeczyndwkowym,
e odpowiedzenie na wszelkie pytania i watpliwosci rodziny pacjentki,
e polecenie artykutow na temat SAH,
e® cdukacja rodziny na temat opieki nad pacjentkg oraz przekazanie wskazowek
pielegnacyjnych przydatnych po wypisie pacjentki:
o edukacja na temat objawdéw ponownego krwawienia oraz postgpowania w
razie jego wystapienia,
o edukacja na temat mozliwych powiktan krwotoku podpajeczynowkowego oraz
postepowania w razie ich wystgpienia,
o polecenie dostosowania warunkéw mieszkalnych do potrzeb chorej,
o edukacja na temat opieki nad chorg po wypisie.
v Realizacja zaplanowanych dzialan
Rodzina pacjentki wiedziata czym jest SAH, jednak nie rozumiata z jakiego powodu wynika.
Rodzinie zostata wyjasniona w prosty sposob definicja krwawienia podpajeczynowkowego
oraz udzielono odpowiedzi na nurtujagce ich pytania. Przekazano wskazowki dotyczace

pielegnacji pacjentki oraz wiedz¢ na temat powiktan SAH oraz zachowania w przypadku ich
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wystgpienia.
v" Ocena
Wiedza rodziny pacjentki ulegla polepszeniu, rodzina jest zainteresowana jej samodzielnym

poglebianiem. Deficyt wiedzy zostat zminimalizowany.

WSKAZOWKI DO DALSZEJ OPIEKI:
=> Profilaktyka wtorna udaru:
€ prowadzenie stylu zycia, bez nadmiernego wysitku fizycznego i psychicznego,
przy jednoczesnym zachowaniu aktywno$ci fizycznej dopasowanej do
mozliwos$ci chorego,
unikanie sytuacji stresowych, przeciwdziatanie stresowi,

niepalenie papierosOw i nienaduzywanie alkoholu,

* o0

systematyczna kontrola ci$nienia tetniczego krwi,
€ systematyczna kontrola poziomu stezenia cholesterolu,
€ utrzymywanie prawidtowej masy ciata,
€ zdrowe odzywianie.
=> Nadcisnienie tgtnicze:
€ Codzienna kontrola ci$nienia tetniczego krwi oraz prowadzenie dzienniczka
samokontroli w ktorym zapisuje si¢ pomiary.
€ Normy ci$nienia t¢tniczego krwi:
e 120/80 mm Hg optymalne ci$nienie.
e 120-129/80-84 mm Hg normalne ci$nienie.
e 130-139/85-89 mm Hg prawidlowe wysokie ci$nienie.
e powyzej 140/90 mm Hg nadci$nienie
€ W razie wzrostu lub obnizenia ci$nienia tetniczego krwi skonsultowanie si¢ z
lekarzem w celu zmiany terapii.
=> Zapobieganie powiktaniom unieruchomienia:
@ zapobieganie odlezynom
e Zmiana pozycji chorego co 2 godziny, uzywanie watkow, podporek,
ochronnych podkladek. Przy pozycji na boku zwrdcenie uwagg, by
kolana, kostki stopy si¢ nie dotykaly (wlozenie watka migdzy nogi).
Unikanie dlugotrwalego przebywania w pozycji potsiedzacej 1ub

siedzacej (chory zsuwa si¢ i zapiera si¢ pigtami o materac)
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W razie mozliwosci zastosowanie materaca przeciwodlezynowego
zmiennoci$nieniowego lub materaca z gabki poliuretanowej typu “jez”.
Wazny jest dostep z 3 stron do t6zka - utatwia to opieke.

e Posciel powinna by¢ naciggnig¢ta, pozbawiona okruchéw , nalezy
zwroci¢ uwage czy chory nie lezy na szwach, zaktadkach lub guzikach.

e Unikanie przegrzania 1 przepocenia, wietrzenie pomieszczenia,
uzywanie bielizny osobistej i poscielowej wylacznie z naturalnych
wiokien.

e Dbanie o higien¢ ciala : cate cialo chorego lezacego nalezy my¢ 1 x
dziennie uzywajac mydta o pH 5,5, delikatnie osuszy¢ skore, a
nastepnie przeprowadzi¢ masaz opuszkami palcow lub delikatne
oklepywanie. Wykonujac zabieg nalezy wykorzystywaé $rodki
natluszczajace: balsamy, oliwki, lanoling, wazeline lub euceryne.

e Bardzo wazna jest tez codzienna, dokladna kontrola stanu skory
chorego, ze zwroceniem uwagi na miejsca narazone na powstawanie
odlezyn.

e Dieta powinna by¢ wysokobiatkowa (sery, migso biato, ryby), bogata w
witamin¢ B (brokuty, ziemniaki, papryka, seler naciowy, awokado,
banany,

e kurczak), witaming E (pomidory, oleje roslinne, jaja).Chory powinien
zjada¢ 4 — 5 positkow dziennie oraz wypija¢ 1,5 litra pltynow.

e Zachecenie i mobilizowanie pacjenta do ruchu (zginanie prostowanie
konczyn, rozluznianie 1 napinanie mi¢s$ni).

e Nalezy dba¢ o pielggnacje okolic krocza i1 utrzymanie suchego
srodowiska (zmiana pieluchomajtek, uzywanie chtonnych podktadow).

e Podczas opieki nad chorym nie nalezy:

o przecigga¢ chorego po poscieli podczas zmiany pozycji,

O po zanieczyszczeniu 1 umyciu stosowaé jednoczesnie srodkow
natluszczajacych i pudrow,

o przegrzewac chorego,

o uzywac¢ do mycia mydet perfumowanych, szarego mydta,

o bezposrednio pod pigty, tokcie uzywac twardych podktadek,

o uzywac¢ podktadow gumowych, foliowych lub ceraty.

€ zapobieganie zapaleniu phuc:

161



ROLA PIELEGNIARKI W OPIECE NAD PACJENTEM Z KRWOTOKIEM PODPAJECZYNOWKOWYM

Nauka chorego skutecznego odkrztuszania wydzieliny oddechowej.
Wykonywanie ¢wiczen oddechowych
o nadmuchiwanie woreczkow lub balonow,
o wdmuchiwanie powietrza do szklanki z wodg czy butelki tak,
by pojawity si¢ pecherzyki powietrza,
o dmuchanie na kartke papieru lub kawalek miekkiego materiatu
tak, aby unosity si¢ do gory.
U osob, ktore nie mogg samodzielnie wykona¢ ¢wiczen oddechowych,
zastosowanie gimnastyki oddechowej polegajacej na unoszeniu ragk w
czasie wdechu i opuszczaniu ich w czasie wydechu.
Przy karmieniu doustnym zapewnienie choremu pozycji siedzacej lub
polsiedzacej.
Zmiana pozycji chorego co 2h
Zadbanie o komfort termiczny chorego (utrzymywanie wlasciwej
temperatury w granicach 18-20 C), aby go nie przezigbic.
Toaleta jamy ustnej chorego 3 razy dziennie.
Dbanie o odpowiednie nawodnienie chorego, co pomoze w ewakuacji
zalegajace] wydzieliny.

Uruchamianie chorego w zalezno$ci od mozliwosci.

€ zapobieganie przykurczom i zanikom migsni:

Zmiana pozycji chorego lezacego co 2 godziny, pionizowanie i
sadzanie pacjenta w zaleznosci od mozliwosci.

Wykonywanie ¢wiczen biernych lub  czynnych  codziennie,
uwzgledniajac pelny zakres ruchu w stawach konczyn gornych i
dolnych.

Wykonywanie ¢wiczen izometrycznych polegajacych na napinaniu 1
rozluznianiu migs$ni.

Staranne ulozenie chorego majace na celu przeciwdziatanie
spastycznosci.

Nie nalezy stosowaé podciagoéw, lejcow, drabinek sznurowych do
podciggania i chwytania, wyzwalajg bowiem one odruchy chwytne i
zwigkszaja napigcie prostownikow nasilajgc spastycznos$e.

Zmniejszenie stresu i niepokoju chorego. (sprzyjaja one spigciu migsni)

€ zapobieganie powiklaniom zakrzepowo-zatorowym
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o Usprawnianie uktadu oddechowo-krazeniowego poprzez uruchamianie

chorego, ¢wiczenia migsni klatki piersiowej, ¢wiczenia oddechowe

e (zesta i systematyczna zmiana pozycji - CO 2 godz.

e Gimnastyka konczyn dolnych w celu polepszenia krazenia, masaz

konczyn dolnych w kierunku serca np. za pomocg szczotki.

e Nalezy unika¢ podktadania waltkow pod kolana, poniewaz utrudnia to

odptyw krwi zylne;.

e Uktadanie ndg powyzej poziomu serca.

e Dbanie o prawidtowe nawodnienie chorego, najlepiej 2-2,5 I/dobe

e Uzywanie odpowiednio dobranych podkolanéwek i
uciskowych lub bandazy elastycznych.
e Dbanie o prawidlowg masg ciata.
€ zapobieganie zakazeniu drog moczowych:

e Dbanie o prawidtowe nawodnienie pacjenta (2-2,5 1/dobe)

e Monitorowanie  diurezy  chorego,  obserwacja  wystapienia

niepokojacych objawow (pieczenie, bol przy oddawaniu moczu).

e Motywacja pacjenta do ¢wiczenia migsni  dna miednicy

podejmowania prob samodzielnej mikcji.

e Utrzymanie w czystosci ujScia cewki moczowej (toaleta krocza od

ujscia cewki moczowej w kierunku odbytu - nigdy odwrotnie!)

e Regularna zmiana pieluchomajtek, natychmiast po oddaniu stolca.

Mycie ragk przed zmiana pampersa (mozna przenie$¢ bakterie na

chorego)

e Stosowanie ziotowych preparatow ograniczajacych rozwoj bakterii w

drogach moczowych np. napar ze skrzypu polnego, sok z Zurawiny.

e Kiedy chory ma zatozony cewnik do pecherza moczowego:

o Nie nalezy odlagcza¢ worka od cewnika ani zatykaé konca

cewnika zatyczkami czy korkami. W razie koniecznos$ci nalezy

utrzymac¢ koniec cewnika w warunkach aseptycznych.

o Regularnie opréznia¢ worek na mocz.

o Codzienna i systematyczna higiena ujScia cewki moczowej i

zewngtrznej czesci cewnika.

o Nalezy spozywaé duzo ptynow (2-2,5 1/dobe), mozna tez pic

napary ziotowe.
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o Unikanie wunoszenia cewnika powyzej poziom pecherza
moczowego (ryzyko cofania si¢ moczu) .
o Nie nalezy trzyma¢ worka na mocz na ziemi, nalezy powiesic¢
go przy t6zku ponizej poziomu pecherza moczowego chorego.
€ zapobieganie zaparciom:

e Unikanie pokarméw cigzkostrawnych, wzdymajacych, stosowanie
diety bogatej w btonnik.

e Dbanie o powolne i doktadne przezuwanie pozywienia przez pacjenta,
regularne podawanie positkow o statych porach.

e W miar¢ mozliwosci stosowanie ¢wiczen zwigkszajacych sprawnosc
mig$ni  gladkich 1 wydolno$¢ jamy brzusznej 1 miednicy,
usprawniajacych czynnos$¢ zotadka i jelit.

e Wykonywanie zabiegdéw poprawiajacych perystaltyke jelit: masaz
brzucha rano i wieczorem, ciepte oktady na powtoki brzuszne- godzine
po jedzeniu, wczesne uruchamianie.

e Dbanie o0 nawodnienie chorego.

e Unikanie sytuacji stresowych, zapewnienie spokoju i wypoczynku.

WNIOSKI

1. W pracy przedstawiono aktualny stan wiedzy na temat krwawienia
podpajeczynowkowego.

2. Opracowano kwestionariusz do zbierania szczegdtowych danych o pacjencie z
krwawieniem podpajeczyndéwkowym, niezbedny do przeprowadzenia procesu
pielegnowania.

3. Na podstawie metod badawczych takich jak: obserwacja pielegniarska, wywiad
oraz analiza dokumentacji medycznej wytoniono problemy pielegnacyjne pacjenta
z krwotokiem podpajeczynowkowym.

4. Na podstawie wylonionych probleméw  pielegnacyjnych  opracowano
indywidualny plan opieki pielegniarskiej pacjenta i zaproponowano czynnosci,

ktoére pomoga w rozwigzaniu problemow.
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WSTEP
Udar-definicja

Wedlug Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO) z 1980r. udar mézgu (UM) to nagte
wystapienie ogniskowych lub uogoélnionych zaburzen czynnosci moézgu, ktorego objawy
trwaja dluzej niz 24 h (o ile wczesniej nie doprowadza do zgonu) i sg spowodowane

przyczynami wylacznie naczyniowymi, zwigzanymi z mézgowym przeptywem krwi [1].

Podobne wyjasnienie zostalo opisane przez Amerykanski Narodowy Instytut Chordb
Uktadu Nerwowego 1 Udaru Mézgu z 1990 r. jako: “zespot objawow wyniklych 7 czasowego
lub stalego wuposledzenia funkcji osrodkowego ukladu nerwowego przez proces
niedokrwienny lub krwotoczny, w ktorym doszlo do pierwotnego uszkodzenia jednego lub

wielu naczyn mozgu przez proces patologiczny” [2].

Pierwszego opisu naglego porazenia po udarze mozgu dokonal Hipokrates. Miato to
miejsce juz w czasach starozytnych. Okreslit go nazwa apopleksja, co oznacza ,,gwaltowne
uderzenie jak piorunem”. Doktadng etiologi¢ natomiast poznano dopiero w XVII w. dzieki
badaniom Thomasa Willisa i Johanna Jakoba Wepfera [3].

Termin ten oznacza chorobe o$rodkowego uktadu nerwowego obejmujaca naczynia.

Charakteryzuje si¢ naglym, ogniskowym poczatkiem i1 uwzglednia:

-udar niedokrwienny inaczej blady- gléwnie spowodowany jest zatorem lub zakrzepem co

powoduje mniejszy przeptyw krwi do danego fragmentu mézgu lub siatkowki

-samoistny krwotok $rddmozgowy- czesta przyczyna jest nadci$nienie t¢tnicze, ktore moze

doprowadzi¢ do pgknigcia drobnych tetnic. Prowadzi to do wylewu krwi w migzszu mozgu.
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-krwotok podpajeczynowkowy- czyli wynaczynienie krwi do przestrzeni migdzy opona

pajecza 1 migkka, zwykle w wyniku peknigcia tetniaka
-zakrzepica zyt [4].

Biorgc pod uwage mechanizm schorzenia wyrézniamy: udar niedokrwienny udar
krwotoczny oraz udar zylny. Najwiekszy odsetek udarow bo, az 80% wynika z naglego

zatrzymania doptywu krwi do okreslonych partii mozgu.

Udar krwotoczny, ktérego doznaje okoto 20% pacjentow, tworzy si¢ W skutek
krwotoku $rédmozgowego lub podpajeczyndowkowego. Najrzadziej wystepuje udar zylny
wynosi mniej niz 1% przypadkoéw. Powstaje w skutek zaburzenia czynnos$ci naczyh zylnych.
Czynnikami predysponujacymi do wystapienia zakrzepicy sa nieprawidtowos$ci przeptywu

krwi, wzrost krzepliwosci jak i defekt §ciany naczynia [5].
Epidemiologia

We wspoélczesnym $wiecie jedng z glownych przyczyn $miertelnosci jak i
niepetnosprawnosci jest udar mézgu. W Polsce klasyfikuje si¢ na trzecim miejscu chordb
wywotujacych zgony oraz trwate inwalidztwo wsrdd osob dorostych. Schorzenie to jest nie
tylko ogromnym problemem medycznym, ale 1 spotecznym. Z badan opublikowanych w 2016
roku szacunkowo wynika, ze w ciaggu roku na udar zapada 13 mln osob, okoto 5.5 min

umiera.

W Polsce udar dotyka rocznie okoto 90 tysigcy osob. W wojewddztwie podlaskim
natomiast w ciggu roku zdiagnozowano 6 tysigcy chorych, w tym udar mézgu stwierdzono w

okoto 2 tysigcach przypadkéw [6].

Pacjent, ktory przeszedt udar w przesztoSci jest obcigzony duzym ryzykiem
ponownego incydentu. Wedlug badan ryzyko wystapienia udaru wynosi u mezczyzn 20%, za$

u kobiet jest ono o 5 punktéw procentowych wyzsze [7].

Etiologia i patogeneza
Przyczyn udaru bladego jest wiele, sa trudne do okre$lenia. Dlatego, aby ulatwié

okreslenie danej przyczyny stosuje si¢ klasyfikacje TOAST [8].
Wyodrgbnia pie¢ odmian udaru niedokrwiennego mozgu:

— udar spowodowany miazdzyca duzych naczyn

— udar wywotany zatorowos$cig sercowg (emboliczny)
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— udar z powodu zatorowania mniejszych naczyn

— udar wynikajacy z innego pochodzenia

— udar o niezdiagnozowanej etiologii

— udar posiadajacy wiele przyczyn

Patogeneza udaru niedokrwiennego mozgu

Tabela 1 Patogeneza udaru niedokrwiennego moézgu [9,10].

Przyczyna

Cecha kliniczna

Choroba duzych naczyn
(Large Vessel Disease-
LVD)

Miazdzyca (miejscowe

odktadanie lipidéw w naczyniu)

Szybkie me¢czenie sie,
dusznos¢, bole w klatce

piersiowej, zawroty gtowy.

Zamknigcie matych
naczyn
(Small Vessel Disease-

SVD)

Lipohialinoza (wtdknienie i
stwardnienie naczyn

przeszywajacych)

Moze wystapi¢ porazenie
polowicze, niejednokrotnie
wspotwystepuja cukrzyca i
nadci$nienie, brak zaburzen

korowych.

Udar sercowo-zatorowy
(cardioembolicstroke-
CES)

Migotanie przedsionkow, ostry
zawal mie$nia sercowego,
bakteryjne zapalenie wsierdzia,
reumatyczna wada mitralna,

sztuczna zastawka.

Objawy korowe afazja,
apraksja, moze wystapi¢
drazliwos¢, agresja badz
apatia. Objawy pojawiaja

si¢ stopniowo.

Udar o nieustalonej
etiologii

(Stroke of Unknow
Etiology)

Dwie lub wigcej przyczyn udaru,
brak przyczyn, niepetna
diagnoza.

Ostabienie mig¢sniowe,
niedowtady, problemy z
widzeniem, zaburzenia

mowy, rownowagi.

Udar o innej etiologii

(Stroke of Rare Etiology)

Udary zwigzane z chorobami
krwi np. trombofilie, zapalenia
wsierdzia oraz naczyn,

rozwarstwienie tetnic.

Glownie u pacjentow przed

45.-50. rokiem zycia.

Przyczyna niedokrwienia mozgu wynikajacego ze znacznego zmniejszenia ilosci krwi

ktéra jest transportowana do narzadu moze by¢ zakrzepica. Do zakrzepu dochodzi gdy jest

wytworzona plytka miazdzycowa, ktéra powstaje na skutek odkladania si¢ substancji
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thuszczowych na $cianach tetnicy. Zatory miazdzycowe zwykle powstajg w miejscach gdzie

naczynia dzielg si¢ na dalsze rozwidlenia [11].

Gdy dojdzie do udaru bardzo wazne jest natychmiastowe postgpowanie. Kazda minuta
gra ogromng rolg, od tego w jakim czasie zostanie wdrozone odpowiednie postgpowanie

medyczne zalezy dalsze rokowanie pacjenta oraz czas jego rekonwalescencji.

W celu prawidtowej reakcji warto poruszy¢ temat o dwoch jednostkach klinicznych

takich jak udar rozwijajacy si¢ oraz przemijajace napady niedokrwienne.

Udar rozwijajacy si¢ polega na sukcesywnym pojawianiu si¢ objawow, nie przebiega
gwaltownie. Poczatkowymi dolegliwosciami mogg by¢ utrudnienia w poruszaniu
konczynami, wraz z uptywem czasu, ktory wacha si¢ od kilku godzin do kilku dni stan moze
si¢ pogarsza¢ prowadzac do catkowitego porazenia. Do takiego stanu prowadzi sukcesywne
zmniejszanie si¢ $rednicy naczynia tetniczego, w konsekwencji czego zbyt mata ilos¢ krwi

jest transportowana do danej cze$ci mozgu.

W danej sytuacji sg szanse na pelne zniesienie objawow. Warunkami koniecznymi do
spelnienia sa szybkie zdiagnozowanie schorzenia oraz stuszna terapia zachowawcza. W

niektorych przypadkach bezwzgledna jest ingerencja chirurgiczna [12].
Przemijajace napady niedokrwienne (TIA, transient ischaemic attack)

Sa to napady krotkotrwate, wynikajagce z nieprawidlowej pracy mozgu lub
niedokrwienia siatkowki. Wystepuja gdy doptyw krwi do moézgu jest przerwany na krotki
czas. TIA to sygnatl, Swiadczacy o tym, ze fragment mdézgu nim objety nie jest wystarczajaco
zaopatrzony w krew. Pomimo ustgpienia objawéw w chwili obecnej, miejsce te moze by¢
narazone na udar mézgu w przyszlosci. Nie wolno ignorowaé przejawow TIA, zawsze
konieczna jest interwencja medyczna. Czesto nazywany mini-udarem. Objawy sg stosunkowo
podobne, jak w przypadku udaru mézgu mi¢dzy innymi ostabienie lub dretwienie po jednej
stronie ciala, problemy z mowa lub zaburzenia widzenia. Zasadnicza rdznicg jest to, ze TIA
charakteryzujg si¢ bezwzglednym wycofaniem objawoéw w przeciggu doby, zwykle nawet w
60 minut [13].

Czynniki ryzyka

Czynniki ryzyka udaru moézgu sg okreslane jako inne dodatkowe schorzenia, ktore

moga przyczyni¢ si¢ do wystapienia UM. Dzielimy je na niemodyfikowalne oraz
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modyfikowalne. Na czynniki modyfikowalne mamy wplyw, mozemy znaczaco

zminimalizowaé¢ wystapienie choroby poprzez dzialania profilaktyczne.

Do czynnikow ryzyka na ktére nie mamy wpltywu nalezy miedzy innymi
rasa/pochodzenie etniczne. Udar niedokrwienny czesciej dotyka ras¢ czarng, natomiast u
rasy zottej jest mniejsze ryzyko udaru niedokrwiennego, ale wystepuja wieksze predyspozycje

do udaru wywotanego krwotokiem.
Istotne znaczenie ma pleé mgska, mezczyzni maja wigksze ryzyko udaru niz kobiety.

Prawdopodobienstwo zachorowania wzrasta wraz z wiekiem niezaleznie od ptci. Po 55. Roku
zycia prawdopodobienstwo zachorowania podwaja si¢ z kazdym nastepujacym dziesigtkiem

lat zycia.

Wazne sa rowniez odziedziczone geny. Wystapienie udaru u rodzica niesie duze ryzyko
wystgpienia incydentu udarowego u potomstwa.Szanse na zachorowanie wzrastaja u osob,

ktére wezesniej doznaty udaru badz TIA [14].

Do najistotniejszych modyfikowalnych czynnikow UM zaleznych od stylu zycia i wplywow
srodowiskowych zaliczamy mig¢dzy innymi nadcis$nienie tetnicze. Nieleczone przyczynia si¢

do powstania makroangiopatii, czyli miazdzycy zajmujacej najwigksze naczynia czaszkowe.

Ogromny wpltyw na zachorowalno$¢ ma tyton. Ilos¢ papieroséw wypalanych dziennie
przektada si¢ bezposrednio na wspotczynnik ryzyka wystgpienia udaru. W przeprowadzonych

badaniach udowodniono, Ze u 0s6b uzaleznionych od tytoniu ryzyko UM wzrasta o 50%.

Innym niezaleznym powodem zachorowania moze by¢ cukrzyca. Ryzyko u pacjentow

obarczonych tg jednostka chorobowg wzrasta 2-3 krotnie.

Jest rzecza prawdopodobng lecz nie potwierdzong odpowiednia liczbg badan, ze czynnikami

ryzyka moga by¢:

— brak ruchu
— doustne $rodki antykoncepcyjne
— migrena
— duze ilo$ci spozywanego alkoholu
— niski status spoteczny
Inna klasyfikacja modyfikowalnych czynnikéw ryzyka dotyczy chorob oraz zaburzen

metabolicznych. Naleza do nich: choroby krwi (trombocytoza, policytemia, dysproteinemie),
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niedoczynno$¢ tarczycy, zespdt zaburzen metabolicznych zwigzanych z niewydolno$cia

nerek. Prawdopodobienstwo UM zwigkszaja takze dyslipidemie [15].
Obraz Kkliniczny

Udar moézgu to jednostka chorobowa o nieprzewidywalnym przebiegu. Stan pacjenta
moze polepsza¢ si¢ a nastepnie w krotkim czasie nagle ulec pogorszeniu. Udar zwykle nie
powoduje bolu. W postgpowaniu leczniczym wazna jest szybka identyfikacja jednostki
chorobowej oraz wdrozenie leczenia. Dzigki temu mozna zapobiec lub zminimalizowaé

powiktania, a takze uratowac zycie [16].

Ze wzgledu na niskg §wiadomos$¢ spoteczenstwa na temat udaru zaczgto wprowadzaé
kampanie spoteczne skupiajace si¢ na objawach oraz postepowaniu. Powstata skala FAST

sktada si¢ ona z czterech sktadowych charakterystycznych objawow.

Tabela 2. Skala FAST [15].

Skala FAST Wykonywane czynnosci

F (face)-twarz Nalezy poprosi¢ pacjenta o usmiechnigcie si¢ (tzw. szeroki usmiech)
1 obserwowaé, czy twarz pacjenta jest symetryczna, czy nie
wystepuje opadanie jednego kacika ust, splycenie faldu nosowo

wargowego, gorsza widocznos¢ zebow.

A (arm)-ramieg Nalezy poprosi¢ pacjenta o zamknigcie oczu i wyciagniecie konczyn
gornych do przodu wngtrzem dloni do gory i obserwowac, czy jedno

z ramion nie opada.

S (speach)-mowa | Nalezy poprosi¢ chorego o wypowiedzenie prostego zdania i
obserwowac, czy pacjent powtarza zdanie poprawnie, czy mowa nie

jest niewyrazna, betkotliwa(dyzartryczna).

T (time)-czas Jezeli jeden z testow jest nieprawidlowy, nalezy wezwaé pogotowie

ratunkowe- istnieje podejrzenie udaru moézgu.

Do wczesnej oceny deficytu neurologicznego wykorzystywana jest réwniez Skala
Udarowa Narodowego Instytutu Zdrowia (NIHSS).W tej skali brane sa pod uwage takie
parametry jak pole widzenia, ruchomos$¢ gatek ocznych, sita migsniowa, §wiadomos¢. Stuzy
do okreslenia nasilenia objawow udarowych oraz do oceny uszkodzen moézgu. Wysoka

punktacja §wiadczy o duzym ubytku neurologicznym. Ponad to jej pozytywy to proste i jasno
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okreslone kryteria oraz czuto$¢ w wykrywaniu zmian w stanie klinicznym pacjenta. Skala

NIHSS jest czesto wykorzystywana przez pracownikéw ochrony zdrowia [17].

Gléwne objawy

1.

Niedowtad lub paraliz, zazwyczaj obejmuje jedng potowe ciata. Dotyczy konczyny
gornej 1/lub dolnej oraz migsni mimicznych twarzy.
Zaburzenia Swiadomosci- moga wystgpi¢ w formie ospatosci, stagnacji,
otgpialosci.  Pacjent jest narazony na wystgpienie omamoéw, stanu
majaczeniowego, urojen.
Zaburzenia wyizszych czynnoSci nerwowych- dotycza najczeséciej potkuli
dominujacej(lewa poétkula mozgu u pacjentéw praworecznych).

e dysfagia-zaburzenia przetykania

e amnezja-zaburzenia zdolnosci zapamigtywania

e agnozja- problem w identyfikacji i rejestracji otaczajacych zjawisk i rzeczy

e agrafia-zaburzenie zdolnoS$ci pisania;  aleksja-Czytania

e afazja, dyzartria-utrata zdolno$ci rozumienia, wypowiadania si¢

e apraksja-problemy w wykonywaniu doktadnych ruchéw, nie sa

spowodowane niedowtadem

Zaburzenia odczuwania czucia- niejednokrotnie upo$ledzone jest doznawanie
bélu oraz odczuwanie temperatury.
Zaburzenia rownowagi, zawroty glowy w wyniku ktorych pacjent ma
problemy z przemieszczaniem si¢
Uposledzenie widzenia-obuoczne badz jednego oka
Zaburzenia koordynacji i réwnowagi-dodatkowymi przejawami mogg byc¢:
zawroty glowy, wymioty, mdtosci, ataksja konczyn, a takze oczoplas.
Zaburzenia czynno$ci ukladu wegetatywnego - niejednokrotnie wystepuje
hipotonia ortostatyczna, zaburzenia ze strony ukladu moczowego, problemy z

oddychaniem oraz prawidlowg regulacja temperatury ciata [18].

Diagnostyka

Post¢powanie diagnostyczne w oddziale ratunkowym
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Kiedy pacjent trafi do szpitala przed przystapieniem do leczenia konieczne jest
zdiagnozowanie rodzaju udaru mozgu. Postawienie diagnozy nie jest wykonalne wylgcznie
na podstawie badan klinicznych. Znaczace jest rozpoznanie neuroobrazowe za pomocg metod
radiologicznych do ktorych nalezg tomografia komputerowa (TK) oraz rezonans
magnetyczny (MR). Sa one przydatne w ustaleniu etiologii, pomagajg rowniez ustali¢

lokalizacje jak i1 obszar patologicznych zmian w mézgu [19].

= TK glowy wykonuje si¢ od razu po przyjeciu do szpitala. W przypadku udaru
niedokrwiennego wynik badania jest negatywny, poniewaz zmiany potwierdzajgce
udar niedokrwienny s3 widoczne po uplywie 6 godzin od ujawnienia si¢
poczatkowych objawow. Natomiast bltyskawicznie ukazuje ognisko krwotoku [20].
= MR badanie ma duzg czutos¢, daje pozytywny wynik nawet po ok.3-6 godzinach od
wystapienia objawow. Pozwala na szybkie rozpoznanie udaru.
Wyniki uzyskuje si¢ poprzez uzycie metody obrazujacej obszary o zmniejszonej
perfuzji krwi w mozgu. Za pomoca innej techniki mozliwe jest wykrycie obrzgku
cytotoksycznego zwigzanego ze zmianami w metabolizmie komorki [21].
Kolejny etap diagnostyki obejmuje badania naczyniowe. Angiografia tetnic
domoézgowych szyjnych oraz krggowych z ich rozwidleniami. Umozliwia to zlokalizowanie
miejsca zatoru, dzieki czemu mozliwe jest wdrozenie leczenia wewngtrznaczyniowego badz

mechaniczne usunigcie skrzepu, metoda trombektomii.

Dalszym krokiem w procesie diagnostyki sa badania laboratoryjne, gléwnie: odczyn
Biernackiego (OB.), morfologia, biatko C-reaktywne (CRP), poziom glikemii, elektrolitow,
lipidéw, parametry krzepnigcia, profil nerkowy 1 watrobowy, migdzynarodowy wspotczynnik
znormalizowany (INR), czas czesciowej tromboplastyny po aktywacji (APTT), czas

protrombinowy, gazometria krwi tetniczej[5].

Kazdy pacjent niezaleznie od rodzaju udaru przechodzi badania dopplerowskie tetnic
szyjnych oraz kregowo podstawnych. W przypadku, gdy niedokrwienie m6zgu wywotane jest
zmianami w sercu, konieczne sa badania kardiologiczne takie jak: EKG spoczynkowe, EKG
holterowskie oraz USG serca. Innym waznym aspektem w diagnostyce jest skala NIHHS oraz

skala Glasgow [3].
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Leczenie

Leczenie UM to wieloetapowy i1 skomplikowany proces. Zasadniczg rzecza dla
wdrozenia terapii jest szybkie rozpoznanie. Zasadniczym i pierwszym elementem leczenia

jest unormowanie podstawowych parametrow zyciowych [10].
Postepowanie przedszpitalne

Wedtug zalecenia Sekcji  Chorob Naczyniowych Polskiego Towarzystwa
Neurologicznego (SChN PTN),,Kazdy chory z podejrzeniem udaru lub rozpoznanym
udarem powinien by¢ jak najszybciej przewieziony do szpitala, a potwierdzenie rozpoznania

jest wskazaniem do hospitalizacji na oddziale/pododdziale udarowym.” [9].

Bez wzgledu na to jaka jest przyczyna, gléwna koncepcja leczenia UM jest
rekanalizacja czyli udroznienie catkowicie zamknigtego lub mocno zwezonego naczynia,

ponadto przywrocenie przeptywu krwi w niedokrwionym organie.

Wiasciwe 1 efektywne leczenie jest mozliwe dzigki konstruktywnym zaleceniom. Ich
publikacja oraz systematyczng aktualizacja zajmuja si¢ europejskie towarzystwa: European

Stroke Organisation (ESO), a takze European Stroke Initiative (EUSI). (7)

Rekomendacje deklarowane przez ESO dotycza 5 punktow, ktére obejmujg zakres

leczenia, sg to:

1. Leczenie ogdlne

2. Leczenie swoiste

3. Profilaktyka i leczenie powiktan
4. Woczesna profilaktyka wtorna

5. Wczesna rehabilitacja

Leczenie ogolne

Po postawieniu diagnozy opiera si¢ na systematycznej oraz rzetelnej kontroli
podstawowych czynnos$ci zyciowych, nalezag do nich: temperatura ciata, tetno, cisnienie,
saturacje, stezenie glukozy we krwi. Pod monitorowaniem powinien by¢ uktad oddechowy,
sercowo-naczyniowy. Wazne jest dokumentowanie diurezy, obserwacja pod katem

odwodnienia.

Podstawowym parametrem, ktéry musi by¢ pod statym nadzorem jest ci$nienie

tetnicze. Wynik dla gornej granicy, ktéra wymaga farmakoterapii to 220/120 mmHg. W

174



SCHORZENIA KREGOSEUPA — CZESTOSC WYSTEPOWANIA ORAZ WPLYW NA ZYCIE ZAWODOWE PIELEGNIAREK

przypadkach kiedy niezbedna jest ingerencja farmaceutykami stosuje si¢ urapidyl w dawce

10-50mg i.v. w bolusie badz nitrogliceryn¢ poczatkowo 5 mg i.v. nast¢pnie 4 mg/h i.v. wlew

ciggty [7].
Leczenie swoiste

Zwigzane jest z mechanizmem powstania udaru, dotyczy przede wszystkim leczenia
farmakologicznego do ktorego naleza: tromboliza, leczenie przeciwkrzepliwe i
antyagregacyjne, ktore polega na zastosowaniu kwasu acetylosalicylowego (ASA). Innym

stosowanym lekiem moze by¢ takze klopidogrel.

Terapia wczesnego okresu udaru niedokrwiennego moézgu opiera si¢ m.in. na
rozpuszczeniu  powstatego skrzepu za pomoca leczenia trombolitycznego lub
fibrynolitycznego. Do uzyskania efektu terapeutycznego leku trzeba go poda¢ maksymalnie

4,5 godziny od pojawienia si¢ incydentu udarowego [5].
Tromboliza

Celem trombolizy jest rozpuszczenie zakrzepdw oraz przywrdcenie prawidtowego
przeptywu krwi przez moézg. Uzywa sie¢ do tego rtPA (rekombinowanego tkankowego
aktywatora plazminogenu) w dawce 0,9 mg/kg masy ciata, z czego 10% leku podaje si¢ w
formie bolusa, reszt¢ dawki we wlewie infuzyjnym. Jego dzialanie polega na aktywacji
przejScia plazminogenu w plazming, czego wynikiem jest udroznienie naczynia poprzez
rozpuszczenie skrzepu. (18,20) Waznym aspektem w leczeniu jest czas nie moze przekroczy¢

4,5 h od pojawienia si¢ objawow.

Nie mozna wykona¢ trombolizy kiedy u pacjenta wystepuja: skazy krwotoczne,

przebyte w niewielkim odstepie czasu operacje, urazy, alergie, retinopatia cukrzycowa. (21)
Trombektomia

To nowoczesny sposob leczenia udaru w przypadku kiedy powyzsze metody okazujg
si¢ nieskuteczne, badz istniejg przeciwskazania. Okno terapeutyczne wynosi 6h. Kwalifikacje
do leczenia mechanicznego mogloby przejs¢ od okoto 7 do 10%pacjentéw. Zabieg

wykonywany jest w jednostkach specjalizujacych si¢ w leczeniu udaru niedokrwiennego.

Pacjent w trakcie procedury jest znieczulany ogolnie badZz zostaje poddany

analgosedacji. Jednak te metody niosg za soba wiele powiklan, miedzy innymi spadek
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cisnienia. Wplywa to niekorzystnie na krazenie oboczne w wyniku czego obszar

niedokrwienny moze si¢ zwickszy¢ [21].
Trombektomia polega na wprowadzeniu do naczynia cewnika i usunig¢cie zatoru.

Podczas zabiegu cewnik zostaje wprowadzony do tetnicy udowej, aorty, tetnicy
szyjnej dalej do naczyn moézgowych, tam nastgpuje rekanalizacja przy uzyciu

specjalistycznego sprzetu oraz roznych metod takich jak aspiracja, chwytanie, odsysanie [18].

Zabieg moze by¢ wykonywany w znieczuleniu ogdélnym badz miejscowym.
Korzystniejsza opcja jest znieczulenie miejscowe, poniewaz umozliwia obserwacje stanu
neurologicznego pacjenta podczas zabiegu 1 zapobiega wystgpieniu powiktan po znieczuleniu

ogblnym.

Urzadzenia do przeprowadzania trombektomii to zwykle sprezyste, cienkie druciki z
réznorodnymi koncowkami udrazniajacymi zator. Ich potozenie jest sprawdzane poprzez

podanie kontrastu do naczynia a takze obrazu RTG.

Na poczatku wprowadzany jest cewnik prowadzacy, potem posredni. Przez drugi
wprowadzany jest mikrocewnik, ktory przebija si¢ przez zakrzep. W nast¢pnej kolejnosci na
miejsce mikrocewnika wprowadzany jest trombektom. Jest on zaopatrzony w koszyczek badz
siatke stuzaca do chwytania materiatu zakrzepowego, ktory jest z kolei zasysany do kanalu

cewnika.

Jednym z takich przyrzadow jest MERCI koncowka ma ksztatt spirali. Za udraznianie
naczynia odpowiada wprowadzony razem z drutem cewnik zaopatrzony w balonik. Te

urzadzenie jest stosowane najczeséciej oraz daje najlepsze efekty rekanalizacyjne [3,14].

Rysunek 1. Udraznianie naczynia za pomoca urzadzenia Merci [6].
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Inny aparat to Neuronet jego dziatanie polega na udraznianiu naczynia poprzez
obecnos¢ na prowadniku koszyka oraz lasera. Alligator to gietki prowadnik zakonczony
szczypcami umozliwiajacymi schwytanie 1 odblokowanie przeptywu krwi. Kolejnym
przyrzadem jest Penox. Jego cecha charakterystyczng jest rozszerzajaca si¢ koncowka w

ksztalcie stozka [6].

Kwalifikacja do leczenia endowaskularnego

Zgodnie z rekomendacjami American HeartAssociation (AHA) i American

StrokeAssociation (ASA) z 2018r. gltownymi wskazaniami do trombektomii s3:

1. Uzyskanie minimum 6 punktow w skali NIHSS, badania wykazaly, ze leczenie
chorych ocenionych nizej nie przyniostoby efektu.

2. Do leczenia sa kierowani chorzy z co najmniej 5 punktami w skali ASPECTS.
Powstala w celu sprawnej oceny obszaru zajetego przez niedokrwienie. Dotyczy
obszaru, ktéry unaczynia tetnica srodkowa moézgu (MCA). W obszarze tym mozna
wyodrebnic trzy czeSci: klinowa (M1), wyspowa (M2) oraz korowa (M3, M4, M5). W
zalezno$ci od niedokrwienia danej czeSci odejmuje si¢ po 1 punkcie od pierwotnej
puli 10 pkt [8].

MCA Alberta stroke program early CT score (ASPECTS)

Basal ganglia level Corona radiata level

Rysunek 2. Ilustracja wczesnej punktacji ASPECT dla Srodkowej tetnicy mézgowe;j [2].

3. Rozpoznawalne zatory duzych naczyn.

4. Pacjent musi by¢ petnoletni.
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5. Zabieg powinien odbyc¢ si¢ do 6 godzin od pojawienia si¢ typowych objawow.

Przeciwskazania do leczenia endowaskularnego:
Bezwzglednymi przeciwskazaniami do leczenia endowaskularnego sg miedzy innymi:

— udar krwotoczny mozgu potwierdzony w TK lub MR

— przekroczenie 6 godzin od pojawienia si¢ symptomow udaru

—  plytki krwi ponizej 100 000/mm3

— poziom cukru <50mg/dl (2,8mmol/I) lub >400mg/dl (22,2mmol/l)

— RR skurczowe >185mmHg lub rozkurczowe >110mmHg, pomimo farmakoterapii z
zastosowaniem labetalolu, urapidylu badz innego leku podawanego droga dozylng

— ostre zapalenie trzustki

— czynne badz niedawno przebyte krwawienia

— przebyty duzy zabieg chirurgiczny lub obszerny uraz w przeciggu ostatnich 3 miesigcy

— zmiany nowotworowe z mozliwo$cig krwawienia [7].

Powiklania trombektomii

Metoda mechaniczna, jak inne zabiegi niesie ryzyko powiklan. Wiaza si¢ one z
rodzajem znieczulenia, podaniem $rodka kontrastowego oraz uszkodzeniem zatorowanego
naczynia. Zdarzenia niepozadane jakie moga wystapi¢ to: rozwarstwienie tetnicy, reakcje

alergiczne na kontrast, perforacja naczynia, krwotok wewnatrzczaszkowy [8].
Opieka pielegniarska
Pierwszym etapem powinno by¢ przeprowadzenie wywiadu pielegniarskiego od chorego.

W gldwnej mierze dotyczy pacjenta, jednak z uwagi na stan chorego, ktory czesto
uniemozliwia zebranie waznych informacji, wywiad przeprowadza si¢ z czlonkami rodziny,
opiekunami ewentualnie $§wiadkami zdarzenia. (15,7)Ustalenie czasu wystapienia pierwszych

objawéw jest bardzo wazne i wplywa na przebieg dalszego leczenia. Przykladem jest

wystapienie udaru w porze rannej (ang. wake-up-stroke).

Pacjent zazwyczaj nie jest w stanie okresli¢ czasu w jakim doszto do udaru. Pomocna
okazuje si¢ rozmowa z wspotdomownikami. Dokladny wywiad powinien dostarczy¢

informacji na podstawowe pytania, takie jak: odczuwane dolegliwosci, tryb Zycia, stosowane

178



SCHORZENIA KREGOSEUPA — CZESTOSC WYSTEPOWANIA ORAZ WPLYW NA ZYCIE ZAWODOWE PIELEGNIAREK

leki, przebyte oraz wspoélistniejace choroby, przebyte operacje/urazy glowy czy obcigzenia

genetyczne [7].

Monitorowanie podstawowych czynnosci zyciowych

Opieka pielggniarska polega na doktadnej oraz stalej kontroli parametrow czynnosci
zyciowych miedzy innymi: puls, temperatura ciata, diureza, ci$nienie tetnicze krwi, liczbe
oddech6éw na minutg oraz saturacje. Przy opiece nad osobami z zaburzeniami uktadu krazenia

istotng role odgrywa obserwacja pracy serca za pomocg kardiomonitora jak i ocena ci$nienia.

Wartosci poszczegdlnych parametréw powinny by¢ odnotowywane w dokumentacji
co najmniej co 4 godziny w 1. dobie, a nastgpnie co 12 godzin przez kolejne 7 dni. Jezeli
chory leczony jest metoda trombolityczna konieczne sa dodatkowe pomiary ci$nienia krwi
oraz tetna. Nalezy sprawdzaé oraz zapisywa¢ wyniki w dokumentacji medycznej co 15 minut

przez 2 godziny od zapoczatkowania terapii [2].

Glownym celem pracy bylo opracowanie planu indywidualnej opieki pielggniarskiej nad

pacjentem po udarze leczonym metodg trombektomii.

MATERIAL I METODYKA BADAN

Badaniem zostat objety pacjent (lat 68) przybyl do Kliniki Neurologii z Pododdziatem
Oddzial Udarowy w Uniwersyteckim Szpitalu Klinicznym w Bialymstoku. W pracy

postuzono si¢ metoda indywidualnego przypadku. Material zebrano na podstawie:

e obserwacji pacjenta

e dokumentacji medycznej

e pomiarOw parametréw zyciowych
e wywiadu pielggniarskiego.

Do oceny stanu zdrowia pacjenta wykorzystano nastepujace skale:

o skala Glasgow (GCS — Glasgow coma scale)- skala stuzaca do oceny stanu
$wiadomosci pacjenta

o skala Barthel- wykorzystywana do oceny sprawnosci pacjenta, jego zapotrzebowania
na pomoc innych

o skala NIHSS — okreslajaca stopien cigzko$ci udaru mozgu
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o skala Lovetta— skala stuzgca do oceny sity migsniowe;j

o skala VAS- skala oceny bolu

WYNIKI
Opis przypadku

Pacjent CW., urodzony 15.04.1953r. (68 lat) zostal przyjety w trybie nagtym do
Kliniki Neurologii z Oddzialem Udarowym Uniwersyteckiego Szpitala Klinicznego w

Bialymstoku dnia 29.11.2020r. Rozpoznanie to udar niedokrwienny mézgu.

Pacjent w 2013r. przebyl TIA. Rok po6zniej zdiagnozowano nowotwor ztosliwy
gruczotu krokowego, przeprowadzono prostatektomi¢ radykalng, ktéra odbyla si¢ bez
powiktan. W 2019r. pacjent trafit do szpitala z powodu nieokreslonego urazu glowy.
Niepokojacymi objawami byly zaburzenia pamigci oraz ostabienie prawej konczyny dolne;.

Zdiagnozowano krwiaka podtwardowkowego do leczenia operacyjnego.

Przyczynami hospitalizacji byly zaburzenia mowy oraz nagle ostabienie konczyn po
stronie prawej. Objawy zostaly zauwazone przez zon¢ o godzinie 13:50 w dniu przyjecia.
Przy przyjeciu chory byt przytomny, kontakt z pacjentem ograniczony z powodu afazji
motorycznej 1 sensorycznej. W skali GCS 12 pkt. Chory nie spetnia polecen, bez kontaktu
stownego z powodu afazji. W badaniach stwierdzono ostabienie konczyny gornej prawe;j,
porazenie nerwu twarzowego po stronie prawej. Objaw Babinskiego dodatni po stronie
prawej. Oddech wlasny wydolny 18/min, SpO2 95%. Czynno$¢ serca niemiarowa ok. 80

u/min, RR-250/120 mmHg. Temperatura 37°C. Chory nie zgtasza bolu w skali VAS 0.

Pacjentowi zlecono: Ebrantyl, MgSO4 20%, Optilyte. Po zastosowanej farmakoterapii
ustabilizowano uklad krazenia pacjenta (BP 166-185/88-105 mmHg).W badaniach
laboratoryjnych podwyzszona glukoza 129, hiperglikemia. Dodatkowo pacjent cierpi na
nadwagg oraz nadci$nienie. Ze wzglgdu na porazenie konczyn oceniono pacjenta pod katem

sity mig$niowej przy uzyciu skali Lovetta, uzyskat 1°.

Pacjent nie mogt przej$¢ leczenia trombolitycznego z powodu nowotworu gruczotu
krokowego. Zakwalifikowany do zabiegu trombektomii w znieczuleniu ogdlnym. W skali

NIHSS 9 pkt.

Pacjent ma wenflon na wewngetrznej stronie prawego przedramienia. Zatozono cewnik
Foleya, barwa moczu slomkowa. W zwigzku z ograniczeniami w polykaniu zalozono
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zgltebnik dozotadkowy. Wystepuja trudnosci w porozumieniu si¢ z pacjentem, jego mowa jest

betkotliwa, niezrozumiata. Mezczyzna ma duzy deficyt samoopieki i samopielegnaciji,

wymaga statej opieki dtugoterminowej. W ocenie przy uzyciu skali Barthel 0 punktow.

INDYWIDUALNY PLAN OPIEKI PIELEGNIARSKIEJ

>

RN

Diagnoza pielegniarska 1.: Ryzyko wystapienia krwawienia z rany

pooperacyjnej.

Cel opieki: Przeciwdziatanie krwawieniu.

Interwencje pielegniarskie:

Zastosowanie opatrunku uciskowego.

Obserwowanie okolicy rany.

Kontrola tetna.

Unikanie wykonywania gwattownych ruchow przez pacjenta, pozostanie w pozycji
lezacej (wezglowie pod katem 30°).

Ocena: Nie doszto do krwawienia.

Diagnoza pielegniarska 2.: Ryzyko zakazenia rany po zabiegu.

Cel opieki: Zapobieganie infekcjom.

Interwencje piel¢gniarskie:

Systematyczna kontrola rany.

Zmiana opatrunku gdy wymaga tego sytuacja lub gdy si¢ zabrudzi.
Kontrola parametrow (temperatury).

Podawanie antybiotykow na zlecenie.

Ocena: Nie doszlo do zakazenia rany.

Diagnoza pielegniarska 3.: Mozliwos¢ wystapienia powiklan po leczeniu metoda

trombektomii.

Cel opieki: Zapobieganie powiktaniom.

Interwencje pielegniarskie:

Stata obserwacja pacjenta, podtaczenie do kardiomonitora.

Monitorowanie podstawowych parametréw zyciowych.

Udokumentowanie zmierzonych wartosci, tak aby mozliwe bylo zaobserwowanie

zmian stanu pacjenta w czasie.
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e Podawanie lekow zgodnie ze zleceniem lekarskim.
e Prowadzenie bilansu ptynow.

v" Ocena: Nie doszto do powiktan po zabiegu.

> Diagnoza pielegniarska 4.: Obawy pacjenta dotyczace braku wiary w skutecznos¢

leczenia nowa metoda.

v Cel opieki: Zniwelowanie powstatych obaw.

v Interwencje pielegniarskie:

e Rozmowa z pacjentem wyjasniajgca przebieg zabiegu.

e Woyjasnienie koniecznosci leczenia metodg mechaniczng ze wzgledu na
przeciwskazania.

e Wsparcie psychiczne pacjenta, zmniejszenie niepokoju spowodowanego leczeniem
nowa inwazyjna metoda.

e Umozliwienie rozmowy z lekarzem.

v" Ocena: Pacjent dzigki zdobytym informacjom ma pozytywne nastawienie do leczenia.

> Diagnoza pielegniarska 5.: Niewyvdolno$§¢ pacjenta w zakresie samoobslugi z

powodu niedowladu.

v Cel: Poprawa wydolno$ci pacjenta w zakresie samoobstugi.
v Interwencje pielegniarskie:

e Pomoc pacjentowi w toalecie ciata, zmiana bielizny osobistej, pomoc w spozyciu
positku.

e Zapewnienie pacjentowl intymno$ci przy czynnoSciach higienicznych 1
pielggnacyjnych, uzycie parawanu.

e Okazanie choremu szacunku i zrozumienia.

e Zachgcanie pacjenta, aby sam przyjal wygodna pozycj¢ w tozku.

e Niewyrgczanie pacjenta w czynno$ciach, ktore sam jest w stanie wykonac.

e Prowadzenie edukacji rodziny/opiekunow na temat = systematycznoS$ci
przyjmowania lekéw, wykonywania pomiarow podstawowych parametrow
(cisnienie tetnicze, glikemia).

e  Wspolpraca z rehabilitantem.

v' Ocena: Wydolno$¢ samoobstugowa pacjenta stopniowo ulega poprawie.
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> Diagnoza pielegniarska 6.: Ryzyko wystapienia powiklan zwiazanych ze skokami

ciSnienia tetniczego Krwi.

v Cel: Zminimalizowanie ryzyka powiktan.

v Interwencje pielegniarskie:

e Systematyczna kontrola ci$nienia tetniczego krwi oraz dokumentacja pomiaréw w
karcie kontroli ci$nienia.

e Podanie lekéw obnizajacych ci$nienie zgodnie ze zleceniem lekarskim.

e Obserwacja oraz ocena skuteczno$ci dziatania lekow.

e Stosowanie diety ubogiej w sol.

e Zapewnienie pacjentowi spokoju oraz warunkéw do odpoczynku.

v" Ocena: Po zastosowanej farmakoterapii ci$nienie ulegto redukcji. Zalecane dalsze

systematyczne pomiary.

> Diagnoza pielegniarska 7.: Problemy z przyjmowaniem posilkow spowodowane

niedowladem mies$ni krtani i gardla.

v Cel opieki: Bezpieczne podanie pokarmu pacjentowi, zapobieganie niedozywieniu.

v Interwencje pielegniarskie:

e Zalozenie zglebnika dozoladkowego.

e Kontrola potozenia zglebnika, przymocowanie go za pomocg plastra.

e Sprawdzenie zalegania w zoladku przed podaniem positku.

e Podaz pokarmu w postaci ptynne;.

e Niedopuszczenie do zatkania zgtebnika, przeptukiwanie go woda po kazdym positku.
e Wspolpraca z dietetykiem, dobranie odpowiedniej diety do zapotrzebowania pacjenta.
v' Ocena: Dzigki zastosowaniu powyzszych dziatan pacjent otrzymuje odpowiednig

podaz kalorii oraz nawodnienie.

> Diagnoza pielegniarska 8.: Wysuszenie blon §luzowych, mozliwos¢ wystapienia

stanu zapalnego jamy ustnej z powodu przyimowania pokarmow przez zglebnik.

v Cel opieki: Nawilzenie bton §luzowych, zniwelowanie ryzyka zapalenia jamy ustnej.
v Interwencje pielegniarskie:

e (Codzienna toaleta jamy ustnej, do wypedzlowania mozna uzy¢ chlorheksydyne.

e (Obserwacja i ocena stanu bton sluzowych.

e Zwilzanie bton $luzowych jamy ustnej woda.
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Dbanie o odpowiednie nawodnienie pacjenta.
Natluszczenie spierzchnigtych ust, posmarowanie wazelina.

Ocena: Suchos¢ jamy ustnej oraz bton sluzowych ustgpita.

Diagnoza pielegniarska 9.: Ryzvko wystapienia infekeji drog moczowych

zwiazane z obecnos$cia cewnika moczowego.

Cel opieki: Zapobieganie zakazeniu uktadu moczowego.

Interwencje pielegniarskie:

Czeste oproznianie worka z moczem, minimum 2 razy na dobg.

Doktadna codzienna higiena okolic intymnych zwlaszcza w okolicy ujscia cewki
MOCZOWEe}.

Kontrola diurezy.

Wymiana cewnika co 2-3 tygodnie.

Zwracanie uwagi na to, aby worek z moczem znajdowat si¢ ponizej poziomu pecherza
moczowego co zapobiega cofaniu si¢ moczu.

Ocena: Nie doszto do zakazenia uktadu moczowego.

Diagnoza pielegniarska 10.: Ryzyko zakazenia spowodowane zalozeniem wklucia

obwodowego.

Cel opieki: Niedopuszczenie do zakazenia miejsca wklucia oraz zniwelowanie

odczuwania dyskomfortu przez pacjenta.

Interwencje pielegniarskie:

Zmiana wenflonu co 72 godziny.

Obserwacja 1 pielggnacja miejsca wkiucia, sprawdzanie czy okolice skory nie sa
zaczerwienione, opuchniete, bolace.

Stosowanie zasad aseptyki i1 antyseptyki przy podawaniu lekow droga dozylna.
Utrzymanie droznosci wenflonu.

Unikanie nadmiernej manipulacji przy wkiuciu obwodowym.

Ocena: Brak objawow zakazenia, niedroznosci.

Diagnoza pielegniarska 11.: Ryzyko wystapienia odlezyn i odparzen z powodu

dlugotrwalego unieruchomienia pacjenta w 16zku.

Cel opieki: Zapobieganie wystgpieniu odlezyn i odparzen.
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v Interwencje pielegniarskie:

e (zesta zmiana pozycji pacjenta co 2 godziny, odcigzenie miejsc narazonych na ucisk.

e Ocena ryzyka powstania odlezyn wedtug skali Norton.

e Utrzymanie ciata pacjenta w czystosci.

e Natluszczanie skory oliwka lub kremem propolisowym, oklepywanie, masowanie.

e Dbanie 0 czystos¢ poscieli oraz bielizny pacjenta (zwracanie uwagi, aby posciel nie
miata zagniecen znajdujacych si¢ pod cialem pacjenta).

e Stosowanie sprzg¢tu (materace  przeciwodlezynowe, podkladki, poduszki,
specjalistyczne opatrunki).

e Stosowanie petnowarto$ciowej diety, bogatobiatkowe;.

v' Ocena: Odlezyny nie powstaty.

> Diagnoza pielegniarska 12.: Ryzvko wystapienia zapalenia pluc wywolane

unieruchomieniem.

v Cel opieki: Przeciwdzialanie procesom poprzez zapewnienie optymalnych warunkow
wentylacji drog oddechowych.
v Interwencje pielegniarskie:
e Pozycja pacjenta umozliwiajaca drenaz drog oddechowych.
e Edukacja pacjenta w kierunku odkrztuszania wydzieliny zalegajacej w drogach
oddechowych.
e Prowadzenie gimnastyki oddechowej.
e W razie koniecznosci odessanie zalegajacej wydzieliny.

v" Ocena: Podczas hospitalizacji nie doszto do zapalenia ptuc.

Diagnoza pielegniarska 13.: Rvzvko wystapienia ponownego udaru.

Cel opieki: Edukacja pacjenta oraz rodziny dotyczaca udaru niedokrwiennego.

N <V

Interwencje piel¢egniarskie:

e Poinformowanie chorego oraz opiekunow o czynnikach ryzyka, pierwszych objawach,
zachgcenie do zglebienia wiedzy na temat opieki nad pacjentem z niedowladami.

e Przygotowanie zalecen dla pacjenta do dalszego postepowania.

e Rozmowa o koniecznosci stosowania si¢ do zalecen lekarskich 1 pielggniarskich

(systematyczne przyjmowanie lekow, rehabilitacja usprawniajaca)
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e Zaprezentowanie korzystnych aspektow dbania o zdrowie, unikania uzywek, wizyt
kontrolnych.

e Edukacja dotyczaca pomiaréw parametréw, wyjasnienie pacjentowi i rodzinie w jaki
Sposob wykonuje si¢ badania ci$nienia, cukru a takze zapoznanie z zakresem norm.

v Ocena: Przeprowadzono rozmowg edukacyjng.

Wskazowki dla pacjenta do dalszej pielegnacji

Pacjenci po udarze mézgu wymagaja kompleksowej opieki obejmujacej niekiedy
wiele aspektow poczawszy od rehabilitacji po konsultacje z psychologiem. Chorzy czgsto
potrzebuja dtugiego okresu czasu, aby wroci¢ do sprawnosci. Wymaga to od nich wielu checi
oraz zaangazowania. Niepelnosprawnos¢ wplywa niekorzystnie na stan pacjenta. Z tego

wzgledu podejmowane sg wszelkie dziatania minimalizujace skutki przebytego udaru.

1. Systematyczne przyjmowanie zleconych przez lekarza lekow. Obserwowanie efektow
dziatania lekow oraz zgloszenie si¢ do lekarza gdy zastosowana farmakoterapia nie
przyniesie efektow np. dlugotrwate utrzymywanie si¢ wysokiego ci$nienia, glikemii.
Prowadzenie wlasnej ksigzeczki z pomiarami.

Przestrzeganie termindw wizyt oraz badan kontrolnych.

Utrzymanie prawidlowej masy ciata.

Dieta niskosodowa i zdrowa dla serca.

o o~ w N

Dostosowanie diety i konsystencji pokarmu do potrzeb chorego. Utatwianie
pacjentowi spozywania positkow poprzez wykorzystanie sztuécéw z szerokimi
trzonkami, stomki do picia.
Jezeli stan pacjenta wymaga stosowania diety o konsystencji ptynnej, ktora niesie za
soba ryzyko niedoborow zywieniowych istotne jest zastosowanie zywnoSci
specjalnego przeznaczenia medycznego w postaci suplementdw pokarmowych.
7. Spozywanie positkéw czesciej ale mniejszymi porcjami (zalecane 4-5 positkow).
8. Przy problemach z wyproznianiem:

— zastosowanie masazu brzucha kilka razy na dobe, ruchami okreznymi

— wzbogacenie diety w btonnik

— odpowiednie nawadnianie (minimum 1,5 I/dobg)
9. Zaopatrzenie chorego w luzne dwuczesciowe ubrania zapinane na suwaki, rzepy badz

zatrzaski.
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10. Dostosowanie w miar¢ mozliwosci warunkéw w mieszkaniu przystosowanych do
potrzeb pacjenta (np. stolik przy t6zku).

11. Korzystanie ze sprz¢tu rehabilitacyjnego ( np. laska, balkonik).

12. Obserwowanie niepokojacych objawdéw §wiadczacych o udarze.

13. Umozliwienie konsultacji z psychologiem, dietetykiem, rehabilitantem, logopeda.

14. Zaproponowanie pacjentowi udzial w terapii zajeciowej, dolaczenie do grupy

wsparcia.

PODSUMOWANIE

1. Oceng stanu pacjenta przeprowadzono za pomocg réznych metod badawczych.

Do zebrania danych postuzono si¢: historig choroby pacjenta, karta goraczkowa,

indywidualna karta badan lekarskich, wynikami badan laboratoryjnych oraz

obrazowych, arkuszem do gromadzenia danych o pacjencie (wywiadem

pielegniarskim). Wykonano pomiary posrednie i bezposrednie.

2. Rozpoznane problemy pielegnacyjne pacjenta to:

» Ryzyko wystapienia krwawienia z rany pooperacyjnej.

* Ryzyko wystapienia zakazenia rany po zabiegu.

* Mozliwo$¢ wystapienia powiktan po leczeniu metoda trombektomii.

* Obawy pacjenta dotyczace braku wiary w skutecznos¢ leczenia nowa metoda.

= Niewydolno$¢ pacjenta w zakresie samoobstugi z powodu niedowtadu.

= Ryzyko wystgpienia powiktah zwigzanych ze skokami ci$nienia tgtniczego krwi.

* Problemy z przyjmowaniem positkow spowodowane niedowtadem migs$ni krtani i
gardfa (atonia).

»  Wysuszenie bton $§luzowych, mozliwos¢ wystgpienia stanu zapalnego jamy ustnej
z powodu przyjmowania pokarmow przez zglebnik.

* Ryzyko wystgpienia infekcji drég moczowych zwigzane z obecno$cia cewnika
MOCZOowWego.

» Ryzyko zakazenia spowodowane zatozeniem wktucia obwodowego.

» Ryzyko wystgpienia odlezyn 1 odparzen z powodu dtugotrwatego unieruchomienia
pacjenta w t6zku.

* Ryzyko wystgpienia zapalenia pluc wywotane unieruchomieniem.

= Ryzyko wystgpienia ponownego udaru.
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3. Do probleméw zostaty sformutowane cele oraz dziatania pielegnacyjne, okreslono ich
skuteczno$¢. Opieka nad pacjentem opierajagca si¢ na przedstawionym planie
przyniosta korzystne efekty. Pacjent jest w stabilnym stanie. Nalezy dalej obejmowac
chorego rzetelng opieka, aby nie doprowadzi¢ do pogorszenia stanu.

4. Pacjent objety nadzorem ma duze dysfunkcje w poruszaniu si¢ z powodu niedowtadu.
Zalecono wspotprace z rehabilitantem. Opieke nad pacjentem obejmuje Zzona.

5. Przeprowadzono edukacje¢ pacjenta oraz rodziny. Opracowano zalecenia do dalszej

pielegnacji.
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WSTEP

Jako zespoly bolowe krggostupa definiuje si¢ schorzenia powstajace w wyniku
dysfunkcji anatomii oraz fizjologii kregostupa. W dzisiejszych czasach zespodt dysfunkcyjno-
boélowy kregostupa traktowany jest jak choroba cywilizacyjna, poniewaz z roku na rok dotyka
coraz wigksza czes$¢ spoleczenstwa, tak jak cukrzyca czy nadci$nienie tgtnicze krwi.

Choroby wystepujace w przebiegu zespotow bolowych kregostupa mozna podzieli¢ na
2 grupy. Pierwsza z nich dotyczy lokalizacji bolu, z kolei druga wyrdznia grupe chordb
zaleznych od przyczyny ich wystgpowania.

Nalezy réwniez pamigtaé, ze zespot bolowy kregostupa sam w sobie nie jest choroba, a
jedynie stanowi objaw towarzyszacy wielu schorzeniom, z wystepujacym bolem w roéznych

odcinkach kregostupa [1, 2].
Epidemiologia wystepowania dolegliwosci bolowych kregostupa

Wedlug danych statystycznych, bole kregostupa sa jedna z przyczyn, ktére najczesciej
zmuszaja pacjentow do wizyty u lekarza. Okolo 80-100% populacji oséb dorostych
doswiadczylo w swoim zyciu epizodu bolu kregostupa przynajmniej jeden raz. Az 60-80%
ludzi w wieku 30 lat w Europie choruje na zespot bolowy kregostupa, z kolei ten problem
dotyka az 98% populacji europejskiej po 55 roku zycia.

Wraz z rozwojem cywilizacji oraz wzrostem komfortu spadta aktywnos¢ fizyczna
wsrdd populacji. Rozwoj motoryzacji 1 cyfryzacji przyczynia si¢ nie tylko do zmniejszenia

aktywnos$ci fizycznej, ale rdwniez do wytwarzania zlych nawykéw ruchowych juz od
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najmlodszych lat zycia cztowieka. Do grupy osob o zwigkszonym ryzyku wystepowania
zespolow bolowych kregostupa nalezy zaliczy¢:
Osoby, u ktorych wystapit przynajmniej jeden epizod bolu kregostupa;
Osoby obcigzone czynnikami ryzyka: cigzka praca fizyczna, czgste wykonywania ruchow
skretnych kregostupa, czynnosci wymagajace czestych sktonéw, pchania, ciggania oraz praca
W postawie statycznej.

Dodatkowo, nalezy wymieni¢ zawody, w ktorych dochodzi do czgstego wystepowania

dolegliwos$ci bolowych kregostupa:

fizyczni
Pracownicy '

Rycina 1. Zawody najbardziej narazone na wystapienie schorzen kregostupa [opracowanie

wiasne].

Wedlug danych epidemiologicznych najczestsza lokalizacja wystgpowania dolegliwosci

jest odcinek ledzwiowo- krzyzowy, odcinek szyjny oraz odcinek piersiowy [2].

. Objawy zespoléw bélowych kregostupa

Objawy zespotow boélowych kregostupa sg zalezne od lokalizacji zmian oraz ich czasu
trwania. Ostry bol charakteryzuje si¢ krotkotrwalym i intensywnym przebiegiemi trwa przez
caly czas ekspozycji na bodziec bolowy, od 2 do 3 miesigcy. Z kolei bol przewlekty jest
patologiczng wypadkowa przebiegu procesu chorobowego kregostupa i trwa ponad 3
miesigce.

Wsréd gldwnych objawodéw sygnalizujacych wystapienie zespolu bolowego kregostupa
nalezy wymienic:
Mrowienie i drgtwienie ciata;
Niedowtad niektérych miesni;
Promieniowanie bélu do konczyn;
Wzmozone napigcie migsni przykregostupowych;
Problemy z poruszaniem si¢ (wstawanie, siadanie, kucanie, schylanie si¢, lezenie, siedzenie
etc.);

Zawroty 1 bole glowy;
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Nalezy pamig¢tac, iz symptomy moga si¢ rozni¢ w zaleznosci od zdiagnozowanego
schorzenia kregostupa:
Dyskopatia odcinka ledzwiowego — czesto wywotuje rwe kulszowa, ktora objawia si¢ silnym
bolem, promieniujgcym do konczyn dolnych. Towarzyszy temu uczucie drgtwienia nogi,
problemy z chodzeniem, ma charakter nawrotowy.
Dyskopatia odcinka szyjnego — objawia si¢ silnym bolem okolic barku, topatki oraz dolnej
czesci karku. Migénie sg tkliwe na dotyk, bol nasila si¢ przy wykonywaniu ruchow.
Dodatkowo moze dochodzi¢ do dretwienia konczyn gornych oraz wystepowania bolow gtowy
(tzw. migrena szyjna).
Dyskopatia piersiowa — w tym przypadku ucisk wywierany na korzenie nerwowe w odcinku
piersiowym moze promieniowa¢ do klatki piersiowej oraz brzucha. Objawy moga
przypomina¢ kamic¢ pecherzyka zotciowego, a takze choroby serca. Moze dojs$¢ do paralizu
konczyn dolnych.
Zmiany zwyrodnieniowe — sa charakterystyczne dla osob w wieku 50-60 lat, wskutek
ostabienia tkanek kregostupa (Sciggna, miesnie) oraz kregdw, a takze przez siedzacy tryb
zycia. Przy wykonywaniu wzmozonych ruchéw oraz przecigzen dochodzi do wystapienia
oraz nasilania si¢ dolegliwo$ci bolowych. Objawia si¢ bolem, ktory moze mie¢ charakter staty
lub przerywany.
Zmiany przecigzeniowe — objawy maja rozne nat¢zenie oraz nagly charakter, wystepuje
wzmozone napigcie migéni przykregostupowych oraz ich bolesno$¢ przy dotyku [3].

Przyczyny wyst¢powania zespolow bolowych kregostupa

Wsrod czynnikéw wywoltujacych dolegliwosci boélowe kregostupa nalezy wymienic:

Czynniki mechaniczne

Przeciazenie kregostupa;

Nadmierne dzwiganie zbyt duzych ciezarow;
Urazy kregostupa;

Wykonywanie pracy w wymuszonej pozycji;
Niestosowanie si¢ do zasad ergonomicznej pracy.

Czynniki chorobowe

Naciagnigcie migsni;
Choroba zwyrodnieniowa stawow;
Stany zapalne kregostupa;

Uszkodzenie stawow;
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Nowotwory okolic krggostupa;
Malformacje kanatu krggowego;
Degeneracja krazkéw migdzykregowych;
Przesuniecie si¢ kregow;

Urazy.

Czynniki psychologiczne

Przewlekly stres, powodujacy zwigkszone napigcie migsni (szczegodlnie okolic karku, szyi
oraz lopatek);

Depresja;

Niestabilno$¢ emocjonalna.

Czynniki biologiczne

Wiek — najczegsciej dotyczy oséb  w  wieku  produkcyjnym  (miedzy  30.
a 60. rokiem zycia);

Weczesniejszy uraz kregostupa;

Mata aktywnos$¢ ruchowa;

Staba kondycja fizyczna;

Uzaleznienie od uzywek (narkotyki, tyton);

Czynniki socjalne

Noszenie wysokich obcasow (wigkszych niz 2-3 cm);
Niedostosowana wielko$¢ szafek i1 blatow do wzrostu;
Wykonywanie pracy biurowej;
Wykonywanie pracy fizycznej [4, 5].
Diagnostyka chordb kregostupa

Podstawowymi badaniami pozwalajacymi wykry¢ dysfunkcje kregostupa sa badania
obrazowe:
RTG kregostupa — stanowi podstawe diagnostyki schorzen kregostupa. Dzieki zdjeciom
RTG mozna postawi¢ wstepng diagnozg, szczegdlnie choroby zwyrodnieniowej, poniewaz na
zdjeciu uwidocznione zostaja osteofity, zwezenia przestrzeni mi¢dzykregowych oraz
kregozmyk, widoczne sa rowniez ztamania kompresyjne trzonéw kregowych, zmiany o
charakterze nowotworowym, a takze wrodzonych wad kregostupa.
Tomografia komputerowa (TK) kregoslupa — pozwala na doktadng oceng¢ elementow
kostnych budujacych krggostup. Jest to metoda z wyboru w diagnostyce ciezkich urazow

kregostupa, ktéra pozwala na ocen¢ wielkosci urazu. W przeciwienstwie do zdjg¢ RTG,
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obrazowanie TK pozwala na obserwacje kregostupa w wielu plaszczyznach, co sprzyja
precyzyjnemu okresleniu ztozono$ci urazu.

Rezonans magnetyczny (MR) kregostupa — jest badaniem z wyboru podczas diagnostyki
wiekszosci schorzen kregostupa. Pozwala na obrazowanie rdzenia kregowego oraz ukazuje
zmiany zapalne w jego obrebie, a takze dzicki MR mozna oceni¢ przestrzen
wewnatrzkanatowa oraz krazki migdzykr¢gowe. Schorzenia w ktdrych rezonans magnetyczny
jest wskazaniem to: choroba zwyrodnieniowa, choroby zapalne, procesy rozrostowe, choroby
demielinizacyjne, urazy oraz wady wrodzone.

Pozytronowa tomografia emisyjna (PET) kregoslupa — metoda diagnostyczna, ktoéra w
odréznieniu do zwyktej tomografii komputerowej, ma zrédto promieniowania pochodzace z
anihilacji pozytondéw, podawanych w substancji promieniotwoérczej. Zaleta PET jest widoczny
rozpad izotopoéw w trakcie badania, co pozwala na dokladng ocen¢ zmian wystepujacych w
kregostupie.

Mielografia TK (mielo-TK) — badanie inwazyjne wymagajace naklucia kanatu kregowego,
metoda zalecana u oséb u ktérych stwierdza si¢ przeciwwskazania do wykonania rezonansu
magnetycznego. Wskazaniem do wykonania badania sg pourazowe uszkodzenia splotu
ramiennego z podejrzeniem naderwania korzeni.

Angiografia rdzeniowa — stanowi ,,ztoty standard” diagnostyki obrazowej patologicznych
zmian naczyniowych kanatu rdzeniowego. Niestety, ze wzgledu na inwazyjno$¢ oraz
konieczno$¢ podawania srodka kontrastowego do tetnic na wielu wysokosciach wykonywana
jest dos¢ rzadko. Celem wykonywania tego badania jest uwidocznienie malformacji naczyn
krwiono$nych rdzenia kregowego.

Dyskografia — jest inwazyjng metoda diagnostyki patologii krazka migdzykregowego.
Zazwyczaj metoda ta jest wykonywana u osob z bolami odcinka ledzwiowego, u ktorych
badanie MR wykazalo nieprawidlowosci. Polega na podaniu $rodka kontrastowego do
przestrzeni migdzykregowej, a nastepnie wykonaniu zdjecia RTG [4].

Dodatkowo, przy ustalaniu przyczyny wystepowania zespotoéw bolowych krggostupa
wazne jest badanie podmiotowe oraz przedmiotowe. Badanie podmiotowe opiera si¢ na
zebraniu wywiadu od pacjenta, sktada si¢ z 3 czesci:

Dane personalne;
Informacje na temat wystepujacych chorob i stosowanych lekow;
Dane socjalne.
Za pomoca wywiadu, specjalista jest w stanie wstgpnie przyblizy¢ zrdédlo wystepowania

dolegliwos$ci bolowych — wiek, wykonywana praca, przebyte urazy, choroby wspotistniejace,
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od kiedy wystepuje bol, w jakich miejscach oraz jak si¢ objawia, czynnik przyczyniajacy si¢
(jesli pacjent zna prawdopodobng przyczyng) oraz czy w przesztosci wystapity podobne
objawy. Nastepnym etapem jest badanie przedmiotowe, ktére polega na fizykalnej ocenie
stanu pacjenta. Wykorzystywane metody do oceny stanu przedmiotowego pacjenta to:

Testy kodowe (subiektywna ocena wyrazana za pomoca skali punktowej):

Test Lovetta — stuzy do oceny sity migsniowej;

Skala Ashwortha — skala oceniajgca stopien wzmozonego napigcia migSniowego
(spastycznosci);
Wskaznik Barthel — ocena stopnia samodzielnosci pacjenta

w wykonywaniu czynnosci zycia codziennego;

Pomiar niezaleznosci funkcjonalnej (FIM) — ocenia czynno$ci zycia codziennego oraz w
jakim stopniu pacjent jest je wykona¢ samodzielnie;

Analogowa skala bolu (VAS) — wizualna skala oceniajaca stopien nasilenia dolegliwosci
boélowych;

Skala uszkodzen ASIA — wykorzystywana do oceny funkcji ruchowych u 0so6b po przebytym
urazie rdzenia krggowego.

Testy instrumentalne (stuza do oceny ilo$ciowej, wyrazonej w jednostkach):

Posturografia — jest to specjalistyczne badanie majace na celu zbadanie ruchow
wyrownawczych pacjenta wykonywanych w postawie wyprostnej. Pozwala na oceng
utrzymywania rOwnowagi przez pacjenta;

Elektromiografia (EMG) - badanie diagnostyczne pozwalajace na oceng¢ czynnoSci
elektrycznej migsni 1 nerwow obwodowych. Wykorzystuje si¢ do tego urzadzenie, ktore
wzmacnia potencjaly bioleelektryczne nerwow 1 migsni;

Elektroneurografia — badanie stosowane w neurologii pozwalajgce na ocen¢ funkcjonowania
nerwow obwodowych. Polega na stymulowaniu wybranego nerwu za pomoca elektrody,
nastepnie rejestruje si¢ pomiar przewodzonego potencjatu czynnosciowego wzdtuz nerwu.

Badanie fizykalne:

Ogladanie;

Opukiwanie;

Dotykanie:

Ostuchiwanie;

Pomiar struktur anatomicznych — ocena masy ciata, wzrostu, pomiar rozpigtosci barkow,
miednicy, pomiar klatki piersiowej, pomiar osi dtugiej kregostupa, pomiary obwodow;

Pomiar parametrow zyciowych — ci$nienie t¢tnicze krwi, t¢tno, temperatura, saturacja;
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Dzieki szczegdétowym badaniom podmiotowym, przedmiotowym oraz obrazowym
mozna prawidtowo oraz precyzyjnie postawi¢ diagnoze, ktora stanowi podstawe do ustalenia
dalszego leczenia oraz rehabilitacji [6].

Zapobieganie wystepowaniu zespolow bolowych kregostupa

Profilaktyke wystepowania schorzen kregostupa mozna podzieli¢ na dwie grupy:
Zapobieganie wystgpieniu schorzen kregostupa;
Lagodzenie dolegliwosci bolowych w przebiegu schorzen krggostupa.
Do dziatan prewencyjnych przeciwko bolom kregostupa nalezy zaliczyc¢:
Aktywne siedzenie z zachowaniem krzywizn krg¢gostupa, nie uzywajac podporek;
Podczas wykonywania pracy siedzacej nalezy robi¢ przerwy na nieforsujace ¢wiczenia
fizyczne;
Plywanie;
Unikanie dlugiego siedzenia;
Wysypianie si¢ — regeneracja krggostupa podczas snu (minimum 8h);
Zwigkszenie aktywnosci fizyczne dostosowanej do umiejetnosci i stanu zdrowia;
Stosowanie diety w celu utrzymania prawidlowej masy ciata;
Prawidtowe wykonywanie ¢wiczen w warunkach domowych;
Unikanie wysokich obcaséw, maksymalnie 2-3 cm;
Wykonywanie ¢wiczen migsni grzbietu oraz migéni przykrggostupowych;
Kontrola poziomu wapnia, fosforu, witaminy D3, stezenia hormonéw we krwi;

Z kolei w drugiej grupie, w ktorej mamy do czynienia z pacjentami z wystepujacymi juz
dolegliwosciami bolowymi, zaleca sig:
Unikanie przecigzania kregostupa;
Przyjmowanie prawidtowej postawy podczas wykonywania czynno$ci;
Unikanie gwaltownych ruchow;
Prawidtowe podnoszenie rzeczy z podtogi bez zginania plecow;
Dostosowanie materaca oraz poduszek do snu;
Unikanie wymuszonych pozycji ciala;
Stosowanie si¢ do zalecen lekarza oraz przyjmowanie lekoOw na zlecenie 1 w okreslonej dawce
przez lekarza;
Utrzymywanie prawidtowej masy ciala;
Suplementacja wapnia, fosforu oraz witaminy D3;

Chodzenie w butach na ptaskim obcasie;
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= Uczg¢szczanie na zabiegi fizjoterapeutyczne [7].

Ministerstwo Zdrowia opracowato ,,Program Profilaktyki boléw kregostupa”. Moga sie do
niego zglosi¢ osoby majace juz dolegliwosci bolowe, ale rowniez te, ktore cheiatyby unikngé
ich wystgpienia w przysztosci. Dodatkowo MZ opracowato tzw. ,,czerwone flagi” — sg to
sytuacje, w ktorych osoba nie moze wzig¢ udziatu w programie, jesli:

Przebyta uraz krggostupa;
Ma rozpoznang chorobe reumatyczng (np. tuszczycowe zapalenie stawoOw, zesztywniajace
zapalenie stawOw kregostupa) oraz jest w trakcie leczenia;
Leczona operacyjnie i/lub farmakologicznie choroba kregostupa;
Przebycie choroby nowotworowej.

W ramach programu, pacjent moze uzyskac:
Konsultacje dotyczaca wystepujacych dolegliwosci;
Wystanie na badania laboratoryjne (morfologia, CRP, OB.) oraz obrazowe (RTG miednicy,
kregostupa), a takze na konsultacj¢ do neurologa, ortopedy;
Zlecenie udziatu w warsztatach z rehabilitacji ruchowej (w razie potrzeby).

Podstawg prawng do prowadzenia programu profilaktyki jest Ustawa z 11 lipca 2014 r.
o zasadach realizacji programéw w zakresie polityki spdjnosci finansowanych
w perspektywie finansowej 20142020 [8,9,10].
Wystepowanie zespolow bolowych kregostupa w pracy pielegniarek

Do wykonywania zawodu pielegniarki/pielggniarza niezbedne jest zdobycie
odpowiednich kwalifikacji:
Dyplom lub $wiadectwo ukonczenia uczelni medycznej na kierunku pielegniarstwo lub
szkoty pielegniarskiej uzyskane w Polsce lub w panstwie cztonkowskim Unii Europejskie;j;
Doskonata postawa etyczna;
Zdolnos¢ do czynnosci prawnych;
Stan zdrowia pozwalajacy na wykonywanie zawodu.

Pielggniarstwo nalezy do zawodéw wymagajacych ogromnego zaangazowania zardwno
fizycznego, jak 1 psychicznego niezbednego do wykonywania obowigzkow zawodowych.
Osoba wykonujgca ten zawod musi zatem wiedzie¢ co sobg prezentuje podczas pracy — Kim
jest, jakimi celami i warto$ciami si¢ kieruje oraz jakie posiada kwalifikacje. Na podstawie
ustawy z dnia 5 lipca 1996 roku o zawodach pielggniarki i potoznej, pielegniarstwo jest
zawodem samodzielnym — oznacza to, iz pielggniarka jest odpowiedzialna za podejmowane

dziatania oraz za pacjentéw ktorymi si¢ opiekuje.
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Literatura oraz ustawa podajg, iz pielegniarka/pielegniarz jest profesjonalistka/
/profesjonalista w swoim zawodzie, a dzigki zdobytej wiedzy i1 doswiadczeniu potrafi pomoe
pacjentom zgodnie z ich stanem zdrowia oraz potrzebami. Zawod ten charakteryzuje si¢
ciggla wspotpracg z innymi ludzmi (wspotpracownicy, pacjenci oraz ich rodziny). Wobec
tego niezbednym jest, aby pielegniarka ciaggle poglebiata wiedz¢ oraz umiejetnosci w celu

poprawy jakosci i sukcesywnos$ci udzielanych $§wiadczen [11].

Ergonomia pracy w pielegniarstwie

Ergonomia to dziedzina, ktora bada oraz okre$la fizyczne mozliwosci
1 wlasciwosci cztowieka wzgledem wykonywanej pracy. Stwarza warunki, organizacj¢ oraz
metody pracy w taki sposob, aby wykonywana praca byla jak najbardziej wydajna oraz
satysfakcjonujaca.

Od wielu lat trwaja badania nad ergonomig pracy pielegniarek. Z przeprowadzonych
badan wynika, iz zawod pielegniarski wykazuje si¢ ogromnym obcigzeniem fizycznym jak 1
psychicznym. Nalezy nadmieni¢, ze obecnie panujacy trend zatrudniania jak najmniejszej
liczby pielggniarek w stosunku do liczby 16zek na oddziatach, a nie wedlug potrzeb, skutkuje
zmniejszeniem obsady, a co za tym idzie, zwigkszeniem ilo$ci obowiazkow 1 presji
przypadajacych na jednego pracownika. Dodatkowo pospiech, ktory jest cecha
charakterystyczna tego zawodu, jeszcze bardziej potgeguje nieprzestrzeganie zasad
ergonomicznej pracy.

Wsrod nieprawidlowych zachowan w trakcie wykonywania zawodu pielegniarki, a
ktore sprzyjaja rozwojowi schorzen kregostupa, mozna wymienic:

Duze obcigzenie fizyczne — podnoszenie cigzaréw ponad norme, samodzielny transport oraz
przemieszczanie pacjenta, przenoszenie sprzetu i aparatury medycznej, czeste i powtarzalne
ruchy;

Praca w wymuszonej pozycji ciala — przenoszenie pacjentow, dostosowywanie pozycji
podczas zaktadania wkiucia obwodowego dla pacjenta (brak podnoszonych tozek,
specjalnych foteli do pobierania krwi, pacjent niewspotpracujacy), czeste schylanie si¢ do
pacjenta;

Duze obcigzenie psychiczne, ktore wzmaga uczucie zmeczenia,

Praca w trybie zmianowym, praca w kilku miejscach — brak czasu na odpoczynek i
regeneracje mie¢sni po wysitku;

Niedostateczna obsada na dyzurach — minimalna liczba pielegniarek przypadajaca na liczbe

16zek, a nie dostosowana do potrzeb oraz stanu zdrowia pacjentow;
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6) Niewygodne i stabej jako$ci buty medyczne;

7) Dhugotrwata praca przy komputerze powyzej 4h — pracownik spedza dtugi okres w pozycji
siedzace] (czgsto krzesta oraz biurka sa niedostosowane do dlugotrwatego siedzenia), ale
takze czeste siadanie 1 wstawanie, aby wykonywa¢ w migdzyczasie inne obowigzki
zawodowe;

8) Niedostosowanie infrastruktury oddzialu oraz szpitala do wykonywania czynnosci
zawodowych (stare meble, waskie przejscia, brak miejsca na oddziatach, niedostateczna ilos¢
pomieszczen do bezpiecznego przechowywania sprzetu, liczne nierdwnosci progdéw) [9,11].
Ryzyko zwigzane z wystepowaniem zespolow bdlowych kregostupa w pracy
pielegniarek,

Najczestsze czynniki ryzyka wystepujace w pracy pielegniarki, ktore maja wptyw na
rozwijanie si¢ schorzen kregostupa to:

= Dzwiganie ci¢zaréw;

= Podnoszenie, transportowanie oraz przemieszczanie pacjentow;

» Podaz lekéw (dodatkowo duze obcigzenie psychiczne zwigzane z liczeniem dawek,
wybraniem odpowiedniego leku, drogi podania oraz pacjenta);

*= Dlugotrwala praca przy komputerze powyzej 4 godzin (uzupetnianie dokumentacji
medycznej);

= Praca w wymuszonej pozycji (wysokos¢ tozek niedostosowana do wzrostu pielegniarek,
wykonywanie czgstych schylen);

=  Wykonywanie dlugich dystansow podczas dyzuru;

= Praca w trybie nocnym (mniejsza obsada);

= Transport aparatury medycznej;

= Przystosowywanie przestrzeni wokol pacjenta (transport 1ozek, aparatury medycznej,
niezbgdnego sprzetu opatrunkowego);

= Brak pomocniczego sprzetu do podnoszenia pacjentow;

= Zly stan techniczny sprzetu znajdujacego si¢ na oddziatach;

= Zla komunikacja interpersonalna na linii pielggniarka-lekarz, pielegniarka-pielegniarka;

= Silne zaangazowanie psychiczne i emocjonalne powoduje wzmozone napigcie migsniowe, co
poteguje uczucie zmeczenia;

Wedhlug ,,Zatacznika Miedzynarodowej Organizacji Pracy Nr 194 z dn. 20 czerwca
2002 roku” zespo6t bolowy kregostupa nie jest uznawany za chorobg zawodowa, a nalezy do

chorob tak zwanych parazawodowych. W Polsce, zgodnie z rozporzadzeniem Rady

199



M w o

SCHORZENIA KREGOSEUPA — CZESTOSC WYSTEPOWANIA ORAZ WPLYW NA ZYCIE ZAWODOWE PIELEGNIAREK

Ministréw z dnia 30 czerwca 2009 roku, obowigzuje zamknigty wykaz choréb zawodowych,

ktory nie podlega weryfikacji [9,11].
CEL PRACY

Celem przeprowadzonego badania byla ocena czgstosci wystepowania schorzen
kregostupa oraz ich wplyw na prace zawodowa w badanej grupie pielegniarek.
W celu doktadnego zbadania problemu, sformutowano nastepujace pytania:
Jak czesto pielegniarki cierpig z powodu schorzen kregostupa?
Jak badana grupa ocenia warunki w swoim miejscu pracy?
Jakiego odcinka krggostupa najczesciej dotyczy schorzenie kregostupa?
Czy ankietowane pielegniarki posiadajg wiedz¢ z zakresu ergonomii pracy oraz profilaktyki

schorzen kregostupa?

MATERIAL I METODYKA BADAN

Badanie zostato przeprowadzone za pomocg autorskiego kwestionariusza ankiety, w
okresie grudzien 2020 - marzec 2021 roku ws$rdd pielegniarek zatrudnionych w
Uniwersyteckim Dziecigcym Szpitalu Klinicznym w Bialymstoku. W badaniu wzigto udziat
150 pielegniarek, zatrudnionych na oddziatach o profilu zabiegowym, zachowawczym oraz
intensywnej terapii.

W pracy podjeto probe analizy czestosci wystepowania dolegliwosci bdolowych
kregostupa oraz ich wplywu na funkcjonowanie zawodowe oraz w zyciu codziennym
ankietowanych pielegniarek. Material zostal uzyskany za pomocg autorskiego
kwestionariusza ankiety, w sktadzie ktorego zawarto:

Dane biometryczne;

Pytania dotyczace wystepowania dolegliwosci bélowych kregostupa;

Pytania dotyczace lokalizacji oraz nasilenia dolegliwosci bélowych;

Pytania dotyczace znajomosci ergonomii pracy, poczucia bezpieczenstwa oraz warunkow w
miejscu pracy;

Ocena wptywu dolegliwosci bdlowych na codzienne funkcjonowanie za pomoca
kwestionariusza Oswerty.

Kwestionariusz zostat podzielony na trzy czgsci — pierwsza z nich dotyczyta danych
biometrycznych (wiek, pte¢, staz pracy, ilos¢ etatow, wyksztalcenie). Kolejng czes$cia byty

pytania szczegdlowe, dotyczace bezposrednio dolegliwosci boélowych, ergonomii pracy,
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poczucia bezpieczenstwa, a takze czynnikdw przyczyniajacych si¢ do rozwoju schorzen
kregostupa.

Kwestionariusz zawierat tacznie 25 pytan — 7 pytan zamknigtych wielokrotnego wyboru
oraz 18 pytan zamknietych jednokrotnego wyboru. Dodatkowo, ankieta posiadata 10 pytan
zamknietych jednokrotnego wyboru — kwestionariusz ankiety Oswerty.

Dane zostaty przeanalizowane — ilosciowo i jakoSciowo — przy pomocy programu

Microsoft Excel 2018. Podsumowane wyniki zaprezentowano w postaci rycin.

WYNIKI
W badaniu wzigto udziat 150 pielggniarek (100%) (Rycina 2).

0%

[ Kobieta

Mezczyzna

100%

Rycina 2. Pte¢ ankietowanych.

Najbardziej liczng ankietowana grupa wiekowa byty pielggniarki majace od 46 do 55 lat
— 40 o0s6b (27%), oraz w przedziale wiekowych od 36 do 45 lat — 39 0s6b (26%). Pielggniarki
bedace w wieku ponizej 25 lat stanowity najmniejszg grupe — 17 oséb (11%) (Rycina 3).

201



SCHORZENIA KREGOSLUPA — CZESTOSC WYSTEPOWANIA ORAZ WPLYW NA ZYCIE ZAWODOWE PIELEGNIAREK

45

40

35
35
30
25
20 17 19
1
| I
0
0

Ponizej25lat  26-35 lat 36-45 lat 46-55 lat 55-60 lat  Powyzej 60 lat

v

o

[O,]

Rycina 3. Struktura wiekowa ankietowanych.

Ponad % ankietowanych to osoby zamieszkujace w miesScie — 114 oséb (78%), pozostate

pielegniarki — 36 0s6b (22%) — mieszkaja na wsi (Rycina 4).
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Rycina 4. Miejsce zamieszkania respondentow.

W kolejnym pytaniu grupa badawcza zostata poproszona o wskazanie swojego
wyksztatcenia. Niemalze wszyscy ankietowani posiadali wyksztalcenie wyzsze — tytut
licencjatu — 58 os6b (39%) — oraz tytul magistra — 81 0sob (54%). Tylko 8 0sob (5%)
ukonczyto liceum medyczne, a 3 osoby (2%) posiadaja wyksztalcenie zdobyte

w studium medycznym (Rycina 5).
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Rycina 5. Wyksztalcenie ankietowanych.

Ankietowane pielegniarki zapytano o ich staz pracy w zawodzie. Najcze$ciej udzielang
odpowiedzig byt staz w przedziale od 21 do 25 lat — 40 oséb (27%), a takze
26-30 lat — 37 0s6b (25%). Osoby pracujace jako pielegniarki przez 16-20 lat stanowitygrupe
19 o0s6b (13%). Pielggniarek pracujacych w zawodziew okresie 11-15 lat bylo 15 (10%), z
kolei osob o stazu krotszym niz 5 lat bylo 17 (11%). Najmniej byto pielegniarek o stazu
dhuzszym niz 30 lat — 13 0s6b (8%), oraz 6-10 lat — 9 0s6b (6%) (Rycina 6).

Powyzej 30 lat 13
26-30 lat | 37

21-25 lat | 40

16-20 lat | 19

11-15 lat | 15

6-10 lat 9

Mniej niz 5 lat | 17

Rycina 6. Staz pracy w zawodzie.

Wszystkie ankietowane osoby byly zatrudnione w szpitalu — 150 pielegniarek (100%).
Niemalze 1/3 badanej grupy — 46 0séb (31%) — pracowata dodatkowo w przychodni.
W specjalistycznej poradni o profilu zabiegowym pracowalo 24 osoby (16%), a o

profilu zachowawczym — 13 0s6b (9%) (Rycina 7).
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Rycina 7. Miejsce zatrudnienia respondentow.

Nastepnie pielegniarki zostaly poproszone o wskazanie na ilu etatach sg zatrudnione.
Ponad potowa — 79 o0s6b (53%) — pracuje tylko na 1 etacie. Na dwoéch etatach pozostaje
zatrudnionych 66 0s6b (44%), a na trzech etatach — 5 0s6b (3%)(Rycina 8).

3% 0%

1 etat

2 etaty

44%
53% 3 etaty

O Wiecej niz 3 etaty

Rycina 8. Iloé¢ etatow zatrudnienia.

W Kkolejnym pytaniu poproszono o wskazanie w jakim systemie zmianowym byty
zatrudnione ankietowane pielegniarki. Znaczna wigkszos¢ z nich — 120 osob (80%) — pracuje
w systemie zmianowym 12-godzinny z dyzurami nocnymi. Pielegniarki pracujace wytacznie
na ranng zmiang¢ liczyly grupe 24 osob (16%). Najmniej byto pielegniarek zatrudnionych w

systemie zmianowym 12-godzinnym bez dyzuréw nocnych — 6 0sob (4%) (Rycina 9).

204



SCHORZENIA KREGOSEUPA — CZESTOSC WYSTEPOWANIA ORAZ WPLYW NA ZYCIE ZAWODOWE PIELEGNIAREK

Praca zmianowa 12-godzinna z

. . . 120
dyzurami nocnymi

Praca na ranng zmiane 24
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Rycina 9. Tryb pracy pielggniarek.

Ankietowanych zapytano o specyfike miejsca swojego zatrudnienia. Prawie 2/3
ankietowanej grupy — 95 oséb (63%) — pracuje na oddziale o profilu zachowawczym. Na
oddziatach zabiegowych bylo zatrudnionych 34 pielegniarek (23%), a na intensywnej terapii
— 21 0s6b (14%). W poradniach pracowalo 23 osoby (15%) (Rycina 10).

Poradnia 23
Oddziat intensywnej terapii : 21
Oddziat zachowawczy 95
Oddziat zabiegowy 34

0 20 40 60 80 100

Rycina 10. Specyfika miejsca zatrudnienia.

Na koniec zapytano si¢ o to, czy ankietowane pielegniarki posiadajg tytul specjalisty.
Ponad 2/3 pielegniarek — 103 osoby (69%) — posiadato tytut specjalisty, pozostate — 47 0sob
(31%) — takiego tytutu nie posiadaty (Rycina 11).
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@ Tak

[ Nie

Rycina 11. Tytut specjalisty piclegniarstwa.

. Analiza pytan szczeg6lowych

Ankietowane pielegniarki zostaty zapytane, czy odczuwaja lub odczuwatly dolegliwosci
boélowe kregostupa. Ponad 2/3 badanej grupy — 109 os6b (73%) — przyznaly, ze posiadaja lub
posiadaty takie dolegliwosci. Reszta — 41 o0sob (27%) — nie odczuwato bolu kregostupa

(Rycina 12).

@ Tak
[ Nie

Rycina 12. Odczuwanie dolegliwo$ci bolowych kregostupa.

Nastepnie, poproszono o wskazanie, ktorego odcinka kregostupa dotycza dolegliwosci
bolowe. Najczgsciej — 68 0sob (45%) — wskazywany byt odcinek ledzwiowo-krzyzowy,
potem odcinek piersiowy — 24 osob (16%), a odcinek szyjny — 17 os6b (12%). Pozostate
osoby — 41 (31%) — nie odczuwa dolegliwo$ci bolowych (Rycina 13).
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Odcinek ledzwiowo-krzyzowy 68
Nie dotyczy 41
Odcinek piersiowy ] 24
Odcinek szyjny ] 17
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Rycina 13. Lokalizacja dolegliwosci bolowych.

W kolejnym pytaniu ankietowani zostali poproszeni o wskazanie, jak czesto odczuwaja

dolegliwos$ci bolowe w poszczegdlnych odcinkach kregostupa.

Zadna z ankietowanych osoéb nie odczuwa ani cigglego bolu kregostupa ani
jakichkolwiek innych dolegliwosci. Bol odcinka szyjnego najczgsciej wystepuje bardzo
rzadko — 60 osob (40%). Bl odcinka piersiowego jest rowniez odczuwany bardzo rzadko —
52 osoby (35%). B0l odcinka lgdzwiowo-krzyzowego jest odczuwany okresowo przez 37
0s6b (25%) oraz bardzo czesto przez 14 osob (9%). Na podstawie wykresu mozna zauwazy¢
pewna zalezno$¢ — najczesciej bardzo czeste 1 czeste dolegliwosci bolowe dotycza odcinka
ledzwiowego kregostupa, z kolei rzadkie 1 bardzo rzadkie najczesciej dotyczyly odcinka
szyjnego oraz piersiowego. Mozna zatem wysuna¢ wniosek, iz w badanej grupie pielegniarek
bardzo czgste 1 czgste dolegliwosci bolowe skupiaty si¢ w dolnym odcinku kregostupa, a bol
w obrebie gornego odcinka krggostupa byt rzadki lub bardzo rzadki. Wsrdd badanych, prawie
1/3 grupy nie odczuwata zadnych dolegliwosci bolowych (Rycina 14).
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Rycina 14. Czgsto$¢ wystepowania dolegliwo$ci bolowych w zalezno$ci od odcinka

kregostupa.

Dolegliwosci bolowe kregostupa po raz pierwszy wystapily po dzwiganiu ci¢zaréw u
prawie 1/3 ankietowanych — 47 os6b (31%). Nastgpnie, 28 0s6b (19%), odpowiedziato, ze po
raz pierwszy bol poczulo podczas schylania si¢. Najmniej oséb w badanej grupie przyznato,
ze bol pojawit si¢ podczas siedzenia — 4 osoby (3%) — oraz stania — 2 osoby (1%). U 41 osob

(27%) nie wystapity dolegliwosci bolowe (Rycina 15).

Podczas dZwigania | 47

Nie odczuwatam/tem... | 41

Podczas schylania | 28

Podczas przesuwania ciezkich... | 21
W czasie chodzenia 7
Podczas siedzenia ] 4

Podczas stania [ 2

0 10 20 30 40 50

Rycina 15. Dolegliwos$ci bolowe — kiedy po raz pierwszy si¢ pojawity?
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Potowa ankietowanych — 75 oséb (50%) — doswiadcza bolu kregostupa kilka razy w
miesigcu. Tylko 2 ankietowanych (1%) codziennie odczuwa bdl. Ponad Y4 badanej grupy — 41

0s6b (27%) — nie odczuwa wcale dolegliwosci bélowych (Rycina 16).

1% 4%
. M Codziennie
8% Kilka razy w tygodniu
Raz w tygodniu
Kilka razy w miesigcu
50% [ Raz w miesigcu

] Prawie wcale

Rycina 16. Czestos¢ odczuwania dolegliwosci bolowych.

Nastegpnie zapytano si¢ o czas trwania dolegliwosci bolowych. U niespetna 1/3 badane;j
grupy — 45 oséb (30%) — bol trwal krocej niz jeden dzien. Wsrod 26 osob (17%) bol trwat od
5 do 7 dni, a u 21 oséb (14%) od 2 do 5 dni. Przez ponad tydzien dolegliwosci byty
odczuwane przez 12 0sob (8%). Bol trwajacy od 1 do 3 miesigcy oraz od 4 do 6 miesigcy byt
dos$wiadczany przez tacznie 4 osoby (3%). Tylko jedna pielegniarka odpowiedziata, ze
doznata bolu kregostupa krocej niz rok. Zadna z os6b nie odczuwata dolegliwosci bélowych

dhuzej niz przez 1 rok (Rycina 17).
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Rycina 17. Czas trwania dolegliwosci bolowych.

Ankietowani zostali zapytani o charakter dolegliwosci bolowych. Bol ostry byt

najczesciej odczuwany w odcinku ledzwiowo-krzyzowym — 58 o0s6b (39%). Bol rozlany

wystepowal porownywalnie we wszystkich odcinkach kregostupa. Z kolei w odcinku

piersiowym kregostupa przewazat bol tepy — 32 osoby (21%), oraz bol opasujacy — 45 osob

(30%). W odcinku szyjnym kregostupa przewazato dretwienie — 38 osdéb (25%), oraz bol

narastajacy — 39 osob (26%). Wsérod ankietowanej grupy pielegniarek 41 oséb (27%) nie

odczuwato dolegliwosci bolowych kregostupa (Rycina 18).
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Rycina 18. Charakter dolegliwo$ci bolowych.

70

Nasilenie dolegliwosci bolowych zwigzanych z pelnieniem dyzuru w szpitalu obserwuje

si¢ za kazdym razem u 34 pielegniarek (23%), bardzo czgsto u 24 (16%) oraz czesto u 17

(11%) (Rycina 19).
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Rycina 19. Nasilenie dolegliwosci bélowych po dyzurze.

Wsrdd najezesciej wybieranych czynnosci, ktére nasilaja dolegliwosci bolowe, byty
wybierane: transport pacjenta (na wozku, 16zku, 16zku transportowym) — 123 osoby (82%),
wykonywanie toalety pacjenta — 107 osob (71%) oraz zaktadanie wkiucia obwodowego — 96
0s0b (64%). Najrzadziej wybierano asystowanie przy badaniach i konsultacjach — 57 osob
(38%), wykonywanie iniekcji domigsniowych — 49 oséb (33%) oraz pomiar parametrow
zyciowych — 36 0sob (24%) (Rycina 20). Ankietowane osoby miaty mozliwo$¢ wskazania

kilku odpowiedzi.

Transport pacjenta ( na wozku, tézku, tézku

transportowym) | 123

Wykonywanie toalety pacjenta | 107

Zaktadanie wktucia obwodowego | 96

Pobieranie krwi do badan laboratoryjnych | 84

Wykonywanie iniekcji dozylnych | 78

Asystowanie podczas badan i/lub konsultacji | 57

Wykonywanie iniekcji domiesniowych 49

Dokonywanie pomiaréw parametrow zyciowych 36

0 20 40 60 80 100 120 140

Rycina 20. Czynnosci zawodowe, ktore nasilajg dolegliwosci bolowe.

Na pytanie dotyczace warunkéw w miejscu pracy, prawie wszyscy ankietowani

wypowiadali si¢ pozytywnie. Jako bardzo dobre okreslito je 47 oséb (31%), dobre — 60 0s6b
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(40%), a jako Srednie 40 os6b (37%). Tylko 3 ankietowane osoby (2%) ocenily warunki w

swoim miejscu zatrudnienia jako zte (Rycina 21).

2% 0%
27% 31% Bardzo dobre
Dobre
Srednie
Zte
Bardzo zte
40%

Rycina 21. Warunki w miejscu pracy pielegniarki.

Jesli chodzi o organizowanie szkolen z zakresu BHP oraz ergonomii pracy w miejscu
zatrudnienia, ankietowana grupa pielegniarek nie byta jednomyslna — jedynie 54 z nich (36%)
potwierdzita organizowanie takich szkolen. Ponad 1/3 nie styszala lub nie wie o takich

szkoleniach — 59 0sob (39%), a Y4 nie uczestniczyta w takich wydarzeniach (Rycina 22).

39% 36% Tak

Nie

Nie wiem

25%

Rycina 22. Organizowanie szkolen z zakresu BHP oraz ergonomii pracy przez jednostke

zatrudniajaca.

Kolejne pytanie dotyczylo wskazania prawidtowego sposobu podnoszenia przedmiotow

z podtogi. Niemalze wszyscy ankietowani — 143 o0sob (95%) — wskazali prawidlowag

213



SCHORZENIA KREGOSEUPA — CZESTOSC WYSTEPOWANIA ORAZ WPLYW NA ZYCIE ZAWODOWE PIELEGNIAREK

odpowiedz: ,, Zegnij kolana utrzymujgc zgiete plecy i nisko brode, napnij miesnie brzucha i
nie przestawaj oddychac. Podnos cigzar stopniowo, wstajgc unies go migsniami rgk. Pamigtaj
napina¢ miesnie brzucha i nie prostowac plecow. Podczas dzwigania mozna pochylacé sie na

boki oraz skrecac tutowie”. Tylko 7 0sob (5%) wskazalo bledng odpowiedz (Rycina 23).

Zegnij kolana utrzymujac proste plecy i
wysoko brode, napnij miesnie brzucha i
nie przestawaj oddychaé. Podnos ciezar
stopniowo, wstajgc unie$ go miesniami
nog. Pamietaj napina¢ miesnie brzucha i
nie zginac¢ plecéw. Podczas dZwigania
unikaj pochylen na boki

143

Zegnij kolana utrzymujac zgiete plecyi
nisko brode, napnij miesnie brzucha i nie
przestawaj oddychaé. Podnos ciezar
stopniowo, wstajgc unie$ go miesniami 7
rgk. Pamietaj napinaé¢ miesnie brzucha i
nie prostowac plecéw. Podczas dZzwigania
mozna pochylac sie na

0O 20 40 60 80 100 120 140 160

Rycina 23. Prawidtowe podnoszenie przedmiotow z podtogi.

Najczestszym zrodtem wiedzy z zakresu ergonomii pracy ankietowani wskazywali
Internet — 109 oséb (73%), wspotpracownikow — 69 osob (46%) oraz grupy na Facebooku —
66 0s0b (44%). Najrzadziej wskazywano telewizje — 42 o0soby (28%), szkolenia — 36 o0sob
(24%) oraz fachowaq literature — 30 osob (20%) (Rycina 24).
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Internet | 109
Od wspdtpracownikéw | 69
Grupy na Facebooku | 66
Ksigzki | 48
Telewizja | 42

Szkolenia 36
Fachowa literatura 30

0 20 40 60 80 100 120

Rycina 24. Zrodta wiedzy na temat ergonomii pracy.

Z kolei jako gléwne zrodta wiedzy z zakresu profilaktyki schorzen kregostupa
wskazywano Internet — 128 osob (85%), wspotpracownikow — 47 oséb (31%), a takze
telewizje — 38 0sob (25%). Najmniej osoéb wskazywato fachowg literaturg — 27 osob (18%),
szkolenia — 21 o0s6b (14%) oraz grupy na Facebooku — 18 0sob (12%) (Rycina 25).

Internet | 128

Od wspétpracownikéw | 47
Telewizia | 38
Ksigzki T ] 37
Fachowa literatura [ ] 27
Szkolenia ] 21

Grupy na Facebooku 18

0 20 40 60 80 100 120 140

Rycina 25. Zrodta wiedzy o profilaktyce schorzen kregostupa.

Ostatnie  pytanie dotyczylo poczucia bezpieczenstwa w  miejsCu  pracy.
Prawie % badanej grupy przyznalo, ze czuje si¢ bezpiecznie w swojej pracy — 104 osoby
(69%). Z kolei Y ankietowanych — 37 os6b (25%) — nie czuje bezpieczenstwa w miejscu

pracy. Tylko 9 0so6b (6%) — nie potrafito odpowiedzie¢ na to pytanie (Rycina 26).
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M@ Tak
Nie

Nie wiem

Rycina 26. Poczucie bezpieczenstwa w miejscu pracy.

DYSKUSJA

Dolegliwosci bolowe wynikajace z roznych schorzen kregostupa nie tylko utrudniaja
zycie codzienne, ale rGwniez w znaczacy sposob wplywaja na wydolno$¢ zawodowa, Wraz z
ich narastaniem, zmniejsza si¢ mozliwo$¢ wykonywania wielu czynnos$ci, ktore nie sprawiaty
nam wczesniej problemu.

Waznym elementem prewencji schorzen kregostupa, a takze zmniejszania
wystepujacych juz dolegliwosci bolowych, jest znajomo$¢ ergonomii pracy. Nie mozna
réwniez zapomina¢ o dostosowaniu srodowiska pracy pracownika, aby w jak najmniejszym
stopniu przyczynialo si¢ do nadwyrezania kregostupa.

W prezentowanej pracy, autorka podjeta si¢ proby analizy problemu jakim sa
schorzenia kregostupa w pracy zawodowej pielegniarek, czesto$¢ ich wystepowania, a przede
wszystkim, w jaki sposob wplywaja na funkcjonowanie tej grupy zawodowe;.

Na podstawie uzyskanych wynikéw, stwierdzono, iz prawie 2/3 ankietowanych
pielegniarek odczuwa dolegliwo$ci bolowe krggostupa. Jabtonska i wsp. w swoich badaniach
dowiodta, ze niemalze cala grupa badawcza pielegniarek — 98,7% - odczuwa bdl zwigzany z
kregostupem, z czego prawie potowa — 47,7% — okreslita te dolegliwosci jako bardzo silne
[12].

U prawie polowy badanej grupy — 68 0s6b (45%) — bol byt zlokalizowany w odcinku
ledzwiowo-krzyzowym kregostupa. Z kolei w badaniach Jablonskiej i wsp. ponad %
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ankietowanych odczuwato bol w odcinku ledzwiowo-krzyzowym. Warto zwrdci¢ uwage, ze
badania zostaly przeprowadzone wsrod personelu kliniki neurologii i neurochirurgii dorostych
— specyfika tego oddziatu jest $cisle zwigzana z czgstym wysitkiem fizycznym (transport
pacjentow, utrzymywanie higieny pacjentow lezacych, zmiana pozycji) [12].

Posrod wszystkich ankietowanych, stosowanie lekow przeciwbolowych jako gléwnag
metod¢ radzenia sobie w dolegliwo$ciach kregostupa praktykuje ponad 1/3 badanych — 56
osoby (38%), okazjonalnie — 53 osoby (35%). Wolska D., Filipska K. i Haor B. w swojej
analizie problemu wykazali, ze stosowanie lekéw przeciwbdolowych bylo najpopularniejsza
metoda walki z bolem kregostupa [13].

Na podstawie badan wlasnych wykazano, iz niemal potowy ankietowanych,
dolegliwos$ci bolowe kregostupa nasilaja si¢ po dyzurze.

Nalezy zwroci¢ uwage na wiek ankietowanych — w badanej grupie przewazaly
pielegniarki w wieku od 46 do 55 lat. Rowniez Maciuk M. i wsp. swoje badanie
przeprowadzity w grupie pielegniarek, ktorej niemal ¥ — 73% — stanowily osoby w wieku od
41 do 50 lat. Powyzsze dane pozwalaja nam naswietli¢ problem, o ktérym w $rodowisku
medycznym mowi si¢ od przeszto 20 lat — poglebianie si¢ braku kadr medycznych, a co za
tym idzie, $rednia wieku czynnych zawodowo pielgegniarek, z roku na rok staje si¢ coraz
wyzsza [4].

Wsrod ankietowanej grupy, dolegliwosci bolowe najczescie) utrzymywaty sie krocej niz
jeden dzien — 45 o0sdb (30%), a u 26 oséb (17%) dolegliwosci bolowe trwaty od 5 do 7 dni.
Na podstawie badan przeprowadzonych przez Maciuk M. i wsp. dolegliwosci najczesciej
trwaty od 2 do 5 dni — 38% badanych [4].

Do wizualnej oceny bolu uzyto skali VAS. Niemal potowa badanych — 69 osob (46%) —
okreslito swoje dolegliwosci bolowe na 1 pkt VAS. Z kolei w badaniach Maciuk M. 1 wsp.
prawie polowa ankietowanych (46%) bol ocenita na 2 pkt VAS [4].

W badaniach wlasnych respondentki wskazaly, i1z najczgsciej dolegliwosci bolowe
nasilajg przy wykonywaniu czynnosci z zakresu pielegnacyjno-leczniczych: transport i
przenoszenie chorych, wymuszona pozycja ciala podczas wykonywania toalet oraz
zaktadaniu wenflonow, pobierania krwi czy tez wykonywania iniekcji dozylnych. Maciuk. i
wsp. w swojej analizie problemu rowniez wykazaty wcze$niej wymienione czynnosci jako te,
ktore predysponuja do nasilania si¢ dolegliwosci bolowych kregostupa [4].

Reasumujac — wykonywanie zawodu pielegniarki wigze si¢ nie tylko z ogromnym
wysitkiem psychicznym, wymagajacego ciaglego skupienia, ale rdwniez z obcigzeniem

fizycznym. Glownymi czynnikami obcigzenia fizycznego w pracy nalezy wymienié: transport
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pacjentow, wykonywanie czynnos$ci w wymuszonej pozycji ciata (nieodpowiednia wysokos¢
wyposazenia oddziatu, zbyt mata powierzchnia, czeste pochylanie si¢ do wykonywania
czynno$ci pielggnacyjno-leczniczych, a takze zbyt mata liczba personelu na dyzurze w
stosunku do ,,ci¢zkosci oddzialu”, przez co nalezy rozumie¢ ogoélng liczbg pacjentéw
hospitalizowanych oraz ich stan),

a takze maly metraz sal, korytarzy, wind.

Nalezy réwniez zaznaczy¢, iz w wielu miejscach do tej pory nie wprowadzono
udogodnien czy tez usprawnien majacych na celu zminimalizowanie skutkow przewlektej
pracy fizycznej. Wiele elementow wyposazenia oddzialow pozostaje niedostosowana do
panujacych warunkéw i potrzeb personelu. Skutkuje to nie tylko wystgpowaniem schorzen
kregostupa w grupie zawodowej pielegniarek, ale rowniez w znaczacym stopniu wptywa to na
jako$¢ swiadczonych ustug pielegnacyjno-leczniczych. Aby poprawi¢ komfort i jako$¢ pracy,
znaczng cze$¢ szpitali w Polsce nalezatoby podda¢ gruntownej modernizacji. Niestety, wielu
placéwek nie sta¢ na takie przedsiewziecia, co wynika z faktu niskich naktadéw na ochrong
zdrowia. Poki nie zostang one zwigkszone, nie mozna mowié

o poprawie warunkéw pracy pielegniarek.

WNIOSKI

W oparciu o uzyskane wyniki, wyciggnigto nastepujace wnioski:

. Niemalze % ankietowanych odczuwa dolegliwosci bolowe kregostupa, z czego najczesciej
bol jest odczuwany kilka razy w miesigcu.

Bol ostry najczesciej dotyczyt odcinka ledzwiowo-krzyzowego kregostupa.

U potowy ankietowanych zazwyczaj dochodzi do nasilenia dolegliwosci bdlowych
bezposrednio po dyzurze.

Czynnikiem najbardziej obcigzajacym kregostup 1 wpltywajacym na wystgpienie bolu byt
transport pacjentow oraz wykonywanie toalety przytdzkowej pacjenta.

Niemal potowa badanej grupy pielegniarek ocenia pozytywnie warunki w swoim miejscu
pracy.

Pielegniarki posiadajag wiedze¢ z zakresu ergonomii pracy, zasad podnoszenia rzeczy, norm
wagowych podnoszonych ciezaréw, a takze potrafia czerpa¢ informacje na ten temat z
alternatywnych zrodet.

Prawie ¥ ankietowanych czuje si¢ bezpiecznie w swoim miejscu pracy.
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WPROWADZENIE

Udar moézgu ,jest nastepstwem nieprawidlowego krazenia krwi do mozgu™[1].
Wedtug Swiatowej Organizacji Zdrowia udarem mozna nazwaé ,.szybko narastajgce
ogniskowe objawy kliniczne zaburzen funkcji mozgu, trwajgce ponad 24 godziny Ilub
prowadzgce do smierci w przypadku braku innej ewidentnej przyczyny niz naczyniowa.
Schorzenie to nazywane jest takze , atakiem mozgowym” oraz , incydentem mozgowo-
naczyniowym” [1, 2].

Udar moze prowadzi¢ do wystapienia wielu negatywnych konsekwencji zaréwno
fizycznych, jak i psychicznych. Ich stopien zaawansowania uzalezniony jest od obszaru,

miejsca oraz dtugosci trwania udaru [2].

Epidemiologia udaréow mozgu

Rocznie na udar mézgu zapada 17 milionéw osdb. Stopien zachorowalnosci na udar
mozgu jest wigksze w krajach rozwinietych. Biorac pod uwage statystyki ogolnoswiatowe, co
2 sekundy kto$ doznaje udaru mozgu. Wigkszy odsetek o0sob chorujacych zauwaza si¢ w
krajach uprzemystowionych. W krajach zachodnich zdecydowanie czgsciej wystepuje udar
niedokrwienny (85-90%) niz udar krwotoczny (10-15%). W ciaggu catego zycia ryzyko
zachorowania jest wigksze u mezczyzn (25%) niz u kobiet (20%) [1]. Szczyt zachorowan u
kobiet przypisuje si¢ na wiek 80-85 lat, zas u mezczyzn na 60 i1 70 a nastgpnie w okolicach
75r.z.

Od 1997r. zapadalno$¢ na udar niedokrwienny w Polsce stale rosnie i obecnie

ksztaltuje si¢ na poziomie 190,82/100 tys. Ludnosci. Liczba zgonéw na 100 tys. osob w
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Polsce wahata si¢ nieznacznie w badanym okresie, jednakze w 1990r. jak i 2017r. wynosita

ok. 69 o0s6b na 100 tys. ludnosci.

W wojewodztwie Podlaskim w 2018r. liczba pacjentow chorujagcych na udar mozgu
wynosita 1,99 tysigca [3]. Najwigcej zachorowan bylo w wojewddztwie §laskim, bo az 9,35

tysigca. W ciggu catego 2018 r. z powodu udaru mézgu hospitalizowano 70 tysiecy osob .

Etiologia i podzial udaréw

Czynnikami ryzyka wystapienia udaru mozgu s3a:

- wiek- czestos¢ wystepowania jednostki chorobowej wzrasta w sposob wyktadniczy wraz z
wiekiem,

- pte¢ - mezczyzni choruja stosunkowo czgéciej niz kobiety, jednakze kobiety przechodza
udar w sposob cigzszy niz mezczyzni,

- uwarunkowania genetyczne- wystepowanie udaru mozgu u cztonkow rodziny,

- migotanie przedsionkow- stanowi przyczyn¢ 25-33% wszystkich przypadkow zachorowania
na udar ,

- nadci$nienie tetnicze- ryzyko wzrasta wraz ze wzrostem ci$nienia t¢tniczego krwi,

- guzy mozgu, malformacje naczyniowe,

- nadwaga, brak aktywnosci fizycznej, hipercholesterolemia, niewtasciwa dieta (tj. bogata w
thuszcze, cukry proste, niedostosowana do wieku, masy ciata, stanu zdrowia),

- palenie tytoniu- zwigksza dwukrotnie ryzyko wystgpienia udaru niedokrwiennego mozgu,

- codzienne spozywanie duzych ilosci alkoholu [1, 2].

Podzial udaré6w mozgu:

a) udar krwotoczny - polega on na wylewie krwi do moézgu z pegknietego naczynia
krwionos$nego. Moze przyjac postac:

- krwotoku podpajeczynéwkowego, ktoéry powstaje na skutek pgknigcia tetniaka lub innych
zdarzen naczyniowych,

- krwotoku $rodmoézgowego, wystepujacego najczesSciej w okolicy jader podstawy oraz
torebki wewnetrznej [1, 4].

b) udar niedokrwienny - polega na naglym zatrzymaniu dostarczaniu krwi do mézgu w

wyniku zwezenia lub zamknigcia $wiatla tetnicy [1].
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Objawy i diagnostyka udaréw moézgu

Udar mozgu objawia si¢ zazwyczaj w sposob bezbolesny. Podczas zaistnienia ataku
chory moze mie¢ zauwazalne zmiany w mimice twarzy, zaburzenia mowy (dyzartria),
ostabienie sity migsniowej lub catkowity zanik w konczynie gérnej i/lub dolnej po tej samej
stronie, lecz po przeciwnej stronie niz ognisko udaru. Chory moze mie¢ problem z
utrzymaniem pelnej $wiadomosci. Czgsto wystepuje nagly, silny bol glowy, a takze
zaburzenia prawidlowego widzenia (podwojony obraz, zamglenia). Kliniczna prezentacja
udaru moézgu moze by¢ bardzo rozna, co moze powodowaé trudnosci w prawidlowej
diagnostyce: udar mozgu czy TIA (przemijajacy napad niedokrwienny). TIA to ,,zespot
kliniczny, charakteryzujacy si¢ ostro wystgpujacymi ogniskowymi zaburzeniami czynno$ci
mozgu i/lub objawami jednoimiennymi, trwajacy <24 godzin.” [2]. Objawami, ktore §wiadcza
0 wystgpieniu TIA s3: przemijajagca amnezja, szumy uszne, omdlenia, splatanie, zawroty
glowy o charakterze wirowania.

Schorzeniami, ktére moga imitowac udar sa:

- przetom nadci$nieniowy- czyli podwyzszone warto$ci cis$nienia tetniczego krwi, ktore
odzwierciedlaja si¢ gtéwnie w RR rozkurczowym >100 mm Hg oraz szybko ustepuja
po podaniu srodkoéw obnizajacych ci$nienie tetnicze krwi,

- padaczka,

- migrena z aurg- objawiajace si¢ wedrujacymi mroczkami, btyskami przed oczami,
ktére narastaja stopniowo w ciggu 5-20 min. i utrzymuja si¢ ok. 60 min. Nastepstwem
sg migrenowe bole glowy.

- zawroty glowy, oczoplas, zaburzenia widzenia, okresowa $lepota,

- przemijajaca niepami¢¢ catkowita (TGA)- pacjent nie jest w stanie przyswoi¢ zadnych
informacji pamigciowych,

- zaburzenia czynno$ciowe- moga przyjmowaé forme wszystkich mozliwych
symptomow udaru,

- omdlenie.

Podstawowa diagnostyka zaczyna si¢ od przeprowadzenia wywiadu z chorym lub
opiekunem pacjenta. Aby okresli¢ czy udar jest niedokrwienny czy krwotoczny nalezy
wykona¢ tomografie komputerowa, rezonans magnetyczny. Dodatkowym badaniem jest
angiografia tetnic domoézgowych: kregowych oraz szyjnych. Pozwala ona na ustalenie
lokalizacji niedroznej tetnicy. Alternatywe stanowia USG tetnic szyjnych oraz

echokardiografia wraz z arterografia [1, 2].
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Leczenie udarow mozgu

Leczenie ostrej fazy udaru mozgu maja na celu oszczedzenie zdrowych tkanek
mozgowia oraz zapobieganie pogorszeniu si¢ stanu klinicznego pacjenta. Pierwszym etapem
po przyjeciu chorego na oddzial wskazane jest znormalizowanie ci$nienia krwi, a takze
poziomu glikemii w surowicy krwi, gdyz w wielu przypadkach podczas niedokrwiennego
udaru moézgu stwierdza si¢ hiperglikemig¢. Kolejng czynnos$cia, jaka nalezy wykonaé jest
wdrozenie tlenoterapii. W przypadku tego samego udaru mozna zastosowaé lek
przeciwzakrzepowy w postaci tkankowego aktywatora plazminogenu (rtPA) lecz tylko
W czasie nie dluzszym niz 4,5 godziny od wystgpienia udaru. W przypadku wystapienia
tetniaka w mozgu, obrzgku lub nadmiaru ptynu mézgowo- rdzeniowego wykonuje si¢ zabieg
chirurgiczny, by uchroni¢ moézg przed zmiazdzeniem w wyniku narastajgcego w czaszce
ci$nienia. Zastosowanie swoje znajduja rdwniez doustne leki przeciwzakrzepowe, ktore sa
bezposrednimi inhibitorami trombiny lub bezposrednimi inhibitorami czynnika Xa [1,4].
Dziataniem inwazyjnym jest trombektomia mechaniczna, w czasie ktérej cewnikiem
wprowadzonym do te¢tnicy modzgowej usuwa si¢ skrzep i1 przywraca doptyw krwi do

dotychczas niedokrwionej w przebiegu udaru czesci mozgu [2, 5].

Profilaktyka udaréw mozgu

Prewencja obejmuje profilaktyke pierwotng- dotyczaca postgpowania przed
pierwszym epizodem choroby oraz prewencje wtorng- po pierwszym zdarzeniu, ktéra ma
zapobiega¢ nawrotom zaburzen ukrwienia.

Gloéwnymi zatozeniami pierwotnej profilaktyki udaréw mozgu sa:

- leczenie i $cista kontrola ci$nienia tgtniczego (wartosci graniczne: 140/90 mmHg, u
chorych na cukrzyce: 130/80 mmHg),

- leczenie zaburzen gospodarki weglowodanowej (stosowanie diety cukrzycowej,
zmniejszenie nadwagi/ otytosci),

- terapia hipolipemizujaca, sugerowane inhibitory reduktazy HMG — CoOA (statyny)
(redukcja stezenia cholesterolu catkowitego <5 mmol/l (193 mg/dl) wspotistnienie
powyzej 2 czynnikow ryzyka — frakcja LDL<135 mg/dl),

- profilaktyka przeciwzakrzepowa u chorych z migotaniem przedsionkow, z
zaburzeniami uktadu krzepnigcia (trombofilia), z wadami serca — zakres INR 2-3

(zastawki mechaniczne INR 3-4),
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- leczenie chirurgiczne zwezenia tetnicy szyjnej (przy zwezeniu > 60% 1 przy braku
przeciwwskazan),

- zmiana stylu zycia: regularny wysitek fizyczny, zaniechanie palenia tytoniu, unikanie
nadmiernego spozycia alkoholu (mozliwy korzystny wplyw umiarkowanych ilo$ci
alkoholu),

- zmniejszenie masy ciala BMI < 30 kg/m2 na pozadany BMI < 27 kg/m2 [6].

Ryzyko wystapienia ponownego niedokrwienia naczyniowego po TIA czy po lagodnym
niedokrwiennym udarze moézgu w ciggu 7 dni wynosi 10%. Ze wzgledu na duzy procent
mozliwo$ci nawrotu choroby, zaleca si¢ stosowanie prewencji wtdrnej, ktora obejmuje:

— modyfikacje stylu zycia i czynnikdéw ryzyka,

— leczenie przeciwptytkowe i przeciwkrzepliwe,

— leczenie chirurgiczne zmian zakrzepowych w tetnicach szyjnych [1].

Leczenie przeciwplytkowe 1 przeciwkrzepliwe opiera si¢ na zastosowaniu niefrakcjonowane;j
heparyny (UFH) lub heparyny niskoczasteczkowej (NMH). Petlna heparynizacja nie jest
obecnie zalecana ze wzglgdu na zwigkszone ryzyko krwotoku, lecz moze by¢
wykorzystywana. U kazdego pacjenta po wystapieniu incydentu o charakterze TIA Ilub
niedokrwiennego udaru mézgu nalezy wdrozy¢ leczenie inhibitorami agregacji trombocytow.
Pacjenci powinni by¢ leczeni ta metoda az do czasu pojawienia si¢ mozliwosci leczenia
doustng terapiag hamujgcag czynnos$¢ ptytek krwi. Standardowa substancja jest kwas
acetylosalicylowy (ASA), ktory powinien by¢ podawany w dawce 100 mg/dobg. Alternatywa
jest Kklopidogrel stosowany w przypadku nietolerancji ASA w dawce 150-300 mg/dobg.
Trzecia metod¢ stanowi potaczenie ASA 1 dipirydamolu w formie retard. Leczenie
przeciwzakrzepowe opiera si¢ roOwniez na stosowaniu niezaleznych od witaminy K lekami
antykoagulacyjnymi (NOAK). Leki z grupy NOAK sa stosowane w formie prewencji
pierwotnej i wtdrnej. Prewencja wtérna obejmuje takze zwezZenie tetnic zaopatrujacych
mozgu. Metodami sg: rewaskularyzacja, TEA tetnicy szyjnej, interwencji endowaksularnej
(zatozenie stentu). Prewencja wtorna ma takze na celu przewlekle leczenie nadcis$nienia

tetniczego krwi oraz leczenie hiperlipidemii [6].

Tetniak mozgu

Tetniak mozgu ,,okreslany w literaturze medycznej jako tetniak wewngtrzczaszkowy
lub tetniak naczyn mozgowych, jest chorobq tetnic mozgu lub w rzadkich przypadkach zyt.”

Tetniak powstaje wowczas, gdy jedna z warstw budujacych tetnice ulegnie w jednym miejscu
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ostabieniu. Pod wptywem cisnienia krwi w miejscu ostabienia dochodzi do poszerzenia
Swiatta naczynia i utworzenia wypuklenia przypominajacego worek lub balonik.

Rozmiar torebki tetniaka u dzieci jest mniejszy niz u dorostych, wyjatkiem sa tetniaki
pochodzenia zakaznego [7].

Mniej wiecej 20% tetniakoOw naczyn moézgowych ulega peknigciu, co stanowi 85%

wszystkich krwawien podpajeczynéwkowych [1, 8, 9].

Epidemiologia tetniakow mozgu

Nieurazowe krwotoki §rédmoézgowe stanowig ok. 10% wszystkich udaréw mozgu.
Krwotoki podpajeczynowkowe stanowa ok. 5% wszystkich udarow. Lokalizacja i wielkos¢
tetniakow mozgu u dzieci i mlodziezy rozni si¢ od populacji dorostych. Tetniak tetnicy
szyjnej wewnetrzne] wystepuje u obu populacji podobnie, ale w populacji pediatrycznej
czesciej wystepuje w jej koncowym fragmencie [10]. Tetniaki tetnicy przedniej moézgu i
tetnicy przedniej taczacej wystepujg w 34% przypadkoéw populacji dorostej, a tylko w 5-10%
populacji pediatrycznej. Tetniak t¢tnicy srodkowej moézgu réwniez wystepuje w zblizonych
ilosciach w obu populacjach. Tetniaki w obregbie krazenia tylnego wystepuje czesciej u dzieci
25%, niz u dorostych 8% [11]. Tetniaki mézgu wystepuja u 3-5% ogodlnej populacji. Dzieci 1
mtodziez stanowig tylko 0.6-4.6% wszystkich diagnozowanych tetniakow [11].

Etiologia i podzial tetniakow mézgu

Ze wzgledu na strukturg 1 etiologi¢ mozemy je podzieli¢ na:

» Workowate — najczeSciej wystepujace tetniaki wrodzone. Stanowig one do
80% wszystkich tetniakow mozgu. W czesci przypadkow sa to zmiany mnogie.
W porownaniu z tetniakami wrzecionowatymi, pekaja znacznie czgsciej. Ryzyko
peknigcia jest istotnie wigksze w przypadku tetniakow moézgu o wickszych
rozmiarach (ponad 10 mm), a szczegdlnie tetniakow olbrzymich (ponad 20 mm).

» Worzecionowate — o etiologii miazdzycowej. Zlokalizowane sg przede
wszystkim na tetnicy podstawnej i1 Srodkowe] mozgu, w przeciwienstwie do
tetniakow workowatych, ktore typowo umiejscawiaja si¢ w miejscu podziatu
tetnic. Spotyka si¢ je gldéwnie u osob w zaawansowanym wieku, cho¢ moga si¢

pojawi¢ takze 1 U ludzi mlodych po przebytych zapaleniach naczyn tetniczych,
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badz w chorobach tkanki tacznej. W takich przypadkach $ciana tetniaka nie
zawiera zwykle wewngetrznej blony sprezystej, a btona srodkowa ulega zanikowi i
zwtoknieniu. Tetniaki  wrzecionowate rzadko sa zrodtem  krwotokow
podpajeczynowkowych. Z kolei cz¢sciej w ich $wietle dochodzi do powstawania
skrzeplin. Zakrzepica tetniakow wrzecionowatych tetnicy podstawnej moze
prowadzi¢ do udaru niedokrwiennego w pniu moézgu i/lub w moézdzku.

» Mykotyczne — powstate w skutek uszkodzenia $ciany naczynia przez bakterie
lub grzyby.

» Pourazowe — w wyniku urazéw glowy, operacji [7,11].

Objawy i diagnostyka tetniakow mozgu

Tetniak mézgu az do momentu pgknigcia 1 wylania si¢ krwi do okolicznych tkanek,
czgsto nie daje objawow. Poprzez ucisk moze powodowaé wystgpowanie objawow
wskazujacych na guz mozgu, czyli m.in.: béle glowy, ogniskowe deficyty neurologiczne,

opadnigcie powieki, pogorszenie widzenia i drgawki [7,12].

Leczenie tetniakow mozgu

Obecnie stosowane sg dwie metody leczenia te¢tniakow: chirurgiczne z otwarciem
czaszki oraz niewymagajacy otwarcia czaszki zabieg neuroradiologiczny. W pierwszym
przypadku na szyje tetniaka zaktada si¢ specjalnie zaprojektowany klips. W drugim
multidyscyplinarny zespot ztozony z neurologéw, neurochirurgéw i radiologéw zabiegowych

przeprowadza embolizacje tetniaka [7, 10].

PODSUMOWANIE

Peknigty tetniak mozgu, a takze wywotany tym udar moézgu stanowig powazne
zagrozenie dla zdrowia i zycia czlowieka. Czgsto zdarza sig, iz niesie to za sobg wiele
powikltan, moze doprowadzi¢ do niepelnosprawnosci chorego 1 niezdolnosci do
samoopieki, co utrudnia pacjentowi wykonywanie podstawowych czynnosci zyciowych
oraz normalne funkcjonowanie w spoteczenstwie.

Doktadna 1 szybka diagnostyka oraz wlasciwie wykonane dziatania pielegnacyjne

stanowig istotng rol¢ w leczeniu udaru mozgu w przebiegu masywnego krwotoku, dzigki

227



UDAR MOZGU W PRZEBIEGU PEKNIETEGO TETNIAKA — PODSTAWY TEORETYCZNE

czemu czesto udaje si¢ opanowac chorobe, zapobiec rozprzestrzenieniu si¢ krwawienia

I p6znym powiktaniom takim jak niepelnosprawno$¢ chorego.
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WPROWADZENIE

Udar mozgu stanowi powazny problemem wspotczesnej medycyny. Prowadzi do
trwatego kalectwa, braku samodzielnosci, a nawet $mierci. Niesie ze soba nie tylko
nastgpstwa natury klinicznej, ale takze negatywne skutki ekonomiczne i socjalne [1].

Do niedawna udar moézgu traktowano jako stan beznadziejny, jednak sytuacja
zmienita si¢ na przestrzeni lat i mozemy go leczy¢ z zadowalajagcymi, pozytywnymi skutkami.
Z powodu przebytego udaru moézgu, odsetek osOb niepetlnosprawnych ciggle wzrasta.
W zwigzku z tym, bardzo istotna staje si¢ wlasciwa 1 ciggla rehabilitacja. Deficyt
neurologiczny, a takze funkcjonalny u danego pacjenta, warunkuje zastosowanie
postepowania fizjoterapeutycznego, ktorego celem staje si¢ kompensacja ubytkéw wraz
z odzyskiwaniem utraconych funkcji. Wiadomo obecnie, Ze skutki udaru bywaja odwracalne,
zatem usprawnianie pacjenta musi by¢ takze odpowiednio dostosowane i elastyczne. Osoby,
ktore poddawane sg terapii, nie powinny by¢ dopasowywane do sztywnych schematow
leczenia, a wszystkie metody poprawiajgce sprawnos$¢ muszg by¢ indywidualnie dobierane do
pacjenta. Priorytetem dziatan pielggniarki opiekujacej si¢ chorym po udarze, powinna by¢
profilaktyka powiktan, przywrdcenie pacjenta do funkcjonowania oraz wdrozenie go do

samoobstugi, a takze edukacja, zard6wno samego pacjenta, jak 1 jego rodziny. Pelne
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zaangazowanie pielegniarki w proces przywracania do zdrowia, stanowi podstawy sukcesu

w leczeniu udaréw moézgu [2].

ROZWINIECIE
Definicja udaru mézgu

Udarem moézgu nazywamy zespol kliniczny charakteryzujacy si¢ naglym
wystgpieniem ogniskowych lub uogoélnionych zaburzen czynno$ci mézgu, spowodowanych
wylacznie przyczynami naczyniowymi, zwigzanymi z mozgowym przeptywem krwi, ktorego
objawy utrzymujg sie, jesli nie spowoduja wczesniej zgonu, dluzej niz 24 godziny [3].

Udar jest skutkiem nieprawidlowego krazenia krwi do moézgu, ktérego kondycja
uzalezniona jest od sieci naczyn krwiono$nych. Powstaje, kiedy tetnica doprowadzajaca krew
do moézgu albo mala tetniczka wewnatrzmdzgowa, zostang zamknigte, ulegna duzemu
zwezeniu lub peknigeiu, w wyniku czego krew z tlenem i substancjami odzywczymi nie dotrg
do okre$lonego obszaru moézgu. Udar to inaczej atak mézgowy lub incydent mézgowo-
naczyniowy, ktory moze wystagpi¢ u kazdego, bez wzgledu na wiek. Rodzaj udaru ma

szczegolne znaczenie podczas podejmowania decyzji o typie leczenia [4].

Podzial udar6w mozgu
Nazwa udar mézgu jest wieloznaczna i obejmuje:

» udary niedokrwienne (85% wszystkich udarow);

» udary  krwotoczne (15% wszystkich udarow), do ktorych zalicza si¢ krwotok
srodmozgowy 1 krwawienie podpajeczynowkowe [5].

Niedokrwienne zaburzenia krazenia w osrodkowym ukladzie nerwowym,
w zaleznos$ci od mechanizmu patogenetycznego, dziela si¢ na:
Zakrzepowo-zatorowe - mogace wynikac z:

e zatorowoS$ci tetniczo-tetniczej — rozumianej, jako przemieszczanie si¢ materialu
tworzacego; zator z nizej polozonego odcinka tetnicy do polozonego wyzej,
jednoczes$nie wezszego odcinka;

e wytworzenia si¢ zakrzepu — powodujacego ostatecznie zamknigcie Swiatla naczynia lub
hemodynamicznie istotnego zwezenia tetnic szyjnych albo §rédczaszkowych.

Zatorowe — niedokrwienie powstate w mechanizmie zatorowosci, kiedy zrodlo zatoru lezy
poza naczyniami mozgowymi lub bezposrednio doprowadzajagcymi krew do moézgu.

Najczescie] jest to zatorowo$¢ sercowopochodna, ktorej sprzyja migotanie przedsionkow,
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obecnos¢ wad zastawkowych, zawal mig$nia sercowego 1 zapalenie wsierdzia lub
wspotwystepowanie powyzszych czynnikdw.

Zatokowe (lakunarne) — bedace skutkiem niedroznosci malych naczyn przeszywajacych
1 dotyczace struktur podkorowych — torebka wewnetrzna, wzgorze, jadra podstawy 1 pien
mozgu.

Hemodynamiczne — niedokrwienie zwigzane z zaburzeniami systemowymi perfuzji
w obregbie os$rodkowego uktadu nerwowego, ktore wynikaja z naglej niedostateczno$ci
krazenia — wstrzasu hipowolemicznego albo zatrzymania krgzenia. Dochodzi wowczas do
wytworzenia si¢ udaré6w na pograniczu unaczynienia duzych pni te¢tniczych. Podobny
mechanizm ma réwniez miejsce w przypadku, gdy dojdzie do zamknigcia duzych, z reguty
zewnatrzczaszkowych tetnic w odcinkach proksymalnych — w rozwarstwieniu tgtnicy szyjnej
wewnetrznej [6].

Udary niedokrwienne mozgu ze wzgledu dynamike objawow, dziela si¢ na:
Przemijajacy napad niedokrwienny moézgu — rozumiany, jako wystapienie epizodu
ogniskowego ubytku czynno$ci, ograniczonego obszaru mozgowia, ktory zostat
spowodowany niedokrwieniem jednego unaczynienia w o$rodkowym ukladzie nerwowym,
trwajacy nie dtuzej niz 24 godziny.

Odwracalny niedokrwienny ubytek neurologiczny — w tym przypadku objawy kliniczne
udaru ustepuja w ciggu 21 dni.

Zawal mézgu (udar mézgu dokonany) — wystepujacy w momencie stwierdzenia
ustabilizowanych 1 niemajacych tendencji do regresji objawow klinicznych udaru.

Udar postepujacy — w tym przypadku wystepuje progresja objawow ogniskowych w 1 dobie
w czasie pierwszych 6 godzin po wystgpieniu udaru,

a stabilizacja objawow oraz utrwalenie stanu klinicznego zwykle w 3 dobie [6].

Glowne czynniki i przyczyny udaru mozgu

Jest wiele czynnikéw majgcych wplyw na zwiekszenie ryzyka wystgpienia udaru,
ktorych oznaczenie ma bardzo powazne znaczenie podczas badania chorego
z udarem niedokrwiennym moézgu. Pozwala na identyfikacj¢ przyczyn udaru, jak
1 zmniejszenie jego skutkow, w przypadku stwierdzenia czynnikow poddajacych si¢ leczeniu.
Ma réwniez znaczenie prognostyczne przy okreslaniu rokowania. Znajomo$¢ czynnikow
ryzyka  wystgpienia  udaru w  praktyce  pielggniarskiej  jest  niezbedne.

Z jednej strony pozwala zidentyfikowa¢ poszczegdlne osoby lub populacje ludzi
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o zwigkszonym ryzyku wystgpienia schorzenia. Z drugiej za$ umozliwia wprowadzenie
odpowiednio wczesnie profilaktyki pierwotnej 1 wtdrnej [6].

Istniejg dwie grupy czynnikow ryzyka wystgpienia udaru: czynniki modyfikowalne, czyli
takie, gdzie mamy wplyw poprzez odpowiednie dziatania medyczne oraz czynniki
niemodyfikowalne, kiedy nie mozemy na nie wptywac.

Podstawowe znaczenie, by okresli¢ czynniki ryzyka, ma przede wszystkim doktadne
zbadanie chorego, zwracajac uwage zwlaszcza na obecno$¢ objawdéw zaburzen czynnosci
uktadu sercowo-naczyniowego, ci$nienie krwi na obu konczynach, jak rowniez stan t¢tna na
wszystkich tetnicach. Badanie neurologiczne z kolei, umozliwia ocen¢ lokalizacji ogniska,
stopien jego rozleglosci, po to, by modc wstepnie okresli¢c wskazania do ewentualnej
intensywnej opieki medycznej, rokowanie oraz rodzaj leczenia. Nalezy jak najszybciej
wykona¢ tomografie komputerowa, ktéra w pierwszych dobach pozwala na okreslenie
rodzaju udaru [7].

Glownag przyczyng zmian zakrzepowych jest miazdzyca tetnic, ktéra zwigksza
narastanie zmian zwg¢zajacych $wiatlo tetnicy. Powoduja je poza tym procesy zapalne,
zakazne 1 choroby autoimmunologiczne, a takze niezapalne uszkodzenia $cian tetnicy (tetniak
rozwarstwiajacy). Zmiany zakrzepowe mogg powsta¢ rowniez w wyniku radioterapii i po
urazie. Wstepne okreslenie czynnikéw ryzyka stanowi jednoczes$nie wazng informacje
0 mozliwo$ci nawrotu incydentu naczyniowego lub ewolucji przemijajacych incydentow
naczyniowych w kierunku dokonanego udaru. Bezposrednie przyczyny udaréw
niedokrwiennych cze¢sto trudno oddzieli¢ od istniejacych czynnikow ryzyka. Wobec postepu
w medycynie 1 wielu prowadzonym badaniom, mozna okresli¢ duza liczbe czynnikow
sprzyjajacych powstaniu udaru. Czg¢$¢ znich, gléwnie demograficzne, nie podlega
modyfikacji, ale na wiele mozemy wptywac. Czgsto$¢ wystgpowania udaréw zalezna jest od:
wieku (ryzyko wzrasta z wiekiem); pici (czgséciej chorujag mezczyzni); sSrodowiska; warunkow
socjoekonomicznych; uwarunkowan genetycznych, pochodzenia etnicznego.

Do gtéwnych przyczyn modyfikowalnych udaru niedokrwiennego mozgu zalicza sig:
nadci$nienie tetnicze oraz miazdzyce i choroby serca [8].

Zespot objawow klinicznych jest zalezny od rozmiaréw, umiejscowienia

uszkodzenia oraz patogenezy procesu. Dlatego tak istotne jest okreslenie przyczyn udaru.
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Rozpoznanie i objawy kliniczne udaru niedokrwiennego mozgu

Mechanizm ogniskowego niedokrwienia moézgu, jak i jego dynamika bywaja
réznorodne. Moze by¢ ono wynikiem zwezenia albo catkowitego zamknigcia $wiatta naczyn
tetniczych. Zamkniecie doptywu krwi do okreslonego obszaru mézgu powoduje nie tylko
niedobory tlenu, ale takze ogranicza transport sktadnikow odzywczych. Uposledzenie
odptywu krwi z mézgu powoduje natomiast gromadzenie si¢ niepozadanych metabolitow, co
w konsekwencji doprowadza do zmian w metabolizmie moézgu, ktére wywoluja zaburzenia
ogniskowe lub globalne. Objawy udaru sg uzaleznione od miejsca, w ktorym doszto do
zamknigcia §wiatla naczynia, rozleglo$ci oraz intensywnosci [9].

Zaznaczy¢ nalezy jednak, ze objawy udaru moézgu nie wystepuja w oderwaniu,
wpltywaja na siebie wzajemnie, zmieniajagc swoOj obraz kliniczny. U 25% pacjentéw
z udarem wystepuja zaburzenia przytomnosci — od sennosci do glebokiej $piaczki
z objawami wegetatywnymi. U niektorych chorych wystepuja zaburzenia §wiadomosci:
omamy, urojenia, splatanie lub stany majaczenia. Bioragc pod uwage niedokrwienne
uszkodzenie ptata skroniowego, moze wystapi¢ tzw. zespot amnestyczny Korsakowa, ktory
jest klinicznie niemozliwy do odrdznienia od typowo spotykanego w chorobie alkoholowej.
W momencie obustronnego uszkodzenia plata potylicznego w okolicy bruzdy ostrogowe;,
objawom §$lepoty korowej towarzyszy¢ moze czesto zespol Antona, gdzie chory neguje
istnienie $lepoty, wypelniajac ten fakt konfabulacjami. Zaburzenia przytomnosci, a takze
Swiadomosci, jakie towarzysza udarowi, pogarszaja rokowanie.

Po wystgpieniu udaru w poczatkowej fazie, niemalze u wigkszosci pacjentow
pojawiajg si¢ zaburzenia zwieraczy. W ciezszych zaburzeniach przytomnos$ci pojawiaja si¢
zaburzenia wegetatywne, jak: zaburzenia oddechu, rytmu serca, wahania cisnienia tetniczego,
zaburzenia termoregulacji, a takZe zaburzenia rytmu snu i czuwania.

W przypadku ogniskowego uszkodzenia drog dilugich lub  os$rodkow
w ofrodkowym uktadzie nerwowym, pojawiajg si¢ objawy sznurowe, jadrowe
1 mieszane. Tradycyjnie objawy, ktore pojawiaja si¢ w niedokrwiennym udarze, dzielg si¢ na
pochodzace z tetnic szyjnych z tzw. przedniego obszaru krazenia i z tylnego obszaru krazenia,
czyli uktadu tetniczego krggowo-podstawowego. Z uszkodzeniem drég diugich korowo-
jadrowych, jak 1 piramidowych, wigza si¢ objawy porazeniowe lub niedowtadu polowiczego,
Z czym powigzana jest zmiana napigcia migsniowego, tzw. spastyczno$¢ wzrostu napiecia
[10].

W przypadku wybidrczego uszkodzenia niedokrwiennego drog korowo-mostkowych

(ogniska w placie czolowym, podstawie konarow mézgu, w moscie i rdzeniu przedtuzonym)
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pojawia si¢ niedowtad twarzowo-jezykowy. Zaburzenia czucia przybieraja zrdznicowany
obraz kliniczny, w zalezno$ci od umiejscowienia czg¢sci niedokrwiennej. Biorgc pod uwage
uposledzenie widzenia, pojawiajace si¢ w przypadku udaru niedokrwiennego modzgu,
wystepowac moze ono jako $lepota jednooczna, gdy niedokrwieniu uleglty warstwy siatkowki,
a takze jako niedowidzenie potowicze oraz kwadrantowe jednoimienne — w wyniku
uszkodzenia drogi wzrokowej plata skroniowego, ciemieniowego i czesci ptata potylicznego
[10].

Zaburzenia wyzszych czynno$ci nerwowych u pacjentdw z niedokrwiennym udarem
pojawiaja si¢ w przypadku incydentow dotykajacych poétkule dominujaca. Sa to gltownie
afatyczne zaburzenia mowy. W ostrym niedokrwieniu poétkuli dominujacej, pojawia si¢
apraksja o do$¢ zréznicowanym obrazie klinicznym. Udar niedokrwienny niesie ze soba
robwniez zaburzenia poznawcze, jak: agnozja wzrokowa, ,zespOl polowiczej negacji”
(zaniedbywania) potowy ciata i otoczenia, zaburzenia pamieci [10].

Postep w medycynie, a przede wszystkim wspolczesne techniki neuroobrazowania,
pozwalajg na wczesne rozpoznanie udaru niedokrwiennego mézgu oraz wdrozenie leczenia
fibrynolitycznego w tzw. czasowym oknie terapeutycznym (w ciggu 3 godzin od wystgpienia
klinicznych objawow udaru). Rozpoznanie zmian w tak wczesnym okresie, znajduje si¢
czgsto poza mozliwosciami tomografii komputerowej 1 standardowego badania metoda
rezonansu magnetycznego, gdyz w niewielkim tylko odsetku przypadkow udaje sig
zobrazowaé wczesne objawy udaru za pomocg tych technik. Przezczaszkowa ultrasonografia
dopplerowska pozwala na oceng w czasie rzeczywistym zaburzen przeplywu mozgowego,

zwlaszcza w obrgbie duzych naczyn kota tetniczego Willisa [11].

Powiklania udaru mézgu

Podstawowym zrodtem probleméw, jakie pojawiaja si¢ u pacjentdw po przebytym
udarze mozgu, s3: objawy kliniczne towarzyszace chorobie podstawowej, jej powiktania
wstepne 1 pozne, a takze nastgpstwa prowadzace do znacznych ograniczen sprawnos$ci
pacjenta. Dotycza one zaréwno sfery fizycznej, jak i psychicznej chorego. Udar moézgu
sprzyja powiktaniom, ktére moga nasila¢ niedokrwienie mozgu, spowodowac¢ zgon pacjenta,

jak rébwniez op6zniaja oraz wydluzaja rehabilitacje poudarowg [7].
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Powiklania wstepne

Po udarze mézgu chory jest najbardziej narazony na powiktania, b¢dace konsekwencja
unieruchomienia. Naleza one do tak zwanych wczesnych powiklan po udarze. To przede
wszystkim:
Infekcje — bedace dos$¢ czestym powiklaniem w ostrej fazie leczenia po udarze moézgu.
Szczegolnie na wystgpienie infekcji poudarowych narazone sg osoby starsze, ze wzgledu na
szereg ograniczen zwigzanych z wiekiem, stanowigcych przeszkodg
w odptywie moczu. Do czestych probleméw wystepujacych jeszcze na etapie leczenia
szpitalnego, mozna zaliczy¢ infekcje zwigzane z obnizeniem odporno$ci organizmu. S3 to
infekcje  dostgpdw  naczyniowych oraz infekcje dréog moczowych, zwigzane
z zatozeniem cewnika do pecherza moczowego. Pojawienie si¢ infekcji, jak zakazenie drog
moczowych, zakltoca 1 tym samym opoznia rozpoczgcie intensywnej rehabilitacji
neurologicznej, co w konsekwencji wigze si¢ z uzyskaniem gorszych wynikow
funkcjonalnych. Czeste sg tez infekcje uktadu oddechowego, poniewaz zaktdceniu ulegajag
naturalne mechanizmy oczyszczania oskrzeli, takie jak kaszel. W wyniku unieruchomienia,
trwajacego nawet kilka dni, niemal kazdy pacjent narazony jest na wystgpienie zapalenia
oskrzeli, phuc, jak réwniez niedodmy.
Zmiany zakrzepowo-zatorowe — zagrazajgce powstaniu zakrzepicy zyt glgbokich, zwlaszcza
konczyn dolnych. Zakrzepica doprowadzi¢ moze do zatorowos$ci plucnej, obarczonej bardzo
wysoka $miertelno$cia pacjentow.
Zaburzenia metaboliczne — najwazniejsze z nich to: wahania stezenia glukozy oraz
dyselektrolitemia. Hiperglikemia u chorych w ostrym okresie udaru mozgu jest najczgsciej
objawem wcze$niejszej, rozpoznanej lub nierozpoznanej cukrzycy. Podwyzszone st¢zenie
glukozy moze by¢ takze nastgpstwem zwigkszonego wyrzutu  Katecholamin
i kortykosteroidow — w odpowiedzi na stres, jakim jest udar mozgu. Udar mézgu zwykle
nasila zaburzenia metabolizmu dwucukréw, przez co niezbednym zabiegiem staje si¢
insulinoterapia.
Odlezyny - s3 powaznym powiklaniem u chorych po udarze mozgu. Ich obecnos$¢ utrudnia
rehabilitacj¢ oraz moze powodowac¢ pogorszenie stanu pacjenta. Odlezynom towarzyszy bol,

zakazenia, jak i martwica, co wydluza czas hospitalizacji i zwigksza koszty leczenia [10].

Powiklania p6zne
Konsekwencje udaru w najwigkszym stopniu dotykaja tych pacjentéw, ktorzy zyja

wiele lat po udarze moézgu. Nastepstwa pdzne, ze wzgledu na wptyw na stan funkcjonalny,
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determinuja dalsze zycie chorych. Badania epidemiologiczne wskazuja, ze p6zne powiktania
udaru stanowig glowny problem w wieloletniej opiece. W Polsce brak jest standardow
monitorowania chorych po udarze moézgu. Wydaje si¢, ze zwlaszcza zbyt mato uwagi
poswieca si¢ wykrywaniu 1 leczeniu poznych powiktan [12].

Najczescie] wystepujacymi pdznymi powiklaniami po udarze mozgu sa:
zaburzenia depresyjne i emocjonalne — to najczgstszy problem, z ktorym muszg walczyé
chorzy po przebytym udarze mézgu. Moga przejawiac si¢ w postaci placzu czy tez napadow
leku. Wielu chorych zmaga si¢ z gleboka depresjg. Ten stan bezposrednio zalezy od
sprawnos$ci 1 samodzielno$ci w zakresie codziennych czynno$ci. Zaburzeniom depresyjnym
bardzo czgsto sprzyja poczucie osamotnienia, dlatego tak wazne i niezbedne jest otoczenie
osoby po udarze szczeg6lng troska.
Zaburzenia ruchowo-koordynacyjne - zwigzane z niemozno$cig wykonywania sprawnego
1 celowego ruchu, ostabieniem badZz zniesieniem sily mig$niowej, zakldceniem napiecia
mig$niowego. W badaniu neurologicznym u pacjentéw stwierdza si¢: niedowlady lub
porazenia potowicze jedno albo dwustronne, niemozno$¢ przyjg¢cia, utrzymania pozycji
siedzacej 1 stojacej, zaburzenia rownowagi. Objawy te w dtuzszym okresie czasu prowadza do
zaburzen ruchéw koniecznych oraz lokomocyjnych w zyciu codziennym chorego, do ktorych
zaliczajg si¢: utrzymanie higieny ciata, ubieranie si¢, jak 1 rozbieranie, postugiwanie si¢
sztu¢cami itp.
Poudarowa niesprawnos$¢ poznawcza - zwigzana z trudnoscig lub brakiem mozliwosci
w komunikowaniu si¢ pacjenta wynikajacymi z rdznego rodzaju zaburzef mowy, zaburzen
przytomnosci, zaburzen otgpiennych i zespoldw psychotycznych.
Powiklania kardiologiczne — wsrod ktorych najistotniejsze s3 zaburzenia rytmu serca,
z ktorych migotanie przedsionkdw w szczegdlnosci sprzyja kolejnemu rzutowi udaru,
zaburzenia przewodnictwa, silne zmiany ci$nienia tetniczego, a takze niewydolnos¢ krazenia.
Bardzo powaznym powiklaniem jest martwica wtokien skurczu.
Powiklania ortopedyczne - po udarze czeste sg zaburzenia chodu oraz przykurcze migsni
utrudniajgce poruszanie si¢. U osOb starszych, zwlaszcza po udarach, upadek moze mieé
powazne skutki i prowadzi¢ do ztaman, z ktorych ztamanie szyjki kosci udowej nalezy do
standw zagrazajacych zyciu. Przykurcze w stawach sg nastgpstwem podznego wdrozenia
rehabilitacji poudarowej u pacjenta oraz réznych zespotow bolowych. Najistotniejszym jest
tzw. zespot bark - rgka, ktory charakteryzuje si¢ bolesnoscig przy czynnych i1 biernych
ruchach w zajetym stawie barkowym, bolem przy prostowaniu nadgarstka, a takze obrzekiem

w okolicy $rodrecza. U czes$ci chorych z wiotkim porazeniem konczyn, réwnie czgsto
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wystepujacym powiktaniem ortopedycznym jest podwichnigcie stawu barkowego,

spowodowane ostabieniem mig$ni pasa rotacyjnego barku [7].

Rehabilitacja pacjenta po udarze niedokrwiennym

Rehabilitacja chorych po udarze niedokrwiennym moézgu stanowi integralng czesé
leczenia. Jej podstawowym celem jest odtworzenie w sposdb jak najbardziej pehy,
umiejetnosci 1 zdolnosci (fizycznych, psychicznych oraz spotecznych) pacjenta lub
kompensacja funkcji bezpowrotnie utraconych. Warunkiem skutecznej rehabilitacji jest
zrozumienie 1 akceptacja glownych jej celdéw. Gdy cele rehabilitacji zostang nadmiernie
wygorowane, a ich osiggni¢cie niemozliwe dla chorego, szybko nastapi zniechgcenie, a takze
brak motywacji do dalszego usprawniania. W procesie rehabilitacji nalezy uwzglednic:
zapobieganie powiktaniom, ktére wynikaja z unieruchomienia chorego, uzyskanie
maksymalnej sprawno$ci ruchowej i samodzielno$ci w niezbednych czynno$ciach zycia
codziennego, zmniejszenie ryzyka pojawienia si¢ patologicznych wzorcow ruchowych,
leczenie chordb wspdtistniejacych, poprawe samooceny chorego, wzmacnianie motywacji do
czynnego udziatu w procesie rehabilitacji, edukacje cztonkow rodziny i czynne wilaczanie ich
w rehabilitacje chorego [13].

Postepowanie w udarze mozgu powinno opiera¢ si¢ na Deklaracji Helsingborskiej,
jasno okreslajacej, ze wszyscy chorzy w poczatkowym okresie udaru majg prawo do opieki
rehabilitacyjnej bez uprzedniej selekcji. Podkresla ona zasady, ktore powinny by¢ stosowane
W postepowaniu z chorym po udarze mozgu. Nalezg do nich: wczesne rozpoznanie udaru,
szybka hospitalizacja, szybka diagnostyka 1 proba podjecia leczenia, intensywna opieka
medyczna w stanach zagrozenia zycia, rehabilitacja, prewencja wtorna.

Realizacja tych zadan powinna by¢ prowadzona przez zespot rehabilitacyjny,
w ktorego sklad wchodza lekarze neurolodzy 1 specjaliSci rehabilitacji medycznej,
fizjoterapeuci, neuropsycholodzy, logopedzi, terapeuci zajeciowi, pielegniarki, pracownicy
socjalni. Zespot rehabilitacyjny powinien rowniez konsultowac sie ze specjalistami z innych

dziedzin, jak: ortopeda, kardiolog, urolog, psychiatra, internista oraz inni [14].

Osoby po udarach moézgu powinny by¢ objete pelnym procesem rehabilitacii,
a zainteresowanie ich losem musi by¢ rowniez przeniesione poza oddziaty szpitalne, czyli do
srodowiska ich zycia. Daje to pacjentowi szans¢ na przywrocenie mozliwie najwigkszej
sprawnosci fizycznej, a takze osiggnigcie sprawnosci bio-psycho-spotecznej i niezaleznosci

zawodowej. W postepowaniu rehabilitacyjnym wyrdzniamy:
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1. Postepowanie wczesne, czyli tzw. rehabilitacja przytozkowa, ktdrg nalezy rozpoczaé jak
najszybciej, nawet juz w pierwszej dobie.
2. Postepowanie pdzne, bedace kontynuacja wczesnej rehabilitacji i dotyczace standw

przewlektych [14].

Wdrazanie pacjenta do samoobstugi

Uruchomienie pacjenta po przebytym udarze mozgu stanowi podstawe do wdrazania
u niego samoobslugi. Samodzielnos¢ funkcjonowania oznacza radzenie sobie
z czynnosciami dnia codziennego bez opieki lub przy nieznacznej asekuracji innych osob.
Moze to by¢ realizowane rowniez przy pomocy réznego rodzaju udogodnien, badz tez sprzetu
medycznego. Jednak nie nalezy wyrecza¢ chorego w poszczegodlnych czynnosciach, gdyz
zmniejszy si¢ jego aktywny udziat i uksztattuje si¢ w nim postawa bierna [15].

Proces rehabilitacji wymaga profesjonalnych i1 wielokierunkowych dziatan catego
zespotu. Jednym z jego cztonkow jest pielegniarka, a jej zadania wigzg si¢ z pelnionymi przez
nig rolami i funkcjami zawodowymi. Do zadan pielggniarki nalezy pomoc choremu po udarze
w aktywno$ciach Zycia codziennego, zwlaszcza podstawowych. Zalicza si¢ do nich:
przewracanie 1 poruszanie si¢ w 10zku, radzenie sobie z ulozeniem poscieli; wstawanie
1 ktadzenie si¢ do t6zka; wstawanie 1 siadanie; korzystanie z toalety, ubieranie si¢, zachowanie
czystosci; mycie si¢, higiena jamy ustnej (mycie zgbdw, protez); spozywanie positkow;
zmiana pozycji, miejsca oraz si¢ganie po przedmioty; chodzenie, wchodzenie na stopnie,
schody, otwieranie drzwi; umiejetno$¢ poruszania si¢ na wozku inwalidzkim lub za pomoca
sprzetu (np. kuli) [2].

Prawidlowa pielegnacjia ma ogromny wplyw na dalszy przebieg rehabilitacji
1 ogolny stan pacjenta. Zastosowanie skal oceny funkcjonalnej pozwala pielegniarce okresli¢
mozliwo$ci  ruchowe chorego 1 ulatwia tym samym uzyskanie informacji
o samodzielno$ci pacjenta, a takze potrzebach pielegnacyjnych oraz opiekunczych podczas
wdrazania chorego do samoobstugi.

W osiggnieciu tych mozliwos$ci niezbedne jest doswiadczenie catego zespotu. Jednak

nalezy pamigtac, iz celem tych dziatan jest pomoc, a nie wyrgczanie pacjenta.

Uruchamianie pacjenta z niedowladem polowiczym
Proces uruchamiania chorego podejmowany jest zarowno przez rehabilitanta, jak

1 pielegniarke. Pacjent poruszajacy si¢ na wozku moze by¢ catkowicie wydolny
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w zakresie samoobstugi, natomiast osoba z niedowtadem, niesamodzielna. Po pierwszej fazie
niedowtadu wiotkiego, kiedy pacjent nie moze wykonywaé¢ ruchow dowolnych, nastepuje
Wwzmozenie napigcia mig$niowego i1 zgigciowe ustawienie konczyny gornej. CzynnoSci
manipulacyjne stajg si¢ dla chorego problemem. Nastepuje odruchowe zastepowanie funkcji
utraconych w wyniku choroby, czynnos$ciami konczyny zdrowej. Do porazen potowiczych
bardzo czgsto dolaczaja si¢ powiktania w obrebie uktadu ruchu, takie jak: podwichnigcie w
stawie barkowym, przykurcze w stawie tokciowym, w stawach reki, przeprost w stawie
kolanowym oraz rotacja zewnetrzna catej konczyny dolnej. Dochodzg rowniez zaniki mig¢$ni
pochodzenia o$rodkowego 1 zespoty bolowe [13].

Decydujace znaczenie dla jakosci zycia 1 rownoprawnego udzialu z zyciu
spotecznym i zawodowym ma mobilno$¢ i funkcje chwytne. Niezwykle wazne jest, aby
unika¢ zastgpowania niesprawnej konczyny - konczyng sprawng. W zwigzku z tym, starania
terapeutyczne w ramach rehabilitacji neurologicznej dotycza w szerokim zakresie funkcji
i aktywnos$ci motorycznych. Za wazne czynniki w nauce ruchu uwazane s3 przede wszystkim
motywacja, powtarzanie, informacja zwrotna w osiggni¢ciu prawidtowego wzorca przebiegu
ruchu [16].

Powtarzanie danego ruchu umozliwia zapamigtywanie jego schematu. Wazny jest
sposob wykonywania danego ¢wiczenia (czynnosci) przez pacjenta. Nauka ruchéw wedtug
nieprawidlowego wzorca powoduje nie tylko utrwalenie, ale i powielenie tej
nieprawidlowosci, co w konsekwencji moze doprowadzi¢ do wtérnych zaburzen
w obregbie ukladu ruchu. Rehabilitacja polega na takim postgpowaniu personelu, ktodry
przywroci choremu kontrole nad cialem w taki sposob, by nie prowadzita do szkodliwych
kompensacji [17].

Zasady postepowania z pacjentem z niedowladem polowiczym:

» ruchy przy pacjencie powinny by¢ inicjowane od strony porazonej;

» tozko 1 stolik przytozkowy powinny by¢ ustawione tak, aby zapewni¢ kontakt
z chorym od strony niesprawnej, celem zapewnienia cigglej aktywacji;

» chorych lezacych nalezy uktada¢ gltéwnie na boku chorym (stymulacja niesprawne;j
strony);

» zachecanie do aktywnosci fizycznej z uzyciem konczyn porazonych;

» nalezy przestrzega¢ prawidtowej pozycji chorego podczas lezenia, siedzenia, stania
i chodzenia [18].

Niedowtad, a zwlaszcza porazenie, prowadzi do znacznych zaburzen chodu chorego,

gdyz zostaja zachwiane mozliwosci podparcia si¢ na konczynie niedowladnej oraz pojawiaja
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si¢ trudno$ci w przeniesieniu niedowtadnej konczyny do przodu. Chod jest mozliwy nawet
z porazona konczyng w momencie, kiedy nie ma zaburzen réwnowagi. Bardzo szybko
u pacjentéw po udarze wytwarza si¢ wadliwy mechanizm chodu, stad od poczatku w stanie
tzw. ostrym, rolg pielggniarki jest zabezpieczenie stopy przed opadaniem (tzw. zgigciem
podeszwowym). Zapobiega si¢ tym samym powstawaniu, jak i1 utrwalaniu przykurczu
zgieciowego stopy, ktory w bardzo silnym stopniu zaburza mozliwo$¢ odnowienia
prawidlowego wzorca chodu [19].

Zapobieganie przykurczcom polega na wykonywaniu ¢wiczen biernych
i czynno-biernych z udzialem pielegniarki, ktore uwzgledniaja pelny zakres ruchéw
w poszczegolnych stawach konczyny gornej i dolnej sprawnej, jak i niesprawnej. Dodatkowo
pielegniarka zajmujaca si¢ pacjentem po udarze, pomaga pacjentowi poprzez odpowiednie
utozenie chorego, ktdére umozliwi zmniejszenie spastycznosci.

Pielegniarka opiekujaca si¢ pacjentem pomaga rowniez przy jego pionizacji, bedacej
elementem rehabilitacji. Pelniagc  role  asekuratora 1 instruktora, = mobilizuje
chorego do <¢wiczen, tlumigc w nim strach przed wupadkiem. Bardzo wazna
w usprawnianiu chorego jest stabilizacja niedowladnego kolana, poniewaz moze si¢ ono
gwaltownie zgig¢ w stawie. Chod powinien rozpoczynaé si¢ od nogi sprawnej pacjenta, co
przyczyni si¢ do wyttumiania odruchow. Pielegniarka stojac po stronie niedowtadnej,
asekuruje swoimi biodrami chorego, powodujac przez to przeniesienie ci¢zaru na strong

niesprawng. Przy niewielkich niedowtadach pacjent uczony jest samodzielnego poruszania si¢
[20].

Komunikacja z chorym z afazja
Problemy w komunikacji sg bardzo czegste u pacjentow po udarze mozgu. Jednym
z wiodacych zaburzen wyzszych czynno$ci nerwowych, wystepujacym u chorych jest
zaburzenie komunikacji zwane afazja, ktéra  jest silnie skorelowana
z depresja poudarowg [21].
Mozemy wyrdzni¢ kilka rodzajow afazji:
» Ruchowa (motoryczna) - objawia si¢ przede wszystkim problemami
w generowaniu mowy, zachowujac zdolnos¢ jej rozumienia.
» Czuciowa (sensoryczna) — dominujg objawy zwigzane z zaburzeniem rozumienia
mowy wlasnej oraz innych.
» Mieszana (ruchowo-czuciowa) — wspotistnienie zaburzen afatycznych ruchowych

I czuciowych.
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» Amnestyczna — niemozno$¢ przypomnienia sobie nazw przedmiotéw, wyrazow.

» Calkowita — brak porozumienia we wszystkich formach.
Utrata mozliwosci porozumiewania si¢ sprawia, ze czlowiek staje si¢ catkowicie niezdolny
do zycia z godnoscia, a takze ma ograniczong mozliwos¢ funkcjonowania we wspolnocie
z innymi ludZzmi [7].

Choroba stwarza specyficzng sytuacje psychologiczng, nasila potrzeby, ktore sg
zazwyczaj zaspokajane przez rodzing oraz osoby do tego przygotowane, czyli personel
medyczny. W relacji pomiedzy pielegniarkg a pacjentem, komunikacja odgrywa kluczowa
role, dlatego tez pielggniarka wchodzaca w sktad zespotu terapeutycznego powinna posiadaé
i stale doskonali¢ umiejetnosci komunikowania si¢ z chorym z afazja. Zagwarantuje to
prawidtowa realizacje procesu terapeutycznego, poniewaz chorzy spedzaja najwiecej czasu w
placoéwce medycznej, a pielegniarki towarzysza im w kluczowych momentach leczenia.
Istotne jest zatem wsparcie pacjentow w dobrych i trudnych momentach, poswiecenie im
pelnej uwagi i =zainteresowania, zapewniajac tym samym poczucie bezpieczenstwa
I zniesienia uczucia Igku. Pielegniarka w procesie komunikowania si¢ z pacjentem z afazja
powinna akceptowac i zrozumie¢ problemy pacjenta; dawa¢ do zrozumienia pacjentowi, ze
zaréwno on, jak i jego trudnosci sa wazne dla terapeuty; okazywac¢ mu cierpliwo$¢; posiadaé
wiedz¢ na temat afazji oraz technik terapii; wykazywa¢ umiejetnoS¢ nawigzywania
wspolpracy z otoczeniem pacjenta.

Celem wypracowania konkretnych metod komunikacyjnych chorych z afazja,
pielegniarka opiekujaca si¢ pacjentem powinna przede wszystkim ocenic:

» funkcje jezykowe chorego, glownie zdolnos$¢ rozumienia i ekspresji;

» wzrokowe rozpoznawanie przedmiotow, shluchowe rozpoznawanie dzwigkdw,
a takze czuciowe rozpoznawanie przedmiotow i ich cech;

» identyfikacj¢ i czytanie znakow graficznych;

» zdolnos¢ analizy stuchowo-wzrokowo-ruchowej stow, przepisywania liter, stow;

» zdolnos¢ przeprowadzania dziatan na liczbach;

» zdolno$¢ zapamietywania, przechowywania i przypominania podanych informacji [22].

Profesjonalna rehabilitacja odgrywa niezwykle wazng role w procesie leczenia
skutkoéw afazji. Pierwszy okres terapii to ciggle obserwowanie umiejetnosci komunikacyjnych
pacjenta oraz nawigzanie z nim kontaktu. Pielegniarka w porozumiewaniu si¢ z pacjentem
stosuje technike werbalng (méwienie, pisanie) i niewerbalng (mimika twarzy, gestykulacja,
dotyk, czucie). Ta faza rehabilitacji nie obejmuje poprawiania artykulacji czy tez nauki

mowienia, gdyz jest to czas, by nawigza¢ kontakt z chorym, ktory nagle zostat pozbawiony
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mozliwosci wystawiania si¢ 1 komunikowania z otoczeniem. Stad ten pierwszy moment
komunikacji odgrywa tak szczegdlng rolg. Powinien zapewnié pacjentowi poczucie
bezpieczenstwa, by podjat on probe czekajacej go terapii usprawniania funkcji mowy
i rozumowania, ktore utracit w wyniku choroby. Przy deficytach artykulacji mowy,
pielegniarka zache¢ca, nie zmuszajgc chorego do mowienia. W przypadku afazji czuciowe;j
komunikuje si¢ z pacjentem za pomoca gestow, usmiechem, starajac si¢ wyrazi¢ akceptacje.
Cala opieka opiera si¢ na wyrazaniu pozytywnego nastawienia, a takze nawigzywania
kontaktu emocjonalnego. Istotnym czynnikiem powodzenia jest postawa osob bliskich, ich
cierpliwos$¢, wspieranie, zachg¢canie chorego do pracy 1 wspdtuczestnictwo w jego reedukacji

[23].

Psychologiczno-spoteczna rola pielegniarki w opiece nad pacjentem niepelnosprawnym

Kluczowym aspektem pielggnacyjnym wobec pacjentow po udarze moézgu jest
edukacja zdrowotna, poniewaz odgrywa istotng role w przygotowaniu chorego do
samoopieki. Pielegniarka jest tym cztonkiem zespotu terapeutycznego, z ktoérym chory
rozmawia i chce tym samym, aby to wlasnie ona udzielata mu informacji na temat choroby.
Zaufanie, jakim pacjent darzy personel pielegniarski stanowi podstawe wspotpracy. Czujnosé
1 spostrzegawczos¢ pielggniarki to takie cechy, ktore pozwalaja podejmowaé dziatania
przeciwdzialajace wystepowaniu powiktan, a wczesna ich identyfikacja rokuje szybsza oraz
skuteczng rehabilitacje [24].

Edukacja pacjenta to proces, ktorego tre§¢ stanowi przygotowanie go do wspdipracy
nie tylko w aspekcie pielegnowania, leczenia i rehabilitacji, ale takze do samoopieki oraz
samopielegnowania. Edukacja w duzym zakresie powinna dotyczy¢ dziatan w kierunku
ksztattowania umiejetnosci zycia z choroba, z niepelnosprawnoscig. Oczekiwane efekty
edukacja zdrowotna przyniesie tylko wtedy, kiedy swoim zasiggiem obejmie wszystkich
tych, ktérzy sa zwigzani z zyciem 1 funkcjonowaniem pacjenta. Rozpoczynajac edukacje
zdrowotng pacjentéw po przebytym udarze mozgowym, nalezy zwroci¢ uwage na potencjat
intelektualny i motywacyjny pacjentow, a takze na etap choroby. Zakres wiedzy, jaka mozna
przekaza¢ osobom z niewielkim ubytkiem neurologicznym moze by¢ szeroki, natomiast
biorac pod uwage chorych z duzym stopniem niepelnosprawnosci poudarowej, trzeba
edukowa¢ gtownie rodzing, opiekundéw. Zadaniem pielegniarki jest ocena zdolnosci
pacjentow pod katem przyswojenia podawanej wiedzy. Edukacja pacjenta u osob
samodzielnych, ktdrzy nie maja nasilonych deficytow ruchowych, bez zaburzen afatycznych,

objawow zespotu otepiennego obejmuje: wyjasnienie przyczyny udaru, jego przebiegu oraz
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powiktan; ukazanie konieczno$ci i sposobu zmiany stylu zycia oraz poprawy kontroli
czynnikow ryzyka po udarze; zwigkszenie aktywnego udzialu chorego w procesie
leczniczym; planowang i dostosowang do mozliwosci pacjenta rehabilitacj¢ spoleczno-
zawodow3.

Zakres edukacji pacjenta z utrwalong niepetnosprawnoscig poudarows, zaburzeniami
mowy, demencja, a takze jego rodziny, obejmuje:

» wyjasnienie istoty powiklan, ktére wynikaja z unieruchomienia oraz ich wptywu na
organizm;

» wskazanie mozliwosci dzialan profilaktycznych powodujacych zmniejszenie skutkow
powiktan;

» nauczenie czynno$ci samoobstugowych wskazujac mozliwo§¢ wykorzystania pomocy
technicznych utatwiajacych opieke, sSrodkéw medycznych czy pielegnacyjnych;

» informowanie na temat stosowania odpowiedniej diety;

» przekazywanie informacji z zakresu mozliwo$ci adaptacji mieszkania, wyposazenia
w sprzet rehabilitacyjny oraz mozliwosciach uzyskania wsparcia ze strony réznych
instytucji spotecznych [25].

Edukacja zdrowotna ma na celu wyeliminowanie albo obnizenie negatywnych
emocji (leku, depresji, gniewu) oraz uzyskanie pozytywnego nastawienia do chordb, siebie
samego 1 wiary w zycie. Zasadniczg role w procesie edukacji odgrywa tutaj rodzina, poniewaz
stanowi centralne ogniwo. Zaangazowanie rodziny, jak i samego pacjenta, wpltywa
pozytywnie na jej koncowe efekty. Rodzina ma duzy wptyw na powrdt do zdrowia osoby po
udarze mézgowym. Zadna instytucja nie jest w stanie zastapi¢ choremu czlowiekowi domu
rodzinnego ani pomocy swiadczonej przez rodzing. Pacjenci w domu odzyskuja site fizyczng
1 psychicznag, ciesza si¢ z najmniejszej aktywnos$ci. Przygotowanie miejsca pobytu chorego w
domu, wymaga czesto nawet przemeblowania catego mieszkania. Wazne jest, aby zapewnic
osobom po udarze komfort, cisz¢ oraz spokoj [26].

Szczegbdlna rola przypada pielggniarce srodowiskowo-rodzinnej, ktéra powinna
wlaczaé si¢ we wszelkie dziatania zapobiegajace niepelnosprawnosci, w tym

w profilaktyke zdrowotna.

Profilaktyka zdrowotna udaru
Zapobieganie udarom moézgu uwazane jest za jedno z podstawowych zadan
wspolfczesnej medycyny. Ma ono miejsce na dwoch plaszczyznach —  pasywnej

1 aktywnej. W podejsciu pasywnym, na drodze edukacji zdrowotnej uzyskuje si¢ pozytywne
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zmiany stylu zycia 1 tym samym redukuje czynniki ryzyka udaru. Natomiast w podejsciu
aktywnym wykrywa si¢ osoby, u ktorych wystepuje zwigkszone ryzyko udaru, leczy sie,
uzyskujac przez to zamierzony cel. Aktywne dziatanie prewencyjne obejmuje zar6wno
profilaktyke pierwotna, jak i wtorng [27].

Celem profilaktyki pierwotnej udaru mozgu jest zmniejszenie ryzyka wystgpienia
udaru poprzez wplyw na tzw. modyfikowalne czynniki ryzyka, czyli takie, ktoérych
rozpowszechnienie mozna zmieni¢ przez interwencj¢ medyczng lub tez zmian¢ norm
zachowania. W konsekwencji prowadzi¢ ma to do zmniejszenia liczby osob narazonych na
wystapienie choroby. Aktualna wiedza i wynikajace z niej rekomendacje wskazujg istotne
oraz stale rosngce znaczenie dziatan niefarmakologicznych, ktére podejmowane sag w ramach
profilaktyki pierwotnej udaru mozgu. Stanowig one komplementarny do terapii
farmakologicznej 1 réwnie istotny obszar interwencji. Wpltyw czynnikoéw ryzyka na
zapadalno$¢ na udar moézgu zalezy nie tylko od tego, wjakim stopniu zwigkszaja one
zagrozenie chorobg, ale réwniez od ich rozpowszechnienia. Profilaktyka pierwotna to
dzialania zmierzajagce do wykrycia oraz opanowania czynnikow ryzyka, takich jak:
nadci$nienie tetnicze, cukrzyca, choroby serca polaczone z migotaniem przedsionkow u 0sob,
ktore nie doznaty udaru, ale znajduja si¢ w grupie zagrozonej chorobg [28].

Do gltownych zatozen profilaktyki pierwotnej zalicza sig:

» leczenie nadci$nienia t¢tniczego poprzez modyfikacje stylu zycia;

» leczenie zaburzen gospodarki weglowodanowej i terapi¢ hipolipemizujaca poprzez
odpowiednig diet¢ oraz w razie koniecznos$ci leczenie farmakologiczne;

» profilaktyke przeciwzakrzepowa u chorych z migotaniem przedsionkéw, zaburzeniami
krzepliwos$ci, wadami serca;

» chirurgiczne leczenie zwezenia tetnicy szyjnej wewngtrznej;

» zmiang stylu zycia, m.in. poprzez regularny wysitek fizyczny, zaniechanie palenia
tytoniu, unikanie nadmiernego spozywania alkoholu oraz spozywanie odpowiednich
pokarmow;

» redukcje nadwagi [27].

Profilaktyka wtdérna udaru jest dziataniem skierowanym w stron¢ pacjentow, ktorzy
przebyli incydent niedokrwienny w o$rodkowym uktadzie nerwowym. Jej celem jest przede
wszystkim zmniejszenie prawdopodobienstwa wystgpienia kolejnego udaru. Nawrotowy udar
mozgu zwykle ma cigzszy przebieg, zmniejsza szans¢ przezycia, pogarsza poudarowg
sprawnos$¢ ruchowa oraz wydhluza czas hospitalizacji. Dlatego tez wszyscy chorzy z udarem

moézgu lub przemijajacym napadem niedokrwiennym, powinni by¢ poddawani szerszej
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diagnostyce w celu ustalenia etiologii iczynnikoéw ryzyka. Pozwala to na wczesne
rozpoczecie wlasciwego postgpowania profilaktycznego, czyli profilaktyki wtdrnej
(zapobieganie nawrotom choroby i usprawnianie funkcji psychoruchowych), w odréznieniu
od profilaktyki pierwotnej dotyczacej osob z modyfikowalnymi czynnikami (z mozliwos$cia

wplywu na nie przez pacjenta i lekarza) ryzyka udaru, ale bez objawow tej choroby [8].

Powrét do srodowiska domowego

Opieka domowa nad pacjentem po przebytym udarze médzgu ma bardzo istotne
znaczenie nie tylko dla wlasciwego przebiegu procesu rehabilitacji, ale takze
w zapobieganiu powiktaniom i wzro$cie jakosci zycia oraz dobrego samopoczucia pacjentow.
Udar moézgu czgsto powoduje trwatg niepelnosprawno$é. W zwiazku z tym czynno$ci dnia
codziennego, ktore pacjent dotychczas wykonywal samodzielnie, stang si¢ dla niego duzym
wyzwaniem. Przeszkody w postaci barier architektonicznych (waskie drzwi, mate
pomieszczenia, szczegdlnie sanitarne, progi, schody) i komunikacyjnych zaczng powodowac
frustracje 1 zniechecenie. Przed powrotem chorego do $rodowiska domowego, mieszkanie
powinno by¢ odpowiednio przygotowane, natomiast najblizsi powinni zda¢ sobie sprawe
z tego, ze problemy zwigzane z opieka beda dotyczyly catej rodziny. Wskazane jest
przeszkolenie opiekunow z podstawowych zasad rehabilitacji os6b po udarze moézgu oraz
opieki nad osobg niepelnosprawng, poniewaz uzalezniona bedzie ona od stanu pacjenta.
Osoba lezaca bedzie wymagata stosowania profilaktyki przeciwodlezynowej, przeciwzapalnej
drég moczowych i oddechowych oraz, co jest niezmiernie wazne, odpowiedniego sposobu
zywienia ~w  przypadku  wystgpowania  zaburzen  polykania.  Rodzina, jak
1 opiekunowie, powinni by¢ poinstruowani, w jaki sposob nalezy przygotowa¢ mieszkanie,
przed powrotem chorego do srodowiska domowego, aby bylo wygodne oraz funkcjonalne
zardbwno dla pacjenta, jak i osob, ktore beda si¢ nim opiekowaly. Adaptacja pomieszczen
1 najblizszego otoczenia pacjenta utatwia samodzielne poruszanie si¢ oraz wykonywanie
czynnosci dnia codziennego. Mieszkanie powinno by¢ wyposazone w sprzet utatwiajacy
pacjentowi przemieszczanie si¢, biorgc pod uwagg stopien niepetlnosprawnosci, jak: kula
tokciowa, balkonik, wozek inwalidzki, wozek toaletowy lub tez podnosnik elektryczny
z nosidtem. Pacjenci po udarach poruszaja si¢ tzw. chodem dostawnym, nie unosza ndg
podczas chodu, dlatego nawet najmniejszy prog migdzy pokojami czy w toalecie, moze
okaza¢ si¢ niebezpieczny 1 by¢ przyczyna upadku. Niezbedne jest 16zko, w zalezno$ci od
potrzeb chorego sterowane elektrycznie, zabezpieczone barierkami oraz posiadajace materac

przeciwodlezynowy. W miar¢ mozliwosci nalezy zapewni¢ dwustronny dostgp do tdzka
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chorego, by utatwi¢ pielggnacje i rehabilitacje pacjenta. Ze wzgledu na tendencje do
pomijania strony niedowladnej, meble i1 sprzgty powinny znajdowaé si¢ po stronie

niesprawnej [29].

Biorac pod uwage srodowiskowa opieke pielggniarska nad osobami po udarze
mozgu, zadaniem pielegniarki POZ powinno by¢ dopilnowanie wilaczenia chorego do
programu rehabilitacji ciagtej. Pielggniarka powinna mobilizowaé podopiecznych do
kontynuacji rehabilitacji, zarowno w warunkach ambulatoryjnych, jak i domowych.
W jej kompetencjach znajduje si¢ rowniez wiaczanie si¢ we wszelkiego rodzaju dziatania
adaptacyjne osoby trwale niepetnosprawnej (np. pomoc w likwidacji barier technicznych,
edukacyjnych, spotecznych), ktore zmierzaja do wyrdwnania ich szans zyciowych. Istotnym
zadaniem pielegniarki $rodowiskowej—rodzinnej jest przygotowanie domu na przyjgcie
chorego po udarze mézgu. Wybierajac pomieszczenie dla chorego nalezy bra¢ pod uwage
komfort catej rodziny. Chory nie moze by¢ najwazniejsza osoba w rodzinie. Nalezy si¢
0 niego troszczy¢, pomagac, ale rbwniez stawia¢ mu pewne wymagania, poniewaz po udarze
mozgu pacjent powinien by¢ aktywny psychicznie i fizycznie, choéby w minimalnym stopniu.
Rodzina nie powinna wyrecza¢ pacjenta, lecz jej zadaniem powinno by¢ konstruktywne

wspomaganie go, motywowanie i egzekwowanie od niego zachowania usprawniajacego [29].

PODSUMOWANIE
Udar niedokrwienny moézgu jest problemem spolecznym oraz powaznym
zagrozeniem dla zycia ludzi. Dotyczy nie tylko osob w wieku podesztym, ale coraz czgsciej
ludzi w wieku $rednim, a nawet mitodych. Jest to spowodowane w gldwnej mierze
niezdrowym trybem Zycia, w konsekwencji powodujacym destrukcyjne zmiany w organizmie
cztowieka.
Opieka pielegniarska nad pacjentem z udarem mdzgu postrzegana jest jako szczegdlne, ale
1 bardzo trudne zadanie, poniewaz wymaga wspdlnego dzialania pacjentow, ich opiekunoéw
oraz fachowego personelu medycznego, ktory tworzy zespot udarowy. Nalezy wskaza¢, ze w
opiece nad pacjentem pielegniarka wykonuje wiele roznego rodzaju dzialan, obejmujacych
swym zasiegiem rowniez oddziatywanie na psychiczng sfere chorego, gdyz jakos$¢ relacji
z pacjentem odgrywa wazng rolg. Koncowe wyniki leczenia w udarze zaleza od wczesnego
rozpoznania i wezesnie podjetych dziatah medycznych. Szeroko pojmowana wspotpraca oraz
ciggla wymiana informacji pomiedzy czlonkami zespolu leczniczego wywiera decydujacy

wplyw na efekty opieki.
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W procesie pielegnacji istotng role odgrywa takze holistyczne podejscie do pacjenta.
Zatem zespot pielegniarski powinien posiada¢ odpowiedni zasdéb wiedzy na temat istoty
choroby, wysoki poziom przygotowania praktycznego, dzigki czemu bedzie w stanie
prawidtowo oceni¢ stan chorego oraz zaplanowaé poszczegoOlne dziatania pielegnacyjne

1 realizowac opieke pielegniarska.
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WSTEP

W zwigzku z duzym postgpem medycyny w ostatnim stuleciu $rednia dtugos¢ i1 jakose¢
zycia znaczaco wzrosta. Raport Glownego Urzedu Statystycznego (GUS) wydany w 2020
roku okresla, ze w latach 1990-2019 przecietna dtugos$¢ trwania zycia wzrosta o 6,5 roku dla

kobiet i 0 7.8 roku dla me¢zczyzn. Ponadto przewidywana jest kontynuacja tego wzrostu [1].

Niestety w wyniku niskiej dzietno$ci w polaczeniu z wczesniej wspomnianym
pozytywnym zjawiskiem wydluzenia Sredniej dtugosci zycia dochodzi do procesu starzenia
si¢ ludnosci. W zwigzku z tym procesem stale ro$nie rowniez czestos¢ wystepowania
zespolow otepiennych, ktorych najczestszym powodem jest choroba Alzheimera (AD - ang.
Alzheimer’s Disease) [2, 3].

Swiatowa Organizacja Zdrowia (WHO - ang. World Health Organization) podkresla,
ze mimo wystgpowania demencji gtéwnie u osob starszych nie jest ona normalng cecha
starzenia si¢. Wskazuje rowniez na istotne znaczenie przygotowania wszystkich krajow
na rosngcg ilos¢ osob chorych na demencje, poniewaz jest ona jedng z gtdéwnych przyczyn
niepetnosprawnos$ci wsrdéd osob starszych na catym $§wiecie, a brak zrozumienia i uwagi
skutkuje w niektorych panstwach stygmatyzacja i trudnosciami we wczesnej diagnozie i

opiece [4].

Definicja i epidemiologia choroby Alzheimera

Choroba Alzheimera jest procesem neurodegeneracyjnym powstatym w  wyniku

nieprawidlowego odktadania si¢ w modzgu biatka amyloidowego wskutek tzw. ,kaskady
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amyloidowej”. Powoduje to zmiany neurozwyrodnieniowe skutkujace obumieraniem

neuronow i niszczeniem potgczen migdzyneuronalnych [3].

U chorych dochodzi do powolnego, nieodwracalnego i progresywnego pogorszenia
pamigci, umiejetnosci myslenia, a w pozniejszych fazach choroby umiejetnosci wykonywania

nawet najtatwiejszych czynnosci dnia codziennego [5].

Po raz pierwszy opisat ja w 1906 roku Alois Alzheimer, ktory odkryt schorzenie podczas
posmiertnych histologicznych badan mézgu swojej pacjentki z Wroctawia, ktora w wieku
51 lat zaczela cierpie¢ na paranoje, po czym dolaczyly tez objawy postepujacej demencji
i zmarta po czterech latach. Jego badania wykazaly w mozgu pacjentki zanikowe zmiany
tkanki nerwowej, blaszki amyloidowe 1 splatki neurofibrylarne. Do tej pory uznaje si¢ te

zmiany za jedne z gtéwnych cech AD [6].

Zaburzenia otgpienne sg jednym z najczestszych chorob u osob starszych i stanowig duze
wyzwanie dla opieki zdrowotnej ze wzgledu na coraz wigksze ich wystepowanie i rosnacy
udzial oséb starszych w populacji. Okoto 50 milionow o0s6b cierpi z powodu zespotu
otepiennego, a liczba ta rosnie co roku o prawie 10 milionow. Choroba Alzheimera jest
najczestsza forma otgpienia. Wedlug danych WHO szacuje sig¢, ze stanowi 60-70%
przypadkow otepienia, co oznacza, ze na §wiecie choruje na nig okoto 30-35 miliondéw oséb, a

co roku liczba ta ros$nie o 6-7 milionéw [7, §].
Etapy post¢pu choroby Alzheimera

W zwiagzku z progresywnym sposobem postgpowania AD wyrdznia 3 fazy postgpu
choroby. Kazdy etap cechuje si¢ innymi objawami dominujgcymi 1 $rednim czasem trwania
danego stadium. Biorac pod uwage odmienno$¢ objawéw dominujacych w kazdej fazie
choroby kazda z nich stawia inne problemy pielegnacyjne dla opiekundéw i inne zagrozenia

dla chorego [3].

Pierwszy etap cechuje si¢ problemami z pamigcia 1 wycofanie z Zzycia towarzyskiego.
Mimo zapominania tego co dzialo si¢ przed chwilg chorzy pami¢taja czgsto szczegdtowo
wydarzenia z mtodosci. Zapominaja czesto slowa, zaczynaja odczuwac trudnosci

w wykonywaniu dotychczasowych obowiazkéw i funkcji. Faza ta trwa zazwyczaj 2-5 lat [9].

W drugim etapie choroby dochodzi do znacznego pogorszenia pamig¢ci. Pacjent moze
mie¢ trudno$ci z rozpoznawaniem znajomych mu o0sob, jest apatyczny i ma trudnosSci

w zaplanowaniu codziennych czynno$ci. Niech¢tnie wykonuje czynnos$ci higieniczne i unika
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socjalizacji, zaczyna rowniez traci¢ kontrol¢ nad zwieraczami. Oprécz tego czestymi
objawami sg zaburzenia rOwnowagi, agresywnosc¢, halucynacje i zaburzenia rytmu dobowego.
Charakterystyczny dla tej fazy jest zespdt poznawczy ,,AAAA”, czyli amnezja, afazja,
agnozja i apraksja. Stadium te jest zwykle najdtuzsze i trwa od 2 do 12 lat [3, 9].

Ubytki pamigci i1 funkcji poznawczych w trzecim etapie AD sg zaawansowane w takim
stopniu, ze chory wymaga ciagglej opieki medycznej. Kontakt z chorym jest bardzo
ograniczony, jest w stanie wymawia¢ tylko pojedyncze stowa. Wymaga karmienia, nie
kontroluje zwieraczy, nie informuje o0 odczuwanych potrzebach. Porusza si¢ mniej, wickszo$¢
dnia siedzi, potem lezy, a nastepnie jest unieruchomiony w t6zku. Okres trwania tego etapu

jest bardzo zalezny od jakos$ci opieki — zazwyczaj trwa od roku do trzech lat [9].
Czynniki predysponujace do rozwoju choroby Alzheimera

Czynniki zwigkszajace ryzyko wystapienia choroby Alzheimera to obiekt wielu badan
naukowych. Badania te wskazuja, Ze znane czynniki genetyczne sg przyczynga malego odsetku
przypadkow, a czynniki S$rodowiskowe wywotuja AD znacznie czesciej. Czynniki
zwigkszonego ryzyka wystapienia choroby Alzheimera mozna podzieli¢ na demograficzne,

genetyczne, zwigzane ze stylem zycia, medyczne i Srodowiskowe [10, 11].

Czynniki demograficzne to glownie wiek, pte¢, wyksztalcenie, rasa 1 klasa socjalna.
Badania wskazuja, ze jest to najwazniejsza kategoria czynnikow ryzyka. AD wystepuje

czeg$ciej u kobiet, osOb rasy bialej i u 0sob nieposiadajacych wyksztatcenia wyzszego [8, 10].

Na zwigkszenie ryzyka wystgpienia choroby maja rowniez wplyw czynniki genetyczne.
Mutacje genéw APP (ang. Amyloid precursor protein - prekursorowe biatko amyloidu),
presenilin, gendw zwigzanych z transportem cholesterolu takich jak apolipoproteiny E4
wskazywane sa jako najczgstsze genetyczne czynniki ryzyka. Oprocz tego wykazano réwniez
wpltyw czynnikow epigenetycznych, czyli zmian ekspresji genow, ktore nie sg zwigzane
z sekwencjg DNA, ale mogg by¢ przekazane dziedzicznie. Model LEARn (ang. Latent Early-
life Associated Regulation — utajona regulacja zwigzana z wczesnym zyciem) opisuje Wplyw
czynnikoOw epigenetycznych na zwickszenie ryzyka rozwoju AD. Model ten okresla,
7e we wezesnym etapie zycia czynniki sSrodowiskowe moga wplywaé na mechanizmy kontroli

genow, ktore w trakcie starzenia si¢ mogg przyczynic si¢ do zachorowania [10, 11,12].

Nadmierna ilo$¢ alkoholu, brak wysitku fizycznego i umystowego, nieprawidlowa dieta

1 palenie tytoniu to gtdwne czynniki zwigckszajace ryzyko wystapienia AD zwigzane ze stylem
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zycia. Pomimo szkodliwego wplywu naduzywania alkoholu badania wskazuja, ze picie

alkoholu w umiarkowanych ilo$ciach zmniejsza ryzyko wystapienia choroby [10, 11].

Badania wykazaty u pacjentow chorych na AD niedobory witamin A, E, D i K, co
sugeruje mozliwos¢ wptywu niedoboru tych witamin na rozwoj choroby. Problemem w tego
typu badaniach jest jednak fakt, ze niedobory moga wynika¢ z samej choroby, a nie by¢
czynnikiem wplywajagcym na jej rozwoj. Najbardziej wskazywanym niedoborem
witaminowym wptywajacym na rozwdj AD jest niedobor witaminy D, ktéra ma duzy wptyw
na prawidtowe funkcjonowanie moézgu, a jej niedobdr znaczgco zwigksza ryzyko

zachorowania [10, 13].

Przebyte 1 aktualnie aktywne schorzenia, zarowno fizyczne jak i psychiatryczne, rowniez
predysponuja do rozwoju AD. Wystapienie raka, choréb uktadu krazenia, zaburzen uktadu
odpornosciowego, otylosci, zaburzen homeostazy cholesterolu, cukrzycy, udaru, urazéw
glowy, depresji 1 duzego stresu gltownie we wczesnych etapach zycia to najczesciej
wskazywane medyczne czynniki ryzyka. Niektore badania sugeruja tez, ze niektore infekcje

bakteryjne, grzybicze i wirusowe rowniez stanowig czynniki predysponujace [10].

Czynniki $rodowiskowe wskazane przez R.A. Armstronga w jego pracy
to zanieczyszczenie powietrza, potozenie geograficzne, metale, wykonywany zawodd i stuzba
wojskowa. Jako metale najbardziej powigzane z AD wskazuje si¢ metale przejsciowe takie
jak miedz, cynk 1 zelazo. Ich akumulowanie wykazuje dziatanie neurotoksyczne 1 zwigksza

agregacj¢ amyloidu beta, ktory jest gtdwnym komponentem blaszek amyloidowych [10, 14].

Migdzynarodowa komisja Lancet w swoim artykule na temat prewencji demencji i opieki
nad pacjentami z demencja okresla najwazniejsze potencjalnie modyfikowalne czynniki
ryzyka wystgpienia demencji dzielac je na okres zycia, w ktérym najbardziej wplywaja na
zwigkszenie zagrozenia rozwoju demencji w dalszym Zyciu. Potencjalnie modyfikowalne
czynniki ryzyka wyroznione przez Lancet to: niski poziom edukacji (brak Iub tylko
wyksztalcenie podstawowe), nadci$nienie tg¢tnicze, otytos¢, utrata stuchu, palenie tytoniu,

depresja, mata ilo$¢ kontaktu towarzyskiego, mata aktywno$¢ fizyczna, cukrzyca.

Wiyniki ich badan sugeruja, ze kombinacja tych dziewigciu czynnikow wptywa na rozwoj
okolo 35% przypadkow demencji. Artykut ten okresla czynniki predysponujace demencji
ogbtem, a nie tylko choroby Alzheimera, jednak wskazuje AD jako najczgstsza przyczyne
zaburzen otepiennych [15].
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Prewencja choroby Alzheimera

Otepienie 1 jego najczestsza przyczyna - choroba Alzheimera nie s3 normalng cechg
procesu starzenia. Profilaktyka demencji polega glownie na eliminacji lub redukcji
zewnetrznych czynnikow predysponujacych. Waznym jej aspektem jest dziatanie w trakcie
wszystkich etapow zycia, nie tylko w wieku $rednim i starszym. Gloéwne dziatania
prewencyjne to zwigkszenie edukacji w dziecinstwie, promocja wysitku fizycznego,
zachowywanie relacji socjalnych, ograniczenie uzaleznien, prawidtowe leczenie i prewencja

depresji, cukrzycy, nadcis$nienia tetniczego, zaburzen stuchu i otytosci [15].

Niestety nie u kazdego wprowadzenie jakichkolwiek zmian zmniejszy szanse
zachorowania. Niektore czynniki ryzyka nie sg modyfikowalne, a genetyczne czynniki
nie sg aktualnie mozliwe do wyeliminowania. Szacuje si¢, ze tylko 1/3 przypadkéw demencji
mozna zapobiec lub op6zni¢ jej rozwoj, jednak zmniejszenie ryzyka nawet dla niewielkiej

cze¢sci populacji moze pozwoli¢ na dtuzsze zycie wielu ludzi [15, 16].

Narodowy Instytut Zdrowia i Doskonatosci Klinicznej Wielkiej Brytanii rekomenduje
dzialania prewencyjne gtownie w postaci promocji zdrowego trybu zycia, dbania o zdrowie
psychiczne, zmniejszania szans wystgpienia chronicznych chordb niezakaznych i poprawe
warunkow socjalnych. Jako szczegdlowe dziatania wymienia wsparcie w zaprzestaniu
palenia, promocja aktywnosci fizycznej, zmniejszenie konsumpcji alkoholu, polepszenie diety

| wspieranie utrzymania prawidtowej masy ciata [16].

Wskazuje sig, ze o 0séb stosujacych diete srodziemnomorska ryzyko rozwoju tagodnych
zaburzen poznawczych jest mniejsze o 28%, a ryzyko ich postepu do AD o 48% nizsze
niz u osob nie stosujacych takiej diety. Wyniki badan na temat wptywu sposobu odzywiania
a chorobe Alzheimera nie s3 jednak jednoznaczne, co uniemozliwia wystosowanie

szczegdlowych zalecen dietetycznych w jej prewencji [17].

W Polsce zauwazono potrzebe podjecia dziatan zwigkszajacych aktywizacje osob
starszych 1 zwigkszenia dostgpu do $§wiadczen medycznych. Aktywny udziat senioréw w
zyciu spotecznym, wspieranie integracji spotecznej, a takze eliminacja samotnosci,
wystepowania urazOw 1 przemocy zapewnia zabezpieczenie przed mocnym pogorszeniem
jako$ci zycia wraz ze starzeniem si¢. Dzialania te maja na celu poprawe zdrowia
psychicznego osOb starszych, co zmniejsza wystapienie czynnika ryzyka zachorowania na

choroby neurodegeneracyjne jakim sg zaburzenia psychiczne [18].
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Diagnostyka choroby Alzheimera

Kluczowym elementem leczenia demencji i choroby Alzheimera jest jej wczesna
diagnoza i jak najszybsze podjecie leczenia. Dopiero stosunkowo niedawno zauwazono jak
duze znaczenie we wczesnej diagnozie majg placowki podstawowej opieki zdrowotne;j.
Wstepne rozpoznanie objawdw za pomocg prostych testow i zastosowanie ustalonych przez
specjalistow kryteriow umozliwia dalsza, bardziej szczegotowa diagnostyke bedaca podstawa

do rozpoczgcia leczenia [19].

Pierwsze kryteria rozpoznania choroby Alzheimera zostaly sporzadzone w 1984 roku
przez NINCDS (ang. National Institute of Neurological and Communicative Disorders and
Stroke) w Kkolaboracji z ARDA (ang. Alzheimer’s Disease and Related Disorders
Association). Kryteria te byly uzywane przez ponad 25 lat, jednak w tym czasie poczyniono
duze postepy w badaniach nad AD i w 2009 uznano potrzebe sporzadzenia nowej, bardziej
aktualnej listy kryteriéw bazujacej na wynikach wspolczesnych badan i powotano komisje,
ktorych zadaniem byto sporzadzenie lepszych wytycznych diagnozy choroby Alzheimera
[20].

W dzisiejszych czasach do wstepnego rozpoznania zaburzeh poznawczych 1 AD uzywa
si¢ w Europie gtownie kryteriow ICD-10. Jednak niektérzy sugeruja, ze do wstepnego
rozpoznania otgpienia powinno si¢ stosowac kryteria DSM-IV. Wspomniane wcze$niej
kryteria NINCDS-ARDA mozna stosowa¢ w charakterze uzupetniajacym do kryteriow ICD-
10 [21].

Do testow przesiewowych wykorzystuje si¢ krotka skale oceny wieku psychicznego
MINI-MENTAL i test rysowania zegara. Arkusz skali MINI-MENTAL ocenia orientacje w
czasie i miejscu oraz funkcje jezykowe — nazywanie, powtarzanie, wykonywanie polecen i
pisanie. Test rysowania zegara to tatwe do przeprowadzenie badanie pozwalajace oceni¢
funkcje wzrokowo-przestrzennych, za ktore odpowiedzialny jest ptat czotowy i Kora
skroniowo-ciemieniowa. Polega on na poproszeniu pacjenta 0 narysowanie tarczy zegara.
Zadanie pierwsze to wpisanie w tarcz¢ odpowiedniej cyfry od jednego do dwunastu, potem
badany ma narysowa¢ wskazowki tak, aby na zegarze byta godzina 15:00, nastepnie 11:10.
Ewentualne popelnione bledy ocenia si¢ jakosciowo i na ich bazie ocenia si¢
prawdopodobienstwo wystapienia zespotu otegpiennego. Niski wynik wigzg si¢ z
koniecznoscig przeprowadzenia dalszych badan w celu potwierdzenia diagnozy. Kryteria

oceny punktowej testu rysowania zegara przedstawia tabela 1 [21, 22].
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Tabela 1. Kryteria oceny punktowej testu rysowania zegara [21].

Ocena Wynik Punktacja
Wskazowki we wlasciwych pozycjach 10
Rysowanie zegara : _ :
jest zasadniczo Drobne pomytki w pozycji wskazowek 9
oprawne
POp Wyrazne bledy w potozeniu wskazdéwek 8
(Wynik 10-6 Zdecydowanie zte potozenie wskazoéwek 7
punktow)
Catkowicie niepoprawne uzycie wskazoéwek 6
Grupowanie lub odwracanie cyfr 5
Braki cyfr lub poza tarcza 4
Rysowanle_calego Brak zwiazku cyfr i tarczy, brak wskazdéwek 3
zegara jest
zaburzone Rysunek wskazujacy na zrozumienie malej
(Wynik 5-1 czesci instrukceji, ale bardzo stabo 2
punktow) przypomina zegar
Brak podjecia proby rysowania lub wynik 1
niemozliwy do zinterpretowania

Zrodto: Opracowanie wlasne.

Dalsza diagnoza polega na znalezieniu przyczyn otgpienia i jest waznym elementem
procesu diagnostycznego. Wskazanie etiologii otgpienia pozwala wyeliminowaé potencjalnie
odwracalne 1 inne niz AD przyczyny zaburzen poznawczych takie jak zespot Hakima,
chorobe Creutzfeldta i Jakoba, niedobor witaminy B12, niedoczynnos$¢ tarczycy, depresja

otgpienia naczyniopochodne, mieszane i z ciatami Lewy-ego [22].

Zaleca si¢ wykonanie badan neuroobrazowych TK (tomografia komputerowa) i MRI
(ang. Magnetic resonance imaging — rezonans magnetyczny). Badanie TK pozwala
wykluczy¢ miedzy innymi krwawienie wenatrzczaszkowe 1 guzy moézgu, a MR ulatwia
rozpoznanie choroby Alzheimera. Natomiast spektroskopia, SPECT (ang. Single proton
emission tomography — tomografia emisyjna pojedynczych protonéw) i PET (ang. Positron
emission tomography — tomografia emisyjna pozytonowa) nie sg obecnie popularne jako

element rutynowej diagnostyki [22].

Na liscie badan zaleconych przez EFNS (ang. European Federation of Neurological

Societies — Europejska Federacja Towarzystw Neurologicznych) rekomendowane sg rowniez
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badania psychologiczne i psychiatryczne oraz badania laboratoryjne krwi obwodowej 1 ptynu

mozgowo-rdzeniowego [22, 23].

U pacjentdéw, u ktérych otgpienie rozpoczeto si¢ wezesniej niz w wieku 65 lat wskazane
sg badania genetyczne gendw APP, PSEN 1 i PSEN 2. Analize¢ molekularng tych genow

zaleca si¢ szczegolnie w przypadku wystapienia AD w wywiadzie rodzinnym [22].

Do diagnozy choroby Alzheimera mozna rowniez wykorzystywac¢ biomarkery. Wskazuje
si¢ trzy powszechnie uznane biomarkery AD, czyli beta-amyloidy, biatko tau i fosforylowane
biatko tau. Do badan biomarkerow uzywa si¢ ptynu moézgowo-rdzeniowego, ktorego
pobieranie jest czesto problematyczne i obarczone szeregiem efektow ubocznych, dlatego
poszukiwane sg biomarkery, ktore mozna wykry¢ w mniej inwazyjny sposob. Najbardziej
realistyczne wydaje si¢ badanie krwi, jednak do tej pory nie okres§lono w niej miarodajnych

biomarkeréw mozliwych do wykrycia [24].
Leczenie choroby Alzheimera

Mimo duzych postepoéw w rozumieniu choroby Alzheimera, jej wyleczenie dalej nie jest
mozliwe. Terapia skupia si¢ gtownie na spowolnieniu postgpu choroby oraz oslabianiu
1 kontrolowaniu jej objawdéw. Z tego powodu na catym S$wiecie specjalisci aktywnie
poszukujg lepszych sposobow leczenia AD. Do tej pory badania wskazaty wiele
potencjalnych kuracji, niektére skupiajgce si¢ na zatrzymaniu choroby jeszcze przed jej
wystgpieniem. Niestety zaden dotychczas proponowany sposob leczenia nie zostat aktualnie

uznany jako efektywny [25, 26, 27, 28].

Sposéb leczenia jest zalezny od fazy postgpu choroby. Podstawg leczenia jest
farmakoterapia, jednak roéwnie wazne s3 sposoby niefarmakologiczne, ktére wspomagaja
leczenie farmakologiczne poprzez stymulacje funkcji poznawczych pacjenta i tagodzenie

zaburzen zachowania dzigki polepszeniu jego samopoczucia [25, 26, 27, 28].

W farmakoterapii lagodnego i umiarkowanego stadium choroby stosuje si¢ inhibitory
acetylocholinoesterazy. Jej dzialanie w terapii AD nie jest w pelni znane, jednak badania
wskazuja, ze spowalniajg rozpad acetylocholiny bedacej waznym komponentem procesow
zwigzanych z pamigcig 1 myS$leniem. Wraz z postgpem choroby poziomy acetylocholiny
progresywnie maleja, dlatego w pewnym momencie inhibitory acetylocholinoesterazy

przestajg by¢ efektywne [22, 25, 26, 27].
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Leczenie farmakologiczne zaawansowanego etapu choroby Alzheimera polega
na stosowaniu memantyny. Jej dziatanie pozwala zmniejszy¢ dolegliwo$¢ objawow i pozwala
wielu pacjentom zachowa¢ niektore zdolnosci na dtuzej. Memantyna hamuje przekaznictwo
glutaminergiczne 1 jest zazwyczaj dobrze tolerowana przez pacjentow. Jednoczesne
stosowanie inhibitorow acetylocholinoesterazy i memantyny nie jest przeciwwskazane, ale

nie przynosi dodatkowych korzysci w porownaniu z monoterapia [22, 25, 26, 27].

Do leczenia psychiatrycznych objawow AD uzywa si¢ rowniez lekow
przeciwdepresyjnych takich jak citalopram, wenlafaksyna oraz przeciwpsychotycznych
neuroleptykow. Obecnie jako lek przeciwpsychotyczny uzywa si¢ gltownie kwetiaping.
Regularne stosowanie lekow nasennych przez chorych na AD nie jest wskazane, poniewaz

mogg one zwicksza¢ szanse upadkow [22, 27].

Najczesciej stosowane niefarmakologiczne metody uzywane w terapii choroby
Alzheimera polegaja na oddzialywaniu na funkcje poznawcze pacjenta. Terapia kognitywna
polega na ¢wiczeniu pamigci i rozeznaniu w $wiecie realnym poprzez przekazywanie
choremu wiadomos$ci na temat jego otoczenia za pomoca kalendarzy, zegarkow, gazet itp.
Terapia walidacyjna pomaga zapewni¢ pacjenta, ze jest on rozumiany dzieki zgadzaniu si¢ z
chorym i potwierdzaniu jego spostrzezen bez wzglgdu na ich logiczno$é. Przypominanie
pacjentowi przesztoSci za pomoca rozmowy, zdje¢ i1 przedmiotdéw kojarzacych si¢ ze
wspomnieniami stosuje si¢ natomiast w terapii reminiscencyjnej. Kluczowym elementem
leczenia niefarmakologicznego jest edukacja 1 wsparcie opiekuna chorego, ktéry ze wzgledu

na charakter choroby jest znacznie obcigzony udzialem w procesie terapii pacjenta [22, 28].
Rola pielegniarki i opiekunéw w opiece nad pacjentem z choroba Alzheimera

Opieka nad pacjentem z choroba Alzheimera wymaga S$cistej kooperacji miedzy
zespotem terapeutycznym i opiekujagcymi si¢ pacjentem najblizszymi. Pielggniarka jest
,tacznikiem” miedzy zespotem terapeutycznym a opiekunami. Monitoruje stan pacjenta i
wspotpracuje z opiekunami i lekarzem, aby zapewni¢ choremu jak najlepsza opieke. Ze
wzgledu na charakter AD najblizsi chorego sa bardzo obcigzeni zardwno psychicznie jak i
fizyczne, a pielggniarka wspiera ich poprzez edukacje, wsparcie i koordynowanie opieki oraz
ewentualng interwencje, jesli zauwazy, ze opiekun sam potrzebuje konsultacji medyczne; w

zwiazku z nieradzeniem sobie z trudng sytuacjg [29, 30].

Rekomenduje sig, zeby opieka nad chorym odbywata si¢ w miejscu jego zamieszkania

tak dtugo jak to mozliwe, poniewaz znajome otoczenie uspokaja pacjenta i sprawia, ze czuje
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si¢ bezpieczny, co zmniejsza czestos¢ wystepowania problemow behawioralnych. Dlatego
pielegniarka powinna mie¢ mozliwo§¢ wizyt domowych, aby modc obserwowac i zapewnic
opieke nad chorym w komfortowym dla niego $rodowisku, co dodatkowo pozwala
na zauwazenie codziennych problemow pacjenta, umozliwia zaproponowanie rozwigzan

usprawniajgcych funkcjonowanie chorego w swoim miejscu zamieszkania [29, 30].

Ze wzgledu na kluczowa role najblizszych chorego w opiece, dziatania edukacyjne
pielegniarki skupiajg si¢ gléwnie na nauce odpowiedniej opieki nad chorym i zachowania
w przypadku nieprzewidzianych reakcji pacjenta. Pielggniarka powinna rowniez wspieraé
opiekunéw 1 uczy¢ ich sposobow radzenia sobie z obcigzeniem psychicznym jakim jest
dla najblizszych choroba pacjenta. Wsparcie i wykazywanie empatii sprawiajg, ze rodzina

pacjenta czuje si¢ mniej przytloczona sytuacja, co utatwia efektywna opieke [29, 30, 31].

Opieka nad chorym jest dla najblizszych bardzo duzym obcigzeniem psychicznym,
ale zapewnia zwigkszone poczucie bezpieczenstwa i1 komfortu dla pacjenta. Opiekun
powinien wspotpracowac z zespotem terapeutycznym i angazowac si¢ w opieke nad chorym
juz od wczesnych etapéw choroby. Ze wzgledu na ograniczong samodzielno$¢ terapia
wymaga cigglego nadzoru i monitorowania pacjenta. W zwigzku z tym stan psychiczny i
problemy opiekuna s3 réwnie wazne co samego chorego i nie powinny by¢ bagatelizowane.
Zespot terapeutyczny planujac proces leczenia i opieki nad chorym powinien uwzgledni¢ stan
psychiczny i somatyczny opiekunow, stale go monitorowac i aktywnie wspiera¢ najblizszych
w bardzo cigzkim procesie dbania o osobe¢ najblizsza, chorg na chorobg Alzheimera [29, 30,

31, 32].
CEL PRACY

Celem pracy jest ukazanie roli pielggniarki w opiece nad pacjentem cierpigcym
na chorobe Alzheimera i jej roli w zespole interdyscyplinarnych zajmujacym si¢ leczeniem

chorego.

Praca ma réwniez na celu podkreslenie szczegdlnego znaczenia edukacji pielegniarskiej
pacjenta i co najwazniejsze jego najblizszych, ktorzy ze wzgledu na duza zaleznos$¢ chorego

od opiekuna sg szczegblnie obcigzeni jego choroba.
Cele pracy obejmuja:

1. Oceng stanu pacjenta obje¢tego opicka pielggniarskg, w tym wydolnosci fizycznej

I psychicznej.
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2. Okreslenie zakresu wiedzy pacjenta 1 jego najblizszych na temat specyfiki choroby,

leczenia, zalecen 1 mozliwosci wsparcia socjalnego i psychicznego.

3. Wskazanie probleméw pielegnacyjnych chorego 1 sporzadzenie planu opieki

pielegniarskiej.
4. Sporzadzenie wskazowek i zalecen do dalszej pielegnacji dla pacjenta 1 opiekundw.

MATERIAL I METODY BADAN

W pracy zastosowana zostata metoda indywidualnych przypadkow.

Badaniem zostata objg¢ta 69-letnia pacjentka w zaawansowanym stadium choroby
Alzheimera obj¢ta domowg opieka medyczng przez pielggniarki i lekarza podstawowej opieki

zdrowotnej.

W pracy wykorzystano metode indywidualnego przypadku. Informacje o stanie
pacjentki zebrano za pomoca: obserwacji, wywiadu z opiekunem (corka pacjentki), badan
fizykalnych oraz analizy dokumentacji medycznej. Na podstawie przeprowadzonych badan
sporzadzono indywidualny opis przypadku, ktérego analiza pozwolita opracowaé proces

pielegnowania.

Proces pielegnowania to forma planu opieki uzywana w pielegniarstwie w celu
zoptymalizowania i usystematyzowania dziatan pielegnacyjnych dazacych do poprawy stanu
1 komfortu pacjenta. Charakterystyczng cecha procesu pielggnowania jest to, ze jest on
skonstruowany indywidualnie dla kazdego pacjenta biorgc pod uwage jego aktualny Stan

biologiczny, psychiczny i spoteczny [33].
WYNIKI
Opis przypadku

Pacjentka jest 69-letniag emerytkg, od 6 lat wdowa, posiada wyksztalcenie $rednie
(pielegniarka po liceum medycznym) 1 ma trojke dorostych dzieci. Jest w zaawansowanym
stadium choroby Alzheimera. Mieszka wraz z corka w dwupokojowym mieszkaniu
wlasno$ciowym na pierwszym pigtrze kamienicy w matym miasteczku z dostgpem do wody,
gazu 1 pradu. Lazienka wyposazona jest w zlew, wanng 1 sedes. Mieszkanie bylo niedawno

catkowicie wyremontowane i1 zachowany jest w nim porzadek.

Corka opiekuje si¢ na co dzien pacjentka. Ma 43 lata, jest panng i pracuje z domu jako

ksiggowa. Pacjentka posiada réwniez dwoch synow, ktérzy przebywaja za granica
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1 wspomagaja leczenie finansowo, jednak nie sg w stanie opusci¢ krajow zamieszkania,
aby opiekowac si¢ matka bezposrednio. Opieke profesjonalng nad kobieta sprawuje lekarz

1 pielggniarka podstawowej opieki medyczne;.

Opiekujacej si¢ kobieta corce brakuje dostatecznej wiedzy na temat choroby i jej
postgpowania, przez co trudno jest jej zrozumie¢ i zaakceptowac niektore objawy oraz
zachowania wynikajace z postepu choroby. Kobieta nie jest tez pewna, czy poradzi sobie
z opieka nad matka, jesli otgpienie si¢ poglebi i jest widocznie przygngbiona stanem

pacjentki.

Podopieczna wychowywala si¢ na wsi i1 nie chorowata w mlodosci. Okoto 50 roku
zycia spadla ze schodow, a w konsekwencji wypadku doszto do ztamania prawej kosci
ramiennej. Pita tylko okazjonalnie i nie palila papierosow, ale jej rodzice duzo palili w
obecnos$ci dzieci. Zawsze byta aktywna, pracowala fizycznie jako pielggniarka w szpitalu na
oddziale internistycznym. Jej ulubionym zajeciem byla pielegnacja duzego ogrodka przy

kamienicy, jednak z postepem choroby przestato jg to interesowac.

Pierwsze objawy choroby pojawily sie¢ w 2008 roku. Kobieta zauwazyla wtedy
problemy z pamigcia — czgsto gubita przedmioty 1 zapominata co miata zrobi¢. Zgtosita si¢ do
lekarza rodzinnego, ktory po badaniach diagnostycznych nie zdiagnozowat Zadnych anomalii.
Okolo rok pdzniej pojawity sie bardziej intensywne objawy, takie jak problemy z
nazywaniem przedmiotow, zapominanie zdarzen i spowolnione myslenie. W styczniu 2009
roku podczas wizyty w poradni neurologicznej zdiagnozowano zaburzenia poznawcze
lekkiego stopnia i rozpoczeto leczenie farmakologiczne Memotropilem w dawce 1200mg dwa
razy dziennie. W tym samym miesigcu wykonano badanie TK, ktore wykazato zaniki korowe
potkul moéozgowych. W 2010 roku stwierdzono postgpujace zaburzenia pamieci Swiezej,
rozpoczeto terapi¢ lekiem Exelon w dawce 4mg dwa razy dziennie, a po trzech miesigcach
zwigkszono dawke do 4,5mg dwa razy dziennie oraz rozpoczgto leczenie psychiatryczne. W
marcu 2011 roku pacjentka uzyskata w kontrolnym tescie Mini-Mental 10 punktow, pojawity

si¢ zaburzenia osobowosci, apatia i wycofanie z zycia spotecznego.

Objawy pogtebialy sig, a pacjentka zaczg¢ta wymaga¢ pomocy w utrzymaniu higieny
osobistej. W 2012 roku chora uzyskata w skali Mini-Mental 7 punktéow. Pani byla
zdezorientowana co do miejsca 1 czasu. Utracita catkowicie zdolno$¢ pisania i liczenia.

Przestata kontrolowa¢ czynno$¢ zwieraczy, co spowodowato potrzebg noszenia pieluch.
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W 2019 roku do farmakoterapii dolaczono lek Memantine. W tym samym roku
pacjentka uciekla z domu i zaging¢ta na kilkanascie godzin. Zostata znaleziona pod szkota, w
ktorej kiedy$ uczyly si¢ jej dzieci bedac przekonang, ze zaraz skoncza zajecia, wigc musi je
odebra¢ 1 zaprowadzi¢ do domu. Oprocz tego incydentu pacjentka nie chciata opuszczac

mieszkania, a przy koniecznosci opuszczenia go byta agresywna i przestraszona.

Aktualnie pacjentka jest calkowicie bierna, nie jest zainteresowana zadnymi
czynnosciami dnia codziennego. Bywa agresywna i niemita, co bardzo niepokoi jej corke.
Kontakt stowny jest znacznie utrudniony, wypowiada tylko pojedyncze stowa i1 nie
rozpoznaje najblizszych. Wymaga catodobowej opieki, w ktérej uczestniczy corka chorej i
pielggniarka podstawowej opieki zdrowotnej. Poniewaz wystepuja u niej problemy z
przelykaniem stosowana jest dieta rozdrobniona. Ma zmniejszony apetyt i wskaznik masy
ciata (BMI — ang. Body Mass Index) rowny 21,34. W zwiagzku z brakiem kontroli nad
zwieraczami stosowane sa pieluchomajtki. Czgsto wystepuja zaparcia. Zglasza sucho$¢ w
jamie ustnej 1 czasami wyczuwalny jest nieprzyjemny zapach z ust. Cisnienie tetnicze krwi
110/70 mmHg, tetno 75/minutg, oddechy prawidlowe z czestotliwoscia 19/minute,
temperatura ciata prawidtowa. Rytm dobowy jest odwrdcony, pacjentka jest bardziej aktywna
i nie moze zasng¢ w nocy, a $§pi w dzien. Wystepuje ograniczenie ruchu niektorych stawow i
ostabienie sity mig$niowej oraz zaburzenia koordynacji ruchowej. Wystepuje niedostuch, ale
ostro$¢ wzroku jest prawidtowa. Mimo braku samodzielnos$ci i trudno$ci w przekonaniu
chorej do kooperacji zachowana jest calkowicie prawidtowa higiena ciata, skora czysta,

zar6zowiona, lekko sucha (szczeg6lnie usta).
Plan opieki pielegniarskiej

> Diagnoza pielegniarska 1: Poglebiajace sie zaburzenia orientacji autopsychicznej

i allopsychicznej w wyniku postepujacej choroby Alzheimera.

v Cel opieki: Poprawa orientacji autopsychicznej i allopsychicznej oraz spowolnienie
postepu ich utraty.

v Interwencje pielegnacyjne:

e Unikanie zmian w najblizszym otoczeniu (pokoju, mieszkaniu).

e Zastosowanie technik uzywanych w terapii reminiscencyjnej takich jak umieszczanie
przedmiotéw zwigzanych z przesztos$cia w otoczeniu pacjentki (zdjecia, muzyka,
nagrania).

e Zaplanowanie i przestrzeganie statego harmonogramu dnia.
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Zachowywanie wczesniejszych przyzwyczajen chorej w ramach mozliwosci.
Czgste przypominanie pacjentce o aktualnej dacie i czasie, stosowanie kalendarzy

1 zegarow w widocznych miejscach.

Ocena: Chora wykazuje wigksze poczucie tozsamosci. Jest bardzo zainteresowana
zdjeciami 1 muzyka z mlodo$ci, a zmiany w ustalonym harmonogramie dnia
widocznie obnizajg jej nastr6j. Problem wymaga dalszej obserwacji i kontynuacji

dziatan pielegnacyjnych.

Diagnoza pielegniarska 2: Chwiejnosé emocjonalna i ataki agresji zwiazane z

brakiem zdolnosci do prawidlowego wyrazania emocji w przebiegu choroby

Alzheimera.
Cel opieki: Zredukowanie zaburzen i zachowanie rownowagi emocjonalnej pacjentki.
Interwencje pielegnacyjne:

Zachowanie pozytywnej i spokojnej atmosfery w otoczeniu chorej.

Unikanie negatywnych bodzcéw takich jak: nowe otoczenie i zapachy, nieznane
osoby, glosne dzwieki, pospiech, skomplikowane polecenia niezrozumiate dla

pacjentki.

Edukacja opiekuna na temat radzenia sobie z ranigcym zachowaniem matki oraz
sposobow na uspokojenie chorej w trakcie ataku 1 postgpowania w przypadku

niekontrolowanego ataku agresji, podczas ktorego opiekun poczuje si¢ zagrozony.
Podawanie lekow psychiatrycznych na zlecenie lekarza.

Ocena: Chwiejnos¢ emocjonalna nie ustapita, ale corka pacjentki zglasza zauwazalnie
lepsza kontrole 1 zdolno$¢ uspokojenia chorej w trakcie atakéw agresji. Problem

wymaga dalszej obserwaciji.

Diagnoza pielegniarska 3: Ryzyko niedozywienia lub odwodnienia chorej w

wyniku zmniejszonego laknienia i pragnienia.

Cel opieki: Zmniejszenia ryzyka wystgpienia niedozywienia i odwodnienia.

Interwencje pielegnacyjne:
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Stosowanie atrakcyjnej i urozmaiconej diety biorac pod uwage preferencje pacjentki

i jej ulubione dania.

Zachowanie mozliwie jak najbardziej estetycznego wygladu, odpowiedniej

temperatury i wyrazistego smaku potraw.
Karmienie pacjentki w tych samych porach, w mniejszych porcjach, ale czesciej.

Zapewnienie odpowiednich warunkow w trakcie positkow — przyjemnego otoczenia

bez rozpraszajacych bodzcoéw, wygodnej pozycji, bez pospiechu.

Regularne przypominanie 1 zach¢canie chorej do picia ptynéw i1 podawanie lubianych

przez nig napoi.

Prowadzenie bilansu wodnego i monitorowanie napi¢cia i elastyczno$ci skory w celu

okreslenia stanu nawodnienia pacjentki.

Ocena: Masa ciata pacjentki utrzymuje si¢ w granicach normy oraz nie doszto do
odwonienia. Problem wymaga dalszej obserwacji 1 Kkontynuacja dziatan

pielegnacyjnych.

Diagnoza pielegniarska 4: Znacznie ograniczona zdolnos$¢ pacjentki do

samodzielnego utrzymania higieny oraz nieche¢ do wspolpracy z opiekunem

podczas czynnos$ci higienicznych.

Cel opieki: Zmotywowanie chorej do wspolpracy z opiekunem podczas codziennych
czynno$ci higienicznych i utatwienie wykonywania czynno$ci, ktore pacjentka jest w
stanie wykona¢ sama.

Interwencje pielegnacyjne:

Zachowanie intymno$ci podczas czynnosci higienicznych.

Stworzenie przyjemnych warunkow podczaj czynnosci higienicznych — zachowanie
przyjemnej temperatury wody 1 otoczenia, unikanie skomplikowanych polecen,

unikanie pospiechu i zachowanie uprzejmej, przyjaznej atmosfery.

Pozwolenie i1 przekonywanie pacjentki do samodzielnego wykonywania czynnosci

higienicznych, ktore jest w stanie wykona¢ sama lub z minimalng pomoca opiekuna.

Zainstalowanie 1 stosowanie urzadzen pomocniczych, ktore zwigkszg samodzielno$¢

chorej oraz zmniejsza ryzyko wystapienia urazoéw podczas kapieli.
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Ocena: Chora wspotpracuje podczas czynnosci higienicznych i ch¢tnie aktywnie w
nich uczestniczy. Mozliwo$¢ samodzielnego wykonania niektérych czynnos$ci

zauwazalnie wplywa pozytywnie na nastr6j pacjentki podczas codziennej toalety.

Diagnoza pielegniarska 5: Ryzyko zachly$niecia wywolane dysfagia.

Cel opieki: Zmniejszenia ryzyka zachty$nigcia i utatwienie spozywania positkow.
Interwencje pielegnacyjne:

Zachowanie pozycji siedzacej 1 wyprostowanej szyi podczas karmienia i pojenia.
Stosowanie stomek lub kubkow ,,nickapkoéw”.

Kontynuacja stosowania diety rozdrobnione;j.

Unikanie pokarmow sypkich, kruszacych sig.

Powolne i cierpliwe karmienie chorej upewniajac si¢, ze przetkngta porcje pokarmu

przed podaniem Kkolejnej.

Przypominanie pacjentce 0 jedzeniu podczas karmienia, kiedy widzimy,

ze jest zamyslona.
Unikanie bodZcoéw rozpraszajacych podczas karmienia.

Ocena: Ryzyko zachlysnigcia zmniejszyto sig, a pacjentka chetniej spozywa positki.

Diagnoza pielegniarska 6: Ryzyvko urazow i zmniejszona aktywno$¢é pacjentki

zZwiazana 7z ograniczong sprawnoscia ruchowa w przebiegu choroby Alzheimera.

Cel opieki: Zmniejszenie ryzyka upadkow i ulatwienie zachowania jak najwickszej
samodzielno$ci oraz sprawnosci ruchowej chore;.

Interwencje pielegnacyjne:

Zachecanie pacjentki do utrzymania umiarkowanej aktywnosci fizycznej w zakresie

jej mozliwosci.

Utatwienie chorej poruszania si¢ przez zainstalowanie odpowiednich utatwien takich

jak balustrady, podpérki i maty antyposlizgowe.
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Obserwowanie pacjentki i wspieranie jej tylko jesli jest to wskazane, aby zapewnié
jej jak najwiekszg samodzielnos¢.

Wykonywanie z chorg ¢wiczen biernych i czynnych dostosowanych do jej mozliwosci

1 zachecanie jej do samodzielnego ich wykonywania.

Ocena: Aktywnos$¢ ruchowa pacjentki zwigkszyta si¢ 1 jest w stanie poruszaé si¢
samodzielnie

po mieszkaniu z pomocg zastosowanych udogodnien.

Diagnoza pielegniarska 7: Obciazenie fizyczne i psychiczne opiekunkKi

spowodowane ciezka sytuacja jaka jest opieka nad bliskim chorym na chorobe

Alzheimera oraz zwiazane Z nim znaczne obnizenie nastroju.

Cel opieki: Zredukowanie obcigzenia fizycznego i psychicznego corki chorej oraz
poprawienie jej nastroju.
Interwencje pielegnacyjne:

Asystowanie corki chorej przy opiece nad pacjentka.

Instruowanie opiekunki prawidtowych, ergonomicznych technik pomocnych

przy codziennej opiece nad matka.

Instruktaz technik relaksacyjnych i radzenia sobie ze stresem.
Zaproponowanie konsultacji z terapeutg lub psychologiem.
Prowadzenie rozmow terapeutycznych z cérka pacjentki.

Ocena: Opiekujaca si¢ chorg kobieta otrzymuje adekwatne wsparcie i zna sposoby
radzenia sobie ze stresem wywolanym trudng sytuacja. Jej nastrdj dalej jest jednak

obnizony, dlatego problem wymaga dalszej obserwacji.

Diagnoza pielegniarska 8: Niepewnos¢ corki pacjentki zwiazana z deficytem

wiedzy na temat opieki nad chora mama oraz przebiegiem choroby Alzheimera.

Cel opieki: Uzupelnienie brakow w wiedzy corki na temat opieki nad chorg mama i
przebiegu choroby Alzheimera.

Interwencje pielegnacyjne:
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Obserwacja codziennej opieki nad chora w celu zdefiniowania czynnoS$ci

wykonywanych nieprawidtowo.
Rozmowa z cérka pacjentki 1 zachecenie jej do zadawania pytan.

Okreslenie stanu jej wiedzy 1 edukacja kobiety na temat opieki nad osoba chorg na
chorobe Alzheimera oraz o jej przebiegu. Zapewnienie materialow dydaktycznych

(na przyktad filmy, broszury).

Ocena: Corka pacjentki czuje si¢ pewniej 1 nie zglasza zadnych niepewnosci
zwigzanych z opieka nad chorg mama 1 posiada wystarczajaca wiedze na temat

choroby Alzheimera i jej przebiegu.

Diagnoza pielegniarska 9: Dyskomfort wywolany zaparciami zwiazanymi z

zaburzonym pasazem jelitowym w przebiegu choroby Alzheimera.

Cel opieki: Wyeliminowanie dyskomfortu poprzez zredukowanie zapar¢.
Interwencje pielegnacyjne:

Zastosowanie diety bogatoresztkowej ze zwiekszong iloscig btonnika pokarmowego.

Przedstawienie corce chorej naturalnych produktéow pozytywnie wplywajacych

na zatwardzenia takich jak pasta z suszonych §liwek.
Zwigkszenie podazy ptyndw podczas zapar¢.

Podanie $rodkow przeczyszczajacych zleconych przez lekarza w  wypadku

przedtuzajacego si¢ zaparcia.

Ocena: Zaparcia wystepuja znacznie rzadziej i komfort pacjentki zwigkszyl sig.

Problem wymaga dalszej obserwacji i kontynuacji dziatan pielggnacyjnych.

Diagnoza pielegniarska 10: Wystapienie odwrotnego rytmu dobowego

podopiecznej utrudniajacego opieke nad nia.

Cel opieki: Przywrocenie prawidtowego rytmu dobowego.
Interwencje pielegnacyjne:
Zachowanie $cislego harmonogramu dnia 1 motywacja pacjentki do aktywnos$ci

w dzien.
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Ulatwienie snu przez zapewnienie optymalnych warunkéw do niego sprzyjajacych.

Unikanie drzemek.
Na zlecenie lekarza podawanie srodkéw nasennych, tylko w porach snu.

Ocena: Rytm dobowy pacjentki wrocit do normy, jednak dalej okresowo wystepuja
problemy ze snem, dlatego wymagana jest dalsza obserwacja i kontynuacja dziatan

pielegnacyjnych.

Diagnoza pielegniarska 11: Dyskomfort wywolany suchos$cia jamy ustnej i

przykryv zapach z ust zwiazany ze zmniejszonym pragnieniem i deficytem higieny

Jamy ustnej.
Cel opieki: Zmniejszenie sucho$ci 1 wyeliminowanie deficytu higieny jamy ustnej.

Interwencje pielegnacyjne:

Regularne podawanie pacjentce napoi.

Przekazanie opiekunce prawidlowej techniki higieny jamy ustnej i stosowanie jej

regularnie.

Monitorowanie stanu jamy ustnej chorej pod katem zachowania prawidtowej higieny

I wystepowania zmian takich jak afty.

Stosowanie specjalistycznych §rodkow w przypadku wystgpienia zmian na btonie

sluzowej jamy ustne;.

Ocena: Przykry zapach z ust ustapit, sucho$¢ wystepuje znacznie rzadziej, a poziom

higieny jamy ustnej jest zadowalajacy, co zredukowato dyskomfort pacjentki.

Diagnoza pielegniarska 12: Bariera komunikacyjna zwiazana z poglebiajacvm sie

deficytem czynnos$ci poznawczych.

Cel opieki: Utatwienie prawidtowego kontaktu z chorg i zapewnienie mozliwosci
wyrazania swoich potrzeb.

Interwencje pielegnacyjne:

Konsultacja z corka chorej, ustalenie czynnikow, ktore ulatwiaja kontakt z pacjentka

i ich stosowanie.
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e Modwienie powoli stosujac prosty jezyk 1 unikajac skomplikowanych zdan i polecen.
e Podtrzymywanie kontaktu werbalnego i niewerbalnego.

e Nieprzerywanie wypowiedzi chorej 1 zwracanie uwagi réwniez na jej niewerbalng

mowe ciata.
e Zachowanie stymulacji stuchowo-wzrokowej za pomocg telewizora.
e Zapewnianie pacjentki, ze jest zrozumiana i nieignorowanie jej.

e Wykrycie ,kluczowych” stow lub gestow, ktoérymi pacjentka moze staraé si¢

okazywac swoja aktualng potrzebe i reagowanie.

v' Ocena: Kontakt z pacjentkg jest utatwiony i jest ona w stanie wyraza¢ swoje

podstawowe potrzeby.

> Diagnoza pielegniarska 13: Dyskomfort zwiazany z brakiem kontroli nad

oddawaniem moczu i stolca.

v Cel opieki: Zmniejszenie dyskomfortu podopieczne;.
v Interwencje pielegnacyjne:

e Stosowanie toalety krocza po kazdym oddaniu stolca i moczu.
e Regularna wymiana pieluchomajtek.
e (zeste wietrzenie krocza.

e Stosowanie specjalistycznych srodkow zmniejszajacych podraznienia

1 zmniejszajacych ryzyko ich wystapienia.

e Zmiana bielizny osobistej i poScielowej w przypadku jej zabrudzenia moczem

lub stolcem.

v' Ocena: Zapewniono jak najwickszy komfort pacjentki, jednak problem wymaga

dalszej obserwacji.

Zalecenia dla pacjenta i opiekunow do dalszej pielegnacji
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1. Zachowanie stalego harmonogramu dnia:

Unikanie zmian harmonogramu.

W przypadku potrzeby naglej zmiany planu danego dnia kontynuacja harmonogramu

nastepnego dnia tak jak wcze$nie;.

Dopasowanie harmonogramu do potrzeb zaréwno chorej jak i opiekunki.

2. Utrzymanie prawidlowego rytmu dobowego chore;j:

Unikanie drzemek.
Zachecanie do aktywnosci w czasie dnia.

Zapewnianie odpowiednich warunkéw do snu w nocy (wietrzenie i zachowanie
przyjemnej temperatury sypialni, zapewnienie ciszy i spokoju oraz wygodnej

poscieli).

Unikanie aktywno$ci i zachowanie wyciszajacej atmosfery wieczorem, co najmniej

godzing przed snem.
Unikanie ci¢zkostrawnych positkow przed snem.
W wypadku problemoéw ze snem stosowac ciepte napoje i ziotowe napary.

Konsultacja z psychiatrag w przypadku nasilenia si¢ probleméw ze snem.

3. Zachowanie jak najwiekszej samodzielnosci pacjentki:

Unikanie wykonywania za chorg czynnos$ci, ktore jest w stanie wykona¢ w jakims

stopniu sama.
Zachgcanie pacjentki do podejmowania préb wykonywania czynnosci.
Zachowanie cierpliwo$ci w stosunku do chorej, unikanie pospiechu.

Czynna obserwacja chorej podczas wykonywania czynnosci i ewentualna interwencja

w przypadku zagrozenia zdrowia lub potrzeby wsparcia.

Stosowanie roznych udogodnien utatwiajacych pacjentce samodzielne wykonywanie

codziennych czynnosci.

4. Zapobieganie niedozywieniu i odwodnieniu, zachowanie atrakcyjnej i zbilansowanej

diety dostosowanej do potrzeb pacjentki:
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Przygotowywanie potraw i napojow lubianych przez podopieczna.
Karmienie w tych samych porach, w mniejszych porcjach, ale czgsto.
Rozdrabnianie jedzenia w sposéb utatwiajacy ich spozywanie.
Zachecanie 1 przypominanie o piciu napoi.

Stosowanie stomek i kubkéw ,,nickapkow”.

Regularne wazenie pacjentki i sprawdzanie elastycznosci skory w celu zauwazenia

wczesnych oznak niedozywienia i odwodnienia.

Zglaszanie wszystkich trudno$ci, zmian i niepewnosci w procesie karmienia i pojenia

zespolowi terapeutycznemu.

5. Utrzymanie higieny ciala i jamy ustnej:

Regularna higiena jamy ustnej pacjentki przynajmniej dwa razy dziennie.
Prowadzenie codziennej toalety ciata pacjentki.

Stosowanie odpowiednich, delikatnych srodkow do mycia skory.
Stosowanie kremow nawilzajacych.

Zglaszanie problemow 1 trudno$ci wystepujacych przy czynnosciach higienicznych

zespotowi terapeutycznemu.

6. Zachowanie spokojniej i komfortowej dla pacjentki atmosfery w jej otoczeniu:

Unikanie zmian w najblizszym otoczeniu.
Zachowanie spokojnej atmosfery.

Unikanie negatywnych bodzcow takich jak nagle dzwigki, nieznane osoby,

skomplikowane polecenia.
Zachowanie przyzwyczajen chorej.

Zachowanie schludno$ci otoczenia pacjentki.
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PODSUMOWANIE

W wyniku przeprowadzonego badania:

e Ukazano role¢ pielegniarki w zespole interdyscyplinarnym zajmujacym si¢ opieka

nad pacjentem chorym na chorobg Alzheimera.

e Zwrb6cono uwage na istote odpowiedniej edukacji pielggniarskiej osoby petnigcej role

opiekuna chorej.
e Oceniono stan fizyczny i psychiczny pacjenta.

e Okreslono zakres wiedzy opiekundow na temat choroby Alzheimera, leczenia, zalecen

1 mozliwos$ci wsparcia oraz wyeliminowano braki wiedzy i niepewnosci.

e Za pomoca technik badawczych zgromadzono dane pozwalajace na sformulowanie
opisu indywidualnego przypadku i wskazano problemy pielegnacyjne chorej

i jej opiekuna.

e Sporzadzono indywidualny plan opieki pielegniarskiej zawierajacy zarowno problemy

rozwigzane jak 1 wymagajace dalszej obserwacji 1 kontynuacji dziatan.

e Sformutowano list¢ zalecen do dalszej opieki zawierajaca wskazowki 1 informacje

pomocne opiekunowi przy samodzielnej codziennej opiece nad pacjentka.
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