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Stowo wstepu
Slowo wstepu

Szanowni Panstwo

Oddajemy do rgk czytelnika Il tom monografii pt. Rola zespotu interdyscyplinarnego
w opiece nad pacjentami z chorobami neurologicznymi  majac nadziej¢, ze uswiadomimy
Panstwu, iz jedynie  wspotpraca interdyscyplinarna jest czynnikiem decydujagcym o0
koncowym, pomyslnym rezultacie dzialtan w opiece na pacjentem ze schorzeniami
neurologicznymi.

Trzeba takze pamietaé, ze schorzenia neurologiczne to choroby, w ktérych dochodzi
do zaburzen o$rodkowego i obwodowego uktadu nerwowego. Jest to pojecie bardzo szerokie
i obejmuje zaré6wno stosunkowo niegrozne problemy (np.bdle glowy), jak ichoroby
nieuleczalne, prowadzace do pelnej zalezno$ci od osob trzecich choroby (np. stwardnienie
zanikowe boczne). Przyczyny wystgpowania schorzen neurologicznych sa wyjatkowo
zroznicowane, w wielu przypadkach bardzo ztozone lub nie do konca wyjasnione. Moga one
prowadzi¢ do Smierci lub trwalego kalectwa, dlatego tak wazne jest leczenie prowadzone
w kompleksowy sposob.

Swiatowa Organizacja Zdrowia (WHO) opracowata ICF (International Classification
of Functioning, Disability and Health) — Miedzynarodowg Klasyfikacj¢ Funkcjonowania,
Niepelnosprawnosci 1 Zdrowia, czesto opisywang jako zintegrowany biopsychospoteczny
model funkcjonowania i niepetnosprawnosci. IFC nie ograniczata si¢ tylko do problemu
zaburzenia napoziomie funkcji ciata, struktury, aktywnoS$ci, partycypacji, czynnikow
srodowiskowych czy osobniczych, ale skupita si¢ takze na wspotpracy interdyscyplinarne;j,
ktora jest czynnikiem decydujagcym dla ogdlnego rezultatu procesu rehabilitacji. Na zespot
interdyscyplinarny sktada si¢ wspotpraca pomigedzy pacjentem a lekarzem, fizjoterapeuta,
logopeda, terapeuta zajeciowym, pielegniarka, rodzing, przyjaciétmi i pracownikami pomocy
spolecznej.

Nie mozna zapominaé, ze choroby neurologiczne dotyczg nie tylko pacjentow, ale
takze oddzialywuja na calg rodzing. Musi si¢ ona opiekowac chorym, czesto catodobowo. To
nie tylko podawanie lekow, czy pomoc w rehabilitacji, ale takze czesto wyreczenie chorego w
bardzo podstawowych czynnosciach jak jedzenie, picie, czy codzienna toaleta. Sytuacja
opiekunéw zmienia si¢ diametralnie - ich wlasne potrzeby schodza na drugi plan, a zycie
muszg podporzadkowa¢ opiece nad chorym rodzicem lub matzonkiem. Warto wigec wspieracé

zarowno chorego jak i osoby, ktore si¢ nim zajmuja i odpowiednio ich do tego przygotowac.
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Stowo wstepu

Mamy nadziej¢ ze w powyzszym przydatne bedg tresci zawarte w monografii.

Dr n. med. Krystyna Klimaszewska
Prof. dr hab. n. med. Wojciech Kutak
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Opieka pielegniarska nad pacjentem z borelioza

OPIEKA PIELEGNIARSKA NAD PACJENTEM Z BORELIOZA

Katarzyna Krystyna Snarska® Beata Radziszewska %, Cecylia Dolinska®, Monika

Chor:;iy4

v Wydziat Nauk o Zdrowiu Uniwersytetu Medycznego w Bialymstoku
2 Absolwentka Wyzszej Szkoty Medycznej w Bialymstoku

3 Wyzsza Szkota Medyczna w Biatymstoku

“ Klinika Neurologii Uniwersytetu Medycznego w Bialymstoku

WSTEP

W ostatnich latach zachorowan na borelioz¢ przybywa w bardzo duzym tempie, przez
co staje si¢ ona coraz wigkszym problemem spoteczno — medycznym na catym $wiecie. Duzy
odsetek naglego wzrostu rejestrowanych zachorowan, spowodowany jest wigkszg
wykrywalnoscig 1 bardziej umiejetng diagnostyka tej podstepnej oraz niebezpiecznej choroby.
Jednak nadal dos$¢ niska swiadomos$¢ spoteczna wraz z niskim poziomem edukacji w zakresie
profilaktyki i unikania chorob pochodzacych od kleszczy, powoduje ciagly wzrost
zachorowan na boreliozg, gdzie dodatkowo duza czgs$¢ zakazen, tymi groznymi bakteriami,
jest bagatelizowana i niezglaszana we wczesnym stadium, tylko w momencie wystapienia

powaznych dolegliwosci w wyniku licznych powiktan chorobowych [1].

BOLERIOZA JAKO NAJCZESTSZA CHOROBA PRZENOSZONA PRZEZ
KLESZCZE

Pomimo wysokiego stopnia rozwoju cywilizacyjnego, nadal jako ludzkos$¢ jesteSmy
mocno narazeni na drobnoustroje przenoszone przez wektory, takie jak kleszcze czy komary.
Szczegodlnie sprzyjaja temu zmiany klimatyczne, rozwdj transportu towaréw i ludzi. Do tego
dochodza wystepujace na $wiecie skrajne obszary ubodstwa. W ostatnich latach mozna
obserwowa¢ dos$¢ spory wzrost ekspansji terytorialnej pajeczakéw. ,,Wyzsza temperatura
przyspiesza cykl rozwojowy kleszczy, produkcje jaj, gesto$¢ populacji 1 rozmieszczenie.

Prawdopodobnie zmiana klimatu juz doprowadzita do zmian w rozmieszczeniu populacji I
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ricinus w Europie. Rozszerzyt on swoj zasi¢g wystepowania na tereny potozone bardziej na
poinoc, w ciggu ostatnich dwoch dekad, co bylo zwigzane ze wzrostem $rednich temperatur
(badania w Czechach). Ekspansji wektorow na nowe tereny towarzyszy pojawianie si¢ na
nich zakazen, ktore wczesniej tam nie wystgpowaly. Wzrost zachorowalnosci na potnocy
Szwecji 1 Norwegii na choroby odkleszczowe od polowy lat 80-tych jest zwigzany
Z tagodniejszymi i krétszymi zimami, skutkujagcymi dluzszymi okresami aktywnosci kleszczy.
Modele klimatyczne z cieplejszymi i suchszymi latami przewiduja, ze choroby te beda
wystepowac takze na wyzej potozonych terenach. Same zmiany klimatyczne sg jednak
jednym z elementow tego zjawiska. Inne potencjalne przyczyny obejmuja zmiang wzorcow
uzytkowania gruntow, zwigkszong ilo$¢ duzych zywicieli dla dorostych kleszczy (zwierzyna
ptowa), ekspansj¢ siedlisk gryzoni, zmiany w rekreacyjnej izawodowej dziatalnosci
cztowieka (wtargniecie do naturalnych siedlisk kleszczy)” [2].

Obecnie znanych jest co najmniej 38 gatunkow wirusow, ktorych gtownymi nosicielami
sa kleszcze, przez co s3 one uznawane za najwazniejsze wektory chordéb zwierzat
hodowlanych i wolno zyjacych oraz drugie, zaraz po komarach w stosunku do choréb ludzi.
Na terytorium Polski najczesciej rozpoznawang choroba przenoszong przez kleszcze jest

Borelioza, zwana réwniez chorobg z Lyme oraz kleszczowe zapalenie mézgu [3].

Historia boreliozy z Lyme

Borelioza z Lyme zwana tez kretkowica kleszczowa (Lyme borreliosis) spowodowana
jest przez kretki z rodzaju Borrelia. Przenosza ja kleszcze i1 objawia si¢ wieloukladowa
choroba infekcyjna. Zakazenie organizmu nast¢puje zazwyczaj na wielu plaszczyznach,
zajmujac najczesciej skore, stawy, uklad nerwowy 1 migsien sercowy.

Pierwsze informacje o chorobach skornych, wskazujacych na objawy boreliozy
publikowane byly juz w koncu XIX wieku przez dr Alfreda Buchwalda we Wroctawiu. W
1921 roku po raz pierwszy zostala opublikowana informacja o zmianie skornej, ktorej
przypisano tacinska nazwe erythema chronicum migrans, co w thumaczeniu oznacza: rumien
przewlekly wedrujacy. Publikacji tej dokonat dr Arvid Afzelius. W obecnej literaturze
okreslenie te przyjeto skrocong wersje do erythema migrans, czyli rumien wedrujacy [4].

W 1930 r. Sven Hellerstrom opisal przypadek rumienia wedrujacego, w ktérego
nastgpstwie doszto do zapalenia opon moézgowo-rdzeniowych. Jako pierwszy potaczyl on ze

soba te dwie choroby, wskazujac ich bezposredni zwigzek z ukaszeniami przez kleszcze. Po
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mimo licznych opiséw, réznych zespolow neurologicznych dotyczacych centralnego i
obwodowego uktadu nerwowego, nie laczono ich w jedna jednostke chorobowa. Sytuacja
taka utrzymywata si¢ do 1975 r., kiedy to w okolicach miejscowosci Old Lyme, potozonej w
stanie Connecticut w USA, odkryto zachorowania lokalnej spoleczno$ci na nietypowe
zapalenie stawow, poprzedzone zmianami skornymi w wyniku uktucia przez kleszcze.
Szczegdlnie nietypowym zjawiskiem byly zachorowania reumatoidalne dzieci, ktore z zasady
powinny dotyka¢ osoby starsze. Po wieloletnich badaniach kierowanych przez dr Allana
Steere’a ustalono, iz po ukluciu kleszcza Ixodesdammini, pacjenci zostali zakazeni
nieopisanym gatunkiem kretka. Dopiero w 1982 r. udato si¢ wyizolowac¢ zaréwno ze skory,
krwi i ptynu moézgowo-rdzeniowego chorych, jak iuktadu pokarmowego kleszczy, kretki
z rodzaju Borrelia. Odkrycia tego dokonatl Willy Burgdorfer i to od jego nazwiska zostaty one
nazwane Borrelia burgdorferi [5, 6].

PdzZniejsze badania wykazaty istnienie kilku odmian kretka wywotujacego borelioze,
réznigce si¢ antygenowo, obszarem wystgpowania oraz przebiegiem klinicznym samej
choroby. Odmiana genetyczna pochodzaca z Ameryki Pdélnocnej okreslana jest jako B.
burgdorferi sensu stricto, natomiast wszystkie inne odmiany nazwano B. burgdorferi sensu
lato [7].

Na terenie Polski chorob¢ z Lyme zaczgto diagnozowaé dopiero pod koniec lat 80-tych
XX wieku, jednak sam rumien wedrujacy zostat opisany juz w 1948 roku przez niejakiego
Rosnera. W 1996 roku w Polsce zostal ustalony obowigzek zglaszania i rejestracji
potwierdzonych wystapien boreliozy wsrod ludnosci. Wedlug corocznych raportéw PZH
Pracowni Monitorowania 1 Analizy Sytuacji Epidemiologicznej, zachorowania na chorobg z

Lyme na terytorium naszego kraju do 2020 roku wygladaty zgodnie z ponizszym wykresem

[8].
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Ilo$¢ zachorowan na borelioze w Polsce

| J[lo$¢ zgloszonych do PZH zachorowan

3575 4407
2473 3822

850 2034

1
751 656 784 892

O N 0 O O 4 &N O S 1D O™ 00 OO O 4 N M < 1N O 0 O O
D OO OO OO O O ©O O O O 0O O ©0 O o o o o oA oA o o o «d
a OO O OO0 O O O O O O O O O O O O O OO O O O O o o
A H H o H NN NN NN NN NN~~~

Rycina 1. Ilo$¢ zachorowan na boreliozg w Polsce w poszczegdlnych latach [opracowanie

wilasne na podstawie http://www.borelioza.org/, 18.04.2022, godz. 20:00].

Mimo obowigzkowej rejestracji przypadkow zachorowan na boreliozg, ich liczba moze
by¢ znaczaco zanizona ze wzgledu na trudno$ci w diagnozie i mocno rozciagnigte w czasie
objawy choroby. Dos$¢ duza ilo$¢ przypadkow boreliozy jest diagnozowana bardzo pdzno,
dopiero po wykluczeniu innych chorob uktadu neurologicznego. Taki stan rzeczy
spowodowany jest do$¢ niska $wiadomoscig spoteczng i brakiem powigzania przez
zakazonego, objawdéw choroby z samym ukaszeniem kleszcza. Takze lekarze pierwszego
kontaktu w momencie braku wyraznych objawoéw, chociazby w postaci rumienia
wedrujacego, dos¢ rzadko podejrzewaja wystgpowanie boreliozy w oparciu 0 inne symptomy,

ktore wskazujg takze na inne popularne choroby [9].

Kleszcze — wektory zakazenia

Wektorami zakazen w medycynie nazywane sg organizmy, ktore przenosza pasozyty i
patogeny na inne organizmy, w tym rowniez na ludzi. W przyrodzie do giéwnych wektorow
mozna zaliczy¢:

1) stawonogi:
a) wszy,
b) pchly,
c) komary,
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d) Kleszcze,
e) muchy i inne.
2) gryzonie:
a) myszy,
b) szczury,
c) inne drobne gryzonie [10].

W  przypadku boreliozy, gléwnymi wektorami zakazen sg kleszcze, bedace
stawonogami zyjacymi w réznych typach srodowisk. Z literatury mozna dowiedzie¢ sig, iz
istnieje okoto 800 gatunkach kleszczy zyjacych na catym $wiecie z czego, az 21 gatunkow
wystepuje w Polsce. Jednak nie wszystkie kleszcze sg grozne dla ludzi, gdyz cztowiek nie
zawsze znajduje si¢ na liscie ich zywicieli. Pod katem epidemiologicznym, najwigkszym
zagrozeniem na terytorium Polski jest kleszcz pospolity (Ixodesrucinus), bedacy najczestszym
wektorem patogendéw chordb transmisyjnych. Rezerwuarem, czyli organizmami w ktorych
rozwijaja si¢ grozne patogeny, wywolujace borelioz¢ w naszym klimacie, sg gtéwnie drobne
gryzonie oraz dzikie ssaki z rodziny jeleniowatych, jak isame kleszcze. Kleszcze maja
zdolno$¢ przekazywania patogenéw z pokolenia na pokolenie lub inne kleszcze przez
wspotbiesiadowanie, co moze doprowadzaé¢ do zakazen ztozonych, niejednorodnych [11].

Obszarami w ktorych czgsto mozna spotkac kleszcza pospolitego sa:

1) lasy liSciaste i mieszane o zr6znicowanej i wilgotnej $cidtce,

2) granice lasow z tgkami, polami uprawnymi i pastwiskami,

3) okolice zbiornikow wodnych na terenach porosnigtych trawami i krzewami,

4) miejskie parki, obszary zieleni, place porosnigte trawa i krzewami oraz ogrodki

dziatkowe.

Zazwycza] rozwojowi kleszczy sprzyja wilgotne 1 ciepte Srodowisko, przez co do
najwigkszej liczby zakazen boreliozg na terytorium Polski dochodzi w okresie wiosennym w
miesigcach kwiecien — czerwiec. Spowodowane jest to takze duza aktywnos$¢ tych
stawonogow po okresie zimowym. Jednak zaro6wno w sezonie zbierania jagod lesnych
(lipiec), jak i grzybobrania (wrzesien), wystepuja wzmozone odnotowania ukgszen przez
kleszcze ze wzgledu na pojawienie si¢ duzej ilosci ludzi w naturalnym srodowisku bytowania
tych pajeczakow. Ogodlnie w naszej strefie klimatycznej kleszcze mozemy spotka¢ od
przetomu marca 1 kwietnia, az do przetomu pazdziernika i listopada, kiedy to zaczynajg si¢

pojawiac juz do$¢ niskie temperatury [12].
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Rozwdj kleszcza pospolitego mozna podzieli¢ na trzy etapy: larwa, nimfa i posta¢
dorosta (samiec i samica). W stadium dorostym samica kleszcza jest wigksza od samca
I osigga wielko$¢ ok. 5 mm. Jej odwlok w gornej czgsci pokrywa twarda powtoka przez co
tatwiej pobiera pokarm od zywiciela.

Zarowno larwy jak i nimfy kleszcza pospolitego w stosunku do ludzi zazwyczaj nie
stanowig zagrozenia, poniewaz zeruja na drobnych ssakach, gadach i ptakach lub ssakach
sredniej wielkosci, takich jak np. zajace. Dopiero kleszcze w postaci dorostej ito z reguty
samice, zywig si¢ krwig dorostych zwierzat w tym takze ludzi.

Trzeba mie¢ na uwadze, iz rowniez nie wszystkie kleszcze sg zakazone groznymi dla
cztowieka patogenami. Wedlug badan prowadzonych przez Ministerstwo Zdrowia w ramach
NPZ w latach 2019 - 2020 na terytorium Warszawy, Olsztyna i Poznania, przy badanej
probie, zakazonych groznymi patogenami bylo odpowiednio 35%, 22% i 16% Kkleszczy
[Piekarska i in. 2020]. Samo poktucie przez zakazonego kleszcza nie musi doprowadzi¢ do
zakazenia cztowieka, gdyz wedtug badan do transmisji kretkow Borrelia dochodzi dopiero po
okoto 24 godzinach zerowania. Czas ten moze by¢ nawet dluzszy w zaleznosci od rodzaju
kleszcza i obszaru jego bytowania [13].

Wyciagniecie kleszcza do kilku — kilkunastu godzin od ugryzienia, do$¢ powazanie
eliminuje ryzyko zakazenia borelioza, jednak takiego ryzyka nie wyklucza w 100%.

W kazdym wypadku nalezy obserwowac¢ reakcje organizmu po kontakcie z pajeczakiem.

Przebieg kliniczny zakazenia

Przebieg kliniczny zakazenia boreliozag moze objawia¢ si¢ dos¢ réznie w zaleznosci od
stadium choroby, odpornosci danego pacjenta oraz ilosci zajetych uktadow. Choroba ta czgsto
przebiega bez szczegdlnych objawow, przez kilka a nawet kilkanascie lat a jej ewentualne
symptomy, do$¢ czgsto przypisywane sg innym chorobom. Niezaleznie od przebiegu, chorobe
z Lyme mozemy zazwyczaj podzieli¢ na trzy stadia:

1) wczesne ograniczone — wystepuje w 1 — 8 tygodniu od ugryzienia i charakteryzuje si¢
najczesciej rumieniem wedrujgcym (erythemamigrans),

2) wczesne rozsiane — przypada na 3 — 26 tydzienh i moze objawia¢ si¢ rumieniem
wedrujacym mnogim (erythema migrans multifocalis), oraz zapaleniem nerwow
czaszkowych, opon mézgowych, korzeni nerwowych, wielostawowym, serca lub nawet

siatkowki 1 naczyniowki oka,
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3) pdzne uogdlnione — dotyczy pacjentow w 6 — 12 miesigcu od zakazenia i objawia si¢
pojedynczym lub mnogim zapaleniem stawow, zanikowym zapaleniem skory
(acrodermatitis chronica atophicans), przewlekltym zapaleniem opon modzgowo-
rdzeniowych i mozgu oraz neuropatig obwodows [14].

W pierwszym stadium boreliozy, poza rumieniem wedrujgcym, inne objawy zazwyczaj
nie wystepuja lub sg bardzo tagodne i moga przypominaé objawy chorob grypopochodnych.
, W miejscu ukgszenia przez zakazonego kleszcza po uptywie kilku dni lub tygodni powstaje
najpierw czerwona grudka lub plamka, ktora nastepnie rozszerza si¢ obwodowo w postaci
pierscienia o nieregularnych ksztattach z nacieczeniem skory tej okolicy. Nierzadko odczyn
zapalny ustgpuje w centrum zmian, a nasila si¢ na obwodzie. Rumien najczgséciej jest
niebolesny, wyraznie nadmiernie ocieplony, skora nad nim jest napigta. Wystepuje zwykle na
konczynach goérnych i1 dolnych, rzadziej w innej okolicy” [15].

W drugim stadium boreliozy dochodzi do rozsiewu bakterii drogg krwiono$ng. Objawy
kliniczne zalezne sa w duzej mierze od zaj¢tych przez chorobe narzadéw. Do ogdlnych
symptomow mozemy zaliczy¢ min.: mnogi rumien wtorny (mniejszy od pierwszego rumienia
wedrujacego ale wystepujacy w kilku miejscach), ogolne ostabienie organizmu, sktonnosci do
szybkiego meczenia si¢, wedrujace bole kostno-stawowe 1 mig$niowe, ktore maja charakter
powtdrzeniowy. Natomiast zajgcie uktadu nerwowego przez bakterie boreliozy, czgsto
objawia si¢ porazeniem nerwu twarzowego, jedno- lub obustronnym a w 8 — 10%
przypadkéw mozna zaobserwowac rowniez problemy z mig¢$niem sercowym. W pozniejszym
okresie drugiego stadium choroby bardzo czesto dochodzi do zapalenia duzych stawow takich
jak kolanowe czy biodrowe, pojedynczo lub jednorazowo kilka stawdéw. Dos¢ czgsto na tym
etapie boreliozy pojawia si¢ pseudochtoniak boreliozowy (borrelial lymphocytoma) jako 1 — 5
cm niebiesko-czerwona lub sinawa grudka lub naciek [16].

Z drugiego stadium do trzeciego choroba przechodzi ptynnie i zazwyczaj jest cigzko
okresli¢ konkretng granice. Zazwyczaj jest tak, iz opisane w drugim stadium dolegliwosci
przybieraja charakter przewlekly. Dos¢ dobrze opisywanym 1 znanym zespolem
neurologicznym wystepujacym w pdznym stadium boreliozy jest zapalenie mozgu i rdzenia
(encephalomyelitis), przy ktérym moga wystgpowaé spastyczne niedowlady poprzeczne,
zaburzenia czynno$ci zwieraczy, ataksja, zaburzenia poznawania, niedowlady nerwéw VII
(twarzowy odpowiadajacy rowniez za czg$¢ odczu¢ smakowych) 1 VIII (przedsionkowo —
slimakowy odpowiadajacy min. za prawidtowa réwnowage i bodzce stuchowe) oraz ogodle
otepienie [17].

W przypadku zmian skornych wystepujacych w trzecim stadium boreliozy znane jest
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atopowe zapalenie skory (acrodermatitis chronica atrophicans) wystepujace najczesciej
W miejscu ugryzienia lub rumienia wedrujacego jako niebiesko-czerwone przebarwienie z
obrzekiem skory. Zapalenie obszarow skornych moze trwaé wiele lat i prowadzi¢ do zaniku
tkanek skory.

Bardzo czegsto w poznym stadium boreliozy byly opisywane przypadki zmian
w narzadzie wzroku, takie jak zapalenie nerwu wzrokowego, zapalenie rogowki, zapalenie
teczowki 1 naczynidwki [18].

Borelioza poza przebiegiem z wyraznymi objawami klinicznymi moze wystepowac
réwniez w postaci utajonej. Ta posta¢ boreliozy wykrywana jest jedynie w oparciu o badania
laboratoryjne a same objawy moga pojawi¢ si¢ nawet po kilkunastu latach, zazwyczaj w

momencie ostabienia uktadu odpornosciowego chorego.

Diagnostyka laboratoryjna zakazenia

W diagnostyce zakazenia boreliozg gtownym kryterium rozpoznania choroby sa objawy
kliniczne bedace nastepstwem ugryzienia kleszcza. Jednak bardzo czesto jest to utrudnione,
szczegolnie w przypadku braku charakterystycznego rumienia wedrujacego a niekiedy nawet
braku informacji o poktuciu przez tego konkretnego pajeczaka. W takich przypadkach mozna
wykorzysta¢ diagnostyke laboratoryjng, jednak trzeba mie¢ na uwadze, iz tak naprawde nie
ma jednoznacznego testu dla boreliozy, ktory bezwzglednie potwierdzitby lub wykluczyt fakt
zakazenia tg choroba. Spowodowane jest to zlozonos$ciag i duza zmiennoscig antygenowgq
bakterii kretka Borrelia burgdorferi.

W badaniach laboratoryjnych choroby z Lyme wykorzystywane s3:

1) metody posrednie polegajace na analizie serologicznej, czyli wykrywaniu szczegdlnych
przeciwciat dla B. burgdorferi w pobranym od pacjenta materiale pod postacig krwi lub
ptynu moézgowo-rdzeniowego:

a) metoda immunofluorescencyjna IFT,
b) metoda immunoenzymatyczna ELISA (enzyme-linked immunosorbent assay),
¢) metoda Western Blot jako test potwierdzajacy.

2) metody bezposrednie czyli wykrywanie samej bakterii B. burgdorferi lub jej DNA
poprze:

a) badania pod mikroskopem,
b) hodowle in vitro kretkow B. burgdorferi na podstawie pobranego materiatu,

c) detekcjc DNA kretkow B. burgdorferi z wykorzystaniem tancuchowej reakcji
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polimerazy PCR (polymerase chain reaction) [9]

W wigkszosci przebiegébw boreliozy ,.jako pierwsze, bo juz w 3 — 4 tygodniu (bardzo
rzadko w 2 tygodniu) od zakazenia, pojawiaja si¢ przeciwciala IgM, gtownie skierowane
przeciwko biatku flageliny p41 oraz przeciwko biatku OspC zwigzanemu z blong zewngtrzng.
W miar¢ uplywu czasu odpowiedz immunologiczna rozszerza si¢ na coraz wigksza liczbe
biatek antygenowych. W 4 — 6 tygodniu pojawiajg si¢ przeciwciata w klasie IgG, stad tez u
chorych z objawami trwajacymi dluzej niz 1 miesigc od ukaszenia w surowicy powinny by¢
obecne przeciwciata w obydwu klasach. Obecnos¢ izolowanych przeciwciat w klasie IgM u
tych chorych nalezy traktowac jako wynik falszywie dodatni. Przeciwciala klasy IgM 1 IgG
identyfikuje si¢ ioznacza ich st¢zenie w: surowicy krwi, ptynie mézgowo-rdzeniowym i
ptynie stawowym. W zwigzku z tym, ze pozytywnych wynikéw badan serologicznych mozna
oczekiwa¢ najwczesniej w 3 — 4 tygodniu od zakazenia, w okresie wystgpienia objawoOw
rumienia wedrujacego nie zaleca si¢ wykonywania badania serologicznego. Jesli wystepuja
objawy neurologiczne, bada si¢ dodatkowo obecno$¢ przeciwcial wytwarzanych
wewnatrzoponowo poprzez analize pltynu mézgowo-rdzeniowego” [5, 15].

Przy badaniach serologicznych nalezy takze pamigta¢ o mozliwosci otrzymania
wynikow fatszywie dodatnich. Sytuacja taka jest dos¢ czesta w przypadku przeciwciat IgM,
ktérych obecno$¢ moze by¢ spowodowana reakcjami krzyzowymi na wystepowanie innych
popularnych chorob.

Najczgsciej stosowane testy ELISA, traktowane jako testy przesiewowe dla pacjentow
podejrzanych o chorowanie na borelioze, charakteryzuja si¢ do$¢ niska czutoscig przez co
moga generowa¢ rowniez wyniki falszywie pozytywne, dlatego nie powinny by¢ jedyna
podstawa do wdrozenia leczenia a raczej wskazaniem do dalszej diagnostyki. W drugim
etapie aby potwierdzi¢ zachorowanie na borelioz¢ nalezy wykonaé test potwierdzajacy
Western Blot, ktory ma porownywalng czuto$¢ do testu ELISA ale posiada znaczaco wyzsza
swoisto$¢ pomagajac wykry¢ kluczowe antygeny dla wszystkich 3 genogatunkow bakterii B.
burgdorferi, wytwarzane w organizmach krggowcow objetych zakazeniem. Test ten pozwala
skutecznie wskaza¢ antygeny charakterystyczne zaré6wno dla $wiezej jak 1 przewleklej
infekcji [2, 9].

Poza powszechnie stosowanymi metodami posrednimi diagnostyki, nalezy takze
wspomnie¢ o metodach bezposrednich wykrywania infekcji boreliozy poprzez bezposrednia
hodowle kregtka lub techniki biologii molekularnej PCR. Wykorzystanie tancuchowe;j reakcji
polimerazy PCR (polymerase chain reaction) polega ,,(..)na bezposrednim wykrywaniu

kwasow nukleinowych kretka, gdyz opieraja si¢ na specyficznym i wybiorczym powieleniu
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fragmentu DNA bakterii, a nastepnie uwidocznieniu fragmentu DNA poprzez jego potaczenie
z przeciwcialem monoklonalnym. Najczg$ciej poszukuje sie gendéw kodujacych biatka p41,
Osp, a takze sekwencji 16S-RNA i 55-23S-RNA. Analiz¢ obecnosci DNA kretka wykonuje
si¢ w réznych materiatach biologicznych w zaleznosci od stadium zakazenia i objawow,
wtym w bioptacie skory, ptynie stawowym i plynie mozgowo-rdzeniowym. Wynik
pozytywny jest dowodem $wiadczacym o obecno$ci bakterii w organizmie. Techniki PCR
charakteryzujg si¢ wysoka czutos$cig wielokrotnie przewyzszajaca testy ELISA i Western blot.
(...)W przypadku badania krwi nalezy jednak pamigta¢ o krotkim czasie obecnosci kretkow
we krwi oraz o mozliwosci uzyskania wyniku dodatniego wynikajacego z obecnosci
martwych kretkow. Jest to szczegdlnie istotne po leczeniu, gdyz pomimo skutecznej
antybiotykoterapii przez pewien czas wynik PCR moze by¢ wcigz pozytywny, co jest
spowodowane zapewne wykrywaniem DNA martwych kretkéw. Fragmenty DNA
bakteryjnego moga by¢ wykrywane jeszcze do 4-6 tygodni po zakonczeniu
antybiotykoterapii, dlatego kontrolne badanie PCR zaleca si¢ po uptywie tego czasu” [6, 12].
Najtrudniejsza i najbardziej czasochtonng z metod diagnostyczny infekcji Borrelia jest
bezposrednia hodowla bakterii. Dodatkowo jej skuteczno$¢ jest okreslana na 50-70% w
przypadku chorob skornych (badanie w oparciu o chory wycinek skory) a w przypadku

neuroboreliozy jedynie na poziomi 10-30%.

Profilaktyka boreliozy

Bakterie przenoszone przez kleszcze w przypadku ludzi moga doprowadzi¢ przede
wszystkim do zachorowania na boreliozg 1 kleszczowe zapalenie mozgu. W przypadku
kleszczowego zapalenia moézgu, mozemy profilaktycznie broni¢ si¢ przez przyjecie
szczepionki, natomiast w przypadku boreliozy i obrony przed groznymi kretkami na chwilg
obecng nie wymyslono Zadnej skutecznej szczepionki. Na §wiecie byly podejmowane proby
stworzenia szczepionek przeciwko boreliozie, ktore konczyty si¢ jednak niepowodzeniem,
min. krétko stosowana w USA w 2002 roku szczepionka, ktora zostala wycofana z tytutu
mozliwosci powikltan w postaci zapalenia stawow. Jedyna droga obrony przed
zachorowaniem na borelioz¢ jest unikanie kontaktu zkleszczami oraz wlasciwe
postepowanie, gdy do takiego kontaktu doszto [3, 15].

Z reguly kleszcze s3 mato mobilne 1 nie wedrujg w poszukiwaniu swej ofiary,

zazwyczaj siedzg w jednym miejscu czekajac na nowego zywiciela. W zaleznosci od stadium
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rozwoju, kleszcza pospolitego mozemy spotka¢ pod zdzbtami wysokich traw (larwy),

w zaro$lach (nimfy) lub pod li§¢mi drzew (doroste samice i samce). W przypadku dorostej

postaci kleszcza, nalezy pamigta¢ o tym, iz nie spadaja one na swoje ofiary z wysokich drzew,

gdyz zeruja zazwyczaj na wysokosciach nie przekraczajagcych 1,5 metra w miejscach
zacienionych i1 wilgotnych. Kleszcze nie posiadajg tez narzadu wzroku, wigc nie reaguja na
kolory, maja jednak bardzo czule zmysty, ktore reaguja na zmiane temperatury, §wiatta, ruchy
powietrza oraz drgania gruntu. Dzigki narzadowi Hallera na przedniej parze odnézy, kleszcze
rozpoznaja okoto 50 zapachow m.in. amoniak 1 kwas mastowy, wystepujacy w pocie

cztowieka a takze potrafia wyczu¢ dwutlenek wegla wydychanych przez kregowce z

odleglosci nawet do 20 metréw. Takie przystosowanie pomaga tym pajeczakom wyczud

potencjalne ofiary i przygotowa¢ si¢ do ataku poprzez bezwladne opadnigcie na zwierze lub
cztowieka. Nastepnie kleszcz takze dzieki narzadowi Hallera wyszukuje na ciele
najkorzystniejsze miejsce do wktucia i zerowania. W przypadku ludzi takimi miejscami s3:

— Kkark i ramiona,

— zauszami i w miejscach owlosionych przy nasadzie wtosa,

— pod pachami i pod kolanami,

— pepek i jego okolice,

— pachwiny i genitalia [9, 14, 16].

Majac powyzsze na uwadze profilaktyka majaca na celu unikni¢cie zachorowania na
borelioz¢ powinna si¢ sprowadza¢ do nastepujacych czynnosci:

— zabezpieczanie ciata przed kleszczami przez odpowiednig odziez zaslaniajaca odkryte
elementy ciata podczas przebywania w naturalnych miejscach wystgpowania kleszczy,

— uzywanie $rodkow odstraszajacych kleszcze na odkryte czgsci ciata 1 odziez zwanych
repelentami. Do$¢ czestym sktadnikiem skutecznych repelentow jest DEET (N, N-Dietylo-
m-toluamid) w stezeniu 30-50 procentowym stosowany nawet przez pracownikow lesnych,

— doktadne ogladanie ciata po powrocie ze spaceru po lesie, parku, tace czy innym miejscu,
gdzie mozemy si¢ spodziewaé¢ wzmozonego wystepowania kleszczy,

— W przypadku pracownikéw lesnych diugotrwale narazonych na mozliwos$¢ kontaktu z
kleszczami a w szczeg6lnosci ich ubran, nalezy po powrocie z pracy odziez wyprac i
wysuszy¢ w wysokiej temperaturze,

— w przypadku wykrycia wkiutego kleszcza nalezy bezzwtocznie go usungé¢ we wilasciwy

sposob nie doprowadzajgc do pozostania czesci pajeczaka w skorze,
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W momencie gdy zostanie znaleziony na skorze kleszcz, ktory zdazyt juz si¢ wbic, nie
mozna stosowa¢ zwyczajowo przyjetych metod takich jak: pokrywanie odwtoka ttuszczem,
przypalanie lub smarowanie alkoholem. Dziatania takie moga doprowadzi¢ do usmiercenia
pasozyta przez co sam odpadnie, ale przed Smiercig nasili si¢ wydzielanie $liny przez kleszcza
co bezposrednio zwigksza ryzyko zakazenia groznymi krgtkami [14].

Do$¢ czesto popelnianym bltedem jest rowniez wycigganie kleszcza palcami,
wykrecanie go lub rozgniatanie. Prowadzi to do wttoczenia zarazonej zawarto$ci przewodu
pokarmowego pasozyta do organizmu zywiciela i zakazenia rany pozostatej po jego
usunigciu.

Wedhug wielu publikacji i badan szybkie usunigcie kleszczy, zaraz po ukaszeniu, jest
obecnie najlepszym sposobem zapobiegania zachorowania na boreliozg, gdyz ryzyko
zarazenia ros$nie z czasem ekspozycji. Usunigcie kleszcza do 24 godzin od ugryzienia, mozna
uzna¢ nawet za dziatania profilaktyczne. Kleszcza po usunigciu mozna dodatkowo poddaé
badaniom laboratoryjnym metoda PCR, dzigki czemu mozna uzyska¢ informacje, czy dany
osobnik byt nosicielem krgtkéw Borrelia burgdorferi [17].

Aby prawidlowo usuna¢ pasozyta, nalezy przestrzega¢ nastgpujace ,,(...) zasady
usuwania kleszcza:

— mocno uchwyci¢ kleszcza peseta jak najblizej skory,

— nalezy wycigga¢ go ptynnym i stanowczym ruchem (mozliwie delikatnie, a jednoczes$nie
zdecydowanie), az do catkowitego usunigcia stawonoga,

— nie wolno szarpa¢ gwaltownie, aby kleszcza nie urwaé, poniewaz wtedy bedzie trzeba
usung¢ czg$¢ pozostala w skorze, a dodatkowo istnieje zagrozenie, ze tkankami
uszkodzonego kleszcza zakazona zostanie rana, ktora pozostanie po jego usunieciu,

— nie nalezy zmienia¢ chwytu, bo peseta moze zeslizgna¢ si¢ po kleszczu 1 wtedy do skory
zostanie wtloczona cala zawartos¢ kleszcza,

— po usunieciu kleszcza nalezy zdezynfekowac skore” [10].

Polskie Towarzystwo Epidemiologdéw 1 Lekarzy Chorob Zakaznych dopuszcza réwniez
profilaktyczne podanie antybiotykow w postaci 1 dawki 200 mg Doksycykliny w sytuacji
mnogiego poktucia przez kleszcze osoby dorostej na ternie endemicznym, ktoéra pochodzi
spoza tego terenu. W innych przypadkach podawanie antybiotykoéw bez objawow klinicznych
lub potwierdzonych testow laboratoryjnych jest niezalecane [18].

Do$¢ czesto w literaturze naukowej mozemy si¢ spotkaé ze stwierdzeniem, iz jednym z

najskuteczniejszych srodkoéw na kleszcze jest permetryna, ktdrg pozyskuje si¢ z ekstraktu
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kwiatu chryzantem. Nadaje si¢ ona szczeg6lnie do impregnacji kocow, namiotéw, obuwia i

odziezy, mogac utrzymywaé si¢ na nich nawet do 50 pran. Permetryn¢ nie stosuje si¢

bezposrednio na skore, gdyz na niej utrzymuje si¢ bardzo krotko. Po zetknigciu kleszczy z

tym Srodkiem, owady ging lub sg sparalizowane i1 nie moga si¢ przemieszczac, ani dokonac

wktucia na potencjalnym zywicielu [8].

Istnieja takze innowacyjne metody zapobiegania wzrostowi zachorowan na borelioze
polegajace na walce z kleszczami w ich naturalnym $rodowisku poprzez dziatania takie jak:

— opryski saren i jeleni §rodkiem kleszczo-bojczym podczas korzystania przez nie z le$Snych
pasnikow,

— rozstawiania na terenach wzmozonego wystgpowania zakazen niewielkich kartonowych
rurek z wacikiem uprzednio nasgczonym $rodkami Kleszczo-bojczymi, tak aby male
gryzonie (np. mysz polna), mogly wykorzystywa¢ waciki do budowy gniazd, niszczac
jednoczesnie mtode kleszcze, ktére na nich pasozytuja we wczesnym stadium rozwoju.

— wprowadzanie do ekosystemu naturalnych wrogdéw kleszczy takich jak osa kleszcza
(Ixodiphagus hookerti)

Profilaktyke przeciwko chorobie z Lyme, nalezy takze prowadzi¢ na drodze edukacji
zdrowotnej zaczynajac od najmlodszych lat, gdyz ,.(...)zwiekszenie §wiadomosci spoleczne;j
na temat boreliozy i tego, jak powazne konsekwencje dla zdrowia niesie, a takze promowanie

zachowan minimalizujgcych ryzyko zakazenia, stanowi kwesti¢ kluczowg” [6].

CEL PRACY

1) Zdiagnozowanie i sformulowanie probleméw pielegnacyjnych pacjenta chorego na
borelioze.

2) Ustalenie indywidualnego planu pielegnowania pacjenta.

3) Realizacj¢ zatozonych celow.

4) Oceng realizacji dziatan pielggniarskich.

5) Przekazanie wskazowek do dalszej pielegnacji pacjentowi.

MATERIAL I METODYKA BADAN

Badaniem zostat objety pacjent w wieku 58 lat, skierowanych przez lekarza pierwszego
kontaktu Niepublicznego Zakladu Opieki Zdrowotnej ,,LEKO” w Bielsku Podlaskim do
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Poradni Choréb Zakaznych a nastgpnie przyjety na Oddziat Obserwacyjno-Zakazny
Samodzielnego Publicznego Zaktadu Opieki Zdrowotnej w Bielsku Podlaskim.

Zostaty wykorzystane nastepujace metody badan:

wywiad pielegniarski,

analiza dokumentacji medycznej,

pomiar,

obserwacja.

Dodatkowo wykorzystano analiz¢ literatury przedmiotu w celu wlasciwego
scharakteryzowania jednostki chorobowej bedacej przedmiotem niniejszej pracy.
Problemy pielegnacyjne pacjenta i indywidualny plan opieki pacjenta zostal ustalony na

podstawie procesu pielegnowania

WYNIKI

Opis przypadku

Pacjentem jest 58 - letni me¢zczyzna skierowany przez lekarza POZ do Poradni Chorob
Zakaznych z powodu ogolnego oslabienia, uczucia zmgczenia, stanéw pod- i gorgczkowych
od 37,5 °C do 39,0 °C, bolow i zawrotow glowy od okoto 1,5 miesigca oraz bolow
mig$niowo-stawowych, gtdéwnie stawow tokciowych, kolanowych oraz barkowych. Na goleni
lewej widoczny byl rumien z przejasnieniem centralnym przed trzema tygodniami. Pacjent
zbagatelizowal wystepujace objawy. Wykazuje takze brak wiedzy na temat choroby.

Z przeprowadzonego wywiadu uzyskano informacje, ze nie jest to pierwszy przypadek
poktucia przez kleszcze, z czego ostatni mial miejsce okolo miesiagc wczesniej. Pacjent
kleszcza usungt samodzielnie, ale nie ma pewnosci czy usungt go w catosci.

Na podstawie zebranego wywiadu, oraz stanu klinicznego, pacjentowi zaproponowano
hospitalizacj¢ w celu przeprowadzenia rozszerzonej diagnostyki oraz leczenia. Po wyrazeniu
zgody na hospitalizacj¢, mezczyzne skierowano do Oddzialu Obserwacyjno-Zakaznego
Samodzielnego Publicznego Zaktadu Opieki Zdrowotnej w Bielsku Podlaskim.

W oddziale wykonano:

1) pomiar parametréw zyciowych (RR - 138/84 mmHg, HR - 75/min, SpO2 - 98%, cieplota
38,1°C),

2) wykonano badanie serologiczne dla zakazenia Borrelia burgdorferi:
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— w klasie IgM - wynik 89 Ru/ml (dodatni > 22 Ru/ml),
— w klasie 1gG - wynik 50 IU/ml (dodatni > 22 Ru/ml),

3) CRP 56 mg/l (norma < 10 mg/l),

4) morfologia pelna, glukoza, poziom elektrolitow (Na, K), kreatynina + teGFR mocz - w
normie,

5) zalozono wktucie obwodowe

6) badanie dna oka lub CT glowy do wykluczenia obrzeku mozgu..

Celem potwierdzenia obecnos$ci boreliozy wykonano test Western Blot, ktory dat wynik
dodatni w klasie IgM i 1gG.

Ze wzgledu na to, ze jest to kolejne poktucie przez kleszcza oraz w celu wykluczenia
neuroboreliozy, choremu wykonano naktucie ledzwiowe i pobrano ptyn mézgowo-rdzeniowy
do badania serologicznego. Badanie serologiczne ptynu mézgowo-rdzeniowego wykluczyto
KZM.

Pacjent poza przedstawionymi objawami nie choruje na zadne choroby przewlekte i nie
przyjmuje systematycznie zadnych lekow. Cisnienie krwi i cukier w normie, niepalacy
papieroséw. Wedlug BMI réwnego 24 stopni pacjent wykazuje wage adekwatng do wzrostu i
wieku.

W leczeniu zastosowano antybiotykoterapi¢ cefalosporynami (Ceftriakson 2,0 g) i.v.
(intravenous - dozylnie) 1 x dziennie przez 21 dni, zgodnie z wytycznymi PTEiLChZ.
Dodatkowo zastosowano leki przeciwgoragczkowe oraz przeciwbolowe wraz z nawodnieniem

organizmu.

Proces pielegnowania pacjenta z borelioza

> Diagnoza pielegniarska 1: Utrzymujace sie wysokie wartosci temperatury ciala
do 39°C.

v" Cel opieki: obnizanie temperatury ciata.

v Interwencje pielegniarskie:

e prowadzenie obserwacji oraz pomiarow cieptoty ciala,

e zapisywanie wynikow pomiarow w dokumentacji pielggniarskiej oraz informowanie o
nich lekarza,

e podawanie lekow przeciwgoragczkowych zgodnie z indywidualng kartg zlecen
lekarskich,

e prowadzenie bilansu pltynow przyjetych 1 wydalanych,
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nawadnianie pacjenta odpowiednig iloscig ptyndw zgodnie z zaleceniem lekarza,
utrzymywanie odpowiedniego mikroklimatu poprzez wietrzenie sali.

v Ocena:

temperatura ciata zostata obnizona, zaleca si¢ stosowanie do w/w dziatan w kolejnych

dobach hospitalizacji.

Diagnoza pielegniarska 2: Bol stawow w przebiegu choroby.

v Cel opieki: zmniejszenie lub wyeliminowanie bolu stawdw.

v Interwencje pielegniarskie

okreslenie nat¢zenia bolu na podstawie skali numerycznej NRS,

podawanie lekéw p/bolowych zgodnie z indywidualng kartg zlecen lekarskich,

pomiar parametréw zyciowych wraz z ich dokumentacja,

obserwacja pacjenta w Kierunku ewentualnego wystgpienia powiktan zwigzanych ze
stosowaniem terapii przeciwbolowej,

zapewnienie choremu ciszy i spokoju.

v Ocena:

bol stopniowo zmniejsza si¢, nalezy w dalszym ciggu stosowac si¢ do powyzszych

dziatan.

Diagnoza pielegniarska 3: Ryzyko wystapienia zakazenia w miejscu zalozenia
wklucia obwodowego.

v Cel opieki: niedopuszczenie do wystgpienia zakazenia.

v' Interwencje pielegniarskie

wykonanie wklucia obwodowego zgodnie z zachowaniem =zasad aseptyki
i antyseptyki,

monitorowanie wkiucia kilka razy w ciggu doby pod katem zgrubienia,
zaczerwienienia, obrzeku, bolu czy tez wycieku ropnej wydzieliny w obrebie miejsca
zatozenia wenflonu,

utrzymanie drozno$ci wkhucia obwodowego poprzez przeplukiwanie go roztworem
0,9 % NaCl przed i po podaniu leku,

kazdorazowa zmiana zanieczyszczonego przylepca mocujacego wenflon,

wymiana wktucia co 3 - 4 dni z zachowaniem zasad aseptyki i antyseptyki.

v Ocena:
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e stosowanie si¢ do w/w zasad przyczynito si¢ do nie wystapienia zakazenia w miejscu

wktucia obwodowego.

> Diagnoza pielegniarska 4: Lek pacjenta przed zabiegiem naklucia

ledZwiowego.
v’ Cel opieki: zmniejszenie leku.
v' Interwencje pielegniarskie
e udzielenie informacji pacjentowi z =zakresu dzialan pielegniarskich podczas
wykonywania zabiegu,
e przekazanie informacji w sposéb zrozumiaty dla pacjenta,
e prowadzenie rozmowy W sposOb empatyczny i1 zyczliwy oraz wykazanie si¢
opanowaniem podczas rozmowy,
e pomoc w skontaktowaniu si¢ z lekarzem,
e umozliwienie choremu w skontaktowaniu si¢ z rodzina,
e zapewnienie pacjentowi ciszy i spokoju przed naktuciem.
v Ocena:
¢ lek pacjenta znacznie zmniejszyt sig.

> Diagnoza pielegniarska 5: Ryzyko wystapienia zespolu popunkcyjnego po

pobraniu plynu mézgowo-rdzenioweqo.

v Cel opieki: niedopuszczenie do pojawienia sie zespotu popunkcyjnego.
v" Interwencje pielegniarskie

e ulozenie pacjenta ptasko na plecach,

e poinformowanie o nie wykonywaniu gwattownych ruchéw gltowa oraz catego ciala
(zakaz siadania),

e okreslenie natgzenia bolu na podstawie skali numerycznej NRS,

e zapewnienie pacjentowi spokoju i ciszy,

e prowadzenie obserwacji pacjenta pod katem wystapienia niepozadanych objawow
charakterystycznych dla zespolu popunkcyjnego (nudnosci 1 wymioty, zawroty oraz
bol glowy),

e pomiar podstawowych parametrow zyciowych: RR 1 HR,

¢ informowanie lekarza o stanie pacjenta.

v" Ocena:

e objawy popunkcyjne nie pojawily sie.
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> Diagnoza pielegniarska 6: Przygnebienie oraz obnizenie nastroju z powodu

stanu zdrowia.

v Cel opieki: poprawa nastroju chorego.
v Interwencje pielegniarskie
e prowadzenie obserwacji nastroju chorego,
e wykazanie si¢ empatig oraz wspieranie chorego podczas rozmowy,
e sklanianie pacjenta do dzielenia si¢ swoimi obawami i Igkami zwigzanymi z choroba,
e umozliwienie choremu kontaktu z rodzina.
v' Ocena:

e nastrdj pacjenta ulegl poprawie.

> Diagnoza pielegniarska 7: Brak wiedzy pacjenta o jego chorobie

v Cel opieki: edukowanie chorego o zaistniatej chorobie.
v Interwencje pielegniarskie
e wyjasnienie specyfiki choroby w sposdb zrozumiaty dla pacjenta,
e nawigzanie pozytywnej relacji z pacjentem poprzez wzbudzenie zaufania co do swojej
osoby,
e udostepnianie literatury oraz pomoc w dostegpie do innych zrodet zwigzanych z wiedza
na temat boreliozy i innych chorob odkleszczowych.
v" Ocena:

e poziom wiedzy pacjenta zwigkszyl sig.

Wskazowki do dalszej pielegnacji

Po przebytej hospitalizacji pacjent opuscit szpital w stanie ogélnym dobrym. Rumien na
lewej goleni ulegt wchionigciu a gorgczka ustgpita. Bole 1 zawroty glowy mingty a bole
mig$niowo-stawowe ustapity w znacznym stopniu. Zalecenia do dalszej pielegnacji i leczenia
obejmowaty:

e konieczno$¢ przyjmowania w najblizszym miesigcu probiotykow w celu odbudowania
mikroflory jelitowej po przebytej antybiotykoterapii,

e mozliwosci wdrozenia do diety produktow bogatych w naturalne probiotyki takich jak:
ogorki kiszone, kapusta kiszona, zakwas z burakéw, kwas chlebowy itp.,

e profilaktyczne chronienie si¢ przed kolejnymi ukaszeniami kleszcza, poprzez odpowiednia
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obserwacj¢, stosowanie preparatow ochronnych i1 umiejgtne bezzwloczne usuwanie
ewentualnie wbitych pasozytow a nast¢pnie obserwacje miejsca wkhucia,
e podjecie statej aktywnosSci fizycznej w celu polepszenia i utrzymania ogo6lnie dobrego

samopoczucia i stanu organizmu.

PODSUMOWANIE | WNIOSKI

Oceng stanu pacjenta dokonano na podstawie dostepnych metod badawczych takich jak
analiza dokumentacji medycznej, wywiad pielegniarski, analiza wynikéw badan
laboratoryjnych, pomiary oraz bezposrednia obserwacja.

Przeprowadzone badania pozwolity wyodrebni¢ nastepujace problemy pielegnacyjne
zwigzane z opieka nad pacjentem:

— utrzymujace si¢ wysokie wartoéci temperatury ciata do 39°C,

— bol stawdéw w przebiegu choroby,

— ryzyko wystgpienia zakazenia w miejscu zalozenia wktucia obwodowego,

— lek pacjenta przed zabiegiem naktucia ledzwiowego,

— ryzyko wystgpienia zespotu popunkcyjnego po pobraniu ptynu mézgowo-rdzeniowego,
— przygngbienie oraz obnizenie nastroju z powodu stanu zdrowia,

— brak wiedzy pacjenta o jego chorobie.

We wszystkich przypadkach problemow pielegnacyjnych zostaty okreslone cele oraz
dzialania pielegnacyjne ukierunkowane na ich osiggnigcie. Realizacja opracowanego planu
opieki dla poszczegdlnych probleméw pomogta w osiggnigciu celéw 1 poprawie stanu
fizycznego i psychicznego pacjenta.

Wszelkie dzialania pielggniarskie maja na celu zapewnienie pacjentowi wilasciwej
hospitalizacji, nadzorowanie procesu leczenia, ulatwienie kontaktu pacjenta z lekarzem i
rodzing oraz monitorowanie 1 utrzymanie jak najlepszego stanu zdrowia fizycznego
I psychicznego chorego.

Pacjent opuscit szpital w stanie ogolnie dobrym z zaleceniami dotyczacymi powrotu do

wlasciwej kondycji po hospitalizacji i dlugotrwatej terapii antybiotykowe;.
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Opieka nad pacjentem po udarze niedokrwiennym mozgu

OPIEKA NAD PACJENTEM PO UDARZE NIEDOKRWIENNYM MOZGU

Milena Batazy', Krystyna Klimaszewska?

Y Absolwenta Kierunku Pielegniarstwo I stopnia Wydziatu Nauk o Zdrowiu Uniwersytetu
Medycznego w Biatymstoku
2 Zaktad Zintegrowanej Opieki Medycznej Uniwersytetu Medycznego w Biatymstoku

WSTEP

Udar moézgu ze wzgledu na do$¢ czeste wystgpowanie stanowi gltéwny problem
zdrowotny na calym $wiecie. Jego wystagpienie wigz¢ si¢ z wieloma negatywnymi
nastgpstwami, do ktérych nalezy wysoka umieralnos¢ oraz niepelnosprawno$é. Zaburzenia
funkcji intelektualnych i ruchowych powoduja ograniczenie lub catkowity brak
samodzielno$ci w wykonywaniu czynno$ci, nawet tych podstawowych.

Styl zycia poprzednich pokolen zasadniczo rézni si¢ od modelu zycia pokolen
wspotczesnych. Codzienna gonitwa, nieodpowiednia dieta, brak aktywnosci fizycznej,
zmagania ze stresem, a takze choroby serca, cukrzyca, nikotynizm czy alkoholizm bardzo
silnie oddziatuja na ryzyko wystgpienia udaru moézgu. Nie wystepuje on jednak wylacznie w
grupie objetej wysokim ryzykiem, jest choroba, ktora dotyka rowniez dzieci i mtodziez.
Warto byloby zwréci¢ uwage na profilaktyke choroby. Zapobieganie jej jest znacznie tansze i
skuteczniejsze, niz leczenie jej nastepstw. Rozwoj profilaktyki jest dzialaniem dtugofalowym.

Klasyfikujac chorobg wyr6znia si¢ udar niedokrwienny i krwotoczny. W niniejszej
pracy skupiono si¢ na charakterystyce udaru niedokrwiennego, ktdry nastepuje wskutek
niedrozno$ci naczynia tetniczego. W wielu przypadkach choroba uznawana jest za stan
zagrozenia zycia, ktory wymaga hospitalizacji i rehabilitacji.

Czynnik ryzyka wystgpienia choroby jest cecha, ktora zwigksza prawdopodobienstwo
wystgpienia zachorowania u danego pacjenta, jednak brak takiego czynnika nie gwarantuje
mozliwo$ci zachorowania. Dlatego warto juz dzi§ zwrdci¢ uwage na zdrowszy tryb zycia, po

to, aby zminimalizowa¢ mozliwo$¢ wystapienia choroby.
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Definicja i czynniki ryzyka udaru mézgu

Udar moézgu stanowi zaraz po chorobach nowotworowych druga najczgstsza
przyczyn¢ umieralno$ci na swiecie. Na catym $wiecie ofiarami tejze choroby staje si¢ ponad
17 milionébw 0s0b rocznie, z czego az 5 miliondw pacjentdw jest w znacznym stopniu
inwalidztwa. Ogoélna definicja udaru moézgu zatwierdzona przez Swiatowa Organizacje
Zdrowia brzmi: “zespot kliniczny charakteryzujacy si¢ nagtym pojawieniem si¢ ogniskowych
lub globalnych zaburzefi czynno$ci mozgowia, ktore — jezeli nie doprowadza wezesniej do
zgonu, utrzymuja si¢ dtuzej niz 24 godziny i nie majg innej przyczyny niz naczyniowa’.
Podana definicja odnosi si¢ zaro6wno do udaru niedokrwiennego mozgu, krwawienia
podpajeczynowkowego oraz krwotoku §rodmozgowego. Udar mézgu to choroba spoteczna.
Od wielu lat obserwuje si¢ negatywne wyznaczniki epidemiologiczne w poréwnaniu do

Europy Zachodniej [1].

Najczgsciej uzywana klasyfikacja udaru mozgu pochodzi z Projektu Oxfordshire:

1. LACI (udar lakunarny) - udar mozgu z objawami ruchowymi lub czuciowymi lub
oboma jednocze$nie lub niedowtadem polowiczym,

2. TACI (zawal w calym przednim krggu unaczynienia) - brak czucia i/lub ruchu w
gornej 1 dolnej konczynie, jak 1 twarzy. Wystepuje zaburzenie niedowidzenia oraz
dysfazja,

3. PACI (zawal w czesci przedniego kregu unaczynienia) - dwie sktadowe TACI lub
bardziej ograniczajgce zaburzenia mozgowe niz w LACI,

4. POCI (zawat w tylnym krggu unaczynienia) - niedowidzenie potowicze lub zaburzenia
pnia mozgu [2].

Obecnie w praktyce klinicznej stosowana jest klasyfikacja TOAST (Trial of Org

10172 in Acute Stroke Treatment), ktora wyrdznia pig¢ podtypow udaru niedokrwiennego

mozgu:
1. Miazdzyca duzych naczyn tetniczych,
2. Zatorowos¢ pochodzenia sercowego,
3. W przebiegu zmian matych naczyn,
4. O innych okreslonych etiologiach,
5. O nieokreslonej etiologii.
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Powyzsza klasyfikacja uwzglednia tylko i wytacznie udar niedokrwienny mozgu.
Jednak nalezy pamigta¢, ze udar mézgu dzieli si¢ réwniez na udar krwotoczny, wsrod ktoérego
wyszczegolnia si¢ krwotoki sroédmozgowe 1 krwawienia podpajeczyndéwkowe. Do rzadszych
przyczyn wystgpienia niedokrwiennego udaru mozgu zalicza si¢ rozwarstwienie tetnic,
zaburzenia krzepnigcia, zapalenia naczyn, zazywanie substancji psychoaktywnych oraz

chorobe mayamoya [3].

Wicgkszo$¢ udarow mézgu stanowiag udary niedokrwienne. Szacuje si¢, ze stanowig az
85% wszystkich udaréw mozgu. Ryzyko wystapienia udaru mozgu jest trzykrotnie wyzsze w
przypadku kobiet niz zachorowalno$¢ na raka piersi. Czynniki wystgpienia udaru moézgu
podzieli¢ mozna na  modyfikowalne i niemodyfikowalne. Do  czynnikow
niemodyfikowalnych, czyli takich na ktore styl zycia cztowieka nie ma zadnego wplywu
naleza:

- podeszly wiek,

- predyspozycje genetyczne,
- pled,

- grupa etniczna [4].

Ryzyko wystapienia udaru zwigksza si¢ wraz z wiekiem, a dwukrotnie zwicksza si¢
powyzej 55 roku zycia. Ple¢ meska jest obarczona wyzszym ryzykiem zachorowalnosci.
Istniejg tez roznice dotyczace zachorowalno$ci w odniesieniu do grup etnicznych, np. w
Ameryce wigksza zachorowalno$¢ wystepuje u amerykandéw rasy czarnej anizeli rasy biatej
czy pochodzenia meksykanskiego. Przy predyspozycjach genetycznych istnieje dwukrotnie

wyzsze ryzyko zachorowania w pierwszym stopniu pokrewienstwa [3,4].

Czynniki ryzyka modyfikowalne to takie, ktore mozna zmieni¢ za pomocg zmiany
stylu zycia czy tez dziatan medycznych, obejmujacych farmakoterapi¢ i leczenie operacyjne.

Do takich czynnikéw nalezg [4].

- Nikotynizm - Wykazano, ze ryzyko wystgpienia udaru u oséb palgcych papierosy
zwieksza si¢ dwukrotnie w odniesieniu do osdb niepalgcych.

- Alkoholizm - Nadmierne spozywanie alkoholu wptywa na zwigkszenie nadci$nienia
krwi, zaostrzenie miazdzycy jak i wywotanie migotania przedsionkow.

- Otylo$¢ - Dotychczas nie wykazano, Ze obniZenie masy ciala zmniejsza ryzyko

wystgpienia udaru, jednak ustalono, ze wskutek jej redukcji obniza si¢ skurczowe
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cisnienie tetnicze. Cukrzyca jest $cisle zwigzana z wystgpieniem hiperlipidemii,
cukrzycy i nadci$nieniem t¢tniczym.

- Cukrzyca - Cukrzyca typu 2 zwigksza ryzyko wystapienia miazdzycy tetnic szyjnych.

- Miazdzyca tetnic - Sama w sobie jest glbwnym powodem wystgpienia udaru mozgu,
gléwnie poprzez wystgpienie zatoru tgtniczego.

- Wady serca - Kardiomiopatia niedokrwienna prowadzi do utworzenia skrzepu w lewej
komorze serca, co prowadzi do udaru kardiometabolicznego.

- Doustna antykoncepcja - Ryzyko wystapienia udaru u kobiet stosujgcych
antykoncepcje jest stosunkowo niskie, jednak zwieksza si¢ dwukrotnie w odniesieniu
do kobiet, ktére nie stosuja doustnych srodkow antykoncepcyjnych.

- Niska aktywnos$¢ fizyczna - Wykazano, ze wykonywanie umiarkowanego wysitku
fizycznego zmniejsza ryzyko wystapienia udaru.

- Nadci$nienie tetnicze - Im wyzsze jest ci$nienie krwi, tym bardziej prawdopodobne

jest wystapienie udaru [4].

Popularyzacja zdrowego trybu zycia jest znaczaca w profilaktyce udaru mézgu. Takie
mechanizmy powinny by¢ szeroko upowszechnianie. Poprzez wykrywanie i eliminowanie
czynnikow ryzyka modyfikowanych w znaczacym stopniu mozna ograniczy¢ zachorowalno$¢

na udar mozgu jak i jego przebieg.

Epidemiologia

Udar mozgu jest obecny na catym $wiecie, wystepuje u ludzi we wszystkich grupach
wiekowych. Bardzo czesto konsekwencje jego wystapienia sg nieodwracalne. Co roku na
chorobg umiera ponad pig¢ milionéw ludzi. W 2017 roku z powodu udaru moézgu zmarto
ponad 6 miliondw osob, z tego okolo trzy procent stanowili chorzy z powodu udaru
niedokrwiennego. W 2013 roku udar moézgu stanowil okoto dwanascie procent calej
umieralnoéci na $wiecie, a z roku na rok ta liczba wzrasta. Wedlug raportu Swiatowej
Organizacji Zdrowia jest drugim z najczgsciej wystepujacych przyczyn zgonu ludzi na
wszystkich kontynentach. Jak stanowi raport Narodowego Funduszu Zdrowia od 1990 roku
do 2017 roku zmarto wigcej kobiet na calym $wiecie z powodu niedokrwiennego udaru
mozgu, a od 2007 roku zaobserwowano wigkszg 1los¢ zgondw u mezczyzn w stosunku do
kobiet. W analizie z 2016 roku “Epidemiology of stroke in Europe and trends for the 21st

century. La Presse Médicale 45” wykazano, ze kazdego roku na udar niedokriwenny umiera
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okoto osiemset tysiecy Europejczykow. W zwigzku ze starzejacym si¢ spoteczenstwem w

Europie istnieje wysokie prawdopodobienstwo wzrostu udarow w kolejnych latach [5, 6].

Wykazano réznice pomigdzy zapadalno$cig i $miertelnoscig na udar niedokrwienny z
podziatem na Europe Centralng, Wschodnig i Zachodnig. W Europie Centralnej wskazuje si¢
na staly wzrost na zapadalno$¢, jednak $miertelno$¢ szacuje si¢ na o okoto dwanascie procent,
zatem jej wskaznik wzrostu jest nieznaczny. Podobna sytuacja ma miejsce w Europie
Zachodniej. Najgorsza sytuacja wystepuje w Europie Wschodniej, do 2005 roku co prawda
odnotowano spadek zapadalno$ci, jednak liczba zgonow od 2017 roku zaczela drastycznie
wzrastac. W Polsce zauwazono w zapadalnosci na udar niedokrwienny moézgu niewielki
spadek w latach 90, a nastgpnie gwaltowny wzrost. Obecnie jest to okolo sto dziewigcédziesiat
0os6b na sto tysieccy. W porownaniu do innych krajow, jak Czechy w Polsce jest
zdecydowanie mniejsza zapadalno$¢. W Niemczech odnotowuje si¢ od 2003 roku wzrost
przypadkéw, jednak ich ilo$¢ jest mniejsza w porownaniu do Polski jak i calej Europy. Jak
podaje Raport Instytutu Ochrony Zdrowia w 2013 roku na udar niedokrwienny zmarlo w
Polsce okoto 33 tysigce 0sob, co stanowi blisko 9% lacznej ilosci zgondow, w 2000 roku byto

to az 11,3%. Najwyzsza liczbe zgondéw z powodu udaru odnotowano w 2010 roku [6].

Najwyzsza liczba zachorowan i1 zgonéw z powodu udaru niedokrwiennego dotyczy
0sOb powyzej 65 roku zycia. Sredni wiek wystapienia udaru u kobiet to 75 rok zycia,
natomiast u mezczyzn jest to 68 rok zycia. W raporcie NFZ z 2019 roku, wskazano jaki
odsetek chorych umiera w szpitalu, po 90 dniach od opuszczenia szpitala oraz do roku od
wystapienia choroby. Wyniki ksztattujg si¢ nastepujaco: $mieré wewnatrzszpitalna do 18%,
po 90 dniach do 27,5%, do roku do 35,8% [7].

Udar niedokrwienny mozgu wystepuje réwniez u dzieci 1 miodziezy. Udar
noworodkowy jest $cisle zwiazany z patologia ciazy, duzy wptyw na jego wystapienie maja
czynniki sprzyjajace rozwojowi zakrzepicy, jak i malowodzie, nieptodno$¢, zahamowanie
wzrostu, nadcis$nienie tgtnicze matki, jak 1 goraczka, powiktania porodu czy wydtuzony czas
porodu. W grupie pacjentéw znajdujg si¢ dzieci powyzej 29 dnia zycia do 18 roku zycia. W
przypadku dzieci, ktore ukonczyly pierwszy miesigc zycia zachorowalno$¢ wynosi 13
przypadkéw na 100 000 tysiecy badanych. Wsrod noworodkow jest to 40 przypadkow na 100
000 tysigcy, natomiast u dzieci, ktore ukonczyly pierwszy rok zycia, ryzyko wystapienia

udaru diametralnie maleje, az do okresu adolescencji [8].
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Liczba osob, ktére chorujg na udar niedokrwienny moézgu jest alarmujgco wysoka.
Zauwaza si¢ ich wysoka liczb¢ wystepowania we wszystkich krajach, zaréwno biednych jak i
bogatych. Wskazniki zapadalno$ci oraz zgondéw sa powszechnie dostgpne. Konsekwencje
jakie za sobg niesie to przede wszystkim niepetnosprawnos¢ i uposledzenie, co skutkuje

rOwnoznacznie ze zmiang jakosci Zycia - na gorszg [8].

Przyczyny udaru niedokrwiennego mozgu i sposoby leczenia

Do  czestych  przyczyn udaru  mozgu  prowadzi  miazdzyca  tetnic
wewnatrzczaszkowych. Do najczestszych miejsc zmian dochodzi w tuku aorty, tetnicy
kregowej 1 rozwidleniu tetnicy szyjnej. Miazdzyca tetnic dotyczy szczeg6lnie duzych i
srednich tetnic doprowadzajacych krew do moézgu, ktoérych zwezenie doprowadza do udaru
niedokrwiennego. Kolejnym obszarem jest miazdzyca tg¢tnic wewnatrzczaszkowych, do
obszaréw zagrozonych jej wystapieniem nalezy tetnica przednia i srodkowa moézgu, syfon
tetnicy szyjnej oraz dystalny odcinek tetnicy kregowej. Tetnice wewnatrzczaszkowe znacznie
réznig si¢ budowa od tetnic wewnatrzczaszkowych, sa bowiem pozbawione warstwy
elastycznej, posiadaja znacznie mniejsza ilos¢ wiokien elastycznych btony zewnetrznej i
srodkowej, jak 1 maja znacznie ciensza blon¢ wewnetrzng. Zapalenie tetnic prowadzi do
odktadania si¢ tzw. blaszki miazdzycowej, w sktad ktorej wchodza lipidy, widkna kolagenu
oraz tkanka taczna. Blaszka miazdzycowa diametralnie prowadzi do zmniejszenia
elastycznosci naczyn krwionosnych, a przeptyw krwi jest na tyle uposledzony, ze prowadzi w
konsekwencji do niedokrwienia mézgu. Dominujaca rolg w przyczynach zamknigcia tetnic
odgrywa zator. Materiat zatorowy moze powstaé przez skrzepling. Zdarza si¢, ze blaszka
miazdzycowa zostaje oderwana od tetnicy, ktora w konsekwencji prowadzi do zatoru w
tetnicy moézgowej. Druga przyczyng sa wystepujace choroby serca, do ktorych zaliczy¢
mozna migotanie przedsionkéw, chorobe zastawek serca oraz skrzep w lewej komorze serca.
Do kolejnej najczgstszej przyczyny wystapienia udaru niedokrwiennego zaliczana jest
choroba naczyn matych [9].

Po wystgpieniu udaru moézgu majg miejsce negatywne skutki, ktore wymagaja
szczegblnej dziatalno$ci zaréwno leczniczej jak i prewencyjnej. Wigkszo$¢ chorych jest
osobami starszymi, ktorym towarzysza choroby wspolistniejagce. Postepowanie lecznicze
dzieli si¢ na etapy:

1) Postgpowanie ogdlne w trybie ratunkowym
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- Sprawdzenie 1 zabezpieczenie drog oddechowych, w razie potrzeby wykonanie
zaintubowanie pacjenta,
- Sprawdzenie oddechu, w razie potrzeby nalezy wykona¢ odsysanie drog
oddechowych,
- Sprawdzenie krazenia oraz mozliwosci wystapienia goraczki,
- Sprawdzenie masy ciata pacjenta oraz dokonanie pomiaru glukozy,
- Wykonanie wklucia dozylnego oraz podanie lekéw, w tych ptynéw dozylnych,
- Niekiedy dochodzi do napadéw padaczkowych, wobec tego nalezy wdrozy¢
odpowiednie leczenie.
2) Leczenie za pomocg trombolizy,
Srodek lityczny podawany dozylnie lub wewnatrz tetniczo w celu zlikwidowania skrzepu
krwi.
Sposrod wszystkich badan klinicznych, godna uwagi jest proba NINDS z 1995 roku, ktora
udowodnita, ze leczenie poprzez tromboliz¢ do trzech godzin od czasu wystapienia udaru
poprawia rokowanie o jedna trzecig. Glownym powiklaniem leczenia jest wystapienie
krwotoku §rodmozgowego.
3) Leczenie specyficznych przyczyn,
4) Terapia uszkodzen fizjologicznych,
Proby kliniczne pokazuja w dos¢ ograniczony sposéb jak czesto nalezaloby wykonywac
kontrole parametrow fizjologicznych, jednak badania wykazuja, Ze ich czgstsza 1
intensywniejsza kontrola wptywata na osiaggniecie lepszych wynikéw leczenia.
5) Leczenie powiktan,
Do gtéwnych powiklan wystepujacych w przypadku udaru moézgu nalezg m.in.: padaczka,
obrzek mézgu, wodogtowie, zapalenie ptuc 1 zatorowos¢ ptucna.
6) Profilaktyka wtorna.
Przewodnig profilaktyki wtornej jest przeciwdzialanie nawracaniu udaru mozgu. Udar
niedokrwienny mozgu rozpatrywany jest jako element procesu chorobowego naczyn
uktadowych. Na pierwszym miejscu przy profilaktyce wtdrnej stawia si¢ edukacj¢ pacjenta i
dobdr odpowiednich lekow [10].

Gdy wystepuja przeciwwskazania do podania trombolizy choremu podaje si¢ leki
antyagregacyjne, ktore hamuja wzrost zakrzepu w naczyniach. Przy ostrej fazie udaru
niedokrwiennego jedynym zalecanym lekiem jest kwas acetylosalicylowy. Podany kwas do
48 godzin od wystapienia objawdéw udaru zmniejsza ryzyko wystapienia powtérnego udaru

jak 1 zgonu pacjenta. W przypadku, gdy choroby byt wczesniej poddany leczeniu
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trombolicznemu, to lek antyagregacyjny mozna poda¢ dopiero po uptywie 24 godzin od
zakonczenia leczenia. W specyficznym leczeniu udaru moézgu stosuje si¢ leczenie dozylnie
tromboliczne z zastosowaniem aktywatora plazminogenu. Obecnie w Polsce z tej metody
korzysta okoto 12% pacjentow, czego powodem jest ograniczony czas (4,5 godziny od
poczatku objawdw) oraz kryteria, ktore dyskwalifikujg ogromng ilo$¢ pacjentow [11].

Leczenie szpitalne to poczatek wieloetapowego leczenia pacjenta. Po wypisie ze
szpitala, pacjent musi rozpocza¢ rehabilitacje, ktéra powinna by¢ regularna i intensywna,
odpowiednio dobrana do indywidualnego przypadku pacjenta. Na cz¢s$¢ rehabilitacji sktadaja
si¢ zardbwno ¢wiczenia fizyczne jak i1 rehabilitacja psychologiczna i ¢wiczenia logopedyczne.
Nieoceniong role¢ w powrocie do zdrowia pacjenta odgrywa opieka pielggniarska. Bardzo
duze znaczenie maja podjete dziatania edukacyjne zaréwno wobec pacjenta jak i jego
najblizszej rodziny. Dzialania te skupiajg si¢ na edukacji zdrowotnej, ktora zapoczatkowuje
wieloetapowy proces, ktorego celem jest samoopieka zdrowotna. Ksztattuje ona odpowiedni
wzorzec postgpowania i doskonalenia ochrony zdrowia i zycia osoby dotknigtej choroba jak i
0s6b zdrowych i1 zagrozonych jej wystapieniem [11].

Gdy istnieje podejrzenie udaru mézgu liczy si¢ kazda minuta, a nawet sekunda. W
celu rozpoznania udaru kazda osoba niezwigzana z zawodem medycznym moze wykonaé

szybki test FAST (ang. face, arms, speech, time; pl. twarz, ramiona, mowa, czas)
F - asymetria twarzy, niedowlad/porazenie mig¢$ni,

A - niedowtad/porazenie konczyn gérnych/dolnych,

S - zaburzenia mowy,

T - czas od wystapienia objawow [12].

Objawy i diagnostyka chorego z udarem mozgu

Do najczestszych objawow mozgu naleza:
- ostabienie migéni twarzy, niedowtad konczyn po jednej stronie ciata
- trudnosci z mowg tzw. betkotanie,
- zaburzenia widzenia,
- trudnosci z chodzeniem, zaburzenia rOwnowagi

- zaburzenia $wiadomos$ci, utrata przytomnosci,
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- nagty bol glowy.

Do objawow wystapienia udaru zalicza si¢ réwniez przej$ciowe ataki niedokrwienne,
do ktoérych zaliczy¢ nalezy krotkotrwata utrata wzroku, krotkotrwaty niedowtad w obrgbie
twarzy, przejsciowa afazja, oczoplas, chrypka, wymioty czy tez niedowtad podniebienia.
Zaburzenia funkcjonowania pacjentdw nie sg zwigzane tylko z deficytami neurologicznymi,
czesto wystepuja rowniez zaburzenia psychiczne, tj. depresja, psychoza i zaburzenia lgkowe.
Jednak najczesciej wystepujacym zaburzeniem psychiatrycznym jest depresja poudarowa
[13].

Wystepujace objawy moga si¢ nasila¢, a nastgpnie do kilkunastu godzin po
wystgpieniu czesciowo lub catkowicie ustawaé, by nastepnie znowu si¢ nasila¢. Zauwazono,
ze w jednej trzeciej przypadkéw udary majg miejsce podczas snu. Prawidlowa pierwsza
pomoc w przypadku udaru jest konieczna, poniewaz to od niej moze zaleze¢ przebieg zycie
pacjenta. W wigkszo$ci przypadkow pierwszymi obserwatorami wystepujacych objawow jest
srodowisko chorego. Edukacja spoteczenstwa ma tutaj kluczowe znaczenie. Podczas
oczekiwania na przyjazd wezwanego pogotowia, uczestnicy zdarzenia powinni mieé
swiadomo$¢ o zabezpieczeniu i1 udroznieniu drég oddechowych, bowiem podczas wystapienia
udaru czesto ma miejsce zaburzenie potykania co prowadzi do zanieczyszczenia drog
oddechowych trescia pokarmowa chorego. Aby w sposdb poprawny zdiagnozowaé udar
mobzgu u pacjenta nalezy wykona¢ badanie obrazowe mozgu. Niestety na podstawie badania
klinicznego dokladne zdiagnozowanie pacjenta jest niemozliwe, cho¢by przez fakt, Ze mozna
mylnie stwierdzi¢ krwotok. Badanie obrazowe wykonuje si¢ szybko, zaraz po przyjeciu do
szpitala, nastgpnie zostang wykonane badania laboratoryjne z krwi, badanie serca EKG,
badania radiologiczne RTG, lekarz moze zleci¢ tez inne dodatkowe badania, do ktorych

nalezy m.in. gazometria krwi tetniczej [13].

Obrazowanie mozgu nastgpuje wskutek przeprowadzenia badania tomografii
komputerowej TK lub za pomoca rezonansu magnetycznego MRI. Te badania sg kluczowe w
celu ustalenia, czy u pacjenta doszto do udaru moézgu. Przy badania TK istnieje ryzyko
niewychwycenia uszkodzen tylnego dotu czaszki, moga rowniez nie zostaé wykryte zawaty
mate, jednak moze w sposéb bardzo wiarygodny potwierdzi¢ wczesny krwotok
srédczaszkowy, jest nieinwazyjne i szeroko dostgpne. Badania MRI w odroznieniu do TK
wykrywa zawaly mate oraz szeroko obrazuje tylny dot czaszki. Uwaza si¢, ze w przypadku
niedokrwiennych udaréw mozgu, MRI pomaga w szybkim i sprawnym ich zdiagnozowaniu.

Wykonanie badania MRI zamiast TK jest duzo korzystniejsze. Rozpoznanie udaru mézgu jest
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mozliwe nawet w przypadku lekarza niewyspecjalizowanego. Jednak MRI nie jest tak

szeroko dostepne, dlatego badanie TK jest pierwszym wyborem [14].

Stany niedokrwienia mdzgu podzielono na przemijajace niedokrwienia mozgu, udary
niedokrwienne odwracalne oraz udary dokonane. Powyzszy podziat powstat z uwagi na czas

trwania oraz odwracalnos¢.
Udar mézgu dzieli si¢ na:
-niedokrwienny - 85% przypadkow,
-krwotoczny - 15 % przypadkoéw
-zylny - mniej niz 1% przypadkow [15].

W przypadku, gdy wystapi udar niedokrwienny moézgu bardzo waznym elementem
jest odnalezienie zrodta zatoru lub obszaru, w ktérym tworza si¢ zakrzepy. Zator moze

wystapi¢ w kazdym miejscu. Do czestych punktéw zalicza si¢ m.in.

- luk aorty,
- Serce,
- naczynia wewnatrzczaszkowe,

- rozwidlenie t¢tnicy szyjnej.

Powstate zrodla zatoréw sa wykrywane za pomoca takich badan jak: USG duplex,
angiografii rezonansu magnetycznego lub angiografii tomografii komputerowej, w badaniach
obrazowania naczyn wewnatrzczaszkowych oraz w badaniach kardiologicznych EKG,

echokardiografii, czy tez badanie MRI serca.

Po wystapieniu udaru konieczne jest rozpoczgcie rehabilitacji chorego. W Polsce
rehabilitacja pacjenta to przede wszystkim pomoc w usprawnianiu ruchowej oraz terapii
jezykowej. Niestety do$¢ czesto pomijane sg problemy emocjonalne i poznawcze, ktore majg

istotny wptyw na jako$¢ zycia [16].
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CEL PRACY

Celem pracy bylo opracowanie procesu pielegnowania pacjenta po wystgpieniu
niedokrwiennego udaru mozgu.
Do opracowania czynnosci opiekunczo-pielegnacyjnych postuzono si¢ opisem
indywidualnego przypadku pacjenta. Skupiono si¢ na:
- rozpoznaniu potrzeb pacjenta w kontek$cie pielgegnacyjnym, opiekunczym i
rehabilitacyjnym,
- zaproponowanie rozwigzan ulatwiajagcych skuteczne dziatania pielggnacyjne
wystepujacych deficytow,
- przygotowanie pacjenta i jego rodziny na odpowiednig opieke nad chorym,

- przeciwdziatanie powiktaniom po chorobowym.

Problem glowny

W jaki sposob pielggniarka moze przyczyni¢ si¢ do adaptacji psychospolecznej pacjenta po

udarze niedokrwiennym mozgu?
Problemy szczegélowe

1. W jaki sposob pielegniarka moze podja¢ konkretne dziatania diagnostyczno-
lecznicze?

2. Jaki wptyw na wystapienie choroby mial wptyw prowadzony styl Zycia pacjenta?

MATERIAL I METODA BADAN

Badanie przeprowadzono na podstawie studium indywidualnego przypadku pacjenta
po wystapieniu niedokrwiennego udaru mozgu.

W badaniu postuzono si¢ technikg analizy 1 zebrania informacji o pacjencie, do
ktérych nalezy bezposrednia obserwacja pacjenta, przeprowadzony wywiad, wystepujace
objawy oraz przeglad dokumentacji medyczne;.

Ponadto w celu badania wykorzystano skale Glasgow jako pomoc przy ocenie stanu
swiadomosci pacjenta. Poprzez skale Glasgow mozna oceni¢ §wiadomos¢ chorego w trzech

kategoriach, jak: reakcja ruchowa, mowa oraz otwieranie oczu.
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Druga wykorzystang metoda jest Skala Barthel, pozwalajaca na okreslenie sprawnosci
pacjenta w odniesieniu do czynnos$ci dnia codziennego oraz jego poziomu zapotrzebowania
na opieke. Ocena sprawnosci chorego rozpatrywana jest w dziesigciu podstawowych
czynnosciach zyciowych.

Trzeciag metodg badawcza wykorzystang w badaniu zostala Skala Norton, stuzaca

ocenie ryzyka wystgpienia odlezyn u pacjenta po niedokrwiennym udarze mozgu.

WYNIKI

Opis przypadku

Przedstawiono studium przypadku 70-letniego pacjenta, przywiezionego przez Zespot
Ratownictwa Medycznego na Szpitalny Oddzial Ratunkowy z podejrzeniem udaru

niedokrwiennego mézgu.

Przy zbieraniu informacji dotyczacych pacjenta wykorzystano: wywiad z cérka
pacjenta, ktora przyjechala razem z pacjentem, pomiar parametrow zyciowych pacjenta oraz

informacje z wcze$niejszych dokumentéw medycznych chorego.

Pacjent A.P. lat 70, mieszka samotnie w wynajmowanym mieszkaniu w bloku w
Biatymstoku. Warunki socjalno-bytowe sa okreslane na niski stan. Pacjent jest bezrobotny,
obecnie wspierany finansowo przez corke. Pacjent posiada 160 cm wzrostu oraz ma
zdiagnozowang nadwage oraz nadcis$nienie leczone od 15 lat. Zesp6l Ratownictwa
Medycznego zostat wezwany z powodu wystgpienia u pacjenta zaburzeh mowy oraz
niedowladu w prawej stronie ciala. Objawy wystgpily niecala godzing od przyjecia.
Mgzczyzna podczas przyjecia byl w stanie niekontaktowym, z czg$ciowym rozumieniem
otoczenia 1 mysleniem nielogicznym, w skali Glasgow zostal oceniony na 14 punktow.
Stwierdzono potowiczny niedowtad prawostronny ciata. Pacjent skierowany na pilne leczenie

trombolityczne. Aktualnie przeniesiony na oddziat neurologiczny.

Plan opieki pielegniarskiej

> Diagnoza pielegniarska 1. Wystapienie problemoéw zwiazanych ze zmiana pozycii

ciala oraz samoobslugi spowodowane prawostronnym niedowladem ciala bedace

objawem wystapienia niedokrwiennego udaru mozgu.
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Cel opieki:

Pomoc w wykonywaniu podstawowych czynnosci,

Pomoc przy probie zmiany pozycji ciata przez pacjenta,

Zapewnienie pacjentowi poczucia bezpieczenstwa fizycznego jak i psychicznego,
Interwencje pielegniarskie:

Ocena sprawno$ci pacjenta,

Pomoc w ubieraniu si¢, przyjmowaniu positkow,

Rozmowa oraz u§wiadamianie pacjenta o problemie,

Proba uruchamiania pacjenta.

Ocena koncowa: Ograniczenie trudnosci zwigzanych z wystgpieniem niedowtadu
polowiczego, powolne wdrozenie pacjenta do samoobstugi, zapobiegnigcie
wystapienia odlezyn poprzez regularng zmiang¢ pozycji pacjenta. Pacjent radzi sobie w
prostych czynnosciach dnia codziennego za$ wystepuje problem w bardziej ztozonych

czynnos$ciach.

Diagnoza pielegniarska 2. Zwiekszone ryzvko wystapienia odlezyn z powodu

problemodéw z samodzielna zmiana polozenia ciala przez pacjenta.

Cel opieki:

Zmniejszenie maksymalne mozliwosci wystapienia odlezyn u pacjenta,

Pomoc w zwigkszeniu aktywnosci fizyczne;.

Interwencje pielegniarskie:

Regularna zmiana pozycji ciata pacjenta co dwie godziny w dzien,

Regularna zmiana pozycji ciala pacjenta co dwie godziny w nocy,

Ocena stopnia ryzyka wystapienia mozliwych odlezyn przy uzyciu skali Norton,
Regularne ogladanie miejsc szczegolnie narazonych na wystgpienie odlezyn,
Pomoc w wykonywaniu ¢wiczen fizycznych,

Zachecanie do samodzielnego wykonywania ¢wiczen,

Dbanie o odpowiednie nawodnienie pacjenta,

Jesli jest mozliwo$¢, ulozenie pacjenta na materacu przeciwodlezynowym.
Ocena koncowa: Odlezyny nie wystgpity, wynik w skali Norton wynosi 12 punktow,

zwiekszenie zakresu ruchéw pacjenta.
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Diagnoza pielegniarska 3. Zwiekszone ryzyko wystapienia ponownego udaru

niedokrwiennego moézgu z powodu zdiagnozowanego nadci$nienia tetniczego U

pacjenta.
Cel opieki:

Zmniejszenie ryzyka wystgpienia kolejnego udaru niedokrwiennego mézgu.
Interwencje pielegniarskie:

Dziatanie farmakologiczne przeciwko nadcisnieniu tetniczemu,

Monitorowanie ci$nienia tetniczego oraz zglaszanie wszelkich zmian dla lekarza
prowadzacego,

Edukacja pacjenta na temat skutkéw nadci$nienia tg¢tniczego oraz jak jemu
zapobiegac.

Ocena koncowa: Brak odnotowania wzrostu cis$nienia tg¢tniczego u pacjenta,

zwigkszenie §wiadomosci pacjenta na temat konsekwencji nadci$nienia tetniczego.

Diagnoza pielegniarska 4. Zwiekszone ryzvko wystapienia choroby zakrzepowo-

zatorowe] z powodu unieruchomienia przez dluzszy czas pacjenta.

Cel opieki:

Zmniejszenie mozliwos$ci wystapienia choroby zakrzepowo-zatorowe;j.

Interwencje pielegniarskie:

Dbanie o regularng zmiang pozycji pacjenta, ktora jest utrudniona poprzez wystgpienie
potowiczego niedowtadu ciata,

Zachecanie do wykonywania ¢wiczen fizycznych,

Wykonywanie masazu dolnych konczyn,

Oklepywanie Kklatki piersiowej pacjenta,

Wdrozenie leczenia farmakologicznego,

Obserwacja ciata pacjenta w celu zaobserwowania wystgpienia obrzekow konczyn
swiadczacych o mozliwo$ci wystapienia powyzszej choroby,

Odpowiednie nawodnienie pacjenta,

Proby pionizacji.

Ocena koncowa: Brak wystgpienia powiklan zwigzanych z dlugotrwalym

unieruchomieniem ciata pacjenta, zwigkszenie aktywnosci fizycznej pacjenta.
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Diagnoza pielegniarska 5. Zaburzenia mowy pacjenta prowadzace do utrudnionego

kontaktu spowodowane udarem niedokrwiennym prowadzacym do uszkodzenia

os$rodkowego uktadu nerwowego.

Cel opieki:

Poprawa poziomu kontaktu stownego z pacjentem oraz zmniejszenie ograniczenia
funkcji mowy.

Interwencje pielegniarskie:

Proby utrzymania kontaktu werbalnego z pacjentem,

Umozliwienie ¢wiczen pod okiem logopedy,

Utrzymywanie kontaktu wzrokowego z pacjentem w trakcie wykonywania innych
czynnosci pielegniarskich.

Ocena koncowa: Widoczna poprawa w zakresie mowy pacjenta.

Diagnoza pielegniarska 6. Pogorszenie stanu psychicznego oraz widoczny niepokoj

pacjenta zwiazany z nagla choroba.

Cel opieki:

Wsparcie psychiczne oraz edukacja pacjenta o wystepujacej chorobie.

Interwencje pielegniarskie:

Informowanie pacjenta na temat choroby,

Empatyczna rozmowa z pacjentem,

Umozliwienie jak najczgstszego kontaktu z osobami bliskimi.

Ocena koncowa: Poprawa samopoczucia pacjenta, zmniejszenie widocznego

niepokoju.

Diagnoza pielegniarska 7. Pogorszenie funkcji w obrebie ukladu moczowego oraz

unikniecie wystapienia mozliwego zakazenia w tym ukladzie.

Cel opieki:

Zapobieganie wystapieniu zakazenia w obszarze uktadu moczowego,
Poprawa jakosci zycia pacjenta,

Zmniejszenie dolegliwosci bolowych wystepujacych w trakcie mikcji.
Interwencje piel¢egniarskie:

Wdrozenie dziatan farmakologicznych przeciw infekcji,

Utrzymywanie odpowiedniej higieny ciata pacjenta,
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e Odpowiednie nawodnienie pacjenta,
e W ramach potrzeby wykonanie cewnikowania wedtug zalecen lekarza.
v" Ocena koncowa: Widoczne zmniejszenie dolegliwosci ze strony uktadu moczowego

pacjenta. Niedopuszczenie do wystgpienia infekcji w tym uktadzie.

> Diagnoza pielegniarska 8. Wystapienie dolegliwosci bélowych w jamie brzusznej

oraz zaburzenie wydalania stolca z powodu braku ruchu oraz problemow

neurologicznych u pacjenta.
v Cel opieki:

e Zapewnienie mozliwosci regularnego oddawania stolca,

v Interwencje pielegniarskie:

e Wyprowadzanie pacjenta regularnie do toalety,

e Dbanie o regularne odzywienie pacjenta,

e Zaopatrzenie w pieluchomajtki,

e Odpowiednie nawodnienie pacjenta,

e Wdrozenie farmakoterapii przeciwbolowej oraz rozkurczowe;j.

v Ocena koficowa: Wystgpienie regularnego wyprozniania przez pacjenta, Zmniejszenie

dolegliwos$ci bolowych w obrebie jamy brzuszne;j.

PODSUMOWANIE | WNIOSKI

Ukazano problemy pielegnacyjne pacjenta po udarze niedokrwiennym moézgu, wsrod

ktorych najwazniejsze byty:

1. Deficyt wiedzy na temat czynnikow ryzyka wystgpienia udaru niedokrwiennego

mozgu.

2. Zwicgkszone ryzyko wystapienia odlezyn z powodu probleméw z samodzielng zmiang
potozenia ciala przez pacjenta.
3. Zwigkszone ryzyko wystgpienia udaru niedokrwiennego z powodu nadcis$nienia

tetniczego zdiagnozowanego u pacjenta.

Z rozpoznanych probleméw z jakimi zmagat si¢ pacjent przyjety na Szpitalny Oddziat
Ratunkowy przygotowano indywidualny plan opieki pielggniarskie;.
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Sformutowano réwniez dla pacjenta dalsze zalecenia dotyczace samopielegnacji oraz

samoopieki.
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WSTEP

Wedlug prof. Janiny Sokotowska-Pituch, ,,Osrodkowy Uktad Nerwowy
odpowiedzialny jest za regulacje czynno$ci narzadow w organizmie 1 umozliwia jego
dostosowanie si¢ do otoczenia 1 zachodzacych w nim zmian” [1]. Mozg czlowieka
zbudowany jest z komoérek nerwowych, ktére przewodza rdznego rodzaju bodzce. Niestety
komorki nerwowe ulegaja obumarciu, w wyniku starzenia si¢ organizmu, a na ich miejscu nie
pojawiaja si¢ kolejne komorki nerwowe. W wyniku, czego wystepuje uposledzenie
funkcjonowania uktadu nerwowego [2].

Choroby OUN stanowig jedna z gtownych przyczyn zgonu, jak réwniez kalectwa na
catym $wiecie. Jednoczesnie notuje si¢ wzrost liczby tych zachorowan. Szacuje si¢ ze okoto
17mln ludzi na $§wiecie, zapada na udar mozgu, a umiera okoto 4,5 mln 0so6b rocznie. W
Polsce wspolczynnik zachorowan wynosi ok. 6mln os6b w ciggu roku, na udar czgsciej
zapadaja mezczyzni, niz kobiety. Swiatowa Organizacja Zdrowia (WHO), definiuje udar
mozgu, jako ,,zespot kliniczny charakteryzujacy si¢ naglym pojawieniem si¢ ogniskowych lub
globalnych zaburzen czynnos$ci mézgowia — jezeli wczesniej nie doprowadzg one do zgonu i

utrzymujacych si¢ dtuzej niz 24godziny i nie majacej innej przyczyny niz naczyniowa”[3].

Rodzaje udaréow moézgu

Obecnie mozemy wyr6zni¢ kilka podzialéw udarow. Pierwszg klasyfikacja udaréw

mozgu, jest klasyfikacja ze wzgledu na czas, w jakim utrzymujg si¢ ich symptomy:
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e przemijajacy atak niedokrwienny -TIA (ang. Transient Ischemic Attack)— objawy sa
kroétkie, czas trwania wynosi mniej niz 24 godziny,

e odwracalne udary niedokrwienne — ich przejawem jest to, ze mogg si¢ cofngé
samoistnie w przeciggu 3 tygodni od powstania,

e udar postepujacy —jego wyznacznikiem jest to, ze objawy pojawia si¢ 1 z czasem moga
one ulec nasileniu badz pogorszeniu,

e udar dokonany — objawy trwaja wi¢cej niz 3 tygodnie od czasu pojawienia si¢[4].

Kolejng klasyfikacja udarow ze wzgledu na mechanizm powstania jest podziat na:

e udar niedokrwienny — jego przyczyng jest zamkniecie Swiatla tetnicy, stanowi okoto
80% wszystkich udarow,

e krwotok §rodmozgowy — powstaje na skutek nieszczelnosci naczyn krwiono$nych,
stanowi okoto 15% wszystkich udarow

e krwotok mozgowy —podobnie jak w przypadku udaru niedokrwiennego, mniej niz 1%
przypadkéw,

e krwotok podpajeczyndéwkowy - okoto 5% wudaréow, spowodowane jest

wynaczynieniem krwi do mézgu[2].

Czynniki ryzyka i podloze udaru niedokrwiennego mozgu

Ludzki moézg potrafi zuzytkowaé okolo 20% tlenu znajdujacego si¢ w naszym
organizmie. Niestety wraz z wiekiem, czy tez uposledzeniem uktadu krazenia, moze dojs$¢ do
pewnych nieprawidtlowosci, ktore majg bezposredni wplyw na powstanie udaru mozgu[5].
Istotnymi przyczynami ktére wplywaja na powstanie udaru niedokrwiennego mézgu sg :

e nadci$nienie tetnicze,

e miazdzyca,

e zatory pochodzenia sercowego w tym wady serca, wady zastawki dwudzielnej, czy tez
zawaly serca[6].

Do pozostatych przyczyn wystgpienia udaru niedokrwiennego mozgu, cho¢ wystepuja
rzadziej mozemy zaliczyc¢:

e choroby naczyn — zapalenia t¢tnic, powiktania po angiografii,
e nagle spadki cis$nienia tetniczego,

e rdznego rodzaju choroby krwi w tym trombocytoza,
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e badz stosowanie niektorych lekow np. lekéw przeciwzakrzepowych[7].

Warto uwzgledni¢ dwa rodzaje czynnikow, ktore wpltywaja na rozwinigcie si¢ udaru
moézgu. W dostepne;j literaturze mozemy spotkac si¢ z podzialem na czynniki modyfikowalne
i czynniki niemodyfikowalne.

Czynniki modyfikowalne :

e nadci$nienie tetnicze

e cukrzyca

e oOtylos¢,

e niewlasciwy sposob odzywiania,

e matla aktywnos$¢ fizyczna

e roznego rodzaju uzywki — palenie tytoniu, alkohol, narkotyki, uzaleznienie od lekow

e przebyty wczesniej incydent TIA [3, 8].

Czynniki niemodyfikowalne:

e ple¢ — czgsdciej udar mozgu dotyczy mezezyzn, ktorzy przekroczyli 65 lat,

e rasa —urasy czarnej zwigksza si¢ dwukrotnie niz u rasy bialej,

e wiek — wraz z wiekiem wzrasta mozliwos¢ wystgpienia udaru, poniewaz moga
wystapi¢ inne jednostki chorobowe wplywajace na udar typu miazdzyca. I tak ryzyko
udaru zwigksza si¢ dwukrotnie u 0séb, ktore przekroczyty 55 lat,

e przebyty wczesniej udar — w przypadku wystapienia incydentow naczyniowych moze
sugerowac ze w ciggu kolejnych 5 lat moze wystapi¢ udar,

e czynniki genetyczne — gdy w rodzinie byt zgon spowodowany chorobg naczyniowa
istnieje duze prawdopodobienstwo wystapienia udaru, niektéore choroby genetyczne

natury sercowo — krazeniowe;.

Objawy udaru niedokrwiennego maézgu

W przypadku, kiedy udar dokona si¢, nalezy zwrdci¢ uwage, jakie sg jego objawy. A
ich rodzaj oraz intensywno$¢ uzaleznione sg od miejsca, w ktorym wystgpit udar. Objawy
udaru niedokrwiennego mézgu, moga ustapi¢ w ciggu 24h lub tez nasili¢ si¢ [9]. Mozemy
wyodrebni¢ ogolne objawy udaru niedokrwiennego mozgu, do ktérych zaliczymy:

e zaburzenia przytomno$ci —moze wystapi¢ sennos¢ lub $piaczka,
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problemy z polem widzenia —moze wystapi¢ catkowita utrata wzroku,

zaburzenia funkcji zwieraczy — wystepujace bezwtadne oddanie moczu lub stolca,

oslabienie migsni twarzy — np. opadniety kacik ust [10].

Dodatkowo w obrazie klinicznym mozemy wyrdzni¢ nastgpujace objawy:

objawy ruchowe — zaliczymy do niej niesprawno$¢ jednej, dwoch, trzech lub
wszystkich konczyn,

objawy czuciowe — moga dotyczy¢ tak samo jednej, dwoch, trzech a nawet i czterech
konczyn,

zaburzenia rownowagi — polega na nietrzymaniu pionowej postawy,

zaburzenia mowy — trudno$¢ w mowieniu jak rOwniez w rozumieniu mowy,
zaburzenia poznawcze — moga wystgpi¢ zaburzenia zapamigtywania, trudno$ci w

wykonywaniu czynno$ci dnia codziennego, jak rowniez dezorientacja przestrzenna.

W przypadku wystgpienia udarow mozgu warto wspomnie¢ o szybkim reagowaniu na

wystagpienie réznych objawoéw. Pomocna moze by¢ uzywana skala FAST:

F — face(ang.) — twarz, wystapienie asymetrii twarzy, pojawia si¢ charakterystyczne
opadnigcie kacika ust,

A — arm(ang.) — ramig, bezwtadne opadanie konczyny gornej,

S — speech(ang.) — mowa, zaburzenia mowy w postaci afazji,

T-time(czas) — jak najszybsze dostarczenie do szpitala w celu zastosowania

odpowiedniego leczenia [11].

Sposoby leczenia udaru niedokrwiennego maozgu

Udar mozgu jest stanem zagrozenia zdrowia 1 zycia, dlatego wazne jest wdrozenie

odpowiedniego leczenia. Szpitalne leczenie mozemy podzieli¢ na dwa rodzaje. Pierwsze jest

leczeniem ogdlnym, drugie natomiast jest leczeniem swoistym.

Leczenie ogoélne polega na obserwacji oraz monitorowaniu podstawowych

parametréw zyciowych. Dzieki wielodziedzinowej obsadzie, mozliwe jest szybkie podjecie

leczenia oraz lepsza prewencje powiklan, mozliwe jest latwiejsze usprawnienie pacjenta.

Natomiast swoiste leczenie jest bardziej inwazyjna metoda leczenia, ktdrego istota jest

udroznienie naczynia. W tym celu stosuje si¢ trombolizg.
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leczenie tromboliotyczne — w celu zdiagnozowania wykonuje si¢ TK z
wykorzystaniem leku rtPA. Co wazne zastosowanie tego leczenia mozna wykonac
nawet do 4-6godzin od wystgpienia objawow. Leczenie to polega na rozpuszczeniu
zakrzepu poprzez podanie we wlewie dozylnym rtPA w dawce 0,9mg/kg mc. w czasie
jednej godziny. Wazne jest, aby pierwsze 10% leku bylo podane w bolusie. A po 24
godzinach od zastosowania leczenia unikanie lekow przeciwptytkowych [2],

leczenie antyagregacyjne— natomiast jest leczeniem opartym na podawaniu lekoéw
przeciwzakrzepowych.  Zastosowanie lekow  przeciwplytkowych  zapobiega
powstawaniu skrzepow. W tym celu stosuje si¢ heparyne i jej drobnoczasteczkowe
pochodne. Najbardziej znang heparyng jest Fraxiparine lub Clexane. Przed
zastosowaniem leczenia przeciwzakrzepowego istotne jest wykonanie TK, w celu
wykluczenia krwawien. Poczatkowo heparyne podaje si¢ w bolusie z zastosowaniem
5000 jm. A nastgpnie infuzyjnie 500jm./h co 4-6 godzin. Jednakze heparyn nie zaleca
si¢ do czgstego stosowania podczas udarow ze wzgledu na zwigkszone ryzyko

krwawien wewnatrz i zewnatrzczaszkowych [12].

Istota choroby nowotworowej mozgu

Nowotwdr mdzgu, potocznie nazywany rakiem to kazda tkanka zmieniona chorobowo

i rozrastajgca si¢ w czaszce. Nowotwory moga pochodzi¢ od tej samej tkanki nerwowej, lub

tez powsta¢ z otaczajacej jej tkanek. Guz mozgu powoduje wzrost ci$nienia

srodczaszkowego, prowadzac do dalszych zdrowotnych komplikacji. W zaleznosci gdzie sg

umiejscowione, mogg powodowaé roézne komplikacje. Najczgsciej wystepuja napady

padaczkowe, niedowlady, zaburzenia czucia [13]. Wyrdézniamy 5 grup nowotworow mozgu:

glejaki,
naczyniaki,
ziarniaki,

guzy pasozytnicze,

ropnie.

Obraz kliniczny glejaka mézgu

Glejak moézgu zbudowany jest z komodrek glejowych o réznych kategoriach

zto§liwosci. Rozrdézniamy cztery stopnie ztosliwosci I, II, III, IV. Wedlug WHO glejaki 1
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stopnia sg lagodne, rosng wolno. Nie posiadaja w swojej istocie komorek atypowych
odpowiedzialnych za zte rokowania. Natomiast glejaki II stopnia posiadajg komorki atypowe,
jednak dalej zaliczane sg do tagodnego stadium. Glejaki, ktére sg zakwalifikowane przez
WHO do grupy III i IV sg wysoce zlos§liwe, poniewaz zawierajag wigcej niz dwa czynniki
histologenne [10]. Obraz kliniczny glejakéw przedstawia si¢ nastepujaco:

e glejaki I i Il stopnia — dzielg si¢ na 3 rodzaje: gwiazdziaki, skgpodrzewiaki i
olioastrocytoma. Maja naciekajacy wyglad, wystepuja miedzy 20 a 40 rokiem zycia.
Przezycie wynosi do 10 lat. Leczenie polega na radioterapii i chemioterapii,

e glejaki Il i 1V stopnia — nalezg do grupy zlosliwych nowotwordéw. Stanowi okoto
55% wszystkich nowotworow OUN. Glownie dotycza oséb miedzy 45 a 64 rokiem
zycia. Powstajag one w wyniku zmian genetycznych. Przezycie w stopniu III wynosi

$rednio 2-3 lata. Natomiast w studium IV tylko 1,5 roku [14].

Objawy glejaka mdzgu

Objawy guza mozgu w tym glejaka mogg by¢ roze. Zaleza one od umiejscowienia si¢
nowotworu. Dodatkowo warto wspomnie¢, ze objawy moga wskazywa¢ na inne deficyty
neurologiczne w tym drgawki, z ktérymi mamy do czynienia w padaczce. Dlatego zanim
zostanie postawiona diagnoza sugerujaca glejaka nalezy wykona¢ TK. Wspomniane
wcezesniej drgawki, nie sa jedynymi objawami glejaka moézgu. Do pozostatych objawéw
mozemy zaliczy¢:

e Dbole glowy,
e wymioty, zme¢czenie,
e zmiany w zachowaniu,

e zaburzenia rownowagi [15].

Wraz z rozwojem glejaka mdzgu moga pojawic si¢ inne objawy, a ich pojawienie si¢
moze sygnalizowa¢ powstanie przerzutow::
e utrata masy ciala,
¢ niedowtady polowiczne,
o afazje,
e zaburzenia widzenia,
e ogoblne wyniszczenie organizmu,

e zle samopoczucie [16].
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Leczenie glejaka mézgu

Leczenie glejaka mozgu uzaleznione jest od miejsca, w ktorym zmiana nowotworowa
powstata. Odbywa si¢ w formie wspomagania i leczenia przeciwnowotworowego. Forma
wspomagajaca niweluje obrzgk mozgu, drgawki, zatorowo$¢ zylng czy tez infekcji [14].
Jednoczesnie stosuje si¢ radioterapi¢ i/lub chemioterapi¢ z podazg leku Temozolomidu
(Temodar®), dzigki czemu mozna wydtuzy¢ zycie o 2,5 miesigca. Innym lekiem stosowanym
w leczeniu glejaka mozgu jest Mannitol w dawce 100ml doustnie 3razy dziennie. Leczenie
ustalane jest indywidualnie. Uzaleznione jest od kondycji chorego, lokalizacji nowotworu,
wielkosci, czy tez wczes$niejszego leczenia. Istnieje kolejna forma leczenia, jaka jest leczenie
ratujace. Polega ono na podawaniu lekéw cytostatycznych takich jak: etopozyd, czy
karboplatyna [16].

Kolejnym sposobem leczenia glejaka mozgu jest rowniez podawanie lekow z grupy
kortykosteroidow. Zalecane sa dla pacjentéw, u ktérych stwierdzono obrzek moézgu. Do tej
grupy lekow moze by¢ zaliczany Deksametazon ® w poczatkowej dawce 10mg/dzien droga
dozylng lub doustng. Jednocze$nie podawane sa leki przeciwpadaczkowe.

Dodatkowo, jako forme¢ leczenia mozna wykonaé zabieg chirurgicznego usunigcia
guza mozgu. W nastgpstwie operacji moze wystapi¢ niedowlad, czy tez zaburzenia
poznawcze, ktore moga zniknaé po 5 dniach [17]. Niestety w przypadku glejaka resekcja
nastgpuje po okresie od 6 do 12 miesigcy.

CEL PRACY

Celem niniejszej pracy bylo ukazanie roli pielggniarki w opiece nad pacjentem
przebywajacy w Srodowisku domowym, ktory przeszedl udar niedokrwienny moézgu w

nastepstwie choroby nowotworowe;.

MATERIAL I METODOLOGIA

Badania do niniejszej pracy przeprowadzono za zgoda pacjenta w domu, w ktorym
przebywal w czasie trwania choroby, jaka byt udar niedokrwienny mézgu. Dodatkowo zgode
na przeprowadzanie badan uzyskano od pozostatych cztonkow rodziny, ktérzy opiekowali si¢
pacjentem w pozniejszym czasie trwania choroby.

Informacje o stanie bio- psycho - spotecznym uzyskano na podstawie zebranego

materialu w postaci wywiadu, obserwacji, oraz analizy dokumentacji medycznej. Uzyskano
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aktualny obraz stanu zdrowia pacjenta na podstawie danych umieszczonych w arkuszu
gromadzenia danych o pacjencie. Na podstawie pomiarow podstawowych parametrow
zyciowych zatozono kart¢ dzialan pielegniarskich. Poniewaz pacjent byl osoba lezaca i
zacewnikowang zatozono w tym celu karte¢ obserwacji pacjenta z zatozonym cewnikiem
Foley’a. W celu ukazania pelnego obrazu stanu pacjenta uzyto narzedzi badawczych w
postaci skal: Skala Glasgow sluzaca do oceny poziomu $wiadomosci, Skala Barthel
oceniajaca sprawno$¢ ruchowg pacjenta, skala Waterlow stuzaca do oceny ryzyka wystapienia
odlezyn oraz Skandynawskg Skale Udarow .

Analizujagc  zebrane dane medyczne, opracowano indywidualny plan opieki

pielegniarskie;j.

WYNIKI
Opis przypadku

Pacjent Z.Z. na poczatku wrzesnia zostat poddany drugiej operacji usunigcia glejaka
mozgu. W trakcie zabiegu operacyjnego, usunig¢to tyko cz¢$¢ zmiany nowotworowej, ze
wzgledu na trudne umiejscowienie glejaka. Stan pacjenta bezposrednio po operacji byt
stabilny. Pacjent zglaszal bol gtowy, wystepowaly trudno$ci w komunikacji, oraz splatanie.
Po uptywie 4 godziny od zabiegu operacyjnego doszlo do wystapienia udaru
niedokrwiennego moézgu. Pacjent zglaszal ograniczenie czucia po prawej stronie ciala. W
siodmej dobie po operacji pacjent zostal wypisany do domu, w celu dalszego leczenia.

Pacjent zamieszkat z rodzing, poniewaz wymagat statej opieki i nie byt zdolny do
samodzielnej egzystencji. Stan psychiczny pacjenta ulegt pogorszeniu, poniewaz nie umiat si¢
pogodzi¢ z zaistnialg sytuacja. Zaczgly wystgpowaé wahania nastroju. Aby ztagodzi¢ stany
depresyjne pacjent zaczal przyjmowaé lek antydepresyjny Ketrel (2x 25mg) na zlecenie
lekarza.

Z kazdym miesigcem, stan pacjenta ulegal pogorszeniu. W czwartym miesigcu po
operacji glejaka pacjent zostal catkowicie unieruchomiony w 16zku 1 stal si¢ zalezny od
rodziny. Nie chcial oddawa¢ moczu do pampersa, dlatego na zlecenie lekarza zostat
zacewnikowany. Ze wzgledu na ciagle przebywanie w 16zku i brak ruchu oddychanie bylo
utrudnione w wyniku czego dochodzito czesto do atakow dusznosci. Pomimo zastosowania
materaca przeciwodlezynowego 1 czestych zmian pozycji, zaczgly powstawad
zaczerwieniania skory, ktore prowadzily do powstania odlezyn. Czynnos$ci pielegnacyjne i

toaleta ciata byty wykonywane w t6zku chorego. Niezaleznie od prowadzonej rehabilitacji w
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domu zaczely powstawal przykurcze po stronie objetej niedowtadem. Pacjent zaczat
spozywa¢ mniejsze ilosci pokarmu. Wystgpito zmniejszenie taknienia 1 pragnienia.
Nastepstwem, czego wystapily zaparcia.

Zaczely wystepowacé ataki padaczki, podczas ktorych, dochodzito do zaburzenia
orientacji przestrzennej i wysokiego wzrostu cisnienia tetniczego. Zapewniona byla opieka
lekarska w domu u pacjenta, w zaleznos$ci od potrzeb.

Dane personalne:

e Pte¢: mgzczyzna

e Wiek: 65 lat

e Stan cywilny: rozwodnik

o Wyksztatcenie: wyzsze

e Miejsce zamieszkania: miasto
e Wzrost: 190 cm

e Cigzar ciata: 100kg

Rozpoznanie medyczne:

e Przetrwale migotanie przedsionkow
e Stan po resekcji glejaka oraz radio- i chemioterapii
e Stan po udarze niedokrwiennym z niedowladem prawej reki
e Padaczka objawowa
e Nawr6t guza skroniowo-wyspowego
Uktad krazenia:
e Cisnienie — 140/100 mmHg

e Tetno 57 u/min stabo wyczuwalne
e Rytm - niemiarowy
Uktad oddechowy:

e Oddech — sptycony i przyspieszony, liczba oddechow 25, wystepuje czasem bezdech
e Kaszel — nie wystepuje

e Dusznosci - wysitkowa

e Zaleganie wydzieliny w drzewie oskrzelowym — brak zalegania wydzieliny

Uklad nerwowy:

e Napigcie migsniowe - wiotkie
e Kontakt stowny - utrudniony

e Stan $wiadomosci — zaburzenia swiadomosci
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Zmysty:
e Shuch — lekki niedostuch
e Wzrok — okulary do czytania i ogladania telewizji

Uklad pokarmowy:

e Ciezar ciata - 100kg

e BMI - 27,7 (nadwaga)

e Laknienie - zmniejszone

e Nudnosci - wystepuja

e Stan jamy ustnej - prawidtowy

e Droga odzywiania — enteralna, brak diety
e  Wyprodznienie - zaparcia

Jama ustna, skoéra i paznokcie:

e Skora czysta

e Paznokcie zadbane

¢ Brak ubytkéw zgbowych
o  Wiosy czyste

Uklad moczowy:

e Utrudnione wydalanie moczu
e Sposob wydalania — cewnik Foley’a
e Nietrzymanie moczu i stolca - nie

Uktad kostno — miesniowy:

e Ostabienie sity migsniowej — niedowtad konczyny prawej dolnej 1 gorne;j

Sytuacja rodzinna:

e Pacjent mieszka z rodzing
e Rodzina jest wyedukowana w chorobie pacjenta
e Warunki mieszkaniowe dobre, przystosowane do opieki nad pacjentem w domu

Ocena sprawnosci:

e Pacjent wymaga pomocy bliskich przy czynno$ciach dnia codziennego
Wyniki skali:

e Skala Glasgow —7 pkt

e Skandynawska skala udaréw —10 pkt

e Skala Barthel-5 pkt

e Kwestionariusz oceny ryzyka wystgpienia odlezyny —23 pkt

65



Opieka pielegniarska w warunkach domowym nad pacjentem po przebytym udarze niedokrwiennym

moézgu w nastepstwie glejaka mozgu

Indywidualny plan opieki pielegniarskiej

< N\ Vv

Diagnoza I: Ryzyko wystapienia zakazenia ukladu moczowego z powodu

zalozenia cewnika Foley’a.

Cel opieki: Niepoduszczenie do powstania zakazenia uktadu moczowego.

Plan dzialan pielegniarskich:

Dbanie o higieng catego ciata i krocza.

Pomiar diurezy godzinowej.

Obserwacja zabarwienia i ilo$ci moczu.

Dostarczenie odpowiedniej ilo$ci ptynow.

Obserwacja cewnika Foley’a pod katem wystapienia zakazenia.

Oproznianie worka na mocz z zachowaniem zasad aseptyki 1 antyseptyki.

Wymiana cewnika, co dwa tygodnie, chyba ze jest konieczno$¢ wczeSniejszej
wymiany.

Udokumentowanie wykonanych dzialan w karcie pacjenta.

Interwencje pielegniarskie:

Dbano o higieng catego ciala i krocza z wykorzystaniem delikatnych $rodkow
myjacych.

Mierzono diurez¢ godzinowa.

Obserwowano mocz pod katem jego ilosci 1 zabarwienia.

Zalecono 1 przyniesiono pacjentowi 21 wod¢ w celu nawodnienia organizmu.
Obserwowano cewnik Foley’a pod katem zakazenia.

Podczas oprozniania worka z moczem zachowywanie zasad aseptyki 1 antyseptyki.
Udokumentowanie dziatan pielgegniarskich w karcie pacjenta.

Ocena: W wyniku dziatan pielegniarskich nie doszto do powstania zakazenia uktadu

mocCzowego.

Diagnoza II: Trudnos$ci w zakresie samoobslugi spowodowane niedowladem.

Cel opieki: Zwigkszenie samodzielnosci w zakresie czynnos$ci dnia codziennego.
Plan dzialan pielegniarskich:

Pomoc w zakresie spozywania positkow.

Pomoc w zakresie wykonania toalety catego ciata.

Pomoc w zmianie bielizny osobistej 1 poscielowe;.
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Zaproponowanie spotkania z psychologiem.
Interwencje pielegniarskie:
Pomagano spozywac¢ positki z zachowaniem odpowiedniej ilosci podawanego positku,
jego konsystencji, temperatury.
Pomagano wykonywac¢ toalete catego ciata z wykorzystaniem delikatnych srodkow
myjacych.
Zaproponowano spotkanie z psychologiem w celu zrozumienia probleméw w zakresie
samo pielegnacji.
Ocena: W wyniku wystgpienia udaru mézgu sprawnos¢ nie wrocila, jednak pacjent

chetnie korzysta z pomocy w zakresie samoobstugi.

Diagnoza I11: Mozliwos$¢ wystapienia zakazenia ukladu oddechowego.

Cel opieki: Niepoduszczenie do powstania powiktan ze strony uktadu oddechowego.
Plan dzialan pielegniarskich:

Zapobieganie zachty$nigciu.

Wykonywanie ¢wiczen oddechowych.

Oklepywanie klatki piersiowe;.

Odpowiednia podaz pokarmu i ptyndw.

Wykonanie toalety jamy ustnej po kazdym positku.

Podawanie lekow na zlecenie lekarza.

Zastosowanie inhalacji na zlecenie lekarza.

Udokumentowanie dziatan pielgegniarskich.

Interwencje pielegniarskie:

Zapobiegano zachtys$nigciu si¢ podczas podazy positkow.

Wykonywano ¢wiczenia oddechowe czynno-bierne 3x dziennie.

Oklepywano klatke piersiowa 3x dziennie.

Pokarm podawano w matych ilo$ciach w odpowiedniej temperaturze i ilosci.
Wykonano toalete jamy ustnej po kazdym positku.

Podano leki na zlecenie lekarza.

Zastosowano inhalacje na zlecenie lekarskie 2x dziennie.

Udokumentowano zakres dzialan pielggniarskich w karcie chorego.

Ocena: W wyniku dzialan pielegniarskich nie dosztlo do =zakazania uktadu

oddechowego.
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Diagnoza IV: Ryzyko powstania odlezyn i otar¢é.

Cel opieki: Zapobieganie powstaniu nowych odlezyn i otar¢.

Plan dzialan pielegniarskich:

Ocena ryzyka wystapienia odlezyny g skali Waterlow.

Zmiana pozycji ciala z uwzglednieniem czasu strony objetej niedowtadem.
Odpowiednia higiena ciata.

Odpowiednie nawodnienie i odzywienie pacjenta.

Zastosowanie materacu przeciwodlezynowego.

Obserwacja skory pod katem powstania nowych odlezyn.

Rehabilitacja pacjenta.

Oklepywanie miejsc narazonych na powstanie odlezyn.

Odpowiednia pielggnacja powstatych odlezyn.

Udokumentowanie czynno$ci pielggniarskich w karcie chorego.

Interwencje pielegniarskie:

Zastosowano skale Waterlow w celu ryzyka powstania odlezyn.

Zmieniano pozycje ciata, co 2h wraz z uwzglednieniem czasu na stronie niewladne;.
Wykonano toalete ciata z zastosowaniem delikatnych srodkéw myjacych, a nastepnie
zaobserwowano skoére pacjenta pod katem powstania nowych odlezyn badz
zaczerwien.

Dostarczono positki wysokobiatkowe i1 dostarczono 21 wody w celu nawodnienia
pacjenta.

Zastosowano materac przeciwodlezynowy.

Wykonano rehabilitacje przyldzkowa po konsultacji z fizjoterapeuta.

Oklepywano miejsca narazone na powstanie nowych odlezyn.

Zastosowano plastry ze srebrem w celu ograniczenia rozrostu powstatej odlezyny.
Udokumentowano czynnosci pielgegniarskie w karcie chorego.

Ocena: W wyniku dzialan pielegniarskich obecna odlezyna nie powickszyta sig, a na

ciele chorego nie zaobserwowano powstania kolejnych odlezyn.

Diagnoza V: Ryzyko powstania przykurczy spowodowane unieruchomieniem w

lozku.
Cel opieki: Zapobieganie powstaniu przykurczy spowodowane unieruchomieniem.

Plan dzialan pielegniarskich:
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Zastosowanie udogodnien .
Zapewnienie kontaktu z fizjoterapeuty.
Wykonywanie ¢wiczen czynno-biernych po konsultacji z fizjoterapeuta.
Wykonanie masazu rozluzniajgcego.
Zastosowanie diety wysokobiatkowe;.
Na zlecenie lekarskie podanie lekow rozluzniajgcych migsnie.
Edukacja pacjenta i jego rodziny jak wykonywa¢ ¢wiczenia rozluzniajace migsnie.
Udokumentowanie dziatan pielegniarskich.
Interwencje pielegniarskie:
Dostarczenie udogodnien w postaci watkéw, klinow.
Zapewniono kontakt z fizjoterapeutg i ustalono plan ¢wiczen.
Wykonywano ¢wiczenia czynno-bierne po konsultacji z fizjoterapeuta 3x dziennie.
Wykonano masaz rozluzniajacy 2x dziennie.
Dostarczono positki wysokobiatkowe.
Podano leki rozluzniajace migénie na zlecenie lekarskie.
Przekazano informacje rodzinie jak wykonywaé¢ masaze rozluzniajace migsnie.
Udokumentowano dziatania pielggniarskie w karcie pacjenta.

Ocena: Pomimo dziatan pielegniarskich problem wymaga dalszej obserwacji.

Diagnoza VI: Zaparcia.

Cel opieki: Przywrocenie prawidtowych wyproznien.
Plan dzialan pielegniarskich:

Czesty masaz brzucha.

Zapewnienie intymnos$ci podczas proby wyproznienia.
Podanie lekow przeczyszczajacych na zlecenie lekarskie.
Zlecenie przyjmowania 2 litréw wody dziennie.
Dostarczenie lekkostrawnych positkow.

Czesta zmiana pozycji w to6zku.

Wykonanie lewatywy na zlecenie lekarskie.
Udokumentowanie dziatan pielgegniarskich.
Interwencje pielegniarskie:

Wykonanie masazu brzucha 3x dziennie.

Zapewniono intymno$¢ podczas wyroznienia.
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Podano leki przeczyszczajace na zlecenie lekarskie.
Dostarczono 21 wody w celu poprawy wyprdznien.
Dostarczono lekkostrawne positki.
Zmieniano pozycj¢ ciata 5x dziennie z uwzglednieniem stanu chorego.
Wykonano lewatywe na zlecenie lekarskie po nieskutecznosci wczesniejszych dziatan
pielegniarskich.
Udokumentowano dziatania pielegniarskie w karcie pacjenta.

Ocena: W wyniku dziatan pielggniarskich nastgpita czgsciowa poprawa wyprdznien.

Diagnoza VII: Zaburzenia orientacji spowodowane zanikami pamieci.

Cel opieki: Zapewnienie bezpieczenstwa.

Plan dzialan pielegniarskich:

Zatozenie barierek przylézkowych.

Prowadzenie ¢wiczen poprawiajacych orientacje.

Zapewnienie kontaktu z bliskimi i psychologiem.

Zapewnienie dobrego o$wietlenia z uwzglednieniem pory dnia.

Podanie lekow uspokajajacych na zlecenie lekarskie.

Kontrola parametréw zyciowych.

Stata obserwacja pacjenta.

Interwencje pielegniarskie:

Zatozono barierki do t6zka w celu zapewnienia bezpieczenstwa spowodowanego
upadkiem z t6zka.

Prowadzono ¢wiczenia poprawiajgce orientacje.

Zlecono staty kontakt z rodzing i psychologiem.

Dostosowano oswietlenie do pory dnia.

Podczas stanu niepokoju podanie lekow uspokajajacych na zlecenie lekarskie.
Kontrola parametréw zyciowych 2x dziennie.

Czesta obserwacja pacjenta 1 reagowanie na zmiang nastroju.

Ocena: Problem wymaga statej obserwacji.

Diagnoza VIII: Dusznos$¢é.

Cel opieki: Poprawa oddechu.

Plan dzialan pielegniarskich:
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e Okreslenie sytuacji pogarszajacych oddychanie.

e Eliminacja czynnikow pogarszajacych wentylacje plucng np. stres.

e Zapewnienie odpowiedniej temperatury w pokoju chorego.

e Ulozenie pacjenta w pozycji poprawiajacej oddychanie.

e Pomoc w czynnos$ciach, przy ktorych nasila si¢ dusznos¢.

e Wykonanie inhalacji na zlecenie lekarskie.

e Zachecanie pacjenta do ¢wiczen oddechowych.

v Interwencje pielegniarskie:

e Zdefiniowano czynniki, ktore pogarszaja oddychanie.

e Unikano sytuacji stresowych.

e Wietrzono pokdj chorego.

e Ulozono pacjenta w pozycji utatwiajacej oddychanie.

e Pomagano w czynnos$ciach samoobstugi, ktére powoduja dusznosé.

¢ Wpykonano inhalacj¢ na zlecenie lekarskie.

e Zachecano pacjenta do wykonania ¢wiczen oddechowych.

v' Ocena: W wyniku dziatan pielegniarskich nastgpita poprawa wydolno$ci uktadu
oddechowego.

> Diagnoza IX: Bél golowy spowodowany wysokimi wartosciami ci$nienia

tetniczego.

v' Cel opieki: Zmniejszenie bolow glowy spowodowane wysokimi warto$ciami

ci$nienia tetniczego.
v" Plan dzialan pielegniarskich:
e Wykonanie pomiardéw cisnienia przed i po zazyciu lekoéw obnizajacych cis$nienie.
e Zapisanie wartosci cisnienia w dzienniczku pomiaréw cisnien.
e Unikanie sytuacji stresowych.
e Zapewnienie ciszy i spokoju.
e Podanie lekow przeciwbolowych i obnizajacych ci$nienie na zlecenie lekarskie.
e Zapewnienie diety obnizajacej ciSnienie tetnicze.
e Edukacja cztonkdéw rodziny jak radzi¢ sobie z bolem gtowy u pacjenta.
e Wytlumaczenie pacjentowi koniecznosci przyjmowania lekéw obnizajagcych wartosci
ci$nienia tetniczego.

v Interwencje pielegniarskie:
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Zmierzenie cis$nienia tetniczego przed i po zazyciu lekow obnizajacych ci$nienie, a
nastepnie zapisanie ich w dzienniczku.
Unikano sytuacji stresowych, ktore mogtoby nasili¢ bol gtowy.
Zapewniono cisz¢ i spoko;j.
Podano leki przeciwbdlowe i obnizajace cisnienie na zlecenie lekarskie.
Dostarczono positki, ktore obnizajg warto$ci ci$nienia tetniczego.
Poinstruowano cztonkow rodziny jak radzi¢ sobie podczas boléw gtowy u pacjenta.
Wytlumaczono pacjentowi koniecznos¢ przyjmowania lekow.

Ocena: Bol glowy ustapit jednak problem wymaga dalszej obserwacji.

Diagnoza X: Padaczka.

Cel opieki: Likwidacja ryzyka wystapienia urazu podczas napadu padaczkowego.
Plan dzialan pielegniarskich:

Podanie lekow przeciwpadaczkowych na zlecenie lekarskie.
Zapewnienie swobody ruchow podczas napadu epilepsji.

Ulozenie w pozycji bezpiecznej zapobiegajacej zachtysnieciu sig.
Zapewnienie ciszy 1 spokoju po wystapieniu napadu padaczkowego.
Obserwacja pacjenta podczas napadu padaczkowego.

Kontrola parametréw zyciowych.

Udokumentowanie napadu epilepsji.

Interwencje pielegniarskie:

Podano leki przeciwpadaczkowe na zlecenie lekarskie.

Podczas napadu padaczkowego zapewniono swobodny ruch ciata.
Ulozono pacjenta w pozycji bezpiecznej, ktéra zapobiegta zachty$nieciu.
Zapewniono cisze 1 spokdj, po wystagpieniu napadu padaczkowego.
Obserwowano pacjenta podczas napadu padaczkowego.

Skontrolowano parametry zyciowe.

Udokumentowano przebieg epilepsji.

Ocena: Podczas napadu epilepsji nie doszto do wystapienia urazu.
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PODSUMOWANIE | WNIOSKI

Kazda choroba moze sta¢ si¢ wielkim wyzwaniem dla samego chorego jak i jego
cztonkow rodziny. Dodatkowe trudnosci moga pojawi¢ si¢, kiedy chory ma
wielochorobowo$¢ w postaci udaru niedokrwiennego jak i choroby nowotworowej. Dlatego
tak wazng role petni pielegniarka w opiece nad pacjentem przebywajacym w domu. W opiece
pielggnacyjnej nalezy widzie¢ pacjenta pod wzgledem catosci potrzeb. Kazdy chory jest inny
1 swoja chorobe 1 umieranie przezywa inaczej. Istotna jest dobra obserwacja, przez caty zespot
medyczny, dostrzeganie potrzeb chorego. Dzigki ztagodzeniu dolegliwosci choroby, obecnos¢
w trudnych chwilach i wsparcie bliskich os6b, wprowadza dla chorego atmosfere zaufania.

Pacjent w poczatkowym stadium swojej choroby byl czesciowo samodzielny, nie
wymagatl, az tak duzego wsparcia osob drugich. Jednak wraz postgpem choroby pacjent ten,
stal si¢ osoba catkowicie uzalezniong od innych. Pomimo choroby i jej powiktan pacjent

chciatl przebywa¢ w domu gdzie czut si¢ bezpiecznie i nie byl osamotniony.

W wyniku przeprowadzonych badan nasunely si¢ nastepujace wnioski:

e Wsparcie pielegniarki w opiece nad pacjentem przebywajacym w domu, ma ogromne
znaczenie psychiczne i fizyczne, dla rodziny jak roéwniez dla samego chorego.

e Opieka nad pacjentem polegala na wsparciu w czynnosciach dnia codziennego. To
pielegniarka pomaga przy toalecie, karmieniu, zmiany bielizny osobistej i
poscielowej. Pielegniarka poprzez swoje czynno$ci pielegnacyjne nie dopuszcza do
powstania powiklan po udarze mézgu. Zapobiega odlezynom, zapobiega infekcjom
uktadu moczowego 1 ptucnego. Stosuje profilaktyke przeciwzakrzepowa.

e W poczatkowej fazie choroby, pacjent chetnie wspdlpracowal z caltym zespotem
terapeutycznym. Wraz z fizjoterapeuta wykonywal ¢wiczenia poprawiajace jego
sprawno$¢. Podczas wizyt lekarskich, stosowat si¢ do zalecen lekarza. W czasie wizyt
pielegniarki Srodowiskowej rodzina i pacjent stosowali si¢ do jej zalecen.

e Dzicki rozmowie z pielegniarka, rodzina byla dobrze przygotowana do petnienia
opieki nad pacjentem. Pomieszczenia, w ktérym pacjent przebywat zostaty
odpowiednio przygotowane do jego potrzeb, tacznie z pomieszczeniem sanitarnym.
Rodzina zaopatrzyla si¢ miedzy innymi w materac przeciwodlezynowy, sprzet do
rehabilitacji.

e Pacjentowi trudno jest si¢ pogodzi¢ z zaistnialg sytuacja. Nie umie sobie poradzi¢ z

licznymi nastgpstwami choroby. Potrzebuje duzo wsparcia psychicznego i blisko$ci

73



Opieka pielegniarska w warunkach domowym nad pacjentem po przebytym udarze niedokrwiennym
moézgu w nastepstwie glejaka mozgu

rodziny. Wystepuja u niego wahania nastroju, przez co po konsultacji z lekarzem musi
zazywac Srodki antydepresyjne.

e Aby zapobiega¢ powiklaniom po udarze pielegniarka stosuje szereg dziatan.
Zapobiega odlezynom poprzez zmiang pozycji ciata, co 2 godziny. Przeciwdziala
powstaniu zakazenia uktadu oddechowego. Oklepuje klatke piersiows, stosuje
¢wiczenia oddechowe, zapobiega zachty$nigciu podczas kamienia. Zapobiega
infekcjom uktadu moczowego poprzez odpowiednig higiene ciala, czy prawidlowa
pielegnacje cewnika Foley’a. Zapobiega zakrzepowemu zapalaniu zyt czy powstaniu

przykurczy.
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PROCES PIELEGNOWANIA PACJENTKI Z UDAREM
NIEDOKRWIENNYM MOZGU

Emilia Niesterczuk®, Krystyna Klimaszewska?

Y Absolwenta Kierunku Pielegniarstwo I stopnia Wydziatu Nauk o Zdrowiu Uniwersytetu
Medycznego w Biatymstoku
2 Zaktad Zintegrowanej Opieki Medycznej Uniwersytetu Medycznego w Biatymstoku

WSTEP

Wedtug definicji Swiatowej Organizacji Zdrowia WHO jest to zespot kliniczny, ktory
charakteryzuje si¢ naglym wystapieniem ogniskowych, a czasami uogdlnionych zaburzen

czynnos$ci mozgu, ktore utrzymujg si¢ dtuzej niz 24 godziny lub prowadza do zgonu [1].

Udar jest to zespot neurologicznych ubytkowych objawow, powstatych w wyniku
zahamowania krazenia moézgowego. Moze przebiega¢ bez utraty swiadomosci ale tez i1 z
utratg $wiadomosci. Jego podtoze stanowi zator tetnic mézgowych, zakrzep badz tez krwotok

mozgowy.

(TIA — z ang. transient ischemic attack) przemijajace niedokrwienie mozgu i nie
powinno by¢ lekcewazone. Przypomina tudzaco udar niedokrwienny, lecz objawy ogniskowe

ustepuja do 24 godzin, nie pozostawiajac sladow w badaniu TK [1].
Epidemiologia udaru

Udary mézgu obecnie sg uznawane za jedng z najwazniejszych przyczyn ciezkiej

niepetnosprawnosci 1 zgonow.

Ryzyko udaru wzrasta wraz z wiekiem. U osob starszych po 70 roku zycia jest
kilkanascie razy wigksze niz u os6b mtodych. Na kazde 10 lat po 55 roku zycia ryzyko udaru

podwaja si¢. W przeprowadzonych badaniach wykazano, ze $miertelno$¢ z powodu udaru
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krwotocznego (60%) jest wieksza niz $miertelno$¢ z powodu udaru niedokrwiennego (38%)

[2].

Zapadalnos$¢ roczna w Polsce wynosi od ok. 60 tys. do 88 tys. osob na rok. W 2015 r.
liczbe zgondw z powodu udaru mézgu szacowano na 1777 na 100 tys. mieszkancoOw na rok.
70% o0sob zyjacych w Polsce, ktore mialy udar i przezyly sa niepetnosprawne. Po przebytym

udarze mézgu tylko 1/4 chorych powraca do wykonywanej pracy [3].

Podzial udaréow mozgu

Udar niedokrwienny (ok. 80-87% wszystkich udarow) w wyniku zablokowania
naczynia mozgowego przez zakrzep wewnatrz naczynia, nagly spadek cisnienia w naczyniach
moézgowych lub zator. W przypadku nagltego spadku cisnienia w naczyniach moézgowych

wystepuje niedokrwienie na podtozu hemodynamicznym [1].

Udar krwotoczny (ok. 15% w tym ok. 10% krwotoki §rodmoézgowe 1 5% krwotoki
podpajeczyndwkowe) w wyniku peknigcia naczynia krew wynaczyni si¢ do struktur mozgu.
Najczestsza przyczyng krwotoku podpajeczyndwkowego jest peknigcie wrodzonego tetniaka

[4].

Udary zylne mozgowia- 0,5-1% wszystkich udarow. Dochodzi do zamknigcia zatok
zylnych moézgowia, nastgpuje wzrost ciSnienia w obszarze drenowanym, a nast¢pnie

niedotlenienie, obrzek mozgu i ukrwotocznienia zajetego obszaru [4].
Udar niedokrwienny mézgu

Jest to najczgsciej spotykana posta¢ udarow moézgu oraz druga co do czgstoSci
przyczyna zgonu. W populacji europejskiej stanowi okoto 80% wszystkich udaréw. Moze by¢
wynikiem catkowitego zamknigcia Swiatla naczyn t¢tniczych lub zwezenia np. wskutek zmian

miazdzycowych, zakrzepow, zatorow lub proceséw zapalnych.

Na podstawie definicji AHA/ASA z 2013 roku udar niedokrwienny mozna opisac jesli
ogniskowe objawy utrzymujg si¢ co najmniej 24 godziny lub prowadza w krotszym czasie do
zgonu albo w przypadku pojawienia si¢ nagtego ogniska dokonanego zawatu, ktére widoczne

jest podczas badania obrazowego (np. TK gtowy) [5].
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Czynniki ryzyka udaru

Czynniki zwiekszajace $miertelno$¢ to: typ udaru, wiek chorego, wystepowanie
zaburzen $wiadomos$ci wraz z duzym stopniem niedowtadu, cigzko$¢ stanu neurologicznego
w poczatkowej fazie udaru, choroby wspétistniejace na przyktad choroby serca i nadci$nienie

tetnicze.

Modyfikowalne to: choroby mig$nia sercowego, nadci$nienie tetnicze, choroby uktadu
bodzcoprzewodzacego i zastawek serca, cukrzyca, zaburzenia gospodarki lipidowej, zwezenie
tetnicy szyjnej wewnetrznej, otylo$¢, niestabilno$¢ blaszki miazdzycowej, choroby krwi,

zakazenia, choroby naczyn [3].

Modyfikowalne, znamienne, subpopulacyjne czynniki ryzyka udaru to: alkohol,
nikotynizm, nieuwarunkowany genetycznie wzrost stezenia fibrynogenu, migrena, zespot

bezdechu sennego, uraz tetnicy, dna moczanowa, czy niedoczynno$¢ gruczotu tarczowego

[3].
« Nadci$nienie tetnicze - jeden z wezesnych czynnikdéw ryzyka udaru mézgu [3].

* Migotanie przedsionkow (ang. atrial fibrillation, AF) to najczgstsze sercowopochodne
zaburzenie rytmu serca, ktore jest przyczyng udaru niedokrwiennego mozgu. Powyzej 55 roku
zycia wzrasta ryzyko wystepowania udaru mézgu zwigzanego z czg¢stoscia wystepowania

migotania przedsionkow [3].

* Podwyzszone stezenie cholesterolu we krwi przyczynia si¢ do wtérnego rozwoju w duzych
naczyniach krwiono$nych zmian miazdzycowych, co prowadzi do wystgpowania udardéw

niedokrwiennych mozgu [3].

* Palenie tytoniu- jest behawioralnym czynnikiem ryzyka. Osoby uzaleznione od nikotyny sg
bardziej narazone na wystapienie udaru niedokrwiennego moézgu, niezaleznie od plci, wiek

czy rasy [3].
* Cukrzyca- zwigksza ryzyko wystgpienia udaru niedokrwiennego moézgu o ok. 1,5-4 razy.

Obecnos¢ innych czynnikdéw ryzyka takich jak otylos¢ Iub hiperlipidemia, nasila wystapienie

udaru [3].
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* Dieta- moze w znacznym stopniu wptywac¢ na zmniejszenie lub zwigkszenie ryzyka udaru
niedokrwiennego. Produktami ktére przyczyniaja si¢ do podwyzszenia ryzyka sa sol, kawa i
thuszcze zwierzgce. Dziatanie protekcyjne w tym zakresie wykazujg owoce, warzywa, ryby |

witaminy [3].

« Otylo$é- BMI wicksze lub rowne 30kg/m®. Gléwnym czynnikiem rozwoju miazdzycy jest
otyto§¢ brzuszna. Jest gtéwnym komponentem zespotu metabolicznego, ktéry wywiera

mocniejszy wplyw na wystepowanie udarow u kobiet niz u m¢zczyzn [3].

* Migrena- ok 11% dorostych oséb choruje na nig, kobiety czeéciej niz mezczyzni. Jest

niezaleznym czynnikiem udaru [3].

Niemodyfikowalne czynniki ryzyka udaru [3]:

* ple¢- kobiety sag mniej narazone na wystgpienie udaru niz mezczyzni znamiennie wyzsza u
mezczyzn niz u kobiet, tak jest w ksigzce wypadatoby poprawié,

* rasa 1 czynniki genetyczne- wyzsze s3 u przedstawicieli rasy czarnej, mniejsze u rasy zoltej
lecz wigksze ryzyko wystapienia udaru krwotocznego,

* wiek- powyzej 50 roku zycia.

Objawy udaru

W wielu przypadkach objawy nie pojawiaja si¢ oddzielnie lecz w roznych kombinacjach

np. izolowang afazjg badz wylacznie niedowtadem potowiczym.

Udary niedokrwienne przewaznie pojawiaja si¢ w godzinach wczesnoporannych lub
nocnych. Udary krwotoczne w wigkszosci wystepuja po silnym wzburzeniu emocjonalnym
badz wysitku fizycznym oraz w trakcie wykonywania czynnosci dnia codziennego. W
przebiegu udaru krwotocznego stan pacjenta jest ciezki. Krwotok podpajeczyndowkowy
charakteryzuje si¢ silnym, naglym i nietypowym bolem glowy oraz krotkotrwala utrata

przytomnosci [1].

Do najwazniejszych objawow udaru nalezg [1]:
- porazenie lub niedowtad potowiczy z asymetrig twarzy,
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- zaburzenia przytomnosci,

- trudno$ci w przetykaniu (dysfagia),

- zaburzenia mowy (afazja Wernickiego, afazja Brocka),
- zaburzenia zwieraczy,

- zaburzenia pisania (agrafia),

- niemozno$¢ czytania (aleksja),

- zaburzenia widzenia 1 stuchu,

- zaburzenia czucia (glebokie 1 powierzchowne),
- zawroty glowy,

- nudnosci i/lub wymioty,

- zaburzenia rownowagi,

- zaburzenia wegetatywne (rytmu serca, ci$nienia tetniczego krwi, oddechu).

Etiologia

Od ponad 20 lat stosuje si¢ klasyfikacje TOAST (Trial of Org 10172 in Acute Stroke
Treatment). Celem tej klasyfikacji jest okreslenie etiologii udaru niedokrwiennego. Bazuje na
wynikach badan radiologicznych i1 danych klinicznych. Wyodrgbnia si¢ 5 istotnych etiologii
udaru niedokrwiennego [5].

e Udar o nieustalonej etiologii (stroke of unknown etiology) - stanowi 30-36%
przypadkow udarow niedokrwiennych [5].

e Udar sercowo-zatorowy (cardioembolic stroke- CE) - stanowi 26-30% przypadkow
udardw. Jest zrédtem zatorowosci sercowopochodne;.
Sposrdd przyczyn wyrdzniamy [5]:

O Ostry zawal migénia sercowego,

O Migotanie przedsionkéw (utrwalone i napadowe) - najczgstsza przyczyna udardw,
ryzyko udaru wzrasta 5-krotnie,

O Zespot chorego wezla zatokowego,

O Zastoinowa niewydolno$¢ serca lub kardiomiopatia rozstrzeniowa zastoinowa w
przebiegu niedokrwiennej serca,

o Wady zastawek aortalnej i mitralnej,

o Sluzak lewego przedsionka,

o Bakteryjne zapalenie wsierdzia- u mtodych osob czesta przyczyna,
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Choroba duzych naczyn (large vessel disease- LVD) - 16-20% przypadkow udarow.
Najczestszg przyczyng jest miazdzycowa okluzja. Mechanizmem tu wystepujacym jest
zatorowos¢ tetniczo-tetnicza. Fragment blaszki miazdzycowej jest przemieszczany z
pradem krwi. W we¢zszych odcinkach uktadu naczyniowego i blokuje doptyw krwi do
unaczynionej czesci mozgowia [5].

Choroba matych naczyn (small vessel disease- SVD) - 16-20% przypadkow udarow.
Przyczyng jest lipohialinoza- szkliwienie 1 wtoknienie naczyn przeszywajacych.

Udar mézgu o rzadkiej etiologii (stroke of rare etiology) - 2-4% przypadkow udardw.
Czestsze wystepowanie niemiazdzycowych przyczyn udaru. Zwigzane s3 z
zapaleniem wsierdzia, rozwarstwieniem tetnic kregowych i szyjnych, chorobami krwi

i tkanki taczne;.

Diagnostyka

Oprocz badan przedmiotowych i podmiotowych najbardziej istotnym jest badanie

neuroobrazowe. Chorzy z objawami udaru mézgu musza mie¢ natychmiast wykonane badanie

obrazowe MR lub TK oraz badania biochemiczne [6]. W przypadku wczesnego podejrzenia

udaru stosowana jest skala FAST (Face-Arm-Speech Test), ktoéra pozwala na zwickszenie

precyzji diagnostycznej przy podejrzeniu udaru. Za pomocg skali NIHSS (National Institute

of Health Stroke Scale), neurolodzy w trybie natychmiastowym dokonuja oceng¢ deficytu

neurologicznego [1].

U pacjentow z podejrzeniem udaru mézgu, wykonywane sg nastepujace badania [6]:

Rezonans magnetyczny- doktadniej obrazuje strefy udaru i r6znice miedzy tkanka
niedokrwiong a prawidlowa niz tomografia komputerowa. W obrazowaniu mézdzku i
pnia mozgu gltowng zaleta MRI jest wyzsza rozdzielczo$¢ kontrastowa oraz brak
artefaktow na granicy tkanki mézgowe;j i kostnej [6].

Tomografia komputerowa bez kontrastu- jest najczesciej wykonywanym
obrazowym badaniem w ostrej fazie udaru niedokrwiennego mozgu. Badanie CT
glowy jest jedynym badaniem radiologicznym opisujacym standardy zasad
kwalifikacji pacjentow do leczenia trombolitycznego. Badanie te w krotkim czasie

pokazuje swieze krwawienie Srodczaszkowe, ktore jest jednym z przeciwwskazan do
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leczenia trombolitycznego. Uzycie skali ASPECTS (Alberta Stroke Program Early CT
Score), umozliwia okreslenie rozlegtosci oraz zaawansowania niedokrwienia [6].
Angiografia tomografii komputerowej i rezonansu magnetycznego- jest badaniem
uzupehiajgcym, pozwalajacym na precyzyjng i szybka identyfikacj¢ zwezen naczyn
krwiono$nych, okluzji naczyn mozgowych oraz rozlegltych stref niedokrwienia.
Wykonanie angio-CT utatwia podjecie decyzji w sprawie leczenia trombolitycznego
przede wszystkim wybdr pomiedzy tromboliza dotetnicza Iub trombektomia
mechaniczng a trombolizg systemowa (dozylng) [6].

Cyfrowa angiografia substrakcyjna (DSA)- umozliwia pozyska¢ doktadny obraz
naczyn przy uzyciu mniejszych dawek $rodka kontrastujacego i promieniowania w
stosunku do klasycznej angiografii [6].

Przezczaszkowa ultrasonografia dopplerowska TCD- nieinwazyjna ocena
przeplywu w czasie rzeczywistym w naczyniach kota Willisa [6].

Morfologia krwi z rozmazem,

Grupa krwi,

Stezenie glukozy we krwi,

Stezenie elektrolitow (séd, potas, kreatynina),

Uktad krzepniecia (APTT, INR, PT),

Lipidogram w pierwszej dobie,

Elektrokardiografia (EKG),

Calodobowe monitorowanie ci$nienia tetniczego,

Saturacja krwi obwodowe;j.

Leczenie

Leczenie perfuzyjne

Tromboliza dozylna

Jedng z najbardziej korzystnych metod leczenia ostrej fazy udaru niedokrwiennego

mozgu jest dozylna tromboliza przy pomocy rt-PA (rekombinowanego aktywatora

plazminogenu). Leczenie trombolityczne moze by¢ zastosowane tylko do 4,5 godziny od

momentu wystapienia udaru i1 polega na rozpuszczaniu skrzepu, ktory zamyka Swiatlo

naczynia. Takie leczenie jest obarczone réznymi ograniczeniami i przeprowadzane jest tylko

na oddziale udarowym [7].

Tromboliza dotetnicza
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Moze by¢ stosowana w oknie czasowym do 6 godzin od wystgpienia objawow, przy
zamknigciu drobnych naczyn. RtPA nie mozna stosowaé do leczenia dotetniczego. Takie
leczenie jest uzupetiniem trombektomii mechanicznej [7].

e Trombektomia mechaniczna

Jest nowym zabiegiem terapeutycznym, ktory wykazuje duzg skuteczno$¢ kliniczng.
Polega na udroznieniu S$ciany tetnicy Ssrodkowej mozgu usuwajac zakrzep za pomoca
systemOw stentowych, ktéore sa wprowadzane do $wiatta naczynia. Trombektomia
mechaniczna jest szansg dla pacjentéw u ktérych nie ma mozliwos$ci zastosowania trombolizy
dozylnej z powodu przeciwskazan. Zabieg jest przeprowadzany w znieczuleniu ogdlnym lub
analgosedacji. Powiktaniami mechanicznej trombektomii sg: ukrwotocznienia udaru (6-7%
pacjentdw), rozwarstwienie $ciany naczynia, fragmentacja zatoru lub przebicie $ciany
naczynia z krwawieniem wewnatrzczaszkowym [7, 8].

e Leczenie przeciwzakrzepowe

Kwas acetylosalicylowy (ASA) nalezy podawac pacjentom w ciggu 24-48 godzin od
wystapienia pierwszych objawow udaru. U pacjentow leczonych alteplaza dozylnie, kwas
acetylosalicylowy mozna poda¢ po 24 godzinach. Laczenie ASA z klopidogrelem nie jest
zalecane. Dzialanie antyagregacyjne kwasu acetylosalicylowego jest niezalezne od dawki i

nieodwracalne [8].

Powiklania
Do powiktan po udarze zalicza si¢: niedowlad konczyn, zaburzenia widzenia, afazje,

dysfagi¢, depresj¢ poudarowa, zakazenia drog moczowych, odlezyny, zakrzepice zyt
glebokich, depresje, zatorowos$¢ plucng, zapalenie ptuc, niewydolno$¢ krazenia, obrzek

mozgu, zaburzenia potykania, spastycznosc.

Rehabilitacja

Jej celem jest migdzy innymi utrzymanie prawidlowej ruchomosci stawow,
zapobieganie powstawaniu odlezyn czy infekcji drég oddechowych, poprawa samopoczucia
pacjenta oraz zapobieganie powiktaniom. Rehabilitacje powinno si¢ rozpocza¢ jak
najwczesniej, a najlepiej pierwszego dnia udaru. We wczesnym okresie po udarze wykonuje
si¢ ¢wiczenia bierne na konczynach zajetych niedowladem aby zapobiec przykurczom i
odlezynom, natomiast na konczynach nieporazonych wykonuje si¢ ¢wiczenia czynne i

izometryczne.
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Do oceny sprawnosci pacjenta i mozliwosci lokomocyjnych uzywa si¢ skali Barthel
(ADL Activities of Daily Living), natomiast do oceny niezbednych czynnosci w
samodzielnym funkcjonowaniu w spoteczenstwie (uzywanie telefonu, obowiazki zawodowe,
sprzatanie, gotowanie, przyjmowanie lekarstw) uzywa si¢ skali IADL (Instrumental Activities
of Daily Living) [9].

Metoda TMS (Transcranial Magnetic Stimulation) nie jest zbyt popularna lecz daje
dalsze mozliwosci zastosowania 1 jest bezbolesna. Stosuje si¢ ja u pacjentdw z zespolem
jednostronnego zaniedbywania. Czg¢sto powtarzana wzmacnia i zarowno hamuje aktywnos¢
poszczegbdlnych regiondow kory mozgu [9].

Ulozenie pacjenta z wyraznym niedowladem lub nieprzytomnego jest wazne aby
zapobiec powstawaniu odlezynom. Zmiana pozycji co 2-3 godziny na ,,zdrowym boku”, ,,na
chorym boku”, na plecach oraz na brzuchu. Dla umozliwienia utrzymania pacjenta w

odpowiedniej pozycji stosuje si¢ roznego rodzaju watki badz poduszki [9].

Profilaktyka

Dziataniem profilaktyki jest podniesienie poziomu wiedzy wsrod spoteczenstwa na
temat objawow oraz czynnikow ryzyka udaru moézgu. Profilaktyka powinna by¢ prowadzona
przez lekarzy, pielggniarki i fizjoterapeutow. Fundamentalng procedura medyczng polegajaca

na zapobieganiu powstawaniu choroby jest profilaktyka zdrowotna [10].

Profilaktyka pierwotna udaru niedokrwiennego mozgu:
o Dieta — $rodziemnomorska bogata w warzywa, owoce, niskottuszczowe produkty
mleczne, oliwe z oliwek, pieczywo pelnoziarniste, ryby, ograniczenie spozycia soli

[11].

o Masa ciata - utrzymanie wartosci BMI 18,5-24,99 kg/m2 [12].

o Regularny wysitek fizyczny aerobowy - minimum 3—4 razy w tygodniu po 40 minut o
umiarkowanym nasileniu dostosowanym do stanu ogoélnego chorego np. szybki
spacer, bieganie, jazda na rowerze [12].

o Nikotynizm - zaprzestanie palenia tytoniu [11].
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Profilaktyka wtérna udaru niedokrwiennego mézgu:

(@]

Nadci$nienie tetnicze - warto$¢ ponizej 140/90 mm Hg (regularna kontrola

ci$nienia tetniczego + dziatania niefarmakologiczne) [12].

Cukrzyca- utrzymanie poziomu hemoglobiny ponizej 7-8% (dieta cukrzycowa,
farmakoterapia) [12].

Zaburzenia lipidowe- leczenie z uzyciem statyn, LDL < 70 mg/dl. Konieczne

jednoczesne dziatania niefarmakologiczne [11].

Migotanie przedsionkdw- wlaczenie lekéw przeciwzakrzepowych (antagonisci

witaminy K, dabigatran) [11].

Miazdzycowe zwezenie tetnicy szyjnej- w zwezeniu < 70 % zalecane leczenie terapia

przeciwptytkowg oraz modyfikowanie czynnikow ryzyka [11].

ZALOZENIA I CEL PRACY

Udar niedokrwienny mozgu jest jednym z najczeSciej wystepujacych udarow moézgu.

Glownag przyczyna jest zahamowanie krazenia moézgowego. Jest drugg co do czestosci

przyczyna zgonu na S$wiecie, a powiklania utrudniaja zycie spoteczne, emocjonalne

psychiczne 1 fizyczne. Sprawnos$¢ pacjenta zalezy od szybkiego rozpoznania objawow oraz

szybkosci 1 wdrozenia leczenia 1 rehabilitacji.

Celem pracy jest:

1.

Rozpoznanie probleméw pielegnacyjnych pacjentki z udarem niedokrwiennym
mozgu.
Opracowanie indywidualnego procesu pielegnowania pacjentki po udarze

niedokrwiennym maézgu.

MATERIAL I METODYKA BADAN
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Badaniem zostata objeta 90-letnia pacjentka przebywajgca w Klinice Neurologii z
Oddziatem Udarowym Uniwersyteckiego Szpitala Klinicznego w Biatymstoku.

Celem niniejszej pracy jest rozpoznanie problemdéw pielggnacyjnych, formutowanie
diagnoz pielegniarskich i opracowanie planu opieki pielegniarskiej za pomoca procesu

pielegnowania pacjenta.

Dane o pacjentce zebrano na podstawie:
- wywiadu pielegniarskiego,
- obserwacji pielegniarskie;j,

- analizy dokumentacji medycznej.

Wywiad pielegniarski- rozmowa z pacjentem, ktora ma na celu zebranie informacji o
chorobie 1 stylu zycia pacjenta.

Obserwacja pielegniarska- uzyskanie zebranych danych podczas wywiadu, obserwacji
pacjenta, jego zachowania i funkcjonowania w réznych sytuacjach.

Analiza dokumentacji medycznej- gromadzenie potrzebnych danych o pacjencie i jego
chorobie na podstawie dokumentacji medycznej: historia choroby, karta zlecen lekarskich,

wyniki badan i indywidualng karte chorego.

Diagnoza piel¢gniarska
Jest indywidualnym opisem problemoéw zdrowotnych i pielggnacyjnych pacjenta. Celem
diagnozy jest zapobieganie powiklaniom pielegnacyjnym oraz klinicznych i zaspokajanie

potrzeb samoopieki pacjenta.

Proces pielegnowania
Na podstawie zebranych danych, rozpoznanego stanu spotecznego, biologicznego i
psychicznego ustala si¢ dzialania. Planuje si¢ 1 wdraza postawione diagnozy pielegniarskie,

ktorych celem jest poprawa stanu zdrowia i jego utrzymanie.

Proces pielggnowania cechuje:
- cigglos¢ 1 dynamika,

- wieloetapowos¢,

- uniwersalnos$¢,

- logicznos¢ 1 nastgpstwa czasowe.
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WYNIKI

Opis przypadku

90-letnia pacjentka J. T. zostata przyjeta do Kliniki Neurologii z pododdziatem
udarowym w Uniwersyteckim Szpitalu Klinicznym w Bialymstoku dnia 27.01.2022 r. z
powodu niedowtadu konczyn lewych z towarzyszacymi cechami afazji mieszanej po

przebytym udarze niedokrwiennym moézgu.

Przy przyjeciu pacjentka w stanie og6lnym S$rednim. Pacjentka trafita do kliniki z
wywiadem choroby wiencowej, nadcisnienia tg¢tniczego, utrwalonego migotania
przedsionkow po odstawieniu Xarelto z powodu narastajacej niedokrwistosci, niewydolnosci
krazenia i choroby zwyrodnieniowej stawow. Cisnienie t¢tnicze krwi 179/77mmHg, akcja
serca 80 uderzen/minute, saturacja SpO, 96%, waga 55 kg, wzrost 160 cm. W wykonanej
tomografii komputerowej glowy uwidoczniono ognisko niedokrwienne w lewym ptlacie
potylicznym oraz plamiste ogniska hipodensji w istocie biatej okotokomorowej i podkorowej

— zmiany naczyniopochodne.

Pacjentka ma prawidlowe BMI i wynosi 21,48. Nie jest uczulona na zadne leki 1 inne
substancje, wymiotuje po Zinat. Kobieta jest wdowa, mieszka z corkg, warunki mieszkaniowe
bardzo dobre, nie pali papieroséw, nie spozywa alkoholu. Utrzymuje si¢ z emerytury, byla

rolniczka.

W badaniu echokardiograficznym stwierdzono powigkszenie obu przedsionkow.
Umiarkowana niedomykalno$¢ zastawki mitralnej oraz prawdopodobne nadcis$nienie ptucne.
W USG Doppler tetnic szyjnych i1 kregowych stwierdzono miazdzycowe pogrubienie $cian
tetnic szyjnych z obecnoscia w rozwidleniu tetnicy szyjnej wspolnej prawej uwapnionych
blaszek miazdzycowych grubosci do 1,7 mm — zwezenia <30%. W tetnicach kregowych
przeptyw domozgowy w granicy normy. Zapis EEG o cechach nieprawidtowych, bez zmian
napadowych. W trakcie hospitalizacji obserwowano pobudzenie, odmawianie przyjmowania
positkdbw. Po zastosowaniu lekéw uspokajajacych uzyskano wyciszenie stanu. Po
zastosowaniu leczenia farmakologicznego 1 rehabilitacyjnego uzyskano popraweg stanu

neurologicznego pacjentki.

Pacjentka ma zatozony cewnik Foley’a. Podczas pobytu w szpitalu pacjentka nie

jadla i nie pita od 3 dni. W 4 dobie zaobserwowano pogorszenie kontaktu z chora, w zwigzku

87



Proces pielggnowania pacjentki z udarem niedokrwiennym mézgu

z tym wykonano ponownie badanie tomografii komputerowej glowy, w ktorym uwidoczniono
rozlegle malacje w prawej okolicy ciemieniowej i lewej potylicznej. Po zwiekszeniu
nawodnienia 1 zatozeniu zglebnika nosowo-zotadkowego stan chorej ulegt poprawie.

Pacjentka nie wspotpracuje z personelem z powodu afazji i lewostronnego niedowtadu.

Podano leki:

e Biodacyna 500 mg i.v,

e Cerebrolysin 20 ml i.v,

e Diuver 5 mg tabletka,

e Eliquis 2,5 mg tabletka,

e Haloperidol 1 mg tabletka,

o Kwetaplex 25 mg tabletka,

e Lactulosum p.o,

e MgSO,i.v,

e Milurit 100 mg tabletka,

e Nawodnienie dozylne (0,9% NaCl, 5% glukoza, PWE) i.v,
e Nutrison Protein Plus do sondy dozoladkowe;j,
e Prenome 20 mg tabletka,

e Proaxon 1g/10ml,

e Tritace 2,5 mg tabletka,

e Unasyn 1,5 mg tabletka.

Proces opieki pielegniarskiej

> Diagnoza pielegniarska 1: Trudno$ci w samodzielnym wykonywaniu codziennych

czynnoéci spowodowane niedowladem.

v Cel opieki: Pomoc przy wykonywaniu czynno$ci codziennych.
v Interwencje pielegniarskie:

o Ocena stopnia samodzielnos$ci za pomocg skali Barthel,

o Pomoc w wykonywaniu czynnosci higienicznych np. toaleta calego ciata, jamy ustnej,
mycie glowy,

o Pomoc w ubieraniu si¢ pacjentce,
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Ustawienie stolika jak najblizej 16zka, po stronie prawe;j.
Ocena: Pacjentka stara si¢ wykonywaé sama codzienne czynnosci w miare

mozliwo$ci.

Diagnoza pielegniarska 2: Mozliwo$¢ wystapienia wczesnych powiktan u chorej z

udarem niedokrwiennym.

Cel opieki: Wczesne wykrycie i zapobieganie rozwijajacych si¢ powiktan.
Interwencje pielegniarskie:

Monitorowanie podstawowych parametrow zyciowych (cisnienie tetnicze krwi, tetno,
saturacja),

Ocena stanu neurologicznego pacjentki za pomoca skali NIHSS,

Obserwacja pacjentki pod katem wystapienia napadéow drgawkowych,

Podanie lekoéw na zlecenie lekarza,

Pobieranie materiatu biologicznego do badan zleconych przez lekarza.

Ocena: Problem wymaga dalszej obserwacji.

Diagnoza pielegniarska 3: Ryzyko wystapienia odlezyn z powodu unieruchomienia.

Cel opieki: Zapobieganie odlezynom.

Interwencje pielegniarskie:

Ocena ryzyka powstania odlezyn za pomocg skali Norton,

Zmiana pozycji co 2-3 godziny, utozenie poduszek pod konczyne z niedowtadem,
Pielggnacja 1 nattuszczanie skory, masaz miejsc narazonych na powstanie odlezyn,
Zastosowanie materaca przeciwodlezynowego,

Dbanie o posciel pacjenta (usuwanie okruchéw, zagniecen na przescieradle),

Codzienna kontrola i zmiana pampersa.

v' Ocena: Odlezyny nie wystgpity, problem do dalszej pielegnacji.

Diagnoza pielegniarska 4: Ryzvko rozwiniecia sie zapalenia pluc z powodu

unieruchomienia.

Cel opieki: Zapobieganie powiktan oddechowych.

Interwencje pielegniarskie:

Oklepywanie klatki piersiowej,

W razie potrzeby odsysanie zalegajacej wydzieliny z drzewa oskrzelowego,

Regularna zmiana pozycji pacjenta 2-3 godziny,
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Toaleta jamy ustnej,

Wykonywanie gimnastyki oddechowej,

Wykonywanie inhalacji na zlecenie lekarza,

Nauczenie pacjenta odkrztuszania zalegajacej wydzieliny w drogach oddechowych.

v' Ocena: Brak zalegajacej wydzieliny w drogach oddechowych.

Diagnoza pielegniarska 5: Ryzvko wystapienia choroby zakrzepowo-zatorowej

wskutek unieruchomienia.

v Cel opieki: Profilaktyka choroby zakrzepowo-zatorowej.

v Interwencje pielegniarskie:

Gimnastyka 1 masaz koficzyn dolnych,

Cwiczenia oddechowe, migéni klatki piersiowej,

Podawanie lekow przeciwzakrzepowych na zlecenie lekarza,

W przypadku obrzekdéw, zaczerwienienia i ocieplenia konczyny dolnej, zasinienia
skory stopy uniesienie konczyny i wykonywanie oktadéw z altacetu,

Czesta zmiana pozycji ciala chore;j.

v Ocena: Problem wymaga dalszej obserwacji.

Diagnoza pielegniarska 6: Ryzvko zachly$niecia spowodowane zalozonym

zgtebnikiem nosowo-zotadkowym.

v" Cel opieki: Zapobieganie zachty$nigciu.

v' Interwencje pielegniarskie:

Toaleta jamy ustnej przed kazdym positkiem,

Utozenie pacjentki w pozycji potwysokiej lub wysokiej na plecach,

Ostuchanie okolicy zotadka stetoskopem, wprowadzajagc do zglebnika 10 ml
powietrza,

Dostosowanie konsystencji pokarmu do mozliwosci i stanu pacjenta,

Regularne karmienie pacjentki ok 5-7 razy dziennie, maksymalnie 200-300 ml,

Po kazdym karmieniu nalezy przeptuka¢ zglebnik letnia woda, nie przekraczajaca
objetosciowo ilosci podawanego wczesniej positku.

Ocena: Nie doszto do zachtys$nigcia, zglebnik nosowo-zoladkowy prawidlowo

zatozony.

90



Proces pielggnowania pacjentki z udarem niedokrwiennym mézgu

Diagnoza pielegniarska 7: Ryzvko powstania przykurczOw na konczynach z

niedowtadem.

Cel opieki: Profilaktyka przykurczow.
Interwencje pielegniarskie:

Zastosowanie materaca przeciwodlezynowego,
Czesta zmiana pozycji ciala,

Uktadanie poduszek pod konczyny z niedowtadem,
Nie stosowac¢ drabinek sznurowych badz wyciagdw.

Ocena: Przykurcze nie wystapity.

Diagnoza pielegniarska 8: Ryzvko wystapienia niedozywienia spowodowane

zaburzeniami polykania.

Cel opieki: Zapewnienie prawidlowego stanu odzywienia.

Interwencje pielegniarskie:

Odpowiedni dobor diety biorac pod uwage wiek, pte¢, rozlegtos¢ udaru,

Ocena stanu odzywienia chorej za pomocg standaryzowanych skal,

W przypadku gdy chora ma zatozony zglebnik nosowo-zotadkowy nalezy sprawdzi¢
kontrole zalegan przed kazdym positkiem,

Jak najszybsze rozpoczecie zywienia drogg przewodu pokarmowego,

Wsparcie psychiczne pacjentki.

v Ocena: Brak cech niedozywienia pacjentki.

Diagnoza pielegniarska 9: Zaburzenia komunikacii stownej spowodowane afazja.

v" Cel opieki: Podtrzymywanie kontaktu z pacjentka.
v Interwencje pielegniarskie:
Wykonywanie ¢wiczen wzmacniajacych migénie warg i1 twarzy np. ¢wiczenia
mimiczne,
Nauka prawidtowego oddychania,
Eliminacja czynnikdw rozpraszajacych np. hatasu,
Zachowanie krotkiego czasu rozmowy z pacjentka, aby nie denerwowac,
Okazywanie cierpliwos$ci 1 wyrozumiato$ci pacjentce
v' Ocena: Pacjentka chetnie wykonuje ¢wiczenia.

Diagnoza pielegniarska 10: Ryzyko wystapienia ponownego udaru mozgu z powodu

nadcisnienia tetniczego (179/77 mm Hpg).
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v Cel opieki: Obnizenie ci$nienia tetniczego krwi, zminimalizowanie ryzyka.
v Interwencje pielegniarskie:
Pomiar podstawowych parametréw zyciowych i udokumentowanie w karcie
pacjentki,
Podanie lekow obnizajacych ci$nienie tetnicze krwi na zlecenie lekarza,
Zapewnienie spokoju i ciszy chorej,
Prowadzenie bilansu ptynow.
Ocena: Brak jakichkolwiek cech wystgpienia ponownego udaru, cisnienie krwi

obnizylo si¢ do 157/68 mm Hg.

Diagnoza pielegniarska 11: Trudnosci z oddawaniem stolca spowodowane brakiem

ruchu.

Cel opieki: Zmniejszenie dyskomfortu pacjentki, utatwienie wyprdzniania.
Interwencje pielegniarskie:

Podawanie odpowiedniej ilosci ptynow ok 2 1 na dobe,

W przypadku zapar¢ podanie pacjentce czopka badz wykonanie wlewki doodbytnicze;j
na zlecenie lekarza,

Zastosowanie odpowiedniej diety bogatoresztkowej,

Wyeliminowanie z diety bialego pieczywa oraz stodyczy,

Podanie $rodkow przeczyszczajacych na zlecenie lekarza.

v Ocena: Pacjentka oddata stolec.

Diagnoza pielegniarska 12: Mozliwo$¢ wystapienia zakazenia spowodowane

zalozonym wkluciem obwodowym typu wenflon.

v" Cel opieki: Eliminacja ryzyka zakazenia.

v Interwencje pielegniarskie:

Obserwacja miejsca wklucia za pomocg skali Baxter,

Zachowanie zasad aseptyki i antyseptyki,

Zmiana koreczkow 1 ich dezynfekcja,

Zmiana opatrunku w wyniku zabrudzenia,

Plukanie wktucia roztworem 0,9% NaCl przed kazda podaza lekow 1 po nocy,
Wymiana wktlucia co 72 godziny.

v Ocena: Zakazenie nie wystapilo, problem do dalszej obserwacji.
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Diagnoza pielegniarska 13: Mozliwo$¢ wystapienia infekcji drég moczowych

spowodowane zatlozonym cewnikiem Foley’a.

Cel opieki: Zapobieganie infekcjom drog moczowych.

Interwencje pielegniarskie:

Przestrzeganie zasad aseptyki i antyseptyki,

Prawidlowe nawodnienie pacjentki ok 2-2,5 1/dobg,

Regularna toaleta krocza przede wszystkim uj$cie cewki moczowej,

Pobieranie moczu do badan bakteriologicznych na zlecenie lekarza,

Kontrolowanie aby worek na mocz znajdowat si¢ ponizej poziomu pgcherza,

Kontrola barwy i ilo$ci moczu,

Obserwacja okolic cewki moczowej (zaczerwienie, ocieplenie, obrzgk).

v Ocena: Brak infekcji drog moczowych.

WNIOSKI

1.

Na podstawie obserwacji, wywiadu, analizy dokumentacji medycznej pacjentki po

przebytym udarze niedokrwiennym mézgu gléwnymi problemami byty:

Mozliwo$¢ wystapienia wczesnych powiktan u chorej z udarem
niedokrwiennym,

Ryzyko wystapienia odlezyn z powodu unieruchomienia,

Ryzyko rozwinigcia si¢ zapalenia pluc z powodu unieruchomienia,

Ryzyko wystapienia choroby zakrzepowo-zatorowej wskutek
unieruchomienia,

Ryzyko powstania przykurczéw na konczynach z niedowladem,

Trudno$ci w  samodzielnym wykonywaniu codziennych czynnosci
spowodowane niedowtadem,

Ryzyko wystgpienia niedozywienia spowodowane zaburzeniami potykania,
Zaburzenia komunikacji stownej spowodowane afazja,

Ryzyko wystapienia ponownego udaru moézgu z powodu nadci$nienia
tetniczego (179/77 mm Hg),

Trudnosci z oddawaniem stolca spowodowane brakiem ruchu.

Stworzono indywidualny plan opieki pielegniarskiej, ktoéry byt dostosowany do

stanu pacjentki.

Przeprowadzono ocen¢ zrealizowanych dziatan, ktora zawierala poziom

skutecznos$ci danej czynnosci i/lub koniecznos$¢ dalszej obserwacji problemu.
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ISTOTA, OBJAWY, LECZENIE RDZENIOWEGO ZANIKU MIESNI
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Bialymstoku
2/ Zaklad Zintegrowanej Opieki Medycznej Uniwersytetu Medycznego w Bialymstoku

WPROWADZENIE

Rdzeniowy zanik mie$ni - SMA (ang. Spinal Muscular Atrophy) jest ciezka chorobg
nerwowo — mig$niowa, uwarunkowang genetycznie. Schorzenie prowadzi do degeneracji
motoneuronéw o, na skutek czego dochodzi do progresywnej atrofii i ostabienia migsni. W
cigzszych przypadkach chory traci calkowite funkcje motoryczne migéni [1]. Szacuje sie, ze
w Polsce, co roku diagnozowanych jest ok. 50 nowych przypadkéw chorych na SMA [2].

1 stycznia 2020 roku 720 osoéb figurowato w Polskim Rejestrze SMA. Z danych
szacunkowych wynika, ze w naszym kraju, na rdzeniowy zanik migé$ni choruje od 800 do
1000 osdb. Zgodnie z informacjami, udostgpnianymi przez laboratoria genetyczne, rocznie
diagnozowanych jest od 40 do 45 os6b. Okoto 30-35 chorych posiada najci¢zsza, niemowleca
posta¢c SMA. W Polsce nosicielstwo mutacji genu wywotujacego rdzeniowy zanik migsni
ksztaltuje si¢ na poziomie jednej na 35 osob. Choroba jest rozpoznawana na roznych etapach
zycia u jednego na 5-8 tysiecy urodzonych polskich dzieci, z czego okoto 80% diagnozowana

jest w okresie niemowlgcym lub we wezesnym dziecinstwie [3].

ROZWINIECIE
Etiologia

SMA jest chorobg zdeterminowang genetycznie, dziedziczona w sposob recesywny.
Oznacza to, ze choroba rozwija si¢ tylko u osob, ktore odziedziczylty dwie kopie wadliwego
genu, po jednej od kazdego rodzica. Wystepowanie pojedynczej wadliwej kopii genu okresla
si¢ mianem nosicielstwa, co nie jest zwigzane z wystgpieniem objawdéw rdzeniowego zaniku
mie$ni, jednak nosiciel moze przekazywacé gen swemu potomstwu. Jesli oboje rodzicow jest
nosicielami wadliwego genu to istnieje 25% prawdopodobienstwo, ze dziecko urodzi si¢ z

SMA [4].
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Gen SMNL1 zlokalizowany jest na chromosomie 5, ktory nalezy do grupy autosomow,
czyli chromosomow istniejacych zaréwno u kobiet, jak i m¢zczyzn. Dlatego tez dziedziczenie
rdzeniowego zaniku migsni okre§la si¢ tytulem autosomalnego. Oznacza to, ze jego
wystapienie jest jednakowe zarowno u potomstwa ptci meskiej, jak 1 zenskiej [4].

Rdzeniowy zanik mig$ni najczesciej spowodowany jest niedoborem biatka o nazwie
SMN (ang. survival motor neuron). Braki tego biatka powoduja zwyrodnienia w komodrkach
rogdw przednich rdzenia kregowego, co w konsekwencji prowadzi do zaniku mig¢$ni, ktore sg
unerwiane przez te motoneurony. Przyjmuje si¢, ze im wiecej biatka SMN pacjent posiada w
organizmie, tym fagodniejszy jest przebieg rdzeniowego zaniku mig$ni. Biatko SMN
tworzone jest w trybie ciagtym w procesach wewnatrz komérkowych — nie mozna zastgpic¢
lub tez uzupehic tego biatka z zewnatrz [5].

Najczestszym powodem niedoboru biatka jest mutacja genu SMN1, umiejscowionego
na pigtym chromosomie. U ponad 98% chorujacych na SMA zmutowane sa obie kopie genu
SMNL1. Zaréwno osoby chore, jak i zdrowe posiadaja duplikat genu SMN1 znany pod nazwa
SMN2 (ang. survival motor neuron 2). SMN2 jest niemal identyczny w sekwencji genomowej
z SMN1, z réznicg tylko pigciu nukleotydow. Roznica ta powoduje pominiecie jednego z
fragmentow kodujacych (eksonu 7) w czasie transkrypcji. W rezultacie tego dziatania, biatko

SMN, powstajace w organizmie jest mniej stabilne i ulega szybszej degradacji [6].

Objawy i przebieg schorzenia

Przebieg choroby, jaka jest rdzeniowy zanik migéni, uwarunkowany jest jej typem.
SMA 0 to najcigzszy 1 najrzadsza posta¢ rdzeniowego zaniku miesni. Typ tej choroby
rozpoznawany jest juz okresie prenatalnym pod postacig stabych ruchow dziecka. Po
narodzinach stwierdza si¢ wiotko§¢ mies$ni, brak odruchéw noworodkowych, zaburzenia
oddychania czy ssania. Po kilku dobach od narodzin rozwija si¢ niewydolno$¢ oddechowa, a
do $mierci pacjenta dochodzi najczesciej przed 6 miesiacem zycia. Smier¢ spowodowana jest
ostrg niewydolnoscig oddechowa [7].

Rdzeniowy zanik mig$ni typu I (choroba Werdnig-Hoffmanna) jest postacia
najczesciej wystepujaca posrdd chorych. Daje objawy juz w pierwszych dniach lub
miesigcach zycia dziecka [7].

Choroba moze by¢ trudna do wychwycenia w poczatkowym jej stadium. Pozornie
prawidtowy rozwdj dziecka wzbudza niepokoj, gdy dziecko nie wykazuje postepow w
rozwoju ruchowym: nie podnosi glowy, nie przekreca si¢ z boku na bok, a takze przestaje

kopa¢ nogami podczas kapieli, szybko meczy si¢ podczas jedzenia oraz cicho ptacze. Podczas
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badania zauwaza si¢ wiotko$¢ migsni 1 niedowtad konczyn goérnych i dolnych. Pacjenci z
SMA 1 czesto cierpia z powodu duzych deformacji kregostupa oraz klatki piersiowe;.
Kolejne typowe objawy choroby to: drzenia palcow, hipotonia, catkowity brak lub bardzo
staba kontrola ruchow glowy, zaburzenia oddychania, prowadzace do niewydolnosci
oddechowej, dysfagia, dyzartria wiotka.

Szybko pogarszajacy si¢ stan zdrowia pacjentow sprawia, ze potrzeba wentylacji
mechanicznej pojawia si¢ w ciggu 6 pierwszych miesigcach zycia. Wiele zaburzen
zwigzanych z chorobg, powoduje $mier¢ chorych dzieci przed ukonczeniem drugiego roku
zycia.

Wsrdd chorych na ten typ rdzeniowego zaniku mig$ni znajda si¢ pojedynczy pacjenci
dozywajacy wieku kilku kilkunastu lat [7].

Rdzeniowy zanik mie$ni typu II (choroba Dubowitza) to posrednia posta¢ choroby.
Pacjenci nalezacy do tej grupy w pierwszych 6 miesigcach zycia rozwijaja si¢ prawidtowo
pod wzgledem psychoruchowym. Osiagaja zdolnos¢ samodzielnego siedzenia. Nigdy jednak
nie osiagaja zdolnosci chodzenia. Miedzy 7 a 18 miesigcem zycia dziecka pojawiajg si¢
pierwsze objawy choroby, najczgsciej pod postacig obustronnego ostabienia mig$ni, mowy
nosowej czy zaburzen potykania. Z powodu unieruchomienia pojawiaja si¢ przykurcze
stawowe, drzenia pgczkowe jezyka, znieksztalcenia kregostupa, skolioza, oraz klatki
piersiowej. Dwa ostatnie objawy choroby zwigzane sg bezposrednio ze stale przyjmowanag
pozycja siedzaca dziecka. W zwigzku z brakiem efektywnego odruchu kaszlu czg¢sto, u takich
pacjentow, dochodzi do infekcji drég oddechowych [7].

Analogicznie, jak w SMA [, gtéwnym powodem zgondéw s3 powiktania oddechowe.
W obecnych czasach okoto 75% chorych na SMA II dozywa 25-go roku zycia. Funkcje
ruchowe pacjentow z tym typem rdzeniowego zaniku mig¢éni ograniczajg si¢ do ruchéw dtoni,
przedramion oraz placéw stop [7].

Rozwoj ruchowy dzieci z SMA 111 (choroba Kugelberga-Welandera) w pierwszych 12
miesigcach zycia przebiega prawidlowo, a choroba staje si¢ widoczna po osiggnigciu
zdolnosci samodzielnego chodzenia. Znaczace objawy choroby pojawiaja si¢ miedzy 3 a 18
rokiem zycia. Takie objawy to m.in.: nieprawidlowy chod, fascykulacje mig$ni, ostabione
odruchy $ciegniste, trudnos$ci w chodzeniu po schodach i wstawaniem z pozycji lezacej [7].

Zanik migsni w tym rodzaju SMA dotyczy przede wszystkim migsni proksymalnych,
gléwnie w obrebie obreczy biodrowej. W postaci klinicznej choroby widoczny jest przerost

rzekomy lub prawdziwy migsni tydek i posladkow. SMA III dzieli si¢ na dwie podgrupy:
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e SMA Ill A — objawy choroby uwidaczniaja si¢ przed 3 rokiem zycia. Pacjenci od
poczatku majg problem z chodzeniem, nie biegaja, nie skaczg, a wstaja podpierajac si¢
r6znych przedmiotow

e SMA Ill B — pierwsze objawy wystepuja po 3 roku zycia, a pacjenci wykazujg duzo
lepszy rozwoj ruchowy.

Pacjenci z rdzeniowym zanikiem mig$ni typu III zwykle dozywaja wieku dorostego, jednak
wymaga to, zazwyczaj okresowo, nieinwazyjnego wsparcia oddechu [7].

Ostatni typ choroby to SMA IV. Jest réwnie rzadko wystepujagcym typem co SMA 0.
Ostabienie sity mie$ni wystepuje w wieku dorostym, zazwyczaj w trzeciej dekadzie zycia
chorego. Objawy poczatkowe sa zazwyczaj trudne do wychwycenia. Chorzy przewaznie
zglaszaja pogorszenie sprawnosci ruchowej oraz czestsze upadki, a z czasem pojawiaja si¢
problemy z wchodzeniem po schodach, czy wstawaniem z pozycji kucznej. Tak jak w SMA
IIT dochodzi do zaniku mig$ni ksobnych. Postep choroby jest powolny, a zdolno$¢ chodzenia
zachowana na wiele lat. Ogolna sprawno$¢ chorego jest widocznie ostabiona [7].

Nie we wszystkich klasyfikacjach wyodrgbnia si¢ SMA 0 i SMA IV. Niektorzy
badacze, jak i lekarze specjalisci traktuja rdzeniowy zanik miegéni typu O jako cigzka, lub
bardzo ci¢zka posta¢ SMA I, a SMA 4 jako bardzo tagodng posta¢ rdzeniowego zaniku
miesni typu I [8].

Rozpoznanie rdzeniowego zaniku mi¢sni

Podstawa w zdiagnozowaniu SMA jest wykonanie testu genetycznego na obecnos¢
delecji lub mutacji genu SMN1. Test ten wykonany jest z probki krwi. Delecja eksonu 7 w
genie SMN1 na obu chromosomach 5 stanowi potwierdzenie SMA oraz nie obliguje do
dalszych badan diagnostycznych [9].

U pacjentéw z widocznymi objawami, ale z ujemnym wynikiem testu na delecj¢
nalezy wykona¢ seri¢ badan, ktore maja na celu weryfikacje czynno$ci migsni |
przewodnictwa nerwow obwodowych. Podwyzszone stezenie kinazy kreatynowej] moze
Swiadczy¢ o cigzkich schorzeniach migéni. Zlecone testy pozwalaja na wykluczenie innych
chorob uktadu nerwowo-migsniowego [9]. Gdy wyniki dokonanych badan w rezultacie
wskazuja na etiologic SMA, nalezy okresli¢ liczbg kopii genu SMN1. W przypadku
wystapienia wylgcznie jednej kopii genu nie mozna wyeliminowa¢ wspotistnienia mutacji
punktowych, ktére prowadza do zbyt wczesnego przerwania wytwarzania bialka. Takie

mutacje identyfikuje si¢ poprzez petne sekwencjonowanie genu chorego [9].
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Od lutego 2021 roku w Polsce, na wniosek Ministerstwa Zdrowia, powszechny
program badan przesiewowych u noworodkéw zostat rozszerzony o badania w kierunku
rdzeniowego zaniku migé$ni. R6ézne badania naukowe wykazaty, ze obecnie dostepne terapie

sg w stanie catkowicie zapobiec SMA, jedynym warunkiem jest wczesna diagnoza choroby

[10].

Leczenie

Przetomem w leczeniu rdzeniowego zaniku mig¢$ni byta rejestracja pierwszego leku do
leczenia SMA jakim jest Nusinersen (Spinraza®). W Stanach Zjednoczonych rejestracja
miata miejsce w grudniu 2016 roku, natomiast w Unii Europejskiej w czerwcu 2017 r. [11].

Terapia genowa jest kolejnym przetomem w leczeniu rdzeniowego zaniku migsni. Lek
stosowany w tej formie leczenia to onasemnogene abeparvovec (Zolgensma®). FDA (ang.
Food and Drug Administration, Agencja Zywnosci i Lekéw) zatwierdzito lek w maju 2019 r.,
a w Unii Europejskiej od maja 2020 roku. Produkt leczniczy przeznaczony jest dla chorych
ponizej 2 roku zycia, z mutacjg obu alleli genu SMN1. Producentem leku jest firma AveXis,
pochodzaca z Ameryki, nalezagca do koncernu Novartis [12].

Risdiplam (nazwa handlowa: Evrysdi™) jest preparatem stworzonym do
przyczynowego leczenia rdzeniowego zaniku mies$ni. Lek charakteryzuje si¢ tym, ze ma
posta¢ syropu, ktory spozywany jest raz dziennie doustnie (badz przez sond¢ lub tzw. PEG
(ang. percutaneous endoscopic gastrostomy). Lek zarejestrowany jest w Stanach
Zjednoczonych od sierpnia 2019 r., a w Unii Europejskiej, w tym w Polsce, od marca roku
2021. Evrysdi™ stosowany jest u chorych na SMA, bedacych powyzej drugiego miesigca
zycia, posiadajagcych dowolny typ rdzeniowego zaniku migéni lub u pacjentow (nawet

bezobjawowych) majacych mniej niz cztery kopie genu SMN2 [13].

Wsparcie fundacji

W Polsce obecne sg fundacje, organizacje pozarzadowe 1 organizacje pozytku
publicznego, ktore zajmuja si¢ wsparciem chorych oraz ich rodzin. Promujg wiedze¢ na temat
SMA w $rodowiskach medycznych oraz spotecznych, a takze aktywnie dziataja na rzecz
poprawy standardoéw opieki w kraju [7].

Polskie Towarzystwo Choréb Nerwowo-Migsniowych (ptchnm.org.pl) powstatlo w
1988 roku i jednoczy ponad 1200 cztonkow w catej Polsce. Jest to organizacja pozarzadowa

skupiajgca osoby posiadajace choroby nerwowo-migsniowe, np.: SMA, dystrofie, miastenie,
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miopatie, polineuropatie, stwardnienie zanikowe boczne i inne, oraz ich rodziny, lekarzy i
rehabilitantéw, a takze osoby niosgce pomoc dotknigtym chorobami migséni [7].

Fundacja Pomocy Chorym na Zanik Mie$ni (miesnie.szczecin.pl) powstata dzigki
inicjatywie Beaty i Leszka Karlinskich — rodzicoéw dziecka chorujacego na SMA, zostala
zatozona w 1993 roku. Posiada ona status Organizacji Pozytku Publicznego. Dotacje celowe
oraz darowizny od os6b fizycznych i prawnych przyczyniajg si¢ do dzialalnos$ci Fundacji,
a ta glownie skierowana jest przede do podopiecznych z wojewodztwa
zachodniopomorskiego. Zadaniem Fundacji jest propagowanie oraz organizacja
najroézniejszych form rehabilitacji, pozyskiwanie sprzetu do rehabilitacji, jak 1 sprzetu
pomocniczego, a takze gromadzenie i rozpowszechnianie, wérdd podopiecznych informacji
dotyczacych metod leczenia choréb migsni. Fundacja Pomocy Chorym na Zanik Migéni
oferuje swoim podopiecznym pomoc na wielu ptaszczyznach, np. dajac mozliwos¢ z
korzystania z ustug asystentow osobistych ON (osoby niepetnosprawnej), przyznajac dotacje
na rehabilitacje, zakup sprzetu rehabilitacyjnego, czy czeSciowa likwidacje barier. Fundacja
zajmuje si¢ organizowaniem mig¢dzynarodowych seminariow, taczacych si¢ ze
specjalistycznymi konsultacjami lekarskimi dla chorych [7].

Ostatnia i jednocze$nie najmiodsza fundacja to utworzona w 2013 roku przez
rodzicéw chorych dzieci na rdzeniowy zanik migsni - Fundacja SMA (www.fsma.pl).
Fundacja zajmuje si¢ dzialalno$cia zwigzang z chorymi oraz ich rodzinami, m.in.:
przeciwdziata wykluczeniu, zwiekszeniu niezaleznosci oraz poprawe szeroko pojetej jakosci
zycia; poglebia wiedze spoleczng na temat rdzeniowego zaniku migsni, a w szczegolnosci
rozpowszechnia $wiadomo$ci w zakresie genetyki, diagnostyki, standardow opieki oraz
metod terapeutycznych; ulatwia dostgp do rdznych metod i technik diagnostycznych,
leczniczych, rehabilitacyjnych, produktow i rozwigzan technologicznych dla chorych na

SMA; wspiera dziatania systemowe, najczesciej w zakresie opieki zdrowotnej [7].

Rejestry chorych na rdzeniowy zanik mi¢s$ni

Najwigkszym rejestrem chorych jest TREAT-NMD (www.treat-nmd.eu), ktory bedac
migdzynarodowg organizacja ukierunkowang na organizowanie infrastruktury zapewniajacej
wspotprace wsrod ekspertow klinicznych 1 naukowcow z calego $wiata. TREAT-NMD
przyczynia si¢ do przyspieszania terapii, poprawy opieki oraz opracowanie nowych
standardow odnoszacych si¢ do pacjentow chorujacych na dziedziczne choroby
nerwowomigsniowe [14].
Kluczowym obszarem dziatalnosci organizacji jest prowadzenie globalnego rejestru chorych
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obejmujacy narodowe i lokalne rejestry, w ktorych zgromadzone sg dane odnoszace si¢ do
cech genetycznych 1 klinicznych pacjentow z potwierdzong, dziedziczna choroba
nerwowomig¢sniows. Rejestr TREAT-NMD posiada informacje ponad 5 tysigcy pacjentow z
catego $wiata, w tym okoto 3 tysiecy chorych z SMA [15].

Rejestr ten obejmuje informacje ponad 400 pacjentdw z rdzeniowym zanikiem mie¢$ni,
pochodzacych z polskiego projektu ,,Kliniczno-genetyczna charakterystyka choréb nerwowo
migsniowych w celu przysztego zastosowania leczenia przy pomocy terapii genowej”, ktory
realizowany jest przez Katedre i1 Klinike Neurologii Warszawskiego Uniwersytetu
Medycznego z dziatem Zaktadu Genetyki Instytutu Psychiatrii 1 Neurologii, a takze Zespotu
Nerwowo-Migsniowego Instytutu Medycyny Do§wiadczalnej i Klinicznej PAN [16].

Problemy chorych na rdzeniowy zanik mi¢$ni

Problemy ukladu oddechowego

Dolegliwosci ze strony ukladu oddechowego spowodowane sg wadliwg pracg uktadu
Nerwowo-mig$niowego, co z czasem prowadzi do rozwinigcia si¢ przewlektej niewydolnosci
oddychania (CRF, ang. chronic respiratory failure). Poczatkowym elementem dtugotrwatej
terapii oddechowej jest utrzymywanie droznosci drog oddechowych. Stosowanie tego rodzaju
terapii poprawia wentylacje pluc i ogranicza rozwdj groznych infekcji, ktorych wtorny
przebieg jeszcze bardziej ostabia migsnie oddechowe. Utrzymanie droznosci drog
oddechowych obejmuje wspomaganie kaszlu za pomoca technik manualnych i/lub
mechanicznych (asystor kaszlu), wspomaganie odksztuszania za pomocg fizjoterapii, drenazu
utozeniowego 1 stosowania ssakow [7, 17].

CRF objawia si¢ nieprawidlowym skladem gazéw krwi, mianowicie hipoksemig
(obnizenie cis$nienia parcjalnego tlenu) lub hipoksemig polaczong =z hiperkapnia
(podwyzszone cis$nienie parcjalne dwutlenku wegla). NIV (ang. non-invasive mechanical
ventilation), czyli nieinwazyjna wentylacja mechaniczna jest jedng z metod leczenia CRF. W
przypadku chorych na SMA zastepuje czgsciowo lub catkowicie utracong funkcj¢ oddechowa,
a zarazem poprawia jakos$¢ ich zycia. NIV jest droga medycyny naprawczej, jak i paliatywnej,
nie powinno to jednak stuzy¢ bezwzglednemu podtrzymywaniu zycia chorego [7, 17].

Postepujace i nieleczone problemy oddechowe sa najczestsza przyczyng zgondw

wsrdd chorych na SMA 11 11, sporadycznie pojawiajg si¢ u pacjentow z SMA 111 [7, 17].
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Problemy uktadu pokarmowego

Postepujacy rdzeniowy zanik migsni, poza dolegliwosciami ze strony ukladu
oddechowego, przyczynia si¢ do probleméw zwigzanych ze spozywaniem pokarmow.
U chorych niezbedne staje si¢ postgpowanie, ktore minimalizuje ryzyko zachly$niecia trescig
pokarmowg podczas polykania, usprawniajace efektywno$¢ karmienia 1 promujace
przyjemnos¢ spozywanych pokarmow [7].

Poczatkowa zmiana konsystencji positkéw na polptynng utatwia ich przyjmowanie,
lecz z czasem 1 postepujgcym zanikiem miesni niezbedne moze by¢ wdrozenie odzywiania
drogg sztuczna, np. za pomoca zglebnikow, przetok odzywczych, np. PEG, czy zywienia
droga dozylng. Forma sztucznego zywienia powinna by¢ wdrozona w przypadku
nieefektywnego spozywania pokarmow droga doustng, gdy podaz kaloryczna jest zbyt mata
lub karmienie doustne jest niemozliwe przez wzglad na zatracenie funkcji zucia i przetykania
[7].

U pacjentéw chorujacych na rdzeniowy zanik migsni regularnie nalezy kontrolowaé
tempo wzrostu, w przypadku dzieci, a w przypadku oséb dorostych — mase ciala. Na wizytach
kontrolnych zalecana jest konsultacja z dietetykiem, ktoéry oceni warto$ci odzywcze
przyjmowanych pokarméw lub zmodyfikuje je w razie potrzeby. Majac na uwadze
zmniejszong mas¢ mi¢sniowa pacjentdow z SMA proby osiagnigcia wlasciwego, dla populacji

0s6b zdrowych, BMI mogg przyczyniac si¢ do rozwoju otytosci [7].

Problemy motoryczne

Opieka rehabilitacyjna i ortopedyczna to jedna z podstawowych potrzeb pacjenta
chorujagcego na SMA. Postepujacy zanik mie$ni przyczynia si¢ do ograniczenia funkcji
motorycznych tutlowia oraz koniczyn gornych i dolnych. Powoduje to przykurcze migsni 1
deformacje kregostupa. Poteguje ryzyko ztaman koS$ci, osteopenii oraz zwigksza dolegliwosci
bolowe [7].

Lezacy pacjenci posiadajg najpowazniejsze ograniczenia zdolnosci motorycznych, co
wigze si¢ z brakiem kontroli ruchéw glowy 1 nieprawidlowg posturg. Terapia oddechowa, jak
1 postepujacego ostabienia mig$ni wymagana jest w przypadku chorych z najci¢zszymi
postaciami rdzeniowego zaniku migs$ni. Rehabilitacja powinna by¢ wlaczona juz od
najwczesniejszego okresu niemowlectwa, w ktérym zdiagnozowano chorobe [7].

Osoby siedzace chorujace na SMA najczesciej mierzg si¢ z: oslabieniem,
przykurczami, dysfunkcjami oddechowymi oraz skoliozg. Dziatania w przypadku tej grupy

chorych obejmujg treningi fizyczne, terapie zajeciowe oraz opieke ortopedyczng. Istotnym
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jest prowadzenie regularnego rozciggania, €O minimalizuje powstawanie przykurczy.
Cyklicznie stosowana aktywnos$¢ fizyczna, np. na basenie pozwala na zachowanie kondycji
fizycznej oraz wytrzymato$ci mig¢$niowej [7].

Chorzy chodzacy najczesciej sg narazeni na upadki, a w zwigzku z tym ro$nie ryzyko
ztaman oraz inne urazy mig$niowo-szKieletowe. Regularna fizjoterapia, jak w przypadku
chorych siedzacych, pozwala na zwickszenie wytrzymatosci, bezpieczenstwa i niezaleznosci
chorego. W przypadku pacjentéw chodzacych zmniejsza si¢ narazenie na rozwoj skoliozy [7].

Znaczna c¢ze$¢ osob z SMA przemieszcza si¢ jedynie za pomocg woOzkow
inwalidzkich. Dobor woézka, dla takiego chorego, niejednokrotnie stanowi wyzwanie przez
wzglad na wielko$¢ 1 mase ciala chorego, jego pozycj¢ siedzaca, ale takze posiadane porecze,
ktére umozliwia komfortowe korzystanie ze sprzegtu. Pacjenci, ktorych stan zdrowia pozwala
na wykorzystywanie wozkoéw z napedem elektrycznym, z wielka checig korzystaja z takiego

rozwigzania, pozostali pacjenci, wymagaja pomocy do przemieszczania si¢ [7].

PODSUMOWANIE

Rdzeniowy zanik migéni to choroba prowadzaca do niewydolno$ci wielu obszarow
funkcjonowania organizmu. Opieka nad pacjentem z SMA wymaga skoordynowanego,
wielodyscyplinarnego zespotu lekarzy, pielggniarek, fizjoterapeutow i dietetykow. Lekarz,
neurolog dzieciecy, badz w przypadku oséb dorostych — neurolog, powinien opracowaé plan
postepowania, ktory obejmuje konsultacje w takich poradniach jak m.in.: poradnia nerwowo-
mig$niowa,  genetyczna, pulmonologiczna, dietetyczna lub  gastroenterologiczna,
ortopedyczna badz tez rehabilitacyjna [7].

W opiece nad pacjentem najwazniejsza jest zrozumiata, ciggta 1 tatwo dostepna
edukacja, ktora moze by¢ wykorzystana przez pacjenta, jak i rodzing, sprawujaca nad nim

opieke nieprofesjonalna.
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Definicja choroby Alzheimera

Choroba Alzheimera (AD, Alzheimer's disease) t0 zaburzenie neurogenne oraz
najczestsza przyczyna otgpienia, ktore zazwyczaj pojawia sie u 0osob starszych, szczeg6lnie po
65 roku zycia. U kazdej osoby schorzenie moze przebiega¢ inaczej. Jednak charakteryzuje si¢
problemami z pamigcia, przypomnieniem wydarzen z przesziosci, jak 1 trudnoscia z
wykorzystaniem odpowiednich stow. Moze takze doj$¢ do utraty kontaktu z otoczeniem.
Spowodowane to jest nieodwracalng utratag neurondw w mézgu cztowieka. Niestety z biegiem
lat postgpujace zmiany chorobowe moga doprowadzi¢ do inwalidztwa psychofizycznego a

nawet do $mierci [1].
Epidemiologia

Spoteczenstwo na $wiecie starzeje sie. Wedtug Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO,
World Health Organization) moze to przyczyni¢ si¢ do rozrostu AD. Szacuje si¢, ze liczba
chorych w 2040 roku moze przekroczy¢ nawet 80 miliondow. To obrazuje skalg problemu z

jakim moze si¢ liczy¢ ludnos¢ [2].

W Polsce sytuacja jest rownie podobna jak na $wiece, populacja 0sob starszych
wzrasta. Liczba chorych na Alzheimera w 2015 roku szacowano od 360 do 470 tysigcy osob.

W poréwnaniu z 2005 rokiem jest to wzrost 0 20% [2].

Etiologia i patogeneza
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Alzheimer to choroba zwyrodnieniowa mozgu. Niestety z powodu zlozonych
procesoOw zwigzanych z neurodegeneracja patogenezg schorzenia nie zostala jednoznacznie

przedstawiona.

Wazng rolg w procesie patologicznym AD pehig role biatka [J-amyloid, ktory
przyczynia si¢ do powstania blaszek starczych i ufosforylowanego biatka tau. Nagromadzenie
si¢ tych struktur prowadzi na drodze apoptozy do $mierci neurondéw. W wyniku tego dochodzi
do zaburzen funkcji uktadu nerwowego. Zmniejsza si¢ ilos¢ polaczen neuronalnych, jak i

liczba neuroprzekaznikow, w tym acetylocholiny, ktora odgrywa kluczowg role w AD [3].

Zaburzenie ma charakter wieloczynnikowy, czyli na jego rozwo6j wptywaja czynniki
srodowiska oraz podatno$¢ genetyczna. Bezspornym czynnikiem jest wiek. Innymi
przyczynami moze by¢ niski poziom wyksztatcenia, samotne zycie, aktywnos¢ fizyczna, dieta

oraz natogi [3].

Z genetycznego punktu widzenia we wczesnym etapie otgpienia wykryto mutacje 3
genéw: APP (koduje biatko prokursorowe amyloidu), PSENT1 (koduje preseniling 1), PSEN2
(koduje preseniling 2). Przyczyniajg si¢ one do zwigkszenia powstawania [-amyloidu. W
pozniejszym ciggu schorzenia zidentyfikowano oraz udokumentowano allel E4, ktory koduje
apolipoproteina E (ApoE). ApoE jest glikoproteing powstajaca w watrobie. Wystepuje w
trzech wersjach E2 (wykazuje dziatanie ochronne), E3 i E4 (zwigksza zapadalno$¢ na AD).
Posiadanie wariantu E4 nie warunkuje Alzheimera, mimo, ze nosiciele tego czynnika czesciej

zapadaja na chorobg [4].

Etapy rozwoju choroby

Zaburzenie Alzheimera ma charakter postgpujacy i moze trwac¢ nawet 8-20 lat. Podczas
trwania mozna wyr6zni¢ trzy fazy jej zaawansowania. R6znig si¢ od siebie objawami, czasem

trwania oraz stopniem trudno$ci w opiece.

Pierwsze stadium:

Otepienie lekkie to etap, w ktorym gldwnym problemem sa klopoty z pamigcig. Chory
ma trudno$ci w znajdowaniu odtozonych rzeczy, uczeniu si¢ przypomnieniu nazwisk czy tez
nazw przedmiotow. Czgsto w tej fazie osoba traci apetyt, zainteresowanie jedzeniem, przez co

nie dojada 1 traci na wadze. Zdarza si¢ rOwniez wycofanie pacjenta uczestnictwa w zyciu
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towarzyskim. Staje si¢ apatyczny, przygnieciony, drazliwy. Odczuwa tez Igki przez

pojawienie si¢ objawow. Pierwszy etap panuje 2-5 lat [5].

Drugie stadium:

Otgpienie umiarkowane - najdtuzsze stadium, gdyz moze trwaé od 2 do nawet 12 lat.
Dochodzi juz do wyraznego zaburzenia pamig¢ci. Chory ma trudnosci z przypomnieniem
wydarzen z zycia, rozpoznawaniem 0sob, nawet tych z najblizszego otoczenia oraz wystgpuje
dezorientacja co do czasu jaki i miejsca. Ujawniajg si¢ problemy z utrzymaniem réwnowagi,
przez co dochodzi do licznych upadkow. Wielokrotnie dochodzi klopot ze snem, zamiast w
nocy potrafi spac¢ przez wigkszo$¢ dnia. Wzrasta takze trudnos¢ przy wykonywaniu prac dnia
codziennego, m. in. ze zmiang ubran, myciem czy jedzeniem. Pacjent staje si¢ bardziej
agresywny, pojawiaja si¢ urojenia i omamy wzrokowe. Zwigksza si¢ trudno$¢ w komunikacji,

chory ma ubozsza mowg oraz coraz trudniej jest go zrozumiec¢ [5].

Trzecie stadium:

Otepienie gtebokie jest ostatnig fazg. W zaleznosci od opieki moze trwaé od roku do
nawet 3 lat. W tym stadium kontakt z chorym jest bardzo ograniczony. Méwi pojedyncze
stowa, nie rozpoznaje swoich opiekundéw, musi by¢ przez kogo$ karmiony. Osoba chora nie
kontroluje takze zwieraczy, przez to musi nosi¢ pampersy zarowno w dzien jaki i w nocy.
Malo si¢ takze porusza. Wigkszos$¢ czasu spedza w pozycji siedzacej, a nastgpnie lezacej, az
do catkowitego unieruchomienia w t6zku, mimo, ze zadne niedowlady nie wystepuja. Ze
wzgledu na ciagle przebywanie w pozycji lezacej czgsto dochodzi do powstania zapalenia

ptuc, ktore niestety jest najczestsza przyczyng zgonu [5].

Oprocz wymienionych wyzej stadidw przebieg, opis objawdw czy stopien zaawansowania
choroby Alzheimera mozemy réwniez okreslic za pomocg skali GDS (Global Deterioration

Scale):

Etap 1: Brak zaburzen poznawczych:
e brak zglaszanych przez pacjenta i stwierdzanych w badaniu klinicznym objawéw

zwigzanych z zaburzeniem pamieci;

Etap 2: Bardzo tagodne zaburzenia poznawcze:
e pogorszenie pamigci, zapominanie (np. nazw przedmiotow, miejsca pozostawienia
rzeczy),
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brak obiektywnych zaburzen pami¢ci w badaniu klinicznym,
poczucie trudnosci w przypominaniu stow,

niepokdj pacjenta adekwatny do zaburzen;

Etap 3: Lagodne zaburzenia poznawcze:

problemy w wykonywaniu pracy,
trudno$ci w odnajdywaniu odpowiednich stow i nazwisk,
pojawiajg si¢ zaburzenia uwagi, ktore sg wychwytywane w testach klinicznych,

etap moze trwac do 7 lat;

Etap 4: Umiarkowane zaburzenia poznawcze:

p6zny stan dezorientacji,

brak orientacji w aktualnych wydarzeniach,

zaburzenia pamigci dotyczacych wydarzen z osobistej historii chorego,
wymagania pomoc w ztozonych zadaniach, jak np. wypetnianie rachunkow,

faza panuje do 2 lat;

Etap 5: Srednio glebokie zaburzenia poznawcze:

wczesny stan otepienia,

brak zdolnos$ci do samodzielnej egzystencji,

chory nie moze sobie przypomnie¢ waznych elementéw z zycia podczas badania,
np. adres zamieszkania lub numer telefonu,

czesto stwierdza si¢ zaburzenia w ocenie czasu albo miejsca,

wymagana pomoc przy doborze ubran,

etap utrzymuje si¢ do 2 lat;

Etap 6: Glebokie zaburzenia poznawcze:

posrednia faza otegpienia,

brak rozeznania do aktualnych wydarzen,

pozostaje znikoma pamiec z przesztosci,

zaburzony rytm dobowy,

chory odréznia osoby ze swego otoczenia,

wymagana pomoc przy ubieraniu czy czynno$ciach higienicznych,

wystepuje nietrzymanie moczu i kahu,
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® pojawiajg si¢ urojenia,

e studium moze trwac do 3 lat;

Etap 7: Bardzo gl¢bokie zaburzenia poznawcze:
e pdzna faza otgpienia,
e ograniczenie mowy, chory wydaje tylko pojedyncze dzwigki,
e zrozumialy stownik budowany z pojedynczych stoéw,
e utrata zdolnosci ruchowych,
e zupelne nietrzymanie moczu,

e Wymagana pomoc w myciu i karmieniu [6].

Diagnoza

Choroba Alzheimera jest ciezkim schorzeniem do rozpoznania. Proces chorobowy
rozpoczyna si¢ zazwyczaj duzo wczesniej przed pojawiajacymi si¢ objawami. Niestety czgsto
sa one nierozpoznawalne przez do$§wiadczonych lekarzy. Proces diagnostyczny wymaga
wizyty u kilku specjalistow jak neurolog, psychiatra, geriatra oraz wykonaniu dodatkowych
badan. Przez to przebieg jest kosztowny i czasochtonny, gdyz na wizyty trzeba bardzo dlugo
czekaé, a to przyczynia si¢ do opoznienia w diagnozie choroby. Istotne jest, aby szybko

doszto do zdiagnozowania ote¢pienia [7].

Badania neuroobrazowe:

Tomografia komputerowa (TK) umozliwia wykluczenie wystepowania guza mozgu,

krwawienia wewnatrzczaszkowego, czy wodoglowia.

Rezonans magnetyczny (MRI, Magnetic resonance imaging) cechuje si¢ bardzo dobrg
rozdzielczo$cig. Utatwia rozpoznanie istoty biatej jak 1 szarej, oceng¢ zmian zachodzacych w
hipokampie a takze zobrazowanie zwyrodnien i zanikow neuronéw. MRI pomaga w

rozpoznaniu AD [7].

Tomografia emisyjna pojedynczych fotonéw (SPECT, Single-photon emission
computed tomography) to rodzaj badania n