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Szanowni Panstwo

Oddajemy do Panstwa rgk IV Tom monografii ,ROLA ZESPOLU
INTERDYSCYPLINARNEGO W OPIECE NAD PACJENTAMI Z CHOROBAMI
NEUROLOGICZNYMI”. Mamy nadziej¢, ze poruszane s3 w niej wazne tematy, poniewaz
mimo znaczacego postepu w diagnostyce i leczeniu chorob neurologicznych, neurologia
boryka si¢ z istotnymi problemami.

W trakcie prezentacji raportu ,,Neurologia w Polsce. Stan obecny i1 perspektywa
rozwoju” w dniu 9 wrze$nia 2024 stwierdzono, ze choroby neurologiczne powinny stac¢ si¢
strategicznym obszarem w polskim systemie ochrony zdrowia.

Warto pamigta¢, ze w Polsce jest okoto 5 min chorych z réznymi schorzeniami
neurologicznymi, a wedlug World Federation of Neurology (WFN), 70% obcigzenia
schorzeniami neurologicznymi przypada na kraje o niskich i §rednich dochodach.

W Europie choroby neurologiczne sg wiodaca przyczyng utraty zdrowia i zgonoéw, a
gléwnymi schorzeniami sg udar, bole glowy, otepienie oraz neuropatia cukrzycowa.

Wedtug Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO), co najmniej jedna na trzy osoby w
kazdym wieku bedzie cierpie¢ w ciggu swojego zycia na zaburzenie neurologiczne, co czyni
te liczbe najwyzszg liczbg sposrod wszystkich chordb niezakaznych.

Z badania opublikowanego w The Lancet Neurology wynika, ze w 2021 r. ponad 3
miliardy ludzi na catym $wiecie (z 8 mld ogotem) cierpiato na choroby neurologiczne. Ogdlna
liczba niepetnosprawnosci, chorob i przedwczesnych zgondéw (tzw. lata Zzycia skorygowane
niepetnosprawnoscig, DALY) spowodowanych schorzeniami neurologicznymi wzrosta o 18
proc. od 1990 r. Ponad 80% zgonow z przyczyn neurologicznych 1 utraty zdrowia ma miejsce
w krajach o niskich i §rednich dochodach.

Wedlug wyliczen Ministerstwa Zdrowia W Polsce, w roku 2022, 777 tys. 0sob
cierpiato na jedng z chorob otgpiennych. Szacuje si¢, ze zapadalno$¢ na nie podwaja si¢ co 5
lat po 65 roku zycia, a chorobowos$¢ chordb otepiennych wzro$nie do 1,2 min przypadkow w
2038 1.

W roku 2022 r. chorobowos$¢ rejestrowana choroby Alzheimera w Polsce wyniosta
prawie 184 tys. przypadkéw (potwierdzonych w opiece specjalistycznej), zapadalnosé

wyniosta 32,6 tys. W tej grupie pacjentow stwierdzono 31,6 tys. zgondéw. Wykazano takze
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44,1 tys. przypadkow podejrzen choroby Alzheimera. W tym samym roku chorobowos¢
rejestrowana dla choroby Parkinsona i innych zaburzen ruchowych wynosita 346,5 tys.
przypadkow, zapadalno$¢ rejestrowana — 33,4 tys. przypadkéw. Szacuje, ze pod koniec 2021
r. w Polsce na stwardnienie rozsiane chorowato 54 887 os6b (14,4 na 10 tys. mieszkancow).

W roku 2022 sprawozdano do Narodowego Funduszu Zdrowia 79 246 przypadkow
udaru niedokrwiennego moézgu oraz 50 759 przypadkéw zgondéw u pacjentow z udarem
niedokrwiennym mozgu; 11,6 tys. przypadkow krwotok $rédczaszkowy srodmozgowy, liczba
zgonOw wyniosta 8,8 tys.; 2,8 tys. przypadkow krwotok §rédczaszkowy podpajeczyndéwkowy
z liczba zgonow 1,5 tys.; 29,7 tys. przypadkow przemijajacego ataku niedokrwiennego i
liczbg zgonéw wyniosta 17 tys. oraz 42,1 tys. przypadkdw rozpoznaniem innej choroby
naczyniopochodnej (G08, 166, 167, 168, 169, Q28.2, Q28.8) z liczba zgondéw wyniosta 21,7
tys.

W raporcie ,,Neurologia w Polsce. Stan obecny 1 perspektywa rozwoju” zwrdcono
uwage, ze dostep do leczenia neurologicznego jest bardzo zroéznicowany: w krajach o
wysokich dochodach zatrudnia si¢ do 70 razy wigcej specjalistow neurologéw na 100 tys.
mieszkancow, niz w krajach o niskich i $rednich dochodach. Podkreslono, ze ~w Polsce w
2022 roku dziatalo 208 oddzialow neurologicznych, ktore przyjely okoto 223 tysiace
pacjentow. Poradnie neurologiczne udzielity ponad 4,5 miliona porad, a w 2023 roku lekarze
tej specjalizacji zajmowali si¢ diagnozg 1 leczeniem okoto 6 miliondéw pacjentéw.
Zasygnalizowano takze, ze liczba neurologow w Polsce jest nieadekwatna do rosngcych
potrzeb, a co trzeci pracujacy neurolog zbliza si¢ do wieku emerytalnego i wskazano na brak
pielegniarek neurologicznych, asystentow medycznych oraz koordynatorow opieki,
stanowigce powazne wyzwanie dla dalszego rozwoju neurologii 1 zapewnienia optymalnej

opieki nad pacjentem.

Dr n. med. Krystyna Klimaszewska
Prof. dr hab. n. med. Elzbieta Krajewska-Kutak
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ROLA PIELEGNIARKI W OPIECE NAD PACJENTEM Z CHOROBA
PARKINSONA

Katarzyna Krystyna Snarska’, Monika Chorazy”

1. Zaktad Medycyny Klinicznej, Wydziat Nauk o Zdrowiu, Uniwersytet Medyczny w Bialymstoku
2. Klinika Neurologii, Wydzial Lekarski, Uniwersytet Medyczny w Bialymstoku

WSTEP

Choroba Parkinsona jest powoli postepujaca chorobg zwyrodnieniowa uktadu nerwowego,
prowadzaca do niepelosprawnosci, na ktora szczegélnie podatne sa osoby starsze. Sredni
wiek zachorowania wynosi 58 lat. Mezczyzni choruja czgsciej niz kobiety. Wedtug WHO na
chorobe Parkinsona cierpi 5 milionéw ludzi na catym §wiecie. Do gtéwnych objawow zalicza
si¢ drzenie spoczynkowe, spowolnienie ruchu i sztywno$¢ mieéni. Proces zwyrodnieniowy
wpltywa na jadra podkorowe, zwlaszcza na istot¢ czarna, powodujac zaburzenia uktadu
dopaminergicznego, wywotujagc  tym  samym  destabilizacj¢  innych  uktadéw
neuroprzekaznikow. Leczenie choroby Parkinsona jest bardzo ztozone 1 musi obejmowac nie
tylko farmakoterapi¢, ale takze inne rodzaje oddzialywania na pacjenta jak i jego rodzing.
Celem pracy jest opisanie problemoéw zdrowotnych pacjentéw z chorobg Parkinsona oraz
procesu leczenia i opieki nad osobami cierpigcymi na t¢ chorobe [1, 2].

Pielggniarka peini wiele zadan wynikajacych z jej funkcji zawodowej. Wsrdd tych zadan
mozna wyodrebni¢ te, ktore pielegniarka wykonuje na rzecz podopiecznego.
W opiece nad pacjentem z choroba Parkinsona, realizuje przede wszystkim zadania
opiekunczo — pielggnacyjne, edukacyjne oraz wspierajace. Aby zapewni¢ pacjentom godne
warunki opieki nalezy dagzy¢ do podnoszenia poziomu jakosci opieki pielegniarskiej w opiece
dhugoterminowej. W celu pogtebiania i aktualizacji wiedzy oraz ksztaltowania postaw w
obliczu choroby Parkinsona, nalezy w szerszym zakresie wykorzystywac¢ oferte ksztatcenia

podyplomowego skierowanego do personelu pielggniarskiego [3, 4].

Etiologia i objawy kliniczne choroby

Choroba Parkinsona jest przewlekta choroba neurodegeneracyjng uktadu nerwowego.
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Charakteryzuje si¢ odktadaniem patologicznych biatek alfa-synukleiny w neuronach, przy
obecnosci wtretow wewnatrzeytoplazmatycznych zwanych cialami Lewy'ego.

Sa one patologicznymi markerami tej choroby. Pierwotnie poczatek objawdéw byt
zwigzany z selektywnym uszkodzeniem istoty czarnej $rodmoézgowia, ktora zawiera
komorki dopaminergiczne rozciggajace si¢ do prazkowia. Obecnie wiadomo jednak, ze
choroba ma znacznie bardziej rozpowszechniony patologicznie charakter i atakuje wiele
innych neurondéw, w tym neurony podkorowe i korowe [5].

Nie jest to réwniez choroba uktadu neuroprzekaznikéw dopaminergicznych, proces
patologiczny  prowadzi takze do defektow w innych ukladach: serotoninergicznego
(depresja), cholinergicznego (uposledzenia funkcji poznawczych). Etiologia choroby
Parkinsona jest nadal mato znana. Wiadomo jednak, ze mechanizmy neurodegeneracji moga
by¢ spowodowane zar6wno czynnikami genetycznymi, jak i srodowiskowymi [6].

Charakterystycznymi objawami choroby Parkinsona sg drzenie spoczynkowe,
sztywno$¢ migsni, spowolnienie ruchu i uposledzona stabilno$¢ postawy.

Oprécz objawdéw motorycznych wystepuja takze zaburzenia sercowo-naczyniowe,
zaburzenia zotadkowo-jelitowe, zaburzenia termoregulacji, zaburzenia emocjonalne,

zaburzenia psychiczne, dysfunkcje uktadu moczowo-piciowego [7].

Wszystkie te zaburzenia powodujg znaczne trudnosci w wykonywaniu codziennych
czynno$ci, powodujg brak samodzielnosci, a takze sprawiaja, ze chory unika kontaktéw
spotecznych [8]. Choroba Parkinsona jest choroba postepujaca, nieuleczalng, powodujaca
uzaleznienie od innych, unieruchomienie 1 niepelnosprawnos$¢, a leczenie obejmuje terapie
lekowe i niefarmakologiczne.

W wyniku choroby osoba dotychczas niezalezna i aktywna zawodowo traci kontrole
nad swoim ciatem i Zyciem oraz staje si¢ zalezna od innych [9].

Wycofuje sie z zycia spolecznego i zawodowego, popada w stan niepokoju i depresji.
Pierwszy etap choroby nazywany jest ,,miesigcem miodowym” i trwa okoto 5 lat, gdyz
leczenie farmakologiczne w tym okresie jest bardzo skuteczne. Zaawansowane stadia
postepuja wraz ze wzrostem utraty komorek nerwowych i rozprzestrzenianiem si¢ uszkodzen
na inne obszary mozgu [10].

W koncowej fazie choroby pacjenci wigkszo$¢ czasu spedzajg na wozku inwalidzkim
lub w t6zku. Choroba Parkinsona charakteryzuje si¢ duzg zmiennoscig przebiegu klinicznego,

odpowiedzi na leki i czasu trwania fazy przedklinicznej. Co ciekawe, u pici pigknej choroba
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pojawia si¢ pdzniej 1 wolniej si¢ rozwija, ale za to czgsciej wystepuja stany lekowe, depresja i
zaparcia [11].

Istniejg dwie formy choroby Parkinsona:

Z dominujacym drzeniem,

Z dominujacymi zaburzeniami postawy i chodu.

Posta¢ z dominujacym drzeniem, charakteryzuje si¢ zachowanym stanem
psychicznym, wczesnym poczatkiem choroby 1 opdznionym rozwojem.

Druga posta¢ choroby charakteryzuje si¢ cigzkg bradykinezg, zaburzeniami funkcji
poznawczych, szybkim postepem choroby, czgstszymi i dhuzszymi epizodami zamrozenia
oraz wigkszg czgstotliwoscig dyskinez i fluktuacji motorycznych [9].

Objawy choroby Parkinsona majg charakter motoryczny i niemotoryczny.

Objawy motoryczne:
Drzenie spoczynkowe

Objaw ten wystepuje we wczesnych stadiach choroby. Zwigksza si¢ pod wpltywem
stresu, emocji i zmgczenia, a zanika podczas snu. Drzenie jest wynikiem naprzemiennych
skurczow antagonistow i przypomina ,,liczenie pieniedzy” lub ,kr¢cenie pigutki”. Narasta w
dystalnych cze$ciach konczyn, wystgpuje najczeSciej w konczynach goérnych 1 moze
powodowac¢ drzenie warg, jezyka i szczeki. Drzenie w chorobie Parkinsona jest jednostronne i
wystepuje w spoczynku [8].

Bradykinezja

U oso6b chorych na chorobe Parkinsona ruchy automatyczne (mruganie oczami,
naprzemienne ruchy konczyn gornych podczas chodzenia) stajg si¢ arbitralne lub catkowicie
zanikajg. Ciekawym zjawiskiem jest tzw. ruch paradoksalny. Pacjent, ktory nie jest w stanie
si¢ porusza¢, moze nagle zlapa¢  rzucona  pitke. Bez zewnetrznych czynnikéw
wyzwalajacych, takich jak glo$na lub energetyczna muzyka, pacjenci maja trudnosci z
poruszaniem si¢. Jest to spowodowane brakiem przeptywu informacji pomiedzy zwojami
podstawy mozgu a korg ruchowa [8].

Sztywno$¢

Jest to duza odpornos¢ na bierne rozcigganie. Wplywa na migénie osiowe, dystalne
i proksymalne. Pacjent podczas ruchéw biernych stale napotyka narastajacy opoér. Opoér ten
moze mie¢ charakter ciggly (tzw. objaw przewodu doprowadzajgcego) lub przerywany (objaw
przektadni). Sztywnos$¢ szyi i tutowia czesto powoduje deformacje postawy (skolioze, kifoze

oraz zaburzenia postawy, w ktorych gtowa pochyla si¢ do przodu, a ramiona wystaja) [8].
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Zaburzenia postawy

Chociaz nie jest to zbyt specyficzny objaw, niezwykle utrudnia codzienne zycie.
Pojawia si¢ charakterystyczna sylwetka pacjenta - ciato jest zgigte, tutow i glowa pochylone
do przodu, ramiona wystajace, a lokcie lekko wystajace z reszty tulowia. Przedramiona,
biodra i1 kolana sg zgicte. Czgsto zdarza si¢ roOwniez, ze pacjenci przechylajg si¢ w strong
boku ciala, na ktorym dominuja objawy choroby, co powoduje przekroczenie srodka
cigzkosci 1 upadek [8,9].
Zaburzenia chodu

Istnieja dwa rodzaje zaburzen chodu: trwate i przej$ciowe.
Niektore objawy obejmuja utykanie, chodzenie matymi krokami i nieporuszanie konczynami
gornymi podczas chodzenia. Nagle objawy obejmuja zamarzanie stop, kopanie 1 powtarzajace
si¢ upadki. Pozornie rutynowe czynnosci, takie jak chodzenie, wymagaja integracji wielu
mechanizméw, w tym lokomocji, rownowagi, kontroli motorycznej, funkcji poznawczych i
funkcji uktadu migéniowo-szkieletowego. Mozliwo$¢ poruszania si¢ jest niezbedna do
niezaleznego funkcjonowania. Najbardziej niebezpieczng konsekwencja zaburzen chodu sa
upadki, ktore prowadza do licznych urazéw, ztaman, a nawet zespotu po upadkowego. Chod
w chorobie Parkinsona charakteryzuje si¢ wolnym tempem, malg liczbg krokow na minutg
oraz duzymi roznicami pomiedzy krokami. Pacjenci maja roéwniez trudno$ci z naglym
zatrzymaniem si¢ lub zmiang kierunku podczas chodzenia. Osoby cierpigce na chorobg
Parkinsona maja duze trudnosci z rozpoczeciem chodzenia po dluzszym staniu lub siedzeniu
[9].
Objawy niemotoryczne:
Zaburzenia zotadkowo-jelitowe

Do tych zaburzen naleza: Dysfagia (trudno$ci w potykaniu), zmniejszona motoryka
jelit 1 zaburzenia oprdzniania zoladka. Moga one powodowaé inne objawy, takie jak:
nudno$ci, wzdecia, wezesne uczucie sytosci po positkach i utrata masy ciata [8].
Choroby uktadu krazenia

Najczgstszym z nich jest niedoci$nienie ortostatyczne, ktore moze by¢ zwigzane ze
stosowaniem lekow takich jak lewodopa, lekow moczopednych 1 lekow przeciw
nadci$nieniowych u pacjentéw z chorobg Parkinsona. Niedoci$nienie ortostatyczne powoduje
objawy takie jak zawroty gtowy, bol glowy 1 ogdlne ostabienie [8].

Choroby skory
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Sktonnos$¢ do tojotokowego zapalenia skory, zaburzenia potliwos$ci, czerniak, tradzik
rozowaty.
Depresja 1 stany Igkowe

Okoto 40-50% os6b chorych na chorobg Parkinsona ma objawy depresji i leku we
wczesnych stadiach choroby, natomiast w stadiach p6znych — ponad 80% .
Zaburzenia snu i rytmu dobowego

Fragmentaryczny sen, nocne przebudzenia, wczesne budzenie si¢, zmiany w dlugosci
snu, zespot niespokojnych ndg, nadmierna sennos¢, zywe sny, szybkie ruchy gatek ocznych.
Zaburzenia psychiczne

Pojawiajg si¢ w poznym stadium choroby 1 wystepuja u okoto 50% leczonych
pacjentow. Zaburzenia te obejmuja halucynacje, halucynacje wzrokowe i stuchowe, wrazenia
obecnosci, ztudzenia wzrokowe i urojenia.
Uposledzenie funkcji poznawczych

Pacjenci maja problemy z planowaniem i kontrolowaniem dziatan, niemozno$cig
wykorzystania  wczesniej zdobytej wiedzy, deficytami pamigci  deklaratywne;j
i proceduralnej oraz rozpoznawaniem twarzy.
Zaburzenia mowy

Mowa chorego jest niewyrazna, cicha, monotonna i pozbawiona wyrazu twarzy

[8,9,12].

Metody diagnostyczne

Rozpoznanie choroby Parkinsona stanowi duzy problem, gdyz nie ma badan
przesiewowych, ktore jednoznacznie potwierdzatyby obecno$¢ choroby Parkinsona. Dlatego
rozpoznanie choroby Parkinsona opiera si¢ na ocenie klinicznej opartej na objawach choroby.
Kryteriami rozpoznania choroby Parkinsona jest 3-punktowa skala. Objawy gldwne (osiowe)
to: dyskinezy, czyli powolne ruchy i co najmniej jeden z nastgpujacych objawoéw: drzenie
spoczynkowe (czestotliwos¢ 4-6 Hz), sztywno$¢ miegsni, zaburzenia postawy
niespowodowane zaburzeniami wzroku, mézdzku lub zmianami w obregbie btednika lub
zaburzenia proprioceptywne. Oprocz powyzszych kryteriow dotyczacych objawow
motorycznych, dla prawidlowego rozpoznania choroby, istotne s3a takze objawy
pozamotoryczne, ktore zwykle wystepuja czesciej niz objawy motoryczne 1 prowadzg do
znacznego obnizenia jakosci Zycia pacjenta. Jednym z przykladow jest test zapachu. U 90%

pacjentéw hiposoni¢ rozpoznaje si¢ we wczesnym stadium choroby. Badania wechu nie
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wymagaja wysokich kosztéw 1 moga by¢ stosowane jako badania przesiewowe, jesli okazg si¢
skuteczne w identyfikacji osob z grup ryzyka [4, 8].
Neuroobrazowanie odgrywa wazng rol¢ w diagnostyce choroby Parkinsona [13]
Rodzaje zaburzen w chorobie Parkinsona

Do grupy objawow neuropsychiatrycznych naleza: zaburzenia afektywne i Igkowe,
zaburzenia kontroli impulsow, zaburzenia snu i rytmu dobowego a takze zaburzenia
psychotyczne. Na podstawie badania Riedela przeprowadzonego w grupie 1449 pacjentow z
chorobg Parkinsona stwierdzono, ze u 71% badanych pacjentdéw wystepuje co najmniej jeden
objawOw neuropsychiatrycznych [14].
Depresja i lek

Riedel podaje, ze czgsto$¢ wystepowania depresji wynosita 25% 1 wahata sie od
13,2% do 47,9% w zalezno$ci od grupy wiekowej i stopnia zaawansowania choroby,
a zaburzen Ickowych prawie 20% ogolnej liczby pacjentow [8,9]. Dodatkowo stwierdzono, ze
depresja jest dodatnio skorelowana z plcig zenska, natomiast nie byta dodatnio skorelowana z
wiekiem respondentow [15].
Zaburzenia kontroli impulsow

Obejmujg patologiczny hazard, kompulsywne zakupy, hiperseksualnos¢, lekkomysine
prowadzenie pojazdéw czy ataki obzarstwa. Objawy te wystepuja u 5-7% chorych
z choroba Parkinsona i az u 14% chorych leczonych agonistami dopaminy. Do oceny
nasilenia objawow stosuje si¢ The Questionnaire for Impulsive-Compulsive Disorders in
Parkinson’s Dissease-Rating Scale (QUIPRS) [16].
Zaburzenia snu i zaburzenia rytmu dobowego

Zaburzenia snu wystepuja u 49% pacjentow. Sg one zglaszane stosunkowo wczesnie
w przebiegu choroby 1 towarzyszg im objawy takie jak fragmentaryczny sen, przebudzenia
nocne, przebudzenia wczesnie rano, zmiany pory snu, zespol niespokojnych nég, nadmierna
senno$¢ w ciggu dnia, tzw. Zywe sny. Zaburzenia rytmu dobowego w chorobie Parkinsona sg
zwigzane m.in. z bodlem, stanami lgkowymi, skurczami mig$ni, drzeniem, dyskineza,
zespolem niespokojnych nog, a takze dzialaniem lekow przeciwparkinsonowskich. Do oceny
zaburzen snu w chorobie Parkinsona zaleca si¢ stosowanie kwestionariusza przesiewowego
RBD [17].
Zaburzenia psychotyczne

Objawy psychotyczne w przebiegu choroby Parkinsona pojawiajg si¢ w pdznych

stadiach choroby. Wystepuja u okoto 50% pacjentow. Obejmujg przede wszystkim specy-
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ficzne doznania omamowe (17-72%), halucynacje wzrokowe (21-38%), halucynacje
stuchowe (22%), poczucie obecnosci i iluzje wzrokowe (17-72%), urojenia (5-10%).
Patofizjologi¢ objawdw psychotycznych najczeSciej wyjasnia si¢ jako wynik interakcji
pomiedzy czynnikami egzogennymi (zwigzanymi z terapig lekow3a)

1 endogennymi (zwigzanymi z chorobg podstawow3) [17].

Zaburzenia poznawcze

Do niedawna zaburzenia poznawcze opisywano rowniez jako tak zwane otgpienie
podkorowe [18]. Klasyczny podkorowy profil ot¢pienia ujawnia si¢ u 50% pacjentow [19].
Do zaburzen poznawczych naleza: zaburzenia uwagi, zaburzenia funkcji wykonawczych,

zaburzenia wzrokowo-przestrzenne, zaburzenia pami¢Ci—przypominania.

Metody leczenia choroby Parkinsona

Wedlug wspotczesnej 1 najbardziej rozpowszechnionej obecnie opinii leczenie nalezy
rozpocza¢é W momencie pojawienia si¢ pierwszych objawow choroby (a nie
od momentu, gdy objawy stang si¢ dokuczliwe). Filozofia tego podejscia opiera si¢ na
zasadzie przywracania fizjologicznego stanu funkcjonalnego podkorowych petli korowych
mozgu, uszkodzonych przez niedobdr dopaminy. W bezobjawowej fazie choroby
aktywowane sa mechanizmy kompensujace niedobor dopaminy. Celem leczenia jest
spowolnienie postepu choroby, zmniejszenie objawdéw motorycznych 1 pozamotorycznych
oraz skutkoOw ubocznych terapii lekowej. Wybor leczenia zalezy od wieku pacjenta, wieku
zachorowania na chorobe Parkinsona, chorob wspotistniejacych i stosowanych lekow, a takze
od stopnia zaawansowania choroby. Osiagni¢cie zadowalajagcych wynikow i optymalizacja
kosztow w leczeniu choroby Parkinsona wymaga wielodyscyplinarnej opieki, laczacej
farmakoterapi¢, psychoterapie, fizykoterapi¢, wspoiprace z logopeda, a nawet leczenie
chirurgiczne [9].

Podczas leczenia nalezy zawsze bra¢ pod uwage rozne aspekty, z ktorych
najwazniejszymi sg wiek pacjenta 1 planowany czas trwania leczenia. Rozpoczecie leczenia
jest stosunkowo tatwe, gdyz mniej lub bardziej wyrazng poprawe uzyskuje sie zwykle po
wiaczeniu agonistéw dopaminy (okres ten nazywany jest czasem ,,miesigcem miodowym”).
Jednak leczenia nie nalezy planowa¢ w pierwszych miesigcach czy latach choroby, ale raczej
w perspektywie dlugoterminowej, od ktérej zaleze¢ bedzie wybor odpowiedniego leczenia.
Leki dopaminergiczne nie majg wptywu na zaburzenia stabilno$ci postawy. Wazne jest, aby

edukowac pacjenta (zakaz wchodzenia na krzesta, drabiny). Cennym wsparciem terapii

24



ROLA PIELEGNIARKI W OPIECE NAD PACJENTEM Z CHOROBA PARKINSONA

lekowej jest aktywnos¢ fizyczna i rehabilitacja, do udziatu w nich nalezy zacheca¢ pacjentow
I ich rodziny [19].

Jezeli konwencjonalna terapia nie jest skuteczna, mozna zastosowaé leczenie
chirurgiczne oraz metody infuzyjne czyli leczenie dojelitowym wlewem lewodopy (system
duodopa). Metoda chirurgiczna, tzw.gleboka stymulacja mézgu, polega na umieszczeniu
elektrod ~w  wybranych  strukturach mézgu w  celu ich  wytlumienia.
W Polsce jest to metoda w pelni refundowana, ale wymaga spelienia wielu rygorystycznych
warunkow kwalifikacji, powinna si¢ odbywac podczas hospitalizacji w wyspecjalizowanym
osrodku neurologicznym. Metoda ta jest skuteczna nawet po 10 latach od implantacji

elektrod, a baterie wymienia si¢ srednio po 5-6 latach [13].

Czynnosci pielegniarskie wobec pacjenta z choroba Parkinsona
Zadania lecznicze

W zaawansowanych stadiach choroby Parkinsona, gléwnym celem leczenia jest
umozliwienie pacjentowi cieszenia si¢ jak najlepsza jakoScia zycia. Kluczem
jest zwalczanie rosngcej liczby niepokojacych objawow  fizycznych zwigzanych
ze schorzeniem. Prawidlowe leczenie objawowe jest zapewniane przez dokladng analize
przyczyn 1 mechanizmow patogenetycznych wystepujacych objawow, ktora umozliwia
wdrozenie skutecznych terapii [6].

Lewodopa jest ztotym standardem w leczeniu choroby Parkinsona. Jego budowa
chemiczna konkuruje z aminokwasami wystgpujacymi w zywnosci, uposledzajac jej
wchtanianie 1 transport przez barier¢ krew-mozg. Dlatego pacjenci powinni przyjmowac leki
zawierajace lewodope okoto 30 minut przed positkiem lub co najmniej 2 godziny po positku.
Ograniczenie spozycia bialka rano i1 po potudniu oraz spozywanie bogatych w biatko
pokarméw wieczorem, poprawia funkcje motoryczne. Leki dopaminergiczne moga
powodowaé¢ nudnosci po ich zazyciu. Aby tego unikna¢, lewodopg nalezy przyjmowac z
niskobialkowymi przekaskami, takimi jak krakersy, sok lub owoce. Woda gazowana
przyspiesza oproznianie zotadka, przyspieszajac moment dotarcia leku do pierwszej cze¢sci
jelita cienkiego 1 jego wchionigcia. W bardziej zaawansowanych stadiach choroby
skutecznos¢ terapii lekiem lewodopg jest zmniejszona, dlatego warto rozwazy¢ popijanie leku
woda gazowanga. Zelazo wchodzi w interakcje z preparatami zawierajacymi lewodope,
wigzac si¢ z lewodopa 1 zaburzajac jej wchianianie. Dlatego sktadnik ten nalezy przyjmowac
w odstepie co najmniej 2 godzin od przyjecia lewodopy. Zelazo moze zmniejszaé poziom

lewodopy nawet 0 50%. Osoby cierpigce na chorobe Parkinsona muszg monitorowac poziom
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witamin w organizmie, zwlaszcza witaminy D3. Niski poziom tej witaminy moze zwigkszaé
ryzyko rozwoju choroby Parkinsona. Poziom witaminy D u pacjentow z chorobg Parkinsona
jest nizszy niz u oso6b zdrowych. Dlatego suplementacja ta witaming jest istotna, gdyz moze
spowolni¢ postep choroby i zmniejszy¢é ryzyko ztaman zwigzanych z upadkami. Osoby
cierpigce na chorob¢ Parkinsona majg znacznie nizsza gegsto$¢ kosci niz osoby bez choroby
Parkinsona. Leczenie niefarmakologiczne obejmuje rehabilitacje, logopedig, terapie¢
zajeciowa, psychoterapi¢, edukacj¢ pacjenta oraz powszechnie rozumiane wsparcie
w przystosowaniu si¢ do specyficznych ograniczen spowodowanych chorobg. Gltownym
celem opieki pielegniarskiej jest pomoc pacjentowi w zachowaniu samodzielno$ci oraz
mozliwie najpelniejszego zaspokojenia jego potrzeb poprzez bezposrednig opieke, wsparcie,
edukacje pacjenta i opiekuna, udzial w procesie leczenia oraz zapobieganie powiktaniom [6,
8].
Zadania pielegnacyjno-opiekuncze

Zaparcia s3 najczestszym objawem choroby Parkinsona. Cierpi na nie okoto 85%
pacjentow. Wskazuja one na zaburzenia zotadkowo-jelitowe. Powodem tego sga procesy
neurodegeneracyjne, ktore wptywaja na uktad nerwowy przewodu zotadkowo-jelitowego, a
takze wynikaja z przyjmowania niektorych lekow. Przyczyng tego stanu jest takze
zmniejszenie aktywnos$ci fizycznej 1 pogorszenie ogoélnej wydolnosci wysitkowej pacjenta.
Zaparcia mogg powodowac dyskomfort 1 utrat¢ apetytu, co moze prowadzi¢ do niedozywienia
i utraty wagi. Ponadto powoduja wchianianie zwrotne toksyn, rozw¢j dysbiozy flory
jelitowej, a tre$¢ zalega w zoladku 1 jelicie cienkim, utrudniajac organizmowi wchtanianie
lekéw. Czgstym problemem o0sdb cierpigcych na chorobe Parkinsona sg trudnos$ci w zuciu i
potykaniu. W niektorych przypadkach objawy te moga by¢ zwigzane z kserostomig lub
sucho$cia w ustach. Moze to by¢ spowodowane terapia lewodopa. W takich sytuacjach
wystarczy tak dostosowaé leczenie, aby ztagodzi¢ lub catkowicie wyeliminowa¢ objawy.
Aby ztagodzi¢ dyskomfort, nalezy ssac 16d z sokiem owocowym. Niestety problemy z zuciem
1 potykaniem sg dlugotrwalymi konsekwencjami choroby Parkinsona i nie mozna ich
zmniejszy¢ ani wyeliminowacé. Wazne jest dostosowanie diety do stanu pacjenta. Pacjenci
powinni spozywa¢ pokarmy migkkie lub polptynne w matych porcjach. Polecane opcje to
zupy-kremy, przeciery, musy owocowo-warzywne i galaretki. Warto unika¢ produktow
twardych 1 suchych, takich jak orzechy, krakersy i pieczywo chrupkie. Réznicowanie
przygotowywanych potraw oraz stosowanie duzej ilo$ci przypraw i zi6t moze réwniez pomoc
osobom chorym na chorobe Parkinsona zwickszajac apetyt i eliminujac dyskomfort zwigzany

z zaburzeniami smaku i wechu. Wlasciwa dieta moze rowniez pomoc w leczeniu objawow
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niedoci$nienia ortostatycznego. Positki powinny by¢ niewielkie 1 zawiera¢ niewielkg ilos¢
weglowodanéw. Warto takze zaprzesta¢ lub przynajmniej ograniczy¢ spozycie alkoholu.
Niektore badania sugeruja, ze dieta oparta na spozyciu warzyw, roslin straczkowych i ryb,
bogata w kwasy tluszczowe omega-3, ma pozytywny wplyw na osoby z zaburzeniami
lekowymi 1 depresyjnymi. Dieta ma istotny wplyw na skuteczno$¢ leczenia choroby
Parkinsona. Kolejnym bardzo istotnym problemem sg przykurcze, a gdy juz wystapia, maja
dalekosi¢zne skutki [10,12].

Przykurcze obrgczy barkowej i ramion powodujg zaokraglenie plecow i powoduja bol
odcinka szyjnego kregostupa. Dodatkowo zmniejsza si¢ ruchomos$¢ klatki piersiowe;,
co prowadzi do zmniejszenia wentylacji ptuc. Ruchy wdechu i wydechu staja si¢ plytkie, co
prowadzi do zmniejszenia zdolnosci oddychania i pogorszenia kondycji fizycznej.
Ograniczona ruchomo$¢ klatki piersiowej moze prowadzi¢ do rozwoju niedodmy, ktéra
powaznie uszkadza uklad oddechowy i1 zwigksza ryzyko zapalenia ptuc. Jednakze to
przykurcze mieéni koficzyn dolnych utrudniaja poruszanie sie. Cwiczenia rozciagajace
odgrywaja wazng rolg w zapobieganiu przykurczom. W pierwszym etapie oceniany jest
stopien ruchu czynnego 1 biernego poszczegdlnych stawdéw. Dzigki temu mozemy okresli¢
ograniczenia pacjenta i ustali¢ ¢wiczenia rozciagajace dostosowane do pacjenta. Nastgpnie
nalezy przeszkoli¢ pacjentow 1 ich opiekunow 1 uswiadomic¢ im znaczenie systematycznego 1
niezaleznego wykonywania ¢wiczen w domu. Bardzo wazne jest, aby pacjent odpowiednio
przygotowatl si¢ do ¢wiczen rozciagajacych. Osoby cierpigce na chorobe Parkinsona czgsto
choruja na depresje, przez co regularne ¢wiczenia stajg si¢ duzym wyzwaniem. Dlatego tak
wazne jest zaangazowanie w rehabilitacj¢ najblizszych osob, aby zwiekszy¢ motywacje

pacjenta [2, 15].

Zadania edukacyjne wobec chorego i rodziny

Istotnym problemem osob chorych na Parkinsona sg ktopoty z Zuciem i1 potykaniem.
Stanowig one dlugotrwate konsekwencje choroby Parkinsona 1 nie mozna ich zmniejszy¢ ani
wyeliminowaé. Wazne jest dostosowanie konsystencji positkow do stanu pacjenta. Pacjenci
powinni spozywacé pokarmy migkkie lub potplynne w matych porcjach. Polecane sg zupy-
kremy, przeciery, musy owocowo-warzywne i galaretki. Warto unika¢ produktéw twardych i
suchych, takich jak orzechy, krakersy i1 pieczywo chrupkie. Ciekawg alternatywgq sg zagestniki
dla 0s6b majacych trudnosci z potykaniem. Potrafig zmienia¢ konsystencje¢ potraw i napojow
w temperaturze pokojowej, nie wptywajac na smak i zapach zywno$ci oraz nie zmniejszajac

jej wartosci. Rdznicowanie przygotowanej zywnosci oraz stosowanie wigkszej iloSci
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przypraw 1 ziot moze rowniez pomoédc zwickszyC apetyt u 0sob z chorobg Parkinsona i
ztagodzi¢ dyskomfort zwigzany z zaburzeniami smaku i wechu. Wiasciwa dieta moze
réwniez pomdc w leczeniu objawow niedoci$nienia ortostatycznego. Positki powinny by¢
niewielkie, z niskg zawartoscig weglowodanow. Warto takze zaprzesta¢ lub przynajmniej
ograniczy¢ spozycie alkoholu. Niektore badania sugerujg, ze dieta oparta na spozyciu
warzyw, ro$lin straczkowych i ryb, bogata w kwasy tluszczowe omega-3, ma pozytywny
wplyw na osoby z zaburzeniami lgkowymi i depresyjnymi. Dieta ma ogromny wptyw na
skuteczno$¢ leczenia choroby Parkinsona [2, 9].

Osoby cierpigce na chorobe Parkinsona muszg by¢ leczone przez cale zycie. Bliscy
pacjenta muszg przyzwyczai¢ si¢ do mieszkania obok osoby, ktorej stan zdrowia i
funkcjonowanie stopniowo si¢ pogarsza. Pacjenci cz¢sto wymagaja pomocy ze strony 0sob z
ich najblizszego otoczenia. Wyzwanie stanowi pogodzenie czasami catodobowej opieki z
codziennymi obowigzkami w domu 1 pracy. Narzucanie opiekunom obowigzkow
przekraczajacych ich mozliwosci fizyczne, psychiczne lub status ekonomiczny moze
negatywnie wplyna¢ na jakos¢ opieki. Skutkuje to zla opieka i pielegnacja, co moze
prowadzi¢ do pogorszenia stanu zdrowia pacjenta. Glownym celem pracy pielegniarki jest
pomoc pacjentowi w jak najdluzszym utrzymaniu samodzielno$ci oraz przygotowanie
rodziny 1 opiekunéw do opieki niespecjalistycznej [7].

Leczenie choroby Parkinsona stanowi duze wyzwanie, dlatego nalezy jeszcze bardziej
podkresli¢  rolg fizjoterapii. Stosujac fizykoterapig, ¢wiczenia réwnowazne, ¢wiczenia
koordynacyjne poprawiajace postawe, ruchy automatyczne, trening chodu wptywa si¢ na
poprawe jakosci ruchu pacjenta, zapobiegajac upadkom 1 poprawiajac jakos¢ zycia pacjenta
[3, 10].

Istotne jest rowniez zapobieganie zaburzeniom chodzenia 1 upadkom. Nalezy pouczy¢
pacjenta o noszeniu bezpiecznego obuwia. Powinien wybiera¢ buty na niskim obcasie, ktore
nie majg Sliskiej podeszwy 1 stabilizuja stopg, szczegélnie pigte. Zalecane sg buty
sznurowane lub wsuwane. Nie nalezy uzywac klapek. Podczas chodzenia nie powinno si¢
wykonywa¢  innych czynno$ci (rozmowa, szukanie rzeczy w torbie itp.). Zaburza
to rytm chodu [11].

Opiekunowie 0so6b chorych na chorobe Parkinsona powinni by¢ wobec nich ciepli,
otwarci 1 wyrozumiali. Wazne jest, aby zachg¢ca¢ cztonkow rodziny do wspierania pacjenta.
Wyposazenie pokoju dla osoéb cierpigcych na chorobe Parkinsona powinno by¢ proste i
dostosowane do ich potrzeb. Pomieszczenie nalezy oczysci¢ ze wszystkich przedmiotdw,

ktére moglyby zaszkodzi¢ pacjentowi w zwigzku z niepelnosprawnos$cia, usungé bariery
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architektoniczne utrudniajgce poruszanie si¢, usungé wysokie progi, §liskie dywany, usunaé

niepotrzebne sprzety [14].

W razie koniecznos$ci nalezy zaopatrzy¢ pacjenta w odpowiednie srodki ortopedyczne
(laska, pomoc w chodzeniu). Wazne jest takze utrzymanie odpowiedniej atmosfery
1 wzajemnego zaufania oraz angazowanie pacjenta w rdzne czynnosci zwigzane z
obowigzkami domowymi. Pacjenci przez dlugi czas zachowuja sprawnos¢ umystowa. Trzeba

pozwoli¢ im realizowa¢ swoje zainteresowania, a nie samotnie dzwiga¢ chorobe [10].

CEL PRACY

Okreslenie roli pielegniarki w opiece nad pacjentem z chorobg Parkinsona.

MATERIALY I METODYKA

W niniejszej pracy wykorzystano metode indywidualnego przypadku. Do technik
badawczych wykorzystywanych w studium przypadku zalicza sig:

wywiad,

obserwacjg,

analiz¢ dokumentacji,

pomiar

Narzedzia badawcze, ktore wykorzystano w niniejszej pracy to:

skala Hoehn-Yahra do oceny zaawansowania klinicznego choroby Parkinsona,

UPDRS (ujednolicona skala oceny choroby Parkinsona),

wskaznik masy ciala Body Mass Index (BMI),

Badaniem zostat objety 70 - letni mezczyzna, chorujacy na chorobe Parkinsona od 10
lat. Badanie zostalo przeprowadzone w warunkach szpitalnych. Pacjent zostat zapoznany z
celem oraz sposobem przeprowadzenia badania. Zgod¢ na zebranie danych o pacjencie
wyrazil szpital, w ktérym zostaty przeprowadzone badania oraz sam pacjent. Historie choroby
badanego pacjenta uzyskano z udostepnionej dokumentacji medycznej. Podczas badan
zapewniono warunki intymnosci dla pacjenta oraz jego rodziny.

Przeprowadzono  wywiad  pielggniarski w  celu  zgromadzenia  danych
0 dotychczasowej sytuacji zdrowotnej pacjenta oraz dokonano oceny stanu

biopsychospotecznego chorego oraz jego rodziny. Wykonano pomiar ci$nienia tetniczego
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krwi, tetna, temperatury ciala, czgstosci oddechéw, masy ciata, wzrostu. Obliczono wskaznik
BMI. Uzyskane informacje zostaly zapisane w przewodniku do gromadzenia danych o
pacjencie. Dokonano oceny pacjenta w skali UPDRS (ujednolicona skala oceny choroby
Parkinsona) oraz skali Hoehn-Yahra do oceny zaawansowania Klinicznego choroby

Parkinsona.

WYNIKI
Opis przypadku

Megzczyzna w wieku 70 lat, obecnie na emeryturze, z rozpoznang chorobg Parkinsona
od okoto 10 lat. Pacjent przyjety na oddzial Neurologii z powodu nasilajacej si¢
niesprawnos$ci ruchowej. Do tej pory leczony lewodopa (600mg/dobe) oraz ropinirolem o
przedluzonym dziataniu (8mg/dobe), stosowat takze amantadyng¢ w dawce 200mg/dobe.
Wywiad chorobowy wskazywal na wystepowanie dyskinez plasawiczych oraz fluktuacji
ruchowych w przeszto$ci. Poza tym pacjent zglaszal zaburzenia zachowania oraz objawy,
ktére mogg sugerowaé zaburzenia kontroli impulséw. Manifestowaty si¢ one wielokrotnym
kupowaniem, takich samych przedmiotdéw, ktére okazywaty si¢ bezuzyteczne w codziennym
zyciu. Pacjent nie mial wptywu na te zachowania, pomimo swojej trudnej sytuacji
materialnej. Podczas badania neurologicznego u pacjenta stwierdzono zaburzenia chodu w
postaci ruchéw mimowolnych lewych konczyn o charakterze plasawiczym, ponadto chod
wykonywany byt z duzym wysitkiem, z trudno$ciami w inicjacji chodu. Zauwazono rowniez
sztywnos$¢ konczyn w stawach kolanowych. Pacjent uskarzat si¢ rowniez na zawroty glowy 1
mimowolne drzenie ragk. U chorego wykonano rezonans magnetyczny gtowy. Wykazat on

drobne ogniska  naczyniowe = w istocie  bialej obu  potkul mozgu.

Po konsultacji psychiatrycznej stwierdzono nadmierng szczegdtowos¢ i rozwleklosé
wypowiedzi, urojenia przesladowcze, a takze nastrdj depresyjny, lek o stan zdrowia
1 rozw0j choroby. Pacjent nie ujawnial doznan omamowych. Chory zglaszal réwniez
zaburzenia snu, w postaci czestych wybudzen nocnych 1 trudno$ci w zasypianiu.
W oparciu 0 wywiad, obserwacj¢ i pomiary, dokonano oceny stanu biologicznego chorego.
Ciénienie tegtnicze krwi wynosito 122/68 mm Hg, jest to warto$¢ prawidtowa. Tetno byto
miarowe 1 wynosito 54 uderzefi/minut¢. Temperatura ciata 36,5 st.C.

U pacjenta nie wystgpowala sinica ani obrzeki. Pacjent oddychat torem piersiowym z

czestoscig 15 oddechéw/minute. Nie odczuwal dusznosci. Wydychane powietrze byto bez
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zapachu. Chory nie zglaszatl zalegania wydzieliny w drogach oddechowych. Pacjent zgtaszat

problem z wypréznianiem w postaci zaparé. Laknienie i pragnienie byto prawidlowe, chory

informowatl ze zapomina o przyjmowaniu witamin i pomija niektore positki, ze wzgledu na

brak funduszy. Wskaznik masy ciata wynosit 23,38 kg/m2 i oznacza prawidtowy stan

odzywienia. U pacjenta oddawanie moczu zachodzito w sposob fizjologiczny. Stan

higieniczny skory, wlosow i paznokci byt dobry. U pacjenta wystepuje spory deficyt w

wydolnos$ci samoobstugowej. Stan psychiczny pacjenta jest obnizony a stosunek do choroby

negatywny. Pacjent znajduje si¢ w ztej sytuacji finansowej. Mieszka w domu jednorodzinnym

razem z niepetnosprawng zong. Dorywczo pomaga im sagsiadka.

Proces pielegnowania

<\ X\ Vv

Diagnoza 1. Ograniczenie sprawnosci ruchowej wynikajace z rozwoju choroby.

Cel: Pomoc choremu w poruszaniu si¢, usprawnianie pacjenta.

Planowane dzialania piel¢gniarskie:

Asystowanie w usprawnianiu pacjenta z pomocg rehabilitanta,

Pomoc w wykonywaniu ¢wiczen czynnych oraz biernych,

Motywowanie chorego do samodzielnego wykonywania czynnosci dnia codziennego,
Zapewnienie sprzetu, ktory utatwi przemieszczanie si¢ po oddziale,

Asekurowanie pacjenta podczas spacerowania po oddziale ,

Utatwienie dostepu do tozka oraz szafki przytézkowej,

Pomoc pacjentowi w zmianie pozycji w t6zku.

Realizacja dzialan pielegniarskich:

Asystowano w usprawnianiu pacjenta z pomocg rehabilitanta,

Pomagano w wykonywaniu ¢wiczen czynnych oraz biernych,

Motywowano chorego do samodzielnego wykonywania czynnosci dnia codziennego,
Zapewniono sprzet ulatwiajacy przemieszczanie si¢ po oddziale,

Asekurowano pacjenta podczas spacerow po oddziale,

Zadbano o tatwy dostep do t6zka oraz szatki przytozkowe;,

Pomagano pacjentowi w zmianie pozycji w obrebie tozka.

Ocena: Sprawno$¢ ruchowa pacjenta nie ulegta pogorszeniu.
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Diagnoza 2. Wystepowanie deficytow samoopieki w czynnosciach dnia

codziennego na skutek zawrotow glowy i drzenia rak

Cel:  Ulepszenie samoopieki, redukcja negatywnych efektow wynikajacych z
deficytow.

Planowane dzialania pielegniarskie:

Zachecanie pacjenta do aktywnego uczestnictwa w zajeciach rehabilitacyjnych,
Wprowadzenie terapii behawioralnej do procesu terapeutycznego,

Nauczanie metod i ¢wiczen ulatwiajacych efektywne radzenie sobie ze stresem,
Zapewnienie  pacjentowi specjalnych talerzy, sztuécow oraz podktadek
antyposlizgowych podczas spozywania positkow,

Pomoc pacjentowi podczas ubierania sig,

Zapewnienie pacjentowi wszelkich niezbednych rzeczy w bliskiej odleglosci od
chorego.

Realizacja dzialan pielegniarskich:

Zachecono pacjenta do aktywnego uczestnictwa w zajeciach rehabilitacyjnych,
Wprowadzono terapi¢ behawioralng do procesu terapeutycznego,

Nauczono pacjenta metod 1 ¢wiczen ulatwiajacych efektywne radzenie sobie ze
stresem,

Zapewniono pacjentowi specjalne talerze, sztuéce oraz podktadki antyposlizgowe
podczas spozywania positkow,

Pomagano pacjentowi podczas ubierania sig,

Zapewniono pacjentowi wszelkie niezbedne rzeczy w bliskiej odlegtosci od chorego,

Ocena: Deficyt w zakresie samoopieki ulegl zmniejszeniu.

Diagnoza 3. Wystepowanie zaburzen snu i trudnosci z zasypianiem.

Cel: Poprawa jakos$ci snu.

Planowane dzialania pielegniarskie:

Zapewnienie spokoju oraz ciszy podczas zasypiania,

Zapewnienie odpowiedniego mikroklimatu w pokoju pacjenta, przewietrzenie pokoju
przed pojsciem spac,

Poinformowanie pacjenta o wstrzymaniu si¢ przed wypiciem kawy, mocnej herbaty na
3-4 godzin przed pojsciem spac,

Zalecenie pacjentowi unikania drzemek w ciggu dnia,
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Zalecenie pacjentowi regularnych godzin zasypiania i budzenia sig,

W razie koniecznosci, zapewnienie lekéw nasennych, zgodnie ze zleceniem lekarza,
Redukcja sytuacji stresowych;

Realizacja dzialan pielegniarskich:

Zapewniono spokoj oraz cisz¢ podczas zasypiania pacjenta,

Przewietrzono pokdj pacjenta przed pojéciem spac,

Poinformowano pacjenta o wstrzymaniu si¢ przed wypiciem kawy, mocnej herbaty na
3-4 godzin przed pdjs$ciem spac,

Zalecono pacjentowi unikania drzemek w ciggu dnia,

Zalecono pacjentowi wdrozenie regularnych godzin zasypiania i budzenia sig,
Zapewniono leki nasenne, zgodnie ze zleceniem lekarza,

Zredukowano sytuacje stresowe;

Ocena: Uzyskano efektywny sen.

Diagnoza 4. Obnizony nastroj pacjenta z powodu pogorszenia sie stanu zdrowia

Cel: Zapewnienie bezpieczenstwa i poprawa stanu psychicznego pacjenta.
Planowane dzialania piel¢gniarskie:

Zapewnienie pacjentowi stalego wsparcia emocjonalnego,

Umozliwienie pacjentowi kontaktu z rodzing,

Zachecenie pacjenta do wyrazania swoich emocji (ztosci, smutku) co sprzyja redukcji
napigcia i przynosi ulge,

Zachecenie pacjenta do socjalizacji z innymi pacjentami,

Zapewnienie pacjentowi kontaktu z psychologiem,

Wdrozenie muzykoterapii, podczas przebywania pacjenta w sali.
Realizacja dzialan pielegniarskich:

Zapewniono pacjentowi state wsparcie emocjonalne,

Umozliwiono pacjentowi kontakt z rodzing,

Zachgcono pacjenta do wyrazania swoich emocji (zto$ci, smutku),
Zachecono pacjenta do socjalizacji z innymi pacjentami,

Zapewniono pacjentowi kontakt z psychologiem,

Wdrozono muzykoterapig.

Ocena: Samopoczucie pacjenta ulegto poprawie.
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Diagnoza 5. Dyskomfort pacjenta spowodowany wystepowaniem uporczywych

zapar¢.

Cel: Przywrocenie prawidlowego wydalania stolca.

Planowane dzialania pielegniarskie

Zwigkszenie spozycia przez pacjenta owocOw, petnoziarnistego pieczywa, warzyw i
pltynow,

Wprowadzenie regularnego czasu spozywania positkow,

Zachecenie pacjenta do czestych spacerow,

Zbadanie fizykalne pacjenta, ostuchanie perystaltyki jelit,

Zastosowanie doustnych §rodkow przeczyszczajacych, na zlecenie lekarza,
Zastosowanie lewatywy oczyszczajace;j,

Zapewnienie intymno$ci oraz spokoju podczas defekacji.

Realizacja dzialan pielegniarskich:

Zwigkszono podaz w diecie pacjenta owocdw, petlnoziarnistego pieczywa, warzyw i
pltynow,

Wprowadzono regularny czas spozywania positkow,

Zachecono pacjenta do czestych spacerow,

Zbadano fizykalnie pacjenta, ostuchano perystaltyke jelit,

Zastosowano doustne Srodki przeczyszczajace, na zlecenie lekarza,

Wykonano lewatywe oczyszczajaca,

Zapewniono intymno$¢ oraz spokoj podczas defekacji.

Ocena: Zminimalizowano dyskomfort spowodowany zaparciami, uzyskano

prawidlowe wydalanie stolca.

Diagnoza 6. Ryzyko wystapienia niedozywienia u pacjenta.

Cel: Zminimalizowanie ryzyka niedozywienia.

Planowane dzialania piel¢gniarskie:

Obserwacja masy ciata oraz innych wskaznikow stanu odzywienia pacjenta,
Poinformowanie pacjenta o koniecznosci spozywania produktow neuroprotekcyjnych,
bogatych w witaminy A, D, E, C, beta-karoten, a takze kwasy omega-3,

Zapewnienie spokoju podczas spozywania positkow,

Rozmowa z chorym na temat mozliwo$ci pomocy w przyrzadzaniu positkow po

powrocie do domu,
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e Poinformowanie pielegniarki spotecznej o sytuacji rodzinnej oraz materialnej
pacjenta.

v Realizacja dzialan pielegniarskich:

e Dokonywano pomiarOw masy ciala oraz innych wskaznikoéw stanu odzywienia
pacjenta,

e Poinformowano pacjenta o koniecznosci spozywania produktéw neuroprotekcyjnych,
bogatych w witaminy A, D, E, C, beta-karoten, a takze kwasy omega-3,

e Zapewniono spokdj podczas spozywania positkow,

e Przeprowadzono rozmowe z chorym na temat mozliwosci pomocy w przyrzadzaniu
positkéw po powrocie do domu,

e Poinformowano pielegniarke spoteczng o sytuacji rodzinnej oraz materialnej pacjenta.

v" Ocena: Zredukowano ryzyko niedozywienia.

Wskazowki do dalszej pielegnacji

Najwazniejsze zalecenia dla pacjenta z choroba Parkinsona, ktore wptywaja na
poprawe jako$ci zycia oraz pomagaja w radzeniu sobie z czynno$ciami dnia codziennego.

1. Zaburzenia chodu
Czynniki, ktore zwigkszaja ryzyko upadku to: dreptanie, szurajagce kroki, chodzenie na
palcach, pochylona do przodu postawa. Aby unikng¢ tego typu sytuacji nalezy zaktadaé
wygodne buty na niskim obcasie, unika¢ obuwia wsuwanego. Skoncentrowac si¢ na
chodzeniu, przede wszystkim ustawia¢ stopy w wygodnej odleglosci, stawia¢ dlugie kroki. W
przypadku utraty kontroli nad sposobem chodu, nalezy zatrzymacl sig, stangé prosto z
uniesiong glowa 1 poprawi¢ postawe.

2. Drzenie
Czynniki, ktore potgguja drzenie to: niska temperatura, sytuacje stresowe, nieprawidtowa
postawa ciala. W przypadku wystapienia tego objawu nalezy usia$¢, oddychac gteboko,
rozluzni¢ ramiona oraz plecy. Nie wskazane jest spozywanie kofeiny oraz alkoholu. W
przypadku drzenia reki pomocne jest przycisnigcie lokcia do tutowia.

3. Upadki
Najwazniejsze jest aby nie przekracza¢ swoich mozliwosci. Nie nalezy si¢ $pieszy¢, a w
przypadku zachwiania réwnowagi zatrzymac si¢ lub usigs¢. W przypadku schodzenia ze
schodow istotne jest aby trzymac si¢ poreczy. Nalezy usung¢ z domu wszelkie przeszkody w

postaci dywanikow, kabli, przedtuzaczy. Zakazane jest wchodzenie na drabing lub stotki.
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4. Jedzenie i picie
Szczegolnie klopotliwe sg spotkania towarzyskie, ktore powoduja frustracje chorego. Aby
tego unikna¢ nalezy potozy¢ na stét gumowe podkladki pod talerze, ktore zapobiegaja ich
Slizganiu. Kubki, szklanki powinny posiada¢ duze uchwyty, ktore ulatwiajg utrzymanie
naczynia w dioni. Najwygodniej jest spozywac pokarmy niewymagajace krojenia. Aby
tatwiej bylo podnies¢ szklanke do gory, nalezy napetniaé ja tylko do potowy. Konsystencja
pokarmu musi by¢ dostosowana do stopnia nasilenia zaburzen.

5. Mowa
Trudno$ci w mowieniu narastajg w miar¢ postepu choroby. Mowa jest monotonna,
przypomina szept, towarzyszy jej zacinanie si¢. Istotne jest aby patrze¢ rozméwcey w twarz.
Przed rozpoczgciem rozmowy nalezy wzig¢ duzy wdech oraz robi¢ przerwy po kilku
wypowiedzianych stowach. Kluczowe jest aby nie zaprzesta¢ moOwienia, ze strachu przed
problemami z wypowiadaniem si¢. Nalezy mowi¢ nawet samemu do siebie 1 nie pozwalaé

bliskim mowi¢ za siebie.

WNIOSKI

1. Gléowne problemy pielggnacyjne pacjenta z choroba Parkinsona dotycza natury
biologicznej, psychicznej oraz spoleczne;.

2. Postep choroby ograniczyl zdolno$¢ do samoopieki w warunkach domowych oraz
mobilnos¢ pacjenta.

3. Funkcje jakie petni pielegniarka w opiece nad pacjentem z chorobg Parkinsona to funkcja
opiekuncza, terapeutyczna oraz profilaktyczna.

4. Zadania podejmowane przez pielegniarke na rzecz podopiecznego, maja na celu ulepszenie
jakosci zycia chorego a takze opdZznienie rozwoju choroby.

5. Istotna jest edukacja pacjenta oraz jego rodziny w zakresie przystosowania mieszkania do
ograniczen chorego, odzywiania, przygotowywania positkow a takze profilaktyki upadkéw.

6. Kluczowy element stanowi wspolpraca z pielegniarka spoteczng, ktora jest przygotowana
w zakresie pracy socjalnej i wspoldziala w polepszeniu warunkéw domowych oraz

zdrowotnych pacjentow, ktorych rodziny sa niewydolne opiekunczo.
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Zespoty bolowe kregostupa uwazane sa za jeden z wiodacych problemow zdrowia
publicznego. Uznaje si¢, ze okoto 60-80% spoteczenstwa po 32 roku zycia uskarza si¢ na
wystepowanie  bolu  kregostupa.  Etiologia zespotow  bolowych  kregostupa  jest
wieloaspektowa. Najczestsza przyczyng powstawania przecigzen w tym obszarze jest
oddziatywanie czynnika mechanicznego silg przekraczajaca prog adaptacyjny oraz
wytrzymato$¢ kregostupa [1].

Objawem sugerujacym zespoty bolowe kregostupa jest najczesciej silny bol, ktory
przybiera roznego rodzaju nasilenie. Objawami, wspotistniejacymi z dolegliwosciami
bolowymi kregostupa jest bardzo czgsto: dretwienie, mrowienie, zaburzenia czucia, oslabienie
sity migsniowej, odruchowe przyjmowanie nienaturalnej pozycji ciata, objawy ze strony jelit
oraz pecherza moczowego, a takze rozdraznienie [1,2,3].Wsrod grup zawodowych najbardziej
narazonych na ryzyko rozwoju tych schorzen sa pielggniarki. Pielggniarki w swojej pracy
wykonujg wiele czynnosci, ktére moga bezposrednio skutkowaé przecigzeniami uktadu
mig$niowo-szkieletowego. Wigkszos¢ czynnosci pielegnacyjno-higienicznych, pielegnacyjno-
leczniczych wykonywana jest w przodopochyleniu, a czas ich trwania wynosi nawet do 15
minut. Najbardziej ucigzliwe sg te, ktére wymagaja pokonania ci¢zaru, zwlaszcza podczas
podnoszenia i przemieszczania pacjentow [1]. Konsekwencja wymuszonych pozycji przy
pracy, zarowno o charakterze statycznym, jak i dynamicznym, sg dolegliwosci bolowe w
obrebie uktadu mie$niowo-szkieletowego. Te z czasem czesto przeradzaja si¢ w zmiany
zwyrodnieniowe uktadu narzadu ruchu [2].Schorzenia uktadu mie$niowo-szkieletowego sa
skutkiem wieloletniego, najczesciej roéwnoczesnego oddziatywania $rodowiska pracy,

czynnikéw zwigzanych z aktywnoscig pozazawodowg oraz cech indywidualnych jak: wiek,
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pte¢, sprawno$¢ fizyczna. Powstajg gtownie z powodu przecigzen, jakim kregostup jest

poddawany podczas czynnos$ci zawodowych oraz czynno$ci dnia codziennego [2,3].

CEL PRACY
Celem  pracy jest okreSlenie problemu boélu kregostupa wsrod pielegniarek

pracujacych w oddziale neurologii i chirurgii.

MATERIAL I METODY

Badang grupe stanowito 108 os6b wykonujacych zawdd pielegniarki/ pielegniarza
pracujacych w oddziale neurologii i chirurgii. Badanie przeprowadzono w okresie od
listopada do grudnia 2022 roku. Uzyskane wyniki badan poddano analizie statystyczne;j.
Wartosci analizowanych zmiennych ilo$ciowych przedstawiono przy pomocy wartosci
sredniej, mediany, warto$ci minimalnych 1 maksymalnych oraz odchylenia standardowego, a
zmiennych jakos$ciowych przy pomocy licznosci i odsetka. Dla cech jakosciowych do
wykrycia istnienia zalezno$ci pomig¢dzy analizowanymi zmiennymi uzyto testu Chi%. Do
zbadania r6znic pomiedzy dwiema grupami zastosowano test Manna-Whitneya. Oceng¢ r6znic
pomigdzy trzema lub wigcej grupami wykonano przy pomocy testu Kruskala-Wallisa.Przyjeto
poziom istotno$ci p<0,05 wskazujacy na istnienie istotnych statystycznie roznic lub
zaleznosci. Baze danych 1 badania statystyczne przeprowadzono w oparciu o oprogramowanie

komputerowe Statistica 9.1 (StatSoft, Polska).

WYNIKI
Tabela 1.Ple¢ badanych
Pleé N %
Kobiety 81 75,00
Mezczyzni 27 25,00
Ogolem 108 100,00

Zrodio: opracowanie wiasne

W badaniach wzigto udziat 108 respondentow, z czego wigkszos¢ 75,00%

stanowily kobiety, a co czwarty ankietowany to m¢zczyzna 25,00%.
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Tabela 2.Wiek badanych
Wiek N %

Do 34 lat 40 37,04
35-44 lat 32 29,63
44 lat 1 wigcej 36 33,33
Ogotem 108 100,00

Srednia + odch.std. 40,1 £10,7

Mediana [min—maks] 39,5 [21-65]

Zrodio: opracowanie wiasne

Badanych podzielono na trzy grupy wiekowe: do 34 lat, 35-44 lata oraz powyzej
44 lat. Najliczniejsza grupe 37,04% stanowily osoby w wieku do 34 lata. Z kolei 33,33%
badanych stanowity osoby w wieku 44 lat i wigcej. Najmniej liczng grupe osob (29,63%)
stanowili badani w wieku 35-44 lat przy czym S$rednia wieku wyniosta 40,1 lat przy

medianie 39,5 lat.

Tabela 3.Wyksztalcenie
Opis Liczba %
Srednie zawodowe 33 30,55556
Licencjat pielegniarstwa 48 44,44444
mgr pielegniarstwa 27 25,00000

Zrédlo: opracowanie wiasne
Prawie polowa respondentéw ukonczyta studia licencjackie, niespetna 1/3 badanych

posiada wyksztatcenie srednie zawodowe. Za$ 1/5 ukonczyta studia magisterskie.
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Tabela 4.Staz pracy badanych

Opis Staz pracy

Liczba %
do 2 lat 29 26,85185
pow. 2 lat ponizej 20 lat 44 40,74074
20 lat i dtuzej 33 30,55556
Brak odpowiedzi 2 1,85185

Zmienna Statystyki opisowe

N waznych 106

Srednia 12,8

Mediana 10

Staz pracy w latach __

Minimum 0

Maksimum 42

Odch.std 11,6

Zrodio: opracowanie wiasne

Dos$wiadczenie zawodowe personelu pielegniarskiego miescito sie¢ w przedziale

2-20lat, gdzie srednia wynosita 12,8 lat (+11,6). Dwie osoby nie udzielity odpowiedzi.

Na podstawie zebranych danych wzrost 1 masa ciata wyliczono wskaznik BMI wedtug wzoru:
BMI=(masa ciata [kg])/(wysokos¢ ciata [m])2. Do oceny poziomu otytosci wykorzystano
klasyfikacj¢ otylosci wg WHO dla osob dorostych:

ponizej 18,5 — niedowaga

waga prawidtowa (18,5-24,9),

I stopien otytosci (30-34,9),

II stopien otytosci (35-39,9),

III stopien otytosci (powyzej i rowny 40)[37,38].

Tabela 5. BMI badanych

) Staz pracy
Opis
Liczba %
ponizej normy 2 1,85185
norma 45 41,66667
nadwaga 43 39,81481
otylosc I st. 14 12,96296
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. Staz pracy
Opis i
Liczba %
otylos¢ II st. 3 2,77778
otylos¢ III st. 1 0,92593
Zmienna Statystyki opisowe
N waznych 108
Srednia 23,1
Mediana 25,8
BMI
Minimum 17,9
Maksimum 44,6
Odch.std 4,6

Zrodlo: opracowanie wlasne

Okoto potowa badanej grupy miata prawidtowy wskaznik BMI — 41,66%, gdy u pozostatych
na podstawie wskaznika BMI stwierdzono nadwage — 39,81% lub otytos¢ I st.12,96%.

Tabela 6.0ddzialy, na ktorych pracuja badane pielegniarki/pielegniarze

. Oddzial
Opis -
Liczba %
neurologia 62 57,40741
chirurgia 46 42,59259

Zrodlo: opracowanie wiasne

Sposréd badanej grupy respondentow 57,40% pracowato na oddziale neurologii natomiast

42,59% na oddziale chirurgii.

Tabela 7.Wystepowanie dolegliwosci bolowych kregostupa wsrod badanych

Badani Liczba %
zglaszajacy bol 82 75,92593
niezglaszajacy bolu 26 24,07407

Zrodto: opracowanie wiasne

Wsréd badanych pielegniarek/pielegniarzy bole kregostupa zglaszato 75,92%
pielegniarek.
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Tabela 8. Wystepowanie dolegliwosci blowych z podzialem na odzial

Wystepowanie dolegliwosci bélowych
Oddzial tak nie Razem
neurologia 47 15 62
% 75,81% 24,19%
chirurgia 35 11 46
% 76,09% 23,91%
Ogét 82 26 108
Statystyka Chi-kwadr. da p
Chi”2 Pearsona 0,0011368 df=1 p=,97310

Zrodio: opracowanie wiasne

Zalezno$¢ nie jest istotna statystycznie (p = 0,973) — w porownywanych grupach
byl podobny odsetek os6b z dolegliwosciami bolowymi (na neurologii byto to 75,81%
takich osob, a na chirurgii 76,09%.

Tabela 9.0dcinek kregostupa z bélami wsrod badanych( N82)

Odcinek kregostupa Liczba %
szyjnego 16 19,51
piersiowego 13 15,85
ledzwiowego 52 63,41
caty kregostup 18 21,95

Zrodto: opracowanie wiasne

Najwigcej badanych wskazalo, ze najwicksze dolegliwosci bolowe kregostupa
wystepuja w odcinku ledzwiowym 63,41% badanych, odcinku szyjnym 19,51%, natomiast
21,95 %pytanych odczuwa bdl na calej dlugosci kregostupa.Najmniej, wskazato odcinek
piersiowy 15,85%. (dane nie sumujg si¢ do 100% — poniewaz respondenci mogli tu
wybiera¢ po kilka odpowiedzi. 100% to 82 osoby ktore stwierdzily, ze odczuwaja bol).
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Tabela 10.Czas wystepowania dolegliwos$ci bélowych kregostupa

Trwanie bolu Liczba Procent
Do 2 roku 21 27,27273

pow. 2 ponizej 20 lat 36 46,75325
20 lat i dhuzej 20 25,97403

Zmienna Statystyki opisowe

N waznych 7
Srednia 5,12

Od jak dawna u Pana/Pani wystepujg Mediana 3
dolegliwosci Minimum 0,08

Maksimum 25
Odch.std 5,39

Zrodlo: opracowanie wilasne

Prawie potowa (46,75%) badanych deklarowata, ze dolegliwo$ci bolowe wystepuja
od 2roku do 20 lat. Do 2 roku na dolegliwosci bolowe uskarzato si¢ 21 0sob (27,27%).
Od 7lat bol odczuwato 25,97%. (Powyzej min=0,08 — to jest 8 setnych roku, czyli
1 miesiac (12*0,08=1).

Tabela 11.Wykonywane czynnosci przez badanych w najwiekszym zakresie nasilajace

dolegliwosci bolowe kregostupa

Czynnosci powodujace bol Liczba %
schylanie si¢ 51 62,20
stanie 22 26,83
siedzenie 27 32,93
chodzenie 10 12,20
podnoszenie, dzwiganie 63 76,83
Inne: lezenie 1 1,22

Zrodto: opracowanie wiasne

Najwigcej respondentow 76,83%  wskazato, ze dzwiganie to czynnos¢
W najwigkszym zakresie nasilajagca dolegliwosci bolowe kregostupa. Schylanie si¢ to
nastgpna najczestsza odpowiedz wskazywana przez badanych 62,20% siedzenie
32,93%.Z kolei 12,20 %badanych stwierdzito, ze chodzenie nasila bol. (dane nie sumuja

sie¢ do 100% — poniewaz respondenci mogli tu wybiera¢ po kilka odpowiedzi).
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Tabela 12.Zalezno$¢ poziomu bélu VAS ze zmiennymi niezaleznymi

Odczuwanie bélu kregostupa Chi?
Analizowana zmienna Raze
0-3 4-6 7-10 p
m
do 2 lat N 13 13 3 29
% | 44,83% | 44,83% | 10,34% Chi=
Staz powyzej 2, N | 21 18 5 | 1469
pracy ponizej20lat | 9% | 47,73% | 40,91% | 11,36% p=
20 lat i dluzej N 4 18 11 33 0.00557
% | 12,12% 54,55% 33,33%
Ogolem N 38 49 19 106 -
N
22 5
norma 20 a7
0, 0, 0,
00 | 46,81% 42.55% 10,64% 2
Chi2=
N 20
BMI 13 10 7,1109
0,
nadwaga % | 30.23% 46,51% 23.26% 43 o= 013015
otylos¢ N 3 1 4 18
ylose % | 16,67% | 61,11% | 22,22%
Ogolem N 38 51 19 108 -
N
28 12
Umowa o pracg % | 39.44% 31 16.90% 71
43,66% Chiz=
LIj?r(r):(j)zaj um. N 5 6 4 15 3,878
WY1 Zlecenie/kontrakt | o5 | 33,33% | 40,00% | 26,67% p= 0,422
Um. o praceg+ N 5 14 3 99
kontrakt/zlecenie | o 22,73 63,64 13,64%
Ogolem N 38 51 19 108 -

Zrodio: opracowanie wiasne

Odnotowano istotng statystycznie zalezno$¢ odczuwania bolu wg. VAS i stazu pracy

(p=0,005). Najwiecej osob odczuwajacych dolegliwosci bolowe kregostupa na poziomie 4-

6odnotowano w grupie pracujacych 20 lat 1 dtuzej (dotyczyly 54,5% respondentow z tej

grupy) oraz 0sob pracujagcych do dwoch lat (w tej grupie 44,83% badanych odczuwato tego

typu bole). Najmniej badanych doswiadczajacych bolu kregostupa na poziomie 7-10

odnotowano wsrdd ankietowanych pracujacych do 2 lat 10,34%. Ponizej 20 lat (stanowili
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12,12% tej grupy) badani okreslili bol na poziomie 0-3. Zalezno$¢ poziomu boélu VAS ze

zmiennymi niezaleznymi BMI i rodzajem umowy nie jest istotna statystycznie.

Tabela 13.Poziom bo6lu w skali VAS pomiedzy neurologig i chirurgia

) VAS VAS VAS
Oddzial 0-3 4-6 210 Razem
neurologia 20 29 13 62
% 32,26% 46,77% 20,97%
chirurgia 18 22 6 46
% 39,13% 47,83% 13,04%
Ogot 38 51 19 108
Statystyka
Chi-kwadr. df p -
Chi”2 Pearsona 1,303228 df=2 p=,52121 -

Zrodlo: opracowanie wilasne

Rozktad poziomu bélu VAS w grupie neurologii i chirurgii jest zblizony (p=0,521).

DYSKUSJA

Zespoty bolowe kregostupa w grupie zawodowej pielegniarek to istotny problem
z zakresu medycyny pracy oraz problem spoteczny. Przeprowadzone badania dowiodly, Ze
dolegliwosci bolowe kregostupa wsrod personelu medycznego, w grupie pielggniarek, sa
zjawiskiem bardzo czestym. Wystepuja u 75,92% respondentow. Zdecydowana wigkszos¢
badanych byta do 34 roku zycia, przy czym S$rednia wieku 40,1%. Jak podaje Chmielewski H.
[4] zespoly bolowe kregostupa dotycza blisko 60-80% spoleczenstwa po 32 roku zycia.
Problemy zdrowotne zwigzane z kregostupem nasilajg si¢ wraz z wiekiem, co potwierdza
niniejsze badanie. Na calym $§wiecie z powodu bolu krggostupa cierpi nawet 75- 85%
ludnosci [5].Badania przeprowadzone wsrod pielegniarek wskazuja, ze na wystgpowanie
dolegliwosci bolowych kregostupa najwigckszy wplyw ma staz pracy w zawodzie. Badania
przeprowadzone przez innych autoréw dostgpne w literaturze przedmiotu na temat bolow
kregostupa u pielegniarek moga stanowi¢ podstawe¢ porOwnania z rozwazaniami
zaprezentowanymi w tej pracy. Maciuk i inni przeprowadzili badania wsrod pielggniarek
pracujacych w szpitalu w Biatej Podlaskiej. Wigkszos¢ ankietowanych miata staz pracy
wynoszacy 21-30 lat [6]. Rowniez w pracy badawczej Przychodzkiej $redni staz w zawodzie

wynosit 20 lat. W wynikach badan Juraszek i inni takze zauwazono zalezno$¢ miedzy
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wystepowaniem dolegliwosci bolowych kregostupa a stazem pracy w zawodzie na
przyktadzie pielegniarek z wojewodztwa kujawsko-pomorskiego[7]. Tworek wykazata istotng
statystycznie korelacje¢ miedzy stazem pracy w zawodzie pielegniarki a czestoscig
wystepowania bolu krggostupa [7]. W badaniach wtasnych najliczniejsza grupa byli
respondenci wykonujacy ten zawdd 20 lat i dluzej. Osoby niezglaszajace dolegliwosci
bolowych (20,69%) to glownie respondenci z krotkim stazem pracy do 2 lat. Najsilniej
objawy bolowe byty odczuwane kilka razy w tyg. (56,09%) i codziennie (29,26%). Przecigtne
natezenie bolu oceniono na 4-6 pkt wg skali VAS. 39,02% badanych odczuwa bdl kregostupa
w porze wieczornej a takze w porze po potudniu 26,82%. W ramach radzenia sobie z
dolegliwosciami bolowymi kregostupa najwiecej badanych wskazato, ze siega po leki
przeciwbolowe 57,41%. Jedna 1/3 badanych wykonuje ¢wiczenia rozluzniajgce. Najmniej
respondentéw podato, ze korzysta zabiegdw rehabilitacyjnych 19,44%.Podobne zachowanie
zaobserwowano U respondentow badania przeprowadzonego przez Maciuk i Krajewska-
Kutak oraz Klimaszewska [6].

U Tworek, Leszczynskiej wszystkie ankietowane pielggniarski odczuwatly
dolegliwos$ci bolowe, z czego az 61,8% cierpialo z tego powodu codziennie. Bl najczesciej
zlokalizowany jest w odcinku ledzwiowo-krzyzowym kregostupa (86,2%). W celu
usmierzenia bolu po doustne $rodki przeciwbolowe siggato 63,4% badanych [8].Luce-
Wunderle [9] pisze, ze aktualne badania poswigcone schorzeniom krggostupa wsrod
pielegniarek szacuja czesto$¢ wystepowania bolu kregostupa w tymze zawodzie dla odcinka
ledzwiowego w granicach 75%. Podobny wynik uzyskalam w badaniu wlasnym63,41%
badanych zgtasza dolegliwosci bolowe kregostupa w odcinku ledzwiowym.

Stan zdrowia jest determinowany przez wiele roznych czynnikéw. U osoby dorostej
decydujacy wplyw ma wykonywana praca zawodowa, ktora determinuje nie tylko
harmonogram dnia, ale oddzialuje na wszystkie aspekty funkcjonowania cztowieka.
Przecigzenia ukladu migsniowo-szkieletowego w grupie zawodowej pielegniarek podnosza
ryzyko dolegliwosci bolowych krggostupa w nastepstwie powstatych zwyrodnien [10].

W badaniach Leszczynskiej i wsp. [8] czynno$ciami, ktore nasilaly bol wsrod
respondentek byty schylanie si¢ (38%), przenoszenie przedmiotow (32%) i dzwiganie (30%).
W badaniach wiasnych byty to: podnoszenie i dzwiganie pacjentow (76,83%), schylanie si¢
(62,20%) siedzenie (32,93%) i stanie (26%). Sa to czynniki ucigzliwe, ktore nie zagrazaja
zyciu, ale wplywaja na pogorszenie zdrowia, obnizenie jako$ci zycia oraz zmniejszenie

wydolnos$ci zawodowej i ograniczenia w wykonywaniu obowigzkéw domowych.
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Z badan wlasnych wynika, ze pielegniarki radzg sobie z dolegliwosciami bolowymi
kregostupa. W badaniach Leszczynskiej 1 wsp. [9] z konsultacji lekarskiej korzystato 45%
respondentek, natomiast 55% nie bylo u lekarza wcale.

Pielegniarki wiele czynnos$ci wykonuja w pozycji wymuszonej, stojacej, siedzacej,
pochylonej, co przyczynia si¢ do przecigzenia kregostupa. Czesto wykazujg si¢
nieergonomicznymi zrachowaniami, wynikajacymi z pospiechu, braku wiedzy lub
niedbalstwa. Najczg$ciej popelniane btedy to niewlasciwy chwyt, zla pozycja ciata, zle
nawyki ruchowe, brak sprzetu utatwiajacego prace [11]. Badanie wiasne wykazato, ze wsrod
badanych 79,62% stwierdzila, Ze na ich oddzialach jest za malo o0s6b pracujacych na
stanowiskach pielggniarskich. Prawie polowa 45,37% badanych opowiedziata si¢ za tym, ze
ich oddziaty nie sa wyposazone w sprzet pomocniczy w odpowiedniej ilosci.

Z przeprowadzonych badan i ocen skali problemu bolu kregostupa w grupie czynnych
zawodowo pielegniarek, mozna wnioskowac, ze pielegniarki sg grupa zawodowa szczeg6lnie

narazong na wystepowanie zespotow bolowych kregostupa.

WNIOSKI

Pielegniarki/ pielegniarze oddziatow szpitalnych neurologii i1 chirurgii potwierdzaja
wystepowanie bolu kregostupa.

Pielegniarki/ pielegniarze najczesciej odczuwajg bol w odcinku ledzwiowo- krzyzowym lub
we wszystkich odcinkach kregostupa.

Wykazano istotng statystycznie zalezno$¢ miedzy wystgpowaniem dolegliwosci bolowych
kregostupa a stazem pracy pielegniarek. Charakter umowy badanych nie wykazato zaleznosci
istotnej statystycznie na wystepowanie dolegliwosci bolowych ze strony krggostupa.

Badani odczuwaja bdl kregostupa kilka razy w tygodniu po potudniu lub w porze wieczorne;.
Podejmowanie dziatan przez badanych w zakresie profilaktyki zespotéw bolowych kregostup
to: utrzymanie prawidtowej postawy ciata podczas siedzenia, stania, chodzenia, spacery.
Rozktad poziomu bolu VAS w grupie neurologii i chirurgii jest zblizony.

. Nie odnotowano istotnej statystycznie zalezno$ci wystepowania bolu kregostupa i poziomu

BMI.
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WSTEP

Nerw twarzowy okreslany jest inaczej jako nerw czaszkowy VII. Zawiera w
wickszosci wiokna ruchowe, ale takze wspolczulne i przywspotczulne [1]. Doktadne
zrozumienie podziatu wildkien ruchowych nerwu twarzowego jest kluczowe z
neurologopedycznego punktu widzenia, poniewaz umozliwia lepsze zrozumienie funkcji oraz
ewentualnych zaburzen zwigzanych z poszczeg6lnymi galeziami nerwu.

Gatlaz tylna, ktora zaopatruje migdzy innymi migsien uszny tylny oraz migsnie
rylcowo-gnykowe, odgrywa istotng role w kontroli ruchéw twarzy zwigzanych z wyrazami
emocji oraz funkcjami zucia 1 potykania. Galaz gorna rozchodzi si¢ w okolice skroniowe,
jarzmowe 1 policzkowe. Jest odpowiedzialna za kontrolg ruchéw mig$ni twarzy zwigzanych z
mimika, takich jak zmarszczenie czota, uniesienie brwi czy ruchy powiek. Galaz dolna
dzielac si¢ na galaz brzezng zuchwy oraz gataz unerwiajacg migsien szeroki szyi, kontroluje
mig$nie zwigzane z ruchami zuchwy oraz migsnie szyi, co ma istotne znaczenie zarowno dla
mowy, jak i innych funkcji zwigzanych z jedzeniem i oddychaniem [2, 3].

Wildkna czuciowe nerwu VII sg kluczowe dla przekazywania informacji z r6znych
obszarow glowy. Ma to ma istotne znaczenie dla percepcji sensorycznej oraz regulacji
roznych funkcji. Witokna czuciowe nerwu twarzowego przewodza bodzce zewnetrznego
przewodu sluchowego oraz doznania smakowe z 2/3 przedniej potowy jezyka, co obejmuje
smak stodki, kwasny, stony i gorzki. Widkna wspoiczulne nerwu VII sg zaangazowane w
regulacje wydzielania tez 1 §liny poprzez docieranie do gruczotéw tzowych, §luzowych i1
Slinowych. Ich dziatanie ma istotne znaczenie dla utrzymania nawilzenia oczu oraz jamy

ustnej, co wptywa na komfort i zdrowie tych obszarow [4].
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Gorne czesci twarzy sg kontrolowane przez obie potkule mézgowe. Oznacza to, ze
kazda potkula odpowiada za kontrolg migéni na przeciwnym boku twarzy (tzw. reprezentacja
obustronna). Dolne cze¢$ci twarzy sg zwigzane z kontrolg z przeciwnej strony mézgu.
Uszkodzenie dolnego neuronu ruchowego prowadzi do dysfunkcji mig$ni twarzy po tej samej
stronie, a uszkodzenie gornego neuronu ruchowego (nadjadrowego) prowadzi do porazenia
ruchéw dolnej czesci twarzy po stronie przeciwnej do uszkodzenia. Ta specyficzna
organizacja nerwowa ma istotne znaczenie w zrozumieniu i diagnozowaniu zaburzen
ruchowych twarzy oraz w planowaniu terapii rehabilitacyjnej [1].

Porazenie nerwu twarzowego, zwlaszcza gdy jest dlugotrwate, moze znaczaco
wplywaé na jako$¢ zycia pacjenta. Oprocz fizycznych ograniczen, takich jak trudnosci w
jedzeniu, mowieniu czy utrzymaniu nawilzenia oka, porazenie nerwu twarzowego moze
réwniez prowadzi¢ do powaznych konsekwencji emocjonalnych i spotecznych. Asymetria
twarzy 1 brak mozliwo$ci domknigcia szpary powiekowej moga prowadzi¢ do obnizonego
poczucia wiasnej wartosci, braku pewnosci siebie oraz izolacji spolecznej. Pacjenci czgsto
odczuwajg silny dyskomfort zwigzany z brakiem kontroli nad mimikg twarzy oraz z obawa
przed oceng i zauwazeniem przez innych osob ich réznic w wygladzie [5, 6].

Wielokrotne badania potwierdzaja, ze porazenie nerwu twarzowego moze negatywnie
wplywac na stan psychiczny pacjenta, prowadzac do depresji, lgku, frustracji oraz obnizonego
poczucia satysfakcji z zycia. Dlatego tez wsparcie psychologiczne 1 spoteczne jest kluczowe
dla pacjentow z porazeniem nerwu twarzowegO, aby pomoéc im radzi¢ sobie ze stresem

emocjonalnym oraz utrzymac jak najlepsza jako$¢ zycia pomimo trudnosci [7,8,9].

Porazenie nerwu twarzowego

Porazenie nerwu twarzowego jest istotnym problemem spotecznym i klinicznym.
Znaczaco wplywa na codzienne funkcjonowanie pacjentdw oraz pogarsza ich jakos$¢ zycia.
Niemoznos$¢ wykonywania pewnych ruchow twarzy, jej asymetria czy trudno$ci w procesie
jedzenia mogg by¢ bardzo ucigzliwe 1 wpltywaé negatywnie na samoocen¢ oraz komfort
psychiczny pacjenta. Porazenie nerwu twarzowego jest najczgstszym schorzeniem
wystepujacym w tym obrgbie. Wymaga specjalistycznej diagnostyki oraz wilasciwego
leczenia, ktore moze obejmowaé terapi¢ farmakologiczng, rehabilitacje, a w niektorych
przypadkach nawet interwencje chirurgiczne [10].

Porazenie nerwu twarzowego mozna podzieli¢c na dwa gltoéwne rodzaje: osrodkowe 1

obwodowe.
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Porazenie oSrodkowe wystepuje, gdy uszkodzenie dotyczy drog korowo-jadrowych, czyli
potaczen nerwowych mi¢dzy mozgowa korg ruchowa a jadrami nerwu twarzowego. Jest to
stosunkowo rzadkie i moze by¢ spowodowane np. udarem mézgu, guzem mézgu lub urazem
glowy. Objawy porazenia osrodkowego obejmuja zwykle porazenie mig¢sni dolnej czesci
twarzy po przeciwnej stronie uszkodzenia mézgu.

Porazenie obwodowe jest znacznie bardziej powszechne i wystepuje, gdy uszkodzenie
dotyczy samego nerwu twarzowego, jego pnia lub poszczegdlnych galazek. Najczestsza
postacig porazenia nerwu twarzowego obwodowego jest tzw. obwodowe porazenie nerwu
twarzowego typu Bella, nazywane rowniez porazeniem Bell ‘a. Przyczyny tego typu
porazenia moga by¢ réznorodne, obejmujace infekcje wirusowe, stany zapalne, urazy, stres
oraz inne czynniki. Objawia si¢ ono naglym 1 czgsto jednostronnym ostabieniem lub
paralizem mig$ni twarzy, co prowadzi do asymetrii twarzy, trudno$ci w moéwieniu, jedzeniu
oraz mimice.

Obwodowe porazenie nerwu twarzowego typu Bella jest czesto tagodne 1 samoistnie ustepuje
w ciagu kilku tygodni lub miesiecy, ale w niektorych przypadkach moze wymagac¢ leczenia
farmakologicznego, fizjoterapii lub interwencji chirurgicznej. Diagnoza i leczenie porazenia
nerwu twarzowego, zarowno osrodkowego, jak 1 obwodowego, wymaga wspotpracy lekarza

neurologa lub otolaryngologa [11,12].

Etiologia

Porazenie nerwu twarzowego moze mie¢ rozne przyczyny, np. infekcje, urazy, stany
zapalne czy choroby autoimmunologiczne. Osrodkowy niedowtad nerwu VII czesto wigze si¢
z uszkodzeniami struktur moézgowych lub ich potaczen. Udary moézgu s3 jednym z
najczestszych powodow. Zakrzepy lub krwotoki moga prowadzi¢ do zaburzen w doptywie
krwi do obszarow moézgu odpowiedzialnych za kontrole nerwu twarzowego. Stwardnienie
rozsiane, procesy zapalne oraz guzy mozgu rowniez mogg skutkowacé uszkodzeniem drog
nerwowych kontrolujgcych nerw twarzowy, co objawia si¢ jako porazenie osrodkowe.

Wsrdd uszkodzen obwodowych najczgstszym jest porazenie Bell ‘a, ktore stanowi
nawet do 70% wszystkich przypadkow. Porazenie Bell ‘a jest zazwyczaj idiopatyczne. Jest to
nagle 1 czgsto jednostronne ostabienie lub paraliz migsni twarzy, zazwyczaj lagodne i
samoistnie ustgpujace w ciggu kilku tygodni do kilku miesiecy. Niesprawnos$ci o charakterze
obwodowym spowodowane sg uszkodzeniem jadra nerwu lub jego pnia.

W porazeniu obwodowym dochodzi do urazu ponizej otworu rylcowo-sutkowego, co

powoduje znaczne zaburzenia czynnosci potowy twarzy. W zwiagzku z tym widoczne sg
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nastepujace objawy: wygladzenie fatdu nosowo-wargowego, opadni¢cia kacika ust,
niemozno$ci domknigcia powieki. Przy probie zamknigcia oczu mozliwy jest objaw Bellaa
Zespot Ramsaya Hunta jest czesta przyczyna obwodowego porazenia nerwu VIIL.
Moze Objawia¢ si¢ dolegliwosciami bolowymi Charakterystyczne jest potaczenie
obwodowego porazenia nerwu twarzowego z wysypka poétpascows, spowodowang przez
wirusa varicella-zoster (VZV), ktory jest odpowiedzialny za ospe wietrzng i polpasiec.
Neuropatie nerwdéw czaszkowych wystepuja w  okoto 50% przypadkow
neuroboreliozy, z czego wigkszo$¢ stanowi porazenie nerwu twarzowego. Przyczynami
porazen wtérnych sg choroby metaboliczne, np. cukrzyca, niedoczynno$¢ tarczycy, infekcje
miejscowe ucha (zapalenie ucha srodkowego, wyrostka sutkowatego, szczytu piramidy kosci
skroniowej), zakazenia ogo6lnoustrojowe (zakazenie opryszczkowe, potpasiec, borelioza, kita,
gruzlica, grypa), choroby autoimmunologiczne (zespoty Guillaina-Barrégo, Moebiusa,
miastenia, toczen uktadowy, zespot Melkerssona-Rosenthala), choroby nowotworowe (guzy
kata mostowo-moézdzkowego, biataczka, chloniak, rakowato$¢ opon), perlak, operacje w

obrebie ucha, uszkodzenia polekowe i ztamania ko$ci skroniowej [13].

Objawy

Porazenie nerwu VII charakteryzuje si¢ ostabieniem lub paralizem migsni twarzy
zazwyczaj po jednej stronie. Objawy porazenia nerwu twarzowego moga by¢ roznorodne i
obejmowac:
Asymetrie twarzy, zwlaszcza widoczng podczas u$miechu lub wykonywania innych
mimicznych ruchéw twarzy.
Opadanie kacika ust na stronie dotkni¢tej porazeniem.
Trudnosci w mruganiu 1 zamykaniu oka po stronie dotknigetej porazeniem, co moze prowadzi¢
do suchego oka oraz zwigkszonego ryzyka uszkodzenia rogéwki.
Utrata zdolnosci do wykonywania pewnych mimicznych gestow, takich jak gwizdanie,
marszczenie czota, dmuchanie lub szczerzenie zgbow.
Zaburzenia czucia glebokiego obszaru twarzy po stronie dotknigtej porazeniem.

Trudnosci w tzawieniu oraz gromadzenie si¢ jedzenia miedzy dzigstami a policzkiem [14].
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Diagnostyka

Doktadny opis klasyfikacji czynno$ci nerwu twarzowego wedlug House'a i
Brackmanna pozwala na oceng¢ stopnia uszkodzenia nerwu oraz monitorowanie procesu
gojenia.
I. Czynno$¢ prawidlowa: Wszystkie mig¢énie twarzy dziatajg prawidlowo, bez widocznych
asymetrii lub innych deficytow.
Il. Niewielki niedowlad: Symetria twarzy zachowana w spoczynku, ale wystepuje niewielka
asymetria ust przy ruchach. Pacjent moze zamkna¢ oko calkowicie, ale wymaga to
niewielkiego wysitku.
[1l. Niedowlad umiarkowany: Widoczna asymetria twarzy podczas ruchow, mozliwe
wystepowanie wspotruchéw lub przykurczy migéni twarzy. Symetria w spoczynku jest
zachowana, ale ruchy migs$ni czola moga by¢ ograniczone. Zamknigcie oka wymaga
wigkszego wysitku, a asymetria ust jest widoczna nawet przy wysitku.
IV. Niedowlad znaczny: Wyrazna asymetria twarzy podczas ruchow, brak ruchoéw migéni
czola, a niedomykanie szpary powiekowej staje si¢ widoczne. Asymetria ust jest zauwazalna
nawet przy maksymalnym wysitku.
V. Niedowlad ciezki: Pacjent moze wykonywac tylko sladowe ruchy twarzy, a asymetria jest
widoczna nawet w spoczynku. Ruchy mig$ni czota sg ograniczone, a niedomykalnos¢ szpary
powiekowe;j staje si¢ bardziej wyrazna.

V1. Porazenie calkowite: Brak ruchow w migéniach twarzy [15].

Podstawowymi metodami diagnostycznymi w przypadku porazen nerwu twarzowego
sa wywiad 1 badanie przedmiotowe. Wymienione wyzej charakterystyczne cechy uszkodzen
nerwu VII na roéznych poziomach sa pomocne w okresleniu lokalizacji uszkodzenia.
Wykonanie podstawowych badan laboratoryjnych takich jak: morfologia krwi, OB, stezenie
glukozy, CRP, TSH, witaminy B12 pozwala w niektorych przypadkach na ustalenie
potencjalnej przyczyny uszkodzenia lub czynnikow predysponujacych (np. cukrzyca,
niedoczynnos$¢ tarczycy). Diagnostyka réznicowa porazen nerwu VII jest kluczowa dla
ustalenia odpowiedniego leczenia 1 postepowania terapeutycznego. Skupia si¢ gtownie na
odréznieniu uszkodzenia obwodowego (neuropatii nerwu twarzowego) od uszkodzenia
osrodkowego, ktore moze by¢ spowodowane przez rdzne schorzenia neurologiczne. W
przypadku porazenia nerwu twarzowego, neuropatia obwodowa, najczgsciej zwigzana z

porazeniem Bell'a, stanowi najczestsze rozpoznanie. Jednakze, konieczne jest rowniez
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wykluczenie innych przyczyn obwodowych, takich jak zespoly neurologiczne czy infekcje
[16,17].

Metody diagnostyki:

Konsultacja neurologiczna i laryngologiczna,

badania krwi: Sprawdzenie obecnos$ci przeciwcial przeciwko bakterii Borrelia (IgM i IgG) lub
wirusowi varicella-zoster (VZV) moze pomoc w wykluczeniu boreliozy oraz zespotu
Ramsaya Hunta,

elektromiografia (EMG): Ten test mierzy aktywnos¢ elektryczng mig$ni i moze pomoc w
ocenie stopnia uszkodzenia nerwow oraz tempo powrotu do zdrowia,

obrazowanie metodami rezonansu magnetycznego (MRI) lub tomografii komputerowej (CT):
Badania te moga by¢ przydatne w wykluczeniu innych przyczyn uszkodzenia nerwéw, takich

jak udar mézgu, guz mozgu czy stwardnienie rozsiane [17].

Podczas badania neurologicznego nerwu twarzowego lekarz przeprowadzi serig
prostych testow, aby oceni¢ funkcje mig$ni twarzy i unerwienie.
Zmarszczenie czola: Pacjent zostanie poproszony o prob¢ marszczenia czota poprzez
unoszenie brwi do gory. To pozwala na oceng¢ funkcji migsnia czotowego, ktory jest
unerwiany przez nerw twarzowy.
Unoszenie i opuszczanie brwi: Pacjent bedzie proszony o podnoszenie i opuszczanie brwi,
aby oceni¢ sitg¢ migsni podnoszacych brwi oraz symetri¢ ruchow migdzy obiema stronami
twarzy.
Zamknigcie oczu: Pacjent bedzie poproszony o zamknigcie oczu mocno, co pozwoli na oceng
funkcji migsni zamykajacych powieki oraz symetrii ruchow.
Zacisnie¢cie powiek: Podobnie jak zamknigcie oczu, pacjent bgdzie proszony o zaci$nigcie
powiek, co umozliwia oceng sity migsni zamykajacych powieki.
UsSmiech: Pacjent zostanie poproszony o u$miechnigcie si¢ szeroko, aby oceni¢ symetri¢
usmiechu oraz funkcj¢ mig$ni policzkowych 1 ustnych.
Pokazanie z¢béw: Pacjent bedzie poproszony o pokazanie zgbow, co pozwala na oceng
funkcji migs$ni Zzwaczowych oraz symetrii ruchow w obrebie ust [18].
Terapia
Leczenie o$rodkowego porazenia nerwu VII skupia si¢ gldwnie na terapii przyczynowej oraz

rehabilitacji. W zaleznos$ci od podstawowej przyczyny uszkodzenia nerwu twarzowego,
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podejmowane sg odpowiednie interwencje terapeutyczne, aby zminimalizowaé objawy i
poprawi¢ funkcjonowanie pacjenta.

W przypadku udaru niedokrwiennego moézgu stosuje si¢ terapi¢ trombolityczng lub
mechaniczng, aby przywrocic¢ przeptyw krwi do uszkodzonych obszaréw moézgu. Dodatkowo,
rehabilitacja moze by¢ istotna w celu poprawy funkcji mie$ni twarzy 1 zmniejszenia
dysfunkcji neuromotorycznych.

Leki immunomodulujace, takie jak interferony lub leki modyfikujace przebieg
stwardnienia rozsianego, moga by¢ stosowane w celu zmniejszenia czestosci 1 nasilenia
wystepowania rzutdéw choroby oraz spowolnienia postgpu choroby. Rehabilitacja moze
réwniez pomoc w zarzadzaniu objawami neurologicznymi.

W przypadku guzéw moézgu konieczne moze by¢ chirurgiczne usunigcie guza,
radioterapia lub chemioterapia w celu kontrolowania wzrostu nowotworu i zmniejszenia
ucisku na struktury nerwowe w obrgbie mozgu. Rehabilitacja moze pomdc w przywrdceniu
funkcji nerwu twarzowego po zabiegu.

Antybiotykoterapia jest podstawg leczenia boreliozy, szczegdlnie w poczatkowych

stadiach choroby, aby zniszczy¢ bakterie Borrelia. Jesli borelioza jest przyczyna oSrodkowego
porazenia nerwu VII, odpowiednia antybiotykoterapia moze pomoc w zmniejszeniu objawow
1 przywroceniu funkcji nerwu twarzowego.
Rehabilitacja pacjenta z porazeniem nerwu VII odgrywa znaczng role w poprawie funkcji
miegsni twarzy, rownowagi oraz koordynacji ruchowej. Terapia fizyczna, manualna, ¢wiczenia
fizyczne 1 inne formy rehabilitacji moga by¢ stosowane w celu poprawy sity mig$niowej,
zakresu ruchu 1 koordynacji [19]. Kinezyterapia oraz fizykoterapia moga by¢ istotne w
leczeniu porazenia nerwu twarzowego, zwlaszcza w przypadku porazenia Bell [19].

Operacje chirurgiczne w porazeniu nerwu twarzowego maja na celu przywrocenie
jego ciaglosci anatomicznej 1 stworzenie warunkow do regeneracji nerwu, co umozliwia
przywrdcenie czynno$ci migsni twarzy poprzez napraw¢ ich unerwienia. Istnieje kilka metod
chirurgicznych, ktére mogg by¢ stosowane w celu poprawy statycznoSci twarzy i
przywrocenia funkcji migsniowej. Rekonstrukcja nerwu twarzowego polega na chirurgicznym
przywroceniu ciaglosci nerwu twarzowego poprzez zszycie jego uszkodzonych fragmentow
lub zespolenie z nerwem donosowym. To pozwala na przywrdocenie przewodnictwa
nerwowego 1 regeneracj¢ nerwu. Mioplastyka jest grupa operacji, ktore maja na celu
przywrdcenie statycznos$ci twarzy poprzez przeniesienie migéni lub ich fragmentow w celu
wzmocnienia i poprawy wygladu twarzy. Dekompresja nerwu polega na chirurgicznym

odcigzeniu nerwu twarzowego poprzez usuni¢cie ewentualnych uciskéw lub przeszkdd, co
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moze pomdc w przywroceniu przewodnictwa nerwowego 1 poprawie funkcji miesniowej. W
niektorych przypadkach mozna zastosowaé zespolenie uszkodzonego nerwu twarzowego z
nerwem podjezykowym, co moze pomdc w przywroceniu unerwienia migsni twarzy.

Wybor odpowiedniej metody chirurgicznej zalezy od wielu czynnikow, takich jak
stopien uszkodzenia nerwu, czas trwania porazenia, wiek pacjenta oraz oczekiwane cele
leczenia. Kazda z tych operacji ma $cisle okreslone wskazania i ryzyka, dlatego wazne jest,
aby decyzje o leczeniu chirurgicznym podejmowacé po dokladnej ocenie klinicznej przez
specjaliste chirurga plastycznego lub neurochirurga [20,21].

Pielegnacja domowa rowniez ma bardzo duze znaczenie w poprawie kondycji 1 komfortu
pacjenta. Pielegnacja skory i zapewnienie ochrony rogdéwki sa kluczowe dla zapobiegania
powiklaniom. Pacjent powinien stosowaé si¢ do wskazoéwek dotyczacych pielegnacji
domowej:

Stosowanie kropli nawilzajacych do oczu pomaga w zapobieganiu wysychania oczu i
utrzymaniu prawidtowego nawilzenia rogdéwki, co jest istotne w przypadku trudnosci z
zamknigciem szpary powiekowej.

Noszenie okularéw z filtrem UV zapewnia dodatkowa ochrong dla oczu, szczegdlnie jesli
trudnosci w zamknieciu powiek moga prowadzi¢ do podraznien oczu 1 zwigkszonej
wrazliwos$ci na $wiatto.

Stymulacja opadajacego kacika ust za pomoca plastrow poprawiajacych migsnie twarzy lub
specjalnej szyny moze pomdc w utrzymaniu symetrii twarzy 1 poprawie funkcji migsniowe;.
Ktadzenie si¢ na zdrowej stronie twarzy pomaga w unikni¢ciu dodatkowego nacisku na
migsnie 1 skore, co moze by¢ korzystne dla komfortu 1 zdrowia skory.

Nagle ochtodzenie moze by¢ szczegdlnie niekorzystne dla pacjentOw z porazeniem nerwu
twarzowego, wigc warto unika¢ zimnych warunkow i stosowaé kremy ochronne przed
wyjsciem na zewnatrz.

Stosowanie kremow nawilzajacych pomaga w utrzymaniu odpowiedniego nawilzenia skory,
szczegblnie w obszarach objetych porazeniem nerwu twarzowego.

Poprawna pielegnacja domowa moze znaczaco przyczynié si¢ do poprawy komfortu i jakosci
zycia pacjentOw z porazeniem nerwu twarzowego oraz wspomodc proces leczenia i1

rehabilitacji [22, 23, 24].

Rokowania
Samoistne wycofanie si¢ porazenia nerwu twarzowego, zwlaszcza w przypadku

porazenia Bella, moze wystgpi¢ u wigkszosci pacjentow w ciggu okoto pot roku od
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wystagpienia objawdéw. Ten proces regeneracji nerwu jest czesto obserwowany i1 moze

prowadzi¢ do stopniowego poprawy funkcji miesni twarzy [20].

Zadania pielegniarki w opiece nad pacjentem z porazeniem nerwu VII

Profilaktyka oraz monitorowanie sg kluczowe w opiece nad pacjentem z porazeniem
nerwu twarzowego. Skala House’a-Brackmanna jest uzytecznym narzedziem do oceny
stopnia porazenia twarzy, a skala VAS (Visual Analog Scale) pozwala pacjentowi ocenic¢
intensywno$¢ dolegliwosci  bolowych. Pielegnacja obejmuje rowniez dokumentacje
parametréw zyciowych oraz profilaktyke infekcji. Indywidualne potrzeby pacjenta powinny
by¢ rozpoznane i uwzglednione w planie opieki [23].

Opracowanie indywidualnego planu opieki pielegniarskiej jest kluczowe dla skutecznej
opieki nad pacjentem z porazeniem nerwu twarzowego. Plan taki powinien uwzglednia¢
réznorodno$¢ 1 ztozonos$¢ problemdéw pacjenta oraz zawiera¢ dzialania majace na celu
osiggnigcie ustalonych celow [21]. Niektére z proponowanych dziatan mogg obejmowac:
Edukacja pacjenta: Zapewnienie pacjentowi i jego rodzinie odpowiedniej edukacji na temat
porazenia nerwu twarzowego, objawow, postepowania w przypadku pogorszenia si¢ objawow
oraz konieczno$ci regularnych kontroli.

Monitorowanie objawOw: Regularna ocena objawow zgodnie ze skalami House’a-
Brackmanna i1 VAS oraz dokumentacja zmian, aby $ledzi¢ postgp lub pogorszenie stanu
pacjenta.

Zapobieganie powiktaniom: Wykonanie dziatan profilaktycznych, takich jak odpowiednia
pielegnacja skory twarzy, zapobieganie infekcjom oraz wspieranie higieny jamy ustnej 1 oczu.
Terapia fizyczna 1 rehabilitacja: Wspieranie pacjenta w wykonywaniu ¢wiczen fizycznych,
ktére moga pomdc w poprawie funkcji nerwu twarzowego oraz rehabilitacja, ktéra moze
obejmowa¢ masaz, elektrostymulacj¢ czy terapi¢ manualna.

Monitorowanie parametréow zyciowych: Regularne pomiaru i dokumentacja podstawowych
parametrow zyciowych, takich jak ci$nienie krwi, puls, temperatura ciata, aby $ledzi¢ og6lny

stan zdrowia pacjenta [21].

CEL PRACY

1. Rozpoznanie probleméw pielegnacyjnych pacjenta z porazeniem nerwu twarzowego.
2. Ustalenie planu indywidualnej opieki pielegniarskiej nad pacjentem.

3. Okreslenie roli pielggniarki w opiece nad pacjentem z porazeniem nerwu twarzowego.

4. Realizacja zaplanowanych dziatan w procesie diagnostyki i leczenia.
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MATERIAL I METODYKA

Badaniem objg¢to pacjentke w wieku 69 lat przyjeta w trybie planowanym do Kliniki
Neurologii z Oddziatem Udarowym w Uniwersyteckim Szpitalu Klinicznym w Bialymstoku z
rozpoznaniem lekarskim: Obwodowe porazenie nerwu twarzowego — porazenie Bella,
hospitalizowana 3 dobe.

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

wykorzystano skal¢ Baxtera.

WYNIKI
Opis przypadku

W dniu 15.08.2023 roku do Kliniki Neurologii z Oddziatem Udarowym Uniwersyteckiego
Szpitala Klinicznego w Bialymstoku zgtlosita si¢ 69 letnia pacjentka z objawami porazenia
nerwu twarzowego po stronie lewej. Byl to jej pierwszy epizod w zyciu, ktory utrzymywatl si¢
od 8 dni.

W dniu przyjecia podczas rozmowy pacjentka zglasza silny bol — natezenie dolegliwos$ci
okresla na 9 w skali VAS — oraz mrowienie i dretwienie po lewej stronie twarzy. Bl okresla
jako ostry i klujacy. Pacjentka skarzy sie, ze bol promieniuje jej do zuchwy. Ma problemy z
domknigciem lewej powieki. Jednoczesnie podkresla, ze ma problemy ze spozywaniem
pokarmu 1 wyrazng mowg. Jest to spowodowane opadajagcym kacikiem ust 1 ostabiong sita
miegs$ni twarzy. Pacjentka ma zaburzenia smaku i skarzy si¢ na brak apetytu. Dodatkowo
wspomniata o  nadwrazliwosci na dzwigki w lewym wuchu. Pacjentka nie zglasza
bezposredniego urazu ani infekcji jako przyczyny jej objawdéw, co eliminuje pewne
potencjalne Zrédta probleméw. Warto jednak uwzgledni¢ fakt, Zze pierwsze dolegliwosci
pojawity si¢ po powrocie z wyjazdu pod namioty, co moze sugerowaé zwigzek migdzy
aktywnos$cig na §wiezym powietrzu a jej stanem zdrowia.

Nieregularnie przyjmuje Furosemid w dawce 60 mg raz na dobg¢. Z wywiadu mozna

wywnioskowaé, ze pacjentka prowadzi niezdrowy tryb zycia. Nie stosuje si¢ do zaleconej
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diety niskosodowej. Wspomina o czgstym podjadaniu miedzy positkami 1 nieregularnych
porach przyjmowania pokarmu. Roéwniez pije bardzo malo wody. Chetnie sigga po napoje
gazowane.

Podczas wywiadu kobieta byta bardzo zmartwiona swojg sytuacjg zdrowotng, dostata w
pewnym momencie ataku paniki. Parametry zyciowe zmierzone podczas obserwacji: cisnienie
tetnicze krwi 150/97 mmHg, tetno 80 uderzer"l/minut? 36,6°C. Pacjentka wazy 80 kg, ma
wzrostu 164 cm, a jej BMI wynosi 29,74 co §wiadczy o nadwadze.

W trakcie badania neurologicznego oceniono porazenie nerwu twarzowego na V° w skali
House’a-Brackmanna. Pacjentka moze wykonywac tylko sladowe ruchy twarzy, a asymetria
jest widoczna nawet w spoczynku. Ruchy migéni czota sg ograniczone, widoczna jest
niedomykalnos¢ szpary powiekowej po lewej stronie.

W przeprowadzonych badaniach laboratoryjnych stwierdzono nieznacznie podwyzszone
wartosci OB (21 mm/1 h). Oznaczono poziom witaminy B, ktory byl w normie. Wykonano
pomiar glikemii (113 mg% na czczo). W surowicy krwi nie wykryto przeciwciat anty HSV w
klasie IgE, wyniki testow na obecno$é pasozytow (przeciwciata przeciw toksykozie i
toksoplazmozie) wszystkie byty ujemnie. Wykluczono takze zakazenie bakteria wywotujaca
Boreliozg.

Wykonano rezonans magnetyczny, gdzie uwidocznit si¢ obrzgk, ktory uciska na nerw
twarzowy.

Pacjentka podczas pobytu w szpitalu uczestniczyla w serii zabiegdéw z zastosowaniem
ciepta przy pomocy lampy Solux — naswietlanie $wiattem czerwonym prawej strony twarzy
przez 15 do 25 minut dziennie. Rehabilitacja obejmuje takze cykl terapeutyczny z
zastosowaniem impulséw elektrycznych. W celu zmniejszenia napigcia migsni,
zakwalifikowano chora na masaze wykonywane przez fizjoterapeute dwa razy dziennie.
Pacjentce przygotowano rowniez zestaw do ¢wiczen twarzy, ktory wykonuje samodzielnie
przed lustrem znajdujacym si¢ na sali chorych, pod nadzorem personelu medycznego. Dla
utatwienia spozywania pokarméw zlecono diet¢ papkowatg — niskosodowg 1 niskokaloryczna,
ze wzgledu na towarzyszace dolegliwosci.

W oddziale rozpoczeto doustng terapie glikokortykosteroidami — metyloprednizolon w
dawce 60 mg na dobe stopniowo ja zmniejszajac oraz suplementacj¢ preparatami z witamin z
grupy B. Przy pojawieniu si¢ dolegliwosci bolowych pacjentka otrzymuje 1g Paracetamolu
1.v. Dodatkowo podawane sg nawilzajace krople do oczu w celu zniwelowania suchos$ci bton
sluzowych oka. Starazolin (0,5 mg/ml) zapuszczany jest 2 razy dziennie (rano i wieczorem).

Pacjentke pozostawiono w oddziale do dalszej obserwacji, diagnostyki i rehabilitacji.
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Plan opieki pielegniarskiej

>
v

v

Diagnoza 1: Zle samopoczucie pacjenta spowodowane dolegliwosciami bolowymi

Cel opieki: Poprawa samopoczucia pacjenta oraz zmniejszenie dolegliwosci
bolowych.

Plan opieki pielegniarskiej:

Monitorowanie nat¢zenia i ocena bolu w skali VAS;

Obserwowanie pacjentki w kierunku objawow $§wiadczacych o odczuwaniu boélu;
Pomiar 1 dokumentacja podstawowych parametrow zyciowych pacjentki (ci$nienie
tetnicze krwi, tetno liczba oddechdw, saturacja, temperatura);

Rozmowa z pacjentka, zapewnienie wsparcia oraz odwrdcenie uwagi od bolu;
Zapewnienie pacjentce wygodnej pozycji, informowanie o spaniu na zdrowej czesci
twarzy;

Przygotowanie pacjentki do zabiegéw fizykalnych z zastosowaniem ciepla;

Podanie lekow przeciwbolowych zgodnie z indywidualng kartg zlecen lekarskich;
Ponowna ocena natgzenia bolu po zastosowaniu farmakoterapii.

Realizacja i ocena:

Po zgloszeniu dolegliwosci przez chorg dokonano oceny natgzenia i charakteru bolu —

pacjentka ocenia dolegliwosci bolowe na 7 w 10 stopniowej skali VAS. Bo6l o charakterze

ostrym i klujacym- lewy policzek i skron. Bol promieniuje do zuchwy po stronie lewe;.

Wykonano pomiar podstawowych parametrow zyciowych i1 udokumentowano je w

dokumentacji medycznej pacjenta — tetno 72 uderzeﬁ/minutg, ci$nienie tetnicze krwi 140/82

mmHg, 10 oddechow/minutg, temperatura ciata 36.7 °C. Zalecono pacjentce odpoczynek w

16zku w wygodnej pozycji. Podano na zlecenie lekarskie, zgodnie z indywidualng kartg zlecen

1 g Paracetamolu iv. Po zakonczeniu wlewu ponownie dokonano oceny nat¢zenia

dolegliwosci bolowych — ulegty one zmniejszeniu do 4 w 10 stopniowej skali VAS.

Zastosowane czynnosci przyniosty pacjentce widocznag ulgg.

A\

Diagnoza 2: Dyskomfort pacjenta z powodu nadwrazliwosci na bodzce sluchowe

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

Plan opieki pielegniarskiej:
Zapewnienie ciszy 1 spokoju w otoczeniu pacjenta, poinformowanie innych chorych

przebywajacych na sali o zachowaniu ciszy;

W miar¢ mozliwosci umieszczenie pacjentki samej na sali chorych;
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v

Sprawne wykonywanie czynno$ci pielggnacyjnych oraz porzadkowych. Unikanie
wykonywania zbednego hatasu;

Zwracanie si¢ do pacjentki tagodnym i spokojnym tonem;

Stosowanie przez pacjentke zatyczek do uszu w celu ograniczenia docierania bodzcéw
dzwigkowych.

Poinformowanie i nauka pacjentki technik relaksacyjnych.

Realizacja i ocena:

Pacjentke umieszczono w jednoosobowej sali, na koficu oddziatu, na 16zku znajdujagcym si¢ w

glebi pomieszczenia z dala od drzwi wejsciowych. Czynno$ci pielegniarskie wykonano

sprawnie, nie narazajac pacjentk¢ na draznigce ja bodzce stuchowe. Polecono pacjentce

stosowanie zatyczek dousznych réwniez w ciggu dnia. Podjete przez personel dziatania

pozwolily na stworzenie pacjentce spokojnych warunkéw do odpoczynku i dalszej

hospitalizacji.

Diagnoza 3: Dvskomfort pacjentki spowodowany utrudnionym przyjmowaniem

posilkow z powodu utrzymujacego sie niedowladu miesni twarzy i zaburzeniem

wydzielania $liny. Brak apetytu

Cel opieki: Zmniejszenie dyskomfortu pacjentki oraz ulatwienie przyjmowania
positkow.

Plan opieki pielegniarskiej:

Ocena stopnia trudno$ci podczas spozywania positkéw przez pacjentke;

Ulozenie pacjentki w wygodnej 1 bezpiecznej pozycji podczas spozywania positkow;
Zabezpieczenie bielizny poscielowej 1 osobistej pacjenta za pomocg ligniny;
Karmienie pacjentki za pomoca tyzki;

Zapewnienie positkéw o migkkiej, potptynnej lub ptynnej konsystencji;

Podawanie positkow o temperaturze 30-35 C;

Kontrola wypijanych plyndéw przez pacjentke;

Wprowadzenie nawyku picia wody przez pacjentke;

Poinformowanie pacjentki, aby spozywata pokarm w wolnym tempie, matymi
porcjami doktadnie przezuwajac;

Kontrolowanie skutecznego potykania lekow podawanych droga doustna, kruszenie
wigkszych tabletek w mozdzierzu.

Realizacja i ocena:
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Przeprowadzono z pacjentka rozmowe¢ w celu identyfikacji problemoéw w trakcie
przyjmowania positkow. Pacjentka poinformowata o zaburzonej pracy slinianek i1 utrudnieniu
przezuwania pokarméw. Dostarczono pacjentce diete zmiksowang w celu ulatwienia
przyjmowania pokarmu. Na czas positku posadzono pacjentke na t6zku oraz umozliwiono
tatwy 1 swobodny dost¢p do tacy z jedzeniem. Bielizna osobista zostata zabezpieczona za
pomoca ligniny. Poinformowano pacjentke, aby przezuwala pokarm doktadnie i spokojnie.
Zalecono przezuwanie rowniez strong z niedowtadem, w celu profilaktyki powstania
spazmatycznych przykurczow oraz stymulacji i pobudzenia mig$ni twarzy. Poinformowano o
koniecznosci spozywania odpowiedniej ilosci ptynéw, w celu nawilzenia blon $luzowych.
Kruszono tabletki — metyloprednizolon 40 mg raz dziennie - w mozdzierzu dla utatwienia ich
przyjecia podczas porannego positku. Pacjentka dzigki podjetym dzialaniom zjada positki
samodzielnie i ch¢tnie, leki doustne przyjmuje. Wrécil pacjentce apetyt 1 chgé przyjmowania
positkow. Dzigki odpowiedniemu nawodnieniu zmniejszyt si¢ rowniez dyskomfort

spowodowany przez sucho$¢ w jamie ustnej.

> Diagnoza 4: Obnizenie nastroju i dyskomfort psychiczny spowodowany widoczna

zmiana wygladu oraz oslabiona mimika twarzy. Spadek samooceny pacjentki

v' Cel opieki: Poprawa samopoczucia pacjentki, podniesienie samooceny oraz

zmniejszenie dyskomfortu.

v" Plan opieki pielegniarskiej:

e Rozmowa z pacjentka, udzielenie wsparcia emocjonalnego, wystuchanie pacjentki;

e Przygotowanie pacjentki do zabiegéw fizykoterapeutycznych 1 poinformowanie o ich

koniecznosci;

e Wykonywanie przez pacjentk¢ regularnych ¢wiczen poprawiajacych sitg i napigeie

mig$ni mimicznych twarzy;

e Poinformowanie pacjentki o szansie na samoistne cofnigcia si¢ deficytow

neurologicznych;

v Realizacja i ocena:

Przeprowadzono rozmowe z pacjentka w celu zapoznania si¢ z jej obawami i uczuciami
zwigzanymi z jej stanem zdrowia. Pacjentka nie akceptuje zmian, ktore zaszly w jej
wygladzie. Poinformowano chorag o mozliwych sposobach rehabilitacji i leczenia deficytéw
neurologicznych. Edukowano pacjentke w kierunku samodzielnego wykonywania ¢wiczen,

gimnastyki oraz masazu twarzy. Zalecono wykonywanie przed lustrem marszczenia czola,

64



ZADANIA PIELEGNIARKI W OPIECE NAD PACJENTEM Z PORAZENIEM NERWU TWARZOWEGO

naprzemiennego otwierania 1 zaciskania powiek, nadymania policzkow 1 gwizdania.
Cwiczenia zostaty zlecone do codziennego wykonywania w 4 seriach po 12 powtorzen.
Wskazano chorej, aby wykonywala ¢wiczenia starannie i cierpliwie. Po rozmowie nastroj
pacjentki ulegl poprawie. Uspokoita si¢, a jej wszelkie obawy zostaty rozwiane. Chora jest

zdeterminowana do wykonywania ¢wiczen.

> Diagnoza 5: Mozliwos¢ wysychania S$luzéwki goalki ocznej spowodowana

uposledzeniem zamykania powieki i zmniejszona produkcja lez

v" Cel opieki: Zapobiegniecie wysychaniu §luzowki gatki ocznej.

v" Plan opieki pielegniarskiej:

e Obserwacja gatki ocznej pod katem wystepowania objawow podraznienia rogdwki lub

rozwijajacego si¢ stanu zapalnego;

e Zalecenie noszenia okularow w celu ochrony gatek ocznych przed pytami i kurzem;

e Poinformowanie chorej o mozliwos$ci zamykania powieki za pomocg palca;

e Zwrdcenie chorej uwagi, aby unikata dotykania oczu brudnymi r¢kami;

e Stosowanie na noc opatrunku zakrywajacego i podtrzymujacego powieke z dodatkiem

masci nawilzajacej;

e Stosowanie w ciggu dnia sztucznych lez zgodnie z indywidualng karta zlecen

lekarskich.

v Realizacja i ocena:

Systematycznie poddano obserwacji lewa gatk¢ oczng. Edukowano pacjentke na temat
ryzyka i czynnikéw mogacych uszkodzié gatk¢ oczna (mechaniczne pocieranie powieki,
zanieczyszczenia). Zaproponowano zaopatrzenie chorego oka jalowym opatrunkiem.
Zatozono chorej na noc przepaske, ktora zabezpieczata 1 ostaniata btong Sluzowa oka przed
wysychaniem 1 przypadkowym uszkodzeniem podczas snu. W ciggu dnia stosowano do
nawilzania Starazolin 0,5 mg/ml - 2 razy dziennie po jednej kropli do chorego oka i zalecono
noszenie okularow. Podjete przez zespot pielegniarski dziatania zapewnily odpowiednie
nawilzenie bton sluzowych oka oraz nie dopuscilty do uszkodzenia, ani do zakazenia gatki

ocznej. Problem do dalszej obserwacji.

> Diagnoza 6: Mozliwo$¢ pogorszenia stanu higieny jamy ustnej pacjenta przez

zalegajace resztki pokarmowe po posilku oraz zmniejszona produkcije sliny

v Cel opieki: Utrzymanie higieny jamy ustnej pacjentki.
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v

Plan opieki pielegniarskiej:

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

Nawilzanie oraz nattuszczanie blon sluzowych jamy ustnej;

Poinformowanie pacjenta o koniecznosci systematycznego nawodnienia w ciggu dnia;

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

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

Ptukanie jamy ustnej Srodkiem bezalkoholowym co 6-8 godzin.

Realizacja i ocena:

Systematycznie kontrolowano stan jamy ustnej chorej po kazdym positku. Btona §luzowa

byla zar6zowiona, nawilzona, bez cech zapalnych oraz zalegania pokarmu. Dopilnowano, aby

pacjentka samodzielnie wykonata staranng toalet¢ jamy ustnej po kazdymi positku.

Poinformowano pacjentke o koniecznosci przyjmowania minimum 2 litréw wody w ciggu

dnia, w celu nawilzenia bton $§luzowych. Wyeliminowano napoje slodzone i gazowane.

Pacjentka stosowala si¢ do zalecen pielegniarskich, co zapobieglo pogorszeniu stanu jamy

ustnej. Nie zaobserwowano zadnych cech zapalenia blon sluzowych jamy ustne;.

v
v

Diagnoza 7: Nadwaga spowodowana nieprawidlowymi nawvkami zvwieniowymi

pacjenta

Cel opieki: Redukcja nadwagi. Wprowadzenie zdrowych nawykow zywieniowych
Plan opieki pielegniarskiej:

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

Przeprowadzenie z pacjentka wywiadu zywieniowego;

Ocena ryzyka zwigzanego ze stanem odzywienia — wedlug NRS;

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

Wyeliminowanie z diety napojéw gazowanych i stodzonych;

Ograniczenie spozycia tluszczéw 1 wodoroweglanow;

Zastosowanie diety ubogo-energetyczne;j;

Wyeliminowanie nawyku podjadania mi¢dzy positkami;

Spozywanie w ciggu dnia matych positkow o zwigkszonej czestotliwosci;
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e Zwigkszenie aktywnosci fizyczne;j;

v Realizacja i ocena:
Przeprowadzono 1 udokumentowano pomiar masy ciata oraz wzrost pacjenta — 80 kg oraz 164
cm. Obliczono BMI — 29,74 §wiadczace o wystgpowaniu nadwagi u chorej. Ustalono, ze
pacjentka nie stosuje si¢ do zadnej diety oraz przyznala si¢ do podjada migdzy positkami.
Jednoczesnie wspomniata o braku odpowiedniej ilosci wody w swojej diecie. Zalecono diete
ubogo-energetyczng - 1600 kcal/dziennie, positki dostarczano 5 razy w ciggu dnia. Pacjentce
dostarczono broszury edukacyjne na temat zdrowego odzywiania si¢. Przeprowadzono
rozmowe¢ z dietetykiem klinicznym. Dostosowano diet¢ i ¢wiczenia do obecnego stanu

zdrowia pacjentki

> Diagnoza 8: Deficyt wiedzy pacjenta na temat nadciSnienia tetniczego krwi

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

v' Plan opieki pielegniarskiej:

e Przeprowadzenie rozmowy sprawdzajacej poziom wiedzy pacjentki na temat choroby;

e Wytlumaczenie pacjentce podstawowych pojec 1 definicji zwigzanych z choroba;

e Przedstawienie powiktan jakie niesie ze sobg brak kontroli ci$nienia tetniczego;

e Przedstawienie pacjentce prawidlowych warto$ci cisnienia tetniczego krwi w

zalezno$ci od wieku;

e Nauka prawidlowego pomiaru ci$nienia tetniczego krwi pacjenta, codzienne

prowadzenie kontrolki pomiarow;

e Przedstawienie czynnikow ryzyka, ktore mogg powodowaé wzrost cisnienia

tetniczego krwi;

e Podawanie lekow zgodnie z indywidualng karta zlecen lekarskich;

e Przedstawienie chorej metod obnizajacych zbyt wysokie ci$nienie t¢tnicze.

v Realizacja i ocena:

Przeprowadzono wywiad z pacjentkg na temat nadci$nienia tetniczego. Zostata ona
poinformowana o skutkach braku leczenia 1 kontrolowania ci$nienia krwi. Przedstawiono
broszury edukacyjne o tematyce Kkardiologicznej. Wspomniano 0 przyczynach
podwyzszonych warto$ci ci$nienia t¢tniczego i1 o metodach umozliwiajacych zmniejszenie

cis$nienia. Wprowadzono farmakoterapi¢ w celu unormowania wynikdéw ci$nienia tetniczego.
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> Diagnoza 8: Mozliwos¢ wystapienia zakazenia spowodowanego zaloZonym

wkluciem obwodowym oraz prowadzona terapia dozylna

v Cel opieki: Zniwelowanie ryzyka wystapienia zakazenia.
v Plan opieki pielegniarskiej:
e Zalozenie karty obserwacji wktucia obwodowego, prowadzenie codziennej obserwacji
1 dokumentacji miejsca wktucia pod katem rozwijajacego si¢ stanu zapalnego zgodnie
ze skalg Baxtera;
e Kontrola droznos$ci wktucia podajac od 5 — 10 ml 0,9% NacCl przed i po podaniu leku
lub minimum raz dziennie;
e Przestrzeganie wlasciwej higieny rak podczas obstugi wktucia donaczyniowego oraz
podczas przygotowania lekow dozylnych;
e Przestrzeganie zasad aseptyki i1 antyseptyki podczas pielegnacji miejsca wkiucia oraz
podczas przygotowania i podawania lekow droga dozylna;
e Stosowanie Srodkow ochrony osobistej w postaci jednorazowych rekawiczek;
e Stosowanie §rodkow do odkazania przed podaniem;
e Zabezpieczenie miejsca wklucia opatrunkiem;
e Zmiana opatrunku w razie zabrudzenia, zamoczenia lub odklejenia.
v Realizacja i ocena:
Obserwowano miejsce wklucia oraz przebieg linii naczyniowej zalozonej do naczynia
obwodowego — oceniono na 0 w skali Baxtera. Udokumentowano zaobserwowane wnioski w
karcie wklucia obwodowego. Przestrzegano wtlasciwej higieny rak oraz zasad aseptyki i
antyseptyki kazdorazowo przed kontaktem z pacjentem oraz podczas przygotowywanie lekow
do podania drogg dozylng. Kontrolowano drozno$¢ dostepu dozylnego przed podaniem leku
przeplukujac 5 ml 0.9% NaCl, migdzy podawanymi lekami oraz po skonczonym
wstrzyknieciu. Podje¢te dzialania pozwolity na ograniczenie ryzyka rozwoju zakazenia,

problem do dalszej obserwacji pielggniarskie;.

Wskazowki do dalszej opieki:

Kontrola w poradni neurologicznej po trzech tygodniach od dnia wypisu.

Stosowanie $rodkéw chronigcych przed wyzigbieniem nerwu twarzowego — szalik,
kominiarka. Unikanie dlugotrwatej ekspozycji na zimno. Zniwelowanie ryzyka wystgpienia
urazow w okolicy twarzy oraz niezwloczne leczenie infekcji bakteryjnych i wirusowych

(moga zaostrzy¢ objawy porazenia nerwu VII).
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Stosowanie Starazolin 0,5 mg/ml 3x dziennie, samodzielne zamykanie i otwieranie powieki
przy pomocg czystego palca, zakladanie przepaski na noc. Unikanie tarcia gatki ocznej oraz
sytuacji mogacych prowadzi¢ do urazu mechanicznych w okolicy oka. Szczegodlnie nalezy
zadba¢ o higieng w okolicy oczu i1 jamy ustnej. W razie potrzeby stosowanie plastrow do
uniesienia kacika ust.

Cwiczenie migéni mimicznych twarzy, minimum 3 razy dziennie podczas pobytu w domu z
wykorzystaniem lustra. Wykonywanie samodzielnie masazu twarzy przynajmniej raz
dziennie.

Stosowanie zelowych, cieptych oktadéw w razie dolegliwosci bolowych.

Kontynuacja diety ubogo-energetycznej i niskosodowej po powrocie do domu, zalecana
wizyta kontrolna w poradni dietetyczne;j.

Spozywanie positkow w pozycji siedzacej o konsystencji papkowatej, pokarm nalezy
umieszczaé po zdrowej stronie, w matych ilosciach 5 razy dziennie, bez pospiechu. Po
skonczonym jedzeniu nalezy wykonaé toalet¢ jamy ustnej, minimum 3 razy dziennie. Dbanie
o odpowiednie nawodnienie organizmu — wypijanie minimum 2 litréw ptyndéw dziennie.
Wyeliminowanie stodzonych i gazowanych napojow.

Kontrolowanie warto$ci ci$nienia tetniczego krwi (3 razy dziennie). Nalezy rozpoczac
prowadzenie dziennika z uzyskanymi pomiarami. Instrukcja prawidlowego pomiaru cisnienia
tetniczego krwi: do mierzenia nalezy przystapi¢ przed wcze$niejszym, co najmniej 5
minutowym, odpoczynkiem; w pozycji siedzacej lub lezacej; mankiet powinien byc¢
umieszczony 3 palce nad zgigciem lokciowym oraz zajmowac 2/3 ramienia; aparat do
mierzenia cisnienia powinien znajdowac si¢ na wysokosci serca.

Sposoby obnizenia warto$ci ci$nienia tg¢tniczego krwi: zwigkszenie aktywnosci fizycznej,
unikanie ekspozycji na czynniki stresogenne; ograniczenie spozywania alkoholu;
ograniczenie spozywanych ilosci soli do 1 tyzeczki dziennie; zwigkszenie spozywania
owocOw 1 warzyw, a ograniczenie spozywania ttuszczow; redukcja masy ciala; systematyczne

przyjmowanie zleconych lekéw na nadci$nienie.

PODSUMOWANIE I WNIOSKI

1. W oparciu o zastosowane metody badawcze: obserwacje, analize¢ i pomiar wyodrgbniono
nastgpujace problemy pielegnacyjne:

- Zte samopoczucie pacjentki z powodu dolegliwosci bolowych;

- Dyskomfort pacjentki z powodu nadwrazliwo$¢ na docierajace dzwigki
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- Dyskomfort pacjentki spowodowany utrudnionym przyjmowaniem positkow z powodu
utrzymujacego si¢ niedowtadu migsni twarzy i zaburzeniem wydzielania $liny;
- Dyskomfort pacjentki spowodowany napadowym kaszlem z odkrztuszaniem wydzieliny
wywotany przez wieloletnie palenie papierosow
- Obnizenie nastroju i dyskomfort psychiczny spowodowany widoczng zmiang wygladu oraz
ostabiong mimikg twarzy;

- Mozliwo$¢ wysychania $luzéwki gatki ocznej spowodowana uposledzeniem zamykania
powieki i zmniejszong produkcja tez;

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

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

- Nadwaga spowodowana nieprawidlowymi nawykami zywieniowymi pacjenta; Deficyt
wiedzy pacjenta na temat nadci$nienia tgtniczego krwi.
2. Na podstawie zebranych szczegoétowych informacji o pacjentce opracowano indywidualny
plan opieki pielegniarskiej, uwzgledniajacy réznorodnos$¢ i ztozono$¢ problemdéw chorego.
Zaproponowano dzialania pozwalajace na realizacj¢ zalozonych celow.
3. Dokonano oceny stopnia realizacji zatozonych celow pielegnacyjnych. Zwrdcono
szczegOlng uwage na ograniczenie powstania przetrwalych deficytow neurologicznych,
zwigzanych z uszkodzeniem nerwu twarzowego. Wzigto pod uwage poprawe samopoczucia i
komfortu pacjenta oraz zwigkszenie jego §wiadomos$ci na temat choroby oraz wlasnego stanu
zdrowia.
4. Istotng role w pielegnacji pacjenta z porazeniem nerwu twarzowego ma profilaktyka,
kontrolowanie, monitorowanie objawow $wiadczacych o mozliwym pogorszeniu si¢ funkcji
czynno$ciowej nerwu twarzowego — zgodnie ze skalg House’a-Bracmkanna lub odczuwaniu
bolu przez pacjenta — ocena natgzenia dolegliwosci w skali VAS oraz ich charakteru i1
lokalizacji. Opieka opiera si¢ na dokonywaniu pomiarow i dokumentacja podstawowych
parametrow zyciowych. Kolejng wazng kwestig jest profilaktyka infekcji oraz rozpoznawanie
indywidualnych potrzeb pacjenta. Dlatego tez w celu utrzymania ciaggtosci opieki

sformutowano dla osob opiekujacych si¢ pacjentem wskazowki do dalszej pielggnacji.
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WPROWADZENIE

Mozgowe porazenie dziecigce (MPD) nie jest jednostka chorobowa a zespolem
objawow wywotanych przez jednorazowe 1 zarazem trwate uszkodzenie osrodkowego uktadu
nerwowego, a zwtaszcza neuronu ruchowego, znajdujacego si¢ w stadium niezakonczonego
rozwoju [1, 2]. Obejmuje réznorodne, zmieniajace si¢ wraz z wiekiem oraz uptywem czasu
zaburzenia postawy i ruchu [3]. Zaburzenia motoryki w mézgowym porazeniu dziecigcym
czesto  wspolistnieja z  zaburzeniami  percepcji, czucia, poznania, zachowania,
porozumiewania si¢, jak rowniez z wtdrnymi problemami mig$niowo-Szkieletowymi oraz
epilepsja [3, 4]. Okresla si¢ je jako towarzyszace Dysfunkcje Wielouktadowe (Multi-Organ
Disfunction), ktore sktaniaja do rozpatrywania MPD jako zjawiska klinicznego poddawanego
nieustannym zmianom ewolucyjnym wraz ze wzrostem dziecka i uptywem czasu [1, 4].
Rozwinigcie

Czesto$¢ wystepowania mozgowego porazenia dziecigcego na §wiecie wynosi 1,4-3,0
przypadkéw na 1000 zywo urodzonych dzieci. W Polsce, co roku, rodzi si¢ 1200-1300 dzieci,
u ktérych lekarze przewiduja rozwinigcie si¢ objawow charakterystycznych dla tego
zaburzenia [1,3]. Szacuje si¢ takze, ze pte¢ meska jest bardziej predysponowana do
wystgpienia objawoéw MPD niz zenska (1,4:1) [3].

Ze wzgledu na spadek $miertelnosci noworodkoéw przedwczesnie urodzonych oraz
poprawe opieki okoloporodowej wspotczynnik wystepowania moédzgowego porazenia
dziecigcego niestety stopniowo rosnie [5]. Uwarunkowania genetyczne, procesy zapalne i
wszelkie niekorzystne stany, ktore oddzialuja na osrodkowy uktad nerwowy w momencie

jego rozwoju, mogg sprzyja¢ pojawieniu si¢ objawow MPD [1, 5].
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Ze wzgledu na zrdznicowany i ztozony obraz zmian neuropatologicznych wystgpuje
wiele propozycji klasyfikacji moézgowego porazenia dziecigcego. Najbardziej aktualng i
rozpowszechniong klasyfikacja MPD jest podziat zaproponowany przez T. Ingrama. Wyr6znit
on szes¢ postaci MPD: obustronne porazenie potowicze, obustronne porazenie kurczowe),
porazenie kurczowe potowicze, posta¢ mézdzkowa, posta¢ pozapiramidowa i posta¢ mieszana
[6, 7].

Stan funkcjonalny i obraz kliniczny moézgowego porazenia dziecigcego jest bardzo
roznorodny w zalezno$ci od postaci schorzenia. Wiodgcym objawem sa zaburzenia w
zakresie ruchu i postawy takie jak: niedowtady konczyn, nieprawidtowe napigcie migsniowe,
zaburzenia czucia w obrebie ciata czy ruchy mimowolne [7].

Poza uszkodzeniami z zakresu motoryki, w moézgowym porazeniu dziecigcym,
wystepuja takze zaburzenia wspottowarzyszace, ktorymi sg: zespdt psychoorganiczny,
padaczka, zaburzenia widzenia, zaburzenia stuchowe, zaburzenia mowy, zaburzenia funkcji
przewodu pokarmowego, przykurcze stawowe, zwichniecia stawow biodrowych [3,7].

Diagnostyka mozgowego porazenia dziecigcego opiera si¢ glownie na badaniu
podmiotowym i przedmiotowym, obserwacji klinicznej, oraz badaniach pomocniczych [4].

Istotng role w rozpoznaniu MPD odgrywa wywiad cigzowo-porodowy, badanie
neurologiczne oraz badania radiologiczne i neuroobrazowe takie jak: USG, CT oraz MRI
mozgu [4].

Rozpoznanie MPD najczesciej stawiane jest miedzy 12. a 24. miesigcem zycia dziecka

[8].
Leczenie MPD ma charakter objawowy — obecnie nadal nie sg znane metody, ktore mogtyby
odwroci¢  skutki uszkodzenia tkanki mozgowej. Dlatego istotne jest tagodzenie
niekorzystnych objawow, maksymalizacja funkcji ruchowych, a tym samym wzmacnianie
niezaleznosci w samoopiece, ktore bezposrednio wplywaja na poprawe ogdlnej jakosSci zycia
dziecka.

Metody leczenia objawowego sa odpowiednio dostosowane do potrzeb danego
dziecka i mozna podzieli¢ je na farmakologiczne oraz niefarmakologiczne.

Opieka nad dzieckiem z m6ézgowym porazeniem dziecigcym jest wieloptaszczyznowa.
Kluczowa rolg odgrywa tu zesp6t terapeutyczny, ale takze sam pacjent i jego rodzina. Tylko

dzieki ich wspoélnej pracy, mozliwe jest osiggniecie jak najlepszego efektu terapeutycznego.

74



OPIEKA PIELEGNIARSKA NAD DZIECKIEM Z MOZGOWYM PORAZENIEM DZIECIECYM-
STUDIUM PRZYPADKU

Opis indywidualnego przypadku

Badaniem obj¢to 13-letnig dziewczynke z mozgowym porazeniem dziecigcym oraz
chorobg wspotistniejaca — padaczka lekooporna. Dziecko hospitalizowane bylo w Oddziale
Neurologii w Lublinie.

Z informacji, jakich udzielita matka pacjentki oraz z analizy dokumentacji medycznej,
wynika, ze w okresie prenatalnym (32 hbd), na podstawie badania USG, stwierdzono u
dziecka wad¢ uktadu nerwowego — matoglowie. Mama, w trakcie II trymestru cigzy,
przechodzita niezdiagnozowang infekcje trwajaca kilka dni, ktorej towarzyszyta goragczka — z
tego powodu przyjmowata Paracetamol. Dziecko urodzito si¢ w 38 tygodniu ciazy z masa
ciata 3500g., po porodzie, w skali Apgar, uzyskato 9 punktow. W okresie noworodkowym
zaobserwowano u dziewczynki drzenia konczyn gornych i dolnych, dlatego zlecono badania —
uzyskane wyniki wykazaly toksoplazmozg¢. W okresie pierwszych miesigcy zycia dziecko
rozwijalo si¢ do$¢ dobrze pod wzgledem psychofizycznym. Po ukonczeniu 1 roku zycia
mama dziewczynki zauwazyla nieprawidlowos$ci objawiajace si¢ epizodami sinicy z utratg
przytomnos$ci, a nastepnie drgawki. W tym okresie dziecko byto takze hospitalizowane z
powodu sepsy.

Pacjentka, ze wzgledu na niepokojacy stan zdrowia, miata wykonane badania
diagnostyczne (USG gltowy, EEG, MRI glowy), na podstawie ktérych rozpoznano zaburzenie
neurologiczne — obustronne porazenie polowicze (czterokonczynowe porazenie spastyczne).

W wieku 2 lat, ze wzgledu na narastajace problemy w karmieniu, dziewczynka
wymagata zywienia za pomocg zglebnika Zotadkowego, natomiast w 2022 roku postanowiono
zalozy¢ przezskorng endoskopowa gastrostomie (PEG). Obecnie dziewczynce podawane jest
zywienie dojelitowe w postaci diety miksowanej, domowej oraz preparatow odzywczych
zaleconych przez lekarza.

Pacjentka, w swoim zyciu, hospitalizowana byla kilkanascie razy — najczestszym
powodem byly stany zapalne drog oddechowych (zapalenie ptuc oraz zapalenie oskrzeli).
W styczniu 2022 roku zostala przyjeta na Oddzial Intensywnej Terapii z powodu
niewydolno$ci oddechowej wywotanej zakazeniem wirusem RSV. Wowczas zdecydowano o
wylonieniu tracheostomii 1 rozpoczg¢to przygotowania dziecka do prowadzenia
respiratoroterapii w warunkach domowych. Pacjentka objeta jest opieka Zespotu do Spraw
Respiratoroterapii Domowe;j.

Obecnie dziewczynka zostala przyjeta na Oddziat Neurologii Dziecigcej w Lublinie w
trybie naglym. Postawiono rozpoznanie — stan po napadzie drgawek, zwigkszenie ilo$ci

napadow padaczkowych (pod postacig epizodow $miechu) oraz infekcja goérnych drog
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oddechowych z goraczka 38,5°C. Z wywiadu przeprowadzonego z matka wynikato, ze
dziecko dwa tygodnie przed przyjeciem do szpitala, leczone byto w warunkach domowych z
powodu infekcji drog oddechowych — podawano antybiotyk (Amoksiklav) oraz Biseptol.

W dniu przyjecia przeprowadzone zostato badanie fizykalne, wykonano RTG klatki
piersiowe] (obecno$¢ zmian zapalnych w plucach), pobrano krew i mocz do badan oraz
zlecono konsultacje pulmonologiczng. Wyniki badan wykazaty podwyzszone CRP, OB,
podwyzszony poziom neutrofili, co potwierdzito infekcje¢ drog oddechowych. W badaniach
wykryto rowniez zaburzenia w funkcjonowaniu watroby — podwyzszone GGTP, AST 1 ALT .

U trzynastolatki widoczne sg uogolnione zaniki migsniowe oraz przykurcze stawowe
(Sciggna Achillesa), ktére powoduja konskie ustawienie prawej oraz lewej konczyny dolne;j.
Ponadto zaobserwowano deformacj¢ klatki piersiowej, skolioze lewostronng w odcinku
piersiowym i prawostronng w odcinku ledzwiowym.

Z uwagi na rozpoznane upo$ledzenie umystowe w stopniu gitebokim, kontakt
z dziewczynka jest bardzo ograniczony — czasami wyraza swoje potrzeby fizjologiczne,
emocje, za pomocg mimiki twarzy i ruchu powiek. Ze wzgledu na og6lny stan dziewczynki i
utrudnione codzienne funkcjonowanie, do pecherza moczowego zatozony jest cewnik Foleya
oraz uzywane sg pampersy.

W zwigzku z konieczno$cig zastosowania leczenia drogg dozylna, dziecko ma
zalozong kaniule (typu venflon) do zyly obwodowej w konczynie dolnej prawej. Natomiast ze
wzgledu na stan zapalny gornych drég oddechowych i trudnos$ci w odksztuszaniu wydzieliny
dziewczynka wymaga stosowania fizjoterapii uktadu oddechowego — pozycja drenazowa,
oklepywanie klatki piersiowej, odsysanie zalegajacej wydzieliny.

Z informacji dotyczacych sytuacji rodzinno-spotecznej wynika, iz dziecko mieszka w
Krasniku pod opieka mamy, nie ma rodzenstwa, biologiczny ojciec posiada ograniczone
prawa rodzicielskie. Z powodu sprawowania catodobowej opieki nad cérka matka nie pracuje
zawodowo a zrodtem utrzymania rodziny jest renta oraz zasilek pielegnacyjny. Dziewczynka,
5 razy w tygodniu, ma prowadzone nauczanie indywidualne w domu oraz 3 razy w tygodniu
przeprowadzana jest rehabilitacja domowa. Ze wzgledu na obaw¢ matki o reinfekcje u
dziecka nie korzystaja one z turnuséw rehabilitacyjnych. Dziewczynka jest pod stala opieka

specjalistow takich jak: neurolog, pediatra, gastrolog, rehabilitant.
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Diagnozy i plan opieki pielegniarskiej nad dzieckiem z moézgowym porazeniem
dzieciecym

> Diagnoza 1: Problemy w oddychaniu spowodowane trudnos$ciami w ewakuacji

wydzieliny.

v’ Cel opieKki pielegniarskiej: Zminimalizowanie trudno$ci w oddychaniu.

v Interwencje pielegniarskie:
Regularna kontrola parametréw zyciowych — temp. ciata, RR krwi, te¢tna, saturacji,
obserwacja zabarwienia powlok skornych 1 bton §luzowych ukierunkowana na pojawienie si¢
niewydolno$ci oddechowej,
Monitorowanie  ukladu  oddechowego  (ostuchiwanie 1  obserwacja  czestosci
1 charakteru oddechu, drozno$ci drég oddechowych, wysitku oddechowego),
Ukladanie pacjentki w pozycji potwysokiej na przemian z pozycja boczna,
Wykonywanie inhalacji uktadu oddechowego oraz podawanie tlenu z jednoczesng kontrola
saturacji,
Zapewnienie temperatury — 18-22°C 1 wilgotnosci — ok. 60% na sali chorych,
Zastosowanie fizjoterapii ukladu oddechowego — oklepywanie klatki piersiowej,
ods$luzowywanie wydzieliny z nosogardzieli, uktadanie pacjentki w pozycji drenazowe;j
Regularne odsysanie zalegajacej wydzieliny ,dbanie o higien¢ jamy ustne;.

v" Wynik opieki: Trudno$ci w oddychaniu zmniejszyly sie.

> Diagnoza 2: Ryzyko wystapienia infekcji spowodowanej obecnoscia rurki

tracheostomijnej i zastosowaniem wentvlacji mechanicznej.

v" Cel opieki pielegniarskiej: Zapobieganie wystapieniu infekcji i utrzymanie drozno$ci
droég oddechowych.

v Interwencje pielegniarskie:
Regularne monitorowanie parametréw zyciowych ze szczegdlnym uwzglednieniem temp.
ciala, oraz odnotowywanie wynikéw pomiaréw w karcie obserwacyjnej pacjentki,
Kontrola warto$ci parametrow ustawionych na respiratorze,
Systematyczne wykonywanie toalety jamy ustnej 1 nosa z zachowaniem zasad aseptyki
1 antyseptyki,
Odsysanie zalegajacej wydzieliny z drzewa oskrzelowego oraz jej ocena pod wzgledem
barwy, konsystencji i zapachu,

Ocena stanu skory pod katem zaczerwienienia, zmian wokot ujscia rurki tracheostomijnej,
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Dbanie o regularng higien¢ rurki tracheostomijnej, skory w miejscu ujscia oraz wymiane
opatrunku z zachowaniem zasad aseptyki i antyseptyki,
Kontrola daty wymiany zestawu stuzacego do tlenoterapii.

v" Wynik opieki: Nie doszlo do rozwoju infekcji.

> Diagnoza 3: Goraczka wywolana infekcja gornych drog oddechowych.

v" Cel opieki pielegniarskiej: Obnizenie cieploty ciata do wartosci fizjologicznych

v Interwencje pielegniarskie:
Regularne monitorowanie, pomiar i ocena temperatury ciata oraz odnotowywanie wynikow
pomiaréw w karcie goraczkowej,
Obserwacja pacjentki pod katem wystapienia objawow wskazujacych na wzrost temperatury
ciata (dreszcze, tachykardia, zaczerwienienie skory itp.),
Zapewnienie optymalnego mikroklimatu na sali — temperatura 18-22°C 1 wilgotno$¢ — ok.
60%,
Udziat w farmakoterapii — podawanie lekow przeciwgoraczkowych wedtug karty zlecen oraz
ocena ich skutecznosci,
Zadbanie o nawodnienie organizmu pacjentki,
Wykonywanie toalety ciata 1 zmiana bielizny poscielowej, osobistej wedlug potrzeb,
Zastosowanie niefarmakologicznych metod obnizania temperatury ciata — zimne oklady,
kompres zelowy (stosowane w miejscach przebiegu duzych naczyn krwiono$nych, jak
réwniez na czoto, potylice, kark).

v" Wynik opieki: Temperatura ciala pacjentki zostata obnizona do wartosci 37°C.

> Diagnoza 4: Zaniki mieSniowe, przykurcze konczyn i deformacja ciala

spowodowane wzmozona spastycznoscia miesni, brakiem aktywnosSci oraz

dlugotrwalym unieruchomieniem.

v Cel opieki pielegniarskiej: Zapobieganie poglebianiu si¢ zanikéw mig$niowych,
przykurczéw konczyn i deformacji ciata oraz poprawa mobilnosci pacjentki.
v Interwencje pielegniarskie:
Dbanie o pozycje utozeniowe dziecka w tozku, ktore przeciwdziataja przykurczom
1 deformacjom ciata,
Regularna zmiana pozycji ciata (co 1-2 godziny),
Zastosowanie udogodnien — zabezpieczanie glowy w linii sSrodkowej w pozycji potwysokiej

oraz wysokiej, dbanie o symetri¢ barkéw oraz bioder, utrzymywanie konczyn dolnych w
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odwiedzeniu 1 stop pod katem 90°, utozenie konczyn gornych
w lekkim odwiedzeniu, wyprostowanych, z rotacja na zewnatrz wraz z umieszczeniem
udogodnien w dloniach pacjentki, umieszczenie udogodnien w odcinku szyjnym,
ledzwiowym oraz pod kolanami w pozycji na plecach,
Wykonywanie rehabilitacji przytozkowej z zastosowaniem ¢wiczen biernych oraz wiaczenie
do wspolpracy rehabilitanta szpitalnego,
Zastosowanie ortez, ktore zapobiegaja deformacjom ciala,
Edukacja mamy pacjentki na temat wtasciwego utozenia dziecka w t6zku oraz udzielenie
instruktazu z zastosowania udogodnien,
Podawanie lekow zmniejszajacych spastyczno$¢ migsni wedlug karty zlecen.

v Wynik opieki: Nie zaobserwowano poglebienia sie¢ nieprawidlowosci postawy.

Przykurcze w stawach nadgarstkowych zostaly zminimalizowane. Poprawa

mobilnos$ci pacjentki wymaga wigkszej ilosci czasu.

> Diagnoza 5: Mozliwo$¢é wystapienia napadu padaczkowego spowodowanego

choroba podstawowa (epilepsja).

v' Cel opieki pielegniarskiej: Zminimalizowanie ryzyka wystapienia napadu oraz
zapewnienie profesjonalnej opieki podczas 1 po napadzie padaczkowym.

v Interwencje pielegniarskie:
Nadzor, obserwacja 1 ocena dziecka pod katem wystapienia objawow zwiastujacych napad
padaczkowy,
Regularne monitorowanie parametréw zyciowych,
Codzienne podawanie lekow przeciwpadaczkowych wedlug karty zlecen,
Dbanie o to, by pacjentka nie byla narazona na dziatanie czynnikéw nasilajacych napad —
hatas, nadmierne $wiatlo, nieregularny sen,
W trakcie napadu — udzielenie pomocy w postaci zabezpieczenia przed wystgpieniem
zaburzen oddychania (tlenoterapia), podanie lekow przerywajacych napad, ocena czasu i
charakteru napadu,
ulozenie pacjentki w pozycji bezpiecznej.

v" Wynik opieki: Napad padaczkowy nie wystapit. W dalszym ciagu prowadzone sa

dziatania zapobiegajace napadom padaczkowym.

> Diagnoza 6: Rvyzyvko wystapienia zakazenia okolostomijnegso wokol drenu

gastrostomii spowodowane bledami w pielegnacji PEG.
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v Cel opieki pielegniarskiej: Zapobieganie wystapieniu zakazenia.

v Interwencje pielegniarskie:
Zachowanie zasad aseptyki i antyseptyki podczas pielggnacji gastrostomii PEG oraz podczas
karmienia,
Regularna obserwacja skory wokoét gastrostomii pod katem wystapienia zmian (np. odlezyn,
zaczerwienienia, obrzeku),
Dbanie o higien¢ skory wokot drenu i elementow PEGa (ptytka mocujaca, dren) —
przemywanie woda i mydtem o pH 5,5, doktadne osuszanie,
Codzienne obracanie drenu o 180° oraz wsuwanie w kierunku zotadka i wysuwanie na
zewnatrz na okoto 1,5cm,
Zapobieganie wystapienia wycieku tresci zywieniowej i zotadkowej w okolicy gastrostomii —
podaz pokarmu w pozycji pétwysokiej, ptukanie drenu woda przegotowang w ilosci 20-50ml
przed i po podaniu lekéw, diety, sprawdzanie polozenia zglebnika,
Regularna kontrola wypréznien, zapobieganie wzdeciom — moze by¢ to przyczyng zalegania
tresci pokarmowej w zotadku,
Edukacja matki pacjentki na temat prawidlowego uzytkowania i pielggnowania gastrostomii
PEG.

v" Wynik opieki: Zakazenie wokot drenu gastrostomii nie wystapito. Zaczerwienienie

zmniejszyto sig.

> Diagnoza 7: Rvyzvko wystapienia infekcji ukladu moczowego z powodu

zalozonego cewnika Foleya.

v Cel opieki pielegniarskiej: Zapobieganie zakazeniu uktadu moczowego.

v Interwencje pielegniarskie:
Obserwacja pacjentki ukierunkowana na objawy infekcji drog moczowych (np. podwyzszona
temperatura, dreszcze, dyzuria, cz¢stomocz, niewyjasnione zaburzenia zotagdkowo-jelitowe
itd.),
Przestrzeganie zasad higieny narzadow piciowych — podmywanie w kierunku od narzadow
ptciowych do odbytu,
Codzienna pielggnacja zewngtrznej czgsci cewnika oraz regularne opréznianie worka na mocz
1jego wymiana raz na dobe,
Regularna zmiana bielizny poscielowej, osobistej 1 pampersa,
Przestrzeganie czasu utrzymywania cewnika Foleya w pecherzu — cewnik lateksowy

(do 7-10 dni),
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Zawieszenie worka na mocz przy 16zku, ponizej poziomu pecherza,

Przestrzeganie zasad aseptyki i antyseptyki podczas higieny narzadéw plciowych, mycia
zewngtrznej czesci cewnika oraz wymiany cewnika,

Dbanie o nawadnianie organizmu pacjentki.

v" Wynik opieki: Nie doszto do infekcji uktadu moczowego.

> Diagnoza 8: Ryzvko wystapienia odlezyn z powodu ograniczonej sprawnosci

ruchowej

i dlugotrwalego przebvwania w pozyvcji lezacej.

v" Cel opieki pielegniarskiej: Zapobieganie i zmniejszenie ryzyka wystapienia odlezyn.
v Interwencje pielegniarskie:
Ocena ryzyka wystapienia odlezyn — wedtug skali Norton,
Regularna obserwacja i ocena stanu skory pod katem wystapienia odlezyn,
Zastosowanie sprzetu pomocniczego (materac zmiennoci$nieniowy, stosowanie klindw
poduszki piankowe, krazki, watki),
Regularna zmiana pozycji ciata pacjentki — co 1-2 godziny,
Pielgegnacja skory dziecka — doktadne mycie (2 razy dziennie) z uzyciem mydta (o wartosci
pH 5,5) 1 wody (temp. 36-37°C), doktadne osuszanie rgcznikiem bawelianym (zapobiega
maceracji 1 pe¢kaniu naskorka), nattuszczanie skory lanoling lub wazeling, nacieranie
balsamem posladkow, pigt, plecow,
Podawanie pacjentce preparatow wysokobiatkowych do Zywienia dojelitowego.
v" Wynik opieki: Nie zaobserwowano niepokojgcych zmian na skérze pacjentki, ktore

wskazywalyby na wystapienie odlezyn.

> Diagnoza 9: Niedobor masy ciala spowodowany trudnosciami w przyjmowaniu

pokarmu oraz bledami zywieniowymi.

v Cel opieKki pielegniarskiej: Poprawa stanu odzywienia pacjentki.
v Interwencje pielegniarskie:
Regularne kontrolowanie masy ciata dziecka oraz interpretacja wyniku,
Obserwacja pod katem tolerancji na podawang diete — czgsto$¢ i1 charakter stolca oraz
nieprawidlowosci, takie jak np. obecno$¢ krwi w stolcu,
Ocena stanu nawodnienia i prowadzenie karty bilansu ptynow,
Konsultacja z dietetykiem, gastrologiem i zapewnienie diety o warto$ci kalorycznej zgodnej z

zapotrzebowaniem dziecka,
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Karmienie za pomoca gastrostomii PEG z zachowaniem zasad zywienia dojelitowego — przed
kazdym positkiem i po positku podawanie przegotowanej wody (20-50ml), utozenie pacjentki
w pozycji potsiedzacej z glowa zabezpieczong w linii $rodkowej, podawanie ilosci
pozywienia zgodnie ze zleceniem lekarskim, zapewnienie higieny jamy ustnej po kazdym
positku,
Edukacja matki pacjentki na temat przestrzegania zasad karmienia dojelitowego, regularnego
podawania pokarmu i uwrazliwienie na popetniane bledy zywieniowe.

v" Wynik opieki: Pacjentka w dalszym ciggu ma niedobdr masy ciata, lecz jej stan

odzywienia stopniowo ulega poprawie.

> Diagnoza 10: Ograniczona samodzielnos¢ w wykonywaniu czynnos$ci

samoobslugowych spowodowana choroba zasadnicza.

v Cel opieki pielegniarskiej: Zapewnienie opieki i zaspokojenie potrzeb bio-psycho-
spotecznych dziecka.
v' Interwencje pielegniarskie:
Okres$lenie zapotrzebowania na opieke pielegniarskag na podstawie wywiadu z matka,
obserwacji oraz analizy dokumentow medycznych — ocena samoopieki 1 funkcjonalnosci
pacjenta wedtug skali ADL, Barthel
Edukacja 1  angazowanie  opiekuna  dziecka ~w  czynno$ci  pielggnacyjne
1 opiekuncze wykonywane przy pacjentce, ktore moga podnies¢ jakos$¢ opieki prowadzonej w
domu,
Zapewnienie higieny osobistej 1 poscielowej,
Karmienie pacjentki z uwzglednieniem zasad podawania positku gastrostomia odzywcza,
Zapewnienie komfortu, bezpieczenstwa oraz warunkéw intymno$ci podczas wykonywanych
dziatan pielegnacyjnych oraz opiekunczych,
Wykonywanie ¢wiczen biernych oraz wspdlpraca z fizjoterapeuta podczas zabiegow
fizykoterapeutycznych.
v" Wynik opieki: Zapewniono profesjonalng opieke pielegniarska w zakresie potrzeb
bio-psycho-spotecznych pacjentki.

> Diagnoza 11: Trudno$ci w Kkomunikacji spowodowane uposledzeniem

umyslowym.

v Cel opieki pielegniarskiej: Utatwienie komunikacji pacjentki z otoczeniem.

v Interwencje pielegniarskie:
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Ocena stopnia komunikacji werbalnej 1 niewerbalnej pacjentki oraz interpretacja uzyskanych
informacji,
Mowienie do dziecka podczas wykonywania czynnos$ci pielegnacyjnych — uzywanie prostych
zdan, podczas moéwienia zwrocenie twarzy w stron¢ dziecka, wzmacnianie gestem
wypowiadanych stow,
Zachecenie dziecka do pozawerbalnej komunikacji z otoczeniem (mimika twarzy, ruchy
powiek),
Zastosowanie materiatow utatwiajacych komunikacj¢ w postaci plansz obrazkowych
Okazanie pacjentce zainteresowania, empatii, akceptacji,
Umozliwienie kontaktu z logopeda.

v" Wynik opieki: Pacjentka ze wzgledu na upos$ledzenie umystowe oraz zatozong rurke

tracheostomijng ma utrudniony kontakt werbalny — czasem odpowiada na

wypowiadane stowa mimika twarzy oraz ruchami powiek.

PODSUMOWANIE

Mozgowe porazenie dziecigce jest to przewlekly zespdt objawdéw wynikajacych z
uszkodzenia os$rodkowego ukladu nerwowego. Jest nieuleczalnym zaburzeniem
neurologicznym, dlatego wszelkie dzialania maja charakter objawowy, ukierunkowany na
poprawe jako$ci zycia chorego 1 przeciwdziatanie powiktaniom wynikajacym z istniejgcej
niesprawnos$ci. Opieka nad dzieckiem z MPD wymaga duzych umiej¢tnosci 1 zaangazowania
wielu specjalistow z zakresu medycyny, psychologii czy pedagogiki. Na poprawe jakosSci
zycia dziecka wpltywa wlasciwa pielegnacja, zywienie, rehabilitacja oraz konstruktywna
wspotpraca z rodzing, jej wsparcie i edukacja.

Zastosowane interwencje pielgegniarskie w odniesieniu do opisanej wyzej pacjentki

wplynely na poprawe jej stanu zdrowia i codzienne funkcjonowanie.
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WSTEP

W dostegpnej literaturze z zakresu urazéw rdzenia kr¢gowego nalezy zauwazy¢ iz
najczesciej wystepuja one w potaczeniu z uszkodzeniami krggostupa, ktore nader czgsto
zdarzaja si¢ w wyniku wypadku mechanicznego. Catkowite poprzeczne uszkodzenie rdzenia
obejmuje swoim zasiegiem catg szeroko$¢ rdzenia i jest to stan w ktérym rdzen ponizej
uszkodzenia traci — niejednokrotnie na state — swoje dotychczasowe funkcje. Objawy
patologiczne uszkodzenia rdzenia, ktore nie ustepuja w przeciggu 2 dob od uszkodzenia
wskazuja na trwale zmiany anatomiczne i nie rokuja poprawy [1, 2, 3].

Uraz krggostupa z uszkodzeniem rdzenia kregowego (z ang. Spinal Cord Injury, SCI)
stanowi klinicznie ci¢zkie nastepstwo urazu mechanicznego zazwyczaj w wyniku wypadku
drogowego prowadzace do inwalidztwa osoby nim objetej [4]. Do przyczyn uszkodzenia
kregostupa z uszkodzeniem rdzenia kregowego oprocz wspomnianych wypadkow
komunikacyjnych zalicza si¢ upadki, przemoc oraz urazy sportowe [1, 2, 3]. Do najcze¢sciej
spotykanych w praktyce klinicznej lokalizacji uszkodzenia krg¢gostupa naleza odcinek szyjny,
piersiowy i ledzwiowo — krzyzowy kregostupa [5]. Ponadto uszkodzenie krggostupa prowadzi
do catkowitego lub czgsciowego uszkodzenia rdzenia kregowego co w konsekwencji skutkuje
zniesieniem czucia i porazeniem migéni wraz z utratg funkcji uktadu somatycznego i
autonomicznego [6, 7].

Patomechanizm uszkodzenia wraz z mnogos$cia objawow somatycznych do ktorych
zaliczamy miedzy innymi porazenie konczyn, zaburzenia odzywcze skory, uposledzenie
czynno$ci pecherza moczowego, zaburzenia metaboliczne z odwapnieniem kosci,
pobudliwo$¢ os$rodkéw rdzeniowych inicjujacych spastyczno$¢ migsni, wzmozone
wydzielanie §luzu w drogach oddechowych obrazuje stan pacjenta, ktéry wymaga
holistycznej, wielodyscyplinarnej opieki 1 dziatan leczniczo - pielegnacyjnych

ukierunkowanych na poprawe jakosci zycia jak réwniez poprawy funkcjonowania czynno$ci
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somatycznych 1 funkcji psychologicznych pacjentow, a urazem kregostupa wraz z
uszkodzeniem rdzenia kregowego [8].

Gltéwnym celem opieki nad pacjentem z uszkodzeniem rdzenia jest zapewnienie
holistycznej pielegnacji i wsparcia w okresie zarowno diagnozy jak 1 leczenia wraz z
przystosowaniem pacjenta i rodziny do dalszego funkcjonowania w okresie po
hospitalizacyjnym. Niezwykle waznym aspektem w opiece nad pacjentem jest biezace
reagowanie na objawy somatyczne w zakresie funkcjonowania ukladu nerwowego jak
rowniez psychiki pacjenta. Fizyczne usprawnienie pacjenta objetego urazem wraz z
odpowiednig opieka i pielegnacja jest niezwykle istotnym zadaniem edukacyjnym kazdej
pielegniarski sprawujacej opieke nad ciezko i nieuleczalnie chorym pacjentem co moze
stanowi¢ wyzwanie w praktyce pielggniarskiej. Diugotrwaly i trwaly uszczerbek na zdrowiu
pacjentow z urazem rdzenia krggowego zwigzany z kalectwem, paralizem, niedowtadem
wiaze si¢ rowniez ze zmiang dotychczasowego zycia pacjenta jak réwniez jego najblizszych
[8,9].

Prezentowana analiza indywidualnego przypadku pacjenta z urazem krggostupa z
uszkodzeniem poprzecznym rdzenia pokazuje réznorodnos$¢ problemoéw pielegnacyjnych i
opiekunczych w holistycznej opiece nad pacjentami. Liczne objawy somatyczne,
psychospoteczne, ktore ujawniajg si¢ w trakcie hospitalizacji moga przyczynic¢ si¢ do licznych
powiktan w tym rowniez do $mierci pacjenta. Wiasciwa ocena funkcji zyciowych i ogolnego
stanu zdrowia pacjenta wymaga profesjonalnego i zaplanowanego postepowania

pielegniarskiego.

CEL PRACY
Celem prezentowanego badania opartego na studium indywidualnego przypadku jest
ukazanie holistycznej opieki pielegniarskiej nad pacjentem po urazie krggostupa z

uszkodzeniem rdzenia kregowego.

MATERIAL I METODY

Metoda badawcza zastosowang w badaniu jest studium indywidualnego. Technika
badawcza byt wywiad pielegniarski, obserwacja pielggniarska, analiza dokumentacji pacjenta
oraz pomiar. Uzytymi narzedziami badawczymi byl m.in.: Bristolska Skala Uformowania
Stolca, Klasyfikacja nadwagi i otytosci w zaleznoséci od BMI (ang. Body Mass Index), Skala
Barthel do oceny sprawnosci samoobstugowej, Skala Ashworth’a, Skala depresji Becka BDI
(ang. Beck Depression Inventory), Skala Akceptacji Choroby AIS (ang. Acceptance of IlIness
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Scale), Skala numeryczna oceny bélu VAS (ang. Visual Analoge Scale), Skala Norton do
oceny ryzyka rozwoju odlezyn, Skrocony test sprawnos$ci umystowej — AMTS (ang.
Abbreviated Mental Test Score).

WYNIKI

W badaniu postuzono si¢ analiza przypadku 37 letniego me¢zczyzny z tetraplegia
(niedowtadem czterokonczynowym) bedaca wynikiem urazu kregostupa w odcinku szyjnym z
urazem rdzenia krggowego w wyniku skoku na gléwke do wody.

Z analizy dokumentacji medycznej wynika iz uraz krggostupa szyjnego nastgpit w
odcinku C3-C4 wraz z uszkodzeniem rdzenia kr¢gowego. Na miejscu wypadku doszto do
zatrzymania krazenia — chory zostal zresuscytowany przez zespot karetki pogotowia
ratunkowego. Stwierdzono ponadto uraz glowy z obrzgkiem moézgu, ztamanie podstawy
czaszki, ztamanie kosci czolowej oraz ko$ci nosa. Mezczyzna zostal przetransportowany na
oddziat chirurgii urazowej gdzie w trybie pilnym poddano go operacji. Wykonano
dekompresje rdzenia kregowego przez czesciowe usuniecie tukow kregow C3 1 C4,
nastawienie zwichnigtych kregéw oraz zespolenie szczytowo-potyliczne.

Po operacji me¢zczyzna przebywal na oddziale Intensywnej Opieki Medycznej w stanie
ogolnym stabilnym. W wyniku urazu doszlo do porazenia konczyn dolnych, niedowtadu
konczyn gornych P > L, porazenia zwieracza pgcherza moczowego oraz zwieracza odbytu.

Na podstawie zastosowanej metody badawczej opartej o studium indywidualnego
przypadku oraz zastosowanych technik 1 narzedzi badawczych stworzono proces
pielegnowania pacjenta wraz ze wskazaniem diagnoz pielggniarskich, ktore sa odpowiedzig
na stan bio-psycho-spoteczny analizowanego przypadku wraz ze wskazaniem postepowania
pielegniarskiego z zastosowaniem skal 1 kwestionariuszy do oceny stanu zdrowia i
poszczeg6lnych uktadéw oraz opis zwieztego wyniku opieki stanowigcy oceng skutecznos$ci

podjetych interwencji.

> Diagnoza pielegniarska 1: Mozliwos¢ wystapienia niewydolnosci oddechowej w

wyniku zaklocenia czynnosci autonomicznvch osrodkow oddechowych,

uszkodzenia ukladu wspolczulnego oraz porazenia miesni klatki piersiowej.

v' Cel opieki: Wdrozenie wczesnej diagnostyki i leczenia niewydolno$ci oddechowej
wraz z zapobieganiem powstawaniu obrzgkdéw dystalnych czesci ciata oraz
niwelowaniu stanu zagrozenia zycia.

v Interwencje pielegniarskie:
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Ocena podstawowych parametréw zyciowych pacjenta w tym regularny pomiar
szybkosci oddechu zaré6wno bezposredniego jak i1 aparaturowego oraz ocena rytmu i
glebokosci oddechu.

Obserwacja pacjenta w kierunku wystgpienia symptomatologii niewydolnosci
oddechowej ze szczegdlnym uwzglednieniem wygladu chorego w kierunku
zabarwienia i nawilzenia skory oraz §luzéwek.

Obserwacja zachowania chorego w tym glownie zwrdcenie uwagi na pobudzenie
psychoruchowe jak réwniez apatie.

Ocena przytomnosci pacjenta wedlug skali Glasgow.

Podaz tlenu wedlug o przeplywie wedlug zlecenia lekarskiego wedlug zasad
tlenoterapii.

Regularne wykonywanie toalety drzewa oskrzelowego z zachowaniem zasad aseptyki
1 antyseptyki.

Wykonywanie zabiegdw fizykalnych w celu ewakuacji zalegajacej wydzieliny w
drzewie oskrzelowym poprzez stosowanie m.in. inhalacji z zastosowaniem lekow
mukolitycznych, oklepywanie klatki piersiowej czy wdrozenie drenazu utozeniowego.
Wykonywanie badan diagnostycznych w tym m.in. badan gazometrycznych oraz
pulsoksymetrii.

Prowadzenie bilansu plyndw w celu unikniecie przewodnienia chorego i zapobiegania
wystgpienia obrzeku ptuc 1 tym samym dystalnych czesci ciata.

Podaz sterydow 1 lekow odwadniajacych zmniejszajacych obrzek rdzenia kregowego
wedilug zlecenia lekarskiego wraz z obserwacja efektow ubocznych zastosowanej
farmakoterapii.

Edukacja chorego w zakresie wzmacniania oddechu przeponowego polegajacego na
poglebianiu 1 wydluzaniu oddechu wraz z nauka wywotania efektywnego kaszlu
uciskajac klatke piersiowa i przepong.

Wdrozenie kompensacyjnych ¢wiczen ruchowych majacych na celu wzmocnié
czynnos$ci uktadu oddechowego.

Biezaca informacja pacjenta i1 jego rodziny z zakresu wykonywanych czynnoSci
pielegniarskich 1 podejmowanych dzialan diagnostycznych wraz z utrzymaniem
kontaktu stowno- wzrokowego z pacjentem.

Dokumentacja wykonywanych pomiaréw i czynnosci pielggniarskich.
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Ocena efektow podjetych dzialan: Wykonane interwencje pielegniarskie umozliwity
wczesne wykrycie niewydolnosci oddechowej badanego pacjenta wraz ze
zminimalizowaniem niewydolno$ci oddechowej i jej skutkow (m.in. infekcja
oddechowa drog oddechowych), zmniejszono lgk samego chorego jak rowniez

rodziny wynikajacy ze stanu zagrozenia zycia.

Diagnoza pielegniarska 2: Niestabilno§¢ hemodynamiczna ukladu krazenia w

wyniku uszkodzenia szlakow autonomicznych regulujacych tonus naczyniowy

oraz prace serca.

Cel opieki: Wczesne rozpoznanie zaburzen w uktadzie krazenia wraz z prewencja
nastepstw.

Interwencje pielegniarskie:

Ocena parametrow zyciowych i analiza wynikow obserwacji bezposredniej pacjenta
wraz z calo$ciowa oceng funkcjonowania uktadu krazenia w tym tetna (szybkosc,
napiecie, rytm), cisnienia krwi, EKG, wskaznikow biochemicznych krwi,
wystepowania obrzekéw lub sinicy.

Obserwacja czynnosci oddechowej pacjenta wraz z oceng przytomnosci.

Obserwacja pacjenta w kierunku wystapienia neurogennego obrzgku pluc, zakrzepicy
zyt glebokich konczyn dolnych oraz zatorowosci ptucne;.

Pomiar obwodu konczyn chorego wraz z pomiarem masy ciata w celu oceny dynamiki
1 rodzaju wystgpienia ewentualnych obrzekow jak rowniez ocena wzrokowa konczyn
dystalnych ukierunkowana na diagnostyke stanu zapalnego pod katem zabarwienia
powtok skornych.

Wykonanie odessania wydzieliny z drzewa oskrzelowego z zachowaniem ostroznos$ci
wykonania procedury w celu niwelowania ryzyka zaburzen rytmu serca.
Wspotuczestnictwo w pionizacji pacjenta zarowno biernej jak 1 mechaniczne;.
Wdrazanie odpowiednich pozycji utozeniowych z zastosowaniem technik i narzedzi.
Wspotuczestnictwo w niwelowaniu ryzyka powstania zakrzepicy zyt glgbokich oraz
wtérnej zatorowosci plucnej poprzez stosowanie ponczoch antyzakrzepowych,
wdrazanie ¢wiczen biernych konczyn, ustawiania konczyn w odpowiedniej pozycji z
odpowiednim odwiedzeniem nog pod katem 20°.

Podaz wedlug zlecenia lekarskiego lekow przeciwzakrzepowych wraz z obserwacja

wystgpienia ewentualnych objawéw skutkéw ubocznych stosowanego leczenia.
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Podaz lekow przeciwobrzekowych zgodnie ze zleceniem lekarskim wraz z obserwacja
ewentualnych objawow niepozadanych leczenia.

Edukacja chorego i1 jego opiekundéw z zakresu obserwacji wystgpienia objawow
zaburzen funkcjonowania ukladu krazenia w postaci duszno$ci, niepokoju,
nieprawidlowych wartos$ci te¢tna oraz ci$nienia krwi czy tez powstania obrzgkow oraz
sinicy.

Ocena efektow podjetych dzialan: Wdrozone postgpowanie pielegniarskie
zniwelowato wystgpienie zaburzen hemodynamicznych zapobiegajac tym samym
wystagpieniu labilnosci ci$nienia krwi, mozliwosci wystapienia wstrzasu neurogennego
czy zaburzen akcji serca w wyniku hipotonii ortostatycznej bedace w efekcie realnym
zagrozeniem dla Zycia 1 zdrowia pacjenta. Ponadto nie zaobserwowano powiktan
wynikajacych z obwodowego zastoju zylnego. U pacjenta wdrozono skutecznie

pionizacje mechaniczng i bierng.

Diagnoza pielegniarska 3: Neurogenne zaburzenia wydalania moczu w wyniku

uszkodzenia rdzenia kregowego i przerwania polaczen nerwowych miedzy

oSrodkami mikcji mozgowymi, a rdzeniowymi.

Cel opieki: Zapobieganie powstaniu powiktan ze strony uktadu moczowego w tym
niewydolnos$ci nerek.

Interwencje piel¢gniarskie:

Ocena urologiczna badanego w celu analizy objgtosci zalegajacego moczu wraz z
wykonaniem badania ogélnego moczu i badania w kierunku oceny bakteriologiczne;j
moczu, cystometrii, urografii oraz badan urodynamicznych.

State cewnikowanie chorego z zachowaniem zasad aseptyki i antyseptyki wraz z
wykonaniem okresowego cewnikowania po uptywie 72 godzin, ktore winno by¢
poprzedzone zastosowaniem metody stymulowania odruchu oproznienia pecherza.
Wdrozenie standardu postgpowania nad pacjentem z zatozonym cewnikiem w celu
niwelowania zakazen uktadu moczowego (higiena ciata, bielizny poscielowej i
osobistej chorego, utrzymanie kwasnego ph moczu, wdrozenie diety zakwaszajacej,
wysokobiatkowej, podaz 3 litréw ptyndéw/dobg).

Obserwacja pacjenta w kierunku ewentualnego wystapienia zakazenia ukladu
moczowego 1 powiklan pecherza neurogennego pod katem rowniez oceny cech

makroskopowych moczu.
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Wdrozenie diurezy dobowej pacjenta.

Zastosowanie mechanizmow przyspieszajacych automatyzm i autonomizm pecherza.
Podaz lekéw utatwiajacych powrot funkcji pecherza zgodnie ze zleceniem lekarskim.
Informowanie pacjenta z jednoczesng edukacja na temat przyczyn 1 rodzaju
wystepujacych zaburzen w wydalaniu moczu.

Edukacja pacjenta i opiekundéw samoobserwacji wypetnienia pgcherza moczowego
wraz z umiejetnym zastosowaniem dzialan prowokujacych odruchowa mikcje,
zapobiegania infekcji drog moczowych.

Ocena efektéow podjetych dzialan: Pecherz badanego opréznia si¢ w stopniu
dostatecznym, jest opanowany przez badanego. Nie zaobserwowano objawow infekcji
drog moczowych oraz niewydolno$ci nerek. Rodzina zostala wdrozona w opieke i

samopielegnacje nad pacjentem.

Diagnoza pielegniarska 4: Deficyt samoopieki spowodowany porazeniem miesni

ponizej poziomu uszkodzenia wraz ze zniesieniem wszystkich rodzajow czucia.

Cel opieki: Umozliwienie zaspokojenia podstawowych potrzeb fizjologicznych
chorego wraz z edukacja chorego i jego opiekundéw z zakresu samopielggnacji.
Interwencje pielegniarskie:

Ocena stopnia funkcjonowania poszczegdlnych uktadow wraz z oceng kryterium
opieki pielegniarskiej pacjenta w tym okreslenie deficytow z zakresu samopielegnacji.
Okreslenie zakresu wsparcia w aspekcie zaspakajania potrzeb fizjologicznych,
biologicznych 1 spotecznych pacjenta.

Wdrozenie pacjenta i rodziny w aspekty dotyczace zasad bezpiecznej samoopieki nad
pacjentem wraz z odpowiednim motywowaniem do realizacji dzialan na rzecz
zdrowia.

Wspotudziat w usprawnianiu chorego wraz z wdrozeniem pionizacji biernej i
mechanicznej z jednoczesng obserwacja ewentualnego wystapienia objawdéw hipotonii
ortostatyczne;.

Edukacja opiekunoéw chorego z zakresu holistycznej opieki nad chorym w warunkach
hospitalizacji jak roéwniez w warunkach domowych wraz ze wskazaniem
odpowiedniego przygotowania srodowiska domowego do opieki nad pacjentem o

specjalnych potrzebach.
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Ocena efektow podjetych dzialan: W wyniku zastosowanych interwencji
pielegniarskich u badanego zaspokojono potrzeby fizjologiczne wraz z utrzymaniem
sprawnos$ci czynnosciowej stosownej do wysokosci uszkodzenia rdzenia kregowego.
Zaréwno pacjent jak i1 rodzina pacjenta rozumie konieczno$¢ przejmowania zakresu
samopielegnacji chorego w granicach swoich mozliwosci funkcjonowania. Rodzina

zostata wlaczona w opieke nad chorym.

Diagnoza pielegniarska 5: Zaburzenia funkcji ruchowych i czuciowych miesSni

wraz z dysfunkcja ukladéw funkcjonowania chorego w wyniku uszkodzenia

rdzenia kregowego.

Cel opieki: Wczesna ocena i leczenie powiktan neurologicznych.

Interwencje pielegniarskie:

Monitorowanie stopnia nawodnienia pacjenta oraz gospodarki wodno — elektrolitowe;j
w tym ocena bilansu ptynéw z kryterium uwzglednienia objawdw ewentualnego
wystapienia objawow odwodnienia.

Wdrozenie profilaktyki przeciwzakrzepowej zyt glebokich wraz z arowos$cia
mozgowa 1 plucna.

Wdrozenie profilaktyki przeciwodlezynowej w wyniku unieruchomienia pacjenta.
Obserwacja pacjenta w kierunku wystgpienia odruchéw wegetatywnych poprzez
ocen¢ wystepowania nasilonych boli glowy, przekrwienia nosa, bradykardii,
wystepowania nadci$nienia tetniczego, jezenie wltosOw na skorze, plamiste zmiany
skorne.

Obserwacja napiecia migsniowego w celu niwelowania spastycznosci.

Wdrazanie dzialan obnizajacych wystgpowanie bolu deaferentacyjnego wraz z
edukacja chorego i1 opiekunéw w kierunku mechanizmu powstawiania 1 metod jego
obnizania.

Ocena efektow podjetych dzialan: W wyniku zastosowanych interwencji
pielegniarskich nie zaobserwowano wystgpienia powiktan neurologicznych. Chory jak
rowniez rodzina zostali zaktywizowani w procesie wczesnej oceny powiktan 1 ich

zapobiegania.

Diagnoza pielegniarska 6: Ryzyko wystapienia powiklan w zwiazku z trwalym

unieruchomieniem z powodu zaburzen funkcji ruchowych i czuciowych.
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Cel opieki: Niwelowanie negatywnych skutkow unieruchomienia oraz zapobieganie
odlezynom, przykurcza stawowo — mi¢§niowym.

Interwencje pielegniarskie:

Wdrozenie profilaktyki przeciwodlezynowej zgodnie z przyj¢ta procedurg wraz ze
stosowaniem standaryzowanych skal do oceny ryzyka rozwoju odlezyn (n. Norton,
Douglas).

Wspotudziat zespotu pielegniarskiego w procesie usprawniania pacjenta w zakresie
uktadu ruchowego, oddechowego oraz wuktadu krazenia w celu utrzymania
maksymalnej sprawnosci chorego pomimo tetraplegii.

Obserwacja pacjenta w kierunku wystgpienia tzw. odruchow wegetatywnych
mogacych objawiaé si¢ m.in. boélem gltowy, tachykardia, bradykardig, krwawieniem z
gornych drog oddechowych).

Niwelowanie  czynnikow  wyzwalajacych  odruchy  wegetatywne  poprzez
niedopuszczenie do nadmiernego wypelnienia pecherza moczowego, zaparé, wzdeé
czy wystapienia odlezyn.

Utrzymanie prawidtowego nawodnienia i odzywienia pacjenta poprzez uczestnictwo
zespolu pielggniarskiego w wykonywaniu badan (morfologia, poziom bialka,
elektrolitow) oraz prowadzeniu bilansu ptynow.

Ocena efektow podjetych dzialan: Zastosowano skalg Norton w celu okreslenia
ryzyka rozwoju odlezyn u pacjenta. Wdrozono profilaktyke przeciwodlezynowa wraz

z utrzymaniem odpowiedniego poziomu nawodnienia i odZywienia organizmu.

Diagnoza pielegniarska 7: Dolegliwos$ci bolowe w postaci osrodkowego bolu

neuropatyczny w wyniku uszkodzenia ukladu somatosensorycznego zarowno w

czesci obwodowej, jak i centralnej.

Cel opieki: Zniwelowanie odczu¢ bolowych pacjenta wraz z poprawieniem jako$ci
zycia.

Interwencje pielegniarskie:

Regularna ocena natezenia i lokalizacji bolu z zastosowaniem standaryzowanych skal
do oceny bolu (np. VAS, NRS, VRS)

Podaz srodkéw farmaceutycznych wedhug drabiny analgetycznej WHO w polaczeniu

z innymi metodami leczenia bolu.
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Obserwacja pacjenta pod wzgledem werbalnych jak i pozawerbalnych oznak bolu w
celu szybkiego reagowania na efekty wuboczne stosowanego leczenia
farmakologicznego.

Ocena efektow podjetych dzialan: Zastosowano ocen¢ bolu wedtug skali VAS. Na

zlecenie lekarskie wdrozono farmakologiczne leczenie bolu neuropatycznego.

Diagnoza pielegniarska 8: Ryzvko rozwiniecia zakazenia ukladu moczowego

(zakazenia drog moczowych, urosepsa, odlezyny, niewydolnos¢ nerek) w wyniku

stalego cewnikowania oraz unieruchomienia.

Cel opieki: Niwelowanie ryzyka powstania zakazen zwigzanych z procedurg
cewnikowania.

Interwencje pielegniarskie:

Regularna obserwacja miejsca zatozenia cewnika w celu oceny wystapienia objawow
zakazenia.

Wymiana i zaktadanie cewnika Foleya z zachowaniem zasad aseptyki i antyseptyki.
Regularna toaleta krocza pacjenta zgodnie z zasadami aseptyki i antyseptyki;
Monitorowanie stanu ogdlnego pacjenta w celu rozpoznania wczesnych objawow
zakazenia wraz z obserwacjg ilosci 1 zabarwienia oddawanego moczu.

Zapewnienie odpowiedniej podazy ptynéw wraz z zastosowaniem odpowiedniej diety
bogatej w antyoksydanty w tym Witaming C.

Ocena efektow podjetych dzialan: U pacjenta zatozono cewnik zgodnie z zasadami

aseptyki 1 antyseptyki. Wykonano toalete¢ krocza.

Diagnoza pielegniarska 9: Zaburzenia w wydalaniu stolca spowodowane

porazeniem zwieracza odbytu w wyniku urazu rdzenia.

Cel opieki: Pomoc w efektywnym oprdznianiu wraz z niwelowaniem zapar¢.
Interwencje pielegniarskie:

Ocena stolca za pomocg Bristolskiej Skali Uformowania Stolca

Zastosowanie metod farmakologicznych w postaci wlewek doodbytniczych w celu
defekacji.

Podaz lekow na zlecenie lekarza, ostaniajacych blon¢ $luzowa zotadka, hamujacych

produkcje kwasu zotagdkowego, regulujacych oddawanie stolca.
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Zapewnienie intymnos$ci i warunkéw bezpieczenstwa pacjenta podczas wykonywania
czynnosci pielggniarskich.

Kontrola wydalanego stolca, zabarwienia, ilosci ora konsystencji.

Zapewnienie higieny osobistej i poscielowej pacjentowi.

Edukacja opiekunéw pacjenta z zakresu zapewnienie odpowiedniej higieny ciata oraz
sposobow wydalania mas katowych przez pacjenta w warunkach domowych.

Ocena efektow podjetych dzialan: W wyniku zastosowanej skali okreslono I rodzaj
stolca — zaparcia. Wdrozono zabiegi dorektalne w celu oprdznienia mas katowych.
Wykonano toalete krocza i odbytu wraz z pielggnacja. Dokonano edukacji rodziny

pacjenta z zakresu omawianego problemu.

Diagnoza pielegniarska 10: Obnizone laknienie i pragnienie z wyniku zaburzen

polvkania w odcinku dysfagii przelvkowej.

Cel opieki: Zapewnienie odpowiedniego taknienia i pragnienia, zminimalizowanie
objawow dysfagii w postaci krzuszenia si¢, zalegania wydzieliny w jamie ustne;j.
Interwencje pielegniarskie:

Udziat w wykonaniu badan diagnostycznych w celu rozpoznania przyczyn dysfagii
(wideonasofiberoskopia lub wideofluoroskopia).

Toaleta drzewa oskrzelowego jamy ustnej 1 nosowej w celu usunigcia zalegajacej
wydzieliny.

Zatozenie sondy do zoladkowej na zlecenie lekarskie zgodnie z procedurs.

Podaz zleconej mieszanki zywieniowej zgodnie ze zleceniem lekarskim

Ocena efektow podjetych dzialan: ZatoZzono sonde zotadkowg zgodnie z procedura.
Odnotowano wykonanie czynno$ci w dokumentacji pacjenta. Podano zlecong
mieszanke zywieniowa. Wykonano toalet¢ drzewa oskrzelowego. Zaburzenia

zwigzane z potykaniem zostaty zminimalizowane.

Diagnoza pielegniarska 11: Mozliwos¢ wystapienia dysfunkcji ze strony ukladu

oddechowego w postaci zapalenia pluc i niedodmy plucnej w wyniku

dlugotrwalego unieruchomienia pacjenta.

Cel opieki: Zapewnienie odpowiedniej wentylacji 1 droznosci drog oddechowych w
celu niwelowania negatywnych nastgpstw unieruchomienia.

Interwencje pielegniarskie:
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Regularne wykonywanie toalety drzewa oskrzelowego ssakiem elektrycznym wediug
procedury.

Regularna zmiana pozycji ciata z zastosowaniem gimnastyki oddechowej wraz z
wykonaniem zabiegu oklepywania pacjenta.

Nauka efektywnego kaszlu w celu zapewnienia odptywu wydzieliny z pluc 1 jej
niezalegania.

Udziat we wczesnej rehabilitacji pacjenta wraz ze stosowaniem pozycji utozeniowych
1 drenazu.

Ocena efektéw podjetych dzialan: Zapalenie ptuc i niedodma nie wystgpita. Pacjent

ma zapewniong odpowiednig wentylacje drég oddechowych.

Diagnoza pielegniarska 12: Minimalizowanie objawow spastycznos$ci mieSni w

czasie ruchu biernego bedacych wynikiem uszkodzenia rdzenia kregowego.

Cel opieki: Minimalizowanie bolesnych objawow spastyczno$ci wraz z
niwelowaniem ich skutkow w postaci trwatych przykurczéw, deformacji w postaci
zwloknienia oraz kostnienia w obrgbie migsni 1 stawow, a takze do zanikdw migsni.
Interwencje pielegniarskie:

Calosciowa analiza stanu biopsychospotecznego pacjenta w celu okreslenia zakresu
samoopieki 1 samopielegnacji z zastosowaniem standaryzowanych skal do oceny
samodzielnego zaspokojenia podstawowych czynnosci dnia codziennego (np. Barthel,
ADL)

Edukacja opiekundow/rodziny na temat czynnikOw nasilajacych 1 obnizajacych
spastycznos¢.

Aktywne uczestnictwo w rehabilitacji przyldzkowej pacjenta wraz ze stosowaniem
odpowiednich pozycji utozeniowych i udogodnien.

Minimalizowanie symptomatologii wynikajacych ze wzmoZonego napigcia
mig$niowego wraz z niedowladem do ktérych zaliczamy przykurcze, dolegliwos$ci
bolowe, problemy z polykaniem, zaparcia, odlezyny, obnizenie mozliwo$ci w zakresie
samoobstugi i samopielegnacji.

Wdrozenie leczenia farmakologicznego zgodnie ze zleceniem lekarskich wraz z
wnikliwa obserwacja pacjenta w kierunku wystapienia ewentualnych skutkow

ubocznych zastosowanego leczenia.

96



OPIEKA PIELEGNIARSKA NAD PACJENTEM PO URAZIE KREGOSLUPA Z USZKODZENIEM
RDZENIA KREGOWEGO

Ocena efektow podjetych dzialan: Zminimalizowano objawy spastycznosci miesni

w czasie ruchu biernego.

Diagnoza pielegniarska 13: Ryzvko zakazenia ukladu oddechowego

Cel opieki: Utrzymanie odpowiedniego poziomu wentylacji pacjenta oraz pielggnacja
rurki tracheotomijnej w celu niedopuszczenia do powstania zakazenia uktadu
oddechowego.

Interwencje pielegniarskie:

Codzienna pielggnacja rurki tracheotomijnej zgodnie z procedurg z zachowaniem
zasad aseptyki i antyseptyki.

Obserwacja 1 ocena stanu og6lnego chorego, czgstosci i charakteru oddychania, ilosci i
jako$ci wydzieliny z drzewa oskrzelowego.

Kontrola prawidtowego nawilzenia gazéw oddechowych.

Ocena efektow podjetych dzialan: Pielegnacja rurki tracheotomijnej wykonana
zgodnie z procedura wraz z odessaniem zalegajacej wydzieliny z drzewa

oskrzelowego.

Diagnoza pielegniarska 14: Pomoc w przystosowaniu spolecznym chorego po

uszkodzeniu rdzenia kregowego.

Cel opieki: Zminimalizowanie zaburzen emocjonalnych wraz z umozliwieniem
psychospotecznym funkcjonowaniem osob.

Interwencje pielegniarskie:

Pielggniarka wraz z innymi cztonkami zespotu terapeutycznego ustala zakres wsparcia
psychologicznego 1 spotecznego chorego oraz ocenia czynniki warunkujace u chorego
psychiczne przystosowanie do niepetnosprawnosci.

Obserwacja chorego w kierunku jego reakcji obronnych w wyniku sytuacji trudnej
wynikajaca z zaburzen neurologicznych i niepelnosprawnos$ci oraz nasilenia objawow
mogacych $wiadczy¢é o zaburzeniach funkcjonowania psychicznego w tym
wystgpienia objawow depres;ji.

Wdrozenie metody psychoterapii elementarnej poprzez aktywne stuchanie chorego i
jego opiekunow wraz z udzielaniem informacji zwrotnej nacechowanej zrozumieniem

1 empatig.
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Wzmacnianie aktywnosci chorego w rozwigzywaniu sprawnosci funkcjonalnej wraz z
wdrazaniem planu i edukacji zapobiegania powstawania powiklan wynikajacych z
zaburzen neurologicznych.

Zapewnienie wsparcia psychologia i duchownego w stosunku do chorego jak rowniez
jego rodziny.

Ocena efektéw podjetych dzialan: Wdrozono wsparcie psychologiczne wobec
chorego i jego rodziny. Sam badany jest we wczesnym okresie po uszkodzeniu rdzenia

kregowego 1 dominuja u niego reakcje obronne w postaci zaprzeczenia oraz gniewu.

Diagnoza pielegniarska 15: Obnizonyv nastroj pacjenta, brak akceptacji choroby

objawy stanow depresyjnvch wynikajacych z trwalej niepelnosprawnosci w

nastepstwie urazu kregoslupa z uszkodzeniem rdzenia kregowego.

Cel opieki:

Minimalizowanie oznak depresji poprzez okazywanie empatii oraz wsparcia personelu
pielegniarskiego.

Interwencje pielegniarskie:

Zastosowanie skali depresji Becka w celu przesiewowej oceny nasilenia depresji.
Mobilizowanie pacjenta do aktywnej wspolpracy w zakresie procesu rehabilitacji i
leczenia.

Wyjasnienie pacjentowi i rodzinie watpliwosci, udzielanie na biezaco informacji w
zakresie wykonywanych czynnosci pielggniarskich.

Okazywanie zrozumienia oraz gotowosci do pomocy 1 wystuchania pacjenta.
Wsparcie emocjonalnie samego pacjenta jak réwniez jego opiekunow (rodziny).
Wdrozenie pomocy psychologia i psychiatry.

Ocena efektow podjetych dzialan: Wedlug skali depresji Becka badany pacjent ma

objawy depresji o silnym nat¢zeniu. Wigczono pomoc psychologia oraz psychiatry.

WNIOSKI

W aspekcie biologicznym oraz fizjologicznym u pacjentow z urazem kregostupa z

uszkodzeniem rdzenia kregowego obserwuje si¢ wieloaspektowe objawy zwigzane z

catkowitym niedowladem ponizej miejsca uszkodzenia kregostupa. W przypadku urazu

kregostupa z uszkodzeniem rdzenia krggowego na odcinku C3-C4 dochodzi do niedowtadu

czterokonczynowego, a w konsekwencji do spastycznosci migéni, porazenia zwieraczy odbytu
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oraz pecherza moczowego. Sparalizowany pacjent wymaga holistycznej opieki z zakresu
obserwacji pod katem wystgpienia objawdéw niewydolnosci oddechowej, niestabilnosci
hemodynamicznej ukladu krazenia, neurogennego zaburzenia wydalania jak roéwniez
objawéw zwigzanych z dysfunkcja ruchowa i czuciowa migsni w wyniku uszkodzenia
rdzenia. U omawianych pacjentow w wyniku stalego unieruchomienia dochodzi do
powstawania odlezyn, spastycznosci mig$ni wraz ze wzmozonym napi¢ciem mi¢sniowym.
Istnieje rowniez duze ryzyko wystapienia zapalenia ptuc i odmy co wigze si¢ ze stalym
zapewnieniem pacjentom prawidtowej wentylacji 1 droznosci drog oddechowych wraz z
doktadng, codzienna toaleta drzewa oskrzelowego. W  wyniku niedowladu
czterokonczynowego dochodzi rowniez czgsto do powstania bélu neuropatycznego, ktory jest
zazwyczaj cigzki, dlugotrwaty i nie reaguje na leczenie zwyklymi lekami przeciwbolowymi.
Nastepstwa uszkodzenia rdzenia krggowego powoduja trwate inwalidztwo 1 maja negatywny
wptyw psychologiczny 1 spoteczny zaréwno dla samego pacjenta jak rowniez jego rodziny.
Niepetlnosprawnos¢ powoduje zmiang dotychczasowego stylu zycia, prowadzi do zmiany
systemu wartosci, zmusza do szukania innych sposoboéw samorealizacji w nowej
rzeczywisto$ci, co w efekcie skutkuje znaczacym obnizeniem jakosci zycia pacjentoéw i moze
by¢ przyczyna pojawienia si¢ objawow depresji wraz z brakiem akceptacji choroby co z kolei
przyczynia si¢ do zaprzestania walki o wtasne zdrowie 1 zycie. Stosowanie przesiewowej skali
oceny depresji Becka oraz Skali Akceptacji Choroby AIS w praktyce pielegniarskiej moze
przyczyni¢ si¢ do wczesnego rozpoznania objawow depresji, oceny poziomu akceptacji
choroby i tym samym rozpoczg¢cia wezesnego leczenia psychologicznego i1 psychiatrycznego.
Pacjenci z urazem krggostupa z uszkodzeniem rdzenia kregowego sa podmiotami opieki
ktorzy potrzebujg wsparcia personelu pielegniarskiego jak rowniez rodziny w niemalze
kazdej sferze zycia w zakresie funkcjonowania bio-psycho-spotecznego. Pacjenci Ci w skali
Bartel osiagaja wynik ,,0” co wskazuje na bardzo cigzki stan pacjenta w aspekcie jego
niepetnosprawnosci 1 codziennego funkcjonowania. Niezbednym aspektem opieki w zakresie
samoopieki 1 samopielggnacji jest edukacja opiekunéw osoby chorej ze szczegdlnym
uwzglednieniem wdrozenia profilaktyki przeciwodlezynowej i1 przeciwzakrzepowej oraz
wdrozeniu dziatah prewencyjnych wystapieniu przykurczy i zapaleniu phuc.

Indywidualny plan rehabilitacji i fizjoterapii usprawniajacej wobec pacjentdéw z urazem
rdzenia krggowego jest istotnym procesem terapeutycznym wplywajacym na stan ogdlny
pacjenta gtownie w aspekcie rehabilitacji oddechowej. Istotnym elementem w aspekcie
rehabilitacji  pacjentow  jest kontynuacja czynnosci w  warunkach leczenia

pohospitalizacyjnego w tym wykonywanie ¢wiczen biernych minimalizujacych przykurcze
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oraz spastyczno$¢. Istotng role w rehabilitacji odgrywa edukacja opiekunow w celu dalszego

usprawniania pacjenta i poprawy jakosci zycia.
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WSTEP

Padaczka jest powszechnym zaburzeniem moézgu. Cierpi na nie okoto 50 miliondw
ludzie na calym $wiecie, przez co jest zaliczana do najczesciej spotykanych powaznych
schorzen neurologicznych. W Polsce szacuje si¢ liczbg chorych na okoto 400 tysigcy osob. U
okoto 70% pacjentow podtoze choroby ciagle zostanie niezdefiniowane.
Obecnie padaczka jest definiowana jako zaburzenie polegajace na nawracajacych 1
nieprzewidywalnych przerwach w prawidlowym funkcjonowaniu moézgu. Zaburzenia te
nazywane s3 napadami padaczkowymi. Do zdiagnozowania padaczki konieczne jest

spetnienie jednego z nastepujacych warunkow:

wystgpienie dwoch napadéw padaczkowych, niesprowokowanych, ktore pojawity sie w
czasie wigkszym niz doba

wystgpienie pojedynczego napadu padaczkowego, z podejrzeniem wystgpienia kolejnego
napadu szacowanego minimum na 60% szans wystapienia w czasie nastgpnych 10 lat.

rozpoznanie zespotu padaczkowego [1].

Napadem padaczkowym nazywamy uzewnetrznienie fizyczne naglego i
niekontrolowanego wzrostu aktywnosci elektrycznej mézgu. W zaleznos$ci od tego jaka czgsé
modzgu obejmuje to wyladowanie ,mozna zaobserwowac r6zne rodzaje napadow.

Napady najczesciej klasytikuje si¢ jako:

1) ogniskowe — wyladowanie ma charakter skupiony, miejscowy. Ognisko moze by¢
pojedyncze lub mie¢ kilka ognisk. Ognisko moze obejmowac jedng potkule mozgu. Ze
wzgledu na wystgpowanie rdéznych objawow wyrdznia si¢ dwa rodzaje napadow

ogniskowych:
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napady ogniskowe proste — podczas napadu pacjent zachowuje §wiadomos¢. Objawy sa
bardzo indywidualne miedzy innymi moze wystgpowaé drzenie rgk, mruganie oczami lub
nieprzyjemnie uczucie w zoladku
napadu ogniskowe zlozone — podczas napadu pacjent moze traci¢ §wiadomos¢ lub jego
swiadomo$¢ moze by¢ zmieniona. Zachowanie pacjenta moze by¢ dziwne lub zupetnie
odmienne od tego gdy pacjent jest w stanie $§wiadomos$ci. Moga si¢ ujawnia¢ ruchy
automatyczne.

2) uogodlnione — napady obejmuja obie potkule mozgu, dochodzi do utraty
Swiadomosci. W przypadku wielu z tych napadéw istotne znaczenie maja czynniki

dziedziczne (Steven C. Schachter, 2006, MedicineNet, Inc.)

Obecnie wyrdznia si¢ 5 podstawowych napadow uogolnionych:
toniczno-kloniczne — najbardziej znany napad objawiajacy si¢ utrata przytomnosci
skutkujaca upadkiem pacjenta oraz drzeniem ciala (zwanym napadem klonicznym) czgsto
polaczonym z utratg napigcia miesniowego (zwanym napadem tonicznym),
toniczne — przy utrzymaniu sztywnosci mi¢$ni dochodzi do utraty §wiadomosci,
atoniczne — nazywane s3 napadami bez napigcia. Charakteryzuje je nagta utrata napigcia
migsniowego. Miesnie nagle tracg sitg. Powieki moga opadaé, osoba czesto upuszcza
przedmioty oraz pada na ziemi¢
miokloniczne — napadem objeta jest cze$¢ ciata lub cate cialo. Napad polega na szybkich
naprzemiennych skurczach i rozluznianiach — szarpaniu lub drganiu migs$nia lub grupy
migsni,
absence — utrata Swiadomosci na bardzo krotki czas, czasami na kilka sekund. Osoba
pozostaje na chwile bez $wiadomosci po czym wraca do normalnego funkcjonowania.

Zespot padaczkowy to suma cech ktdre sg charakterystyczne dla konkretnej padaczki.
Najczesciej te cechy sg uwarunkowane genetycznie i sg zwigzane z rozwojem mozgu. Zespot
padaczkowy jest mozliwy do rozpoznania na podstawie wieku zachorowania pacjenta,

rodzaju napadu, zapisu EEG i skutecznosci podjetej terapii [2,3].

Czynniki ryzyka i etiologia padaczki

Podstawowa przyczyng powstawania napadow padaczkowych jest wystepowanie
nieprawidlowego dzialania uktadu elektrycznego mézgu. Niektore napady sa spowodowanie

przez wady moézgu np. przebyta chorob¢ moézgu, guz moédzgu lub choroby energetyczne
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mozgu. Kiedy przyczyna napadow nie jest znana okresla si¢ je jako napady idiopatyczne lub
kryptogenne.

Najbardziej powszechna klasyfikacja padaczki oraz zespotéw padaczkowych ze
wzgledu na ich etiologie przedstawia si¢ nastgpujaco:
etiologia strukturalno-metaboliczna - kiedy u pacjenta wystepuja pewne zaburzenia
metaboliczne lub wady nabyte czy wrodzone w strukturach moézgu.
etiologia genetyczna — przekazana przez rodzicow sklonno§¢ do padaczki, ktéra zostata
aktywowana poprzez nagle zmiany czynnikéw zewnegtrznych np. brak snu czy zmiany
hormonalne
etiologia kryptogenna — pomimo nowoczesnych metod diagnozowania oraz badan nie udaje
si¢ ustali¢ konkretnej przyczyny atakow padaczkowych, przy jednoczesnym podejrzeniu
wystepowania przyczyny w mozgu
etiologia idiopatyczna — pacjent nie ma zadnych zmian struktutalno-metabolicznych ani
sktonnosci genetycznych, a mimo wszystko cierpi na padaczke. Zadne badania nie wskazujg

konkretnej przyczyny jej powstawania[4].

Przebieg i postepowanie podczas napadu padaczkowego

Przebieg napadu

Znaczna czg$¢ pacjentdow zauwaza przed napadem bardzo szczegdlne symptomy
swiadczace o zblizajacym si¢ napadnie padaczkowym. Doznania te nazywane s3g aurg
padaczkowa. Maja one bardzo subiektywny przebieg. Do najczesSciej wystepujacych
symptomow zalicza si¢: dyskomfort Zotadkowo-jelitowy, kotatanie serca, sztywnos$¢ karku
lub koniczyn, odczuwanie dziwnych zapachow, halucynacje wzrokowe lub uczucie gorzkiego
smaku. Niekiedy pacjent odczuwa nagly strach. Zdarzaja si¢ zawroty glowy, a takze zaniki
pamieci. Zapisy EEG 1 neuroobrazowe wykazujag wowczas nieprawidtowosci. W zaleznosci
od rodzaju aury mozna zaobserwowal zamiany w roznych czeSciach moézgu. Typ aury
pomaga w klasyfikacji rodzaju padaczki oraz jej lokalizacji. Aura moze by¢ pomocna w
rozroznieniu napadu ogniskowego i uogdlnionego [5].

Najbardziej powszechnym napadem padaczkowym wystepujacym w populacji 0sob
dorostych jest napad toniczno-kloniczny (inaczej — napad duzy).

Poczatkiem napadu jest nagla utrata §wiadomosci, ktora prowadzi do upadku osoby chore;j.

Kolejng faza napadu jest pojawienie si¢ wzmozonego napig¢cia migsni catego ciala. Czgsto
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glowa chorego jest odgieta do tytu a konczyny wyprezajg si¢. Ta faza nazywana jest toniczng i
trwa od kilku do kilkunastu sekund. Podczas fazy tonicznej chory nie oddycha, co czgsto
powoduje zasinienie skory.

Nastepnym etapem jest pojawienie si¢ drgawek szczegolnie konczyn oraz glowy. Jest to faza
kloniczna. Podczas tej fazy powraca oddech. Jest on jednak bardzo mato wydolny. Po
ustgpieniu tego etapu chory pozostaje nieprzytomny. Po odzyskaniu $wiadomosci pacjent

czg¢sto czuje si¢ zmieszany i senny [6].

Postepowanie podczas napadu padaczkowego

Pierwsza czynnoscia jaka nalezy wykonaé, gdy pacjent doznaje napadu to
zabezpieczenie go przed upadkiem oraz zabezpieczenie otoczenia pacjenta, w taki sposob,
aby nie zrobit on sobie krzywdy. W tym celu nalezy usuna¢ z otoczenia wszystkie ostre
przedmioty, ktéore moga zagraza¢ jego zyciu. Kolejnym etapem jest zabezpieczenie glowy
pacjenta przed obijaniem si¢. W celu utatwienia oddychania nalezy rozpia¢ guziki koszuli,
rozluzni¢ kokierzyk, mozna tez rozpia¢ spodnie lub pasek. Nalezy pilnowa¢ drozno$ci drog
oddechowych.

Jezeli atak przedtuza si¢ 1 trwa powyzej 30 min nalezy koniecznie wezwac pogotowie.
Moze to $wiadczy¢ o zespole padaczkowym, ktéry stwarza zagrozenie zycia pacjenta.
Wystepowanie ataku trwajacego powyzej 30 minut lub pojawianie si¢ ciggte atakow jeden po

drugim prowadzi do silnego niedotlenienia mézgu, co moze doprowadzi¢ do zgonu [7].

Diagnozowanie padaczki

Niezbgdnym etapem podczas proby diagnozowania choroby jest wywiad. Podczas
takiego wywiadu pacjent oraz osoby bedace swiadkami napadu odpowiadajg na szczegdtowe
pytania dotyczace samego napadu, a takze innych chorob pacjenta oraz przyjmowanych przez
niego lekéw. Znaczenie ma réwniez wystgpowanie padaczki w rodzinie chorego, czyli
predyspozycje genetyczne.

Pacjentowi zlecane sg rowniez rozne badania neurologiczne oraz badanie krwi i EKG.
Calos$¢ ma na celu wykluczenie innych przyczyn powstawania drgawek.

Najczesciej zlecane badania diagnostyczne:
Badania elektroencefalograficzne (EEG) — metoda obrazujaca bioelektryczna czynnos¢

napadowa moézgu. Badanie to polega na uzyskaniu zapisu czynnosci elektrycznej kory mozgu.
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Jest nieinwazyjne. Podczas badania elektroencefalograf mierzy napigcie miedzy elektrodami,
umieszczonymi na glowie pacjenta (m.in. w obszarze skroniowym i potylicznym) , wzmacnia
je 1 zapisuje w postaci wykresu, ktory jest nastepnie interpretowany przez specjaliste.s
monitorowanie wideo-EEG — badanie to pozwala lekarzowi oceni¢ pacjenta w kluczowym do
rozpoznania choroby momencie. Badania przeprowadza si¢ w specjalnie przygotowanej
pracowni. Pacjent podiaczany jest do EEG, a jednoczenie odbywa si¢ zapis wideo. Napad
padaczkowy podczas badania jest najczesciej prowokowany. Dzigki tej metodzie mozliwe jest
poréwnanie zapisu EEG z reakcjami zewnetrznymi pacjenta. Wyniki analizuje doswiadczony
specjalista [8].

Nalezy jednak pamietaé, ze potwierdzenie lub wykluczenie choroby na podstawie
samego zapisu EEG jest niemozliwe. Metoda nie jest w stanie wytapa¢ wszystkich
wyladowan ze wzgledu na opor elektryczny spowodowany budowa wewngtrzna i zewngtrzng
glowy czltowieka. Czgsto niewykrywalne sa wyladowania znajdujace si¢ w glebokich
strukturach mozgu. Ponadto niektore typy padaczki powoduja powrdt do normalnej pracy
mézgu w okresach miedzy napadowych, wtedy rowniez wychwycenie anomalii jest

niemozliwe.

Leczenie padaczki
Wspotczesna medycyna oferuje obecnie nastgpujace metody postepowania z

pacjentem chorym na padaczke:

Leczenie farmakologiczne

Jest to najbardziej popularna metoda polegajaca na podaniu  lekow
przeciwpadaczkowych. Nalezy jednak pamieta¢ ze leki te nie niweluja przyczyny choroby a
jedynie zmieszaja prawdopodobienstwo wystapienia kolejnego ataku. Obecnie szacuje si¢ ze
prawidtowo dobrane leczenie farmakologiczne pozwala na catkowite ustgpienie napadow
nawet u 2/3 pacjentow. Zmniejszenie liczny napadéw zauwazalne jest natomiast u 1/5
chorych.

Dobor lekow przeciwpadaczkowych uzalezniony jest od rodzaju padaczki oraz typu
napadow padaczkowych. Nalezy rowniez pamigta¢ o innych schorzeniach pacjenta i
przyjmowanych przez niego lekow. Decyzj¢ o doborze leku podejmuje lekarz neurolog.
Zazwyczaj leczenie rozpoczynane jest od matych dawek lekow, stopniowo je zwigkszajac.
Jezeli nie wida¢ poprawy lek zmieniany jest na inny. Zdarza si¢ ze dopiero po kilku zmianach

leku oraz dawkowania udaje si¢ wyznaczy¢ odpowiednie leczenie. Skuteczno$¢ jest takze
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zalezna od przestrzegania dawek tego leku a takze pory jego przyjmowania. Zaleca si¢ tez
unikanie czynnikow mogacych prowokowac napady padaczkowe. Do tych czynnikéw zalicza
si¢ np. alkohol, wyczerpanie wynikajace z braku snu lub migajace $wiatta.

Niestety okoto 30% pacjentow wykazuje oporno$¢ na leki przeciwpadaczkowe.
Padaczke¢ lekooporng leczy si¢ wowczas chirurgicznie lub przy uzyciu elektrostymulacji lub

odpowiednig dietg [9].

Leczenie chirurgiczne

Chirurgiczne leczenie padaczki mozna podzieli¢ na dwie kategorie. Pierwszym
sposobem jest znalezienie oraz usuni¢cie ogniska padaczkowego, drugim sposobem jest
przerwanie polaczen neuronalnych, po ktorych przebiegaja impulsy napadowe.

1) Zabiegi resekcyjne — zaliczane sa do zabiegdw o najwyzszej skuteczno$ci u
pacjentow z lekooporng padaczka ogniskowa. Do zabiegéw resekcyjnych zaliczane sa
nastepujace rodzaje operacji: lobektomia, lezjonektomia, hemisferektomia. rozlegta resekcja
wieloptatowa. Zabiegi resekcyjne sg najczes$ciej wykonywanie w obrebie plata skroniowego.
Tylko 10% operacji resekcyjnych wykonywanych jest w obrebie ptatu czolowego, 3-4% to
resekcje w obszarze ciemieniowym, a jedynie 2-3% wykonuje si¢ w obszarze potylicznym
[10].

2) Zabiegi rozlaczeniowe - s3 zabiegami polegajacymi na przerwaniu wiokien
kojarzeniowych, a zabieg jest najczescie] wykorzystywany w leczeniu padaczki uogdlnione;.
Celem zabiegu jest przerwanie wyladowan bioelektrycznych, ktore rozprzestrzeniaja si¢ na
obie potkule (najczesciej w obrebie wiokien skojarzeniowych 1 motorycznych). Zabiegi te nie
usuwajg ogniska padaczkowego, a jedynie tagodza przebieg napaddéw poprawiajgc komfort
zycia pacjenta. Zastosowanie kalozotomii zmniejsza czgstotliwo§¢ wystepowania napadow,
ogranicza ich zakres lub zmienia charakter napadéw. Wyniki leczenia chirurgicznego uznaje

sie, w wiekszos$ci przypadkow, za dobrze 1 bardzo dobre [11].

Metody neurostymulacyjne

Metody wykorzystujace prad elektryczny do stymulacji nerwu lub mézgu, w celu
redukcji czestosci napaddéw padaczkowych. Wsrod nich rozrdézniamy:

1) Stymulacja Nerwu Blednego (VNS z ang. Vagus Nerve Stimulation)
Stymulacja Nerwu Btednego (VNS) jest stymulacja nerwu blednego polegajacej na
podskérnym wszczepianiu elektrod stymulujacych nerwy bledne oraz generatora. Uktad ten

ma za zadanie cyklicznie oddziatywaé pradem pulsacyjnym na nerwy. Seria obejmuje 30
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pulsacji przerywanych 5 minutowg przerwa. Zadaniem tej metody jest dziatanie
zapobiegawcze przeciwko powstawaniu napadoéw. Generator natomiast umozliwia
zahamowanie samego napadu, jednak tylko w przypadku, kiedy zaczyna si¢ on jako napad
czg$Sciowy prosty [12].
2) Gleboka Stymulacja Moézgu (DBS z ang. Deep Brain Stimulation)

Glegboka Stymulacja Mozgu (DBS) to neurostymulacja gleboko potozonych struktur mézgu.
Jest metodg polegajaca na wszczepieniu urzadzenia wysylajacego impulsy elektryczne do
jadra przedniego wzgorza. Impulsy trafiajg precyzyjnie w okreslony obszar mozgu, co
pozwala kontrolowa¢ aktywnos$¢ komorek nerwowych. Aparatura zostaje umieszczona na
klatce piersiowej pacjenta , a nastgpnie podskdrnie jest taczona z elektrodami umieszczonymi

w mozgu [13].

Dieta ketogenna

Dziatanie diety polega na odpowiednim balansowaniu metabolizmem w celu redukcji
liczny napadéw padaczkowych. Dieta ketogenna jest waznym wsparciem w leczeniu
objawow padaczki. Jej skuteczno$¢ jest udowodniona naukowo. Ten rodzaj diety jest ubogi w
weglowodany, natomiast bogaty w biatka 1 tluszcze. Celem tej diety jest wywotanie ketozy.
Jest to stan organizmu, w ktorym przestaje on pobiera¢ energi¢ z glukozy 1 weglowodanow, a
produkuje ja w wykorzystaniem ttuszczy. Dieta ketogenna ma na celu ustanowienie ilosci
tluszczy na ok. 90% wzgledem wszystkich pozostatych sktadnikow pokarmowych. ktora
powoduje pobudzenie neurondéw. Nalezy tu jednak wspomnie¢ o przeciwwskazaniach
stosowanie tej diety [14].

Dieta obcigza organizm 1 jest wymagajaca, dlatego nie moze by¢ powszechnie
stosowana jako bezpieczna kuracja dla wszystkich pacjentoéw. Moze ona powodowaé skutki
uboczne objawiajace si¢ odwodnieniem, hipercholesterolemig lub kwasica metaboliczna.
Podczas stosowania diety czegsto pojawia si¢ nadwaga lub kamica nerkowa. Popularnymi

objawami sg wystgpienie anemii lub miazdzycy tetnic [15].
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CEL PRACY

Padaczka, epilepsja to  grupa  przewleklych  choréb  neurologicznych
charakteryzujacych si¢ napadami padaczkowymi. Napad padaczkowy jest wyrazem
przejsciowych zaburzen czynnosci mozgu, polegajacych na nadmiernych i gwattownych,
samorzutnych wytadowaniach bioelektrycznych w komorkach nerwowych. Napady sa
epizodami o roéznym nasileniu, od kroétkich i prawie niezauwazalnych, po dlugie, silne
WStrzasy.

Celem pracy jest ocena stanu zdrowia pacjenta chorego na padaczke, a takze
okreslenie jego potrzeb pielggnacyjnych.

Ocenione zostang problemy pielegniarskie pacjenta oraz sposoby ich rozwigzywania.

MATERIAL 1 METODY

Badaniem zostanie obj¢ta pacjentka chora na padaczke przebywajaca w warunkach
domowych. Dane zostang zebrane za pomoca obserwacji, wywiadu, pomiardw i analizy
medycznej oraz standaryzowanej skali: nasilenia zaburzen depresyjnych dr Becka.

Miejscem prowadzonych badan beda warunki domowe w miejscu zamieszkania
chorujacego na padaczke.

Plan dalszej opieki pielegniarskiej nad pacjentem powstanie w oparciu o literature
fachowa z zakresu pielggnacji pacjenta chorego na padaczke oraz na podstawie obserwacji
konkretnego pacjenta i dostosowanie planu do jego potrzeb.

Podstawg do stworzenia planu pielggniarskiego oraz planu samoopieki w domu bylo
zapoznanie si¢ z dokumentacja medyczng oraz analiza wywiadu z pacjentem. Plan zostat
stworzony w oparciu o indywidualne wymagania pacjenta z uwzglednieniem jego stanu
fizycznego 1 psychicznego.

Podczas realizacji powyzszych zatozen postuzono si¢ nastepujacymi technikami
badawczymi: analizg dokumentacji medycznej, wywiadem oraz obserwacjg i pomiarem
W pracy zastosowano standaryzowane skale:

Skala depresji Becka oceniajaca nasilenie zaburzen depresyjnych.
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WYNIKI

Opis przypadku

Kobieta M.M. Lat 30 zostala przywieziona przez karetkg w nocy do Szpitalnego
Oddziatu Ratunkowego w Biatymstoku z powodu utraty przytomnosci po upadku ze
schodéw. Po upadku ze schodoéw pacjentka doznata chwilowego bezdechu oraz stracita
przytomnosc¢.

Pacjentka w oddziale ratunkowym doznala ponownej utraty przytomnosci oraz
drgawek tonicznych wraz z szczeko$ciskiem.

Po odzyskaniu przytomnosci pacjentka byla zdezorientowana, natomiast byl z nig
peten kontakt stowny. Kobiecie zrobiono badanie tomografii komputerowej gtowy wyniki,
wyszty prawidtowe oraz nie stwierdzono obecno$ci alkoholu po wykonaniu badania krwi.

Pacjentka urodzita si¢ zdrowa. W wieku dziecigcym nie chorowatla na zadne powazne

choroby. Do 2019 roku pacjentka nie miata zadnych wickszych problemoéw zdrowotnych.
Z rozmowy z pacjentka wynika, ze kwietniu 2019 doznata silnego stresu spowodowanego
sytuacja rodzinng. Dodatkowym czynnikiem stresogennym byt poczatek pandemii Covid-19.
Wowczas pacjentka pierwszy raz spadla z 16zka podczas snu. Zwiotczaly jej mig$nie. W
wyniku upadku miata obitg calg twarz i1 zebra. Przygryzta sobie jezyk. Do pacjentki wowczas
zostala wezwana karetka, ktora zabrala jag na SOR. Na oddziale nie stwierdzono zadnych
anomalii w wynikach badan krwi. Pacjentke wypisano ze szpitala.

Do kolejnego ataku doszlo pot roku pdzniej, rowniez w nocy. Podczas snu pacjentki
doszto do utraty napigcia migsniowego, ktory spowodowat bezdech, w wyniku czego zostala
ona hospitalizowana. Nie rozpoznano wowczas padaczki, wszystkie wyniki badah bylty
prawidlowe. Wykonane badanie EEG nie wykazato w swoim zapisie nieprawidlowosci.

Pacjentke przewieziono do szpitala Psychiatrycznego w Choroszczy na oddziat
neurologiczny okoto godziny 13.30. w celu dalszej diagnostyki. Podczas przyjecia pacjentki
na odzial byta ona w pelnym kontakcie stownym. Cisnienie tetnicze wynosito 130/70 mmHg,
tetno 90 ud/min, natomiast temperatura ciala wynosita 36,9°C. Oddech prawidlowy: 19
oddechéw na minute. Nie stwierdzono dusznos$ci ani obrzekow.

Masa pacjentki wynosi: 61 kg przy wzroscie 168 cm — BMI prawidlowe. W jamie
ustnej brak zmian patologicznych. Apetyt obnizony w zwigzku ze stresem. W wyniku stresu
wystepuja zaparcia. Brak innych probleméw ze strony uktadu pokarmowego.

Pacjentka nie zglasza probleméw zwigzanych z uktadem moczowym. Pacjentka ma zalozony

cewnik Foley'a.
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Pacjentka jest samodzielna. Sprawnos¢ fizyczna i sita migsniowa prawidtowe.

Stan psychiczny kobieta ocenia jako staby. Przyznaje si¢ do strachu przed kolejnymi
napadami oraz odczuwa stres przed zasnigciem. Wykazuje braki wiedzy na temat
podstawowych informacji o padaczce. Pacjentka jest zdeterminowana w znalezieniu
przyczyny ztego stanu swojego zdrowia.

Pacjentka wraz z m¢zem mieszka w bloku na 2 pietrze. Swoje warunki bytowe okresla
jako bardzo dobre. Aktualnie pacjentka prowadzi wtasng dziatalno$¢ gospodarcza prowadzac
sklep internetowy. Pacjentka nie przyjmuje na state zadnych lekow.

Pacjentke oceniono wg standaryzowanej skali - skali depresji Beck'a. Otrzymala ona 16 pkt

na 63 pkt mozliwe, co §wiadczy o depresji tagodne;.

Proces pielegnowania i jego etapy

Proces pielegnowania jest nierozlaczng czgscia procesu leczenia. Obejmuje on
rozpoznanie stanu zdrowia pacjenta, planowanie opieki oraz realizacj¢ planu opieki 1 oceng
realizacji planu pielggniarskiego i uzyskanych wynikow. Celem pielggnowania jest pomoc
pacjentowi w osiggnieciu jak najwyzszego stopnia adaptacji do Srodowiska.
Kolejnymi etapami procesu pielggnowania s3:
gromadzenie danych - etap majacy na celu sformulowanie problemoéw pielegnacyjnych
chorego 1 wskazanie problemow pierwszoplanowych
planowanie dziatan — ustalenie kolejnych krokow opieki nad pacjentem tj. precyzyjne
okreslenie czynnosci, czasu i metod oraz srodkéw koniecznych do realizacji planu
realizacja planu opieki — podczas obserwacji pacjenta gromadzi si¢ 1 uzupetnia informacje ,
analizuje si¢ 1 dostosowuje plan pielegnacyjny

ocena uzyskanych wynikow

110



Y

<\ X\ Vv

PORADA PIELEGNIARSKA W OPIECE NAD PACJENTEM Z PADACZKA

Proces pielggnowania pacjenta z padaczkg

Diagnoza 1: Lek chorej zwiazany z wystapieniem kolejnego napadu

padaczkowego

Cel opieki: edukacja pacjenta o czynnikach wywotujacych napady padaczkowe.
Interwencje pielegniarskie:

Przekazanie wszystkich dostgpnych informacji dotyczacych eliminacji czynnikow
wywotujacych napady (np. broszury, czasopisma).

Edukacja dotyczaca uregulowanego trybu zycia i ilosci oraz jakosci snu
Uswiadomienie pacjentki o szkodliwos$ci spozywania alkoholu

Edukacja pacjenta i jego rodziny w udzieleniu pierwszej pomocy w przypadku
wystapieniu napadu padaczkowego

Edukacja na temat aury padaczkowej i postepowania podczas jej wystgpienia

Ocena realizacji dzialan pielegniarskich: Niepokdj pacjentki znacznie si¢

zmniejszyt

Diagnoza 2: Ryzyko urazu spowodowane przez napad padaczkowy

Cel opieki: zlikwidowanie ryzyka wurazu oraz zapewnienie pacjentowi
bezpieczenstwa.

Interwencje piel¢gniarskie:

Zapoznanie rodziny chorego z postepowaniem podczas wystgpienia napadu
Poinformowanie rodziny o koniecznosci podjecia resuscytacji krazeniowo-
oddechowej w razie koniecznosci

Bezwzgledna eliminacja alkoholu i czynnikow mogacych spowodowac¢ napad.
Poinformowanie pacjenta, ze podczas zauwazenia aury padaczkowej powinien przyjac
pozycje bezpieczng 1 poinformowac otoczenie o zblizajagcym si¢ napadzie

Ocena realizacji dzialan pielegniarskich: Ryzyko zostalo i obawy pacjenta zostaty

zmniejszone

Diagnoza 3: Brak wiedzy na temat padaczki

Cel opieki: poglebienie wiedzy pacjenta na temat padaczki
Interwencje pielegniarskie:

Sprawdzenie stanu wiedzy chorego na temat padaczki
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Polecenie pacjentce rzetelnych zrédetl informacji o padaczce
Przekazanie pacjentce broszur informacyjnych i poradnikéw na temat choroby
Ocena realizacji dzialan pielegniarskich: Pacjent wykazuje wigksza wiedze na temat

choroby

Diagnoza 4: Oslabienie apetytu pacjentki spowodowane stresem

Cel opieki: Zmniejszenie stresu pacjentki i poprawa taknienia

Interwencje pielegniarskie:

Zalecenie rozmowy z psychologiem w celu zmniejszenia stresu

Prowadzenie bilansu przyjmowanych pokarmow i ptynow

Kontrola wyproznien

Zachgcanie do jedzenia

Podawanie positkow o odpowiedniej konsystencji i temperaturze

Ocena realizacji dzialan pielegniarskich: Wzrost apetytu pacjentki. Zmniejszenie

poziomy stresu.

Diagnoza 5: Przewlekle zaparcia z powodu bledow dietetycznych

Cel opieki: zlikwidowanie zapar¢

Interwencje piel¢gniarskie:

Przyjmowanie duzej ilosci ptyndéw ok. 2-3 litry dziennie

Zwigkszenie 1losci gotowanych positkow w ciggu dnia

Wprowadzenie diety wysoko blonnikowej, z zaleceniem ograniczenia ilosci cukru
Regularne masaze brzucha otwarta dlonig przez 2-3 minuty w kierunku zgodnym z
ruchem wskazowek zegara

Przyjmowanie na czczo 1 szklanki cieplej przegotowanej wody

Ocena realizacji dzialan pielegniarskich: Brak wystepowania zapar¢

Diagnoza 6: Obnizenie poczucia wlasnej wartosci spowodowanej zanikami

pamieci i slownictwa

Cel opieki: Podniesienie poczucia wtasnej wartosci
Interwencje piel¢egniarskie:
Wykorzystanie metod autosugestii w celu zwigkszenia pewnosci siebie, polecenie

literatury w tym zakresie
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Zorganizowanie spotkania z osobg z tg sama jednostka chorobowa

Zalecenie ¢wiczen pamigciowych

Zachecenie do dolaczenia do grup wparcia osob z padaczka

Zachecenia do odbywania sesji z psychologiem

Ocena realizacji dzialan pielegniarskich: Podniesienie poczucia wlasnej wartosci.

Mobilizacja pacjentki do podejmowania dziatan prowadzacych do samorozwoju.

Diagnoza 7: Obawa pacjentki przed zasypianiem

Cel opieki: Obnizenie strachu pacjentki przed zasypianiem

Interwencje pielegniarskie:

Podanie lekow nasennych na zlecenie lekarza

Wyciszenie pacjentki muzyka relaksacyjng

Zalecenie opieki osoby bliskiej podczas zasypiania

Stworzenie bezpiecznych warunkéw do snu

Rozmowa z psychologiem na temat swoich obaw

Stosowanie technik relaksacyjnych przed snem

Ocena realizacji dzialan pielegniarskich: Pacjentka jest spokojniejsza przed

za$nigciem. Dalsze monitorowanie problemu.

Diagnoza 8: Ryzyko wystapienia zakazenia ukladu moczowego z powodu

zalozonego cewnika Foley'a

Cel opieki: Zmniejszenie ryzyka wystapienia zakazenia ukladu moczowego
Interwencje pielegniarskie:

Zachowanie zasad aseptyki i1 antyseptyki

Codzienne wymiana worka na mocz

Zapobieganie cofania si¢ moczu

Doktadna toaleta krocza oraz cewnika

Kontrola moczu, zgtaszanie wszelkich nieprawidtowosci lekarzowi

Dbanie o drozno$¢ cewnika

Ocena realizacji dzialan pielegniarskich: W wyniku podjetych dzialan nie wystapity

niepozadane objawy. Dalsze monitorowanie problemu.
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Zalecenia pielegniarskie dotyczace opieki nad pacjentem z padaczka w warunkach

domowych

W warunkach domowych zaleca sie:

samoedukacje pacjenta z zakresu padaczki

Regularny tryb zycia oraz regularne przyjmowanie positkow

Bezwzgledny zakaz spozywania alkoholu

regularne przyjmowanie lekow zaleconych przez lekarza

unikanie czynnikdw powodujacych stres

unikanie czynnikdw wywotujacych napady

zapewnienie harmonijnego snu

prowadzenie kalendarza napadow padaczkowych z opisem jego przebiegu oraz okoliczno$ci
regularny pomiar paramentéw zyciowych pacjenta, takich jak tetno, temperatura, ci$nienie
krwi

systematyczny kontakt z lekarzem prowadzacym

Czynnosci ktorych nalezy unikaé:

Wykonywanie ¢wiczen fizycznych na czczo

Unikanie dlugotrwalego 1 wyczerpujacego wysitku fizycznego

Unikanie migajacych $wiatel, ekranu telewizyjnego, glo$nej muzyki i podrézowania noca,
stresu

Unikanie nadmiaru cukru

Unikanie przegrzania ciala

WNIOSKI

1. Zastosowane metody badawcze pozwolily na zdiagnozowanie nastepujacych problemow
pielegnacyjnych:

Lek chorej zwigzany z wystapieniem kolejnego napadu padaczkowego

Ryzyko urazu spowodowane przez napad padaczkowy

Brak wiedzy na temat padaczki

Ostabienie apetytu pacjentki spowodowane stresem

Przewlekte zaparcia z powodu btedow dietetycznych

Obnizenie poczucia wlasnej wartosci spowodowanej zanikami pamigci i stownictwa

Obawa pacjentki przed zasypianiem
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Ryzyko wystapienia zakazenia uktadu moczowego z powodu zalozonego cewnika Foley'a.

2. Zebrane informacje pozwolity na opracowanie indywidualnego planu opieki
pielggniarskiej. Zwrdcono szczegdlng uwage na ztozono$¢ problemow pacjenta w celu
zapewnienia jak najwyzszego komfortu fizycznego 1 psychicznego.

3. Okreslony zostat stopien realizacji zatozonych celow pielegniarskich.

4. Pacjent otrzymat instrukcje i zalecenia do dalszej realizacji.
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WSTEP

W wielu obszarach réznej postaci schorzen medycznych kluczowa rolg w
rzeczywistym powrocie do zdrowia pacjenta lub tez poprawie jego samopoczucia na wielu
ptaszczyznach spetnia sam w sobie proces pielggnacyjny. Odpowiednio zorganizowany pod
wzgledem jako$ciowym proces pielegnacyjny odnosi si¢ do serii dziatan i zabiegdéw majacych
na celu utrzymanie, poprawe lub przywrocenie zdrowia [1].

W  pewnych jednak kategoriach schorzen i probleméw medycznych spore
zastanowienie z perspektywy praktycznej i badawczej budzi to, jaka jest rola i rzeczywista
skuteczno$¢ procesu pielegnowania pacjenta. Zdecydowanie te wszystkie watpliwosci sa
formulowane zasadnie w odniesieniu do procesu pielggnowania pacjenta zwlaszcza po urazie
rdzenia krggowego [2]. Proces pielggnowania pacjenta po urazie kregostupa jest
skomplikowany 1 wymaga zintegrowanego podej$cia wielu specjalistow, w tym lekarzy,
fizjoterapeutow, pielegniarek i terapeutdw zajeciowych. Istnieje wiele czynnikow, ktore
nalezy uwzgledni¢ w tym procesie, w zaleznos$ci od rodzaju i stopnia urazu kregostupa [3].

W odniesieniu do tego zagadnienia obserwuje si¢ obecnie deficyt literatury
przedmiotu oraz tez roznych praktycznych publikacji branzowych. Raczej dostepne w tym
temacie publikacje ogolnie odnosza si¢ do procesu pielegnacji pacjentow z roznej kategorii
urazami rdzenia krggowego lub po prostu problemami krggostupowymi [4].

Brakuje natomiast takich publikacji odnoszacych si¢ zwlaszcza do procesu pielggnowania
pacjenta po urazie rdzenia kregowego w wysokosci C4 -C6 z odbarczeniem kanatu

kregowego ptytka Caspara [5].
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Uraz rdzenia kregowego na poziomie C4-C6 z odbarczeniem kanatu krggowego plytka
Caspara jest powaznym schorzeniem, ktére moze prowadzi¢ do znacznego ograniczenia
funkcji ciata [6]. Poziom C4-C6 odnosi si¢ do segmentu krggostupa szyjnego, a odbarczenie
kanatlu krggowego oznacza zwegzenie przestrzeni wewnatrz kregostupa, gdzie przebiega rdzen
kregowy. Plytka Caspara jest czesto uzywanym terminem w ortopedii i1 neurologii,
odnoszacym si¢ do czgsci kregostupa, w ktorej znajduja si¢ nerwy rdzeniowe [7].

To wszystko tym bardziej motywuje, aby problematyka niniejszej pracy zostata
poswiecona wilasnie wspomnianemu zagadnieniu. Ogo6lny przeglad literatury przedmiotu
pokazuje, ze na caloksztalt pielggnacji pacjenta po wspomnianym urazie rdzenia kregowego
wybranym odcinku sktada si¢ tak naprawde cate bogactwo réznych kategorii czynnosci
pomocowych. Nie s3 to jednak tylko czynnosci standardowe z zakresu diagnozy i stabilizacji,
w niektorych przypadkach chirurgii, czy z zakresu monitorowania i leczenia oraz fizjoterapii
[8]. W przypadku procesu pielegnacyjnego dedykowanego do grupy pacjentéw z tymi
schorzeniami wyrdznia si¢ tez cale bogactwo czynnosci z zakresu terapii mowy, terapii
zajgciowej, psychoterapii i wsparcia emocjonalnego oraz edukacji pacjenta i jego rodziny [9].
To wspomniane bogactwo czynnosci motywuje do sformutowania kolejnych pytan
badawczych. Mianowicie, w jaki sposdb nalezy prowadzi¢ pielggnacje pacjenta po
wspomnianym typie urazu rdzenia krggowego 1 jak wazng role w caloksztalcie skutecznosci
tego procesu odgrywaja tez takie elementy jak terapia zajgciowa, mowy, psychoterapia oraz

wsparcie emocjonalne [10].

CEL PRACY
Przedstawienie problemow pielegnacyjnych pacjenta po urazie kregostupa w odcinku
szyjnym na wysokosci C4-C6 wraz z nastgpstwem uszkodzenia rdzenia krggowego w w/w

odcinku 1 przygotowanie dla niego skutecznego planu pielggnacji.

MATERIAL I METODYKA BADAN

Do rozpoznania stanu pacjenta bedzie wykorzystana obserwacja, analiza jego danych
medycznych. Chodzi tutaj przyktadowo o dane ktore, zbierane s za pomocg pomiarow
fizycznych, analizy obrazowej (np. rezonans magnetyczny kregostupa), oceny funkcji
neurologicznych 1 kwestionariuszy samoopisowych pacjenta dotyczacych jakosci zycia. Beda
to tez wyniki bezposrednich rozmow, przekazywanych w ten sposéb informacji od pacjenta

na temat jego probleméw pielggnacyjnych.
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WYNIKI
Opis pacjenta

22- letni pacjent, w dniu 15.09.2011 przyjety na oddzial Rehabilitacji Szpitala
Powiatowego w Bielsku Podlaskim z (rozpoznaniem wedlug klasyfikacji ICD-10: G82.5
niedowlad czterokonczynowy), celem usprawnienia z powodu niedowtadu
czterokonczynowego na tle zlamania kregostupa szyjnego w odcinku C5, C6 oraz
uszkodzeniem rdzenia kreggowego, a takze z nawracajacg infekcja dolnych drég moczowych.

W wywiadzie (w wyniku skoku do wody 1 uderzenia w utwardzone podtoze) doszto do
ztamania trzonu C6, a takze nastgpilo ztamanie wybuchowe trzonu C5 z porazaniem
czterokonczynowym, obustronne ztamanie blaszek tuku CS5, oraz lewostronne C6 (ICD-10:
S12.2). Uraz nastgpil 16.07.2011, pacjenta z ww. rozpoznaniem przetransportowano przy
udziale LPR z miejsca zdarzenia do Uniwersyteckiego Szpitala Klinicznego w Biatymstoku i
tego samego dnia byl leczony operacyjnie w Klinice Ortopedii. Stan po operacyjnej
stabilizacji kregostupa szyjnego - korporektomi C5 z odbarczeniem kanalu kregowego,
przeszczepie dwukorowym z talerza biodrowego, cato$¢ zostata zabezpieczona i zespolona w
celu stabilizacji w odcinku C4-C6 ptytka Caspara (ICD-9-1: 03.01 i ICD-9-1:03.03). Pacjent
po leczeniu operacyjnym w dniu 17.07.2011 zostat przeniesiony na oddziat OIT-C z Kliniki
Ortopedii z powodu wystgpienia niedodmy ptuca prawego z niewydolnoscig oddechowg 1
niewydolno$cig oddechowg po zabiegu (ICD-10: J 96.0, J 95.1), celem leczenia, podczas
przyjecia pacjent byt pod wplywem lekéw sedatywnych, zaintubowany, wentylowany
mechanicznie. Po zastosowanym leczenia lekami, plynoterapia, respiratoroterapia,
rehabilitacja 1 terapi¢ oddechowg - stan pacjent ulegl pogorszeniu 1 zostat przekazany w dniu
19.07.2011 na OIT-B. Po zastosowaniu leczenia opartego o tlenoterapi¢ czynna (tryb CPAP)
oraz leki dostosowane do obrazu klinicznego pacjenta stan, ulegt lekkiej poprawie i1 przy
braku wskazan do dalszego specjalistycznego leczenia ortopedycznego, po uzgodnieniu
pacjenta przekazano w dniu 21.07.2011 do Oddzialu Anestezjologii i Intensywnej Terapii do
Szpitala Powiatowego w Bielsku Podlaskim z powodu zapalenia ptuc oraz ponownie z
powodu niewydolnosci oddechowej (ICD-10: J 18.9, J 96.0).W trakcie hospitalizacji na ww.
oddziale pacjent przebyt infekcje uktadu oddechowego i moczowego oraz ZZZ goleni prawej
(ICD-10:180.2)

W dniu przyjecia 15.09.2011 z oddziatu Anestezjologii i intensywnej Terapii, stan
ogolny stabilny-dobry, parametry zyciowe ustabilizowane, temperatura ciata 36,8°C, tetno
85/min., cis$nienie tetnicze 105/59 mmHg, saturacja na poziomie 94-97% SpO2, ilos¢

oddechow utrzymuje si¢ na poziomie 16-19/min., chory lezacy, wymagajacy intensywnej
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opieki 1 pielegnacji, niezdolny do samoobstugi (5 w skali Rankina), z zatlozonym do
pecherza cewnikiem Foleya/drozny, mocz o prawidlowym jasnozottym zabarwieniu. Drogi
oddechowe zaopatrzone zostaty silikonowa rurkg tracheostomijna/pacjent wymaga
odpowiedniej pielegnacji w obrgbie rurki jak réwniez dla zachowania prawidtowej droznosci,
zalegajaca wydzielina wymaga regularnego odsysania co umozliwi prawidlowa wentylacje.
Skora czysta/bez zmian z tendencja zagrozenia wystgpienia odlezyn, stan paznokci i wloséw
dobry. Cie¢zar ciala pacjenta wynosi ok. 65kg przy wzros$cie 190cm. W zebranym wywiadzie
ustalone zostato ze pacjent jest w pelni §wiadomy, posiada orientacje co do wlasnej osoby i
ma prawidlowg orientacj¢ co do wlasnego stanu - jest mu znany przez co nastrdj jest
ewidentnie obnizony, wzrok dobry i kontakt wzrokowy prawidtowy, kontakt glosowy
utrudniony ze wzgledu na zastosowanie rurki trocheostomijnej - pacjent probuje podjaé probe
moéwienia 1 kontaktu z otoczeniem na wszelaki mozliwy sposdb, lecz niemozno$¢ wydobycia
dzwickow wzbudza w nim wiele emocji w tym niepokdj, niemoc jak i po chwili
zdenerwowanie. Z przekazanych informacji z poprzedniego oddzialu, pacjent ma apetyt i
wymaga diety lekkostrawnej, bezmlecznej, o zmienionej konsystencji oraz ma problemy ze
snem. W wywiadzie spoleczno - sSrodowiskowym przeprowadzonym wspdlnie z rodzing udaje
si¢ ustali¢, ze pacjent nie posiada znanych im uczulen, od roku pracowal i mieszkat w
wynajmowanym mieszkaniu z dala od rodziny, lecz utrzymat kontakt. Rodzice prowadza
niewielkie gospodarstwo, warunki mieszkaniowe sg przecie¢tne, posiada starszego brata -
studenta medycyny. Rodzina jest zorientowana co do stanu pacjenta, jak rowniez do dalszych
rokowan jego stanu zdrowia oraz wymagan co do dalszej opieki.

W badaniu podmiotowym stwierdzono neurologicznie:
symetryczny niedowtad kk gérnych - zachowane jedynie ruchy odwodzenia i przewodzenia
ramienia oraz odwodzenia zgigcia tokcia bez / sita migéni 4 stopnia - w skali Lovetta,
brak czynnych ruchéw nadgarstka i rak,
spastyka wyczuwalna 2 stopnia - w skali Ashworta,
catkowite porazenie kk dolnych / sita migsni O stopni w skali Lovetta,
objaw Babinskiego dodatni obustronnie,
zaburzenie funkcji zwieraczy o charakterze zatrzymania moczu i stolca.

Zaburzenia czuciowe:
ostabienie czucia powierzchownego ponizej tokci obu kk gornych,
zniesienie powierzchownego 1 glebokiego czucia ponizej dolnej granicy klatki piersiowej na

catej powierzchni ciata.
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W otrzymanych wynikach badan dodatkowych stwierdzono infekcje uktadu
moczowego, ktora utrzymuje si¢, pomimo wdrozonej antybiotykoterapii zgodnej z posiewem
zastosowano Proxacin ze wzgledu na brak rezultatow terapeutycznych zmieniono na Tienam.

W trakcie hospitalizacji wdrozone zostaly zabiegi fizjoterapeutyczne i leczenie
farmakologiczne.

W wyniku podjetego oraz zastosowanego leczenia 1 rehabilitacji: udato si¢
spionizowaé do pozycji siedzacej z zabezpieczeniem z kazdej strony pacjenta, u pacjenta w
wyniku dlugotrwatego unieruchomienia powstala zmiana odlezynowa na pigcie lewej
konczyny dolnej, nie uzyskano znacznej poprawy neurologicznej.

Pacjenta w dniu 11.10.2011 zostal wypisany do domu w stanie ogélnym dobrym z
zaleceniem kontynuacji leczenie w warunkach domowych i ambulatoryjnych.

Plan pielegnacji pacjenta

> Diagnoza pielegniarska 1: Lek zwiazany z hospitalizacja na QOddziale

Rehabilitacji

v Cel dzialania: Zminimalizowanie napiecia emocjonalnego, Likwidacja niepokoju w
pacjenci

v" Interwencje pielegniarskie

e Préba nawigzanie kontaktu z pacjentem

e Zapewnienie poczucia bezpieczenstwa

e Pomoc w adaptacji do warunkoéw na szpitalnym oddziale

e Dobor odpowiedniej sali by ograniczy¢ ilos¢ osob przebywajacych w jednej sali

¢ Umozliwienie kontaktu z najblizszg rodzing

v" Wynik wykonanych dzialan: Chory przewieziony na niewielkg salg z prawidtowy
doborem 1 nawigzaniem kontaktu, skuteczna pomoc w adaptacji do warunkow i
mozliwo$ci na oddziale, po przeprowadzeniu powyzszych czynnos$ci umozliwiono po

przyjeciu pacjenta kontaktu z najblizsza rodzing.

> Diagnoza pielegniarska 2: Zaburzenia w komunikowaniu werbalnym z powodu

zalozonej rurki dotchawiczej, zastosowanie lekow uspokajacvch

v Cel dzialania: Nawigzanie i utrzymanie kontaktu pozawerbalnego
v Interwencje pielegniarskie
e Informowanie chorego o wszystkich czynno$ciach

e Przekazanie informacji w formie krotkich zdan w jezyku zrozumiatym dla pacjenta

121



PROCES PIELEGNOWANIA PACJENTA PO URAZIE RDZENIA KREGOWEGO WYSOKOSCI C4-C6 Z
ODBARCZENIEM KANALU KREGOWEGO PLYTKA CASPARA

e Nauczenie i uzgodnienie kontaktu pozawerbalnego, np: zamknigcie na chwile powiek
na akceptacje, czy poruszenie gtowa

e Nauczenie rodziny kontaktu z chorym - moéwienie do chorego, wykorzystanie w
kontakcie dotyku i gtaskania

e Nie rozmawianie o chorym przy t6zku chorego

e Obserwacja reakcji chorego na glos i dotyk

v Wynik wykonanych dzialan: Chory przekazuje swoje oczekiwania po zadaniu
pytania nastgpuje poruszenie glowa i wyraza akceptacj¢ na wykonanie czynnosci

poprzez zamknigcie powiek.

> Diagnoza pielegniarska 3: Trudno$¢ w wykonywaniu podstawowych czynnosci z

powodu unieruchomienia

v’ Cel dzialania: Zaspokojenie podstawowych potrzeb chorego

v Interwencje pielegniarskie

e Pomoc w przygotowaniu i podaniu choremu positkow z doborem odpowiedniej
postawy chorego do przyjecia positku.

e Zastosowanie udogodnien w postaci stolika, rurki do picia

e Dostarczanie choremu odpowiedniej ilo$ci ptyndw, stosowanie w miar¢ mozliwosci
dostarczonych pokarméw symulujacych perystaltyke jelit ( owoce, warzywa )

e Zapewnienie w miar¢ mozliwo$ci intymnos$ci podczas wydalania 1 higieny intymne;j

v" Wynik wykonanych dzialan: Chory pozostaje odzywiony prawidlowo, wydalanie

nieregularne, zachowanie intymnos$ci podczas higieny prawidtowe.

> Diagnoza pielegniarska 4: Trudno$ci w zuciu i polykaniu pokarméw

spowodowane zalozeniem rurki tracheotomijnej

v' Cel dzialania: Ulatwienie choremu przyjmowani pokarméw, Zapobieganie
zakrztuszenia si¢ oraz zapobieganie przeciw niedozywieniu

v Interwencje pielegniarskie

e Ocena wystepujacych zaburzen potykania

e Dobor odpowiedniej diety i ewentualnie modyfikacja - w razie konieczno$ci
rozdrabnianie podawanych potraw

e Podawanie positkow w matych porcjach lecz czesciej (5 -6 positkdw dziennie )

e Zwracanie uwagi by podczas zucia pacjent miat zamknigte usta
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e Kontrola zalegania pokarmu z jamie ustnej oraz wykonanie toalety po jamy ustnej po
positku

e Zmotywowanie chorego do systematycznych ¢wiczen zaproponowanych przez
logopede do proby kontaktu glosowego

v" 'Wynik wykonanych dzialai: Chory podczas karmienia wspotpracuje, nie krztusi sig,

stan ogdlny odzywiania jest prawidtowy.

> Diagnoza pielegniarska 5: Ryzyko wystapienia powiklan wynikajacych z

tracheotomii (np.: aspiracja tresci pokarmowe do drog oddechowych, niedodma
itp.)

v Cel dzialania: Zmniejszenie ryzyka powiktan lub wczesne rozpoznanie

v Interwencje pielegniarskie

e Codzienna toaleta i higiena wraz z zmiang opatrunku wokot rurki trocheotomijnej-
Stata kontrola ci$nienia w mankiecie

e Wykonywanie toalety drzewa oskrzelowego metoda zamknigta z czgstotliwoscia
dostosowang do potrzeb chorego

e State ostuchiwanie chorego po kazdej zmianie pozycji ciata i po oczyszczeniu drog
oddechowych

e Pobranie krwi z linii tetniczej i oznaczenie rOwnowagi kwasowo - zasadowej

e Monitorowanie ci$nienia tgtniczego krwi i tetna

e Kontrola dobowa diurezy

e Codzienne kontrola i wykonywanie EKG

e Ulozenie chorego z uniesieniem glowy o 20-30° w celu utatwienia odptywu plynu
mozgowego

e Podanie choremu lekow w nebulizacji:

e - Berodual w dawce 1-1-0, (20 kropli)

e - ACC w dawce 1-1-0, (1 amputka)

v" Wynik wykonanych dzialan: Wentylacja pacjenta prawidtowa, rurka tracheotomijna
drozna, cis$nienie tetnicze w normie, diureza dobowa prawidtowa ok 2300ml na dobg,
opatrunek wokot tracheotomii suchy, w EKG zmian patologicznych nie stwierdzono,

kreatynina i mocznik w normie.
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> Diagnoza pielegniarska 6: Trudno$ci w  wykonywaniu czynnosci

samopielegnacyjnych z wzgledu na schorzenie i niedowlad czterokonczynowy

v" Cel dzialania: Rozpoznanie trudno$ci w samopielegnacji

v Interwencje pielegniarskie

e Ocena zakresu samodzielno$ci chorego

e Pomoc w wykonaniu porannej i wieczornej toalety ciata

e Zapewnienie wygody w obrebie tozka

v" Wynik wykonanych dzialan: Chory wymaga calkowitej pomocy drugiej osoby przy

wykonaniu toalety ciata.

> Diagnoza pielegniarska 7: Ryzvko wystapienia powiklan z powodu

unieruchomienia (np: zapalenie pluc, odlezvny, odparzenia, choroba zatorowo -

zakrzepowa, itp.)

v Cel dzialania: Zapobieganie powiktaniom unieruchomienia

v Interwencje pielegniarskie

e Ukladanie chorego w pozycji fizjologicznej

e Zmiana ulozenia chorego 1 - 2 godzin zgodnie z pisesmnym schematem

e Uniesienie konczyn dolnych 20 - 30° od podtoza

e Wykonywanie toalety ciata co najmniej 2 razy dziennie i w razie czego uzywac
srodkoéw o pH réwnym pH skory

e Osuszanie skoéry 1 natluszczanie masciami 1 kremami typu Sudocrem, Penanten,
Limonag i itp.

e Zastosowanie udogodnien w postaci klinow, poduszek czy nawet opatrunkow
odcigzajacych od ucisku

e Minimalizacja narazenia skdry na wilgotno$¢ przez zastosowanie cewnika FoleyA lub
pampersow

e Unikanie przy zmianie pozycji ciala tarcia i sit $cinajacych

e Wyréwnanie przescieradla, aby nie bylo zagie¢ powodujacych ucisk

e Dostosowanie diety 1 kontrola ilo$ci 1 jakosci Zywienia w procesie profilaktyki
odlezyn 1 leczenia

e Stosowanie zabiegow fizykoterapeutycznych tj. oklepywanie

e Wykonywanie 5-10 ruchow w pelnym zakresie stawu po kazdorazowej zmianie

pozycji ciata chorego
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Pomiar obwodu i temperatury konczyn dolnych

Podawanie na zlecenie lekéw trombolitycznych z obserwacja krwawienia do bton
Sluzowych, skoéry lub przewodu pokarmowego jako mozliwe powiklanie

Pobieranie krwi na oznaczenie: hematokrytu, bialka, wapnia oraz czynnikéw
krzepnigcia

Kontrola wyproznien - profilaktycznie podawanie migdzy positkami sokow
owocowych i wody, w sytuacji braku wyproznien podajemy na czczo 15¢g oleju
parafinowego, ewentualnie wieczorem napar z zi6t

Wynik wykonanych dzialan: Chory w stanie dobrym, skora sucha bez cech
niedokrwienia i otarcia naskorka, ruchomos$¢ w stawach zachowany pelnym zakresie,
brak zastoju krwi w zylach, stolce pomimo zastosowania oleju i naparow -

nieregularne stolce.

Diagnoza pielegniarska 8: Calkowity brak ruchu

Cel dzialania: Aktywizacja chorego

Interwencje pielegniarskie

Motywacja pacjenta do wykonania nawet drobnych ruchéw

Wynik wykonanych dzialan: Chory pod wplywem rozmowy i motywacji personelu

medycznego 1 pacjentéw na sali chory porusza rgka w zgieciu tokciowym.

Diagnoza pielegniarska 9: Ryzyko wystapienia zakazenia drog moczowych -Bol w

okolicy nadlonowej, Goraczka 39.1°

Cel dzialania: Profilaktyka zakazen drog moczowych, Ztagodzenie bolu, Obnizenie
Temperatury ciala chorego

Interwencje pielegniarskie

Dostarczenie choremu niezbednej wiedzy na temat czynnikdw wystepowania stanu
zapalnego pecherza moczowego

Zatozenie cewnika zgodnie z procedura

stosowanie cewnikow silikonowych, ktore nie powodujg tworzenia si¢ ztogow | moga
bys$ utrzymywane w pecherzu 4-6 tygodni

Wyjasnienie pacjentowi przyczyn bolu

Pobranie moczu na wykonanie badan bakteriologicznych
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e Wytlumaczenie konieczno$ci zmiany przez lekarza podawanego antybiotyku
(Proxacin 3x (400mg) na Tienam - 3x dziennie (500+500))

e Paracetamol 1g co 6h na obnizenie temperatury ciata do 36.6

e Kontrola diurezy i obserwacja moczu pod kontem krwiomoczu, przejrzystosci i ilosci

e Kontrola chorego w spozywaniu 2 - 2,5 | plyndw na dobe, picia soku z zurawiny i
suplementacja witaminy C

v" Wynik wykonanych dzialan: Dolegliwos$ci bolowe zmniejszyty sie, choremu spadta
temperatura do poziomu 36.9, zostal poinformowany o mozliwych czynnikach

wystgpienia stanu zapalnego pgcherza moczowego.

> Diagnoza pielegniarska 10: Niepokéj chorego z powodu braku czucia w

konczynach gornych i dolnych i obawy dotyczace powrotu do domu

v Cel dzialania: Zmniejszenie napigcia i niepokoju u chorego

v Interwencje pielegniarskie

e Nawigzanie kontaktu terapeutycznego poprzez okazanie zyczliwosci i zainteresowanie
si¢ pacjentem dzigki utrzymaniu kontaktu pozawerbalnego

e Przypomnienie choremu o rodzaju schorzenia 1 o okresleniu trudnosci w adaptacji
chorego do nowej sytuacji

e Umozliwienie kontaktu z lekarzem prowadzacym w celu uzyskania aktualnych
informacji o stanie zdrowia

e Zapewnienie spokojnej atmosfery 1 mobilizacja pozostatych chorych do prowadzenia
dziatah kontaktu z chorym

v" 'Wynik wykonanych dzialan: Niepokdj chorego zostal zminimalizowany, nawigzuje

kontakt pozawerbalny z innymi pacjentami.

> Diagnoza pielegniarska 11: Mozliwo$¢é powiklan w gojeniu sie powstalej rany

owrzedzeniowej na piecie konczynv dolnej

v Cel dzialania: Zapobieganie powiklaniom zwigzanym z gojeniem si¢ rany
v Interwencje pielegniarskie

e Zmiana opatrunku na ranie zgodnie z zasadami aseptyki | antyseptyki

e Obserwacja rany pod katem rozlegtosci 1 glebokosci oraz kontrolg wydzieliny

e Oczyszczanie rany z przypadku wystapienia zanieczyszczen lub tkanek martwiczych
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e Doboér opatrunku interaktywnego do stopnia gojenie si¢ rany zgodnie z zasadami
TIME

e Edukacja chorego i1 jego rodziny dotyczaca dalszego postepowania z rang
owrzodzeniowg

v" Wynik wykonanych dzialan: Powstala zmiana skorna sucha, rana czysta II stopnia
w skali TIME, dobrane zostaty odpowiednie opatrunki do rozmiaru i stopnia
zaawansowania rany, sama edukacja pacjenta jak i rodziny przebiegla prawidtowo i

zrozumiale do zaistniatej sytuacji.

Wskazowki i zalecenia do dalszej pielegnacji pacjenta

Pacjenta z dniem 11.10.2011r. opuszcza oddziat rehabilitacji, Pacjent lezacy zostaje
wypisany w stanie ogdélnym dobrym. Stan fizyczny pacjenta trzeba podkresli¢ ze jest ciezki i
bedzie wymagat zapewnienia dlugoterminowej intensywnej opieki i pomocy przy wszystkich
czynno$ciach dnia codziennego. Ze wzgledu na powyzszy stan pacjenta dalsze zalecenia
mozna podzieli¢ na dwie grupy zalecen pielggnac;ji:

I. NIEMEDYCZNE: kierowane gléwnie do pacjenta i jego rodziny, czyli edukacja
rodziny w zakresie pielegnacji, opieki oraz przygotowania domu i najblizszego otoczenia
chorego po wypisie ze szpitala:

Przygotowanie dla chorego pokoju w ktorym bedzie przebywal z zapewnieniem
odpowiedniego t6zka z unoszonym wezgltowiem oraz uchwytami zabezpieczajacymi przed
upadkiem

Zapewnienie choremu materaca przeciwodlezynowego w tym rowniez cz¢ste zmiany pozycji
w t6zku

Pielegnacja i nattuszczanie miejsc narazonych na wystgpowanie odlezyn

Utrzymanie chorego w czystosci, czyli odpowiednia toaleta ciata chorego jak i toaleta jamy
ustnej po kazdym positku

Oklepywanie plecéw - w celu uniknigcia schorzen uktadu oddechowego

Zapewnienie odpowiedniej diety jak i konsystencji podania choremu, waznym elementem jest
odpowiednie uktadanie i kamienie chorego w celu uniknigcia zachty$nigcia podczas jedzenia
Przygotowywa¢ positki z produktow $swiezych, z diety chorego wyeliminowaé produkty

wzdymajace, ci¢zkostrawne i1 z duzg ilosci cukru
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W celu zapobiegania powiklaniom zakrzepowo - zatorowym zastosowanie u chorego
gimnastyki konczyn dolnych - zaleca si¢ unikania podktadow i watkow uniemozliwiajacych
przeptyw krwi
Odpowiednie nawadnianie chorego od 2 do 2,5 litra ptynéw dziennie
Podawanie lekow wedtug zlecenia lekarza
W razie pogarszania si¢ stanu zdrowia zapewnienie kontaktu z lekarzem
Zapewnienie stalej rehabilitacji pod okiem wykwalifikowanego fizjoterapeuty
Okazywanie wsparcia i poczucia bezpieczenstwa
Prawidlowa postawa wzgledem chorego, czeste rozmawianie z chorym, okazywanie
zyczliwoscli, cierpliwosci 1 zrozumienia

I1. MEDYCZNE: kierowane do opieki pielegniarskiej:
Kontrola parametréw zyciowych: temperatury, saturacji, tetna i ciSnienia
Toalety drzewa oskrzelowego
Zmiany opatrunku przy tracheotomii
Zmiana opatrunku wedtug zalecen na powstatej w wyniku dlugotrwatego unieruchomienia
zmianie odlezynowej na pigcie - lewej konczyny dolne;j

Zaleca si¢ by pacjent pozostawal pod kontrola wielu poradni w tym Poradni
Rodzinnej, Neurologicznej, Urologicznej, Pneumologii i Choréb Pluc. W dniu wpisu
wystawione zostaly recepty na leki oraz wnioski na potrzebne pacjentowi zaopatrzenie
medyczne w postaci:
Cewnik Foleya, Worki do zbidorki moczu, Pieluchomajtki.
Oraz srodkéw pomocniczych:
Wozek inwalidzki, ponizator, poduszk¢ przeciwodlezynowa do wozka, materac

przeciwodlezynowy, kotnierz ortopedyczny.

PODSUMOWANIE

W oparciu o obserwacje jak réwniez przede wszystkim o dostepng dokumentacje
medyczng zostal utworzony indywidualny plan opieki pielgegniarskiej dedykowany do
indywidualnego przypadku pacjenta przyj¢tego na Oddziat Rehabilitacji - celem usprawnienia
z powodu niedowtadu czterokonczynowego na tle ztamania krggostupa szyjnego w odcinku
C5, C6 oraz uszkodzeniem rdzenia kregowego, a takze z nawracajacg infekcja dolnych drog

moczowych.
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Podczas pobytu poprawnie zdiagnozowano problemy pielggnacyjne i zaproponowano
konkretne proponowane dzialania pielggniarskie w celu zmniejszenia lub catkowitego ich
rozwigzania.

Wykazano, ze rola pielegniarki jest niezmiernie wazng, w trudnych sytuacjach powinna si¢
wykaza¢ wiedzg 1 doswiadczeniem, co istotnym elementem rowniez powinno by¢ i
obejmowac przewidywanie oraz zapobieganie wszelkim powiktaniom.

Podkreslone zostalo, iz pacjent zostat przyjety w terminie planowym i byt poddany wedlug
przyjetych standardow 1 schematu hospitalizacji, to opieka pielegniarska zawsze i za kazdym
razem musi by¢ dostosowana w sposob specyficzny 1 indywidualny do kazdego pacjenta.
Ponadto, potwierdzono samodzielno$¢ zawodu pielggniarki oraz to, ze konstruowanie i
realizacja procesu pielggnacyjnego jest niezbednym elementem caloksztattu hospitalizacji i

leczenia pacjenta na szpitalnym oddziale - w tym przypadku oddziale rehabilitacji.
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Stwardnienie Rozsiane- ogolna charakterystyka

Stwardnienie rozsiane (SM) jest to przewlekta, zapalna, nieuleczalna choroba
osrodkowego uktadu nerwowego Zazwyczaj schorzenie posiada okresy zaostrzen (rzutéw) i
zwolnien (remisji) lub stalego, powolnego postepowania [1]. Powoduje nieodwracalne
uszkodzenia OUN przez co doprowadza do niepelnosprawnosci [2]. Choroba ma podstawe w
nadaktywnos$ci uktadu immunologicznego nastawionym na zniszczenie ostonek mielinowych
OUN wlasnego organizmu [3]. Stwardnienie rozsiane moze wystapi¢ w kazdym wieku,
jednak pierwsze objawy choroby pojawiaja si¢ zwykle miedzy 20. a 40. rokiem zycia [4]. W
przypadku RRMS kobiety chorujga znacznie czesciej (3:1), natomiast w PPMS
zachorowalno$¢ jest podobna w przypadku kobiet i mezczyzn [5]. To choroba, ktéra dotyka
nie tylko pacjenta, ale w bardzo szczegdlny sposob dotyka takze rodzing chorego i jego
najblizsze otoczenie [6]. Mimo postepu medycyny w ciggu ostatnich dziesigcioleci, nie mozna

tego wyleczy¢ 1 jedno znacznie zdefiniowac i klasyfikowac [7].
ZALOZENIA I CEL PRACY

Glowmy celem pracy jest poglebienie wiedzy na temat stwardzenia rozsianego i
podjecie odpowiedniej opieki i stanowiska wobec pacjenta. Rozumienie na czym polega
choroba 1 jakie trudno$ci stawia przed pacjentem pozwala na lepsza i efektywniejszag pomoc
pielegniarki wzgledem chorego i1 jego rodziny. Przedstawienie podstawowych problemow z

zyciu codziennym osoby chorej 1 sposéb radzenia sobie z nimi.
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Szczegdlowymi celami pracy sa:
Zdiagnozowanie problemow pielegnacyjnych pacjenta w czasie rzut,
Okreslenie celu zaplanowanych dziatan pielegniarskich,
Przedstawienie zindywidualizowanego procesu pielggnowania,
Przekazanie pacjentowi oraz jego rodzinie najwazniejszych informacji na temat schorzen, z
ktorymi si¢ zmaga,

Okreslenie wskazdéwek rekomendowanych w samoopiece pacjenta.

MATERIAL I METODYKA BADAN

Badaniem zostala obj¢ta 36 letnia kobieta. Chora zostata przyjeta na odziat Neurologii
w Uniwersyteckim Szpitalu Klinicznym z powodoéw pojawienia si¢ dziatan niepozadanych w
czasie podawania lekow immunosupresyjnych. W postepowaniu badawczym zastosowano
nastepujace metody:
Wywiad pielegniarski- przeprowadzony z pacjentem,
Obserwacje pacjenta,
Klasyczng analize jako$ciowa oraz tresciowa dokumentacji medycznej pacjenta
Pomiary: temperatury ciata, ci$nienia tetniczego, t¢tna, saturacji, masy ciala oraz wzrostu
pacjenta,
Proces pielggnowania,
Zostal zastosowane skale VAS (dolegliwosci bolowe), skala Hamiltona (diagnoza stanu

depresyjnego), skala EDSS (ocena stopnia niepetnosprawnosci).

Proces pielegnowania

Opis przypadku

Pacjenta M.P. lat 36 ze Stwardnieniem Rozsianym zostala przyjeta na oddziat
Neurologii w Uniwersyteckim Szpitalu Klinicznym w Biatymstoku. Zglosita si¢ na odziat w
kwestii kolejnej sesji leczenia SM immunoterapia. Podczas podazy lekow zgtaszata silne bole
glowy, uzyto skali VAS do oceny bolu, pacjenta okreslito nasilenie bolu na 7, oraz ostabienie
sity migsni lewej strony ciata, ktore znacznie utrudnialy poruszanie si¢ i utrzymacie

przedmiotow w lewej rece. Zostata na oddziale 3 doby w ramach obserwacji.
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W trakcie pobycia na oddziale dolegliwosci nie ustaly i1 chora zglaszata rowniez
nietrzymanie moczu oraz gorsze samopoczucie. Szybko tapalo ja zmeczenie i czula duzy
dyskomfort w nogach. Po wstaniu chora nie potrafita samodzielnie usta¢ na nogach. Pacjenta
odczuwa stres zwigzanym z nagla hospitalizacjg i strach przed pogorszeniem si¢ choroby.

Kobieta choruje od 5 lat na stwardnienie rozsiane. Od wieku 18 lat odczuwata lekkie
mrowienie w nogach i szybko si¢ me¢czyta. Przyznaje, ze si¢ czgsto potykata si¢ o wlasne nogi
1 upadata na prostej drodze, miewata mroczki przed oczami i nagle ostabienie lewej reki.
Trafita do szpitala po utracie czucia w nogach i utratg przytomnosci. Zostata przeprowadzona
punkcja ledzwiowa pod wzglegdem wykrycia bolleriozy. Po odebraniu wynikow plynu
moézgowordzeniowego zdiagnozowano SM rzutowo-remisyjng. Leczenie odbywato si¢ za
pomoca tabletek Kokarel i w raz z nim Magnezu i witaminy D3. Dolegliwos$ci z czgstoscia
raz na pol roku zaczely pojawiaé sie czgsciej pomimo przyjmowanych lekow, przez co
zdecydowano przej$cie na terapie immunsupresyjng, ktora jest podana dozylnie poprzez
wkhucie obwodowe. Aby okresli¢ postep choroby uzyto skali EDSS w ktorej chora zdobyta
2,5 punktu. Pacjentka jest pod stata kontrolg neurologa i lekarza medycyny ogdlne;.

Parametry w chwili przyjecia na oddziat:
Temperatura — 36, 4 C
Tetno — 88 uderzen na minute
Cisnienie tetnicze — 130/81 mmHg
Waga — 75kg
Wzrost — 177 cm
BMI - 23,93 kg/ m?

Chora jest zamg¢zna 1 posiada 2 dzieci. Jest aktywa zawodowo, posiada dobre warunki
mieszkaniowe. Odzywia si¢ bez specjalnej diety, nie posiada przewleklych chorob, nie
zglasza probleméw ze snem. Porusza si¢ samodzielnie. Jest $wiadoma swojego miejsca i
czasu. Wypowiada logiczne wypowiedzi i nie ma problemu z wystawianiem si¢. Stan ogdlny

pacjentki dobry.

Indywidualny proces pielegnacyjny pacjenta

> Diagnoza 1. Zaburzenie samodzielnego poruszania sie z powodu oslabienia sily

miesniowej konczyn dolnych
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v Cel opieki: Mozliwo$¢ samodzielnego poruszania si¢ chorego.
v Interwencje pielegniarskie:
e zawigzanie wspolpracy z fizjoterapeuta- ¢wiczenia ruchowe wedlug obowiazujacych
zasady minimum ruchu
e asystowanie chorej, gdy jest to konieczne
e zachecanie pacjenta do samodzielnego poruszania si¢ przy pomocy sprzetu
ortopedycznego
e ocena trudno$ci w poruszaniu si¢
e nauka poprawniej postawy 1 poprawianie bledow w czasie ¢wiczen.
e zaangazowanie pacjenta do wykonywania ¢wiczen w t6zku i podczas lezenia
e zalecenie unikania nadwyr¢zania mig$ni
e skontaktowanie si¢ z lekarzem w razie pogorszenia si¢ stanu poruszania konczynami
dolnymi
e motywacja i danie wsparcia dla chorej podczas ¢wiczen
v Realizacja opieki:
e wspolpraca zostala z fizjoterapeuta zawigzana- <¢wiczenia ruchowe wedlug
obowigzujacych zasady minimum ruchu
e zostala wprowadzona asysta dla pacjentki
e personel zachgcat pacjenta do samodzielnego poruszania si¢ przy pomocy sprzgtu
ortopedycznego
e trudno$¢ w poruszaniu si¢ zostala oceniona na minimalng jednak potrzebujacg ¢wiczen
e bledy postawy zostaly skorygowane
e (¢wiczenia zostaty przypisane indywidualnie do utrudnienia, ktore odczuwa pacjentka
e chora wykazata ch¢¢ do wykonywania ¢wiczen w t6zku 1 podczas lezenia
e lekarz sprawdzal postep rehabilitacji 1 byt w cigglym kontakcie z kobieta
v" Ocena wynikéw: Chory zaczal coraz sprawniej si¢ poruszaé¢ i chodzi¢ za pomocy

laski.

> Diagnoza 2. Utrudniona sprawnos¢ lewej reki, ryzyko wystapienia zaniedbania

stronnego

v' Cel opieki: Zmniejszenie ryzyka wystapienia zaniedbania stronnego, usprawnienie
lewej reki.

v Interwencje pielegniarskie:
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zawigzanie wspotpracy z fizjoterapeuta —przypisanie ¢wiczen wigzanych z motoryka
palcow 1 stawow
zachecanie pacjenta do wykonywania codziennych czynnos$ci strong ostabiong, takich
jak sieganie po przedmioty codziennego uzytku
edukacja na temat powiktan nieuzywania ostabionej strony
zachecanie do zwiekszenia sity w reku 1 jej wytrzymatosci
odpowiednie ulozenie reki w czasie odpoczynku, pozycja rozluzniajaca migsnie
ocena niesprawnosci lewej reki
danie wsparcia psychicznego przez personel medyczny
zachecie do nauki prawidtowych wzorcéw ruchowych lewej reki
v" Realizacja opieki:
wspoOtpraca zostala z fizjoterapeuta zawigzana
chory zaczal wykonywac¢ czgséciej codzienne czynnosci ostabiong strong
pacjent przyjat do wiadomosci powiktan nieuzywania lewej konczyny gornej
pacjenta zostata zachgcona do wykonywania ¢wiczen 1 zwigkszania sity mig$ni
reka podczas odpoczynku zostata utozona na poduszkach odpowiedni sposob
personel medyczny dal wsparcie dla chorej podczas jej rehabilitacji
zostaty przedstawione prawidtowe wzorce ruchowe lewej reki
v" Ocena wynikow: Pacjent zrozumial cel wykonywanych éwiczen. Sila reki i jej
wytrzymato§¢ zostalty wzmocnione 1 wydluzone. Zostalo zmniejszone ryzyko

zaniedbania stronnego.

> Diagnoza 3. Bol glowy po podazy terapii immunosupresyjnej, ktory pacjenta

ocenia na 7.

v Cel opieki: Ztagodzenie bolu glowy.

v Interwencje pielegniarskie:

uzyskanie informacji od pacjentki na temat charakteru, nat¢zenia oraz czasu trwania
bolu glowy

zapewnienie pacjentce spokoju;

zastosowanie zimnego okladu na glowe

wykonanie zlecen lekarski zgodnie z KZL

zastosowanie skali VAS co 2h w celu oceny zmiany w odczuciu bolu

wyeliminowanie z otoczenia gtosnych urzadzen i1 natarczywych dzwickow
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v Realizacja opieki:
e informacje zostaty zebrane od pacjentki na temat natezenia, charakteru i czasu trwania
e w Sali chorej zapewniono spokoj i
e zastosowano zimy oktad
e wykonano zlecenia lekarskie zgodnie z KZL
e sprawdzano zmiany w odczuciu bélu u pacjentki
e wyeliminowano z otoczenia gto$ne urzadzenia i natarczywe dzwigki
v" Ocena wynikéw: Bol zostal zredukowany do poziomu 3 wedlug skali VAS,

sprawdzono poziom boélu co kilka godzin.

> Diagnoza 4. Ryzyko zakazenia wklucia odwodowego.

v' Cel opieki: Zmniejszenie ryzyka wystapienia zakazenia miejsca wklucia
obwodowego.
v Interwencje pielegniarskie:
e obserwowanie miejsca wklucia pod katem objawow zapalenia
e zmienianie opatrunku przytwierdzajacego w przypadku: zabrudzenia, pojawienia si¢
krwi w miejscu wktlucia lub przejawu ztego umocowania kaniuli
e zachowanie aseptyki 1 antyseptyki w czasie 1 po zakonczeniu czynnosci zwigzanych z
podaniem lekdéw droga dozylna
e przeptukiwanie dostepu naczyniowego 0,9% roztworem NaCl przed i po kazdorazowym
podaniu leku lub skonczonej infuz;ji
e wymiana wktucia w przypadku niepokojacych objawdw, niedroznosci
e obserwacja parametrow zyciowych ktore moga zasygnalizowac o zakazeniu
v Realizacja opieki:

e miejsce wktucia byto obserwowane pod katem objawdw zapalenia

opatrunek chorego byt obserwowany i zmieniany w razie potrzeby: zabrudzenia,

pojawienia si¢ krwi w miejscu wktucia lub przejawu ztego umocowania kaniuli

e aseptyka 1 antyseptyka w czasie 1 po zakonczeniu czynnosci zwigzanych z podaniem
lekéw droga dozylng zostata zachowana

e dostep naczyniowy zostat przeptukiwany przed i po kazdorazowym podaniu leku lub

skonczonej infuzji

e wklucie zostato wymienione w przypadku niepokojacych objawow, niedroznosci

parametry zyciowe byly obserwowane
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v Ocena wynikéw: Ryzyko zakazenia miejsca wklucia obwodowego zostalo

zredukowane do minimum.

> Diagnoza 5. Dyskomfort spowodowanych nietrzymaniem moczu

v Cel opieki: Zminimalizowanie dyskomfortu spowodowanych nietrzymaniem moczu.
v Interwencje pielegniarskie:

e stopien nietrzymania moczu (zatozenie karty mikcji)

e upewnienie si¢ o starannym osuszaniu krocza

¢ poinformowanie pacjentki o koniecznos$ci zgtaszania pogorszenia dyskomfortu

e zachecenie pacjentki do wstrzymywania moczu najdtuzej jak da rade

e zaoferowanie pacjentce pomoc w dobieraniu $rodkow ochronnych np. podpaski

urologiczne- utrzymuja one wilgo¢ z dala od ciata

e W razie pogorszenia si¢ stanu rozwazenie zatozenia cewnika Foleya

e zalozenie wygodniej i przewiewnej odziezy

e zachecenie chorej do wykonywania ¢wiczen migsnia Kegla

e poinformowanie o cz¢stej zmianie bielizny, gdy nastapi taka potrzeba

e ograniczenie spozywania ptynéw w godzinach wieczornych

v Realizacja opieki:

zostala zatozona karty mikcji

pacjenta pamigtata o starannym wysuszeniu krocza

pacjentki zglaszata pogorszenie dyskomfortu

chora starata si¢ wydtuzy¢ czas do oddania moczu

kobieta skorzystata z pomoc w doborze srodkoéw ochronnych np. podpaski urologiczne-

utrzymujg one wilgo¢ z dala od ciala

cewnik Foleya nie zostat zalozony
e zalozenie wygodniej 1 przewiewnej odziezy
e chora wykonywata ¢wiczen migs$nia Kegla

v" Ocena wynikéw: Dyskomfort zostaty zredukowane.

> Diagnoza 6. Niebezpieczenstwo wystapienia zakazenia drog moczowych

spowodowanych nietrzymaniem moczu.

v' Cel opieki: Niedopuszczenie do zakazenia drog moczowych spowodowanych

nietrzymaniem moczu.

137



PORADA PIELEGNIARSKA W OPIECE NAD PACJENTEN ZE STWARDNIENIEM ROZSIANYM W
OKRESIE RZUTU

v Interwencje pielegniarskie:
e stosowanie odpowiednich $rodkéw do higieny intymnej o dzialaniu myjaco-
odkazajacym
e wykonywanie regularnego badania moczu ogolnego
e zachecenie pacjentki do wypijania 2 — 2,5 litra ptynow na dobe
e rozwaznie zatozenia cewnika Foleya
e zapewnienie basenu dla chorej, w razie potrzeby szybkiego oddania moczu
e poinformowanie personelu medycznego w razie wystgpienia lub pogorszenia si¢
dyskomfortu podczas oddawania moczu
v Realizacja opieki:
e zostaly zastosowane odpowiednie $rodki do higieny intymnej o dziataniu myjaco-
odkazajacym
e wykonano regularne badanie moczu ogélnego
e pacjentka wypijata 2 — 2,5 litra ptyndw na dobg
e cewnik Foleya nie zostat zalozony
¢ basen dla chorej zostat zapewniony, w razie potrzeby szybkiego oddania moczu
v' Ocena wynikéw: Ryzyko zakazenia dr6g moczowych zmniejszylo sie po

zastosowaniu porad.

> Diagnoza 7. Podatno$¢ na upadek oraz uszkodzenie ciala spowodowane

wstapieniem zaburzen rownowagi

v" Cel opieki: Zmniejszenie ryzyka upadku i niedopuszczenie do uszkodzenia ciata
pacjenta.
v Interwencje pielegniarskie:
e zapewnienie pelnej lub czgsciowej pomoc przy wstawianiu, przemieszczaniu si¢
e umieszczenie chorej na 16zku znajdujacym si¢ najblizej tazienki w sali
e poinformowanie o obowigzku noszenia wygodnego obuwia kapci/klapek i gumowa
podeszwa, ktora zapobiegnie poslizgnigciu przy chodzeniu
e udostepnienie sprzetu ortopedycznego takiego jak balkonik czy wodzek, aby pacjenta
bezpiecznie mogta si¢ poruszaé
e zalecenie pacjentce, aby przed wstaniem posiedziata chwilg na 16zku
e zakazanie wykonywania gwattownych ruchow i gwattownego wstania

v Realizacja opieki:
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e pomoc petna lub czgsciowa zostata zagwarantowana przy wstawianiu, przemieszczaniu
si¢

e chora zostata umieszczona na t6zku znajdujacym si¢ najblizej tazienki w sali

e pacjenta zaopatrzyla si¢ w wygodnie obuwie kapci/klapek i gumowa podeszwa, ktéra
zapobiegnie poslizgnigciu przy chodzeniu

e zostal udostepniony sprzet ortopedyczny takiego jak balkonik czy wozek, aby pacjenta
bezpiecznie mogla si¢ poruszaé

e zalecenie pacjentce, aby przed wstaniem posiedziata chwile na 16zku

e pacjenta nie wykonywata gwaltownych ruchow

v" Ocena wynikéw: Zwroty glowy oraz podatno$§¢ na upadek i uszkodzenie ciata

spowodowane wstagpieniem zaburzen rOwnowagi zmniejszyly sie.

> Diagnoza 8. Strach chorej przed pogorszeniem sie choroby

v Cel opieki: Pomoc pacjentce w akceptacji choroby i pozbyciu si¢ leku.

v Interwencje pielegniarskie:
e okazanie wsparcia i ch¢¢ stuchania problemow pacjentki
e zapewnienie wsparcia emocjonalnego
e zaproponowanie kontaktu z psychologiem
e zwigkszenie poczucia bezpieczenstwa
e podanie lekow przeciwlgkowych na zlecenie KZL
e edukacja pacjentki na temat jej choroby i powigkszenie §wiadomos$¢ o stanie zdrowia

chorego
e zachgcenie chorej do wykonywania ¢wiczen 1 waznosci podjgcia si¢ leczenia
e umozliwienie kontakt z rodzing i przyjaciotmi
e zachgcanie do wykonywania zaje¢, ktorymi pacjenta wykazuje zainteresowanie
v Realizacja opieki:

e problemy pacjentki zostaly wystuchane
e Zapewniono wsparcie emocjonalne
e Podjeto kontakt z psychologiem
e Zwigkszono poczucie bezpieczenstwa
e Podano leki przeciwlgkowych na zlecenie KZL
e Podjeto probe edukacji pacjent na temat jej choroby i powigkszenie $wiadomos$¢ o

stanie zdrowia chorego
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zachgcono chorg do wykonywania ¢wiczen i waznosci podjecia si¢ leczenia
Nawigzano kontakt z rodzing i przyjaciotmi

zachgcono do wykonywania zaje¢, ktérymi pacjenta wykazuje zainteresowanie

v" Ocena wynikéw: Pacjentka wykazuje wigksze zrozumienie.

> Diagnoza 9. Brak wystarczajacej wiedzy na temat leczenia immunosupresyjnego i

wiazanvch z min powiklan.

v" Cel opieki: Edukacja pacjentki na temat leczenia i zwigzanych z tym powiktan.

v Interwencje pielegniarskie:

uswiadomienie pacjentki na temat dziatania lekow w organizmie
przedstawienie dziatan niepozadanych wigzanych z immunoterapia
przygotowanie psychicznego chorego na dtugie i powolne leczenie
edukacja chorej na temat przygotowania do kolejnej podazy lekow
zaproponowanie spotkania z osoba, ktdra jest poddana podobniej terapii
zachecenie do samoobserwacji i1 checi zglaszania niepokojacych zachowan organizmu
po zakonczeniu lub w trakcie podazy lekow
v Realizacja opieki:
pacjentce zostata przekazana wiedza na temat dziatania lekow w organizmie
dzialania niepozadane wigzanych z immunoterapia zostaty przedstawione pacjentce
chora zostata u§wiadomiona o dtugotrwate;j terapii
pacjentka dowiedziatas si¢ jak przygotowac do kolejnej podazy lekow
odbylo si¢ spotkania z osobg, ktora jest poddana podobniej terapii
pacjentka wykazata che¢ do samoobserwacji 1 checi zglaszania niepokojacych

zachowan organizmu po zakonczeniu lub w trakcie podazy lekow

v" Ocena wynikow: Chora stala si¢ bardziej $wiadoma postaci powiklan a takze

dzialania terapii lekami immunosupresyjnymi.

PODSUMOWANIE I WNIOSKI

Na podstawie zastosowanych metod badawczych obserwacji, wywiadu, analizy i pomiaru

wyodrebniono nastepujgce problemy pielegnacyjne:

Utrudnione samodzielnie poruszanie si¢ pacjentki z powodu ostabienia sity mig¢sniowe;j

konczyn dolnych,
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Utrudniona sprawno$¢ lewej reki, ryzyko wystapienia zaniedbania stronnego,

Bol gtowy po podazy terapii immunosupresyjne;j,

Ryzyko zakazenia wkiucia odwodowego,

Dyskomfort 1 niebezpieczenstwo wystapienia zakazenia drog moczowych spowodowanych
nietrzymaniem moczu,

Strach chorej przed pogorszeniem si¢ choroby,

Brak wystarczajacej wiedzy na temat leczenia immunosupresyjnego i wigzanych z min
powiktan.

W oparciu o zebrane informacje o pacjentce zostal stworzony indywidualny plan opieki
pielegniarskiej, zawierajagc roznorodnos¢ 1 wielowymiarowo$¢ problemow chorego.
Zaproponowano dziatania pozwalajace na realizacj¢ zatozonych celow.

Dokonano oceny stopnia realizacji zalozonych celow pielggnacyjnych. Szczegdlng uwage
zwroécono na edukacje pacjentki, zmniejszenie dolegliwosci bélowych oraz poprawe w
zakresie poruszania si¢ 1 sprawnosci fizycznej pacjenta ze stwardnieniem rozsianym w czasie
rzutu.

Waznym aspektem w procesie pielegnacji chorego zarowno w czasie rzutu jak i remis;ji jest
odpowiednie przygotowanie pacjenta i rodziny do dalszego leczenia 1 postgpowania w
miejscach poza szpitalnych. Utworzono i1 przekazano rady w celu utrzymania ciaglosci

leczenia.
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WSTEP

Nowotwory os$rodkowego uktadu nerwowego (OUN) stanowia najczegscie]
wystepujace guzy 1 zajmuja drugie miejsce, po biataczkach, wsrdod schorzen
nowotworowych w Polsce. Co roku diagnozuje si¢ okoto 2800 nowych przypadkow, co
stanowi okoto 2% wszystkich rozpoznawanych nowotworéw w kraju [1].

Nowotwory OUN prowadza do dlugotrwalych konsekwencji dla pacjentow,
wywotujac znaczace pogorszenie jakosci zycia we wszystkich jej aspektach. Choroba ta
generuje intensywny stres zarowno dla pacjentow, jak 1 ich rodzin, wprowadzajac lek 1
negatywne emocje, ktore moga poglebia¢ stan chorobowy i1 komplikowaé proces
terapeutyczny [2]. Rokowanie dla pacjentdow z guzami mozgu zalezy od szeregu
czynnikow, w tym rodzaju guza, jego stadium, lokalizacji oraz ogélnego stanu zdrowia
pacjenta. Wczesna diagnoza i odpowiednio wczesne wdrozenie terapii sg kluczowe dla
poprawy rokowania [3].

Personel pielgegniarski odgrywa wazng rol¢ w procesie leczenia pacjenta z
guzem mozgu, obejmujac zardéwno edukacje, jak 1 wsparcie przez wszystkie etapy
terapii. Systematyczne 1 uwazne prowadzenie obserwacji i pomiarow w trakcie badan
pozwala na caloSciowa ocene stanu fizycznego 1 psychicznego pacjenta, co z kolei
umozliwia identyfikacj¢ 1 planowanie interwencji pielggniarskich na podstawie
zidentyfikowanych probleméw, majacych na celu zapewnienie optymalnej i
holistycznej opieki [4].

Pielggniarka jest nieodzowng cz¢$cig zespotu interdyscyplinarnego. Sprawujac
opieke, stara si¢ sprosta¢ potrzebom pacjenta we wszystkich sferach zycia w aspektach
holistycznej opieki [4]. Pielggniarka ze wzglgdu na sprawowanie opieki i pielggnacji

nad pacjentem staje si¢ niecodzownym elementem $rodowiska pacjenta, bedaca najblizej
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jego potrzeb. Opieka nad chorym z guzem mobzgu wymaga od personelu
pielegniarskiego wysokich kwalifikacji i umiej¢tnosci oraz duzego zaangazowania.
Choroba nowotworowa u pacjenta z guzem mozgu ma charakter postepujacy, ktory
ogranicza samodzielne funkcjonowanie pacjenta. Poprzez wdrozenie leczenia
objawowego oraz podnoszenie jako$ci zycia pacjenta mozna korzystnie wptyna¢ na
dhugo$¢, a przede wszystkim na jako$¢ jego zycia [4, 5].

Glownym zadaniem pielegniarek w opiece nad pacjentem z guzem mozgu jest
codzienny pomiar kardynalnych parametrow, prowadzenie karty obserwacji bolu,
podawanie lekow zgodnie z zaleceniami lekarskimi, calodobowa obserwacja pacjenta,
za$ w przypadku wystgpienia pogorszenia stanu zdrowia niezwloczne poinformowanie
lekarza oraz udzielenie pierwszej pomocy. Istotnym aspektem opieki pielegniarskiej jest
rowniez ocena samoopieki 1 samopielegnacji pacjenta ze zdiagnozowanym guzem
moézgu, a wynik tej oceny jest znaczacy w zakresie planowania i sprawowania
holistycznej opieki pielggniarskiej [4, 5].

W zakresie sprawowanej opieki i roli personelu pielggniarskiego wskazuje sig¢
gléwnie na aspekty zwigzane z opieka okotooperacyjng pacjentdow z nowotworem
moézgu z uwagi na to, iz resekcja guza jest gtownym kierunkiem leczenia omawianej
jednostki chorobowej [4, 5].

Opieka przedoperacyjna jest zwigzana gldwnie z przygotowaniem pacjenta do
zabiegu poprzez udzial w zleconej farmakoterapii oraz badaniach diagnostycznych.
Glownym celem opieki pielggniarskiej w omawianym okresie jest obserwacja objawow
pod katem narastania objawow zwigzanych ze wzrostem cisnienia §rodczaszkowego [4,
5]. Rowniez istotnym elementem opieki pielegniarskiej jest udziat w premedykacji
pacjenta wraz z okazaniem mu wsparcia spolecznego, obdarzonej petnym zaufania i
empatii relacji na linii pacjent — pielegniarka.

Opieka pooperacyjna polega na wnikliwe] obserwacji stanu pacjenta oraz na
zaspokajaniu potrzeb psychicznych oraz fizjologicznych, ktoére uzaleznione sa od
swiadomosci chorego oraz cigzkosci stanu klinicznego. Nalezy dokumentowaé wszelkie
zmiany w stanie zdrowia pacjenta tj. poprawa lub pogorszenie stanu jego zdrowia oraz
parametrow zyciowych [6]. Okres pooperacyjny jest szczegdlnie wazny, poniewaz
moga wystapi¢ u chorego powiktania pooperacyjne w obrebie moézgu, w miejscu
resekcji guza. Jednym z powiktan, jakie moze pojawi¢ si¢ w obrgbie modzgu jest
krwawienie $rodczaszkowe wtdérne (pooperacyjne). Dlatego wazne jest by stale

monitorowac 1 obserwowac pacjenta, poniewaz szybka reakcja personelu medycznego
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czesto ratuje zycie i zapobiega pojawieniu si¢ krwiaka, co moze doprowadzi¢ do zgonu
pacjenta. Kolejng komplikacja jaka moze pojawi¢ si¢ u chorego jest powiklanie
pooperacyjne zwigzane z wczesniejszym umiejscowieniem guza. Do najczgstszych
problemoéw nalezy afazja, niedowtad potowiczy, zaburzenia wzroku, zaburzenia
hormonalne oraz zaburzenia moézdzkowe. Do zadan pielegniarki w tego typu
powiktaniach nalezy ocena stanu mowy pacjenta, ocena samodzielno$ci wykonywanych
czynnosci, ewentualna pomoc w ich wykonywaniu oraz motywacja pacjenta do
wczesnej pionizacji oraz wykonywania ¢wiczen biernych 1 czynnych niwelujacych
skutki nastepstw dtugotrwalego unieruchomienia [7].

Najczgsciej zglaszanymi problemami pielggnacyjnymi i dolegliwo$ciami
zwigzanymi z pojawieniem si¢ guza w obrebie mozgu sa nasilajace si¢ bole glowy,
ktore nie ustepuja. Bol ten najczedciej pojawia si¢ rano, zaraz po przebudzeniu [8].
Pojawiaja si¢ nudnosci lub wymioty, zaburzenia neurologiczne takie jak zaburzenia
rownowagi, napady padaczkowe. Moze pogorszy¢ si¢ wzrok, stuch oraz moga pojawié
si¢ problemy z mowa. Pojawiaja si¢ zmiany nastroju zwigzane z uciskiem guza na
naczynia otaczajace mozg. U chorych moze wystapi¢ zaburzenie koncentracji 1 pamigci
oraz zmegczenie [9].

W zaleznosci od lokalizacji, w ktorej umiejscowiony jest guz wyrdzniamy roézne
problemy pielggnacyjne pacjentdw z tym schorzeniem.

Jezeli guz jest umiejscowiony w placie czolowym chory ma utrate
zainteresowan, trudnosci w planowaniu 1 dezorganizacji, jest niezdolny do
spontanicznego myslenia, cechuje si¢ niestabilnos$cig emocjonalng, ma czgste zmiany
nastroju, zachowuje si¢ agresywnie, jest otepialy [4, 5].

Umiejscowienie guza w placie skroniowym objawia si¢ zaburzeniami shuchu,
pacjent nie rozumie mowy oraz percepcji dzwigkow. Posiada zaburzenia wybiorczej
uwagi na bodzce stuchowe i1 wzrokowe, ma problemy w rozpoznawaniu i opisywaniu
widzianych obiektéw, trudno$ci w rozpoznawaniu twarzy, w rozumieniu mowy, chory
ma slowotok, problemy z przypominaniem. Pojawiaja si¢ réwniez zachowania
agresywne, napady leku, depresja, zaburzenia pamigci [3, 9].

Plat ciemieniowy pelni rol¢ koordynatora wszystkich zmystow, Laczac ruch ze
zmystem wzroku, stuchu czy dotyku. Dlatego umiejscowienie guza w tym ptacie wigze
si¢ z takimi problemami jak zaburzenia wzroku, trudno$ci w orientacji przestrzennej,
trudno$ci w koordynacji ruchu oczu i rak, niezdolno$¢ do celowego dziatania,

zaburzenia poznawcze oraz zaburzenia osobowosci [3, 9].
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Jezeli natomiast guz si¢ umiejscowi w placie potylicznym chory ma halucynacje
wzrokowe, niedokladne widzenie obiektow, widzenie aureoli, trudnosci w
rozpoznawaniu koloréw, znakéw, symboli, stéw pisanych, rysunkow, ruchu obiektu
trudnosci z czytaniem i/lub pisaniem [3, 9].

Guz mdzgu w mozdzku objawia si¢ chwiejnym chodem, upadaniem do tytlu lub
zataczanie si¢ stojac albo chodzac, ruchy ciata sg nieprawidtowo skoordynowane.
Chory z uszkodzonym mozdzkiem, nie ma mozliwosci dotkng¢ palcem nosa —
towarzyszy temu tzw. drzenie zamiarowe, ktore jest najbardziej widoczne w momencie
zblizania si¢ r¢ki do nosa. Kolejnymi objawami jest mowa skandowana, w ktorej
brakuje naturalnej ptynnosci, jest wolna, a wypowiadane stowa sg dzielone na sylaby i
nieprawidlowo akcentowane, ponadto wystepuje oczoplas, czyli rytmiczne, niezalezne
od naszej woli ruchy gatek ocznych w jednym kierunku, mig¢snie sg wiotkie i odruchy

nerwowe ostabione [3, 9].

CEL PRACY
Celem prezentowanej pracy badawczej jest ukazanie holistycznych problemow
opieki pielegniarskiej w zakresie funkcjonowania biopsychospotecznego pacjenta ze

zdiagnozowanym guzem mozgu.

MATERIAL 1 METODY

Prac¢ badawcza oparto na metodzie studium indywidualnego przypadku
pacjenta z guzem mozgu. Metoda ta zostala oparta na wnikliwiej analizie stanu
biopsychospotecznego pacjenta, pozwalajac uchwyci¢ najistotniejsze problemy w
zakresie holistycznej opieki pielegniarskiej nad ta grupa pacjentow.

W celu doktadnej analizy przypadku badawczego wykorzystano szereg technik 1
narzedzi badawczych. W zakresie uzytych technik badawczych w niniejszej pracy
wykorzystano wywiad i1 obserwacje pielggniarska, pomiar podstawowych parametréw
zyciowych oraz analiz¢ dokumentacji medycznej hospitalizowanego pacjenta. W
zakresie pomiarow analizowano wyniki pomiaru t¢tna, oddechéw, cisnienia tetniczego
krwi, saturacji, temperatury ciata.

W zakresie zastosowanych narzedzi wykorzystano:
Bristolskg Skale Uformowania Stolca — standaryzowane narzedzie badawcze stuzace do
oceny wizualnej typu stolca. Réznicuje stolec na 7 podtypow, wedhug kryteriow ksztattu

1 konsystencji. Skala stuzy rowniez do oceny czasu pasazu jelitowego [10].
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— Klasyfikacj¢ nadwagi 1 otylosci w zaleznosci od BMI (z ang. body mass index, BMI),
wskaznik masy ciata, zwany rowniez wskaznikiem wskaznik Queteleta II. Klasyfikacja
zaaprobowana przez WHO, stuzaca w ocenie stopnia otytosci dorostych [11].

— Ocen¢ nudnosci 1 wymiotéw wedlug kryteriow WHO — pigciostopniowe skale
okreslajace natezenie wymiotow oraz nudno$ci w ciagu doby [12].

— Skale Akceptacji Choroby AIS (z ang. Acceptance of Illness Scale, AIS) w adaptacji
Juczynskiego, zawiera 8 stwierdzen opisujacych konsekwencje ztego stanu zdrowia.
Suma punktow 8—40 jest ogdlng miarg stopnia akceptacji choroby [13].

— Skale depresji Becka BDI (z ang. Beck Depression Inventory, BDI) — skala stosowana w
diagnostyce depresji, autorstwa Aarona Becka, sktada si¢ z 21 pytan, na ktore pacjent
samodzielnie udziela odpowiedzi. Poziom depresji obliczany jest z uzyskanej po
zsumowaniu liczby punktow [14] .

— Skale VAS (z ang. visual analogue scale, VAS) — wizualna skala analogowa stosowana
w ocenie natezenia bolu w skali od 0 do 10 [15].

— Skale Norton — skala stuzaca do oceny ryzyka rozwoju odlezyn [15],

— Skale Bartel — migdzynarodowa skala stosowana w ocenie sprawno$ci chorego i jego
zapotrzebowania na opieke [15].

— Skale do oceny stanu btony $luzowej jamy ustnej NCI — CTCAE (z ang. Common
Toxicity Criteria Scale) — skala stuzaca do wizualnej oceny stopnia owrzodzenia jamy
ustnej [16].

Analizowane badanie, oparte o studium indywidualnego przypadku zostato
zrealizowane w styczniu 2024 na Oddziale Wewng¢trznym Radomskiego Szpitala
Specjalistycznego im. dra Tytusa Chatbinskiego. Uzyskano zgode¢ Ordynatora oddziatu
jak réwniez Pielegniarki Oddzialowej na przeprowadzenie przedmiotowych badan.

Badany w pierwszej kolejnosci zostat poinformowany o celu, przebiegu i istocie
przeprowadzonych badan. Badany zostal poinformowany rowniez o anonimowosci i
dobrowolnosci badan, jak rowniez o tym, ze w kazdej chwili moze przerwac¢ badanie ze
wzgledu na swdj stan zdrowia. Badanie realizowano w 3 dobie hospitacyjnej pacjenta i

z uwagi na jego stan biopsychospoteczny trwalo z przerwami 2 dni.

WYNIKI
Metodg studium przypadku objeto 85 letniego mezczyzne ze zdiagnozowanym

nowotworem pierwotnym osrodkowego uktadu nerwowego, zlokalizowanego w obrebie
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moézgu i opon mozgowych. Badany po przebytym w styczniu 2024 roku krwawieniu
podpajeczynowkowym, klipsowaniu tetniaka mézgu i resekcji stercza. Na podstawie
analizy dokumentacji medycznej stwierdzono u badanego wielochorobowo$¢ w postaci
nadci$nienia t¢tniczego, cukrzycy typu II. Badany z uwagi na wiek, przebyte choroby
oraz deficyt w zakresie samoopieki i samopielggnacji przebywa w Domu Pomocy
Spotecznej od lutego 2023. Pacjent w zachowanym kontakcie stowno — logicznym w
dniu badania. Z wywiadu pielegniarskiego uzyskano informacj¢, iz poczatkowymi
objawami guza mézgu byly zaburzenia orientacji czasu i przestrzeni, zaniki i zaburzenia
pamieci oraz bole glowy. Pacjent zostal poddany diagnostyce roznicowej oraz
badaniom obrazowym, w wyniku ktérych zostal zdiagnozowany glejak
wielopostaciowy. Podczas hospitalizacji u pacjenta zdiagnozowano obrzgk ptuc.
Badany w trakcie przedmiotowego badania byt konsultowany w kierunku resekcji guza.

W oparciu o zgromadzone dane uzyskane z wywiadu, obserwacji, pomiarow,
analizy dokumentacji pacjenta oraz zastosowanych narzedzi badawczych sformutowano
diagnozy pielegniarskie ze wskazaniem konkretnego celu i1 interwencji pielegnacyjnych

personelu pielggniarskiego w opiece nad pacjentem z guzem mozgu.

> Diagnoza pielegniarska 1: Ryzyko stanu zagrozenia zycia w wyniku

patomechanizmu powodujacego wzrost ciSnienia wewnatrzczaszkowego.

v' Cel opieki: Zmniejszenie ryzyka wystapienia zagrozenia zycia poprzez
eliminacje czynnikow mogacych inicjowac wzrost ci$nienia
wewnatrzczaszkowego.

v" Interwencje pielegniarskie:

e Systematyczna 1 wnikliwa obserwacja pacjenta oraz ocena parametrow
kardynalnych.

e Ulozenie glowy pod odpowiednim katem (30°) do poziomu tulowia w celu
utatwienia odptywu zylnego z moézgu.

e Prowadzenie dzialan w odstgpach czasowych w celu niedopuszczenia do
przejSciowego wzrostu cisnienia wewnatrzczaszkowego.

e Udziat w farmakoterapii zgodnie ze zleceniem lekarskim.

e Obserwacja pacjenta po wdrozonej farmakoterapii w celu wczesnego wykrycia

dziatan niepozadanych leczenia.
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Wynik opieki: W wyniku podjetych dziatan i interwencji zminimalizowano

ryzyko wystapienia zagrozenia zycia.

Diagnoza pielegniarska 2: Dyskomfort pacjenta spowodowany bolem glowy

w wyniku ucisku guza na duze naczynia krwionosne.

Cel opieki: Poprawa komfortu pacjenta oraz zminimalizowanie bolu.
Interwencje pielegniarskie:

Ocena lokalizacji i nat¢zenia bolu z zastosowaniem skali VAS.

Zapewnienie odpowiednich warunkéow do odpoczynku chorego oraz
wykonywanie czynnosci opiekunczo — pielegnacyjnych w  sposob
skoordynowany.

Zastosowanie niefarmakologicznych metod walki z bolem poprzez stosowanie
zimnych oktadéw, odpowiednich pozycji utozeniowych.

Podaz lekoéw przeciwbdlowych zgodnie ze zleceniem lekarskim.

Systematyczna ocena parametrow kardynalnych w tym regularna oceniana
stopnia przytomno$ci, reakcji na bodZzce oraz obecnosci objawow
neurologicznych takich jak zaburzenia mowy, widzenia czy koordynac;ji.
Udzielenie wsparcia psychicznego pacjentowi poprzez okazanie empatii i
zrozumienia oraz poinformowanie pacjenta o kazdorazowym zglaszaniu
dolegliwosci bolowych.

Wynik opieki: Po wdrozeniu farmakoterapii zgodnie ze zleceniem lekarskim u

pacjenta zminimalizowano bdl.

Diagnoza pielegniarska 3: Zle samopoczucie chorego w wyniku wystapienia

dolegliwosci dvspepetycznych w postaci nudnosci i wymiotow.

Cel opieki: Minimalizowanie objawow dyspeptycznych.

Interwencje pielegniarskie:

Ocena nasilenia nudno$ci i wymiotoéw na podstawi skali WHO.

Wyjasnienie pacjentowi przyczyn objawow.

Odpowiednie wysokie utozenie pacjenta oraz zalecenie spokojnego, miarowego

oddychania przez usta w celu minimalizacji objawdw dyspeptycznych.
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Zapewnienie odpowiednich warunkoéw intymnos$ci i poczucia bezpieczenstwa
wraz z zapewnieniem odpowiedniego sprze¢tu i otoczenia (miska nerkowa,
lignina).

Dokumentacja czgstosci, ilo$ci oraz rodzaju tresci wymiotnej.

Obserwacja pacjenta w kierunku objawéw mogacych swiadczy¢ o odwodnieniu
oraz zaburzenia wodno — elektrolitowych.

Podaz lekow przeciwwymiotnych zgodnie ze zleceniem lekarskim

Ocena skutecznosci leczenia przeciwwymiotnego oraz wyeliminowanie
bodzcéw mogacych nasila¢ objawy dyspeptyczne (bodzce wechowe, smakowe
oraz wzrokowe).

Wynik opieki: Nudnos$ci i wymioty ustgpity po podazy farmakoterapii zgodnie

ze zleceniem lekarskim.

Diagnoza pielegniarska 4: Ryzvko niedotlenienia organizmu w wyniku

dusznosci spoczynkowej.

Cel opieki: Minimalizowanie ryzyka niedotlenienia organizmu oraz poprawa
komfortu pacjenta.

Interwencje pielegniarskie:

Monitorowanie podstawowych parametréw zyciowych pacjenta.

Ocena czgstotliwosci 1 jakosci oddechow.

Podaz tlenu zgodnie ze zleceniem lekarskim.

Poprawa wentylacji poprzez odpowiednie pozycje utozeniowe pacjenta (pozycja
semi lub semi-Flower).

Regularna toaleta drzewa oskrzelowego w celu ewakuacji zalecajacej
wydzieliny.

Wdrozenie ¢wiczen oddechowych, regulujacych i poprawiajacych wentylacje
ptuc.

Wykonywania badan diagnostycznych zgodnie ze zleceniem lekarskim, w celu
oceny rozwoju niewydolnosci oddechowe;.

Zapewnienie odpowiedniego mikroklimatu sali poprzez zapewnienie

odpowiedniej temperatury 1 wilgotnosci.
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Wynik opieki: Po wdrozeniu leczenia tlenem poprzez wasy tlenowe, zgodnie ze
zleceniem lekarskim, duszno$¢ spoczynkowa u pacjenta  zostala

zminimalizowana.

Diagnoza pielegniarska 5: Deficyt samoopieki i samopielegnacji w wyniku

zmeczenia i patomechanizmu choroby.

Cel opieki: Pomoc w czynnos$ciach dnia codziennego, minimalizowanie
efektow ubocznych deficytu.

Interwencje pielegniarskie:

Ocena wydolnos$ci pacjenta w zakresie samoopieki 1 samopielggnacji w celu
dostosowania interwencji i zakresu pomocy poprzez zastosowanie skali Bartel.
Pomoc pacjentowi w czynnosciach dnia codziennego w tym w zachowaniu
odpowiedniej pielggnacji ciata, zywienia, wydalania.

Udzielanie pomocy o charakterze mobilizowania, asystowania, czgsciowego lub
catkowitego przejecia wykonywania danej czynno$ci w zalezno$ci od poziomu
niesprawnos$ci pacjenta.

Wdrozenie profilaktyki przeciwodlezynowej zgodnie z przyjeta procedurs.
Obserwacja pacjenta pod katem obecnosci objawdéw  ogniskowych
powodujacych deficyt funkcjonalny.

Wynik opieki: Pacjent zaopatrzony w niezbgdna pomoc i asyste pielegniarki we

wszystkich czynnos$ciach dnia codziennego.

Diagnoza pielegniarska 6: Dyskomfort spowodowany uporczvwym kaszlem

oraz zaleganiem wydzieliny w drzewie oskrzelowym.

Cel opieki: Zminimalizowane dyskomfortu pacjenta poprzez zniesienie kaszlu
oraz zmniejszenie objetosci wydzieliny zalegajacej w ptucach.

Interwencje pielegniarskie:

Wdrozenie odpowiedniej pozycji utozeniowej pacjenta w celu minimalizowania
zalegania wydzieliny w drzewie oskrzelowym.

Oklepywanie klatki piersiowej w celu ewakuacji wydzieliny z drzewa
oskrzelowego 1 ulatwienie oddychania.

Wdrozenie gimnastyki oddechowej oraz ¢wiczen w zakresie efektywnego

kaszlu.
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Obserwacja wydzieliny w kierunku jej zabarwienia, ilosci i charakteru,

Wynik opieki: Zminimalizowano dyskomfort pacjenta kaszel zmniejszyt sie.

Diagnoza pielegniarska 7: Utrudniona komunikacja w wyniku zaburzen

mowy i poczatkujacej afazji.

Cel opieki pielegniarskiej: = Wypracowanie  optymalnego  sposobu
komunikowania si¢ z pacjentem wraz z podtrzymaniem kontaktu z chorym z
uwzglednieniem rodzaju zaburzen.

Interwencje pielegniarskie:

Ocena stopnia zaburzen mowy oraz barier komunikacyjnych w tym ocena m.in.
ptynnosci mowy, spontanicznosci, poprawnosci wypowiedzi.

Uzywanie krotkich 1 zrozumiatych polecen.

Informowanie pacjenta o wykonywanych czynnosciach opiekunczo —
pielggnacyjnych w celu niwelowania negatywnych emocji u pacjenta oraz
budowania poczucia bezpieczenstwa.

Wykazanie zrozumienia i cierpliwosci w trakcie bezposredniego kontaktu z
pacjentem wraz z obserwacja i reagowaniem na biezace potrzeby pacjenta.
Wynik opieki: Uzyskano lepsza komunikacj¢ z chorym.

Diagnoza pielegniarska 8: Odlezyna IIl stopnia na prawym posladku

spowodowana wyniszczeniem oraz unieruchomieniem pacjenta.

Cel opieki: Zapobieganie rozwojowi odlezyn oraz zmniejszenie rany.
Profilaktyka przeciwodlezynowa.

Interwencje pielegniarskie:

Ocena ryzyka rozwoju odlezyn za pomocg skali Norton.

Ocena stopnia zaawansowania odlezyny za pomocg skali Torrance’a w celu
zastosowania odpowiednich opatrunkéw 1 metod leczenia ran.

Wdrozenie profilaktyki przeciwodlezynowej poprzez zmiang pozycji ciata
pacjenta co 2 godziny przy jednoczesnej obserwacji i kontrolowaniu stanu
skory, zwtlaszcza nad wyniosto$ciami kostnymi oraz codzienna pielggnacja
skory pacjenta.

Wynik opieki: Nie zaobserwowano nowych zmian miejscowej martwicy skory,
tkanki podskornej, zaczerwien mogacych $wiadczy¢ o powstawaniu nowego

zrédla odlezyny
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Diagnoza pielegniarska 9: Ryzyko zakazenia drog moczowo-plciowych z

powodu obecnosci cewnika moczowego i obnizenia odpornosci.

Cel opieki pielegniarskiej: Niwelowanie ryzyka zakazenia uktadu moczowego.
Interwencje pielegniarskie:

Codzienna pielegnacja uj$cia cewki moczowe;j.

Obserwacja podstawowym parametrow zyciowych pacjenta, w tym objawoOw
mogacych $wiadczy¢ o rozwoju zakazenia.

Ocena wzrokowa miejsca ujscia cewki moczowej w kierunku zaczerwienienia,
obrzeku, objawdw mogacych §wiadczy¢ o rozwijajacym si¢ zakazeniu.

Zmiana cewnika zgodnie z wytycznymi producenta z zachowaniem zasada
aseptyki 1 antyseptyki.

Wynik opieki: U pacjenta nie doszto do zakazenia uktadu moczowego.

Diagnoza pielegniarska 10: Bol spowodowany zapaleniem blony §luzowej

jamy ustnej w wyniku kserostomii oraz owrzodzen jamy ustnej.

Cel opieki: Zminimalizowanie bolu 1 dyskomfortu pacjenta.

Interwencje pielegniarskie:

Obserwacja 1 codzienna ocena stanu btony §luzowej jamy ustnej
z zastosowaniem skali NCI-CTCAE.

Ocena natezenia bolu z zastosowaniem skali VAS,

Przygotowanie 1 podawanie ptynow do ptukania jamy ustnej majgcych na celu
fagodzenie stanu zapalnego i niwelowanie dolegliwosci bolowych,
Wprowadzenie do diety pokarméw o ptynnej lub potptynnej konsystencji, ktore
niwelujg podraznienia jamy ustnej oraz zwrdcenie uwagi na zastosowanie diety
wysokowitaminowej, wysokobiatkowej oraz wysokokalorycznej,

Odpowiednia podaz plyndéw poprzez nawadnianie dojelitowe (minimum 3000
ml na dobg, na zlecenie lekarza),

Podawanie lekow przeciwbolowych i przeciwgrzybicznych na zlecenie lekarza.

Wynik opieki: Zminimalizowano bol 1 dyskomfort pacjenta.

Diagnoza pielegniarska 11: Brak laknienia z powodu dysfagii i stanu

zapalnego jamy ustnej, prowadzacy do ryzyka niedozywienia.
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Cel opieki: Minimalizowanie ryzyka niedozywienia pacjenta.

Interwencje pielegniarskie:

Ustalenie przyczyny braku apetytu oraz ocena ryzyka niedozywienia za pomoca
skali MNA.

Podawanie positkéw w temperaturze pokojowej o konsystencji ptynnej lub
pOtptynnej w wyniku zmian zapalnych btony sluzowej jamy ustne;.

Kontrola masy ciata oraz prowadzenie bilansu przyjmowanych ptynéw oraz
pokarmoéw.

W razie koniecznosci zastosowanie zywienia dojelitowego na zlecenie lekarza.

Wynik opieki: Na zlecenie lekarza wdrozono zywienie dojelitowe.

Diagnoza pielegniarska nr 12: Obrzeki dystalnych czesci ciala (konczyny

dolne) wynikajace z zaburzen gospodarki wodno-elektrolitowej.

Cel opieki: Zmniejszenie obrzgkow konczyn.

Interwencje pielegniarskie:

Kontrola 1 obserwacja obrzgkdow, poprzez badanie palpacyjne, mierzenie
obwodu konczyn na tym samym poziomie.

Stosowanie profilaktyki przeciwobrzgkowej poprzez wyzsze ulozenie konczyn
dolnych z zastosowaniem udogodnien rehabilitacyjnych, stosowanie okladow
chlodzacych oraz drenazu ulozeniowego.

Kontrola diurezy godzinowej oraz dobowej, prowadzenie bilansu pltynow,
odnotowanie pomiardw w dokumentacji.

Podawanie diuretykoéw zgodnie z IKZL.

Wynik opieki: Zastosowano drenaz ulozeniowy, obrzeki nieznacznie

zmniejszyty si¢. Wdrozono podaz diuretykdw zgodnie z IKZL.

Diagnoza pielegniarska 13: Ryzyko wystapienia zapalenia pluc na skutek

unieruchomienia pacjenta.

Cel opieki: Minimalizowanie ryzyka zapalenia ptuc.

Interwencja pielegniarska:

Zapewnienie odpowiedniego mikroklimatu na sali chorego -regularne wietrzenie
pomieszczen oraz monitorowanie 1 utrzymanie optymalnej wilgotnosci i

temperatury powietrza na sali.
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Instruktaz wykonywania ¢wiczen oddechowych, ktére wspomagajg glebokie
oddychanie i efektywne odkrztuszanie, aby zapobiega¢ zastojowi wydzieliny w
ptucach.

Regularna toaleta drzewa oskrzelowego poprzez rytmiczne oklepywanie plecow
pacjenta wraz z nauka efektywnego odkrztuszania w celu ewakuacji wydzieliny
z drzewa oskrzelowego.

Podaz tlenu i farmakoterapii zgodnie z IKZL.

Regularna kontrola podstawowych parametréw zyciowych pacjenta i
niepokojacych objawoéw mogacych swiadczy¢ o rozwoju zapalenia.

Wynik opieki: Zminimalizowano czynniki mogace wplynag¢ na rozwoj

zapalenia phuc u pacjenta.

Diagnoza pielegniarska 14: MozliwoS¢  wystapienia  zakrzepicy

spowodowana unieruchomieniem pacjenta.

Cel opieki: Minimalizowanie ryzyka wystapienia zakrzepicy zyt.

Interwencje pielegniarskie:

Zmiana pozycji utozeniowej pacjenta oraz odwodzenie konczyn dolnych ku
gorze w celu minimalizowania ryzyka powstawania zakrzepow poprzez
poprawe przeptywu krwi.

Administrowanie lekow przeciwzakrzepowych zgodnie z IKZL, ktére pomagaja
zapobiega¢ tworzeniu si¢ skrzepow krwi.

Wspieranie pacjenta w wykonywaniu tagodnych ¢wiczen konczyn, nawet
podczas lezenia, co moze pomoc w stymulowaniu krazenia.

Uzycie specjalnych urzadzen do kompresji pneumatycznej, ktore cyklicznie
uciskaja konczyny, by wspomagac przeptyw krwi.

Regularne ocenianie stanu pacjenta pod katem objawow zakrzepicy oraz
dostosowywanie interwencji w zalezno$ci od ocenianego ryzyka.

Wynik opieki: U pacjenta wdrozono leczenie heparyng drobnoczgsteczkowa,

nie wystgpity objawy mogace swiadczy¢ o rozwoju zakrzepicy.

Diagnoza pielegniarska 15: Obnizony nastoj pacjenta zwiazany 2z

hospitalizacja oraz zlyvm rokowaniem.

Cel opieki: Poprawa nastroju pacjenta.
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v' Interwencje pielegniarskie:

e Ocena pacjenta pod katem akceptacji choroby z uzyciem skali AIS oraz
przesiewowego badania BDI.

e W bezposrednim kontakcie z pacjentem okazanie cierpliwos$ci 1 zrozumienia.

e Unikanie pospiechu podczas wykonywania czynnosci pielegniarskich.

e Postawa szczerosci 1 zrozumienia dla emocji towarzyszacych chorobie,
zachowanie kontaktu wzrokowego, pozwalajagcego na szybkie wychwycenie
stanu pacjenta i podjecia ewentualnych dziatan.

e Rozmowa i okreslenie najwazniejszych obaw 1 trudno$ci w adaptacji do
zaistniatej sytuacji chorobowej oraz udzielenie wsparcia poprzez rozmowe.

v" Wynik opieki: Uzyskano poprawe¢ nastroju chorego. Relacja pielggniarka —
pacjent zostata nawigzana i stanowi podstaw¢ do dalszego budowania zaufania

do personelu pielegniarskiego.

WNIOSKI

Opieka pielggniarska nad pacjentami z zdiagnozowanymi nowotworami
osrodkowego ukladu nerwowego wymaga holistycznej i zaplanowanej opieki opartej na
analizie stanu psychospotecznego pacjenta, symptomatologii objawow jak rowniez
towarzyszeniu chorob wspotistniejagcych. Wielowymiarowa opieka pielegniarska jest w
glownej mierze ukierunkowana na niwelowanie dolegliwosci bolowych i objawow
bedacych nastgpstwem uposledzenie proceséw poznawczych bedacych wynikiem
patomechanizmu guza mézgu oraz jego lokalizacji.

Prawidlowe rozpoznanie 1 reagowanie na problemy w zakresie opieki 1
pielggnacji nad pacjentem z guzem mozgu zwigksza poczucie bezpieczenstwa pacjenta
oraz zmniejsza zagrozenia niepetnosprawnoscig. Wnikliwa obserwacja chorego podczas
hospitalizacji zwigksza szans¢ na natychmiastowg reakcj¢ 1 podjecie interwencji
pielggniarskich 1 medycznych minimalizujac ryzyko wystapienia powiktan.

W prezentowanej pracy ukazano problemy w zakresie opieki i pielggnacji nad
pacjentem ze zdiagnozowanym pierwotnym guzem mozgu, czyli glejakiem
wielopostaciowym.

Na podstawie studium indywidualnego przypadku pacjenta oraz zastosowanych

technik 1 narzedzi badawczych wysuni¢to nastgpujace wnioski:
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. U badanego pacjenta w przebiegu rozpoznania guza modzgu Wwystepuja
wieloplaszczyznowe objawy typowe dla glejaka wielopostaciowego w postaci
narastajacych boli  glowy, nudno$ci oraz wymiotow, pogorszenia percepcji
poznawczych.

. Pacjent w przebiegu symptomatologii guza moézgu oraz zlego rokowania wykazuje
obnizony nastoj oraz brak akceptacji choroby.

Pacjent w  przebiegu glejaka  wielopostaciowego, unieruchomienia  oraz
wieloptaszczyznowych objawow wymaga wsparcia we wszystkich aspektach
zwigzanych z codziennym funkcjonowaniem oraz zaspokojeniem potrzeb
biologicznych.

Dziatania, ktére mozna przewidzie¢ i zaplanowac¢ stanowig plan opieki pielggniarskie;j.
Z uwagi na nasilenia si¢ objawow, nalezy dokonywac ciaggtej obserwacji pacjenta oraz
wdraza¢ zaplanowane postepowanie pielegnacyjne. Wskazuje si¢, iz stala obserwacja
pacjenta oraz umiejetno$¢ roznicowania objawow ulatwiajg prowadzenie sumiennego,
rzetelnego 1 doktadnego procesu pielegnowania.

Pacjent z uwagi na znaczne deficyty w zakresie samoopieki i samopielegnacji w
przebiegu patomechanizmu choroby, wieku oraz chordéb wspotistniejgcych wymaga
holistycznej opieki 1 postepowania w zakresie opieki 1 pielegnacji. W sprawowaniu
opieki pielggniarka stosuje model opieki adekwatnie do stanu pacjenta oraz jego

problemoéw zdrowotnych.
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WSTEP

Mimo postepujacych osiagnigé w dziedzinie medycyny, wiele schorzen nadal
stanowi wyzwanie dla personelu medycznego. Padaczka dotyka okoto 1% populacji.
Jej geneza lezy w zaburzonym funkcjonowaniu komoérek nerwowych mézgu. Padaczka
to jedno z powazniejszych schorzen neurologicznych o istotnym oddziatywaniu
spotecznym. Na calym $wiecie dotyka prawie 50 milionow 0sob, z czego w Polsce
liczba chorych sigga okoto 400 tysiecy. Czestos¢ wystepowania padaczki Scisle koreluje
z wiekiem. Najwigksza liczba zachorowan przypada na dwa okresy zycia czlowieka,
gdzie pierwsza grupe stanowig mate dzieci, za$ druga osoby starsze powyzej 60 roku
zycia [1].

Ponad 50% nowych przypadkéw diagnozowanych jest u oséb powyzej 60 roku
zycia. Jedna z gtownych przyczyn padaczki u oséb po 60 r.z. jest udar. Z prognoz
wynika, ze w najblizszych latach, wraz ze wzrostem dlugosci zycia europejskiej
populacji oraz zwigkszeniem zapadalno$ci na choroby naczyniowe i zwyrodnieniowe
mozgu, liczba 0so6b z padaczka, szczegdlnie po 60 roku zycia, bgdzie rosna¢. To moze
stanowi¢ wyzwanie dla systemow opieki zdrowotnej, ktére beda musialy dostosowac
si¢ do wigkszej liczby pacjentow z padaczka i ich specyficznych potrzeb medycznych
[2].

Leczenie padaczki jest gldwnie ukierunkowane na ztagodzenie objawdw

poprzez stosowanie lekéw, ktore majg za zadanie zapobieganie napadom. Jedynie w
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wyjatkowych przypadkach, takich jak obecno$¢ guzéw, terapia moze mie¢ znaczenie w
leczeniu przyczynowym. W terapii stosuje si¢ leki przeciwpadaczkowe, znane rowniez
jako przeciwdrgawkowe. Istnieje kilkanascie takich lekow, ktore mozna podzieli¢ na
dwie kategorie: leki podstawowe, ktore sg stosowane od dluzszego czasu jako
pierwszorzgdowe $rodki oraz leki nowej generacji. Leki nowej generacji sa zalecane
pacjentom, u ktorych trudno uzyska¢ doktadng kontrole napadow lub gdy istnieja
przeciwwskazania do stosowania standardowych $rodkéw. Chociaz skutecznos$¢ lekow
tradycyjnych 1 tych nowej generacji jest porownywalna, to jednak te ostatnie czgsto
charakteryzuja si¢ mniejszg liczba dziatan niepozadanych [3, 4].

Personel pielgegniarski odgrywa istotng rolg w opiece nad pacjentami z padaczka

poudarowa, zapewniajac wsparcie, edukacje 1 §wiadczenie opieki w réznych obszarach

[5].

CEL PRACY
Celem przeprowadzonych badan jest ukazanie roli pielggniarki w opiece nad

pacjentem po ataku padaczki poudarowej.

MATERIAL I METODY

Na potrzeby niniejszej pracy wykorzystano metod¢ studium indywidualnego
przypadku, ktéra umozliwita szczegdtowa analize sytuacji konkretnego pacjenta, biorac
pod uwage przede wszystkim jego indywidualne potrzeby oraz wyzwania zwigzane z
jego stanem zdrowia.

Aby dokladnie zrozumie¢ stan zdrowia pacjenta i zidentyfikowaé konieczne
interwencje pielggniarskie, ktore przyniosa optymalne rezultaty w danym przypadku
wykorzystano techniki takie jak obserwacja, wywiad, pomiar, analiza dokumentac;ji.
Ponadto w celu glebszego poznania stanu pacjenta oraz w celu odnalezienia odpowiedzi
na problemy badawcze wykorzystano nastepujace skale: Przewodnik do gromadzenia
danych, Skal¢ Barthel, Skal¢ Norton, Skale Glasgow, Ocen¢ Ryzyka Upadkéw wg
Tinetti, Kwestionariusz Zdrowia Pacjenta PHQ-9

Badanie zostalo przeprowadzone w szpitalu, gdzie pacjent przebywat po naglym
pogorszeniu si¢ stanu zdrowia. Badanie obejmowato trzy spotkania w dniach 09-
11.10.2023 roku. Wyznaczono na nie okoto 4 godziny dziennie, uwzgledniajac stan
zdrowia pacjenta. Ustalono, ze najlepsza pora dnia beda poranki, gdy pacjent jest

najmniej zmeczony.
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09.10.2023r — pierwszy dzien poswiecono na wywiad, wykorzystujac
przewodnik do gromadzenia danych, oraz obserwowano zachowanie pacjenta i rodziny.
10.10.2023r — drugi dzien badania poswigcono na pomiary podstawowych
parametrow zyciowych pacjenta. Kontynuowano obserwacj¢ zachowania pacjenta i jego
rodziny.
11.10.2023r — przeprowadzono analiz¢ dokumentacji medycznej pacjenta, zardwno
ilosciowo, jak i jako$ciowo. Zajeto si¢ takze dalszg edukacjg rodziny w zakresie opieki

nad pacjentem.

WYNIKI

46-letni mezczyzna, pracujacy jako ciesla, mieszka z zong 1 dwoma nastoletnimi
synami w mieszkaniu w bloku. Posiada wyksztatcenie podstawowe. Jego indeks masy
ciata (BMI) wynosi 32, co klasyfikuje go w kategorii otytosci

Mgzczyzna, od lat boryka si¢ z przewleklymi problemami zdrowotnymi. Jego
gléwnymi schorzeniami sg nadci$nienie tetnicze oraz miazdzyca. W celu kontrolowania
tych stanéw, pacjent regularnie przyjmuje leki.

Pacjent ma za sobg roOwniez histori¢ powaznego urazu - w przesztosci doznat
otwartego ztamania r¢ki w wyniku wypadku w pracy. Wypadek ten wymagal
interwencji chirurgicznej 1 dlugotrwalej rehabilitacji, aby przywroci¢ peina
funkcjonalnos¢ reki.

Sze$¢ miesigcy temu pacjent przezyl powazny kryzys zdrowotny. Zostat
hospitalizowany po naglym udarze niedokrwiennym mozgu, co wymagato
natychmiastowego przyjecia na Oddzial Ratunkowy. Udar spowodowal powazne
komplikacje, w tym niedowlad prawej nogi. Po trzech tygodniach pobytu na oddziale
neurologicznym, gdzie przeprowadzono intensywng terapi¢ w celu stabilizacji jego
stanu, pacjent zostal skierowany na dwumiesieczng rehabilitacje. Rehabilitacja ta byla
skoncentrowana na przywrdceniu jak najwiekszej sprawnosci w  dotknietej
niedowladem nodze.

W  zwigzku z pogorszeniem stanu zdrowia po niedawnym napadzie
drgawkowym, pacjent zostat przyjety na Oddziat Neurologiczny. Napad
charakteryzowal si¢ naglymi, niekontrolowanymi skurczami mig¢$niowymi,
sporadycznymi utratami $wiadomo$ci, a po jego ustgpieniu pacjent do$wiadczat
zmegczenia 1 dezorientacji. Zauwazalne byly rowniez problemy z pamigcig i

koncentracja.
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W celu zdiagnozowania przyczyn tych objawow, przeprowadzono szereg badan
diagnostycznych. Elektroencefalogram (EEG) wykazat anomalie w aktywnosci
elektrycznej mozgu. Rezonans magnetyczny (MRI) gtowy ujawnit obszar uszkodzenia
w prawej potkuli moézgowej, co bylo nastepstwem wczesniejszego udaru
niedokrwiennego. Dodatkowo wykonane badania krwi wykluczyly inne potencjalne
przyczyny napadow drgawkowych.

Na podstawie zgromadzonych danych, lekarz neurolog wystawil diagnoze
padaczki poudarowej, sugerujac, ze napady sa prawdopodobnie zwigzane z
uszkodzeniami mézgu spowodowanymi przez przebyty udar. Obecnie pacjent pozostaje
na  Oddziale  Neurologicznym, gdzie specjalisSci  dostosowujg  terapi¢
przeciwpadaczkowa. Koncentruje si¢ na ustaleniu odpowiednich dawek lekéw oraz
monitorowaniu potencjalnych efektow ubocznych, aby zapewni¢ najskuteczniejsze i

najbezpieczniejsze leczenie.

Diagnoza pielegniarska 1: Ryzyvko urazéw podczas napadow drgawkowych

Cel opieki: Zminimalizowanie ryzyka urazéw podczas napadow.

\ N Vv

Interwencje pielegniarskie:

Edukacja pacjenta i rodziny na temat wtasciwego postgpowania podczas napadu,

w tym bezpiecznego utozenia pacjenta i ochrony glowy.

e Identyfikacja potencjalnych czynnikdw wywotujacych napady.

e Eliminacja czynnikodw potegujacych wystapienie napadow.

e Edukacja wptywu stresu na pacjenta i mozliwa intensyfikacje epizodéw oraz
wskazanie technik eliminacji stresu.

v" Ocena efektéw podjetych dzialan: Cele zaplanowane w ramach dzialan

pielggniarskich dotyczacych minimalizacji ryzyka urazéw podczas napadow

drgawkowych zostaty osiagnigte. Pacjent i rodzina posiadajg wiedz¢ na temat

postepowania podczas upadku.

> Diagnoza pielegniarska 2: Ryzyko zakazenia w miejscu zalozenia kaniuli.

v" Cel opieki: Zminimalizowanie ryzyka zakazenia miejsca wktucia kaniuli.
v' Interwencje pielegniarskie:
e Zachowanie zasad aseptyki podczas zakladania kaniuli.

e Obserwacja miejsca wktucia pod katem zakazenia.
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v

\

v

>

Prowadzenie Karty pielgegnacji kaniuli obwodowe;j.
Zabezpieczenie miejsca wktucia jatowym opatrunkiem.
Ocena efektoéw podjetych dzialan: U pacjenta nie doszto do zakazenia miejsca

wktucia kaniuli.

Diagnoza pielegniarska 3: Podwyzszone wartosci ciSnienia tetniczego

Cel opieki: Utrzymanie prawidlowych wartosci ci$nienia tetniczego.
Interwencje pielegniarskie:
Pomiar ci$nienia tetniczego krwi oraz t¢tna i zapisywanie wynikow.
Monitorowanie EKG.
Na zlecenie lekarza podanie lekéw obnizajacych ci$nienie.
Edukacja pacjenta na temat wskazan dietetycznych przy nadcisnieniu.
Prowadzenie bilansu ptynéw oraz dokumentowanie wynikow.
Ocena efektow podjetych dzialan: Po wdrozonym leczeniu farmakologicznym

pacjent utrzymuje prawidtowe cisnienie krwi.

Diagnoza pielegniarska 4: Przewlekle zaparcia zwiazane z bledami

dietetycznymi.

Cel opieki: Ztagodzenie objawdéw zapar¢ oraz poprawa regularnosci
wyproznien.
Interwencje pielegniarskie:
Zalecenia zwigkszenia spozycia blonnika.
Wprowadzenie leczenia farmakologicznego celem zwigkszenia perystaltyki jelit.
Kontrola spozywanych przez pacjenta positkow.
Zalecenie podazy ptynéw drogg doustng min 2 I/dobe.
Zalecenie eliminacji cukrow prostych, ttuszczy.
Przestrzeganie diety lekkostrawnej.
Ocena efektow podjetych dzialan: W trakcie pobytu w szpitalu pacjent nie

mial zapar¢.

Diagnoza pielegniarska 5: Problemy z pamiecia i koncentracja
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v" Cel opieki: Poprawa funkcji poznawczych pacjenta, w szczegdlno$ci pamigci i
koncentracji, oraz minimalizacja wptywu tych probleméw na codzienne zycie
pacjenta.

v’ Interwencje pielegniarskie:

Wdrozenie codziennych ¢wiczen 1 technik wspomagajgcych pamigé 1
koncentracje, takich jak tamiglowki, czytanie czy gry pamigciowe.

Organizacja regularnych spotkan z psychologiem lub terapeuta zajeciowym w
celu opracowania indywidualnych strategii radzenia sobie z problemami
poznawczymi podczas przebywania na oddziale.

Edukacja pacjenta i rodziny o strategiach radzenia sobie z trudnos$ciami
poznawczymi oraz o znaczeniu zdrowego stylu zycia, w tym odpowiedniej diety i
aktywnosci fizyczne;.

Ocena wplywu lekéw przeciwpadaczkowych na funkcje poznawcze pacjenta w
porozumieniu z lekarzem prowadzacym.

v' Ocena efektéw podjetych dzialan: Zrealizowano zatozone cele, pacjent
wykazuje poprawe w codziennym funkcjonowaniu dzigki zastosowaniu strategii

wspomagajacych pamiec i koncentracje.

> Diagnoza pielegniarska 6: Brak umiejetno$ci ograniczenia czynnikow

wywolujacych napady.

v' Cel opieki: Zminimalizowanie wystepowania czynnikow, ktére moga
wywotywa¢ napady drgawkowe.

v" Interwencje pielegniarskie:
Przeprowadzenie edukacji pacjenta 1 rodziny na temat czynnikdw ryzyka
wywolujacych napady, takich jak stres, zmgczenie, brak snu, migajace Swiatla czy
substancje badz leki.
Wspieranie pacjenta w ustaleniu zdrowego harmonogramu snu oraz technik
relaksacyjnych 1 radzenia sobie ze stresem, np. poprzez medytacj¢, ¢wiczenia
oddechowe czy regularng aktywnos¢ fizyczna.
Wspolpraca z lekarzem w celu oceny wplywu przyjmowanych lekow 1

ewentualnych interakcji, ktore moga przyczyniac¢ si¢ do wystepowania napadow.
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Ocena efektow podjetych dzialan: Dziatania pielegniarskie pozwolity na
zrealizowanie zatozonych celow, uzyskano zwickszenie swiadomos$ci pacjenta

oraz jego rodziny na temat czynnikow ryzyka wywotujacych napady.

Diagnoza pielegniarska 7: Wystepowanie ryzyka samouszkodzenia

Cel opieki: Zminimalizowanie ryzyka samouszkodzenia u pacjenta podczas i po
napadach drgawkowych.

Interwencje pielegniarskie:

Przeprowadzenie oceny ryzyka samouszkodzenia, biorgc pod uwage histori¢
napadow pacjenta, ich charakter i czestotliwos$¢.

Edukacja pacjenta i jego rodziny na temat metod zapobiegania samouszkodzeniu
podczas napadoéw, takich jak zapewnienie bezpiecznego otoczenia i unikanie
potencjalnie niebezpiecznych czynnosci.

Wspotpraca z lekarzem w celu optymalizacji leczenia farmakologicznego w taki
sposob, aby zminimalizowaé ryzyko niekontrolowanych napadow.

Zapewnienie pacjentowi dostepu do wsparcia psychologicznego, aby pomdc mu
radzi¢ sobie ze stresem 1 emocjami, ktore moga zwigksza¢ ryzyko
samouszkodzenia.

Ocena efektow podjetych dzialan: Cele zostaly zrealizowane, zmniejszono

ryzyko samouszkodzenia, pacjent korzysta ze wsparcia psychologicznego.

Diagnoza pielegniarska 8: Bole glowy zwiazane z choroba

Cel opieki: Ztagodzenie bolu glowy.
Interwencje pielegniarskie:
Wykonanie badan diagnostycznych na zlecenie lekarza.
Ocena nasilenia i czestotliwos$ci bolu.
Stosowanie leczenia farmakologicznego tagodzacego odczuwany bol.
Zachecanie pacjenta do stosowania technik relaksacyjnych.
Ocena efektéw podjetych dzialan: Pacjent odczuwa poprawe po otrzymaniu

lekow przeciwbolowych.

Diagnoza pielegniarska 9: Uczucie ucisku w Kklatce piersiowej podczas

wdechu
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Cel opieki: Poprawa komfortu oddychania pacjenta.
Interwencje pielegniarskie:
Monitorowanie parametréw zyciowych RR, HR, oddech, SpO2.
Podanie lekow wedlug karty zlecen.
Zapewnienie komfortu psychicznego.
W razie potrzeby podanie tlenu.
Ocena efektow podjetych dzialan: Dyskomfort i bdél podczas wdechu

zmniejszyt si¢, parametry zyciowe utrzymujg si¢ w normie.

Diagnoza pielegniarska 10: Ryzyko upadku

Cel opieki: Zminimalizowanie ryzyka upadku oraz zapobieganie urazom.
Interwencje pielegniarskie:
Ocena narzadu rownowagi pacjenta.
Poinformowanie pacjenta o ryzyku upadkdéw oraz sposobach zapobiegania im.
Monitorowanie pacjenta pod katem zmian w stanie zdrowia, ktore moga wptynaé
na zwigkszenie ryzyka upadkow.
Stosowanie udogodnien takich jak dodatkowe porgcze w toalecie, krzesetko
kapielowe, wyeliminowanie progow w wejsciach do pomieszczen.
Edukacja pacjenta oraz rodziny na temat stosowania wygodnej odziezy — nie
krepujacej ruchow, czy obuwia o podeszwach antyposlizgowych.
Ocena efektow podjetych dzialan: Pacjent w czasie pobytu w szpitalu zostat

wyedukowany i nie zaznat urazow.

Diagnoza pielegniarska 11: Lek i niepokoj

Cel opieki: Zminimalizowanie lgku 1 niepokoju.
Interwencje piel¢egniarskie:
Okazanie choremu zyczliwos$ci, wsparcia i zrozumienia.
Zachecanie chorego 1 rodziny do kontaktu z psychologiem.
Aktywne stuchanie chorego.
Umozliwienie pacjentowi czestszych wizyt rodziny.
Zapoznanie pacjenta z topografig oddziatu.
Ocena efektéw podjetych dzialan: U pacjenta zaobserwowano mniejsze

poczucie leku 1 niepokoju.
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> Diagnoza pielegniarska 12: Otylo$¢ I stopnia

v Cel opieki: Osiagnigcie redukeji masy ciata.
v Interwencje pielegniarskie:
e Udzielenie informacji na temat zdrowych nawykoéw zywieniowych.
e Wdrozenie diety niskottuszczowe;.
e Zachecanie do aktywnoSci fizyczne;.
e Zalecenie konsultacji z dietetykiem.
v" Ocena efektow podjetych dzialan: Pacjent odbyl konsultacje z dietetykiem,

stosuje si¢ do wskazowek znizajacych do redukcji masy ciata.

> Diagnoza pielegniarska 13: Ryzyko wystapienia dekondyvcji

v' Cel opieki:. Utrzymanie i poprawa kondycji fizycznej pacjenta w celu
zapobiegania ostabieniu migSniowemu 1 utrzymania ogodlnej sprawnosci
fizyczne;.

v Interwencje pielegniarskie:

e Wdrozenie regularnego, dostosowanego do mozliwosci pacjenta programu
¢wiczen fizycznych, majacego na celu wzmacnianie mig¢sni 1 poprawe kondycji.

e Wspotpraca z fizjoterapeuta w celu opracowania indywidualnego planu ¢wiczen,
ktory uwzglednia ograniczenia wynikajace z padaczki poudarowej 1 niedowtadu.

e Zachgcanie pacjenta do aktywnego uczestnictwa w codziennych czynnosciach,
aby zwiekszy¢ jego ruchliwos¢ 1 niezaleznos$¢.

e Edukacja pacjenta i rodziny na temat znaczenia aktywnosci fizycznej 1 zdrowego
trybu zycia w zapobieganiu dekondycji.

v" Ocena efektow podjetych dzialan: Uzyskano poprawe kondycji fizycznej

pacjenta.

> Diagnoza pielegniarska 14: Odczuwanie bélu w miejscu niedowladu w

prawej nodze.

v Cel opieki: Zmniejszenie odczuwania bolu pacjenta oraz zwigkszenie komfortu
zycia.
v" Interwencje pielegniarskie:

e Monitorowanie bdlu i jego nasilenia.
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e Stosowanie lekéw przeciwbolowych zgodnie z zaleceniami lekarza w celu
kontrolowania bolu.
e Zastosowanie fizykoterapii, np. cieptych lub zimnych oktadéw na bolgce miejsce,
po konsultacji z fizjoterapeuta.
e Edukacja pacjenta na temat wilasciwej pielggnacji niedowtadu i1 jak unikac
nadmiernego obcigzania bolacej konczyny.
v Ocena efektéw podjetych dzialan: Podjete dziatania pozwolity na ztagodzenie

odczuwanego bolu.

> Diagnoza pielegniarska 15: Duszno$¢ wysilkowa

v Cel opieki: Zmniejszenie dusznos$ci wysitkowej oraz poprawa wydolnosci
oddechowej pacjenta.
v Interwencje pielegniarskie:
e Monitorowanie objawdw duszno$ci podczas wysitku fizycznego, w tym
prowadzenie dziennika objawow przez pacjenta.
e Opracowanie zindywidualizowanego planu ¢wiczen z fizjoterapeuta, ktory
uwzgledni stopien dusznosci 1 mozliwosci pacjenta.
e Zachgcanie pacjenta do regularnego wykonywania ¢wiczen oddechowych, ktore
mogg poprawi¢ funkcje pluc 1 kontrolowaé¢ dusznos¢.
e Edukacja pacjenta na temat unikania czynnikéw wywotujacych duszno$¢, takich
jak palenie tytoniu czy narazenie na zanieczyszczenia powietrza.
v Ocena efektow podjetych dzialan: Prowadzone czynnosci pozwolity na

zmniejszenie dusznosci wysitkowej u pacjenta.

WNIOSKI:

Na podstawie przeprowadzonych badan wysuni¢to nastepujgce wnioski:

Pielegniarka peini funkcje przede wszystkim edukacyjng w powrocie do sprawnosci
sprzed wystapienia dysfunkcji.

Problemy pielggnacyjno-opiekuncze polegaja na minimalizowani epizodow
padaczkowych oraz eliminacji barier w zyciu codziennym.

Pacjent wymaga pelnej opieki i obserwacji. Doskonalenie sprawnosci musi polega¢ na

holistycznym podejsciu psychologicznym jak i fizycznym.
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Choroba zmienia radykalnie dotychczasowe zycie pacjenta. Staje si¢ zalezny od 0sob
trzecich dlatego wazne jest wsparcie nie tyko w rehabilitacji ciata, ale takze wsparcie
psychologiczne.

Z czasem, po wyeliminowaniu bodzcéw potegujacych napady, pacjent bedzie potrafit
oceni¢ nadchodzacy atak. Eliminacja zaleznych czynnikéw takich jak stres, czy
unikanie migajacych §wiatel, zminimalizuje obecno$¢ epizodow.

Pacjent jest Swiadomy czestosci wystepowania epizodow padaczkowych, stara si¢ aby
zminimalizowa¢ ryzyko wystgpienia napadu.

Opieka pielegniarska w tym przypadku koncentruje si¢ na edukacji. Nauka pomocy
pacjentowi po ataku, bezpieczne ulozenie pacjenta, regularne przyjmowanie
farmakoterapii oraz eliminacja czynnikow jest fundamentalne w prawidlowym

zaopiekowaniu rodziny nad chorym.
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WSTEP

Stan padaczkowy (SE) jest zaliczany do grupy naglych stanow neurologicznych.
Obarczony jest wysokim ryzykiem powaznych komplikacji zdrowotnych, a nawet
$miercig. Rocznie rozpoznawany jest u 50 na 100000 oséb. a roczna czestos¢
wystegpowania u osob ze zdiagnozowang padaczka wynosi 0,5-1%. Zaleca si¢
klasyfikacj¢ stanu padaczkowego w oparciu o cztery aspekty. Najczesciej SE wystepuje
u chorych na padaczke, ktorzy z réznych przyczyn nie przyjmowali regularnie lekow.
Wiele innych chordb i proceséw patologicznych, moze wywota¢ SE. Terapia pacjenta w
SE powinna by¢ nastawiona na ustabilizowanie stanu chorego, zabezpieczenie
podstawowych funkcji zyciowych, szybkie wygaszenie napadu oraz okreSlenie i

leczenie przyczyn, ktére go spowodowaty [1].
Definicja

Napad padaczkowy jest rezultatem wystgpowania nieprawidtowych wyladowan
bioelektrycznych specyficznych grup neuronéw. W efekcie wytwarzane sa
nieprawidlowe sygnaly, ktore zostajg przeniesione w okreslone obszary mozgu. Napad
ma charakter przej§ciowy, nie powtarza si¢ i ustepuje samoistnie po krotkim czasie.

W sytuacji, kiedy napad wydhluza si¢ poza przyjete normy lub kolejne napady
wystepuja po sobie, a migdzy ich epizodami nie dochodzi do catkowitego powrotu
swiadomosci chorego, moéwimy o stanie padaczkowym (SE). Czas trwania SE oraz
jego charakter, wplywaja na szybko$¢ i stopien uszkadzania komorek w strukturach

nerwowych. Moze to skutkowacé zaburzeniem prawidtowego funkcjonowania mozgu 1
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doprowadzi¢ do naruszenia homeostazy organizmu, co jest bezposrednim zagrozeniem
dla zycia chorego. Istotne jest podjecie natychmiastowych dzialan, majacych zapobiec
rozwinigciu si¢ lekoopornosci oraz powaznych ogolnoustrojowych powiktan [2].

Uzywana przez lata definicja, podaje, ze stan padaczkowy, to sytuacja, kiedy
pojedynczy napad trwa dtuzej niz 30 minut lub w analogicznym czasie pojawiajg si¢
nastepujace po sobie dwa lub wigcej napady, miedzy ktérymi nie dochodzi do pelnego
powrotu $wiadomosci [3].

W roku 2015, Migdzynarodowa Liga Przeciwpadaczkowa przedstawita
zaktualizowang, oparta na podstawie badan i analiz definicje oraz nowy system
klasyfikacji stanu padaczkowego [4].

Nowa definicja méwi, ze za wystapienie SE, odpowiada obnizona sprawnos¢
mechanizméw organizmu, majacych za zadanie ograniczenie i zatrzymanie napadu lub
btgdne aktywacja mechanizméw doprowadzajacych do pojawiania si¢ zbyt diugich
napadow.

Roéznym rodzajom SE przypisano ramy czasowe, ktore pozwalaja oceni¢ ryzyko
wystapienia powiklan oraz sugeruja odpowiednig strategi¢ leczenia w kazdej fazie.
Przyjeto dwie granice czasu T1 oraz T2, mierzone od momentu wystgpienia napadu.

T1 okresla czas, po ktorego uplynigciu, napad uznaje si¢ za przedtuzony.
Jednocze$nie szanse na samoistne wygaszenie napadu maleja. Po przekroczeniu tej
granicy, nalezy wprowadzi¢ leczenie, ktore zatrzyma proces.

T2 oznacza moment, po przekroczeniu ktorego, wzrasta ryzyko wystapienia u
chorego nieodwracalnych uszkodzen organizmu..

Dla toniczno-klonicznego SE, czas T1 wynosi 5 minut, a wymiar T2 wynosi 30
minut.

W przypadku ogniskowych SE z zaburzeniami §wiadomosci, czas T1 wynosi 10

minut, a T2 powyzej 60 minut [5].

Epidemiologia

Dostepne dane wskazuja, ze w og6lnej populacji, SE wystepuje z czestoscig od 8
do 36 osob na 100 000 na rok. Rozktad procentowy SE w oparciu o jego rodzaj wyglada
nastepujaco. Najwigcej przypadkow, bo az 70% to uogdlniony drgawkowy SE. Udziat
procentowy SE napadéw czgsciowych zawiera si¢ w przedziale 19,7-30%. Najrzadziej,

bo tylko 2% stwierdza si¢ SE napadéw nieswiadomosci. Nie sg to dane doktadne, ich
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duza rozbieznos$¢ zwigzana jest z obecno$ciag wielu zmiennych, takich jak rézne kryteria
kwalifikacji oraz dobor badanej populacji [6].

Najczgsciej SE wystepuje u osob, u ktorych zdiagnozowano wezesniej padaczke,
a ktore z roznych powoddéw nie przyjmowaty lekéw przeciwpadaczkowych. U oséb
dorostych, bez padaczki w wywiadzie, najczgstszymi przyczynami prowadzacymi do
SE sa patologie naczyniowe w obrgbie mézgu i guzy mozgu. Z kolei u dzieci w
wiekszosci przypadkow do wystgpienia SE dochodzi w przebiegu goraczki oraz
infekcji.

Czestos¢ wystepowania przypadkéw SE jest wyzsza u 0s6b po 60 roku zycia, niz
w mtodszych grupach wiekowych.

Nieliczne badania wskazuja na przewage zachorowalnos$ci u mezczyzn wzgledem
kobiet.

Nie ma istotnych réznic porownujac zachorowalno$¢ w spoteczenstwach dobrze

rozwinig¢tych 1 rozwijajacych sie [7].

Etiopatogeneza

Neurobiologiczny mechanizm  wystgpowania tej  choroby, dotyczy
nieprawidlowej aktywnosci komoérek nerwowych 1 zwigzanego z tym btednego
przewodnictwa nerwowego. Zwykle jej poczatkiem jest sytuacja (nieprawidlowa
czynno$¢ pompy sodowo-potasowej, hipoglikemia niedotlenienie), kiedy w komorce
nerwowej, dochodzi do zachwiania balansu pomiedzy przeciwstawnymi procesami
pobudzania 1 hamowania, a jeden z elementdow zaczyna nadmiernie przewaza¢ nad
drugim. W kontek$cie omawianej choroby, procesy nadmiernego pobudzania dominuja
nad procesami hamowania [8].

Przeciagajaca si¢ aktywno$¢ padaczkowa doprowadza do zmian w obrebie
receptorow GABA, odpowiedzialnych za mechanizmy obnizania aktywnos$ci neuronu
oraz powoduje ich stopniowe przemieszczanie do wnetrza synapsy. Dodatkowym
niebezpieczenstwem procesu hamowania aktywnosci i zmian w strukturze tych
receptoréw jest rozwinigcie si¢ opornosci na leki uzywane w leczeniu padaczki. Leki
przeciwpadaczkowe, dzialaja miedzy innymi przez wzmacnianie funkcji hamujace;j
GABA, ktore sg nieaktywne, a wigc podanie leku nie przynosi oczekiwanych
rezultatbw. Nadmierne 1 niekontrolowane pobudzanie neuronéw, stopniowo

doprowadza do zmian 1 uszkodzen innych struktur komoérkowych, a w tym
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mitochondriow. Na kolejnym etapie pojawiaja si¢ zmiany martwicze, a nastepnie
komorki nerwowe obumierajg [9].

Bardzo istotne jest zidentyfikowanie przyczyny, ktora wywotata u pacjenta SE.
Okreslenie etiologii  jest kluczowe dla wybrania wlasciwego postepowania
terapeutycznego, ktore skutecznie przerwie napad, a co za tym idzie zmniejszy ryzyko

groznych powiklan.

Do przyczyn, ktére wywotuja SE zaliczane sg miedzy innymi:

Nieprawidlowosci strukturalne moézgu — dotyczace nabytych (np. zmiany
niedokrwienne, urazy czaszkowo-mozgowe, krwotoki, guzy) oraz uwarunkowanych
genetycznie ( np. malformacje lub dysplazje w obszarze kory mozgowej)

Infekcje osrodkowego uktadu nerwowego — np. zapalenie opon mézgowych, gruzlica
Zaburzenia metaboliczne — takie jak niedobory witamin, zaburzenia elektrolitowe
(hiper/ hiponatremia, hipo/ hiperkalcemia, hipoksemia), zaburzenia gospodarki
weglowodanowej (hipoglikemia, zesp6t hiperglikemiczno- hiperosmolarny)

Zatrucie substancjami toksycznymi — gtéwnie alkohol, narkotyki, leki, metale cigzkie
Choroby neurodegeneracyjne — np. stwardnienie rozsiane, choroba Alzheimera

Choroby genetyczne — np. porfiria, zespot Westa [10].

Klasyfikacja

Najnowsze standardy sugeruja klasyfikacje SE u oparciu o cztery filary.
Ujednolicenie kryteriow, pozwoli na usystematyzowanie danych 1 utatwi komunikacje
miedzy specjalistami [11].

Pierwszym kryterium tej klasyfikacji jest obraz kliniczny napadu. Pod uwage
brane sg dwa aspekty: obecno$¢ lub brak objawdw motorycznych oraz wystgpienie lub
brak zaburzen §wiadomosci.

Na tej podstawie wyroznia si¢ stany padaczkowe z wyraznymi objawami
motorycznymi- drgawkowe (CSE) oraz bez objawéw drgawkowych — niedrgawkowe
(NCSE), z zachowaniem $wiadomosci lub z utratg §wiadomosci przez chorego [12].

Drugi filar klasyfikacji dotyczy podtoza etiologicznego SE. Zaburzenie zostaje

przyporzadkowane w zalezno$ci, czy jego przyczyna jest znana, czy nieznana. Opisano

wiele zaburzen, wystepujacych na réznych podtozach: strukturalnym, genetycznym,
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toksycznym, infekcyjnym, genetycznym i metabolicznym, ktére predysponuja do
rozwinigcia stanu padaczkowego.

Jesli etiologia jest znana, mozna okresli¢ jej charakter. Biorgc pod uwage czas,
ktory dzieli moment wystagpienia SE w stosunku do poczatku choroby/czynnika, ktory
go wywotal, ustalono trzy mozliwe stadia czynnika etiologicznego: ostre, przewlekle
oraz postepujace.

O ostrym SE o znanej etiologii méwi si¢, gdy stan padaczkowy wystgpit w
okresie do 7 dni od chwili dziatania czynnika lub poczatku choroby bedacych jego
przyczyna. Mozna do nich zaliczy¢ np. ostre stadium udaru niedokrwiennego, zapalenia
opon moézgowych, zatrucia narkotykami.

Gdy do stanu padaczkowego dojdzie po uplywie wigcej niz siedmiu dni od
zaistnienia choroby lub czynnika, traktowany jest jako odlegly SE o znanej etiologii. W
praktyce ten czas, to najczesciej od kilku miesiecy do nawet kilku lat od zaistnienia
czynnika (np. urazu gtowy, udaru mézgu).

Do grupy czynnikow postepujacych, ktorych dalszy rozwdj i wzrost moze
powodowaé SE zalicza si¢ m.in. guzy mozgu, czy choroby degeneracyjne uktadu
nerwowego [13].

Mozna przyporzadkowac SE do poszczegdlnej grupy na podstawie oceny zapisu
elektroencefalograficznego. Aktualnie nie istnieja poparte dowodami, specyficzne dla
swojej formy SE wzory zapisu EEG dla stanu padaczkowego. Potwierdza si¢ w zapisie
obecnos¢ wytadowan padaczkowych. Ich stwierdzenie jest niezbedne, podczas
diagnozowania NCSE, ktorego obraz kliniczny moze by¢ cigzki w jednoznacznej ocenie
z powodu braku lub wystepowania subtelnych objawow [14].

Ostatnim kryterium na podstawie ktorego klasyfikujemy SE jest wiek. Pacjent
jest klasyfikowany do odpowiedniej grupy wiekowej: noworodek - 0 do 30 dni,
niemowlectwo - od 1 miesigca do osiggniecia 2 lat, dziecinstwo — od ukonczenia 2 do
12 lat, okres dojrzewania i dorostos¢ — od 12 do 59lat oraz osoby w podesztym wieku —
60 lat i powyzej. Niektore formy SE sa obserwowane glownie w pewnych grupach
wiekowych, ale nie jest to regula. Pozwala to skupi¢ si¢ na postaciach stanu
padaczkowego, wystepujacych statystycznie najczesSciej w przedziale wiekowym

diagnozowanego pacjenta [15].
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Objawy i powiklania

Obraz kliniczny pacjenta w stanie padaczkowym, jest zalezny od rodzaju napadu
padaczkowego, ktéry go wywotal. Jak wspomniano wczesniej ze wzgledu na
wystepowanie drgawek, wyroznia si¢ drgawkowy stan padaczkowy (CSE) oraz
niedrgawkowy stan padaczkowy (NCSE).

Uogolniony drgawkowy stan padaczkowy (GCSE) ma bardzo
charakterystyczny przebieg. Kiedy zaczyna si¢ napad, osoba taka upada w zwigzku z
utratg przytomnosci. Niedlugo pozniej, zaczyna si¢ faza toniczna (Rycina 1). Przez
okres jej trwania oczy chorego pozostajag otwarte. Stawy tokciowe sg zginane, a
przedramiona zostaja nawrdcone. Konczyny dolne sa wyproscie, zgby sa zaci$nigte,
powloki skorne stopniowo sinieja w efekcie wstrzymania oddechu przez chorego. W
niektorych przypadkach, nastepuje utrata kontroli nad funkcja pecherza moczowego
oraz zwieraczami, zwykle w koncowym stadium tej fazy [16].

Nastepnie dochodzi do fazy tonicznej (Rycina 2), ktorg cechuje pojawienie sig¢
rytmicznych skurczy migéni, widocznych jako gwalttowne drgawki konczyn.
Obserwowane jest naprzemienne ustawianie si¢ gatek ocznych w gore i w dot.
Dodatkowymi symptomami sg §linienie si¢ 1 przyspieszenie rytmu pracy serca. Napad
ten niesie ze soba ryzyko dodatkowych urazow. W jego trakcie moze dochodzi¢ do
urazu glowy i ciala chorego, czy przegryzienia j¢zyka, co jest wynikiem upadku oraz
wystepujacych drgawek [17].

W przypadku niedrgawkowego stanu padaczkowego (NCSE), nie stwierdza si¢
obecnosci charakterystycznych drgawkowemu SE symptomow ruchowych. Mimo
braku lub bardzo skgpych objawow ruchowych, w obu przypadkach, podczas badania
elektroencefalograficznego, obrazuje si¢ aktywno$¢ padaczkows. Tej formie SE, moga
towarzyszy¢ zaburzenia $wiadomos$ci 1 nietypowe zachowania, przyjmujace rdzng
posta¢ 1 nasilenie. Pacjent moze by¢ zdezorientowany, splatany, spowolnialy lub
pobudzony i agresywny, moze $miac si¢ lub ptaka¢, bez przyczyny. W przebiegu
NCSE, istnieje prawdopodobienstwo wystapienia napadu toniczno- klonicznego, ktory
moze pojawi¢ si¢ w kazdym momencie [18].

Przedluzajacy si¢ SE doprowadza do zaburzen w funkcjonowaniu wielu
systemow organizmu cztowieka. Moze dochodzi¢ do zwigkszenia ilosci oddechéw lub
tez do pojawienia si¢ bezdechow. Drogi oddechowe produkuja nadmierng ilo$§¢
wydzieliny, a $linianki zbyt duzo §liny. Skutkuje to wzrostem ryzyka zachlys$nigcia oraz

wystapienia obrzgku ptuc. Dochodzi do naglego wzrostu cis$nienia tetniczego krwi,
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przyspieszenia pracy serca 1 wystgpowania rdznego rodzaju arytmii. Nastepuje
niedotlenienie tkanek w wyniku spadku ponizej normy pre¢zno$ci tlenu oraz wzrostu
ci$nienia parcjalnego dwutlenku wegla we krwi. Pojawia si¢ hipoglikemia. Gromadzacy
si¢ kwas mlekowy skutkuje rozwojem kwasicy mleczanowej. W obszarze gospodarki
wodno-elektrolitowej dochodzi do spadku stgzenia sodu oraz wzrostu stgzenia potasu
we krwi. Uktad hormonalny wydziela  zwigkszone ilosci  hormonu
adrenokortykotropowego, hormonu wzrostu, glukagonu, prolaktyny i katecholamin.
Wystepuje ryzyko rozwoju niewydolnosci nerek, jako efekt nefrotoksycznego wptywu
mioglobiny uwalnianej do krwi w procesach rozpadu mig$ni. Najwicksze zagrozenie,
niosg jednak ze sobg zaburzenia dotyczace osrodkowego uktadu nerwowego. Zmniejsza
si¢ ilos¢ krwi przeptywajacej w obrebie mozgu, a ci$nienie Srddczaszkowe ulega
wzrostowi. W efekcie tych proceséw pojawiaja si¢ wymioty, obserwuje si¢ wzrost
temperatury ciata oraz rozszerzenie zrenic. Smier¢ neuronéw w wyniku stanu
padaczkowego, moze skutkowac¢ powstaniem trwatych ubytkow neurologicznych. Jako
odlegte powiktania odnotowuje si¢ obnizenie sprawnos$ci intelektualnej, problemy z
pamigcia, zmiany osobowosci 1 inne ubytki ogniskowe. Moze réwniez doj$¢ do rozwoju

przewlektej padaczki oraz nawracajgcego stanu padaczkowego [19]

Leczenie
Podjete przez zespdt terapeutyczny dzialania powinny skupiaé si¢ na realizacji

kluczowych celow [20].
Ustabilizowanie stanu zdrowia chorego poprzez zapewnienie wlasciwego
funkcjonowania ukladéw oddechowego 1 krazenia oraz wyrdwnanie zaburzen
metabolicznych do ktorych doszto w czasie SE.
Szybkie przerwanie trwania SE
Okreslenie i leczenie przyczyn, ktore doprowadzity do wystapienia SE [21, 22].

Postepowanie w przypadku SE rozpoczyna si¢ od zabezpieczenia droznosci uktadu
oddechowego 1 utrzymania prawidlowej wymiany gazowej. Mozemy to uzyskac,
uktadajac chorego w pozycji, ktéra ulatwia swobodne oddychanie. W razie potrzeby
zastosowanie tlenoterapii biernej. Jesli w sposob nieinwazyjny, nie mozna udroznic¢
drog oddechowych, a proces wymiany gazowej jest nieefektywny, konieczna jest
intubacja pacjenta. Intubacji dokonuje si¢ réwniez w przypadku koniecznos$ci ciagtego,
dozylnego podawania lekow przeciwpadaczkowych oraz jesli istnieje obawa wzrostu

ci$nienia $rdédczaszkowego. Kolejnym etapem jest ocena podstawowych parametrow
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zyciowych chorego. Pacjentowi mierzona saturacja krwi, ci$nienie tetnicze krwi oraz
praca serca. Pobranie krwi wlo$niczkowej z bocznej czgéci opuszka palca u dioni w
celu oznaczenia stezenia glukozy przy pomocy glukometru. Zatozy¢ nalezy dojscie do
zyly. Umozliwi ono dozylne podanie lekow przeciwpadaczkowych, plynéw i
preparatow, majacych wyrownac¢ zaburzenia wodno-elektrolitowe i metaboliczne. W
pierwszej kolejnosci przetaczane sg 40% roztwor glukozy oraz tiamina- witamina B1.
Pobiera si¢ krew do badan laboratoryjnych (morfologia krwi, stezenie kreatyniny,
mocznika, Na, K, Mg, Ca oraz stezenie lekow przeciwpadaczkowych). Jednoczes$nie
przeprowadza si¢ wstepne badanie neurologiczne. Jego rolg jest wykluczenie ostrego
stanu chorobowego w obrebie glowy. Pozwala tez na oszacowaniu stopnia uszkodzen.
Zatozenie cewnika do pecherza moczowego pozwala na oceni¢ dziatanie systemu
krazeniu 1 wydolno$¢ nerek [10].

Ze wzgledu na czas trwania, SE podzielono na 3 rodzaje. O stanie padaczkowym
wczesnym moéwimy od 5 minuty napadu do uptywu 20 minuty. Za stan padaczkowy
ustalony, uznawany jest SE w okresie trwania od 20 minuty do 60 minut. Jesli czas
trwania SE wydluza si¢ ponad 60 minut, nazywa si¢ go lekoopornym. Opanowanie SE
powinno nastgpi¢ w ciggu pierwszych 60 minut [14].

Lekami podawanymi do przerwania SE we wczesnej fazie sa benzodiazepiny.
Grupe ta cechuje duza szybko$¢ oraz potwierdzona, wysoka skuteczno$¢ dziatania.
Najczgsciej stosowane sg diazepam, klonazepam, lorazepam oraz midazolam. Rodzaj
preparatu i1 droga podania, powinny by¢ dobrane indywidualnie dla kazdego pacjenta.
Droga dozylng preferowane jest podawanie lorazepamu. Przy podaniu domi¢sniowym
sugerowanym lekiem jest midazolam. Kiedy zachodzi potrzeba podania
doodbytniczego, stosuje si¢ diazepam.

Podanie zbyt duzej dawki lub zbyt szybkie, dozylne podanie benzodiazepin, stwarza
ryzyko wystgpienia zaburzen oddychania. Bardzo wazne jest uzyskanie informacji od
rodziny pacjenta lub ratownikOw, czy pacjentowi nie zostaly wczes$niej podane
benzodiazepiny. Podawanie tej grupy lekow jest zwigzane z duzym ryzykiem, dlatego
kontrolowa¢ nalezy akcje serca, cisnienie krwi i oddychanie pacjenta [11].

Kiedy leki pierwszego rzutu nie przyniosa oczekiwanego rezultatu w postaci
przerwania SE, podawany jest lek z grupy drugiego rzutu. Pierwszym lekiem w tej
grupie jest fenytoina. Uzywana do szybkiego przerywania napadow, ale majaca réwniez
zastosowanie podczas przewleklej terapii. Jest preparatem o duzej dostgpnosci i o

dobrze poznanym dziataniu. Do innych zalet mozna zaliczy¢, krotki czas potrzebny do
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uzyskania wysokiego st¢zenia w ptynie moézgowo-rdzeniowym i dlugo utrzymujace si¢
dziatanie. Lekiem drugiego rzutu jest rowniez fenobarbital. Dziala silnie sedatywnie, a
w polaczeniu z benzodiazepinami wykazuje dzialanie hipotensyjne. Wyniki
przeprowadzonych badan wskazujg, ze nawet u 1/5 pacjentow leczonych
fenobarbitalem, mimo zniesienia drgawek w badaniu elektrograficznym rejestrowana
jest aktywnos$¢ napadowa. Jako leki drugiego rzutu, moga by¢ roéwniez uzyte: kwas
walproinowy, lewetiracetam oraz lakozamid [6].

W sytuacji, gdy pomimo uzycia lekow pierwszego i drugiego rzutu, brak jest efektu, a
stan padaczkowy trwa dalej, nazywany jest lekoopornym. Pacjentowi w lekoopornym
SE, nalezy poda¢ leki powodujace znieczulenie ogdlne[10].

Kiedy uda si¢ opanowa¢ stan padaczkowy 1 ustabilizowaé pacjenta, nalezy
przeprowadzi¢ stosowne badania nakierowane na znalezienie przyczyny. Wybor
odpowiedniej $ciezki diagnostycznej, powinien wynika¢ z informacji zebranych w
czasie wywiadu, uzyskanej wiedzy na temat historii choroby oraz przeprowadzonego
badania fizykalnego pacjenta. W przypadku podejrzenia infekcji osrodkowego uktadu
nerwowego, zasadne jest wykonanie punkcji ledZzwiowej. Badania neuroobrazowe,
(tomografia komputerowa, rezonans magnetyczny) pozwalaja uwidoczni¢ zmiany
strukturalne moézgu, mogace by¢ przyczyng SE. Gazometri¢ wykonuje si¢, aby
wykluczy¢  istnienie  zaburzen — gospodarki  kwasowo-zasadowej.  Analiza
toksykologiczna powinna by¢ przeprowadzona w przypadku podejrzenia zatrucia [14] .

Badanie elektroencefalograficzne jest istotnym elementem oceny SE.
Stwierdzenie w EEG obecnosci napadowe] mozgu, umozliwia rozpoznanie w
przypadku stanow bez objawoéw ruchowych. Pozwala na okreslenie dynamiki

wystepujacej aktywnosci napadowej [9].
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CEL PRACY
Celem pracy bylo okreslenie probleméw pielggnacyjnych wystepujacych w
przypadku pacjentéw nieprzytomnych w stanie padaczkowym i opracowanie planu
opieki, ktory pozwoli je rozwigzaé. Skuteczno$¢ podjetych dzialan zostata nastepnie

oceniona. Opracowane zostaty wskazowki pielegniarskie do dalszego postepowania.

MATERIAL I METODA BADAN

Badaniem obj¢to 60 - letnig pacjentke przebywajacego na Oddziale Neurologii
z Pododdzialom Udarowym w Szpitalu Wojewédzkim im. Jedrzeja Sniadeckiego
w Bialymstoku.

W pracy wykorzystano metody gromadzenia danych o pacjencie: wywiad
pielegniarski, obserwacja pielegniarska, analiza podstawowych parametréw zyciowych
(ci$nienia tetniczego krwi, temperatury, tetna, oddechu, saturacji). Wszystkie zebrane
informacje postuzyly do wytonienia problemow pielggnacyjnych pacjenta, opracowania
planu opieki.

Proces pielegnowania jest metodg wykorzystywanag w pracy kazdej pielggniarki.
Pielegniarka pracujac z pacjentem samodzielnie opracowuje plan opieki indywidualny
dla kazdego pacjenta. Zbiera i gromadzi wszelkie informacje na temat stanu jego
zdrowia (0 objawach choroby, chorobach wspotistniejacych, przyjmowanych lekach,
alergiach itp.), okresla status spoteczny i ekonomiczny pacjenta.

W diagnostyce i ocenie stanu chorego wykorzystano:
e Skale Barthel
e Skal¢ Norton
e Skale Glasgow

WYNIKI

Opis przypadku

Pacjentka U.W. (60 lat) przyjeta do Szpitala Wojewddzkiego w Biatymstoku na
Oddziat Neurologii z Pododdzialem Udarowym dnia 20.12.2023r. w trybie naglym z
powodu wystapienia napadéw drgawkowych; napady wystepowaty kilkukrotnie, jeden

po drugim, bez odzyskania §wiadomosci przez pacjentke.
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W roku 2020 u chorej zostat zdiagnozowany rak gruczotowy ptuca z licznymi
przerzutami do OUN, w roku 2022 leczona byla metodg Gamma Knife, a 10.12.2023r
przeszta operacje resekcji zmiany przerzutowej, 19.12.2023 r. w stanie dobrym
(samodzielna, chodzaca, kontakt stowno-logiczny zachowany) zostata wypisana ze
szpitala. Z relacji rodziny wynika, ze 20.12.2023r. w godzinach porannych, wystapity
kilkukrotnie napady drgawkowe catego ciata, migdzy ktérymi nie odzyskiwata
przytomnos$ci. Chora przyjeta do Oddziatu bez kontaktu, nieprzytomna, lezaca. (Skala
GCS 4/15) Stosowano tlenoterapi¢ bierng przy pomocy maski tlenowej z rezerwuarem,
(liczba oddechow: 17, Sp0O2: 98%) Zatozono cewnik Foley’a uzyskujgc 700 ml moczu,
mocz barwy stomkowo-zo6ttej. Pomimo zastosowanego leczenia przeciwpadaczkowego,
pacjentka nie odzyskala $wiadomosci. Okresowo obserwowano drzenia lewej potowy
ciata. W zapisie EEG widoczna utrzymujaca si¢ aktywno$¢ napadowa. Kontynuowano
leczenie celem opanowania stanu padaczkowego chorg zaintubowano i podtaczono do
respiratora w trybie PRVC FiO2 80%, TV 440 ml, Twd 1.10, f18, PEEP 5. Pacjentke
wprowadzono w stan $pigczki farmakologicznej. Pacjentka byla utrzymywana w
$pigczce lekowej, do utrzymania sedacji podawane byto Midanium, Propofol w ciggtym
wlewie.

W dniu obserwacji 22.12.2023 r, pacjentka pozostaje w cigzkim stanie zdrowia,
jest osobg lezaca, kontakt niemozliwy do nawigzania, zostata zakwalifikowana do 111
kategorii opieki. W pompie infuzyjnej we wlewie ciaglym podawana jest Depakine.
Pani U.W. zalozone ma wklucie centralne w zyle podobojczykowej prawej oraz
zatozony dostep dotetniczny na tetnicy ramiennej prawej. Pacjentka otrzymuje zywienie
enteralne, przy pomocy sondy zoladkowej, zywienie Nutrisonem Protisonem o poj.
1000 ml podawane we wlewie ciaggtym z przerwa nocna. Pacjentka ma zatozony cewnik
Foley’a oraz pampers. Skora czysta, bez odlezyn, brak obrzgkow. W dniu dzisiejszym
nie obserwowano napadow padaczkowych. Chora miata wykonane badanie EEG. Na
jego podstawie stwierdzono niedrgawkowy stan padaczkowy.

Pacjentka cierpi tez na choroby wspdlistniejace: nadci$nienie tetnicze oraz
niedomykalno$¢ zastawki aortalnej 1 stopnia, nieleczona padaczka poalkoholowa (od
2018 roku).

Pacjentka do roku 2020 mieszkata sama w niewielkiej miejscowosci pod
Biatymstokiem, w chwili obecnej mieszka z synem w Biatymstoku. Jej warunki bytowe

s dobre, chora na co dzien miata pomoc ze strony rodziny.
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Pani U.W. z relacji syna caly czas stosuje uzywki; pali ok. 10-15 papieroséw
dziennie (w dniu wystapienia napadow padaczkowych po wstaniu zapalita 1
papierosa), alkohol spozywa sporadycznie (1-2 razy w miesigcu), stosuje zbilansowang
diete, aktywno$¢ fizyczna w niskim stopniu (Spacery 1-2 razy w tygodniu) Syn chorej
zglasza, ze pacjentka czgsto miewa trudnosci w zasypianiu i $rednio raz w miesigcu
zdarzaja si¢ jej bezsenne noce (przyjmuje tabletki nasenne). Pacjentka przyjmuje na
state  leki (przyjmowane leki dotagczone do dokumentacji medycznej). Uczulenia
neguje.

W skali Glasgow pacjentka otrzymata 8 punktow i1 jej stan odpowiadal ciezkim
zaburzeniom.

W skali Barthel pacjentka otrzymata 0 punktow i jej stan zostat okreslony jako ,,bardzo
ciezki”.

W skali Norton pacjentka otrzymata 5 punktéw, oznacza to, ze wystepuje zwigkszone
ryzyko wystapienia odlezyn.

Temperatura ciata pacjenta (22.12.2023r. godz. 15.30): 38,1 °C, Ci$nienie t¢tnicze krwi:
143/95

Proces pielegnowania

> Problem pielegnacyjny: Podwyzszona temperatura ciala pacjentki (38.1°. C)

v Cel dzialan: Obnizenie temperatury ciala pacjentki,

v" Interwencje pielegniarskie:

e Monitorowanie narastania goraczki oraz innych dolegliwos$ci po podaniu leku,

e Zastosowanie chlodzacego oktadu (pachwiny, kark, czoto), nakladanie oktadu
na
15-20 minut w okolice duzych naczyn krwionosnych oraz powtarzanie tej
czynnosci co 2-3 godziny,

e Zadbanie o to, aby pacjentka byla ubrana w przewiewng pizame oraz zmienianie
jej w razie potrzeby,

e Zapewnienie pacjentce odpowiedniego mikroklimatu w sali, tak, aby wilgotno$¢
utrzymywata si¢ na poziomie 70-80% oraz temperatura W pomieszczeniu byta
ok. 18 — 20°C,
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Podawanie pacjentce plynow w celu nawodnienia organizmu, podawanie
ptynow do zglebnika zotagdkowego oraz podawanie nawodnienia dozylnego na
zlecenie lekarza,

Kontrolowanie temperatury ciata pacjentki co 2 godziny oraz dokumentowanie
tej czynno$ci w dokumentacji medycznej,

Ocena: Temperatura ciala pacjentki obnizyla si¢ do 36,9 °C, konieczna jest

dalsza obserwacja.

Problem pielegnacyjny: Zagrozenie zycia pacjentki z powodu ryzvka

wystapienia napadu padaczkowego

Cel dzialan: Zapewnienie bezpieczenstwa pacjentki oraz utrzymanie
prawidtowych funkcji zyciowych,

Interwencje pielegniarskie:

Monitorowanie parametrow zyciowych chorej (ci$nienie tetnicze krwi, tetno,
saturacja, temperatura ciala) oraz utrzymanie funkcji zyciowych,

Utrzymanie droznosci drég oddechowych,

Monitorowanie stanu swiadomosci,

Obserwacja pacjentki w kierunku wystgpienia ponownego napadu
padaczkowego,

Edukacja rodziny pacjentki w zakresie identyfikowania zagrozenia stanem
padaczkowym w domu pacjenta,

Niezwltoczne informowanie lekarza w przypadku zaobserwowania napadu
padaczkowego, drzen ciata,

Ocena: Nie zaobserwowano napadow padaczkowych.

Problem pielegnacyjny: Ryzyko wystapienia zakazenia spowodowane

zalozonym wkluciem centralnym i tetniczym

Cel dzialan: Zapobieganie wystgpieniu powiktan zwigzanych z zalozonym
wkluciem centralnym i tetniczym

Interwencje pielegniarskie:

Przestrzeganie zasad aseptyki i antyseptyki:
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o dezynfekcja rak przed kontaktem z pacjentem, po kontakcie z pacjentem,
przed wykonywaniem procedur aseptycznych (przygotowywanie leku), po
narazeniu na ptyny ustrojowe, po kontakcie z otoczeniem pacjenta,

o zakladanie r¢gkawiczek jednorazowych przy wykonywaniu czynno$ci przy
pacjencie,

Ogladanie miejsca wktucia pod katem wystgpienia objawdéw miejscowych
zakazenia takich jak bol zaczerwienienie oraz patologiczne zmiany skérne.
Kontrolowanie cis$nienia t¢tniczego oraz temperatury ciata pacjenta.

Zatozenie przezroczystego opatrunku w celu utatwienia ogladania skory.

Zmiana zabrudzonego opatrunku.

Delikatne odklejanie opatrunku aby nie dopusci¢ do przerwania cigglosci skory.
Ograniczenie manipulacji przy wkhuciu do minimum.

v' Ocena: Nalezy prowadzi¢ dalszg obserwacje linii naczyniowe;.

> Problem pielegnacyjny: Ryzyko wystapienia zakazenia ukladu moczowego

spowodowane zalozonym cewnikiem do pecherza moczowego.

v" Cel opieki: Uniknigcie wystapienia zakazenia uktadu moczowego.

v' Interwencje pielegniarskie:

e Utrzymywanie jatowosci zamknigtego uktadu cewnik-drem z workiem na mocz,
nie nalezy odlaczac drenu od cewnika,

e Stosowanie zasad aseptyki i antyseptyki,

e Oproznianie worka na mocz w czasie kazdego dyzuru lub w razie potrzeby,

e Zawieszenie worka na mocz na specjalnym wieszaku ponizej poziomu pecherza
by zapobiec cofaniu si¢ moczu, sprawdzanie, czy dren od cewnika nie jest
zagiety, przyci$niety noga pacjenta, poscielyg oraz czy worek na mocz nie
znajduje si¢ powyzej poziomu pecherza moczowego. Pilnowanie, aby worek na
mocz nie znajdowatl si¢ na podtodze, na krzesle, w 16zku pacjenta,

e Wykonywanie codziennej toalety uj$cia cewki moczowej i krocza: stosowanie
srodkdw bezzapachowych, o pH 5,5 ktére nie beda wysuszaly i uczulaty skory
pacjenta,

e Obserwacja ilosci (anuria, oliguria, poliuria) i1 jakosci wydalanego moczu
(zmiana koloru, pojawienie si¢ krwi) oraz zwracanie uwagi na zgtaszane przez

pacjenta dolegliwosci (bol w podbrzuszu, pieczenie w okolicy cewki moczowe;,
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Ocena: Zmniejszono ryzyko wystapienia infekcji ukladu moczowego,

konieczna jest dalsza obserwacja.

Problem pielegnacyjny: Ryzyko wystapienia powiklan metabolicznvch oraz

wprowadzenia zakazenia z powodu prowadzonego zywienia.

Cel dzialan: Zapobieganie wystapienia powiklan oraz zakazenia.

Interwencje pielegniarskie:

Kazdorazowe kontrolowanie potozenia sondy oraz kontrolowanie zalegania
zotadkowego min. raz dziennie,

Stosowanie ulozenia potwysokiego, aby podawany pokarm mial mozliwo$¢
fatwiejszego sptywania do zotadka,

Wykonywanie toalety jamy ustnej co 4-6 godzin,

Wykonywanie min. 3 razy dziennie masazu mi¢$ni zwaczy w celu zapobiegania
zastoinowego zapalenia przyusznic,

Po kazdej zmianie pojemnika z dietg oraz w przerwie nocnej ptukanie zgtgbnika
w celu uniknigcia zatkania go, (ptukanie 20-30 ml woda destylowana lub
roztworem soli fizjologicznej),

Podawanie lekéw do sondy, ktore sa dobrze rozpuszczone, a po podaniu lekow
przeptukanie sondy,

Monitorowanie rownowagi wodno-elektrolitowej, witaminowej oraz biatkowej
1 prowadzenie bilansu ptynow,

Ocena: Nie doszto do zakazenia ani nie wystgpily powiktania metaboliczne, ale

konieczna jest dalsza obserwacja.

Problem pielegnacyjny: Niebezpieczenstwo wystapienia odlezyn w miejscu

wprowadzenia zglebnika.

Cel dzialan: Zapobieganie odlezynom w miejscu wprowadzenie zgtebnika.
Interwencje pielegniarskie:

Dbanie o wlasciwg higien¢ skory wokot zglebnik,

Mocowanie zglgbnika plastrem hipoalergicznym

Nawilzanie 1 natluszczanie skory wokot zglebnika,

Zmiana plastra mocujgcego w momencie jego zabrudzenia, odklejenia oraz min.

raz dziennie,
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e Zmiana polozenia plastra przy jego zmianie,
e Kazdorazowe sprawdzanie czy zglebnik nie jest uszkodzony, zagiety, zatkany,

v Ocena: Nie doszto do powstania odlezyn w miejscu wprowadzenia zglebnika.

> Problem pielegnacyjny: Deficyt samoopieki wywolany aktualnym stanem

chorej.

v Cel dzialan: Zaspokojenie podstawowych potrzeb fizjologicznych pacjenta.

v' Interwencje pielegniarskie:

Utrzymywanie skory oraz bton §luzowych w czystosci.

Wykonywanie toalety catego ciala.

Wykonywanie toalety jamy ustnej oraz drzewa oskrzelowego.

Zmiana bielizny pos$cielowej i osobiste;.

Nawilzanie oraz natluszczanie skory pacjenta.

Dbanie o wtasciwe nawodnienie pacjenta poprzez prowadzenie bilansu pltyndw.

Doktadne ogladanie skory catego ciala.

Przemywanie oraz nawilzanie oczu oraz ust.

Kontrola wypréznien chorego.

Kontrola parametréw zyciowych (ci$nienie tgtnicze krwi, tetno, saturacja)

Zapewnienie pacjentce odpowiedniego mikroklimatu w sali, tak, aby wilgotnos¢

utrzymywata si¢ na poziomie 70-80% oraz temperatura w pomieszczeniu byta ok.

18 —20°C,

Wdrozenie profilaktyki przeciwzakrzepowej oraz przeciwodlezynowe;.

Monitorowanie oraz dokumentowanie aktualnego stanu pacjenta.

v Ocena: Higiena ciala pacjenta utrzymana, czynnosci pielegnacyjno-opiekuncze
wykonywane w sposob systematyczny dostosowany do indywidualnych potrzeb

chorego.

> Problem pielegnacyjny: Ryzyvko doznania urazu lub uszkodzen -ciala

podczas napadu przebiegajacego z drgawkami

v" Cel opieki: Zapobieganie urazom podczas napadu padaczkowego oraz po
napadzie,
v' Interwencje pielegniarskie:

e Monitorowanie podstawowych parametrow zyciowych,
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e Zapewnienie bezpieczenstwa chorej podczas napadu.
e Edukacja rodziny pacjentki w jaki sposob postepowaé w przypadku
wystapienia napadu padaczkowego,
e Zabezpieczenie ostrych elementéw ( kant stotu, szafki), ktore moga
narazi¢ pacjentke na urazy w trakcie napadu padaczkowego,
e Udzielenie pomocy zgodnie z zasadami:
o chora musi by¢ umieszczony w bezpiecznym miejscu
o nalezy chroni¢ glowe¢ chorej przed urazami (podtozy¢ cokolwiek
migkkiego pod glowg), rozluzni¢ ubranie w okolicy szyi
o nalezy zapewni¢ droznos$¢ drog oddechowych, a pacjentke ulozyé
w pozycji bezpiecznej na boku
o poczeka¢ az ustgpi napad, istotny jest czas trwania i opis ataku
o po napadzie jesli pacjentka jest senna zapewni¢ jej warunki do
odpoczynku,
e Nie nalezy:
o wklada¢ choremu niczego do ust (ztamania, zakrztuszenie
odtamkami)
o kregpowa¢ ruchéw chorego, powstrzymywacé sila ragk 1 noég
chorego (ztamania)
o cuci¢ chorego woda (zachly$nigcie) 1 budzi¢ go po napadzie,
Ocena: Nie zaobserwowano wystgpienia napadu padaczkowego, a rodzina
chorej zostala wyedukowania jaki sposob postepowaé w trakcie wystgpienia

napadu padaczkowego u pacjentki,

Problem pielegnacyjny: Obawy rodziny zwiazane z hospitalizacja pacjentki.

Cel opieki: Uspokojenie 1 zmniejszenie obaw rodziny wynikajacych z dalszej
hospitalizacji pacjentki.

Interwencje piel¢egniarskie:

Rozmowa lekarza, pielegniarki i psychologa z rodzinag,

Okazywanie wsparcia rodzinie,

Podchodzenie do rodziny z cierpliwoscig i spokojem, okazywanie zrozumienia
oraz poswigcanie czasu na wytlumaczenie rodzinie, jaki jest aktualny stan

zdrowia chorej oraz jakie sg dalsze mozliwosci leczenia ,
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e Informowanie rodziny ocelu oraz sposobie wykonywanych zabiegow
diagnostyczno-terapeutycznych,

e Zachecenie rodziny do poszerzania wiedzy odnosnie zaburzenia,

v" Ocena: Odczucie obawy ileku rodziny zmniejszyto si¢. Rodzina jest
spokojniejsza i wyraza che¢ poszerzenia zakresu swojej wiedzy odno$nie

choroby,

Zalecenia pielegniarskie po wypisie chorego ze szpitala:

Wtasciwe przyjmowanie lekow:

Przyjmowanie lekéw zgodnie z zaleceniami lekarza zawartymi w karcie informacyjne;j,
Leki nalezy przyjmowac systematycznie, zawsze o tej samej porze,

Nie nalezy zmienia¢ dawek, nie nalezy samodzielnie zwigkszac¢ lub zmniejsza¢ dawek
przyjmowanych lekow,

Nalezy informowac lekarza o wszystkich przyjmowanych lekach, poniewaz leki
wchodzg ze soba w interakcje,

Zalezy zadba¢ o prawidlowa higiene snu oraz wilasciwy odpoczynek, poniewaz
niewyspanie oraz zmg¢czenie moze indukowac napady padaczkowe,

Zalecane jest noszenie bransoletki z ostrzezeniem medycznym, ktéra pomoze w
przypadku wystgpienia napadu padaczkowego w miejscu publicznym,

Wiasciwa aktywnos$¢ fizyczna:

Aktywno$¢ fizyczna wplywa korzystnie na popraweg jakosci zycia oraz kontrole
napadow padaczkowych,

Umiarkowana aktywno$¢ fizyczna wpltywa pozytywnie na samopoczucie oraz
sprawnos$¢ fizyczna,

Zalecana aktywno$¢ fizyczna: spacery, gimnastyka, sporty lekkoatletyczne, jazda
rowerem- przy zachowaniu §rodkéw ostroznosci (kask, ochraniacze).

Unikanie szybkiego 1 intensywnego wysitku fizycznego,

Stosowanie zbilansowanej diety:

Zaleca si¢ ograniczenie w diecie ilosci weglowodanow,

Odpowiednie nawadnianie organizmu ok. 2 litréw plynéw dziennie, najbardziej
zalecana jest woda niegazowana,

Spozywanie 4-5 matych positkéw w ciggu dnia, nalezy unika¢ przejadania si¢ oraz

zjadana duzej ilo$ci jedzenia na raz.
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Unikanie produktéw wysokoprzetworzonych (produkty typu fast food, stodycze, ciasta),
Unikanie stosowania uzywek: tyton, napoje wysokoprocentowe,

Unikanie produktow zawierajacych kofeing: kawa 1 mocna herbata, napoje
energetyczne,

Zaleca si¢ prowadzenie kalendarza napadéw z informacjami o ich czestosci 1 rodzaju,
czynnikach wywotujacych napad oraz okoliczno$ciach.

Systematyczne mierzenie parametréw zyciowych: tetno, ci$nienie tetnicze krwi,
temperatura ciala,

Regularne kontrole w Poradni Neurologicznej,

Unikanie przebywania w miejscach silnie naswietlonych z migajacymi $wiatlami,
glo$nych dzwigkiem,

Unikanie sytuacji stresowych, poniewaz przyspieszony oddech w czasie stresu moze
wywota¢ napad padaczkowy,

Zaleca si¢ obserwowanie oraz zwracanie uwagi na objawy, ktéore moga poprzedzad
napad padaczkowy (aura przed napadem padaczkowym) moga wystapié:

zmiana odczuwania smaku, zapachu,

rozmyty obraz widzenia,

tzw. Dejavu - poczucie, ze miejsce czy dana sytuacja jest nam znana lub juz si¢
wydarzyta

nudnosci,

nasilone bole gtowy, zawroty glowy,

dretwienie, mrowienie konczyn

WNIOSKI

W wyniku przeprowadzonych badan zostaly sformutowane nastepujace wnioski:

Korzystajac z informacji zebranych podczas obserwacji pacjentki oraz wywiadzie
zebranym z rodzing pacjentki, wykonanych pomiaréw (ci$nienie tetnicze krwi,
saturacja, temperatura ciata), analizy jej dokumentacji medycznej oraz oceny stanu
zdrowia pacjentki przy pomocy skal, wyloniono najwazniejsze problemy pielegnacyjne

oraz zaplanowano plan opieki wobec pacjenta nieprzytomnego w stanie padaczkowym.

188



ROLA PIELEGNIARKI W OPIECE NAD NIEPRZYTOMNYM PACJENTEM W STANIE
PADACZKOWYM

. Na podstawie opisanego przypadku utozono indywidualne zalecenia pielegnacyjne dla
pacjentki po wypisie ze szpitala oraz zawarto w nich najwazniejsze informacje
dotyczace funkcjonowania z rozpoznang jednostka chorobowa.

Po przeprowadzeniu planu opieki wobec pacjentki nieprzytomnej w stanie
padaczkowym oraz ocenie wykonanych dziatan stwierdzono, ze stan pacjentki poprawit
si¢, przerwano stan padaczkowy, jednak konieczna jest dalsza obserwacja. W wyniku
przeprowadzonych dzialan (pomiary, obserwacja, wywiad) i zapewnieniu odpowiedniej
opieki pielegniarskiej wlasciwie rozpoznano potrzeby pacjentki w sferze biologicznej,

psychicznej i spolecznej oraz udato si¢ nieznacznie poprawic jakos$¢ zycia pacjentki.
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WSTEP

Wedlug Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO) udary mozgu zaréwno
krwotoczne, jak i niedokrwienne stanowig zaraz po chorobie niedokrwiennej serca,
druga najczestsza przyczyne zgondw na $wiecie. W zdecydowanej wickszos$ci dotycza
0s6b po 40 roku zycia. Udary mozgu stanowig istotny problem zaréwno zdrowotny, jak
1 spoleczny, poniewaz w znacznym stopniu prowadza do niepelnosprawnosci. Szacuje
si¢, ze u 25 do 50% oso6b udar moézgu prowadzi do trwatej niepetnosprawnosci, a tym

samym oznacza to czesciowg lub catkowitg zaleznos$¢ od innych oséb [1].

Do udaréw krwotocznych moézgu zaliczany jest krwotok podpajeczynéwkowy
w przebiegu peknigtego tetniaka mozgu. Szacuje si¢, ze krwawienie z pegknigtego
tetniaka mozgu jest przyczyng od 10 do 17% wszystkich $rodczaszkowych incydentow
naczyniowych. Najczesciej krwawienie podpajeczyndwkowe rozpoznaje si¢ u 0sob w
wieku $rednim (okoto 50 lat). Z dostepnych danych wynika, ze okoto 15% oséb umiera
zanim dotrze do szpitala [2].

Wcigz nie do konca znana jest patogeneza 1 patomechanizm, zaréwno
powstawania tetniakow modzgu, jak réwniez ich peknigcia. Wiadomo, ze do powstania
tetniaka mozgu dochodzi wskutek wybrzuszenia ostabionej $ciany naczynia mozgu,
lecz nie jest znana bezpos$rednia przyczyna tego ostabienia. Naukowcy dopatrujg si¢
miedzy innymi zwigzku negatywnego dzialania nadcis$nienia tg¢tniczego oraz palenia
tytoniu, 1 te dwa czynniki wymieniane sg gtdéwnie w kontekscie przyczyny i prewencji
tetniakdw mozgu [3].

Brak szybkiego wdrozenia odpowiedniego leczenia u oséb z udarem

krwotocznym mozgu w przebiegu krwawienia podpajeczynéwkowego jest przyczyng
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wysokiej $miertelnosci (od 32% do 67% zgondéw) [1]. Ponadto nalezy zauwazy¢, ze
$miertelno$¢ w udarze krwotocznym moézgu w ciggu 30 dni po udarze, stanowi okoto 40
do 60% przypadkow, natomiast odsetek zgonéw w przebiegu udaru niedokrwiennego
wynosi okoto 27%.

Z dostgpnych danych wynika, ze w przypadku krwotokow mozgowych
najczestsza przyczyng zgondw sa bezposrednie nastgpstwa udaru. Natomiast najczestszg
przyczyng zgondw u osoéb, u ktoérych rozpoznano udar niedokrwienny sg powiktania
ogolne, najczesciej kardiologiczne [4].

Priorytetem specjalistycznej opieki w wudarze krwotocznym modzgu jest
kompleksowo$¢ dzialan zgodnie z najnowszymi zaleceniami. Rola pielegniarki w tym
zakresie jest kluczowa na kazdym etapie leczenia. Polega ona na organizowaniu i
koordynowaniu dzialan diagnostycznych, terapeutycznych oraz na dostarczaniu opieki
pielegniarskiej specyficznej dla udaru krwotocznego moézgu. Personel pielegniarski
wchodzacy w sklad zespotu terapeutycznego w S$cistej wspotpracy z innymi jego
cztonkami wspotuczestniczy w procesie leczenia, obserwuje stan pacjenta i wnikliwie
monitoruje wszystkie niezbedne parametry.

Do istotnych zadan pielggniarek nalezy wczesne rozpoznawanie wszystkich
symptomoéw $§wiadczacych o pogorszeniu stanu zdrowia 1 w zwiazku z tym,

niezwloczne reagowanie adekwatne do danej sytuacji [5,6].

CEL PRACY
Celem pracy byta ocena poziomu wiedzy pielegniarek oddzialu intensywnej
terapii i intensywnego nadzoru neurochirurgicznego na temat specjalistycznej opieki w

udarze krwotocznym moézgu.

MATERIAL I METODY

Materiat badawczy obejmowat personel pielegniarski zatrudniony na oddziatach
intensywnej terapii oraz oddzialach neurochirurgii z pododdzialem intensywnego
nadzoru.

W badaniu uczestniczyto 100 osob, w tym 85 pielggniarek 1 15 pielggniarzy.
Badanie prowadzono od grudnia 2022 roku do lutego 2023 roku.

W niniejszym badaniu postuzono si¢ metoda sondazu diagnostycznego z
wykorzystaniem ankiety wtasnej zawierajacej 29 pytan. Respondenci proszeni byli o

zaznaczenie wybranych odpowiedzi zgodnie z instrukcjg (wybrang odpowiedz
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zaznaczali znakiem X). Uzyskano 100% prawidtlowo wypetionych ankiet. Podczas
przeprowadzania badan nie odnotowano zadnych nieprawidtowo$ci. Do gromadzenia
zebranych danych wykorzystano arkusz kalkulacyjny Microsoft Office Excel 2019.

W celu oceny poziomu wiedzy na temat leczenia i1 udzialu personelu
pielegniarskiego w leczeniu udaru krwotocznego mézgu dokonano sumowania punktow
przyznanych za prawidtowe odpowiedzi na pytania od 14 do 19 oraz od 21 do 26, a
takze 28 w ankiecie wlasnej, ktore uznane zostaly za pytania o fakty. W pytaniach
przyznawano punkt za wskazanie poprawnej odpowiedzi. Im wigcej uzyskano tacznie
punktow, tym wyzszy byt poziom wiedzy badanych. Mozliwa do uzyskania liczba
punktéw zawierata si¢ w przedziale od 0 do 13 punktow. Wyniki punktowe
ustandaryzowano do wartosci 100 1 uzyskano odsetek odpowiedzi prawidlowych.
Nastepnie podzielono je wedtug przedziatéw: poziom najnizszy (do 65% poprawnych
odpowiedzi), poziom przecietny (66 — 80% poprawnych odpowiedzi), poziom
najwyzszy (powyzej 80% poprawnych odpowiedzi). Obliczenia wykonano w
srodowisku statystycznym R wer.3.6.0, programie PSPP oraz MS Office 2019.

Wszyscy respondenci biorgcy udzial w badaniu zostali poinformowani o celu
1 anonimowos$ci badania oraz o mozliwos$ci wycofania si¢ z badania na kazdym jego
etapie.

Na przeprowadzenie badan uzyskano pisemna zgode dyrektoréw placowek
medycznych, w ktorych realizowano badania oraz zgode Uczelnianej Komisji ds. EtyKi

Badan Naukowych w Uniwersytecie Opolskiem (Opinia Komisji nr 54/2022).

WYNIKI
Charakterystyka badanej grupy

Wsréd badanych dominowaty kobiety, stanowity 85% (n = 85). Najczgsciej byty
to osoby w wieku od 41 do 50 lat (33%; n = 33) i od 31 do 40 lat — 28% (n = 28).
Zdecydowana wigkszo$¢ mieszkata w miescie (60%, n = 60). Wsrod respondentow
dominowat personel pielggniarski z tytutem zawodowym magistra pielggniarstwa (49%,
n =49) i licencjata pielegniarstwa (39%, n = 39). Wigkszo$¢ ankietowanych to osoby ze
specjalizacjg z pielggniarstwa anestezjologicznego i intensywnej opieki — 68,24% (n =
58). Najwiecej 0sOb charakteryzowato si¢ stazem pracy w zawodzie ponad 20 lat — 35%
(n = 35). 45% (n = 45) respondentéw to osoby pracujace na oddziale anestezjologii i

intensywnej terapii do pigciu lat (tab. 1).
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Tabela 1. Dane socjodemograficzne badanej grupy

Zmienna Kategoria n %
Pleé kobieta 85 85
mezczyzna 15 15
22-30 lat 26 26
Wiek 31-40 lat 28 28
41-50 lat 33 33
powyzej 50 lat 13 13
wies 40 40
Miejsce miasto do 20 tys. 8 8
zamieszkania | miasto 20 — 100 tys. 22 22
miasto powyzej 100 tys. 30 30
srednie 12 12
Wyksztalcenie | licencjackie 39 39
magisterskie 49 49
oddziat anestezjologii i intensywnej
B ‘ jolog yWnej 6 6
Miejsce pracy | terapii
oddziat neurochirurgii 38 38
specjalizacja anestezjologiczna 58 68,24
specjalizacja chirurgiczna 10 11,76
kurs kwalifikacyjny
Dodatkowe ) ) 25 29,41
__|anestezjologiczny
kwalifikacje _ _ _
kurs kwalifikacyjny chirurgiczny 2 2,35
inne 12 14,12
do 5 lat 25 25
6 — 10 lat 23 23
Staz pracy
" [11-20 lat 17 17
w zawodzie
powyzej 20 lat 35 35
do 5 lat 45 45
Staz pracy w |6 —10 lat 17 17
oIT 11 - 20 lat 17 17
powyzej 20 lat 21 21

Legenda: n — liczebnos¢ grupy, % - procent

194



UDZIAL PIELEGNIARKI W LECZENIU UDARU KRWOTOCZNEGO MOZGU — WIEDZA PIELEGNIAREK
ODDZIALU INTENSYWNEJ TERAPII T INTENSYWNEGO NADZORU NEUROCHIRURGICZNEGO

Poziom wiedzy na temat leczenia i udzialu personelu pielegniarskiego w leczeniu
udaru krwotocznego mozgu

Analiza wiedzy na temat leczenia i udziatlu personelu pielegniarskiego w
procesie terapeutycznym udaru krwotocznego mézgu wykazata, ze poziom wiedzy w
tym zakresie byt zréznicowany. Najliczniejsza grupe stanowily osoby charakteryzujace
si¢ najwyzszym poziomem wiedzy — 43% (n = 43). Stwierdzono, Ze najnizszy poziom
wiedzy posiadato 32% (n = 33) ankietowanych, a przecigtny poziom 25% (n = 25) (tab.
2).

Tabela 2. Poziom wiedzy na temat leczenia i udzialu personelu pielegniarskiego

w leczeniu udaru krwotocznego mozgu

Poziom wiedzy n %
Najnizszy 32 32
Przecietny 25 25
Najwyzszy 43 43

Legenda: n — liczebno$¢ grupy, % - procent

W tabeli 3 przedstawiono wartosci punktowe i procentowe dotyczace statystyki
opisowej uwzgledniajacej wartosci $rednie oraz minimalne i maksymalne, jak réwniez
warto$ci median wynikow badania poziomu wiedzy na temat leczenia iudziatu
pielegniarki/pielegniarza w leczeniu udaru krwotocznego moézgu. Analiza wartosci
punktowe] wykazala, Ze $redni poziom wiedzy wynosit 9,59, a mediana poziomu
wiedzy wynosita 10 (min. — 2, maks. — 13). Natomiast $redni poziom wiedzy
przedstawiony jako wartosci procentowe wynosit 73,86, a mediana wynosita 77 (min.
15 — maks. 100) (tab.3).

Tabela 3. Statystyki opisowe poziomu wiedzy temat leczenia i udzialu personelu

pielegniarki w leczeniu udaru krwotocznego mozgu

Zmienna n M SD Min Maks Me
Wiedza - punkty 100 9,59 2,16 2 13 10
Wiedza - odsetek 100 73,86 16,59 15 100 77

Legenda: n — liczebnos¢; M — $rednia; SD — odchylenie standardowe; Min — minimum;

Maks — maksimum; Me — mediana
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Ponizej przedstawiono szczegdtowa analize pytan zawartych w kwestionariusz ankiety
wlasnej - wykresy czestosci dla wszystkich pytan zamieszczonych w kwestionariuszu
ankiety.

Analiza pytania dotyczacego samooceny wiedzy na temat krwawienia w wyniku
peknigcia tetniaka mozgu wykazata, ze 51% ankietowanych ocenilo swoj poziom
wiedzy na dobry, natomiast 32% na dostateczny, 9% respondentéw stwierdzito, ze

ocenia swoj poziom wiedzy na ten temat jako bardzo dobry, a 8% jako niedostateczny
(ryc. 1).

niedostateczna 8,0%
dostateczna 32,0%
dobra 51,0%
bardzo dobra 9,0%
0% 20% 40% 60%

Rycina 1. Jak ocenia Pani/Pan poziom swojej wiedzy odno$nie krwawienia
w wyniku peknigtego tetniaka mozgu?
W kolejnym pytaniu zapytano respondentéw o zroédto wiedzy na temat leczenia 1
udzialu personelu pielegniarskiego w leczeniu udaru krwotocznego mozgu.
Stwierdzono, ze 66% respondentdw korzystato z wiedzy wspotpracownikow, natomiast

3% ankietowanych wskazato, ze nie korzystato z zadnych materiatéw (ryc. 2).

nie czerpie 3,0%
internet 40,0%
wspdtpracownicy 66,0%
kursy, szkolenia 37,0%
procedura wewnatrzszpitalna 28,0%
literatura naukowa 53,0%
0% 20% 40% 60% 80%

Rycina 2. Skad Pani/Pan najczeSciej czerpie informacje na temat pielggnowania
chorego z krwawieniem podpajeczynéwkowym?

W nastgpnym pytaniu poproszono respondentéw o okreslenie, czy ich zdaniem
sg w stanie rozpozna¢ objawy krwawienia do OUN. Stwierdzono, ze 68% wskazato
odpowiedz raczej tak, natomiast 19% wskazato odpowiedZ — zdecydowanie tak. Tylko
1% ankietowanych odpowiedziato zdecydowanie nie (ryc. 3).
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zdecydowanie nie 1,0%

raczej nie 12,0%
raczej tak 68,0%
zdecydowanie tak 19,0%
0% 20% 40% 60% 80%

Rycina 3. Czy uwaza Pani/Pan, Ze jest w stanie rozpozna¢ objawy mogace
sugerowac
krwawienie do OUN?

Nastgpnie poproszono respondentéw o wskazanie typowych wczesnych
objawow mogacych sugerowa¢ krwawienie srodmozgowe (mozna bylo wybra¢ wigcej
niz 1 odpowiedz). Jak wynika z ryciny ponizej najwiecej respondentow wskazato na
silny bol glowy (85%) i utrate przytomnosci (72%) oraz wymioty (60%) jako typowe,

wczesne objawy sugerujgce krwawienie srodmozgowe (ryc. 4).

drgawki 42,0%
silny bél gtowy 85,0%
niedowtad konczyn 41,0%
wymioty 60,0%
nagty spadek cisnienia 26,0%
sztywnos¢ karku 20,0%
zwezenie zrenic 6,0%
poszerzenie zrenic 41,0%
opadnigcie kacika ust 38,0%
blados¢ powtok skérnych 4,0%
brak reakgji zrenic 22,0%

utrata przytomnosci 72,0%

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

Rycina 4. Prosze wskazac typowe wczesne objawy mogace sugerowac krwawienie
sSrodmozgowe

W  kolejnym  pytaniu  poproszono  ankietowanych o  wskazanie

charakterystycznych  objawoéw  sugerujacych niebezpieczny wzrost ci$nienia

srodczaszkowego. Byto to pytanie z mozliwoscig wielokrotnego wyboru odpowiedzi.

Jak wynika z ryciny 5, najczgéciej ankietowani wybierali odpowiedz pogorszenie lub

utrata swiadomosci (81%), wzrost cisnienia srodczaszkowego (78%) oraz anizokorig

(49%) (ryc. 5).
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wzmozona reakcja na bdl 17,0%
sztywnos¢ karku 19,0%
dusznos¢ 4,0%
znaczny spadek ci$nienia 8,0%
anizokoria 49,0%
zwezenie zrenic 6,0%
wzrost ci$nienia... 78,0%
zaburzenia oddychania 23,0%
krwiomocz 2,0%
pogorszenie lub utrata... 81,0%
0% 20% 40% 60% 80% 100%

Rycina 5. Prosze wskazaé¢ charakterystyczne objawy sugerujace niebezpieczny
wzrost ciSnienia Sréodczaszkowego
Nastepnie respondenci mieli okresli¢ jakie badania wykonywane sa w pierwszej
kolejnosci u pacjentow z podejrzeniem krwawienia podpajeczynowkowego.
Najczestszym  badaniem wskazywanym przez ankictowanych byta tomografia
komputerowa bez kontrastu (45%), nastgpnie tomografia komputerowa z kontrastem
(32%) i angio-tomografia komputerowa (18%) (ryc. 6).

60%
45,0%

40% 32,0%

20% 18,0%
(]
5.0%

0%
TK bez TK z MR angio-TK
kontrastu kontrastem

Rycina 6. Jakie badanie jest badaniem pierwszego rzutu u pacjenta z

podejrzeniem krwawienia podpajeczynowkowego?

Respondentow zapytano takze o to, w jakiej pozycji powinien zosta¢ utozony
pacjent z krwawieniem podpajeczynowkowym? Najwiecej, bo az 83% badanych
odpowiedziato, ze w pozycji z glowgq uniesiona pod katem 30-45°. 15% ankietowanych
odpowiedziato, ze W pozycji z glowq uniesiong pod katem 15-20°, a pozostale osoby
wskazaty pozycje Trendelenburga (1%) i na ptasko (1%) (ryc. 7).
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gtowa uniesiona 30 — 45° 83,0%
gtowa uniesiona 15 — 20° 15,0%
pozycja Trendelnburga 1,0%
na ptasko 1,0%
0% 20% 40% 60% 80% 100%
Rycina 7. W jakiej pozycji powinien zosta¢ ulozony pacjent z krwawieniem
podpajeczynéwkowym?
Na pytanie jaka skala jest najczg$ciej wykorzystywana do oceny stanu

przytomnosci pacjenta w przypadku krwawienia do OUN, 87% o0s6b odpowiedzialo, ze

skala Glasgow, 12% - skala AVPU, a 1% wskazato skale Waterlow (ryc. 8).

100% 87,0%
80%
60%
40%
20% 12,0%
1,0%
0%
Waterlow AVPU Glasgow

Rycina 8. Jaka skala jest najcze¢sciej wykorzystywana do oceny stanu przytomnosci
pacjenta
w przypadku krwawienia do OUN?
W kolejnym pytaniu zapytano respondentéw co okresla skala Hunta-Hessa?.
Najwigcej badanych, bo az 79% odpowiedzialo, ze nasilenie objawow krwawienia. 10%
ankietowanych zaznaczylo odpowiedz — stopien uszkodzenia mozgu, a 9% natezenie

bolu gltowy. 2% badanych wskazato na odpowiedz — glebokosé znieczulenia (ryc. 9).

100% 79,0%

80%

60%

40%

20% 10,0% 20% 9,0%

0%
nasilenie stopien gtebokos¢ natezenie boélu
objawéw  uszkodzenia znieczulenia gtowy
krwawienia mdzgu

Rycina 9. Co okresla skala Hunta-Hessa?
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Nastgpnie zapytano ankietowanych jakie leki wykorzystuje si¢ w leczeniu
zachowawczym krwawienia z tetniaka mozgu. Jak widaé ponizej, 69% respondentow
odpowiedziato, ze w leczeniu zachowawczym krwawienia z tgtniaka mozgu stosuje si¢
Nimodypine, 20% zaznaczyto Urapidyl, 8% Kwas acetylosalicylowy, 2% Piracetam, a
1% Noradrenaling (ryc. 10).

Noradrenaline 1,0%

Piracetam 2,0%
kwas acetylosalicylowy 8,0%
Urapidyl 20,0%
Nimodypina 69,0%

0% 20% 40% 60% 80%

Rycina 10. W leczeniu zachowawczym krwawienia z tetniaka mézgu wykorzystuje
sie?

W kolejnym pytaniu zapytano respondentow o znaczenie skrotu MAP.
Najwiecej ankietowanych wskazalo, ze skrot ten oznacza srednie cisnienie tetnicze
(85%). 9% uznato, ze jest to skrot okreslajacy cisnienie srodczaszkowe, a 5% indeks
bispektralny. Natomiast 1% ankietowanych wskazato odpowiedz - osrodkowe cisnienie

zylne (ryc. 11).

osrodkowe cisnienie zylne 1,0%
indeks bispektralny 5,0%
$rednie ciSnienie tetnicze 85,0%
cis$nienie srédczaszkowe 9,0%
0% 20% 40% 60% 80% 100%

Rycina 11. Co oznacz skrot MAP?

W kolejnym pytaniu poproszono ankietowanych o wskazanie najistotniejszych
aspektow obserwacji pacjenta z krwawieniem podpajeczyndwkowym (mozna bylo
wybra¢ wigcej niz 1 odpowiedz). Jak wynika z ryciny ponizej najwigcej respondentow
wskazalo na konieczno$¢ pomiaru cisnienia tetniczego krwi (86%), pomiaru ICP

(82%), obserwacje zrenic (14%) oraz kontrole tetna (61%) (ryc. 12).
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saturacja 54,0%
liczba oddechow 44,0%
ocena skéry 25,0%
CPP 24,0%
skala GCS 48,0%
zrenice 74,0%
ICP 82,0%
diureza 31,0%
ci$nienie tetnicze 86,0%
tetno 61,0%

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

Rycina 12. Najistotniejsze aspekty w obserwacji pacjenta z krwawieniem
podpajeczynowkowym
W nastepnym pytaniu ankietowani zostali poproszeni o wskazanie sktadowych
skali Glasgow. Zdecydowana wigkszo$¢ respondentéw wskazata odpowiedz -

otwieranie oczu, kontakt stowny, reakcja ruchowa (84%) (ryc. 13).

zaburzenia przytomnosci,

O,
motoryka ogélna (...) 8,0%
otwieranie oczu, odpowiedz
7,0%
ruchowa (...)
spozywanie positkow,
pozy P 1,0%

przemieszczanie sie (...)

otwieranie oczu, kontakt

O,
stowny (...) 84,0%

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

Rycina 13. W skali GCS (Glasgow) ocenia si¢?

Nastepnie poproszono respondentéw o wskazanie, ile punktow w skali Glasgow
otrzyma pacjent przytomny, badz z lagodnymi zaburzeniami S$wiadomos$ci. 67%
badanych wskazato, ze pacjent w takim stanie powinien otrzyma¢ 13-15 pkt GCS, 26%
jako prawidlowa odpowiedz uznato 9-12 pkt GCS, a pozostale osoby — 5 pkt (3%) oraz
3 pkt (4%) (ryc. 14).

201



UDZIAL PIELEGNIARKI W LECZENIU UDARU KRWOTOCZNEGO MOZGU — WIEDZA PIELEGNIAREK
ODDZIALU INTENSYWNEJ TERAPII T INTENSYWNEGO NADZORU NEUROCHIRURGICZNEGO

80%
67,0%

60%

40%
26,0%

20%
4,0% 3,0%
0%
3 pkt 5 pkt 9 - 12 pkt 13 — 15 pkt
Rycina 14. Ile punktow w skali GCS otrzyma pacjent przytomny,
badz z tagodnymi zaburzeniami §wiadomosci?

W kolejnym pytaniu badani zostali poproszeni o wskazanie normatywnych
wartos$ci ci$nienia $rodczaszkowego. 78% ankietowanych wskazato odpowiedz - do 20
mmHg, a 13% ankietowanych wybrato odpowiedz - 21-30 mmHg. 7% ankietowanych
uznato, ze norma jest cisnienie srodmozgowe w przedziale 31- 40 mmHg, a 2%, ze jest
to warto$¢ powyzej 40 mmHg (ryc. 15).

100%
78,0%
80%
60%
40%
8 13,0% .
20% 7,0% 20%
0%

do 20 mmHg 21 - 30 mmHg31 -40 mmHg powyzej 40
mmHg

Rycina 15. Jakie s3 normatywne wartosci ciSnienia Srédczaszkowego (ICP)?
W nastepnym pytaniu respondenci mieli wskaza¢ najwazniejsze zadania pielegniarki, w
opiece nad pacjentem po zabiegu przezczaszkowego zaopatrzenia tetniaka moézgu.
Zdecydowana wigkszo$¢ (85%) jako prawidlowe uznala wszystkie z wymienionych
odpowiedzi, a wiec: dokiadne monitorowanie i kontrolowanie podstawowych
parametrow Zyciowych, obserwacja stanu ogolnego i neurologicznego pacjenta,
znoszenie lub minimalizacja bolu, odpowiednie utozenie chorego oraz ochrona przed
czynnikami powodujgcymi wzrost cisnienia srodczaszkowego np. dbalos¢ o regularne

wyproznianie (ryc. 16).
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100% 85,0%

80%
60%
40% .
20% 13.0% 2,0%

0%

monitorowanie znoszenie lub wszystkie powyzsze
parametrow, minimalizacja bolu
obserwacja stanu
pacjenta

Rycina 16. Po zabiegu przezczaszkowego zaopatrzenia tetniaka mozgu

najwazniejszym zadaniem pielegniarki jest?

Nastepnie poproszono o wskazanie najbardziej niepokojacego objawu mogacego
wystapi¢ po endowaskularnej embolizacji tetniaka mozgu. 62% ankietowanych
wskazato, ze sg nimi zaburzenia neurologiczne, kolejne 25% badanych wskazato na
krwawienie z miejsca wkiucia. Pozostate 13% uznato, ze takim objawem jest bol glowy
(ryc.17).

80%

62,0%
60%
40%
25,0%
20% 13,0%
0%
zaburzenia krwawienie z miejsca bdl gtowy
neurologiczne wktucia

Rycina 17. Co Pani/Pana zdaniem najbardziej powinno zaniepokoi¢ pielegniarke
po endowaskularnej embolizacji t¢tniaka mozgu?

W kolejnym pytaniu ankietowanie mieli za zadanie wskaza¢ odpowiedz
nieprawidlowa dotyczaca najczestszych powiktan krwawienia podpajeczyndwkowego.
Prawie potowa ankietowanych (48%) wskazala — tetraplegia, 25% — skurcz naczyn
mozgowych, a 16% — obrzek mozgu. Najmniej badanych (11%) wskazato

nieprawidtowg odpowiedz jako powtdrne krwawienie (ryc. 18).
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60%

48,0%
40%
25,0%
0 16,0%
20% 11,0%
0%
powtorne skurcz naczyn  obrzek moézgu tetraplegia
krwawienie médzgowych

Rycina 18. Do najczestszych powiklan krwawienia podpajeczynowkowego NIE
NALEZY?

Analiza pytania dotyczacego samooceny wiedzy na temat profilaktyki tetniaka
moézgu wykazata, ze najwigcej ankietowanych (45%) ocenilo swoj poziom wiedzy na
dobry, 43% na dostateczny, 7% na niedostateczny, a tylko 5% na bardzo dobry (ryc.
19).

niedostateczna 7,0%
dostateczna 43,0%
dobra 45,0%
bardzo dobra 5,0%
0% 20% 40% 60%

Rycina 19. Jak ocenia Pani/Pan swoj stan wiedzy odnosnie profilaktyki tetniaka

mozgu?

Kolejne pytanie w kwestionariuszu ankiety miato za zadanie oceni¢ stan wiedzy
respondentéw na temat gldwnych modyfikowalnych czynnikéw ryzyka tetniaka mozgu.
Jak przedstawiono ponizej, zdecydowana wigkszo$¢ ankietowanych (87%) wskazata na

nadcisnienie tetnicze, a jedynie 1 % na cukrzyce (ryc. 20).
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100% 87,0%
80%
60%
40%
20% 12,0%
1.0%
0%
cukrzyca otytosc nadcisnienie

Rycina 20. Co Pani/Pana zdaniem jest gltownym modyfikowalnym czynnikiem
ryzyka tetniakéw mozgu?
Na koniec zapytano personel pielegniarski, czy przekazuja pacjentom wiedz¢ na
temat profilaktyki tetniaka mozgu. 46% respondentow wskazato odpowiedz - raczej tak,
a 35% - raczej nie. Z kolei odpowiedz - zdecydowanie nie - zaznaczylo 10%

uczestnikow badania, a zdecydowanie tak - 9% (ryc. 21).

zdecydowanie nie 10,0%
raczej nie 35,0%
raczej tak 46,0%
zdecydowanie tak 9,0%
0% 20% 40% 60%

Rycina 21. Czy przekazuje Pani/Pan pacjentom wiedz¢ na temat profilaktyki

tetniaka mozgu?

Analiza statystyczna samooceny wiedzy respondentow na temat krwawienia
w wyniku peknietego tetniaka mozgu

Szczegotowa analiza wykazala, Ze respondenci istotnie najczeSciej oceniali
swojg wiedze na temat krwawienia w wyniku peknigcia t¢tniaka jako dobrg (p = 0,001)

(tab. 4).
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Tabela 4. Samoocena badanej grupy na temat krwawienia w wyniku pekniecia
tetniaka — warto$ci obserwowane (rzeczywiste), oczekiwane oraz wynik testu 2 dla

jednej proby

Zmienna Wynik
WartoSci n | Proporcja | Reszty
testu
Samoocena bardzo dobra | Obserwowane 9 0,090 16,00
wiedzv na Oczekiwane 25 0,250 ;

Y dobra Obserwowane | 51 0,510 -26,00 X =50,80
temat Oczekiwane 25 0,250 df=3
krwawienia w | dostateczna Obserwowane 32 0,320 7,00 | 0001

‘ Oczekiwane 25 0,250 pP=Y
wyniku niedostateczna | Obserwowane | 8 0,080 17,00
nekniecia Oczekiwane 25 0,250

Legenda: y~ — statystyka testu; df — stopnie swobody; n — liczebnos¢; p — istotno$é

Analiza zaleinosci miedzy wyksztalceniem a znajomoscig modyfikowalnych
czynnikow ryzyka tetniaka mozgu, samooceng wiedzy 1 poziomem wiedzy oraz
znajomosciq najistotniejszgych aspektow monitorowania pacjenta 3 krwawieniem
podpajeczynowkowym

Nie zaobserwowano istotnej statystycznie zaleznos$ci miedzy wyksztatceniem
a znajomos$cia modyfikowalnych czynnikéw ryzyka (p = 0,874), samooceng wiedzy
ankietowanych na temat krwawienia w wyniku peknigtego tetniaka moézgu (p = 0,561),
poziomem wiedzy na temat leczenia udaru moézgu (p = 0,562) i wiedzg na temat
najistotniejszych aspektow monitorowania pacjenta z krwawieniem
podpajeczynowkowym
(p=0,777) (tab. 5).

Tabela 5. Analiza zalezno$ci miedzy wyksztalceniem a znajomoscig

modyfikowalnych czynnikéw ryzyka tetniaka mozgu, samoocena wiedzy i

poziomem wiedzy oraz znajomoscia najistotniejszych aspektow monitorowania

pacjenta
Zmienna Wyksztalcenie Wynik testu
licencjackie | magisterskie
n 34 41
) nadci$nienie XZ =0,025
Modyfikowalne % 87,2 83,7 g1
czynniki ryzyka n 5 8 )
cukrzyca/ otytosé p=0,874
% 12,8 16,3
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dobra lub bardzo | n 24 26 )
x =0,337
Samoocena dobra % 61,5 53,1 i1
wiedzy niedostateczna lub | n 15 23 i
p=0,561
dostateczna % 38,5 46,9
o n 13 14
Poziom wiedzy na najnizszy
_ % 33,3 28,6 )
temat leczenia x =1,151
g . n 8 15 i = o
uaaru przecigtny =
% 20,5 30,6
krwotocznego p = 0,562
) . n 18 20
mozgu najwyzsz
ey % 46,2 40,8
n 27 30
tetno
% 69,2 61,2
ci$nienie tetnicze | N 33 45
Krwi % 84,6 91,8
_ n 11 18
diureza
% 28,2 36,7
n 33 40
ICP
% 84,6 81,6
Najistotniejsze . n 30 35 )
zrenice ¥~ =6,438
aspekty w % 76,9 71,4
B df =10
obserwacji n 20 25
) skala GCS p=0,777
pacjenta % 51,3 51,0
n 7 14
CPP
% 17,9 28,6
n 8 16
ocena skory
% 20,5 32,7
n 17 25
liczba oddechow
% 43,6 51,0
) n 22 29
saturacja
% 56,4 59,2

Legenda: y* — statystyka testu; df — stopnie swobody; n — liczebno$¢; p — istotnos¢

statystyczna
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Analiza zaleinosci miedzy staiem pracy na oddziale intensywnej terapii/oddziale
neurochirurgii a znajomoscig modyfikowalnych czynnikow ryzyka tetniaka mozgu,
samooceng wiedzy | poziomem wiedzy oraz znajomosciqg najistotniejszych aspektow
monitorowania pacjenta 7 krwawieniem podpajeczynowkowym

Analiza nie wykazala istotnych statystycznie zaleznos$ci miedzy stazem pracy
a znajomos$cig modyfikowalnych czynnikéw ryzyka te¢tniaka moézgu (p = 0,155) i
poziomem wiedzy na temat leczenia udaru mézgu (p = 0,940) oraz wiedzg w zakresie
najistotniejszych aspektow monitorowania pacjenta z krwawieniem
podpajeczyndwkowym (p = 0,476). Obserwowano natomiast zalezno$¢ miedzy stazem
pracy a samooceng wiedzy badanych w zakresie krwawienia w wyniku peknigcia

tetniaka (p = 0,003) (tab. 6).

Tabela 6. Analiza zaleznos$ci miedzy stazem pracy a znajomoscia modyfikowalnych
czynnikow ryzyka tetniaka mozgu, samooceng wiedzy i poziomem wiedzy oraz

znajomoscia najistotniejszych aspektow monitorowania pacjenta

Staz pracy
. Wynik
Zmienna powyzej
do5lat | 620 lat testu
20 lat
o n 36 31 20 )
Modyfikowalne | nadci$nienie x =3,734
o % 80,0 91,2 95,2
czynniki df=2
cukrzyca/ n 9 3 1
ryzyka p=0,155
otytos¢ % 20,0 8,8 4,8
dobra lub n 19 24 17 )
x~ =11,355
Samoocena bardzo dobra |% 42,2 70,6 81,0 4= o
wiedzy niedostateczna | n 26 10 4
p = 0,003
lub dostateczna | % 57,8 29,4 19,0
. n 16 9 7
Poziom wiedzy najnizszy
% 35,6 26,5 33,3 )
na temat x =0,786
) n 11 9 5
leczenia udaru przecigtny df =4
% 24,4 26,5 23,8
krwotocznego p =0,940
) n 18 16 9
mozgu najwyzszy
% 40,0 47,1 42,9
Najistotniejsze tetno n 29 22 10 ¥ =19,708
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aspekty w % 64,4 64,7 47,6 df =20
obserwacji ci$nienie n 42 30 14 p=0,476
pacjenta tetnicze krwi | % 93,3 88,2 66,7
_ n 15 10 6
diureza
% 33,3 29,4 28,6
n 37 28 17
ICP
% 82,2 82,4 81,0
n 32 23 19
zrenice
% 71,1 67,6 90,5
n 24 14 10
skala GCS
% 53,3 41,2 47,6
n 11 7 6
CPP
% 24,4 20,6 28,6
n 12 8 5
ocena skory
% 26,7 23,5 23,8
liczba n 20 16 8
oddechow % 44 4 47,1 38,1
_ n 23 22 9
saturacja
% 51,1 64,7 42,9

¥° — statystyka testu; df — stopnie swobody; n — liczebnos¢; p — istotno$é statystyczna

Analiza zaleinosci miedzy miejscem pracy a znajomoscig modyfikowalnych
czynnikow ryzyka tetniaka mozgu, samoocenqg wiedzy i poziomem oraz znajomoscig
najistotniejszych aspektow monitorowania  pacjenta b4 krwawieniem
podpajeczynowkowym

Nie obserwowano zalezno$ci migdzy miejscem pracy a znajomoscig
modyfikowalnych czynnikow ryzyka tetniaka mozgu (p = 1,000) 1 samoceng wiedzy
badanych w zakresie krwawienia w wyniku peknigcia tetniaka (p = 0,475).
Stwierdzono, Ze osoby pracujace na oddziale neurochirurgii charakteryzowaly sig
istotnie wyzszg wiedza na temat leczenia udaru krwotocznego mézgu (p = 0,016) oraz
istotnie czesciej wskazywaly najistotniejsze aspekty
w obserwacji pacjenta (p = 0,001) w poréwnaniu do oséb pracujacych na oddziale

intensywnej terapii (tab. 7).
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Tabela 7. Analiza zaleznosci mi¢dzy miejscem pracy a znajomoscia
modyfikowalnych czynnikow ryzyka tetniaka mozgu, samoocena wiedzy i
poziomem wiedzy oraz znajomoscig najistotniejszych aspektéw monitorowania

pacjenta
Oddzial _
: . Oddzial Wynik
Zmienne Intensywnej : "
- Neurochirurgii testu
Terapii
) o n 54 33 )
Modyfikowalne | nadcis$nienie x~=0,000
o % 87,1 86,8
czynniki dfi=1
n 8 5
ryzyka cukrzyca/ otyto§é p=1,000
% 12,9 13,2
dobra lub bardzo | n 35 25 )
x~=0,511
Samoocena dobra % 56,5 65,8 i =1
wiedzy niedostateczna | n 27 13 -
p =0,475
lub dostateczna | % 43,5 34,2
o n 25 7
Poziom wiedzy najnizszy
% 40,3 18,4 )
na temat x~ = 8,292
) n 17 8
leczenia udaru przecietny df=2
% 27,4 21,1
krwotocznego p=0,016
. . n 20 23
mozgu najwyzsz
ey % 32,3 60,5
n 43 18
tetno
% 69,4 47,4
ci$nienie tetnicze | n 51 35
Krwi % 82,3 92,1
Najistotniejsze ) n 21 10 )
diureza x =29,221
aspekty w % 33,9 26,3
y df =10
obserwacji n 52 30
_ ICP p = 0,001
pacjenta % 83,9 78,9
n 43 31
zrenice
% 69,4 81,6
n 26 22
skala GCS
% 41,9 57,9
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n 18 6
CPP
% 29,0 15,8
n 21 4
ocena skory
% 33,9 10,5
n 34 10
liczba oddechow

% 54,8 26,3

) n 35 19
saturacja
% 56,5 50,0

5 — statystyka testu; df — stopnie swobody; n — liczebno$é; p — istotno$é statystyczna

DYSKUSJA

Udar moézgu zaréwno niedokrwienny, jak 1 krwotoczny pozostaje drugg
najczestsza przyczyng zgondéw i niepelnosprawnosci na swiecie [1,7]. Szacuje sie¢, ze u
25-50% oso6b udar mozgu prowadzi do trwalej niepetnosprawnosci, a tym samym
oznacza to czgsciowg lub catkowitg zaleznos¢ od innych oséb [1].

Nalezy podkresli¢, ze udary krwotoczne mozgu, zwlaszcza w przebiegu
pcknigtego tetniaka mozgu stanowig duze wyzwanie dla calego zespotu
terapeutycznego, w tym personelu pielegniarskiego. Wynika to przede wszystkim z
faktu, ze jest to stan bezposredniego zagrozenia zycia, charakteryzujacy si¢ wysokim
poziomem $miertelnos$ci wérdd pacjentdéw. Szansg na wyleczenie lub zminimalizowanie
skutkow udaru jest profesjonalna i uwrazliwiona na wnikliwg obserwacje¢ opieka, jaka
nalezy obja¢ chorego. Aby zagwarantowac najlepszy mozliwy poziom leczenia pacjenta
niezaleznie od jednostki chorobowej, niezbgdna jest do tego odpowiednia wiedza i
doswiadczenie [8].

W niniejszej pracy analizowano poziom wiedzy personelu pielegniarskiego
oddzialow intensywnej terapii 1 intensywnego nadzoru neurochirurgicznego na temat
ich udziatu w leczeniu udaru krwotocznego mozgu. W dostepnej literaturze nie ma zbyt
wielu doniesien na ten temat. Wigkszo$¢ badan naukowych dotyczy udarow
niedokrwiennych mozgu lub udarow ogolnie. Ponadto, jest niewiele artykutow
dotyczacych oceny poziomu wiedzy personelu pielggniarskiego na temat np. czynnikow
ryzyka udaru mézgu. W zwigzku z tym, dyskusja uzyskanych wynikow badan bedzie

si¢ opiera¢ na przyblizeniu doniesienh innych autorow na temat udaréw
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niedokrwiennych mézgu w zakresie oceny poziomu wiedzy personelu pielggniarskiego
oraz studentow pielegniarstwa i innych pracownikdéw ochrony zdrowia.

Badania wlasne wykazaly, ze poziom wiedzy personelu pielegniarskiego
pracujacego na oddzialach intensywnej terapii 1 intensywnego nadzoru
neurochirurgicznego na temat leczenia i ich udzialu w leczeniu udaru krwotocznego
moézgu jest zrdéznicowany. Warto zaznaczyé, ze najwyzszy poziom wiedzy
reprezentowato 43% (n = 43) respondentéw. Przy czym nalezy zauwazy¢, ze grupa
charakteryzujaca sie najnizszym poziomem stanowita 32%
(n = 32) badanych. Nieco odmienne wyniki uzyskano w badaniu Zych i Korzekwy
oceniajacym wiedze pielegniarek oddziatu udarowego na temat ich udzialu w leczeniu
udaru niedokrwiennego modzgu. Autorzy stwierdzili, ze wiedza personelu
pielggniarskiego oddziatu udarowego w zakresie podstawowych zagadnien dotyczacych
udaru jest na dobrym poziomie [9]. W badaniu przeprowadzonym przez Adelmana i
wsp. wsrod personelu pielegniarskiego Akademickiego Centrum Medycznego
stwierdzono, ze ponad 85% personelu oddzialu ratunkowego i personelu
pielggniarskiego innych oddzialow szpitalnych ma odpowiednia wiedz¢ na temat
objawéw przedmiotowych 1 podmiotowych udaru moézgu  [10]. Natomiast
w badaniu Gazdowicz 1 wsp. dotyczagcym oceny poziomu wiedzy studentow
pielggniarstwa na temat udarow mozgu wykazano, ze ogdlny poziom wiedzy w tym
zakresie ksztattuje si¢ na poziomie przecigtnym [11].

Dodatkowo, w badaniu wlasnym w celu poznania opinii respondentow na temat
wiedzy wlasnej w zakresie udaréw krwotocznych poproszono ankietowanych o
samoocen¢ wiedzy w tym zakresie. Dato to mozliwos$¢ skonfrontowania samooceny
wiedzy wlasnej z faktycznie posiadang wiedza. Okazato sig, ze 51% (n = 51)
ankietowanych ocenilo swoja wiedzg¢ jako dobra, a 9% (n = 9) jako bardzo dobra,
zaledwie 8% (n = 8) respondentéw ocenito swojg wiedz¢ w tym zakresie jako
niedostateczng. Doktadna analiza wykazata, ze badany personel pielegniarski istotnie
najczesciej oceniat swoja wiedze na temat krwawienia w wyniku pekniecia tetniaka
moézgu jako dobra (p = 0,001). Warto rowniez zauwazy¢, ze im starsi byli respondenci,
tym wyzej oceniali poziom swojej wiedzy (p = 0,005). We wspomnianym powyzej
badaniu Gazdowicz 1 wsp. stwierdzono, ze przecigtny poziom wiedzy na temat udarow
byt najwyzszy w grupie od 31 do 40 lat (83,3%), a najnizszy u osob od 20 do 30 lat
(75,4%). Autorzy nie wykazali istotnej zaleznosci w zakresie poziomu wiedzy

studentéw z uwzglednieniem wieku (p = 0,255) [11]. Zasadne jest zatem, rozwazenie
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koniecznos$ci prowadzenia w wigkszym stopniu dziatan edukacyjnych juz na poziomie
studiow pielegniarskich oraz zwigkszenie ilosci godzin zaje¢ praktycznych na
oddziatach specjalistycznych. Zajecia na studiach jako gtoéwne zrodio wiedzy na temat
metod leczenia udaru krwotocznego mézgu sa rzetelnymi informacjami.

W niniejszym badaniu przeanalizowano poziom wiedzy ankietowanych biorac
pod uwage rézne zmienne. Stwierdzono, ze wiek, wyksztalcenie, staz pracy w istotny
sposOb nie warunkujg poziomu wiedzy badanych na temat modyfikowalnych
czynnikow ryzyka tetniaka moézgu (p > 0,05). Respondenci W niniejszym badaniu
zostali poproszeni o wskazanie gtdwnego modyfikowalnego czynnika ryzyka tetniaka
moézgu. Zdecydowana wigkszo$¢ ankietowanych (87%; n = 87) wskazata prawidtowa
odpowiedz, czyli nadci$nienie tetnicze, ktore obok palenia tytoniu, czy naduzywania
alkoholu jest glownym modyfikowalnym czynnikiem ryzyka t¢tniaka mézgu. Podobnie
jak w niniejszym badaniu, takze w badaniu przeprowadzonym w Pakistanie, wigkszo$¢
(67,3%) ankietowanych studentow medycyny wskazata na redukcje oraz kontrole
ci$nienia tetniczego krwi jako czynnika zmniejszajacego ryzyko ponownego udaru,
a w przypadku lekarzy asystentow byto to 75% respondentow [12]. Takze w badaniach
Ookeditse et al. stwierdzono, ze wsrod badanych przez nich pracownikach ochrony
zdrowia najwyzszym wskaznikiem sposrod wskazywanych czynnikéw ryzyka udaru
moézgu charakteryzowalo sie nadcisnienie tetnicze (96,5%) [7].

W badaniu wlasnym dokonano takze analizy zaleznosci mi¢dzy wyksztalceniem
1 stazem pracy, a poziomem wiedzy na temat leczenia udaru. Nie obserwowano
zaleznosci istotnej statystycznie w tym zakresie (p > 0,05). Jedyng zmienng, ktora
istotnie wykazywala wplyw na poziom wiedzy respondentow, bylo miejsce pracy.
Osoby pracujace na oddziale neurochirurgii charakteryzowaty si¢ wyzsza wiedza na
temat leczenia udaru krwotocznego mozgu niz osoby pracujace na oddziale intensywne;j
terapii (p = 0,016). Wskazuje to na koniecznos¢ zwigkszenia edukacji/szkolen personelu
pielegniarskiego w tym zakresie, zwlaszcza pracujagcego na oddziatach intensywne;j
terapii. Wigkszy zakres wiedzy moze skutkowa¢ zmniejszeniem liczby wystepowania
powiklan zwigzanych z udarem krwotocznym moézgu oraz poprawa funkcjonalno$ci
pacjenta.

W niniejszym badaniu nie obserwowano wptywu wyksztatcenia (p = 0,777) i
stazu pracy (p = 0,476) na poziom wiedzy na temat najistotniejszych aspektow
monitorowania pacjentow z krwawieniem podpajeczyndéwkowym. Stwierdzono, ze

niezaleznie od stazu pracy, respondenci najczesciej wskazywali kontrole cisnienia
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tetniczego krwi, pomiar ICP oraz kontrol¢ Zrenic jako najwazniejsze aspekty
monitorowania w przypadku pacjenta z krwawieniem podpajeczynowkowym. Co
ciekawe, to wtasnie pracownicy neurochirurgii istotnie czesciej wsrod najwazniejszych
aspektow monitorowania pacjenta z krwawieniem podpajeczynowkowym wskazywali
na konieczno$¢ kontroli ci$nienia tetniczego krwi oraz na kontrole i oceng zrenic, a
takze ocen¢ poziomu przytomnosci przy uzyciu skali GCS. Aspekty te w badaniach
naukowych sg wymieniane jako jedne z najistotniejszych w poczatkowej obserwacji
pacjenta, u ktérego doszto do krwawienia podpajeczynéwkowego [13].

Wyniki badan wlasnych wskazuja na konieczno$¢ prowadzenia dalszych badan
w zakresie wiedzy o leczeniu oraz metodach i technikach monitorowania leczenia udaru
krwotocznego mozgu w grupie pielgegniarek/pielggniarzy. Zasadne jest takze
rozwazenie koniecznos$ci intensyfikacji dziatan edukacyjnych dla studentow
pielegniarstwa oraz zwigkszenie ilosci godzin zajg¢ praktycznych na oddziatach
specjalistycznych. Wazne jest, aby wiedza personelu pielegniarskiego byla na
najwyzszym, mozliwym poziomie, poniewaz edukacja pacjentdéw odgrywa bardzo
wazng role w zapobieganiu wystapienia udaru mézgu.

Co wazne, wilasciwa opieka medyczna nad pacjentem, u ktorego doszito do

udaru krwotocznego mézgu minimalizuje ryzyko powiktan.

WNIOSKI

Poziom wiedzy personelu pielegniarskiego pracujacego na oddziatach intensywne;j
terapii 1 intensywnego nadzoru neurochirurgicznego na temat leczenia 1 udzialu
pielggniarki/pielggniarza w leczeniu udaru krwotocznego moézgu jest zrdznicowany.
Najwigcej 0so6b — nieco mniej niz potowa respondentdw, zostala oceniona na poziomie
najwyzszym, mimo tego konieczne jest zwigkszenie edukacji w tym zakresie.

Personel pielegniarski pracujacy na oddzialach intensywnej terapii i1 intensywnego
nadzoru neurochirurgicznego najczesciej ocenial swoja wiedz¢ na temat krwawienia
w wyniku peknigcia tetniaka moézgu jako dobra, przy czym nalezy zauwazy¢, ze im
starsi byli respondenci tym wyzej oceniali poziom swojej wiedzy.

Nie wykazano zwigzku migdzy wiekiem i1 wyksztalceniem badanych a znajomoscia
czynnikow ryzyka tetniaka mozgu, poziomem wiedzy na temat leczenia udaru
krwotocznego mozgu i znajomoscia najistotniejszych aspektow monitorowania pacjenta

z krwawieniem podpajeczyndéwkowym.
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. W badanej grupie potwierdzono zalezno$¢ migdzy stazem pracy a samooceng wiedzy na
temat krwawienia w wyniku pekniecia tgtniaka mozgu. Osoby ze stazem pracy na
oddziale intensywnej terapii/intensywnego nadzoru neurochirurgicznego do 5 lat
najnizej oceniaty swojg wiedz¢ w tym zakresie, a im dtuzszy byt staz pracy tym wyzej
oceniana byla wiedza.

. W badanej grupie nie potwierdzono zwigzku migdzy stazem pracy a znajomoscia
czynnikow ryzyka tetniaka mozgu, poziomem wiedzy na temat leczenia udaru
krwotocznego mozgu oraz znajomoscig najistotniejszych aspektow monitorowania
pacjenta z krwawieniem podpaj¢czynowkowym.

Osoby pracujace na oddziale neurochirurgii charakteryzowaty si¢ wyzsza wiedza na
temat leczenia udaru krwotocznego mozgu niz osoby pracujace na oddziale intensywne;j
terapii, co wskazuje na koniecznos¢ edukacji/szkolenia w tym zakresie personelu
pielegniarskiego pracujacego na oddziatach intensywnej terapii.

. Znajomo$¢ modyfikowalnych czynnikéw ryzyka tetniaka mozgu oraz samoocena

wiedzy na temat krwawienia w wyniku pekniecia t¢tniaka nie byly zalezne od miejsca

pracy.
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WSTEP

Pordd przedwcezesny jest gldéwng przyczyna $mierci dzieci ponizej 5 roku zycia i
kluczowym czynnikiem obnizenia jako$ci zycia 1 potencjalu rozwojowego
spoteczenstwa. Istnieje wiele dziatan, ktorych celem jest zmniejszenie ryzyka wptywu
powiktan porodu przedwczesnego na rozwd] noworodkow [1]. Ostatnio
Migdzynarodowa Federacja Ginekologow 1 Potoznikéw (FIGO, International
Federation of Gynecology and Obstetrics) przedstawita intersujacg inicjatywe, ktéra ma
na celu poprawi¢ efekty leczenia wczesniakow. Glowng strategia jest podanie przed
porodem przedwczesnym sterydoterapii i siarczanu magnezu, podczas porodu
opoznione zaci$nigcie pepowiny, kangurowanie oraz wezesne karmienie mlekiem matki
[2].
ROZWINIECIE

Wedtug definicji Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO — World Health
Organization), pordd przedwczesny (PTB — preterm birth), to poréd wystepujacy przed
ukonczonym 37. tygodniem cigzy lub przed 259. dniem ciazy, liczac od daty ostatniej
miesigczki [1]. Ze wzgledu na podziat wedlug wieku cigzowego wyrdzniono 3 grupy

porodu przedwczesnego: pordd ekstremalnie skrajnie przedwczesny (<28 tygodnia
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cigzy), pordd skrajnie przedwczesny (w okresie od >28 do <32 tygodnia cigzy) porod
p6zny ($redni) przedwcezesny (w okresie od >32 do <37 tygodnia cigzy) [3].

Wedlug szacunkow WHO w 2023 roku odsetek porodow przedwczesnych na
catym $wiecie wynidst 10,6% 1 wahat si¢ od 8,7% do 13,4% dzieci urodzonych w
r6znych krajach, przy czym w wigkszosci krajow uprzemystowionych zaobserwowano
tendencj¢ wzrostowg porodow przedwczesnych [1]. W 2019 r. odnotowano 5,30 min
zgonOw dzieci ponizej 5 roku zycia (tj. w wieku 0-59 miesiecy). Glownymi
przyczynami zgonow byty powiktania porodu przedwczesnego 17,7%, infekcje dolnych
drog oddechowych 13,9% 1 wydarzenia zwigzane z porodem 11,6%, co tacznie
wynosito 43,2% zgondéw dzieci ponizej 5 roku zycia. W grupie noworodkow w wieku
0-27 dni glownymi przyczynami zgondéw byly przede wszystkim powiktania porodu
przedwczesnego 36,1%, incydenty okotoporodowe 23,9%, wady wrodzone 9,7% i
infekcje dolnych drég oddechowych 8,3%, co tacznie odpowiadalo za 78,1%
$miertelnosci noworodkow. W grupie dzieci w wieku 1-59 miesigcy $miertelnosé
przypisywano przede wszystkim infekcjom dolnych drog oddechowych 18,7%,
biegunce 15,7%, malarii 15,8% i urazom (0,25 mln 8,8%, co lacznie odpowiadato za
57,8% zgondw w tej grupie wiekowej [4].

W Polsce w 2023 roku sposrod wszystkich porodow 7,18% stanowily porody
przedwczesne, w 2022 roku odsetek wynosit 7,35%, a w 2021 roku — 7,37%. Ze
wzgledu na podziat na wczesniaki ekstremalnie skrajne, skrajne 1 $rednie liczbg urodzen
w 2023 roku, od 23. do 27. tygodnia cigzy odnotowano 5,79% urodzen, od 28. do 32.
tygodnia cigzy odnotowano 14,18% urodzen, od 33. do 36. tygodnia cigzy odnotowano
80,04% urodzen. Dla poréwnania, w 2022 roku: od 23. do 27. tygodnia - 5,27%
urodzen, od 28. do 32. tygodnia cigzy - 14,19% urodzen, od 33. do 36. tygodnia cigzy -
80,54% urodzen. Interesujaco przedstawia si¢ analiza weze$niakéw ze wzgledu na wiek
plodowy na przestrzeni lat 2019-2023. O ile w przypadku dzieci urodzonych
ekstremalnie wczesnie odsetek pozostawat niemal bez zmian, o tyle w przypadku dzieci
urodzonych skrajnie wcze$nie 1 wcze$niakow S$rednich mozna zaobserwowacl, ze
warto$ci zmieniajg si¢ co drugi rok na bardzo zblizone [3].

Powiktania wczesniactwa sg glowng przyczyng $mierci matych dzieci (17,7%
dzieci w wieku 0-5 lat, 36,1% noworodkow). Przezycie ekstremalnie skrajnych (28 do
< 32. tygodnia cigzy) i skrajnych wczesniakow (< 28 + 0. tygodnia cigzy) zwigzane jest
ze zwickszonym ryzykiem powaznych chordb, ktore obcigzaja dzieci do dorostosci [5].

Dlatego wcze$niactwo skutkuje duzym obcigzeniem indywidualnym i spoteczno-
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ekonomicznym [6]. Wysokie odsetki przezy¢ zwigzane sa z wysoka czgstoscig
wystepowania niepetnosprawnosci neurologicznej, na przyklad moézgowe porazenie
dziecigce stwierdzono u 5% do 10%, inne zaburzenia ruchowe u 25% do 40%, a
zaburzenia poznawcze, uwagi, zachowania i socjalizacyjne u 25% do 50%. Dzieci
urodzone skrajnie przedwczesnie sg narazone na problemy behawioralne i1 deficyty w
zakresie kompetencji spoteczno-emocjonalnych. Deficyty w zakresie kompetencji
spoteczno-emocjonalnych  byly réwniez zwigzane z  nieprawidlowosciami
neuromotorycznymi oraz funkcjami poznawczymi i mowy [7]. Niepetnosprawnos¢
neurorozwojowa szczegolnie widoczna jest w sferze poznawczej. Neuropatologiczne
podtoze tej niepelnosprawnosci uznano obecnie za zwigzane z réznymi zaburzeniami
dojrzewania moézgu. Zaburzenia te wystepuja na poczatkowym etapie uszkodzenia
mozgu, w szczegdlnosci uszkodzenia istoty bialej mozgu, i obejmuja wiele z szerokiego
zakresu zdarzen rozwojowych aktywnych w strukturach istoty biatej i szarej mozgu w
okresie wczesniactwa [8]. Chociaz czgstos¢ wystepowania powaznych zaburzen
neurologicznych spowodowanych wczesniactwem, takich jak mozgowe porazenie
dzieciece, zmniejszyta si¢ w ostatnich latach, odsetek ekstremalnie skrajnych i
skrajnych wczesniakdéw, z zaburzeniami neurologicznymi, pozostat wysoki (50%) [6].
Istnieje szerokie spektrum zaburzen neurorozwojowych, w tym niedobory
motoryczne, poznawcze i neurosensoryczne, a takze problemy emocjonalne i
behawioralne, ktore sg trudne do przewidzenia [9]. W badaniu z 2018 roku w grupie
3045 noworodkéw obserwowanych od 18 do 22 miesigca zycia, u 72,6% noworodkow
stwierdzono prawidtowe wyniki w badaniu ultrasonograficznym moézgu, u 775 18,5%
(775) noworodkéw rozpoznano krwawienia okoto 1 dokomorowe w ciggu 28 dni zycia,
a u 73(1,74%) stwierdzono izolowang torbielowatg leukomalacj¢ okotokomorowa bez
powigkszenia komor, a u 7,15% (300) noworodkéw stwierdzono niekrwotoczne
powiekszenie komoér. Wsrdd noworodkow z niekrwotoczng komorowa powigkszong
komora, wickszo$¢ miata obustronnie powigkszone komory (n = 209 z 281; 74%), a u
polowy (52%) rozwineto sie¢ powiekszenie komor po 28 dniach zycia (n = 147 z 281)
[10]. W najnowszym badaniu z 2024 r. u 48,3% wczesniakow stwierdza si¢ czesto
uszkodzenie mdézgu w badaniu rezonanem magnetycznym. U noworodkow urodzonych
ekstremalnie przedwczesnie w poroéwnaniu z noworodkami urodzonymi skrajnie
wczesnie czes$ciej wystepuja urazy mozgu, spowodowane uszkodzeniami mozgu, jak

krwotok srodkomorowy lub mozdzkowy [11].
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Terapie zapobiegajace powiklaniom porodu przedwczesnego u dzieci

Istnieje wiele dzialan i programow opieki, ktore mozna zaproponowaé¢ w celu
zmniejszenia skutkow porodow przedwczesnych na stan zdrowia i zycia noworodkow.
Intersujacg inicjatywe przedstawita FIGO ,,FIGO PremPrep-57, ktorej celem jest
rozpowszechnianie  kluczowych  informacji  dotyczacych  najprostszych i
najskuteczniejszych interwencji w celu zwigkszenia wdrazania ich na catym $wiecie.
Przed porodem zalecajg kurs steroidow perinatalnych i $rodporodowo siarczanu
magnezu. Podczas porodu zalecaja opoznione zaciskanie pepowiny. Po porodzie
zalecaja wczesne karmienie mlekiem matki i natychmiastowe kangurowanie [2].
Steroidy prenatalne

Pomimo powszechnego stosowania kortykosteroidow prenatalnych w celu
zapobiegania zespolowi zaburzen oddychania u wczesniakdw, obecnie nie ma
konsensusu co do rodzaju kortykosteroidu, ktéry nalezy stosowaé, dawki, czestosci,
czasu stosowania, ani drogi podawania. W analizie 11 badan (2494 kobiet i 2762
noworodkow), z ryzykiem porodu przedwczesnego lub wskazaniami medycznymi do
porodu przedwczesnego nie bylo jasne, czy istniejg istotne roznice miedzy
deksametazonem i betametazonem, lub mig¢dzy jednym, a drugim schematem podania.
Wigkszos¢ badan porownywala deksametazon z betametazonem. W przypadku
wiekszosci wynikow u noworodkow i we wczesnym dziecinstwie nie bylo roéznicy
migdzy tymi lekami, w przypadku kilku waznych wynikéw dla niemowlat i1 dzieci
dowody byly niejednoznaczne, 1 nie wykluczaty znaczacych korzysci lub szkod.
Dowody dotyczace réznych schematow leczenia kortykosteroidami przedporodowymi
byly skape i nie zalecaly stosowania jednego konkretnego schematu leczenia
kortykosteroidami nad innym. We wszystkich badaniach kazdy z lekéw podawano
domigs$niowo, a catkowita dawka w trakcie leczenia byla stala (22,8 mg lub 24 mg), ale
schemat leczenia byt rozny. Wedlug analiz 1 dowodéw o umiarkowanej pewnosci
prawdopodobnie istnieje niewielka lub Zadna roznica migdzy deksametazonem, a
betametazonem w ryzyku niepelnosprawnos$ci neurorozwojowej, uposledzenia shuchu,
opoOznienia rozwoju motorycznego lub uposledzenia intelektualnego dzieci urodzonych
przedwczesnie. Jednakze oszacowanie efektu dla mézgowego porazenia dziecigcego
jest zgodne zarowno ze znacznym wzrostem ryzyka w przypadku deksametazonu, jak 1
brakiem réznicy miedzy interwencjami (RR 2,50; niska pewno$¢). Autorzy doszli do
wniosku, ze dowody dotyczace roznych schematéw leczenia kortykosteroidami

przedporodowymi byty skape i1 nie zalecaja stosowania jednego konkretnego schematu
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leczenia kortykosteroidami nad innymi [12]. Badania naukowe wskazujg, ze podanie
kortykosteroidow prenatalne jest kluczowa interwencja w perinatologii, ktoéra znacznie
zmniejsza $miertelnos¢ noworodkéw 1 poprawia krytyczne wyniki zwigzane z
wczesniactwem. Podanie kortykosteroidow prenatalnych jest skuteczne, poniewaz
obniza czesto§¢ wystepowania zespotu niewydolnosci oddechowej, stosowania
wentylacji mechanicznej, a takze zmniejsza wystgpowanie krwotoku srodkomorowego,
leukomalacji okolokomorowej 1 $miertelnosci [13]. Rekomendacje FIGO zalecaja
podanie kortykosteroidow w cigzy pojedynczej, u ktorych zagrazajacy porod
przedwczesny przewiduje si¢ migdzy 24. +0. a 34.+0. tygodniem cigzy. Przyjgto, ze
kortykosteroidy prenatalne nie powinny by¢ rutynowo podawane w péznym porodzie
przedwczesnym [14]. Wedlug ostatnich wytycznych WHO zalecanymi lekami z wyboru
w terapii przed porodem sg deksametazon lub betametazon podane domig$niowo (po 24
mg w dawkach podzielonych). Terapi¢ kortykosteroidami przedporodowymi zaleca si¢
u kobiet z wysokim ryzykiem porodu przedwczesnego od 24. do 34. tygodnia cigzy,
gdy istnieje duze prawdopodobienstwo porodu przedwczesnego w ciggu 7 dni [15].
Siarczan magnezu

Badania randomizowane oceniajgce znaczenie siarczanu magnezu (MgSO4) w
neuroprotekcji u wcze$niakow przeanalizowano w przegladzie Cochrane w 2009 r.
Metaanaliza wykazata, Zze terapia MgSO4 przed porodem u kobiet z zagrazajacym
porodem przedwczesnym (ponizej 34. tygodnia) zmniejsza ryzyko moédzgowego
porazenia dziecigcego 1 ryzyko zgonu. W przegladzie Cochrane z 2009 r. wszystkim
kobietom <34. tygodnia cigzy podano MgSO4 a 68% kobietom <30. tygodnia cigzy.
Moézgowe porazenie dziecigce jest odwrotnie proporcjonalne do wieku cigzowego. W
celu neuroprotekcji ptodu, u kobiet z ryzykiem porodu przedwczesnego, od momentu
przezycia do 30. tygodnia cigzy, zaleca si¢ stosowanie MgSO4. W celu neuroprotekcji
ptodu u kobiet z ryzykiem porodu przedwczesnego <32-34. tygodnia cigzy, nalezy
rozwazy¢ stosowanie MgSO4. Wykazano juz wczesniej, ze wlewy przed porodem
powoduja szybkie wchtanianie MgSO4 do matki (w ciggu 30 minut), a stezenia
siarczanu magnezu u noworodkéw sa podwyzszone do 24 godzin. Wskazuje to, ze
MgSO0O4 przenika przez tozysko do ptodu natychmiast po rozpoczeciu wlewu. Zaleca si¢
podanie MgSO4, gdy planuje si¢ lub spodziewany jest wczesny porod przedwczesny w
ciaggu 24 godzin. Gdy pordd jest planowany, MgSO4 nalezy rozpocza¢ w jak
najblizszym czasie 4 godziny przed porodem. Jesli pordd jest planowany Ilub

spodziewany wczesniej niz w ciggu 4 godzin, nalezy poda¢ MgSO4, poniewaz
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prawdopodobnie nadal bgdzie korzystniejsze podanie w tym czasie. Dawki MgSO4
ro6znig si¢ w badaniach, dawki nasycajace wahaty si¢ od 4 g do 6 g, a niespdjnos¢ jest w
tym, czy podawano dawke podtrzymujaca. Metaanaliza wykazata, ze korzystny wplyw
MgSO04 utrzymywat si¢ w badaniach z zastosowaniem nizszych dawek catkowitych, ale
aktualnie nie ma wystarczajacych dowodow, aby okresli¢ minimalng skuteczng dawke
lub optymalny schemat podawania. Toksyczno§¢ magnezu jest mato prawdopodobna
przy zalecanej ponizej dawce, a monitorowanie st¢zenia magnezu w Surowicy nie jest
rutynowo zalecane. U kobiet zagrozonych porodem przedwczesnym nalezy stosowac
siarczan magnezu w celu neuroprotekcji plodu: dozylnie w dawce nasycajacej 4 g
(podawanej powoli przez 20-30 min). Dawka podtrzymujaca 1 g na godzing, droga
dozylng nalezy kontynuowac leczenie az do porodu, ale przerwaé po 24 godzinach, jesli
nie doszto do porodu.

MgS0O4 powoduje zaczerwienienie, pocenie si¢ i uczucie ciepta z powodu jego
obwodowego dziatania rozszerzajagcego naczynia krwionosne po podaniu dozylnym.
Inne zglaszane dziatania niepozadane u matek zwigzane z dawka 1 szybkos$cia infuz;ji
obejmuja nudnosci, wymioty, bol glowy, kotatanie serca i, rzadko, obrzek phuc.
Przedawkowanie moze powodowaé dziatania niepozadane ze strony serca i uktadu
nerwowego. Nie ma dowodow na jakiekolwiek niezamierzone dziatania niepozadane u
noworodka. MgSO4 byl poczatkowo uwazany za tokolityk; jednak nie ma dowodoéw na
to, ze podawanie jest opdznione w przypadku jego zastosowania. W przypadku
podawania MgSO4 nalezy monitorowaé kobiety pod katem objawdéw klinicznych
zatrucia magnezem co najmniej co 4 godziny, rejestrujac tetno, cisnienie krwi, czestosé
oddechow 1 glebokie odruchy Sciggniste (np. rzepkowe). MgSO4 jest korzystny dla
neuroprotekcji ptodu w  przypadku samoistnych 1 jatrogennych porodow
przedwczesnych, bez widocznych réznic w efektach leczenia pomiedzy podgrupami
(stan przedrzucawkowy, samoistny porod przedwczesny, przedwczesne pgkniecie bton
ptodowych, zapalenie bton ptodowych 1 krwotok przedporodowy). U kobiet, u ktorych
istnieje ryzyko porodu przedwczesnego, MgS0O4 nalezy stosowaé w celu neuroprotekcji
ptodu, niezaleznie od przyczyny porodu przedwczesnego i liczby dzieci w tonie matki
[16, 17].

Opoznione przeciecie pepowiny, kangurowanie i wczesne karmienie mlekiem
matki

Zastosowanie prostych i1 latwych dzialan opiekunczych moze obnizy¢ skutki

porodu przedwczesnego i umozliwi¢ rozwoj neurologiczny noworodkow [2]. Ostatnio
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doniesienia z przegladu Cochrane w krajach o wysokich, $rednich i niskich dochodach
sugeruja zmniejszenie odsetka zgonéw noworodkdw po opdznionym zaci$nigciu
pepowiny. Przeglad systematyczny pokazal, ze w krajach o niskich 1 S$rednich
dochodach opdznienie zacis$nigcia pepowiny o 45 sekund lub wiecej moze obnizy¢
zapotrzebowanie na leki wazoaktywne. Zaobserwowano wzrost hematokrytu przy
obnizonym zapotrzebowaniu na transfuzj¢ krwi u noworodkow [18]. Przeglad Cochrane
z 2023 wskazuje, ze opoOznione odpepnienie u wczeSniakOw przyniosto znaczace
korzysci w zakresie §miertelnosci, obnizyto ryzyko zgonu o 30%, kazdego krwotoku
srodkomorowego o 30% i ryzyko transfuzji krwinek czerwonych o ponad 50% [19].
Zapewnienie opieki ,,skora do skory” w przypadku wczesniakow lub noworodkow o
niskiej masie urodzeniowej, zwigzane jest z obnizeniem $miertelnosci noworodkow. W
przypadku dzieci wazacych co najmniej 1,5 kg po urodzeniu kangurowanie zmniejsza
$miertelnos¢ o okoto 30% [20]. Kangurowanie obniza o 36% $miertelnos¢, o 47%
ryzyko sepsy noworodkéw, o 78% ryzyko hipotermii, o 88% hipoglikemii, o 58%
liczbg ponownych hospitalizacji 1 zwigksza o 50% wylaczne karmienie piersig [21].
Karmienie noworodka nalezy rozpocza¢, o ile to mozliwe, w ciggu pierwszej godziny
od porodu. Pierwsza porcja pokarmu powinno by¢ mleko matki [2]. Korzysci ptynace z
mleka matki dla wczeSniakow sa szerokie 1 obejmuja zmniejszenie nietolerancji
karmienia, sepsy, retinopatii wczesniakdw 1, co najwazniejsze, martwiczego zapalenia
jelit. Korzysci te utrzymuja si¢, gdy podawane jest mleko matki od dawczyn. Mleko
matki wigze si¢ rowniez z poprawg wynikOw neurologicznych. Ponadto wczesne
karmienie piersig poprawia wi¢z matki z dzieckiem 1 zache¢ca matke do zaangazowania

si¢ w opieke nad dzieckiem, nawet podczas pobytu w szpitalu [22].

PODSUMOWANIE

Poréd przedwcezesny jest przyczyng zgondéw i problemow neurorozwojowych u
dzieci, obnizenia jakosci zycia 1 potencjatu rozwojowego spoteczenstwa. Zapewnienie
odpowiedniej opieki moze przynie$¢ znaczace korzysci dla zdrowia. Kluczowe jest
leczenie w tym sterydoterapia i neuroprotekcja w czasie cigzy, oraz optymalna opieka
nad noworodkiem w tym opo6znione odpepnienie, wczesne karmienie mlekiem matki

oraz kangurowanie [2,12-22].
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