Pielegnowanie chorego ze schorzeniami neurologicznymi -

Pielegnowanie pacjentow z chorobami naczyniowymi
Anna Smelkowska

A. Udary niedokrwienne (UN) — ok. 80% wszystkich UM

B. Udary krwotoczne
1. Krwotoki srodmozgowe
2. Krwawienia podpajeczynowkowe
C. Udary zylne mozgowia 0.5-1%

Stan w ktorym wystgpity nagte, ogniskowe objawy neurologiczne, w
wyniku zaburzen krazenia mézgowego (niedokrwienie, krwotok),
utrzymujacego sie dtuzej niz 24 godziny i nie maja innej przyczyny niz
naczyniowa

Najnowsza definicja: Udar niedokrwienny mozgu- epizod klinicznych
objawdw ogniskowego uszkodzenia niedokrwiennego mozgu, rdzenia
kregowego lub siatkdwki, utrzymujacych sie powyzej 24 godzin lub
prowadzacych do zgonu pacjenta, nie majacych innej przyczyny niz
naczyniowa

Nagta utrata ogniskowej funkcji mozgu lub narzadu wzroku,
przejawiajgca sie zaburzeniami trwajgcymi ponizej 24h, ktore na
podstawie wynikow badan diagnostycznych mozna uznac za
spowodowane zakrzepem lub zatorem naczynia

> Objawy TIA nie réznia sie od UN



>5—15% pacjentow po przebytym TIA doznaje udaru niedokrwiennego
mozgu w okresie 30 dni

Ryzyko wystgpienia udaru wzrasta u chorych

uzyskujacych powyzej 4 pkt w skali ABCD2
® 2z wspotistniejgcym zwezeniem tetnicy szyjnej wewnetrznej = 50%
® zwspdtistniejgcym zwezeniem tetnicy wewnatrzczaszkowej > 50%

>W Polsce

® 125 /100 000 kobiet rocznie

® 175/100 000 mezczyzn rocznie

® 60 -70 tysiecy nowych zachorowan / rok

>Na swiecie
- 2,5 mIn ludzi [ rok

> Prognozy naprzysztos¢: zwiekszenie osobz UM

Jest to druga pod wzgledem czestosci przyczyna zgonow na swiecie.
Wsrod chorob ukt. nerwowego sg gtowna przyczyng zgondw.

Nie podlegajgce modyfikacji:
- Wiek
- PteC meska

- Czynniki genetyczne

Rasa



Podlegajgce modyfikacji - zalezne od stylu zycia:

Alkoholizm
Niewtasciwy sposob odzywiania sie
Zbyt mata aktywnosc fizyczna

Zte warunki socjo-ekonomiczne i niski poziom edukacji

zalezne od wystepowania innych chorob
Nadcisnienie tetnicze
Cukrzyca

Choroby serca: migotanie przedsionkdw, zawat miesnia sercowego
(zwflaszcza rozlegty), inne stany jak: kardiomiopatia przerostowa,
zapalenie wsierdzia, przetrwaty otwor owalny, wady zastawkowe
(zwt. zastawki mitralnej), obecnosc¢ protezy zastawkowej

Podwyzszone stezenie cholesterolu frakcji LDL i obnizone stezenie
frakcji HDL

Zaburzenia krzepniecia krwi, zespot antyfosfolipidowy
Niedoczynnosc tarczycy

Migrena z aurg (u kobiet w wieku 25-45 lat)

Dna moczanowa (mezczyzni)

Przewlekte zakazenia bakteryjne i wirusowe: m.in. Chlamydia
pneumoniae, Helicobakter pylori, choroby bakteryjne
przyzebia-wptyw na szybszy rozwdj zmian miazdzycowych

Niemiazdzycowe choroby tetnic szyjnych i mézgowych np.



rozwarstwienie tetnic mézgowych, choroba Moya-Moya, Takayasu

Zwezenie tetnicy szyjnej wewnetrznej na skutek wystepowania
blaszek miazdzycowych i skrzepliny w swietle naczynia — szczegolnie
te >70%

TIA

Przebyty udar

Hormonalna terapia zastepcza
Doustne srodki antykoncepcyjne
Podwyzszone wartosci hematokrytu (u mezczyzn)

Podwyzszone stezenie CRP w surowicy i fibrynogenu w osoczu

Czynniki ryzyka udaru krwotocznego srodmozgowego

(

Nadcisnienie tetnicze
Obecnos¢ malformacji naczyniowych
Choroby krwi — zwtaszcza koaguologiczne (np. hemofilia typu A)

Stosowanie lekow i narkotykdw sympatykomimetycznych (np.
amfetamina, eferdyna)

Cukrzyca, marskosc watroby, przewlekte choroby nerek
Pierwotny lub przerzutowy guz mozgu

Leczenie antykoagulantami (szczegdlnie z grupy antywitamin K
—acenokumarol i warfaryna) - przedawkowanie
Klasyfikacja wg TOAST



(The trial of org 10172 in acute stroke treatment)
1. choroba duzych naczyn — ok. 20%
2. choroba matych naczyn — ok. 20%
3. udar sercowo-zatorowy — ok. 22-30% (FA, bakteryjne zapalenie
wsierdzia, swiezy zawal serca, guz wewnatrzsercowe,
kardiomiopatia rozstrzeniowa)
. udar o innej etiologii — 3-5% (zapalenia naczyn, zespoty
nadkrzepliwosci, choroby hematologiczne, genetyczne
uwarunkowania ch. naczyn mozgu, rozwarstwienie naczynia)
. udar o nieustalonej etiologii

rozlegtosc

TACI (ang. Total Anterior Circulation Stroke) — rozlegty udar w zakresie
przedniego krazenia mézgowego,

PACI (ang. Partial Anterior Circulation Stroke) — czesciowy udar w
zakresie przedniego krazenia mézgowego,

LACI (ang. Lacunar Stroke) — udar lakunarny,

POCI (ang. Posterior Circulation Stroke) — udar w zakresie tylnego
krazenia mézgowego.

Zaburzenia ruchowe — niedowtady/porazenia (ocena sity miesniowej
w skali Lovetta)

Zmiana napiecia miesniowego — faza ostra obnizenie, faza pozna
spastycznosc

Zaburzenia czucia — zaburzenie czucia powierzchniowego, utozenia,
wibracji, bolu, temperatury, mrowienia, parestezje



Zaburzenia widzenia — np. niedowidzenie potowicze, ubytki w polu widzenia,
podwojne widzenie

Objawy mozdzkowe - zaburzenia koordynacji ruchowej i rownowagi,
nudnosci, wymioty, oczoplas, dyzartria,

Zaburzenia potykania (dysfagia)

Zaburzenia swiadomosci (ilosciowe i jakosciowe)
Zaburzenia wegetatywne

Zaburzenia zwieraczy

® Uszkodzenia nerwéw czaszkowych: gtownie n. VII, IX, X, XIl, gatkoruchowych

® Zaburzenia wyzszych czynnosci nerwowych:

>zaburzenia gnozji i praksji,

>zaburzenia mowy (afazja),

¢ czuciowa — (inaczej sensoryczna) zaburzenie rozumienia mowy
) . . . .

ruchowa — (inaczej motoryczna) zaburzenia tworzenia mowy
°

mieszana

.afazja catkowita — (globalna) — gdy wystepuje catkowita lub prawie catkowita niezdolno$¢ méwienia i
rozumienia.

> zespot zaniedbywania potowiczego,

>aka|ku|ia (utrata zdolnosci liczenia),

> aleksja (utrata zdolnosci czytania)



Spowolnienie psycho-ruchowe (szczegdlnie chorzy z uszkodzeniem w obrebie
ptata skroniowo-ciemieniowego)

Zaburzenia funkcji poznawczych — zespdt otepienny
Zaburzenia depresyjne

Padaczka poudarowa

Niedowtad konczyn lub porazenie (plegia)
Wystepuje w ponad 80% przypadkach
Do oceny nasilenia — skala Lovetta
Hemiplegia/monoplegia

Wynika z uszkodzenia drogi korowo-rdzeniowej

o Brak skurczu miesnia
1 Slad skurczu miesnia
2 Staby skurcz, chory przesuwa konczyne, nie pokonuje sity ciezkosci

3 Dostateczny skurcz, umozliwiajacy ruch z pokonaniem sity ciezkosci wtasnej
konczyny

4 Dobry skurcz, umozliwiajacy ruch z pokonaniem oporu stawianego przez ciezar
wiasny koniczyny oraz przez badajacego

5 prawidtowa sita miesniowa



Deficyt samoopieki

Trudnosci w czynnosciach samoobstugowych, higienicznych, dnia zycia
codziennego (np. mycie sig, jedzenie, itp.)

Trudnosci w przemieszczaniu sie i ryzyko upadku oraz urazu

Ryzyko powiktan zwigzanych z unieruchomieniem (zakrzepica, zapalenie ptuc,
odlezyny), odnosnie konczyny gornej —ryzyko wystgpienia podwichniecia w
stawie barkowym, wytworzenie sie przykurczy, obrzekéw limfatycznych

Ryzyko niedozywienia i zaburzen wodno-elektrolitowych

Ryzyko zaparc

Ocena stopnia nasilenia niedowtadu

Ocena wspotwystepowania innych objawow neurologicznych np. obnizenie/
wzrost napiecia miesniowego, zaburzenia swiadomosci, zaburzenia czucia

Dostosowanie stopnia pomocy do mozliwosci chorego i stanu klinicznego (nie
wyreczanie chorego!), asystowanie choremu, korygowanie, wspieranie,
pomoc, adaptacja

Zastosowanie przyborow utatwiajgcych wykonywanie czynnosci codziennych
np. wyprofilowane sztucce, gumowe podktadki pod talerz, talerz z wysokim
brzegiem, kubki z duzym uchwytem, zastosowanie odziezy utatwiajace;
samodzielne zatozenie/zdjecie przez chorego (nieco ,wieksze"”, luzne, z
naturalnych materiatow, bez drobnych guzikow

Angazujemy strone stabszg — jest to prosta forma usprawniania chorego

Whktadajac odziez ZAWSZE zaczynamy od strony niesprawnej, ubranie potozy¢
na udach, rekawy podciggnac daleko na ramiona aby utatwi¢ wtozenie przez
gtowe

Przy zdejmowaniu zaczynamy od konczyny sprawnej



Wazny jest wybdr odziezy: luzna, niezapisana z tytutu, obuwie dobrze
trzymajace kostke, stabilne, z podeszwag antyposlizgowa, zapiane na rzepy
(nie wigzane)

Ocena dodatkowych objawow neurologicznych mogacych nasilac ryzyko
upadku i urazu np. zawroty gtowy, niezbornos¢ ruchowa

Nauka chodzenia powinna odbywac sie etapami pod nadzorem fizjoterapeuty

Ocena gotowosci chorego do wstania: zabarwienie powtok skornych, ocena
RR —pamietac¢ o mozliwosci hipotonii ortostatycznej

Pomoc choremu przy wstawaniu: z pozycji siedzacej, sprawdzenie czy stopy s3
,rowno” utozone na podtodze, obuwie powinno by¢ dobrze dopasowane,
ptaskie, okalajace kostke (zabronione , papcie z uciekajaca pieta!” — uwaga na
ryzyko zwichniecia w stawie skokowym!

Stabilizacja kolana objetego niedowtadem (szczegdlnie w fazie obnizonego
napiecia miesniowego w konczynie dolnej)

Pomoc w nauce chodzenia: pacjent stawia krok ZAWSZE konczyna sprawna

Problem szczegdlnie dotyczy chorych w fazie wiotkosci kornczyny, dodatkowo
nalezy pamietac o mozliwych zaburzeniach czuciaw  obrebie konczyny!

® NIGDY nie nalezy ciggna¢ za konczyne z niedowtadem/porazeniem

® Nie wolno podnosi¢ chorego natézku metoda ,pod pache” — nalezy
obejmowac chorego za okolice topatki, wykorzystac do pracy podktad z
bielizny

Stosowac zabezpieczenie niedowtadnej/porazonej koriczyny, gdy pacjent
siedzi na tozku z opuszczonymi nogami, na fotelu, wozku np. temblak,
poduszka

® Temblak powinien by¢ odpowiednio zatozony: tasma powinna by¢ skierowana



ukosnie i ciezar powinien by¢ skierowany na zdrowy bark, okala¢ rowniez dton
i palce

Dbanie o prawidtowe utozenie chorego w tézku — szczegdlnie koriczyn
objetych niedowtadem, tzw. fizjologiczne utozenie, szczegdlnie nalezy zwrdcic
uwage gdy chory lezy ,na wznak” — koriczyna dolna objeta
niedowtadem/porazeniem — tendencja do rotacji biodra, opadania stopy

Szczegodlnie w fazie wiotkosci konczyny — uwazad — koriczyny moga przybierad
~bardzo nienaturalne utozenie” — ryzyko urazu!!!

Zwrdcenie uwagi na utozenie dtoni — ,zamknieta dton poudarowa” (nie
stosujemy piteczek do Sciskania do ¢wiczen — wzmacniaja zgiecie)

Cwiczenia usprawniajace, wczesne uruchamiacie chorego, zachecanie chorego
do aktywnosci i samodzielnosci

A) obnizenie napiecia miesniowego

® Uraz np. podwichniecie w stawie barkowym, uszkodzenia okotostawowe

o Upadki —trudnosci w ,zablokowaniu kolana” podczas wstawania

B) spastycznosc

® Przykurcze

® Bl

Interwencje:

® Ocena ryzyka (systematyczna!) — np. skala Norton

® Stosowanie materacy przeciwodlezynowych —zmiennocisnieniowych
Odciazenie miejsc narazonych na ucisk
Zmiana pozycji ciata co 2 godz.

Utrzymanie skory w czystosci



Obserwacja skory (szczegdlnie miejsca narazone na ucisk)

Podczas czynnosci pielegnacyjnych unikanie sytuacji ,tarcia” skory o
materac/posciel

Ocena stopnia odzywienie/nawodnienia chorego

Nauczenie pacjenta efektywnego odkrztuszania, prowadzenie gimnastyki
oddechowej, w razie koniecznosci odsysanie wydzieliny

Oklepywanie klatki piersiowej (NIE u chorych z wzmozonym ICP, ostra faza
krwotoku!)

Zmiana pozycji ciata — czesta

Wczesne uruchamianie chorego, zachecanie go do przyjmowania pozycji
siedzacej (unikanie dtugotrwatego lezenia w tézku!) — u chorych bez
przeciwskazan

Odzywienie chorego (nalezy pamietac o wysokim katabolizmie u chorych w
ostrej fazie UM!)

Wczesne uruchamianie chorego, aktywizacja, zachecanie do aktywnosci i
samodzielnosci

Zmiana (czesta) pozycji ciata

Dbatosc o nawodnienie chorego

Obserwacja konczyn w kierunku zakrzepicy

Udziat w farmakoterapii — heparyny drobnoczasteczkowe s.c.

szczegolnie nalezy zwrdci¢ uwage na chorych z ryzykiem wzmozonego cisnienia
srodczaszkowego!



Obserwacja w kierunku:

czestotliwosci wydalanego stolca

ilosci dostarczanych ptynow

aktywnosci ruchowe;j

rodzaju stosowanej diety i sposobu odzywiania chorego
przyjmowanych lekow

zaburzenia funkcji poznawczych i mowy

barier srodowiskowych, w tym brak zapewnienia warunkow intymnosci

Dieta bogata w btonnik (owoce, warzywa, gruboziarniste produkty zbozowe,
jogurt, kefir, soki)

Na noc spozycie maslanki z dodatkiem siemienia Inianego (3 tyzki) i laktozy
(1tyzka)

Srodki ziotowe i zmiekczajgce masy katowe (laktuloza)

Picie wiekszej ilosci wody

Aktywnosc ruchowa

Ryzyko zachtystowego zapalenia ptuc
Ryzyko niedozywienia i odwodnienia

Obnizenie jakosci zycia, izolacja spoteczna

Dodatkowo na ryzyko to wptywa czesto wspotwystepujace: uszkodzenie n. VII,
zaburzenia mowy, czucia, niedowtady, zaburzenia Swiadomosci

U kazdego chorego — przesiewowy test potykania
Dobor technik karmienia, konsystencji pokarmu do stopnia zaburzenia

Regularna higiena jamy ustnej



Stosowanie zasad bezpiecznego karmienia

® Rozpoczynanie od karmienia pokarmami miekkimi, o papkowatej
konsystenc;ji!!!
® Stosowanie zagestnikéw do ptynéw
® Podczas karmienia/pojenia obserwacja chorego pod katem objawdw aspirac;ji
® W przypadku nasilonej dysfagii — zatozenie zgtebnika zotagdkowego, PEG na
dalszym etapie UM
Pacjent:

® Pozycja siedzaca, wyprostowana, gtowa ustawiona na wprost i lekko w strone
kl. piersiowe;

® Przed kazdym karmieniem wykonaj toalete jamy ustnej
Zapewnij odpowiednie
® Mate kesy, pojedyncze tyki o mniejszej objetosci

® tyzke (niezbyt duza) z pokarmem zawsze kierujemy -nigdy
bokiem!

® Ograniczenie bodzcéw zewnetrznych (np. hatas, rozmowy)
Jedzenie

® Osoba karmiona nie mowi podczas jedzenia

® Karmienie pokarmami o jednolitej konsystencji

® Podczas potykania przygiecie gtowy do mostka

® Eliminacja z diety konsystencji ryzykownych (np. pieniace sie, lepigce
pokarmy, chrzastki, wtokniste mieso, szparagi)

® Zaprzestanie karmienia kiedy pojawi sie kaszel/kichanie

® Podawanie lekdéw wraz z pokarmem niz popijanie woda

[

Puste przetkniecie po potknieciu



® Odchrzgkiwanie po kazdym potknieciu

unikamy
® Odchylania gtowy chorego do tytu podczas potykania

® Pozycji stojgcej podczas karmienia (osoba karmiaca)

Problemy dla chorego zwigzane z porazeniem n. VII

opatrunek na oko, przytrzymywanie palcem powieki, sztuczne fzy, przymoczki
z rumianku

: wyciek sliny, wyciek ptynow - papkowate pokarmy, w
matych porcjach ale czesciej, zageszczanie ptynow, podczas jedzenia
masowanie placem strony z niedowtadem

: po kazdym positku umycie protez, oczyszczenie jamy ustnej,
sprawdzenie, czy po stronie objetej niedowtadem nie zalega pokarm

eliminacja dzwiekow

Nalezy pamietac o wysokim katabolizmie wsrod chorych z UM
Dodatkowo zapotrzebowanie energetyczne zwieksza sie w przypadku infekg;ji
Chory otyty tez moze by¢ niedozywiony!!!!

Wyjsciowa ocena stanu odzywienia chorego (np. skala NRS)
Ocena zapotrzebowania kalorycznego
Ocena ilosci pokarmu, jaki pacjent jest w stanie przyjac doustnie

Wiaczenie zywienie przez zgtebnik zotagdkowy, wtaczenie do diety
suplementow typu Nutridrink

Uwzglednienie w diecie chorego innych chordb wspoéttowarzyszacych np.



cukrzycy
Zaburzenia czucia

Wystepuja u ponad 50% chorych
Ostabienie/zniesienie czucia powierzchniowego/gtebokiego

— state/okresowe, dotykajg potowy ciata przeciwlegtej do
uszkodzonego wzgorza majg charakter piekacy, palacy, towarzysza im uczucie
dretwienia, mrowienia, chtodu
Mozliwe problemy pielegnacyjne: ryzyko urazu/uszkodzenia ciata zwigzane z
zaburzeniami czucia

Wykonywanie z duzg ostroznoscig wszelkich czynnosci po stronie objetej
zaburzeniami czucia

Ocena skory po stronie z zaburz. czucia

Uwzglednienie dodatkowych zaburzen, ktore beda utrudniac ocene u chorego:
zaburzenia mowy, zaburzenia Swiadomosci

Ryzyko wystapienia zakazenia 1) ukt. moczoweqo, 2) linii naczyniowej zwigzane z
obecnosciag cewnika Foleya/zaleganiami moczu; 2)obecnoscig wktucia
obwodowego

Obserwacja, czy u chorego nie wystepujg zaburzenia w oddawaniu moczu

W przypadku zalegan/trudnosci w oddawaniu moczu zatozenia cewnika Foleya
—zgodnie z zasadami aseptyki i antyseptyki

Prawidtowa pielegnacja cewnika

Obserwacja ilosci wydalanego moczu, jego zabarwienia
Bilans ptynow, dbatos¢ o nawodnienie chorego

Nie roztgczanie uktadu cewnik-worek

Utrzymywanie worka na mocz ponizej poziomu pecherza moczowego



® Niedoprowadzanie do przepetniania sie worka na mocz

® Usuniecie cewnika Foleya tak szybko jak to mozliwe

2) interwencje

® Obserwacja miejsca wkiucia pod katem cech stanu zapalnego, prowadzenie
karty obserwacji miejsca wktucia

® Unikanie zaktadania wktucia na koriczynie objetej niedowtadem

® Zachowanie zasad aseptyki i antyseptyki podczas przygotowywania i
podawania zleconych lekow i.v.

® Pielegnacja miejsca wktucia

Zaburzenia wyzszych czynnosci nerwowych
Zaburzenia :

Zaburzenia spostrzegania istniejacych deficytow neurologicznych i
witasnej choroby nastepstwo rozlegtego uszkodzenia
prawej potkuli.

Zaburzenia te polegajg na braku swiadomosci i zaprzeczaniu obecnosci
choroby oraz istniejgcego deficytu neurologicznego (ruchowego,
czuciowego i innego) np.: niedowtadu.

Zaburzenia wyzszych czynnosci nerwowych c.d

IEI Chorzy przejawiaja tendencje do ,,uzywania” niedowtadnej konczyny w
podobny sposéb jak zdrowej, np. moga probowac wstawacd i chodzic bez
pomocy, przekonujac, ze sita ,zajetej” kornczyny jest taka sama jak
zdrowe;.

IE‘ Przejawiajg rowniez tendencje do ,
pozostawiajac ja w niebezpiecznym utozeniu w tézku, czy na wozku
inwalidzkim, narazajac jg np. na przejechanie.



Zaburzenia wyzszych czynnosci nerwowych c.d

® Zaburzenia percepcji przestrzeni "
(zwykle uszkodzenie prawego ptata ciemieniowego)
Oznacza ograniczong zdolnos¢ chorego do reagowania i zwracania
sie ku bodzcom, pochodzacym z potowy osobowej lub pozaosobowe;
przestrzeni, znajdujacej sie po stronie przeciwnej do uszkodzenia mézgowego.

® Zaburzenia w funkcjonowaniu chorego nie sg zwigzane z podstawowymi
deficytami motorycznymi, nawet jesli te wspotwystepuja z zaniedbywaniem.

Zaburzenia wyzszych funkcji nerwowych c.d.

21 Zaburzenia pomijania przejawiaja sie tym, ze chorzy ,widza lub zwracaja
uwage ” tylko na potowe Swiata.

%] Nie dostrzegaja zwykle czesci przestrzeni, lewej potowy wtasnego
ciata, moga przejawiac defekty pamieci topograficznej.

= w zwigzku z powyzszym sg narazeni na przypadkowe zderzenia sie z

przedmiotami i ludzmi znajdujgcymi sie w niedostrzeganej przestrzeni,
maja zwiekszone ryzyko upadku, zgubienia drogi, podobnie jak wyzej
zaniedbuja potowe ciata.

Zespot zaniedbywania potowiczego

® state zwracanie przez chorego gtowy i oczu na strone prawa
® ubieranie prawej potowy ciata

pozostawianie przez chorego jedzenia znajdujgcego sie po lewej
stronie talerza

® niezdolnos¢ czytania stdw po lewej stronie gazety

wyrazane przez chorego przekonania, ze przedmioty znajdujace po
lewej stronie pola widzenia zagubity sie

® poruszanie sie tylko po jednej stronie korytarza itp.



Zespot zaniedbywania potowiczego - postepowanie

aktywizowanie strony zaniedbywanej
rola rodziny
Zaburzenia gnostyczne c.d.
— slepota korowa—- (uszkodzenie ptatow potylicznych) —
niezdolnos¢ w rozpoznawaniu znanych obiektow
—trudnosci w rozpoznawaniu dzwieku, muzyki, rytmu
— niezdolnos¢ do rozpoznawania przedmiotéw za pomoca
dotyku
—niezdolnos¢ do rozpoznawania wtasnych czesci ciata

Zaburzenia schematu wtasnego ciata

® 2zwiekszone ryzyko upadku i urazu

® trudnosci w poruszaniu sie

. .. 77

obnizong sprawnosc samoobstugowa
Istnieje ryzyko nierozpoznania lub niewtasciwego rozpoznania
problemow u chorego
Zaburzenia wyzszych czynnosci nerwowych
IE‘ polegana braku zdolnosci do wykonywania wyuczonych,
celowych czynnosci ruchowych pomimo braku deficytéw motorycznych,
rozumienia polecen i woli ich wykonania.

W zaleznosci od rodzaju zaburzen, chory moze

demonstrowac niezgrabnosc podczas wykonywania czynnosci ruchowych (np.
postugiwania sie danymi przedmiotami) lub

sprawiac wrazenie, ze nie wie jak dane czynnosci wykonad, zwtaszcza ztozone



(np. ubieranie sig, toaleta)
wykazywac, ze nie potrafi wykonac ruchu na polecenie.

Apraksja oralna

Rozpoznanie zaburzenia i Swiadomosc¢ jego istnienia u chorego
Pomoc choremu w wykonywaniu czynnosci — nauka wykonywania czynnosci,
¢wiczenia logopedyczne, fizjoterapeutyczne

Zaburzenia wyzszych czynnosci nerwowych c.d.

zaburzenia stanu funkcjonalnego obszarow korowych nadawania i
odbioru mowy, powodujace dysfazje lub afazje —trudnosci w tworzeniu i
rozumieniu jezyka mowionego, pisanego, czy tez migowego.

Najprostszy podziat uwzglednia:

¢ zwana tez afazjg ekspresyjna lub
nieptynna — polega na trudnosci w tworzeniu jezyka.

¢ Zaburzenia te moga wahac sie miedzy catkowitg niezdolnoscig do
mowienia, a zdolnoscig tworzenia mowy ze znacznym wysitkiem.

°

Wypowiedzi chorych nie sg ptynne, sg powolne, wymagaja duzo
wysitku, chociaz rozumienie jezyka na poziomie podstawowym
pozostajena 0got prawidtowe

Afazja c.d.
- polega na niezdolnosci rozumienia
mowy tworzonej przez innych ludzi albo samego siebie.
2] Proces tworzenia jezyka jest ogodlnie ptynny, bez problemdw z artykulacjg,
jednak tworzone stowa maja charakter zargonowy, neologizmow.
21 Chorzy nie pojmuja swojej wtasnej mowy, przez to sg niewiadomi swoich

problemow jezykowych.



Kontynuujg rozmowe, aktywnie w niej uczestniczac, nie zdajac sobie
sprawy ze swoich zaburzen.

® Ocena zdolnosci komunikowania sie chorego za pomocg mowy, ma najczesciej
charakter orientacyjny

® Nalezy zwrdci¢ uwage na:

® ekspresje i rozumienie jezyka méwionego

® ekspresje i rozumienie jezyka pisanego

® zdolno$¢ chorego do interakcji w trakcie rozmowy.

21 Nalezy pamieta¢, ze ewentualne nieprawidtowosci moga wynikac z
innych, niejezykowych przyczyn: np. z powodu zaburzen stuchu, widzenia,
pamieci, uwagi, obecnosci niedowtaddw, jak  réwniez z powodu np.
braku okularow czy tez aparatu stuchowego

2] Neurologopeda

=  Zachecanie chorego przez najblizszych do moéwienia — ale nie zmuszanie!

= Uczenie chorego potakiwania i zaprzeczania, mowienia prostych stow
Jtak” i ,nie” oraz zdan

=  Podpowiadanie pierwszych sylab stowa

=  Korzystanie z plansz ilustrujgcych potrzeby chorego

=  Masowanie jezyka palcem, szpatutky, kostka lodu

- Cwiczenia bierne jezyka (palcami wyciggaj jezyk do gory, na boki i dét)



=  Wiaczenie mowy automatycznej (dni tygodnia, liczenie)

- Eliminacja hatasu —czynnik rozpraszajacy

= Okazywanie wsparcia, zrozumienia, zauwazanie postepdw u chorego
- Akcentowanie gtownych stow w zdaniu

- Cierpliwe wystuchanie chorego

- Nie krytykujemy i nie ignorujemy potrzeb komunikacyjnych chorego

Postepowanie w przypadku afazji czuciowe;

- Stosowanie wzmocnien podczas komunikacji za pomoca gestow, mimiki,
pokazywanie na przedmioty o ktorych mowa

- Budowanie zdan krétkich, ,,bez ozdobnikow”, krotkie wypowiedzi

- Stawianie pytan typu ,tak”, ,nie” zwykle jest bezcelowe — chory moze
reagowac automatycznie

- Akceptowanie chorego

- Niestresowanie chorego niezrozumiatymi dzwiekami

Stany depresyjne
Lekowe

Drazliwosc

Labilnos¢ emocjonalna
Impulsywnos¢
Nietrzymanie afektu

Zobojetnienie



Ocena stopnia nasilenia zaburzen
Farmakoterapia np. leki p/depresyjne, p/lekowe
Aktywizowanie chorego

Rola rodziny w procesie zdrowienia chorego

Wsparcie rodziny w zrozumieniu zachowan bliskiego

® Uszkodzenie drogi wzrokowe;
(afazja, zaburzenia swiadomosci-trudne do oceny!!)

Ubytki w polu widzenia:

® niedowidzenie potowicze jednoimienne

® Niedowidzenie jednoimienne kwadrantowe (gérne, dolne)

® Obustronna slepota (uszkodzenie z tylnego kregu), czesto bez poczucia

choroby — zespo6t Antona
Konsekwencje dla pacjenta
Ryzyko upadku!!!!

Trudnosci w czynnosciach  samoobstugowych, zycia codziennego np.
jedzenie, ubieranie sie itp.

Ocena stopnia zaburzenia
Dostosowanie stopnia pomocy do mozliwosci chorego

Cwiczenia z rehabilitantem

Neurogenne zaburzenia funkcji pecherza moczowego moga wystepowac u
chorych z uszkodzeniem na poziomie rdzenia kregowego, pnia mozgu i kory
madzgu.



Stanowig one zrddto szeregu problemow pielegnacyjnych, m. in. ryzyka
odlezyn, ryzyka zakazenia drog moczowych, dyskomfortu, zaburzen snu,
obnizenia jakosci zycia.

nietrzymania moczu

lub trudnosci w oprdznianiu pecherza

VVVVVVY VVYVYY I i

W systematycznej ocenie funkcji pecherza nalezy uwzglednic:

czestos¢ wydalania moczu w ciggu dnia i w nocy

ilos¢ wydalanego moczu za kazdym razem i w ciggu doby
epizody moczenia sig, okolicznosci im towarzyszace

epizody bezwiednego wydalania moczu

zdolnos¢ do utrzymania moczu, az do chwili znalezienia sie w WC
uczucie niecatkowitego oproznienia pecherza

trudnosci w rozpoczeciu mikgcji

zapach wydalanego moczu

zaleganie moczu w pecherzu w ilosci powyzej 100 ml

stosunek ilosci ptynow przyjetych do objetosci wydalonego moczu

wyniki badan laboratoryjnych moczu

® Regulowanie mikgji co 3-4 godz.

® Zapewnienie wtaéciwej temperatury otoczenia, spokojna atmosfera



® Stosowanie podktaddw lub wktadek absorpcyjnych
® CewnikFoley’a - zaciskani cewnika w ciggu dnia- trening pecherza

® Unikanie napoi moczopednych

Interwencje:

® Omoéwienie z chorym iflub jego rodzing zidentyfikowanych u chorego

czynnikow ryzyka UM

Edukacja w zakresie postepowania zwigzanego ze zmiang stylu zycia np.
zaprzestanie palenia papierosow, picia alkoholu, obnizenie poziomu
cholesterolu, stosowanie diety bogatej w btonnik, nienasycone kwasy
ttuszczowe, warzywa, owoce,

Unikanie zywnosci przetworzonej, cukrow prostych, ograniczenie ilosci
spozywanej soli, smazonych potraw

Regularna kontrola RR (prowadzenie dzienniczka pomiarow), glikemii
Redukcja masy ciata w przypadku nadwagi/otytosci
Nawadnianie (szczegdlnie wazne w okresie letnim)
Przyjmowanie scisle zgodnie z zaleceniem lekarza przepisanych lekow

Kontynuowanie rehabilitacji, wprowadzenie aktywnosci fizycznej
dostosowanej do mozliwosci chorego (np. spacery)

Nauczenie pacjenta i rodziny rozpoznawania wczesnych objawéw UM

Leczenie trombolityczne w udarze niedokrwiennym madzgu — jako ,ztoty standard
leczenia” — wybrana grupa chorych

® Podanie leku trombolitycznego — alteplazy i.v.

Udar niedokrwienny mdzgu
Najczestszy mechanizm udaru niedokrwiennego
) materiat zakrzepowo-zatorowy
Leczenie trombolityczne — ztoty standard leczenia ostrej fazy UN



Istniejg kryteria wtgczenia i wytaczenia do leczenia

Udar krwotoczny

Doustne leczenie przeciwzakrzepowe np. warfaryna lub acenocumarol,
powodujace wzrost wskaznika INR >1,7.

Czas trwania objawow dtuzszy niz 4,5 godzin

Wartosci cisnienia skurczowego >185mmHg lub rozkurczowego >1 10mmHg na
poczatku leczenia pomimo podania lekow iv obnizajacych cisnienie.

Cel leczenia trombolitycznego
Jak najszybsze przywrdcenie krazenia w obszarze zawatu mdzgu, przed rozwojem zmian martwiczych
powodujgcych nieodwracalne nastepstwa pod postacig deficytu neurologicznego.

Przygotowanie chorego:

Pomiar masy ciata pacjenta (jak to zrobic¢?)

Zatozenie dwdch wktué¢ obwodowych 220G, jesli to mozliwe na tej samej koriczynie
Pomiar RR, tetna (kardiomonitor!!!), Sp02, temperatury ciata, oddechu

Podaz lekdw na zlecenie lekarskie w zaleznosci od sytuacji klinicznej

Po decyzji lekarza o rozpoczeciu leczenia
Przygotowanie zleconej dawki leku

Podajemy 0,9 mg/ kg m.c

Dawka maksymalna to 90mg —

N100mg ryzyko krwotoku srodmédzgowego

W obecnosci lekarza rozpoczecie podawania leku rt-PA.
10% przygotowanej dawki w szybkim wlewie (bolus )

pozostate 90% w pompie infuzyjnej w ciggu 1 godziny.

Pomiar RR!!!! Zgodnie z przyjetym schematem
Przez pierwsze 2 godziny pomiar RR, tetna oraz temperatury, co 15 minut,

przez nastepne 6 godzin co 30 min,



nastepne 16 godzin co 1 godzine.

Uwaga na gwattowne obnizenia RR  (wptyw na perfuzje mdzgu) oraz na wzrost RR- ryzyko krwotoku
srédmadzgowego

Przez pierwsze 24 godziny od trombolizy nalezy utrzymywac RR ponizej 180/105mmHg.

Trombektomia mechaniczna
Opieka pielegniarska nad pacjentem po trombektomii mechanicznej

® Przez pierwsze 6 godz. od zabiegu kontrola miejsca naktucia (tetnica udowa)
co1godz

® Po 4 godz. od zabiegu poluznienie opatrunku uciskowego
® Po 6 godz. od zabiegu catkowite zwolnienie opatrunku (jesli brak krwawienia).
® Utrzymanie rezimu tézkowego przez 24 godz. od zabiegu

® Kontrola podstawowych parametrow zyciowych (RR, tetna, SpO2,
oddechdw), diurezy, stanu neurologicznego

® Ocena stanu neurologicznego

Udar krwotoczny srédmozgowy
Objawy udaru krwotocznego srodmozgowego

> Narastaja gwattownie w czasie
>Gwa+towniejszy przebieg

>Gorsze rokowanie

Krwotok srodmozgowy — 1) objawy zwigzane ze wzrostem cisnienia
wewnatrzczaszkowego (ICP)

® Bol glowy (silny)
® Nudnosci, wymioty

® Zaburzenia $wiadomosci



Napady padaczkowe (u ok. chorych)

Krwotok srodmozgowy — 2) objawy ogniskowe
Lokalizacja nadnamiotowa:

Zaburzenia Swiadomosci

Zaburzenia wyzszych czynnosci nerwowych
Niedowtad potowiczy

Potowicze zaburzenia czucia

Dyzartria, dysfagia

Zaburzenia czynnosci zwieraczy

Krwotok srédmdzgowy — 2) objawy ogniskowe
Lokalizacja w moézdzku:

Najczesciej gwattowny przebieg z narastajgcymi objawami wzmozonego ICP —

Nagty poczatek z zawrotami gtowy, bol gtowy z nudnosciami i wymiotami

Zaburzenia rownowagi i koordynacji ruchowej

Dodatkowo w roznej konfiguracji: podwdjne widzenie, porazenie spojrzenia
do bokdw, czasami osrodkowe porazenie n. VII

dynamika zalezna od ,rozlegtosci” krwotoku

Krwotok srodmozgowy — 2) objawy ogniskowe, Lokalizacja w pniu moézgu

e Spigczka

Porazenie czterokonczynowie

®Sztywnosé odmédzdzeniowa

®Porazenie ruchéw gatek ocznych do bokéw

®Pionowy oczoplas

Zaburzenia oddechu!



® Hipertermia

® Waskie, reagujgce na $wi
Krwotok srédmozgowy
Krwotok do uktadu komorowego

® Dominuja objawami ogdlne

¢ Objawy oponowe
Szybka diagnostyka rodzaju udaru mozgu (niedokrwienny, krwotoczny,
SAH?)

2. Postepowanie w ostrej fazie udaru:

® Wybdr metody leczenia w zaleznosci od rodzaju udaru mézgu.

® Postepowanie ogélnomedyczne

® Zapobieganie powiktaniom

3. Ustalenie mechanizmu udaru, wtgczenie profilaktyki wtornej udaru mozqu

4. Edukacja pacjenta i/lub rodziny odnosnie samoopieki

5. Przekazanie do osrodka rehabilitacyjnego lub do srodowiska domowego

Szybka diagnostyka rodzaju udaru mozgu
Ustalenie poczatku objawow — istotne znaczenie w przypadku UN

Postepowanie ogolnomedyczne w UM

® Ciénienie tetnicze krwi—b. wazny parametr, ma duzy wptyw na perfuzje

mozgowa —
uwaga na gwattowne obnizenia RR



Tetno — obserwacja w sposob ciggty (mozliwe zaburzenia rytmu serca)

Saturacja - obserwacja w sposob ciggty - (niedotlenienie spowodowane
hipowentylacja, zapaleniem ptuc, niedroznoscig drog oddechowych powieksza
obszar niedokrwienny

Oddech - obserwacja w sposob ciaggty (mozliwe zaburz. oddechu)

Temperatura (nie powinna przekraczac 37,5 °C)

> — hiperglikemia w ostrej fazie UN -
profil glikemii (uwaga na chorych z cukrzyca!) - dotyczy UN

KAZDY pacjent w ostrej fazie UM powinien by¢ podtaczony do
KARDIOMONITORA aby w sposob ciggty monitorowac parametry

Postepowanie c.d.

>

pod katem 30°

Podaz lekdw w zaleznosci od sytuacji klinicznej —najczesciej:
® Plyny nawadniajace z elektrolitami

® Leki p/wymiotne

® Lekip/bdlowe

® Obnizajace cinienie tetnicze krwi (Urapidyl, i.v. z bolusa lub w pompie



infuzyjnej)

W przypadku obrzeku moézgqu i wzmozonego ICP leki osmotycznie czynne np.
20% Mannitol i.v.

Heparyny drobnoczasteczkowe s.c.
Leki p/ptytkowe - ASA, Clopidogrel p.o.

Statyny p.o.- stabilizacja blaszek miazdzycowych, wptyw na srodbtonek
naczynia

Ostra faza udaru krwotocznego srodmozgowego - zasady opieki
Ocena parametrow zyciowych - podtaczenie pacjenta do kardiomonitora,
pomiar RR, tetna, Spo2, oddechu, temp. (mozliwa hipertermia z powodu uszk.
osr. termoregulacji, niewyd. oddechowa, zaburz. rytmu serca, NZK) — co 2
godz.

Niedopuszczanie do gwattownych obnizen RR (wptyw na perfuzje mdzgu-
mozliwe niedokrwienie neurondw) — czesta kontrola RR!!!

Zachowanie zasad rezimu t6zkowego — utozenie wezgtowia pod katem 30°
Prowadzenie bilansu ptynow (cewnik Foleya)
Stosowanie zasad opieki nad chorym z wzmozonym ICP

Regularna ocena stanu neurologicznego (pod katem narastania ciasnoty
wewnatrzczaszkowej -obrzek, powiekszania sie ogniska krwotocznego-
gtownie 1-3 doba), parametrow zyciowych, nasilania sie bolu gtowy (np. skala
VAS)

Zapobieganie powiktaniom wynikajacym z unieruchomienia: zapalenie ptuc,
infekcje ukt. moczowego, linii naczyniowej, odlezyny, niedozywienie (wysoki
katabolizm!!! - wybdr sposobu zywienia), przykurcze, zaniki miesniowe.

Zapobieganie zaparciom —regularna podaz preparatéw np. lactulozy- (wptyw
na ICP, zaparcia=niepokdj, brak apetytu).

Podaz lekow zgodnie z ikzl (np. nawadnianie, leki p/bdlowe, p/wymiotne).
Nie wykonywanie przez chorego czynnosci wymagajacych jego wysitku np.
podcigganie sie na tdzku, intensywne parcie

Zapewnienie choremu bezpieczenstwa fizycznego, wsparcia emocjonalnego,
wykonywanie czynnosci higieniczno-pielegnacyjnych zgodnie z omdéwionymi
zasadami (ryzyko ICP).



U chorych moze wystapi¢ napad padaczkowy/stan padaczkowy- obserwacja!

Zasady opieki pielegniarskiej nad chorym ze wzmozonym ICP
Diagnostyka w UM

morfologia, ukt. krzepniecia, parametry watrobowe,
profil lipidowy, badania, elektrolity

Ultrasonografia metoda Dopplera tt. szyjnych wewnetrznych lub kregowych

Diagnostyka tzw. kardiologicznych przyczyn UN - EKG, ECHO serca, w
wybranych przypadkach echo przezprzetykowe, Holter EKG, Holter RR

® Pekniecie tetniaka
® Uraz czaszkowo-mdzgowy

® Skaza krwotoczna

Krew przedostaje si¢ do ptynu moézgowo-rdzeniowego, wypetniajacego przestrzen
migdzy opong migkka, (ktora bezposrednio pokrywa mozg), a opong pajeczg



10-15% chorych umiera bezposrednio po krwotoku
30-50% sposrod tych, ktdrzy trafili do szpitala umiera

W grupie zgonow 74% umiera w ciggu 24h od zachorowania

nagty, silny bal gtowy

obj. oponowe

nudnosci wymioty
nadwrazliwos¢ na swiatto, hatas

Ok 45% utrata przytomnosci

zab. Swiadomosci (ilosciowe i jakosciowe)
neurologiczne obj. ogniskowe

napady padaczkowe

zaburzenia widzenia
porazenie n. ll|

niedowtad konczyn, zespoty pniowe
* obj. Ciasnoty srodczaszkowej

® Uporczywe bdle gtowy

® Przemijajace uszkodzenie n. Il

Skala Hunta i Hessa



1° —lekki bol gtowy, zaznaczona sztywnosc¢ karku

[1° — Sredni lub silny bdl gtowy, wyrazne objawy oponowe (duza sztywnosc
karku), objawy uszkodzenia nerwdéw czaszkowych (gtdwnie gatkoruchowych)

l1I° — nieduze zaburzenia przytomnosci (sennos¢) i (lub) jakosciowe
swiadomosci, obecne objawy ogniskowe

IV° —znaczne zaburzenia przytomnosci (sopor), niedowtad potowiczy,
zaburzenia czynnosci wegetatywnych (objawy odkorowania)

Ve — gteboka Spigczka, sztywnos¢ odmozdzeniowa, prezenia

Wywiad + badanie neurologiczne
Badania neuroobrazowe — podstawa jest angio-KT

Naktucie ledzwiowe (przypadki watpliwe)

Pozwala na obrazowanie naczyn zewnatrz i wewnatrzczaszkowych (zyt i
tetnic)

Koniecznos¢ podania jodowego srodka kontrastowego i.v.

Wykonywana w pracowni tomografii komputerowe;j

Przygotowanie chorego do badania:
® Zatozenie wktucia obwodowego

¢ Zdjecie metalowych elementow w obrebie gtowy (np. protezy-mozliwe
artefakty)



Opieka po badaniu:
® Nawodnienie chorego (celem szybszej elimanacji kontrastu)

¢ Obserwacja chorego pod katem reakcji uczuleniowej

® Pozwala na obrazowania naczyn zewnatrz i wewnatrzczaszkowych (zyti
tetnic)

® Podanie srodka kontrastowego i.v. (niejodowy, bardziej bezpieczny)

® Wykonywane w pracowni rezonansu magnetycznego (pole magnetyczne)
Przygotowanie chorego do badania:

® Przygotowanie jak do ,zwyktego” NMR gtowy: wyjecie WSZYSTKICH

elementow metalowych (spinki, wsuwki do wtoséw, bizuteria, pasek do
spodni, okulary itd.) oraz doktadny wywiad zwigzany z elementami
metalowymi w ciele pacjenta np. endoprotezy z metalowymi elementami,

rozrusznik serca itd.)
® Zatozenie wktucia obwodowego
Opieka po badaniu:

® Nawodnienie chorego (celem szybszej elimanacji kontrastu)

® Obserwacja chorego pod katem reakcji uczuleniowej

Pozwala na ocene naczyn krwionosnych (patologii naczyn) i przeptywu krwi
przez naczynia

Wymaga podania srodka kontrastowego (jodowego) bezposrednio do tetnicy
— poprzez naktucie tetnicy udowej i wprowadzenie specjalnego cewnika.

Wykonywane w znieczuleniu miejscowym/ogolnym.

Podczas badania wykorzystywane jest promieniowanie rentgenowskie.



Najczesciej potaczona z jednoczasowym zaopatrzeniem peknietego tetniaka
tzw. embolizacja.

Chory (nie spozywanie positkow — 6 godz. przed, ptyny - 2 godz.
przed).

w kierunku uczulenia na jod, chorobach wspottowarzyszacych i
przyjmowanych lekach.

podstawowych parametrow zyciowych (BP, tetno, temp, oddech).

Pobranie krwi na : ukt. krzepniecia, poziom kreatyniny
(eGFR), TSH.

Zdjecie bizuterii, protez zebowych, przebranie chorego w czysta bielizne
operacyjna.

W zaleznosci od procedury w danym szpitalu — zatozenie i
przygotowanie miejsca naktucia tetnicy udowej moze odbywac sie na
oddziale/w pracowni DSA.

Obserwacja zatozonego opatrunku uciskowego (ocena czy opatrunek nie
przekrwawia, czy nie pojawia sie silny bol w okolicy opatrunku)

Rezim tozkowy — bezposrednio po DSA pozycja lezaca, bez zginania koriczyny
z opatrunkiem

Nawodnienie chorego
Pomiar parametrow zyciowych (BP, tetno, SpO2, temp.)

Obserwacja chorego pod katem mozliwych powiktan po DSA np. wytworzenie
sie tetniaka rzekomego w miejscu naktucia



Pobranie ptynu mozgowo-rdzeniowego do badan.

Wykonuje sie w przestrzeni 4-5 w odcinku ledzwiowym kregostupa.

Obecnie tylko w wybranych (watpliwych) przypadkach SAH

Nalezy pamietac o przeciwskazaniach do naktucia — m.in. wzmozone cisnienie
wewnatrzczaszkowe, guz mdzgu

Fizjologicznie ptyn jest przejrzysty i nie stwierdza sie w nim obecnosci krwinek
czerwonych —u chorych z SAH ich ilos¢ wzrasta - ,tzw. krwisty ptyn”

Pomiar BP, tetna, ocena stanu Swiadomosci oraz ocena skéry w miejscu
planowanego naktucia (skéra musi by¢ bez zmian chorobowych, tzw. ,czysta”)

Uzyskanie zgody na badanie (lekarz) —-w SAH stan zagrozenia zycia
Badanie wykonujemy w warunkach aseptycznych

Przygotowanie sprzetu do naktucia: jatowa serweta, jatowe rekawiczki, fartuch,
igta do naktucia, probowki do pobrania ptynu m-rdz, ptyn do dezynfekgji skory,
gaziki, jatowy opatrunek do zatozenia po naktuciu, pojemnik twardoscienny
na ostre odpady medyczne, rekawice niejatowe, stojak na probowki

Pacjent nie musi by¢ na czczo

Po NL nalezy zatozy¢ jatowy opatrunek w miejscu naktucia
Przez pierwsze 2 godz. pacjent lezy w pozycji na brzuchu

Po 2 godz. moze zmienic pozycje (np. na plecach, na boku)



Utrzymujemy ,rezim tézkowy” - pacjent z SAH!
Nawadnianie chorego (doustne/dozylne)

Obserwacja chorego w kierunku tzw. zespotu popunkcyjnego —w celu jego
minimalizowania zaleca sie: nawodnienie chorego przed i po NL, uzywanie
igiet atraumatycznych, utrzymanie pozycji lezacej po NL- przez 12-24 godz. -
to ostatnie dyskusyjne.

bdle gtowy o tempym charaterze (nasilajace sie przy pozycji siedzacej—
pacjent z SAH), nudnosci, wymioty, zawroty gtowy, Swiattowstret, zaburzenia
stuchu

Opieka w trakcie zespotu popunkcyjnego:

® Zapewnienie ciszy i komfortu-eliminacja dzwiekdw, hatasu, innych bodzcéw

® Nawadnianie chorego

Podaz lekdw zgodnie z karta zlecen (p/bolowe, p/wymiotne)

Pomoc w czynnosciach higienicznych

- jest odpowiedzig na gwattowny wzrost ICP po krwotoku — reakcja
.fizjologiczna” i nie ma uzasadnienia jego gwattowne obnizanie

(wydtuzenie odcinka Q-T, odwrocenie fali T, uniesienie odcinka
S-T)

—u okoto 30%
- Najczesciej hiponatriemia (nadmierna utrata Na+ przez nerki z nastepowa
utrata wody z tozyska naczyniowego)

Faza ostra (przed embolizacj3)

Faza ostra (,krétko” po embolizacji)
Faza ewen. skurczu naczyniowego



Leczenie zachowawcze (brak embolizacji)

® Monitorowanie parametrow zyciowych (tetno - kardiomonitor! RR, Spo2,
oddech

® Ocena stanu swiadomosci, stanu neurologicznego, bdlu gtowy (np. skala VAS)
RR skurczowe ponizej 170-18ommHg

Rezim t6zkowy — ,uwazac na gtowe!!!”, chory lezy w tdzku z wezgtowiem
uniesionym pod kqgtem 30°, stosujemy zasady utozenia chorego (omdwione przy
wzroscie ICP)

® Zatozenie wktucia obwodowego

Kontrola diurezy (do rozwazenia zatozenie cewnika Foleya —,szybciej u kobiet”)
Nawodnienie, leki p/bolowe, p/wymiotne

® Obserwacja objawéw wzmozonego ICP

Ocena stanu swiadomosci —skala Glasgow, GCS (od ang. Glasgow Coma Scale
1) Otwieranie oczu

° 4 punkty — spontaniczne

° 3 punkty — na polecenie

° 2 punkty — na bodzce bdlowe

° 1 punkt — nie otwiera oczu

2) Kontakt stowny:

* 5 punktow — odpowiedz logiczna, pacjent zorientowany co do miejsca,
czasu i wtasnej osoby

* 4 punkty — odpowiedz splatana, pacjent zdezorientowany

* 3 punkty — odpowiedz nieadekwatna, nie na temat lub krzyk

* 2 punkty — niezrozumiate dzwieki, pojekiwanie

° 1 punkt — bez reakgji

c.d.

3) Reakcja ruchowa:



6 punktdw — spetnianie ruchowych polecen stownych, migowych

5 punktow —ruchy celowe, pacjent lokalizuje bodziec bolowy

4 punkty —reakcja obronna na bodl, wycofanie, proba usuniecia bodzca
bdlowego

3 punkty — patologiczna reakcja zgieciowa, odkorowanie (przywiedzenie
ramion, zgiecie w stawach tokciowych i reki, przeprost w stawach konczyn
dolnych)

2 punkty — patologiczna reakcja wyprostna, odmozdzenie (odwiedzenie i obrot
ramion do wewnatrz, wyprost w stawach tokciowych, nawrdcenie
przedramion i zgiecie stawow reki, przeprost w stawach konczyn dolnych,
odwrdcenie stopy)

1 punkt — bez reakgji

Pielegniarska ocena stanu neurologicznego

Ocena zaburzen swiadomosci (sennos¢ patologiczna, potspigczka, spigczka),
skala GCS, orientacja auto i allopsychiczna pacjenta

Stan zrenic (wielkos¢, symetria, reaktywnosc na swiatto) oraz ruchomosc gatek
ocznych

Ocena sity miesniowe;
Objawy oponowe

Ocena parametrow zyciowych (tetno, cisnienie tetnicze krwi, oddech,
temperatura)

Ocena natezenia bolu gtowy

Pojawianie sie/nasilanie innych zaburzen neurologicznych, ktére moga
swiadczy¢ o wzrosnie cisnienia wewnatrzczaszkowego

Opieka po embolizacji/ leczenie zachowawcze



Monitorowanie parametrow zyciowych, ocena w czasie
Kontrola opatrunku uciskowego w miejscu naktucia tetnicy

Ocena powiktan po embolizacji — np. tetniak rzekomy
Wybor metody i techniki  bezpiecznego karmienia

Zapobieganie powiktaniom np. choroba zakrzepowo-zatorowa,
niedozywienie, zaburzenia wodno-elektrolitowe, powiktania infekcyjne,
obserwacja chorego pod katem rozwoju innych powiktan (omdwione ponizej)

Zakaz mycia gtowy choremu

Minimalizowanie czynnikdw mogacych zwiekszac cisnienie
wewnatrzczaszkowego (zaparcia, zalegania moczu, infekcje, silne dolegliwosci
bolowe, kaszel, odsysanie wydzieliny z drzewa oskrzelowego, silne przygiecie
konczyn dolnych w stawach kolanowych i biodrowych)

Utozenie chorego z uniesionym wezgtowiem pod katem 30°

Pozycje ZABRONIONE!!!

Pionizacja chorego, przewozenie chorego na wozku siedzgcym,
Utozenie chorego z gtowa ponizej tutowia — ostra faza - tzw. ,,gtowa w dot”

Z duzg ostroznoscia nalezy wykonywac czynnosci pielegnacyjne wymagajace
rotacje chorego z boku na bok, transport chorego na badanie, przenoszenie
chorego zt6zka na tozko - dotyczy to szczegdlnie ostrego okresu SAH

Decyzje odnosnie pionizacji/uruchamiania chorego podejmuje sie
indywidualnie

Angiograficzny — 3-5 po SAH i objawowy 8-10 dzien po SAH (najwieksze
nasilenie)



Wzrost nasilenie bolu gtowy

Pojawienie sie/pogtebienie sie zaburzen swiadomosci
Nudnosci/wymioty

Pojawienie sie/nasilenie sie niedowtadu korczyn
Zaburzenia mowy

Inne tzw. objawy ogniskowe

1. Nawodnienie — 2500-3000ml/dobe, unikamy preparatow glukozy

2. Utrzymywanie nieco ,wyzszych” wartosci RR
3. Podaz lekow

Nimodypina tabl lub i.v. — jesli iv-

koniecznosc obserwacji linii
naczyniowej

Konieczne regularne pomiary RR!!
O Statyny p.o. — poprawa funkcji srodbtonka — skutecznos¢ przebadana dla

atorvastatyny
O Wysuniecie sie kolii
O Tetniak rzekomy w miejscu naktucia tetnicy

Interwencje:

® Badanie fizykalne miejsca naktucia tetnicy udowej

® Pomiar obwodu uda — dokumentowanie pomiaru



Ocena dolegliwosci bélowych

W razie watpliwosci wezwanie lekarza (USG, KT gtowy).

Pomiar parametrow zyciowych (RR, Spo2, tetna, oddechu)

Ocena stanu neurologicznego (szczegdlnie zwracamy uwage na: stan
swiadomosci, site miesniowa konczyn, mowe, natezenie bolu gtowy,
pojawienie sie nudnosci/wymiotow

Regularnosc tych pomiarow/oceny, dokumentowanie
Kontrola diurezy (bilans ptynow), do rozwazenia cewnik Foelya

Podaz zleconych lekdéw zgodnie z karta zlecen (leki p/bélowe, nawodnienie,
nimodypina, statyny itd.)

Zapobieganie wzrostowi ICP
Zapobieganie powiktaniom wynikajacym z unieruchomienia
Zapobieganie zakazeniu (np. linia naczyniowa, cewnik Foleya)

Odzywianie chorego (ocena zapotrzebowania kalorycznego, wybor
sposobu bezpiecznego karmienia chorego), zapobieganie powiktaniom
zwigzanym z zywieniem chorych neurologicznych

Zapewnienie choremu bezpieczenstwa w wymiarze fizycznym i
psychicznym

Pomoc w czynnosciach higienicznych, odzywianiu itd.

Udzielenie wsparcia choremu i rodzinie

Powtorne krwawienie z tetniaka (dotyczy gtownie tetniakdw
niezabezpieczonych)

Niedokrwienie mozgu (w wyniku skurczu naczyniowego)

Wodogtowie — na skutek zaburzen krazenie ptyny m-rdz., mozliwe je;
wystapienie w ciggu kilku dni od SAH, jak i na pozniejszym etapie;



Padaczka —napady moga wystepowac na kazdym etapie SAH, zwtaszcza jesli
krwiak spowodowat uszkodzenie kory mozgowe;j

Obrzek mozgu (wytwarzajacy sie dookota wynaczynionej krwi, nasila , efekt
masy”, powoduje wzrost ICP

Zawat/zaburzenia rytmu serca —ich wystgpienie prawdopodobnie zwigzane
jest z uwalnianiem katecholamin spowodowane niedokrwieniem podwzgorza

Obrzek ptuc —b. rzadko, zwigzany z intensywnym pobudzeniem ukt.
wspotczulnego (w obserwacji chorego szczegodlnie nalezy zwrdci¢ uwage na
pienisty, rozowg plwocine, typowe zmiany ostuchowe)

Krwotok z zotad ka — krwawienie z wytworzonego wrzodu na btonie sluzowej
pod wptywem silnego stresu

48% niedowtad potowiczy
22% brak samodzielnego przemieszczania sie

24-53% koniecznosc¢ catkowitej lub czesciowej pomocy w czynnosciach zycia
codziennego

12-18% zaburzenie mowy typu afatycznego
ponad 30% objawy depresji

1) Wczesna — w ciggu pierwszych 24-48 godzin od przyjecia pacjenta na oddziat
udarowy. Zakres pracy zalezny od typu udaru i stanu klinicznego chorego np.
¢wiczenia bierne

2) na oddziale udarowym — np. adaptacja do pozycji siedzacej, nauka wstawania,
chodzenia

3) Rehabilitacja w osrodku rehabilitacyjnym/domu



Przystosowanie warunkow zyciowych do niepetnosprawnosci:

Przystosowanie mieszkania

Zaopatrzenie w sprzet pomocniczy

®] Pomoc w zaakceptowaniu kalectwa

%1 Usprawnianie w zakresie samoobstugi

2l Aktywizacja

2] Pomoc w uregulowaniu spraw zawodowych

®] Wskazanie pozytywnych postaw

®1 Kontakt z organizacjami rehabilitacyjnymi (zespoty terapeutyczne, domy

dziennego pobytu, fundacje)

Przystosowanie mieszkania

sedes podwyzszony

przybory higieniczne na wysokosci barku (nie nad gtowa)
przyssawki gumowe przy szczotkach

krzesto lub tawka pod prysznicem lub w wannie (i obok)

maty antyposlizgowe w wannie i obok wanny

porecze chwytne po bokach wewnatrz wanny i przy ubikacji

Przystosowanie mieszkania

Mozliwos¢ oparcia stop o podtoge przy wstawaniu chorego z tézka
twardy materac

Szafka nocna po porazonej stronie chorego (przy potowiczym niedowidzeniu
po stronie zdrowej)

Ubranie i codzienne przybory w zasiegu zdrowej reki chorego



- Ustabilizowane krzesto z bocznymi poreczami lub z podnoszonym
siedzeniem.

- Dostep dotdzka z dwoch stron, tozko z barierkami i wysiegnikiem

- Usuniecie matych dywanikow — ryzyko potkniecia
Przystosowanie mieszkania

= Dywany i chodniki dobrze przymocowane do podtogi, bez fredzli

= Przy waskich schodach chory schodzi bokiem, opierajac sie po obu stronach o
porecze

= Jezeli porecz znajduje sie po zdrowej stronie, chory schodzi tytem

Dziekuje za uwage
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