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Pielegnowanie chorych z udarem mozgu
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ielegnacja chorych z udarem mézgu wymaga

wspdlnego dzialania pacjentéw, ich rodzin oraz

fachowego personelu medycznego tworzacego
zesp6l udarowy. Jej efekty w znacznym stopniu zaleza
od szeroko rozumianej wspoélpracy i ciggtej wymiany
informacji miedzy cztonkami zespotu leczacego. Nie-
zwykle wazne jest takze, aby zespol pielegniarski posia-
dat odpowiedni zaséb wiedzy na temat choroby i pre-
zentowal wysoki poziom przygotowania praktycznego,
co pozwoli prawidlowo oceni¢ stan chorego oraz zapla-
nowac i realizowac opieke pielegniarska.

ZADANIA PIELEGNIAREK NALEZACYCH

DO ZESPOLU UDAROWEGO:

* wspoéludzial w postepowaniu ratujacym zycie — za-
réwno w intensywnym nadzorze, jak i w leczeniu;

* zapobieganie powiklaniom udaru;

* uczestnictwo w rehabilitacji i psychoterapii;

* edukacja pacjenta w zakresie samoobstugi, samokon-
troli i prozdrowotnego stylu zycia;

¢ edukacja rodziny w zakresie opieki nad chorym.
Plan dziatania pielegnacyjnego trzeba dostosowac dosta-

nu klinicznego pacjenta. Najwazniejszymi kryteriami oceny

ciezkoscistanu chorych z punktu widzenia pielegniarskiegosa:

* stan przytomnosci;

* kontakt werbalny;

¢ aktywnos¢ motoryczna;

¢ stopienniezaleznoéci w zakresie codziennych czynnosci;

* funkcje zwieraczy;

¢ zdolnoé¢ polykania;

* sklonnos¢ do powstawania odlezyn.
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OCENA STOPNIA TRUDNOSCI PIELEGNACYJNYCH

U CHORYCH Z UDAREM MOZGU
I° (male trudnosci pielegnacyjne) — petnalub prawie

pelna samoobstuga, chory chodzacy, mozna nawigzaé

kontakt stowny.

¢ Chorzy z tej grupy wymagaja niewielkiej pomocy, ale
— podobnie jak inni pacjenci— duzego zainteresowa-
nia ze strony pielegniarek.

* Rozmowaiczesty kontaktz pacjentem pozwalaja okre-
§li¢, jakie ma watpliwosci i trudnosci. Nie nalezy go
wyrecza¢ w codziennych czynnosciach, ale powinno
sie zacheca¢ do aktywnosci, instruowag, jak pokonac
niesprawnoé¢, oraz asekurowac, aby pozbyl sie obaw
i nabral pewnosci siebie.

II° (Srednie trudnosci pielegnacyjne) —brak samoob-
stugi, chory nie chodzi, ma trudnosci w zmianie pozycji
ciala, wystepuja zaburzenia funkcjonowania zwieraczy,
trudnosci w polykaniu, spowolnienie lub pobudzenie psy-
choruchowe, kontakt stowny z otoczeniem utrudniony lub
zniesiony.

* Pacjenci wymagaja pomocy pielegniarek przy wszyst-
kich codziennych czynnosciach, intensywnej pielegna-
cjiiobserwacji. W tej grupie chorych wystepuje ryzy-
ko odlezyn, infekgji i zakrzepicy zylnej konczyn dol-
nych. W przypadku pacjentéw pobudzonych koniecz-
nejest zalozenie barierek zabezpieczajacych przed wy-
padnieciem z16zka i urazami.

III° (duze trudno$ci pielegnacyjne) — zaburzenia
przytomnodci, brak aktywnosci ruchowej, brak mozliwo-
§ci polykania, zaburzenia funkcjonowania zwieraczy.

* Chorzy sa calkowicie zalezni od otoczenia. Wymagaja
intensywnej opiekii pielegnacji, karmienia przez son-
de, utrzymania droznosci drég oddechowych, zato-
zenia cewnika do pecherza oraz intensywnego nad-
zoru podstawowych funkcji zyciowych. W tej grupie
istnieje wysokie ryzyko odlezyn, infekji i zakrzepi-
cy zylnej koficzyn dolnych.
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W przebiegu udaru mézgu moga wystapic¢ powikla-
nia, ktore wydtuzaja okres hospitalizacji, powoduja
wzrost kosztow leczenia, utrudniajg rehabilitacje i sta-
nowia zagrozenie zycia. Im ciezszy jest stan kliniczny
chorego, tym wieksze jest ryzyko powiktan. Ich profi-
laktyke nalezy rozpocza¢ natychmiast po przyjeciu
pacjenta do szpitala.

PROFILAKTYKA POWIKLAN

Zapohieganie zakazeniom ukiadu oddechowego
Zaleganie wydzieliny w drogach oddechowychiaspiracja

pokarméw to czeste przyczyny infekcji uktadu oddechowego.
Utrzymanie droznosci drég oddechowych i poprawe

wentylacji ptuc uzyskuje sie przez:

¢ ulozenie chorego w pozycji zapobiegajacej zapadaniu
sie jezykaiumozliwiajacej drenaz drég oddechowych;

* czeste odsysanie §luzu i liny;

* oklepywanie klatki piersiowej w kierunku od podsta-
wy do szczytu pluc, jeéli chory dobrze toleruje zabieg;

* ¢wiczenia oddechowe, powtarzane wielokrotnie
w ciagu doby;

¢ zapobieganie zachly$nieciu.

Zapohieganie infekcjom ukiadu moczowego
Cewnikowanie jest konieczne z powodu uposledzenia

funkcji zwieraczy lub wspélistniejacych choréb uktadu

moczowo-plciowego oraz zaburzeir w oddawaniu moczu

spowodowanych pozycja lezaca, ale sprzyja wystapieniu

infekcji uktadu moczowego.
W profilaktyce zakazen nalezy zwréci¢ uwage na:

¢ zachowanie odpowiedniej higieny ciata;

¢ kontrole oddawania moczu, w tym — stopnia wypel-
nienia pecherza;

¢ stworzenie warunkéw umozliwiajacych oddanie mo-
czu—natychmiastowe reagowanie na potrzebe odda-
nia moczu i zapewnienie choremu optymalnej pozy-
cji w czasie mikgji;

* zachowanie aseptycznych warunkéw podczas cewni-
kowania;

* umieszczanie workéw z moczem ponizej poziomu
pecherza i ich czesta zmiana, aby nie dochodzilo do
cofania sie moczu i jego zalegania w pecherzu.

Zapohieganie zakrzepowemu zapaleniu 2yt
W profilaktyce zakrzepicy zyt glebokich koficzyn dol-
nych do zadan pielegniarki naleza:

¢ ukladanie chorego w taki sposdb, by zapobiec ucisko-
wi kofezyn i zastojowi krwi Zylnej;

* zwracanie uwaginakonczyny porazone, ktére z powo-
du zastoju chlonki i krwi mogg by¢ obrzekniete — ich
utozenie na poduszkach lub ksztattkach z pianki zmniej-
sza obrzek;

* mobilizowanie chorego do aktywnosci ruchowe;j.

Ryzyko zakrzepicy stwarza rowniez kaniulacja zyl.
Podczas zakladania i przez caly czas utrzymywania
wenflonow nalezy przestrzega¢ zasad aseptyki.

Niewolnozaklada¢ wenflonéw do porazonychkonczyn.

Wenflony nalezy zabezpieczy¢ specjalnymi plastra-
mi, aby zapobiec ich pocigganiu i przemieszczaniu
w czasie rehabilitacji, toalety lub zmiany bielizny.

Nalezy nadzorowac¢ wlewy dozylne. Chorzy z uda-
rem czesto nie sygnalizuja bolu spowodowanego prze-
dostaniem sie leku poza zyle. Ich reakcjg na bol moze
by¢ wyrwanie wenflonu i uszkodzenie zyly.

Zapobieganie odlezynom

Do oceny ryzyka odlezyn mozna wykorzystaé skale
Norton (tab. 1) lub inne skale: Douglas, Warterlow
i Dutch Consensus Prevention of Bedsores CBO.

Podstawowe zasady profilaktyki przeciwodlezynowej

¢ Czesta zmiana pozycji ciata chorego, dostosowana do
stopnia ryzyka odlezyn — réwniez w nocy.

* Réwnomierne rozlozenie ciezaru ciala, aby unikna¢
znacznego ucisku jednego obszaru ciala.

¢ Slanie t6zka w taki sposob, aby przescieradio nie two-
rzylo fald, a chory nie lezat na szwach lub guzikach.

¢ Oklepywanie i masaz miejsc narazonych na dtugo-
trwaly ucisk.

¢ Dielegnacja skéry chorego: regularne nawilzanie sko-
ry suchejitalkowanie wilgotnej — przed talkowaniem
skore trzeba osuszy¢, nie nalezy stosowac jednoczesnie
srodkow nattuszczajacych i pudrow.

¢ Czestazmiana bielizny osobistej chorego, ktéra powin-
na by¢ wykonana z tkaniny przepuszczajacej powie-
trze i wchlaniajacej wilgo¢.

* W przypadku stosowania pieluchomajtek nalezy pa-
mietac o doborze odpowiedniego rozmiaru, co pozwoli
zapobiega¢ otarciom i odparzeniom skory.

¢ Wlaéciwe odzywianie zapewniajgce odpowiednig
podaz biatka.
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Tabela 1. Skala punktowa oceny ryzyka rozwoju odlezyn — Norton

Czynnik ryzyka 4 3 2 1

A Stan fizykalny Dobry Dos¢ dobry Sredni Bardzo ciezki

B Stan Swiadomosci Petna przytomnosc¢ Apatia Zaburzenia Swiadomosci  PotSpigczka lub $pigczka

i Swiadomos¢

C Aktywnos¢ Chory chodzi Chory chodzi zasystg Chory porusza sie Chory stale
(zdolnosé samodzielnie tylko na wozku pozostaje w tozku
przemieszczania si¢) inwalidzkim

D Samodzielnosé Petna Ograniczona Bardzo ograniczona Catkowita niesprawnosc¢
przy zmianie pozycji

E Czynnos$¢ zwieraczy Petna sprawnosc Sporadyczne Zazwyczaj Catkowite
odbytu i cewki moczowej  zwieraczy moczenie si¢ nietrzymanie moczu nietrzymanie moczu

Ryzyko rozwoju odlezyn stwierdza sie u pacjenta z wynikiem rownym lub nizszym niz 14 pkt.

Podczas pielegnacji pacjentéw narazonych na ry-
zyko powstawania odlezyn znacznym ulatwieniem
jest stosowanie materacy przeciwodlezynowych, sta-
tycznych i dynamicznych — zmiennoci$nieniowych.
Materace statyczne powoduja rozlozenie ciezaru cia-
ta na duzej powierzchni i rozpraszaja ucisk pod
wyniosto$ciami kostnymi, natomiast dynamiczne,
zmiennoci$nieniowe, poprzez zmienny ucisk, zapew-
niaja wspomaganie doptywu krwi do tkanek. Zaleta
nowoczesnych materacy przeciwodlezynowych jest
prostota uzycia oraz tatwosc dezynfekcjiiutrzymania
czystosci.

Umieszczenie pacjenta na materacu przeciwodle-
Zynowym nie zwalnia personelu medycznego z obo-
wigzku pielegnacji zapobiegajacej powstawaniu
odlezyn.

Postepowanie w przypadku zaburzen potykania

Zanim rozpocznie si¢ karmienie chorych z udarem
moézgu, nalezy sprawdzi¢ u nich czynnos¢ potykania.
Choremu w pozycji siedzacej — podpartej, wyprostowa-
nej, z nieco zgietym karkiem — nalezy podawa¢ wode
tyzeczka, Iacznie okoto 50 ml. Po kazdej porcji pltynu trze-
ba chwile odczeka¢, obserwujac, czy pojawi sie kaszel.
Prébe powinno sie wykonaé w obecnosci lekarza, majac
do dyspozyciji ssak.

Pacjenci, u ktérych zaburzenia polykania sq niewiel-
kie, moga przyjmowac miksowane pokarmy w postaci
papki.

Zasady karmienia

Karmienie powinno sie odbywac w obecnosci pie-
legniarki.

Najwtlasciwsza jest pozycja siedzgca — podparta,
wyprostowana, z nieco zgietym karkiem.
Pokarm o odpowiedniej temperaturze i konsy-
stencji nalezy podawa¢ malymi porcjami i po-
woli.

Plyny nalezy wlewac do jamy ustnej, przechylajac
naczynie, a nie odginajac glowe chorego, co zwiek-
sza ryzyko zachly$niecia.

Jezeli chory krztusi sie plynami, mozna je nieco
zagesci¢ kisielem lub budyniem.

Przy zachowanej funkcji ssania chory moze pi¢
przez stomke.

Po positku konieczna jest toaleta jamy ustnej.
Znaczne zaburzenia potykania wymagaja zaloze-
nia sondy odzywczej do zoladka.

Przed kazdym karmieniem nalezy poda¢ przez
sonde okolo 5 ml powietrza, osluchujac stetosko-
pem nadbrzusze w rzucie zoladka — powietrze
powoduje charakterystyczny szmer, co oznacza, ze
sonda znajduje sie w zoladku.

Przed podaniem pokarmu nalezy odessac tres¢
zoladkowg — karmienie w przypadku zalegaja-
cego w zoladku pokarmu moze spowodowaé
wymioty i przedostanie sie tresci do drég odde-
chowych.

Karmienie przez sonde powinno sie odbywac cze-
sto i w matych, okoto 50-mililitrowych porcjach.
Potrawy musza mie¢ odpowiedni sklad, tempera-
ture i konsystencje.
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Biorac pod uwage znaczaca role i szeroki zakres obo-
wiagzkow pielegniarek, powinno sie zwiekszycich liczbe
na oddzialach udarowych. Wiekszos¢ chorych w niesta-
bilnym okresie udaru pozostaje pod ciagla opieka piele-
gniarska w salach intensywnego nadzoru, wyposazo-
nych w aparature monitorujaca podstawowe funkcje
zyciowe. Brak takich sal lub miejsc na nich nie wyklucza
mozliwosci intensywnego nadzoru i opieki. Ciggtosé
opieki mozna zastapic czestoscia obserwacji i badan.

Bardzo wazne jest, aby wszystkie obserwacje i dziala-
nia pielegniarskie byly dokumentowane w indywidual-
nych kartach obserwacji, dostepnych catemu zespolowi
udarowemu. Pielegniarki nalezace do zespotu udarowe-
go powinny mie¢ wysokie kwalifikacje zawodowe oraz
dobre przygotowanie w zakresie opieki nad chorymi
z udarem moézgu, co umozliwia szeroka plaszczyzne po-
rozumienia z pozostatymi cztonkami zespotu. Bardzo istot-
na jest umiejetnoé¢ pozawerbalnej komunikacji z pacjen-
tami, serdecznos¢ i empatia, ktore ulatwiajg porozumienie
z chorym, poznanie jego probleméw i udzielenie mu po-
mocy — nie tylko w zakresie codziennych czynnosci, ale

takze w opanowaniu stresu spowodowanego chorobg,
niepelnosprawnoscia i pobytem w szpitalu.
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