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CEL KURSU KWALIFIKACYINEGO W DZIEDZINIE PIELEGNIARSTWA

NEUROLOGICZNEGO

Przygotowanie pielegniarki do samodzielnego udzielania Swiadczen zdrowotnych w zakresie opieki pielegniar-

skiej nad chorymi z chorobami uktadu nerwowego oraz osobami zagrozonymi ryzykiem rozwoju tych chorob.

PLAN NAUCZANIA
Lp. | Nazwa modutu Liczba Miejsce realizacji stazu Liczba Liczba Punkty
godzin godzin godzin ECTS
teorii stazu kontaktowych
| Wybrane aspekty 25 Oddziat neurologiczny 20 45 2
opieki nad pacjentem
ze schorzeniami uktadu
nerwowego
1l Diagnostyka choréb 15 Pracownia/Zaktad radiologii 10 30 1
uktadu nerwowego i diagnostyki obrazowej
Pracownia elektrofizjologii 5
] Pielegnowanie pacjenta 60 Oddziat neurologiczny 45 140 6
w wybranych chorobach z pododdziatem udarowym
uktadu nerwowego ] ]
leczonych zachowawczo Oddziat neurologiczny 35
z pododdziatem intensywnej
opieki medycznej/neurologicznej
\% Pielegnowanie pacjenta 40 Oddziat neurochirurgiczny 30 100 4
w wybranych chorobach
uktadu nerwowego
leczonych zabiegowo Oddziat neurochirurgiczny 30
z pododdziatem intensywnej
opieki medycznej/
neurochirurgiczne;j
\% Wybrane aspekty 20 Oddziat rehabilitacji 25 45 2
rehabilitacji pacjenta neurologicznej
w schorzeniach
neurologicznych
Vi Opieka nad pacjentem 35 - - 35 1
z chorobq COVID-19
tacznie 195 200 395* 16

* Organizator ksztalcenia w porozumieniu z kierownikiem kursu ma prawo dokona¢ modyfikacji czasu trwania
zajec teoretycznych. Oznacza to, ze 80% tacznej liczby godzin przeznaczonych na realizacj¢ programu nie pod-
lega zmianie. Wskazane 20%, co stanowi nie wigcej niz 79 godzin, moze by¢ wykorzystane na samoksztalcenie.
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MODUL L
WYBRANE ASPEKTY OPIEKI NAD PACJENTEM
ZE SCHORZENIAMI UKEADU NERWOWEGO

Cel modutu
Przekazanie wiedzy z zakresu organizowania i sprawowania profesjonalnej opieki nad pacjentem ze schorze-
niami ukfadu nerwowego.

1. Organizacja Systemu Opieki Neurologicznej

Oddziaty neurologii sa oddziatami zachowawczymi, wysoko specjalistycznymi. W sktad zespotu oddzialéw neu-
rologii wchodzg: lekarze neurolodzy, pielegniarki neurologiczne, fizjoterapeuci, psycholodzy, neurologopedzi, die-
tetycy, opiekunowie medyczni, pracownicy dzialu socjalnego, sekretarki medyczne. Pacjenci hospitalizowani na
oddziatach neurologicznych to przede wszystkim pacjenci z chorobami zwyrodnieniowymi osrodkowego uktadu
nerwowego (otepienie, choroba Parkinsona, choroba Huntingtona oraz ataksja rdzeniowo-m6zdzkowa), uda-
rami m6zgu, padaczka, stwardnieniem rozsianym, boélami gtowy, chorobami nerwowo-mie$niowymi itd. Celem
hospitalizacji jest postawienie odpowiedniej diagnozy oraz wdrozenie ukierunkowanego leczenia.

Oddzial neurologii dysponuje zapleczem lokalowym, np. salg chorych: 1-, 2-, 3-t6zkowa, Salg Intensywnego
Nadzoru Neurologicznego, Centrum Udaréw Mézgu czy salg Intensywnej Opieki Neurologicznej (nazwy stosowane
w Polsce dla sal intensywnej opieki w obszarze neurologii sa rozne), gabinetem zabiegowym, gabinetem opatrun-
kowym, gabinetem przeznaczonym do elektroencefalografii oraz badania elektromiografii, gabinetem przeznaczo-
nym do wykonywania punkcji ledZzwiowej, salg fizjoterapeutyczna, toaletami, pomieszczeniami gospodarczymi.

W celu zapewnienia odpowiedniej opieki stosuje si¢ m.in.: t6zka (w tym giéwnie elektryczne, zwlaszcza na
salach Intensywnego Nadzoru czy Udarach Mézgu), stoliki przyl6zkowe, wozki siedzace do transportu cho-
rych, udogodnienia (materace p/odlezynowe, kliny), sprzet do mierzenia podstawowych parametrow zyciowych
(m.in. termometr, aparat do mierzenia ci$nienia, stetoskop, glukometr), sprzet niezbedny do zapewnienia od-
powiedniej droznosci drog oddechowych i natlenowania pacjenta (reduktory do tlenu, zrédla tlenu, ssaki proz-
niowe, inhalatory itp.), zestawy do wykonania m.in. punkcji ledzwiowej, sprzet jednorazowego uzytku, mate-
rialy opatrunkowe, leki podawane drogg doustng oraz dozylng (m.in. p/padaczkowe, p/obrz¢kowe itp.), ptyny
infuzyjne i inne. Oddzial neurologii dysponuje dokumentacjg medyczng zgodna z Rozporzadzeniem Ministra
Zdrowia w sprawie rodzajow, zakresu i wzoréw dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania oraz
pracuje zgodnie z Rozporzadzeniem Ministra Zdrowia w sprawie Swiadczen gwarantowanych z zakresu lecze-
nia szpitalnego. Dodatkowo kazdy oddziat dysponuje standardami, procedurami oraz schematami postepowa-
nia pielegniarskiego w ramach swiadczenia opieki nad pacjentem. Zespo6t pielegniarski zatrudniony w oddziale
neurologii ma wiedze¢ z zakresu schorzen neurologicznych, posiada umiejetnosci postepowania z osobg hospi-
talizowang po raz pierwszy, opanowal zasady przyjecia pacjenta w oddzial, a takze potrafi wspotpracowac ze
wszystkimi czlonkami zespotu terapeutycznego oraz osobg duchowna.

W zwigzku z tym, iz niektére schorzenia neurologiczne wigza si¢ ze stanem zagrozenia zycia, niezbedne jest
zapewnienie szczegllnej i wzmozonej opieki pielegniarskiej, a takze zapewnienie intensywnego nadzoru medycz-
nego. Stuzg temu Oddziaty Intensywnej Opieki Neurologicznej, gdzie trafiaja pacjenci z zaburzeniami Swiadomo-
$ci, przytomnosci oraz osrodkowymi mechanizmami regulacyjnymi, w stanach zagrozenia zycia, z narastajaca
niewydolnos$cig oddechowa, czy tez osoby wymagajace szczegdlnej obserwacji, np. po napadach padaczkowych.
Gloéwnym celem tego oddzialu jest zapewnienie caloSciowej i profesjonalnej opieki pacjentom, ktérzy znalezli sie
w naglym, potencjalnie odwracalnym stanie zagrozenia zycia, przede wszystkim z powodu zaburzen podstawo-
wych funkcji organizmu: oddychania, krazenia czy rozchwiania proceséw metabolicznych. Charakterystyczng
cecha w pracy pielegniarki na tym oddziale jest prowadzenie intensywnego nadzoru oraz opieki nad chorym.
Oddzial intensywnej opieki neurologicznej powinien dysponowac sprzetem umozliwiajacym opieke na wyso-



kim poziomie, m.in. t6zkami elektrycznymi, aparaturg monitorujaca podstawowe parametry zyciowe (ciSnienie
tetnicze, tetno, temperature, saturacje), defibrylatorem, wozkiem reanimacyjnym, workami AMBU i pompami
infuzyjnymi przy kazdym stanowisku pacjenta, respiratorem i innymi sprzetami wymienionymi powyzej. Na-
lezy podkresli¢, iz oddzial taki powinien wspolpracowac z zespolem anestezjologicznym, a takze kardiologiem,
internistg itp. Zespo6t pielegniarski powinien zosta¢ przeszkolony w zakresie obstugi sprzetu monitorujacego,
a takze posiada¢ wiedzg z zakresu i rodzaju swiadczen medycznych i zdrowotnych zgodnie z: Rozporzadze-
niem Ministra Zdrowia z dnia 28 lutego 2017 roku w sprawie rodzaju i zakresu §wiadczen zapobiegawczych,
diagnostycznych, leczniczych i rehabilitacyjnych udzielanych przez pielegniarke albo potozng samodzielnie bez
zlecenia lekarskiego (Dz.U. 2017 poz. 497).

Oddziaty udarowe w gtéwnej mierze stanowig cze$¢ (pododdziat) oddziatu neurologicznego. Jezeli chodzi
0 wyposazenie, to jest ono zblizone do wyposazenia oddziatu neurologicznego oraz w gtéwnej mierze do od-
dzialu intensywnej opieki neurologicznej. Zgodnie z Rozporzadzeniem Ministra w sprawie $wiadczen gwaran-
towanych z zakresu leczenia szpitalnego istnieja pewne wytyczne, ktére kazdy szpital powinien spelni¢, by moc
opiekowac si¢ pacjentami z udarem mézgu. Wymagania formalne dla szpitali zawarte w tym rozporzadzeniu
to: oddzial udarowy (stanowisko ordynatora moze by¢ faczone ze stanowiskiem ordynatora oddzialu neurolo-
gii) albo zapewnienie warunkow pozostatych wymagan w strukturze oddzialu neurologii; w strukturze szpitala
oddzial neurologii powinien dysponowac co najmniej 12 t6zkami. W nawigzaniu do organizacji udzielanych
Swiadczen nalezy zapewni¢ co najmniej 1 sale intensywnego nadzoru udaru mézgu: przynajmniej 4 16zka (sta-
nowiska) intensywnej opieki medycznej, ktore beda przeznaczone dla os6b w ostrym okresie udarowym (1-3
dni pobytu). Nalezy réwniez pamietaé, iz niezbedne jest zapewnienie sal dla chorych z udarem mézgu w fa-
zie ,,podostrej”: nie mniej niz 12 t6zek przeznaczonych dla wczesnej rehabilitacji neurologicznej (udarowej).
Bardzo czesto wymagane jest takze Sciste podejmowanie wspolpracy z zespotem anestezjologicznym, lekarzem
kardiologii lub choréb wewnetrznych, czy lekarzem rehabilitacji medycznej. Konieczne jest takze prowadzenie
kontroli wykonanych badan i interwencji terapeutycznych, a takze karty obserwacji chorego, w tym pomiar pa-
rametréw zyciowych (l6zka intensywnej opieki medycznej — co 4 godziny, w salach bez monitorowania — 2 razy
na dobe). Personel sprawujacy opieke nad pacjentem hospitalizowanym w Oddziale Udarowym to: lekarz — spe-
cjalista w dziedzinie neurologii, pielegniarki, neurologopeda, psycholog, fizjoterapeuta.

W oddziale udarowym wyréznia sie trzy mozliwosci postepowania w przypadku potwierdzenia ostrej fazy
udaru niedokrwiennego mézgu:

o dozylne leczenie trombolityczne z ewentualng trombektomia mechaniczna;

o wylacznie dozylne leczenie trombolityczne;

¢ wylacznie trombektomia mechaniczna (w Scistej wspolpracy z zespolem radiologii).

Leczenie trombolityczne wdrazane i prowadzone jest pod nadzorem lekarza neurologa kierujacego zespotem
udarowym. Opieka pielegniarska nad pacjentem w oddziale udarowym wymaga wzmozonej obserwacji i pomia-
row parametrow zyciowych. Po leczeniu trombolitycznym konieczna jest obserwacja pacjenta pod katem moz-
liwosci wystapienia krwawien, a takze odnotowywania i monitorowania parametréw zyciowych co 15 minut
przez pierwsze 2 godziny, nastepnie co 30 minut przez kolejne 6 godzin i co 1 godzing przez nastepne 16 godzin.

Pacjenci, najczesciej bezposrednio po zakonczeniu leczenia w oddziale udarowym, zazwyczaj po co najmniej
9 dniach, sg wypisywani na Oddziat Rehabilitacji Neurologicznej. Dlatego tez gléwng domeng rehabilitacji neu-
rologicznej sg dzialania majace na celu zapewnienie wczesnej, kompleksowej, ciaglej, bezpiecznej i skutecz-
nej rehabilitacji pacjentéw z ciezkimi dysfunkcjami narzadu ruchu w nastepstwie choréb uktadu nerwowego,
w szczegoblnosci: udaréw mozgu, stwardnienia rozsianego, polineuropatii i innych. Zgodnie z wytycznymi Na-
rodowego Funduszu Zdrowia (NFZ) skierowania na leczenie stacjonarne wystawiane sg przez lekarzy specja-
listow z oddzialéw szpitalnych i poradni specjalistycznych, a czas trwania rehabilitacji neurologicznej zalezy
od rodzaju prowadzonej rehabilitacji neurologicznej i wynosi od 6 do 16 tygodni.

Do wiodacych celéw rehabilitacji neurologicznej zaliczamy:

o eliminacje badz redukcje wystepujacych dysfunkcji uktadu nerwowego spowodowanych ostrym incyden-

tem moézgowym, urazem Osrodkowego Ukladu Nerwowego (OUN) itp.;

o przywrocenie jak najpelniejszej sprawnosci fizycznej i psychicznej, zdolnosci do pracy oraz uczestnicze-

nia w zyciu spotecznym,;

e ograniczenie powstajacych deficytow i/lub niepetnosprawnosci na skutek uszkodzenia OUN.
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Pacjenci hospitalizowani w oddziale rehabilitacji neurologicznej poddawani sg: poradom i konsultacjom le-
karskim (gtéwnie lekarza rehabilitacji medycznej); $wiadczeniom z zakresu neuropsychologii, logopedii, a takze
psychoterapii; zabiegom fizjoterapeutycznym, dostosowanym do stanu klinicznego pacjenta; indywidualnym
swiadczeniom terapii zajeciowej w zaleznosci od stanu zdrowia.

Zgodnie z Rozporzadzeniem Ministra Zdrowia w sprawie Swiadczen gwarantowanych z zakresu rehabilita-
cji leczniczej oddziat rehabilitacji neurologicznej powinien by¢ wyposazony w: stanowisko intensywnego nad-
zoru medycznego w lokalizacji oraz stanowisko z mozliwo$cig monitorowania EKG, tetna, pomiaru saturacji,
ci$nienia tetniczego, dostepem do tlenoterapii, mozliwoscia odsysania drog oddechowych w lokalizacji.

Sprawowana opieka pielegniarska wraz z podstawowymi elementami rehabilitacji juz od poczatku hospita-
lizacji przyspiesza powr6t do utraconych funkeji ruchowych oraz zapobiega powiktaniom ogoélnoustrojowym
zwigzanym z unieruchomieniem. Zespot pielegniarski, ktory posiada bardzo szeroki zakres obowigzkoéw w kon-
takcie z pacjentem, jest jednym z podstawowych czynnikéw warunkujacych poprawny przebieg usprawniania
i opieki nad chorym w oddziale rehabilitacji. Pielegniarki uczestniczg w rehabilitacji, psychoterapii, edukacji
pacjenta oraz rodziny w zakresie pielegnacji, opieki nad chorym.

Zaktad Opiekuriczo-Leczniczy (ZOL) lub Zaktad Pielegnacyjno-Opiekuriczy zapewnia pielggnacje pacjentom,
ktorzy juz nie wymagaja hospitalizacji, natomiast nie sg w stanie samodzielnie funkcjonowaé w warunkach do-
mowych ze wzgledu na swoj stan zdrowia. Podstawowym celem ZOL-u jest przywrdcenie pacjentowi mozli-
wie jak najwyzszej sprawnosci psychicznej oraz fizycznej, ktéra umozliwi mu dalsze funkcjonowanie w warun-
kach domowych.

Kolejnym wiodgcym zadaniem ZOL-u jest przygotowanie pacjenta, a takze jego opiekunéw i cztonkéw ro-
dziny do zapewnienia i realizacji samopielggnacji i samoopieki w srodowisku domowym. Zaktady opiekunczo-
-lecznicze zapewniajg opieke osobom z chorobami przewleklymi, ze stopniem niepetnosprawnosci, a takze po
ciezkiej chorobie (w tym w nawigzaniu do schorzen neurologicznych). Pacjenci majg zapewniong opieke cato-
dobowo. Zespot specjalistow zatrudnionych w ZOL-u to m.in. lekarz, np. internista, psychiatra, neurolog, pie-
legniarki, psycholog, opiekunowie medyczni, terapeuta zajeciowy, fizjoterapeuta, dietetyk.

W celu uzyskania pomocy i opieki ze strony zaktadu opiekunczo-leczniczego nalezy przygotowac: skiero-
wanie od lekarza ubezpieczenia zdrowotnego, wywiad pielegniarski (oceng w skali Barthel — kwalifikacja do
ZOL-u 0-40 pkt.) oraz zaswiadczenie lekarskie wedtug zatacznika nr 2 do rozporzadzenia, dokumenty stwier-
dzajace wysokos¢ dochodu swiadczeniobiorcy oraz zgode pacjenta.

Dom pomocy spotecznej (DPS) zapewnia wszystkie niezbedne potrzeby w zakresie opieki, egzystencji oraz
pelni funkcje wspomagajace oraz edukacyjne na poziomie obowigzujacego standardu. Pacjenci, ktorzy nie moga
samodzielnie funkcjonowaé w Srodowisku domowym i wymagajg calodobowej opieki z powodu choroby, niepel-
nosprawnosci, czy wieku, ktérym nie mozna zapewnic niezbednego wparcia w formie ustug opiekuniczych, przy-
stuguje wowczas prawo do umieszczenia w domu pomocy spoltecznej. Organizacja, poziom i zakres udzielanych
ustug przez DPS zapewniajg i gwarantuja wolnos$¢, intymnos¢, godnos¢ i poczucie bezpieczenstwa mieszkan-
cow oraz uwzgledniaja i dostosowuja opieke do stopnia ich fizycznej i psychicznej sprawnosci. Niezbedne jest
uzyskanie Swiadomej zgody od osoby bezwzglednie wymagajacej pomocy lub jej przedstawiciela ustawowego.
Domy pomocy spotecznej, w zaleznosci od tego, dla kogo sa przeznaczone, dzielg si¢ na nastepujace typy:

o dla 0s6b w podesztym wieku;

o dla 0s6b przewlekle somatycznie chorych;

o dla 0s6b przewlekle psychicznie chorych;

o dla dorostych niepetnosprawnych intelektualnie;

o dla dzieci i mtodziezy niepelnosprawnych intelektualnie;

o dla 0s6b niepetnosprawnych fizycznie;

e dla 0s6b uzaleznionych od alkoholu.

W zwigzku z tym, iz pacjenci ze schorzeniami uktadu nerwowego czesto wymagaja opieki w domach pomocy
spotecznej, niezbedne jest posiadanie odpowiedniej wiedzy przez zespo6t pielegniarski na temat chor6b uktadu
nerwowego. Pozwoli to na szybkie reagowanie w przypadku pojawienia si¢ nowych objawéw, a takze nasilenia



si¢ juz istniejacych deficytow. Znajomos¢ potrzeb pacjentéw z dang jednostka chorobowa umozliwia ukierun-
kowanie sprawowanej opieki i podnosi jakos¢ swiadczen medycznych.

Pacjenci z chorobami neurologicznymi i po zakonczonej hospitalizacji kierowani sg do opieki ambulatoryj-
nej. Réwniez czesto osoby, ktore nie wymagaly hospitalizacji, sa Swiadczeniobiorcami opieki ambulatoryjne;j.
Wszelkiego rodzaju swiadczenia medyczne, jakie mozna uzyskac¢ w poradni specjalistycznej (np. neurologicznej),
nalezg do grupy zwanej ambulatoryjnymi Swiadczeniami specjalistycznymi. Kazdy pacjent ma prawo dokonaé
wyboru lekarza specjalisty sposrod poradni, na ktére Narodowy Fundusz Zdrowia (NFZ) zawarl z placéwka
medyczng umowe. Nalezy jednak pamietac, iz niezbedne jest posiadanie skierowania do danego specjalisty, np.
neurologa. Skierowanie do poradni specjalistycznej wystawia lekarz ubezpieczenia zdrowotnego, czyli lekarz
POZ/lekarz rodzinny lub lekarz specjalista z poradni specjalistycznej albo szpitala, ktéry ma kontrakt z NFZ.
Swiadczenia specjalistyczne obejmuja swoim zakresem: ocene stanu zdrowia, ocene przebiegu leczenia w opar-
ciu o badanie podmiotowe i przedmiotowe oraz posiadane lub przedstawione wyniki badan dodatkowych, oraz
uwzgledniajace w uzasadnionych medycznie przypadkach: realizacje¢ procedur medycznych — diagnostycznych
(w tym laboratoryjnych), terapeutycznych, rehabilitacyjnych. Lekarz wskazuje rowniez dalszy tryb opieki, kto-
rym moze by¢: leczenie w POZ, pozostawienie pod opieka poradni specjalistycznej, skierowanie do lekarza
specjalisty w innej dziedzinie medycyny, skierowanie do szpitala lub zakoniczenie leczenia specjalistycznego.

Kolejng forma opieki w srodowisku domowym jest pielegniarska opieka dtugoterminowa domowa. Pacjenci,
ktoérzy w ocenie skalg Barthel otrzymali 40 punktéw lub mniej, moga skorzysta¢ rowniez z tej formy opieki do-
mowej. Wylaczeni z tej formy opieki pozostajg: pacjenci z hospicjum domowego, innego zakladu opiekunczego
udzielajacego Swiadczen gwarantowanych w warunkach stacjonarnych, zespotu diugoterminowej opieki domo-
wej dla dorostych, dzieci i mlodziezy wentylowanych mechanicznie, a takze osoby pozostajace w ostrej fazie
choroby psychicznej. Swiadczenia gwarantowane obejmuja: przygotowanie pacjenta i jego rodziny do samo-
opieki i samopielegnacji (m.in. nauka radzenia sobie z niesprawnoscia), Swiadczenia pielegnacyjne wykony-
wane zgodnie z procesem pielegnowania, edukacje zdrowotna, pomoc w rozwigzywaniu probleméw zdrowot-
nych zwigzanych z samodzielnym funkcjonowaniem w srodowisku domowym, pomoc w pozyskiwaniu sprzetu
medycznego i rehabilitacyjnego niezbednego do wiasciwej pielegnaciji i rehabilitacji chorego w domu.

2. Regulacje prawne systemu opieki neurologicznej

Wszyscy cztonkowie neurologicznego zespotu terapeutycznego zobowigzani sg do znajomosci regulacji prawnych
systemu opieki neurologicznej. Jednym z kluczowych aktéw prawnych jest Rozporzgdzenie Ministra Zdrowia
w sprawie $wiadczer gwarantowanych z zakresu leczenia szpitalnego. Rozporzadzenie to okresla m.in. wykaz
oraz warunki realizacji §wiadczen gwarantowanych z zakresu leczenia szpitalnego. Co wiecej, zawarte zostaly
tutaj réwniez warunki szczegotowe, jakie powinni spetni¢ swiadczeniodawcy przy udzielaniu $wiadczen gwa-
rantowanych w trybie hospitalizacji i hospitalizacji planowej, a takze wykaz §wiadczen gwarantowanych z za-
kresu leczenia szpitalnego, ktére sg udzielane po speinieniu dodatkowych warunkoéw ich realizacji, oraz dodat-
kowe warunki realizacji tych Swiadczen. Warunki te odnosza si¢ do personelu medycznego (ilosci os6b, ktora
powinna posiadac specjalizacje neurologiczng, oraz norm zatrudnienia), organizacji udzielanych swiadczen
(np. zapewnienie calodobowej opieki lekarskiej, co najmniej jedno stanowisko intensywnej opieki medyczne;j
w miejscu udzielania Swiadczen), wyposazenia w sprzet i aparature medyczng (TK, EEG), zapewnienia reali-
zacji badan (MR oraz EMG). Jezeli chodzi o dodatkowe warunki realizacji $wiadczen odnoszace si¢ do lecze-
nia udaréw mézgu w oddziale udarowym, to kluczowg role odgrywaja tutaj: wymagania formalne, personel, or-
ganizacja udzielania §wiadczen, wyposazenie w sprzet i aparature medyczng (w miejscu udzielania $wiadczen:
Holter EKG, Holter cisnieniowy (ABPM); w lokalizacji: aparat USG z opcja kolorowego Dopplera oraz TK),
a takze zapewnienie realizacji Swiadczen (w lokalizacji: laboratoryjnych — co najmniej profil badan biochemicz-
nych, hematologicznych i uktadu krzepnigcia (pobranie materiatu), USG metoda Doppler duplex, TK; w miej-
scu udzielania $wiadczen — USG tetnic zewnatrz- i wewnatrzczaszkowych metoda Dopplera).

Kolejnym istotnym aktem prawnym jest Zarzqgdzenie Ministra Zdrowia w sprawie powotania Krajowej Rady
do spraw Neurologii. Minister Zdrowia powotal Krajowag Rade ds. Neurologii — organ opiniodawczo-dorad-
czy Ministra Zdrowia. W sktad Rady wchodza: przewodniczacy Rady, zastepca przewodniczacego Rady, czton-
kowie Rady, przedstawiciel ministra wlasciwego do spraw zdrowia, sekretarz — przedstawiciel Departamentu
Lecznictwa w Ministerstwie Zdrowia. Do zadan Rady nalezy m.in. opracowywanie i przedstawianie ministrowi
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zdrowia strategii i propozycji dziatan w zakresie organizacji opieki nad chorymi z: udarem mézgu, chorobg Al-
zheimera, chorobg Parkinsona, padaczka, stwardnieniem rozsianym, innymi chorobami neurologicznymi, na
polecenie Ministra Zdrowia. Krajowa Rada ds. Neurologii odpowiada takze za przygotowywanie, we wspot-
pracy ze stowarzyszeniami bedacymi towarzystwami naukowymi o zasiegu krajowym, standardéw postepowa-
nia medycznego w zakresie chorob neurologicznych i ich upowszechnianie, a takze za opracowanie kryteriow
jakosciowych, zwigzanych z diagnostyka i leczeniem neurologicznym oraz przygotowanie rekomendacji w za-
kresie innowacyjnych technologii, ktére majg zastosowanie w diagnostyce i leczeniu schorzen neurologicznych.

Swiadczeniodawcy zobowiazani sa rowniez do znajomosci wytycznych Narodowego Funduszu Zdrowia.
Narodowy Fundusz Zdrowia (NFZ) jest panstwowg jednostkg organizacyjna, ktéra w systemie powszechnej
opieki zdrowotnej zajmuje si¢ finansowaniem $wiadczen zdrowotnych. Srodki, ktére NFZ przeznacza na finan-
sowanie, pochodzg ze sktadek ubezpieczenia zdrowotnego. Podstawowym aktem prawnym okreslajacym dziata-
nie NFZ jest Ustawa o §wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze §rodkéw publicznych. Do gtéwnych
zadan NFZ nalezy m.in.: okreslanie jakosci i dostepnosci oraz analiza kosztéw Swiadczen opieki zdrowotnej
w zakresie niezbednym dla prawidlowego zawierania uméw o udzielanie Swiadczen opieki zdrowotnej oraz re-
fundacja kosztéw swiadczen udzielonych ubezpieczonym; wdrazanie, realizowanie, finansowanie, monitorowa-
nie, nadzorowanie i kontrolowanie programéw zdrowotnych; monitorowanie ordynacji lekarskich; prowadze-
nie wydawniczej dziatalnosci promocyjnej i informacyjnej w zakresie ochrony zdrowia i inne. Na stronie NFZ
pojawiaja si¢ Zarzadzenia oraz Obwieszczenia Prezesa NFZ, Uchwaly Rady oraz Zarzadu, z ktérymi wszyscy
Swiadczeniodawcy musza si¢ zapoznac i ich przestrzega¢. Narodowy Fundusz Zdrowia okresla takze warunki
dla $wiadczeniodawcow, ktore musza by¢ spetnione w celu zawarcia kontraktu z NFZ.

Pomimo ogoélnych wytycznych, pojawiaja si¢ rowniez wytyczne waskospecjalistyczne, jak np. w nawigzaniu
do opieki neurologicznej — Prezes NFZ wydal Zarzadzenie w sprawie umoéw o realizacje programu pilotazo-
wego dotyczacego leczenia ostrej fazy udaru niedokrwiennego za pomocg przezcewnikowej trombektomii me-
chanicznej naczyn domdézgowych lub wewnatrzczaszkowych. Kolejnym istotnym aktem prawnym, ktéry nawia-
zuje do leczenia stwardnienia rozsianego w formie programéw lekowym, jest Zarzadzenie w sprawie okreslenia
warunkow zawierania i realizacji umow w rodzaju leczenie szpitalne w zakresie programy lekowe. W celu we-
ryfikacji obowigzujacych wytycznych, zarzadzen oraz uchwal wymagane jest biezace $ledzenie strony interne-
towej Narodowego Funduszu Zdrowia.

Kolejnym istotnym aspektem jest znajomos$¢ regulacji prawnych dotyczqcych swiadomego wyrazenia zgody.
Kazdy pacjent ma prawo do wyrazenia zgody lub jej odmowy na udzielenie okres§lonych swiadczen zdrowot-
nych. Warunkiem udzielenia przez pacjenta waznej i skutecznej zgody jest poinformowanie i uSwiadomienie
go o: stanie zdrowia, postawionym rozpoznaniu, proponowanych oraz mozliwych metodach diagnostycznych
i leczniczych, dajacych si¢ przewidzie¢ nastepstwach ich zastosowania albo zaniechania, wynikach leczenia
oraz rokowaniu. Zgoda pacjenta moze by¢ wyrazona: osobiscie, przez pacjenta, ktéry ukonczyt 16 lat, przez
przedstawiciela ustawowego lub przez sad opiekunczy w przypadku zabiegu operacyjnego albo zastosowania
metody leczenia lub diagnostyki stwarzajacych podwyzszone ryzyko dla pacjenta. Poczawszy od Swiadcze-
niodawcy, przez caly zespol terapeutyczny, a takze samych pacjentoéw, wszyscy zobligowani sg do znajomosci
Ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku praw pacjenta.

W zwigzku z tym, iz w oddziatach neurologicznych czesto hospitalizowani sa pacjenci z zaburzeniami za-
chowania, a takze agresywni, niezbedne jest takze wykazanie si¢ wiedzg na temat regulacji prawnych dotyczqg-
cych zastosowania przymusu bezposredniego. Decyzja o zastosowanie przymusu bezposredniego ma miejsce
w stanie wyzszej konieczno$ci, m.in. kiedy pacjent zagraza zyciu i zdrowiu swojemu, jak i osobom w swoim
otoczeniu. O zastosowaniu przymusu bezposredniego decyduje lekarz, ktory podaje informacje na temat ro-
dzaju zastosowanego Srodka przymusu oraz osobiscie nadzoruje jego wykonanie. Stan fizyczny osoby z zabu-
rzeniami psychicznymi unieruchomionej lub izolowanej kontroluje pielegniarka nie rzadziej niz co 15 minut,
réwniez w czasie snu tej osoby. Rozpoczecie, kontynuacja oraz zakonczenie przymusu bezposredniego, a takze
obserwacje dotyczace pacjenta nalezy odnotowywac w karcie zastosowania przymusu bezposredniego. Gtéwne
regulacje prawne odnoszace si¢ do zastosowania przymusu bezposredniego odnajdziemy w Ustawie o ochronie



zdrowia psychicznego oraz w Rozporzadzeniu Ministra Zdrowia w sprawie stosowania przymusu bezposred-
niego wobec osoby z zaburzeniami psychicznymi.

European Stroke Organisation (ESO) oraz Stroke Alliance for Europe (SAFE) opracowali plan dziatan na
rzecz udaru mézgu dla Europy na lata 2018-2030 (SAP-E). Dwa poprzednie ogélnoeuropejskie spotkania kon-
sensusowe w Helsingborgu (1995 i 2006 rok) dokonaty przegladu dowodéw naukowych i stanu obecnych ustug,
aby okresli¢ priorytety w zakresie badan i rozwoju oraz wyznaczy¢ cele rozwoju opieki nad udarem mézgu na
nastepng dekade. Spotkania zaowocowaly publikacjg Deklaracji Helsingborgskiej z 2006 roku w sprawie euro-
pejskich strategii dotyczacych udaru moézgu. W 2017 roku ESO i SAFE zgromadzity ponad 70 ekspertéw z catej
Europy, aby przeku¢ te Deklaracje w czyn, co zaowocowalo publikacja Planu dziatan na rzecz udaru mézgu dla
Europy na lata 2018-2030 (SAP-E). Deklaracja Helsingborgska omawia pie¢ gléwnych aspektéw postepowania
w udarze mozgu: organizacje stuzb medycznych, leczenie w ostrej fazie udaru mozgu, profilaktyke, rehabilitacje
po udarze oraz ocene¢ rokowania i jakosci leczenia udaru moézgu. Z kolei SAP-E obejmuje caly tancuch opieki
- od profilaktyki pierwotnej do zycia po udarze. Celem SAP-E jest wyznaczenie planu dzialania i okreSlenie ce-
16w leczenia udaru mézgu w Europie do 2030 rok. Okreslono cztery nadrzedne cele na 2030 rok: zmniejszenie
bezwzglednej liczby udaréw moézgu w Europie o 10%; leczenie 90% lub wigcej wszystkich pacjentéw z udarem
mozgu w Europie na dedykowanym oddziale udarowym jako pierwszy poziom opieki; posiadanie krajowych
planéw leczenia udaru obejmujacych caly tancuch opieki od profilaktyki pierwotnej do zycia po udarze; pelne
wdrozenie krajowych strategii wielosektorowych interwencji w zakresie zdrowia publicznego w celu promo-
wania i utatwiania zdrowego stylu zycia oraz ograniczenia czynnikéw srodowiskowych (w tym zanieczyszcze-
nia powietrza), czynnikow spoteczno-ekonomicznych i edukacyjnych, ktoére zwiekszajg ryzyko udaru mézgu.

Wszyscy czlonkowie zespotu terapeutycznego zobowigzani sg do zapoznawania si¢ z aktualnymi wytycznymi
Europejskiej Akademii Nauk (EAN), Polskiego Towarzystwa Neurologicznego (PTN), Polskiego Towarzystwa
Pielegniarek Neurologicznych (PTPN) oraz Ogdélnopolskiego Programu Profilaktyki Choréb Naczyrn Mézgowych.
W zwigzku z tym, iz obowiazujace wytyczne czesto potrafig si¢ zmienia¢, konieczne jest biezace obserwowanie
i §ledzenie wiadomosci publikowanych przez wiodgce Organizacje oraz Stowarzyszenia.

3. Specyfika opieki nad pacjentem neurologicznym

Zaburzenia $wiadomosci odnoszg si¢ do stanu klinicznego Swiadczacego o istotnym zachwianiu rownowagi
wewnatrzmozgowej, czesto stanowigcej zagrozenie dla zycia i zdrowia. Ich istotg jest utrata zdolnosci do pra-
widlowego odbioru i reagowania na bodzce oraz sygnaly, ktére pochodza zar6wno z wnetrza organizmu, jak
i otaczajacej rzeczywistosci. Wyr6zniamy zaburzenia Swiadomosci iloSciowe (poziom §wiadomosci) oraz jako-
Sciowe (tres¢ Swiadomosci). Pacjent pozostajacy w stanie zaburzen swiadomosci charakteryzuje sie catkowicie
zniesionymi lub ograniczonymi pewnymi czynnosciami, takimi jak: mozliwos$¢ prawidlowej komunikacji z oto-
czeniem, mozliwos$¢ skupiania uwagi, zachowanie logicznego toku myslenia, mozliwo$¢ rozpoznawania oséb
lub przedmiotéw, zdolnos$¢ do analizowania ztozonych wypowiedzi. Najczestszymi przyczynami zaburzen Swia-
domosci sa: urazy czaszkowo-mozgowe, udary mézgu, niedotlenienia mézgu w wyniku niedotlenienia ogdlno-
ustrojowego, ciezkich niewydolnosci krazenia lub zatru¢, kwasica metaboliczna, $pigczka mocznicowa, zabu-
rzenia wydzielania wewnetrznego (niedoczynnosc¢ i nadczynnosc¢ tarczycy) i inne.

O ilosciowych zaburzeniach swiadomos$ci méwimy w przypadku ograniczonej lub catkowicie zniesionej re-
akcji na docierajace bodzce. W aspekcie klinicznym utozsamiane sg z pojeciem przytomnosci, czyli stanem czu-
wania. Wyr6zniamy nastepujace poziomy Swiadomosci w aspekcie iloSciowym: przytomno$¢ (stan prawidtowy),
sennos¢ patologiczna, pots$pigczka (sopor) oraz $pigczka. Z kolei jakoSciowe zaburzenia §wiadomosci, w sze-
rokim znaczeniu tego stowa, odnoszg si¢ w gléwnej mierze do znieksztalcen proceséw poznawczych (percep-
cji, pamieci, zdolnosci uczenia sie, myslenia, orientacji, uwagi, jezyka, funkcji wykonawczych). Znieksztatce-
nia poznawcze powigzane sg z zakloéceniem czynnosci okreslonych struktur mézgu (korowych i podkorowych).

Powiklania powigzane z uktadem oddechowym stanowig jedng z przyczyn przedtuzonej wentylacji mecha-
nicznej oraz wydtuzonej hospitalizacji. Profesjonalna pielegnacja jest sktadowa wielu elementéw i zasad, jed-
nak przestrzeganie ich wszystkich daje pozadane efekty. Jedng z podstawowych zasad jest monitorowanie droz-
nosci droég oddechowych i rozpoznanie wczesnych objawow wskazujacych na zaleganie wydzieliny w drogach
oddechowych. Kluczowym elementem jest utrzymanie droznosci drog oddechowych.
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W opiece nad pacjentem nalezy zwroci¢ uwage na: podstawowe parametry zyciowe, charakter oddechu, wy-
sitek oddechowy, liczbe oddech6w, niepokoj i pobudzenie psychoruchowe, obecnos¢ wydzieliny w rurce intuba-
cyjnej lub tracheostomijnej. Niezbedne jest takze wykonywanie toalety drzewa tchawiczo-oskrzelowego. Zaleca
si¢ stosowanie zamknigtego systemu odsysania oraz cewnikéw, ktérych swiatto nie przekracza 50% wewnetrz-
nej Srednicy rurki dotchawiczej. Catkowity czas trwania procedury nie powinien przekroczy¢ 15 sekund. Cew-
niki powinny by¢ jatowe. Calg procedure nalezy wykonywac z zachowaniem warunkéw jatowosci dolnych drég
oddechowych. U kazdego pacjenta nalezy takze wykonywac toalete gérnych drog oddechowych. Mechaniczne
usuwanie tworzacego si¢ biofilmu w jamie ustnej z zastosowaniem preparatéw na bazie chlorheksydyny lub
oktenidyny to skuteczne sposoby zapobiegania przemieszczaniu si¢ biofilmu do nizszych odcinkéw drég odde-
chowych, co w konsekwencji zapobiega ich zakazeniu i infekcji. Istotne jest takze zastosowanie elementéw ki-
nezyterapii i zabiegéw fizjoterapeutycznych utatwiajacych ewakuacje zalegajacej wydzieliny.

Pacjenci z powodu narastajgcej niewydolnosci oddechowej potrzebujg tlenoterapii czynnej, ktéra polega na
wttaczaniu tlenu badZ mieszaniny gazoéw do drég oddechowych i pecherzykéw ptucnych za pomocg oddechu wymu-
szonego (oddech zastepczy). Wdrazana wentylacja mechaniczna stanowi metode tlenoterapii o charakterze czyn-
nym i umozliwia wspomaganie badz zastgpienie czynno$ci oddychania. W naglych sytuacjach zaleca si¢ leczenie
wentylacyjne przy uzyciu respiratora. Wyr6zniamy dwa rodzaje wentylacji mechanicznej: inwazyjny lub nieinwa-
zyjny, co decyduje o zakresie opieki pielegniarskiej, zastosowanym sprzecie, technice i powiktaniach. Obstuga re-
spiratora nalezy do kompetencji lekarza, natomiast monitorowanie wentylacji mechanicznej i szeroko pojeta opieka
nad pacjentem wentylowanym mechanicznie stanowi zadanie pielegniarki. Wymaga to od zespotu pielegniarskiego
znajomosci anatomii i fizjologii uktadu oddechowego, stosowanej na oddziale aparatury (w tym np. budowy rurek
dotchawiczych), sposobu dzialania, podstawowych funkcji oraz alarméw respiratora i odpowiedniej na nie reakcji.

Katabolizm stanowi rozpad skladnikéw odzywczych spozywanych i/lub magazynowanych. Aktywacja ka-
tabolizmu w duzej mierze uzalezniona jest od diety i aktywnosci fizycznej. Brak pozywienia w pierwszych go-
dzinach powoduje dynamiczng mobilizacje zasobow w pierwszej kolejnosci glikogenu obecnego w migéniach
szkieletowych, a nastepnie w watrobie. Proces ten nazywa si¢ glikogenoliza, a jego celem jest zachowanie sta-
bilnego poziomy glukozy we krwi dla celéw energetycznych. Po 20-24 godzinach glodu dochodzi do lipolizy —
mobilizacji katabolizmu zgromadzonych zapaséw energetycznych w postaci tluszczu w organizmie. Kolejna,
juz ostatnig fazg glodu jest katabolizm bialek, ktory charakteryzuje si¢ najwyzszym stopniem szkodliwosci dla
czlowieka. Istotny jest jednak fakt, iz katabolizm szczegdlnie nasila sie u 0s6b w podeszlym wieku, czego przy-
ktadem jest wysoki wskaznik diagnozowanej sarkopenii i osteoporozy u senior6w.

W przypadku braku mozliwosci zastosowania i zachowania doustnej, fizjologicznej drogi zywienia (m.in.
w wyniku dysfagii towarzyszacej chorobom neurologicznym) zaleca si¢ zastosowac droge sztucznego dostepu
— gastrostomi¢. Gastrostomia stanowi przetoke miedzy Srodowiskiem zewnetrznym a zoladkiem. Jej celem
jest polaczenie $wiatta przewodu pokarmowego ze skoérg poprzez wprowadzenie duzej $rednicy drenu do zo-
tadka przez powtoki brzuszne. Obecnie gastrostomie wykonuje sie najczesciej metoda endoskopowg przy uzy-
ciu sondy PEG (przezskornej endoskopowej gastrostomii) w znieczuleniu miejscowym. Jezeli planowane jest
zywienie dojelitowe przez okres 4 tygodni, mozna zastosowac sond¢ odzywcza. Natomiast jezeli czas zywienia
ma przekraczac okres 4 tygodni, niezbedne jest wytworzenie przetoki odzywczej (gastro- lub jejunostomii). Do
zolagdka mozna stosowac polimeryczne diety standardowe, podczas gdy do jelita nie zaleca si¢ innych diet ani-
zeli oligomeryczne. Gastrostomia zdecydowanie poprawia warunki i mozliwosci pielegnacji chorego, w poréw-
naniu z sondg zotadkowa. PEG zmniejsza ryzyko zapalenia ptuc spowodowanego zachtys$nieciem, zwtaszcza
w odniesieniu do pacjentéw nieprzytomnych, niweluje dyskomfort, stany zapalne, odlezyny w jamie nosowej
i gardle, istnieje mniejsze ryzyko przypadkowego usuniecia.

Zywienie pozajelitowe to zywienie dozylne (parenteralne). Polega ono na prowadzeniu zywienia za pomoca
zyt obwodowych lub centralnych dostepow. Przed rozpoczeciem zywienia nalezy przygotowac dostep naczyn
obwodowych lub centralny. O rodzaju dostepu naczyniowego decyduje m.in. przewidywany czas wlewu, stan
naczyn krwiono$nych oraz ich dostepnos¢, mozliwos¢ wystapienia powiktan, osmolarnos¢ i pH stosowanego
plynu, a takze wygoda i komfort pacjenta.
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Zaburzenia napiecia miesniowego moga przejawiac sie¢ pod postacig: wzmozonego napiecia (spastycznosc),
sztywnosci czy ostabionego napiecia (wiotko$¢). Wzmozone napiecie migsniowe obserwujemy poprzez dokony-
wanie biernych ruchéw zginania i prostowania stawow konczyn i ocenianie wystepujacych oporéw. Na poczatku
ruchu opdr jest znaczy, natomiast potem stabnie. Sztywnos$¢ migsniowa to wzmozone napiecie migsniowe, ktore
jest spowodowane uszkodzeniem uktadu pozapiramidowego. Podczas dokonywania ruch6w biernych opo6r jest
obserwowany caly czas lub pojawia si¢ skokowo (objaw kota zebatego). Z kolei pojecie wiotkos$¢ odnosi si¢ do
stabych migsni, z widocznymi zanikami. Z praktycznego punktu widzenia o niedowtadzie moéwimy wtedy, gdy
wystepuje deficyt sily migsniowej, natomiast pacjent moze wykonywac ruchy czynne. Niedowtady mieéniowe po-
dzieli¢ mozna na: niedowlady spastyczne (sg wynikiem zespolu goérnego neuronu ruchowego), niedowtady wiot-
kie (sa wynikiem zespotu dolnego neuronu ruchowego badz uszkodzen w obrebie obwodowego uktadu nerwo-
wego). Dobor odpowiedniej terapii uzalezniony jest od przyczyny powodujacej uszkodzenie uktadu nerwowego.

Rehabilitacja w niedowtadach (spastycznych i wiotkich) opiera si¢ w gtéwnej mierze na metodach neuro-
fizjologicznych. Zastosowanie majg takie metody jak PNF (proprioceptywne torowanie nerwowo-mie$niowe),
metoda Vojty czy Bobath. Metody te w gléwnej mierze ukierunkowane sa na reedukacje nerwowo-migSniowa,
likwidacje patologicznych odruchéw i napiec, a takze na odtworzenie prawidtowych wzorcéw ruchowych. Stra-
tegia wdrozonej fizjoterapii oparta jest na indywidualnej ocenie pacjenta, jego wzorcéw posturalnych i moto-
rycznych, a takze potencjale rehabilitacyjnym.

W chorobach degeneracyjnych oraz naczyniowych u pacjentéw czesto diagnozuje sie zaburzenia funkcji po-
znawczych. Pelna ocena funkcji poznawczych w celach diagnostycznych przeprowadzana jest w gtéwnej mie-
rze przez psychologa, neuropsychologa czy psychiatre. Ocena pielegniarska ma charakter orientacyjny i stuzy
wychwyceniu ewentualnie wystepujacych zaburzen i deficytow, co mogtoby wskazywac na pogorszenie stanu
neurologicznego, w konsekwencji zagrazaé bezpieczenstwu pacjenta oraz wpltywac na jego sprawnos$¢ w czyn-
nosciach samoobstugowych. Nalezy dokona¢ oceny orientacji, pamieci, uwagi oraz oceny innych, wyzszych
czynnosci nerwowych (gnozji i praks;ji).

Zaburzenia gnostyczne odnosza si¢ do uposledzenia spostrzegania, interpretacji, rozpoznawania i integracji
bodzZcéw sensorycznych w logiczng i sensowng informacje, przy braku uszkodzenia receptoréw i drég czucio-
wych. W aspekcie pielegniarskim najistotniejsze znaczenie ma wystgpowanie zaburzen percepcji istniejagcych
deficytow neurologicznych i wtasnej choroby (anosognozja). Pacjenci nie sg $wiadomi obecnosci schorzenia
i/lub deficytu (np. niedowladu) badz wypierajg jego obecnos¢.

Kolejnymi istotnymi zaburzeniami z punktu widzenia sprawowanej opieki sa zaburzenia percepcji przestrzeni
(zespot zaniedbywania jednostronnego) oraz inne zaburzenia spostrzegania — agnozje. Zaburzenia odnoszace si¢
do praksji polegaja na niemoznos$ci wykonywania wyuczonych, celowych czynnosci ruchowych pomimo braku
wystepowania deficytéw motorycznych. Pacjenci mogg wykazywac niezgrabnos$¢ podczas wykonywania czyn-
nosci ruchowych (np. uzywania pewnych przedmiotéw) lub nie wiedzie¢, jak wykona¢ pewne czynnosci, m.in.
te ztozone, jak np. ubieranie sie, czy tez sprawia¢ wrazenie niemozno$ci wykonania danego ruchu na polecenie.

Neurogenne zaburzenia w aspekcie funkcji pecherza moczowego diagnozowane sa u pacjentéw z uszkodze-
niem na poziomie nerwéw obwodowych, rdzenia kregowego, kory mézgu czy tez pnia mézgu. Moga one wy-
stepowaé w formie trudnosci w magazynowaniu moczu lub trudnosci w oddawaniu moczu (przede wszystkim
w zwigzku z opr6znianiem pecherza). Zaburzone magazynowanie moczu objawiaé si¢ bedzie czgstomoczem,
naglacym parciem oraz naglacym nietrzymaniem moczu. Z kolei trudnosci w oddawaniu moczu bedg powo-
dowac zalegnie moczu w pecherzu moczowym, wolnym, stabym oraz przerywanym strumieniem moczu, uczu-
ciem niepelnego opréznienia pecherza. W konsekwencji moze to doprowadzi¢ rdwniez do wystapienia czesto-
moczu oraz nietrzymania moczu w wyniku stalego zalegania moczu w pecherzu moczowym. Do$¢ podobnie
sytuacja odnosi sie¢ do zaburzen funkcji jelita grubego, gdyz wyr6zniamy tutaj zaparcia oraz nietrzymanie stolca.

Cisnienie wewnqtrzczaszkowe to istotny parametr okreslajacy ci$nienie ptynu mézgowo-rdzeniowego w ukia-
dzie komorowym mo6zgu. Szybko$¢ rozwoju wzmozonego ciSnienia wewnatrzczaszkowego jest w gléwnej mierze
uzalezniona od jego przyczyny. Jesli tg przyczyna jest wolno rosnacy nowotwor, to pacjenci czesto tolerujg ten
stopniowy wzrost ci$nienia. Natomiast jesli gwattowny wzrost ci$nienia wynika ze zmian naczyniowych, ura-
z6w czaszkowo-mozgowych lub obrzeku moézgu, to wigze si¢ on z powaznymi objawami oraz stanem zagrozenia
zycia. Prawidlowe wartoSci ciSnienia wewnatrzczaszkowego wynosza 7-15 mm Hg. W zwigzku z wzrostem ci-
$nienia zostaje zaburzony przeptyw krwi mézgowej. Nadcis$nienie srédczaszkowe (nadci$nienie wewnatrzczasz-
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kowe, obrzek mézgu, wzmozone ci$nienie Srodczaszkowe) jest stanem, ktory definiujemy jako nieprawidiowy
wzrost ci$nienia plynu mézgowo-rdzeniowego. Jako wczesne objawy wzmozonego ci$nienia §rédczaszkowego
mozemy zaobserwowac: silne béle gtowy, nudnos$ci, wymioty. Moga pojawic si¢ takze zaburzenia swiadomosci,
triada Cushinga, zaburzenia oddychania i inne. Z punktu widzenia opieki pielegniarskiej istotne jest ukfada-
nie glowy pacjenta pod katem okoto 30 stopni, co pozwala obnizy¢ ci$nienie srodczaszkowe przez wzmozony
odplyw zylny z mézgowia.
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MODUL 1.
DIAGNOSTYKA CHOROB UKEADU NERWOWEGO

Cel modutu
Przekazanie wiedzy z zakresu przygotowania pacjenta do specjalistycznych badan diagnostycznych oraz spra-
wowania profesjonalnej opieki w czasie badan i po ich wykonaniu.

1. Pielegniarska ocena pacjenta z chorobq uktadu nerwowego

Zakres podstawowej pielegniarskiej oceny neurologicznej obejmuje elementy, ktore sg czule na zmiany stanu
neurologicznego chorego i sg wskaznikiem odzwierciedlajacym jego ogo6lng kondycje zdrowotna. Zalicza si¢ do
nich: oceng stanu przytomnosci/§wiadomosci, oceng Zrenic i ruchomosci galek ocznych, ocene funkcji poznaw-
czych, ocene ukladu ruchowego (motoryki ogélnej ciala) oraz oceng podstawowych parametréw zyciowych.

Spigczka lub inne zaburzenia $éwiadomosci wskazuja na obustronne uszkodzenie kory mézgu lub uposle-
dzenie czynno$ci aktywujacego tworu siatkowatego. Zaburzenia §wiadomosci mozemy podzieli¢ na: zaburze-
nia jakos$ciowe i zaburzenia ilo$ciowe (dotyczace przytomnosci). Do oceny stanu Swiadomosci/przytomno-
$ci i oceny czynnos$ci pnia mézgu mozna zastosowac skale $pigczki Glasgow (Glasgow Coma Scale — GCS).
W skali tej, iloSciowej ocenie podlegaja 3 parametry (otwieranie oczu, odpowiedz stowna i ruchowa). W oparciu
o GCS, w ktorej chory otrzymuje 8 pkt. i mniej (gdy pacjent reaguje obronnie, wydaje niezrozumiate dzwieki
i nie otwiera oczu), klasyfikujemy go jako nieprzytomnego.

Ocena Zrenic i ruchomosci gatek ocznych jest istotnym wskaznikiem wydolnosci pnia mézgu. W ocenie
zwraca sie uwage na szerokosé i reakcje zrenic na §wiatlo. Zrenice waskie, szpilkowate sg objawem lepiej roku-
jacym niz Zrenice szerokie bez reakcji na §wiatto. Jednostronne poszerzenie Zrenicy moze by¢ objawem wgto-
bienia podnamiotowego. Nier6wnos$¢ zrenic (anisocoria), np. gdy jedna Zrenica jest poszerzona i nie reaguje na
Swiatlo, moze wskazywac na wglobienie haka ptata skroniowego po tej samej stronie, powodujac ucisk nerwu
III. W motoryce gatek ocznych zwraca si¢ uwage na zwrot gatek ocznych w dét lub w gore. Obserwowany jest
réowniez zwrot gatek ocznych w strong przeciwng do niedowtadu lub w kierunku niedowtadu. U chorych z nie-
domoga pnia m6zgu obserwuje si¢ dos¢ czesto ustawienie obu galek ocznych w zezie zbieznym lub rozbieznym,
plywanie gatek ocznych. Czesto niedomodze pniowej towarzyszy oslabienie, a nastepnie znikniecie odruchow:
rogéwkowych, oczno-gtowowego, podniebiennych.

W ocenie funkcji poznawczych zwraca si¢ uwage na takie elementy, jak orientacja, uwaga, pamieé, mysle-
nie, funkcje wykonawcze czy mowa.

Motoryka ogélna ciata zwigzana jest ze stanem przytomnos$ci. Oznacza to, ze ruchy spontaniczne lub na
polecenie wykonuja jedynie chorzy z sennoscig patologiczng (najczesciej wykonuja zmiane utozenia koniczyny
lub zwroty z boku na bok). Chorzy w poétspigczce lub $pigczce spontanicznie nie wykonujg zadnych ruchéw.
Skutkiem zaburzen regulacji napigcia migsniowego u chorych w $pigczce jest tzw. motoryka odmdézdzeniowa.
W miare narastania niedomogi sztywno$¢ odmoézdzeniowa ustepuje i pojawia sie wiotkos¢. O obecnosci nie-
dowtadu u chorych w $pigczce moze swiadczy¢ szybsze opadanie biernie uniesionych porazonych konczyn.

Zaburzenia wegetatywne (burza wegetatywna) tzn. przyspieszenie tetna, wzrost RR i temperatury ciala, wy-
stepuje w przypadku narastania niedomogi pnia mézgu. Nastepnie dochodzi do obnizenia powyzszych parame-
tréw. Swoistym objawem niedomogi pnia sg zaburzenia oddychania. Zaburzenia czynnosci osrodkéw w rdze-
niu przediuzonym najczesciej powodujg przy$pieszenie oddychania, jego niemiarowos¢ z okresami bezdechu.
Zmienia si¢ amplituda oddechu - od glebokiej do plytkiej. Przy znacznym uszkodzeniu rdzenia przedtuzonego
dochodzi do tzw. oddechu rybiego, polegajacego na pojedynczych, coraz rzadszych wdechach. Zapowiada to
zatrzymanie czynnosci oddechowe;j.

Wybrane skale/narzedzia oceny pacjenta neurologicznego

Glasgow Coma Scale (GCS) - Skala Glasgow jest najbardziej rozpowszechniong skalg stosowang do oceny gle-
bokosci zaburzen przytomnosci, klinicznej cechy ostrego uszkodzenia mézgu. Skala zostata zaprojektowana tak,
aby byta tatwa w uzyciu w praktyce klinicznej na oddziatach ogélnych i specjalistycznych. Aktualnie wykorzy-
stywana jest przez zespoly ratownictwa medycznego, pielegniarki i lekarzy do oceny wszystkich pacjentéw. Oce-
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nie podaje si¢ 3 zmienne: otwieranie oczu, kontakt stowny i reakcja ruchowa. Uzyskane punkty w poszczegol-
nych zmiennych zostajg zsumowane, aby uzyskac taczy wynik 15 — 3 pkt. i podlegajg nastepujacej interpretacji:
GCS 15 - 13 - tagodne zaburzenia przytomnosci; GCS 12 — 9 — umiarkowane zaburzenia przytomnosci; GCS 8
— 3 — brak przytomnosci. Skala GCS byla poczatkowo uzywana wsrod pacjentéw hospitalizowanych po urazie
glowy, natomiast obecnie jest stosowana u wielu pacjentéw, w szczego6lnosci w pierwszych dobach hospitalizacji,
zwlaszcza w stanach zagrozenia zycia oraz zaburzeniach przytomnosci. W szpitalach stuzy rowniez do monitoro-
wania zmian stanu zdrowia i stanowi jeden z elementéw oceny stanu pacjentéw oddzialéw intensywnej terapii.

Skala Lovetta, nazywana takze testem MRC (Medical Research Council), stuzy do oceny sily mie$niowe;j.
Test polega na recznym badaniu wybranego migesnia w okreslonych pozycjach i przy wybranym ruchu. Jest po-
wszechnie stosowany w kinezyterapii do badania kazdej grupy migsniowej. Sitle mieSniowa koniczyn goérnych
i dolnych mozna oceni¢ wedtug przyjetych kryteriow:

e brak czynnego skurczu mig$nia — 0°;

o slad czynnego skurczu mie$nia — 1°;

e wyrazny skurcz miesnia i zdolno$¢ wykonania ruchu przy pomocy i odcigzenia odcinka ruchomego - 2°;

e zdolnos¢ do wykonywania ruchu czynnego samodzielnego z pokonaniem cig¢zkosci danego odcinka — 3°;

e zdolnos¢ do wykonania czynnego ruchu z pewnym oporem — 4°;

o prawidtowa sila, tj. zdolnos¢ wykonywania czynnego ruchu z pelnym oporem - 5°.

Skala Rankina (RS) lub Zmodyfikowana skala Rankina (mRS) uznawana jest za miar¢ globalnej niepetno-
sprawnosci. Powszechnie stosowana jako opisowa kategoryzacja funkcjonalnego powrotu do zdrowia pacjen-
tow z chorobami neurologicznymi, a w szczeg6lnosci z chorobg naczyniowo-mo6zgowa. Obecnie rowniez ocena
w skali Rankina odgrywa istotng role w kwalifikacji do rehabilitacji. Skala ta obejmuje caly zakres wynikoéw
czynno$ciowych — od braku objawéw az do Smierci. Jej kategorie sg intuicyjne i latwe do uchwycenia zaréwno
przez personel medyczny, jak i samych pacjentow. Wykazano jej rownoczesna trafnos¢ dzigki silnej korelacji
z pomiarami cigzkosci udaru (np. objetosci zawatu) i zgodnosci z innymi skalami udarowymi, a jej zastosowa-
nie pozwala posrednio oceni¢ skuteczno$¢ wdrozonej terapii ostrego udaru w badaniach z odpowiednio do-
brang wielkoScig proby. Narzedzie Rankina ocenia pacjentéw w pieciostopniowej skali. Wynik 0 oznacza brak
skarg oraz symptomoéw, 1 — odnotowywane sg niewielkie skargi, ktore nie wplywaja w znaczacy sposob na tryb
zycia, 2 — niewielki stopien niepelnosprawnosci, nieznacznej zmianie ulega aktualny tryb zycia, 3 — $redni sto-
pien niepetnosprawnosci, pojawiaja sie objawy w znaczacy sposob zmieniajace aktualny tryb zycia oraz wplywa-
jace na niezalezno$¢ pacjenta, 4 — umiarkowanie ci¢zka niepelnosprawos$¢, wystepujace objawy uniemozliwiajg
zachowanie samodzielno$ci w codziennym zyciu, 5 - ciezka niepelnosprawnos¢, catkowity deficyt samoopieki
i samopielegnacji, pacjent uzalezniony jest od pomocy opiekuna.

Skala Barthel (Bl) zostala opublikowana w roku 1965 i jest do tej pory najbardziej rozpowszechniong me-
toda oceny czynnosci zycia codziennego (Activities of Daily Living — ADL). W piSmiennictwie wystepuje row-
niez pod nazwami: Barthel Score lub Maryland Disability Index. Przyznajac okreslong ilos¢ punktéw (0, 5, 10,
15), dokonuje sie¢ oceny zdolnosci do samoobstugi. Nadajac punktacje, ocenia si¢ 10 czynnos$ci codziennych,
takich jak: spozywanie positkéw, przemieszczanie sie z t6zka na krzesto, utrzymanie higieny osobistej, korzy-
stanie z toalety, kapiel, poruszanie si¢ po ptaskim terenie, wchodzenie i schodzenie po schodach, ubieranie sie,
kontrola oddawania stolca i kontrola moczu. Niniejsza skala doczekala sie takze kilku modyfikacji, a w Polsce
wykorzystywana jest przez NFZ w odniesieniu do pacjentéw opieki diugoterminowej. Wspoétczynnik zgodno-
Sci wewnetrznej dla oryginalnej wersji skali, wedlug r6znych badan wynosi od 0,87 do 0,90; wspolczynnik traf-
nosci w odniesieniu do innych skal od 0,65 do 0,69.

Skala depresji Becka to skala samooceny i stuzy do przesiewowego rozpoznawania u siebie objawow de-
presji. Jest to proste narzedzie, ktore jest szeroko stosowane w diagnostyce depresji. Kwestionariusz sktada si¢
z pytan dotyczacych najbardziej charakterystycznych objawéw depresji i opiera si¢ na subiektywnych odczu-
ciach pacjenta, ktére stanowi pomoc dla lekarzy i psychologéw w diagnostyce choroby. Ocena powinna doty-
czy¢ samopoczucia w wybranym okresie czasu: ostatniego tygodnia lub ostatniego miesigca (nalezy przy udzie-
laniu odpowiedzi stosowac jednakowag miare czasu).
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Wedlug ekspertow skala depresji Becka wykazuje wysokg zgodno$¢ z innymi narzedziami diagnostycznymi
i bardzo dobrze wypada w testach rzetelnosci oraz trafnosci. Skala Becka jest narzedziem sktadajgcym sie z 21
pytan, na ktore nalezy samodzielnie udzieli¢ odpowiedzi. Mozliwe sg ich 4 warianty — kazdy jest inaczej oce-
niany (od 0 do 3 punktéw). Propozycja interpretacji wynikow przedstawia sie nastepujaco: 0 do 11 — brak de-
presji, 12 do 19 - depresja tagodna, 20 do 25 - depresja umiarkowana, 26 do 63 - depresja cig¢zka.

Skala Ciezkosci Udaru Narodowego Instytutu Zdrowia (NIHSS) pozwala oceni¢ nasilenie wybranych, zawar-
tych w skali, objawow udaru i w kolejnych badaniach monitorowaé zachodzace zmiany. Jest najbardziej czulg
skalg w wykrywaniu zmian stanu klinicznego w ostrym okresie udaru. Jej zalety to: proste i jednoznaczne kryte-
ria oceny, istotne korelacje z objetoscig ogniska udarowego w obrazie rezonansu magnetycznego, duza warto$¢
prognostyczna w zakresie $miertelnosci oraz w odniesieniu do ryzyka powiktan krwotocznych leczenia trom-
bolitycznego. Wada skali jest przede wszystkim czasochtonnos¢ badania w zwiazku z duza zawartoscia skali,
inne warto$ci rokownicze dla udaréw prawej i lewej potkuli oraz brak oceny nerwéw czaszkowych.

Skala Hunta i Hessa (H&H) zostala skonstruowana do wstepnej oceny stanu klinicznego i rokowania u cho-
rego z krwotokiem podpajeczynowkowym. Najczesciej wykorzystywana jest w wersji zmodyfikowanej. Stopien
nasilenia krwotoku podpajeczynéwkowego okresla si¢ nastepujaco:

0 - Stan neurologiczny prawidtowy, tetniak niepekniety;

I° — Bez objaw6w lub niewielki bol gtowy i nieznaczna sztywnos¢ karku;

II° - Porazenie nerwOw czaszkowych, $redni lub nasilony bol gtowy, sztywnos¢ karku;

III° - Niewielkie objawy ogniskowe, chory podsypiajacy lub splatany;

IV° - Znaczne zaburzenia Swiadomosci, Srednie lub nasilone objawy ogniskowe, mozliwe objawy odmoézdze-

niowe;

Ve° - Gleboka $pigczka, sztywnos¢ odmoézdzeniowa, rozkojarzenie wegetatywne.

Rozszerzona skala niewydolnosci ruchowej Kurtzke’'go (EDSS) jest jedng z najbardziej rozpowszechnionych
i znanych narzedzi wykorzystywanych do oceny niepetnosprawnosci wsrdd os6b ze stwardnieniem rozsianym.
Dodatkowo stosowana jest do monitorowania zmian stopnia niepetnosprawnosci w czasie. Pozwala na ocene
progresji choroby oraz skutecznosci stosowanej terapii lekowej. Skala EDSS jest takze szeroko stosowana w ba-
daniach klinicznych. Program lekowy leczenia stwardnienia rozsianego Narodowego Funduszu Zdrowia wy-
maga przeprowadzania przez lekarza oceny pacjenta w skali EDSS co najmniej raz w roku. Narzedzie EDSS
sktada sie z nastepujacych podskal funkcjonalnych: wzroku, pnia mézgu, uktadu piramidowego, m6zdzku,
uktadu czucia, zwieraczy i wyzszych czynnosci mézgowych, réwniez obejmuje ocen¢ zdolnoSci poruszania si¢
i samoobstugi. Catkowity wynik EDSS jest okreslany przez dwa czynniki: chéd i wyniki z podskal funkcjonal-
nych. Wynik koncowy skali EDSS moze wynie$¢ maksymalnie 10 punktéw, gdzie 0 oznacza brak niesprawno-
Sci, a 10 — $mier¢. Im wyzszy wynik koncowy, tym wigkszy stopien niepelnosprawnosci pacjenta. Pierwsze po-
ziomy od 1,0 do 4,5 odnoszg si¢ do os6b o wysokim stopniu zdolnosci do poruszania sie, a kolejne poziomy od
5,0 do 9,5 odnosza si¢ do coraz to wigkszych deficytéw w zakresie ruchu i chodzenia.

Skala Oddziatywania Zmeczenia MFIS jest zalecana jako miara wyniku zmeczenia wsérdd pacjentéw ze stward-
nieniem rozsianym i jest powszechnie stosowana do okreslenia og6lnego wyniku zmeczenia. Co wiecej, prowa-
dzone sg badania z wykorzystaniem skali MFIS, ktore wykazaly, ze zmeczenie i niska jakos¢ snu w stwardnie-
niu rozsianym sg $cile ze soba powigzanymi objawami. Kwestionariusz wykorzystywany jest takze w badaniach
okreslajacych wplyw subiektywnego zmeczenia na funkcjonowanie poznawcze w stwardnieniu rozsianym oraz
w neuroboreliozie. Dodatkowo skala wykorzystywana jest w badaniach jakosci zycia i oceny skutecznosci za-
stosowanych metod leczenia przede wszystkim w stwardnieniu rozsianym. Kwestionariusz sklada si¢ z 21 py-
tan. Ocenie podlega wplyw zmeczenia na poszczeg6lne podskale funkcjonowania fizycznego, poznawczego oraz
psychospotecznego w ciggu ostatnich 4 tygodni. Podskala funkcjonowania fizycznego zawiera 9 pytan, poznaw-
czego — 10 pytan, natomiast na cze$¢ psychospoleczng skiadajq si¢ 2 pytania okreslajace funkcje psychosocjalne.
Do opisu punktacji wykorzystuje sie skale Likerta. Odpowiedziom przypisane sg kolejne wartosci: nigdy — 0
punktéw, rzadko - 1, czasami - 2, czgsto — 3, prawie zawsze — 4. Odpowiadajac na pytania, pacjent okresla cze-
stotliwos$¢ wystepowania poszczegblnych zdarzen odnoszacych si¢ do zmeczenia w okresie ostatnich 4 tygodni.

Skala oceny samodzielno$ci w chorobie Parkinsona (Schwab&England) pierwotnie przeznaczona zostalta
do badania pacjentéw z chorobg Parkinsona. Skonstruowana w celu oceny zdolnosci samodzielnego wykony-
wania aktywnosci dnia codziennego. Generalnie ocenia stopien niezaleznos$ci pacjenta od otoczenia. Wyniki
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podawane sa w wartoSciach procentowych. Pacjent, ktory jest catkowicie niezalezny od otoczenia i wykonuje
wszystkie codzienne czynnosci bez zadnych probleméw i spowolnienia, otrzymuje 100%. Pacjent przewlekle
lezacy z dysfunkcjg autonomiczng otrzymuje 0%. Skala ta jest stosowana jako kryterium oceny ci¢zkosci i pro-
gresji choroby Parkinsona.

2. Udziat pielegniarki w badaniach neuroobrazowych struktur anatomicznych i funkcjonalnych
osrodkowego uktadu nerwowego

Do badan neuroobrazowych wykorzystywanych w diagnostyce neurologicznej i neurochirurgicznej zaliczyc
mozna mi¢dzy innymi:

o tomografie komputerowa (TK);

e rezonans magnetyczny (MRI);

o tomografi¢ emisyjng pojedynczego fotonu (SPECT);

e pozytonowg tomografi¢ emisyjna (PET).

Tomografia komputerowa (TK) jest badaniem diagnostycznym z zastosowaniem promieniowania jonizu-
jacego. Zjawiskiem fizycznym wykorzystywanym w tomografii komputerowej jest promieniowanie X. Promie-
niowanie to jest pochlaniane przez rézne tkanki i czesci ciata w sposéb zréznicowany. Najsilniej pochlaniajg je
elementy kostne, stabiej — tkanki migkkie. Jest to badanie bezbolesne, chociaz moze wywota¢ uczucie pewnego
dyskomfortu spowodowanego koniecznoS$cig pozostawania przez kilka minut w jednej pozycji. Czas trwania
badania wynosi od 5 do 15 minut w zalezno$ci od rodzaju badanego narzadu i tego, czy podczas badania be-
dzie podawany Srodek cieniujacy (kontrast). Zaletg stosowania tomografii komputerowej jest szeroka dostep-
nos¢ badania, krétki czas trwania badania, dobre obrazowanie struktur uwapnionych, przestrzeni ptynowych
i Swiezej krwi oraz mozliwos$¢ badania w trybie naglym, réwniez pacjentéw nieprzytomnych i niewspétpracu-
jacych. Wskazaniami do wykonania TK sg miedzy innymi:

o wystegpowanie dolegliwosci, ktorych nie mozna zdiagnozowaé za pomocg innych metod,;

¢ zaburzenia neurologiczne w sytuacji zagrozenia zycia chorego;

o diagnostyka moézgowia, a takze odcinka ledzwiowo-krzyzowego kregostupa, zwtaszcza przy podejrzeniu

przepukliny jadra miazdzystego;

e rozpoznawanie nieurazowych zmian w centralnym ukfadzie nerwowym, jak tetniak czy wodoglowie;

¢ podejrzenie guza mozgu.

Powiklania, jakie moga wystapi¢ po badaniu, to r6znego rodzaju reakcje uboczne po podaniu srodkéw cie-
niujacych, majgce charakter miejscowy (bol, zaczerwienienie, uczucie goraca w miejscu podania) lub og6lny
(dziatanie na nerki, uktad sercowo-naczyniowy, nerwowy, immunologiczny).

W przygotowaniu pacjenta do badania TK z uzyciem $rodka kontrastujacego nalezy pamigtaé, aby pacjent
zglosit sie na badanie na czczo, powinien powstrzymac si¢ od jedzenia przez 6 godzin przed badaniem. Do bada-
nia wymagane jest rowniez dostarczenie aktualnego wyniku pomiaru stezenia kreatyniny we krwi. W dniu bada-
nia nalezy zazy¢ wszystkie zwykle przyjmowane leki (z wyjatkiem insuliny) oraz wypi¢ co najmniej 0,5 [ wody na
2-3 godz. przed badaniem. Pacjenci przyjmujacy insuling proszeni sg o omowienie postepowania z diabetolo-
giem. Nalezy poinformowac pacjenta o koniecznosci trzymania glowy w bezruchu podczas badania, wstrzymaniu
oddechu w momencie pojawienia si¢ Swiatta diody, co poprawia jako$¢ otrzymywanego obrazu oraz zglaszaniu
wszelkich pojawiajacych sie dolegliwosci (duszno$¢, nudnosci, bol gtowy, szumu w uszach) w trakcie badania.
Po podaniu srodka kontrastujacego moze wystapi¢ uczucie ciepta oraz, w rzadkich przypadkach, inne reakcje
uboczne (nudnosci, wymioty, pokrzywka, skurcz oskrzeli, spadek ci$nienia). Powiktania wystepuja najczesciej
w ciggu 30 minut po podaniu $rodka kontrastujacego, w zwigzku z tym po badaniu pacjent pozostaje przez ten
okres w pracowni pod obserwacja. U pacjentéw z uposledzong funkcjg nerek moze wystgpi¢ p6Zzne, powazne
powiklanie w postaci nefropatii pokontrastowej. Przeciwwskazaniem do badan z uzyciem Srodka kontrastuja-
cego jest: nadczynno$¢ tarczycy lub/i wysoki poziom kreatyniny. W przypadku wystapienia powyzszych prze-
ciwwskazan konieczne jest poinformowanie personelu medycznego o tym fakcie przed badaniem.
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Rezonans magnetyczny (MRI) jest metodg obrazowania przekroju ciala w dowolnej ptaszczyznie przy po-
mocy pola magnetycznego. Jest to badanie calkowicie nieinwazyjne, gdyz w przeciwienstwie do innych badan
radiologicznych nie wykorzystuje promieniowania rentgenowskiego, lecz nieszkodliwe dla organizmu pole ma-
gnetyczne i fale radiowe. Jest to badanie bezbolesne, chociaz moze wywola¢ uczucie pewnego dyskomfortu
spowodowanego koniecznoscig pozostawania przez dtuzszy czas w jednej pozycji, wysokiego poziomu hatasu
wewnatrz urzadzenia. Czas trwania badania wynosi od 15 do 45 minut w zalezno$ci od rodzaju badanego na-
rzadu i tego, czy podczas badania bedzie podawany Srodek kontrastowy. Zaletg tego badania jest: wysoka czu-
tos¢ badania, wysoka swoisto$¢ tkankowa oraz bezpieczenstwo biologiczne. Wskazaniami do wykonania MRI
sg miedzy innymi:

o choroby demielinizacyjne (np. stwardnienie rozsiane);

o choroby otepienne (np. choroba Alzheimera);

e nowotwory mézgu trudne do oceny w innych badaniach;

e ocena struktur okolicy przysadki mézgowej, oczodotu, tylnego dotu mozgu;

¢ guzy kanatu kregowego;

e ocena anatomiczna struktur kanatu kregowego;

e zmiany popromienne w osrodkowym uktadzie nerwowym,;

¢ zaburzenia neurologiczne o niewyjasnionej etiologii.

Przeciwwskazania do wykonania badania to migdzy innymi: ostry makijaz, protezy zgbowe, okulary i bi-
zuteria oraz inne metalowe elementy. W przypadku elementéw wszczepionych w ciele pacjenta (protezy, apa-
raty stfuchowe, stymulatory serca, neurostymulatory itp.) nalezy bezwzglednie poinformowaé pracownika za-
ktadu radiologii.

Przygotowanie pacjenta do wykonania badania przy pomocy rezonansu magnetycznego nie wymaga zadnych
specjalnych zabiegéw. Na badanie nalezy zglosic sie¢ z aktualnym wynikiem poziomu kreatyniny w surowicy
krwi. W przypadku wzmocnienia badanych struktur anatomicznych podaje si¢ dozylnie srodek kontrastowy.
Po podaniu $rodka kontrastujacego moze wystapic¢ uczucie ciepla oraz, w rzadkich przypadkach, inne reakcje
uboczne (nudnosci, wymioty, pokrzywka, skurcz oskrzeli, spadek ci$nienia). Powiktania wystepuja najczesciej
w ciggu 30 minut po podaniu $rodka kontrastujacego, w zwigzku z tym po badaniu pacjent pozostaje przez ten
okres w pracowni pod obserwacjg.

Tomografia emisyjna pojedynczego fotonu (SPECT) jest jedng z technik medycyny nuklearnej polegajacej na
tomograficznym obrazowaniu za pomocg promieniowania gamma. Technika SPECT zapewnia precyzyjne ob-
razy 3D o bardzo wysokiej rozdzielczosci. Badanie umozliwia ocene¢ przeptywu mézgowego za pomocg dozyl-
nie wprowadzonych znacznikéw izotopowych. Zastosowanie kliniczne badania to miedzy innymi:

e ocena regionalnego przeptywu krwi w osrodkowym uktadzie nerwowym,;

e po udarach mézgowych i po urazach czaszkowo-rdzeniowych w celu badania zaburzen autoregulacji na-

czyn moézgowych;

e ocena efektywnosci stosowanych leko6w naczyniowych;

o w chorobach przebiegajacych z zespotami otgpiennymi;

e ocena aktywnosci ognisk padaczkowych (rejestruje zwiekszenie przeptywu krwi w czasie napadu padacz-

kowego, zmniejszenie przeplywu w okresie migdzynapadowym).

Czas trwania badania zalezy od rodzaju znacznika oraz typu aparatu.

Pozytonowa tomografia emisyjna (PET) to nieinwazyjne badanie diagnostyczne, wykorzystuje techniki ra-
dioizotopowe, dzigki ktérym mozna oceni¢ procesy metaboliczne zachodzace w organizmie. Badanie umozliwia
oceng przeptywu krwi w naczyniach i metabolizmu tkanki mézgowej przy uzyciu izotopéw emitujacych pozy-
tony. Zastosowanie kliniczne badania to miedzy innymi:

e ocena stopnia uszkodzenia mézgu po udarze mézgowym, po urazach gtowy, w przebiegu chor6b zwyrod-

nieniowych (np. choroba Alzheimera);

¢ ocena metabolizmu nowotworéw moézgu, stopnia ich ztosliwosci i wyznaczenie obszaréw planowanej ope-

racji, a takze efektow radioterapii nowotworéw mozgu;

o ustalenie lokalizacji i ocena metabolizmu ognisk padaczkowych;

o ustalenie kinetyki neuroprzekaznikéw (np. dopaminy w chorobie Parkinsona);

e ocena funkcji neuroreceptoréow.
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Zasady przygotowania pacjenta do badania SPECT i PET ograniczajg si¢ do informacji o rodzaju badania
i jego przebiegu oraz w razie koniecznosci — uspokojenia chorego. Pacjent pozostaje na czczo, z zalozonym
wenflonem zgodnie z obowigzujaca procedura. Postgpowanie po badaniu nie jest specyficzne i polega na ob-
serwacji chorego.

3. Udziat pielegniarki w badaniach naczyniowych osrodkowego uktadu nerwowego

Badania naczyniowe osrodkowego ukladu nerwowego znajdujg zastosowanie zaréwno w diagnostyce, jak i w le-
czeniu chor6b i wad naczyniowych, np. udary mézgowe, malformacje tetniczo-zylne, tetniaki czy naczyniaki.
Do badan tych zaliczamy badania ultrasonograficzne naczyn (np. USG tetnic szyjnych i kregowych, przezczasz-
kowa ultrasonografia dopplerowska — TCD) oraz badania angiograficzne (np. cyfrowa angiografia subtrakcyjna
- DSA, angiografia tomografii komputerowej — angio-TK, angiografia naczyn mézgowych — angio-MR).

Badanie ultrasonograficzne tetnic szyjnych i kregowych (USG) to badanie nieinwazyjne, ktére pozwala oce-
ni¢ miedzy innymi takie parametry, jak: grubos¢ scian naczyn krwionosnych oraz ich srednice, szybkos¢ i kie-
runek przeptywu krwi, gradient cisnien. Na tej podstawie mozna diagnozowac o ewentualnym zwezeniu tetnic,
ich lokalizacji, a takze okreslac ich stopien. Ultrasonografia umozliwia wykrycie niedroznosci, zatoréw, przy-
Sciennych skrzeplin, silnie ukrwionych guzéw nowotworowych, tetniakéw oraz anomalii i malformacji naczy-
niowych, czyli nieprawidiowosci w budowie naczyn. Badanie nie wymaga specjalnego przygotowania. Nalezy
pamigetac, aby ubrac si¢ w odziez odstaniajaca szyje, czyli nie zaktada¢ ubran z wysokim kotnierzem lub golfem,
ktore utrudnia wykonanie badania. Kobiety powinny zdjac z szyi wszystkie ozdoby. Podczas badania pacjent
lezy na plecach. USG tetnic szyjnych i kregowych z zastosowaniem metody Dopplera jest badaniem prostym,
nieinwazyjnym, bezbolesnym i trwa zaledwie 5-10 minut.

Przezczaszkowa ultrasonografia dopplerowska (TCD) to badanie nieinwazyjne, w technice ktérej wykorzy-
stuje sie zjawisko Dopplera. Zaletg tej metody jest nieinwazyjnos$¢, dostepnosé, powtarzalnos¢ i relatywnie ni-
ski koszt wykonania. Przydatno$¢ TCD wynika z jednoczesnej wizualizacji Scian naczynia, obrazowania ply-
nacej w niej krwi, pomiaru jej predkosci oraz okreslenia kierunku przeplywu. Metoda ta znalazta zastosowanie
miedzy innymi w:

o diagnozowaniu udaré6w moézgu (przyczyny udaru, ustalenie rokowania);

e rozpoznawaniu i monitorowaniu skurczu naczyniowego po krwawieniu podpajeczynéwkowym;

¢ u chorych po ciezkich urazach czaszkowo-moézgowych (wykrycie i monitorowanie skurczu naczyniowego,

przekrwienia, ocena ci$nienia wewnatrzczaszkowego);

o monitorowaniu krazenia mézgowego i zatorowosci podczas zabiegow;

¢ ocenie oporu krazenia Srodczaszkowego narastajacego wraz ze wzrostem ciSnienia wewnatrzczaszkowego.

Badania ultasonograficzne naczyn mézgowych ze wzgledu na swojg nieinwazyjnos¢ nie wymagajg zadnych
specjalnych procedur w przygotowaniu pacjenta do badania. Istotnym elementem jest jednak poinformowanie
pacjenta o celowosci badania, jak rowniez jego przebiegu.

Cyfrowa angiografia subtrakcyjna (DSA) to inwazyjna metoda diagnostyczna, pozwala na obrazowanie na-
czyn krwiono$nych. Stosowana jest w celu doktadnego zbadania przebiegu naczyn krwiono$nych oraz oceny
ich droznosci. Podczas wykonywania badania rejestrowane sg dwa obrazy rentgenowskie, jeden po drugim. Sg
one elektronicznie zapisywane w formie cyfrowej, w tym jeden w postaci negatywu. Ich potaczenie powoduje,
ze wszystkie detale znikaja, tworzac jednolity, szary obraz. Jednak jesli miedzy dwiema ekspozycjami wstrzyk-
nie sie do krwiobiegu okreslong ilo$¢ srodka cieniujacego, jedyna rzecza, ktorg bedzie mozna zobaczy¢, to kon-
trast widoczny w naczyniach krwiono$nych. Wszystkie inne szczegoly, w tym takze kosci zaciemniajace obraz,
pozostang szare. DSA pozwala uzyskac doktadniejszy obraz naczyin w por6wnaniu z zastosowaniem konwen-
cjonalnej angiografii, a przy tym wykorzystuje mniejsze ilosci kontrastu oraz promieniowania. Srodek kontra-
stowy moze by¢ podawany nie tylko w mniejszej iloSci, ale rowniez z mniejszg predkoscig. Zaleta tej metody
jest wysoka czutos¢ i swoisto$¢ badania oraz mozliwos¢ wdrozenia leczenia przeznaczyniowego.

Wskazaniem do angiografii jest doktadne zbadanie przebiegu naczyn krwiono$nych oraz ocena ich drozno-
Sci. Zaleca sig ja przy podejrzeniu obecnosci patologicznych zmian naczyniowych, np.: tetniakéw, zaburzen
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o podlozu miazdzycowym w obrebie mézgowia. W przypadku zdiagnozowanego guza angiografia pozawala na
uwidocznienie jego unaczynienia. Metoda DSA umozliwia réwniez wykonywanie zabieg6éw interwencyjnych,
miedzy innymi: Srédnaczyniowa embolizacje tetniakéw czy angioplastyke zwezen tetnic.

Angiografia tomografii komputerowej (angio-TK) — nalezy do metod minimalnie inwazyjnych, poniewaz wy-
maga podania srodka kontrastowego dozylnie, za pomocg automatycznej strzykawki. W ostatnich latach nasta-
pit ogromny rozwdj tej metody zwigzany z wprowadzeniem kolejnych generacji aparatow TK — z coraz wigkszg
liczbg detektoréw i rozdzielczoscig czasowa oraz przestrzenna, a takze lepszym oprogramowaniem do przetwa-
rzania obrazoéw. Wprowadzenie tzw. opcji spiralnej TK pozwala na obrazowanie naczyn zewnatrz- i §rédczasz-
kowych z duza dokladnoscia. Zaletg tej metody jest:

o dawka przyjetego przez pacjenta promieniowania jest mniejsza niz w standardowej metodzie;

e czas badania pacjenta jest krotszy;

o uzyskane dane sg przechowywane i po przeprowadzeniu petnego badania mozliwa jest elektroniczna re-

konstrukcja potrzebnych obrazéw bez udziatu pacjenta;

o przy wykorzystaniu tej technologii mozliwa jest ocena duzych partii ciata w bardzo krétkim czasie, w trak-

cie jednego wdechu;

o spiralna tomografia komputerowa daje mozliwo$¢ tworzenia obrazéw tréjwymiarowych (np. struktur na-

czyniowych, kosci, potaczen stawowych itp.).

Angiografia rezonansu magnetycznego (angio-MR) — podstawowg zaletg badania jest brak narazenia na
promieniowanie jonizujace oraz — podobnie jak w badaniu angio-TK — mozliwo$¢ zobrazowania tetnic szyjnych
i kregowych na catym ich przebiegu. Badanie angio-MR mozna wykona¢ bez podania srodka kontrastowego lub
kontrastu fazowego albo po dozylnym podaniu gadolinowego srodka kontrastowego.

Badania inwazyjne naczyrn mézgowych (DSA, angio-TK, angio-MR), ze wzgledu na mozliwos¢ wystapienia
powiktan, wymagaja specjalistycznego przygotowania do badania oraz przestrzegania zasad opieki po badaniu.

Przygotowanie do badania bedzie polegalo na:

o poinformowaniu chorego o sposobie wykonania badania, wyeliminowaniu przeciwwskazan do wykonania badania;

e wykonaniu zlecen lekarskich (pobranie materiatu do oznaczenia wskazanych parametréow: grupa krwi,

czynnik Rh, czas krwawienia i krzepnigcia, poziom kreatyniny itp.);

e w dniu badania chory pozostaje na czczo, z zalozonym wenflonem oraz przygotowanym (usuniecie owlo-

sienia, zdezynfekowanie) miejscem (skora) naklucia (wprowadzenia cewnika);

e na zlecenia lekarza chory moze otrzymac srodki uspakajajace.

W trakcie badania (podaz kontrastu i wykonywanie zdjec) nalezy:
o wnikliwie obserwowac pacjenta pod katem wystgpienia takich objawow, jak: béle i/lub zawroty gtowy,
szum w uszach, blyski przed oczami, uczucie ciepta w obrebie twarzy itp.
Po badaniu:

o chory przez okoto dobe powinien przebywac w 16zku;

» na miejsce wktucia nakfada si¢ opatrunek jatowy, na to opatrunek uciskowy;

o doktadna obserwacja podstawowych parametréow (tetna, ci$nienia tetniczego, oddechu, temperatury) oraz

ewentualnie wystepujacych objaw6w neurologicznych.

4. Udziat pielegniarki w badaniach elektrofizjologicznych osrodkowego uktadu nerwowego
Badania elektrofizjologiczne sg badaniami czynnosSciowymi i informujg o funkcjonowaniu uktadu nerwowego.
Czesto traktowane sg jako uzupetnienie klinicznej oceny neurologicznej. Ogolna zasada dzialania badan elek-
trofizjologicznych polega na analizie r6znicy potencjatéw pola elektromagnetycznego wytwarzanego w ukladzie
nerwowym i mie§niowym. Do badan podstawowych zaliczamy:

o clektroneurografia (ENG);

o elektromiografia (EMG);

o elektroencefalografia (EEG);

e potencjaly wywolane (PW).

Badania elektrofizjologiczne nie wymagaja specjalnego przygotowania ze strony pacjenta, sa réwniez dla
niego bezpieczne. Standardem w przygotowaniu pacjenta jest przede wszystkim wyjasnienie, na czym badanie
bedzie polegato.
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Elektroneurografia (ENG) - jest to badanie szybkosci przewodzenia w nerwach obwodowych, umozliwia
oceng maksymalnej szybkosci przewodzenia w nerwach obwodowych. Srednia szybkosé¢ przewodzenia w ner-
wie obwodowym jest proporcjonalna do liczby prawidtowo zmielinizowanych wtékien i do ich $rednicy.

Badanie ENG polega na przylozeniu elektrody stymulujacej do skéry nad nerwem, ktory ma by¢ pobudzony.
Wybiera sie¢ w tym celu okolice, gdzie nerwy leza stosunkowo powierzchownie. Elektrode odbiorcza umiesz-
cza si¢ na brzu$cu mig$nia unerwianego przez nerw, ktory podlega badaniu. Badanie pozwala ustali¢ migdzy
innymi: uszkodzenie nerwu, miejsce uszkodzenia oraz stopien uszkodzenia. ENG znalazto zastosowanie mie-
dzy innymi w diagnostyce zespotu Guillaina-Barrego, neuropatiach, urazach mechanicznych nerwéw obwodo-
wych czy zespotach cie$ni.

Elektromiografia (EMG) — to badanie umozliwiajace rejestracje i ocene potencjatéw czynnosciowych mie-
$nia. Wykonuje si¢ za pomocg elektrod igtowych wktuwanych do badanego miesnia. Rejestracja potencjalow
jest dwuetapowa (ocena czynno$ci mig$nia w spoczynku i czynno$ci mig$nia w czasie skurczu). Wskazaniami
do wykonania badania moze by¢ miedzy innymi r6znicowanie niedowtadéw, ocena stopnia uszkodzenia i re-
generacji miesni i nerwéw oraz ocena lokalizacji uszkodzen neuronu obwodowego (komoérki rogéw przednich,
korzenie przednie, sploty nerwowe, nerwy obwodowe).

Elektroencefalografia (EEG) — polega na rejestracji czynnosciowych pradow moézgu cztowieka, ktore charakte-
ryzuja sie niewielkim napieciem (od kilku do kilkuset mikrowoltéw). Bioprady sg wzmacniane przez elektroence-
falograf i zapisane na papierze w formie wykresu. Czestotliwo$¢ tych pradéw waha si¢ od 0,5 Hz do 50 Hz. Pod-
stawowym wskazaniem do wykonania badania jest diagnostyka w kierunku padaczki. Réwniez badanie mozna
wykona¢ w diagnostyce guzoéw nowotworowych i urazéw oraz obszaréw niedotlenienia mézgu (metoda ta po-
zwala na umiejscowienie procesu chorobowego w danej okolicy mézgu).

Badanie EEG rozpoczyna si¢ od umieszczenia na glowie pacjenta ok. 20 elektrod pomiarowych. Podczas
operacji mozna je umiesci¢ bezposrednio na powierzchni kory mézgowej lub nawet wprowadzi¢ w giab mézgu.
Wzmacniajac odbierane sygnaly okolo miliona razy, rejestruje si¢ r6znice potencjaléw miedzy kazda para elek-
trod. Kazda konfiguracja elektrod ma swoje znaczenie i przydatnos¢ diagnostyczna. Wynik badania uzyskuje
sie w postaci czterech fal o r6znej czestotliwosci wytadowan i réznych amplitudach, a kazdy rodzaj fali $wiad-
czy o innej aktywnosci kory mozgowej. Do uzyskania rzetelnego wyniku badania konieczna jest dtuga, trwa-
jaca od 20 do 30 minut rejestracja. Zdarza si¢, ze zapis spoczynkowy nie ujawnia zadnych nieprawidlowosci,
natomiast odchylenia od normy pojawiajg si¢ dopiero wtedy, gdy zastosuje sie tzw. metody aktywacji (np. kil-
kuminutowg hiperwentylacje, czyli szybkie i glebokie oddechy, powtarzajace si¢ bodzce swietlne lub wykona-
nie badania po nieprzespanej nocy). W trakcie badania u chorego moze wystapi¢ napad drgawkowy, dlatego
niezbedna jest obecnos$¢ osoby potrafigcej udzieli¢ pomocy.

Potencjaty wywotane (PW) — to badanie polegajace na analizie potencjaléw wywolanych wiazacych si¢ ze
zjawiskiem generowania aktywnosci bioelektrycznej okreslonego obszaru mézgu w odpowiedzi na dzialanie
bodzcem na receptory wzrokowe, stuchowe, czuciowe czy ruchowe. PW majg zastosowanie miedzy innymi:
w diagnostyce stwardnienia rozsianego, w uszkodzeniu nerwéw wzrokowych (zapalne, zwyrodnieniowe, po-
urazowe, toksyczne), w podejrzeniu guza okolicy skrzyzowania nerwéw wzrokowych, w ustaleniu ognisk pa-
daczkowych czy w ocenie stopnia szkodzenia nerwéw obwodowych.

5. Udziat pielegniarki w badaniu ptynu mézgowo-rdzeniowego
Naktucie ledzwiowe, czyli punkcja ledzwiowa, to inwazyjny zabieg, ktéry polega na wprowadzeniu igly punk-
cyjnej do przestrzeni podpajeczynéwkowej kregostupa, miedzy kregami w jego odcinku ledzwiowym, w celu
pobrania ptynu mézgowo-rdzeniowego do badania. Naktucie ledZzwiowe wykonuje si¢ zwykle pomiedzy IV a V
kregiem ledZwiowym, czyli ponizej dolnego konca rdzenia kregowego, aby unikna¢ jego uszkodzenia przez igte.
W tym miejscu jama podpajeczyndéwkowa zawiera jedynie ni¢ koncowg i korzenie nerwéw rdzeniowych, two-
rzace tzw. ogon konski. Wskazania do wykonania naktucia to migdzy innymi:

e zapalenie opon mézgowo-rdzeniowych;

o krwotok podpajeczynéwkowy;
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o stwardnienie rozsiane;

¢ zespot Guillaina-Barrego.

Przeciwwskazania i stany wymagajace ostroznosci to migdzy innymi:

e wzmozone ci$nienie Srodczaszkowe;

e miejscowy stan zapalny lub infekcja;

o trombocytopenia;

o leczenie lekami przeciwzakrzepowymi.

Podstawowe badania ptynu mézgowo-rdzeniowego obejmuja: oceneg jego wlasciwosci fizykochemicznych
(przejrzystosci, barwy), iloSciowe oznaczenie elementéw morfotycznych (krwinek bialych, czerwonych) oraz
oznaczenie stezenia biatka. Dodatkowe badania ptynu mézgowo-rdzeniowego wykonuje sie¢ w przypadku ozna-
czenia stezenia immunoglobuliny G, indeksu IgG i obecnosci prazkow oligoklonalnych. W diagnostyce stanow
zapalnych w obrgbie opon mézgowo-rdzeniowych i uktadu nerwowego pobiera si¢ ptyn mézgowo-rdzeniowy
na badanie bakteriologiczne.

W momencie nakliucia ledzwiowego badany powinien znajdowac sie w pozycji lezacej idealnie na boku,
z kolanami podciagnietymi w kierunku klatki piersiowej, aby jego plecy doktadnie tworzyty kat prosty z pod-
fozem. Wygiecie do tylu ledzwiowej czesci kregostupa uzyska si¢ przez zblizenie kolan i glowy. Pacjent — jesli
moze, chwyta sie rekoma pod kolana i sam przyciaga je do brody. Przygotowanie pacjenta do badania obejmuje:

e pacjent powinien wyrazi¢ zgode na zabieg;

o zapewnienie sprzetu do naktucia ledzwiowego (obecnie najczesciej gotowe zestawy);

¢ bezposrednie przygotowanie chorego do badania: pacjent na czczo, zalozenie kaniuli do zyty obwodowej,

ogolenie (jezeli jest koniecznos¢) i zdezynfekowanie powierzchni skdry w miejscu, gdzie bedzie wykony-
wane naktlucie;

o kilkadziesiat minut przed badaniem nalezy zastosowac premedykacje u pacjentéw szczeg6lnie niespokoj-

nych.

Po badaniu chory powinien leze¢ w 16zku na plecach lub na brzuchu, najlepiej ptasko, bez poduszki pod
gtowa, ograniczajac swojg aktywnos$¢ i wstawanie do potrzeb fizjologicznych. Obserwuje sie: stan §wiadomosci
chorego oraz zalozony opatrunek w miejscu naktucia. Dokonuje si¢ pomiaru tetna, ci$nienia tetniczego, tem-
peratury ciala oraz oddechu. Problemem mogacym pojawi¢ si¢ u pacjenta po naktuciu to zesp6t popunkcyjny,
objawiajacy sie miedzy innymi bélem i/lub zawrotem gtowy, nudnosciami i wymiotami czy objawami podraz-
nienia opon mézgowo-rdzeniowych. Objawy te moga trwaé do kilku dni (5-7).
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MODUL L.

PIELEGNOWANIE PACJENTA W WYBRANYCH
CHOROBACH UKEADU NERWOWEGO
LECZONYCH ZACHOWAWCZO

Cel modutu
Przekazanie wiedzy z zakresu profesjonalnego pielegnowania pacjenta w wybranych schorzeniach uktadu ner-
wowego zgodnie z obowigzujacymi procedurami oraz wspotdziataniu w zespole terapeutycznym.

1. Choroby naczyniowe osrodkowego uktadu nerwowego

Mozna powiedzie¢, iz czynnik ryzyka jest wspotistniejacym schorzeniem lub wspolistniejacym czynnikiem, ktory
statystycznie istotnie zwigksza ryzyko zachorowania na choroby naczyniowe. Do najbardziej rozpowszechnio-
nych modyfikowalnych czynnikéw ryzyka mozemy zaliczy¢: nadci$nienie tetnicze, hormonalng terapie zastep-
czg, antykoncepcje hormonalnag, palenie papieroséw, nadwage i otytos¢, migotanie przedsionkéw, naduzywanie
alkoholu, cukrzyce, brak regularnej aktywnosci fizycznej, hiperlipidemie i niski status socjoekonomiczny. Z ko-
lei do niemodyfikowalnych czynnikéw ryzyka mozemy zaliczy¢: wiek (kazde 10 lat po 55. roku zycia podwaja
ryzyko wystapienia udaru niedokrwiennego), pte¢ meska, wystapienie incydentu naczyniowego w przesziosci,
obcigzenia rodzinne i genetyczne. Migdzynarodowy projekt INTERSTROKE wykazat, iz blisko 80% pacjentow,
po pierwszym w zyciu udarze mézgu, wykazywato sie obecnoscig nastepujacych czynnikéw ryzyka: nadcisnie-
nia tetniczego, nikotynizmu, otytosci brzusznej, wysokobiatkowej diety i niedostatecznej ilosci spozywanych
owocow oraz braku regularnej aktywnosci fizycznej.

Do choréb naczyn moézgowych zaliczamy w gléwnej mierze: zawaly moézgu, krwotoki srodczaszkowe, krwo-
toki podpajeczynéwkowe, zwezenia tetnic przedmdzgowych i mézgowych nieprowadzace do zawalu mézgu,
inne patologie naczyniowe m6zgu oraz nastepstwa choréb naczyniowych moézgu.

Choroby naczyn mézgowych, a w szczegolnosci udar mézgu, uznawane sg na arenie miedzynarodowej za coraz
istotniejszy problem zaréwno medyczny, spoteczny, jak i ekonomiczny. Rocznie 15 milionéw ludzi na calym $wiecie
doznaje udaru mézgu. Sposrod tych osob 5 milionéw umiera, a kolejne 5 milionéw doznaje trwalej niepelnospraw-
nosci, co stanowi obcigzenie dla rodziny i spolecznos$ci. Czgstos¢ wystepowania udaru na Swiecie w 2016 roku
wyniosta 80,1 mln. W Stanach Zjednoczonych czgstos¢ wystepowania udaru wynosi okoto 3% dorostych w wieku
20 lat lub starszych, co odpowiada za okoto 7 milionéw udaréw w populacji. Rocznie w Stanach Zjednoczonych
okoto 795 000 os6b doswiadcza nowego lub nawracajacego udaru, okoto 610 000 z nich to udary po raz pierwszy.

Udar mézgu stanowi gléwna przyczyne niepetnosprawnosci (50% z rozpoznanym udarem moézgu) i drugg
przyczyne zespolu otepiennego (25% chorujgcych na udar). W Polsce udar mézgu to trzecia (po schorzeniach
serca i nowotworach) najczestsza choroba (co roku na udar zapada okoto 80-90 tysiecy osob). Jest on przy-
czyna $mierci ok. 30 tys. 0s6b rocznie (w ostrej fazie umiera do 20% pacjentéw, a 30% osob w ciaggu pierwszego
miesigca od zachorowania) i gtéwnym powodem niepetnosprawnosci oséb dorostych gtéwnie po 40. roku zycia
(20% chorych wymaga stalej opieki, a 30% — pomocy w niektérych czynnos$ciach zycia codziennego).

Naczyniowe choroby mézgu sg najczestszymi chorobami uktadu nerwowego. Choroby naczyn mézgowych
to wszystkie schorzenia, ktore charakteryzuja si¢ chwilowym lub stalym zaburzonym przeptywem krwi do mo-
zgu. Mozemy do nich zaliczy¢: udar moézgu, krwotok podpajeczynowkowy, tetniaki mozgu, ostrg encefalopatie
nadci$nieniowa, przewlekta miazdzyce naczyn mézgu. Poza chorobami naczyn mézgowych wyrézniamy jeszcze
choroby naczyn obwodowych, jak np. chromanie, niewydolnos$¢ zylna, zakrzepica zylna, zylaki konczyn dolnych,
zapalenie naczyn krwiono$nych. Z kolei do chor6b sercowo-naczyniowych zalicza si¢ m.in. nadcisnienie tetnicze,
miazdzyce, choroby serca (chorobe wiencowa, niewydolnos$¢ serca, kardiomiopatie, wrodzone wady serca itd.).
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Swiatowa Organizacja Zdrowia (WHO) definiuje udar jako szybko rozwijajace sie objawy kliniczne ogni-
skowych lub globalnych zaburzen funkcji mézgu, z objawami trwajacymi 24 godziny lub dluzej lub prowadza-
cymi do $mierci, bez innej wyraznej przyczyny niz pochodzenia naczyniowego”. Udar niedokrwienny (ok. 85%
przypadkoéw) jest wywotany zamknieciem lub zwezeniem $wiatla naczyn wewnatrzmézgowych albo doprowa-
dzajacych krew do moézgu, lub wystepuje wskutek zaburzen hemodynamicznych powodujacych spowolnienie
przeptywu moézgowego. W zaleznos$ci od mechanizmu patogenetycznego niedokrwienne zaburzenia krazenia
mozemy podzieli¢ na: zakrzepowo-zatorowe (zatorowosci tetniczo-tetnicze, wytworzenie si¢ zakrzepu), zato-
rowe, zatokowe (lakunarne), hemodynamiczne. Do najczesciej wystepujacych objawéw udaru niedokrwien-
nego mozemy zaliczy¢: zaburzenia przytomnosci, zaburzenia tzw. wyzszych czynnos$ci nerwowych, porazenie
lub niedowtad potowiczy, zaburzenia czucia, uposledzenie widzenia, zaburzenia spojrzenia, zaburzenia zwiera-
czy, uposledzenie rownowagi i koordynacji ruchéw, zaburzenia wegetatywne. Natomiast udar krwotoczny (ok.
15% przypadkoéw) powstaje wskutek rozerwania naczynia mézgowego, powodujac wynaczynienie krwi w obre-
bie mézgowia. Najczesciej stanowi powiktanie choroby nadcisnieniowej, zwykle przebiega gwaltownie. Obraz
kliniczny udaru krwotocznego mozemy podzieli¢ na dwie grupy: zwigzane ze wzrostem ci$nienia srédczaszko-
wego (ogoblne) oraz wynikajace z lokalizacji ogniska krwotocznego (ogniskowe). Objawy ogolne dotycza bélu
glowy o znacznym nasileniu, nudnosci, wymiotéw, zaburzen swiadomosci, napadéw padaczkowych. Z kolei
objawy ogniskowe przy nadnamiotowej lokalizacji ogniska krwotocznego moga odnosi¢ sie do zaburzen swia-
domosci, zaburzen wyzszych czynnosci nerwowych (np. afazji), niedowladu potowiczego lub porazenia, poto-
wiczego zaburzenia czucia, dyzartrii i/lub dysfagii. W lokalizacji m6zdzkowej mozna zaobserwowac nagly po-
czatek zawrotéw oraz bolow glowy z towarzyszacymi nudnosci oraz wymiotami, a takze zaburzeniami postawy
i chodu. Lokalizacja krwotoku w pniu mézgu moze spowodowac wystapienie §piagczki, porazenia czterokonczy-
nowego, sztywnosci odmoézdzeniowych, porazenia ruch6w gatek ocznych do bokéw, uposledzenia rytmu odde-
chowego, hipertermii oraz innych.

Krwotok podpajeczynéwkowy najczesciej spowodowany jest peknigciem tetniaka, ktéry w konsekwencji do-
prowadza do wynaczynienia krwi, najczesciej z tetnic kota Willisa do przestrzeni podpajeczynéwkowej. Klasycz-
nymi objawami peknietego tetniaka sg bardzo silny, narastajacy bol glowy, nudnosci, gwattowne wymioty, fotofo-
bia. Pojawiajg si¢ takze czesto objawy oponowe, zaburzenia przytomnosci i/lub §wiadomosci, objawy ogniskowe.

Stany zapalne uktadu nerwowego moga wystepowac: endemicznie, sporadycznie lub epidemicznie. Ich cha-
rakter moze by¢ ostry, podostry lub postepowac przewlekle. Co wiecej, toczacy sie proces zapalny moze byc
ograniczony do oSrodkowego uktadu nerwowego (OUN) lub infekcja OUN moze ujawniac si¢ jako jeden z prze-
jawow uogolnionego zakazenia. Neuroinfekcje ukladu nerwowego moga przebiega¢ w postaci objawoéw klinicz-
nych zapalenia opon mézgowo-rdzeniowych, zapalenia mézgu, zapalenia opon i mézgu oraz zapalenia opon,
moézgu i rdzenia. Z kolei termin zapalenie naczyn odnosi si¢ do wystgpowania charakterystycznych naciekow
zapalnych oraz zmian martwiczych w Scianie naczyn krwiono$nych. Na skutek pojawiajacych sie¢ zmian w na-
czyniach moga pojawic sie zakrzepy, tetniaki, pekniecie $cian i krwotoki. Do najbardziej klasycznych objawow
zaliczamy bole glowy oraz objawy encefalopatii. Nierzadko pojawiaja si¢ takze objawy oponowe, zaburzenia
psychiczne, napady padaczkowe, porazenia lub niedowtady konczyn.

Pielegniarska ocena neurologiczna musi obejmowac pewne czute kryteria oraz objawy, ktére moga swiadczy¢
o wystepujacej zmianie stanu klinicznego pacjenta, pogorszeniu stanu zdrowia oraz zagrozeniu zycia i zdrowia. Do
takich kryteriéw oceny nalezy zaliczy¢ oceng: Swiadomosci/przytomnosci, podstawowych parametréw zyciowych,
wystepowania deficytow neurologicznych (niedowlady, porazenia), Zrenic oraz ruchomos¢ gatek ocznych. Oceny
przytomnos$ci mozna dokona¢ za pomoca skali Glasgow (patrz — Modut II, punkt 1). Weryfikacja wystapienia nie-
dowladu lub porazenia, czy tez nasilenia si¢ niedowtadu, powinna polega¢ na poproszeniu chorego o usci$niecie
dloni i poréwnaniu sily ucisku konczyny goérnej lewej z konczyng gérng prawa. Co wiecej, istotne jest takze pod-
niesienie przez chorego w pierwszej kolejnosci konczyn gérnych jednoczesnie, a potem konczyn dolnych jedno-
czesnie. Pozwoli to takze na oceng sity miesniowej. Zaburzenia komunikacji pod postacia afazji lub dyzartrii sta-
nowig réwniez czesty oraz wazny problem u 0s6b z udarem mézgu. W przypadku dyzartrii mozna zaobserwowac
betkotliwa, niezrozumiata mowe. Natomiast afazja moze wystepowac pod postacig motoryczng (trudnosci w mo-
wieniu, dobieraniu stéw), czuciowa (problem z odbiorem komunikatu — pacjent nie rozumie wypowiadanych przez
nadawce stow) oraz mieszang. Niezbedna jest takze ocena orientacji auto- oraz allopsychicznej.
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Do najczestszych badan diagnostycznych stosowanych w chorobach naczyniowych mozemy zaliczy¢: to-
mografie komputerowa, rezonans magnetyczny, angiografie, USG dopplerowskie tetnic domézgowych (tetnic
szyjnych i kregowych) [patrz Modut II]. Badania te sg niezbedne do postawienia prawidtowej diagnozy i wdro-
zenia ukierunkowanego procesu terapeutycznego.

Kazdy pacjent z objawami moggcymi wskazywac na ryzyko pojawienia si¢ udaru m6zgu powinien niezwtocz-
nie zglosic si¢ do szpitala. Istotng role z punktu widzenia prognostycznego odgrywa szybkos$¢ wdrozenia odpo-
wiednio dobranej terapii. Postepowanie w ostrej fazie udaru moze obejmowac: dozylne leczenie trombolityczne
z ewentualng trombektomig mechaniczng, wylacznie dozylne leczenie trombolityczne, wytacznie trombekto-
mi¢ mechaniczng. Dozylne leczenie trombolityczne z podaniem alteplazy (rekombinowany tkankowy aktywa-
tor plazminogenu, ang. recombinant tissue plasminogen activator — rt-PA) niezmiennie stanowi zloty standard
leczenia ostrego udaru niedokrwiennego mézgu. Powinno by¢ wdrozone jak najszybciej, jesli tylko nie wyka-
zano zadnych przeciwwskazan i pacjent kwalifikuje si¢ do tej terapii. Okno terapeutyczne wynosi 4,5 godziny
od momentu pojawienia si¢ pierwszych objaw6éw choroby. Rt-pa stosuje si¢ w dawce 0,9 mg/kg masy ciata
— maksymalna dawka 90 mg. Warunki konieczne do zastosowania rt-Pa:

¢ rozpoznanie udaru niedokrwiennego moézgu z istotnym deficytem neurologicznym przez lekarza neurologa

posiadajacego doswiadczenie w leczeniu udaréw mozgu,

¢ okreslenie doktadnego czasu wystapienia objawow na podstawie rzetelnego i wiarygodnego wywiadu od

pacjenta lub swiadka zdarzenia;

o wykluczenie krwawien wewnatrzczaszkowych za pomoca tomografii komputerowej lub rezonansu ma-

gnetycznego;

¢ oznaczenie podstawowych parametréw zyciowych.

Istnieje pewne niebezpieczenstwo wystapienia powiktan zwigzanych z zastosowanym leczeniem trombo-
litycznym. Zespo6t pielegniarski powinien obserwowac pacjenta pod katem mozliwos$ci wystapienia krwawien
zaré6wno zewnetrznych, jak i wewnetrznych. Dlatego tez opieka nad pacjentem leczonym rt-Pa powinna odby-
wac sie na salach monitorowanych, wzmozonego nadzoru pielegniarskiego. Niezbedne jest wczesniejsze od-
notowanie oraz zabezpieczenie wszystkich wystepujacych na skérze zmian, ktére moglyby by¢ potencjalnym
miejscem krwawienia. W trakcie podawania i po podaniu rt-PA konieczne jest monitorowanie parametrow zy-
ciowych (RR, tetno, liczba oddechéw, cieptota ciala) i stanu neurologicznego przez co najmniej 24 godziny. Pa-
rametry zyciowe nalezy mierzy¢ co 15 min przez pierwsze 2 godz., nastepnie co 30 min przez kolejne 6 godz.
i co godzing przez nastepne 16 godz. Jesli w czasie leczenia ci$nienie skurczowe podniesie si¢ powyzej 185 mm
Hg i/lub rozkurczowe przekroczy 110 mm Hg, nalezy niezwlocznie poinformowac lekarza, ktéry wiaczy nie-
zbedne leczenie. Zespot pielegniarski dokonuje wnikliwej obserwacji pacjenta oraz niezwlocznie zgltasza wysta-
pienie niepokojacych objawéw, takich jak: bol glowy, nudnosci, wymioty, pogorszenie stanu neurologicznego,
stanu $wiadomosci/przytomnosci.

Trombektomia mechaniczna jest jedng z opcji postepowania w ostrej fazie udaru niedokrwiennego moézgu
spowodowanego niedroznoscig duzych tetnic wewnatrzmézgowych: tetnicy srodkowej, przedniej — w ich pro-
ksymalnym odcinku i tetnicy podstawnej, a takze w przypadku niedroznosci tetnicy szyjnej wewnetrznej z jed-
noczesng niedroznoscig tetnicy srodkowej mozgu. Do trombektomii kwalifikuje si¢ pacjentow > 18. roku zy-
cia, z niedroznoscig tetnicy potwierdzong za pomoca badania angio TK/MR. Trombektomi¢ wykonuje si¢ do 6
godzin od wystgpienia udaru. Zabieg ten poprzedzony jest leczeniem trombolitycznym, o ile nie ma przeciw-
wskazan do trombolizy dozylnej. Leczenie trombolityczne nie powinno jednoczesnie op6znic rozpoczecia trom-
bektomii. W zwigzku z tym, iz trombektomia mechaniczna polega w gléwnej mierze na usunieciu zakrzepu
z naczynia, po zabiegu na tetnicy udowej znajduje sie opatrunek uciskowy — pneumatyczny lub gotowy opa-
trunek uciskowy — lekarz radiolog przekazuje wytyczne oraz zalecenia dotyczace opieki nad miejscem wktucia
— zmniejszania ucisku i w konsekwencji zlikwidowania opatrunku.

Postepowanie w dalszych fazach udaru moézgu uzaleznione jest w gtéwnej mierze od przyczyny jego wysta-
pienia. Najczestszym czynnikiem ryzyka jest nadci$nienie tetnicze, dlatego tez niezbedne jest wdrozenie od-
powiedniego leczenia (leki moczopedne, inhibitory konwertazy angiotensyny, antagonisci wapnia i inne). Leki
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przeciwplytkowe, rowniez sg istotnym elementem wtérnej profilaktyki p/udarowej, zwtaszcza u pacjentow ze
zmianami miazdzycowymi w tetnicach. W profilaktyce pierwotnej najwickszg skutecznos¢ wykazuje kwas ace-
tylosalicylowy (ASA). Istotne jest takze wdrozenie leczenia ukierunkowanego na zaburzenia lipidowe oraz go-
spodarki weglowodanowe;j.

Leczenie udaru krwotocznego koncentruje si¢ na opanowaniu i zatamowaniu krwawienia oraz zmniejsze-
niu narastajacego ci$nienia srodczaszkowego (ICP) i obrzeku. Konieczna jest kontrola podstawowych parame-
tréw zyciowych, zwlaszcza cisnienia tetniczego, ktore musi zostac¢ utrzymane na optymalnym poziomie. Sto-
suje sie rezim 16zkowy, natomiast gtowa i tutéw chorego uniesione sg o 30° wzgledem podtoza. Wdrazane sa
leki osmotycznie czynne (20% mannitol) i zwigkszajace diurez¢ (furosemid). Dazy sie takze do wyréwnania hi-
perglikemii, poniewaz niekorzystnie wplywa na rokowanie chorych z ICP, gdyz zmniejsza efekt terapeutyczny
stosowanego leczenia. Nalezy wykluczy¢ czynniki mogace powodowac wzrost ICP, niezwigzane bezposrednio
z procesem patologicznym: niektore pozycje ciata (rotacja, zgiecie, nadmierny wyprost gtowy, pozycja Trende-
lenburga), zaparcia — stosowac profilaktyke, izometryczne napinanie migsni, zblokowane czynnosci pielegna-
cyjne, bodzce bolowe, negatywne bodzce Srodowiskowe i emocjonalne — hatas, ostre Swiatto, lek. W przypadku
narastajacego obrzeku niezbedna jest interwencja neurochirurga.

Pacjenci z chorobami naczyniowymi borykajg si¢ z wieloma problemami pielegnacyjnymi. Do wiodacych
diagnoz pielegniarskich nalezy zaliczy¢:

e niebezpieczenstwo wystapienia powiktan zwigzanych z zastosowanym leczeniem trombolitycznym,;

¢ niebezpieczenstwo wystapienia powiktan zwigzanych z wdrozeniem trombektomii mechanicznej;

o ryzyko wystgpienia osrodkowych zaburzen krazeniowych oraz oddechowych;

e zaburzenia czynnosci uktadu sercowo-naczyniowego spowodowane wahaniami ci$nienia tetniczego oraz
powiktaniami kardiologicznymi wczesnego okresu udaru;

¢ zaburzenia elektrolitowe, metaboliczne i termoregulacyjne zwiekszajace ryzyko wystapienia powiktan oraz
wplywajace negatywnie na rokowania;

¢ niebezpieczenstwo wystapienia powiktan zwigzanych z narastaniem ci$nienia §rédczaszkowego (ICP);

e mozliwos¢ pojawienia si¢ zaburzen potykania;

e niebezpieczenstwo wystapienia powiklan determinowanych stanem klinicznym chorego (zakazenia uktadu
oddechowego, infekcje uktadu moczowego, zakrzepowe zapalenie zyt, odlezyny) — im cigzszy stan kliniczny,
tym wieksze ryzyko powiktan.

Nagty charakter choroby sprawia, ze rodzina nie jest przygotowana na poradzenie sobie z konsekwencjami,
ktore obejmujg obcigzenia psychiczne i finansowe. Rehabilitacja udarowa obejmuje kilka aspektéw opieki w po-
staci mowy, potykania, toalety, pamieci, osobowosci i sity motorycznej. Ta dodatkowa odpowiedzialnos¢ konczy
si¢ nadmiernym stresem u opiekunéw i rodziny prowadzacym do negatywnych objawdw, takich jak depresja,
lek, zmeczenie mig$ni, izolacja spoteczna, problemy w relacjach i zlej jakosci zycia. Holistyczna opieka piele-
gniarska powinna obejmowac takze wstepne szkolenie opiekunéw oraz rodzin w zakresie codziennych czyn-
nosci (przemieszczanie si¢, obsluga, przenoszenie pacjenta z t6zka na krzesto, do toalety, karmienie), komuni-
kacji (werbalna i niewerbalna) w celu reintegracji spolecznej, co jest niezbedne i zmniejszy stres lekowy wsrod
opiekunéw i chorych i poprawi jakos¢ zycia os6b po udarze mézgu.

2. Choroby demielinizacyjne

Choroby demielinizacyjne odnosza sie¢ do wszystkich schorzen uktadu nerwowego, w ktérych dochodzi do uszko-
dzenia ostonek mielinowych nerwéw. Zmiany demielinizacyjne moga by¢ spowodowane pierwotnym zaburze-
niem syntezy mieliny (dysmielinizacja) lub uszkodzeniem wczesniej prawidlowo rozwinietych ostonek (wta-
Sciwa demielinizacja). Do choréb demielinizacyjnych osrodkowego uktadu nerwowego zaliczamy: stwardnienie
rozsiane, chorobe Devica, zmiany demielinizacyjne u dzieci przebiegajace jako ostre rozsiane zapalenie mézgu
i rdzenia, poprzeczne zapalenie rdzenia, chorobe Schildera, leukodystrofie i inne. Wyrézniamy takze choroby
demielinizacyjne obwodowego uktadu nerwowego: zespot Guillaina-Barrégo oraz przewlekla zapalng polira-
dikuloneuropati¢ demielinizacyjng i inne. Najczestszg chorobg demielinizacyjng zar6wno w Polsce, jak i na
Swiecie jest stwardnienie rozsiane (SM, multiple sclerosis). SM jest neurozapalng i neurodegeneracyjnag, wie-
loczynnikowg chorobg osrodkowego uktadu nerwowego, zwykle dotykajaca mtodych dorostych i potencjalnie
prowadzaca do cigzkiej niepelnosprawnosci. Weigz nie wyjasniono, w jaki sposéb czynniki genetyczne i srodo-
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wiskowe, pojedynczo lub tacznie, przyczyniaja sie do patogenezy choroby. Najprawdopodobniej jest spowodo-
wana stopniowym, przerywanym autoimmunologicznym zniszczeniem mieliny. W konsekwencji doprowadza
to do demielinizacji i neurodegeneracji. Stany zapalne, demielinizacja i utrata aksonéw wystepujg nawet we
wczesnych stadiach choroby.

Globalnie liczba oséb z SM przekracza 2,5 mln. Przeprowadzono poréwnawcze badania epidemiologiczne
wsrod wielu populacji, ktore ujawnity rézne wskazniki zapadalnosci i rozpowszechnienia. Wykazano, iz w zalez-
nosci od potozenia geograficznego i pochodzenia etnicznego SM wystepuje z czestoscig od 2 na 100 000 w Ja-
ponii do ponad 100 na 100 000 w Europie Péinocnej i Ameryce Potnocnej. Czestos¢ wystepowania SM zwiek-
sza si¢ wraz z wzrastaniem szerokos$ci geograficznej, natomiast maleje w regionach potozonych blisko réwnika.
Polska jest krajem duzego zagrozenia tym schorzeniem. Szacuje sig, iz zapadalnos¢ na SM w Polsce wynosi od
45 do 92 przypadkéw na 100 000 os6b. Rocznie diagnoze styszy blisko 2000 nowych os6b. Dane te sg szacun-
kowe i konieczne jest podejmowanie dalszej weryfikacji poprzez przeprowadzenie badan obejmujacych cata
populacje. Rzetelna ocena sytuacji epidemiologicznej bedzie mozliwa w momencie powotania narodowego re-
jestru chorych na stwardnienie rozsiane. Rejestr ten swoim zasiegiem obejmowac powinien wszystkie osrodki,
ktére w swojej praktyce zajmuja si¢ leczeniem 0s6b chorych na SM. Przygotowana w ten sposéb baza danych
umozliwi szczegétowe opracowanie potrzeb chorych i realizacji odpowiednich $wiadczen.

SM to najczestsza choroba demielinizacyjna, ktéra wplywa gléwnie na integralnos¢ osrodkowego uktadu
nerwowego. Powszechnie przyjeto, iz za rozw6j SM odpowiadajg zaburzenia kontroli i rtownowagi adaptacyjnej
odpowiedzi immunologicznej. Patofizjologia choréb neurologicznych powigzana jest z wystepowaniem komorek
B, ktére wytwarzaja przeciwciata, cytokiny lub poprzez dziatanie komorki prezentujacej antygen, doprowadzajg
do aktywnosci komérek T. I to wlasnie ten moment uznaje si¢ za krytyczny w SM i w kilku innych chorobach
neurologicznych. SM w giéwnej mierze wynika z nieprawidtowej aktywacji immunologicznej, doprowadzajgc
do uszkodzenia ostonek mielinowych w moézgu i rdzeniu kregowym oraz utrate aksonéw. Uraz demieliniza-
cyjny w poczatkowym etapie zaburza szybkosc¢ i wydajnos$¢ funkcji komérek nerwowych. Statystycznie czesto
nastepnie dochodzi do wrodzonej endogennej odpowiedzi naprawczej, ktéra moze przywrécic¢ oslonke mieli-
nowg i funkcje komorek do wzglednie fizjologicznych pozioméw. Natomiast wraz z uptywem czasu i p6zniej-
szymi zdarzeniami demielinizacyjnymi dochodzi do ostatecznej utraty tej zdolnosci, co prowadzi do degeneracji
nerwéw. Patogeneza choroby jest ztozona i wyrdéznia sie kilka gtéwnych istotnych elementéw: uszkodzenie ba-
riery krew-mozg (bloodbrain barier, BBB), uszkodzenie mieliny, powstawanie wieloogniskowch okotonaczynio-
wych naciekow komorkowych oraz utrate aksonéw i oligodendrocytéw, a ponadto wtorny przerost astro-gleju.

Etiologia SM do tej pory nie zostala jeszcze dokladnie poznana, ale czynniki genetyczne, srodowiskowe
i uktad odpornosciowy sa najczesciej badanymi zmiennymi. Wielu badaczy i klinicystow uwaza, ze czynniki
Srodowiskowe moga mie¢ istotne znaczenie w rozwoju SM. Wsrod czynnikéw srodowiskowych najczesciej wy-
mienia si¢ infekcje wirusowe, np. zakazenie wirusem Epsteina-Barr (Epstein-Barr virus, EBV), wirusem rumie-
nia naglego (Human herpesvirus 6, HHV-6) oraz zakazenia nieswoiste (np. bakteriami Chlamydia). Istotng
role odgrywaja takze choroby przebiegajace z goraczka, przewlekly stres oraz urazy. Do czynnikow egzogen-
nych zalicza si¢ palenie tytoniu oraz niedob6r witaminy D. Istniejg takze badania, ktére sugerujg wplyw diety
na wystepowanie SM. Kolejnym jednym z wiodacych czynnikéw ryzyka moga by¢ takze czynniki genetyczne.
Pomimo ze SM nie jest uwazane za chorobe dziedziczna, to niejednokrotnie zachorowanie u 0s6b spokrewnio-
nych moze by¢ znacznie zwigkszone.

Wyr6zniamy nastepujace postacie SM: postac rzutowo-remisyjna (relapsing-remitting, MS-RRMS), postaé
wtornie postepujaca (secondary progressive, MS-SPMS), postac pierwotnie postepujaca (primary progressive,
MS-PPMS). Dodatkowo wystepuje takze klinicznie izolowany zesp6t objawow (ang. Clinically Isolated Syn-
drome, CIS). Polega on na wystapienia jednorazowego epizodu objawéw SM, wynikajacego z demielinizacji
w jednym lub wiecej obszar6w OUN. Kryteria diagnostyczne McDonalda z 2017 roku umozliwiajg szybsze roz-
poznanie stwardnienia rozsianego u osoby z CIS. Wyr6znia si¢ takze nowy fenotyp, jak izolowany zesp6t ra-
diologiczny (RIS), kiedy podczas wykonywania rezonansu magnetycznego pojawiajg si¢ zmiany w OUN przy-
pominajace SM, natomiast brak jest objawow klinicznych. RIS czgsto przepowiada pojawienie si¢ w niedlugim
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czasie symptomoéw klinicznych. Objawy, ktére pojawiajg sie w SM, wynikaja z postepujacego niszczenia rdz-
nych fragmentéw uktadu nerwowego. Obraz kliniczny, jakim charakteryzuje si¢ SM, jest bardzo zr6znicowany,
jak rowniez charakteryzuje si¢ duzg zmienno$cig. SM nazywana jest chorobg 1000 twarzy, poniewaz nie ma
dwoch o0séb o takim samym przebiegu choroby. SM moze spowodowac wystapienie szerokiego zakresu obja-
wow i wplywaé na dowolng czes¢ ciata, prowadzac w konsekwencji do deficytu. Do najczestszych objawow
zaliczamy: zaburzenia widzenia (w tym gléwnie zapalenie nerwu wzrokowego, ktore czgsto pojawia si¢ jako
pierwszy objaw SM), zaburzenia czuciowe, zaburzenia ruchowe, zaburzenia rownowagi i koordynacji ruchéw,
przewlekte zmeczenie, zaburzenia funkcji zwieraczy, spastycznosc, zaburzenia funkcji seksualnych, bol, zabu-
rzenia funkcji poznawczych, labilno$¢ emocjonalna oraz depresja.

W gléwnej mierze rozpoznanie oparte jest na obrazie klinicznym. Istotnym badaniem jest rezonans magne-
tyczny OUN, optyczna koherentna tomografia siatkowki, badanie ptynu mézgowo-rdzeniowego oraz potencjaty
wywolane — wzrokowe, somatosensoryczne, stuchowe. Wyrézniamy trzy gtéwne kierunki leczenia: pierwszy to
leczenie rzutu choroby, drugi — leczenie objawowe, a trzeci — leczenie wplywajace na naturalny przebieg cho-
roby. W leczeniu rzutu SM podstawowe zastosowanie majg glikokortykosteroidy (GKS). Mechanizm ich dziata-
nia opiera sie gtéwnie na zahamowaniu oraz ograniczeniu procesu zapalnego, w tym zmniejszeniu uwalniania
cytokin prozapalnych, ograniczeniu wewnatrzptynowej syntezy IgG oraz stabilizacji przepuszczalnosci bariery
krew-mo6zg. Podawanie GKS podczas rzutu choroby przyczynia sie do szybszego ustepowanie objawOw neuro-
logicznych. Nie ma jednak dowodéw na wplyw sterydéw na naturalny przebieg choroby. W leczeniu rzutu za po-
mocg GKS stosuje sie je dozylnie (metyloprednizolon), a w przypadku tagodniejszych rzutéw — podaje doustnie
— prednizon lub metyloprednizolon). Objawy uboczne, ktére moga wystapic, to np. spadek odpornosci, leuko-
cytoa, niedoczynnos¢ przysadki mozgowej, nasilenie zespotu Cushinga, zaburzenia afektywne, skutki uboczne
w obrebie uktadu sercowo-naczyniowego, dolegliwosci ze strony ukladu pokarmowego. Dodatkowo kortykoste-
roidy maja wplyw na gospodarke lipidowa, powodujac wzrost stezenia lipidéow we krwi, a takze utrate potasu,
wapnia, magnezu. U pacjentéw pojawic si¢ moze takze wzmozona potliwos¢, metaliczny i/lub gorzki posmak
w ustach, uczucie goraca na twarzy, a takze kotatanie serca i niepokdj. Po rozpoznaniu SM zalecane jest jak naj-
wczesdniejsze rozpoczecie przewleklego leczenia dzieki tzw. lekom modyfikujgcym przebieg choroby. Wdrazana
zostaje wowczas terapia immunomodulujgca/modyfikujgca. Mechanizm tej terapii polega na zatrzymaniu lub
zredukowaniu powstalych w osrodkowym uktadzie nerwowym zapalen, wynikajacych rowniez z nieodpowied-
niego funkcjonowania uktadu odpornosciowego. W konsekwencji powoduje to uszkodzenie mieliny. Dzieki za-
stosowanej terapii mozna zmniejszy¢ lub zredukowac liczbe rzutéw oraz zahamowac progresje dysfunkcji oraz
niepetnosprawnosci. Niektore z lekow zmniejszajg rowniez atrofie¢ mézgu. Leki immunomodulujace stosuje si¢
przede wszystkim w rzutowo-remisyjnej postaci SM. Niektore z terapii sa skuteczne rowniez w przypadku wcze-
snych, aktywnych postaci wtérnie i pierwotnie postgpujacego SM. Mechanizm lekéw modyfikujacych przebieg
choroby opiera si¢ gtéwnie na redukcji lub zatrzymaniu wywotywanych przez chorobe zapalen w moézgu i rdze-
niu kregowym (osrodkowym uktadzie nerwowym, OUN), bedacych wynikiem nieprawidtowego dziatania uktadu
odpornosciowego, ktory niszczy mieling (otoczke nerwéw), jak rowniez same nerwy. Pozwala to na zmniejsza-
nie lub catkowite zredukowanie liczby rzutéw, zahamowanie progresji niepelnosprawnosci. Niektore z lekow
zmniejszajg roéwniez atrofie mézgu. W Polsce prowadzony jest program lekowy dla pacjentow z SM. W trakcie
leczenia immunomodulacyjnego moga pojawi€ si¢ objawy niepozadane, takie jak: objawy grypopodobne, reak-
cje w miejscu wstrzykniecia, objawy systemowe po podaniu leku, jak: duszno$¢, tachykardia, zaczerwienienie
na twarzy oraz ucisk w klatce piersiowe;.

W zwigzku z tym, iz SM jest chorobg przewlekla, to wpltywa w sposéb istotny na jakos¢ zycia, a takze na
wydolnos¢ pacjenta. W celu oceny wydolnosci pacjenta mozemy zastosowacé Skale Oceny Niesprawnosci Kur-
tzky'ego — EDSS (patrz Modut II), Zmodyfikowanq Skale Oddziatywania Zmeczenia — MFIS (patrz Modut II),
Skale Wptywu Stwardnienia Rozsianego na Jako$é Zycia — MSIS-29. Skala MSIS-29 jest jedng z niewielu skal
przeznaczonych wylgcznie do oceny jakosci zycia w SM. Skfada si¢ z 29 pytan: 20 pytan odnosi sie do stanu fi-
zycznego, natomiast 9 do stanu psychicznego. Odpowiedzi udziela si¢ w pieciostopniowej skali. Im wyzszy wy-
nik, tym wigkszy wplyw SM na jako$¢ zycia. Wyniki moga zostac przedstawione w zestawieniu dla catej skali,
ale réwniez dla dwoch oddzielnych podskal: psychicznej i fizycznej. Rehabilitacja w SM odgrywa bardzo istotng
role w procesie jak najdiuzszego zachowania wydolnosci i sprawnosci fizycznej, niezaleznie od zaawansowania
choroby. Metody rehabilitacji dobierane sg indywidualnie do kazdego pacjenta w zaleznosci od zaawansowa-
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nia choroby. W zwigzku z dosy¢ czestym wystepowaniem zaburzen depresyjnych i funkcji poznawczych u pa-
cjentow z SM konieczna jest wspoétpraca z terapeutami zajeciowymi, a takze z psychologiem i psychoterapeuta.
Niezbedne jest takze przeprowadzenie edukacji z pacjentem na temat istoty choroby, objawéw lub symptoméow
rzutéw choroby, proponowanego leczenia i rehabilitacji. Konieczna jest takze znajomos$¢ objawéw ubocznych
i powiktan stosowanej farmakoterapii (glikortykosteroidy) oraz dzialan niepozadanych w trakcie terapii immu-
nomodulacyjnej.
Do wiodacych diagnoz pielegniarskich wsrod pacjentéw z SM nalezy zaliczy¢:
e mozliwos¢ wystapienia trudnos$ci w poruszaniu sie oraz ryzyko upadkéw z powodu zaburzen koordyna-
cji ruchowej i rownowagi;
e ryzyko zachlys$niecia i pojawienia si¢ niedozywienia z powodu narastajacych zaburzen polykania, zucia
oraz gryzienia,
e mozliwo$¢ wystapienia przykurczow w wyniku wzmozonego napigcia migSniowego;
e ryzyko zaburzen kontroli zwieraczy z powodu zmian demielinizacyjnych OUN (magazynowanie moczu,
zaparcia, nietrzymanie stolca);
e ryzyko pojawienia si¢ zaburzen funkcji poznawczych, zaburzen depresyjnych na kazdym etapie choroby
i ich wplyw na codzienne funkcjonowanie;
e mozliwos¢ wystapienia zespolu przewlektego zmeczenia;
e ryzyko pojawienia si¢ bolu z powodu uszkodzenia osrodkowego uktadu nerwowego lub odwodowego
uktadu nerwowego;
e mozliwos¢ wystapienia zaburzen seksualnych;
o trudnosci kobiet z zdiagnozowanym SM dotyczace zycia rodzinnego i ptciowego;
o mozliwo$¢ wystapienia objawoéw niepozadanych stosowanej farmakoterapii (glikokortykosteroidy);
e mozliwos¢ wystapienia objawoéw ubocznych i powiktan w trakcie leczenia immunomodulacyjnego;
¢ ograniczenie samoopieki z powodu nasilenia si¢ objawéw neurologicznych.

3. Choroby zwyrodnieniowe uktadu nerwowego

Zaburzenia neurodegeneracyjne obejmuja szeroki zakres stanéw, ktére wynikajg z postepujacego uszkodzenia
komorek i potaczen uktadu nerwowego, ktore sg niezbedne dla mobilnosci, koordynacji, sity, czucia i funkcji
poznawczych. Powoduje to problemy z poruszaniem si¢ (zwane ataksjami) lub funkcjonowaniem umystowym
(zwane demencjami). W 2019 roku okoto 50 miliondw 0s6b na calym $wiecie cierpiato na chorobe neurodege-
neracyjna, czesto prowadzaca do demencji, a liczba ta ma wzrosna¢ do 152 milionéw do 2060 roku. Neurode-
generacja ma czesto wieloczynnikowe pochodzenie, chociaz uwaza sie, ze starzenie oraz czynniki genetyczne
i Srodowiskowe odgrywaja znaczaca role. Niektore zaburzenia neurodegeneracyjne sa spowodowane odzie-
dziczonymi zmianami genetycznymi. W przypadku pewnych schorzen scharakteryzowano specyficzne pewne
zmiany genetyczne, ktore zwiekszajg ryzyko wystapienia choroby, jednak w wiekszosci przypadkow wptyw ge-
néw na zaburzenia neurodegeneracyjne nie jest dobrze poznany. Natomiast wigkszo$¢ zaburzen wynika z po-
faczenia czynnikédw genetycznych i srodowiskowych. Utrudnia to przewidywanie, u kogo rozwinie si¢ choroba.
Czynniki sSrodowiskowe réwniez przyczyniaja sie do zaburzen neurodegeneracyjnych, np. istniejg dowody ta-
czace chorobg Parkinsona z dlugotrwalym narazeniem na pestycydy, toksyny i chemikalia. Najwigkszym zna-
nym czynnikiem ryzyka wielu chor6b neurodegeneracyjnych jest wiek. Co wiecej, najczestszymi zaburzeniami
neurodegeneracyjnymi sa amyloidozy, tauopatie, a-synukleinopatie i proteinopatie TDP-43. Do choréb neuro-
degeneracyjnych naleza m.in. choroba Alzheimera (Alzheimer’s disease, AD), choroba Parkinsona (Parkinson’s
disease, PD), stwardnienie zanikowe boczne (choroba neuronu ruchowego, SLA), plagsawica Huntingtona, atak-
sja rdzeniowo-moézdzkowa, postepujace porazenie nadjadrowe, rdzeniowy zanik migsni i inne. Choroby neuro-
degeneracyjne majg wiele wspolnych objawow. Objawy tych chordb nasilaja si¢ wraz z rozwojem choroby. Do
najczestszych objawéw choréb neurodegeneracyjnych zaliczamy: problemy z mobilnoscig i rownowaga, upo-
Sledzionie funkcjonowania psychicznego, zaburzenia funkcji poznawczych, dezorientacja, wycofanie spoleczne,
halucynacje, zaburzenia depresyjne, sttumienie emocjonalne i inne.
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W zwigzku z tym, ze choroby neurodegeracyjne sa chorobami przewlekiymi, niezbedne jest wykorzystywa-
nie standaryzowanych narzedzi klinimetrycznych w ocenie funkcji czynnosciowych, samoobstugowych, samo-
pielegnacyjnych, jak np. Indeks Barthel (patrz Modut II), ADL - wskaznik Katza, wskaznik funkcjonalny Repty
WFR. Skala ADL to skala oceny podstawowych czynnosci dnia codziennego. Narzedzie to ocenia stopien sa-
modzielnos$ci w kapieli, ubieraniu sie, toalecie, kontrolowaniu zwieraczy, spozywaniu positkow oraz porusza-
niu si¢. W skali Katza badani moga uzyska¢ 0-6 punktéow. Narzedzie to pozwala na wyodrebnienie trzech grup
sprawnosci (5-6 punktéw — petna sprawnos¢, 3-4 punkty — umiarkowana niesprawnosé, 0-2 punkty - ciezka
niesprawnos¢). Wskaznik funkcjonalny Repty jest uproszczong wersja Funkcjonalnej Skali Niezaleznosci (FIM).
Wskaznik Funkcjonalny ,,Repty” ocenia nastepujace funkcje: samoobstuge, kontrole zwieraczy, mobilnos¢, lo-
komocje oraz komunikacj¢. Kazda czynnos$¢ ocenia si¢ wedtug nastepujacej skali: 7 — pelna niezaleznos¢ 5
—umiarkowana zalezno$¢ (wykonuje samodzielnie, ale przez nadzor, asekuracje lub z uzyciem narzedzi pomoc-
niczych), 3 — wymagana pomoc osob drugich, 1 — catkowita zaleznos¢.

Zespét otepienny to zespol objawow, ktory wynika z choroby moézgu, zwykle przewlektej lub o postepuja-
cym przebiegu, charakteryzujacy sie klinicznie licznymi zaburzeniami wyzszych funkcji korowych. Zaburze-
nia zachowania, motywacji czy zaburzenia emocjonalne czesto wspottowarzysza oraz poprzedzaja wystapie-
nie zaburzen funkcji poznawczych. Wraz z rozwojem choroby pacjent bedzie wymagal coraz wigkszej pomocy
w czynnosciach dnia codziennego, az do catkowitego deficytu samoopieki i samopielegnacji. Najczestsza przy-
czynq otepienia sg choroby zwyrodnieniowe mézgu. Choroba Alzheimera odpowiada za 50-70% przypadkow,
otepienie czolowo-skroniowe za 20-25%, a otepienie z cialami Lewy’ego za 10-30%. Choroba Parkinsona zo-
stala zdefiniowana jako pierwotny proces zwyrodnieniowy uktadu pozapiramidowego. Uwaza sie ja, zaraz po
chorobie Alzheimera, schorzeniem ludzi starszych, ktére obejmuje OSrodkowy Uktad Nerwowy. Mechanizmy
lezace u podstaw tej choroby nie zostaly w pelni wyjasnione oraz poznane. PD to wieloobjawowe, postepujace
neurodegeneracyjne schorzenie uktadu nerwowego. W schorzeniu tym dochodzi do degeneracji oraz zmniejsze-
nia liczby neuronéw dopaminergicznych w istocie czarnej, ktéra odpowiada za wydzielanie dopaminy. Dzieje
sie tak w wyniku odktadania w cytoplazmie komorek cialek Lewy’ego. Do gtéwnych objawéw PD naleza: spo-
wolnienie ruchowe (bradykinezja), sztywnos¢ miesniowa (najczesciej typu ,,kota zebatego”), drzenie koniczyn
o charakterze spoczynkowym, ch6d drobnymi krokami, ktopoty z pionizacja, zmiang kierunku ruchu, pochy-
lona sylwetka ciala i inne. W zwigzku z tym, iz PD ma charakter postepujacy, to leczenie ukierunkowane jest
na poprawe, utrzymanie dobrej jakosci zycia chorych oraz jak najdluzsze funkcjonowanie w spoleczenstwie.
Wdraza si¢ wieloptaszczyznowe terapie, jak np. rehabilitacje, farmakoterapig, psychoterapi¢ oraz leczenie ope-
racyjne. Wedlug kryteriéw UK Parkinson’s Disease Society Brain Bank Diagnostic Criteria do klinicznego roz-
poznania PD niezbedne jest spowolnienie ruchowe + co najmniej jedno z nastepujacych objawow: sztywnosc
miesniowa, drzenie spoczynkowe (4-6 sekund), zaburzenia réwnowagi, niespowodowane pierwotnymi zaburze-
niami wzroku, m6zdzku, btednika lub czucia gtebokiego. Objawy dodatkowe potwierdzajace rozpoznanie (na-
lezy spetni¢ co najmniej 3 z ponizszych kryteriow): jednostronny poczatek, obecnos$¢ drzenia spoczynkowego,
postep objawéw chorobowych, utrzymywanie si¢ asymetrii objawéw podczas postepu choroby, bardzo dobra
odpowiedz na preparaty lewodopy (70-100%), ostre dyskinezy wywolywane przyjmowaniem lewodopy, dobra
reakcja na lewodope trwajaca ponad 5 lat, potwierdzajaca obserwacja kliniczna trwajaca co najmniej 10 lat.

Obecnie nie wynaleziono lekarstwa na chorobe Parkinsona, ale dostepne sg metody leczenia, ktére poma-
gaja ztagodzi¢ objawy PD i utrzymac jakos¢ zycia. Terapie te obejmuja: terapie farmakologiczne, ale réwniez
wspomagajace, takie jak fizjoterapie, terapie zajeciowe, psychologiczne, dietetyczne czy leczenie operacyjne
oraz inne. Leki mozna stosowaé w celu ztagodzenia gléwnych objawéw choroby Parkinsona, takich jak drze-
nie i problemy z poruszaniem si¢. Powszechnie stosowane sg trzy gléwne rodzaje lekéw: lewodopa, agonisci
dopaminy, inhibitory monoaminooksydazy B. U pacjentéw wdrazane sg takze inhibitory katecholo-tleno-me-
tylotransferazy, leki antycholinergiczne, amantadyna oraz duodopa, jako terapi¢ dojelitowa u 0s6b z zaawan-
sowanym PD, u ktérych wystepuja nasilone objawy uboczne diugotrwatej terapii lewodopa, jak np. fluktuacje
stanéw on-off oraz dyskinezy. Problemy leczniczo-pielegnacyjne uzaleznione sg rowniez od wahania dobowego
stanu pacjenta (fluktuacje ruchowe, zespoly on-off) oraz nasilenia objawéw chorobowych. Fluktuacje ruchowe
odnosza sie do skrocenia dzialania lewodopy. W wyniku tego w ciggu dnia pojawiajg si¢ okresy wickszego nasi-
lenia objawow ruchowych. Okres gorszego samopoczucia i wzmozonego nasilenia objawéw (tzw. stan off) po-
jawia si¢ najczesciej przed zazyciem kolejnej dawki lewodopy i wystepuje cyklicznie w ciggu doby, na zmiang
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z okresami mniejszego nasilenia objawow (tzw. stan on). Fluktuacje ruchowe, najprosciej mowigc, wynikaja
z zaniku komorek istoty czarnej w mozgu. Wskutek tego komorki nerwowe nie sg w stanie zmagazynowac za-
aplikowanej kilka razy w ciagu doby lewodopy tak, aby produkcja dopaminy zostala utrzymana na wystarcza-
jacym poziomie przez calg dobe. W zwigzku z wystepowaniem niektorych z wyzej opisywanych objawéw nie-
zbedna jest modyfikacja leczenia.
Do wiodacych diagnoz pielegniarskich wsrod pacjentéw z chorobg neurodegeneracyjng nalezy zaliczy¢:
e postepujace ograniczenie w zakresie funkcjonowania w zyciu codziennym spowodowane objawami rucho-
wymi (np. sztywnos$cig miesni, spowolnieniem, niestabilnos$cia postawy, obecnoscia ruchéw mimowolnych);
o ryzyko upadkéw z powodu wystepujacych objawéw ruchowych;
o dyskomfort spowodowany wystepowaniem drzenia,
¢ ryzyko zachlys$niecia i pojawienia si¢ niedozywienia z powodu narastajacych zaburzen potykania, zucia
oraz gryzienia;
o mozliwo$¢ zmniejszenia skutecznos$ci stosowanej terapii i pojawienia si¢ objawéw niepozgdanych z po-
wodu braku lub niedostatecznej wiedzy pacjenta oraz jego opiekunéw na temat zasad farmakoterapii
i przyjmowania lekow;
o dyskomfort spowodowany bolem wynikajacym ze wzmozonego napiecia migSniowego;
e zaburzenia snu z powodu objaw6w ruchowych;
o dyskomfort spowodowany zaburzeniami w oddawaniu moczu oraz stolca;
e ograniczenie samodzielno$ci spowodowane zaburzeniami funkcji poznawczych;
e izolacja spoteczna z powodu wystepujacych zaburzen pamieci, trudnosci w kontrolowaniu emocji, z nara-
stajacg nieufno$cig oraz objawami psychotycznymi;
o ryzyko wystapienia depresji, agresji oraz samookaleczenia spowodowane procesem chorobowym.

4. Infekcje uktadu nerwowego

Infekcje uktadu nerwowego moga wystepowac: epidemicznie, endemicznie lub sporadycznie. Ich cechg charak-
terystyczng jest zr6znicowany przebieg od tagodnego do zagrazajacego zyciu i zdrowiu. Ujawniaja sie w r6zny
sposoOb od ostrego do podostrego przez proces przewlekle postepujacy. Proces chorobowy moze obejmowac
opony moézgowo-rdzeniowe, mozg i rdzen kregowy. Czestos¢ wystepowania infekeji uktadu nerwowego wynosi
5 na 100 tys. mieszkaricéw. Etiologia tego procesu chorobowego jest zr6znicowana. Najczestsza przyczyna sa
infekcje wirusowe lub bakteryjne, rzadziej jednak pasozyty, pierwotniaki czy grzyby. Infekcje OUN moga spo-
wodowacé powstanie trwalych uszkodzen w ukladzie nerwowym. Neuroinfekcje uktadu nerwowego moga prze-
biega¢ w postaci objaw6w klinicznych: zapalenie opon mézgowo-rdzeniowych (meningitis), zapalenie mézgu
(encephalitis), zapalenie opon i mézgu (meningoencephalitis) oraz zapalenie opon, mozgu i rdzenia (menin-
goencephalomyelitis). Do choréb wywotanych przez bakterie zaliczamy: ostre bakteryjne zapalenie opon mo-
zgowo-rdzeniowych, przewlekte bakteryjne zapalenie opon mézgowo-rdzeniowych, kite, gruzlice, jady bakte-
ryjne. W ropnych zapaleniach opon mézgowo-rdzeniowych zesp6t objawéw klinicznych jest podobny. Okres
wylegania wynosi 1-5 dni. Do najczestszych objawéw zaliczamy goraczke, ktora jest poprzedzona dreszczami,
wymioty, nudnosci, przeczulice skory. Objawy oponowe czgsto pojawiajg sie od 2. do 3. doby. Wystepuja: sztyw-
nos¢ karku, bole glowy, zaburzenia §wiadomosci, senno$¢, apatia, majaczenie, pobudzenie psychomotoryczne,
napady padaczkowe, niedowtady lub porazenia, afazja i inne. Proces terapii oraz leczenia uzalezniony jest od
czynnika oraz patogenu wywoltujacego zapalenie. W przypadku braku ustalonej etiologii stosuje si¢ terapie em-
piryczng. Natomiast po ustaleniu czynnika etiologicznego nalezy sugerowac si¢ antybiogramem. Do choréb
wywolanych przez wirusy zaliczamy: wirusowe zapalenie opon m6zgowo-rdzeniowych i mozgu, wirusowe za-
palenie opon mézgowo-rdzeniowych, opryszczkowe zapalenie mézgu/martwicze zapalenie mézgu, kleszczowe
zapalenie mozgu, wscieklizng, ostre zapalenie przednich rogéw rdzenia kregowego, czyli choroba Heinego-Me-
dina, podostre stwardniajgce zapalenie m6zgu, zakazenie wirusem ospy wietrznej/ potpasiec, zespo6t nabytej nie-
wydolnosci immunologicznej AIDS. Zakazenie wirusowe moze przebiega¢ bezobjawowo. Objawy, ktére czesto
si¢ pojawiaja, to bol glowy, swiattowstret, goraczka, sztywnos$¢ karku. Dodatkowo moga wystapic drgawki, za-
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burzenia $wiadomosci oraz objawy ogniskowe. W przypadku infekcji OUN badanie ptynu mézgowo-rdzenio-
wego jest najwazniejszym badaniem potwierdzajacym proces zapalny. Do podstawowej laboratoryjnej analizy
plynu moézgowo-rdzeniowego nalezy ocena: liczby komérek w mm?, stezenia glukozy, biatka, chlorkéw. W wy-
branych przypadkach wykonuje si¢ badanie cytologiczne, stezenia Ig, obecnos$¢ prazkéw oligoklonalnych, po-
siewy, badanie obecnosci i mian przeciwcial, PCR. Istotne jest takze wykonywanie badan obrazowych, giéwnie
rezonansu magnetycznego, badan krwi, elektroencefalografii (EEG), a takze badania dna oka.

5. Padaczka

Padaczka jest przewlekta chorobg mézgu lub grupa przewleklych schorzen mézgu. Definiowana jest jako zespot
objaw6w psychicznych, somatycznych i wegetatywnych, ktéry moze pojawiac sie¢ na podtozu zréznicowanych
zmian metabolicznych i morfologicznych moézgu. International League Against Epilepsy okresla padaczke jako
chorobe mozgu, ktora jest definiowana przez ktorykolwiek z ponizszych standw:

e co najmniej dwa niesprowokowane (lub odruchowe) napady padaczkowe wystepujace w odstepie >24
godzin;

e jeden niesprowokowany (lub odruchowy) napad padaczkowy i prawdopodobienstwo kolejnych napadéw
zblizone do og6lnego ryzyka nawrotu (co najmniej 60%) po dwéch niesprowokowanych napadach, wyste-
pujacych w ciagu kolejnych 10 lat;

e rozpoznanie zespotu padaczkowego.

Etiologia padaczki wcigz nie jest jasna i u okoto 70% pacjentéw pozostaje nierozpoznana. Do czynnikéw

wywolujacych napady padaczkowe zalicza sie m.in.:

e urazy glowy;

o choroby zwyrodnieniowe;

¢ urazy okotoporodowe (niedotlenienie, krwawienia okoto- i dokomorowe);

o infekcje osrodkowego uktadu nerwowego (np. zapalenia opon mézgowo-rdzeniowych);

o czynniki genetyczne (np. mutacje skutkujace zaburzeniem funkcjonowania kanaléw jonowych);

e guzy moOzgu (pierwotne i przerzutowe);

e naczyniowe choroby mézgu (np. udary mozgu).

Inny podzial padaczek uwzgledniajacy przyczyny ich powstawania wyr6znia padaczki o etiologii: struktu-
ralnej, genetycznej, zakaznej, metabolicznej, immunologicznej oraz nieznane;j.

Z kolei napad padaczkowy stanowi przej$ciowe zaburzenia fizjologiczne moézgu, a jego przyczyna sa nate-
zone wyladowania skupisk komoérek nerwowych. Kazdy napad drgawkowy stanowi czynnik zwiekszajacy praw-
dopodobienstwo pojawienia si¢ kolejnego napadu. Statystyki wskazuja, iz po pierwszym napadzie padaczkowym
ryzyko wystapienia kolejnego wynosi ponizej 20%, po drugim zagrozenie wzrasta do ponad 70%. Natomiast
zespot padaczkowy okreslono jako zbior cech, ktore obejmujg okreslone typy napadéw padaczkowych, zmiany
w zapisie elektroencefalografii (EEG), a takze zmiany neuroobrazowe, ktore zazwyczaj wystepuja wspoélnie.

Stan padaczkowy (SP) jest stanem naglym, zagrazajacym zyciu. Charakteryzuje si¢ on cigglym lub powta-
rzajacym si¢ wystepowaniem napadéw padaczkowych trwajacych ponad 30 minut, pomiedzy ktérymi nie od-
notowuje sie odzyskania Swiadomosci. Istnieje wiele podziatow stanéw padaczkowych. W zaleznosci od ro-
dzaju napadu SP dzielimy na: drgawkowy oraz niedrgawkowy. Drgawkowy SP jest najczestszym i najbardziej
niebezpiecznym rodzajem stanu padaczkowego. Moga wystepowac napady maksymalnie uogélnione toniczno-
-kloniczne, toniczne, kloniczne, miokloniczne. Niedgrawkowy SP podejrzewany jest, gdy u pacjenta wystepuja
niezidentyfikowane zaburzenia zachowania, splatanie, senno$¢. Mozemy wyr6znic: stan padaczkowy napadow
nieSwiadomosci, napadéw czesciowych ztozonych lub z minimalnymi objawami ruchowymi.

Napady padaczkowe charakteryzuja sie duzg réznorodnoscia. Stwarza to problemy z odpowiednig ich sys-
tematyzacja. Powszechnie przyjmuje si¢ klasyfikacje opracowang w 1981 i 1989 roku przez Komisje Klasyfika-
cji i Nazewnictwa ILAE. Napady padaczkowe zostaly tutaj pogrupowane pod katem objawéw klinicznych i za-
pisu EEG. Z kolei w 2017 roku ILAE zaproponowata nowg praktyczng klasyfikacje napadéw padaczkowych,
ktorej podstawa nadal pozostaje pierwsza klasyfikacja z 1981 roku.
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Tabela 1. Klasyfikacja typéw napaddw padaczkowych ILAE z 2017 roku

Napad o poczgtku ogniskowym Napad o poczgtku uogdlnionym Napad o nieznanym poczgtku

Bez zaburzen przytomnosci/
z zaburzeniami przytomnosci

z objawami autonomicznymi
z zahamowaniem zachowania

nieruchowy (napad nieswiadomosci):

typowy napad nieswiadomosci

kognitywny nietypowy napad nieswiadomosci
emocjonalny miokloniczny napad nieswiadomosci
czuciowy napad nieswiadomosci

o poczqgtku ruchowym: ruchowy: ruchowy:
z automatyzmami toniczno-kloniczny toniczno-kloniczny
atoniczny kloniczny zgieciowy
kloniczny toniczny nieruchowy:
zgieciowy miokloniczny z zahamowaniem zachowania
hyperkinetyczny miokloniczno-toniczno-kloniczny
miokloniczny miokloniczno-atoniczny
toniczny atoniczny
o poczgtku nieruchowym: zgieciowy

z miokloniami powiek

ogniskowy przechodzgcy
w niesklasyfikowany obustronny
toniczno-kloniczny

niesklasyfikowany

Gltowna metoda leczenia padaczki jest farmakoterapia. Blisko 60% o0séb uzyskuje petng kontrole napadéw
po zastosowaniu jednego (czesto pierwszego) leku p/padaczkowego, kolejne 40% pacjentéw wymaga politera-
pii. U blisko 25% pacjentéw odnotowuje si¢ objawy uboczne stosowanego leczenia. Do grupy klasycznych lekéw
zaliczamy: fenobarbital, fenytoine, kwas walproinowy, etosuksymid, karbamazepine i benzodiazepiny. Charakte-
ryzuja si¢ one wysoka skutecznoscia, jednak wigkszos$¢ z nich indukuje enzymy watrobowe, co stwarza ryzyko
interakcji z lekami, ktore sg metabolizowane przez te same uktady (blokery kanatéw wapniowych, doustne leki
antykoncepcyjne i przeciwzakrzepowe). Wiekszos$¢ klasycznych lekow p/padaczkowych powoduje zaburzenia
czynno$ci poznawczych, co w konsekwencji wptywa na funkcjonowanie w zyciu spotecznym. Substancje wdro-
zone po 1990 roku zaliczono do nowych lekéw przeciwpadaczkowych. Grupe tg stanowia: wigabatryna, gaba-
pentyna, lamotrygina, okskarbazepina, tiagabina, zonisamid, topiramat, lewetyracetam oraz felbamat. Uwaza
sig, iz skuteczno$¢ tych lekow jest poréwnywalna do klasycznych lekéw p/padaczkowych. Jednak ich cechg
charakterystyczng jest lepszy profil farmakologiczny (selektywne dzialanie) oraz statystycznie rzadziej docho-
dzi do pojawienia sie objaw6w ubocznych. Najnowsze leki przeciwpadaczkowe zaliczono do tzw. I11 generacji.

Do grona lekéw III generacji naleza: lakozamid, pregabalina, rufinamid, briwaracetam, karabersat, DP-kwas
walproinowy, retygabina, losigamon, octan eslikarbazepiny, ganaksolon, remacemid, seletracetam, walrocemid,
karisbamat, safinamid, parampanel, soretolid, fosfenytoina, stiripentol oraz fluorofelbamat. W 2020 roku opu-
blikowano Rekomendacje Sekcji Padaczki Polskiego Towarzystwa Neurologicznego (PTN) odnoszace si¢ do
poszczegolnych substancji i lekow stosowanych w terapii r6znych typéw napadéw padaczkowych. Jesli leki
p/padaczkowe nie sg wystarczajaco skuteczne, wdrazane jest leczenie chirurgiczne, leczenie stymulacjami oraz
dieta. Pacjenci z padaczkg musza systematycznie przyjmowac leki p/padaczkowe, unikac alkoholu, regularnie
sie wysypiac i wypoczywac, unikac¢ pracy przy ogniu, migocacych swiatel, pracy w maszynach ruchu i na wyso-
kosciach. Nie powinni prowadzi¢ pojazdoéw mechanicznych i uprawia¢ ekstremalnego sportu. Wszedzie powinni
ze sobg zabiera¢ leki oraz zaswiadczenie o leczeniu. Napady padaczkowe moga by¢ takze wyzwalane przez in-
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tensywne ¢wiczenia fizyczne, silne emocje, goraczke. W przypadku pojawienia si¢ napadu padaczkowego na-
lezy zachowac spokdj i zabezpieczy¢ chorego przed upadkiem, urazami oraz skaleczeniem.

6. Bole gtowy

Objawowy bol gtowy definiujemy jako nastepstwo uszkodzenia organicznego, ktérego wtérnym efektem sg od-
czuwalne przez pacjentéw dolegliwosci bolowe w obrebie glowy, twarzy lub szyi. Przyczyny organiczne moga
dotyczy¢ zaréwno struktur ukladu nerwowego (np. krwawienie wewnatrzczaszkowe, tetniaki mézgu, guzy mo-
zgu), jak i moga by¢ zlokalizowane w innych narzadach i uktadach (np. anemia, jaskra, zapalenie zatok przy-
nosowych). Obraz kliniczny objawowego bélu glowy jest zréznicowany i obejmuje zaréwno przypadki ostre,
jak i przewlekte, a takze bole miejscowe, jak i uogélnione. Postepowanie diagnostyczno-terapeutyczne ma cha-
rakter interdyscyplinarny, a sposob leczenia ma charakter przede wszystkim przyczynowy, nastawiony na cho-
robe podstawowa, ktorej skutkiem sg dolegliwosci bolowe glowy. Rokowanie zalezy wylacznie od pierwotnej
przyczyny objawowego bolu gtowy.

Samoistne béle glowy, stanowiace najczestszg przyczyne, majg charakter pierwotny i nie sa zwigzane ze
zmianami strukturalnymi w mézgu. Ich etiologia jest najczgsciej blizej nieokre§lona lub nieznana. Poszczeg6lne
rodzaje samoistnych boléw gtowy cechuja sie specyficznymi i charakterystycznymi objawami, zwigzanymi z lo-
kalizacja, natezeniem i czasem trwania boélu, a takze obecnoscia lub brakiem dodatkowych objawow towarzy-
szacych. Wykonane badania diagnostyczne w znakomitej wigkszosci przypadkéw nie wykazujg zadnych odchy-
len, co sprawia, ze diagnoza opiera si¢ wylacznie na caloksztalcie obrazu klinicznego. Samoistne bole glowy
najczesciej majg charakter ostry i stanowig przypadek nagly, imitujacy ostre uszkodzenie moézgu. Wérod naj-
czesciej wystepujacych bolow samoistnych wymienia si¢: migrene, bol glowy typu napieciowego oraz tréjdziel-
no-autonomiczne bole gtowy, np. bol gtowy Hortona.

Leczenie bdlu gtowy objawowego ma charakter mieszany, przyczynowo- objawowy, uzalezniony od etiolo-
gii bolu glowy. Leczenie bolu gtowy samoistnego ma charakter objawowy i zalezy w gtéwnej mierze od rozpo-
znania specyficznego typu bolu glowy samoistnego. Leczenie w ostrym okresie ma przede wszystkim przerwac
napad bolu i spowodowac jego catkowite ustgpienie. Kluczowymi kwestiami pozostaja wtasciwa diagnoza oraz
podanie odpowiedniego leku w jak najkr6tszym czasie od poczatku objawdéw. Leczenie napadu migreny opiera
sie na niesteroidowych lekach przeciwzapalnych, stosowanych w duzych dawkach jednorazowych, np. para-
cetamol, kwas acetylosalicylowy czy ibuprofen. Czesto w leczeniu pomocniczym stosowany jest metoklopra-
mid, ktory przynosi korzystne efekty w potaczeniu z lekami przeciwzapalnymi. Ztotym standardem w leczeniu
silnych napad6w migreny sg tryptany, ktére mozna podawaé zaréwno droga doustna, jak i donosowa, i pod-
skorng. Niestety, efekty leczenia doraznego wcigz nie sg zadowalajgce, gdyz szacuje sie, ze usredniona skutecz-
nos¢ powyzszych lekdw w przerywaniu napadu migreny wynosi ok. 50%. W przypadku napieciowego bolu gtowy
w okresie ostrym, lekami z wyboru pozostaja niesteroidowe leki przeciwzapalne, czesto w polaczeniu z prepa-
ratami rozluzniajacymi mies$nie szkieletowe. W sytuacji trojdzielno-autonomicznego b6lu gtowy, np. bélu Hor-
tona w fazie ostrej, najwazniejsze znaczenie majg podanie tlenu przez maska tlenowg w przeptywie 7-10 litrow
oraz sterydy podawane dozylnie.

B0l gtowy jest objawem nieobiektywnym, ma charakter uznaniowy i indywidualny. Z tego powodu standar-
dem w opiece nad pacjentem z bolem glowy pozostaje stosowanie skal klinimetrycznych, ktore pozwalajg osza-
cowac stopien natezenia dolegliwosci bolowych u konkretnego pacjenta. Mimo iz sg one wyrazem subiektyw-
nej oceny chorego, sa bardzo przydatnym narzedziem, gdyz ukazujag osobie sprawujacej opieke nad pacjentem
przyblizony pomiar intensywnosci bolu, co moze odzwierciedla¢ rzeczywisty stan chorego. Dodatkowo umoz-
liwiajg one kontrole i nadzorowanie skutecznos$ci prowadzonego leczenia. Najczesciej stosowana jest wizu-
alna skala analogowa (Visual Analogue Scale — VAS), w ktorej pacjent opisuje swoje dolegliwosci bolowe za
pomoca cyfr od 0 do 10, gdzie zero oznacza brak bélu, a 10 — b6l nie do wytrzymania. Innym wariantem jest
skala Laitinena, podobna ideologicznie do skali VAS, jednak bardziej ztozona. Pacjent ocenia 4 r6zne obszary
zwigzane z dolegliwo$ciami b6lowymi, punktowane kazdy od zera — gdy dana cecha nie wystepuje, do maksy-
malnie 4 punktéw — gdy dana cecha jest dominujaca. Kolejnym przydatnym narzedziem jest test nasilenia bélu
gtowy (ang. Headache Impact Test — HIT), kiedy pacjent wypelnia specjalny kwestionariusz zawierajacy pyta-
nia o r6zne aspekty oddziatywania i wplyw towarzyszacego bolu gtowy na codzienne funkcjonowanie i jakosé
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zycia. Niestety, zaden z powyzszych formularzy w pelni nie umozliwia obiektywizacji i ujednolicenia dolegli-
wosci zgtaszanych przez chorych z bélem gtowy.

Profilaktyka dotyczy wytacznie kilku rodzajow samoistnych béléw glowy oraz obejmuje zaréwno dzialania
farmakologiczne, jak i postepowanie niefarmakologiczne. Celem postepowania profilaktycznego jest redukcja
czestoSci wystepowania i natezenia incydentéw w fazie ostrej, poprawa komfortu i jakosci zycia, minimaliza-
cja powiktan i komplikacji oraz uzyskanie poprawy odpowiedzi na leczenie dorazne. W przypadku migreny za-
stosowanie znajdujg antagonisci receptoréw beta-adrenergicznych, leki przeciwpadaczkowe, blokery kanatow
wapniowych, leki antydepresyjne. W ostatnim czasie popularnos$¢ zyskuja ostrzykiwanie toksyna botulinowa
oraz przeciwciala monoklonalne, np. erenumab. Wér6d metod niefarmakologicznych wymienia si¢ metody neu-
rostymulacji, metody behawioralne oraz modyfikacje stylu zycia z koncentracja na unikanie znanych czynnikow
prowokujacych napady migrenowe, np. zakaz spozywania czekolady, czerwonego wina czy zottego sera. W przy-
padku profilaktyki bolu gtowy typu napigciowego najistotniejsze jest unikanie przewlektego stresu oraz leki an-
tydepresyjne. Standardem profilaktyki w razie bolu gtowy Hortona jest sterydoterapia przewlekta doustna oraz
antagonista kanatow wapniowych — werapamil. Aktualnie przewaza poglad, ze wlasciwie prowadzona profilak-
tyka samoistnych bolow gtowy, faczaca elementy farmakologiczne oraz niefarmakologiczne, moze przynies¢ pa-
cjentom istotnie wiecej korzysci niz nawet najlepsza terapia dorazna.

7. Choroby nerwowo-migsniowe

Choroby nerwowo-mie$niowe wynikajg ze strukturalnych uszkodzen lub czynnos$ciowych zaburzen tzw. jed-
nostek ruchowych, na ktore sktadajg sie: komorki ruchowe rogéw przednich rdzenia kregowego, ich wypustki
osiowe (nerwy obwodowe), plytka nerwowo-mig$niowa, widkna migsniowe. Toczacy si¢ proces chorobowy
moze odnosic sie do jednostki ruchowej zaréwno w catosci, jak i w jej czesci. W zaleznosci od poziomu uszko-
dzenia jednostki ruchowej rozr6zniamy: choroby obwodowego neuronu ruchowego (z uszkodzeniem ciata
neuronu ruchowego w rogu przednim rdzenia kregowego lub widkna ruchowego w nerwach obwodowych),
choroby ptytki nerwowo-miesniowej (np. miastenia) oraz choroby pierwotnie miesniowe (miopatie). Choroby
nerwowo-migsniowe uznawane sg za grupe choréb heterogennych klinicznie i genetycznie (okoto 300 genéw).
Te stosunkowo rzadko wystepujace schorzenia uwarunkowane sg najczesciej genetycznie. Charakteryzujg sie
przewlektym i czesto ciezkim przebiegiem. Proces choroby odnoszacy sie do jednostki ruchowej charakteryzuje
sie wystepowaniem wielu wspdlnych cech, jak m.in. podobny obraz kliniczny (wiotkos$¢, ostabienie oraz za-
nik migéni), zblizone metody diagnostyczne (elektroneurografia oraz elekromiografia), badania biochemiczne
(np. poziom kinazy kreatynowej bedacej markerem uszkodzenia mig¢éni) i badania histopatologiczne (biopsja
nerwu i migsnia).

Podstawowym i wiodacym objawem choréb nerwowo-miesniowych jest ostabienie sily migsniowej. Z po-
wodu zajecia migsni galkoruchowych chorzy zglaszaja podwojne widzenie, a takze ostabienie w zakresie mie-
$ni przelyku, krtani oraz gardta, co objawia sie dysfagig oraz niewyrazna i cichg mowa. W niektérych scho-
rzeniach, np. dystrofii miotonicznej oraz dystrofii migsniowej Duchenne’a oraz Beckera, odnotowywany jest
przerost mie$ni dotyczacy wybioérczo miesni podudzia. U pacjentéw z chorobami nerwowo-migSniowymi wy-
stepuje brak lub ostabienie odruch6éw gtebokich, meczliwos¢ miesni, bole i kurcze mies$ni, ostabienie odruchow
fizjologicznych (Sciggnistych), miotonie (utrudniony rozkurcz). W czynnosciach diagnostycznych niezbedne
jest przeprowadzenie doktadnego wywiadu, wykonanie badania przedmiotowego, oznaczenie poziomu enzymu
kinazy keratynowej (CK) w surowicy, wykonanie elektroneurografii, elektromiografii, biopsji miesnia oraz ba-
dania genetycznego. Wsrdd postaci sporadycznych istnieje wiele schorzen uznawanych za wrecz ,,sztandarowe”
dla neurologii, takie, jak: miastenia rzekomoporazna (choroba autoimmunizacyjna, uszkodzenie odnosi si¢ do
przekazywania pobudzen z nerwéw obwodowych do miegsni), zapalenie wielomie$niowe i zapalenie skorno-
-mig$niowe (procesy zapalne toczace si¢ przede wszystkim w mig$niach szkieletowych), zespét Guillaina-Bar-
régo i przewlekta zapalna demielinizacyjna polineuropatia (choroby nerwéw obwodowych, moga wystepowac
o ostrym badz przewlektym charakterze), stwardnienie zanikowe boczne — SLA (toczacy sie proces patolo-
giczny dotyczy tzw. gérnego neuronu ruchowego z ciatami komérkowymi zlokalizowanymi w korze ruchowej
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i dolnego neuronu ruchowego — poczatek komoérek nerwowych jest w pniu mézgu i w rdzeniu kregowym). Ist-
nieje réwniez wiele schorzen o zidentyfikowanej przyczynie genetycznej, wlaczajac w to SLA (5-10% chorych
ma mutacj¢ w ktoryms$ genie sprawczym), choroba Charcot-Marie-Tooth (duza grupa wrodzonych neuropatii
czuciowo-ruchowych - znanych jest ok. 70 gené6w mogacych by¢ przyczynag tego schorzenia), dystrofie mie-
sSniowe (charakteryzujace sie stopniowym postepowaniem zmian zwyrodnieniowych oraz zaniku miesni szkie-
letowych, czesto roéwniez serca).

Leczenie uwarunkowane jest postawiong diagnozg i rozpoznanym rodzajem schorzenia nerwowo-miesnio-
wego. Stosuje sie w glownej mierze leczenie objawowe. Objawy miotonii zmniejszajg sie po zastosowaniu feny-
toiny lub meksyletyny. Stosowanie kortykosteroidéw moze op6zni¢ unieruchomienie chorego poprzez zwigksze-
nie masy i sity mie$ni. Dodatkowo wdrazane sg srodki wzmacniajace, dieta bogatobialkowa oraz rehabilitacja.
Czasami niezbedne bywa chirurgiczne leczenie skrzywienia kregostupa i znieksztatcen konczyn. U pacjentow
wdrazane jest takze leczenie immunosupresyjne lub immunomodulujace, takie jak dozylne immunoglobuliny,
azatiopryna, cyklofosfamid. U os6b z miastenig stosowane sg leki z grupy inhibitoréw choliesterazy. Choroby
nerwowo-mie$niowe zawsze stanowig stan zagrozenia zycia, gdyz w konsekwencji moga prowadzi¢ m.in. do
niewydolnosci oddechowe;.

8. Choroby obwodowego uktadu nerwowego

Wyrdznia si¢ 12 par nerwOw czaszkowych, ktore w organizmie cztowieka odgrywajg istotne i niezastapione
funkcji. Uszkodzenie poszczegolnych nerwoéw w sposob istotny wplywa na zycie i zdrowie cztowieka. W przy-
padku uszkodzenia:

e nerwu I (nerwu wechowego) — dochodzi do utraty lub uposledzenia wechu;

e nerwu II (nerwu wzrokowego) — zalezy od miejsca uszkodzenia, m.in. przed skrzyzowaniem wzrokowym
dochodzi do jednoocznej §lepoty, w promienistosci wzrokowej do niedowidzenia potowiczego lub kwa-
drantowego i inne;

e nerwu III (nerw okoruchowy) — skutkuje poszerzeniem Zrenic, opadajaca powieka, brakiem reakcji Zre-
nic, zmiang ustawienia gatki ocznej;

e nerwu IV (nerw bloczkowy) — dochodzi do ograniczenia wykonania gatka ocza ruchu w dét pod skosem;

e nerwu V (nerw trojdzielny) — pojawiajg si¢ m.in. zaburzenia czucia, pracy mi¢sni zwaczy, miesnia napi-
nacza podniebienia i inne;

e nerwu VI (nerw odwodzacy) — skutkuje brakiem lub znacznym ograniczeniem ruchu oka w kierunku skro-
niowym, moze pojawic si¢ zez zbiezny z podwdjnym widzeniem i inne;

e nerwu VII (nerw twarzowy) — pojawia sie opadniecie kacika ust, asymetria twarzy, wiotkie porazenie mie-
$ni mimicznych w potowie twarzy, zaburzenia smaku w przedniej czesci jezyka, sucho$¢ oka (brak tez)
i jezyka (brak wydzielania §liny);

e nerwu VIII (nerw przedsionkowo-§limakowy) — moga pojawic sie zawroty gtowy, nudnosci, wymioty, oczo-
plas, szumy uszne, gltuchota i inne;

e nerwu IX (nerw jezykowy-gardtowy) — dochodzi do zaburzen smakowych, dysfagii, zniesienia odruchéw
podniebiennych i gardtowych;

e nerwu X (nerw bledny) — gléwnymi objawami sg dysfagia, zniesienie odruchéw wegetatywnych z uktadu
oddechowego, pokarmowego, serca i inne;

e nerwu XI (nerw dodatkowy) — dochodzi do trudnosci w obroceniu gtowa w zdrowa strong, wzruszenia ra-
mieniem, opadnieciem ramienia i inne;

e nerwu XII (nerw podjezykowy) — odnotowuje si¢ ograniczenie ruchomosci jezyka, zbaczanie jezyka, nie-
moznos$ci komunikacji i inne.

Uszkodzenia nerwéw obwodowych wystepuja gléwnie z powodu uszkodzenn mechanicznych lub choréb
przewlektych. Nerw obwodowy ztozony jest z 3 komponent: wegetatywnej, ruchowej oraz czuciowej. W przy-
padku uszkodzen wiékien wegetatywnych poczatkowo dochodzi do przekrwienia tkanek poprzez rozszerzenie
naczyn, a nastepie do ich niedotlenienia. Uszkodzenie widkien ruchowych prowadzi do porazenia wiotkiego,
a wlokien czuciowych do zaburzen czucia. Uszkodzenia nerwéw obwodowych klasyfikuje si¢ za pomocg dwoch
skal: Sunderlanda z 1951 roku i Seddona z 1943 roku. Klasyfikacja Seddona zawiera: neuropraxis/neuropak-
sja — ucisk na nerw bez przerwania jego ciagtosci, przewodnictwo nerwowe ulega oslabieniu, objawy ustepuja
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po kilku—kiludziesieciu dniach; axonotmesis — nerw nienaruszony, aksony przerwane, catkowity zanik funkcji
nerwu, takie nerwy majg mozliwos¢ regeneracji, lecz moze to trwac do kilkudziesieciu miesiecy; neurotmesis
- przerwanie ciagglosci nerwu powodujace jego porazenie, brak mozliwosci szybkiej regeneracji, konieczna jest
interwencja chirurgiczna. Z kolei klasyfikacja Sunderlanda zawiera uszkodzenia od stopnia I, czyli braku prze-
wodzenia z powodu kompresji, az do stopnia V, czyli catkowitego przerwania cigglosci nerwu.

Zesp6t korzeniowy powigzany jest z uciskiem wywieranym na korzenie nerwowe w przestrzeni zewnatrzo-
ponowej kanatu kregowego. U wigkszosci pacjentow za pojawiajace sie dolegliwosci bolowe odpowiada krazek
miedzykregowy, ktory przemiescit sie do swiatta kanatu kregowego. Poczatkowo pojawia sie bol zwykle w obre-
bie dolnego odcinka kregostupa, a nastgpnie moga pojawic si¢ niedoczulica, parestezje oraz b6l w polu unerwie-
nia uszkodzonego korzenia. Wraz z rozwojem choroby moga pojawic si¢ zaniki mi¢$ni oraz niedowtady. Prawie
80% przypadkoéw zespotéw korzeniowych dotyczy odcinka ledzwiowo-krzyzowego, a 20% segmentu szyjnego.

W diagnostyce choréb obwodowego uktadu nerwowego wykorzystuje si¢ wywiad, badanie fizykalne, to-
mografie komputerowa, rezonans magnetyczny, elektromiografie, nakiucie ledzwiowe i inne. W zaleznosci od
rozpoznanych zaburzen wdraza si¢ leczenie zachowawcze, np. leki p/bélowe, niesteroidowe srodki p/zapalne
i zmniejszajace napiecie migSniowe, fizjoterapie, antybiotyki i inne. W wybranych przypadkach sg wskazania do
leczenie chirurgicznego. Z zakresu profilaktyki nalezy zwro6ci¢ uwage na zdrowy styl zycia, ograniczenie spo-
zywania alkoholu, odpowiednig kontrole cukrzycy, zapewnienie opieki medycznej w przypadku infekcji, takiej
jak np. borelioza, pétpasiec, wirus Epsteina-Barra i inne.
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MODUL IV.

PIELEGNOWANIE PACJENTA W WYBRANYCH
CHOROBACH UKEADU NERWOWEGO
LECZONYCH ZABIEGOWO

Cel modutu
Przekazanie wiedzy z zakresu kompleksowej i profesjonalnej opieki pielegniarskiej nad pacjentem leczonym
w oddziale neurochirurgii.

1. Podstawowe zagadnienia z neurochirurgii

Neurochirurgia jest dziedzing medycyny zajmujaca sie leczeniem urazéw i nadajacych sie do leczenia opera-
cyjnego choréb moézgu, rdzenia kregowego i nerwéw obwodowych, a takze diagnostyka osrodkowego i obwo-
dowego uktadu nerwowego zwigzang z problemami neurochirurgicznymi. W obszarze leczenia zabiegowego,
zwigzanym z nieprawidtowym funkcjonowaniem ukltadu nerwowego, znajdujg sie schorzenia: guzy moézgu, ka-
natu i rdzenia kregowego, choroby krazka migedzykregowego, urazy czaszkowo-moézgowe i rdzenia kregowego,
choroby naczyniowe, wodoglowie, neurochirurgia czynnosciowa.

Guzy osrodkowego uktadu nerwowego (OUN) dotycza moézgu lub kanatu i rdzenia kregowego. Powstaja
z komorek nowotworowych, ktére ulegaja namnozeniu i niekontrolowanemu rozrostowi zainicjowanemu przez
geny regulujgce ich wzrost.

Pojecie guz m6zgu oznacza wewnatrzczaszkowe procesy ekspansywno-uciskowe, cho¢ okreslenie to w od-
niesieniu do guzéw wystepujacych w gltowie nie do konca jest prawidtowe. Odpowiedniejszym wydaje si¢ okre-
Slenie ,,guz Srédczaszkowy”, ktory bierze swéj poczatek z struktur kostnych czaszki, natomiast ,,guz mézgu”
odnosi sie do nowotworéw rozwijajacych sie z komorek tkanki nerwowe;j.

Guzy mo6zgu sg odpowiedzialne za charakterystyczne objawy zwigzane z funkcja przypisang odpowiedniej
lokalizacji. Przyczyng objawéw klinicznych jest rozrost guza, ktéry powoduje efekt masy oraz obrzek. Obrzek
wokot guza powstaje na skutek ucisku na naczynia krwionosne, drogi przeptywu plynu mézgowo-rdzeniowego
w uktadzie komorowym lub w wyniku miejscowej reakcji tkanek na obecno$¢ komoérek nowotworowych.

Dyskopatia to choroba krazka miedzykregowego, w wigkszosci przypadkow jest to pierwszy z etapé6w cho-
roby zwyrodnieniowej kregostupa. Termin ten odnosi sie takze do potocznej nazwy przepukliny jadra miazdzy-
stego tarczy miedzykregowej kregostupa. Polega na uwypukleniu jadra miazdzystego, co powoduje ucisk i draz-
nienie korzeni rdzeniowych, rdzenia kregowego lub innych struktur kanatu kregowego.

Zmiany zwyrodnieniowe kregostupa (dyskopatie, przepukliny jadra miazdzystego, osteofity, przerost sta-
wow miedzykregowych, wigzadet, kostnienia w obrebie wigzadta podluznego tylnego czy niestabilnosci) doty-
czg wszystkich odcinkow kregostupa, ale najczesciej kregostupa szyjnego i ledzwiowego. O chorobie méwimy
wowczas, gdy w/w zmiany generujg objawy og6lne i neurologiczne zaburzajace szeroko rozumiany dobrostan
pacjenta.

Urazy czaszkowo-mdézgowe sg najczesciej urazami ztozonymi, zwigzanymi z dziataniem sit mechanicznych
nie tyko na tkanke nerwowa; to gtéwna sktadowa urazéw wielonarzadowych. Urazy czaszkowo-mozgowe dzie-
limy w zaleznosci od wielu czynnikéw, np.: mechanizmu urazu, rozlegtosci urazu czy stanu klinicznego chorego.

W zaleznosci od mechanizmu uszkodzenia mozemy wyr6znic¢ uraz miejscowy i uraz rozlany. Uraz miejscowy
spowodowany jest bezposrednim uderzeniem i moze skutkowac uszkodzeniem powtok miekkich gtowy, zta-
maniami czaszki czy uszkodzeniami penetrujacymi, np. postrzal. Uraz rozlany wystepuje najczes$ciej w wyniku
dzialania sil hamujgcych czy przyspieszajacych dziatajacych na glowe, ktérego skutkiem moga by¢ sttuczenia
mozgu czy uszkodzenia naczyn powodujgce powstanie krwiakéw wewnatrzczaszkowych.

Podobnie jak w urazach moézgu, rowniez w urazach rdzenia rozr6zniamy pojecie urazu pierwotnego i wtor-
nego. Objawy kliniczne wystepujace u chorych zalezne sg od lokalizacji i rozmiaréw uszkodzenia rdzenia i struk-
tur sr6dkanatowych. W przypadku uszkodzenia rdzenia kregowego mamy objawy niedowtadu spastycznego,
natomiast w przypadku uszkodzenia korzeni nerwowych wystepuja cechy niedowladu wiotkiego. W zaleznosci
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od rozlegtosci uszkodzenia rdzenia obserwujemy objawy catkowitego uszkodzenia rdzenia, potowiczego uszko-
dzenia rdzenia lub objawy czesSciowego uszkodzenia rdzenia.

Wsréd choréb naczyniowych w neurochirurgii nalezy wymieni¢ krwawienie podpajeczynéwkowe (SAH) z pek-
nietego tetniaka mézgu, ktore jest jedng z przyczyn udaru krwotocznego moézgu. Z definicji jest to nagte, samo-
istne przedostanie sie krwi do przestrzeni ptynowych mézgu, rzadziej do migzszu mézgu i komoér moézgowych.

Wodogtowie to stan patologiczny, w ktorym zaburzenie réwnowagi miedzy wytwarzaniem i wchlanianiem
plynu mézgowo-rdzeniowego (PMR) doprowadza do poszerzenia wewnatrzczaszkowych przestrzeni ptynowych,
gléwnie uktadu komorowego. Moze wystepowac jako izolowana patologia lub jako jeden z objawéw w réznych
chorobach OUN. Dla cel6w klinicznych mozna wyrézni¢ wodogtowie niekomunikujace (obturacyjne) oraz wo-
dogtowie komunikujace.

Neurochirurgia czynnoéciowa to dzial neurochirurgii zajmujacy sie modyfikowaniem funkcji uktadu ner-
wowego. Dotyczy leczenia takich schorzen, jak: choroba Parkinsona, dystonie, przewlekle zespoty bolowe, pa-
daczki. W duzej mierze wykorzystuje si¢ tu metody stereotaktyczne. Nazwa metody pochodzi od polaczenia
greckich stéw ,,stereo” — przestrzenny oraz ,,takos” — uporzadkowany. Przestrzen srodczaszkowa zostaje wpi-
sana w ukfad wspotrzednych prostokatnych, gdzie potozenie kazdego punktu w stosunku do arbitralnie usta-
lonego uktadu odniesienia daje si¢ okresli¢ za pomoca cyfr, co z kolei umozliwia dotarcie do tegoz punktu na-
rzedziem chirurgicznym.

2. Specyfika opieki nad chorym leczonym neurochirurgicznie

Leczenie operacyjne chor6b uktadu nerwowego jest podstawowym zadaniem zespotu oddziatu neurochirurgii,
w sktad ktérego wchodza: lekarze, pielegniarki, fizjoterapeuci, psycholog, logopeda, dietetyk, pracownik so-
cjalny i inni. Praca pielegniarki w tym zespole istotnie r6zni si¢ od pracy na innych oddziatach. R6znica wynika
przede wszystkim ze specyfiki postepowania z chorym, u ktérego doszlo do uszkodzenia uktadu nerwowego
i wiazacych si¢ z tym zaburzen czynnosci, takich jak:

e zaburzenia §wiadomosci i przytomnosci,

¢ zaburzenia motoryki i koordynacji ruchowej (niedowtad, porazenie, zaburzenia réwnowagi),

e zaburzenia funkcji zwieraczy,

e zaburzenia polykania,

¢ zaburzenia uktadu informacyjno-poznawczego: czucia (np. parestezje), mowy (np. afazja), funkcji poznaw-

czych (np. agnozja, akalkulia), pamigci (np. amnezja, otgpienie).
Wymienione zaburzenia sg przyczyna:

e zmian w zachowaniu si¢ chorego — niejednokrotnie jest on niekrytyczny, nielogiczny, pobudzony psycho-

ruchowo, labilny emocjonalnie,

o utraty samodzielnosci czy tez niepelnosprawnosci — cze¢sto wyltaczajg one pacjenta z normalnego funkcjo-

nowania w rodzinie i w spoleczenstwie.

Poza tym w wielu stanach klinicznych deficyt neurologiczny pojawia si¢ nagle i tylko od wiedzy, doswiadcze-
nia i umiejetnosci obserwacyjnych pielegniarki zalezy wychwycenie wszelkich zmian dostatecznie wczesnie, aby
moc podjac odpowiednie dziatania zapobiegajace powiktaniom i umozliwiajgce podjecie konkretnego leczenia.

Pielegniarska ocena stanu chorego w oddziale neurochirurgii obejmuje przeprowadzenie badania podmioto-
wego (wywiad) i przedmiotowego. Mozliwosci przeprowadzenia badania podmiotowego zaleza niejednokrotnie
od stanu pacjenta i mogg by¢ utrudnione z powodu wspoélistniejgcych zaburzen Swiadomosci, sprawnosci inte-
lektualnej lub mowy. W takiej sytuacji niezbedne jest zebranie wywiadu od rodziny lub opiekunéw.

Wywiad w obrebie schorzen uktadu nerwowego powinien uwzgledniaé nastepujace etapy:

e Obecne dolegliwosci i ich przebieg w czasie. Jednym ze sposobow zadawania pytan jest schemat zbiera-

nia danych OLDCART.

o Przebyte choroby. Informacje dotyczace przebytych choréb majg znaczenie dla ustalenia zwigzkéw z cho-

robami uktadu nerwowego.

o Wywiad Srodowiskowy.
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o Wywiad rodzinny.

¢ Podsumowanie wywiadu. Pozwoli na postawienie wstepnej pielegniarskiej neurologicznej oceny pacjenta.
W zakresie badania przedmiotowego oceniamy:

o Stan psychiczny pacjenta.

¢ Przebyte urazy czaszki, kregostupa, bole gtowy, bole kregostupa i/lub konczyn.

e Zaburzenia nerwow czaszkowych.

o Czynnosci ruchowe — ostabienie/zniesienie sity migsniowe;j.

¢ Funkcje czuciowe.

o Koordynacja i chod.

o Epizody utraty przytomnosci, zaburzenia §wiadomosci.

e Zdolnos¢ pacjenta do wykonywania czynnos$ci zycia codziennego.

Przygotowanie do zabiegu operacyjnego. Obowigzujg nastepujace tryby przygotowania pacjenta do operacji:

o Dalsze (psychiczne, fizyczne) — od przyjecia do dnia poprzedzajacego operacje.

e Blizsze (psychiczne, fizyczne) — od dnia poprzedzajacego do momentu przewiezienia chorego na sale ope-

racyjng.
Zabieg operacyjny moze by¢ wykonany w trybie:

¢ Planowym (obejmuje wowczas przygotowanie planowe blizsze i dalsze).

o Pilnym (najczesciej do 3 h od przyjecia).

Przygotowanie psychiczne chorego do zabiegu. Wazna jest przedoperacyjna rozmowa z chorym, majaca na
celu wyjasnienie wszelkich niezrozumialych dla pacjenta kwestii. Przygotowanie psychiczne do zabiegu ope-
racyjnego polega przede wszystkim na wyjasnieniu niezrozumialych kwestii i rozwianiu wszelkich watpliwosci
zwigzanych z procesem leczenia i zabiegiem operacyjnym. Moze je podejmowac lekarz, pielegniarka, psycho-
log — kazdy w ramach swojej wiedzy i kompetencji. Nalezy pamietaé, ze zbyt obszerna informacja moze nie-
kiedy powodowac wzrost poziomu leku u pacjenta, dlatego tez nalezy dostarcza¢ mu tresci najwazniejszych
i przydatnych w danym momencie.

Odpowiednie przygotowanie psychiczne chorego powinno poprzedzac i uzupetnia¢ wizyte anestezjologa
i zlecong przez niego premedykacje, ktora ma na celu uspokojenie chorego, zniesienie b6lu przedoperacyjnego,
sttumienie niepozadanych odruchéw wegetatywnych i obnizenie odruchéw uktadu cholinergicznego. Wybor le-
koéw i ich dawka nie powinny odbywac sie wedtug ustalonego schematu, lecz uwzglednia¢ stan chorego i jego
indywidualne potrzeby.

Nalezy pamietac, iz u starszych chorych leki uspokajajace i nasenne (benzodiazepiny, barbiturany i fenotia-
zyny) wykazuja wieksze sktonnosci do depresyjnego dziatania na osrodkowy uktad nerwowy, zwiekszajac tym
samym ryzyko przedoperacyjnej niewydolnosci oddechowej i hipotensji, totez ich dawki nalezy zmniejszyc.
Przygotowanie fizyczne chorego do zabiegu sprowadza sie do realizacji nastepujacych czynnosci:

1) Wykonanie podstawowych badan laboratoryjnych: grupa krwi i czynnik Rh, morfologia krwi, podsta-
wowe badania biochemiczne (s6d, potas, glukoza). Nalezy wykona¢ réwniez: EKG, rtg pluc oraz inne ba-
dania w zaleznosci od stanu aktualnego pacjenta, jego choroby podstawowej oraz choréb wspolistnieja-
cych, a takze od rodzaju planowego zabiegu operacyjnego (np. czas krwawienia i krzepniecia, mocznik,
kreatynina, poziom okreslonych hormonéw, badanie ogélne moczu i inne).

2) Dqzenie do optymalizacji stanu zdrowia pacjenta, aby podejmowany zabieg operacyjny byl przeprowa-
dzony w czasie i w warunkach najbardziej dla niego korzystnych, ze szczegblnym zwroceniem uwagi na
uktad krazenia, oddechowy, pokarmowy, nerki, choroby endokrynologiczne, hematologiczne, neurolo-
giczne oraz zaburzenia elektrolitowe.

3) Odpowiednie przygotowanie do zabiegu operacyjnego pacjenta z cukrzycq — systematyczna kontrola gli-
kemii, podawanie w ciaglym wlewie dozylnym tzw. GIK z optymalng (ustalong przez lekarza) dawkg in-
suliny kroétko dziatajacej lub ptyny infuzyjne niezawierajace preparatow 5-10% glukozy, np. 0,9% NaCl,
PWE. Nalezy wro6ci¢ uwage na odstawienie przed planowana hospitalizacjg lekow przeciwcukrzycowych.

4) Odbycie konsultacji anestezjologicznej. Ma ona na celu oceng ryzyka znieczulenia, oceng aktualnego stanu
chorego i wspotistniejacych choréb, analize wymaganych i stosowanych do rozpoznania wynikéw badan la-
boratoryjnych i dodatkowych oraz zlecenie choremu lekéw uspokajajacych w przeddzien i w dniu operacji.
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Do oceny stopnia ryzyka znieczulenia i operacji najprzydatniejsza okazuje si¢ pieciostopniowa klasyfikacja
ASA (ang. American Society of Anesthesiologists), oceniajaca przedoperacyjny stan fizyczny chorego. W opar-
ciu o oceng stanu ogolnego chorego nalezy rozwazy¢, jaki rodzaj znieczulenia bedzie dla chorego najbezpiecz-
niejszy, biorac oczywiscie pod uwage rozleglos¢ zabiegu operacyjnego i czas jego trwania. Pamigtac jednak na-
lezy, iz u chorych w wieku podesztym zakwalifikowanych do III i IV grupy ASA wystepuje znacznie wyzsze
ryzyko powiktan pooperacyjnych w poréwnaniu z pacjentami miodszymi.

5) Przygotowanie przewodu pokarmowego pacjenta:

e Operacja w trybie naglym — zabieg nie wcze$niej niz 4-6 godz. od momentu spozycia ostatniego positku,
zalozenie sondy zotadkowej w celu opréznienia zoladka, aby zapobiec zachtystowemu zapaleniu ptuc,
jesli operacja ma by¢ przeprowadzona natychmiast.

e Zabieg w trybie planowym — wstrzymanie si¢ od spozywania positkow statych i ptynnych na minimum
6-8 godz.

Przygotowanie przewodu pokarmowego to rowniez uzyskanie wypréznienia. Mozna wykona¢ eneme prze-
czyszczajaca lub podac srodki przeczyszczajace, wyjatek do wykonania enemy stanowig chorzy z rozpoznanym
krwawieniem podpajeczynéwkowym z peknigtego tetniaka Srodczaszkowego, guzem w tylnej jamie czaszki oraz
zaznaczonymi objawami wzrostu ci$nienia Srodczaszkowego.

6) Przygotowanie pola operacyjnego:

o Wykonanie wieczornej i porannej toalety calego ciata ze szczegdlnym uwzglednieniem miejsca plano-
wego ciecia samodzielnie przez chorego lub przez pielegniarke.

e Strzyzenie pola operacyjnego powinno odbywac sie w dniu zabiegu; najmniejsze ryzyko zakazenia oko-
licy planowego cigcia chirurgicznego wystepuje woéwczas, gdy czas miedzy strzyzeniem a rozpoczeciem
zabiegu operacyjnego jest krotszy niz 1-2 godziny przed planowym zabiegiem operacyjnym.

o Wyciecie wtosow i strzyzenie skory gtowy tylko w miejscu planowanego ciecia, reszte wtosow zabezpie-
cza sie elastyczng siatkg. Wlosy nalezy strzyc w kierunku ich wzrastania, uwazajac, aby nie rani¢ skory.

7) Poinformowanie pacjenta o tym, ze:

e paznokcie u rak i n6g pacjenta w czasie zabiegu powinny by¢ pozbawione lakieru,

e na okres zabiegu nalezy zdja¢ wszystkie metalowe ozdoby — obraczki, pierscionki, kolczyki, bransolety,
naszyjniki, spinki do wloséw, itd., wyjaé/usuna¢ sztuczne protezy zebowe, okulary, szkta kontaktowe,

e kobiety w okresie okotooperacyjnym nie powinny malowac ust i skory wokot oczu,

e 0soby, ktére majg diugie wlosy, powinny je na okres zabiegu sples¢ w jeden warkocz,

e jesli pacjent posiada protezy koniczyn i jesli umocowanie protez uniemozliwia swobodny dostep do pola
operacyjnego, czy tez utrudnia pacjentowi oddychanie w pozycji lezacej na stole operacyjnym, to wow-
czas takie protezy przed zabiegiem nalezy zdjaé/odczepic,

e pacjent bezposrednio przed zabiegiem operacyjnym powinien odda¢ mocz w celu opréznienia peche-
rza moczowego, zaktadanie cewnika moczowego determinowane jest indywidualnymi wskazaniami (ro-
dzaj zabiegu operacyjnego).

8) Stosowanie profilaktyki p/zakrzepowej.

W dniu operacji, bezposrednio przed zabiegiem operacyjnym, stosuje sie¢ przerywany ucisk pneumatyczny
(PUP) i/lub profilaktyczne poniczochy o stopniowanym ucisku (PSU) konczyn dolnych, badz tez opaske uci-
skowa/ bandaz elastyczny, oraz na zlecenie lekarza, podaje si¢ pacjentowi drogg podskorng preparat heparyny
drobnoczasteczkowe;j.

Metody fizykalne — stosowanie ponczoch lub opasek elastycznych:

e Opaske elastyczng naklada si¢ od nasady palcow, z ujeciem piety, az do kolana. Poszczegblne zwoje
uktada si¢ jeden na drugim, podobnie jak dachowki.

o Zaktadanie bandaza na udo jest niecelowe, gdyz tatwo si¢ obluzowuje i zsuwa.

o Pewnej wprawy wymaga bandazowanie w okolicy kostek oraz ustalenie stopnia naciaggniecia opaski.

e Przeciwwskazaniem do zaktadania ponczoch i opasek elastycznych jest §wieza zakrzepica zyt gtebokich
i niedokrwienie konczyn dolnych.
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Réwniez istotng kwestg jest wczesniejsze odstawienie lekéw przeciwkrzepliwych. Kwas acetylosalicylowy
i inne leki rozrzedzajace krew i wplywajace na czas krzepniecia powinny by¢ odstawione na 7-10 dni przed ope-
racja. Podczas zabiegéw chirurgicznych u pacjentéw rozwija si¢ prozapalny stan nadkrzepliwosci, ktory sprzyja
wystepowaniu zdarzen zakrzepowo-zatorowych.

Ogdlne zasady oceny i monitorowania chorych po zabiegu neurochirurgicznym

Pacjent powinien by¢ przekazany na sale wybudzen badz sal¢ nadzoru pooperacyjnego, co umozliwi wychwy-
cenie niepokojacych powiktan i w razie potrzeby natychmiastowe przewiezienie chorego na blok operacyjny.
W czasie tym niezbedny jest doktadny i ciggly nadzoér prowadzony przez wykwalifikowany personel pielegniar-
ski w oparciu o metody przyrzadowe i bezprzyrzadowe.

Do oceny stanu pooperacyjnego chorego stosuje si¢ dziesieciostopniowg skale Aldreta.

Standardowym postepowaniem w tym okresie jest rejestrowanie ekg, cisnienia tetniczego krwi i wysycenia
krwi wlo$niczkowej tlenem za pomoca pulsoksymetrii; w pierwszych 3—4 godzinach po zabiegu monitorowanie
co 15 minut (lub zaleznie od stanu chorego). We wczesnym okresie pooperacyjnym moga wystapi¢ zaburzenia
oddechowe i krazeniowe, a takze zaburzenia r6wnowagi wodno-elektrolitowej, oziebienie, nudnosci i wymioty
oraz bol i krwawienie pooperacyjne.

W ocenie stanu neurologicznego w bezposrednim okresie pooperacyjnym, nalezy zwroci¢ uwage na: sze-
rokos¢, rownos$c¢ Zrenic; stan przytomnosci — ocena wg skali GCS; sile mie$niowa — wystepowanie niedowta-
doéw/ porazen; funkcje poznawcze, np. obecnos¢ zaburzen mowy (afazja); zaburzenia czucia; zaburzenia ner-
woOw czaszkowych.

Istotng kwestig jest obserwacja opatrunku i rany pooperacyjnej. Zwracamy uwage na: nadmierne przesia-
kanie opatrunku krwig lub wodnistg wydzieling (plyn mézgowo-rdzeniowy) oraz wyglad rany — obrzek, obec-
nos¢ tetnienia mézgu po usunieciu kosci czaszki, dreny — ilos¢ i jako$¢ wydzieliny (kontrola potozenia drenu).

3. Najczestsze schorzenia uktadu nerwowego leczone operacyjnie

1). Guzy $rédczaszkowe

Aktualnie obowigzuje klasyfikacja guzow OUN wg WHO (2021); istotna role odgrywaja wyniki badan mole-
kularnych, okreslajacych charakterystyke genetyczng guzéw mozgu.

Guzy OUN dzielimy na nowotwory pierwotne i wtérne. Pierwotne guzy OUN stanowia 2-3% wszystkich
nowotwordw; Swiatowy wspoétczynnik zachorowalnos$ci wynosi okoto 3,7/100 000 os6b (dla mgzczyzn) oraz
2,6/100000 os6b (dla kobiet).

Pierwotne nowotwory OUN moga by¢ tagodne lub zlosliwe. Oponiaki, ktére sg najczesciej rozpoznawa-
nymi fagodnymi, pierwotnymi guzami wewnatrzczaszkowymi, stanowiag do 30% wszystkich pierwotnych gu-
zO6w mozgu. Guzy wtérne (przerzuty) pochodza z innych narzadéw i sg najczestszym powiklaniem rozsianej
choroby nowotworowej. W OUN lokalizuja sie przerzuty raka pluc, piersi, czerniaka ztosliwego, jelita grubego,
raka nerki, rzadziej prostaty, skory i przetyku. Szacuje sig, ze 25% pacjentéw z nowotworami zto§liwymi ma
przerzuty do OUN.

Nieznane sg szczegdtowe przyczyny powstawania pierwotnych guzéw moézgu. Istnieja przestanki, ktore
wskazujg na kancerogenny potencjat pewnych czynnikéw (pole elektromagnetyczne, stosowanie pestycydow,
czynniki chemiczne, predyspozycje genetyczne). Jedynym potwierdzonym czynnikiem majacym wplyw na po-
wstawanie guzOw mozgu jest promieniowanie jonizujace.

Objawy guza mézgu sg zréznicowane ze wzgledu na umiejscowienie nowotworu w danym obszarze. Przy-
czyng ich jest rozrost guza, ktéry powoduje efekt masy oraz obrzek. Najczestszym, mato specyficznym objawem
sa bole glowy, ktore moga wynikac ze wzrostu ci$nienia $rédczaszkowego. Nierzadko pierwszym objawem guza
sg niedowlad, zaburzenia mowy (afazja) lub napady padaczkowe.

Objawy charakterystyczne dla lokalizacji guza:

o W placie skroniowym: zaburzenia pamieci, stuchu i wechu, ograniczenia pola widzenia.

e W placie czotowym: zaburzenia nastroju i osobowosci, otepienie i abulia oraz niedowtad.

o W placie ciemieniowym sg zrodtem zaburzen czucia i sity przeciwstronnie, apraksji, agnoz;ji, akalkuli, agra-

fii, aleksji i niedowidzenia.

o W placie potylicznym powstaja przeciwstronne zaburzenia pola widzenia, aleksja oraz apraksja przy na-

cieczeniu na ciato modzelowate.
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e Zmiany podnamiotowe rozrastajace si¢ w tylnej jamie czaszki sa odpowiedzialne za ataksje i deficyty ner-
wow czaszkowych.

o Guzy pnia mézgu dajg zespoly pniowe dotyczace deficytow pochodzacych z uszkodzenia nerwoéw czasz-
kowych oraz drég piramidowych i czuciowych biegnacych w pniu. Sg to zaburzenia widzenia, zaburzenia
mowy, polykania, ponadto objawy mézdzkowe w postaci zaburzen réwnowagi i niezbornosci.

e Guzy robaka i p6tkul mézdzku zwigzane sg z objawami mézdzkowymi, ataksjg i bélami glowy, guzy oko-
licy siodta tureckiego mogg powodowaé niedowidzenie dwuskroniowe z powodu ucisku na skrzyzowanie
wzrokowe.

U wigkszosci chorych z guzami mézgu obecne sg zaburzenia neuropsychiatryczne, takie jak: nadmierna mecz-

liwos¢, depresja, zaburzenia funkcji poznawczych, ktére przyczyniaja sie do obnizenia jakosci zycia tych chorych.

Terapia w guzach m6zgu obejmuje leczenie skojarzone.

Leczenie zachowawcze rozpoczynamy od stosowania lekéw przeciwobrzekowych: kortykosteroidow i le-
kéw moczopednych.

Leczenie neurochirurgiczne polega na radykalnej, bezpiecznej resekcji guza celem uzyskania cytoredukcji,
zmniejszenia efektu masy, a takze zmniejszenia ryzyka transformacji anaplastycznej w guzach wysokozr6zni-
cowanych. Alternatywa dla tego leczenia jest stereoradioterapia, z uzyciem promieniowania gamma (Gamma
Knife) lub przyspieszacza fotonéw (LINAC, Cyberknife). Chemioterapeutyki sg stosowane w leceniu ztosli-
wych guzéw moézgu, ale ich mozliwosci sg ograniczone. Temozolomid jest stosowany w leczeniu glejakoéw o wy-
sokim stopniu ztosliwosci.

Celem opieki pielegniarskiej w okresie przedoperacyjnym jest gtbwnie obserwacja objawéw pod katem na-
rastajacego ci$nienia Srodczaszkowego i zwigzanych z nim powiktan.

W okresie pooperacyjnym moga wystapi¢ powiktania ogdlne i miejscowe, w tym: krazeniowo-oddechowe,
obrzek mézgu, wodoglowie, odma czaszkowa, zapalenie opon m6zgowo-rdzeniowych, wyciek ptynu mézgowo-
-rdzeniowego, napady padaczkowe, krwotok srodmozgowy, przejsciowe deficyty neurologiczne (motoryczne,
sensoryczne, zaburzenia mowy).

Powiktania typowe dla kazdego rodzaju zabiegu operacyjnego: krwotok rany pooperacyjnej, zakazenie rany,
powiktania wynikajace z unieruchomienia (zapalenie ptuc), krwawienie z przewodu pokarmowego, powiklania
zakrzepowo-zatorowe, wodno-elektrolitowe i metaboliczne.

W okresie pooperacyjnym mogq wystqpic specyficzne problemy pielegniarskie, zwigzane z lokalizacjg miej-
sca operowanego. Wybrane z nich to:

W przypadku pacjentéw z guzem podnamiotowym:

o trudnosci w chodzeniu spowodowane zaburzeniami réwnowagi oraz zawrotami gtowy,

o trudnosci z przyjmowaniem positkow wynikajace z zaburzen potykania,

o dyskomfort spowodowany zmianami zapalnymi w jamie ustnej,

o stan zapalny rogéwki na skutek niedomykania powieki, braku odruchu rogéwkowego.

W przypadku pacjentéw z guzem nadnamiotowym:

o dyskomfort spowodowany bolem glowy,

¢ zle samopoczucie spowodowane nudno$ciami i wymiotami,

e zagrozenie wystapienia napadu padaczkowego, wystapienie napadu padaczkowego,

e zaburzenia Swiadomosci,

e trudno$ci w porozumiewaniu sie,

e problemy z poruszaniem sig,

e zmiany w zachowaniu si¢ zwigzane z zaburzeniami poznawczymi i osobowosci.

W przypadku guzéw podwzgdrza/przysadki dochodzi do zaburzenh hormonalnych zwigzanych z produk-
cja neurohormonéw (oksytocyna, wazopresyna). Hormony te produkowane sg w jadrach podwzgorza, ktérych
uszkodzenie powoduje objawy niewydolnosci hormonalnych. Do najczesciej obserwowanych tu powiktan za-
liczy¢ mozna moczoéwke prosta.
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Celem opieki pielegniarskiej bedzie zatem zapewnienie rownowagi wodno-elektrolitowej oraz zapobieganie
odwodnieniu chorego.

Jednym z elementéw profilaktyki w/w powiktan po zakoniczonym leczeniu skojarzonym jest objecie chorego
procesem rehabilitacji. W calym procesie leczenia bardzo wazna jest rowniez wspoltpraca ze strony rodziny. Na-
lezy jak najwczesniej wigczaé rodzine/opiekunéw pacjenta i informowac ich o istocie prowadzonej rehabilitacji.

Celem opieki terminalnej jest zapewnienie jak najszczesliwszego i godnego zycia pacjentowi. Edukacja zdro-
wotna zmniejsza u chorych lek, powoduje zwiekszenie wiary we wtasne mozliwosci oraz utrzymanie sprawnosci.
Udzielanie pomocy poprzez wsparcie psychiczne jest dla pielegniarki szczeg6lnym wyzwaniem w opiece paliatywne;j,
kiedy pacjent jest u schylku zycia. Istotnym elementem jest réwniez akceptacja choroby przez chorego oraz przysto-
sowanie si¢ do funkcjonowania z nig. Swiadoma kontrola przebiegu choroby wplywa korzystnie na jej akceptacje.

2. Guzy kanatu rdzenia kregowego
W zaleznosci od lokalizacji w obrebie kregostupa nowotwory dzielimy na:
A. Zewnatrzoponowe (55%):

o Przerzuty: ptuca, piersi, prostata, nerki, chtoniaki pierwotne i wtérne.

o Guzy pierwotne (rzadko): chrzestniak, kostniak kostnawy, kostniak zarodkowy, torbiel tetniakowa, chrzest-
niakomiesak, guz olbrzymiokomoérkowy, ziarniniak olbrzymiokomoérkowy, naczyniaki trzonu, kostniako-
miesak.

¢ Inne: plazmocytoma, szpiczak plazmocytowy, migsak Ewinga, struniak, nerwiaki, naczyniakottuszczaki,
histiocytoza.

B. Wewnatrzoponowe i zewnatrzrdzeniowe (40%):

e Oponiaki.

o Nerwiaki.

o Ttuszczaki.

e Przerzuty.

C. Srédrdzeniowe (5%):

o Gwiazdziaki (30%).

o Wyscidlczaki (30%).

D. Inne (30%): glejak wielopostaciowy, torbiel skdrzasta, torbiel naskérkowa, potworniak, tuszczak, naczy-
niak krwiono$ny zarodkowy, nerwiaki, torbiel syringomieliczna, chtoniaki, skapodrzewiaki, przerzuty, perlak.

Nowotwory kregostupa daja typowe objawy zwigzane z uciskiem na struktury nerwowe, destrukcjg kosci
i niestabilnoscig. Najczestszymi objawami jest uporczywy bol, nasilajacy sie zwlaszcza w nocy. Rzadziej poja-
wiajg si¢ objawy niedowtadow, ktérym najczesciej towarzysza tzw. ztamania patologiczne, Swiadczace o znacz-
nym zaawansowaniu choroby.

W diagnostyce obok badania podmiotowego i przedmiotowego wykorzystujemy wszystkie dostepne bada-
nia obrazowe, z czego podstawowym badaniem jest rezonans magnetyczny. Wykonujemy réwniez badania hi-
stopatologiczne, immunohistochemiczne i genetyczne. Istotna jest takze biopsja guza, ktéra pozwala nam na
stwierdzenie, czy mamy do czynienia z guzem pierwotnym czy przerzutowym.

W guzach pierwotnych leczenie rozpoczynamy od leczenia systemowego (chemioterapii) badz radioterapii,
a leczenie operacyjne ma charakter wspomagajacy lub w wybranych przypadkach zwigzane jest z caloSciowym/
totalnym usunieciem guza.

Metody leczenia operacyjnego guzéw — biopsje, cementowanie, stabilizacje matoinwazyjne, resekcje guzow
(usuwanie zmian), korpektomie, wertebrektomie — usuwanie trzonéw kregéw lub kregéw objetych nowotwo-
rem w calosci.

A. Laminektomia

Pozwala na szerokie odbarczenie kanalu kregowego wraz z otworami miedzykregowymi. Poniewaz pod-
czas zabiegu dochodzi do destabilizacji stawoéw kolumny tylnej kregostupa, wymaga ona dodatkowej stabiliza-
cji z uzyciem implantow.

B. Stabilizacja

W przypadku dolegliwosci spowodowanych niestabilnoscig oraz degeneracyjng deformacjg kregostupa lub

wykonania zabiegu operacyjnego naruszajgcego stabilno$¢ (np. laminektomia) wymagana jest stabilizacja za
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pomocg implantéw. Czesto uzywane jest instrumentarium sktadajgce si¢ ze srub transpedikularnych i tacza-
cych je pretow kregostupowych.
C. Wertebroplastyka

Jest to zabieg operacyjny polegajacy na przezskérnym wstrzyknieciu cementu kostnego do zmienionego pa-
tologicznie trzonu kregowego pod kontrolg RTG. Wstrzykniecie cementu powoduje usztywnienie i wzmocnienie
struktury trzonu, co przyczynia si¢ do redukcji bolu. Podczas zabiegu pacjent lezy w pozycji na brzuchu. Proce-
dure przeprowadza si¢ w znieczuleniu miejscowym — w ten sposob chirurg jest w stalym kontakcie z pacjentem.
Wsréd powiktan pooperacyjnych nalezy wymienic:

¢ Ptynotok — wyciek ptynu mézgowo-rdzeniowego (ang. cerebrospinal fluid — CSF) — czgsto$¢ wystepowa-
nia waha si¢ od 1,6% do 10%. Wynika on z niecatkowitego zamkniecia opony twardej i moze prowadzic¢
do powiktan, takich jak: béle gtowy zwigzane ze zmiang pozycji ciala, nudnosci, wymioty czy tworzenie
si¢ przetoki. W postepowaniu pooperacyjnym, w niektérych przypadkach stosuje si¢ tylko obserwacje, le-
zenie w 16zku, pozycje Trendelenburga; w innych — zamkniety drenaz podpajeczynéwkowy czy reoperacje.
Aktualnie nie ma jednoznacznych algorytmoéw postepowania.

o Infekcje pooperacyjne. W kazdym przypadku wycieku CSF zwigksza si¢ ryzyko wystapienia infekcji w po-
staci ZMO (zakazenia miejsca operowanego), a niektorzy badacze wprost okreslaja go jako najwazniejszy
czynnik ryzyka dla ZMO. Wykazano réwniez, ze stosowanie zewnetrznych drenazy ptynu mézgowo-rdze-
niowego jest istotnym czynnikiem ryzyka rozwoju ZMO.

o Niestabilnos¢ kregostupa — pojawia si¢ rzadko i wigze si¢ z wykonaniem Kkolejnej operacji kregostupa.

¢ Pooperacyjny krwiak. To nagromadzenie niewielkiej ilosci krwi w obszarze operowanym. Taki krwiak uci-
ska korzen nerwowy i moze powodowac bol. Zazwyczaj dochodzi do naturalnego wchionigcia krwiaka.

Wsrod problem6w opieki pooperacyjnej nalezy wymienic zarzadzanie bolem — jest ono istotnym elementem

procesu powrotu do zdrowia po operacji kregostupa. W zaleznosci od potrzeb pacjenta: mozna podac leki, za-
stosowac terapi¢ zimnem, zaleci¢ zmiane utozenia i poruszania sig.

3. Choroby krgzka miedzykregowego

W kregostupie mozna wyr6zni¢ dwa zespoly czynnos$ciowe: przedni — no$no-podporowy (statyczny) i tylny
- ruchowy (dynamiczny). Tzw. kolumne przednia tworzg: trzony kregéw, krazki miedzykregowe i wiezadta po-
dtuzne, natomiast na kolumne tylng sktadajg sie: tuk z wyrostkami, stawy miedzykregowe, taczace te elementy
uktad wigzadtowy oraz migénie. Obcigzenie kregostupa przejmuje na siebie przede wszystkim krazek migdzy-
kregowy oraz stawy miedzykregowe, ktore jako elementy tylne kontroluja poszczegdlne kierunki ruchomosci.

Kregi poszczeg6lnych odcinkéw kregostupa rdznig sie w zaleznosci od przeznaczenia i funkcji typowych dla
poszczegblnych cztondéw czynnosciowych. Kregi sktadajg sie z dwoch podstawowych czesci: masywnego, wal-
cowatego trzonu oraz cienkiego i zr6znicowanego tuku kregu. Kazdy tuk ma siedem wyrostkéw: od tylu wy-
rostek kolczysty, po bokach wyrostki poprzeczne, zas od gory i dotu parzyste wyrostki stawowe gorne i dolne.

Trzony kregéw przystosowane do dzwigania ciezaru ciata spetniajg role podporowa. Chrzestne plytki gra-
niczne chronig istote gabczasta trzonéw kregéw przed nadmiernymi naciskami oraz posredniczg w wymianie
plynéw miedzy trzonami a krazkami miedzykregowymi. Zadaniem tukéw jest mechaniczna ochrona (z trzech
stron) rdzenia krggowego oraz zapewnienie polaczen stawowych poszczegolnych kregéw. Wyrostki kolczyste
i poprzeczne sg miejscami przyczepow wiezadet miedzykregowych oraz ramionami dzwigni dla miesni krego-
stupa (zwigkszenie momentu sity).

Wewnatrz kanatu kregowego znajduja sie rdzen kregowy i korzenie nerwowe, chronione przez elementy ko-
stne i wiezadlowe. Z punktu widzenia biomechaniki prawidtowe funkcjonowanie segmentu ruchowego zalezy
od zachowanej ciaglosci i elastycznosci wszystkich jego elementéw sktadowych.

Krazki miedzykregowe pelnig nastepujace funkcje: Iaczg poszczegélne trzony kregowe, wchodza w sktad
stawow miedzytrzonowych oraz przenosza wage ciata. U osoby doroslej skiadaja sie z trzech elementéw: plytek
chrzestnych pokrywajacych go od gory do dotu, pierscienia wtdknistego i jadra miazdzystego.
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Ucisk i niedokrwienie korzeni, zwane konfliktem korzeniowo-krazkowym, staje si¢ odrebnym zZrédlem bolu.
Uszkodzony w ten sposéb korzen generuje bol, ktory nazywamy neuropatycznym (w odr6znieniu od bolu re-
ceptorowego).

Zespoty bélowe kregostupa stanowig tak znamienng dolegliwos$¢ naszych czaséw, ze okresla si¢ je mianem
choroby cywilizacyjnej. Przyczyny dajace objawy bolowe sa rézne, a do najczestszych naleza: przecigzenie,
zmiany zwyrodnieniowe bedace nastepstwem unieruchomienia, urazow czy nieergonomicznych pozycji ciata,
ale rowniez przewlekly nikotynizm i stresy cywilizacyjne.

Obraz kliniczny i czestos¢ powiktan neurologicznych zaleza od lokalizacji przepukliny jadra miazdzystego.
Niemniej prawie 80% przypadkoéw dyskopatii kregostupa dotyczy odcinka ledzwiowo-krzyzowego, a 20% seg-
mentu szyjnego.

Przecigzenia odcinka ledzwiowo-krzyzowego prowadza do podraznienia tkanek bedacych sktadowa osi
ciala. Obcigzeniu podlegaja przede wszystkim trzy ostatnie kregi ledzwiowe — L3, L4, L5 oraz krazki migdzy-
kregowe przestrzeni L4/L5 i L5/S1.

Mozna wyr6zni¢ nastepujace zespoly objawéw dyskopatii ledzwiowo-krzyzowej:

e miejscowy bol ledzwiowy lub ledzwiowo-krzyzowy,

o zespoly korzeniowe,

e objawy ubytkowe ogona konskiego.

W odcinku szyjnym przewazajg zmiany dolnej czg¢éci — w przestrzeni C5-C6 (z uciskiem na korzen C6) lub
C6-C7 (prowadzace do ucisku korzenia C7). Rzadziej spotykana jest kompresja korzenia C5 (powodowana
przepukling krazka C4-C5). Uwypuklenie krgzka w szyjnym odcinku kregostupa najczesciej powoduje zespoly
korzeniowe szyjne oraz zespoly naczyniowe. Z kolei uszkodzenie korzenia wywotuje béle karku promieniujace
do koniczyny gornej, tzw. rwe ramienng. Wystapi¢ moga zaburzenia czucia w odpowiednim polu unerwienia,
a w niektorych przypadkach niedowtad, ostabienie odruchéw $ciegnistych lub nawet zaniki mie$ni. Radikulo-
patia szyjna oznacza wiec dysfunkcje korzeni nerwoéw rdzeniowych szyjnego odcinka kregostupa.

Zdarzajg sie takze przypadki kompresji rdzenia kregowego. Pojawiajg sie¢ wowczas zmiany o charakterze
mielopatii szyjnej — trudnosci w chodzeniu (chod spastyczny), uczucie sztywnosci konczyn dolnych, a w dal-
szym etapie trudnosci w rozpoczeciu mikeji i zatrzymanie moczu. W przypadku mielopatii towarzyszacej dys-
kopatii na poziomie C3-C4 wystepuje takze niezdarno$¢ rak oraz uporczywe parastezje w opuszkach palcow.
W badaniu przedmiotowym stwierdza sie cechy uszkodzenia neuronu osrodkowego.

Dysfunkcje krazka migdzykregowego w odcinku szyjnym kregostupa moga doprowadzi¢ takze do niewydol-
nosci krgzenia w tetnicy kregowo-podstawne;j.

Dyskopatia piersiowa to stan przemieszczenia si¢ jadra miazdzystego w kierunku kanatu kregowego na wy-
sokosci piersiowego odcinka kregostupa. Objawy przepukliny to przede wszystkim bol kregostupa piersiowego
odczuwany jako bol miedzy topatkami, nasilajacy sie przy kaszlu. Jest najrzadziej wystepujacg forma tej cho-
roby zwyrodnieniowe;j.

Najdoktadniejszym badaniem obrazowym w przypadku schorzen kregostupa jest MRI. Badanie to umozli-
wia precyzyjne zobrazowanie stosunkéw anatomicznych w kanale kregowym.

Problemy zdrowotne chorych z niedomogq kregostupa w okresie okotooperacyjnym:

e Ograniczone funkcjonowanie spowodowane przewleklym oraz nawracajacym boélem.

o Mozliwos¢ wystgpienia powiktan srodoperacyjnych i pooperacyjnych u chorych leczonych neurochirur-

gicznie w trybie planowym lub ostrym (dysk porazenny).

e Zmiana koordynacji pracy mig$ni, zwigkszajaca ryzyko powikltan neurologicznych.

o B6l spowodowany przez czynniki fizyczne, tj. manipulacja chirurgiczna, obrzek, stan zapalny.

¢ Niemozno$¢ oddania moczu.

o Nieprzestrzeganie przez chorego zasad dotyczacych stylu zycia i czynnikéw predysponujacych do wysta-

pienia zespotéw boélowych kregostupa.

o Uposledzona perfuzja tkanek zwigzana z obrzekiem miejsca operowanego, wytworzeniem sie krwiaka, hi-

powolemig.
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Edukacja chorego w zakresie prewencji wtornej choroby krazka miedzykregowego powinna sprowadzac sie
do nastepujacych celow gléwnych:

e wyrobienie pozytywnego nastawienia i przekonania do r6znych metod kreowania wtasnego zdrowia, a tym
samym wzmacniania kondycji kregostupa,

o wszechstronne poszerzanie wiedzy o psychofizycznych uwarunkowaniach zdrowia i choroby,

e zmiana stylu zycia i ksztaltowanie zachowan ruchowych korzystnie wptywajacych na kregostup,

¢ wyrobienie nawyku systematycznego wykonywania ¢wiczen i dbalosci o wtasng postawe ciata w celu zmniej-
szenia zapadalnosci na bdle kregostupa.

4). Urazy czaszkowo-mézgowe

Uraz mo6zgu to uszkodzenie kosci czaszki, mézgu, nerwéw czaszkowych, opon i naczyn mézgowych pod wply-
wem sily zewnetrznej. Podczas urazu bezposredniemu uszkodzeniu ulega tkanka mézgowa, ktéra gwaltownie
przemieszcza si¢ do wnetrza kostnej jamy czaszki. Prowadzi to do przecigzania tkanki, powodujac nawet ro-
zerwanie mozgu i jej struktur.

Do gléwnych przyczyn urazéw czaszkowo-mozgowych zaliczy¢ mozna wypadki komunikacyjne, upadki z wy-
sokosci, napady oraz pobicia. Zdarzenia drogowe stanowig 75% urazéw glowy. Warto podkresli¢, ze duzy od-
setek osob poszkodowanych znajduje sie¢ w trakcie urazu pod wptywem alkoholu, co znacznie utrudnia wcze-
sne postawienie diagnozy oraz leczenie.

Inng przyczyng urazéw czaszkowo-mozgowych jest ryzyko zwigzane z uprawianiem sportow, takich jak
boks, hokej czy rugby, oraz wypadki w pracy, do ktérych dochodzi w wyniku nieprzestrzegania zasad bezpie-
czenstwa. Uraz glowy nalezy réwniez podejrzewac u wszystkich os6b porazonych pradem czy piorunem lub
nieprzytomnych.

Urazy czaszkowo-moézgowe dzielimy w zaleznosci od wielu czynnikéw, np.: mechanizmu urazu, rozlegltosci
urazu czy stanu klinicznego chorego. Dzielimy je réwniez na otwarte (urazy, w ktérych nastapito uszkodzenie
opony twardej, a w giebokich uszkodzeniach takze opon migkkich) oraz zamkniete (urazy, w ktérych nie na-
stapito uszkodzenie opony twardej).

Wsr6d stanéw klinicznych urazéw czaszkowo-moézgowych nalezy wymienic: ztamania kos$ci czaszki, wstrza-
$nienie mozgu, stluczenie mézgu, krwiaki — nadtwardéwkowy, podtwardowkowy, sroédmozgowy, ale réwniez
procesy pourazowe powodujace ciasnote srodczaszkowg — pourazowy obrzek mézgu czy pourazowe krwawie-
nie podpajeczynéwkowe.

Zlamania kosci czaszki dzielimy na ztamania sklepienia czaszki (linijne, z wglobieniem) oraz ztamania pod-
stawy czaszki.

Ze wzgledu na $cisly zrost opony twardej z ko§¢mi podstawy czaszki, w wyniku urazu moze dojs¢ do jej ro-
zerwania i wystagpienia wycieku ptynu mézgowo-rdzeniowego na zewnatrz — tzw. plynotoku. W zaleznosci od
miejsca wycieku wyrézniamy ptynotok nosowy lub uszny. Jest to patologia wymagajaca hospitalizacji, obserwa-
cji, niekiedy leczenia operacyjnego (ptynotok uszny). W wigkszosci przypadkéw plynotoki same ustepuja i tylko
niewielka ich cze$¢ wymaga leczenia operacyjnego, czyli tzw. plastyki podstawy czaszki. Nieleczony plynotok
zagraza wystgpieniem zapalenia opon mézgowo-dzeniowych, a nawet rozwojem ropnia czy ropniaka mozgu.

Wstrzgsnienie mézgu to pourazowa dysfunkcja mézgu, wyrazona klinicznie niepamiecig urazu i zdarzen
bezposrednio go poprzedzajacych i po nim nastepujacych. Nastepstwem wstrzg$nienia mézgu moga by¢ objawy
wegetatywne: spadek ci$nienia, wahania tetna, nastepowe bole i zawroty glowy, nudnosci, wymioty.

Sttuczenie mézgu to rodzaj urazu zamknigtego, w wyniku ktérego dochodzi do strukturalnego uszkodze-
nia tkanki nerwowej, z wystepowaniem ognisk krwotocznych, obszaré6w rozerwania mézgu i obrzeku mézgu.
Moze doprowadzi¢ do strukturalnego uszkodzenia pétkul mézgowych, pnia mézgu i mézdzku, czasami prze-
biega ze ztamaniem koSci czaszki z wglobieniem. Ognisko sttuczenia moze po pewnym czasie ulec ukrwotocz-
nieniu, powodujac powstanie krwiaka srédmoézgowego.

Obrzek médzgu to reakcja mézgu na czynniki uszkadzajace, polegajaca na nadmiernym gromadzeniu wody
w komorce nerwowej i przestrzeni migdzykomoérkowej, prowadzacych do wzrostu objetosci mézgu. Konsekwen-
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cja tego jest zespot wzmozonego ci$nienia Srédczaszkowego, objawiajacy sie bolami glowy, spowolnieniem psy-
choruchowym, porannymi chlustajgcymi wymiotami, objawami wegetatywnymi pod postacig odruchu Cushinga
(wzrost ci$nienia tetniczego krwi i zwolnienie tetna), napadami padaczkowymi oraz zaburzeniami oddechowymi.

Nastepstwem zespotu wzmozonego cisnienia srédczaszkowego jest zespot ciasnoty srédczaszkowej, po-
wstajacej w wyniku wyczerpania sie¢ mechanizméw kompensacyjnych wewnatrzczaszkowych, co doprowadza
do przemieszczen mozgowia w otwory naturalne czaszki (wglobienia) i uszkodzenia waznych zyciowo obsza-
réw, doprowadzajac do Smierci mozgu.

Krwiakiem nadtwardéwkowym nazywamy nagromadzenie si¢ wynaczynionej krwi miedzy zewnetrzna po-
wierzchnig opony twardej a ko§émi czaszki. Powstaje w wyniku krwawienia z uszkodzonych naczyn opony
twardej, zwyKkle tetnicy oponowej srodkowej, rzadziej zatok opony twardej.

Krwiakiem podtwardéwkowym nazywamy zebranie si¢ wynaczynionej krwi pomiedzy opong twarda a paje-
czynéwka. Powstaje w wyniku urazu kontaktowego lub bezwtadno$ciowego z uszkodzeniem zyt mostkujgcych.

Krwiakiem $rédmézgowym nazywamy wynaczynienie si¢ krwi do migzszu mézgu i zawsze towarzyszy mu
sttuczenie i rozerwanie mézgu.

Wodniak podtwardéwkowy — obraz kliniczny i patologiczny jest podobny do krwiaka podtwardéwkowego,
powstaje na skutek pourazowego uszkodzenia opony pajeczej i gromadzenia si¢ ptynu mézgowo-rdzeniowego
w przestrzeni podtwardowkowe;.

Powiktania urazéw czaszkowo-moézgowych to: pourazowe uszkodzenie nerw6éw czaszkowych, wodogtowie
(zaburzenia wchilaniania ptynu mézgowo-rdzeniowego, tzw. zespot ztego wchtaniania), krwawienie podpaje-
czynéwkowe, przemieszczenia i wklinowania wewnatrzczaszkowe, infekcje OUN, padaczka pourazowa. Konse-
kwencja urazéw czaszkowo-moézgowych moga by¢ takze iloSciowe zaburzenia §wiadomosci, takie jak: senno$¢
- somnolencja, pot$piaczka — sopor, Spiaczka — coma, odkorowanie, odmézdzenie, mutyzm kinetyczny, zespo6t
zamkniecia, stan wegetatywny, Smieré moézgu.

Do najczestszych zabiegéw wykonywanych u tych chorych nalezg: otwarcie ptatowe z kraniotomig lub kra-
niectomig kos$ci czaszki i ewakuacjg krwiaka, trepanacja jedno- lub wielootworowa bez lub z drenazem ze-
wnetrznym, plastyka powtok glowy, kosci czaszki i opon mézgowych.

Obok leczenia operacyjnego nie mniej wazne jest intensywne leczenie farmakologiczne oparte na statym
monitoringu ztozonych proces6w patofizjologicznych (ci$nienia wewnatrzczaszkowego — ICP, ang. intracranial
pressure) oraz prawidiowa opieka pielegnacyjna.

Metoda ciggtego monitorowania ci$nienia srédczaszkowego jest inwazyjna i wymaga zalozenia cewnika.
Decyzja o monitorowaniu ICP powinna by¢ skonsultowana i wykonana przez neurochirurga. W leczeniu za-
chowawczym wzmozonego ICP stosuje sie:

o Uniesienie glowy do kata 30-45° — pozwala obnizy¢ cisnienie Srédczaszkowe przez nasilony odpltyw zylny

z mozgowia. Glowa powinna by¢ w pozycji posrodkowej, aby nie uciskac zyt szyjnych.

¢ Intubacja — nalezy rozwazy¢ intubacje dotchawicza u chorych z GCS ponizej 8 pkt.; pacjenci wymagaja
kontroli saturacji i gazometrii, zabezpieczenia droznos$ci drég oddechowych. W przypadku stwierdzenia
niewydolnosci oddechowej wskazana jest pilna intubacja dotchawicza, poniewaz hiperkapnia i hipoksja
znacznie podwyzszaja ICP. Nierzadko nalezy wspomagac lub zastepowac oddech chorego respiratorem.

» Hiperwentylacja — pozwala zmniejszy¢ ICP o 30%. Zalecane wartosci PaCO, to 30-35 mm Hg (normo-
kapnia).

o Terapia osmotyczna — zalecanym diuretykiem osmotycznym jest 20% mannitol, a takze furosemid poda-
wany po 30 min od wlewu mannitolu. W przypadku braku poprawy mozna rozwazy¢ podanie soli hiperto-
nicznej (stosowane sg stezenia od 3% do 30% NacCl). Nalezy monitorowac stezenie sodu na poczatku co
2-4 h (przez pierwsze 24 h), potem co 12 h. Terapi¢ mozna utrzymac do 7 dni, a potem stopniowo odsta-
wiac stezong sol. Przy stosowaniu terapii osmotycznej nalezy prowadzi¢ bilans plynéw, codziennie kon-
trolowac elektrolity (s6d, potas).

e Leczenie przeciwgoragczkowe — goraczka powoduje znaczne zwiekszenie metabolizmu, $§rednio o 10%
na 1°C, co prowadzi do rozszerzenia lozyska naczyniowego, wzrostu przeptywu mozgowego i wzrostu ICP.
Nalezy prowadzi¢ intensywne leczenie przeciwgoraczkowe fizykalne (ochtadzanie), jak i farmakologiczne.
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e Ograniczenie bodzcow pobudzajacych i ewentualnie analgosedacja (jednoczesne zastosowanie lek6w uspo-
kajajacych i nasennych z przeciwbélowymi); u pacjentéw zaintubowanych brak wspoétpracy z wentylacja
mechaniczng prowadzi do wzrostu ICP.

o Sedacja farmakologiczna. Najczesciej stosowanymi w tym celu lekami sg barbiturany. Mechanizm powo-
dujacy zmniejszenie ICP jest zwigzany z obkurczeniem naczyn mézgowych w obszarach normalnej per-
fuzji mézgowej, jako reakcja na spadek metabolizmu neuronéw i zmniejszone zapotrzebowanie na tlen.
Stosuje si¢: thiopental, pentobarbital, propofol (nie jest barbituranem).

¢ Hipotermia — nie jest zalecana rutynowo w leczeniu nadcis$nienia §rédczaszkowego. Obnizenie tempera-
tury do 32-33°C nie powodowato poprawy klinicznej u chorych po urazach gtowy pomimo uzyskania re-
dukcji ICP.

Opieka pielegniarska: pacjenta z urazem czaszki i mézgu nalezy zawsze traktowac jako chorego w ci¢zkim
stanie ogélnym. Chorego nalezy umie$ci¢ w sali intensywnego nadzoru celem monitorowania §wiadomosci/
przytomnosci i podstawowych parametrow zyciowych; bedzie on wymagat szczegdlnie intensywnej opieki w za-
kresie oceny funkcjonowania uktadu nerwowego, uktadu krazenia, oddechowego i moczowego. Zatem gléwny
cel sprawowania opieki nad chorym z urazem czaszkowo-moézgowym to: podtrzymanie oddychania i krazenia,
wykrycie weczesnych objawéw powiktan, stabilizacja metabolizmu i homeostazy ustroju. Pacjent w trybie pil-
nym moze wymagac wykonania zabiegu operacyjnego, co wigze si¢ z przygotowaniem do zabiegu operacyjnego
i opieka pooperacyjng (patrz podrozdzial: , Specyfika opieki (...)”).

W opiece nad tymi chorymi szczegblne znaczenie przypisujemy ocenie stanu neurologicznego, w tym oce-
nie stanu przytomnosci. Do tego celu powszechnie uzywana jest skala Glasgow Coma Scale (GCS), stosowana
do oceny dynamiki procesu chorobowego. Monitorujemy inne objawy neurologiczne, mogace Swiadczyc¢ o ze-
spole wzmozonego ci$nienia srédczaszkowego, jak: szerokos¢ i reaktywnos¢ zrenic, objawy oponowe, drgawki,
wystepowanie niedowtad6w, objawu Babinskiego, zaburzen mowy (afazja) czy zaburzen potykania (dysfagia).

Nastepnym zagadnieniem, wymagajacym szczegdlnej oceny, jest wydolnos¢ krazeniowo-oddechowa chorego.
W zwigzku z tym oceniamy podstawowe parametry: krazeniowe (RR, tetno, zabarwienie powtok skérnych), od-
dechowe (ilos¢ oddechéw na minutg, rodzaj oddechu, SpO,). W osrodkach dysponujacych odpowiednig apa-
raturag medyczna mozemy oznaczaé osrodkowe cisnienie zylne (OCZ), ci$nienie tetnicze metoda krwawa, ci-
$nienie parcjalne dwutlenku wegla (pCO,), saturacje krwi zylnej w opuszce zyly szyjnej wewnetrznej (SjO,),
ciSnienie wewnatrzczaszkowe (ICP), cisnienie perfuzyjne (CPP) czy tkankowe cisnienie parcjalne tlenu (PtO,).

Szczegblnej obserwacji podlega rownowaga wodno-elektrolitowa i kwasowo-zasadowa chorego (chory otrzy-
muje leki p/obrzekowe i moczopedne). Przeciwdziatamy rowniez hipotermii, dyselektrolitemii, hipo- i hiper-
glikemii, zaburzeniom krzepnigcia i zakazeniom. W tym celu monitorujemy dobowy bilans ptynéw, morfologie,
poziomy elektrolitow, glukozy, kreatyniny, mocznika, parametry stanu zapalnego i zaburzen krzepniecia.

Oprocz w/w kwestii dziatania pielegniarki zmierzaja do zapobiegania powiktaniom wynikajacym z unieru-
chomienia — odlezynom, infekcjom (ukfad oddechowy, uktad moczowy), przykurczom, spastyce, zakrzepowemu
zapaleniu zyl, niedozywieniu (karmienie przez zglebnik, PEG, uzupelnianie niedoboréw biatkowych i witami-
nowych). Pacjent z deficytem uktadu ruchu powinien trafi¢ do oddziatu rehabilitacji/ rehabilitacji neurologicz-
nej. Istotna jest rowniez kwestii pomocy psychologicznej dla niego i jego rodziny.

5. Urazy rdzenia kregowego
Patofizjologia uszkodzenia rdzenia kregowego. Urazy uszkadzajace struktury kanatu kregowego mogg mie¢ r6zny
mechanizm i r6znie oddzialuja na poszczegdlne fragmenty kregostupa oraz jego zawartos¢é. Mozna je podzieli¢ na:
e Otwarte — rany ciete i postrzalowe.
o Zamkniete — wspolistniejg ze zlamaniami kregostupa i determinowane sag mechanizmem:
- Zgieciowe (skret — ztamania fleksyjne).
- Zgnieceniowe (zlamania kompresyjne, ztamania wybuchowe).
- Wyprostne, wyprostno-rotacyjne (ekstensywne).
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Zlamania i zwichniecia kregostupa mogg prowadzi¢ do naruszenia jego stabilnosci (uszkodzenia stawow,
wiezadet). Pojawi si¢ wowczas nieprawidiowa ruchomos¢ kregostupa prowadzaca do uszkodzenia rdzenia kre-
gowego.

Rodzaje uszkodzenia rdzenia. W przypadku pierwotnego uszkodzenia rdzenia kregowego wyroznia sie:

o Wstrzasnienie rdzenia kregowego — to chwilowa, odwracalna utrata jego czynnosci.

o Stluczenie rdzenia krggowego — charakteryzuje si¢ trwatymi ubytkowymi objawami neurologicznymi, na-

tychmiast pojawia si¢ porazenie koniczyn i tulowia.

¢ Rany drazace, np. postrzaly. Z rang drazaca moze wspotistnie¢ wyciek ptynu mézgowo-rdzeniowego.

W?tdrne uszkodzenia rdzenia kregowego — w zaleznosci od uszkodzenia struktur nerwowych i naczynio-
wych wyrdznia sie zespoly poprzecznego calkowitego i niecatkowitego uszkodzenia rdzenia, a takze zespoty
rdzeniowe przedni, srodkowy, tylny, Browna-Sequarda, stozka rdzeniowego, ogona konskiego, zespoty korze-
niowe oraz zesp6t niewydolnos$ci krazenia krwi w ukladzie kregowo-podstawnym.

Zespot catkowitego uszkodzenia rdzenia kregowego charakteryzuje si¢ catkowitym zniesieniem funkcji
rdzenia kregowego — brak ruchu w zakresie mie$ni szkieletowych, odruchéw oraz wszystkich rodzajéw czucia
ponizej poziomu uszkodzenia rdzenia kregowego.

W przypadku uszkodzenia rdzenia kregowego w odcinku szyjnym i goérnych piersiowych (Th1-Th6) wy-
stepuja rowniez zaburzenia czynnosci autonomicznego uktadu nerwowego. Nie pracuje autonomiczny uktad
wspoOlczulny, ktérego osrodki w substancji szarej oSrodkowej rdzenia zostajg uszkodzone. Dochodzi do utraty
kontroli uktadu autonomicznego wspolczulnego — sympatektomia pourazowa — nad sercem, krazeniem obwo-
dowym, przewodem pokarmowym, pecherzem moczowym.

W szczegolnosci zagrazajaca zyciu jest dysrefleksja autonomiczna (AD - ang. autonomic dysreflexia), obja-
wiajaca si¢ naglym epizodycznym nadci$nieniem i bradykardig odruchowa, moze by¢ wywolana przez nieprzy-
jemne bodzce trzewne lub czuciowe ponizej poziomu urazu.

Rdzen kregowy po urazie przechodzi w stan zwany wstrzgsem/szokiem rdzeniowym. W tym okresie, ktory
u ludzi moze trwac od kilku dni do 4-12 tygodni, odruchy sg nieobecne lub obnizone ponizej poziomu urazu.
Pacjent bedzie miat tetraplegie (uszkodzenie do Th1) lub paraplegie (uszkodzenie ponizej Th2).

Wstrzas rdzeniowy jest czesto mylony ze wstrzasem neurogennym, ktory jest stanem hipotensyjnym spowo-
dowanym utratg odplywu wspolczulnego. Osoby dotkniete wstrzagsem neurogennym doswiadczajg ciezkiego
niedocis$nienia, bradykardii i hipotermii. Skurcz oskrzeli i poszerzenie naczyn tetniczych krazenia ptucnego pro-
wadzg do wzmozonego przecieku plucnego.

Istnieje bezposredni zwigzek miedzy poziomem uszkodzenia rdzenia a stopniem zaburzenia czynnosci ukladu
oddechowego:

o Uszkodzenia na poziomie C6 lub ponizej niego — czynnos¢ ptuc jest zachowana.

o Uszkodzenia na poziomie C4 lub wyzszym - zaburzeniu ulega czynno$¢ przepony, co powoduje utrate ca-
tej zapasowej pojemnosci wydechowej oraz zmniejsza pojemnos¢ zyciowa, czynno$ciowg pojemnos¢ za-
legajaca, podatnos¢ klatki piersiowej i ptuc oraz site do kaszlu i odksztuszania wydzieliny (brak efektyw-
nego odkrztuszania).

Dysregulacja uktadu autonomicznego powoduje pobudzenie nerwu biednego, co nasila skurcz oskrzeli, a to-

warzyszy temu zaleganie wodnistego §luzu z ,,zalewaniem” dr6g oddechowych.

Utrata unerwienia wspotczulnego sprzyja tez krwawieniom z przewodu pokarmowego. W zakresie uktadu
moczowego zaburzenia dotyczq gtéwnie pecherza moczowego. Zanika czynnos$¢ wypieracza moczu, a skurcz
mie$nia zwieracza zewnetrznego uniemozliwia opréznianie pecherza, prowadzac do zatrzymania moczu. Poja-
wig si¢ tez zaburzenia metaboliczne — faza kataboliczna pojawia si¢ bezposrednio po urazie, bilans azotowy jest
ujemny. Zaburzenia wodno-elektrolitowe beda zwigzane ze zwigkszonym wydalaniem potasu, wapnia, chlor-
kéw z moczem i zatrzymaniem wody w komoérkach. Bedzie si¢ rozwijata kwasica metaboliczna.

Zespot poprzecznego niecatkowitego uszkodzenia rdzenia kregowego wyr6znia si¢ zniesieniem w ré6znym
stopniu czynnosci dowolnej mie$ni szkieletowych, czucia powierzchniowego i gtebokiego.

Objawy kliniczne wystepujace u chorych zalezne sg od lokalizacji i rozmiaréw uszkodzenia rdzenia i struk-
tur srédkanatowych. W przypadku uszkodzenia rdzenia kregowego mamy objawy niedowtadu spastycznego, na-
tomiast w przypadku uszkodzenia korzeni nerwowych wystepuja cechy niedowtadu wiotkiego. W zaleznosci od
rozlegtosci uszkodzenia rdzenia obserwujemy objawy catkowitego uszkodzenia rdzenia, potowiczego uszkodze-
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nia rdzenia, tzw. zesp6t Brown-Sequarda, lub objawy czesciowego uszkodzenia rdzenia. W przypadkach urazéow
w ledzwiowym odcinku kregostupa (brak rdzenia) mozemy zaobserwowac objawy zespolu stozka rdzeniowego
i zespot ogona konskiego. Stopien uszkodzenia rdzenia kregowego oceniamy, stosujac skale Frankla i wytyczne
Amerykanskiego Towarzystwa Urazéw Rdzenia Kregowego (skala ASIA).

Diagnostyka urazoéw rdzenia opiera si¢ na badaniu klinicznym (badaniu podmiotowym i przedmiotowym)
i badaniach obrazowych (RTG, tomografia komputerowa, rezonans magnetyczny).

Niezmiernie wazny jest transport chorego z miejsca zdarzenia do szpitala. Konieczne jest unieruchomienie
glowy w pozycji posredniej oraz stabilizacja kregostupa z uwzglednieniem odcinka szyjnego.

Leczenie urazéw kregostupa zmierza do przywrocenia utraconych funkeji. Stosujemy:

o Leczenie zachowawcze — gorsetami zewnetrznymi.

e Leczenie operacyjne — dgzymy do odbarczenia struktur nerwowych z uszkodzonych fragmentéw krego-
stupa (cze$¢ neurologiczna) oraz przywrécenia prawidiowego ustawienia i stabilizacji kregostupa (czes¢
ortopedyczna). Celem leczenia jest odbarczenie struktur kanalu kregowego oraz przygotowanie chorego
do rehabilitacji.

W leczeniu urazéw rdzenia kregowego rekomenduje si¢ trzy zasady postepowania:

o Utrzymanie prawidiowego ci$nienia perfuzyjnego rdzenia, powyzej 60-70 mm Hg, ktére bezposrednio po-
wigzane jest z Srednim ci$nieniem tetniczym krwi.

e Wezesna interwencja chirurgiczna w przypadku narastania objaw6w neurologicznych wynikajacych z uci-
sku rdzenia.

¢ Podawanie metyloprednizolonu i.v.; stosowanie tego leku jest kontrowersyjne i nie rekomendowane przez
Polskie Towarzystwo Chirurgii Kregostupa, a przez §wiatowe towarzystwa neurochirurgiczne i kregostu-
powe dopuszczone w waskim zakresie przypadkow.

Opieka nad pacjentem po urazie rdzenia kregowego i kregostupa obejmuje bardzo szerokie spektrum czyn-
nosci i roztozona jest w r6znym przedziale czasowym. W okresie wczesnym postgpowanie skupione bedzie na
utrzymaniu prawidtowej wydolnosci krazeniowo-oddechowej, w tym przeciwdzialaniu rozwojowi wstrzasu
neurogennego. Nastepnie bedziemy dazy¢ do ograniczenia skutkéw urazu wtérnego przez wiasciwg stabiliza-
cje i ewentualne leczenie operacyjne. W okresie p6zniejszym bedziemy zapobiega¢ powiktaniom: infekcyjnym
(zapalenia ptuc i dr6g moczowych), zaburzeniom ze strony uktadu pokarmowego (zaparcia, niedroznos¢), nad-
miernemu katabolizmowi, zaburzeniom zatorowo-zakrzepowym czy zmianom skérnym (odlezyny). Od samego
poczatku zalecane jest wprowadzenie kompleksowej rehabilitacji (oddechowej, usprawniajacej) czy szybkiej
pionizacji. Wazne jest takze wsparcie psychologiczne i socjalne.

Wsrod specyficznych problemow opieki pielegniarskiej nalezy wymienic:

o Ryzyko wystapienia niewydolnosci oddechowej (ostabienie mig¢$ni oddechowych, zaburzenia automatyzmu

przeponowego, pobudzenie ukladu przywspoétczulnego) oraz powiktan oddechowych.

e Mozliwos¢ wystapienia niewydolnosci hemodynamicznej. Pacjenci z urazem rdzenia w odcinku szyjnym lub
piersiowym czesto majg niedoci$nienie ortostatyczne, ktore definiuje si¢ jako ogélny spadek wyjsciowego
ci$nienia tetniczego krwi i bradykardie. Osoby te mogg doswiadczy¢ spadku wyjsciowego skurczowego ci-
$nienia krwi o co najmniej 20 mm Hg ze wzrostem o co najmniej 10 mm Hg wyjsciowego rozkurczowego
ci$nienia krwi po zmianie postawy, tj. z pozycji lezacej do pozycji pionowej. Oprocz obnizenia ci$nienia tet-
niczego krwi niekt6rzy pacjenci mogg odczuwac niewyrazne widzenie, oszotomienie, zawroty gtowy, zme-
czenie, niepokoj i dusznos¢. Nalezy monitorowac prace uktadu krazenia, unika¢ obnizania cisnienia krwi.

o Ryzyko zagrozenia zycia zwigzane z dysrefleksja autonomiczng — pielggniarka obserwuje zaburzenia ukiadu
autonomicznego, tj.: napadowe ciezkie nadcisnienie tetnicze, pocenie sie, zaczerwienienie twarzy, uczucie
,Zatkania nosa”, bol gtowy, bradykardia. Dtugoterminowa profilaktyka jest kluczowa przez unikanie szkodli-
wych bodzcow, np. poprzez czeste dbanie o jelita i pecherz oraz zmiang pozycji w celu unikniecia odlezyn.

o Tymczasowa niestabilnos$¢ kregostupa — ryzyko dalszego uszkodzenia rdzenia kregowego. Do czasu ope-
racyjnej stabilizacji kregostupa nalezy utrzymac kotnierz ortopedyczny. W ramach przygotowania przedo-
peracyjnego, w okreslonych przypadkach, w celu unieruchomienia oraz unikniecia wtérnego uszkodzenia
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rdzenia kregowego neurochirurg zaktada wyciag czaszkowy — klamra Crutchfielda. Stosowane obcigze-
nie jest r6zne i zalezy od poziomu uszkodzonego kregostupa, mechanizmu urazu oraz stopnia przemiesz-
czenia kregéw. Nalezy monitorowac funkcjonowanie wyciagu (sita obcigzenia), np. odwazniki nie moga
opierac si¢ o podloze w przypadku zalozenia wyciagu czaszkowego — bezposredniego. Istotna jest takze
pielegnacja skory okolicy wyciagu.

Mozliwo$¢ wystapienia neurogennych zaburzen wydalania moczu zwigzanych z zakl6éceniem unerwienia
pecherza moczowego oraz atonig pecherza. Pielegniarka zapewnia drenaz/odplyw moczu z pecherza mo-
czowego poprzez: stale cewnikowanie pecherza moczowego, state cewnikowanie nadtonowe, przerywane
cewnikowanie. Cewnikowanie pecherza moczowego na state jest wymagane tylko w pierwszym, ostrym
okresie po urazie rdzenia, kiedy pacjent znajduje sie w okresie niewydolnosci hemodynamicznej i fazie
szoku rdzeniowego, aby zapobiec rozdeciu i uszkodzeniu pecherza. Utrzymujemy go do czasu osiggniecia
stabilno$ci hemodynamicznej, najczesciej wowczas chory znajduje si¢ w OIOM, gdy nie potrzebuje juz
srodkéw wazopresyjnych. Cewnikowanie nadtonowe jest bardziej zalecane w poréwnaniu do cewnikowa-
nia cewki moczowej. Po ustabilizowaniu stanu pacjenta podstawowg opcja powinno by¢ wprowadzenie
przerywanego cewnikowania. Czestos$¢ jego wykonania zalezy od wielu czynnikéw (przyjmowanie plynow,
objetos¢ pecherza, parametry urodynamiczne); powinno by¢ prowadzone 4-6 razy dziennie. Rozpoczy-
namy wczesng rehabilitacje pecherza przez wyrabianie automatyzmu pecherza moczowego.

Mozliwos¢ wystapienia zaburzen zolagdkowo-jelitowych z powodu dysregulacji uktadu autonomicznego
(zaparcia, nietrzymanie stolca). Osoby z uszkodzeniami powyzej S2 majg tendencje do zwigkszonego na-
piecia miesnia zwieracza zewnetrznego odbytu, a takze zwiekszonego napiecia i kurczliwosci odbytnicy,
co moze powodowac odruchowe wypro6znianie. W przeciwienstwie do tego osoby ze zmianami na pozio-
mie S2 lub ponizej majg zwykle zmniejszone napigcie mig$nia zwieracza zewnetrznego odbytu, a takze
zmniejszone napiecie i kurczliwos$¢ odbytnicy — to powoduje zaklinowanie katu i nietrzymanie moczu. Na-
lezy monitorowac perystaltyke jelit, w razie potrzeby zalozy¢ zgtebnik zotgdkowy, ponadto trzeba zwrdcié
uwage na mogace wystapi¢ nudnosci i wymioty, ich tres¢ i zabarwienie; krwawienie z przewodu pokarmo-
wego moze wystgpi¢ w odpowiedzi na uraz lub efekt uboczny niektérych terapii (sterydow, antykoagulan-
téw). Po ustapieniu wstrzasu rdzeniowego wraca perystaltyka jelit i chorzy moga by¢ zywieni normalnie,
jedynie przy bardzo wysokim uszkodzeniu poprzecznym moze by¢ konieczne zywienie przez zgtebnik. Po-
wrot perystaltyki pozwala na wprowadzenie zywienia dojelitowego — stosowac nalezy diete lekkostrawna,
wysokobiatkowa.

Uposledzona sprawnos¢ fizyczna — niezdolno$¢ do celowego poruszania sie, obecnos¢ porazenia/ niedo-
wladu, atrofia mig$ni, przykurcze, spastyka.

Brak lub trudna akceptacja kalectwa. Kazdy chory w okresie wczesnego porazenia poprzecznego musi
by¢ od poczatku poinformowany o swoim stanie zdrowia i zwigzanym z nim rokowaniem. To zadanie wy-
maga wielkich umiejetnosci psychologicznych, a takze wszechstronnej wiedzy o powiktaniach oraz mozli-
wosciach rehabilitacyjnych. Udzielana pomoc, zwtaszcza z zakresu psychoterapii i poradnictwa, powinna
by¢ skoncentrowana nie tylko na samym niepelnosprawnym, ale takze na osobach sprawujacych opieke,
tzw. opieke przedtuzong w srodowisku rodzinny.

W ramach udzielanego wsparcia dla chorego i jego rodziny pielegniarka powinna zastosowa¢ metody terapii
elementarnej, zacheca¢ do utrzymywania kontaktéw, kierowac do seksuologa w celu uzyskania pomocy w roz-
wigzywaniu probleméw seksualnych. Zobowigzana jest réwniez do zidentyfikowania spotecznych konsekwen-
cji niepelnosprawnosci, co bedzie wigzalo si¢ z ustaleniem planu rozwigzywania probleméw w adaptacji psy-
chospolecznej chorego.

4. Choroby naczyn mézgowych: krwawienie podpajeczyndéwkowe, tetniak mézgu, naczyniak mézgu
Krwawienie podpajeczynéwkowe (ang. subarachnoid hemorrhage, SAH) jest to patologiczne wynaczynienie
krwi do przestrzeni podpajeczynéwkowej, ktora znajduje sie pomiedzy opona miekka, bezposrednio przylega-
jaca do moézgu, a pajecza, rzadziej do migzszu mézgu i komér mézgowych.

Najczestszg przyczyna krwawienia podpajeczynéwkowego sg tetniaki, wsrod ktérych na pierwszym miej-
scu plasujg si¢ tetniaki workowate — sa one odpowiedzialne za ok. 85% wszystkich krwotokéw podpajeczy-
noéwkowych. Czynnikami ryzyka pekniecia tetniaka sa: nadci$nienie tetnicze, wielko$¢ tetniaka, leczenie an-
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tykoagulacyjne lub w mniejszym stopniu leczenie antyagregacyjne, ple¢ zefiska. Znacznie rzadsza przyczyna
krwawienia podpajeczynéwkowego sa malformacje tetniczo-zylne, odpowiedzialne za 4% krwotokéw. Czyn-
nikami bedgcymi bezposrednia przyczyng krwawienia podpajeczynéwkowego sa: wysitek fizyczny, stosunek
plciowy, préba Valsalvy, stres.

Obraz kliniczny. Krwawienie podpajeczynéwkowe charakteryzuje si¢ nastepujacymi objawami:

e bardzo silny, nagly bol gtowy, ktéry wystepuje w okoto 97% przypadkéw, z czego chorzy opisuja go jako

najsilniejszy bol w zyciu,

¢ zaburzenia przytomnosci r6znego stopnia,

e nudnosci, wymioty,

o sztywno$¢ karku z innymi objawami oponowymi,

¢ ogniskowe objawy neurologiczne,

e w bardzo ciezkich przypadkach zaburzenia krazeniowo-oddechowe.

Do oceny stanu klinicznego chorych stosuje sie rozne skale, z ktérych najpopularniejszg i najczesciej sto-
sowang jest skala Hunta-Hessa (H-H), przedstawiajaca si¢ nastepujaco:

I stopien: chory przytomny, bezobjawowy lub stwierdza si¢ niewielkie bole gtowy i niewielki zesp6t oponowy,

II stopieni: chory przytomny, silne bole gtowy z wyraznym zespolem oponowym, moga wystapi¢ porazenia
nerwOw czaszkowych (najczesciej 1111 IV),

I1I stopien: zaburzenia iloSciowe przytomnosci, wystepuja objawy ogniskowego uszkodzenia osrodkowego
uktadu nerwowego (OUN),

IV stopien: chory nieprzytomny lub w stuporze, wyrazne objawy ogniskowe ($redni lub ciezki niedowtad
polowiczy), poronne objawy odmézdzeniowe,

V stopien: gleboka Spigczka, sztywnos¢ odmoézdzeniowa, zaburzenia oddechowe i rozkojarzenie wegetatywne.

W zmodyfikowanej skali H-H wyr6znia sie jeszcze stopien 0, w przypadku niepeknictego tetniaka.

Do diagnostyki przyczyny SAH wykorzystujemy tomografi¢ komputerowa z opcja naczyniowa, rezonans ma-
gnetyczny z opcjg naczyniowg i subtrakcyjng cyfrowa angiografie (ang. Digital Subtraction Angiography, DSA).

W badaniu DSA mamy do czynienia ze zjawiskiem subtrakcji dwoch obrazéw RTG naktadanych na siebie,
pozytywu i negatywu zdjecia wykonywanego po podaniu kontrastu. Dzieki temu uzyskujemy jednolity obraz
z widocznymi nastrzyknietymi naczyniami. DSA pozostaje zlotym standardem w diagnozowaniu tetniakéw srod-
czaszkowych. W ramach przygotowania do badania pacjent pozostaje na czczo, ma wykonane badania laborato-
ryjne (czas krzepnigcia, czas krwawienia) oraz ostrzyzone miejsce naklucia tetnicy udowe;j. Z kolei po badaniu
chory pozostaje w pozycji lezacej przez 6-12 godz., najczesciej miejsce naklucia zabezpieczone jest okluderem,
wymaga ono szczegblnej obserwacji (moze dojs¢ do krwawienia, wytworzenia sie krwiaka).

Tetniak to nieprawidtowe poszerzenie tetnicy spowodowane zaburzeniem budowy Sciany naczynia i wyso-
kim ci$nieniem tetniczym. Tetniaki najczesciej tworzg si¢ w miejscach rozwidlenia duzych tetnic mézgowych,
w obrebie kota Willisa; wigkszo$¢ z nich (ok. 85%) zlokalizowanych jest w przednim obszarze krazenia mézgo-
wego. Krew naplywajaca do rozwidlenia tetnic pod duzym ci$nieniem uderza w ostabiong $ciang, powodujac
jej uwypuklenie i powstanie tetniaka. Im wigkszy tetniak, tym wieksze ryzyko wystapienia krwotoku podpa-
jeczynéwkowego. Ocenia si¢, ze niepgknigtego tetniaka (tetniak niemy, tetniak zimny) ma okoto 4% spoteczen-
stwa. Peka rocznie 1-2% z nich.

Tetniaki wewnatrzczaszkowe majg najczesciej workowaty ksztalt i wystepujg w miejscach podzialu naczyn.
Ich wielkos$¢ waha sie od kilku milimetréw do kilku centymetréw.

Patogeneza tetniakéw jest wieloczynnikowa, przy czym elementy nabyte nakiadajg si¢ na podatno$¢ gene-
tyczng. Nalezy wymieni¢ tu wrodzony defekt w budowie $ciany naczynia, polegajacy na ostabieniu btony spre-
zystej i/lub migsSniowej, zmiany degeneracyjne nabyte (miazdzyca), czy tez ,stres hemodynamiczny” (nadci-
$nienie). Poza etiologiag wrodzong wyr6zniamy tetniaki pourazowe oraz mykotyczne, powstajace na drodze
uszkodzenia $ciany naczynia przez material bakteryjny badz grzybiczy.

W okoto 90% przypadkéw pierwszym objawem obecnosci tetniaka jest SAH.

Smiertelnos¢ z powodu SAH w przebiegu pekniecia tetniaka jest wysoka, stopniowo maleje z uptywem
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czasu. Gtéwnymi przyczynami zgonéw osob, ktére przezywaja pierwotne krwawienie, sg ponowne krwotoki
i udary niedokrwienne mozgu.

Powiktania SAH z peknigtego tetniaka mozna podzieli¢ na:

A. Wewnatrzczaszkowe:

e Powtorne krwawienie — to gléowny problem w tej grupie chorych, wystepuje u ok. 15-20% w ciggu 14 dni
u chorych nieleczonych operacyjnie; objawy kliniczne sg takie same, jak pierwotny incydent, cho¢ najcze-
Sciej przebieg jest ciezszy. Do czynnikow zwigzanych z ryzykiem ponownego krwawienia naleza: podwyz-
szone ci$nienie tetnicze, opdznienie w zabezpieczeniu tetniaka.

o Niedokrwienie/zawal m6zgu — zwykle dochodzi do niego po 4-12 dniach od poczatku schorzenia, zar6wno
przed, jak i po leczeniu operacyjnym. Zmiany te dotycza 25% chorych, z czego kolejne 25% skonczy si¢
zgonem. W etiologii niedokrwienia nalezy wzia¢ pod uwage:

— Skurcz naczyn — po krwotoku w plynie mézgowo-rdzeniowym wykrywa si¢ wiele czynnikéw naczy-
nioskurczowych, ponadto zmniejsza si¢ sSrodbtonkowa synteza tlenku azotu, czynnika, ktéry rozszerza
naczynia. Dotyczy 70% wszystkich chorych z SAH, natomiast u 30% wystepuje objawowy skurcz na-
czyniowy, doprowadzajacy do niedokrwienia, co moze skutkowac zgonem lub powaznymi ubytkowymi
objawami neurologicznymi. Stosuje si¢ blokery kanalu wapniowego — nimodypine (wlew ciagly, ciemna
strzykawka, kontrola RR).

— Hipowolemi¢ — u wielu chorych rozwija si¢ hipernatremia (nadmierne wydzielanie sodu przez nerki), do-
chodzi do utraty ptynéw i spadku objetosci osocza, co powoduje wzrost lepkosci krwi i w konsekwencji
wieksze ryzyko rozwoju niedokrwienia mézgu.

W profilaktyce niedokrwienia m6zgu, oprécz stosowania wyzej wymienionej nimodypiny, unika si¢ leczenia
przeciwnadci$nieniowego, podaje si¢ duza objetos¢ plynéw (hemodylucja), dazy do wypelnienia objetosci oso-
cza (hiperwolemia), zwieksza si¢ cisnienie krwi (hipertensja), tzw. terapia 3H.

o Wodoglowie — 20% ostre w ciagu 24 godzin, 10 % p6zne, wymagajace wykonania ventriculostomii lub im-
plantacji zastawki komorowo-otrzewnowej. Spowodowane krzepnieciem krwi w uktadzie komorowym
(wodogtowie okluzyjne) lub w zbiornikach podstawy, a takze niedroznoscia kosmkoéw pajeczynoéwki (wo-
dogtowie komunikujace).

o Krwiak.

¢ Padaczka.

B. Powiktania pozaczaszkowe: zawal mig$nia sercowego, zaburzenia rytmu serca, obrzek ptuc, krwawienie z zo-
tadka — ,wrzo6d stresowy”.

Tetniaki mézgowe — postepowanie po krwawieniu podpajeczynéwkowym. W postepowaniu terapeutycz-
nym stosuje si¢ gtéwnie leczenie operacyjne, natomiast leczenie zachowawcze ma na celu normalizacje¢ para-
metréw krazeniowo-oddechowych oraz optymalizacje funkcjonalng OUN.

Leczenie zachowawcze to przede wszystkim okres przedoperacyjny, w ktorym duze znaczenie ma leczenie
spoczynkowe. Zwracamy uwage na okreslenie stanu klinicznego chorego, zabezpieczenie podstawowych funk-
cji zyciowych, zabezpieczenie przed ponownym krwawieniem, ustalenie przyczyny krwawienia, wdrozenie le-
czenia przyczynowego i zabezpieczenie przed powiklaniami.

B4l gtowy — wymaga podawania analgetykow — preparatéw kodeiny lub dihydrokodeiny. Silniejsze leki p/bo-
lowe moga obniza¢ stan swiadomosci i maskowac pogorszenie stanu neurologicznego. Bél ten wptywa na gor-
sze samopoczucie chorego, dodatkowo przy towarzyszacych mu wymiotach/ nudnosciach (leczenie przeciwwy-
miotne). Choremu nalezy zapewnic cisz¢ i spokdj.

Zapobieganie wtérnemu krwawieniu:

e Rezim t6zkowy — zwykle stosowany, gtowa 30° i wyzej, cho¢ tagodna mobilizacja moze by¢ mniej streso-
genna. Do czasu zabezpieczenia tetniaka wykonujemy wszystkie czynnosci za pacjenta, mimo nawet po-
tencjalnie dobrego stanu klinicznego chorego. Nalezy unika¢ wysilku fizycznego, réwniez zwigzanego
chociazby z odruchem kaszlowym, czy uzyskaniem wypr6znienia (napiecie miesni brzucha przy defekacji
zwieksza ci$nienie w jamie czaszki).

e Zabezpieczenie tetniaka — w leczeniu zabiegowym stosujemy dwie metody, w miar¢ mozliwos$ci w ciggu
48 godzin od wystgpienia krwawienia:
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- Leczenie operacyjne z otwarciem jamy czaszki, tzw. clipping, ktéry polega na wypreparowaniu naczyn
mozgowych, a nastepnie szyi i worka tetniaka, oraz zalozeniu klipsa naczyniowego na szyje tetniaka.
W przypadku, gdy pekniecie tetniaka doprowadzito do powstania krwiaka srodmoézgowego, podczas ope-
racji mozliwe jest jego usuniecie. Kolejng metoda leczenia operacyjnego jest tzw. wrapping, ktory polega
na obtozeniu tetniaka mie$niami lub masg plastyczng i zaci$niecie. Ostatnia metoda to tzw. trapping,
czyli wylaczenie tetniaka z krazenia oraz wytworzenie nowych polaczen naczyniowych z przeszczepow
naczyniowych oraz obustronne zaklipsowanie.

— Leczenie srédnaczyniowe z zastosowaniem spiral i stentéw do wewngtrznaczyniowego zamkniecia tet-
niaka. Przeprowadza si¢ je przy tetniakach peknigtych i niepeknietych i polega na umieszczeniu w tet-
niaku za posrednictwem cewnika naczyniowego specjalnych sprezyn — embolizacja, by wylaczy¢ zmiane
z krazenia. Wykonuje sie rowniez tzw. balloon remodelling — przebudowa przy uzyciu balonu, takze em-
bolizacje sprezynkowa wspomagang stentami, czy okluzje¢ balonowa.

Obie metody sg obecnie stosowane, z przewaga metod wewnatrznaczyniowych, z podobng skutecznos$cia
i ryzykiem powiktan, w zaleznos$ci od umiejscowienia tetniaka i doswiadczenia osrodka leczacego.

Naczyniaki — to wrodzone malformacje naczyniowe, charakteryzujace si¢ miejscowym nagromadzeniem wadli-
wych pod wzgledem iloSci, struktury i wtasnosci hemodynamicznych naczyn. Majg r6zne rozmiary i rézne formy.
A. Malformacje tetniczo-zylne (arteriovenous malformations, AVM) sg zaburzeniami rozwojowymi wewnatrz-
czaszkowego uktadu naczyniowego. Objawy to: krwotok, padaczka, béle glowy, neurologiczne objawy ubyt-
kowe. Diagnostyka — CT, NMR, DSA. Metody leczenia:

¢ Operacyjne, niestety obarczone 40% ryzykiem wystapienia deficytu neurologicznego.

e Radiochirurgia stereotaktyczna — optymalne rozwigzanie w przypadku matych malformacji gtebokiej lo-

kalizacji.

e Embolizacja — zwlaszcza przed operacyjnym usunieciem zmiany.

B. Malformacje jamiste (naczyniaki jamiste, cavernoma) — skupiska przestrzeni wypetnionych krwig, przyjmu-
jace postac gabczastych struktur, w ich obszarze nie ma tkanek mézgowia.

C. Przetoka szyjno-jamista — miedzy tetnicag szyjng wewnetrzng a zatokg jamista, moze powstaé bezposrednio
po urazie podstawy czaszki lub p6zniej w ciggu kliku dni lub tygodni.

Wybrane diagnozy pielegniarskie.

¢ Ryzyko wystapienia wczesnych powiktan krwawienia podpajeczynéwkowego (powtérne krwawienie z tet-

niaka, skurcz naczyniowy, wodogtowie pokrwotoczne).

e Zle samopoczucie spowodowane silnym bolem gltowy.

o Dyskomfort spowodowany nudnosciami i/lub wymiotami.

e Unieruchomienie pacjenta w t6zku spowodowane konieczno$cig przestrzegania rezimu t6zkowego ze

wzgledu na ryzyko ponownego krwawienia z tetniaka i/lub zaburzeniami $wiadomosci.

o Lek i niepokoj chorego zwigzany z diagnostyka naczyniowa (DSA) oraz ewentualng embolizacjg malfor-

macji.

e Ryzyko powiktan srodoperacyjnych i pooperacyjnych u chorego leczonego operacyjnie w trybie naglym

lub planowanym.

o Deficyt samoopieki spowodowany obowigzujacym rezimem t6zkowym, i/lub deficytem neurologicznym,

zaburzeniami §wiadomosci.

o Utrudniona komunikacja spowodowana afazjg i/lub, zaburzeniami §wiadomosci ilosciowymi i/lub zabu-

rzeniami psychicznymi (pobudzenie psychoruchowe, trudnosci decyzyjne, zaburzenia pamieci, trudnosci

w koncentracji, spowolnienie).

¢ Niepokdj rodziny o dalsze losy osoby bliskiej po incydencie naczyniowym.
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5. Wodogtowie
Wodogtowie jest aktywnym poszerzeniem uktadu komorowego powstajagcym w wyniku zaburzen réwnowagi
miedzy wytwarzaniem a wchtanianiem PMR.

Wytwarzanie i wchtanianie ptynu mézgowo-rdzeniowego. PMR wytwarzany jest w iloSci okoto 500 ml/dobe
(0,35 ml/min) gléwnie przez splot naczyniowkowy komoér bocznych. Krazy z komér bocznych przez otwory
Monro do komory trzeciej, nastgpnie przez wodociag do komory czwartej, z ktorej przez otwér Magendiego
i otwory Luschki przedostaje si¢ do zbiornikéw podstawy moézgu. Ze zbiornikéw podstawy PMR oplywa skle-
pistos¢ moézgu, docierajac w okolice zatoki strzatkowej gornej, gdzie przez kosmki pajeczynéwki jest wchta-
niany do uktadu zylnego.

Zaburzenia w wytwarzaniu, krgzeniu i wchlanianiu ptynu m6zgowo-rdzeniowego doprowadzajg do powsta-
nia wodoglowia, ktére moze wystepowac jako izolowana patologia lub jako jeden z objawow w réznych cho-
robach OUN.

Wyr6znia si¢ dwie postacie wodoglowia:

A. Wodogtowie okluzyjne (niekomunikujqce, obturacyjne):

e Nabyte — przyczyny to m.in. guzy nadnamiotowe, komor i tylnego dotu czaszki; krwiak wewnatrzkomo-

rowy; ropnie; torbiele pajeczynowki.

e Wrodzone — spowodowane np. zwezeniem wodociagu.

B. Wodogtowie niekomunikujgce powstaje w wyniku powstania przeszkody w krazeniu ptynu mézgowo-rdze-
niowego wewnatrz uktadu komorowego i z reguly rozwija si¢ szybko. W obrazie klinicznym dominujg objawy
podwyzszonego cisnienia srédczaszkowego: bole glowy, nudnosci, wymioty, zaburzenia przytomnosci, krazenia
i oddechu. W przypadkach wolno rozwijajacych si¢ moze dodatkowo doj$¢ do obrzeku tarczy nerwu wzrokowego.
C. Wodogtowie komunikujgce to utrudnienie przeptywu PMR poza uktadem komorowym, tzn. plyn z ukladu
komorowego , komunikuje sie” z przestrzenig podpajeczynéwkows. Wodoglowie to jest z reguly wolno rozwija-
jacym si¢ zespolem chorobowym, nasladujagcym rézne postacie zaniku mézgu i choroby zwyrodnieniowe OUN,
np.: chorobe Alzheimera. Charakteryzuje si¢ typowym zespotem objawéw: zaburzeniami czynnos$ci poznaw-
czych, zaburzeniami chodu i nietrzymaniem moczu. Dodatkowo moga si¢ pojawi¢ objawy wolno narastajacego
zespolu podwyzszonego ci$nienia Srodczaszkowego. Najczestsze powody to: krwawienia podpajeczynéwkowe,
rozsiane procesy nowotworowe, urazy czaszkowo-mozgowe, zapalenia opon mézgowo-rdzeniowych.

Szczegblng forma wodogtowia komunikujgcego jest tzw. wodogtowie normotensyjne (NPH). Wodoglowie
normotensyjne to problem natury neurologicznej, polegajacy na poszerzeniu komor, przy niedostatecznym ci-
$nieniu plynu mézgowo-rdzeniowego. NPH charakteryzuje sie polaczeniem objawdw, takich jak: uposledze-
nie chodu (chéd niezgrabny, szeroki), nietrzymanie moczu i spowolnienie psychoruchowe — zespét Hakima.

Obraz kliniczny. W efekcie narastajacego wodogtowia dochodzi do wzrostu ciSnienia wewnatrzczaszkowego
(ICP), pojawig si¢: bole gtowy, nudnos$ci, wymioty, w ostatecznosci niewydolnos$¢ pnia mézgu, makrocefalia.

W diagnostyce wodogtowia obok badan obrazowych (tomografia komputerowa, rezonans magnetyczny) wy-
korzystujemy rowniez badania elektrofizjologiczne (EEG, EMG, potencjaly wywolane), izotopowe (cysterno-
grafia), czynnos$ciowe (test infuzyjny) oraz testy psychologiczne.

Wsrdd licznych metod diagnostyki wodogtowia duza popularnoscia cieszy sie test dopetnieniowy ze statym na-
tezeniem infuzji, zwany testem infuzyjnym. Metoda ta pozwala na iloSciowa oceng stanu kompensacji ci$nienio-
wo-objetosciowej. Przyjeta w praktyce klinicznej procedura analizy ciSnienia wewnatrzczaszkowego ogranicza sie
do dwoch pierwszych faz testu infuzyjnego: pomiaru poczatkowego cisnienia wewnatrzczaszkowego przed roz-
poczeciem infuzji (faza 0) oraz analizy wzrostu ci$nienia wewnatrzczaszkowego podczas infuzji (faza I).

Leczenie. Wigze sie z leczeniem choroby podstawowej, np. chirurgiczne usuniecie guza w mézgu albo wyle-
czenie zapalenia opon mézgowych. W ostrym wodoglowiu, z cechami wzmozonego ci$nienia sSrodczaszkowego,
gdy przyczyna nie moze by¢ usunigta bezposrednio, postepowaniem z wyboru jest zalozenie uktadu omijaja-
cego. Moze on by¢ zalozony na okres przejsciowy — jako drenaz zewnetrzny lub na czas diuzszy (niekiedy do
konca zycia) — jako zastawka komorowo-otrzewnowa. Leczenie zatem bedzie miato na celu odprowadzenie nad-
miaru ptynu mézgowo-rdzeniowego z przestrzeni ptynowych do innych jam ciata (jamy otrzewnej, przedsionka
serca, kanatu kregowego, jamy optucnowej) lub wytworzenie dodatkowych polaczen przestrzeni ptynowych.
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Do pierwszego sposobu leczenia stuzg r6znego rodzaju uktady zastawkowe, ktoére z jednej strony pozwalajg
na jednokierunkowe drenowanie ptynu, z drugiej strony utrzymujg w granicach fizjologicznych wartosci cisnie-
nia $rédczaszkowego ptynu mézgowo-rdzeniowego.

W celu zastosowania drugiego sposobu leczenia coraz czesciej wykorzystywane sg techniki endoskopowe,
pozwalajace na matoinwazyjne wykonanie dodatkowych drég krazenia ptynu mézgowo-rdzeniowego, np. wen-
trikulostomia komory trzeciej. Technika endoskopowa wykonuje si¢ otwor (stomig¢) w dnie trzeciej komory
w celu utworzenia drogi ujscia dla PMR. U wielu pacjentow, szczegdlnie z wodoglowiem niekomunikacyjnym,
mozna uzyskac efekt trwalej poprawy w wyniku tej operacji.

Monitorowanie pacjenta z zastosowanym systemem drenujgcym. Drenaz sktada sie z drenu wszczepio-
nego do komory bocznej mézgu oraz systemu zewnetrznego (linia pacjenta z zastawka antyrefluksowa, bezi-
glowa zastawka, zawor oraz worek do drenazu). Dren komorowy wyprowadzony poza powtoki czaszki jest za-
zwyczaj przyszyty do skory gtowy, uniemozliwienia to wysuniecie si¢ drenu. Zestaw zewnetrzny ma najczesciej
mocowanie, ktére pozwala na zawieszenie komory kroplowej na odpowiedniej wysokosci (otwor stuchowy ze-
wnetrzny). Niekiedy lekarz prowadzacy pacjenta moze wskazac poziom zawieszenia drenazu nieco wyzej — tak,
by PMR nie byt zbyt szybko drenowany, pozwala to unikna¢ szybkiej zmiany ci$nienia wewnatrzczaszkowego.
Pielegniarka zobligowana jest do systematycznego monitorowania:

o Wysokosci usytuowanego drenazu, szczeg6lnie komory kroplowej, w stosunku do utozenia pacjenta.

o Tlosci i jakos$ci drenujacego PMR. Istotne znaczenie ma ocena zabarwienia plynu — jaskrawoczerwony ko-
lor ptynu moze swiadczy¢ o ponownym peknieciu tetniaka, zas zmetnienie plynu moze $swiadczy¢ o ist-
niejacej infekcji.

Pielegniarka na kazdym etapie leczenia odpowiada za edukacj¢ chorych w zakresie samoobserwacji, mobil-

nosci oraz profilaktyki powiklan zestawem drenujgcym.
Powiktania. Utrzymanie cigglych drenazy niestety obarczone jest czestszym wystepowaniem powiktan:

o Infekcyjnych — mozliwo$¢ wystapienia zapalenia opon mézgowo-rdzeniowych czy zapalenia mozgu; ry-
zyko infekcji szczeg6lnie wzrasta w 7.-10. dobie. Zakazenia zastawek komorowo-otrzewnowych definiuje
sie jako stan, w ktorym dochodzi do identyfikacji patogenu w PMR (posiew lub preparat bezposredni),
przy rownoczesnych zmianach zapalnych PMR (podwyzszona cytoza i zwigkszone stezenie biatka, obni-
zone stezenie glukozy) oraz objawach klinicznych zakazenia OUN (goraczka, objawy neurologiczne). Je-
sli to mozliwe, powinno si¢ pobiera¢ ptyn mézgowo-rdzeniowy bezposrednio z zastawki. Nalezy réwniez
wykonaé posiewy krwi, chociaz uzyskanie posiewu pozytywnego szacuje si¢ na 20% przypadkow. Jesli doj-
dzie do zakazenia, wigze sie to z koniecznoscig zalozenia nowej zastawki.

¢ Czynnosciowych — niedostateczny drenaz, nadmierny drenaz (zesp6t przedrenowania).

e Mechanicznych - to dysfunkcje drenazu komorowego, np. jego wysunigcie, niedroznos$¢. Drozno$¢ systemu
mozna sprawdzi¢, obnizajac chwilowo caly drenaz, powinien by¢ obserwowany przeplyw PMR. Przymo-
cowanie drenazu osiaga sie przez przyszycie go do skory gtowy, jednakze w wyniku najczesciej pociagnie-
cia przez pacjenta niespokojnego dochodzi do jego usunigcia, co wigze si¢ z ryzykiem ponownego zabiegu
zalozenia drenazu.

Wybrane diagnozy pielegniarskie:

o Stan zagrozenia zycia zwigzany z narastaniem objawow wzmozonego ci$nienia $rodczaszkowego.

o Lek przed zabiegiem zalozenia drenazu dokomorowego (zewnetrznego, wewnetrznego).

¢ Ograniczenie samoopieki bedace nastepstwem wykonanego zabiegu operacyjnego.

o Nietrzymanie moczu bedace przyczyng dyskomfortu pacjenta.

o Uposledzenie sprawnosci psychicznej i zmiany osobowosci.

e TrudnosSci w poruszaniu si¢ spowodowane ataksjg lub niedowladem spastycznym.

o Lek chorego spowodowany obawg przed dalszym funkcjonowaniem w $rodowisku.

57



6. Neurochirurgia czynnosciowa

Neurochirurgia czynnosciowa to dzial neurochirurgii zajmujacy sie¢ modyfikowaniem funkcji uktadu nerwo-
wego. Zajmuje si¢ leczeniem takich schorzen, jak: choroba Parkinsona, dystonie, przewlekle zespoty bolowe,
padaczki. W duzej mierze wykorzystuje si¢ tu metody stereotaktyczne, stuzace lokalizacji celow w OUN, radio-
chirurgie, elektrorekording, elektryczng stymulacje. Wymaga zespotowej wspolpracy specjalistow wielu dzie-
dzin: neurochirurgii, anestezjologii, neurologii, neurofizjologii, psychologii, psychiatrii, specjalisty leczenia bdlu.

Zabiegi neurochirurgii czynnosciowej mozna podzieli¢ na:

A. Ablacyjne:

e Mozgowe: talamotomia, palidotomia, cingulotomia, termolezja zwoju Gassera i nerwu trojdzielnego.

e Rdzeniowe: DREZotomia, SDR (selektywna rizotomia grzbietowa).

B. Neuromodulacyjne:

e MCS: stymulacja kory mézgu.

e DBS: gteboka stymulacja mozgu.

¢ SCS/DRGS: stymulacja rdzenia kregowego, stymulacja zwojow grzbietowych.

e VNS / PNS: stymulacja nerwu biednego / stymulacja nerwéw obwodowych.

¢ ITB: dokanatowa infuzja lekow.

¢ MVD: mikrodekompresja nerwu tréjdzielnego.

Wskazania:

o Choroby ruchu: choroba Parkinsona, drzenie samoistne, dystonia.

o Bol przewlektly: FBSS (zespot bolowy po operacjach kregostupa), CRPS (wieloobjawowy zesp6t bolu miej-

scowego), neuralgia n.V, bdl neuropatyczny.

o Spastyczno$¢: MPD, po urazie, udarze, krwawieniu w moézgu i rdzeniu.

¢ Padaczka lekooporna.

o Choroby psychiczne: zesp6t Touretta, zespdt obsesyjno-kompulsywny, depresja, agresja, uzaleznienia.

Choroba Parkinsona - rodzaje najczestszych zabiegow:

A. Zabiegi ablacyjne polegaja na wykonaniu niewielkiego, okoto 2 mm $rednicy, zniszczenia w precyzyjnie
okreslonym i zaplanowanym miejscu — na przebiegu drég pozapiramidowych mézgu. Sg to: stereotaktyczna ta-
lamotomia i palidotomia.

Zabieg stereotaktycznej talamotomii wykonuje si¢ w przypadku zdecydowanej przewagi drzen konczyn w ob-
razie choroby. Celem jest jadro brzuszne posrednie wzgbrza. Z pomocg tej procedury mozna znacznie ograni-
czy¢, a czesto zupelnie znie$¢ drzenia konczyn po jednej stronie ciala.

Stereotaktyczna palidotomia — wykonuje si¢ ablacje w czesci tylno-brzusznej gatki bladej wewnetrznej. Poza
r6znica celu zabiegu technika planowania i przebiegu operacji jest taka sama jak w przypadku talamotomii.

Stereotaktyczna radiochirurgia — przypomina zabieg talamotomii czy palidotomii — cele sg zbiezne z wy-
mienionymi powyzej. Efekt ablacji — zniszczenia — uzyskuje sie za pomocg promieni gamma — n6éz gamma (ang.
gamma knife) lub akceleratora fotonéw.

B. Zabiegi neuromodulacyjne — polegaja na trwatym zaimplantowaniu do moézgu elektrody w $cisle okreslo-
nym miejscu; elektroda potaczona z baterig propaguje prad do przylegtego obszaru mézgu, hamujac/pobudza-
jac prace komorek nerwowych/drég nerwowych uktadu pozapiramidowego; parametry przekazywanego pradu
sg programowalne; stymulator mozna w kazdej chwili wytaczy¢, wracajac do punktu wyjscia; wraz z przebie-
giem — postepem choroby mozna indywidualnie zmienia¢ parametry stymulacji, aby uzyskac najlepszg moz-
liwg poprawe; jest to: gteboka stymulacja mézgu (ang. Deep Brain Stimulation, DBS); wzgorza, gatki bladej,
jadra niskowzgbrzowego.

Zasady opieki nad pacjentem poddanym zabiegom stereotaktycznym:

1. Wszczepienie stymulatora DBS u pacjenta z chorobg Parkinsona.

Przygotowanie chorego do zabiegu stereotaktycznego. Przed implantacjg stymulatora do struktur mézgu
(wzgorza, galki bladej, jadra niskowzgorzowego) pacjent ma zaktadang rame stereotaktyczna, ktora jest pierw-
szym etapem operacji, przeprowadzanym w znieczuleniu miejscowym. Rama stereotaktyczna (calo$¢ oprzy-
rzagdowania: rama stereotaktyczna, sruby mocujace rame do glowy, tuk stereotaktyczny) stabilizuje elektrode
i umozliwia jej odpowiednie umiejscowienie sSrédmézgowe. Wykonanie CT glowy wraz z zatlozong ramg ste-
reotaktyczng jest czeScig procedury zabiegu.
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Kolejne etapy zabiegu DBS:

o Zalozenie ramy stereotaktycznej w znieczuleniu miejscowym.

e Wykonanie CT pacjentowi z ramg stereotaktyczna.

e Zaplanowanie celu oraz trajektorii elektrody na stacji planowania na podstawie fuzji obrazéw MRI przedo-

peracyjnego i CT z rama.

o Umocowanie gtowy pacjenta do stotu operacyjnego i utozenie chorego.

Zabieg przeprowadza si¢ w trakcie farmakologicznej fazy off, stad konieczne jest odstawienie lekéw dopa-
minergicznych (co najmniej 12 godzin), co wigze si¢ z nawrotem objawéw ruchowych, ale takze z pojawieniem
si¢ nasilonego niepokoju i leku. Niezaleznie sedacja okotooperacyjna moze wplywac na napigcie migSniowe
i zaburzac efekt stymulacji, stad w wyborze leku uspokajajacego nalezy bra¢ pod uwage jego potencjalne wta-
Sciwosci miorelaksacyjne.

Implantacj¢ przeprowadza neurochirurg z tzw. monitoringiem elektrofizjologicznym i klinicznym. W czasie
zabiegu pacjent jest przytomny i wspOlpracuje z zespolem wykonujacym zabieg. Nastepnie oceniana jest odpo-
wiedz na stymulacje Srodoperacyjng (monitoring kliniczny).

Po zabiegu nalezy monitorowac stan ogélny i neurologiczny chorego — podstawowe parametry zyciowe, stan
$wiadomosci/ przytomnosci.

Nalezy zwroci¢ uwage na likwidowanie dolegliwosci bolowych. Wystepowanie bolu u pacjentéw moze nie
tylko wynikac z interwencji chirurgicznej, ale takze z samej choroby Parkinsona. 40-50% chorych odczuwa do-
legliwosci bolowe mig$ni koniczyn, szyi, karku, grzbietu, okolicy ledZwiowej. Dolegliwosci sg skutkiem stalego,
nadmiernego, wzmozonego napiecia miesniowego czy ciagtego drzenia konczyn. Ponadto boéle ledZwiowe moga
by¢ nastepstwem nieprawidtowej postawy ciata (przodopochylenie). Ponadto pacjentom moga towarzyszy¢ inne
schorzenia, ktére mogg nasila¢ ten problem (np. zmiany reumatyczne, choroby kregostupa, itp.).

Prowadzona jest pielegnacja okolicy stymulatora — pacjent jest narazony na infekcje oraz erozje skorne w miej-
scu jego wszczepienia. Rzadkim i p6znym powiklaniem zabiegu moze by¢ wystapienie jalowej atrofii i erozji
skory (bez zakazenia bakteryjnego) — miejscowego jej Scienczenia i zaniku, az do przerwania jej ciggtosci. Przy-
czyna powstania zmiany jest nieznana, by¢ moze jest to reakcja na umieszczenie ciala obcego. Pacjent, u ktorego
doszto do powstania takiego powiktania, natychmiast powinien by¢ kierowany na oddziat neurochirurgiczny
celem leczenia tej rany (opracowania rany, zastosowania antybiotykoterapii, a nawet usunigcia stymulatora).

Nalezy wykona¢ pooperacyjne badanie CT lub NMR w celu oceny potozenia elektrod i wykluczenia powi-
ktan chirurgicznych.

Bezposrednio po operacji nalezy powréci¢ do dotychczasowej terapii przeciwparkinsonowskiej, by minimali-
zowac ryzyko wystapienia ztosliwego zespotu poneuroleptycznego. Istotnym elementem opieki po zabiegu DBS
jest ocena tzw. efektu lezji, ktory polega na zmniejszeniu objawéw ruchowych spowodowanych mechanicznym
dzialaniem umiejscowionej w STN elektrody i jest poréwnywalny z tym, ktérego spodziewamy si¢ po wlgcze-
niu stymulatora. Tuz po zabiegu i podczas pierwszego programowania pacjent moze odczuwac przejsciowe na-
silenie dyskinez, nieznaczne zaburzenia chodu i postawy, ktére moga zaburza¢ codzienne funkcjonowanie. Taki
chory powinien zglosi¢ sie do swojego lekarza celem modyfikacji ustawien stymulatora.

Po 4 tygodniach od zabiegu przeprowadzane jest pierwsze programowanie testowe. W tym celu pacjent musi
pozosta¢ znowu w co najmniej 12-godzinnym okresie farmakologicznej fazy off.

Po implantacji stymulatora mozliwy jest wzrost wagi pacjenta nawet o kilka kilograméw, co spowodowane
moze by¢: wplywem stymulacji na OUN, zmniejszeniem dawki lekéw dopaminergicznych, zmniejszeniem ob-
jawow takich, jak dyskinezy, drzenie.
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Implantacja stymulatora przeciwbdlowego — SCS

B6l - procedury neuroablacyjne: neurotomia obwodowa, rhizotomia, DREZotomia, chordotomia, mieloto-
mia, traktotomia srodmézgowa, talamotomia, cingulotomia.

Bol — procedury neuromodulacyjne (bezpieczne, odwracalne):

e PNS: stymulacja nerwéw obwodowych.

e PSFS: podskdrna stymulacja pola bolu.

o SCS: stymulacja rdzenia kregowego.

e MCS: stymulacja kory ruchowe;j.

e DBS: gteboka stymulacja mozgu.

o System infuzji podpajeczynéwkowe;.

Stymulacja rdzenia kregowego (SCS) stanowi alternatywe w terapii bolu neuropatycznego. W kazdym przy-
padku przed wszczepieniem SCS nalezy przeprowadzi¢ badanie psychologiczne, ktore powinno nie tylko po-
moéc w podjeciu decyzji o implantacji elektrody, ale takze przygotowac pacjenta do przebiegu okresu poopera-
cyjnego i utatwi¢ mu radzenie sobie z posiadaniem wszczepialnego urzadzenia.

Implantacje elektrod wykonuje sie podczas krotkiej — 1-2-dniowej hospitalizacji, zwykle w znieczuleniu miej-
scowym, przy uzyciu elektrod typu przezskérnego, ktére mozna wprowadzic¢ pod kontrolg fluoroskopii. Najpierw
naktuwa sie kanat kregowy igta Touhy. Nastepnie elektrode przesuwa sie do pozadanego poziomu. W przypadku
bolu nég zwykle elektrody sg utozone w pozycji TH10-12. W bolach klatki piersiowej (takich jak neuralgia po-
potpascowa) polozenie elektrod zalezy od stopnia patologii, a w przypadku bolu barku ostateczna pozycja elek-
trod znajduje si¢ na poziomie C3-C6. Gdy elektroda znajdzie si¢ w zagdanym potozeniu, przeprowadzana jest
symulacja testem Srodoperacyjnym, a pacjent jest proszony o okre$lenie miejsca odczuwania parestezji wywo-
tanej stymulacjg. Na tym etapie najwazniejsze jest uzyskanie pelnego pokrycia parestezji bolesnego obszaru.

Po wszczepieniu generatora impulséw IPG czesto konieczne jest przeprogramowanie urzadzenia raz lub kilka
razy. Pacjentow nalezy poinformowacé, ze moga wystapi¢ niewielkie zmiany parestezji wywotanej przez SCS,
ktére mozna zlagodzi¢ poprzez przeprogramowanie urzadzenia. Po wszczepieniu generatora nalezy ponownie
rozwazy¢ i ewentualnie odstawic lek przeciwbo6lowy. Pacjent moze rowniez lepiej okresli¢ w czasie, ktéry wzo-
rzec symulacji, przerywany czy ciagly, jest najbardziej dla niego odpowiedni.

Przeprowadzenie tego zabiegu wigze si¢ rowniez z wystapieniem powiktan. Jednym z nich jest zakazenie.
Czestos¢ wystepowania jest zgtaszana miedzy 3,4% a 6%. Zazwyczaj przypadki infekcji maja tagodny przebieg
po usunieciu elektrod i rozpoczeciu antybiotykoterapii. Obowigzuja tu ogdlne zasady postepowania z rang
w okresie pooperacyjnym. Zwraca si¢ uwage na przygotowanie przedoperacyjne — utrzymanie czystosci i zasad
higieny, doktadne mycie / dezynfekcje miejsca operowanego, higiene rak, poniewaz, gdy dochodzi do infekcji,
najczesciej mamy do czynienia z drobnoustrojami skornymi. Jezeli zapadalnos$¢ na zakazenia miejsca operowa-
nego, wywolane przez gronkowca zlocistego, jest wyzsza na oddziale/w klinice niz oczekiwana, nalezy rozwazy¢
wykonywanie badan przesiewowych w kierunku nosicielstwa Staphylococcus aureus i eradykacja nosicielstwa.
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MODUL V.
WYBRANE ASPEKTY REHABILITAC]I PACJENTA
W SCHORZENIACH NEUROLOGICZNYCH

Cel modutu

Przekazanie wiedzy z zakresu prowadzenia rehabilitacji przyl6zkowej pacjenta z chorobg uktadu nerwowego
oraz w zakresie stosowania podstawowych zabiegéw rehabilitacyjnych w procesie usprawniania pacjentow
z chorobg uktadu nerwowego we wspotpracy z zespotem rehabilitantow i fizjoterapeutow.

1. Metody diagnostyczne w rehabilitacji neurologicznej
W rehabilitacji medycznej, rowniez neurologicznej, diagnostyka polega na ocenie schorzen i ich wplywie na
funkcjonowanie pacjenta.

Podstawg dziatan diagnostycznych jest wywiad, ktéry obejmuje aktualne dolegliwosci, wywiad chorobowy
oraz wywiad socjalny. Do najczesciej zgtaszanych probleméw bedzie nalezat bél i trudnosci w poruszaniu sie,
tj. zaburzenia motoryki duzej i matej, ktére prowadza do ograniczenia samodzielno$ci w najwazniejszych czyn-
nosciach zyciowych.

Ocena dolegliwosci bélowych. To ocena subiektywna, ktorg nalezy ulatwic¢ pacjentowi przez zastosowanie
skali numerycznej — od 1 do 10, lub tez cze¢sto wykorzystywanej skali wzrokowo-analogowej VAS. Inng propo-
zycja moze by¢ kwestionariusz McGilla, w ktérym brane sg pod uwage wszystkie aspekty bolu i ich gradacja wg
skali punktowej. W wywiadzie nalezy zwr6ci¢ uwage na charakter, lokalizacje i czas trwania bdlu.

Badanie przedmiotowe. Ogladaniem oceniana jest symetria ciata i ustawienie poszczeg6lnych jego czesci.
Mozna oceni¢ nawykowe ustawienie kregostupa i koficzyn, wystepowanie przymusowego ustawienia koficzyn
- przykurcze, braki lub wystepujace deformacje. Do oceny postawy ciata wykorzystuje sie takze systemy wideo-
-komputerowe. Ulozenie ciata bada si¢ rowniez w pozycji siedzacej i lezacej. Niektorym zaburzeniom neurologicz-
nym towarzyszy wystepowanie ruchow mimowolnych, drzenie, ruchy atetotyczne. W badaniu tym nalezy ocenic:

¢ Badanie gtowy, badanie nerwéw czaszkowych.

e Badanie konczyn gérnych.

e Badanie konczyn dolnych.

¢ Badanie tulowia.

W dalszej kolejnosci badania nalezy zwréci¢ uwagg na:

A. Badanie sity miesniowej i napiecia miesniowego. Ocena sity migSniowej najczesciej wykonywana jest za
pomoca testu Lovetta. Mozna testowac poszczegblne migénie lub grupy miesniowe. Aktualnie wykorzystuje sie
tez aparature do oceny nerwowo-mig$niowej kontroli stabilnos$ci stawow.

Z kolei badanie napigcia migsniowego polega gléwnie na okresleniu oporu, jaki napotyka sie przy wykonywaniu
ruchéw biernych. Napiecie miesSniowe moze by¢ prawidtowe, wzmozone (spastycznos¢) lub ostabione (wiotkosc).

B. Badanie chodu. To jedno z najwazniejszych badan funkcjonalnych. Chéd jest okresowy i naprzemienny
- w badaniu ocenia si¢ tzw. wyznaczniki chodu. Odmiany chodu prawidlowego okresla si¢ jako chéd szybki
i energiczny lub wolny, majestatyczny, kolyszacy (,,marynarski”), ch6d drobnymi kroczkami. Ocena chodu jest
bardzo istotna z punktu widzenia diagnostyki w neurologii, gdyz wiele zaburzen jest widocznych wiasnie w nie-
prawidlowosci chodu.

C. Badanie réwnowagi. Stosowana jest: proba Romberga, préba marszu po linii prostej zaznaczonej na pod-
todze, test Tinetti, skala rownowagi Berga, posturografia. Oceny dokonuje si¢ w warunkach statyki i dynamiki.

D. Badanie czucia powierzchniowego (dotyku, bolu i temperatury) i gltebokiego. To pierwsze przeprowadzane
jest poprzez aplikowanie pacjentowi bodzcow czuciowych. To drugie dotyczy czucia utozenia (bierne ulozenie
konczyn) i wibracji (za pomoca widetek stroikowych).
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E. Badanie palpacyjne tkanek miekkich i pni nerwowych.

F. Badanie objawdw rozciggowych. Polega na obserwacji pozycji konczyny, w jakiej napiecie korzeni ner-
woOw rdzeniowych wywotuje bol.

G. Badanie praksji — to ocena wykonywania skoordynowanych ruchéw w dowolnych czynnosciach.

Badania fizjoterapeutyczne w chorobach neurologicznych polegaja przede wszystkim na ocenie stanu funk-
cjonalnego pacjenta i jego aktualnych mozliwosci ruchowych. Niezbednym elementem postgpowania w tym
zakresie jest stosowanie specjalistycznych testow i skal, ktérych opracowanie i analiza staly si¢ odrebng dzie-
dzing wiedzy, zwang klinimetrig. Skale stosowane w celu oceny stanu chorych z chorobami neurologicznymi
dzieli si¢ na: skale uszkodzen, skale funkcjonalne, skale oceniajgce jakos¢ zycia.

Do oceny ruchomosci ukladu szkieletowego-mig$niowego wykorzystuje sie najczesciej zapis zgodnym z SFTR
- Miedzynarodowa Skala Oceny Zakresu Ruchu (Sagital — ptaszczyzna strzatkowa, Frontal — ptaszczyzna czo-
towa, Transverse — plaszczyzna poprzeczna, Rotation — rotacja). Drugim najbardziej popularnym sposobem jest
badanie z wykorzystaniem goniometru, plurimetru lub inklinometru. Uzupelnieniem badania ruchomosci jest
zawsze ocena funkcjonalna poszczegblnych grup miesniowych, podczas ktorej ocenia sie najczesciej nie tylko
zakres ruchu, lecz takze rodzaj oporu koncowego ruchu. Wymienic jeszcze tu nalezy test do oceny porazenia
mie$ni twarzy wg Granger.

W badaniu neurologicznym w fizjoterapii wykorzystuje sie ocene odruchéw, czucia oraz spastycznosci. Do te-
stowania glebokich odruchow Sciggnistych uzywa sie¢ mtotka neurologicznego. Najpopularniejszym narzedziem
do oceny spastycznosci jest zmodyfikowana skala Ashworth. Pozwala ona bardzo fatwo oceni¢ stopien spastycz-
nosci niezaleznie od przyczyny pierwotne;.

Proces diagnostyczny powinien obja¢ dziatania psychologa i logopedy.

2. Kompleksowa rehabilitacja medyczna

Rehabilitacja jest aktywnym i dynamicznym procesem, poprzez ktéry osoba niepelnosprawna uzyskuje pomoc
w zdobywaniu wiedzy i umiejetnosci w celu maksymalizacji jej fizycznego, psychicznego i spotecznego funk-
cjonowania.

Neurorehabilitacja ma na celu przywrdcenie cztowiekowi pelnego potencjatu po wystapieniu dysfunkcji neu-
rologicznej. W zwigzku z tym realizowane beda cele szczegdtowe:

e Zapobieganie wtérnym skutkom choroby i innym zmianom prowadzacym do niepetnosprawnosci.

o Ulatwienie regeneracji oraz kierowanie procesem kompensacji — zmniejszenie odleglych skutkéw choroby

i stopnia niepelnosprawnosci.

¢ Przystosowanie catego ustroju do zaistniatego stanu (adaptacja).

Proces ten powinien obejmowac wszystkich pacjentéw, nie tylko tych, ktorzy rokuja, poniewaz niejedno-
krotnie sukcesem terapeutycznym bedzie zaréwno poprawa sprawnosci funkcjonalnej, jak i utrzymanie jej na
tym samym poziomie. Dzialania te obejmujg m.in. fizjoterapie, psychoterapie czy konsultacje logopedyczne.

Z procesem rehabilitacji wigze si¢ szereg podstawowych zadan, m.in. wspolpraca z osobg niepelnosprawna i jej
rodzing, wystuchanie ich potrzeb i opinii, a takze pomoc w ustaleniu realistycznych celéw rehabilitacji, ktore sg od-
powiednie zaré6wno dla niepelnosprawnosci danej osoby, jak i jej potrzeb rodzinnych, spotecznych i zawodowych.

W neurorehabilitacji szczegolnie wazne sg zasady indywidualnego podejscia do kazdego przypadku oraz in-
dywidualnego doboru srodkéw terapii.

Podstawowe metody. W usprawnianiu uktadu nerwowego podstawowe znaczenie majg metody kinezyte-
rapii, natomiast fizykoterapia bedzie srodkiem pomocniczym (przygotowanie ciata do ¢wiczen, tagodzenie ob-
jawow). Wsrod tych pierwszych mozemy wyr6znic:

A. Metody reedukacji nerwowo-migsniowej, ukierunkowane na: przywracanie sily miesni, to m.in. ¢wicze-
nia: izometryczne, izokinetyczne, poprawiajace koordynacje ruchowa i rownowage, metoda Rood, metoda S-E-T,
metoda australijska; obnizanie napigcia mig§niowego — tu nalezy wymieni¢ metody fizykoterapeutyczne (tono-
lizy, cieptolecznictwo, krioterapia) i kinezyterapeutyczne (¢wiczenia rozluzniajace, relaksacyjno-koncentrujace).

B. Cwiczenia odruchowe — pomagaja rozpoczaé ruch, np. éwiczenia wg Stejskala, éwiczenia synergistyczne.

C. Inne metody reedukacji nerwowo-mig$niowej, np. polaczenie elektrostymulacji czynnej z napinaniem mie-
$ni, metoda Vojty, metoda Hankego, metoda Brunkow, ¢wiczenia oparte na tzw. zastepczym sprzezeniu zwrot-
nym (biofeedback), metoda PNE
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D. Terapia przeciwboélowa:
¢ Fizykalne sposoby — ogrzewanie lub ozigbianie tkanek, zabiegi z zakresu Swiattolecznictwa, elektroterapia
przeciwbolowa (wykorzystanie pradu galwanicznego), elektrostymulacja przeciwbolowa (TENS, PENS),
stymulacja wysokonapieciowa, elektroforezy i jonoforezy, prady wielkiej czestotliwosci, ultradzwigki.
¢ Kinezyterapeutyczne sposoby — pozycje ulozeniowe, wyciagi, plastrowanie, metody terapii manualnej.
Z kolei do fizykoterapeutycznych sposobéw wspomagania usprawniania nalezg zabiegi fizykalne, jak np.
w/w zabiegi fizykalne stosowane w terapii przeciwbolowej; pewne zabiegi fizykalne sg jak gdyby wpisane w nie-
ktore metody fizjoterapii. Nalezy rowniez wymienic elektrostymulacje mies$ni.

3. Charakterystyka zaburzen mowy oraz metody ich terapii
Do nabytych zaburzen mowy o podiozu neurologicznym zalicza sig:

o Afazje — powstale przy organicznym uszkodzeniu struktur korowych i podkorowych pétkuli dominujacej,
objawiajace si¢ zaburzeniem mechanizméw programujacych czynnos$ci mowy, a co za tym idzie czeSciowg
lub catkowitg utrate mowienia — afazja ruchowa (afazja Broca) i (lub) rozumienia - afazja czuciowa (afazja
Wernickiego); pacjent moze rowniez prezentowac tzw. afazj¢ mieszang (wystepujq elementy afazji rucho-
wej i czuciowej), catkowitg (zniesienie zupelne zdolnosci wypowiadania si¢ i rozumienia), badz tez anomie
- afazje nominalng, afazje amnestyczng — pacjent ma trudno$¢ w nazywaniu pokazywanych przedmiotéw.

e Dyzartrie, anartrie — to zaburzenia neurologiczne mowy wynikajace z uszkodzenia osrodkéw i drég ner-
wowych, unerwiajacych ruchowy aparat mowy. Porazenia powodujg zaburzenia napiecia mi¢$ni bioracych
udzial w mowie. Sa to zaburzenia o charakterze czysto wykonawczym, a nie programujgcym. Anartria to
brak rozwoju mowy.

Ocena przyczyny zaburzen mowy mozliwa jest dzigki przeprowadzeniu odpowiedniego wywiadu lekarskiego
(moze by¢ utrudniony), badania przedmiotowego pacjenta, a takze wykonaniu odpowiednich badan diagno-
stycznych. Wskazane jest przeprowadzenie konsultacji logopedycznej oraz psychologicznej, konieczne wyko-
nanie badan laryngologicznych, audiologicznych oraz neurologicznych. Do tych ostatnich zalicza sie techniki
bioelektryczne: elektroencefalografia — EEG, magnetoencefalografia - MEG, potencjaly wywotane.

Rozpoczecie procesu terapii zaburzen afatycznych bedzie wymagalo uwzglednienia u pacjenta: czynnosci
psychicznych relatywnie zachowanych, zaburzonych funkcji, glebokosci tych zaburzen, cech charakterystycz-
nych oraz wielkosci obszaru uszkodzonej tkanki nerwowej, ogélnego stanu chorego, wydolnosci organizmu,
podatnosci na zmeczenie, zdolnosci.

W rehabilitacji mowy pacjenta z afazjg wykorzystuje si¢ metody bezposrednie i posrednie. Metody bezpo-
Srednie polegajg na ¢wiczeniu zaburzonej funkcji, w celu wykorzystania rezerw tkwigcych w uszkodzonej oko-
licy, jesli nie zostala ona uszkodzona catkowicie. Metody posrednie polegaja na wigczaniu dodatkowych funk-
cji zastepczych, np. przy zaburzeniu czucia ulozenia narzgdéw mowy mozna wykorzystywaé wzrok, pokazujac
choremu schematy pozycji narzadow mowy, wlasciwych dla poszczegélnych gtosek. W procesie tym powinna
uczestniczy¢ rodzina chorego, nalezy uwzgledni¢ rowniez odpowiednie materiaty do zaje¢ (nie powinny by¢
nazbyt infantylne).

Najogo6lniej metody terapii chorych z afazjg mozna podzieli¢ na werbalne (¢wiczace ekspresje stowna) i nie-
werbalne (wyrazane znakiem, symbolem, gestami, mimika, rysunkiem). W przypadku afazji catkowitej lub znacz-
nej powinna by¢ rozwijana komunikacja pozawerbalna, dzieki ktorej mozliwe jest efektywne porozumiewanie
sie, a co pozytywnie wplywa na stan emocjonalny pacjenta.

W terapii afazji pozytywne rezultaty uzyskuje si¢ przy zastosowaniu metody stymulacji (pobudzania) pa-
cjenta afatycznego do takich form méwienia, ktére przebiegajg jakby mimowolnie, automatycznie. Inne me-
tody to np. terapia rysunkiem. Obowigzuje indywidualne podejscie do pacjenta, trzeba dostosowywac program
zajeC do rodzaju zaburzen mowy, do mozliwosci fizycznych i umystowych chorego, jego wieku, wyksztalcenia
i zainteresowan.

Zaburzenia w komunikowaniu sie w zwigzku z wystepowaniem afazji wpltywaja negatywnie na ogélng ja-
kos¢ zycia pacjenta i pelnione role spoleczne. Strach, poczucie odmiennosci oraz poczucie niepeinej wartosci
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spolecznej — to odczucia, ktore czesto towarzysza osobom dotknietym afazjg. Wiele osob ogranicza wychodze-
nie z domu, rezygnuje z pracy i zycia towarzyskiego, co prowadzi¢ moze do izolacji spotecznej, a w konsekwen-
cji do pojawienia sie depresji.

4. Wybrane metody rehabilitacji pacjentéw z zaburzeniami mowy spowodowanymi schorzeniami
neurologicznymi

Najczestszg przyczyne afazji u osoéb doroslych stanowig udary moézgu. Afazja moze wystgpic¢ réwniez w prze-
biegu innych schorzen, w tym urazéw moézgu, chorob neurodegeneracyjnych, padaczki, guzo6w moézgu.

Podjecie wlasciwej rehabilitacji w udarze mézgu dzieli si¢ na etapy:

o Terapii afazji sensorycznej, czyli zaburzen méwienia, ktérej celem jest poprawa rozumienia: prostych po-
lecen, krotkich zdan, wyrazow, zwigzkoéw przyczynowo-skutkowych czy kontekstu wypowiedzi.

o Terapii afazji motorycznej, czyli trudnosci w wypowiadaniu stéw, ktéra polega na: pobudzaniu chorego
do spontanicznego méwienia czy wywolywania mowy zautomatyzowanej (np. liczenia od 1 do 10 czy wy-
mieniania nazw miesiecy) oraz powtarzaniu polecen i présb.

o Terapii innych rodzajéw afazji dostosowang do charakteru zaburzen mowy chorego.

Terapie afazji powinien prowadzi¢ wykwalifikowany specjalista — neurologopeda lub neuropsycholog, najle-
piej we wspotpracy z fizjoterapeutg oraz psychologiem, aby zapewni¢ choremu kompleksowg opieke dostoso-
wang do jego potrzeb i mozliwos$ci. Prowadzacy rehabilitacje oséb po udarze z ruchowymi zaburzeniami czyn-
nosci mowy (dyzartrie) neurologopeda powinien przeprowadzi¢ réwniez oceng i terapie dysfagii.

Rehabilitacje po udarze mézgowym nalezy rozpocza¢ w okresie 24 —48 godzin po zachorowaniu — juz pod-
czas pobytu pacjenta na oddziale udarowym.

Dla oceny stanu chorych z chorobami neurologicznymi stosuje si¢ skale, ktore dzieli si¢ na: skale uszkodzen,
skale funkcjonalne i skale oceniajgce jakos¢ zycia.

Skale udaru mézgu pozwalajg oceni¢ nasilenie wybranych, zawartych w skali, objawéw udaru i w kolejnych
badaniach monitorowac zachodzace zmiany. Wsr6d nich nalezy wymieni¢ Skale Udaru M6zgu Amerykariskiego
Narodowego Instytutu Zdrowia, w skrocie NIHSS (ang. National Institute of Health Stroke Scale).

Skala Udarowa Narodowego Instytutu Zdrowia (USA) pozwala ona na ilosciowg oceng deficytu neurolo-
gicznego na podstawie badania 11 elementéw. Oceniane sg w niej kolejno: stan przytomnosci (Igcznie z orien-
tacja co do wlasnej osoby i czasu oraz z wykonywaniem prostych polecen), zaburzenia skojarzonego spojrze-
nia, ubytki w polu widzenia, niedowlad mig$ni twarzy, sita mi¢sni konczyn (oddzielnie koficzyny goérnej i dolnej
po stronie lewej i prawej), obecno$¢ ataksji, potowiczych zaburzen czucia, afazji i dyzartrii oraz wystepowanie
ekstynkcji bodzcoéw réwnoczesnych.

NIHSS moze stuzy¢ do poréwnywania zmian nasilenia deficytu neurologicznego u danego chorego (réznica
2 pkt. jest proponowana jako wystarczajaca do podejmowania dalszych decyzji dotyczacych kolejnych dzialan
diagnostycznych i leczniczych), dostarcza danych uzytecznych w rokowaniu i zapewnia poréwnywalnos¢ ocen
deficytu neurologicznego migdzy r6znymi osrodkami

Kolejnym istotnym narzedziem jest Skandynawska Skala Udaréw (ang. Scandinavian Neurological Stroke
Scale, SSS). Skala ta umozliwia dokonanie wstepnej oceny pacjenta, gdzie ocenie poddawane sg nastepujace
parametry: ocena stanu przytomnosci, ruchy gatek ocznych oraz niedowlady. SSS umozliwia takze ocene funk-
cjonowania pacjenta w dluzszych okresach hospitalizacji i jest prawdopodobnie jedyng skala, ktéra umozliwia
osobng ocene krétko-i dtugoterminowego stanu pacjenta po udarze moézgu. Skala SSS ztozona jest z dwoch cze-
Sci: poczatkowej prognostycznej i funkcjonalnej diugoterminowej. Maksymalna, mozliwa do uzyskania liczba
punktéw w przypadku czesci prognostycznej wynosi 22, a w przypadku czesci funkcjonalnej dtugoterminowej
- 48. Im wyzsza punktacja, tym lepszy stan funkcjonalny pacjenta.

Obraz zaburzen jezykowych powstalych w wyniku urazu czaszkowo-mézgowego zalezy w duzym stopniu
od ciezkosci samego urazu i wspotwystepujacych deficytéw niejezykowych. Dysfunkcje jezykowe moga ustepo-
wac samoistnie badz utrzymywac sie, przy czym zwykle obserwuje si¢ dynamike wyrazong zmniejszaniem si¢
nasilenia deficytow.

Wsréd proceséw zapalnych mogacych prowadzi¢ do ujawnienia sie afazji wymienia si¢ w szczegdlnosci
opryszczkowe zapalenie mozgu, w ktérym zaburzeniom jezykowym typu afazji ruchowej i mieszanej towarzy-
szg inne objawy neurologiczne (dysfagia, anartria), a niekiedy réwniez proces otepienny. Wspotwystepowanie
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niejezykowych zaburzen jest jednym z czynnikéw wplywajacych na prognoze zdrowienia z afazji w przypadku
proceséw zapalnych.

Zaburzenia jezykowe typu afazji powstajace w przebiegu choréb neurozwyrodnieniowych charakteryzuja sig
narastaniem zaburzen jezykowych w miare trwania choroby i dolgczanie si¢ objaw6éw niejezykowych.

W przypadku lokalizacji guzéw w lewej potkuli mézgu nastepstwem jest afazja ruchowa, czuciowa badz
mieszana. W tych przypadkach nalezy stosowac dtugotrwalg terapi¢ metodami logopedycznymi, ukierunkowa-
na w pierwszym etapie na komunikacje z pacjentem. Poczatkowo nalezy stymulowac pacjenta do odpowiedzi
mimika lub gestami (np. skinienie glowy). Inng formg jest komunikowanie si¢ za pomocg przyboréw do pisa-
nia (zeszyt lub tablica).

Poprawa funkcjonowania jezykowego w schorzeniach neurologicznych jest wynikiem dziatania mechani-
zmoOw tzw. neuroplastycznych, ktore warunkujg reorganizacje sieci neuronalnych zaangazowanych w przetwa-
rzanie jezyka i aktywacje innych obszaréw mozgu.

Propozycje ¢wiczen rehabilitacyjnych:

« Cwiczenia oddechowe, np. przenoszenie za pomoca stomki kolorowych karteczek i uktadanie ich wedtug

koloréw; zatrzymywanie oddechu.

« Cwiczenia jezyka, np. klaskanie jezykiem, ssanie cukierka czubkiem jezyka. Cwiczenia wargowe, np. ukfada-

nie warg w ksztalcie ,,dziobka”, a nastepnie rozsuwanie do usmiechu, udawanie gwizdania, posytanie catusow.

« Cwiczenia pisania/czytania, np. ,,Co to za gloska?” — uzupelnij gloske, litere, wyraz; akcentowanie stow.

Pacjentoéw z afazjg motoryczng zachecamy do podejmowania prob nawigzania kontaktu z otoczeniem, sty-
mulujemy do wypowiedzi, wywolujemy mowe zautomatyzowang. W afazji sensorycznej nawigzujemy kontakt
emocjonalny, uczymy stuchania wypowiedzi.

5. Charakterystyka metod rehabilitacji pacjenta z hemiplegiq

Patomechanizm zaburzeri napiecia migsniowego. Napigcie mig§niowe to wyraz ciaglego, umiarkowanego skur-
czu migSniowego, regulowanego wzajemnym unerwieniem mies$ni antagonistow i agonistow, ma podloze odru-
chowe. Prawidtowe unerwienie osrodkowe i obwodowe wraz z og6lng homeostazg ustroju wptywa na utrzyma-
nie fizjologicznych wtasciwosci migsni. Napigcie migsni jest odruchowo regulowane do potozenia ciala i ruchu
dzieki odruchom rozciggowym i reakcjom wydtuzania oraz skracania. Wrzeciona mig$Sniowe nie sg pobudzane,
gdy wi6kna pozawrzecionowe migsni kurczg sie, za§ aktywowane sg podczas wydiuzania i rozciggania. Jesli
impulsacja spowoduje, ze wtokna wewnatrzwrzecionowe osiagng odpowiedniag dtugos¢, wowczas widkna po-
zawrzecionowe dostosowuja si¢ na drodze odruchu rozciggowego.

Mechanizmy regulujace napiecie spoczynkowe pozostaja w zwigzku z aktywnoscig uktadu gamma na po-
ziomie rdzenia. Z kolei napigcie migsniowe dla pokonania sity ciezkosci i utrzymania postawy ciala jest zalezne
od postawnych ruchéw szyi i tutowia.

Odruchowe mechanizmy rdzeniowe pozostaja pod kontrolg wyzszych pieter uktadu nerwowego. Zaangazo-
wane w kontrole napiecia migSniowego sa: mézdzek, uktad pozapiramidowy, twor siatkowaty, kora mézgowa
(droga korowo-rdzeniowa/piramidowa).

Na napiecie mie§niowe wpltywaja osrodki nerwowe podwzgorza poprzez zwigkszenie napiecia psychicznego,
jednoczesnie aktywujac uktad hormonalny i nerwowy uktad autonomiczny. Natomiast zaburzenia napiecia mie-
Sniowego dotycza zaburzen aktywnosci motoneuronéw alfa i/lub gamma.

Charakterystyka zaburzen napiecia miesniowego. Ze wzgledu na umiejscowienie ogniska patologicznego
prawidlowe napiecie migsniowe (normotonia) moze ulec wzmozeniu — hipertonia, lub obnizeniu — hipotonia.
Brak napiecia miesni to atonia.

Wsréd czynnikéw wpltywajacych na napiecie migsniowe nalezy wymienic:

e Bo6l — doprowadza do reakcji obronnej przeciwbo6lowej, w wyniku ktérej dochodzi do nadmiernego napig-

cia mig$ni bolesnej okolicy.

o Stres — moze zwigkszac napiecie migsni poprzez zwezenie naczyn krwionosnych i zmniejszenie przeptywu

krwi do tkanek miekkich.
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o Diugotrwale unieruchomienie (napigcie migsni).

¢ Przyjmowanie nieprawidtowej postawy ciata.

e Uraz.

o Ucisk korzeni nerwowych, np. w chorobie zwyrodnieniowej kregostupa.

¢ Choroby neurologiczne powoduja wzmozone napiecie mie§niowe: mézgowe porazenie dzieciece, stward-
nienie rozsiane, udar mézgu.

Charakterystyka zaburzen ruchowych. Zaburzenia czynnos$ci ruchowych stanowig grupe objawow, ktérych
wspolng cechg sg nieprawidlowosci w zakresie ruchow ciata, napiecia miesni, zdolnosci do koordynowania zto-
zonych czynnosci, co skutkowac moze takze zaburzeniami chodu. Do tej grupy zalicza si¢ objawy, takie jak za-
burzenia napiecia mie§niowego, spowolnienie ruchowe oraz wystepowanie ruchéw mimowolnych.

Zaburzenia napiecia mie§niowego moga przybiera¢ forme nadmiernego napiecia migéni, czyli sztywnosci
i tzw. spastycznosci lub tez przeciwnie — obnizonego napigcia migSniowego.

Spastycznosé to zaburzenie ruchowe ze wzmozeniem tonicznych odruchéw na rozcigganie zalezne od szyb-
kosci rozciggania mie$nia, ze wzmozeniem odruchéw gtebokich w wyniku odhamowania odruchu rozciggo-
wego. Zazwyczaj nie pojawia si¢ zaraz po uszkodzeniu, w przeciwienstwie do sztywnosci odmoézdzeniowej, ale
w ciggu kilkunastu dni/tygodni. Najczesciej wystepuje po udarze mézgu, w SM, po uszkodzeniu rdzenia, po
niektérych urazach mézgu. Charakterystyczny bedzie tu tzw. objaw ,,scyzorkowy”.

Sztywnos¢ powstaje w wyniku uszkodzenia uktadu pozapiramidowego i jest skutkiem wytaczenia hamuja-
cego dziatania zwojow podstawy. Wyr6zniamy tu typ ,,kola zebatego” oraz typ ,rury olowiane;j”.

Hipotonia — to zmiejszenie oporno$ci mie$nia na rozciagganie i wystepowanie w konczynach niepodpartych
ruchéw wahadlowych. Przyczyna wiotkosci jest uszkodzenie dolnego neuronu ruchowego w wyniku przerwa-
nia tuku odruchowego lub odcinka osrodkowego w rdzeniu. Moze by¢ takze skutkiem pierwotnego uszkodze-
nia miesni.

Ocena stanu chorych:

o Wskaznik funkcjonalny Barthel, Skala ADL (ang. Activities of Daily Living) — Skala Podstawowych Czyn-
noéci Zycia Codziennego — obydwa narzedzia stuza do oceny stanu czynno$ciowego/funkcjonalnego cho-
rych, ocenie podlega radzenie sobie z czynno$ciami dnia codziennego (np. mycie, ubieranie, karmienie,
chodzenie, kontrola zwieraczy). Skala Barthel jest najbardziej rozpowszechniong w catej Europie metoda
oceny chorych z niedowtadem potowiczym.

o Skala Lovetta — nazywana tez testem MRC (ang. Medical Research Council). W badaniu fizykalnym stuzy
do oceny sily migsniowej. Test polega na recznym badaniu wybranego miesnia w okreslonych pozycjach
i przy wybranym ruchu. Jest powszechnie stosowany w kinezyterapii do badania kazdej grupy mie$niowe;j.

o Analogowo-wzrokowa skala bolu VAS. Jest wiarygodnym narzedziem umozliwiajacym okreslenie nasi-
lenia b6lu. Ma postac¢ linijki o diugosci 10 cm. Pacjent wskazuje palcem lub suwakiem nasilenie bolu od
0 — zupelny brak bélu do 10 — najsilniejszy wyobrazalny bol.

6. Ogdlne zasady postepowania wobec pacjenta z hemiplegiq

Uszkodzenie ograniczone w obrebie osrodkéw ruchowych w korze mézgowej powoduje przeciwstronne pora-
zenie (plegia) lub niedowtad (paresis), zwykle jednej konczyny. Uszkodzenie torebki wewnetrznej, gdzie na
malej przestrzeni skupione sg wi6kna drogi piramidowej, powoduje przeciwstronne polowicze porazenie lub
niedowlad — hemiplegia lub hemiparesis. Wsr6d probleméw u pacjentéw z hemiplegia nalezy wymieni¢ zabu-
rzenia: percepcji (ciala, przestrzeni), czucia, napiecia miesniowego, sity migSniowej, koordynacji, rownowagi,
ruchomosci (ograniczenia zakresu ruchu), selektywnosci.

Podstawowe zasady postepowania. U pacjentéw lezacych od pierwszej doby powinno si¢ bezwzglednie zwra-
ca¢ uwage na prawidlowe ulozenie pacjenta w t6zku. Pozycje utozeniowe maja na celu stymulacje zblizonego do
prawidlowego rozktadu napiecia migSniowego, zapobieganie rozcigganiu jednych grup miesniowych i powsta-
waniu przykurczy w innych. Ten wymog poprawnego ukladania pacjenta musi by¢ realizowany przez catg dobe.
Uktadanie pacjenta oraz prawidtowe przechodzenie z jednej pozycji do drugiej umozliwia zapobieganie powikta-
niom wynikajacym z unieruchomienia pacjenta, a takze kontrole nad zachowaniem pelnej ruchomosci w stawach.

A. Pozycja lezenia na plecach — powinna by¢ stosowana gtéwnie w ciggu dnia, poniewaz nadaje sie do akty-
wizowania pacjenta i stymulacji rytmu czuwanie — sen. Pacjent lezy ptasko na materacu lub z lekko uniesionym
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wezglowiem. Poduszka powinna by¢ tylko pod gtowa pacjenta, aby zabezpieczy¢ odcinek szyjny kregostupa. Aby
uzyskac pozycje posrednig, mozna umiesci¢ dodatkowe poduszki lub reczniki pod tutéw, bark czy miednice pa-
cjenta, uzyskujac korekcje utozenia. Konczyny dolne chorego leza rozluznione w przedtuzeniu tulowia. Nie na-
lezy stosowaé zadnych poduszek ani walkéw pod stawy kolanowe oraz zadnych podpoérek ani klinéw pod stopy.

B. Podczas lezenia na boku:

o Na stronie bezposrednio zajetej, 16zko nalezy ustawi¢ maksymalnie ptasko. Ksztattkami rehabilitacyjnymi
lub kocami podpiera si¢ tutéw pacjenta od strony grzbietowej. Szyje i gtowe zabezpiecza si¢ tak, aby nie
dochodzito do ucisku na staw mostkowo-obojczykowy.

o Na stronie posrednio zajetej, tutéw pacjenta nalezy podeprzec od strony brzuszno-ogonowej i grzbietowe;j.
W tej pozycji trzeba zwrdci¢ szczeg6lng uwage na konczyne gérng bezposrednio zajeta, ktéra powinna
znajdowac sie w pozycji posredniej — mozna jg podeprzeé, np. poduszka.

C. Pozycja siedzaca — powinna by¢ pozycja wyprostowang. Ramiona pacjenta powinny by¢ podparte na sto-
liku przynajmniej do wysokosci stawow lokciowych, stopy ustawione ptasko na podlozu, a kat zgiecia w sta-
wach kolanowych powinien by¢ mniejszy niz 90°. W przypadku pacjenta, ktéry nie jest w stanie siedziec sa-
modzielnie, a nawet jest nieprzytomny, stosuje si¢ dodatkowo podparcie od strony brzusznej i bocznej, a takze
podpory pod obrecz barkowsa.

Do utozenia chorego wykorzystuje sie pozycjonery — ksztaltki rehabilitacyjne, poduszki, koce, reczniki itp.
Podczas zmian pozycji nie powinno si¢ prowadzi¢ ruchéw w przestrzeni, a wszystkie czynnosci wykonywac
bardzo wolno.

Elementy organizacji otoczenia pacjenta — pokdj powinien by¢ zorganizowany tak, aby wszystkie czynnosci
byly mozliwe do wykonania. Ze wzgledu na zaburzenia percepcji koniecznym jest ograniczenie pacjentowi prze-
strzeni. Wszelkie informacje powinny dociera¢ do pacjenta od strony porazonej. L6zko pacjenta nalezy ustawic
tak, aby wejscie do pokoju byto od strony bezposrednio zajetej. Stolik pacjenta réwniez nalezy usytuowac po
stronie porazonej. Ta sama zasada dotyczy wszelkich czynnosci pielggnacyjnych wykonywanych u chorego. Ta-
kie postepowanie zapobiega m.in. powstaniu zespotu zaniedbywania polowiczego (neglektu).

Wsrdd metod/ éwiczen usprawniania 0séb z hemiplegia mozna wyr6zni¢: PNF, NDT Bobath, CIMT, trening
zorientowany na celu — Task-Oriented Training, Metode Margaret Johnstone, metod¢ N.A.P. (ang. Neuromuscu-
lar Arthroskelettal Plasticity — plastyczno$¢ nerwowo-mig$niowa i stawowo-szkieletowa) oraz terapie zajeciowsq.

Nauka chodu. W tym celu realizuje si¢ jako przygotowanie ¢wiczenia rOwnowazne oraz ruchéw naprzemien-
nych. Cwiczenia koordynacji wzrokowo-ruchowej i manipulacyjne powinny by¢ kontynuowane i systematycz-
nie rozszerzane. Nalezy zadba¢ o odpowiednie obuwie z ujeciem piety i migkka zeloéwka, a pierwsze kroki po-
winny odby¢ sie z uzyciem balkonika pachowego.

Wielu pacjentéw z hemiplegia wymaga stosowania zaopatrzenia ortopedycznego. Najczesciej wykorzystuje
sie tuski, podwieszki, temblaki i ortezy. Dla oséb na wozkach inwalidzkich - specjalne rynienki i konsole. Za-
pewniona jest rowniez nauka postugiwania sie tym sprzetem.

Powiktania hemiplegii gtéwnie wynikaja z zaniechania rehabilitacji i nieodpowiedniej pielegnacji chorego.
Sa to m.in. odlezyny, zaniki mig§niowe, przykurcze stawowe, incydenty zakrzepowo-zatorowe, zapalenie pluc,
depresja oraz inne zaburzenia natury psychicznej wynikajace z braku odpowiedniego wsparcia chorego w no-
wej sytuacji zyciowej.

7. Charakterystyka neurogennych dysfunkcji pecherza moczowego

Podstawy anatomii i fizjologii uktadu moczowego. Oddawanie moczu nalezy do czynnosci odruchowej, ktéra
zawiaduje osrodek rdzeniowy znajdujacy sie¢ na poziomie S2-S4. Osrodek rdzeniowy jest kontrolowany przez
struktury korowe moézgu (podwzgorze, jadra podkorowe, uktad limbiczny, ptacik przysrodkowy) odpowiada-
jace za $wiadome oddawanie moczu oraz osrodek w moscie mézgu odpowiedzialny za odruch bezwarunko-
wej mikcji. Miesnie pecherza moczowego sktadajg sie z trzech warstw, tj. mie$nia wypieracza (gladki), zwiera-
cza wewnetrznego i zwieracza zewnetrznego, Scisle ze sobg powigzanych i stanowigcych funkcjonalng catos¢.
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Pecherz moczowy, ktory jest catkowicie lub czeSciowo pozbawiony polaczen nerwowych z osrodkami w mo-
zgu lub w rdzeniu kregowym oraz zwigzane z tym zaburzenia czynnosci tego narzadu, nazywa si¢ pecherzem
neurogennym. Zaburzenia neurogenne sg spowodowane odchylonymi od normy reakcjami unerwienia wspot-
czulnego w procesie gromadzenia i wydalania moczu.

Pecherz neurogenny to inaczej uszkodzenie mikcji spowodowane przyczynami neurologicznymi (nieprawi-
diowe unerwienie wypieracza oraz zwieracza pecherza moczowego). Nie jest samodzielng jednostka chorobowa,
ale objawem uszkodzenia osrodkéw lub drég nerwowych odpowiedzialnych za kontrole mikgji.

Prawidtowa funkcja dolnych drég moczowych wymaga korelacji réznych struktur miesniowych. W fazie ma-
gazynowania moczu mamy rozluzniony wypieracz i zaci$nigte zwieracze. Natomiast w fazie mikcji odwrotnie —
zwieracze rozluzniajg si¢, a wypieracz ulega skurczowi, w zwigzku z tym wyrdznia si¢ cztery podstawowe typy:

Typ I — migsien wypieracz spastyczny (nadczynny), migesien zwieracz tez spastyczny.

Typ II — migsien wypieracz spastyczny (nadczynny), migsien zwieracz wiotki (niedoczynny).

Typ III — migsien wypieracz wiotki, migsien zwieracz spastyczny.

Typ IV — migsien wypieracz wiotki, migsien zwieracz tez wiotki.

W zaleznosci od poziomu uszkodzenia mamy do czynienia z:

Pecherzem automatycznym (pecherz spastyczny, gorny, zahamowany, hiperreflektyczny) — uszkodzenia wy-
stepuja powyzej osrodka mikcji. Zaburzenia oddawania moczu sa spowodowane nadreaktywnoscig wypieracza,
co objawia si¢ czestomoczem, naglym parciem na mocz i naglacym nietrzymaniem moczu. Pacjent odczuwa wy-
pelnienie pecherza jako specyficzne odczucia w okolicy krocza i posladkéw. Poprzez wyuczone bodzZce skorne
chory moze spowodowac oproznienie pecherza.

Pecherzem autonomicznym (pecherz wiotki, dolny, odhamowany, areflektyczny) — uszkodzenia wystepuja
ponizej osrodka mikcji. Zaburzenia oddawania moczu sg spowodowane dyssynergia zwieraczowo-wypiera-
czowa, co objawia sie zatrzymaniem wydalania, oczekiwaniem na mikcje, wolnym, przerywanym, stabym stru-
mieniem, niepelnym opréznianiem pecherza, zaleganiem moczu w pecherzu. Pecherz moze oprézni€ sie tylko
dzieki lokalnym odruchom ze $cian pecherza — w efekcie jego rozciaggniecia. Pacjent moze oprézniac¢ pecherz
poprzez wyciskanie moczu.

Najbardziej ucigzliwy dla pacjentéw jest tzw. pecherz nadreaktywny ,,mokry”, kiedy pojawia si¢ nietrzyma-
nie moczu z par¢. Pecherz nadreaktywny rozpoznaje si¢ na podstawie dokladnego wywiadu z dzienniczkiem
mikcji, wykluczajac inne schorzenia, przebiegajace z podobnymi objawami.

Kwestionariusz OAB-q (ang. Over Active Bladder Symptom and Quality of Life) zostal zaprojektowany
w celu oceny ucigzliwos$ci objawow i jakosci zycia u pacjentow z pecherzem nadreaktywnym. OAB-q sktada
sie z oSmiopunktowej skali dolegliwosci i 25 pozycji dotyczacych jakosci zycia, ktére tworzg cztery podskale
(radzenie sobie, troska, sen, interakcje spoteczne), oraz calkowitg oceng jakoSci zycia. Pacjenci oceniaja kazdg
pozycje na szesciopunktowej skali Likerta, od ,nigdy” do ,,caly czas” w przypadku pozycji dotyczacych jakosci
zycia i ,w ogoéle” do ,bardzo duzo” w przypadku pozycji dotyczacych objawow. Pozycje dla kazdej skali sg su-
mowane i przeksztatcane w wyniki w zakresie od 0 do 100.

Przyczyny. Neurogenna dysfunkcja pecherza moczowego jest bardzo powszechna wsrdd os6b z urazami
rdzenia kregowego, dotykajac ponad 90% z nich. Okoto 95% pacjentéw z rozszczepem kregostupa ma neuro-
genng dysfunkcje pecherza moczowego. Stan ten dotyka réwniez od 50% do 80% o0s6b ze stwardnieniem roz-
sianym. Pecherz neurogenny wystepuje rowniez po udarze mézgu i w chorobie Parkinsona. Stany, ktére uszka-
dzaja nerwy, takie jak zaawansowana cukrzyca, moga rowniez powodowac pecherz neurogenny.

Osoby z pecherzem neurogennym sg bardziej narazone na problemy biopsychospoleczne. Cze¢sciej wyste-
puja u nich nawracajace infekcje, uszkodzenia nerek, refluks pecherzowo-moczowodowy i kamienie tworzace
sie w drogach moczowych. Pecherz neurogenny to nie tylko dolegliwos¢ ucigzliwa dla chorego, ale i niejedno-
krotnie znacznie obnizajaca jako$¢ jego zycia.

8. Trening pecherza moczowego z dysfunkcjg neurogenng
Program usprawniania pecherza neurogennego determinowany bedzie przyczyna pecherza neurogennego, cza-
sem jego trwania oraz typem dysfunkcji. I tak w przypadku:
e Pecherza autonomicznego — w terapii fizykalnej stosuje sie usuwanie moczu tlocznig brzucha lub metodg
Credego, prowadzi si¢ ¢wiczenia migsni brzucha.
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e Pecherza automatycznego — stymulacja manualna, blokady nerwéw sromowych, elektroresekcja zwiera-

czy przezcewkowa.

e Pecherza mieszanego — nalezy korygowac site zwieraczy i funkcje wypieracza.

o Wszystkie typy — wymagaja czestych zmian pozycji, pionizacji i ¢wiczen tloczni brzusznej i miednicy ma-

tej, samokontroli z higieng osobistg.

Woyrabianie automatyzmu pecherza sprowadza si¢ do okresowego zamykania cewnika, wprowadzenia prze-
rywanego cewnikowania, technik draznienia pecherza moczowego oraz rezygnacji z cewnika.

Okresowe zaciskanie cewnika — na 3-4 godz., codziennie o stalych porach, z zachowaniem przerwy nocnej
min. 6 godz, Jest to niezwykle wazne, poniewaz zapobiega obkurczaniu pecherza i marskosci. Nie mozna nato-
miast dopusci¢ do nadmiernego rozciagniecia jego Scian, gdyz moze to spowodowaé pekanie sluzowki, krwio-
mocz, a nawet infekcje obejmujacg caly organizm. Przed planowaniem tej procedury nalezy wykluczy¢ infek-
cje drég moczowych.

Cewnikowanie przerywane - polega na samodzielnym wprowadzeniu cewnika do pecherza moczowego po-
przez cewke moczowa. Mocz wyplywa przez cewnik tak dtugo, az pecherz zostanie oprézniony, nastepnie cewnik
usuwa si¢. Cewnikowanie nalezy powtarzac co najmniej 4 razy na dobe. Osoby, ktére spozywajg duzo plynéow
albo maja malg pojemnos¢ pecherza, powinny si¢ cewnikowac nawet 6-8 razy. Czesto robi sie przerwe nocna,
np. od 23:00 do 7:00. Cewnikowanie to wymaga pewnej sprawnosci, dlatego nie wszystkie osoby sa w stanie
same si¢ cewnikowa¢. Samodzielne cewnikowanie zapewnia mniejsze ryzyko infekeji i lepszy komfort zycia niz
cewnik zalozony na stale. Mozna wyéwiczy¢ panowanie nad pecherzem, co daje pacjentowi niezalezno$c¢ i lep-
sze samopoczucie, odpada korzystanie z pieluchomajtek czy pojemnikéw na mocz.

Techniki draznienia pecherza:

e Masowanie — opuszkami palcow, ruchem kolistym zgodnie z ruchem wskazéwek zegara, pod pepkiem,

a nad spojeniem fonowym.

o Opukiwanie — opuszkami palcow lub palcami $ci$nigtej dioni — 4 cm nad spojeniem fonowym.

o Wyciskanie — opuszkami palcow, wciskajac je w brzuch nad spojeniem tonowym w kierunku pecherza.

e Proba Valsalvy — napinanie ttoczni brzucha, w spos6b zblizony do parcia w czasie oddawania stolca. Ro-

bimy to poprzez przyblizenie brody do mostka, na zasadzie proby napigcia brzucha i wypierania moczu.

Rezygnacja z cewnikowania przerywanego ma miejsce w sytuacji, gdy zaleganie jest mniejsze niz 100 ml. Istot-
nym problemem pacjentéw z pecherzem neurogennym sg nawracajace infekcje drég moczowych. W tym celu na-
lezy pamigtac o higienie okolic intymnych, wazne jest zapewnienie prawidtowego odptywu moczu z pecherza, po-
niewaz stanowi to podstawe w zapobieganiu powiktaniom. Nalezy pamieta¢ o odpowiedniej podazy ptynéw (okoto
2 litry na dobe) oraz diecie zakwaszajacej (duzo witaminy C), a takze o okresowych badaniach og6lnych moczu.

9. Postepowanie usprawniajgce w zespotach bélowych kregostupa
Bdle kregostupa to schorzenie wspodlczesnej cywilizacji (80% populacji powyzej 20. roku zycia). Stanowig istotny
problem medyczny — sg uporczywe, przewlekte, majg tendencje do nawrotéw, powodujg chaos w diagnostyce
i leczeniu. Wplywaja réwniez na obnizenie wskaznikéw funkcjonalnych czlowieka — powoduja niezdolnos¢ do
pracy lub brak mozliwosci jej wykonywania, ograniczaja aktywnos$¢ zyciowa.

Analizujgc przyczyny bolu kregostupa, nalezy wymieni¢ nastepujace czynniki ryzyka: otylos¢; wysoki wzrost:
u kobiet powyzej 170 cm, u mezczyzn powyzej 180 cm; niewydolno$¢ migsni brzucha i pasa miedniczego; cigza;
siedzacy tryb zycia; powtarzalna, monotonna praca w szybkim tempie; niewygodna, statyczna pozycja przy
pracy; uwarunkowania genetyczne.

Biorac pod uwage lokalizacje, 80% zespotéw bolowych dotyczy czesci ledzwiowej kregostupa, a 20% czesci
szyjnej. Zwigzane jest to z ruchomoscia kregostupa — najwieksza w dolnej czesci kregostupa.

Do oceny stopnia nasilenia tych dolegliwosci wykorzystuje si¢ skale VAS, z kolei do oceny ograniczenia
sprawnosci (niepetnosprawnosci) spowodowanej dolegliwosciami b6lowymi kwestionariusz Oswestry:

o Ledzwiowej czesci kregostupa — stuzy skala ODI (Oswestry Disabillity Index). Podczas wypelniania kwe-

stionariusza chory odpowiada na pytania (kategorie) dotyczace: nasilenia b6lu, samodzielno$ci, podno-
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szenia przedmiotow, chodzenia, siedzenia, stania, spania, zycia towarzyskiego, aktywnosci seksualnej, po-
dr6zowania.

o Szyjnej czesci kregostupa — wykorzystywana jest skala NDI (Neck Disabillity Index). Pytania (kategorie)
w tej skali dotycza: nasilenia bolu, samodzielnos$ci, podnoszenia przedmiotéw, czytania, bolu glowy, kon-
centracji, pracy, kierowania samochodem, spania, wypoczynku.

Przebieg zespotéw bolowych dzieli si¢ na dwa okresy — ostry (z przewaga znacznie nasilonych dolegliwosci

bolowych) i przewlekly (z zaburzeniami statyczno-dynamicznymi), ktéry moze trwac réznie dtugo.
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Postepowanie rehabilitacyjne w okresie ostrego zespolu bolowego — to przede wszystkim:

o Odpowiednie ufozenie chorego. Pozycja utozenia dobierana indywidualnie — ufozenie na plecach w pozy-
cji ,,przewroconego krzesta”, pozycja na brzuchu lub na boku, z podtozonymi watkami podpierajacymi tu-
téw. Okres przebywania w pozycji lezacej nie powinien przekracza¢ 5-7 dni.

o Konieczne jest wlaczenie aktywnych form rehabilitacji: napinanie migé$ni, mobilizacja i pionizacja.

« Cwiczenia rozluzniajace bierne i czynne.

¢ Pionizacja pacjenta (wskazowki) — obrécic sie na mniej bolesny bok, przodem w kierunku krawedzi t6zka,
podgia¢ nogi w kolanach i biodrach pod katem prostym tak, aby kolana i stopy wystawaly poza krawedz
t6zka, podeprzed sie na tokciu reki, na ktorej si¢ lezy i unosi¢ tuléw, pomagajac sobie obydwoma rekami
stopniowo unosi¢ gorng czes$¢ ciala, z jednoczesnym opuszczaniem stop na podtoge, az do pozycji siedza-
cej. Posladki przesuna¢ na skraj 16zka, piety wsuna¢ mozliwie gieboko pod 16zko i pomagajac sobie rekami
opartymi o kolana lub krawedz t6zka, stopniowo wyprostowywac si¢ do pozycji pionowej. Ukladajac sie
do t6zka, pacjent powinien wykona¢ powyzsze czynnosci w odwrotnej kolejnosci.

e Zabiegi fizykoterapeutyczne (dziatanie przeciwbdlowe, przeciwzapalne, rozluzniajace): prady diadyna-
miczne, jonoforezy, galwanizacyjne, pole elektromagnetyczne o duzej lub matej czestotliwosci, ultradzwigki,
niskoenergetyczne promieniowanie laserowe, krioterapia, cieptolecznictwo.

 Nie zaleca si¢ stosowania kotnierza ortopedycznego (ostabia aparat migsniowy).

W dziataniach profilaktycznych nalezy zwréci¢ uwage na:

o Ukierunkowany i dostosowany wysitek fizyczny.

o Odpowiednig diete.

o Ksztaltowanie prawidlowej postawy i stereotypéw ruchowych.

¢ Prawidlowa organizacje domu i czynnosci codziennych.

» Ergonomi¢ stanowiska pracy i czynnosci z nig zwigzanych.

o Wlasciwe planowanie czasu wolnego i wypoczynku.

e Odpowiedni ubior.

e Zaprzestanie palenia wyrobow tytoniowych oraz wyeliminowanie biernego palenia.



Fundusze R : : :
P zeczpospolita NACZELNA 1ZBA ) Unia Europejska
E Europejskie B Po'ska PIELEGNIAREK | POLOZNYCH Europejski Fundusz Spoteczny

Wiedza Edukacja Rozwdj

Sfinansowano w ramach reakgji Unii na pandemie COVID-19

MODUL VL
OPIEKA NAD PACJENTEM Z CHOROBA COVID-19

Cel modutu
Przygotowanie pielegniarki do wykonywania specjalistycznych swiadczen zdrowotnych zwigzanych z opieka
nad pacjentem z chorobg COVID-19 obcigzonego schorzeniami neurologicznymi.

1. Patomechanizm i symptomatologia zakazenia wirusem SARS-CoV-2

Grupa szczegoblnie narazong na ciezki przebieg zakazenia wirusem SARS-CoV-2 sg chorzy z rozpoznang wie-
lochorobowoscia, w tym: choroby ukiadu krazenia, nadcis$nienie tetnicze, cukrzyca, nowotwory, otylos¢ i prze-
wlekte choroby uktadu oddechowego — POChP. Sam przebieg choroby jest wzglednie zréznicowany i w zdecydo-
wanie wiekszym odsetku populacji ma charakter fagodny. Zdarza sie jednak, ze w efekcie ,,burzy cytokinowe;j”
dochodzi do kaskady zdarzen, ktére modelujg ci¢zki przebieg skutkujacy niewydolnoscia wielonarzadowa, po-
socznicg i wstrzgsem septycznym. Do zakazenia dochodzi droga kropelkows i fekalno-oralng.

Zakazenie (komorek ludzkich) wirusem SARS-CoV-2 (wyposazone w enzym konwertazy angiotensyny
typu II (ACE-2), ktéry jest receptorem dla SARS-CoV-2 i Iaczy sie z nim przez biatko S.

|

whnikanie i replikacja SARS-CoV-2 do komorek cztowieka

|

ciecie biatka S przez proteaze TMPRSS2 (ludzka proteaza transbtonowa),
co utatwia dalszy proces wnikania i replikacji wirusa

|

uwolnienie przez wirus RNA prowadzi do powstania kompleksu replikacji — powielanie materiatu
genetycznego wirusa (matryca do translokacji)

|

sktadowanie nowych wirionéw (kompleks biatek i wirus RINA)

Ryc. 1. Etapy zakazenia SARS-CoV-2

Zrédto: Borkowski L., Fal A., Filipiak K., Homola B., Hruby Z., Kobayashi A., Eoza B., Matyja A., Pruszczyk P, Rzymski P, Szepietowski J.,
Szutdrzyniski K., Szczegielniak J., Wysocki J., Zajkowska J., Zduriski S.: Charakterystyka choroby COVID-19, objawy oraz skutki zdrowotne.
Rekomendacje i doswiadczenia polskich klinicystow. Nauka przeciw pandemii. Warszawa 2021; Checiriski A., Kruszewski J.: COVID-19 i jego
powiklania — przypadki kliniczne. PZWL Warszawa 2022.

Istotng role w ztozonym procesie rozpoznawania i pierwszej linii obrony przypisuje si¢ limfocytom T cytotok-
sycznym, ktore niszczg komoérki zakazone, i limfocytom Th pomocniczym, ktére z kolei pobudzajg limfocyty B
do produkcji przeciwcial. Swoista odpowiedzig na zakazenie wirusem SARS-CoV-2 sg wytwarzane przeciwciala:

71



- IgA (pierwsza linia obrony),

—IgM (pierwszy kontakt z patogenem) i

- IgG (regulacja pamigci immunologicznej i ochrona przed ponownym zakazeniem).

W prawidlowo funkcjonujacym ukfadzie immunologicznym przeciwciala poprzez neutralizacje, fagocytoze
i eliminacje zapobiegajg ponownemu zakazeniu wirusem SARS-CoV-2. W przypadku nadmiernej odpowie-
dzi dochodzi do tzw. zjawiska ,,burzy cytokinowej”, ktorej konsekwencjg jest gwaltownie przebiegajacy ostry
stan zapalny, skutkujacy uszkodzeniem pecherzykow ptucnych, gromadzeniem si¢ w nich plynu, zaburzeniem
wymiany gazowej i zwtoknieniem §rédmigzszu plucnego. Istotng role w ztozonych patomechanizmach reak-
cji przypisuje sie rowniez I1-2, I1-6 i czynnikowi martwicy nowotworéw o. Moze dojs¢ do uszkodzenia réznych
narzadow i uktadéw. Co wiecej, nadmierna produkcja cytokin typu TNF-a i IL-6 jest przyczyng nadci$nienia
tetniczego i zakrzepicy.

typowe dolegliwosci w przebiegu infekcji wirusowej
ze strony goérnych drég oddechowych *

stan zapalny dolnych drég oddechowych (w tym zapalenie ptuc)**

odpowiedz ze strony narzadow i uktadu, w tym kardiologicznych, neurologicznych,
skornych i nefrologicznych**

*przy prawidiowo funkcjonujgcym uktadzie odpornosciowym
**przy nieprawidtowo funkcjonujacym uktadzie odpornosciowym

Ryc. 2. Symptomatologia zalezna od tancucha wnikania

Zrédlo: Borkowski L., Fal A., Filipiak K., Homola B., Hruby Z., Kobayashi A., Foza B., Matyja A., Pruszczyk P, Rzymski P, Szepietowski J.,
Szuldrzyniski K., Szczegielniak J., Wysocki ]., Zajkowska J., Zduriski S.: Charakterystyka choroby COVID-19, objawy oraz skutki zdrowotne.
Rekomendacje i doswiadczenia polskich klinicystow. Nauka przeciw pandemii. Warszawa 2021: Checiriski A., Kruszewski J.: COVID-19 i jego
powiktania — przypadki kliniczne. PZWL Warszawa 2022.
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2. Stopnie ciezkosci przebiegu choroby COVID-19

Stopien odpowiedzi organizmu na zakazenie wirusem SARS-CoV-2 jest zré6znicowany wzgledem wielu czynni-
kéw, w tym choroby wspdlistniejace i wiek. Eksperci Agencji Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji defi-
niuja stopnie ciezkosci przebiegu COVID-19 wedlug zalaczonego ponizej schematu:

Stopien pierwszy
brak objawéw lub objawy majg charakter tagodny i dotycza: goraczki, kaszlu bez dusznosci, boli gtowy,
miesni, nudnosSci, wymiotéw i biegunki
stan kliniczny mierzony saturacja (SpO, >94%) okresla si¢ jako stabilny

l

Stopien drugi (MEWS < 3 pkt.)
wyczerpanie, astenia, gorgczka >38°C i kaszel
w badaniach obrazowych stwierdza si¢ zmiany zapalne w ptucach przy jednoczesnym braku cech niewy-
dolnosci oddechowej (SpO, <94%, ale wigksze niz 90%)

l

Stopien trzeci (MEWS 3-4 pkt.)
dusznos¢, zwigkszong czgstos¢ oddechéw >30/min, obnizenie SpO, <90%. Jest to okres,
w ktérym chory manifestuje tzw. nieme niedotlenienie
w diagnostyce obrazowej stwierdza si¢ zajete >50% miazszu plucnego
inne pozaplucne stany to: udary niedokrwienne lub krwotoczne, zakrzepica zyt giebokich i/lub zapale-
nie moézgu, zespot Guillaina-Barre’a, zaburzenia swiadomosci i napady padaczkowe, choroba niedokrwienna
serca, zapalenie mig$nia sercowego i zaburzenia rytmu

|

Stopient czwarty (MEWS > 4 pkt.)
ciezki stan, ktory przebiega z ostra niewydolnoscig oddychania, sepsa i wstrzgsem septycznym i w konse-
kwencji niewydolnoscig wielonarzadowa

Ryc. 3. Stopnie cigzkosci przebiegu COVID-19 wedltug Ekspertéw Agencji Oceny Technologii Medycznych i Ta-
ryfikacji (Diagnostyka COVID-19 Aktualizacja Zalecen https://www.aotm.gov.pl/media/2022/03/Diagnosty-
ka-COVID-19-Aktualizacja-Zalecen-wersja-3.0-25-lutego-2022-r.pdf)

W cytowanym dokumencie do oceny stopnia cig¢zkosci przebiegu COVID-19 postuzono si¢ skalg wczesnego
ostrzegania (Modyfied Early Warning Score) w zakresie oceny: czestosci oddechdow, tetna, skurczowego cisnie-
nia tetniczego, wydalania moczu, cieptoty ciata i objawéw neurologicznych.

3. Powiktania (wczesne i pézne) po przechorowaniu COVID-19

W przebiegu COVID-19 moze dochodzi¢ do powiktan, ktére dotycza réznych uktadéw i narzadéw, w tym po-
wiktania kardiologiczne, neurologiczne, nefrologiczne i objawy skérne. Rekomendacje polskich klinicystow kla-
syfikujg powiklania (w przebiegu COVID-19) wzgledem czasu na: okres wczesny (ostry/szpitalny), pozaszpi-
talny i ze wzgledu na brak powrotu do zdrowia.
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Tabela 1. Powiktania COVID-19 w przebiegu zaburzen uktadu krgzenia

okres ostry/szpitalny (10 — 14 dni) ryzyko rozwoju: zawatu serca, zapalenia miesnia sercowego,
niedokrwienia serca, ostrej niewydolnos¢ serca, arytmii,
ostrej zatorowosci ptucnej

okres pozaszpitalny (kilka tygodni po przebyciu) ryzyko rozwoju: powiktan zakrzepowo-zatorowych
(stwierdza sie obnizenie liczby ptytek krwi oraz
podwyzszenie stezenia D-dimeru), wielonarzgdowe;j
niewydolnosci, zaostrzenia arytmii i niewydolnosci serca

brak powrotu do zdrowia (3 — 6 miesiecy po przebyciu) ryzyko rozwoju: tachykardii i nadcisnienia ptucnego, udaru
mdzgu

Zrédlo: Borkowski L., Fal A., Filipiak K., Homola B., Hruby Z., Kobayashi A., Eoza B., Matyja A., Pruszczyk P, Rzymski P, Szepietowski J.,
Szuldrzyniski K., Szczegielniak J., Wysocki J., Zajkowska J., Zduriski S.: Charakterystyka choroby COVID-19, objawy oraz skutki zdrowotne.
Rekomendacje i doswiadczenia polskich klinicystow. Nauka przeciw pandemii. Warszawa 2021; Checiniski A., Kruszewski J.: COVID-19 i jego
powiktania — przypadki kliniczne. PZWL Warszawa 2022.

Powiklania ze strony innych narzadéw i uktadéw w przebiegu COVID-19, ze wzgledu na stopien zaburzen
funkcjonowania organizmu, odgrywaja krytyczna role w procesie planowania dziatan terapeutyczno-pielegna-
cyjnych.

Tabela 2. Inne powiktania w przebiegu COVID-19

powiktania nefrologiczne ostre uszkodzenie nerek, krwinkomocz (erytrocyty w moczu)
i biatkomocz, posocznica

powiktania neurologiczne zaburzenia wechu i smaku utrzymujgce sie nawet do kilku
miesiecy, bdle gtowy i miedni, udar mdzgu, zaburzenia
zapamietywania — pamieci krétkotrwatej, koncentracji

i dezorientacji i mgta covidowa

zmiany skérne pseudoodmroziny w postaci zmian zlokalizowanych na
skdrze koricowych czesci palcdw dtoni i stép, zmiany
plamisto-grudkowe (ulokowane na bocznej stronie tutowia),
pokrzywkowe (swedzgcy wykwit), pecherzykowe (zazwyczaj
wystepujg na tutowiu), sinos¢ groniasta, przeczulica skéry

Zrédto: Borkowski L., Fal A., Filipiak K., Homola B., Hruby Z., Kobayashi A., Eoza B., Matyja A., Pruszczyk P, Rzymski P, Szepietowski J.,
Szuldrzyniski K., Szczegielniak J., Wysocki ]., Zajkowska J., Zduriski S.: Charakterystyka choroby COVID-19, objawy oraz skutki zdrowotne.
Rekomendacje i doswiadczenia polskich klinicystow. Nauka przeciw pandemii. Warszawa 2021; Checiriski A., Kruszewski J.: COVID-19 i jego
powiktania — przypadki kliniczne. PZWL Warszawa 2022.

U czedci chorych diagnozuje si¢ tzw. wielouktadowy zesp6t zapalny i choroby autoimmunologiczne, w kto-
rych charakterystyczng cechg jest autodestrukcja komorek wiasnego organizmu.

4. Badania w kierunku identyfikacji zakazenia wirusem SARS-CoV-2 i oceniajgce stan kliniczny
wzgledem stopnia choroby COVID-19

Rozpoznawanie choroby COVID-19 przebiega w oparciu o diagnostyke: kliniczna, laboratoryjng i obrazowa.
W diagnostyce klinicznej diagnozowanie choroby przebiega w oparciu o kryterium symptomatologiczne, tzn.
zdiagnozowanie co najmniej jednego z wielu objawow, tj.: bol gardla, kaszel, goraczka, dusznos¢, biegunka,
utrata lub zaburzenia wechu i smaku o naglym poczatku. W diagnostyce obrazowej z kolei stwierdza si¢ zmiany
w plucach. Natomiast w laboratoryjnej determinantg rozpoznania zakazenia jest wykrycie kwasu nukleinowego
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lub antygenu/6w wirusa SARS-CoV-2 w materiale biologicznym chorego. Istotne jest réwniez kryterium epi-
demiologiczne, w ktorym jezeli chory w ciggu ostatnich dwoch tygodni spetnia jedno z warunkéw: miat blisko
kontakt z osobg zakazong i byt cztonkiem zespotu terapeutycznego w palcowkach opiekunczych lub opieki diu-
goterminowej (w ktorych to osrodkach potwierdzono ognisko zakazenia), jest w grupie ryzyka zakazenia SAR-
S-CoV-2. Badanie fizykalne ze wzgledu na znaczenie kliniczne odgrywa rownie istotng role w procesie diagno-
zowania chorych z COVID-19. Diagnostyke r6znicowa przebiegu COVID-19 w szczegdtowym zakresie opisuje
dokument Agencji Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji w oparciu o przyjete kryterium stopieni ciezko-
Sci przebiegu choroby.

Tabela 3. Diagnostyka réznicowa wzgledem stopnia przebiegu COVID-19 (opracowane na podstawie aktu-
alnych zalecen Agencji Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji https://www.aotm.gov.pl/media/2022/03/
Diagnostyka-COVID-19-Aktualizacja-Zalecen-wersja-3.0-25-lutego-2022-r..pdf)

Stopien ciezkosci Zalecane badania diagnostyczne
przebiegu zakazenia

I o test w kierunku grypy
o w przypadku utrzymujgcego sie kaszlu badania obrazowe

Il o test w kierunku grypy

e gorqczka >38°C — posiew z krwi

e badania laboratoryjne: morfologia ze wzorem odsetkowym krwinek biatych oraz liczbq ptytek
krwi, CRP, prokalcytonina, glukoza, kreatynina, ALT, bilirubina, LDH, INR, D-dimer, troponiny
sercowe lub/i oznaczenie stezenia IL-6

» badania obrazowe

1l o test w kierunku grypy

e gorqczka >38°C — posiew z krwi

e badania laboratoryjne: morfologia ze wzorem odsetkowym krwinek biatych oraz liczbg ptytek
krwi, CRP, prokalcytonina, gazometria krwi tetniczej z oceng parametréow réwnowagi
kwasowo-zasadowej, glukoza, ferrytyna, IL-6, kreatynina, ALT, AST, amylaza, albumina,
bilirubina, kreatynina, LDH, mleczany, INR

o D-dimer, troponiny sercowe, BNP, NT-proBNP

¢ badania obrazowe

\% o test w kierunku grypy

e gorqczka >38°C - posiew z krwi

¢ badania laboratoryjne: morfologia ze wzorem odsetkowym krwinek biatych oraz liczbq ptytek
krwi, CRP, IL-6, prokalcytonina, gazometria krwi tetniczej z oceng réwnowagi kwasowo-
-zasadowej, glukoza, ferrytyna, kreatynina, ALT, AST, amylaza, albumina, bilirubina, kreatynina,
LDH, mleczany, INR, D-dimer, APTT, fibrynogen, troponiny sercowe, BNP, NT-proBNP

e badania obrazowe

Obok wywiadu klinicznego/epidemiologicznego i badania fizykalnego istotng rol¢ w rozpoznawaniu zaka-
zenia SARS-CoV-2 odgrywaja testy laboratoryjne:

— genetyczny (RT-PCR: wykrywa RNA wirusa w wymazie z nosogardla),

— antygenowy (stosowany w okresie objawowym) i test stosowany w wykrywaniu przeciwcial skierowanych
przeciwko SARS-CoV-2. W grupie testow r6znicujacych zakazenie nalezy rozwazy¢ wykonanie testu w kierunku
grypy. Wskazania do badan obrazowych podyktowane sa utrzymujacym si¢ kaszlem lub innymi objawami suge-
rujacymi zapalenie pluc, jak rowniez spadek saturacji krwi tetniczej. Ponadto zaleca si¢ tomografie¢ kompute-
rowa w przypadku niezgodnosci wywiadu klinicznego z testami wykonywanymi w kierunku diagnozowania za-
kazenia SARS-CoV-2, zwlaszcza w stadium objawowym bez cech niewydolnosci oddechowej. Z kolei tomografie
tzw. przyt6zkowa wykonuje si¢ u chorych z ostrg niewydolnos$ciag oddechows i wentylowanych mechanicznie.
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W grupie innych badan obrazowych znajdujacych zastosowanie w diagnostyce COVID-19 sg ultrasonografia
pluc/oplucnej i echokardiografia, zalecane sg jako monitoring kliniczny. Krytyczng role w monitoringu klinicz-
nym w trakcie jak i po przebytym COVID-19 odgrywaja badania czynno$ciowe, w tym spirometria i ocena zdol-
nosci dyfuzji gazéw w ptucach. Stwierdza si¢ w nich w zdecydowanie wiekszej liczbie populacji istotne zmiany
czynnosciowe (obnizony wskaznik obturacji drzewa oskrzelowego FEV1VC ponizej 5 percentyla).

5. Terapia podstawowa i wspomagajgca zalezna od stopnia choroby COVID-19

Terapia COVID-19 jest zréznicowana wzgledem stopnia przebiegu choroby. O ile w przypadku pierwszego stop-
nia (bez spadku saturacji) leczenie nie wymaga hospitalizacji, o tyle w przypadku kolejnych istotny jest moni-
toring w warunkach szpitalnych. Nalezy zaznaczy¢, ze w kazdym z przypadkow konieczna jest obserwacja/sa-
moobserwacja i monitoring kliniczny (objawowy i pomiar saturacji).

Tabela 4. Leczenie terapeutyczne w COVID-19

Stopien ciezkosci Zalecenia terapeutyczne
przebiegu zakazenia

1 (SpO, 2p0, bez — Molnupirawir 800 mg lub

hospitalizacji)* - Kasiriwimab/Imdewimab dozylnie lub podskérnie w dawce 1200 mg/leczenie
wspomagajgce Budezonid 800 pg, leki przeciwgorgczkowe, heparyna drobnoczgsteczkowa,
leki przeciwkaszlowe, kontrola saturacji tlenowe;j

— monitorowanie parametréw zyciowych

1l — Remdesiwir 200 mg pierwszego dnia i podtrzymujgca 100 mg przez 4 dni lub

(SpO, <94%, — Molnupirawir 800 mg lub

1. tydzien — Kasiriwimab/Imdewimab 1200 mg/leczenie wspomagajqce, heparyna drobnoczqgsteczkowa,
choroby deksametazon, antybiotykoterapia przy zakazeniach wtérnych, leczenie objawowe,

z hospitalizacjq)* tlenoterapia

— monitorowanie parametréw zyciowych
— kontrola saturacji tlenowej

1 — Tocilizumab w pojedynczym wlewie dozylnym 800 mg lub

(SpO, <90%zwykle - Baricytynib doustnie 4 mg i/lub
2 tydzieni choroby, — Fosforan deksametazonu 6-8 mg/leczenie wspomagajgce, heparyna drobnoczgsteczkowa,
hospitalizacja* antybiotykoterapia przy wtdrnych zakazeniach, leczenie objawowe, tlenoterapia

nisko- /wysokoprzeptywowa
— monitorowanie parametréw zyciowych
— kontrola saturacji tlenowej
- skala Glasgow
— echokardiografia w przypadku ostrej niewydolnosci serca
— konsultacja specjalisty intensywnej terapii

IV (ostra niewydolnos¢ — Fosforan deksametazonu 6-8 mg i/lub

oddechowa; wentylacja | — Tocilizumab w potqczeniu z deksametazonem/leczenie wspomagajgce: wentylacja
mechaniczna ptuc, nieinwazyjna, inwazyjna, u wybranych chorych pozaustrojowa zylno-zylna przezbtonowa
leczenia na oddziale oksygenacja, heparyna drobnoczgsteczkowa

anestezjologii — monitorowanie diagnostyczne i kliniczne w warunkach intensywnej terapii medyczne;j

i intensywnej terapii)*

*krytyczne znaczenie w kazdym ze stopni przebiegu COVID-19 ma nawadnianie — ptynoterapia

Zrédlo: Zalecenia diagnostyki i terapii zakazeri SARS-CoV-2 Polskiego Towarzystwa Epidemiologow i Lekarzy Choréb Zakaznych z dnia
12 listopada 2021 roku. https://ptmr.info.pl/wp-content/uploads/2021/11/ REKOMENDACJE-pl-w-C19-2021-Aneks1-12-11-2021e-final.
pdfFarmakoterapia COVID-19 - Aktualizacja https://www.aotm.gov.pl/media/2021/10/Farmakoterapia-COVID-19-Aktualizacja-

wersja-2.9-14.10.2021.pdf; https://www.aotm.gov.pl/media/2022/03/Miedzynarodowe_wytyczne_covid19 _aktualizacja_2022.03.11.pdf.

U chorych hospitalizowanych, a nie leczonych za pomocg tlenoterapii, zaleca sie, aby raz na dobe dokonaé
pomiaru oznaczenia SpO, za pomocg pulsoksymetrii. Z kolei w przypadku stosowanej tlenoterapii przez cew-
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nik donosowy pulsoksymetrie wykonuje si¢ czterokrotnie w ciggu doby w odstepie 6 godzin, a w przypadku ma-
ski z rezerwuarem w sposob ciagly. Kryteria wiaczenia tlenoterapii u chorych z COVID-19:

- bez ryzyka wystapienia hierkapnii przy SpO, <93%,

- ze zwigkszonym ryzykiem wystgpienia hiperkapnii przy SpO, <90%,

- tlenoterapia SpO, 92-96%.

Istotna role z punktu widzenia patomechanizmu przebiegu COVID-19 ma leczenie przeciwkrzepliwe, a samo
stosowanie profilaktyki przeciwzakrzepowej heparyng drobnoczasteczkows zmniejsza ryzyko zaburzen tego typu.
Pltynoterapia chorego hospitalizowanego powinna by¢ realizowana droga do wyboru i w zaleznosci od stopnia prze-
biegu COVID-19: doustng lub dozylna pod kontrolg bilansu ptynéw. U chorych bez cech wstrzasu septycznego,
a z deficytem doustnej suplementacji ptynéw, zaleca si¢ podanie krystaloidéw zbilansowanych (PWE, ptyn Ringera).
Z kolei u chorych ze wstrzgsem septycznym konieczna jest dozylna suplementacja ptynéw (>30 ml/kg nalezne;j
masy ciata w ciggu pierwszych 3 godzin). Co istotne, chorzy, u ktérych diagnozuje si¢ odlegte skutki przechorowania
COVID-19, winni by¢ pod kontrolg lekarzy specjalistow. Krytyczng role odgrywa rowniez rehabilitacja pulmo-
nologiczna, kardiologiczna i neurologiczna.
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6. Dziatania pielegnacyjne w COVID-19 wzgledem stopnia choroby

Opieka pielegniarska sprawowana nad pacjentem w przebiegu COVID-19 jest zr6znicowana wzgledem stop-
nia choroby. Kazdego chorego nalezy traktowac indywidualnie, z uwzgl¢dnieniem jego potrzeb we wszystkich
sferach funkcjonowania bio-psycho-spolecznego.

Tabela 5. Postepowanie pielegnacyjne na rzecz pacjenta z COVID-19

Stopien cigzkosci Zalecanie pielegnacyjne
przebiegu zakazenia

| —izolacja celem minimalizacji ryzyka transmisji zakazenia,
— monitoring kliniczny (objawy) i parametréw zyciowych, w tym réwniez saturacji tlenowej,
— leczenie objawowe: leki przeciwgorgczkowe, nawadnianie, dieta dostosowana

do potrzeb chorego,

— odpoczynek.
I1i 1l wzglednie —izolacja chorego celem minimalizacji ryzyka transmisji zakazenia,
zréznicowany i zalezny — monitorowanie kliniczne (obserwacja i ocena stanu przy pomocy skal i narzedzi
od stopnia nasilenia klinimetrycznych, np. skali VAS, NRS, mMRC, Barthel) oraz podstawowych parametréw
dolegliwosci zyciowych w kierunku ryzyka rozwoju niewydolnosci oddechowej, choroby zakrzepowo-

-zatorowej, zatorowosci ptucne;j,

— dziatania pielegnacyjne, tj. w przypadku stosowanej tlenoterapii biernej
i wysokoprzeptywowej,

- pielegnacja ciata i drég oddechowych,

— ptynoterapia i bilans ptyndéw,

— profilaktyka przeciwzakrzepowa i przeciwodlezynowa,

- w przypadku niewydolnos$ci oddechowej pozycja:

« pétwysoka lub wysoka celem zmniejszenia uczucia dusznosci i jako prewencja zapalenia
ptuc,

e na brzuchu, zwiekszajgca przeptyw powietrza do ptuc i pomniejszajqca jednoczesnie
ryzyko wystgpienia zespotu ostrej niewydolnosci oddechowej,

- rehabilitacja (dobdr zalezny od stanu klinicznego chorego), w tym trening interwatowy,
pionizacja, spacer, ¢wiczenia wzmacniajgce, ma na celu uaktywnienie dolnozebrowego toru
oddechowego, ¢wiczenia rozciggajqce klatke piersiowq, utatwiajgce ewakuacje wydzieliny
i efektywny kaszel, éwiczenia rozciggajgce klatke piersiowq, ¢wiczenia przeciwzakrzepowe,

— wsparcie psychiczne,

— prowadzenie dokumentacji.

\% —izolacja chorego w warunkach oddziatu intensywnej terapii,
— monitorowanie stanu klinicznego chorego przez pomiar podstawowych czynnosci
zyciowych (SpO,, temperatura, tetno, oddech, CVP), badanie fizykalne oraz ocena stanu
neurologicznego (Swiadomosé, reakcja Zrenic na swiatto),
- pielegnacja ciata i drég oddechowych, tj. przy intubacji chorego,
- odsysanie drég oddechowych z pielegnacjq jamy ustnej co 6-8 godzin, mocowanie rurki
intubacyjnej,
—w przypadku zywienia enteralnego zgtebnik wprowadza sie przez usta,
—toaleta oczu zgodnie z zaleceniami w warunkach oddziatu intensywnej terapii,
— przy wdrozonej terapii ECMO (pozaustrojowa oksygenacja membranowal):
 pielegnacja i stabilizacja oraz zabezpieczenie kaniul naczyniowych, monitorowanie
i dawkowanie antykoagulagji, przeptywu gazéw, w przypadkach koniecznych podtqczenie
techniki nerkozastepczej,

« obserwacja i ocena stanu koriczyny dolnej (docelowego miejsca kanikuli) z jednoczesnym
pomiarem temperatury ciata na czesci dystalnej,

 kontrola catego uktadu ECMO i zasilania w tlen,

— pozycja utozeniowa w t6zku — pétwysoka (15-30°),

— profilaktyka przeciwzakrzepowa i przeciwodlezynowa,

— ptynoterapia i bilans ptyndéw,

— pielegnacja chorego i toaleta drzewa oskrzelowego przy wspomaganiu przyrzgdowym,

- dziatania rehabilitacyjne (przy jednoczesnym monitoringu parametréw zyciowych), ktére
zmniejszajq negatywne skutki unieruchomienia i mechanicznej wentylacji,

— prowadzenie dokumentacji.
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Istotne znaczenie przy podejmowanych dziataniach pielegnacyjnych w grupie chorych, u ktérych diagno-
zuje si¢ COVID-19, ma stosowanie szczegOlnych zasad ostroznosci i postgpowanie zgodnie z og6lnie przyje-
tymi standardami, w tym stosowanie §rodkoéw ochrony osobiste;.

7. Dziatania profilaktyczne w redukcji ryzyka zakazen SARS-CoV-2 w oddziale szpitalnym
Niniejszy rozdzial stanowi opracowanie grupy ekspertow programu Opieki nad pacjentem w trakcie choroby
COVID-19 oraz po jej przebyciu i rekomendacji w obszarze podejmowanych dzialan na rzecz minimalizacji ry-
zyka zakazenia SARS-CoV-2. W warunkach szpitalnych krytyczna role w dziataniach tego typu sprawuje Ze-
spot Kontroli Zakazen Szpitalnych.

Tabela 6. Dziatania prewencyjne zmniejszajqce ryzyko zakazenia SARS-CoV-2

Zasady stosowania srodkéw ochrony osobistej | — droga kontaktowa, odlegtosé > 2 m od pacjenta, wyposazenie

w zaleznosci od drogi transmisji w rekawiczki, fartuch plastikowy bez rekawdéw (fartuch
polietylenowy), maske chirurgiczng odporng na przesigkanie typ IR,
zgodna z normq Europejskg 14683 — maska ta nie jest alternatywaq
dla pétmaski filtrujqcej o klasie FFP3,

- droga kropelkowa, odlegtosé <2 m od pacjenta, rekawiczki, fartuch
plastikowy, maska chirurgiczna odporna na przesigkanie typ IIR,
zgodna z normq Europejskq 14683, nie jest alternatywq dla pétmaski
filtrujgcej o klasie FFP3, przytbica lub gogle,

— przez aerozol (miejsca aktywne i procedury generujgce aerozol),
rekawiczki (zmieniane do kazdego pacjenta), fartuch plastikowy
(zmieniane do kazdego pacjenta), a pod nim wodoodporny fartuch
z dtugimi rekawami (fartuch chirurgiczny lub kombinezon), gogle,
maska filtrujgca FFP3, przytbice. Jednoczesnie zwraca sie uwage na
czas uzytkowania (zgodnie z zaleceniami producenta), ktéry nie
powinien by¢ dtuzszy niz 4-6 godzin, a w sytuacji braku masek FFP3
dopuszczalne jest stosowanie masek o wtasciwosciach filtrujgcych
FFP2. Nalezy réwniez dba¢ o redukcje ekspozycji personelu na
aerozol poprzez stosowanie gotowych rozwigzan w postaci barier,
oczyszczaczy i wymiennikdw powietrza.

Higiena i dezynfekcja powierzchni — czynnosci sprzqtania i dezynfekcji w sali izolacyjnej (rekomendowane
jest po wykonaniu wszystkich czynnosci w strefach czystych
oddziatu) przy pomocy jednorazowych narzedzi i srodkéw
o udokumentowanej skutecznosci biobdjczej potwierdzonej normami
europejskimi,

—kolejnosc¢ czynnosci podejmowanych w procesie sprzgtania:
usuniecie odpaddéw medycznych, mycie i dezynfekcja powierzchni
tzw. czystych, tj.: od parapetdw, blatéw stolikdw, ram tézka, klamek,
wigcznikéw i przyciskdw, stuchawek telefonu, mycie i dezynfekcja
podtogi oraz tazienki lub toalety, duze powierzchnie nalezy my¢
i dezynfekowad przy pomocy naktadek, stosujqc zasade ,mopa
jednego kontaktu”. Istotne jest, aby wdzek serwisowy wydzieli¢ dla
strefy izolacyjnej oddziatu i poddad go dezynfekcji w preparacie
chlorowym o stezeniu 1000 ppm lub innym, posiadajgcym petne
spektrum bdjcze. Do dezaktywacji zanieczyszczen biologicznych
(krew, wydzieliny i wydaliny) zaleca sie stosowanie preparatu na
bazie chloru o stezeniu 10 000 ppm. Nie zaleca sie stosowania
dezaktywacji powierzchni metodq rozpylania. Proces mycia
i dezynfekgji nalezy wykonywaé zgodnie z procedurami dotyczgcymi
utrzymania czystosci opracowanymi przez Zespdt Kontroli Zakazen
Szpitalnych.
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Postepowanie z bieliznqg szpitalng - nie ma wskazan do stosowania bielizny poscielowej jednorazowego
uzycia oraz kwarantannowania bielizny prywatnej chorego,

- bielizne poscielowq nalezy zmienia¢ w zaleznosci potrzeb chorego
(minimum raz dziennie),

- bielizne osobistq pacjenta nalezy usuwad z zachowaniem zasad
ostroznosci: bez zbednego wzmagania ruchu powietrza i pakowad
do workdw, zgodnie z kolorystykq obowiqzujgcg w danym podmiocie
leczniczym i dalej do pralni zgodnie z zasadami postepowania
z bieliznq skazonaq.

Higiena zywienia — naczynia i sztuéce od chorych podejrzanych o zakazenie lub
zakazonych SARS-CoV-2 nalezy my¢ w zmywarce w temperaturze
minimum 60°C z uzyciem detergentu lub stosowad sprzet
jednorazowego uzytku,

— positki nalezy podawac do $luzy przy réwnoczesnym zamknieciu
drzwi sali izolacyjnej,

- resztki pokonsumpcyjne traktowac jako odpad zakazny, segregowad
do czerwonego worka, odda¢ do utylizacji (zgodnie z procedurami
dla zakaznych odpaddw medycznych kategorii B (UN3291)).

|zolacja, kohortacja chorych z podejrzeniem —izolacja powietrzno-kropelkowa i kontaktowa:
lub rozpoznaniem choroby COVID-19 e sala ze $luzq, wyposazona w wentylacje wymuszong
z podcisnieniem oraz odrebnym weztem sanitarnym,
e izolacja w pokojach jednoosobowych z petnym weztem sanitarnym,

— kohortowanie chorych w jednej sali,

— ograniczenie aktywnosci chorego poza salg do minimum celem
minimalizacji ryzyka transmisji zakazenia — zaleca sie
przemieszczanie poza salg po zatozeniu maski chirurgicznej,

- sprzet wielokrotnego uzycia (np.: termometr, ci$nieniomierz,
pulsoksymetr itp.) w sali izolacyjnej nalezy wydzieli¢ dla
pojedynczego chorego,

— odwiedziny chorych tylko i wytqcznie w rezimie sanitarnym,

— personel w strefie izolacyjnej (sala izolacyjna bgdz wydzielona strefa
oddziatu) zobligowany jest do stosowania srodkdw ochrony
indywidualnej przeznaczonych do ochrony w przypadku ekspozycji
na SARS-CoV-2,

- po wypisie chorego nalezy sale wywietrzy¢ przez okoto 1 godzine.
Sprzqtanie nalezy rozpoczq¢ od usuniecia odpaddw, a nastepnie
zdjecia bielizny z t6zka. Jesli byty stosowane parawany, tkanine
oddad do prania. Sprzet wielorazowego uzycia poddacd standardowej
dezynfekcji. Do dezynfekcji nalezy stosowad preparaty dezynfekcyjne
z udokumentowang skutecznosci biobdjczq w zakresie: bakterii,
grzybdw i wiruséw potwierdzong normami europejskimi. Po
przeprowadzeniu procesu mycia i dezynfekgcji sali nalezy jg ponownie
wywietrzy¢.

W kazdej z sytuacji sprawowanej opieki nad chorym zakazonym wirusem SARS-CoV-2 obowigzuje prze-
strzeganie zasad przy powszechnie znanym schemacie higienicznego mycia rak i dezynfekc;ji.
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8. Rehabilitacja w COVID-19

Rehabilitacja w przebiegu i po przechorowaniu COVID-19 odgrywa istotng role i sukcesywnie przyczynia si¢
do powrotu do dobrej kondycji organizmu jeszcze przed zakazeniem SARS-CoV-2. Wszystkie dziatania rehabi-
litacyjne, ich czas i intensywnos$¢, winne by¢ podejmowane w porozumieniu z lekarzem specjalista w dziedzi-
nie pulmonologii, kardiologii, neurologii oraz rehabilitantem.

Tabela 7. Rehabilitacja w COVID-19 (https://www.aotm.gov.pl/media/2022/03/Zalecenia-w-long-COVID-
-post-COVID-wersja-1.0-5-grudnia-2021-r..pdf)

- trening fizyczny (wytrzymatosciowy i sitowy), fizjoterapia
oddechowa oraz wsparcie psychologiczne,

— dostep do tlenoterapii w sytuacji wystgpienia desaturacji
przy wysitku,

— ¢wiczenia o niskiej intensywnosci przy jednoczesnym
monitoringu parametréw zyciowych,

—leczenie zywieniowe.

Chorzy po hospitalizacji na oddziale intensywnej
terapii lub innym oddziale po zapaleniu ptuc o ciezkim
przebiegu

Chorzy po przebytym tagodnym lub umiarkowanym
zapaleniu ptuc w przebiegu COVID-19 (na oddziale
lub w ambulatorium)

- decyzja o wdrozeniu rehabilitacji powinna odby¢ sie
w porozumieniu z lekarzem kardiologiem,
- nie zaleca sie zabiegéw z uzyciem ciepta, prqdu

elektrycznego, fal elektromagnetycznych, pola
magnetycznego i hydroterapii,
— czas rehabilitacji do 6 tygodni.

Chorzy z POChP i innymi przewlektymi chorobami
ptuc (z zastosowanq tlenoterapiq) po hospitalizacji na
oddziale intensywnej terapii lub na innym oddziale

o ciezkim przebiegu COVID-19

— przed wdrozeniem rehabilitacji nalezy bezwzglednie
przeprowadzié u tych chorych kwalifikacje i badania
przesiewowe w kierunku nowych objawdw.

Rehabilitacja neurologiczna — ocena neurologiczna i wdrozenie wczesnej rehabilitacji

neurologicznej.

Najczestsze problemy neurologiczne, ktore nalezy wzia¢ pod uwage nie tylko w przypadku wskazan do zale-
canej rehabilitacji, ale szerzej rowniez w terapii pocovidowej, wystepuja w grupie chorych, u ktérych zdiagno-
zowano ostry przebieg COVID-19. Dotycza one takich dolegliwosci, jak: przewlekie zmeczenie, mgta covidowa,
zaburzenia emocji, zaburzenia snu, zaburzenia bélowe, wechu i smaku. Poprzez to, ze znamiennie pogarszajg
jakos¢ zycia chorych we wszystkich sferach funkcjonowania, zaleca si¢ prewencyjnie przeprowadzaé przesie-
wowe badania funkcji poznawczych, np.: test MMSE (Mini Mental State Examination).

9. Edukacja zdrowotna w COVID-19

Edukacja zdrowotna w przebiegu COVID-19 jest zr6znicowana wzgledem stopnia choroby. Edukacja zdrowotna
odgrywa istotna role: od typowych dziatan edukacyjnych majacych na celu tagodzenie dolegliwos$ci w pierw-
szym stopniu choroby (leczenie objawowe, nawadnianie, mikro- i makroklimat otoczenia, higiena osobista i izo-
lacja na potrzeby minimalizacji ryzyka zakazenia SARS-CoV-2), przez samoobserwacje i samopielegnacje, po
zaawansowane dzialania w warunkach szpitalnych, ktére nie tylko dotycza chorego, ale réwniez zespotu tera-
peutycznego sprawujacego opieke nad zakazonym. Odpowiednio zaplanowane cele gtéwne i szczegdtowe z ja-
sno sformutowang domeng poznawczg (wiedza), psychomotoryczng (umiejetnosci), afektywna/postaw (kom-
petencje spoteczne) w procesie edukowania chorego wyrabiajg poczucie odpowiedzialnos$ci za wiasne zdrowie.
Jedyng i powszechnie przyjeta formag prewencji zakazenia SARS-CoV-2, jak i minimalizacji ryzyka nawrotu za-
kazenia sg szczepienia skierowane przeciwko SARS-CoV-2. Kwalifikacja do szczepienia odbywa sie wedtug po-
wszechnie przyjetego schematu. Szczeg6lne Srodki ostroznosci nalezy zachowac w grupie chorych, u ktérych
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diagnozuje si¢ uczulenie na sktadniki szczepionki i tych, ktérzy w przesztosci przebyli reakcje systemows (ana-
filaktyczng). W tej sytuacji szczepienia nalezy wykonywaé pod nadzorem lekarza specjalisty i w przypadku wy-
stapienia np.: po pierwszej dawce wstrzasu anafilaktycznego ostateczng decyzje o dalszym szczepieniu lub jego
zaniechaniu podejmuje réwniez lekarz specjalista.

przed szczepieniem nie zaleca si¢ stosowania preparatéow kwasu acetylosalicylowego
oraz lekow przeciwhistaminowych

!

kwalifikacja do szczepienia

(dyskwalifikacja w przypadku stwierdzenia w wywiadzie
ciezkiej reakcji alergicznej na jakikolwiek sktadnik szczepionki
lub po poprzedniej dawce szczepionki)

kwestionariusz kwalifikacji, wywiad kliniczny/epidemiologiczny
oraz badanie fizykalne

przygotowanie preparatu do wstrzykniec
zgodnie z Charakterystyka Produktu Leczniczego

!

podanie domig$niowo (migsienn naramienny)

!

obserwacja przez 15 minut po podaniu szczepionki
zgodnie z Charakterystyka Produktu Leczniczego*

*w kierunku wystapienia objawéw przedmiotowych lub podmiotowych zwigzanych z nadwrazliwoscia, tj.: po-
krzywka, obrzek naczynioruchowy, dusznos¢ lub trudnosci w oddychaniu ($wisty wdechowo-wydechowe) lub
anafilaksji w ciggu 4 godzin po podaniu szczepionki

Ryc. 4. Szczepienia SARS-CoV-2 (kwalifikacja, schemat i technika szczepien)

W sytuacji, gdy stwierdza si¢ u chorego w wywiadzie klinicznym jakakolwiek postac¢ alergii (wziewne, po-
karmy, jady owad6w blonkoskrzydtych, lateks), nalezy zachowac szczeg6lne srodki ostroznosci i obserwowac
chorego po szczepieniu przez okres 30 minut. Nalezy réwniez zwro6ci¢ szczegdlng uwage na potrzebe zachowa-
nia odpowiedniego odstgpu czasowego (minimum 3 miesigce) od momentu przechorowania COVID-19 do pla-
nowanego szczepienia ze wzgledu na utrzymujgce si¢ miano przeciwcial w surowicy krwi skierowanych prze-
ciwko SARS-CoV-2. Samo przechorowanie nie stanowi przeciwwskazania do szczepienia.
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WYKAZ SWIADCZEN ZDROWOTNYCH, DO KTORYCH JEST UPRAWNIONA
PIELEGNIARKA PO UKONCZENIU KURSU KWALIFIKACY]JNEGO W DZIEDZINIE
PIELEGNIARSTWA NEUROLOGICZNEGO

1. Prowadzenie poradnictwa w zakresie prewencji pierwotnej i wtornej choréb naczyniowych mézgu.

2. Prowadzenie edukacji zdrowotnej pacjenta i jego rodziny z uwzglednieniem istoty choréb uktadu nerwo-
wego, prewencji wtornej, zaostrzen choroby, farmakoterapii, profilaktyki powiklan, wskazowek dietetycz-
nych, aktywnosci fizycznej.

3. Prowadzenie poradnictwa w zakresie samoopieki w zyciu z chorobg uktadu nerwowego w stosunku do cho-
rego i jego rodziny.

4. Prowadzenie poradnictwa skierowanego do pacjenta i opiekunéw w zakresie zapobiegania wystapienia po-
wiktan schorzen neurologicznych i skutkéw dlugotrwatego unieruchomienia (przykurczéw, zanikow migéni,
odlezyn, upadkéw, niedozywienia, zespolu bolesnego barku, dolegliwosci bélowych).

5. Edukowanie pacjentéw w aspekcie profilaktyki zespoléw bolowych kregostupa z uwzglednieniem lokaliza-
cji, okresu choroby, zastosowanego leczenia (zachowawcze, operacyjne) i stopnia zaburzen neurologicznych.

6. Prowadzenie instruktazu w zakresie rozwigzywania problemu: mikcji o podiozu neurogennym, zaburzen de-
fekacji, zasad odzywiania pacjenta z problemem dysfagii, poprawy komunikacji u pacjentéw z zaburzeniami
mowy pochodzenia neurogennego, z zespolem zaniedbywania stronnego, z dyspraksja.

7. Prowadzenie instruktazu w zakresie treningu pecherza moczowego u pacjenta z problemem nietrzymania
moczu.

8. Wykonanie badania fizykalnego uktadu nerwowego.

9. Wykonywanie oceny stanu przytomnosci/§wiadomosci u chorych z chorobg ukfadu nerwowego.

10. Ocena i monitorowanie bo6lu, innych objaw6éw neurologicznych oraz ocena wydolnosci fizycznej chorych

leczonych neurochirurgicznie.

11. Monitorowanie i dokumentowanie stanu pacjenta w stanie zagrozenia zycia.

12. Dokonywanie oceny zaburzen emocjonalnych i zaburzen poznawczych u pacjenta z chorobg uktadu nerwo-
wego (Iek, niepokdj, obnizony nastrdj, zaburzenia praksji, gnozji, pamieci).

13. Wspotudzial w diagnozowaniu choroby COVID-19 poprzez kwalifikacje i pobieranie materiatu biologicz-
nego do badan diagnostycznych (test PCR i antygenowy), w tym wymazéw z nosa i gardia zgodnie z aktu-
alnym stanem prawnym.

14. Prowadzenie psychoterapii podstawowej u chorych z chorobag uktadu nerwowego.

15. Przyrzadowe i bezprzyrzadowe wspomaganie wydolnosci oddechowej pacjentéw z chorobg uktadu nerwo-
wego leczonych zachowawczo i operacyjnie.

16. Objecie profesjonalng opieka pacjenta ditugotrwale unieruchomionego, sztucznie wentylowanego, udziela-
nie wsparcia pacjentowi i jego rodzinie.

17. Pielegnowanie pacjenta w stanie zagrozenia zycia (niestabilnego neurologicznie) i opieka medyczna pod-
czas wykonywania procedur.

18. Sprawowanie profesjonalnej opieki nad pacjentem po zabiegu neurochirurgicznym.

19. Sprawowanie profesjonalnej opieki nad pacjentem z drenazem przestrzeni plynowe;j.

20. Prowadzenie rehabilitacji przyl6zkowej w celu zapobiegania powiktaniom u chorych z paraplegia/parapa-
reza, hemiplegia/hemipareza, tetraplegia/tetrapareza, z zespotem zaniedbywania stronnego.

21. Prowadzenie usprawniania ruchowego chorych po udarze mézgu, z choroba demielinizacyjna, chorobg de-
generacyjng, po neurochirurgicznych zabiegach operacyjnych.

22. Przygotowanie pacjenta po zabiegu operacyjnym (w obrebie glowy i kregostupa) i rodziny do kontynuowa-
nia opieki w warunkach domowych, wdrozenie do samoobserwacji i samoobstugi.

23. Prowadzenie stymulacji wieloczynnikowej pacjentéw po urazach czaszkowo-mo6zgowych w stanach zabu-
rzen swiadomosci.
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11.01.2021 dotyczace sposobu kwalifikacji oséb dorostych do szczepien masowych przeciwko COVID-19
https://www.cmkp.edu.pl/wp-content/uploads/2021/01/Stanowisko.pdf.

18. Strugata M., Talarska D. (red.). Rehabilitacja i pielegnowanie os6b niepetnosprawnych. Wyd. Lekarskie
PZWL, Warszawa 2013.

19. Wyttyczne szczepienia przeciwko COVID-19. Tymczasowe zalecenia Centers for Disease Control and Pre-
vention. Stan na 20 wrze$nia 2022 r. https://www.mp.pl/szczepienia/artykuly/wytyczne/266040,wytyczne-
-szczepienia-przeciwko-covid-19-tymczasowe-zalecenia-centers-for-disease-control-and-prevention-stan-na-
-20-wrzesnia-2022-r.

20. Zalecenia w long COVID/post-COVID Agencji Ochrony Technologii Medycznych: https://www.aotm.gov.
pl/media/2022/03/Zalecenia-w-long-COVID-post-COVID-wersja-1.0-5-grudnia-2021-r..pdf.

21. Zalecenia diagnostyki i terapii zakazen SARS-CoV-2 Polskiego Towarzystwa Epidemiologéw i Lekarzy Cho-
r6b Zakaznych z dnia 12 listopada 2021 roku. https://ptmr.info.pl/wp-content/uploads/2021/11/REKO-
MENDACJE-pl-w-C19-2021-Aneks1-12-11-2021e-final.pdf.

22. Zalecenia dotyczace opieki nad pacjentem z chorobg koronawirusowg (COVID-19) wymagajacym hospita-
lizacji. Redakcja: Prof. dr hab. n. med. Justyna D. Kowalska, dr n. med. Regina B. Podlasin, dr n. med. Mar-
cin Paciorek, lek. Piotr Pulik.

23. Czasopismo: Pielegniarstwo Neurologiczne i Neurochirurgiczne (PNN) (The Journal of Neurological and
Neurosurgical Nursing - JNNN) https://apcz.umk.pl/PNIN/issue/view/2422.

Akty prawne (odzwierciedlajgce aktualny stan prawny)

1. Ustawa z dnia 15 lipca 2011 r. 0 zawodach pielegniarki i potoznej (t.j. Dz. U. z 2022 r., poz. 2702).

2. Ustawa z dnia 12 marca 2004 r. 0 pomocy spotecznej (t.j. Dz. U. z 2021 r., poz. 2268 ze zm.).

3. Ustawa z dnia 27 sierpnia 2004 r. 0 Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicz-
nych (t.j. Dz. U. z 2022 r., poz. 2561 ze zm.).

4. Ustawa z dnia 19 sierpnia 1994 r. 0 ochronie zdrowia psychicznego (t.j. Dz. U. z 2022 r., poz. 2123).

5. Ustawa z dnia 5 grudnia 2008 r. 0 zapobieganiu oraz zwalczaniu zakazeri i chorob zakaZnych u ludzi
(t.j. Dz. U. z 2022 1., poz. 1657 ze zm.).

6. Ustawa z dnia 2 marca 2020 r. 0 szczegolnych rozwigzaniach zwigzanych z zapobieganiem, przeciwdziala-
niem i zwalczaniem COVID-19, innych chorob zakaznych oraz wywolanych nimi sytuacji kryzysowych
(t.j. Dz. U. z 2021 r., poz. 2095 ze zm.).

7. Ustawa z dnia 6 listopada 2008 r. 0 prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (t.j. Dz. U. z 2022, poz.
1876 ze zm.).

8. Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 28 lutego 2017 r. w sprawie rodzaju i zakresu Swiadczen zapobie-
gawczych, diagnostycznych, leczniczych i rehabilitacyjnych udzielanych przez pielegniarke albo potoing
samodzielnie bez zlecenia lekarskiego (t.j. Dz. U. z 2017 r., poz. 497).

9. Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 22 listopada 2013 r. w sprawie Swiadczeri gwarantowanych z za-
kresu leczenia szpitalnego (t.j. Dz. U. z 2021 r., poz. 290 ze zm.).

10. Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 6 listopada 2013 r. w sprawie Swiadczeni gwarantowanych z za-

kresu rehabilitacji leczniczej (t.j. Dz. U. z 2021 r., poz. 265).

11. Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 6 kwietnia 2020 r. w sprawie rodzajow, zakresu i wzordw doku-

mentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania (t.j. Dz. U. z 2022 r., poz. 1304 ze zm.).

12. Rozporzadzenie Ministra Zdrowia w sprawie kierowania do zakladdw opiekuriczo-leczniczych i pielegna-

cyjno-opiekuriczych (t.j. Dz. U. z 2022 r., poz. 1755).
13. Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 9 kwietnia 2021 r. w sprawie kwalifikacji 0sob przeprowadzajg-
cych badania kwalifikacyjne i szczepienia ochronne przeciwko COVID-19 (t.j. Dz. U. z 2022 r., poz. 1410).
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Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 21 grudnia 2018 r. w sprawie stosowania przymusu bezposred-
niego wobec osoby z zaburzeniami psychicznymi (t.j. Dz. U. z 2018 r., poz. 2459 ze zm.).
Rozporzadzenie Rady Ministrow z dnia 25 marca 2022 r. w sprawie ustanowienia okreslonych ograniczen,
nakazow i zakazow w zwiqzku z wystgpieniem stanu zagrozenia epidemicznego (t.j. Dz.U. z 2022 1. poz.
679 ze zm.).

Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 25 marca 2022 r. w sprawie choréb zakaznych powodujgcych po-
wstanie obowiqzku hospitalizacji, izolacji w warunkach domowych, kwarantanny lub nadzoru epide-
miologicznego (t.j. Dz. U. z 2022 r., poz. 680 ze zm.).

Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 29 marca 2017 r. w sprawie rezerwy szczepionek oraz innych im-
munologicznych produktow leczniczych, stosowanych w razie wystgpienia zagrozenia epidemicznego lub
epidemii (t.j. Dz. U. z 2022 r., poz. 964 ze zm.).

Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 10 grudnia 2019 r. w sprawie zglaszania podejrzen i rozpoznan
zakazen, chorob zakainych oraz zgonow z ich powodu (t.j. Dz. U. z 2019 1., poz. 2430 ze zm.).
Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 12 maja 2022 r. w sprawie ogloszenia na obszarze Rzeczypospo-
litej Polskiej stanu zagrozenia epidemicznego (t.j. Dz. U. z 2022 r. poz. 1028)

Rozporzadzenie Ministra Zdrowia w sprawie metody zapobiegania COVID-19 (t.j. Dz. U. z 2022 r., poz.
1003 ze zm.).

Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 21 grudnia 2010 r. w sprawie niepoZgdanych odczynow poszcze-
piennych oraz Rryteriow ich rozpoznawania (Dz. U. z 2010 r. Nr 254, poz. 1711 ze zm.).

Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 11 pazdziernika 2008 r. w sprawie programu pilotazowego doty-
czqcego leczenia ostrej fazy udaru niedokrwiennego za pomocq przezcewnikowej trombektomii mecha-
nicznej naczyn domozgowych lub wewngtrzczaszkowych (t.j. Dz. U. z 2018 r., poz. 1985 ze zm.).
Zarzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 23 lutego 2022 r. w sprawie powotania Krajowej Rady do spraw Neu-
rologii (Dz. Urz. MZ z 2022 1., poz. 19 ze zm.).

Zarzadzenie Nr 1/2022/DSOZ Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia z dnia 3 stycznia 2022 r. w spra-
wie okreslenia warunkow zawierania i realizacji umow w rodzaju leczenie szpitalne oraz leczenie szpi-
talne — swiadczenia wysokospecjalistyczne.

Zarzadzenie nr 7/2021/DSOZ Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia z dnia 5 stycznia 2021 r. zmienia-
jace zarzadzenie w sprawie okreslenia warunkow zawierania i realizacji umow o udzielanie swiadczen
opieki zdrowotnej w rodzaju ambulatoryjna opieka specjalistyczna.

Zarzadzenie Nr 16/2022/DGL Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia z dnia 11 lutego 2022 r. w sprawie
okreslenia warunkow zawierania i realizacji umow w rodzaju leczenie szpitalne w zakresie programy le-
kowe.



