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Streszczenie

Pielegnowanie chorego po urazie czaszkowo-mézgowym,
leczonego operacyjnie, ma na celu zapewnienie optymalnych
warunkéw umozliwiajacych szybki powrét do zdrowia oraz
zapobieganie powiktaniom. Postepowanie pielegniarskie
w okresie pooperacyjnym obejmuje przede wszystkim dziatania
zapobiegajace powiktaniom: oddechowym, krazeniowym,
skoérnym oraz infekcjom, jak réwniez prawidtowe utozenie
chorego po zabiegu. Na postepowanie pooperacyjne sktada sie
takze monitorowanie podstawowych parametréw zyciowych,
kontrola stanu rany pooperacyjnej, zwalczanie bélu oraz
uruchamianie pacjenta.

Stowa kluczowe: problemy pielegnacyjne, uraz czaszkowo-
-mézgowy, opieka pielegniarska.

W ostatnich latach obserwuje sie znaczny wzrost
zapotrzebowania na opieke pielegniarska nad chorymi
po ciezkich urazach czaszkowo-mézgowych. Najwaz-
niejsze przyczyny urazéw to: wypadki komunikacyjne,
upadki z wysokosci, wypadki w domu, napady i bojki oraz
przypadki utraty przytomnosci (np. napad padaczkowy).
Szybki rozwdj techniki i motoryzacji spowodowat zwiek-
szenie liczby wypadkéw komunikacyjnych, ktére sg naj-
czestsza przyczyng urazdéw czaszkowo-mézgowych, przy
czym urazy te stanowig trzecig w kolejnosci, po choro-
bach uktadu krazenia i nowotworach, przyczyne zgonéw
w Polsce. Co piaty uraz gtowy zagraza zyciu, natomiast
75% urazéw spowodowanych jest wypadkami komuni-
kacyjnymi. Wsréd wszystkich ofiar takich wypadkéw 70%
0s6b doznaje urazéw gtowy [1-4].

W Polsce co roku w wypadkach komunikacyjnych
ginie ponad 7000 ludzi, gtéwnie z powodu urazéw, z naj-

Summary

Nursing care of a patient who suffered from craniocerebral
trauma and underwent surgery treatment is to provide the
patient with optimum conditions that will lead to a fast
recovery and that will prevent any complications. Nursing
management in the post-operative period includes mainly
actions preventing respiratory, circulatory, cutaneous
complications and infections, as well as the right placement of
a patient after the surgery. Post-operative management also
includes monitoring primary life parameters, controlling the
state of post-operative wounds, fighting pain and mobilising
a patient.
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wiekszym udziatem urazéw czaszkowo-mézgowych. Z kli-
nicznego punktu widzenia wiekszos¢ powaznych urazéw
gtowy przebiega z ciezkimi objawami, na czele kt6rych
staja zaburzenia Swiadomosci wymagajace udzielenia
szybkiej, stosownej pomocy, polegajacej w pierwszym
okresie na utrzymaniu podstawowych czynnosci zycio-
wych [5].

W ostatnich latach obserwuje sie wzrost przezywal-
nosci pacjentéw po ciezkich urazach czaszkowo-mézgo-
wych. Dzieje sie tak dzieki rozwojowi wiedzy i techniki
w zakresie neurochirurgii, anestezjologii i leczenia far-
makologicznego [6].

Urazy mézgu mozna podzieli¢ na:
 otwarte (penetrujgce), powstate na skutek wtargnie-

cia obcego ciata przez czaszke do tkanki mézgowe;j,
» zamkniete (niepenetrujace), powstate wowczas, gdy
dziatajace sity zewnetrzne wywotujg patologiczne zmia-
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ny wewnatrz czaszki, sa to urazy bez penetracji ciata
obcego.

Urazy zamkniete dzielimy na dwie kategorie:

» ze ztamaniem czaszki,
* bez ztamania czaszki.

W przypadku, gdy doszto do ztamania czaszki, sita
wywierana na sam moézg zostata znacznie zredukowana.
Natomiast do znacznie wiekszych uszkodzeh dochodzi
wowczas, gdy czaszka zachowuje swojg integralnosé
strukturalng, a sita urazu dziata bezposrednio na moézg.
Wiekszos¢ tych urazéw skupia sie w srodkowej czesci
mozgu, przy czym najbardziej narazone jest ciato modze-
lowate oraz pieh mézgu, co w wielu przypadkach pro-
wadzi do zaburzen swiadomosci [6].

W przebiegu urazéw gtowy moze dojs¢ do réznorod-
nej symptomatologii ogniskowych uszkodzen mézgu,
ktora zalezy od rodzaju ciezkosci urazu oraz charakteru
spowodowanych nim nastepstw, np. sttuczenia i obrze-
ku mozgu, uszkodzenia naczyn krwionosnych [1-3].

Do powaznych konsekwencji urazu gtowy moze dojs¢
wowczas, gdy:

e obserwowano u chorego pourazowa utrate przytom-
nosci,

* pacjent ma niepamie¢ okotourazowa,

* wystapit silny bol gtowy o narastajacym charakterze,

e wystepuje podejrzenie ztamania kosci czaszki,

e powazny uraz twarzoczaszki utrudnia swobodne oddy-
chanie oraz doktadng obserwacje stanu chorego (1, 3, 4].

Zasadniczym celem postepowania z chorym po ura-
zie gtowy jest walka ze skutkami urazu pierwotnego oraz
niedopuszczenie do wtérnego uszkodzenia mézgu [2].

Czes¢ pacjentdéw z urazem czaszkowo-médzgowym
wymaga leczenia zachowawczego, natomiast inni wytacz-
nie leczenia operacyjnego. Wtasciwe dziatania lecznicze
oraz pielegnacyjno-rehabilitacyjne maja decydujace zna-
czenie dla p6Zniejszego losu pacjenta.

W nastepstwie urazéw czaszkowo-mézgowych moze
dojs¢ do bezposredniego zagrozenia zycia w wyniku two-
rzacych sie krwiakéw, wodniakéw, wgtobienia kosci
czaszki, utrzymujacego sie ptynotoku oraz infekcji. Zabu-
rzenia te czesto wymagaja leczenia operacyjnego [1, 6].

Gtownym Zrédtem problemoéw pielegnacyjnych i inter-
dyscyplinarnych u pacjentéw po urazach czaszkowo-
-mézgowych s3a objawy narastajacej ciasnoty wewnatrz-
czaszkowej, ktdre sg nastepstwem obrzeku mézgu, krwa-
wienia wewnatrzczaszkowego (do przestrzeni nadtwar-
déwkowej, podtwardéwkowej, podpajeczynéwkowej,
srodmézgowej, do uktadu komorowego mézgu), niedo-
krwienia mézgu oraz obecnosci powietrza w jamie czasz-
ki. Do podstawowych zadan pielegniarki nalezy obser-
wacja stanu klinicznego chorego, zarowno ogblnego, jak
i neurologicznego poprzez state monitorowanie para-
metréw zyciowych (temperatury, tetna, ci$nienia tetni-
czego, oddechu), systematyczng ocene punktacji GCS,
obserwacji zrenic oraz obecnosci i nasilenia objawéw
ubytkowych. Wtasciwe postepowanie pielegniarskie

umozliwia wczesne wykrycie stanu zagrozenia zycia oraz
podjecie odpowiednich dziatan leczniczych i pielegniar-
skich [1-3, 8].

Do najbardziej istotnych elementéw postepowania
pielegniarskiego z pacjentem w okresie pooperacyjnym
naleza dziatania majace na celu zapobieganie powikta-
niom ze strony uktadu nerwowego, oddechowego, kra-
zenia oraz infekcjom. Duze znaczenie co do pbéZniejszych
rokowah ma réwniez prawidtowe utozenie chorego po
zabiegu chirurgicznym oraz wczesne wdrozenie procesu
rehabilitacji [1, 3, 8].

Bezposrednio po przekazaniu pacjenta z bloku ope-
racyjnego pielegniarka powinna zorientowac sie co do
przebiegu zabiegu, podanych choremu lekéw i ptynéw
infuzyjnych, zleconych badan kontrolnych oraz stanu opa-
trunkéw i obecnosci drenéw. Dokonuje réwniez oceny
stanu ogblnego pacjenta, stanu swiadomosci i przytom-
nosci, a takze wydolnosci oddechowej. Przez pierwsze
3—-4 godziny po operacji nalezy kontrolowac parametry
zyciowe co 15 minut lub zaleznie od stanu chorego. Nale-
zy réwniez postawic diagnoze pielegniarska oraz ustali¢
priorytety w opiece nad pacjentem. W tym celu nalezy
oceni¢ funkcje poszczegdlnych uktadow [3].

Ocena czynnosci uktadu nerwowego [6, 9, 10]

1. Stan Swiadomosci/przytomnosci — skala GCS i ITC

Skala $pigczki Glasgow (Glasgow Coma Scale — GCS)
jest szybka i prosta metoda oceny stopnia Swiadomosci
pacjenta z uszkodzeniem mézgu. Stanowi integralng
i nieodtaczng czes¢ wspbdtczesnej diagnozy i leczenia
pacjentéw z zaburzeniami czynnosci osrodkowego ukta-
du nerwowego, gtéwnie pacjentéw po urazach czaszko-
wo-mézgowych. Stuzy do oznaczania stanu klinicznego
pacjenta oraz ustalenia rokowania dla pacjentéw z ura-
zami gtowy. Pozwala na powtarzalna i obiektywna oce-
ne stopnia i czasu trwania ograniczenia swiadomosci
(tab. 1.).

Skala GCS jest podzielona na trzy czesci oceniajace
rozne aspekty stopnia swiadomosci.
Otwieranie oczu

W pierwszej kolejnosci ocenia sie rodzaj bodzca nie-
zbednego do spowodowania otwarcia oczu. Jest on oce-
niany w skali od 1 do 4 punktéw. Najwyzsza ocene uzy-
skuje spontaniczne otwieranie oczu.

Wzrastajaca liczba punktéw przyznawana jest kolej-
no: za brak pozytywnej reakcji, reakcje na bodziec bélo-
wy, otwarcie oczu na bodziec stuchowy [4, 10].

Odpowiedz ruchowa

Ocenia sie kolejno tatwos¢ uzyskania odpowiedzi
ruchowej. Stanowi to najwazniejsza czesé oceny punk-
towania w skali od 1 do 6. Pacjent spetniajacy polecenia
otrzymuje maksymalna liczbe punktéw. W sytuacji, gdy
chory nie spetnia polecen, stosuje sie bodziec bélowy

o
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i ocenia odpowiedz: jako brak ruchu, nieprawidtowy
skurcz, nieprawidtowy ruch zginaczy, cofniecie, ruch pra-
widtowy [4, 10].

Odpowiedz stowna

Odpowiedz stowna pacjenta oceniana jest na 1-5
punktéow. Swiadomosé czasu, miejsca i wtasnej tozsa-
mosci ocenia sie na 5 punktéw. Kolejnymi punktami
oceniane s3: brak wydawania dzwiekdéw, wydawanie
dzwiekéw niemozliwych do zrozumienia, uzycie nieod-
powiednich stéw oraz splatanie w rozmowie [4, 10].

Kazdej reakcji jest przypisana odpowiednia liczba
punktéw, ktére sie sumuje, uzyskujac ilosciowy wymiar
stanu Spigczki czy zaburzeh przytomnosci. Reakcje pro-
bujemy wywotaé u pacjenta najpierw poleceniem stow-
nym, a w przypadku braku odpowiedzi nalezy zadziataé
bodZzcem bélowym. Sumujac punkty oceny poszczegdl-
nych reakcji, otrzymujemy wynik od 3 do 15 punktow.
Najlepszym wynikiem jest uzyskanie 15 punktéw, co
odpowiada petnej przytomnosci, a najgorszym — 3 punk-
ty, co odpowiada gtebokiej nieprzytomnosci. Za pomoca
analizy wynikow, uzyskanych w GCS opisujemy stan
pacjenta w danej chwili [4, 6, 9].

Wyniki w skali Glasgow mozna réwniez podzieli¢ na
trzy istotne prognostycznie grupy:

* uszkodzenie niewielkiego stopnia — wynik od 13 do 15
punktéw w skali GCS,

* uszkodzenie Sredniego stopnia —od 9 do 12 punktéw,

e znaczne uszkodzenie — ponizej 8 punktow [10, 12] (tab. 2.).

Przedstawiona skala wynikow leczenia (Glasgow Qut-
come Scale — GOS) umozliwia przewidywanie przysztej
zdolnosci chorego z uszkodzeniem osrodkowego uktadu
nerwowego, do zycia w spoteczenstwie [12].

Analiza wynikéw leczenia przedstawiona przez
Oppenheima i Martina z uwzglednieniem skali GCS
pozwala na wyciagniecie praktycznych wnioskéw:

e ogromna wiekszos¢ pacjentéw z niewielkim urazem
gtowy (wynik w skali Glasgow od 15 do 13 punktéw)
wraca do petnego zdrowia,

e w przypadku pacjentdw z ciezkim urazem gtowy (poni-
zej 8 punktow w skali Glasgow) w 50% koncowy wynik
leczenia jest niepomyslny (trwaty stan wegetatywny
lub $mierc),

* istnieje bezposrednia zaleznos¢ miedzy uzyskana oce-
na wg GCS w chwili przyjecia a wynikiem leczenia.

* im wyzsza ocena, tym lepszy wynik, im nizsza ocena,
tym wynik gorszy [10, 12].

Skala niedomogi pnia mézgu (insufficientia trunci
cerebri — ITC).

Wystagpienie zaburzen przytomnosci, bez wzgledu
na pierwotng przyczyne, jest zawsze spowodowane dys-
funkcja catego pnia mézgu, co okreslane jest pojeciem
niedomogi pnia mézgu. Dla petniejszego zobrazowania
stopnia niedomogi pnia mézgu opracowana zostata ska-
la niedomogi pnia mdzgu [12, 14, 15] (tab. 3.).

Tabela 1. Skala Glasgow [11]

Badana reakcja Stopien zaburzen Liczba
(parametr) punktéw
. Reakcja otwierania 1) brak 1
oczu 2) na bodziec bélowy 2
3) na polecenie 3
4) spontaniczna 4
IIl. Reakcje stowne 1) brak reakcji stownej 1
(ocenia sie najlepsza  2) niezrozumiate 2
uzyskana reakcje) 3) niewtasciwe 3
4) splatane 4
5) zorientowane 5
1. Reakcje ruchowe 1) brak reakcji ruchowej 1
(ocenia sie najlepsza  2) w odpowiedzi na bodziec 2
uzyskang reakcje) bélowy reakcja wyprostna
3) reakcja zgieciowa 3
nieprawidtowa
4) w odpowiedzi na bodziec 4
bélowy reakcja zgieciowa
prawidtowa
5) w odpowiedzi na bodziec 5
boélowy reakcja ukierunkowana
6) na polecenie 6

Tabela 2. Wyniki leczenia chorych w $pigczce oparte na oce-
nie wedtug skali $pigczki Glasgow [10, 13]

Wynik leczenia Liczba punktéw uzyskanych wedtug

skali Glasgow

15-13 12-9 8 lub mniej
(%) (%) (%)
dobry wynik leczenia 99 71 36
inwalidztwo Sredniego stopnia 0 13 7
inwalidztwo znacznego stopnia 0 4 8
trwaty stan wegetatywny 0 0 8
Smierc 1 12 41

Podstawowym warunkiem rozpoznania niedomogi
pnia moézgu jest stwierdzenie zaburzeh przytomnosci. Sg
one dominujacym, ale nie jedynym objawem niedomogi
pnia mézgu. Towarzysza im zaburzenia reakcji odrucho-
wych oraz funkcji wegetatywnych (oddech, temperatura
ciata, tetno, ci$nienie tetnicze). Istotnym wskaznikiem
wydolnosci pnia jest rowniez szerokos¢ zrenic i ich reak-
Cja na $wiatto [13, 14, 16].

Petnej sprawnosci pnia mézgu odpowiadaja 63 punk-
ty. Bardzo gteboka niedomoga nie ma znaczenia rokow-
niczego, gdy okres jej trwania jest krétki. Wydtuzajacy
sie czas pogarsza natomiast rokowanie co do zycia i/lub
nastepczego kalectwa. Skala ITC mierzy zagrozenie zycia,
€O 0znacza, ze nie nalezy lekcewazy¢ pogarszajacych sie
parametréw u pacjenta [6, 15, 16].

o
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Tabela 3. Skala niedomogi pnia mézgu [13, 15]

Stan chorego Punkty

l. Zaburzenia przytomnosci:
e Spigczka 0
e potspiaczka 10
* sennos¢ patologiczna 20
e przytomnosé 30

. Motoryka ogélna ciata:

* wiotkos¢ 0
sztywnos$¢ wyprostna 5
sztywnos¢ zgieciowa 10
celowe reakcje ruchowe spontaniczne 15
lub w odpowiedzi na bodziec

Ill. Zaburzenia wegetatywne:

e tetno:
—brak tetna
— bradykardia ({ 60)
—tachykardia (T 100)
—tetno prawidtowe

e ciSnienie tetnicze:
— nieoznaczalne
— niskie (skurczowe 4 60 mm Hg)
— wysokie (skurczowe T 180 mm Hg)
— prawidtowe

e oddychanie:
— bezdech
- ,oddech rybi”
—inne zaburzenia oddychania
— oddech prawidtowy

e temperatura:
— obnizona ({ 35°C)
— hipertermia (40°C)
— podwyzszona (37,5-40°C)
— prawidtowa

w N = O

w N = O w N = O

w N = O

IV. Motoryka gatek ocznych

¢ zniesiona, ,patrzenie w dal"

» porazenna (gatki oczne zwrdécone ku dotowi, 1
objaw ,,zachodzgcego stonca", obustronny
zez zbiezny)

» podraznieniowa (gatki oczne zwrdcone ku gorze, 2
obustronny zez rozbiezny, niedowtad spojrzenia
do boku, ptywanie gatek ocznych, objaw gtowy lalki)

e prawidtowa 3

V. Motoryka Zrenic

e zniesiona: Zrenice sztywne, szerokie
 szerokie, stabo reagujace na Swiatto
 szpilkowate lub niesymetryczne (anizokoria)
e prawidtowa

w N = O

2. Zaburzenia czucia — ocena zaburzen czucia jest
kolejna czynnosciag w monitorowaniu funkcji uktadu ner-
wowego. Pielegniarka dokonuje orientacyjnej oceny czu-
cia powierzchniowego pod katem wystepowania obja-
wow ubytkowych zwigzanych z zaburzeniami czucia
dotyku, bélu i temperatury. Ocene przeprowadza sie
u pacjentéw przytomnych, wspétpracujacych, bedacych
w stanie odpowiadac na pytania [2, 3].

10

3. Obecnos¢ ewentualnych niedowtadéw lub pora-
zeh — pielegniarka ocenia, w ograniczonym zakresie,
napiecie oraz site miesniowa koniczyn gérnych i dolnych;
stanowi to kryterium oszacowania poziomu ogranicze-
nia samodzielnosci pacjenta [2, 3].

4. Obserwacja pod katem wzrostu cisnienia $rod-
czaszkowego (ICP) — objawami swiadczgcymi o wzroscie
ICP sg bole gtowy, nudnosci, wymioty. W przypadku zato-
zonego czujnika pomiaru ICP monitoruje uzyskane war-
tosci. U pacjentéw po urazach gtowy za patologiczne
przyjmuje sie ICP powyzej 20 mm Hg [2, 3, 7].

5. Monitorowanie wartosci cisnienia perfuzyjnego
mozgu (CPP) — CPP < 70 mm Hg jest ztym czynnikiem
prognostycznym [6, 7].

6. Obserwacja w kierunku zaburzen termoregulacji —
kontrola temperatury ciata.

Ocena czynnosci uktadu oddechowego [2, 3, 17]

1. Kontrola szybkosci i rytmu oddechowego — ocena
pod katem wystepowania typéw oddechu patologiczne-
go:

e oddech Cheyne’a-Stokesa; hiperwentylacja naprze-
miennie z bezdechem,

« osrodkowa neurogenna hiperwentylacja: miarowe, gte-
bokie i szybkie oddechy 20-40/min,

* oddech apneustyczny; zatrzymanie oddechu na 20-30's
na szczycie przedtuzonego wdechu, po czym nastepu-
je krétki wydech,

 oddech klasterowy; okresy gwattownych oddechéw
naprzemiennie z okresami bezdechu,

« oddech ataktyczny Biota; nieregularny pod wzgledem
czestosci i rytmu.

2. Obserwacja zabarwienia powtok skérnych i paz-
nokci.

3. Zapewnienie droznosci drég oddechowych i popra-
wa funkcji oddechowej — odessanie zalegajacej wydzie-
liny, zastosowanie tlenoterapii lub wentylacji mecha-
nicznej wg przyjetych procedur, monitorowanie funkcji
oddechowej przy uzyciu pulsoksymetru, kapnografu oraz
parametréw wentylacji.

4. Prowadzenie kinezyterapii oddechowe;j.

Ocena czynnosci uktadu krazenia [1, 3,7, 9, 18, 19]

Stata rejestracja i monitoring zapisu pracy serca na
kardiomonitorze pod katem zaburzen rytmu serca.

Pomiar cisnienia tetniczego metoda inwazyjna lub
nieinwazyjna — celem monitorowania cisnienia tetniczego
jest zapewnienie prawidtowego przeptywu mézgowego
krwi. Srednie ci$nienie tetnicze (MAP) powinno wynosié
> 90 mm Hg.

Pomiar tetna z uwzglednieniem jego szybkosci, mia-
rowosci oraz napiecia.

o
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Obserwacja wygladu i zabarwienia powtok skérnych
—sinica dystalnych czesci ciata Swiadczy o zaburzeniach
hemodynamicznych, natomiast nadmierna blado$¢ moze
Swiadczy¢ o utracie krwi oraz rozwijaniu sie wstrzasu.
Istotna jest rowniez obserwacja w kierunku pojawiaja-
cych sie obrzekow.

Pomiar oérodkowego ciénienia zylnego (0CZ) — ma
duze znaczenie dla oceny stanu hemodynamiki oraz dla
oceny objetosci krwi krazacej. Obnizenie OCZ < 2-3 cm
H,0 Swiadczy o zmniejszeniu objetosci krazacej (np.
w krwotoku wewnetrznym), natomiast wzrost ocz
> 12-15 cm H,0 moze Swiadczy¢ o przetadowaniu kra-
zenia (np. w wyniku nadmiernych przetoczeh krwi lub
infuzji ptynéw).

Zapobieganie powiktaniom zakrzepowo-zatorowym
— przez wczesne wdrozenie leczenia farmakologicznego
w potaczeniu z zastosowaniem elastycznych ponczoch
uciskowych oraz wczesnego uruchamiania pacjenta.

Ocena czynnosci uktadu moczowego [2, 3, 19]

1. Kontrola stanu cewnika w pecherzu moczowym —
wymiana cewnika Foleya co 10-14 dni.

2. Prowadzenie i aktualizacja bilansu ptynéw.

3. Obserwacja wydalanego moczu.

4. Zapobieganie powiktaniom (np.: zatrzymanie
moczu, infekcja, kamica moczowa) — w miare mozliwo-
5ci jak najszybsze usuniecie cewnika, utrzymanie w czy-
stosci ujscia cewki moczowej, kontrola podawanych pty-
néw, stosowanie diety zakwaszajacej mocz.

Ocena czynnosci uktadu pokarmowego
3,7,9,19]

1. Obserwacja pod katem wystepowania objawéw
w postaci nudnosci, wymiotéw, biegunki, zaparé oraz
wzdec.

2. Monitorowanie poziomu glikemii — prawidtowe ste-
zenie poziomu glukozy w surowicy gwarantuje prawi-
dtowos¢ przemian metabolicznych w obrebie tkanki ner-
wowej.

3. W zaleznosci od stanu chorego odzywianie ente-
ralne lub parenteralne.

4. Wyréwnanie bilansu energetycznego oraz wodno-
elektrolitowego.

5. Edukacja pacjenta co do przestrzegania zalecen
dietetycznych.

Ocena stanu rany pooperacyjnej [1-3, 8]

1. Sprawdzanie stanu opatrunkéw w kierunku prze-
krwienia lub przesigkniecia ptynem mézgowo-rdzenio-
wym.

2. Obserwacja drenazu rany, barwy oraz ilosci wydzie-
liny.

3. Umiejscowienie pojemnika systemu drenazowego
ponizej gtowy pacjenta, aby umozliwi¢ prawidtowy
odptyw wydzieliny z rany pooperacyjnej. Czynnosci pie-
legnacyjne nalezy wykonywac ostroznie i nie powodo-
wac pociggania oraz napinania systemu drenujacego.

4. Zmiana opatrunku wg przyjetej procedury.

Kontrola i tagodzenie bélu [1, 3, 8,17, 19]

1. Zapewnienie pozycji utozeniowej zapewniajace;j
komfort i brak nasilenia dolegliwosci bélowych (pozycja
utozeniowa powinna zapewnic¢ prawidtowe wartosci
cisnienia srédczaszkowego bez uposledzenia czynnosci
hemodynamicznej). Ustalenie i analiza informacji na
temat okolicznosci wystepowania bélu, jego charakteru
i lokalizacji.

2. Zapewnienie komfortu psychicznego.

3. Stosowanie srodkéw farmakologicznych — sedacja,
analgezja.

Profilaktyka powiktan wynikajacych
Z unieruchomienia [1, 3, 8]

1. Prowadzenie profilaktyki przeciwodlezynowej; zasto-
sowanie skal do oceny ryzyka wystapienia odlezyn (Nor-
ton, CBO, Douglas), obserwacja skory pod katem zaczer-
wienienia, obrzeku, bolesnosci, otarcia naskérka; zmiana
pozycji nie rzadziej niz co 2 godz., w zaleznosci od stanu
chorego, stosowanie materacy przeciwodlezynowych
i innych udogodnien, wtasciwa pielegnacja skory.

2. Prowadzenie dziatan zapobiegajacych przykurczom;
prawidtowe utozenie pacjenta z zastosowaniem udo-
godnien, zastosowanie ortez, kinezyterapia.

3. Zapobieganie powiktaniom krazeniowo-oddecho-
wym.

Obserwacja oméwionych parametréw stwarza moz-
liwos¢ kontroli dynamiki zmian oraz zastosowania odpo-
wiedniego leczenia, co w znaczacy sposéb zmniejsza
ryzyko wystapienia powiktah oraz podnosi szanse prze-
zycia. Wiedza oraz doswiadczenie personelu pielegniar-
skiego pozwalaja na prawidtowa interpretacje obserwo-
wanych objawéw, co stanowi podstawowy element
sktadowy opieki nad pacjentem po urazie gtowy leczo-
nym operacyjnie. Proces pielegnacji jest niestychanie waz-
nym i niezbednym elementem decydujacym o pozytyw-
nym rokowaniu w leczeniu pacjentéw po urazach gtowy.
Aby zapewni¢ mozliwie najlepsze warunki powrotu
pacjenta do zdrowia, konieczna jest wspétpraca perso-
nelu pielegniarskiego z pozostatymi cztonkami zespotu
terapeutycznego, ktéry tworza: lekarz, fizjoterapeuta,
logopeda, psycholog i dietetyk. Dlatego wiec kazdy eta-
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powy cykl leczenia nalezy rozpoczaé wnikliwg analizg sta-
nu miejscowego, ogdlnego i psychicznego. Uwzglednia-
jac te dane, mozna prawidtowo zaplanowac i wtasciwie
realizowac dalszy, konieczny program terapii. W proce-
sie pielegnacji pacjentéw po urazach czaszkowo-mézgo-
wych od poczatku swiadomie i rozwaznie nalezy reali-
zowac kolejne czynnosci prowadzace do uzyskania
mozliwie petnej samodzielnosci psychofizycznej przez
tych pacjentow. Wszystkie czynnosci pielegnacyjne s3
poprzedzane komunikatami stownymi z przesadnie roz-
budowanym komentarzem.

Kazda zmiana pozycji ciata jest okazja do sprawdze-
nia wygladu skéry w miejscach szczeg6lnie narazonych
na odlezyny oraz opisanego wczesniej postepowania pro-
filaktycznego i terapeutycznego. Istotna jest réwniez rola
edukacyjna pielegniarki w procesie wdrazania rodziny
oraz pacjenta w czynnosci pielegnacyjne.

Przedstawiony schemat postepowania pielegnacyj-
nego pozwala na unikniecie wielu powiktan i podniesie-
nie jakosci zycia tych pacjentéw.
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