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Streszczenie

Zmiana organizacji leczenia i opieki nad chorymi z udarem
mozgu w postaci wyodrebnienia oddziatéw udarowych dopro-
wadzita do zmniejszenia wskaznikéw $miertelnosci w tej gru-
pie pacjentéw. Obecnie sposréd dostepnych metod leczenia przy-
czynowego udaru moézgu jedynie leczenie trombolitycznie
uznaje sie za metode najskuteczniejsza. Warunkiem efektyw-
nosci i bezpieczenstwa tej terapii jest znajomosé i Sciste prze-
strzeganie kryteriow wtaczenia i zasad postepowania podczas
leczenia. Rola pielegniarki w tym obszarze jest bardzo istotna.
Polega na sprawnym koordynowaniu dziatan z zakresu badan
diagnostycznych, Scistej obserwacji pacjenta, pomiarze para-
metréw zyciowych i zapewnieniu opieki pielegniarskiej specy-
ficznej dla pacjenta w ostrej fazie udaru.

W pracy oméwiono role pielegniarki w prowadzeniu lecze-
nia trombolitycznego na podstawie opisu przypadku pacjent-
ki poddanej tej procedurze.

Stowa kluczowe: udar mézgu, leczenie trombolityczne, opie-
ka pielegniarska.

Wstep

Udar mézgu stanowi trzecig co do czestosci przyczyne
zgonu i najczestsza przyczyne niepetnosprawnosci
w populacji 0s6b dorostych [1]. Od 73% do 86% wszyst-
kich udaréw powstaje w mechanizmie niedokrwienia spo-
wodowanego przez zakrzep lub zator [2]. Szacuje sie, ze
po roku od wystgpienia udaru blisko potowa chorych
wymaga pomocy w czynnosciach zycia codziennego
z powodu niepetnosprawnosci bedacej wynikiem uszko-
dzenia modzgowia [3]. Prognozy epidemiologiczne na
najblizsze lata zaktadaja wzrost zapadalnosci na udar
mozgu [4], co nasili skale problemu. Ze wzgledu na spo-
teczne nastepstwa zwigzane z chorobg ciagle poszuku-
je sie nowych metod leczenia mogacych zmniejszy¢
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Summary

The change in the organization of treatment and care of
stroke patients, which centered on isolation of stroke wards,
led to a decrease of mortality indicators in these patients. Cur-
rently, among available methods of treatment, only the throm-
bolysis treatment is considered as the most effective. Effec-
tiveness and safety of this therapy is conditional upon the
familiarity and strict observance of both the inclusion criteria
and the rules of conduct during treatment. The role of a nurse
in this area is crucial. It rests on efficient coordination of diag-
nostic activities, overseeing strict patient observation, moni-
toring of vital signs, and providing appropriate nursing care to
patients in the last stages of stroke. The work presents the role
of a nurse in the course of the thrombolysis using the exam-
ple of a female patient undergoing such a treatment.

Key words: stroke, thrombolysis, nursing care.

niepetnosprawnosé oso6b po udarze mézgu. Zgodnie
z wytycznymi American Heart Association (AHA) i Euro-
pean Stroke Organisation (ESO) leczenie i opieka nad cho-
rym z udarem moézgu powinny byé prowadzone na
wyspecjalizowanych oddziatach udarowych, zapewnia-
jacych dostep do najbardziej skutecznych metod terapii
[5]. W Swietle aktualnej wiedzy jedyng forma leczenia cho-
rych z udarem niedokrwiennym mézgu, mogaca niwelo-
wac negatywne skutki udaru, jest leczenie trombolitycz-
ne. Stwarza ono najwieksza mozliwos¢ catkowitego
cofniecia sie deficytu neurologicznego i obniza ryzyko zgo-
nu[6, 7].

Dozylne leczenie trombolityczne po raz pierwszy
zarejestrowano w 1996 r. w Stanach Zjednoczonych, po
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opublikowaniu badan Narodowego Instytutu Zaburzen
Neurologicznych i Udaru (National Institute of Neurological
Disorders and Stroke — NINDS). Od 2002 r. dostepne jest
w krajach Unii Europejskiej, a od 2003 r. rbwniez w Pol-
sce [8].

Celem trombolizy jest udroznienie naczyfi mézgowych
i uzyskanie reperfuzji tkanki nerwowej w obszarze nie-
dokrwienia, zanim rozwing sie w niej zmiany martwicze
prowadzace do nieodwracalnych nastepstw w postaci defi-
cytu neurologicznego [9].

Leczenie polega na dozylnym podaniu rekombino-
wanego aktywatora plazminogenu tkankowego (recom-
binant tissue plasminogen activator — rt-PA, alteplaza). Jest
to glikoproteina uzyskiwana metoda biotechnologii. Po
podaniu dozylnym rt-PA ulega aktywacji po potaczeniu
z wtoknikiem, zapoczatkowujac przemiane plazminoge-
nu w plazmine i powodujac rozpuszczenie skrzepliny [10].

Leczenie trombolityczne wiaze sie z ryzykiem wysta-
pienia powiktan, sposréd ktérych najpowazniejszym jest
ukrwotocznienie ogniska zawatu. Do innych powiktan zali-
cza sie: krwawienie powierzchniowe, zazwyczaj z miejsc po
wktuciach lub z uszkodzonych naczyh krwionosnych,
krwawienie wewnetrzne do przewodu pokarmowego lub
uktadu moczowego, zaotrzewnowe lub do narzadéw
miazszowych, wybroczyny krwawe, krwawienie z nosa i dzia-
set. Moga wystapic rowniez reakcje alergiczne, takie jak
wysypka, pokrzywka, skurcz oskrzeli, obrzek naczynioru-
chowy, spadek cisnienia tetniczego, tachykardia, obrzek jezy-
ka, silny obrzek twarzy oraz gtosni (obrzek Quinckego —
zagrazajacy uduszeniem sie chorego) i wstrzas anafilak-
tyczny. Dziataniem niepozgdanym moga by¢ rowniez
zaburzenia rytmu serca: nadkomorowe i komorowe, tachy-
kardia oraz bradykardia. W celu zmniejszenia ryzyka wy-
zej wymienionych powiktan kwalifikacja pacjentéw do
terapii przebiega wg Scisle okreslonych wytycznych.
Do kryteriow wtaczenia zalicza sie: wiek pacjenta powyzej
18. roku zycia, rozpoznanie ostrego udaru niedokrwiennego
ze Scisle okreSlonym czasem wystapienia objawéw neu-
rologicznych (mozliwos¢ rozpoczecia wlewu rt-PA w ciggu
< 4,5 godziny od wystgpienia objawéw udaru mézgu) oraz
uzyskanie przez pacjenta od 4 do 25 punktéw w 34-punk-
towej Skali Udaréw Narodowego Instytutu Zdrowia (Natio-
nal Institutes of Health Stroke Scale — NIHSS) [12].

Najistotniejsze kryteria wytaczenia to: krwotok srod-
mozgowy, przebyty w ciggu ostatnich 3 miesiecy udar
niedokrwienny, przebyty udar mézgu u chorego z wsp6t-
wystepujaca cukrzyca, przebyte krwawienie wewnatrz-
czaszkowe oraz przebyte lub czynne uszkodzenie
osrodkowego uktadu nerwowego, leczenie lekami prze-
ciwzakrzepowymi powodujace wzrost wskaznika INR
powyzej 1,7. Ponadto czynnikiem wykluczajacym sa
utrzymujace sie wartosci cisnienia skurczowego > 185 mm
Hg lub rozkurczowego > 110 mm Hg pomimo podania
lekdw obnizajacych ci$nienie oraz innych [12].

Pomimo polepszenia form organizacji leczenia nad cho-
rymi z udarem moézgu poprzez zwiekszenie liczby oddzia-

tow udarowych i co sie z tym wiaze — zwiekszenie dostep-
nosci do leczenia trombolitycznego, wcigz niewielka licz-
ba pacjentéw korzysta z tej formy terapii. Zwiazane jest
to gtéwnie z koniecznoscia przestrzegania omoéwionych
wczedniej restrykcji kwalifikacyjnych, w szczegélnosci
waskiego okna terapeutycznego. Biorac pod uwage
rosnacy poziom wiedzy spoteczefstwa na temat objawow
udaru mozgu i sposobdw jego leczenia oraz przygotowanie
zespotéw medycznych udzielajacych pomocy przedszpi-
talnej z zakresu wstepnej identyfikacji pacjentéow do trom-
bolizy, nalezy sie spodziewa¢, ze liczba ta bedzie sie
stopniowo zwiekszata. Doprowadzi to tym samym do
zwiekszenia zapotrzebowania na wykwalifikowany i dobrze
przygotowany personel pielegniarski, ktérego rola w lecze-
niu za pomoca rt-PA jest istotna.

Bezposrednio w leczeniu trombolitycznym udziat bio-
ra lekarz neurolog i przeszkolona pielegniarka neurolo-
giczna. Wszystkie czynnosci powinny sie odbywaé w 5ci-
stej i ptynnej wspétpracy pomiedzy tymi osobami,
zgodnie z obwigzujgcym protokotem leczenia.

Jak juz wspomniano, jednym z wazniejszych czynni-
koéw wptywajacych na efektywnosé leczenia tromboli-
tycznego jest czas od chwili wystapienia objawoéw do
chwili wtaczenia leczenia. Im jest on krotszy, tym wiek-
sze sg szanse na catkowite cofniecie sie deficytu neu-
rologicznego. W zwigzku z tym wszystkie czynnosci per-
sonelu medycznego uczestniczacego w procedurze
leczenia powinny by¢ skoncentrowane na ograniczeniu
niepotrzebnych strat czasu.

Lekarz neurolog przeprowadza badanie podmiotowe
(wywiad z chorym i jego rodzing) oraz przedmiotowe, koor-
dynuje dziatania diagnostyczne z zakresu badan labora-
toryjnych, badania internistycznego i neuroobrazowego
oraz wdraza leczenie.

Gtéwne zadania pielegniarki oddziatu ratunkowego to
zapewnienie maksymalnie sprawnej organizacji dziatah
z zakresu przeprowadzenia badan diagnostycznych [pobra-
nie krwi na badania laboratoryjne, takie jak morfologia, gli-
kemia, Na+, K+, kreatynina, mocznik, troponina, koagulo-
gram (fibrynogen, INR, APTT), AspAT, AlAT, biatko
C-reaktywne (C reactive protein — CRP), grupa krwi, wyko-
nanie badania EKG] oraz zapewnienie szybkiego transportu
chorego z izby przyje¢ na oddziat udarowy. Do najwaz-
niejszych zadan pielegniarki oddziatu udarowego nalezy
sprawne przygotowanie niezbednego sprzetu do wdrozenia
leczenia, przygotowanie fizyczne i psychiczne pacjenta do
procedury, pomiar podstawowych parametréw Zzycio-
wych, przygotowanie i podanie leku zgodnie z obowigzujaca
procedurg na zlecenia lekarza, nadzér nad prawidtowoscia
infuzji, ciagta obserwacja stanu neurologicznego i ogélnego
pacjenta, szczegblnie pod katem wystgpienia mozliwych
powiktan, jak réwniez udzielanie pacjentowi i jego rodzi-
nie wsparcia i niezbednych informacji.

Dla zobrazowania roli pielegniarki neurologicznej
w leczeniu trombolitycznym przedstawiono opis przypadku
chorej, u ktérej zastosowano ten rodzaj terapii.
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Opis przypadku

Pacjentka w wieku 85 lat zostata przywieziona na szpi-
talny oddziat ratunkowy (SOR) z powodu utraty kontak-
tu stownego i ostabienia prawych konczyn. Czas od
chwili wystgpienia objawdéw do przetransportowania
pacjentki na oddziat SOR wynosit 40 min. W badaniu przed-
miotowym stwierdzono, ze chora byta przytomna, kraze-
niowo i oddechowo wydolna, ci$nienie tetnicze wynosito
150/90 mm Hg, czynnos¢ serca byta niemiarowa (ok.
130/min), temperatura ciata wynosita 36,5°C. Ponadto na
kofczynach dolnych wystepowaty obrzeki. W badaniu neu-
rologicznym stwierdzono afazje catkowitg, wygtadzenie pra-
wego fatdu nosowo-wargowego, niedowtad kohczyn pra-
wych (oceniony w skali Lovette’a) — prawa koficzyna gérna
oceniona na 2 pkt, prawa kofczyna dolna — na 3 pkt. Ponad-
to stwierdzono ostabienie odruchéw Sciegnistych w kon-
czynach prawych, dodatni objaw Babinskiego po stronie
prawej, poszerzenie zrenicy po stronie prawej. Z uwagi na
podejrzenie udaru niedokrwiennego mézgu i czas, jaki upty-
nat od wystapienia objawdw, pacjentke wstepnie zakwa-
lifikowano do leczenia trombolitycznego. Powiadomiono
oddziat udarowy w celu przygotowania personelu do ewen-
tualnej trombolizy. Pobrano krew na badania laboratoryjne,
zatozono dwa wktucia do naczyh obwodowych, wykona-
no RTG klatki piersiowej i badanie tomografii komputerowej
(TK) gtowy, ktére wykluczyto krwawienie srédmozgowe.
W badaniu TK nie stwierdzono zmian ogniskowych.
Pacjentke przetransportowano na oddziat udarowy do sali
intensywnego nadzoru (ITN).

Przed przybyciem pacjentki na oddziat udarowy przy-
gotowano t6zko w sali ITN. Pielegniarka sali ITN spraw-
dzita kompletnos¢ zestawu przeciwwstrzasowego, reani-
macyjnego, sprawnos¢ ssaka i kardiomonitora przy tozku
przeznaczonym do leczenia trombolitycznego. Przygoto-
wano niezbedny sprzet i dokumentacje medyczna opra-
cowang na potrzeby leczenia trombolitycznego.

Po przybyciu chorej na oddziat wykonano pomiar masy
ciata (95 kg) poprzez umieszczenie jej na tdzku z wbu-
dowang waga elektroniczng. Sprawdzono poprawnosé
zatozenia i droznosé dwéch wktué obwodowych, zmie-
rzono cisnienie tetnicze (180/110 mm Hg), temperature
ciata (36,5°C) i tetno (130/min) przy uzyciu kardiomoni-
tora. Lekarz dokonat ponownej oceny stanu neurolo-
gicznego chorej. W badaniu neurologicznym stwierdzo-
no afazje catkowita, niedowidzenie potowicze po stronie
prawej, ostabienie odruchu gardtowego, osrodkowe
porazenie nerwu twarzowego po stronie prawej, osta-
bienie sity mieSniowej po stronie prawej, nasilenie nie-
dowtadu prawej konczyny gérnej wyrazonego w skali
Lovette’a na 1/0 pkt, prawej koriczyny dolnej na 1 pkt.
Stwierdzono réwniez zaburzenie czucia po stronie pra-
wej, ostabienie odruchéw Sciegnistych po stronie prawe;j
i obecnos¢ odruchu Babifiskiego po stronie prawe;.
Stan pacjentki w skali NIHSS oceniono na 22 pkt (zakres
punktowy skali 0-34).
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Po analizie wynikéw badan laboratoryjnych, stanu kli-
nicznego i wywiadu zebranego od rodziny pacjentki
decyzja lekarza chora zakwalifikowano do leczenia trom-
bolitycznego. Z uwagi na wysokie wartosci cisnienia tet-
niczego i wspétistniejace szybkie migotanie przedsionkéw
na zlecenie lekarskie podano 5 mg preparatu metopro-
lol tartias (selektywny antagonista receptoréow B1) we wle-
wie kroplowym za pomoca drugiego wktucia obwodowego,
a nastepnie rozpoczeto infuzje 500 ml 0,9-procentowe-
go NaCl. Na zlecenie lekarskie podano 90 mg preparatu
rt-PA.

Po 15 min od wiaczenia leczenia zaobserwowano nie-
wielkie krwawienie z dzigset, ktére nie stanowito wska-
zania do przerwania infuzji rt-PA. Zaréwno pielegniarka,
jak i lekarz neurolog przez caty czas trwania leczenia trom-
bolitycznego byli obecni przy pacjentce. Neurolog doko-
nywat regularnej oceny stanu neurologicznego chorej, zwra-
cajac szczegblng uwage na stan Swiadomosci i site
miesniowa konczyn. Pielegniarka oceniata podstawowe
parametry zyciowe (ci$nienie tetnicze, tetno, temperatura
ciata) co 15 min warto$¢ parametréow odnotowywata
w dokumentacji medycznej, kontrolowata prawidtowosé
infuzji rt-PA, droznos¢ wktu¢ obwodowych oraz nasilenie
krwawienia z dzigset. Waznym elementem w postepo-
waniu pielegniarskim byto zapewnienie pacjentce poczu-
cia bezpieczefstwa i komfortu psychicznego, wykonywanie
czynnosci w sposéb szybki i precyzyjny, nie powodujac nasi-
lenia leku i dezorientacji u chorej.

Po zakohczonym wlewie rt-PA pielegniarka prze-
ptukata dren taczacy strzykawke pompy infuzyjnej
z wenflonem 0,9-procentowym NacCl, ograniczajac tym
samym do minimum ilos¢ leku pozostajacego w zesta-
wie do infuzji. Lekarz nie stwierdzit poprawy stanu
neurologicznego pacjentki. Przez najblizsze godziny
pielegniarka dokonywata regularnych pomiaréw pod-
stawowych parametréw zyciowych. Zwracata szczegbél-
na uwage na stan przytomnosci pacjentki, site miesniowa
kohczyn, dbata o bezpieczehstwo fizyczne i psychiczne
kobiety, obserwowata chorg pod katem wystgpienia moz-
liwych powiktan i podawata leki zgodnie ze zleceniem
lekarskim.

W 2. dobie pobytu pacjentki na oddziale zaobserwo-
wano poprawe stanu neurologicznego, ktéra wyrazata sie
zmniejszeniem afazji, poprawa sity miesniowej prawej kon-
czyny gornej (4 pkt wg skali Lovette’a) i prawej koficzy-
ny dolnej (3 pkt). Wykonano kontrolne badanie TK gto-
wy, ktére uwidocznito w lewe] okolicy czotowej ognisko
dokonanego udaru niedokrwiennego. Po analizie proce-
su diagnostycznego stwierdzono udar o podtozu kardio-
embolicznym w zakresie przedniego krazenia. Pacjentke
wypisano do domu w 9. dobie pobytu w stanie og6lnym
dobrym, stan w skali NIHSS oceniono na 6 pkt, z utrzy-
mujaca sie niewielkg afazjg dynamiczng, dyskretnym nie-
dowtadem prawostronnym bez zaburzen czucia, chodzaca
z pomoca balkonika.
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Oméwienie

W opisywanym przypadku czas od chwili wystgpienia
pierwszych objawéw udaru do chwili wigczenia leczenia
za pomoca rt-PA wynidst 2 godziny, co przy oknie czaso-
wym 4,5 godziny powoduje, ze pacjentka spetnita pod-
stawowe kryterium witgczenia do leczenia [13]. Na wynik
ten ztozyto sie nie tylko szybkie wezwanie pogotowia przez
cztonkéw rodziny, lecz takze dobre przygotowanie orga-
nizacyjne zespotu medycznego, dzieki czemu uniknieto
zbednych opéZznien we wdrozeniu leczenia.

Zgodnie z zaleceniami ESO [5] o transporcie pacjent-
ki z mozliwg do przeprowadzenia trombolizg SOR i oddziat
udarowy zostaty poinformowane przez zesp6t pogotowia
ratunkowego, co umozliwito przygotowanie sie personelu
do ewentualnej procedury. Po przybyciu na SOR pacjent-
ka w sposéb priorytetowy zostata poddana wstepnej kwa-
lifikacji, a nastepnie przetransportowana na oddziat
udarowy.

Po przekazaniu na oddziat pielegniarka sali ITN
sprawdzita poprawnos$¢ zatozenia i droznosé wktué
obwodowych zatozonych na SOR. W przypadku ich bra-
ku zaleca sie zatozenie dwoch wktué o rozmiarze 20 G,
najlepiej na tej samej konczynie. Wiaze sie to z koniecz-
noscig czestego pomiaru cisnienia tetniczego na drugiej
konczynie. Jedno z wktu¢ stuzy do podawania preparatu
rt-PA, drugie do podawania pozostatych lekéw, gdyz pre-
paratu Actylise nie nalezy podawac jednoczesnie z inny-
mi lekami przez to samo dojscie do zyty [14].

U pacjentki, mimo ze znajdowata sie w ostrej fazie uda-
ru z koniecznoscig monitorowania diurezy, nie zatozono
cewnika Foleya do pecherza moczowego. Zwigzane jest
to ze zmniejszeniem ryzyka wystgpienia mikrourazéw cew-
ki moczowej i zwigzanego z tym ryzyka krwawienia. Z tego
wzgledu nie zaleca sie zaktadania cewnika Foleya przed
tromboliza ani w jej trakcie. Po 3 godzinach od zakohczenia
wlewu rt-Pa u pacjentéw, ktérzy nie oddali moczu,
a w badaniu fizykalnym stwierdzono u nich cechy zale-
gania, mozna zatozy¢ cewnik Foleya, zachowujac szcze-
g6lna ostroznos¢ u mezczyzn.

Majac na uwadze zwiekszong tendencje pacjentéw do
krwawien, zarbwno podczas leczenia, jak i po jego
zakonhczeniu, nalezy unikaé¢ procedur inwazyjnych. Nie zale-
ca sie usuwania wktué obwodowych zaraz po zakonczo-
nym wlewie i podawania iniekcji domiesniowych przez
24 godziny od zakonczenia leczenia.

U pacjentki podczas podawania rt-PA doszto do
samoistnego krwawienia z dzigset. Waznym elementem
w postepowaniu pielegniarskim byta obserwacja miejsc
narazonych na krwawienie, takich jak dzigsta, pecherz
moczowy czy miejsca po wktuciach. Najczesciej tego typu
krwawienia nie wymagaja specjalnego postepowania i nie
stanowig wskazania do przerwania wlewu leku. W przy-
padku podejrzenia krwawienia srédmézgowego decyzja
lekarza nalezy przerwac wlew rt-PA i w trybie pilnym wyko-
na¢ badanie TK.

Pacjentka otrzymywata lek w dawce 90 mg. Nalezy
pamietac, ze rt-PA podaje sie w przeliczeniu na mase cia-
ta w dawce 0,9 mg/kg m.c., jednak nie wigcej niz 90 mg
dawki catkowitej. Istotne jest, ze 10% dawki catkowitej
podaje sie w bolusie w ciagu 1 min, pozostate 90% we wle-
wie trwajacym godzine za pomoca pompy infuzyjnej. Po
zakonczonym wlewie nalezy przeptukac dren taczacy strzy-
kawke leku z wenflonem 0,9-procentowym NacCl, ogra-
niczajac do minimum ilos¢ leku pozostajaca w zestawie
do przetoczenia.

Podczas leczenia pielegniarka dokonywata pomiaru
podstawowych parametréw zyciowych, odnotowujac ich
wyniki w dokumentacji medycznej. Zgodnie z zalecenia-
mi pomiar powinien sie odbywaé w 5cisle okreslony spo-
s6b. Przez pierwsze 2 godziny od chwili rozpoczecia wle-
wu nalezy mierzyé cisnienie tetnicze, tetno oraz
temperature ciata co 15 min. Przez nastepne 6 godzin nale-
zy dokonywa¢ pomiaru parametréw co 30 min., a przez
nastepne 16 godzin co godzine [14-17]. Postepowanie takie
ma na celu zapobieganie wystapieniu powiktah poprzez
wczesne wdrozenie postepowania zapobiegawczego
(np. leki obnizajace ci$nienie tetnicze). Nalezy réwniez
pamieta¢, ze przed trombolizg oraz w jej trakcie w przy-
padku ciénienia tetniczego > 185/110 mm Hg jego war-
tosci nie nalezy obnizac¢ za pomocg Captoprilu, gdyz zwiek-
sza to ryzyko wystgpienia obrzeku Quinckego. Nalezy
rowniez pamietac, ze czesty pomiar cisnienia tetniczego
wigze sie z ryzykiem pekniecia naczyf krwionosnych na
ramieniu i wystapienia wybroczyn. Dlatego tez zamiast
aparatéw elektronicznych zaleca sie uzywanie tradycyj-
nych manometréw, umozliwiajacych obserwacje skory koh-
czyny [16, 17].

Po zakonczeniu trombolizy dalsze leczenie powinno
by¢ kontynuowane na oddziale udarowym. Postepowa-
nie pielegniarskie uzaleznione jest od efektéw zastoso-
wanej terapii i nasilenia deficytéw neurologicznych.

Whnioski

1. Leczenie trombolityczne jest jedna z najbardziej sku-
tecznych form leczenia udaru niedokrwiennego.

2. Podczas leczenia trombolitycznego zadania piele-
gniarki polegaja gtéwnie na monitorowaniu podsta-
wowych parametrow zyciowych, stanu neurologicznego
i ogblnego pacjenta oraz udzielaniu mu wsparcia psy-
chicznego.

3. Warunkiem uczestnictwa pielegniarki neurologicznej
w leczeniu trombolitycznym jest jej gruntowne przy-
gotowanie merytoryczne.
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