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PIELEGNACJA CHOREGO
PO UDARZE NIEDOKRWIENNYM MOZGU
W WARUNKACH DOMOWYCH

Home nursing of a patient after an ischemic stroke

Streszczenie

Wstep

Udar mézgu charakteryzuje si¢ pojawieniem ogniskowych lub uogé6lnionych zaburzen pracy mézgu na skutek przyczyn wytacznie
naczyniowych, trwajacych dtuzej niz 24 godziny. Gléwnymi objawami klinicznymi udaru jest deficyt ruchowy i czuciowy oraz
zaburzenie widzenia i $wiadomosci.

Cel pracy

Okreslenie problemow pielegnacyjnych wystepujacych po udarze niedokrwiennym mozgu, ze szczegdlnym zwroceniem uwagi na
dziatania pielegnacyjne podejmowane w srodowisku domowym.

Prezentacja przypadku

Przedstawiono studium indywidualnego przypadku 80-letniej pacjentki po udarze niedokrwiennym moézgu, przebywajacej w $ro-
dowisku domowym. Przeprowadzono wywiad srodowiskowy z m¢zem podopiecznej.

Dyskusja

Pacjentka wymaga pomocy przy wykonywaniu wszystkich czynnosci zyciowych; wytoniono 11 problemow pielggnacyjnych i za-
proponowano sposoby ich rozwigzania.

Whioski

Szybkie rozpoznanie pierwszych symptomow, niezwloczne powiadomienie stuzb ratownictwa medycznego to postgpowanie roku-
jace skutecznos¢ leczenia niedokrwiennego udaru mozgu.

Stowa kluczowe: udar mozgu, pacjent, opieka domowa.

Abstract

Introduction

A stroke is characterized by the appearance of focal or general disturbances of brain functions caused solely by the vessels and
lasting longer than 24 hours. Main clinical symptoms include lack of movement and feeling as well as sight and consciousness
disturbances.

Aim

To determine such patients’ nursing problems and needs, focusing on the action taken during their home nursing.

Case study

An individual case study of an 80-year-old in-home patient who suffered from an ischemic stroke. An interview with her husband.
Discussion

The patient needs help with all the vital activities; 11 problems have been found and suitable solutions have been suggested.
Conclusion

To effectively treat an ischemic stroke patient it is necessary to quickly recognize the first symptoms and contact emergency medi-
cal services as soon as possible.

Key words: brain stroke, patient, home nursing.
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Wstep

Choroby naczyniowe moézgu, a zwlaszcza udary, pozostaja nadal powaznym problemem leczniczym
i spotecznym. Stanowig trzecig po schorzeniach uktadu krazenia i nowotworach przyczyne zgonow na
Swiecie. Szacuje sig, ze rocznie na $wiecie na udar mozgu zapada okoto 15 milionéw 0sob, a okoto 5 mi-
liondéw umiera. Zapadalno$¢ na udar mozgu wzrasta z wiekiem. Wynika to ze zwigkszonego wystepowania
ogo6lnie uznanych czynnikow ryzyka w populacji 0sob zdrowych, to jest: palenia papieroséw, braku ak-
tywnosci fizycznej, niewtasciwej diety, otytosci, naduzywania alkoholu oraz wystepowania chordb: nad-
cisnienia tetniczego, cukrzycy, choroby serca, zaburzenia uktadu krzepnigcia i zaburzenia gospodarki lipi-
dowej. Dziatania prowadzace do redukcji czynnikdéw ryzyka oraz ksztattowanie spotecznej §wiadomosci
odgrywaja istotng role w prewencji choroéb naczyniowych. Udar mozgu moze prowadzi¢ do dtugotrwatej
niesprawnosci 1 trwatego kalectwa. Stanowi druga, co do czgstoSci przyczyng wystgpowania otgpienia, naj-
czestszg przyczyne padaczki wieku podesztego oraz czynnik prowadzacy do depresji. Leczenie szpitalne,
dhugotrwata rehabilitacja, opieka dlugoterminowa i leczenie przewleklych chorob po przebytym udarze
pochtaniajg znaczne koszty z naktadow na ochrong zdrowia Okoto 60% pacjentow po przebytym udarze
pozostaje w réznym stopniu niesprawnych ruchowo. Wigkszo$¢ z nich wymaga statej opieki [Petszynska,
2011; Kozubski, 2007; Czarnecki, Nowacki i Szczudlik, 2012]

Udar mozgu to stan zagrazajacy zyciu, wymaga bezwzglednej hospitalizacji, najlepiej na wyspecjalizo-
wanym oddziale udarowym. Wigkszo$¢ udaréw (okoto 80% przypadkow) stanowiag udary niedokrwienne,
stad tez szczegdlng uwage w pracy zwrocono na problematyke zwigzang z udarem niedokrwiennym mo-
zgu. [Gajewski i Szczeklik, 2013]

Cel pracy
Celem pracy jest omowienie problemoéw pielggnacyjnych pacjentki po udarze niedokrwiennym mozgu,
ze szczegblnym zwrdoceniem uwagi na dziatania pielegnacyjne podejmowane w srodowisku domowym.

Prezentacja przypadku

Przedstawiono studium indywidualnego przypadku 80-letniej pacjentki po udarze niedokrwiennym mo-
zgu, przebywajacej w srodowisku domowym.

Do zebrania informacji o podopiecznej wykorzystano: wywiad srodowiskowy z me¢zem podopieczne;j,
obserwacje pacjentki, probe rozmowy z pacjentka, pomiar podstawowych parametrow zyciowych oraz
analize dokumentacji medyczne;j.

Pacjentka L.J., lat 80, wraz z mgzem mieszka w domku jednorodzinnym, parterowym, w Pruszkowie.
Zajmuje dwa pokoje z kuchnig i tazienka. Warunki socjalno-bytowe sa dobre. Pani z wyksztalcenia jest
nauczycielka, obecnie na emeryturze. W wolnym czasie jezdzita na rowerze, czytala ksiazki i zajmowata
si¢ pracg w ogrodzie. Dieta zawierata malo owocow i warzyw, a bogata byta w thuszcze zwierzgce, potrawy
smazone i stodycze. Stad tez pojawita si¢ nadwaga. Od okoto 10 lat leczyla si¢ na nadcisnienie tetnicze
krwi.

Pacjentka przebywata na oddziale udarowym czternascie dni. Przyjeta zostata do oddziatu z powodu
ostabienia prawych konczyn oraz zaburzeh mowy pod postacig afazji. Otrzymata leczenie trombolityczne
— Actilise, nie uzyskujac poprawy stanu neurologicznego. Z oddziatu neurologicznego wypisana zostata
z utrzymujaca si¢ afazja, niedowtadem nerwu VII prawego, niedowladem konczyny gornej prawej i niedo-
wladem konczyny dolnej prawej. Podczas hospitalizacji byta intensywnie rehabilitowana. Z powodu znacz-
nych dysfunkcji narzadu ruchu i mowy nie zostata zakwalifikowana do leczenia na oddziale rehabilitacyj-
nym. Korzysta z domowej rehabilitacji ruchu i mowy. Opieke¢ nad pacjentka przejat lekarz rodzinny wraz
z pielggniarka srodowiskowo-rodzinng. Maz podopiecznej aktywnie uczestniczy w procesie zdrowienia.

Diagnoza pielegniarska
Ograniczenia wynikajace z choroby sg zrodlem problemow pielggnacyjnych pacjentki. Jest ona zorien-
towana, co do stanu swojego zdrowia. W wyniku przebytego udaru wystepuja zaburzenia mowy i potyka-
nia. Jej mowa jest betkotliwa i trudna do zrozumienia. Bardzo si¢ denerwuje, gdy wypowiada pojedyncze
stowa. Dysfunkcja narzgdu ruchu i mowy uniemozliwia samoopiek¢ oraz wptywa niekorzystnie na jej na-
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str6j. Wymaga pomocy podczas wykonywania wszystkich czynno$ci. Niedowtad konczyny gornej prawej
i dolnej prawej ograniczaja ruchomos¢ i powoduja ktopoty z poruszaniem si¢. Z pomoca opiekuna zmienia
pozycje utozeniowg oraz probuje wstawac. Wymaga wsparcia psychicznego oraz motywacji w czasie wy-
konywania ¢wiczen usprawniajgcych. Wystapity zaburzenia ze strony poszczego6lnych uktadow.

Uktad krazenia — wystepuja wahania cisnienia tetniczego krwi 110/80 mmHg do 160/100 mmHg, tetno
80 uderzen na minut¢ niemiarowe.

Uktad nerwowy — porazenie potowicze prawostronne, niedoczulica prawostronna, afazja, akalkia, amne-
zja, aleksja, agrafia.

Uktad moczowy — pacjentka pieluchowana z powodu dysfunkcji pecherza moczowego.

Uktad pokarmowy — zaburzenia potykania powodujace krztuszenie si¢, ktopoty z wypréznianiem.

Uktad ruchu — ograniczona ruchomos$¢ konczyny gornej prawej i dolnej prawej, spowodowana niedowta-
dem.

Wdrozenie i egzekwowanie profilaktyki wtdrnej oraz prowadzenie intensywnej rehabilitacji jest jednym
z gtownych aspektow dziatan pielegniarskich w tym srodowisku.

Plan opieki pielegniarskiej
Diagnoza pielggniarska 1

Trudno$ci zwigzane ze zmiang pozycji ciata w t0zku na skutek niedowtadu potowiczego.

Cel: Zapewnienie bezpieczenstwa i pomocy przy zmianie pozycji ulozeniowej oraz zapobieganie powi-

ktaniom ptucnym, przykurczom, zesztywnieniom i odlezynom.

Dziatanie.

— Zapewniono dostep do t6zka pacjentki ze wszystkich stron. Przy czym szafka i najpotrzebniejsze
przedmioty usytuowano po stronie niedowtadnej — prawe;j.

— Regularnie, co dwie godziny zmieniano pozycje ciala.

Diagnoza pielegniarska 2

Trudnos$ci w samoobstudze spowodowane niedowtadem.

Cel: Wdrozenie chorej do samoobstugi.

Dziatanie.

— Naktoniono do wspodtpracy podczas wykonywania czynnosci higienicznych.

— Zachecono do pomocy w ubieraniu si¢ — wszystkie czynno$ci zaczynano od strony niedowtadne;j,
postepowanie takie jest elementem rehabilitacji ruchowej i usprawnia funkcje poznawcze. Zalecono
noszenie ubran dwuczesciowych, unikanie odziezy zapinanej na guziki, warto, aby zapigcie byto na
rzep lub suwak, a obuwie tatwe w zaktadaniu z podeszwa antyposlizgowa.

— Wskazano korzysci, jakie niesie korzystanie z toalety i fazienki. Przemieszczanie si¢ przyspiesza
powrdt funkceji ruchowych. Lazienke przystosowano do potrzeb osob niepetnosprawnych. Wskazano
korzys$ci ze stosowania uchwytow i maty antyposlizgowe;j.

— Dostarczono i nauczono korzystania ze sprzgtu ortopedycznego, utatwiajacego samoobstuge — balko-
nik do chodzenia i wozek inwalidzki.

Diagnoza pielegniarska 3

Trudno$ci w samoobstudze i poruszaniu si¢, spowodowane zaburzeniami wyzszych czynno$ci nerwo-

wych — zesp6t zaniedbywania potowiczego.

Cel: Poprawa samodzielnosci chorej, niwelowanie objawoéw zaburzen funkcji poznawczych.

Dziatanie.

— Zadbano, aby bodzce wzrokowe i akustyczne dobiegaty od strony porazonej. Podchodzono i zwraca-
no si¢ do pacjentki zawsze od strony prawe;.

— Prawidlowo utozono konczyny zaniedbywane, zwrocono uwage, aby nie zwisaty z t6zka.

— Angazowano strong zaniedbywana w wykonywanie podstawowych czynno$ci.

Diagnoza pielggniarska 4

Trudno$ci w przyjmowaniu positkow na skutek niesprawnosci ruchowej oraz utrzymujacych sie¢ zabu-

rzen polykania.

Cel: Zmniejszenie trudnosci w jedzeniu, zwigkszenie komfortu podczas spozywania positkow.

45



Z. Sienkiewicz, D. Stankiewicz, G. Dykowska, B. Knoff, M. Pietrzak, H. Cieslak, J. Imiela

Dziatanie.

Pozwolono chorej na samodzielno$¢ podczas spozywania positkow, zadbano o dogodng i bezpieczng
pozycje, zapewniono urozmaicone positki, ciepte, rozdrobnione. Wzigto pod uwage indywidualne
upodobania. Ubranie zabezpieczono $liniakiem z kieszonka.

Poinformowano o koniecznosci gryzienia i zucia pokarmu, rowniez ostabiong strong, poniewaz na
skutek braku aktywno$ci moze dojs¢ do nasilenia spastycznosci.

Pomagano i wspierano psychicznie, ale nie wyreczano podczas jedzenia.

Diagnoza pielegniarska 5
Zaburzenia komunikacji werbalnej, spowodowane uszkodzeniem o$rodkowego uktadu nerwowego.
Cel: Utrzymanie kontaktu stownego z chorg.
Dziatanie.

Rozmawiano z chorg podczas wykonywania wszystkich czynnosci.

Zachgcano do méwienia, cierpliwie stuchano (nie nalezy poprawia¢ niepoprawnie wypowiadanych
stow w trakcie wypowiedzi pacjenta). Dostrzegano nawet niewielkg poprawe mowienia.

Uczono 1 motywowano chorg do wykonywania ¢wiczen wzmacniajacych migsnie twarzy i warg.
Zorganizowano zaj¢cia z logopeda.

Zwracano si¢ do chorej twarza w twarz i komunikowano si¢ spokojnym tonem glosu. Unikano roz-
proszenia uwagi przez inne czynnosci, np. ogladanie telewizji.

Diagnoza pielegniarska 6

Wystepowanie zaburzen w oddawaniu moczu, zwigkszajace ryzyko pojawienia si¢ zakazen ukladu mo-
czowego oraz odlezyn.

Cel: Przywrocenie prawidtowych funkcji uktadu moczowego. Zapobieganie zakazeniom oraz poprawa
jakosci zycia.

Dziatanie.

Systematycznie podawano basen lub wyprowadzano do toalety.

Zalecono, aby $wiadomie powstrzymywata mocz, celem treningu migsni pecherza moczowego.
Utrzymano higien¢ okolicy krocza, zaopatrzono w pieluchomajtki.

Podawano do picia 1,5 I/dobg ptynow.

Diagnoza pielegniarska 7
Zaburzenia wydalania stolca, spowodowane brakiem ruchu i dysfunkcjg neurologiczna.
Cel: Zapewnienie regularnych wyproznien.
Dziatanie.

Podawano pokarmy przyspieszajace perystaltyke jelit (owoce, warzywa, kasze gruboziarniste, otrgby).
Wykonano masaze brzucha.

Codziennie podano do wypicia nie mniej niz 1,5 1/dobg ptynow.

Uruchamiano chorg.

Diagnoza pielggniarska 8
Ryzyko wystapienia ponownego udaru mozgu.
Cel: Eliminacja lub ograniczenie czynnikow ryzyka pojawienia si¢ powtdrnego udaru.
Dziatanie.

Dostarczono chorej i rodzinie informacje na temat czynnikow ryzyka wystapienia udaru mozgu.
Wyedukowano na temat odzywiania: wyeliminowania produktéw bogatych w thuszcze, ktore czesto
pojawialy sie w diecie pacjentki, podkreslono konieczno$¢ utrzymania prawidtowej wagi ciata oraz
zwigkszonej aktywno$ci fizycznej — regularnie prowadzonej rehabilitacji ruchowe;.

Udzielono wskazowek dotyczacych: prawidlowych wartosci cisnienia tetniczego, koniecznosci re-
gularnego przyjmowania lekow, przestrzegania termindw wizyt kontrolnych w poradniach specjali-
stycznych oraz konieczno$ci wykonywania badan analitycznych.

Nauczono pacjentke i jej rodzing umiejetnosci rozpoznawania objawow sugerujacych wystapienie
udaru. Zwrocono uwage na koniecznos$¢ natychmiastowego wezwania pogotowia ratunkowego w ta-
kiej sytuacji.

46



Pielegnacja chorego po udarze niedokrwiennym mozgu w warunkach domowych

Diagnoza pielggniarska 9
Zagrozenie wystgpienia uszkodzen skory: odlezyn, odparzen i mikrourazow.
Cel: Zastosowanie profilaktyki przeciwodlezynowe;.
Dziatania.

Zmieniano pozycj¢ ulozeniowg co dwie godziny.

Codziennie wykonywano toalete catego ciala oraz toalete krocza po kazdym wypréznieniu.
Nattuszczano skorg mascig Alantan.

Pobudzano krazenie poprzez masowanie i oklepywanie miejsc narazonych na wystapienie zmian
skornych.

Zmieniano bielizng w razie potrzeby.

Diagnoza pielegniarska 10
Zagrozenie wystgpienia choroby zakrzepowo—zatorowe;.
Cel: Prowadzenie profilaktyki przeciwzakrzepowe;j.
Dziatanie.

Systematycznie zmieniano pozycj¢ ulozeniowg, sadzano na wozek i pionizowano.
Prowadzono gimnastyke oddechowa.

Stosowano masaz konczyn dolnych, w celu lepszego krazenia.

Obserwowano zabarwienie i ocieplenie konczyn.

Regularnie podawano zalecone leki.

Diagnoza pielegniarska 11
Niepokdj i lek spowodowany wystgpieniem choroby, zwigzany z pogorszeniem jako$ci zycia w nastep-
stwie choroby.
Cel: Poprawienie samopoczucia chorej poprzez pomoc w zaakceptowaniu skutkow przebytego udaru.
Dziatanie.

Dostarczono pacjentce wiedz¢ na temat jej choroby w spos6b dla niej przystepny do zrozumienia.
Poinformowano o koniecznosci dalszego leczenie farmakologicznego oraz prowadzenia rehabilitacji
ruchu i mowy.

Zapoznano z czynnikami ryzyka udaru i omowiono profilaktyke wtorng.

Zachgcono do uczestnictwa w zyciu rodzinnym i towarzyskim, nakloniono, aby powrocita do daw-
nych zainteresowan, jednocze$nie rozwijata nowe, dostosowane do obecnych mozliwosci.
Zaproponowano uczestnictwo w psychoterapii.

Nakloniono do odbywania spacerow na wozku.

Poinformowano podopieczng i jej rodzing o mozliwosci uczestnictwa w spotkaniach organizowanych
przez grupy wsparcia dla 0séb po przebytym udarze mozgu.

Przystosowano mieszkanie do potrzeb chore;j.

Wskazowki do dalszej pielegnacji

Chorzy po przebytym udarze moézgu bardzo czgsto wymagaja korzystania z roznych form opieki. Nie-
petosprawno$¢ odbiera im checi do dziatania, a perspektywa dalszego zycia z kalectwem zle wplywa na
stan psychiczny. Izolacja spoteczna wywotuje lub nasila istniejaca juz depresje. Dlatego tez nalezy podjaé
dziatania redukujace skutki przebytego udaru.

Pacjenta, jak réwniez jego opiekunow, nalezy uswiadomi¢ o koniecznosci:

przyjmowania lekow,

utrzymania prawidlowej masy ciata,

stosowania diety srodziemnomorskie;j,

kontroli w poradniach specjalistycznych,

eliminacji czynnikow ryzyka,

korzystania ze sprzgtu rehabilitacyjnego,

dostosowania mieszkania do zmieniajacych si¢ potrzeb,

aktywizacji poprzez terapi¢ zajeciowa i grupy wsparcia,

nieustannej edukacji w zakresie samoopieki, usprawniania i zdrowego stylu zycia,
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— ksztaltowania wlasciwej postawy wobec niepetnosprawnosci,
— akceptacji nowej, zaistniatej sytuacji.

Dyskusja

Udar mozgu stanowi najczgstsza przyczyne niepetnosprawnosci. W Polsce okoto 15% pacjentéw z uda-
rem mozgu umiera podczas hospitalizacji, za§ 45-75% o0sob, ktére przezyly, pozostaje zaleznych od oto-
czenia. Rehabilitacja ma na celu popraweg lub przywrodcenie utraconych funkcji w maksymalnie wyso-
kim stopniu. Prowadzona przez wykwalifikowany zespot juz od pierwszych godzin po udarze jest jednym
z elementow decydujacych o zmniejszeniu liczby zgonow i cigzkiej niesprawno$ci. Pozwala na poprawe
komfortu zycia i przystosowuje do samoopieki, minimalizujgc obciazenia jego opiekunow [Wiszniewska
i Zdanowicz, 2014; Miller, 2007]. Cele rehabilitacji zmieniaja si¢ w zaleznosci od etapu choroby. Pacjenci
oceniani sg na poczatku oraz w czasie trwania usprawniania w zakresie ubytkéw neurologicznych. W celu
oceny skutecznosci i modyfikacji terapii stosuje si¢ skale NIHSS i Barthel [Fiszer i Michatowska, 2010].

Kwalifikacja i wezesne usprawnianie po udarze niedokrwiennym moézgu

Zakres ubytkow neurologicznych i stopien niepetnosprawnosci decyduje o podjeciu rehabilitacji. Plano-
wane usprawnianie musi by¢ poprzedzone wnikliwa oceng stanu neurologicznego, psychicznego, wydol-
nos$cig uktadu krazenia, a takze oceng zdolnosci fizycznej niezbgdnej podczas ¢wiczen. Wszyscy pacjenci
na oddziale udarowym powinni by¢ objeci wezesng rehabilitacja. Ma ona gtownie na celu ograniczenie
powiktan wtornych nastepstw choroby i unieruchomienia. Zapalenie ptuc, zakrzepica zylna i zatorowo$¢
phuc moze by¢ grozne dla zycia, inne — jak odlezyny i przykurcze — moga przyczynic si¢ do dalszego ogra-
niczenia sprawnosci i przedtuzy¢ pobyt w szpitalu [Miller, 2007].

Zabiegi pielegnacyjne, prawidlowe ulozenie i czesta zmiana pozycji oraz zastosowanie udogodnien (po-
duszki, watki) zapobiegaja przykurczom i zanikom mie$ni. Wazne jest ustawienie t6zka i szafki przytdz-
kowej tak, aby dostep znajdowat si¢ od strony niedowtadnej lub porazonej. W celu ciaglej jej aktywizacji
[Miller, 2007].

Najwczesniej stosujemy ¢wiczenia bierne — ¢wiczenia oddechowe, oklepywanie klatki piersiowej i ma-
saz konczyn. Po ocenie funkcjonalnej chorego planujemy siadanie, podczas ktérego zaleca si¢ kontrole tet-
na i ci$nienia tetniczego krwi. Kolejnym etapem jest pionizacja i w koncu nauka chodzenia. Im wcze$niej
rozpoczniemy proces usprawniania, tym lepsze osiggniemy efekty. Przystepujac do planowania usprawnia-
nia, oceniamy czynnos$ci poznawcze chorego w tym zaburzenia mowy i potykania oraz czynno$¢ peche-
rza moczowego. W zaleznosci od stopnia dysfunkcji, indywidualnie dobieramy dziatania rehabilitacyjne.
Zaburzenia potykania sg czestym i do$¢ niebezpiecznym nastgpstwem udaru. Zwiekszaja ryzyko zapale-
nia pluc, odwodnienia i niedozywienia. Do terapii zaburzen poltykania powinien by¢ wlaczony logopeda.
U chorych z zaburzeniami $wiadomosci i nasilong dysfagia wskazane jest zatozenie zgtgbnika do zotadka
lub gastrostomii metoda endoskopowa.

Terapii wymagaja zespoty ogniskowych dysfunkcji poznawczych:

— afazja — zaburzenia jezykowe, zaburzenie ekspresji oraz rozumienia wypowiedzi,

— akalkulia — zaburzenia postugiwania si¢ liczbami i niemozno$¢ wykonywania dziatan arytmetycz-

nych,

— agnozja — stuchowa lub wzrokowa,

— apraksja — deficyt celowych wyuczonych ruchdw,

— amnezja — deficyt pamigci,

— aleksja — zaburzenia czytania,

— agrafia — zaburzenia pisania.

Decyzje o szczegblowym programie rehabilitacji zostaja podjete na podstawie oceny funkcjonalnej
chorego z uwzglednieniem najwazniejszych potrzeb. Udar mozgu moze spowodowaé zaburzenia emocji
i zachowan afektywnych. Wiaze si¢ to z ograniczeniem samodzielnos$ci i1 uczestnictwa w zyciu spotecz-
nym. Zaburzone kontakty spoteczne uposledzaja petienie rdl spotecznych i utrudniajg proces zdrowienia.
Usprawniajace ¢wiczenia ruchowe, jezykowe 1 poznawcze nalezy taczy¢ z psychoterapia, majacg na celu
poprawe stanu emocjonalnego [Czarnecki, Nowacki i Szczudlik, 2012].
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Pielegnacja chorego po udarze niedokrwiennym mozgu w warunkach domowych

Po ocenie zaburzen ruchowych i wigzacymi si¢ z tym trudno$ciami w poruszaniu, zaopatrujemy chorego
w sprzet rehabilitacyjny typu: balkonik, buty ortopedyczne, wozek inwalidzki, ktory jest uzupetnieniem
procesu fizjoterapii [Miller, 2007].

Wplyw rehabilitacji na jako$¢ zycia po udarze niedokrwiennym mozgu
Pacjenci po przebytym udarze mézgu stanowig najliczniejszg grupg os6b wymagajacych rehabilitacji.
Ma ona za zadanie nauke i przystosowanie w najwyzszym stopniu do czynnosci dnia codziennego. Mimo
istniejacych zaburzen narzadu ruchu i czynnos$ci poznawczo—behawioralnych powoduje szybsze uzyskanie
samodzielnos$ci 1 utrzymanie sprawnosci juz zdobytych. Najwyzszy stopien sprawnosci uzyskujemy, roz-
poczynajac usprawnianie juz na oddziale udarowym i podczas trzech tygodni od wystgpienia udaru [Fiszer
i Michatowska, 2010].

Udzial rodziny w usprawnianiu chorej

Dzicki kompleksowej i ukierunkowanej rehabilitacji, chorzy moga w duzej mierze sta¢ si¢ niezalezni
i uczestniczy¢ w zyciu rodzinnym. W drodze tej duza rolg odgrywa sam pacjent i jego rodzina. Najwieksze
korzysci w zakresie usprawniania odnosimy w ciggu pierwszych 3—6 miesiecy. Dlatego powinno dazy¢ si¢
do aktywizacji chorego i regularnego uczestnictwa w terapii zajeciowej oraz kontynuacji ¢wiczen rOwniez
w domu. Wymaga to czasu, cierpliwosci, wiedzy i zaangazowania rodziny. Przed wypisem z oddziatu ko-
nieczne staje si¢ dostosowanie pomieszczen, z ktorych bedzie korzystat chory do istniejacej niepetnospraw-
nosci. Wazne jest wsparcie rodziny chorego pomoca psychoterapeutyczng. Pozwoli to na odnalezienie si¢
w nowej, trudnej sytuacji. Psychoedukacja zapewni lepsze zrozumienie chorego. Poznanie istoty choroby
zapewni mu lepsza opieke i pomoze w powrocie do zdrowia [Czarnecki, Nowacki i Szczudlik, 2012].

Whioski

Udar mozgu rozpoznajemy, gdy ogniskowe objawy neurologiczne wystapia nagle i trwaja dluzej niz
24 godziny. Objawy trwajace krocej niz 24 godziny $wiadcza o TIA, czyli przemijajacym ataku nie-
dokrwiennym moézgu. Wymaga on rownie pilnej i specjalistycznej diagnostyki neurologicznej. Istotnym
elementem edukacyjnym jest ksztaltowanie swiadomosci spotecznej dotyczacej gtownych objawow cho-
roby oraz koniecznos$ci podjecia natychmiastowych dziatan w przypadku ich wystapienia. Wazna jest zna-
jomos¢ czynnikow ryzyka wchodzacych w sktad profilaktyki pierwotnej oraz profilaktyka wtdérna, zmniej-
szajaca ryzyko wystapienia kolejnego udaru.

W pracy przedstawiono najistotniejsze problemy pielegnacyjne dotyczace opieki nad chorym po udarze
niedokrwiennym moézgu w srodowisku domowym. Wskazano wiele problemow i mozliwosci ich rozwia-
zania we wspolpracy z pacjentem i jego rodzing.
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