UDAR MOZGU
PRZYGOTOWANIE DO SAMOOPIEKI
PORADNIK DLA PACJENTA I OPIEKUNOW




WSTEP

Choroby naczyn mézgu, ktorych udar moézgu jest najbardziej dramatycznym
powiktaniem, stanowia gléwny problem zdrowotny spoteczenstwa. Ze wzgledu na swoje
rozpowszechnienie i skutki jest jedng z najpowazniejszych choréb uktadu nerwowego. Udar
mézgu jest gldéwna przyczyna niesprawnosci w grupie osob dorostych, stanowi trzecig co do

czesto$ci przyczyne umieralnosci.

Udary mézgu wystepuja najczesciej nagle, u cztowieka w petni sprawnego ruchowo,
czynnego zawodowo, ktéry zajmuje okreslong pozycje spoleczna, petnigcego rézne role
spoleczne w $rodowisku, w ktérym funkcjonuje. Na skutek choroby nastepuje duza zmiana
sytuacji chorego spowodowana statym lub czasowym obnizeniem sprawnosci, ktéra utrudnia
lub nawet uniemozliwia normalne funkcjonowanie w dotychczasowym $rodowisku.
Funkcjonowanie i jako$¢ zycia chorych z deficytami neurologicznymi ulega znacznemu
pogorszeniu. Niepetnosprawno$¢ 0sob po udarach stanowi problem nie tylko spoteczny, ale

réwniez ekonomiczny.

Stan chorego po udarze mozgu jest takze trudng sytuacjg dla rodziny, utrata
samodzielno$ci, pogarszajaca si¢ sytuacja ekonomiczna i spoleczna, nieumiej¢tne radzenie
sobie z chorym moze doprowadzié do zerwania kontaktow, wiezéw rodzinnych z pacjentem.
Osoba chora moze sama réwniez izolowaé si¢ od bliskich, znajomych. Z powodu
niepowodzen rezygnuje z préb porozumienia si¢ z otoczeniem, przyjmuje postawe bierna,
rezygnacyjna, wycofujaca si¢. Pacjent ma poczucie, Ze jest niepotrzebny, stat si¢ cigzarem dla
otoczenia, moze czué sie odtrgcony, samotny, co sprawia, ze nie znajduje motywacji do
odzyskania sprawno$ci. Czasami pojawia si¢ niezyczliwy, wrogi stosunek otoczenia do

chorych co stanowi dla nich duze obciazenie psychiczne, z ktérym nie potrafig poradzi¢ sobie.

Jesli w Panstwa rodzinie pojawi si¢ osoba po udarze mézgu , oznacza to dla jej
cztonkéw wielkie wyzwanie w wielu sferach zycia, mamy nadzieje ze Poradnik umozliwi

Wam lepiej przygotowa¢ si¢ do opieki nad chorym w domu .

Chorzy i opiekunowie w Poradniku znajda wiedz¢ na temat kontroli czynnikéw

ryzyka, sposob6w pielegnacji i rehabilitacji oraz zmiany stylu zycia.



Jak mozemy zapobiec udarom moézgu? Zalecenia dla pacjentéw i opiekundw.
Nadci$nienie t¢tnicze krwi.

Nadcisnienie tetnicze jest jednym z gtéwnych czynnikéw powodujacych powstawanie
udaréw mézgu. Pacjencie, opiekunie:
*naucz si¢ pomiaru cisnienia tetniczego
*pamigtaj o systematycznych pomiarach cisnienia i prowadzeniu dzienniczka kontroli
*przyjmuj regularnie leki na nadcisnienie
*naucz si¢ rozpoznawania sytuacji wymagajacej wizyty u lekarza w celu zmiany terapii
(wzrost i obnizenie cis$nienia)
*prawidfowe wartosci: 120/80 mmHg
*wyniki wymagajace kontaktu z lekarzem:
140-159/90-99 mmHg (nadcisnienie tagodne)
160-179/100-109 mmHg (umiarkowane nadcisnienie tetnicze)
180/110 mmHg (cigzkie nadcisnienia tetnicze). Cisnienie tetnicze skutecznie mozna obnizy¢

przez zmiang diety, aktywnos¢ fizyczng zaniechanie stosowania uzywek tj papierosy, alkohol.




Dieta chorych po udarach.

Stosowanie prawidlowej diety pozwala na zminimalizowanie czynnikéw ryzyka
udaru mézgu tj, nadcisnienie tetnicze, cukrzyca, wysoki poziom cholesterolu, otylos¢.
Dostosowanie dziennej porcji kalorii do zapotrzebowania energetycznego pozwala utrzymac
prawidtowa mase ciala. U pacjentéw, ktérzy maja klopoty z poruszaniem si¢ (mniejsza
aktywno$é fizyczna) potrzebna jest mniejsza ilo$¢ energii dostarczonej z pozywieniem.
Chorzy z nadwaga lub otyloscia powinni stosowaé diet¢ odchudzajaca 1000-1500 keal (pod
kontrola lekarza, dietetyka)

Pacjencie, opiekunie pamietaj o:

*dostosowaniu dziennej wlaéciwej porcji kalorii ograniczeniu spozycia soli

*ograniczeniu spozycia ttuszczow zwierzgcych

*zalecane sg thuszcze roslinne i chude migso

*zalecane owoce, warzywa produkty zawierajgce witaminy C, E, B, A

*zalecane produkty zawierajace mikroelementy potas, magnes, wapn

*zaleca si¢ wlgczenie do diety ryb morskich

*zalecane produkty ze znaczng iloscia blonnika

*u 0s6b z zaburzeniami polykania podawaj pokarmy potplynne, miksowane karmienie przez
sonde, gastrostomie (stosuj zagestniki do nabycia w aptekach, wskazana dieta przemystowa)
*zakaz spozywania alkoholu, niektére zrddta podaja jednak, ze dopuszczalne jest

przyjmowanie alkoholu, ale w niewielkich ilosciach do 20 g na dobe.
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Redukcja masy ciala

Pamigtaj:
* 0 koniecznosci utrzymania naleznej masy ciata (umozliwia optymalna rehabilitacje)
*

metody zmniejszania masy ciata (dieta, regularny wysilek fizyczny, metody

farmakologiczne).

Hiperlipidemia

Hipercholesterolemia, czyli niskie stezenie cholesterolu frakcji HDL (tzw. ,»dobry
cholesterol”), a wysokie stezenie cholesterolu frakcji LDL (tzw. ,,zty cholesterol”) i wysokie
stezenie trdjglicerydow moze mie¢ wplyw na wystepowanie ponowne udaréw moézgu.
Pamigtaj utrzymanie prawidlowych wartosci cholesterolu we krwi mozna osiagnaé po
zastosowaniu  odpowiedniej ~ diety = zwigkszeniu  aktywnosci ruchowej leczeniu

farmakologicznym.



Cukrzyca

Cukrzyca jest schorzeniem, ktére czesto towarzyszy udarom mozgu. Duze
wahania stezen glukozy maja niekorzystny wplyw na organizm, szczeg6lnie niebezpieczna
jest hipoglikemia (stany niedocukrzenia). Pacjencie, opiekunie pamigtaj o:

*stalej kontroli poziomu glukozy i prowadzeniu dzienniczka kontroli

*naucz sie obstugi glukometru, stosuj systematycznie leki na cukrzyce wspieraj terapig

odpowiednig dieta i regularnym wysitkiem fizycznym




Palenie tytoniu.

Calkowite zaniechanie palenia tytoniu ma duze znaczenie w profilaktyce udardw moézgu,
palenie nasila powstawanie i rozwdj zmian miazdzycowych, zwieksza lepkos¢ ptytek krwi,
podnosi cisnienie krwi, co za tym idzie zwigksza ryzyko udaru 2-3 krotnie.

Pamietaj:
*zaprzestanie palenia spowoduje spowolnienie rozwoju miazdzycy
*poprawi skutecznosé lekéw nadcisnieniowych

*podniesie odpornos$¢ organizmu.

Wysilek fizyczny

Wysitek fizyczny wprawdzie nie nalezy do czynnikéw ryzyka udaru moézgu, ale jest
podstawowym elementem profilaktyki udarowej. Bierny tryb zycia moze by¢
przyczyna powikfafi wystepujacych jako ogdlne oslabienie, przykurcze i zaniki
migsniowe, upoS$ledzenie sprawnosci uktadu krazenia i oddechowego, zwyrodnienia
stawow, obnizenie sprawnosci wydalniczych organizmu.

Pamietaj:

* o koniecznosci stalej regularnej aktywnosci ruchowej

* aktywno$¢ fizyczna powinna by¢ dostosowana do stopnia niepetnosprawnosci chorego, jego
mozliwosci i powinna by¢ stosowana oprdcz rehabilitacji ruchowej

*wskazane sg spacery na $wiezym powietrzu, ptywanie, jazda na rowerze, bieganie, spokojny

taniec



*aktywnos¢ fizyczna zredukuje mas¢ ciata, poprawi ogélne samopoczucie, wyréwna cisnienie
tetnicze, obnizy poziom glukozy i cholesterolu.

Skuteczna profilaktyka udaru mézgu zalezy od whasciwej kontroli czynnikéw ryzyka
oraz zaniechania niekorzystnych dla zdrowia zachowan i nawykéw. Efektywnos¢ dzialan
profilaktycznych mozna zwigkszy¢ przy pomocy programéw edukacyjnych, prowadzonych

razem z leczeniem farmakologicznym.




Techniki samoopieki w zakresie wykonywania czynnosci dnia codziennego.

Prawidlowa pielegnacja ma ogromny wpltyw na przebieg rehabilitacji i stan
chorego, zapobiega powiklaniom i staje sie elementem wtornej profilaktyki udarowe;j.
Wykorzystujac ~ krotki czas pobytu pacjenta na oddziale neurologicznym  badz
oddziale rehabilitacyjnym opickunowie powinni aktywnie wlaczy¢é sie w  proces
pielegnowania, co ulatwi im pozniejsza, wiasciwa opieke nad chorym w warunkach
domowych.
a. Zasady wspomagania pacjenta

Problemy rozwigzywa¢ zawsze razem z pacjentem:
* zadania choremu przedstawia¢ w zrozumiaty sposéb
*osoba pomagajgca choremu powinna mie¢ przygotowany prosty plan postepowania
* dlonie chorego powinny dotykaé powierzchni przedmiotu
* przedmiotu dotyka zawsze najpierw pacjent i dopiero wtedy nalezy poméc mu
go objaé
*przy wspomaganiu uzywaé obu dloni
* stara sie kierowa¢ catym ciatem chorego
*w czasie ¢wiczen osoba pomagajgca zachowuje milczenie
* przed wykonaniem ruchu danej potowy ciata , druga polowa ciala chorego musi by¢
asekurowana.
b. Obszary pielegnacji:
* pielegnacja i toaleta ciala z higiena jamy ustnej, kapiel
Srodki pielegnacyjne muszg by¢ dobierane indywidualnie w zaleznosci od potrzeb
skory. W przypadku skéry suchej zalecane sa delikatne srodki myjace, $rodki
przywracajace PH skéry, balsamy i lotiony nawilzajace i regenerujace, $rodki
nattuszczajace. Do pielegnacji skéry wilgotnej stosuje si¢ pudry i talki (nigdy nie
nalezy stosowa¢ jednoczesnie tych $rodkow ze Srodkami nattuszezajacymi). Kazde
uzycie Srodkéw pielegnacyjnych musi by¢ poprzedzone staranng toaleta ciata, po
ktérej skéra powinna byé dokltadnie osuszona (zaleca si¢ co dzienne wykonanie
toalety porannej i wieczornej, toalety jamy ustnej, toalety protez zgbowych, kapieli raz
w  tygodniu, toalety krocza przy kazdej wymianie zaopatrzenia jednorazowego).
Niedopuszezalne jest stosowanie kolejnych warstw $rodkéw pielegnacyjnych bez
uprzedniej toalety skoéry. Przy kazdej aplikacji srodkéw pielegnacyjnych stosuje sie
masaz 1 delikatne oklepywanie skory. Zapewnienie choremu, réwniez temu

poruszajacemu si¢ na wozku inwalidzkim wygodnego dostepu do umywalki, kabiny



prysznicowej pomaga w samodzielnym utrzymaniu higieny osobistej. Nalezy zadbacl
o bezpieczenstwo chorego poprzez  zastosowanie — mat antypos$lizgowych  na
podlogach, a na S$cianach zamocowanie uchwytéw i porgezy, z ktérych moglby
korzystaé. W czasie kapieli nalezy udziela¢ tylko niezbgdnej pomocy i petni¢ funkcje
asekuratora. Dla pacjentéw mato sprawnych i ich opiekunéw bardzo wygodne sa krzesta
kapielowe.

Mycie reka sprawna porazonej strony.

Pacjent siedzi na krzesle , opierajac niedowladng konczyne o umywalke ,myje si¢ opickun
stoi za chorym i czuwa nad utrzymaniem réwnowagi pacjenta

*higiena i obsluga w toalecie, opréznianie pgcherza moczowego

Bezpieczefistwo chorego zapewniag zamocowane na S$cianach uchwyty, porgcze
oraz swobodny dostep do toalety. W czasie samodzielnego korzystania z toalety
nalezy pozwoli¢ na samodzielno$é, udziela¢ tylko niezbednej pomocy ograniczy¢ sig
do asekuracji. Dla pacjentow mato sprawnych i ich opiekunéw zalecane sa krzesta
toaletowe. W przypadku stosowania pieluchomajtek wazny jest dobdr odpowiedniego
rozmiaru, co pozwoli zapobiega¢ otarciom i odparzeniom skéry, pamigtaj o toalecie krocza
przy wymianie srodkéw chtonnych.

W zaleznos$ci od wystepujacych zaburzen w oddawaniu moczu istnieje mozliwos¢
zastosowania réznych technik, ktére pozwalaja na powr6t prawidlowego funkcjonowania
pecherza moczowego, w treningu pecherza stosuje si¢ ¢wiczenia migsni krocza, polegajgce na
krotkim napinaniu i rozluznianiu miesni, kilkakrotnie w ciggu dnia. Zacheca¢ nalezy chorych,
aby powstrzymywali si¢ od oddania moczu do chwili podania basenu lub kaczki, a w trakcie
oddawania moczu prébowali powstrzymaé na chwile strumien. Efekty przynosi réwniez
ostukiwanie pecherza moczowego, ktére polega na rytmicznym, umiarkowanym stukaniu
palcami zlozonymi razem bezposrednio nad spojeniem lonowym, a nastgpnie polecenie
choremu wykonania proby oddania moczu. Pacjenci, ktérzy uzywaja cewnikéw
zewnetrznych powinni by¢ przeszkoleni w sposobie ich zakladania i usuwania, ucza
sie takze doboru zaopatrzenia urologicznego, majac na wzgledzie rodzaj i rozmiar
cewnikow. Chorzy z zalozonym na stale cewnikiem do pecherza moczowego oraz ich
bliscy musza by¢ wyedukowani w kwestii pielegnowania cewnika, systematycznej
wymiany cewnika, higieny, obserwacji diurezy oraz profilaktyki zakazen ukfadu
moczowego, a takze rozpoznawania objawéw niedroznosci cewnika tj. nagly bol

glowy, wzrost temperatury ciata, b6l w podbrzuszu, nudnosci, dreszcze. Niektorzy



opiekunowie s3 w stanie po kilkakrotnym oméwieniu zasad i praktycznym instruktazu
nauczyc¢ si¢ zakladania cewnika i zastosowaé te umiejetnosé w domu.
*ubieranie i rozbieranie sie.

Zakladanie gornej czeSci garderoby.

Bielizna osobista chorego jak i po$cielowa powinna by wykonana z naturalnych materialéw
przepuszczajgcych powietrze i wchlaniajacych wilgo¢. Opiekun rozpoczyna wszelkie
dziatania przy pacjencie zawsze od strony porazonej. Nauke ubierania rozpoczyna sie od
przedstawienia choremu kolejno$ci dziatan.

Zakladanie gornej cze$ci garderoby.

Pacjent siedzi , lekko pochylony do przodu, garderobe kladzie na zdrowym udzie,
niedowtadna reke utozy migdzy kolanami, zdrowg reke wklada garderobe powyzej tokcia
niewladnej reki, sprawng reke wklada w drugi rekaw, weiaga podkoszulek przez gloweg

Zakladanie dolnej cze$ci garderoby — spodni
Zaktadanie dolnej czesci garderoby powinno poprzedzi¢ znalezienie wygodnej pozycji
siedzgcej z podparciem, noge niedowtadng zalozy¢ nalezy na drugie kolano i weiagnaé na nia
nogawke spodni, nastgpnie trzeba wlozy¢ druga nogawke na zdrowa konczyne, potem chory
musi wsta¢, podeprze¢ sig biodrami np. o stét i weiagnaé spodnie
Rozbieranie polega na zastosowaniu tej samej techniki tylko czynnosci wykonywane s
w odwrotnej kolejnosci najpierw konczyny zdrowe, nastgpnie porazone.

Rozbieranie gornej czesci garderoby.

Pacjent siada na krzesle, niedowtadng reke uktada pomiedzy kolanami, sprawng reka chwyta
za koszulg i Scigga ja przez glowe, rozbiera sprawna reke , nastgpnie zdejmuje ubranie z reki
niedowtadne;.

Zakladanie skarpetek, butéw.

Przy wkiadaniu skarpetek pacjent rozwiera skarpetke kciukiem, palcem wskazujacymi
srodkowym zdrowej reki i wciaga kolejno na obie stopy. Buty natomiast wkiada sie
,» W powietrzu” nakladajgc na przednig czgs¢ stopy, nastgpnie stope stawia si¢ na podtodze
i wsuwa pigte do buta naciskajac dionig kolano porazone, mozna uzyé tyzki do butéw.
Doradzi¢ nalezy chorym, aby rezygnowali z kupna odziezy na guziki, unikali noszenia
sukienek,  tunik, korzystanie z tego rodzaju odziezy sprawia trudno$ci
w samodzielnym ubieraniu i rozbieraniu. Zalecana jest odziez dwuczesciowa,
z naturalnych surowcéw zapinana na zamki, rzepy, napy, obuwie wsuwane lub zapinane na

rzepy najlepiej i wysoka pieta, stabilizujaca staw skokowy.



* spozywanie posilkow.
Korzystanie ze stolika przylozkowego typu ,przyjaciel” umozliwia choremu sprawng
konsumpcj¢  positku. Sztuéce  przeznaczone dla  chorych  po  udarach
powinny mie¢ szeroka, wygodng rekojesé, ktéra ulatwi utrzymanie ich w dloni. Przy
niedowladach mozna chorego wyposazyé w uchwyt na sztuéce zapiety wokol dioni,
ktéry pozwala na manewrowanic 1lyzka lub widelcem bez upuszezania. Przy
positkach  wskazane jest stosowanie nakladek na talerze, ktére chronia przed
zsuwaniem si¢ jedzenia z talerza i ulatwiajg nabieranie na tyzke, widelec. Podawanie
choremu plynéw do picia w kubkach z ustnikiem zabezpiecza przed zanieczyszczeniem oraz
pozwala na samodzielne i swobodne korzystanie z nich. Podczas positkow chora dion wraz
z tokciem ukladaj na stole, blacie, ,,przyjacielu”, bedziesz mogt podczas jedzenia kontrolowac
napigcie migsniowe chorej reki.
Spozywanie posilku.

Pacjent siedzi lekko pochylony przy stole, reka niedowladna wysunigta do przodu.
Podczas positkéw uktadaj chora diori i fokie¢ na stole lub blacie przymocowanym do woézka.,

opiekun wspomaga pacjenta , a nie wykonuje czynnosci za niego.

*przygotowanie chorego do samoobslugi

,Samoobsluga jest procesem fizycznym polegajacym na umiejetnosci radzenia
sobie z czynno$ciami dnia codziennego, ma tez wymiar psychologiczny, bowiem
deficyt sprawno$ci fizycznej wptywa niekorzystnie na samopoczucie i jako$¢ zycia”
Samodzielny  pacjent to  taki, ktéry jest w  stanie  poradzi¢  sobie
z podstawowymi czynno$ciami mimo deficytdéw, ktéore u niego wystepuja.
Uruchomienie pacjenta po udarze staje si¢ baza do wdrazania u niego samoobstugi.
Samodzielno§¢ w dziataniach oznacza radzenie sobie bez pomocy o0s6b drugich
lub przy niewielkiej asekuracji z ich strony, moze to by¢ realizowane przy pomocy
ré6znych udogodnien badz sprzetu medycznego. Nie nalezy wyreczaé chorego
w  poszczegdlnych czynno$ciach, poniewaz powoduje to zmniejszenie udziatu
chorego w aktywizowaniu, ksztaltuje postawe bierng. Proste ¢wiczenia pozwolg
opanowa¢ wykonywanie czynnosci codziennych, poczatkowo wykonywanie prostych
samoobstugowych czynnosci moze okaza¢ si¢ niemozliwe lub potrwa dlugo, wymaga
podejmowania wielu prob, jesli bedziesz pacjencie wytrwaly, bedziesz mial wsparcie

opiekundw to rezultatem préb, ¢wiczen bedzie Twoja niezaleznos¢ i samodzielnos¢.



*rozwigzywanie probleméw, zaopatrzenie ortopedyczne

Zapewnienie pacjentowi przedmiotéw zaopatrzenia ortopedycznego zwieksza
aktywnos¢ chorych, wspomaga proces rehabilitacji i zwigksza zakres samoobshugi |,
a takze chroni przed urazami. U chorych po udarach moézgu stosuje sie wozki
inwalidzkie, balkoniki, pionizatory, tréjnogi, laski w celu zapewnienia bezpieczenstwa
mozliwos¢ poruszania. Do stabilizacji konczyn sluza aparaty szynowo-opaskowe,
obuwie ortopedyczne i temblaki zapobiegajace podwichnigciom konczyny gérnej.
Niezbednym elementem wyposazenia jest odpowiednie regulowane pilotem 16zko
z barierkami zabezpieczajacymi. Chory wykorzystujac rézne mozliwosei  167ek
specjalistycznych moze w szerokim zakresie sam zmieniaé pozycje ztozeniowa.
Dla pacjentéw lezacych lub mato aktywnych fizycznie niezbgdne s3 materace
przeciwodlezynowe (najlepiej ~zmiennoci$nieniowe) i poduszki p/odlezynowe do
wozka pokojowego.
*utrzymanie domu, opieka nad innymi, zarzadzanie finansami

Usamodzielnienie si¢ chorego nawet w ograniczonym zakresie utatwia sprawowanie
opicki nad nim. Dla samego chorego stanowi to ogromne osiagnigcie, mobilizuje go do
dalszych staraf i pozwala na uniezaleznienie si¢ od opiekuna. Pacjentowi samodzielnogé
pozwala na decydowanie o sobie, wzmacnia w nim poczucie whasnej wartosci i przekonanie,
Ze osiagnie jeszcze wiece].
*komunikacja funkcjonalna

Zaburzenia mowy powinny by¢ rozpoznane przez logopede, ktory na podstawie
badania okresli rodzaj, gleboko$¢ zaburzen. Logopeda udzieli wskazéwek jak prowadzié
rozpoczety terapig, ¢wiczenia nalezy prowadzi¢ przez wiele miesiecy, opiekunowie musza
by¢ dobrze do tej roli przygotowani. Terapia musi by¢ dostosowana do mozliwosci chorego
¢wiczenia dostosowane do indywidualnych zainteresowan pacjenta, i jego potrzeb. Podczas
terapii moze doj$¢ do stopniowego odblokowywania sie i rozwoju umiejetnosci
komunikacyjnych (praktyczne wskazéwki do prowadzenia terapii mowy zawarte
w poradniku: Terapia mowy chorych z afazjg autorstwa A. Wilk)
Kilka zasad komunikowania si¢ z chorym;
*zachecaj chorego do rozmowy
*mow krétkimi prostymi zdaniami
*pozwol choremu skoficzy¢ wypowiedz
*polecenia powtarzaj wiele razy przy rozmowie uzywaj gestéw, mimiki

*okazuj zainteresowanie rozmowa z chorym



*powtarzaj utrwalone teksty : piosenki, modlitwy

¢. Podsumowanie zalecen dla pacjentow i ich rodzin :

* zwracanie szczego6lnej uwagi na niedowtadna strong

* jak najczesciej powtarza¢ ¢wiczenia i czynnosci dnia codziennego

instrukcje wydawane pacjentom powinny by¢ proste i zrozumiate, w razie potrzeby kilka razy
powtarzaé

* nauke rozpoczynaé od utraconych prostych czynno$ci, nastepnie przej$¢ do Ewiczen
bardziej skomplikowanych, nauki czynnosci dnia codziennego

* czynnosci skomplikowane powtarza¢ tak dtugo az przestang sprawia¢ trudnosci

* wazne jest koncentrowanie si¢ zawsze na jednym zadaniu

* w czasie wykonywania zadania nalezy unika¢ rozpraszania uwagi np. przez ogladanie
telewizji, stuchanie radia, obecnosci wielu 0s6b

* regularne i czeste zaprowadzanie do toalety np. co 2 godziny (trudnosci z kontrola
zwieraczy, najczesciej ustepuja po powrocie aktywnosci ruchowej)

* zalecany prysznic, zamiast kgpieli w wannie odziez i obuwie latwe do nakltadania
i zdejmowania

* w przypadku trudnosci z potykaniem i zuciem, potrawy powinny by¢ migkkie rozdrobnione,
mielone, choremu podawaé male kesy, zwrdci¢ uwage aby po stronie porazonej nie zostawaty
resztki jedzenia, stosowaé zagestniki do jedzenia i ptynow

* chory powinien by¢ pod stala kontrola poradni neurologicznej i rehabilitacyjnej

* chory powinien mie¢ indywidualnie dobrany, okresowo weryfikowany sprzet pomocniczy
i ortopedyczny ulatwiajgcy poruszanie sie i wykonywanie podstawowych czynnosci

zyciowych.

d. Zapobieganie najczestszym powiklaniom.

Wystepowanie powiklan ogranicza i opdéznia prowadzenie intensywnej rehabilitacji.
Powiklania sg powodem pogorszenia stanu zdrowia chorego, jego wydolnosci, pogtebienia
zaburzen emocjonalnych, a przede wszystkim staja si¢ dodatkowym zrédlem cierpienia

chorego.



Powiklania plucne :
* instruktaz prowadzenia gimnastyki oddechowej, ktora poprawi wentylacje ptuc. Cwiczenia
oddechowe polegaja na glebokim oddychaniu i odkrztuszaniu. Chory wdycha powietrze przez
nos, nastepnie stara si¢ je zatrzymaé 2-3sekundy i wydycha powietrze ustami, éwiczenia
powtarzane kilka razy dziennie.
* drenaz drég oddechowych umozliwia pacjentowi odpowiednia pozycja wlozeniowa,
zastosowanie pozycji bezpiecznej z dolng czedcig ciata nieco powyzej klatki piersiowe;j
i glowy; pozycja na brzuchu wzmacnia miesnie oddechowe i réwniez poprawia wydalanie
wydzieliny.
* oklepywanie klatki piersiowej w kierunku od podstawy do szczytu ptuc dlonia lekko zgieta
z palcami i kciukiem ztozonymi razem, pomijajac okolice nerek i kregostupa, dziatanie to ma
na celu utatwienie ewakuacji wydzieliny z drég oddechowych.

> wskazane jest takze dmuchanie pidrek lub przez dren do butelki z woda

> W okresie grzewczym polecane jest stosowanie nawilzaczy powietrza, aby
chroni¢ $luzéwki przez wysuszeniem, co powoduje podatnosé na infekcje

> opiekunowie pacjentéw, u ktorych zalozona jest rurka tracheostomijna
powinni nauczy¢ si¢ prawidlowej pielegnacji rurki oraz techniki odsysania drog

oddechowych.

Zmiany na skérze, odlezyny

Do prawidlowe]j pielggnacji i profilaktyki przeciwodlezynowej potrzebne jest
odpowiednie 16zko wyposazone w materac przeciwodlezynowy z famanym lezem
1 regulowang wysokoscig. Materace mozna zabezpieczyé w odpowiednie pokrowce
wykonane z delikatnego tworzywa, ktére chronig przed zanieczyszczeniami
1 pomagajg utrzyma¢ higieng. Zastosowanie tych materacy nie zwalnia jednak od
zmiany  pozycji ulozeniowej. Odwracanie wykonuje sie, co 2-3 godziny
z uwzglednieniem lezenia na plecach, na brzuchu, na zdrowym i porazonym boku.
Do prawidlowego ulozenia stosuje si¢ réznego rodzaju udogodnienia w postaci
poduszek, watkéw, woreczkéw z piaskiem lub ziarnami, podkladek. ELézko nalezy
zasta¢ tak, aby nie tworzyly si¢ faldy poscieli, chory nie moze réwniez leze¢ na guzikach,
szwach badz okruchach pozywienia. W profilaktyce przeciwodlezynowej ogromne znaczenie
ma wiasciwa pielggnacja skory. Opiekunowie chorych ucza sie rozpoznawania probleméw
1 potrzeb skoéry oraz szybkiego reagowania na pojawiajace si¢ zmiany. Odlezyny sa wynikiem

dhugotrwatego ucisku powodujacego niedokrwienie i niedotlenienie tkanek, a nastepnie ich



obumieranie. Ich leczenie jest czasochtonne i kosztowne, stanowig one zagrozenie w postaci

znacznego pogorszenia stanu zdrowia a nawet Smierci.

Przygotowanie mieszkania dla chorego po udarze mozgu.

Udar moézgu najczeéciej powoduje trwala niepetnosprawnos$¢é. Czynnosci dnia
codziennego wykonywane dotychczas samodzielnie staja si¢ duzym wyzwaniem dla
chorego. Napotykane przeszkody w postaci barier architektonicznych i komunikacyjnych
staja sie zrédtem frustracji i zniechgcenia. Rodzina i opiekunowie powinni by¢ poinstruowani,
w jaki spos6b nalezy przygotowaé mieszkanie, aby bylo wygodne i funkcjonalne dla pacjenta
jak réwniez dla oséb, ktére beda sie nim opiekowaly. Do najbardziej ucigzliwych barier
architektonicznych naleza waskie drzwi, male pomieszczenia-szczegélnie sanitarne, progi,
schody. Adaptacja pomieszczefi i najblizszego otoczenia utatwia samodzielne poruszanie sig
oraz wykonywanie codziennych czynnoéci. Mieszkanie powinno by¢ wyposazone w sprzet
utatwiajacy przemieszczanie si¢ pacjenta, w zaleznosci od stopnia niepetnosprawnosci sg to:
kula tokciowa, balkonik, wézek inwalidzki, wozek toaletowy, podnosnik elektryczny
z nosidlem. W korytarzach winny byé zamontowane porgcze. W lazience mozna zamontowac
uchwyty nad wanng lub pod prysznicem, a takze siedziska utatwiajace kgpiel w wannie badz
kabinie prysznicowej. Przy trudnosciach z siadaniem i wstawaniem z sedesu wskazane jest
zastosowanie nakiadki podwyzszajacej deske sedesowa oraz zamontowanie uchwytow
$ciennych i podfogowych. Pokdj powinien by¢ wyposazony w 16zko, w zaleznosci od potrzeb
chorego sterowane elektrycznie (mozliwo$§¢ zmiany pozycji leza badz regulacja
wysokosci t6zka ma szczegélne znaczenie dla opiekunéw, ktorzy sg narazeni na
urazy kregostupa), zabezpieczone barierkami oraz posiadajgce materac przeciwodlezynowy.
Dostep do t6zka powinien by¢ z dwéch stron, co ulatwi pielegnacje i rehabilitacje pacjenta.
Meble i sprzety winny znajdowaé si¢ po stronie niesprawnej, zapobiega to tendencji do

pomijania strony niedowtadne;.




Pomoc instytucjonalna.

Opicke nad chorym niepetnosprawnym najczesciej przejmuje wspétmatzonek, dzieci badz
rodzice rzadziej sa to osoby obce lub z dalszej rodziny. Sprawowanie opieki pociaga za soba
konsekwencje w postaci obcigzenia fizycznego, psychicznego i spolecznego oraz
finansowego. Chory i jego opiekun moga liczyé na wsparcie instytucji rzadowych
1 pozarzagdowych specjalnych programéw pomocy chorym i ich rodzinom, grup samopomocy,
stowarzyszen, wolontariuszy. Kazde z tych zrédet moze udzielaé réznego wsparcia, jednak
najbardziej pozadane jest udzielanie réwnolegle kilku rodzajéw wsparcia przez rézne
instytucje.

Do instytucji $wiadczacej opieke domowa nad chorym niepetnosprawnym nalezy:

* POZ (Podstawowa Opieka Zdrowotna): lekarz podstawowej opieki zdrowotnej
oraz pielggniarka Srodowiskowo-rodzinna. Lekarz moze wypisaé na wniosek
zaopatrzenie ortopedyczne a NFZ dofinansuje zakup sprzetu w postaci wézka inwalidzkiego,
balkonika, podnosnika elektrycznego i innych. Refundacja objete jest takze zaopatrzenie
urologiczne i pieluchomajtki oraz materialy chlonne.

* Osrodek Pomocy Spolecznej - zadania pomocy spolecznej realizowane s
przez pracownika socjalnego (ustugi opiekunicze),

* Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie - zadania Centrum to diagnozowanie sytuacji

materialnej i rodzinnej, przyznanie opiekuna $rodowiskowego, personelu specjalistycznego



(pielegniarka, fizjoterapeuta, terapeuta zajeciowy). Pomoc spoleczna przyznawana jest
w formie zasitkéw (stalych, okresowych, celowych, dodatkéw pielggnacyjnych dla os6b
powyzej 75 roku zycia), pomocy rzeczowej (zakup sprzgtu, lekow, ubran, opatu), pomocy
ustugowe;j.

* PFRON - Panstwowy Fundusz Rehabilitacji Oséb Niepelnosprawnych — wspiera
rehabilitacje i aktywizuje niepelnosprawnych, udziela dofinansowania do sprzetu
rehabilitacyjnego, organizuje obozy dla niepelnosprawnych. Opieka nad chorym ze strony
najblizszych jest niewatpliwie najwazniejsza, jednak bez pomocy odpowiednich instytucji

osoby niepelnosprawne i ich rodziny czgsto s bezradni i zagubieni.

Literatura

1. Jaracz K., Kozubski W.: Pielegniarstwo Neurologiczne

2. Krakowiak P., Krzyzanski D., Modlinska A.: Przewlekle chory w domu

3. Mazur R., Ksigzkiewicz B., Nyka W.M. : Udar moézgu

4. Prusinski A. i wsp.: Niedokrwienne udary mozgu

5. Kazimiera Adamczyk : Pielegniarstwo Neurologiczne

6. Kazimiera Adamczyk, Krzysztof Turowski: Procedury pielegnowania w Neurologii

i Neurochirurgii

Opracowala :
mgr Anna Jerzmanska

mgr Karolina Pudzianowska



