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Udar mozgu

Zgodnie z definicja Swiatowej Organizacji Zdrowia udar mézgu to nagle wystapienie ogniskowych lub
uogo6lnionych zaburzen czynno$ci mézgu, trwajacych dtuzej niz 24 h (o ile wczesniej nie doprowadza
do zgonu) i spowodowanych wylacznie przyczynami naczyniowymi, zwigzanymi z médzgowym
przeplywem krwi. Ze wzgledu na mechanizm udaru mozna wyroznic:

* udar niedokrwienny - udar mozgu, do ktéorego dochodzi w nastepstwie zamknigcia $wiatta naczynia
krwiono$nego to zdecydowana wiekszos¢ (okoto 80 - 85%) udaréw.

* udar krwotoczny - to sytuacja kiedy krew przedostaje si¢ do mézgu w wyniku uszkodzenia $ciany

naczynia krwiono$nego i w konsekwencji niszczy tkanki mozgu (15-20%),

Udar mézgu w liczbach:

* Udar moézgu jest trzecia najczestsza przyczyng S$mierci 1 gldwnym powodem
niesprawnos$ci u osoéb powyzej 40. roku zycia.

* W Polsce co roku na udar zapada okoto 80-90 tysiecy osob, a okoto 30 tysigcy z nich
umiera.

* 30% os6b umiera w wyniku udaru w ciggu pierwszego miesigca od zachorowania.

* 20% chorych, ktorzy przezywaja ostra faze¢ udaru, wymaga statej opieki, a 30% —

pomocy w niektorych czynnosciach zycia codziennego.

Objawy udaru mozgu wystepuja nagle i niespodziewanie dla pacjenta oraz jego najblizszego otoczenia,
niosa za soba powazne konsekwencje zdrowotne od niewielkich deficytow przez niepelnosprawnos¢ po
utrate zycia wlacznie.

Edukowanie spoleczenstwa w zakresie wczesnych objawow udaru, reagowania na nie, ale réwniez
przedstawienie dziatah mogacych zmniejsza¢ ryzyko wystapienia udaru jest ogromnym wyzwanie
edukacji zdrowotnej. Nie mniejszym wyzwaniem jest pomoc w odnalezieniu si¢ pacjenta, jego rodziny
1 spolecznosci, w ktéorej na co dzien funkcjonuje, w nowej rzeczywistosci, codziennosci z

niepelnosprawnos$cig w réznym zakresie.

Najczestsze objawy udaru to:

* oslabienie mig¢$ni twarzy, przejawiajace si¢ np. opadni¢ciem kacika ust po jednej stronie;



oslabienie (niedowlad) konczyny gornej lub dolnej, albo i gornej i dolnej po tej samej stronie
ciata (ale po przeciwnej stronie niz ognisko udaru); chory ma trudno$ci w poruszaniu konczyna,
aw skrajnych przypadkach nie moze nig wykona¢ zadnego ruchu; niekiedy towarzyszy temu
uczucie dretwienia polowy ciata lub jakiegos$ obszaru w obrebie jednej potowy ciata;
zaburzenia widzenia, takie jak podwojne widzenie, ograniczenie pola widzenia, a nawet
catkowitg utrat¢ widzenia (najczeSciej w jednym oku);

oslabienie miesSni jezyka i gardla, co moze si¢ ujawni¢ trudnosciami w potykaniu i méwieniu;
chory moze si¢ krztusi¢c w czasie jedzenia, ajego mowa staje si¢ niewyrazna itrudna do
zrozumienia (tzw. dyzartria);

zaburzenia réwnowagi i koordynacji ruchow — ruchy chorego nagle staja si¢ niezgrabne,
potyka si¢, upuszcza przedmioty, ma trudnosci w ubieraniu si¢;

nagly, bardzo silny bol glowy — zwlaszcza w przypadku krwotoku podpajeczynowkowego;
zaburzenia lub utrata przytomnos$ci — rozlegly udar (znacznej czgsci lub szczegdlnie
waznych czgsci moézgu) moze sprawié, ze chory staje si¢ senny, trudno go rozbudzi¢, mowi

niesktadnie, nie wie, gdzie si¢ znajduje i co si¢ z nim dzieje, albo catkowicie traci przytomnos¢.

Czynniki ryzyka udaru mozgu mozna podzieli¢ na dwie glowne grupy:

Czynniki modyfikowalne:

- zalezne od stylu zycia:

naduzywanie alkoholu

palenie tytoniu

niewlasciwy wzorzec odzywiania i otyto$¢
niska aktywno$¢ fizyczna

zte warunki socjoekonomiczne i niski poziom edukacji

- zalezne od wystepowania chordb i1 zaburzen metabolicznych, moga si¢ zmieni¢ pod wplywem

wlasciwej terapii:

nadci$nienie tetnicze

choroby serca /migotanie przedsionkéw/ niedomykalno$¢ zastawek
cukrzyca

choroby naczyh - nie miazdzycowe

zwezenie tetnicy szyjnej wewnetrznej na skutek miazdzycy



 zaburzenia gospodarki lipidowej — dyslipidemie
 choroby krwi
» zaburzenia behawioralne i metaboliczne (zwigzane z przewleklym stresem)
» przewlekle infekcje — wirusowe i bakteryjne
- czynniki biochemiczne i hematologiczne
* zwigkszone stezenie biatka CRP
* podwyzszone warto$ci hematokrytu (u mezczyzn)

* hiperhomocysteinemia

Czynniki niemodyfikowalne:
* wiek (powyzej 55 lat)
* ple¢ (czgsciej u megzezyzn)

» czynniki genetyczne i rasa ( wigksza czesto$¢ wystepowania u rasy czarnej)

Udar moézgu jest stanem zagrozenia zycia, pacjent wymaga natychmiastowej specjalistycznej
pomocy medycznej. Skuteczno$¢ terapii zalezna jest od czasu jej rozpoczgcia.

Jedng z metod jest leczenie farmakologiczne z wykorzystaniem rekombinowanego tkankowego
aktywatora plazminogenu. Okno terapeutyczne czyli czas od wystgpienia pierwszych objawow do
rozpoczgcia leczenia trombolitycznego nie moze przekraczaé¢ 4,5 godziny, im wcze$niej wdrozona
terapii tym szanse na zmniejszenie skutkoéw udaru wigksze.

Inwazyjng metodg leczenia pacjentow z udarem niedokrwiennym jest trombektomia, przy pomocy
cewnika naczyniowego chirurgicznie usuwa si¢ skrzepling zatykajaca duze naczynie

wewnatrzmozgowe — zabieg ten wykonuje sie do 6 godzin od wystgpienia objawow.

Wszyscy pacjenci po udarze przez pierwsze kilkanascie godzin sg regularnie i czesto badani. Ocenia
si¢ ich stan przytomnos$ci, ci$nienie t¢tnicze, stan fizykalny. Pacjenci z trudnos$ciami potykania sg
zagrozeni zachly$nigciem si¢, dlatego moga by¢ przez pierwszych kilka dni karmieni przez sondg.

Czasem konieczne jest zatozenie cewnika do pgcherza moczowego w celu kontroli diurezy.

Dziatania terapeutyczne w udarze majg na celu profilaktyke powiktan:

- neurologicznych: obrzgk mézgu, napady padaczkowe, wtorne krwawienia mozgowe,



- ogolnoustrojowych: zaburzenia hemodynamiczne, zakrzepica zyl glebokich, zatorowos$¢ ptucna,

zakazenia uktadu oddechowego, moczowego, odlezyny.

Po pobycie na oddziale neurologicznym/udarowym w zaleznosci od ogdlnego stanu zdrowia pacjent
zostaje wypisany do domu badz kontynuuje powrét do zdrowia na oddziale rehabilitacyjnym. Juz
podczas pobytu na oddziale zespdt sktadajacy si¢ z lekarzy, pielggniarek, fizjoterapeutow, logopedy,
psychologa, dietetyka, przedstawia  pacjentowi oraz jego rodzinie, plan dalszego leczenia,
usprawniania, rehabilitacji, modyfikacji stylu zycia. Podczas pobytu w szpitalu nalezy podja¢ dziatania
majgce na celu zrozumienie przez pacjenta i najblizszych istoty problemu jakim jest udar i trudnos$ci
zwigzane z nim bedace wyzwaniem dla rodziny szczegoélnie w przypadku pacjentéw z duzymi
deficytami w funkcjonowaniu fizycznym, i psychicznym. Odpowiednia edukacja pacjenta i jego
rodziny dostosowana do ich stanu wiedzy i1 mozliwosci jest podstawa sukcesu w dalszym
funkcjonowaniu rodziny z pacjentem niepelnosprawnym w wyniku udaru moézgu w $rodowisku

domowym.

W ramach opieki poszpitalnej najistotniejsza jest wiedza na temat kontroli czynnikow ryzyka, sposobie
pielegnacji 1 rehabilitacji chorego oraz zmiany stylu i warunkéw jego zycia. W przypadku osob
zdolnych do samoopieki najwazniejsza jest edukacja co do przyczyn udaru mdzgu, przebiegu i jego
powiktan; przedstawienie 1 promowanie zachowan prozdrowotnych; pomoc w planowaniu 1
dostosowaniu rehabilitacji spoteczno-zawodowej do mozliwosci pacjenta. W przypadku pacjentéw z
$rednim 1 duzym deficytem samoopieki niezbedna jest edukacja oséb, ktore beda sie¢ chorym

opiekowac.

Najwazniejsze aspekty przygotowania rodziny do opieki nad chorym po udarze mozgu:

1. Przygotowanie domu/mieszkania na powr6t osoby po udarze, zalezy gtéwnie od stanu
pacjenta oraz mozliwosci lokalowych i finansowych opiekunéw. Idealnym rozwigzaniem jest
zapewnienie choremu wlasnego pokoju, a jesli nie jest to mozliwe wyznaczenie miejsca, ktore
bedzie dostosowane do jego potrzeb. Miejsce to powinno znajdowaé si¢ w mozliwie bliskiej
odleglosci od toalety. Likwidacja w miar¢ mozliwo$ci barier architektonicznych jak schody,
progi, waskie drzwi, mozna na schodach zamontowaé specjalne rampy, ktore umozliwia np.
poruszanie si¢ wozkiem inwalidzkim, czy przy asekuracji balkonika. Likwidacja
niepotrzebnych mebli, dywandéw szczegdlnie w ciggach komunikacyjnych, montaz uchwytow,

poreczy m.in. na Kkorytarzach, schodach, w toalecie, pod prysznicem, zastosowanie



podwyzszenia na desce sedesowej, wszystkie te dzialania znacznie zmniejsza ryzyko upadkow.
Montaz siedziska pod prysznicem utatwi opiekunom utrzymanie higieny podopiecznego. Pokdj
w ktorym przebywac bedzie pacjent dobrze wyposazy¢ w 16zko szpitalne/rehabilitacyjne z
mozliwoscig regulacji jego wysokosci, wezglowia 1 posiadajacego kotka, umozliwi to
przesuwanie go w miar¢ potrzeb. Najlepiej ustawi¢ t6zko tak aby dost¢p byl mozliwy z trzech
stron. Udogodnienie w postaci materaca przeciwodlezynowego zmiennocisnieniowego bedzie
konieczne w przypadku pacjenta catkowicie unieruchomionego. Wazne jest aby t6zko miato
barierki. Dobrym rozwigzanie bgdzie rowniez wyposazenie pokoju w TV lub radio w zaleznosci
od wczesniejszych preferencji chorego. Obok t6zka ustawiamy stolik wyposazony w niezbedne
akcesoria potrzebne do pielegnacji chorego, wazne jest aby ustawi¢ go po stronie z
niedowtadem/porazeniem aby aktywizowac ja

a tym samym zapobiega¢ zespolowi zaniedbania potowiczego.

Przygotowanie rodziny, opiekunéw do $wiadczenia bezposredniej pomocy choremu zalezne
jest od stopnia ich wiedzy i umiej¢tnosci. Juz w trakcie pobytu pacjenta na oddziale nalezy
wdraza¢ 1 angazowac najblizszych w opiek¢ nad chorym. Zacheca si¢ rodzing ale i samego
chorego do pytania o sprawy czy czynnosci, ktore sa dla nich nowe. Lek rodziny, obawy, Ze nie
poradza sobie z pielggnacja wynikaja z niedostatecznej informacji. Spokojne 1 rzeczowe
wyjasnienie nurtujacych ich aspektéw, pokazanie 1 wspolne wykonywanie czynnosci, ktore
budza najwigkszy niepokdj sprawia, ze stopniowo oswajaja si¢ z nowa rzeczywistoscia 1 sa

ogromnym wsparciem i pomocg dla chorego cztonka rodziny.

Umiejetnos$¢ utrzymania higieny ciala chorego

W przypadku pacjentow, ktorzy nie sg przewlekle lezacy utrzymanie higieny jest tatwiejszym
zadanie, przy odpowiednio wyposazonej lazience, jak wczesniej zostalo wspomniane, kapiel
pod prysznicem nie powinna by¢ problemem. Czynno$ci higieniczno-pielegnacyjny
wykonywane u chorego lezacego musza by¢ ukierunkowane na zapobieganie powiktaniom
wynikajacym z unieruchomienia oraz zapewnienie choremu maksymalnego komfortu i
poczucia bezpieczenstwa. Toaleta powinna by¢ wykonywana spokojnie, bez po$piechu najlepie;j
w dwie osoby. Mycie catego ciata, zmiana pozycji utozeniowej w przypadku osob catkowicie
zaleznych najlepiej co 2-3 godziny; zmiana bielizny osobistej 1 poscielowej; odciazanie,
nawilzanie, natluszczanie, masaz miejsc szczegdlnie narazonych na ucisk, a tym samym ryzyko

odlezyn, poprawi ukrwienie i zmniejszy ryzyko ich powstania.



Dobér srodkow pielegnacyjnych powinien by¢ indywidualny dostosowany do potrzeb skory
pacjenta. Zaleca si¢ stosowanie delikatnych srodkéw myjacych o odpowiednim dla skoéry pH,
nawilzajacych i regenerujacych oraz srodkdéw nattuszczajacych. W przypadku skoéry wilgotnej
mozemy zastosowac pudry 1 talki pamigtajgc aby nie taczy¢ ich ze srodkami natluszczajacym.
Uzycie $rodkow pielegnacyjnych musi by¢ poprzedzone staranng toaleta 1 dokladnym
osuszeniem skory. Toalete catego ciata powinno wykonywaé si¢ przynajmniej raz dziennie.
Toalete krocza wykonujemy przy kazdej wymianie pieluchomajtek. Toaleta jamy ustnej oraz
protez zebowych wykonywana jest po kazdym positku.

W zwiazku z faktem, iz osoby dotknigte udarem to gtownie osoby starsze, zdarza si¢ iz maja
problemy z oddawaniem moczu, nietrzymanie lub zatrzymanie moczy to trudne aspekty
pielegnacji. W przypadku obu sytuacji rozwigzaniem moze by¢ zatozenie cennika do pecherza
moczowego. W tym celu nalezy skontaktowa¢ si¢ z pielegniarka POZ lub opieki

dlugoterminowej aby ustali¢ postepowanie.

7) Pozycje po udarze

Na boku chorym




4. Usprawnianie fizyczne chorego

Rehabilitacja pacjenta po udarze moézgu jest bardzo waznym aspektem, bierze w niej udziat caty
zespoOl terapeutyczny. Najwczesniej jak jest to mozliwe, gdy tylko pozwala na to stan ogolny
pacjenta wdrazana jest rehabilitacja, ktéra ma na celu nauke¢ utraconych umiejgtnosci

w pierwszej kolejnosci tych podstawowych jak mycie, jedzenie, ubieranie, chodzenie. To jak
szybko pacjent odzyska sprawno$¢ zalezy od stopnia uszkodzenia uktadu nerwowego. Przebieg,
zakres 1 intensywno$¢ procesu rehabilitacji warunkuje w jakim stopniu chory odzyska
sprawnos$¢ ale wymaga to duzego naktadu pracy zarowno ze strony pacjenta jak i opiekunow.
Glowng zasada usprawniania pacjentdéw po udarze jest stale powtarzanie czynnosci, aby jak
najlepiej je utrwali¢. Wazne jest aby nie wykonywa¢ kilku czynnos$ci jednocze$nie oraz proces
rehabilitacji rozpocza¢ od ¢wiczenia utraconych prostych czynnos$ci. Asekuracja podczas
chodzenia — opiekun idzie po stronie z deficytem. Chory stawia najpierw konczyne zdrowa.
Gdy chory uczy si¢ od poczatku, ubiera¢, my¢, przygotowywaé np. kanapki opiekun wspomaga
go asekurujac zawsze od strony z deficytem. Wysadzanie na woézek, fotel jest réwniez
elementem rehabilitacji, przyczynia si¢ tez do zmniejszenia ryzyka powiktan unieruchomienia

jak odlezyny, przykurcze czy zapalenie phuc.

5. Ksztaltowanie umiejetnosci samoobslugi pacjenta zasada ,,pomagaj nie wyreczaj”
Motywowanie pacjenta do podejmowania prob wykonywania podstawowych czynnosci, nie
wyreczanie go w tych, ktore juz potrafi wykona¢ samodzielnie.

- przy zaktadaniu odziezy zaczyna¢ od strony niedowtadu/porazenia, wktadajac gorna czes$¢
garderoby w pierwsze] kolejnosci nalozy¢ rgkaw na konczyne niesprawng, potem wlozy¢
ubranie przez gtowe, a na koncu sprawng rgke, wkladajac spodnie takze zacza¢ od ubierania
kofczyny niesprawnej, $ciaganie odziezy nalezy przeprowadza¢ w odwrotnej kolejnosci (od
konczyny niesprawnej), praktyczniejsze s3 ubrania dwucze$ciowe 1 zapinane na suwaki, rzepy
1 zatrzaski, wykorzystanie luznych podkoszulek 1 spodni dresowych zamiast pizamy, zaktadanie
butow rowniez zaczynamy od strony konczyny niesprawnej - najpierw ,,w powietrzu”
zakladamy but na palce stopy, a potem na podlozu wsuwamy piete pomagajac sobie -

naciskajac rgka niedowtadne/porazone kolano,

6. Odzywianie i sposéb spozywania positkow przez chorego
Trudnosci z potykaniem w wyniku przebytego udaru, jest jednym z problemow z ktorymi

boryka si¢ pacjent. Krztuszenie si¢ szczegolnie positkami o plynnej konsystencji i wodg to



kolejne wyzwanie przed ktorym stajg opiekunowie. Pacjent nie potrafigcy potykaé, krztuszacy
si¢, nawet niewielkg ilo$cig ptynu, powinien by¢ karmiony przez sonde a w kolejnym etapie w
przypadku utrzymujacych si¢ trudnosci rozwigzaniem bedzie gastrostomia odzywcza (PEG)
Gdy =zaburzenia polykania nie sg bardzo nasilone, musimy pamig¢ta¢ o odpowiedniej
konsystencji positkow: rozdrobnienie, zmiksowanie czy tez zggstnienie zagestnikiem. Na
karmienie nalezy przeznaczy¢ wtasciwg ilo$¢ czasu, nie ponagla¢ chorego i pozwoli¢ mu na
samodzielno$¢. Do positku chory powinien siedzie¢ przy stole, lub mie¢ przed soba specjalng
tackg, aby oprze¢ na nim rece. Pokarm powinien by¢ umieszczany przez pacjenta badz
opiekuna po stronie bez niedowtadu, nalezy kontrolowaé zaleganie pokarmu po stronie z
niedowladem.

Podczas spozywania positkow przydatne beda sztucce z szerokimi uchwytami, talerze

z podktadkami gumowymi aby si¢ nie przesuwaty, butelki badz kubki najlepiej z ustnikami.

Zapewnienie odpowiednich warunkéw do prawidlowego oddychania i zmniejszenie
ryzyka zapalenia pluc, ktore jest podwyzszone z powodu unieruchomienia czy tez mniejszej
aktywnosci.

Prowadzenie gimnastyki oddechowej np. gieboki wdech, zatrzymanie powietrza przez 2-3
sekundy 1 wydech, ktéry nasladuje ,,dmuchanie pidrka”, dmuchanie przez stomke¢ do butelki

z wodg; nauka skutecznego odkrztuszania zalegajacej wydzieliny — to czynnosci ktorych uczy
si¢ pacjent jeszcze w szpitalu. Oklepywanie klatki piersiowej — instruktaz dla opiekunow
pozwoli im wykonywac te czynnos$ci samodzielnie i efektywnie. Drenaz utozeniowy. Zadbanie
0 odpowiedni mikroklimat pokoju w ktorym przebywa chory, czeste wietrzenie, temperatura ok
20*C.

Utrzymanie prawidlowego rytmu wyproznien.

Podejmowanie dziatan majacych na celu pobudzenie perystaltyki jelit takich jak: masaz brzucha
— glaskanie zgodnie z ruchem wskazowek zegara; utrzymanie odpowiedniej ilosci btonnika w
diecie tj ok 20-30g/dobg jesli nie ma przeciwwskazan; podaz ptynow minimum 1,5-21 /dobg;

wspomaganie srodkami farmakologicznymi.

Edukacja na temat komunikowania si¢ z pacjentem.

Afazja czuciowa, ruchowa, mieszana czy tez dyzartria jest przyczyna trudnos$ci



10.

11.

w porozumiewaniu si¢ z chorym. Kontynuacja zalecanych ¢wiczen logopedycznych po
hospitalizacji pomoze pacjentowi pokona¢ barier¢ w komunikacji. Powtarzanie ¢wiczen
przyniesie z pewnoscig poprawe. Wazne jest aby nie pokazywac zniecierpliwienia wobec
pacjenta, by¢ dla niego wyrozumiatym, cierpliwie slucha¢. Gdy istnieje taka mozliwo$¢
pozwoli¢ pacjentowi napisac¢ to co chce nam przekaza¢. Wsparcie i motywacja sg ogromnie

wazne, chory nie powinien odczuwac frustracji aby nie zniechgcat si¢ do ¢wiczen.

Umiejetnos$ci radzenia sobie ze stresem przez chorych i ich opiekunow.

W trakcie hospitalizacji pacjent otrzymuje¢ wsparcie psychologiczne. Sytuacja w ktorej
cztowiek nagle traci swojg samodzielno$¢ jest bardzo trudna. W kazdym procesie chorobowym
tak 1 w udarze pacjent doswiadcza emocji takich jak lek, cierpienie, niedowierzanie,
niepewno$¢, zmienno$¢ nastroju, utrata poczucia samodzielnosci, obojetnos¢, brak wiary w
poprawe, zto$¢, poczucie niesprawiedliwosci, ze to jego wiasnie dotyczy. Umiejetnos¢
moéwienia i sygnalizowanie swoich odczué i uczué najblizszym pozwoli rodzinie reagowaé na
potrzeby chorego. Zaburzenia Igkowe, depresyjne, czg¢sto zaburzenia poznawcze moga
wymagac stalego wsparcia psychologa czy tez psychiatry. Cz¢sto konieczne jest wsparcie
farmakologiczne. Opiekunowie pacjenta rOwniez narazeni sg na trudnosci natury emocjonalne;.
Pamigta¢ nalezy, iz opiekun szczegolnie ten ktory jest stale z chorym oprocz wyczerpania
fizycznego moze czu¢ zmeczenie psychiczne. Wazne aby w miar¢ mozliwosci stara¢ si¢ dzieli¢
opieka nad chorym z innymi cztonkami rodziny, mozna réwniez skorzysta¢ z pomocy opiekuna

MOPSu.

Modyfikacja czynnikow ryzyka

Naduzywanie alkoholu — zakaz naduzywania alkoholu; gdy problem alkoholowy wystepuje

konieczna moze by¢ terapia.

Palenie tytoniu — rzucenie palenia przyniesie korzy$ci w postaci: obnizenia ryzyka udaru,

zwiekszenie skuteczno$ci leczenia nadci$nienia, zwigkszy odporno$¢, spowolni postep zmian

miazdzycowych.

Nieprawidlowy wzorzec odzywiania i otyto$¢ — redukcja masy ciata w przypadku nadwagi i

otylosci, dostosowanie podazy kalorii do zapotrzebowania, ograniczenie spozycia soli, zwigkszenie

ilosci warzyw 1 owocoOw oraz produktéw petnoziarnistych w diecie; ograniczenie thuszczow

nasyconych — glownie pochodzenia zwierzgcego;



Niska aktywnos¢ fizyczna — juz 30 minutowy spacer codziennie poprawia wydolno$¢ organizmu,
zmniejsza ryzyko chordéb metabolicznych, pomaga zredukowa¢ nadmiar tkanki thuszczowej;
Nadcisnienie tg¢tnicze — konieczna jest regularna kontrola ci$nienia tetniczego, nauka pomiarow
cisnienia, dobor wlasciwego cisnieniomierza a przede wszystkim dopasowanie mankietu; poznania
norm w celu oceny skutecznos$ci terapii; kontakt z lekarzem i1 ewentualna modyfikacja leczenia w
przypadku podwyzszonych lub zanizonych wartosci.

Choroby serca /migotanie przedsionkéw/ niedomykalno$¢é zastawek - stata i regularna kontrola
lekarza, kontynuacja zalecanej farmakoterapii.

Cukrzyca — stosowanie si¢ do zalecen dietetycznych, nauka i dokonywanie pomiarow glikemii;
unikanie wahan warto$ci glikemii — niebezpieczenstwo hipoglikemii; w przypadku koniecznosci

wlaczenia insulinoterapii edukacja w zakresie stosowania insuliny, jej podawania.

12. Pomoc instytucjonalna

Chory jego opiekun mogg liczy¢ na wsparcie instytucji rzadowych i1 pozarzadowych specjalnych
programéw pomocy chorym i ich rodzinom, grup samopomocy, stowarzyszen, wolontariuszy.
Kazde z tych zrodet moze udziela¢ roznego wsparcia, jednak najbardziej pozadane jest udzielanie
réwnolegte kilku rodzajow wsparcia przez rozne instytucje. Do instytucji $wiadczacej opieke
domowa nad chorym niepelnosprawnym nalezy:

- POZ (Podstawowa Opieka Zdrowotna): lekarz podstawowej opieki zdrowotnej

oraz pielegniarka srodowiskowo-rodzinna. Lekarz moze wypisa¢ na wniosek

zaopatrzenie ortopedyczne a NFZ dofinansuje zakup sprzetu w postaci wozka

inwalidzkiego, balkonika, podno$nika elektrycznego 1 innych. Refundacja

objete jest takze zaopatrzenie urologiczne 1 pieluchomajtki oraz materiaty

chtonne. Pielggniarka moze wspiera¢ chorego i1 jego najblizszych w procesie pielegnowania,
leczenia, profilaktyki, rehabilitacji w warunkach domowych

Osrodek Pomocy Spolecznej - zadania pomocy spotecznej realizowane sg

przez pracownika socjalnego (ustugi opiekuncze),

Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie - zadania Centrum to diagnozowanie

sytuacji materialnej i rodzinnej, przyznanie opiekuna srodowiskowego,
personelu specjalistycznego (pielegniarka, fizjoterapeuta, terapeuta
zajeciowy). Pomoc spoleczna przyznawana jest w formie zasitkow (statych,
okresowych, celowych, dodatkow pielegnacyjnych dla oséb powyzej 75 roku

zycia), pomocy rzeczowej (zakup sprzetu, lekow, ubran, opatu), pomocy ustugowe;.



PFRON - Panstwowy Fundusz Rehabilitacji Oséb Niepelnosprawnych —

wspiera rehabilitacje 1 aktywizuje niepelnosprawnych, udziela dofinansowania

do sprzetu rehabilitacyjnego, organizuje obozy dla niepetnosprawnych.

Opieka nad chorym ze strony najblizszych jest niewatpliwie najwazniejsza, jednak
bez pomocy odpowiednich instytucji osoby niepetnosprawne i ich rodziny czg¢sto sg

bezradni i zagubieni.

Sytuacja chorego w czasie rehabilitacji po udarze, jak i jego bliskich staje si¢ momentalnie trudna,
takze finansowo. Swiadczenia, o jakie mozna wystapié, to:

- renta z tytulu niezdolnosci do pracy (decyduje lekarz orzecznik ZUS, przystuguje tylko
ubezpieczonym);

- zasilek pielegnacyjny (ZUS moze przyzna¢ zasitek pielegnacyjny dla osoby z orzeczeniem o
znacznej niepetnosprawnosci lub dodatek pielegnacyjny dla osoby powyzej 75. roku zycia/
niezdolnej do samodzielnej egzystencji);

- Swiadczenie pielegnacyjne (przyznawane osobie, ktora musi zrezygnowac z pracy, by opickowac
si¢ chorym czlonkiem rodziny z orzeczeniem o znacznym stopniu niepelnosprawnosci);

- orzeczenie o stopniu niepelnosprawnosci po udarze (warto wystgpi¢ o to jak najszybciej,
poniewaz wigze si¢ z roznymi przywilejami, jak na przyklad z podatkowa ulga rehabilitacyjng 1
ulgami w srodkach komunikacji);

- ushlugi opiekuncze (koordynowane przez lokalny osrodek pomocy spotecznej; jest to wsparcie w
codziennej opiece nad chorym — myciu sie, ubieraniu, spozywaniu positkow,).

Poza tym mozliwe jest dofinansowanie zakupu sprzgtu rehabilitacyjnego, dofinansowanie zmian

architektonicznych w otoczeniu, a takze turnusu rehabilitacyjnego.

Zdarza si¢ jednak, ze z roznych wzgledow najblizsi nie maja mozliwo$ci zaopiekowania si¢ chorym,
wowczas nalezy przedstawi¢ im rozne rozwigzania od zatrudnienia osoby, ktora pomoze w opiece w
miejscu zamieszkania po umieszczenie w ZOL-u jesli pacjent nie jest zdolny do samodzielnej

egzystencji.

Przydatne adresy w sieci
https://www.fum.info.pl/home

https://neuroaktywacja.pl/

https://damy-rade.info/



https://www.fum.info.pl/home
https://neuroaktywacja.pl/
https://damy-rade.info/
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