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Streszczenie

Udar niedokrwienny mézgu charakteryzuje sie zespotem objawow neurologicznych, o patofizjologii naczynio-
wej, trwajacych powyzej 24 godzin. Udar moézgu jest czesta przyczyna niepetnosprawnosci lub trwalego inwalidz-
twa. Pacjenci staja sie zalezni od 0séb trzecich, wymagaja calodobowej opieki, dlatego tak wazna jest profilaktyka
i edukacja spoteczenstwa obejmujaca niwelowanie czynnikéw ryzyka. Do tych najistotniejszych nalezg: nadwaga,
cukrzyca, palenie papierosow, brak aktywnosci fizycznej, nadci$nienie tetnicze, zaburzenia gospodarki lipidowej,
naduzywanie alkoholu. Pielegnowanie chorych po przebytym udarze mézgu polega na okresleniu deficytow
w zakresie samoopieki i wdrozeniu indywidualnego planu opieki opartego na trafnym wyborze systemu pielegno-
wania, zwiekszajacego szanse pacjenta na osiggniecie niezaleznosci i aktywne uczestnictwo w zyciu rodzinnym.
Geriatria 2021; 15: 95-101. doi: 10.53139/G.20211513
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Abstract

Characteristics of ischemic stroke are neurological symptoms of vascular pathology, which can last longer than
24 hours. Stroke is a frequent cause of crippling injury or permanent disability. Since the patients who are affected
by it are dependent on other people, and often require full care, it is essential to educate the society in preventive
healthcare and nullifying the risk factors. The most important risk factors are: overweight, diabetes, smoking, lack
of physical exercise, arterial hypertension, disorder of lipid metabolism, alcohol abuse. Nursing of the inpatients is
to determine their ability to self-care. Moreover it should implement individual care schedule based on choosing
the right nursing system, which will increase the patient’s chances to become self-reliable and allow them to take
active part in family life. Geriatria 2021; 15: 95-101. doi: 10.53139/G.20211513

Keywords: stroke, nursing problems, care schedule

Wstep czynnosci moézgu, trwajace diuzej niz 24 godziny
Udar moézgu to schorzenie neurologiczne, ktoére i wynikajace z przyczyn naczyniowych. Warunkiem
znane bylo juz w czasach starozytnych. Leczenie udaru jego rozpoznania jest potwierdzenie wystapienia
dawniej polegato gléwnie na pielegnowaniu chorego ogniska udarowego w badaniach neuroobrazowych
i wdrazaniu czynno$ci zapobiegajacych powstawaniu badz utrzymywanie si¢ objawéw ogniskowych przez
odlezyn. Do przelomu doszto w przeciggu dwdch ponad 24 godziny” [1].
ostatnich dziesiecioleci, kiedy to nastapita zmiana Udar mézgu stanowi wcigz bardzo powazny pro-
w podejsciu do leczenia pacjenta po przebytym udarze. blem zaréwno leczniczy, jak i spoteczny. Jest w ,,czo-
Zaczeto tworzy¢ specjalne oddziaty udarowe majace téwce” przyczyn zgondéw na calym $wiecie. Kazdego
na celu zapewnienie kompleksowej opieki choremu. roku okoto 1 milion mieszkancéw Europy doswiadcza
W oparciu o definicje WHO: ,,udar mézgu to nagte udaru, z czego 80% stanowi udar niedokrwienny.
wystapienie ogniskowych lub globalnych zaburzen
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Zauwaza sie takze zachorowania w coraz mlodszym
wieku.

W Polsce takze stwierdza si¢ staty wzrost nowych
zachorowan, ktdrych ilo$¢ szacuje si¢ na okoto 90 tys.
w ciagu roku. Cze$¢ polskich osrodkéw wdrozyta
opieke w wyspecjalizowanych oddzialach udarowych.
Dzigki temu udalo si¢ zredukowaé¢ $§miertelnosé
wczesng nawet do okofo 10 %. Jak wynika z danych
Narodowego Funduszu Zdrowia w okresie 2013-2018,
o prawie 8% spadta liczba pacjentéw hospitalizowanych
z powodu udaru niedokrwiennego mézgu [2-4].

Bezposrednia przyczyne niedokrwienia najczesciej
stanowi duze zwezenie badz zamkniecie doptywu
$wiatfa naczynia, ktore transportuje krew do okreslo-
nego obszaru mozgu. Zmniejszenie przeplywu krwi
doprowadza do braku potrzebnych substancji energe-
tycznych. W miejscu, gdzie doszto do niedokrwienia
zbieraja si¢ mleczany oraz rosnie ilo§¢ dwutlenku wegla
w krwiobiegu, co prowadzi do kwasicy. Naczynia roz-
szerzaja si¢ i zmniejsza sie mozliwos¢ ich autoregulacji.
Konsekwencja tego jest wystapienie ogniskowych lub
globalnych deficytéw neurologicznych [5].

Udar moézgu jest czesta przyczyna niepelnospraw-
nosci lub trwatego inwalidztwa, zwlaszcza u oséb
w starszym wieku. Pacjenci stajg si¢ zalezni od osob
trzecich, wymagaja calodobowej opieki, dlatego tak
wazna jest profilaktyka i edukacja spoleczenstwa
obejmujaca niwelowanie czynnikéw ryzyka. Do tych
najistotniejszych nalezg: nadwaga, cukrzyca, palenie
papierosow, brak aktywnosci fizycznej, nadcisnienie
tetnicze, zaburzenia gospodarki lipidowej, naduzy-
wanie alkoholu [6].

Nadci$nienie tetnicze jest bardzo znaczacym
czynnikiem ryzyka zaréwno w przypadku udaru
krwotocznego, jak réwniez niedokrwiennego. Zaleca
sie zatem systematyczng kontrole cisnienia tetniczego
krwi, a w przypadku potwierdzonego nadcié$nienia
wdrozenie odpowiedniej farmakoterapii i podjecie
dziatan niefarmakologicznych. Nalezg do nich m.in.
zmniejszenie spozywania soli spozywczej, reduk-
cja masy ciata w przypadku otyltosci, ograniczenie
spozywania alkoholu, wyrobdw tytoniowych oraz
aktywne spedzanie czasu poprzez podejmowanie sys-
tematycznego, dopasowanego indywidualnie wysitku
fizycznego [7].

Skutki i powiktania udaru mézgu
Nastepstwem udaru moézgu moga by¢ deficyty
neurologiczne w postaci niedowtadu konczyn, pro-
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bleméw z zachowaniem réwnowagi, zaburzen funkeji
poznawczych. Czesto pojawia sie depresja z napadami
leku, ktéra ogranicza motywacje pacjenta do rehabili-
tacjiijego powrdt do zdrowia. Trwala niepelnospraw-
no$¢ i kalectwo wigze sie z czesciowg lub catkowitg
zaleznoscia od innych oséb [8].

Uposledzenie funkcji poznawczych po przebytym
udarze niedokrwiennym moézgu dotyczy zaburzen
pamieci, percepcji, uwagi, uczenia si¢, zaburzen
$wiadomosci i myslenia, a takze nieumiejetnosci
zapanowania nad wlasnymi emocjami, co zauwaza si¢
w nietypowych i konfliktowych sytuacjach, przekra-
czajacych ramy codziennych zadan.

Zaburzenia funkcji poznawczych stanowig wazny
czynnik determinujacy jako$¢ zycia pacjentéw po
udarze moézgu i czesto wplywaja negatywnie na relacje
rodzinne i towarzyskie. Trudno przewidzie¢ dynamike
i rozwdj dysfunkcji kognitywnych, ktdre zalezne sa
od lokalizacji i rozlegloéci uszkodzen. Obserwuje si¢
zwiazek deficytéw w zakresie funkcji poznawczych
z wystepowaniem depresji [5].

U okolo jednej trzeciej pacjentéw po przebytym
udarze wystepuja zaburzenia mowy o charakterze
afazji lub dyzartii, ktore utrudniaja a nawet uniemoz-
liwiajg porozumiewanie sie z otoczeniem. Nierzadko
dotaczajg si¢ objawy ze strony ukladu moczowego,
pokarmowego, mig¢$niowego, odlezyny, bedace zré-
dtem infekcji, a takze zakrzepica zyl glebokich w kon-
czynach dolnych, padaczka, zaburzenia seksualne [9].

Cel pracy

Celem pracy jest przedstawienie wiodacych pro-
bleméw pielegnacyjnych u pacjenta po udarze niedo-
krwiennym mézgu w $rodowisku domowym.

Problemy pielegnacyjne u pacjenta po
udarze niedokrwiennym mézgu

Pielegnowanie chorego po przebytym udarze
mozgu polega na wdrazaniu indywidualnego planu
opieki. Zaplanowane dzialania ukierunkowane sg
gltéwnie na kompleksowa pielegnacje chorego, zapobie-
ganie powiktaniom, edukacje pacjenta i jego rodziny,
motywowanie do aktywnego udziatu w catym procesie
terapeutycznym. Wnikliwa obserwacja pozwala na
opracowanie planu opieki, z uwzglednieniem hierarchii
problemow pielegnacyjnych. Sformulowane diagnozy
pielegniarskie wraz z planem opieki przedstawiono
w tabeli L.
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Tabela . Diagnozy pielegniarskie i plan opieki

Table I.

Lp.

Diagnoza
pielegniarska

Lek, niepokdj

i obnizony nastroj
zwigzany

z pogorszeniem
jakosci zycia

z powodu choroby

Nursing diagnoses and care plan

Cel opieki

Poprawa
samopoczucia
pacjenta, akceptacja
choroby

Dziatania pielegniarskie

— rozmowa z pacjentem w celu rozpoznania przyczyn
niepokoju,

— okazywanie zrozumienia pacjentowi i aktywne
stuchanie,

— przystosowanie mieszkania do potrzeb chorego,

— naktanianie do aktywnosci fizycznej, spacerow na
wozku,

— przekazywanie w sposob zrozumiaty informacji na
temat istoty choroby, jej nastepstw i czynnikéw ryzyka,

— podjecie leczenia farmakologicznego, rehabilitacji
ruchu oraz mowy,

— zachecanie do uczestniczenia w zyciu rodziny,
rozwijania zainteresowan,

— wsparcie ze strony rodziny i przyjaciot,

— budowanie poczucia bezpieczenstwa,

— zaangazowanie do wspotpracy psychologa, lekarza
prowadzgcego i psychiatry.

Mozliwosé
wystgpienia
odlezyn, odparzen,
mikrourazéow

z powodu
unieruchomienia

Wdrozenie
profilaktyki
przeciwodlezynowej

— ocena ryzyka wystagpienia odlezyn wg skali np. Norton,

— ocena stanu skéry chorego, zwtaszcza w miejscach
narazonych,

— ocena dolegliwosci bélowych,

— okreslenie modyfikowalnych czynnikéw ryzyka,

— zmiana pozycji chorego co 2 godziny, odcigzanie
miejsc narazonych na ucisk,

— zastosowanie zmiennocisnieniowych materacow
przeciwodlezynowych, gwarantujgcych cykliczne
odcigzanie wrazliwych na nacisk struktur,

— czesta zmiana bielizny poscielowej i osobistej,
wykonanych z materiatéw naturalnych,

— pielegnacja skory, nattuszczanie skory preparatem
w postaci masci lub sprayu, stata obserwacja miejsc
narazonych,

— codzienne wykonywanie toalety catego ciata,
ze szczegolnym uwzglednieniem okolicy krocza
i posladkéw z powodu nietrzymania moczu i stolca,
stosowanie podktadéw chtonnych i pieluchomaijtek,

— dbanie o prawidtowe nawodnienie, stosowanie diety
bogatej w biatko, witaminy,

— pobudzanie krgzenia poprzez oklepywanie i masaz
miejsc, ktére szczegdlnie narazone sg na wystgpienie
zmian skoérnych.

Niebezpieczenstwo
pojawienia sie
choroby
zakrzepowo-
zatorowej

Wdrozenie
profilaktyki
przeciwzakrzepowej

— zapobieganie farmakologiczne, regularne podawanie
zaleconych dawek lekow,

— prowadzenie gimnastyki oddechowej, ¢wiczen miesni
klatki piersiowej,

— obserwacja konczyn dolnych pod kgtem zmian
zakrzepowo-zatorowych,

— regularna zmiana pozycji, wczesne uruchamianie,
sadzanie na wozku,

— wykonywanie gimnastyki i masazu dolnych konczyn
w celu poprawy krgzenia,

— zapewnhnienie prawidiowego nawodnienia pacjenta
(ok. 2-2,5 | ptynéw/dobe),

— obserwacja zabarwienia korniczyn oraz ocena ich
cieptoty,

— korzystanie z odpowiednio dobranych, elastycznych,
uciskowych ponczoch/podkolanéwek
przeciwzylakowych,

— utrzymywanie prawidiowej wagi ciata (wskaznik
BMI 18,5-25).
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Trudnosci przy
proébie zmiany
pozycji ciata w
t6zku wskutek
niedowtadu

Pomoc przy zmianie
pozycji ciata

i zapewnienie
bezpieczenstwa
fizycznego

— ustalenie stopnia deficytu w zakresie samoopieki oraz
state monitorowanie zmian,

— ocena sprawnosci i czynnosci samoobstugowych
(wedtug skali Barthela),

— okreslenie stopnia dysfunkcji ruchowych,

— zapewnienie dostepu do t6zka ze wszystkich stron,

— zapewnienie bezpieczenstwa fizycznego pacjenta
przez przygotowanie otoczenia — drabinki lub barierki
przytézkowej chronigcej przed upadkiem,

— zastosowanie prawidtowego utozenia chorego w t6zku,

— korzystanie ze sprzetu pomocniczego (kliny, rolki,
poduszki),

— instruowanie pacjenta podczas zmiany pozycji,

— regularna zmiana pozycji ciata co 2 godziny,

— wspotpraca z fizjoterapeuta,

— podawanie lekow przeciwzakrzepowych,

— unikanie mikrourazéw podczas wszelkich ruchoéw,

— regularny pomiar parametrow zyciowych.

Ryzyko
wystgpienia
przykurczéw

Zapobieganie
przykurczom
i zanikom miesni

— obserwowanie i ocena zaburzen ruchowych,

— ocena i niwelowanie bodlu,

— regularna zmiana pozycji ciata co 2 godziny,

— prowadzenie gimnastyki przytézkowej poprzez
wykonywanie ¢wiczen czynnych i biernych,

— uktadanie konczyn w sposéb zapobiegajacy
wystgpieniu przykurczow,

— aktywizowanie i zachecanie do wspdtpracy,

— zastosowanie wtasciwego utozenia pacjenta,
przeciwdziatajgcego spastycznosci (w pozyciji
przeciwstawnej do tendencji przykurczowej
w koniczynach, unikanie utozenia na plecach),

— wykorzystanie sprzetu rehabilitacyjnego,

— redukowanie stresu i napiecia emocjonalnego.

Trudnosci

W poruszaniu sie

i wykonywaniu
czynnosci
samoobstugowych

Poprawa
samodzielnosci
pacjenta

— zachecanie pacjenta do wspotpracy podczas
wykonywania czynnosci pielegnacyjnych,

— zachecanie do wspotpracy podczas ubierania sie,

— angazowanie strony zaniedbywanej do wykonywania
czynnosci samoobstugowych,

— inicjowanie wszelkich ruchéw przy chorym od strony
porazonej,

— ustawienie t6zka w sposéb zapewniajgcy dostep od
niesprawnej strony pacjenta,

— zachecanie chorego do aktywnosci fizycznej
z uzywaniem konczyn niewtadnych,

— edukacja rodziny z zakresu prowadzenia rehabilitacji
przytézkowej w postaci ¢wiczen czynnych i biernych,

— asystowanie choremu podczas spozywania positkow
i wykonywania wszystkich czynnosci samoobstugowych,

— ustawienie szafki przyt6zkowej od strony
zaniedbywanej.

Trudnosci podczas
spozywania
positkbw zwigzane
z ostabieniem sity
miesniowej
koriczyny gérnej po
stronie niedowtadu

Zwiekszenie
komfortu podczas
przyjmowania
positkdw,
zapobieganie
odwodnieniu

— podawanie matych porcji pokarmu, w spokojnym
tempie, najlepiej w pozycji siedzacej,

— unikanie suchych i twardych produktéw spozywczych,

— zapewnhnienie wsparcia psychicznego podczas jedzenia,

— zadbanie o bezpieczng pozycje podczas karmienia
i utatwienie samodzielnego spozywania positkow,

— informowanie o koniecznosci doktadnego Zzucia
i gryzienia jedzenia,

— podawanie positkdbw w postaci papkowatej bgdz
ptynnej,

— zabezpieczenie bielizny poscielowej przed
ewentualnym zabrudzeniem,

— uzywanie sztué¢coéw z duzym, wygodnym uchwytem.
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w oddawaniu
moczu wynikajgce
z ubytkow
neurologicznych,
moggce prowadzi¢
do zwigkszenia
ryzyka pojawienia
sie zakazen uktadu
moczowego

zakazeniom,
przywrocenie

prawidtowych funkcji

uktadu moczowego

8. |Zaburzenia Zapewnienie — podawanie pokarmoéw przyspieszajgcych perystaltyke
wydalania stolca regularnosci jelit, np. owoce, otreby, warzywa, kasza gruboziarnista,
spowodowane wypréznien pieczywo petnoziarniste, chtodne mleko, maslanka,
diugotrwatym kefir, suszone sliwki, soki,
unieruchomieniem — wykluczenie z diety warzyw wzdymajgcych (kapusta,
i spowolnieniem groch, cebula, fasola),
perystaltyki jelit — srodki farmakologiczne w przypadku uporczywych

zaparé,

— wykonywanie masazu brzucha zgodnie z ruchem
wskazéwek zegara,

— zastosowanie zabiegoéw stymulujgcych perystaltyke
jelit, z zachowaniem intymnosci,

— zapewnienie odpowiedniej ilosci ptynéw (co najmniej
1,5 | w ciggu doby),

— podejmowanie prob aktywizaciji pacjenta.

9. |Zaburzenia Utrzymywanie — prowadzenie rozmowy z pacjentem podczas
komunikacji kontaktu stownego przeprowadzania wszelkich czynnosci,
werbalnej powstate |z pacjentem — przekazywanie informacji powoli i wyraznie,

w wyniku z utrzymaniem kontaktu wzrokowego,

uszkodzenia — komunikowanie sie z pacjentem takze w sposdéb

osrodkowego pozawerbalny,

uktadu nerwowego — zachecanie chorego do mdéwienia, ale bez nacisku,

(afazja motoryczna, przymusu i krytyki,

betkotliwa mowa) — cierpliwe stuchanie i zapewnienie wsparcia
psychicznego,

— motywowanie chorego do éwiczen, ktére wzmacniajg
miesnie twarzy i warg,

— organizowanie spotkan z logopeda,

— unikanie rozproszenia innymi bodzcami, np. grajgcym
telewizorem,

— dostrzeganie i docenianie nawet minimalnych
postepow chorego, pochwata prawidtowych reakcji
gestem, usmiechem, stowem,

— eliminowanie stresowania chorego niezrozumiatymi
dzwiekami,

— unikanie dziatan traumatyzujgcych chorego
(o$smieszanie, zmuszanie do odpowiedzi).

10. | Zaburzenia Zapobieganie — obserwacja charakteru zaburzen ze strony uktadu

moczowego,

— systematyczne podawanie basenu lub préba
przetransportowania do toalety,

— trening Swiadomego powstrzymywania moczu w celu
trenowania miesni pecherza moczowego,

— dbanie o utrzymanie higieny okolicy krocza, doktadne
i staranne osuszanie miejsc narazonych na odparzenia,
utrzymywanie czystosci bielizny i poscieli,

— podawanie ptynéw w ilosci co najmniej 1,5 | w ciggu
doby,

— wykluczenie z diety produktéw i substancji
moczopednych,

— zastosowanie farmakoterapii,

— pobieranie prébki moczu do badania
bakteriologicznego,

— uswiadomienie cztonkom rodziny, ze zatozenie cewnika
Foleya, bywa najtatwiejszym rozwigzaniem, ktére
jednak nalezy wykorzystywac tylko w wyjgtkowych
sytuacjach,

— czesta toaleta okolicy intymnej, stosowanie
pampersow, podkiadéw chtonnych i wktadek
higienicznych.
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11.

Trudnosci
W zasypianiu

Poprawa jakosci
snu, uzyskanie
poczucia
wypoczynku

rozpoznanie przyczyn problemow w zasypianiu,
wygodne utozenie w t6zku,

stworzenie wiasciwego mikroklimatu (wietrzenie,
zgaszenie swiatta, eliminacja hatasu),

unikanie drzemek w ciggu dnia,

gimnastyka z zastosowaniem ¢wiczen relaksujgcych,
rozluzniajgcych, oddechowych, na 15 minut przed
snem,

unikanie spozywania positkow, kofeiny i mocnej
herbaty przed snem,

stosowanie preparatéw nasennych na zlecenie lekarza,
unikanie wysitku intelektualnego tuz przed snem,
zastosowanie muzyki relaksacyjnej, aromatoterapii,
fitoterapii.

12.

Ryzyko
wystgpienia
ponownie udaru
mozgu

Ograniczanie
czynnikow ryzyka
wystgpienia
kolejnego epizodu

informowanie i edukowanie chorego i rodziny

o czynnikach ryzyka wystgpienia udaru mézgu,
wtasciwym odzywianiu sie i regularnej rehabilitaciji,
przekazanie wiedzy odnosnie prawidtowych wartosci
cisnienia tetniczego, koniecznosci wykonywania

i dokumentowania pomiaréw cisnienia tetniczego krwi,
uswiadomienie pacjentowi o koniecznosci
systematycznego przyjmowania lekéw
przeciwnadcisnieniowych,

edukacja na temat objawéw towarzyszacych
wystgpieniu udaru,

przedstawienie symptomoéw mogacych swiadczyé

o podwyzszeniu cisnienia tetniczego krwi,

nauka pacjenta i jego rodziny samodzielnego

i poprawnego pomiaru cisnienia tetniczego krwi.
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Deficyt wiedzy
cztonkéw rodziny
na temat sposobow
aktywizacji

i zapobiegania
powiktaniom

Pogtebienie wiedzy
dotyczgcej
pielegnacji pacjenta
po przebytym
udarze mézgu

angazowanie rodziny w proces edukacyjny,
angazowanie rodziny w aktywizacje pacjenta,
regularne wykonywanie ¢wiczen czynnych i biernych,
zapoznanie rodziny z istotg choroby, w celu
zapewnienia profesjonalnej opieki,

zaproponowanie rodzinie rozwigzan w walce

z niepetnosprawnoscig (sprzet rehabilitacyjny),
dostosowanie mieszkania do potrzeb chorego,
przeprowadzenie instruktazu prawidtowej zmiany
pozycji utozeniowej,

edukacja na temat koniecznosci regularnej kontroli
cisnienia tetniczego i przyjmowania lekéw,
zwrdécenie uwagi na utrzymanie prawidtowej masy ciata
pacjenta,

koniecznos¢ systematycznych kontroli w poradniach
specjalistycznych,

eliminowanie czynnikéw ryzyka wystepowania udaru.

Udziat pielegniarki w usprawnianiu
pacjenta po udarze niedokrwiennym

zaburzen réwnowagi, koncentracji oraz czynnosci
pecherza moczowego. W poczatkowym okresie gtow-

mozgu

Dziatania pielegniarki zmierzajag w kierunku
motywowania i mobilizowania pacjenta udarowego do
leczenia oraz wspotudziatu w procesie pielegnowania
i rehabilitacji. Istotng rola pielegniarki w opiece nad
pacjentem po udarze jest edukacja dostosowana do
potrzeb i oczekiwan podopiecznego i jego rodziny.
Planowanie usprawniania nalezy poprzedzi¢ oceng
stopnia deficytow w zakresie czynnosci poznawczych
i ruchowych pacjenta. Dotyczy to zaburzen mowy,
polykania, otepienia poudarowego, niedowtaddéw,
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nym celem rehabilitacji poudarowej jest zapobieganie
przykurczom, nieprawidtowym ufozeniom konczyn,
zanikom mieéni oraz odlezynom.

Dos¢ czestym i niebezpiecznym nastepstwem
udaru sa trudnosci w polykaniu, ktére zwiekszaja
ryzyko zapalenia ptuc, odwodnienia oraz niedozy-
wienia. W zapobieganiu zapaleniu pluc istotne jest
regularna zmiana pozycji ulozeniowej co 2-3 godziny,
oklepywanie klatki piersiowej pacjenta, nacieranie
plecow spirytusem, efektywne odksztuszanie wydzie-
liny. Rola pielegniarki jest $wiadczenie ciaglej, profe-
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sjonalnej i systematycznej opieki redukujgcej skutki Podsumowanie

przebytego udaru, z uwzglednieniem najwazniejszych Kluczowym aspektem zidywidualizowanej opieki

potrzeb pacjenta. pielegniarskiej wobec pacjentéw po udarze moézgowym
Po osiggnieciu stabilizacji stanu klinicznego jest rozpoznanie probleméw bio-psycho-spolecznych

pacjenta, interwencje pielegniarskie ukierunkowane i podjecie dziatan pielegnacyjno-usprawniajacych,

s3 na przygotowanie chorego do samoopieki i samo- zmierzajacych do przywrocenia sprawnosci i aktyw-

dzielnego funkcjonowania, na wzmacnianie efektéw noséci w spoleczenstwie. Istotna jest réwniez pomoc

rehabilitacji oraz motywowanie do zachowan proz- rodzinie w rozwigzywaniu probleméw w zakresie

drowotnych. opieki nad pacjentem w $rodowisku domowym oraz
Podkresla sig, znaczenie kompleksowej i ukie- interwencje pielegniarskie z elementami wsparcia

runkowanej rehabilitacji w dazeniu do odzyskania i psychoterapii, utatwiajacymi pogodzenie sie¢ z cho-

sprawnosci oraz powrotu do pelnienia okreslonych robg i niepetnosprawnoscig.

rol spotecznych i aktywnego uczestnictwa w zyciu

rodzinnym. W drodze do realizacji tego celu duza Konflikt intereséw / Conflict of interest

role odgrywa sam pacjent i wsparcie jego rodziny. Brak/None

Najbardziej wymierne korzy$ci w procesie uspraw-

niania s3 zauwazalne w przeciggu pierwszych 3-6 Adres do korespondencji / Correspondence address

miesiecy. Wymaga to jednak czasu, determinacji, kon- [=] Rena Wojcik

sekwencji w dzialaniu i zaangazowania catego zespotu Katedra Pielegniarstwa, Wydzial Nauk Medycznych

terapeutycznego [10]. i Nauk o Zdrowiu; Uniwersytet Technologiczno-

Humanistyczny w Radomiu

ul. Chrobrego 27, 26-600 Radom
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