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Udar mozgu...

Zgodnie z definicja Swiatowej Organizacji Zdrowia UDAR MOZGU to nagte wysta-
pienie ogniskowych lub uogdlnionych zaburzen czynnosci mézgu, trwajacych dtuzej
niz 24 h (o ile wczesniej nie doprowadza do zgonu) i spowodowanych wytacznie
przyczynami naczyniowymi, zwigzanymi z moézgowym przeptywem krwi.

Ze wzgledu na mechanizm udaru mozna wyroéznic:

B udar niedokrwienny - udar mézgu, do ktérego dochodzi w nastepstwie zamknie-
cia Swiatta naczynia krwiono$nego to zdecydowana wiekszos¢ (okoto 80 - 85%)
udaréw.

B udar krwotoczny - to sytuacja kiedy krew przedostaje sie do mézgu w wyniku
uszkodzenia $ciany naczynia krwionosnego i w konsekwencji niszczy tkanki
mobzgu (15-20%),




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

Czynniki modyfikowalne:

M zalezne od stylu zycia:
e naduzywanie alkoholu
e palenie tytoniu
e niewtasciwy wzorzec odzywiania i otytosé
e niska aktywnos¢ fizyczna
e zte warunki socjoekonomiczne i niski poziom edukacji

B zalezne od wystepowania choréb i zaburzen metabolicznych,
mog3 sie zmieni¢ pod wptywem wtasciwej terapii:

e nadcisnienie tetnicze
e choroby serca /migotanie przedsionkdéw/ niedomykalnos$¢ zastawek
e cukrzyca
e choroby naczynh - nie miazdzycowe
e zwezenie tetnicy szyjnej wewnetrznej na skutek miazdzycy
e zaburzenia gospodarki lipidowej
e choroby krwi
e zaburzenia behawioralne i metaboliczne (zwigzane z przewlektym stresem)
e przewlekte infekcje - wirusowe i bakteryjne

Czynniki niemodyfikowalne:
e wiek (powyzej 55 lat)
e ptec (czesciej u mezczyzn)
e czynniki genetyczne i rasa ( wieksza czesto$¢ wystepowania u rasy czarnej)

Objawy udaru mézgu wystepuja nagle i niespodziewanie dla pacjenta oraz jego naj-
blizszego otoczenia, niosa za soba powazne konsekwencje zdrowotne od niewiel-
kich deficytéw przez niepetnosprawnosc po utrate zycia wtacznie.

Edukowanie spoteczenstwa w zakresie wczesnych objawow udaru, reagowania na
nie, ale réwniez przedstawienie dziatan mogacych zmniejszac¢ ryzyko wystgpienia
udaru jest ogromnym wyzwanie edukacji zdrowotnej. Nie mniejszym wyzwaniem jest
pomoc w odnalezieniu sie pacjenta, jego rodziny i spotecznosci, w ktérej na co dzien
funkcjonuje, w nowej codziennosci z niepetnosprawnoscig w roznym zakresie.
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Najczestsze objawy udaru to:

S ELI I ER N ESIRATETPAA przejawiajace sie np. opadnieciem kacika ust po jednej
stronie;

ostabienie (niedowtad) konczyny gornej lub dolnej, EllsJe BRI SRR ISRl R =]

samej stronie ciata, chory ma trudnosci w poruszaniu konczyng, a w skrajnych przy-
padkach nie moze nig wykonac¢ zadnego ruchu; niekiedy towarzyszy temu uczucie
dretwienia potowy ciata;

IS EL R EE R P ERE-E TG ER trudnosci w mOwieniu, mowa staje sie niewyraz-
na i trudna do zrozumienia, mogg sie pojawic trudnosci w potykaniu; chory moze sie
krztusi¢ w czasie picie lub jedzenia;

2 P L TER AN LAV ET RGO GO ETE R EEG OWA - ruchy chorego nagle stajg sie nie-
zgrabne, potyka sie, upuszcza przedmioty, ma trudnosci w ubieraniu sie;

GETA AU EL G PR [VA T B4 )VAY — zwtaszcza w przypadku krwotoku podpajeczy-

néwkowego;

takie jak podwdjne widzenie, ograniczenie pola widzenia,
a nawet catkowitg utrate widzenia (najczesciej w jednym oku);

£ e LOTER T RTTETEN [ pAU G0 1 I« - rozlegty udar moze sprawié, ze chory staje

sie senny, trudno go rozbudzi¢, moéwi niesktadnie, nie wie, gdzie sie znajduje i co sie
z nim dzieje, albo catkowicie traci przytomnos¢.

OPADAJACA
POWIEKA

OPADAJACY
KACIK UST

UDAR - STRONA TWARZY PRAWA STRONA TWARZY
Z OBJAWAMI BEZ OBJAWOW




Udar mozgu jest stanem zagrozenia zycia,

pacjent wymaga natychmiastowej specjalistycznej pomocy medycznej. Skutecznos¢
terapii zalezna jest od czasu jej rozpoczecia. W leczeniu farmakologicznym okno te-
rapeutyczne czyli czas od wystgpienia pierwszych objawdéw do rozpoczecia leczenia
trombolitycznego nie moze przekraczac 4,5 godziny, im wczes$niej wdrozona terapii
tym szanse na zmniejszenie skutkéw udaru wieksze.

Inwazyjng metodg leczenia pacjentéw z udarem niedokrwiennym jest trombektomia,
przy pomocy cewnika naczyniowego chirurgicznie usuwa sie skrzepline zatykajaca
duze naczynie wewnatrzmoézgowe - zabieg ten wykonuje sie do 6 godzin od wysta-
pienia objawow.

Wszyscy pacjenci po udarze przez pierwsze kilkanascie godzin s regularnie i czesto
badani. Ocenia sie ich stan przytomnosci, ci$nienie tetnicze, stan fizykalny. Pacjenci
z trudnosciami potykania sg zagrozeni zachtysnieciem sie, dlatego moga by¢ przez
pierwszych kilka dni karmieni przez sonde. Czasem konieczne jest zatozenie cewnika
do pecherza moczowego

w celu kontroli diurezy.

Po wstepnych badaniach i ocenie stanu pacjenta oraz ustaleniu rozpoznania zesp6t
leczacy rozpoczyna opieke nad pacjentem i ustala plan rehabilitacji. Fizjoterapeuci,
terapeuci zajeciowi i logopedzi, dokonujg swoich ocen podczas gdy dziatania lekarzy
i pielegniarek maja na celu zapobieganie wystgpieniu dalszych udaréw mézgu i po-
wstaniu powiktan. Dietetyk moze zaleci¢ zmiane diety.

Dziatania terapeutyczne w udarze maja na celu profilaktyke powiktan:
B neurologicznych: obrzek mézgu, napady padaczkowe, wtérne krwawienia mézgowe,

B ogolnoustrojowych: zaburzenia hemodynamiczne, zakrzepica zyt gtebokich, zato-
rowos$c¢ ptucna, zakazenia uktadu oddechowego, moczowego, odlezyny.

W ramach opieki poszpitalnej najistotniejsza jest wiedza na temat kontroli czynnikéw
ryzyka, sposobie pielegnacji i rehabilitacji chorego oraz zmiany stylu i warunkéw jego
Zycia.

W przypadku oséb zdolnych do samoopieki najwazniejsza jest edukacja co do przy-
czyn udaru mézgu, przebiegu i jego powiktan; pomoc w planowaniu i dostosowaniu
rehabilitacji spoteczno-zawodowej do mozliwosci pacjenta. W przypadku pacjentéw
z Srednim i duzym deficytem samoopieki niezbedna jest edukacja oséb, ktére beda

sie chorym opiekowac.
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Najwazniejsze aspekty przygotowania
rodziny do opieki nad chorym po udarze mézgu:

1 Przygotowanie domu/mieszkania na powrot osoby po udarze.

Idealnym rozwigzaniem jest zapewnienie choremu wtasnego pokoju lub wy-
znaczenie miejsca, ktore bedzie dostosowane do jego potrzeb. Miejsce to powinno
znajdowac sie w mozliwie bliskiej odlegtosci od toalety. Likwidacja barier architekto-
nicznych jak schody, progi, waskie drzwi, mozna na schodach zamontowac specjalne
rampy, ktére umozliwig np. poruszanie sie wézkiem inwalidzkim, czy przy asekuracji
balkonika. Likwidacja niepotrzebnych dywanéw szczegdlnie w ciggach komunikacyj-
nych, montaz uchwytéw, poreczy m.in. na korytarzach, schodach, w toalecie, pod
prysznicem, wszystkie te dziatania znacznie zmniejszg ryzyko upadkdéw. Montaz sie-
dziska pod prysznicem utatwi opiekunom utrzymanie higieny podopiecznego. Pokdj
w ktérym przebywacé bedzie pacjent dobrze wyposazy¢ w t6zko szpitalne/rehabi-
litacyjne z mozliwoscig regulacji jego wysokosci, wezgtowia i posiadajgcego kotka,
umozliwi to przesuwanie go w miare potrzeb. Najlepiej ustawic¢ t6zko tak aby dostep
byt mozliwy z trzech stron. Udogodnienie w postaci materaca przeciwodlezynowego
zmiennocisnieniowego bedzie konieczne w przypadku pacjenta catkowicie unieru-
chomionego. Wazne jest aby t6zko miato barierki. Obok tézka ustawiamy stolik wy-
posazony w niezbedne akcesoria potrzebne do pielegnacji chorego, wazne jest aby
ustawic¢ go po stronie z niedowtadem/porazeniem aby aktywizowac jg a tym samym
zapobiega¢ zespotowi zaniedbania potowiczego.

Zadbanie o odpowiedni mikroklimat pokoju w ktérym przebywa chory, czeste wie-
trzenie, temperatura ok 20*C.




z Przygotowanie rodziny/opiekunéw.

Do Swiadczenia bezposredniej pomocy choremu zalezne jest od stopnia ich
wiedzy i umiejetnosci. Juz w trakcie pobytu pacjenta na oddziale nalezy wdrazac i an-
gazowac najblizszych w opieke nad chorym. Zacheca sie rodzine ale i samego chorego
do pytania o sprawy czy czynnosci, ktére sg dla nich nowe. Spokojne i rzeczowe wy-
jasnienie nurtujacych opiekunéw aspektéw, pokazanie i wspolne wykonywanie czyn-
nosci, ktére budza najwiekszy niepokdj sprawia, ze stopniowo oswajajg sie z nowa
rzeczywistoscia i sg ogromnym wsparciem i pomocg dla chorego cztonka rodziny.

3 Umiejetnosc utrzymania higieny ciata chorego.

W przypadku pacjentéw chodzacych utrzymanie higieny jest tatwiejszym
zadanie, przy odpowiednio wyposazonej tazience, kapiel pod prysznicem nie po-
winna by¢ problemem. Czynnosci higieniczno-pielegnacyjny wykonywane u chore-
go lezagcego musza by¢ ukierunkowane na zapobieganie powiktaniom wynikajgcym
z unieruchomienia oraz zapewnienie choremu maksymalnego komfortu i poczucia
bezpieczenstwa. Toaleta powinna by¢ wykonywana spokojnie, bez pospiechu najle-
piej w dwie osoby. Mycie catego ciata, zmiana pozycji w przypadku oséb catkowicie
zaleznych najlepiej co 2-3 godziny; Zmiana bielizny osobistej i poscielowej; odcigza-
nie, nawilzanie, nattuszczanie, masaz miejsc szczegdlnie narazonych na ucisk, popra-
wi ukrwienie i zmniejszy ryzyko powstania odlezyn. Dobdr srodkoéw pielegnacyjnych
powinien by¢ indywidualny dostosowany do potrzeb skory pacjenta. Zaleca sie sto-
sowanie delikatnych srodkdéw myjacych, nawilzajacych i regenerujacych oraz srodkéw
nattuszczajgcych. Uzycie srodkéw pielegnacyjnych musi by¢ poprzedzone staranng
toaletg i doktadnym osuszeniem skory. Toalete catego ciata powinno wykonywac
sie przynajmniej raz dziennie. Toalete krocza wykonujemy przy kazdej wymianie pie-
luchomajtek. Toaleta jamy ustnej oraz protez zebowych wykonywana jest po kazdym
positku. W zwigzku z faktem, iz osoby dotkniete udarem to gtdéwnie osoby starsze,
zdarza sie iz maja problemy z oddawaniem moczu, nietrzymanie lub zatrzymanie mo-
czy to trudne aspekty pielegnacji. W przypadku obu sytuacji rozwigzaniem moze byc¢
zatozenie cennika do pecherza moczowego. W tym celu nalezy skontaktowac sie
z pielegniarkg POZ lub opieki dtugoterminowej aby ustali¢ postepowanie.
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4 Usprawnianie fizyczne chorego.

Rehabilitacja pacjenta po udarze mézgu jest bardzo waznym aspektem,
bierze w niej udziat caty zespét terapeutyczny. Najwczesniej gdy tylko pozwala na
to stan ogdlny pacjenta wdrazana jest rehabilitacja, ktéra ma na celu nauke utraco-
nych umiejetnosci w pierwszej kolejnosci tych podstawowych jak mycie, jedzenie,
ubieranie, chodzenie. Przebieg, zakres i intensywnos$c¢ procesu rehabilitacji warunkuje
w jakim stopniu chory odzyska sprawnos¢ ale wymaga to duzego naktadu pracy
zarowno ze strony pacjenta jak i opiekunow. Wazne jest aby nie wykonywac kilku
czynnosci jednoczesnie oraz proces rehabilitacji rozpocza¢ od ¢wiczenia utraco-
nych prostych czynnosci. Asekuracja podczas chodzenia - opiekun idzie po stronie
z deficytem. Chory stawia najpierw konczyne zdrowa. Gdy chory uczy sie od po-
czatku, ubieraé, my¢, przygotowywac np. kanapki opiekun wspomaga go asekurujac
zawsze od strony z deficytem. Wysadzanie na wozek, fotel jest rédwniez elementem
rehabilitacji, przyczynia sie tez do zmniejszenia ryzyka powiktan unieruchomienia jak
odlezyny, przykurcze czy zapalenie ptuc. Prowadzenie gimnastyki oddechowej np.
gteboki wdech, zatrzymanie powietrza przez 2-3 sekundy i wydech, ktéry nasladuje
,2dmuchanie piérka”, dmuchanie przez stomke do butelki z wodg; nauka skutecznego
odkrztuszania zalegajacej wydzieliny.




Ksztattowanie umiejetnosci samoobstugi pacjenta
- zasada ,pomagaj nie wyreczaj".

Motywowanie pacjenta do podejmowania prob wykonywania podstawowych
czynnosci, nie wyreczanie go w tych, ktére juz potrafi wykona¢ samodzielnie. - przy
zaktadaniu odziezy zaczynac¢ od strony niedowtadu/porazenia, wktadajgc gornag
cze$¢ garderoby w pierwszej kolejnosci natozy¢ rekaw na konczyne niesprawna,
potem wtozy¢ ubranie przez gtowe, a na koncu sprawng reke, wktadajgc spodnie
takze zaczac¢ od ubierania konczyny niesprawnej, Scigganie odziezy nalezy przepro-
wadza¢ w odwrotnej kolejnosci (od konczyny niesprawnej), praktyczniejsze sg ubra-
nia dwuczesciowe i zapinane na suwaki, rzepy i zatrzaski, wykorzystanie luznych
podkoszulek i spodni dresowych zamiast pizamy, zaktadanie butéw rowniez zaczy-
namy od strony konczyny niesprawnej - najpierw ,,w powietrzu” zaktadamy but na
palce stopy, a potem na podtozu wsuwamy piete pomagajac sobie - naciskajac reka
niedowtadne/porazone kolano.

6 Odzywianie i sposéb spozywania positkow przez chorego.

Trudnosci z potykaniem w wyniku przebytego udaru, jest jednym z proble-
mow z ktérymi boryka sie pacjent. Krztuszenie sie szczegdlnie positkami o ptynnej
konsystencji i woda to kolejne wyzwanie przed ktérym stajg opiekunowie. Pacjent
nie potrafigcy potykaé, krztuszacy sie, nawet niewielka iloscig ptynu, powinien by¢
karmiony przez sonde a w kolejnym etapie w przypadku utrzymujacych sie trudnosci
rozwigzaniem bedzie gastrostomia odzywcza (PEG). Gdy zaburzenia potykania nie sg
bardzo nasilone, musimy pamieta¢ o odpowiedniej konsystencji positkéw: rozdrob-
nienie, zmiksowanie czy tez zgestnienie zagestnikiem. Do positku chory powinien
siedzie¢ przy stole, lub mie¢ przed sobg specjalng tacke, aby oprze¢ na nim rece.
Pokarm powinien by¢ umieszczany przez pacjenta badz opiekuna po stronie bez nie-
dowtadu, nalezy kontrolowa¢ zaleganie pokarmu po stronie z niedowtadem. Podczas
spozywania positkdw przydatne beda sztuéce z szerokimi uchwytami, talerze z pod-
ktadkami gumowymi aby sie nie przesuwaty, butelki badz kubki najlepiej z ustnikami.

’ Utrzymanie prawidtowego rytmu wyproéznien.

Podejmowanie dziatan majacych na celu pobudzenie perystaltyki jelit takich
jak: masaz brzucha - gtaskanie zgodnie z ruchem wskazéwek zegara; utrzymanie od-
powiedniej ilosci btonnika w diecie tj ok 20-30g/dobe jesli nie ma przeciwwskazan;
podaz ptynéw minimum 1,5-2| /dobe; wspomaganie srodkami farmakologicznymi.
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8 Edukacja na temat komunikowania sie z pacjentem.

Afazja czuciowa, ruchowa, mieszana czy tez dyzartria jest przyczyna trudnosci w po-
rozumiewaniu sie z chorym. Kontynuacja zalecanych ¢wiczen logopedycznych po ho-
spitalizacji pomoze pacjentowi pokonac bariere w komunikacji. Powtarzanie ¢wiczen
przyniesie z pewnoscig poprawe. Wazne jest aby nie pokazywac zniecierpliwienia
wobec pacjenta, by¢ dla niego wyrozumiatym, cierpliwie stuchac. Gdy istnieje taka
mozliwos$¢ pozwoli¢ pacjentowi napisac to co chce nam przekazaé. Wsparcie i moty-
wacja sg ogromnie wazne, chory nie powinien odczuwac frustracji aby nie zniechecat
sie do ¢wiczen.

9 Umiejetnosci radzenia sobie ze stresem przez chorych
i ich opiekunow.

W trakcie hospitalizacji pacjent otrzymuje wsparcie psychologiczne. Sytuacja w kto-
rej cztowiek nagle traci swojg samodzielnos$¢ jest bardzo trudna. W udarze pacjent
doswiadcza emocji takich jak lek, cierpienie, niedowierzanie, niepewnos¢, zmiennosé
nastroju, utrata poczucia samodzielnosci, obojetnos¢, brak wiary w poprawe, ztos¢,
poczucie niesprawiedliwosci, ze to jego wtasnie dotyczy. Umiejetno$¢ méwienia
i sygnalizowanie swoich odczu¢ i uczué najblizszym pozwoli rodzinie reagowaé na
potrzeby chorego. Zaburzenia lekowe, depresyjne, czesto zaburzenia poznawcze
moga wymagac statego wsparcia psychologa czy tez psychiatry. Opiekunowie pacjen-
ta réwniez narazeni sg na trudnosci natury emocjonalnej. Pamietac¢ nalezy, iz opiekun
szczegollnie ten ktory jest stale z chorym oprécz wyczerpania fizycznego moze czué
zmeczenie psychiczne. Wazne aby w miare mozliwosci starac¢ sie dzieli¢ opieka nad
chorym z innymi cztonkami rodziny, mozna réwniez skorzysta¢ z pomocy opiekuna
MOPSu.

1 o Pomoc instytucjonalna.

Chory jego opiekun moga liczy¢ na wsparcie instytucji rzadowych
i pozarzadowych specjalnych programéw pomocy chorym i ich rodzinom, grup
samopomocy, stowarzyszen, wolontariuszy. Kazde z tych zrodet moze udziela¢
réznego wsparcia, jednak najbardziej pozadane jest udzielanie réwnolegte kilku
rodzajow wsparcia przez rézne instytucje.




Do instytucji Swiadczacej opieke domowa
nad chorym niepetnosprawnym nalezy:

POZ (Podstawowa Opieka Zdrowotna): Lekarz moze wypisa¢ na wniosek zaopatrze-
nie ortopedyczne a NFZ dofinansuje zakup sprzetu w postaci wozka inwalidzkiego,
balkonika, podnos$nika elektrycznego i innych. Refundacjg objete jest takze zaopatrze-
nie urologiczne i pieluchomajtki oraz materiaty chtonne. Pielegniarka moze wspierac
chorego i jego najblizszych w procesie pielegnowania, leczenia, profilaktyki, rehabili-
tacji w warunkach domowych.

Osrodek Pomocy Spotecznej - zadania pomocy spotecznej realizowane sg przez
pracownika socjalnego (ustugi opiekuncze), Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie
- zadania to diagnozowanie sytuacji materialnej i rodzinnej, przyznanie opiekuna
Srodowiskowego, personelu specjalistycznego (pielegniarka, fizjoterapeuta, tera-
peuta zajeciowy). Pomoc spoteczna przyznawana jest w formie zasitkéw, pomocy
rzeczowej, pomocy ustugowe;j.

PFRON - Panstwowy Fundusz Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych - wspiera
rehabilitacje i aktywizuje niepetnosprawnych, udziela dofinansowania do zakupu
sprzetu rehabilitacyjnego, dofinansowanie zmian architektonicznych w otoczeniu,
a takze turnusu rehabilitacyjnego.

Opieka nad chorym ze strony najblizszych jest niewatpliwie najwazniejsza, jednak
bez pomocy odpowiednich instytucji osoby niepetnosprawne i ich rodziny czesto sa
bezradni i zagubieni. Sytuacja chorego w czasie rehabilitacji po udarze, jak i jego
bliskich staje sie momentalnie trudna, takze finansowo.

Swiadczenia, o jakie mozna wystapic, to:
B renta z tytutu niezdolnosci do pracy (decyduje lekarz orzecznik ZUS, przystuguje
tylko ubezpieczonym);

B zasitek pielegnacyjny (ZUS moze przyznaé zasitek pielegnacyjny dla osoby
Z orzeczeniem o znacznej niepetnosprawnosci lub dodatek pielegnacyjny dla
osoby powyzej 75. roku zycia/ niezdolnej do samodzielnej egzystencji);

B swiadczenie pielegnacyjne (przyznawane osobie, ktéra musi zrezygnowac
z pracy, by opiekowa¢ sie chorym cztonkiem rodziny z orzeczeniem o znacznym
stopniu niepetnosprawnosci);

B orzeczenie o stopniu niepetnosprawnosci po udarze (warto wystapi¢ o to jak
najszybciej, poniewaz wigze sie z réznymi przywilejami, jak na przyktad z podat-
kowa ulga rehabilitacyjng i ulgami w srodkach komunikacji);

B ustugi opiekuncze (koordynowane przez lokalny osrodek pomocy spotecznej;
jest to wsparcie w codziennej opiece nad chorym - myciu sie, ubieraniu,

spozywaniu positkow,).

7 WOJSKOWY INSTYTUT MEDYCZNY
N\ PANSTWOWY INSTYTUT BADAWCZY
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ul. Szaserow 128, 04-141 Warszawa
dyrekcja@wim.mil.pl
tel. 261 817 666

Informacja medyczna
czynna od poniedziatku do pigtku
(z wyjatkiem Swiat)

w godzinach 7.00 - 17.00



