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Opieka domowa nad chorym po udarze mozgu
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* utrata niezaleznosci — kalectwo ogranicza zdolnoé¢
wykonywania prostych, codziennych czynnosci;

* utratg pracy — udar jest przyczyng korzystania ze
$wiadczen rentowych, staje sie czesto powodem przed-
wczesnego przejscia na emeryture;

* pogorszeniem sytuacji materialnej;

* utratg pozycji spolecznej — utrudnione kontakty to-
warzyskie spowodowane zaburzeniami komunikacji
werbalnej, pogorszeniem funkcji poznawczych lub
z przyczyn niezaleznych od samego chorego;

* zmiang sytuacji rodzinnej — trudnosci w zaakcepto-
waniu pozycji zaleznego od innych czlonka rodziny;

* lekiem przed nawrotem choroby, pogorszeniem sie
obecnego stanu.

W zwiazku z tym bliscy i opiekunowie chorych staja
przed szczegdlnym zadaniem — w $cistej wspétpracy
z personelem medycznym oraz pracownikami socjalnymi
powinni wspomagac¢ pacjenta w ponownym osiggnieciu
umiejetnodci, dzieki ktérym bedzie on mégt jak najlepiej
funkcjonowac na co dzien.

Ze wzgledu na diugotrwalos¢ i skomplikowanie pro-
cesu rehabilitacyjnego opiekunowie powinni sie cechowa¢
cierpliwoscia, wytrwaloscia, wyrozumialoscia i stopniowo
dostosowywac¢ zadania do stale zmieniajacych sie mozli-
wosci pacjenta.

GLOWNE ZADANIA OPIEKUNA CHOREGO

PO UDARZE MOZGU

* Regularny, écisty kontakt z lekarzem prowadzacym —
neurologiem; przestrzeganie terminéw zalecanych
konsultacji specjalistycznych: internistycznej, diabeto-
logicznej, kardiologicznej, u specjalisty rehabilitacji;
prowadzenie leczenia i kontrolowanie parametréw
laboratoryjnych wedlug zalecen lekarskich.

* Kontynuacja zabieg6éw pielegnacyjnych we wspodlpra-
cy z pielegniarkami $rodowiskowymi, zgodnie z wy-
maganiami wynikajacymi ze stanu ogélnego pacjenta
(zzachowaniem zasad profilaktyki zakazen ukladu od-
dechowego, przeciwodlezynowej itd.

* Kontynuacja rehabilitacji ruchowej we wspoétpracy
z fizjoterapeuta — asystowanie choremu w zalecanych
¢wiczeniach biernych, bierno-czynnychipowtarzaniu
¢wiczen czynnych; usprawnianie moze si¢ odbywac
w formie rehabilitacji domowej, cwiczeh w osrodku re-
habilitacyjnym w miejscu zamieszkania oraz w formie
wyjazdowej w wyspecjalizowanych osrodkach reha-

bilitacyjnych; dobér formy rehabilitacji zalezy od sta-
nu ogdlnego i funkcjonalnego pacjenta.

* Kontynuacjarehabilitacjilogopedycznej we wspotpra-
cy z terapeuta zaburzen mowy; do osiagniecia mozli-
wie najlepszych efektéw konieczne sa czeste i regular-
ne ¢wiczenia majace na celu usprawnienie aparatu
mowy oraz poprawe umiejetnosci pisania i czytania.

* Rehabilitacja w zakresie codziennych czynnosci —
zadaniem opiekuna jest asystowanie choremu przy
czynnoéciach mozliwych do wykonania przez niego
samego oraz zachecanie do podejmowania wielokrot-
nych préb ich wykonywania w razie niepowodzenia.

*  Wspieranie chorego w zaakceptowaniu nowej, trud-
nej sytuacji oraz w prébach powrotu do wczedniej-
szych zainteresowan, a takze rozwijaniu nowych, do-
stosowanych do aktualnych mozliwosci: wspdlne
czytanie, ogladanie telewizji, stuchanie radia; uta-
twianie choremu udzialu we wszystkich waznych
uroczystosciach towarzyskich, rodzinnych, wydarze-
niach kulturalnych; umozliwienie opuszczania domu
i podrézowania.

SZCZEGOLNE PROBLEMY

POZNEGO OKRESU POUDAROWEGO

* Padaczka poudarowa — do pierwszego napadu do-
chodziu okolo 5% chorych zudarem niedokrwiennym
moézgu po okolo 14 dniach od jego wystapienia; najcze-
$ciej sa to napady czeSciowe ruchowe proste oraz wtér-
nie uogélnione. Rozwoju padaczki czesciej mozna sie
spodziewaé u 0séb po przebytym rozleglym udarze, po
udarze korowo-podkorowym oraz krwotocznym. Le-
czenie przeciwpadaczkowe nalezy rozpoczaé po kon-
sultacji neurologicznej i wykonaniu koniecznych ba-
dan diagnostycznych — najczesciej stosuje sie prepa-
raty kwasu walproinowego oraz karbamazepiny. Ze
wzgledu na obecnos¢ organicznego uszkodzenia moéz-
gowia terapie nalezy kontynuowac nawet w przypad-
ku catkowitego ustapienia napadoéw (obserwowanego
u ok. 75% leczonych chorych).

* Otepienie naczyniopochodne — zaburzenie; spowol-
nienie proceséw poznawczych ujawniajace sie u oko-
to 30% pacjentow 3—4 miesigce po przebytym udarze
mozgu. Podejrzenie wystapienia otepienia naczynio-
pochodnego wymaga diagnostyki neurologiczno-
-psychiatrycznej— stanowi ono powazne powiklanie
utrudniajace proces rehabilitacji. Dostarczanie rézno-
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rodnych bodZcéw Srodowiskowych moze sprzyjaé
hamowaniu procesu degradacji intelektualne;j.
Depresja poudarowa — liczba chorujacych na depre-
sje poudarowa w publikowanych wynikach badan jest
zmienna. W przyblizeniu mozna przyja¢, ze w ciagu
4 miesiecy od udaru depresja poudarowa wystapi
u okolo 40% pacjentéw. Objawy spelniajace kryteria
rozpoznania depresji wedlug klasyfikacji Diagnostic
and Statistical Manual [of Mental Disorders], Fourth Edi-
tion (DSM-1V) sa najprawdopodobniej wynikiem ogni-
skowego uszkodzenia mézgowia. Niektérzy autorzy
uwazaja jednak, ze jest to reakcja na trudna, stresujaca
sytuacje zyciowa. Rozpoznanie depresji powinien po-
twierdzi¢ lekarz psychiatra. W farmakoterapii stosuje
sie preparaty tr6j- i czteropierscieniowe (amitryptyli-
na, mianseryna) i inhibitory wychwytu zwrotnego se-
rotoniny (SSRI, selective serotonin reuptake inhibitor; flu-
oksetyna). Wykorzystuje sie takze stabilizujgce nastréj
dziatanie lekéw przeciwpadaczkowych. Oproczlecze-
nia farmakologicznego stosuje si¢ psychoterapie.
Upadki prowadzace do urazow, ztamania — szczeg6l-
nie narazeni sa na nie pacjenci ze znacznym deficytem
ruchowym, zaburzeniami réwnowagi i wzmozonym
napieciem mie$niowym. Chorzy z zaburzeniami
mowy i kontaktu, zespotem zaniedbywania, zaburze-
niami czucia, zaréwno powierzchniowego, jaki gtebo-

kiego, moga mie¢ trudnoéci z poinformowaniem opie-
kuna o upadku lub z odczuwaniem jego skutkéw —
w tych sytuacjach szczegdlnieistotny jest uwazny nad-
z0r opiekuna.

Zaburzenia funkcji seksualnych — u wiekszosci pa-
cjentéw po przebytym udarze istotnie obnizaja sie
zdolnoéci seksualne. Przyczyn mozna upatrywac za-
rowno w dysfunkcji organicznej, jak i w psychice. Ze
wzgledu na intymnos¢ problemu leczenie powinno sie
rozwazy¢ po konsultacjach specjalistycznych — uro-
logicznej i psychiatrycznej (psychoterapia, leczenie

farmakologiczne).

Z uwagina nagle wystapienie i dlugotrwatos¢ ko-
niecznej rehabilitacji udar mézgu wymaga duzych
zmian w organizacji funkcjonowania rodziny chore-
g0 — nowa sytuacja oznacza dla niej wiele nowych
obowiazkow i ograniczen.

Ze wzgledu na szczeg6lne obcigzenia psychiczne,
jakim podlegaja opiekunowie pacjentéw po udarze,
wskazane i konieczne jest tworzenie dla nich grup
wsparcia. Takie grupy powinny spelnia¢ funkcje zarow-
no informacyjno-edukacyjna (spotkania ze specjalista-
mi leczacymi chorych po udarze), jak i stanowic¢ forum
wymiany do$wiadczen miedzy osobami na co dzien
spotykajacymi sie z problemem udaru mézgu.
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