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NEUROLOGIA

Edukacja chorego po udarze mozgu

Grzegorz Kozera
Katedra i Klinika Neurologii Dorostych Akademii Medycznej w Gdansku

KONIECZNOSC EDUKACJI CHOREGO
PO UDARZE MOZGU

Wystapienie powaznych, czesto zagrazajacych zyciu
objaw6w udaru mézgu jest niespodziewane zaréwno dla
chorego, jak i dla jego rodziny. Najczesciej wystepuje na-
gly deficyt ruchowy — niedowtad lub porazenie konczy-
ny. U niektérych pacjentéw dochodzi do zaburzenia kon-
taktu z otoczeniem (zaburzenia mowy, rozumienia, pamie-
ci) oraz utraty kontroli nad czynnoéciami fizjologicznymi.

W polskim spoteczefistwie stopieft edukacji medycznej
jestniski, a wiedza dotyczaca poczatkowych objawéw uda-
ru oraz jego powiklan — niewystarczajaca. Dlatego istnieje
konieczno$¢ przekazania pacjentowiw poczatkowym okre-
sie hospitalizacji podstawowych informacji na temat przy-
czyny i objawéw udaru mézgu. Nalezy wyjasnic réznice
miedzy udarem niedokrwiennym (zawal mézgu) a udarem
krwotocznym (,wylew”). Chorego i jego opiekunéw po-
winno sie poinformowac o konsekwencjach udaru (ewen-
tualnym zagrozeniu zycia, trwatym kalectwie, degradacji
spoleczno-zawodowej). Niezbedne jest takze oméwienie
planowanych badan oraz dzialan terapeutycznych.

Znajomos¢ czynnikéw ryzyka udaru mézgu w spole-
czenstwie jest mala, zad koniecznos¢ ich leczenia czesto sie
bagatelizuje. Szczegélnie waznym zagadnieniem jest
uswiadomienie pacjentowi i jego opiekunom znaczenia
nalezytej kontroli nadci$nienia tetniczego, cukrzycy oraz
innych przewleklych choréb sprzyjajacych wystapieniu
udaru mézgu. Wskazane jest przedstawienie mechani-
zmoéw prowadzacych doudaru, zuwzglednieniem istnie-
jacych wczeéniej jednostek chorobowych, czynnikéw $ro-
dowiskowych i stylu zycia.
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Niedostatek zachowan prozdrowotnych w polskim
spoleczenstwie dotyczy réwniez pacjentéw z udarem
moézgu. Modyfikacja czynnikéw ryzyka, takich jak: styl
zycia, nieprawidlowe zwyczaje zywieniowe, naduzywa-
nie tytoniu i alkoholu lub brak regularnych badan zapo-
biegawczych, jest niezbedna w profilaktyce wtérnej uda-
ru. Wskazania do stosownych zmian w tym zakresie nale-
zy zawrze¢ w programie edukacji poudarowej — zaréw-
no chorego, jak i jego rodziny, szczegdlnie w okresie po
pobycie w szpitalu.

Obecnie pacjenciiich bliscy nie majq wystarczajacej
wiedzy o zasadach organizacji opieki i rehabilitacji po-
szpitalnej.

CELE EDUKACJI POUDAROWEJ

Edukacje chorego po udarze mézgu nalezy dostoso-
wacé do jego stanu ogdlnego i neurologicznego — do stop-
nia nasilenia deficytéw ruchowych oraz poznawczych.
Zakres tej edukacji powinien odpowiadac poziomowi in-
telektualnemu pacjenta i jego opiekunéw, a takze etapo-
wi choroby. Zakres wiedzy przekazywanej osobom z nie-
wielkim ubytkiem neurologicznym moze by¢ szeroki, na-
tomiast w przypadku chorych z duzym stopniem niepel-
nosprawnoéci poudarowej trzeba edukowaé przede
wszystkim rodzine, opiekunéw oraz lekarza podstawowej
opieki zdrowotne;j.

Pacjent w ostrej fazie udaru powinien uzyskac podsta-
wowe informacje o jego przyczynie, przebiegu i powikla-
niach. W ramach opieki poszpitalnej najistotniejsza jest
wiedza na temat kontroli czynnikéw ryzyka, sposobéw
pielegnaciji i rehabilitacji chorego oraz zmiany stylu i wa-
runkow jego zycia.

Edukacja pacjenta u 0s6b samodzielnych, bez nasilo-
nych deficytéw ruchowych, bez zaburzen afatycznych,
objaw6w zespolu otepiennego obejmuje:

* wyjasnienie przyczyny udaru, zapewnienie niezbed-
nych informacji na temat jego przebiegu i powiktan;
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* ukazanie koniecznosci i sposobu zmiany stylu zycia
(promocja zachowan prozdrowotnych) oraz poprawy
kontroli czynnikéw ryzyka po udarze;

* zwiekszenie aktywnego udzialu chorego w procesie
leczniczym;

* planowang i dostosowang do mozliwosci pacjenta re-
habilitacje spoleczno-zawodowa.

Edukacja rodziny/opiekunéw chorych z utrwalona
niepelnosprawnoscia poudarowg, zaburzeniami mowy,
demencja obejmuje:

* wyjasnienie zakresu oraz konsekwencji trwatych de-
ficytéw neurologicznych wystepujacych u chorego;

* nauke czynnosci pielegnacyjnych i rehabilitacyjnych;

* instruktaz w zakresie przygotowania zaplecza socjal-
nego (adaptacja mieszkania, wyposazenia w sprzet
rehabilitacyjny);

¢ podanie informacji 0 mozliwosci uzyskania wsparcia
(opieka spoleczna, pielegniarki srodowiskowe, organi-
zacje koscielne, pomoc psychologiczna);

* ukazanie koniecznosci konsekwentnej rehabilitacji
w warunkach domowych oraz sposobéw jej prowa-
dzenia.

Edukacjalekarza rodzinnego i pielegniarki srodowi-
skowej petnigcych poszpitalng opieke nad chorym ijego
rodzing obejmuje:

* u$wiadomienie, ze chory po udarze to pacjent specy-
ficzny, wymagajacy szczegoélnego nadzoru neurolo-
gicznegoi ogoélnolekarskiego oraz $cistej kontroli czyn-
nikéw ryzyka;

* wskazanie, ze niezbedne jest dostosowanie terapii do
mozliwosciikonkretnych potrzeb pacjenta, przekaza-
nie standardow postepowania leczniczego w warun-
kach ambulatoryjnych;

¢ promowanie fachowego nadzoru pielegnacyjnego
w warunkach poszpitalnych (stala opieka domowa).

KORZYSCI Z EDUKACJI

* Poglebienie wiedzy chorych i ich rodzin dotyczacej
czynnikéw ryzyka udaru mézgu, zrozumienie jego
przyczyny oraz przebiegu i konsekwengiji.

* Usprawnienie wspoélpracy z lekarzem, zwiekszenie
czestoéci wizyt oraz lepsze przestrzeganie zalecen te-
rapeutycznych przez pacjentaijego rodzine.

¢ Poprawa kontroli modyfikowalnych czynnikéw ryzy-
ka i wieksza skutecznos¢ ich leczenia (zmniejszenie
liczby i dawek lekéw, wprowadzenie dziatan niefarma-
kologicznych).

Promocja zachowan prozdrowotnych, zmiana nieko-
rzystnego stylu zycia.

Usprawnienie opieki domowej nad pacjentem oraz
rehabilitacji poszpitalne;.

PROGRAM DZIAtAN EDUKACYJNYCH
Metody przekazywania informacji:

bezposrednia rozmowa lekarza z pacjentem oraz jego

rodzing (NAJISTOTNIEJSZA);

publikacje informacyjne dla chorych po udarze méz-

gu iich rodzin (prasa, broszury);

programy szkoleniowe dla pacjentéw iich rodzin lub

opiekunéw (w Polsce prowadzone tylko w kilku o$rod-

kach); ogélne zalozenia programéw edukacyjnych:

— spotkania indywidualne lub w matych grupach;

— prezentacja materialéw dydaktycznych (przystep-
nie opracowanych);

— edukacja prowadzona przez odpowiednio prze-
szkolony, fachowy personel — pielegniarki edu-
kacyjne;

— prosteizrozumiate informacje przekazywane z wy-
korzystaniem materialéw dydaktycznych: plansz,
tabel, prezentacji audiowizualnych;

prezentacja informacji edukacyjnych przez srodki

masowego przekazu — programy telewizyjne i radio-

we, witryny internetowe;

upowszechnianie krétkich haset wyjasniajacych isto-

te udaru mozgu, jego leczenia i profilaktyki, takich jak:

,atak mézgu”, ,czas to mozg”.

Szczegdiowe zadania i zakres edukacji
Nadcisnienie tetnicze

Konieczno$¢ stalej kontroli ci$nienia tetniczego i kon-
sekwentnej, dlugotrwatej terapii hipotensyjnej.
Nauka norm odpowiadajacych kryteriom oceny sku-
tecznosci leczenia choroby nadci$nieniowej.

Nauka wykonywania codziennych samodzielnych po-
miar6w ciSnienia tetniczego.

Regularny zapis pomiaréw ci$nienia tetniczego (pro-
wadzenie dzienniczka).

Konieczno$¢ stalej kontroli (choroba ,bez dolegli-
wosci”).

Umiejetnos$¢ rozpoznania sytuacji wymagajacej wizyty
u lekarza w celu zmiany terapii (wzrost i obnizenie
ci$nienia!).

Unikanie preparatéw dzialajacych gwaltownie (np.
nifedipiny).
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Cukrzyca

* Szkodliwo$¢ nadmiernych wahan glikemii, niedo-
puszczanie do hipoglikemii.

* Koniecznos¢ utrzymywania prawidlowych stezen glu-
kozy we krwi.

*  Wsparcie terapii odpowiednig dieta oraz regularnym

wysitkiem fizycznym.

* Samodzielne pomiary glikemii z wykorzystaniem
glukometru.

Dieta

* Dostosowanie (zmniejszenie) dziennej porcji kalorii do
zapotrzebowania energetycznego.

* Uzupelnienie niedoboréw — szczeg6lnie biatkowych
i witaminowych.

* Zmiana diety — rezygnacja z pokarméw zawieraja-
cych tluszcze zwierzece (tzn. ,nasycone”) i zastapienie
ich ttuszczami pochodzacymi z roélin lub ryb.

* Ograniczenie dobowego spozycia soli, w tym —
przedstawienie listy tak zwanych pokarméw ,boga-
tych w so6l”.

* Zwiekszenie iloéci spozywanych $wiezych warzyw
i owocéw (pokarmy ,bogate w potas”) i produktéw
pelnoziarnistych (bogatoresztkowych).

* Wlaczenie pokarméw zawierajacych witamine B,
i kwas foliowy (profilaktyka hiperhomocysteinemii).

¢ Uosébzzaburzeniami potykania— podawanie pokar-
moéw pélplynnych, karmienie przez sonde.

Redukcja masy ciafa (umoZliwiajaca optymalng rehabilitacje)

* Konieczno$¢ utrzymywania naleznej masy ciala (BMI
< 25 kg/m?, ew. wg zasady: wzrost - 100 = nalezna
masa ciala).

* Metody zmniejszenia masy ciata u osé6b znadwaga lub
otyloscig (dieta, regularny wysitek fizyczny, ewentu-
alnie metody farmakologiczne).

Hiperlipidemia

* Koniecznoé¢ utrzymywania prawidiowych parame-
trow lipidogramu.

*  Wyjasnienie udzialu hiperlipidemii w powstawaniu
miazdzycy i udaru mézgu.

¢ Przedstawienie terminéw ,zly” i ,dobry” cholesterol.

* Przekazanie sposobéw poprawy stezenia lipidow/diety,
leczenie farmakologiczne.

* Omowienie roli ttuszczow zwierzecych i roslinnych
w diecie.

Terapia przeciwdepresyjna (usprawniajgca rehabilitacje,

poprawiajgca Stan ogolny i neurologiczny oraz polepsza-

jgca komfort Zycia chorego)

* UsSwiadomienie choremu/rodzinie, ze depresja to po-
wazny i czesty problem os6b z udarem, a leczenie jest
konieczne i nie jest niczym wstydliwym.

Palenie tytoniu

* Uswiadomienie choremuijego rodzinie, ze konieczne
jest catkowite zaniechanie palenia, co przynosi naste-
pujace korzysci:
— obnizenie ryzyka udaru;
— poprawa skutecznosci terapii hipotensyjnej;
— zwiekszenie odpornoéci organizmu;
— spowolnienie postepu miazdzycy.

Alkohol

* Dopuszczalne spozycie jedynie w matychilosciach (po-
nizej kilkunastu graméw na dobe).

e Zakaz naduzywania.

Wysitek fizyczny

¢ Koniecznos¢ stalej, regularnej aktywnosci ruchowej
— nie tylko w ramach leczenia rehabilitacyjnego.

* Promowanie ,korzystnego” wysiltku (¢éwiczenia dyna-
miczne: bieganie, plywanie, jazda na rowerze), elimi-
nacja wysitku statycznego (np. ¢éwiczenia sitowe).

¢ Pozytywne efekty stalej aktywnosci fizycznej, na
przyklad redukcja masy ciata, poprawa kontroli cié-
nienia tetniczego i glikemii, polepszenie ogélnego sa-
mopoczucia.

* U os6b z dodatkowymi obcigzeniami, na przyklad
kardiologicznymi, niezbedny indywidualny dobér

¢éwiczen.

Przygotowanie mieszkania

* Likwidacjabarier architektonicznych (ulatwienie cho-
remu przemieszczania sie): usuniecie progow, posze-
rzenie otworéw drzwiowych, budowa podjazdéw
—ewentualnie instalacja windy (umozliwienie wycho-
dzenia na zewnatrz mieszkania).

* Dostosowanie pomieszczef sanitarnych: zalozenie
uchwytéw przyéciennych, podpéribarierek, dostoso-
wanie sanitariatéw i kabiny prysznicowej.

¢ Przygotowanie pokoju chorego: t6zka z mozliwoscia
regulacji wezglowia — ewentualnie z materacem
przeciwodlezynowym, zapewnienie dostepu z obu
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stron ciala chorego, instalacja stolika dla pacjenta
oraz stabilnego fotela z podparciem tutowia, glowy
i konczyn.

PODSUMOWANIE

Skuteczna profilaktyka udaru mézgu zalezy od wiasci-
wej kontroli czynnikéw ryzyka: obnizenia ci$nienia tetni-
czego, zmniejszenia masy ciala oraz odstgpienia od nieko-
rzystnych dla zdrowia zachowan i nawykoéw.

Efektywno$¢ dziatan profilaktycznych mozna zwiek-
szy¢ za pomoca programéw edukacji chorego, prowadzo-
nych réwnolegle z leczeniem farmakologicznym. Ukie-
runkowana o$wiata zdrowotna promujgca zmiany stylu

zycia stanowi jedng z wytycznych Narodowego Programu
Leczeniai Profilaktyki Udaru Mézgu oraz zalecen Europe-
an Stroke Initiative (EUSI) z 2003 roku.
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