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ierunki edukacji zdrowotnej rodzin chorych
po udarze niedokrwiennym mozgu
w profilaktyce wtornej

Directions of health education of families taking care of patients who suffered
stroke in secondary prevention measures

STRESZCZENIE
Udar mdzgu stanowi w Polsce gtéwna przyczyne niepetnosprawnosci 0séb powyzej 40. roku zycia. Opieka rodziny nad osoba przewlekle
chorg i niepetnosprawng jest zasadnicza formg pomocy tym chorym. Obecnie chory i jego rodzina coraz czesciej sg postrzegani jako
partnerzy pracownikéw ochrony zdrowia. Wyrazem takiej partnerskiej relacji sa miedzy innymi dziatania edukacyjne. Zakres wsparcia
informacyjno-edukacyjnego zalezny od kilku czynnikéw, miedzy innymi od poziomu wiedzy.
W pracy przedstawiono najwazniejsze kierunki edukacji zdrowotnej cztonkdw rodzin chorych po udarze mézgu.
Gtéwnymi celami edukacji poudarowej sg: poprawa stanu funkcjonalnego chorego, zmniejszenie obcigzenia fizycznego i psychicznego
opiekundw, zapobieganie powiktaniom chorobowym wynikajacym z niepetnej sprawnosci oraz profilaktyka wtérna udaru mézgu.
Do zamierzonych korzysci naleza: promowanie wiasciwego stylu zycia, poprawa kondycji fizycznej oraz psychicznej chorego i cztonkéw
jego rodziny, zwigkszenie wiedzy na temat udaréw mézgu.
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Stowa kluczowe: edukacja zdrowotna, udar mézgu, profilaktyka wtdrna

ABSTRACT
Stroke is the main cause of disability of the people at the age of over 40 in Poland. Family care for the member of the family who is a chronic
or disabled patient is an essential form of a help offered to these kind of patients. Currently ill and his family are increasingly perceived as
partners in health-care professionals. Educational actions are a kind of partnership. The scope of information and educational support
depends on shortages in education.
Objective is to provide the most important directions of health education, addressed to the members of the families of patients who
suffered stroke.
Main aims of poststroke education is an improvement of a patient’s functional condition, reduction of physical and mental load, preventing
disease complications resulting from reduced fitness and a stroke secondary prevention.
Expected benefits include an appropriate lifestyle promotion, improvement of physical and mental condition of a patient and his or her
members of the family and a knowledge increase dealing with the essence of strokes.

Nursing Topice 2010; 18 (4): 497-502
Key words: health education, stroke, secondary preventing measures

Wstep 0sob. W populacji dorostych udar mézgu jest trzecia co

Udar mézgu to utrzymujace si¢ ponad 24 godziny  do czgstoSci wystgpowania przyczyng zgonéw. W wigk-
ogniskowe lub uogélnione zaburzenia jego czynnoSci,  szoSci krajéw Swiata choroba ta jest gléwna przyczyna
spowodowane upoSledzeniem krazenia mézgowego. uposledzenia sprawnosci i samodzielnosci wéréd doro-
W Polsce rocznie zapada na t¢ chorobe 60-70 tysigcy  stych. Ponad polowa chorych po udarze mézgu to osoby
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Tabela 1. Czynniki ryzyka udaru mézgu
Table 1. Risk factors for strok

Czynniki ryzyka udaru mézgu

Niemodyfikowalne Modyfikowalne
Naczyniowe Behawioralne
Wiek Nadci$nienie t¢tnicze Palenie tytoniu
Rasa Migotanie przedsionkéw Naduzywanie alkoholu
Pte¢ iinne choroby serca Otylos¢
Czynniki genetyczne Zaburzenia gospodarki lipidowej Mato aktywny tryb zycia

Przebyty wezesniej udar mézgu

Miazdzyca tetnic szyjnych

Hiperhomocysteinemia

Przemijajacy atak niedokrwienny

Doustne Srodki antykoncepcyjne

lub udar przebyty w przesztosci

Hormonalna terapia zastepcza

w réznym stopniu niepetnosprawne, natomiast okoto
20% to chorzy lezacy, calkowicie uzaleznieni od pomo-
cy innych. Szacuje si¢, ze ryzyko wystapienia kolejnego
udaru mézgu w ciaggu pierwszego roku od zachorowa-
nia wynosi 10-20%. W kazdym nastgpnym roku wynosi
5-8%, natomiast u 15% chorych wystepuje ryzyko za-
walu serca [1-3]. Po okoto p6t roku od udaru mézgu
u okoto 50% chorych wystgpuje utrwalony niedowtad
polowiczy. Zaburzenia koordynacji ruchowej pozostaja
u 30%, a zaburzenia kognitywne i afazja—u ponad 30%.
Poza tym ponad 1/3 pacjentéw cierpi na uogdlniony lgk
i depresje, bezposrednio spowodowane udarem [4].

Przedstawione powyzej dane statystyczne Swiadcza
o wadze problemu opieki nad chorym po udarze mé-
zgu. Zachodzi koniecznos$¢ udzielenia wsparcia eduka-
cyjnego dla oséb sprawujacych taka opieke.

Udar mézgu jest choroba, ktérej mozna skutecznie
zapobiegac nie tylko przez wlasciwe leczenie schorzen,
bedacych czynnikami ryzyka, ale réwniez poprzez zmia-
n¢ stylu zycia.

Czynniki ryzyka udaru mézgu mozna podzieli¢ na dwie
grupy: niemodyfikowalne i modyfikowalne (tab. 1) [5, 6].

Z opublikowanego badania Oxford Vascular Study
(OXVASC), ktorego celem byta ocena czestoSci wyste-
powania udaru, §miertelnoSci po udarze oraz stopnia
inwalidztwa, a takze ocena czynnikéw ryzyka i skutecz-
nych metod prewencji, wynika, Ze mimo wzrostu o 33
odsetka os6b w wieku powyzej 75 lat, nastapilo zmniej-
szenie umieralnosci z powodu udaru mézgu o 37%,
a ryzyko udaru powodujacego zgon lub calkowita nie-
petnosprawno$¢ zredukowato si¢ o 40%. Na zmniej-
szenie czg¢stosci wystepowania udaréw mozgu istotne
znaczenie mialo stosowanie lekow wplywajacych na
miazdzyce oraz propagowanie zdrowego stylu zycia [7].
Mozliwe jest wiec skuteczne zapobieganie udarowi
modzgu zaréwno pierwszemu (profilaktyka pierwotna),
jak i ponownemu (profilaktyka wtérna).
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W trakcie hospitalizacji juz w pierwszych dobach
rozpoczyna si¢ rehabilitacje chorego, ktérej etapem
koficowym jest przygotowanie do samoobstugi. Jedno-
cze$nie nalezy przygotowywaé czlonkéw rodziny na
przyjecie chorego w domu. Jest to etap, w ktérym ro-
dzina najbardziej potrzebuje wsparcia informacyjno-
edukacyjnego. Zakres wsparcia jest uzalezniony od
zapotrzebowania i deficytu wiedzy potrzebnej do spra-
wowania wlasciwej, nieprofesjonalnej opieki w domu,
na przyktad istota schorzenia, powiktania chorobowe,
dolegliwosci, ktérych mozna unikna¢ (zaparcia, przy-
kurcze, odlezyny).

Celem niniejszego opracowania jest przyblizenie
znaczenia i kierunkéw edukacji rodzin opiekujacych si¢
chorymi po udarze mézgu.

Znaczenie edukacji rodzin opickujacych si¢
chorymi po udarze mézgu

W wielu oSrodkach leczenia udaréw moézgu prowadzi
sie edukacje chorych po udarze ukierunkowang na kon-
trole czynnikéw ryzyka. Warunkiem uczestnictwa w pro-
gramie jest taki stan chorego, ktéry umozliwia przyswoje-
nie przekazanych informacji. Oznacza to, ze tylko chorzy
z niewielkimi deficytami moga korzystac z takich progra-
mow. Niestety, udar mézgu powoduje az u 20% chorych
niepetnosprawnos¢ takiego stopnia, ze zostaja catkowi-
cie zalezni od pomocy innych os6b. Opieke nad chorym
najczeSciej sprawuja cztonkowie najblizszej rodziny. Jest
to niezwykle trudne zadanie z uwagi na koniecznos¢ za-
pobiegania wielu powiktaniom, na ktére chory jest nara-
zony, jak réwniez na specyfike choroby i jej konsekwen-
cje. Z tego powodu opiekunowie potrzebuja najwigcej po-
mocy i wsparcia w sprawowaniu takiej opieki.

Problematyka przedstawiona w artykule dotyczy za-
kresu treSci edukacji cztonkéw rodzin chorych, u kt6-
rych udar mézgu pozostawit powazne ograniczenia za-
rowno w sferze fizycznej, jak i psychiczne;.
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Udar mézgu jest schorzeniem pojawiajacym si¢ na-
gle. Powoduje u chorego oraz cztonkéw jego rodziny
poczucie katastrofy zyciowej. Cztonkowie rodziny nie
sa na to przygotowani. Nie od razu potrafia odnalez¢é
si¢ w tej nowej sytuacji. Program edukacji dla rodzin
chorych po udarze mézgu ma na celu wsparcie eduka-
cyjno-informacyjne dla tych rodzin.

Cele edukacji zdrowotnej

Jakos¢ swiadczonej opieki przez rodzing nad osoba
przewlekle chora, niepelnosprawna przektada si¢ na
wystepowanie powiklan chorobowych oraz stopien nie-
pelnosprawnosci [8]. Dlatego obecnie ktadzie si¢ nacisk
na nieprofesjonalng opieke rodzinng [9]. Uzasadnione
jest traktowanie rodziny jako partnera wzmacniajacego
efektywnos¢ dziataf systemu ochrony zdrowia. Poprzez
edukacje zdrowotna udziela si¢ rodzinie wsparcia infor-
macyjnego w zakresie wlasciwego przygotowania si¢ do
sprawowania opieki nad chorym oraz jej realizacji.

Na jakos&¢ opieki Swiadczonej w warunkach domo-
wych istotny wptyw ma wiele czynnikéw zwiazanych
z rodzing. Do najwazniejszych z nich nalezy zaliczyc:
liczbe os6b w rodzinie zdolnych do opieki, stan ich zdro-
wia, wigzi emocjonalne w rodzinie, sytuacj¢ materialna
oraz poziom wyksztatcenia cztonkéw rodziny [10].

Podstawa w edukacji zdrowotnej jest poznanie stop-
nia wiedzy odbiorcéw o zdrowiu i chorobie oraz okre-
Slenie ich potrzeb w dziedzinie edukacji. Wazne jest
rowniez, aby cel edukacji wynikat Scile z rzeczywistych
potrzeb, a planowanie uwzgledniato mozliwosci reali-
zacji zadaf. Stosowane metody pracy powinny wply-
wac na Swiadomos¢, emocje i motywacje osob objetych
procesem edukacji. Zakres tresci oraz sposob ich prze-
kazywania musza by¢ dostepne i zrozumiate dla os6b
bez przygotowania medycznego, dodatkowo uwzgled-
niajac poziom wyksztatcenia.

Program edukacji zdrowotnej dla rodzin chorych po
udarze mdzgu powinien by¢ nastawiony na osiagniecie
nastepujacych celéw:

— poprawa stanu funkcjonalnego chorych i profilak-
tyka powiktafi chorobowych;
— ksztattowanie umiejgtnosci postgpowania z chorym

z deficytami neurologicznymi;

— zmniejszenie obciagzenia psychicznego opiekundw
wynikajacego ze sprawowania opieki nad chorym;

— profilaktyka wtérna udaru mézgu;

— wzrost SwiadomoSci zdrowotnej opiekundw i chorych;

— promowanie prozdrowotnego stylu zZycia.

Kierunki edukacji zdrowotnej

W polskim spoteczenstwie wiedza dotyczaca obja-
wow ostrzegawczych udaru (przemijajacy atak niedo-
krwienny), ich cigzkosci oraz konsekwencji i powiklan
poudarowych, jak réwniez stopien edukacji medycznej,
sa wciaz niewystarczajace. Dlatego istnieje konieczno$é

przekazywania pacjentowi oraz jego rodzinie informa-
cji na temat przyczyn i objawow udaru.

Znajomo$¢ czynnikéw ryzyka w spoteczefstwie jest
mata, natomiast konieczno$¢ ich leczenia wciaz si¢ ba-
gatelizuje. Szczeg6lnie waznym zagadaniem jest u§wia-
domienie choremu i jego rodzinie znaczenia odpowied-
niej kontroli ci$nienia tetniczego, cukrzycy oraz innych
przewlektych chordéb zwigkszajacych ryzyko wystapie-
nia udaru. Niezbe¢dne jest przedstawienie mechani-
zmoOw prowadzacych do powstania udaru mézgu
zuwzglednieniem wspotistniejacych chordb, czynnikdw
Srodowiskowych i stylu zycia. Modyfikacja behawioral-
nych czynnikéw ryzyka jest niezbedna w profilaktyce
wtornej udaru mézgu. W programie edukacji pouda-
rowej nalezy zawrze¢ wskazania do stosownych zmian
w stylu zycia zaréwno dla chorego, jak i jego rodziny.

Podsumowujac, zakres tresci programu edukacyjnego
powinien by¢ zawarty w czterech blokach tematycznych:
— udar mézgu — istota schorzenia;

— organizacja oraz zasady opieki nad chorym w wa-
runkach domowych;

— profilaktyka wtérna udaru mozgu;

— psychologia osoby po udarze mézgu.

Istota schorzenia

Zakres informacji dotyczacych istoty udaru mézgu
powinien obejmowac:

— mechanizm powstawania udaru mézgu;
— rodzaje udaru mézgu;

— przyczyny, czynniki ryzyka;

— objawy udaru i jego trwate konsekwencje;
— znaczenie rehabilitacji.

Zgodnie z zaleceniami European Stroke Organisa-
tion (ESO) $wiezy udar mozgu traktuje si¢ jako stan
naglacy i nalezy dotozy¢ wszelkich staraf, by jak naj-
wczeéniej podjaé leczenie. Chorzy z objawami udaru
powinni trafi¢ w trybie pilnym na oddziat udarowy
w celu wdrozenia odpowiedniego postepowania [11].
Dlatego oprécz organizacji wtasciwych stuzb ochrony
zdrowia, zintegrowanego ratownictwa medycznego nie-
zbedna jest wiedza spoteczefistwa na temat symptomow
ostrzegawczych i objawéw udaru moézgu.

Znajomo$¢ mechanizméw powstawania udaru mézgu
oraz jego objawdw umozliwia zrozumienie trwatych defi-
cytéw neurologicznych, takich jak: deficyty ruchowe, za-
burzenia mowy, zaburzenia polykania oraz zmiany osobo-
wosci chorego, labilno$¢ nastrojéw, sktonnos¢ do depres;ji.
Wiedza o tego rodzaju zmianach u chorego jest konieczna
dla zrozumienia jego zachowan, wlasciwego postgpowa-
nia oraz okazania mu cierpliwoSci i wyrozumiatosci.

Organizacja opieki nad chorym
w warunkach domowych

Przygotowanie mieszkania na przyjecie chorego zde-
cydowanie jest uzaleznione od stanu funkcjonalnego,
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w jakim si¢ chory znajduje, oraz od mozliwosci lokalo-

wych i finansowych opiekundw. Nalezy jednak zwrocic

uwage na kilka najistotniejszych aspektéw tego zagad-
nienia:

— umiejscowienie pokoju dla chorego w miar¢ mozli-
wosci najblizej sanitariatéw, a przynajmniej na tej
samej kondygnacji;

— w opiece nad chorym lezacym istotny jest dostep
do tézka z obu stron, utatwiajacy wykonywanie czyn-
nosci higieniczno-pielggnacyjnych;

— nauka wykonywania czynnoSci higieniczno-piele-
gnacyjnych z ukierunkowaniem na zapobieganie po-
wiklaniom, wynikajacym z dtugotrwalego unieru-
chomienia;

— ustawienie t6zka i innych mebli w pokoju chorego
powinno pozwalaé na podejscie do chorego od stro-
ny niewladnej tak, aby ja pobudza¢ do aktywnosci
przy zaniedbywaniu potowiczym;

— likwidacja barier architektonicznych, przystosowa-
nie sanitariatéw na potrzeby osoby niepelnospraw-
nej, zaopatrzenie si¢ w sprzet rehabilitacyjny; nie-
zbedny jest kontakt z pracownikiem socjalnym
w celu uzyskania pomocy i wsparcia spotecznego;

— pomoc w organizacji opieki nad chorym, podzial
obowiazkéw wsrdd cztonkéw rodziny, unikanie na-
dopiekunczosci wobec chorego.

Czynnosci higieniczno-pielggnacyjne wykonywane

u chorego lezacego musza by¢ ukierunkowane na za-

pobieganie powiklaniom wynikajacym z unieruchomie-

nia oraz zapewnienie choremu maksymalnego komfor-
tu i poczucia bezpieczefistwa. Aby zapewni¢ choremu
wlasciwa opieke, niezbedna jest odpowiednia wiedza
dotyczaca powiktan, na ktére jest narazony chory, oraz
sposobow zapobiegania tym powiktaniom i zasad wy-
konywania czynnoSci higieniczno-pielggnacyjnych.

Niezwykle istotnym zagadnieniem jest podziat obo-
wiazkow, ktory pozwala na uniknigcie wielu nieporo-
zumien czy nawet konfliktow. Depresja jest nie tylko
problemem chorego, ale réwniez czg¢sto dotyczy opie-
kunéw.

Profilaktyka wtorna udaru mézgu

Znajomos$¢, a nastepnie kontrola czynnikdw ryzyka
sa niezbedne w profilaktyce wtérnej udaru mézgu.
Gléwne czynniki ryzyka, na ktére nalezy szczegdlnie
zwrdci¢ uwage podczas edukacji, to: nadci$nienie tetni-
cze, cukrzyca, choroby serca, hiperlipidemia, palenie
tytoniu, spozywanie alkoholu, aktywny tryb zycia i wla-
Sciwa dieta.

Nadcis$nienie tetnicze to najwazniejszy modyfikowal-
ny czynnik ryzyka. Wystepuje u 3/4 chorych po udarze
mozgu [12]. W przeprowadzonych badaniach wykazano,
Ze obnizenie wartosci ciSnienia tetniczego o 5-10 mm Hg
i utrzymanie go na takim poziomie przez 2-3 lata
zmniejsza ryzyko wystapienia udaru mézgu o okoto
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40%. Ci$nienie tetnicze nie powinno przekraczaé war-
toSci 140/90 mm HG [13]. Zgodnie z zaleceniami Pol-
skiego Towarzystwa Nadci$nienia Tetniczego wSrdd nie-
farmakologicznych metod leczenia nadciSnienia, ma-
jacych najwigksze znaczenie, wymienia si¢: normaliza-
cje masy ciata, zwickszenie aktywnosci fizycznej i ogra-
niczenie spozycia soli kuchennej oraz alkoholu. Do
waznych modyfikacji stylu Zycia zalicza si¢ takze zwigk-
szona podaz potasu, ograniczenie zawartosci ttuszczow

zwierzgcych w diecie i zaprzestanie palenia tytoniu [14].
Cukrzyca jest czynnikiem ryzyka 2,5-3,5-krotnie

zwickszajacym prawdopodobiefistwo wystapienia uda-

ru mézgu. Hiperglikemia powoduje, ze chorzy po uda-
rze mézgu wolniej powracaja do zdrowia, sa obciazeni
wigkszym ryzykiem wystapienia ponownego udaru mo-

zgu i maja wicksze trwate deficyty neurologiczne [15].
Szacuje sie, ze co piaty udar jest spowodowany za-

torem pochodzenia sercowego. Wystepowanie migo-

tania przedsionkow 5-krotnie zwigksza ryzyko udaru
mozgu [16]. Profilaktyka wtérna polega na zastosowa-
niu odpowiedniej farmakoterapii. Wspotpraca chore-
go i jego rodziny z lekarzem, stosowanie si¢ do jego
zaleceni sa niezbg¢dne do redukcji czynnika ryzyka uda-
ru mozgu, jakim jest migotanie przedsionkow.

Zaburzenia gospodarki lipidowej sa kolejnym czyn-
nikiem zwigkszajacym ryzyko zachorowania na udar
moézgu. W leczeniu tych zaburzen, obok farmakotera-
pii, niezwykle istotne znaczenie maja wtaSciwa dieta,
ograniczajaca produkty spozywcze zawierajace duze
ilosci cholesterolu oraz aktywnos$¢ fizyczna.

Osobom po udarze mézgu zaleca si¢ nast¢pujace
zmiany w stylu zycia:

— zaprzestanie palenia tytoniu — z licznych obser-
wacji wynika, ze wsrdd palaczy zwigksza si¢ ryzy-
ko wystapienia chordb sercowo-naczyniowych [17];
w ciagu 2 lat od momentu zaprzestania palenia
tytoniu ryzyko $mierci z powodu choréb uktadu
sercowo-naczyniowego istotnie si¢ zmniejsza, nie-
zaleznie od wieku chorego, czasu trwania natogu
i liczby wypalonych papieroséw, a w ciggu 5 lat ry-
zyko to zmniejsza si¢ do poziomu os6b niepala-
cych [18];

— redukcja nadwagi z docelowymi warto$ciami BMI
20-25 kg/m?> — zasadniczym celem zmniejszania
masy ciata jest redukcja tkanki thuszczowej, zwlasz-
cza tej zlokalizowanej w okolicy brzusznej; w bada-
niach nad wplywem pokarmu na ryzyko udaru wy-
kazano, ze spozywanie owocOw i warzyw istotnie
redukuje ryzyko udaru, a najwicksze korzysci kli-
niczne daje spozywanie ponad 5 positkéw dziennie
opartych na warzywach i owocach [19]; u os6b ze
znaczng otylodcia zmniejszenie masy ciata o 10 kg
moze spowodowac obnizenie stezenia cholesterolu
frakcji LDL o 7% i podwyzszenie st¢zenia chole-
sterolu frakcji HDL o 13% [20];
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— ograniczenie tygodniowego spozycia alkoholu — na
podstawie wynikéw wielu badafh wywnioskowano, ze
spozycie alkoholu w iloéci ponad 40 g/d. wiaze si¢
z ryzykiem wystapienia krwotocznego udaru moézgu,
a osoby spozywajace duze ilodci alkoholu dziennie
sa w grupie zwigckszonego ryzyka nagtej Smierci; jed-
nocze$nie wiadomo, ze spozywanie alkoholu w ma-
tych i umiarkowanych ilo$ciach (10-20 g/d.) ma dzia-
fanie kardioprotekcyjne u 0s6b obu pici [21];

— zwigkszenie aktywnoSci fizycznej — zaleca si¢ szyb-
kie spacery przez okolo 45 min dziennie, kilka dni
w tygodniu; nalezy unikaé wysitku statycznego (np.
w sitowniach) na rzecz dynamicznego (np. spacery,
jazda na rowerze); regularny wysitek fizyczny umiar-
kowanie pobudza redukcje nadwagi, fagodnie ob-
niza ci$nienie t¢tnicze, poprawia profil lipidowy oraz
tolerancje glukozy; w metaanalizie badan klinicz-
nych wykazano, ze osoby aktywne fizycznie maja
o okolo 25% mniejsze ryzyko udaru niz osoby fi-
zycznie mato aktywne [22];

— zalecenia dietetyczne dla zmniejszenia ryzyka cho-
réb sercowo-naczyniowych dotycza gtéwnie:
 unikania produktéw przetworzonych;

* ograniczenia dziennej podazy soli ponizej 6 g/d.
poprzez unikanie przetwor6éw i niedodawanie soli
do potraw;

» zwigkszenia spozycia produktéw zawierajacych
potas;

 ograniczenia dobowej podazy ttuszczéw, przede
wszystkim nienasyconych;

e spozywania §wiezych owocéw i warzyw do kaz-
dego positku;

e spozywania produktéw z duzg zawartoScia blon-
nika, przynajmniej do jednego positku dziennie;

* spozywania ryb przynajmniej 3 razy w tygodniu [23].

Psychika osoby po udarze mézgu

W badaniach jakoSciowych dotyczacych subiektyw-
nych przezy¢ oraz doSwiadczen zwiazanych z udarem
moézgu wykazano, ze w pierwszych tygodniach chory ma
poczucie katastrofy zyciowej. Przewazaja uczucia nie-
realno$ci, niedowierzania, niepewnosci i nadziei. Po-
jawia si¢ poczucie zaburzenia percepcji wlasnego cia-
la, wrazenia zawezenia przestrzeni zyciowej. Narasta
rowniez SwiadomoS$¢ zmiany rél spotecznych i utraty
sprawno$ci. PéZniej pojawia si¢ cierpienie zwigzane
z ograniczeniami, ktérych wcze$niej chory nie doznat.
W pdZniejszym okresie pojawiaja si¢ rowniez takie od-
czucia, jak: nieustanne oczekiwanie na czyja$§ pomoc
w codziennych czynnoSciach, frustracja, utrata autono-
mii, zmegczenie, Igk przed ponownym udarem oraz stres
psychiczny i niepewnoS¢ reakcji whasnego ciata na wszel-
ki wysitek fizyczny [24].

Po udarze mézgu w miare¢ zwigkszania si¢ stanu Swia-
domosci na temat sytuacji, w jakiej si¢ znalazt chory,

pojawiaja si¢ zmienne nastroje, labilno$¢ uczud, strach
o zdrowie, poczucie zagrozenia. Na zachowanie czto-
wieka w takiej sytuacji duzy wplyw ma poziom $§wiado-
mosci i krytycyzmu. Zmniejszony poziom krytycyzmu
oraz obnizony nastrdj moga ksztattowac u chorych bier-
ne postawy uzaleznienia si¢ od otoczenia, ,,nabytej bez-
radno$ci”. Natomiast nadmierny krytycyzm moze spo-
wodowac wycofywanie si¢ z kontaktéw z otoczeniem.
Chory moze manifestowac nieche¢ do siebie i do oto-
czenia. Moze si¢ pojawié calkowite pomniejszanie zna-
czenia wystepujacych trudnosci lub catkowite nieakcep-
towanie swojej sytuacji.

Znajomos¢ psychologicznych konsekwencji udaru
moézgu umozliwia zrozumienie zachowania chorego
oraz jego akceptacj¢ i wsparcie. Aktywowanie chore-
go i zachgcanie go do samoobstugi pozwoli poczu¢ mu
samodzielno$¢, niezalezno$¢. Znajomo§c¢ psychologicz-
nych konsekwencji udaru mézgu pozwala réwniez wla-
Sciwie rozpoznaé depresj¢ i podjaé stosowne kroki
majace na celu pomoc choremu.

Whioski

Do zamierzonych korzysci wynikajacych z realizacji
edukacji poudarowej skierowanej gtéwnie do cztonkow
rodzin chorych naleza:

— poznanie i zrozumienie charakteru choroby i jej
konsekwencji;

— odpowiednio szybka i wtaSciwa reakcja na pierwsze
objawy ewentualnego kolejnego udaru;

— zmniejszenie ryzyka wystapienia depresji poudaro-
wej zaréwno, jak i jego opiekundow;

— ulatwienie sprawowania opieki nad chorym;

— zmniejszenie liczby wystepujacych powiktan choro-
bowych wezesnych i péZnych;

— zmniejszenie liczby ponownych hospitalizacji;

— poprawa stanu funkcjonalnego chorych po udarze
mozgu;

— poszerzenie wiedzy dotyczacej uzyskania wsparcia
spolecznego.

Wspétpraca rodziny z zespotem terapeutycznym ma
na celu przygotowanie do sprawowania opieki nad
chorym. Wiedza dotyczaca choroby i jej konsekwen-
cji pozwala zrozumied, ze powr6t do zdrowia jest dhu-
gotrwalym procesem. Zrozumienie wystepujacych
u chorego zaburzefi, nawet tylko czg¢dciowe, jest nie-
zbedne dla przyjecia wlasciwej postawy wobec niego,
unikajacej nadopiekuficzosci, ale zapewniajacej mu
poczucie bezpieczefistwa oraz akceptacji. Chorzy po-
trzebuja zapewnienia, ze sa potrzebni, Ze wciaz sa
wazni dla rodziny i otoczenia.

Partnerskie relacje rodziny i pracownikéw instytucji
ochrony zdrowia, doradztwo i edukacja daja wigksze
szanse choremu na powr6t do zdrowia. Cztonkom ro-
dziny pozwalaja przezwyciezyC stres zwigzany z nowy-
mi obowiazkami, a nawet depresje.
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