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Zatgcznik nr 33 do Procedury edukacji zdrowotnej pacjentéw i ich rodzin/ opiekunéw, edycja nr 4

Zalecenia dla pacjenta po udarze mozgu

Postepowanie pielegnacyjne nad pacjentem po udarze mézgu
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Zadbanie o prawidtowg wentylacje ptuc, aby zapobiec powiktaniom oddechowym:

wprowadzenie gimnastyki oddechowej - np. dmuchanie przez rurke do butelki z wodg,
czesta zmiana pozycji pacjenta, w ciggu dnia wysadzanie do fotela lub uktadanie w pozycji
potwysokiej,

naktanianie do odkrztuszania zalegajacej wydzieliny,

regularna toaleta jamy ustnej.

Zapobieganie zachty$nieciu podczas jedzenia w wyniku zaburzen potykania, unieruchomienia,

osfabienia odruchu kaszlowego:

wykonanie toalety jamy ustnej przed i po positku, sprawdzenie czy resztki jedzenia nie zalegajg
po stronie niedowtfadne;j,

- przyjecie prawidtowe] pozycji: siedzacej lub pdtsiedzgcej z gtowg lekko pochylong ku klatce
piersiowej

dostosowanie konsystencji pokarmu do mozliwosci chorego (konsystencja gtadka,
papkowata; stosowanie zageszczanych ptynow),

podawanie pokarmu na strone jamy ustnej niedotknietg niedowtadem/porazeniem,
karmienie pojedynczymi kesami, kazdy kolejny dopiero po przetknieciu poprzedniego,

w przypadku duzej meczliwosci podczas jedzenia podawanie positkdéw czesciej, ale
w mniejszych porcjach,

chory z zaburzeniami potykania powinien spozywac positki zawsze w obecnosci drugiej osoby,
nalezy unika¢ zadawania pytan choremu w trakcie spozywania pokarmu, zapewni¢ spokdj.

Zapobieganie wystgpieniu infekcji drég moczowych spowodowanej obnizeniem odpornosci,

brakiem samodzielnosci w zakresie oddawania moczu (korzystanie z pamperséw, basendw)
oraz/lub obecnoscig cewnika w drogach moczowych:

utrzymanie okolicy ujscia cewki moczowej w czystosci (regularna toaleta ciata oraz okolic
intymnych),

dostateczne nawodnienie chorego (2 - 2,5 |/dobe),

systematyczna wymiana ewentualnego cewnika - pielegniarka/lekarz POZ,

kontrola i obserwacja ilosci i przeptywu moczu oraz jego zabarwienia i konsystencji —
konsultowanie ewentualnych watpliwosci z pielegniarkg/lekarzem POZ,

przestrzeganie zasad aseptyki przy odpuszczaniu moczu - przetarcie korka gazikiem
nasgczonym alkoholem przed rozpoczeciem odpuszczania moczu i po tej czynnosci, pojemnik
do ktérego jest odpuszczany mocz musi by¢ czysty,

worek na mocz musi byé umocowany ponizej brzegu tézka (ponizej poziomu pecherza
moczowego),

wymiana worka na mocz wg zalecen producenta,

unikanie roztgczania cewnika od worka na mocz, jezeli to konieczne to uprzednie przetarcie
miejsca roztgczenia gazikiem nasgczonym alkoholem.
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Zapobieganie powiktaniom zakrzepowo - zatorowym mogacym wystgpi¢ z powodu

dtugotrwatego unieruchomienia:

usprawnianie ruchowe pacjenta (gimnastyka konczyn dolnych majaca na celu polepszenie
krgzenia, masaz koriczyn w kierunku serca; uruchamianie chorego jesli pozwala na to stan
fizykalny),

czesta zmiana pozycji szczegélnie wazna w przypadku chorych catkowicie unieruchomionych
(co 2h),

unikanie podktadania pod kolana watkéw lub innych udogodnien, ktére spowodujg
utrudnienie odptywu krwi zylnej,

prawidtowe nawodnienie pacjenta (2 - 2,5 I/dobe - w przypadku braku p/wskazan i innych
zalecen),

przestrzeganie zalecen lekarskich dotyczgcych farmakoterapii,

obserwacja konczyn pod katem wystgpienia bélu, obrzeku, zaczerwieniania, ocieplenia, sinicy
skdry i stopy — sg to objawy wymagajgce konsultacji z personelem medycznym.

Profilaktyka odlezyn i odparzen:

jesli to mozliwe zastosowanie materaca p/odlezynowego,

zmniejszenie nacisku na miejsca podatne na tworzenie sie odlezyn przez czestg zmiane pozycji
(co 2-3h). Szczegdlnie podatne na odlezyny sg okolice wyniostosci kostnych — piety, kostki,
ko$¢ ogonowa),

utrzymanie skéry w czystosci , dokfadne jej osuszanie i nattuszczanie,

odpowiednie nawodnienie i odzywienie chorego (zgodnie z zaleceniami lekarza),

unikanie stykania sie dwdch warstw skéry w celu eliminacji odparzen,

uzywanie bielizny osobistej i poscielowej z materiatdw naturalnych,

unikanie pofatdowania bielizny pod pacjentem.

Zapobieganie przykurczom i zanikom mieshiowym powstajacym z powodu wzmozonej

spastycznosci oraz na skutek niedostatecznej aktywnosci:

utozenie przeciwstawne do tendencji przykurczowej w koriczynach - niedowtadna/porazona
koniczyna gérna wyprostowana, dolna lekko ugieta w stawach,

unikanie utozenia na plecach, poniewaz takie utozenie wzmaga wzorzec zgieciowo - wyprostny
(nasila spastycznos),

przy ewentualnym zastosowaniu utozenia na plecach - korfczyna gdérna(niesprawna)
w odwiedzeniu, zgieta w stawie ramiennym i fokciowym pod katem 90° konczyna
dolna(niesprawna) lekko odwiedziona i zrotowana na zewnatrz, wzdtuz ciata po stronie
niesprawnej nalezy utozy¢ poduszki dla zabezpieczenia wtasciwej pozycji,

ufozenie na boku zdrowym - koficzyna gérna niesprawna powinna by¢ przywiedziona w stawie
barkowym i wysunieta do przodu, korczyna dolna niesprawna lekko zgieta w stawie
biodrowym i kolanowym, obydwie powinny by¢ utozone na poduszkach,

utozenie na boku objetym niedowtadem/porazeniem - koriczyna gérna niesprawna powinna
by¢ przywiedziona w barku i wysunieta do przodu, ciezar gérnej potowy ciata musi spoczywac
na pfaszczyznie fopatki, staw barkowy powinien by¢ zwolniony z ucisku, a koriczyna objeta
niedowtadem/porazeniem ma mieé¢ mozliwos$¢ ruchu, koriczyna dolna niesprawna nieznacznie
cofnieta do tytu i lekko zgieta w stawie biodrowym i kolanowym, (utozenie chorego na boku
z niedowtadem/porazeniem jest korzystne, poniewaz stymuluje kore mdzgows),
zastosowanie podpérki za stope utozong pod katem prostym (stopa nie moze opadad),
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ufozenie reki niesprawnej - z palcami roztozonymi wachlarzowo i uniesionymi na niewielkim
watku ( palce majg by¢ rozprostowane, a nie zacisniete na watku),

regularna zmiana pozycji (z boku zdrowego co 2 godz., z boku niedowtadnego/porazonego co
pot godziny),

nie nalezy stosowac drabinek sznurowych do podciggania lub tym podobnych, gdyz wyzwalaja
odruchy chwytne, zwiekszajg napiecie miesni prostownikdow, co prowadzi do nasilenia
spastycznosci,

wykonywanie gimnastyki biernej oraz éwiczen czynnych zaréwno w konczynach objetych
niedowtadem/ porazeniem, jak i zdrowych, w petnym zakresie ruchéw dla poszczegdinych
stawow.

Bodzce nasilajace spastycznosc :

dolegliwosci bdlowe (np. draznienie skory przy niezbyt delikatnym wykonywaniu toalety ciata,
cewnikowanie pecherza moczowego),

pospiech i stres,

infekcje drég moczowych,

zaburzenia oddychania,

zaparcia,

zimno,

pozycja na wznak z wyprostowanymi koriczynami.

Czynniki zmniejszajgce spastycznos¢:

utrzymywanie miesni w stanie rozciggniecia,

codzienne ¢éwiczenia fizyczne,

ruch, spacery, aktywny wypoczynek,

normalizacja biologicznej aktywnosci dobowej (odpowiednia proporcja snu i wypoczynku -
uwzglednic state godziny zasypiania, unikaé bezczynnosci i zbyt dtugiego przebywania w tézku)
do snu korzystne jest uktadanie chorego na bokach, majgc na uwadze profilaktyke zaburzen
oddychania, ktére nasilajg spastycznosé,

odziez - niekrepujaca, kotdra lekka i miekka,

gdy marzng stopy zastosowanie dodatkowego okrycia, aby ociepli¢ konczyny i zapobiec
napinaniu miesni,

gdy wystepuje uczucie palenia stép - ochtodzi¢ je np. zaktadajgc mokre skarpetki,

jezeli palce rgk majg tendencje do przykurczow mozna podczas snu wtozyc¢ reke pacjenta pod
poduszke i wsung¢ mu jg pod gtowe,

przy prébach odwracania lub siadania chory nie powinien wykonywaé nieskoordynowanych
i gwattownych ruchdw, poniewaz to wyzwala dodatkowe skurcze miesni,

do kapieli korzystna jest temperatura wody okoto 37°C.

Zapobieganie podwichnieciu w stawie barkowym na etapie wiotkosci koriczyny:

u pacjentdw uruchamianych zastosowanie odpowiednich temblakéw tzn. sktadajgcych sie
z dwéch petli przechodzacych ukosnie przez plecy, jedna podtrzymujgca niedowtadne/
porazone przedramie, a druga - reke, temblak powinien obcigza¢ zdrowy bark i nie
powodowac ucisku na szyje,

zachowanie ostroznosci w zmianie utozenia - nie pociggac konczyny niesprawnej za bark, ale
obracajac pacjenta obejmowac okolice topatki i podtopatkowsg,

uniemozliwié zsuniecie sie konczyny i zwisanie z tézka.
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Pomoc w zmianie utozenia i zapewnienie bezpieczenstwa:

obrét na strone sprawng - przechyli¢ gtowe chorego w kierunku strony zdrowej, zgig¢ staw
kolanowy konczyny niedowtadnej/porazonej podtrzymujac jg w utozeniu do przodu, ujgc
plecy w okolicy fopatki i ponizej, dokonaé obrotu na strone zdrowga,

obrot na strone niedowtadng/porazong - ustawic sie po stronie niesprawnej, przechyli¢ gtowe
chorego w swoim kierunku, polecic¢ zgig¢ sprawng konczyne w stawie kolanowym, skierowa¢é
w strone niedowtadng/porazong oraz przetozy¢ koriczyne goérng nad ciatem w kierunku
niedowtadu/porazenia, obréci¢ w swoim kierunku podtrzymujgc plecy w okolicy topatki
i ponizej,

dbanie aby nie doszto do mikro uszkodzen skdry po stronie niesprawnej, gdzie jest zwiekszona
podatnos¢ na otarcia,

zachecanie chorego do wspéfpracy przy zmianie pozycji.

Wdrazanie chorego do samoobstugi przy jednoczesnym zaangazowaniu i aktywizowaniu

chorego:

motywowanie chorego do podejmowania aktywnosci majacej na celu radzenie sobie
z codziennymi czynno$ciami,

niewyreczanie chorego w czynnosciach, ktére moze wykonac sam,

instruowanie o technice podstawowych czynnosci,

pomoc w wykonaniu toalety ciata, toalety jamy ustnej, myciu rak przed positkami,

przy zaktadaniu odziezy zaczynac od strony niedowtadu/porazenia,

wkfadajac gérng czes¢ garderoby w pierwszej kolejnosci natozyé rekaw na konczyne
niesprawng, potem wtozy¢ ubranie przez gtowe, a na koricu sprawna reke,

wktadajac spodnie takze zaczgé od ubierania konczyny niesprawnej,

$cigganie odziezy nalezy przeprowadza¢ w odwrotnej kolejnosci (od koriczyny niesprawnej),
praktyczniejsze sg ubrania dwuczesciowe i zapinane na suwaki, rzepy i zatrzaski,
wykorzystanie luznych, bawetnianych podkoszulkdéw i spodni;

zaktadanie butéw réwniez zaczynamy od strony konczyny niesprawnej - najpierw ,,w
powietrzu” zaktadamy but na palce stopy, a potem na podfozu wsuwamy piete pomagajac
sobie - naciskajac rekg niedowtadne/porazone kolano,

zaopatrzenie chorego w sprzet i przybory utatwiajgce samoobstuge: stolik przytdzkowy,
sztu¢ce masywnych trzonkach, talerze z gumowymi podktadkami, a na dalszym etapie
wyposazenie w: balkonik, tréjnég do chodzenia oraz wézek inwalidzki.

10. Nawigzanie kontaktu z pacjentem:

czeste nawigzywanie kontaktu z chorym,

nie ignorowanie wyrazanej w sposdb niewerbalny checi nawigzania kontaktu, ale okazywanie
zyczliwosci i gotowosci do pomocy,

okazywanie zainteresowania, cierpliwosci, zrozumienia, serdecznosci,

prawidtowa postawa rodziny w stosunku do chorego z afazja:

w afazji ruchowej (chory nie méwi, ale rozumie stowa):

= zachecanie do mowienia poprzez czeste nawigzywanie kontaktu z chorym,

= wspomaganie préb mowienia Spiewem,

=  moéwienie cicho ale petnymi zdaniami,

= utatwienie udzielania odpowiedzi np. przez stosowanie pytan rozstrzygniecia (uczenie
chorego wymawiania stow ,,tak”, ,,nie”),

= dazenie do zaakceptowania przez pacjenta istniejgcych trudnosci,




= powstrzymywanie sie od okazywania zniecierpliwienia, poprawiania, krytykowania,
zartowania z nieprawidtowo dobieranych stéw, dominowania nad chorym, zmuszania do
odpowiedzi,

= cierpliwe czekanie na stowa, podpowiadanie jezeli zauwazymy, ze przestat sie juz
zastanawiac,

= wzbudzanie motywacji do ¢wiczenia mowy, zauwazanie i chwalenie nawet przy
najmniejszych postepach w wypowiadaniu stéw,

= umozliwienie kontaktu z osobami bliskimi/rodzing, ktérzy przez nawigzywanie kontaktu
stownego korzystnie wptyng na ¢wiczenie mowy,

w afazji czuciowej ( chory nie rozumie mowy, ale moze wypowiada¢ stowa):

= ustawienie sie twarzg do chorego,

= uczenie potakiwania,

= akcentowanie gtéwnych stow w zdaniu,

= uzywanie krotkich zdan, robienie przerw miedzy stowami,

= mowienie powoli, wyraznie, spokojnie,

= unikanie rozmowy gdy jest gtos$no - inne gtosy w tle przeszkadzajg - np. gtosno nastawione
radio),

= jlustrowanie potrzeb chorego, czynnosci lub przedmiotéw ( np. tabliczki z ulubionymi
potrawami),

= przekazywanie komunikatéw mimika, gestem, tonem gtosu,

= nie przedfuzanie rozmowy,

w dyzartrii (gdy niesprawny aparat mowy):

® pouczenie o koniecznosci wolnego mdéwienia,

» uczenie ¢wiczen aparatu artykulacyjnego mowy (¢wiczenia mimiczne, ruchy ssania,
dmuchania, wysuwanie jezyka,

= uczenie prawidfowego oddychania,

= dostrzeganie wysitku chorego wkifadanego w éwiczenia, chwalenie przy najmniejszych
postepach.

11. Zapewnienie odpowiedniego stanu odzywienia:

podczas positkdw stworzenie atmosfery zyczliwosci, spokoju, intymnosci,

utozenie pacjenta w pozycji siedzgcej lub pétsiedzacej, z opartymi o blat stolika
przedramionami,

towarzyszenie choremu podczas positkdw,

zapewnienie sztuécéw o szerokich uchwytach, talerzy z gumowymi podktadkami, ,,stomki” do
picia,

przed i po positku wykonanie toalety jamy ustnej, upewnienie sie, ze w ustach nie pozostaty
resztki jedzenia

zachecanie pacjenta do aktywizowania strony niesprawnej podczas gryzienia i zucia, aby
zapobiec nasileniu spastycznosci, sprawdzenie, czy w jamie ustnej nie pozostaty resztki po
positku,

podawanie positkéw w mniejszych porcjach, ale czesciej,

zapewnienie estetyki, odpowiedniej temperatury i w miare mozliwosci upodoban smakowych
pacjenta oraz wtasciwego skfadu positkéw,

wyreczanie chorego tylko wtedy, gdy ewidentnie nie radzi sobie.



12. Utrzymanie prawidiowego rytmu wypréznien:

podejmowanie dziatan utatwiajgcych wyprdznienie poprzez pobudzenie perystaltyki jelit —np.
masaz brzucha kilka razy na dobe (ruchy gtaskajgce w kierunku zgodnym z ruchem wskazéwek
zegara),

zastosowanie diety bogato resztkowej (w przypadku braku przeciwskazan i innych zalecen
lekarza) - zwiekszenie ilosci btonnika pokarmowego do 20 - 30 g/dobe (owoce, warzywa,
otreby, kasza gruboziarnista, pieczywo z ziarnami zbdz),

podaz odpowiedniej ilosci ptyndw (nie mniej niz 1,5 I/dobe — przy braku przeciwskazan i innych
zalecen lekarza)

podawanie chtodnego mleka, maslanki, kefiru, jogurtu, moreli, kompotu z suszonych sliwek,
soku z owocow lub warzyw, wody mineralnej, wody przegotowanej z miodem i sokiem
z cytryny — p6t godziny przed sniadaniem (na czczo),

przy uporczywych zaparciach wspomaganie wyprdznienia srodkami farmakologicznymi (np.
czopki glicerynowe),

w przypadku nietrzymania stolca zabezpieczenie chorego przed zanieczyszczeniem sie
(pieluchomaijtki, wktadki chtonne itp.) oraz regularna ich wymiana.

13. Pomoc w samoobstudze przy zaburzeniach wyiszych czynnosci nerwowych

(zespot zaniedbywania potowiczego):

rozpoczynanie czynnosci pielegnacyjnych od strony zaniedbywanej,

aktywizowanie strony zaniedbywanej do udziatu w czynnosciach samoobstugowych,
umieszczanie bodzcow akustycznych, wzrokowych i stuchowych po stronie zaniedbywanej,
aby pacjent tu kierowat swojg uwage,

ustawienie szafki przytézkowej po stronie zaniedbywanej,

zabezpieczenie konczyn strony zaniedbywanej przed zwisaniem z tézka i urazami
mechanicznymi.
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