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Role of nurse in rehabilitation and carry on patient with brain stroke

STRESZCZENIE
Rehabilitacja jest niezoednym elementem leczenia po udarze mézgu i powinna by¢ stosowana jak najwczesniej w celu stymulacji neuroge-
nezy osrodkowego uktadu nerwowego.
Celem rehabilitacji poudarowe;j jest przywrocenie utraconej funkcji w maksymalnie wysokim stopniu, zapobieganie powiktaniom neurolo-
gicznym i ogdlnoustrojowym oraz poprawa jakosci zycia. Rehabilitacja stanowi czynny i ciagty proces, ktéry rozpoczyna sie w czasie
hospitalizacji i trwa réwniez po powrocie pacjenta do domu.
Prawidtowa pielegnacja ma decydujgcy wptyw na dalszy przebieg rehabilitacji i stan chorego. Zastosowanie skal oceny funkcjonalnej po-
zwala w prosty sposdb okresli¢ przyblizone mozliwosci ruchowe chorego. Powszechnie stosowane skale utatwiajg uzyskanie informacji
o stanie samodzielnosci pacjenta i 0gdlnych potrzebach pielegnacyjnych i opiekuiczych.
Na podstawie wynikdw badan potwierdzono koniecznos¢ wczesnej i kompleksowej rehabilitacji pacjentdw po udarze mézgu, niezaleznie
od ich wieku. Wdrozenie procesu rehabilitacji juz w pierwszych dniach po wystgpieniu incydentu udaru daje szanseg na usamodzielnienie
sie chorego oraz niweluje deficyty sprawnosci ruchowe;.
Pielegniarka ze wzgledu na bardzo szeroki zakres obowiazkdw w kontakcie z pacjentem przyczynia sie do powstania jednego z podstawo-
wych czynnikéw warunkujacych poprawny przebieg usprawniania i opieki nad chorym po zakornczeniu leczenia szpitalnego.
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ABSTRACT
Rehabilitation is a vital element of treatment after the brain stroke and should be used as early as possible to stimulate central nervous system
neurogenesis.
The aim of post-stroke rehabilitation is to restore the lost functions to the most possible extent, to prevent the patient from neurolosical and
general complications and to improve his quality of life. Rehabilitation is an active and constant process that starts at the first day of hospi-
talization and lasts even after the hospital treatment. Appropriate nursing has a crucial influence on further process of rehabilitation and the
condition of the patient. Using functional scales allows to determinate in easy way the approximate patient’s condition. The commonly used
scales simplify communication about the state of a patient, and his general nursing and caring needs. Results of many studies confirm that
early, and complex post stroke rehabilitation is necessary, irrespectively of the patient’s age. Immediately initiated rehabilitation at the first
day of treatment, gives a chance of recovery. Because of the widespread functions, the contact of a nurse with a patient, is one of the basic
factors that determinates the correct way of rehabilitation after the hospital treatment.
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Wstep czas gdy dopiero 20-40-minutowe niedokrwienie moze

Mozg jest organem szczegdlnie wrazliwym na nie-  doprowadzi¢ do martwicy miocytéw serca lub nefro-
dokrwienie. Catkowite przerwanie doptywu krwi do  néw nerki. Udar mézgu moze by¢ przyczyna nieodwra-
moézgu na 5 minut powoduje $mier¢ neuronéw, pod-  calnego uszkodzenia tego organu w wyniku co najmniej
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3 zasadniczych mechanizméw: mechanicznego uszko-
dzenia neuronéw lub wytaczenia ich funkcji, zmian
metabolicznych oraz reakcji zapalnych lub zmian gli-
kolitycznych [1]. Obecnie nie ma zadnego klinicznego
sposdb terapii neuroprotekeyjnej, dlatego tez wezesna,
kompleksowa i ciagta rehabilitacja psychoruchowa jest
bardzo waznym elementem leczenia po udarze mézgu.
Wedtug Deklaracji Helsingborskiej z 1995 roku reali-
zowanej w Polsce od 1997 jako Narodowy Program Le-
czenia i Profilaktyki Udaréw Mézgu roku rehabilitacja
jest niezbednym elementem leczenia i powinna by¢ sto-
sowana jak najwcze$niej miedzy innymi w celu stymu-
lacji neurogenezy oSrodkowego ukladu nerwowego [2].

Wedhug statystyk sposrdd osdb, ktére przezyly 6 mie-
sigcy od udaru, u 48% utrzymuje si¢ niedowlad poto-
wiczy, 22% nie moze chodzi¢ samodzielnie, 24-53%
wymaga calkowitej lub czgSciowej pomocy w czynno-
Sciach dnia codziennego, 12-18% ma zaburzenia mowy
typu afatycznego, a u 32% wystgpuja objawy depresji.
Zaréwno zaburzenia motoryczne, jak i komunikowa-
nia si¢ nie ulegaja istotnej poprawie przy rozpoczeciu
rehabilitacji po 6 miesigcach od pojawienia si¢ obja-
wow [3, 4].

Leczenie na oddziale rehabilitacji poudarowej
opiera si¢ na wspotpracy wielodyscyplinarnego zespo-
hu, w sktad ktérego wchodza: lekarz, fizjoterapeuta,
logopeda, terapeuta zajgciowy, neuropsycholog, pra-
cownik socjalny i pielegniarka. Po ustabilizowaniu sta-
nu klinicznego chorego nalezy doktadnie oceni¢ sto-
pien niepelnosprawnosci. W ocenie sprawnosci pa-
cjenta powinno si¢ uwzglednia¢ uposledzenie spraw-
noSci intelektualnej, zwlaszcza czynno$ci poznaw-
czych, takich jak afazja, agnozja, apraksja, zaburze-
nia pamigci i uwagi oraz szeroki zakres zaburzef na-
stroju i motywacji. W przypadku braku powiktan po
udarze moézgu rehabilitacja nastgpujaca po nim nie
powinna trwa¢ dtuzej niz 6-12 tygodni, w wyjatkowych
przypadkach 24 tygodnie. Po wypisaniu ze szpitala
chory powinien si¢ znajdowac po opieka specjalistycz-
nej przychodni rehabilitacyjne;j.

Poprawa neurologiczna nastgpuje najszybciej w cia-
gu pierwszych 3 miesiecy po udarze. Aktywna rehabili-
tacje nalezy jednak prowadzi¢, dopdki obserwuje si¢
obiektywna poprawe czynnosci neurologicznych. Dzigki
rehabilitacji osoby po udarze mézgu moga nauczy¢ si¢
chodzi¢ i stac si¢ w duzej mierze niezalezne [2]. W po-
wrocie pacjenta do zdrowia bardzo wazna role odgry-
wa opieka pielggniarska.

Zgodnie z Rozporzadzeniem Ministra Zdrowia
i Opieki Spotecznej w sprawie zakresu i rodzaju Swiad-
czef zapobiegawczych, diagnostycznych, leczniczych
i rehabilitacyjnych, wykonywanych przez pielegniarke
samodzielnie, bez zlecenia lekarza (Dz.U.z 1.10 19971.),
jest ona uprawniona do wykonywania samodzielnie,
pod warunkiem odbycia odpowiedniego dla wykony-

wanych dziataf kursu specjalistycznego, nast¢pujacych

dziatan:

e prowadzenie rehabilitacji przyldzkowej w celu za-
pobiegania powiklaniom wynikajacym z unierucho-
mienia;

e prowadzenie usprawniania ruchowego (siadanie,
pionizacja, nauka chodzenia, nauka samoobstugi);

* prowadzenie aktywizacji podopiecznych z wykorzy-
staniem elementdw terapii zajeciowej (rysowanie,
szycie, wycinanie, szydetkowanie itp.) [S].

Podstawowe metody oceny funkcjonalnej
po udarze mézgu

Zastosowanie skal oceny funkcjonalnej pozwala
w prosty sposob okresli¢ przyblizone mozliwosci rucho-
we chorego. Powszechnie stosowane skale utatwiaja
uzyskanie informacji o stanie samodzielnosci chorego
i ogblnych potrzebach pielegnacyjnych i opiekuniczych.

W stosowanej od 1966 roku skali Barthel (ADL,
Activities of Daily Living) ocenia si¢ podstawowe czyn-
nosci zwiazane z samoobstuga oraz mozliwosci loko-
mocyjne. Jest to obecnie najczeSciej wykorzystywana
skala oceny stopnia samodzielnoSci zyciowej chorego.
Zawiera punktacje od 0-100, gdzie 100 oznacza peina
sprawnos¢ ruchowa [6].

Za pomocg skali Instrumental Activities of Daily
Living (IADL) ocenia si¢ zdolno$¢ pacjenta do wy-
pehiania zlozonych czynnoSci niezbednych do samo-
dzielnego funkcjonowania w spoteczenstwie (obowigz-
ki zawodowe, prowadzenie finanséw, dotrzymywanie
umoéwionych termindéw, samodzielne podrozowanie,
uzywanie urzadzef domowych, telefonu, sprzatanie,
gotowanie, kontrola przyjmowania lekarstw). Pogor-
szenie wielu funkcji poznawczych w wigkszym stop-
niu uwidacznia si¢ w ocenie przy uzyciu skali IJADL
niz ADL [5]. Dopiero w umiarkowanie i gleboko za-
awansowanym otepieniu postepuje niesprawnos§é
w zakresie ADL.

Czesto uzywana jest rowniez skala Rankina ocenia-
jaca stopiefr inwalidztwa chorego i mozliwosci samo-
dzielnego niezaleznego funkcjonowania [6].

Etapy leczenia rehabilitacyjnego
po udarze moézgu

Celem rehabilitacji poudarowej jest przywrocenie
utraconej funkcji w maksymalnie wysokim stopniu, za-
pobieganie powiktaniom neurologicznym i ogélno-
ustrojowym oraz poprawa jakosci zycia. Rehabilitacja
stanowi czynny i ciagly proces, ktéry rozpoczyna si¢
w czasie hospitalizacji i trwa réwniez po powrocie pa-
cjenta do domu [7, 8]. Sposéb i intensywnos¢ rehabili-
tacji jest rézny w zaleznosci od czasu oraz mozliwosci
wydolnosci fizycznej chorego [9].

Wyrdznia si¢ zwykle 3 okresy przebiegu choroby:
— ostry, trwajacy od kilku dni do kilku tygodni,
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— poprawy, zwany regeneracyjno-kompensacyjnym,
trwajacy od kilku tygodni do kilku, kilkunastu mie-
SiQCY5

— przewlekly, utrwalonej niesprawnosci.

Podobnie jak przebieg choroby, réwniez leczenie
rehabilitacyjne mozna podzieli¢ na 3 podstawowe
etapy:

1. weczesnej rehabilitacji szpitalnej (od 1 do 14-21 dni),

2. rehabilitacji funkcjonalnej (od 2-3 tygodni do
12 miesiecy),

3. rehabilitacji srodowiskowej (od 1 roku do 5 lat).

Okres wczesnej rehabilitacji
szpitalnej (1-21 dni)

W pierwszej fazie leczenia udaru mézgu intensywna
opieka pielegniarska ma na celu zapobieganie wielo-
narzadowym powiklaniom. Wazne jest utrzymanie droz-
nosci drég oddechowych oraz wyréwnanie zaburzen
krazenia. Niektorzy pacjenci wskutek niedowtadu mie-
S$ni gardfa i krtani moga mie¢ trudnoSci w potykaniu
pokarmu i Sluzowej wydzieliny z drég oddechowych,
dlatego w celu uchronienia ich przed zachlySnieciem
i wtérnym zapaleniem pluc wymagaja czgstego odsysa-
nia §luzu oraz duzej ostroznoSci przy karmieniu. Jak
najwcze$niejsza diagnostyka zaburzeh mowy i potyka-
nia oraz dostosowane do mozliwosci pacjenta odzywia-
nie i utrzymanie rownowagi kwasowo-zasadowej zapo-
biegaja powiktaniom oskrzelowo-plucnym, a jednocze-
Snie umozliwiaja prawidtowe odzywianie, podawanie
lekéw i profilaktyke niedoboru niezbednych sktadni-
kéw pokarmowych [10].

W profilaktyce powiklafh ptucnych pielegniarka
moze stosowaé ¢wiczenia oddechowe wykonywane kil-
ka razy dziennie, czesta zmiang¢ pozycji oraz pozycje
drenazowe utatwiajace odkrztuszanie wydzieliny oraz
wentylacje [11]. U pacjentéw w cigzkim stanie powin-
no si¢ wykonywac bierna gimnastyke oddechowa, jed-
nak nalezy pamigtac, aby unika¢ wzmozonej pracy tlocz-
ni brzusznej, zwlaszcza u chorych po krwotokach mo-
zgowych; nalezy tez unikaé¢ nadmiernej wentylacji
u 0s6b z epizodami drgawkowymi.

Prawidlowa pielegnacja ma decydujacy wplyw na
dalszy przebieg rehabilitacjii stan chorego. Zakres czyn-
nosci pielegniarki w poczatkowym okresie udaru obej-
muje rowniez prawidlowe ulozenie chorego zapobie-
gajace odlezynom i przykurczom. Do zabiegéw piele-
gnacyjnych najlepiej stuzy plaskie, réwne 16zko wypo-
sazone w materac przeciwodlezynowy z tamanym le-
zem i mozliwoScia regulowania wysokoSci. Obracanie
chorego polaczone ze zmiang pozycji wykonuje si¢ co
2-3 godziny z uwzglednieniem utoZenia na plecach, na
zdrowym i porazonym boku oraz na brzuchu. W celu
utrzymania odpowiedniej pozycji stosuje si¢ dodatko-
we poduszki, watki, woreczki z piaskiem i r6znego
ksztaltu podkladki. Istotne jest rowniez ustawienie
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16zka tak, aby stolik przyt6zkowy i dostep do pacjenta
zawsze si¢ znajdowal (poza konieczna pielggnacja) od
strony niedowladnej lub porazonej w celu jej ciaglej
aktywizacji [12].

W porazeniu potowiczym chory lezacy trzyma kon-
czyne goérna przywiedziong i zgigta w stawie tokcio-
wym, przedrami¢ w lekkim nawrdceniu, nadgarstek
i palce tacznie z kciukiem zgiete. Koficzyna dolna
jest zwykle lekko zgieta w stawie biodrowym i kola-
nowym, przywiedziona i skrecona na zewnatrz, sto-
pa zgieta w kierunku podeszwowym i odwrdcona.
Pozostawienie porazonych konczyn w tak niekorzyst-
nym ulozeniu przy zniesionej albo ograniczonej ru-
chomosci w stawach i zaburzonej regulacji napigcia
migs$ni moze prowadzi¢ w ciagu kilku dni do trwale-
go skrdcenia mieSni z wytworzeniem przykurczu
i zesztywnien stawowych [13].

W profilaktyce przykurczéw mig¢$niowych nalezy
koficzyng¢ gdérna ukladaé z odwiedzonym ramieniem
(65-90°) i odwréconym przedramieniem, wykorzystu-
jac na przyktad poduszke. Przedluzajace si¢ obnizone
napigcie migéni stanowi wskazanie do zastosowania
temblaku lub chusty trjkatnej, w celu profilaktyki pod-
wichnigecia w stawie barkowym i uszkodzenia stozka
rotatorow. Nadgarstek powinien pozostawaé w lekkim
zgieciu grzbietowym, podobnie jak palce, a kciuk
W przeciwstawieniu umozliwiajacym trzymanie w rece
niewielkiego watka lub piteczki. Konczyne dolng ukta-
da si¢ w utozeniu wyprostnym, nieznacznie zgigta
w stawie kolanowym (okoto 5-10°) i skrecona lekko na
zewnatrz. Stope podpiera si¢ pod katem prostym i za-
bezpiecza przed uciskiem koldry za pomoca poduszek,
tusek czy workéw z piaskiem [9].

W ostrym okresie udaru wazne jest rowniez regu-
larne oprdznianie pecherza moczowego. Wykonuje si¢
to poprzez kilkakrotne cewnikowanie w ciagu doby
w warunkach petnej sterylnosci lub zalozenie cewnika
na stale. W tym ostatnim przypadku nalezy jednak bez-
wzglednie kilka razy w ciagu doby prowadzi¢ ¢wicze-
nia pecherza moczowego poprzez zaciskanie cewnika.
Tizeba tez jak najszybciej probowac¢ uniezalezni¢ cho-
rego od cewnika i dodatkowo prowadzi¢, na ile jest to
mozliwe, ¢wiczenia mi¢$ni dna miednicy i ttoczni
brzusznej. Wigkszo$¢ chorych odzyskuje kontrolg nad
pecherzem z chwila rozpoczecia pionizacji i nauki cho-
dzenia [13].

Chorych w dobrym stanie ogélnym, po wykonaniu
niezbednych badan diagnostycznych, powinno si¢ uru-
chamia¢ juz w 2., a nawet w 1. dobie po wystgpieniu
udaru. U przytomnych pacjentéw pionizacj¢ mozna
rozpoczaé juz na drugi dzief. Poczatkowo polega to
jedynie na unoszeniu wezglowia t6zka, nastgpnie sa-
dzaniu ze spuszczonymi nogami i staniu w balkoniku.
W kazdym z tych etapow nalezy mie¢ na uwadze kon-
trolg tetna i ciSnienia tetniczego [14].
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U chorych wymagajacych dhuzszego lezenia rozpo-
czecie stopniowej pionizacji prowadzi si¢ z wykorzysta-
niem ¢wiczen réownowaznych w pozycji siedzacej i stoja-
cej oraz rozpoczyna si¢ nauke chodzenia. W tym okre-
sie pomocne jest wykorzystanie urzadzen i podstawo-
wych pomocy ortopedycznych (porecze, chodziki, pod-
porki, czwdrnogi, kule, laski) [12]. Chéd jest automa-
tyczng czynnoscia ruchowa. Podstawowym elementem
chodu jest zdolnos¢ pacjenta do przyjecia pozycji stoja-
cej. Wymaga to umiejetnosci utrzymania réwnowagi oraz
znacznej sily, poniewaz zgigcie w biodrach, kolanach
i stopach stanowi sytuacje mechanicznie niekorzystna
dla mig$ni. Dopdki pacjent nie moze samodzielnie osia-
gnac pozycji stojacej lub usias¢ na krzesto, nie mozna go
uzna¢ za osobg¢ samodzielng lokomocyjnie.

Nastepnie prowadzona jest nauka pokonywania co-
raz trudniejszych przeszkdd, chodzenie po schodach,
w terenie i wydtuzanie odcinkéw chodu. W przypadku
pojawienia si¢ duzej spastycznosci, ktéra prowadzi do
powstania chodu koszacego, stosuje si¢ tuski, szyny lub
obuwie korygujace ustawienie stopy, co ultatwia zgie-
cie w stawie biodrowym i kolanowym, upodobniajac
chdd chorego do prawidtowego poruszania si¢ [14].

Czynny udzial pacjenta oraz wlaczenie rodziny do reali-
zacji programu rehabilitacji od samego poczatku pobytu
chorego na oddziale zasadniczo wplywa na jej koncowe
efekty. Ze wzgledu na krotki czas hospitalizacji i koniecz-
no$¢ kontynuowania rehabilitacji w sSrodowisku domowym
edukacja pacjenta i rodziny ma pierwszorzedne znaczenie
dla uzyskiwanych efektéw krotkoterminowych i odleglych,
a zarazem dla ostatecznego rokowania. W szpitalu czlon-
kowie rodziny powinni cz¢sciowo uczestniczyé w procesie
pielegnacji, prowadzeniu ¢wiczeni indywidualnych, terapii
zajeciowej i nauce chodu, w celu przyuczenia, a nastgpnie
kontynuowania tych zaje¢ w domu [10].

Okres rehabilitacji funkcjonalne;j
(od 2-3 tygodni do 12 miesiecy)

Chorzy, ktérzy nie odzyskali podstawowych umie-
jetnoSci samoobstugi i zdolnosci samodzielnego po-
ruszania si¢ powinni kontynuowac leczenie uspraw-
niajace na specjalistycznych oddziatach lub w porad-
niach. Po powrocie ze szpitala wazna role odgrywa pie-
legniarka §rodowiskowa wdrazajaca rodzing i chore-
go w podstawowy zakres dziataf rehabilitacyjnych oraz
samodzielnie prowadzaca rehabilitacje. Powrdt do
Srodowiska zamieszkania to dla pacjenta sprawdzian
samodzielno$ci oraz ustalenie zakresu zaleznoSci od
innych os6b. Rodzina nie powinna zast¢powac cho-
rego w czynno$ciach, ktére potrafi wykonywaé samo-
dzielnie. Wskazana i mozliwa jest lepsza adaptacja
funkcjonalna poprzez wykorzystanie indywidualnego
wyposazenia technicznego, przystosowanie mieszka-
nia i najblizszego Srodowiska. Utatwia to wykonywa-
nie czynnosci codziennych oraz samodzielne porusza-

nie si¢ z wykorzystaniem dodatkowych pomocy do
chodzenia [12].

Okres rehabilitacji Srodowiskowej (od 12 miesigcy
do 2 lat)

W tym okresie szczegdlna rola w zakresie rehabili-
tacji przypada pielegniarce Srodowiskowo-rodzinne;j.
Zgodnie z wyznaczong funkcja zawodowa okreSla ona
wszelkie dziatania zapobiegajace niepelnosprawnosci
oraz proponuje mozliwosci opieki nad chorym w za-
leznosci od jego stanu [10].

Moiliwosci opicki nad chorym

po zakonczeniu hospitalizacji
Wedtug zatozeh Swiatowej Organizacji Zdrowia

(WHO, World Health Organization) to ustugi pielegniar-
skie powinny przewaza¢ nad opieka lekarza. W tej sy-
tuacji pojawito si¢ ogromne zapotrzebowanie na pro-
fesjonalne Swiadczenia pielggniarskie w strukturze pod-
stawowej opieki zdrowotnej we wspOtpracy z prakty-
kami lekarza rodzinnego [15]. Ponizej przedstawiono
preferowane formy zatrudnienia pielggniarek Swiadcza-
cych ustugi w ramach podstawowej opieki:

* pielegniarki praktyki lekarzy rodzinnych (zatrudnia-
ne przez lekarzy rodzinnych);

e pielegniarki rodzinne/Srodowiskowe (zorganizowa-
ne w niepublicznych zaktadach opieki zdrowotnej);

e pielegniarki domowe (ustugi odrgbnie kontrakto-
wane przez Narodowy Fundusz Zdrowia dla wyraz-
nie zdefiniowanych grup pacjentéw).

Ustugi pielegnacyjno-opiekuncze dostepne w miejscu
zamieszkania stanowia korzystna alternatywe opieki in-
stytucjonalnej dla os6b starszych i przewlekle chorych oraz
forme¢ pomocy opiekunom rodzinnym. Pielegniarki do-
mowe realizuja tak zwang pielegniarska opiek¢ domowa
(POD). Jest to stosunkowo nowa forma ustug, kontrak-
towana przez Narodowy Fundusz Zdrowia (NFZ) dla
najmniej sprawnych pacjentéw. Pielegniarki wykonuja
zadania opiekunczo-pielegnacyjne dostepne jedynie dla
chorych spetniajacych okreSlone kryteria upowazniajace
ich do korzystania z tego typu ustug, a mianowicie:

— osoby unieruchomione, ktore uzyskaty 0-40 punk-
téw w skali Barthel i dodatkowo wymagaja przy-
najmniej jednego z wymienionych Swiadczen:

* kroplowe wlewy dozylne zlecone przez lekarza;

e opatrunki (rany, odlezyny, owrzodzenia troficz-
ne podudzi);

* karmienie przez zglebnik;

* karmienie przez przetoke;

* pielegnacja przetoki;

e zalozenie i usunigcie cewnika (state zlecenie le-
karskie);

e plukanie pecherza moczowego;

* pielegnacja rurki tracheotomijne;j.

Swiadczenie POD tacznie z ushugami podstawowej
opieki zdrowotnej, w tym pielegniarstwa Srodowisko-
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wego i rehabilitacji Srodowiskowej, ma stanowi¢ ca-
to$¢ dopetniajacych si¢ ustug swiadczonych w §rodo-
wisku zamieszkania ubezpieczonego i finansowanych
w ramach systemu powszechnego ubezpieczenia zdro-
wotnego.

Zaktady pielggnacyjno-opiekunicze (ZPO) i zaktady
opiekunczo-lecznicze (ZOL) s3 formami stacjonarnej
opieki dtugoterminowej finansowanymi przez NFZ
w odniesieniu do §wiadczen zdrowotnych. Pacjent ma
obowiazek ponosi¢ odptatnos¢ za koszty wyzywienia
i zakwaterowania. Zgodnie z ustawg o zaktadach opieki
zdrowotnej, obejmuja one catodobowa i kompleksowa
pielegnacje wynikajaca z diagnozy pielggniarskiej, opie-
ke lekarska, leczenie dietetyczne, farmakologiczne, nie-
zbedne konsultacje specjalistyczne, podstawowe bada-
nia diagnostyczne (wedtug kompetencji lekarza POZ),
stymulacje metodami terapeutycznymi i psychoterapeu-
tycznymi do aktywnosci zyciowej, przygotowanie rekon-
walescenta i jego rodziny (opiekuna) do samoopieki
i samopielegnacji w warunkach domowych, zapobiega-
nie powiktaniom wynikajacym z procesu chorobowego
i unieruchomienia, zmniejszanie skutkéw uposledzenia
ruchowego i przygotowanie do zycia w spoleczenstwie.

Podstawg skierowania pacjenta do ZPO lub ZOL
jest wniosek lekarza POZ lub lekarza wypisujacego
pacjenta ze szpitala, wywiad pielggniarki rodzinnej
wraz z oceng wedtug skali Barthel. Sposéb i tryb kie-
rowania os6b do publicznego zakladu pielegnacyjno-
opiekunczego oraz zasady ustalania odptatnoSci za
pobyt w tych zaktadach okresla Rozporzadzenie Mi-
nistra Zdrowia i Opieki Spotecznej z 30 grudnia
1998 roku w sprawie sposobu i trybu kierowania do
zaktadéw opiekuficzo-leczniczych i pielegnacyjno-
opiekuficzych oraz szczegétowych zasad ustalania od-
platnosci za pobyt w tych zakladach. W ZPO i ZOL
chory moze przebywac czasowo do 6 miesi¢cy. Przed-
luzenie czasu pobytu wymaga akceptacji platnika. Kie-
rownik zakladu pielegnacyjno-opiekuiiczego ma obo-
wigzek poinformowania lekarza POZ o objeciu pa-
cjenta opieka dlugoterminowa [16].

Whioski

1. Opieka pielegniarska poszerzona o podstawowe
elementy rehabilitacji juz od pierwszych dni po wy-
stapieniu udaru moézgu przyczynia si¢ do powrotu
utraconych funkcji ruchowych oraz zapobiega po-

156

wiklaniom ogdlnoustrojowym zwigzanym z unieru-
chomieniem.

2. Wczesna, ciagta, kompleksowa rehabilitacja jest
niezbednym elementem leczenia chorego po uda-
rze mézgu niezaleznie od jego wieku.

3. Pielegniarka ze wzgledu na bardzo szeroki zakres
obowiazkéw w kontakcie z pacjentem jest jednym
z podstawowych czynnikéw warunkujacych popraw-
ny przebieg usprawniania i opieki nad chorym po
zakonczeniu leczenia szpitalnego.
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