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P R A C A   P O G L Ą D O W A

Elżbieta Miller
Oddział Rehabilitacji III Miejskiego Szpitala w Łodzi

ola pielęgniarki w rehabilitacji i opiece
nad chorym po udarze mózgu
Role of nurse in rehabilitation and carry on patient with brain stroke

STRESZCZENIE
Rehabilitacja jest niezbędnym elementem leczenia po udarze mózgu i powinna być stosowana jak najwcześniej w celu stymulacji neuroge-

nezy ośrodkowego układu nerwowego.

Celem rehabilitacji poudarowej jest przywrócenie utraconej funkcji w maksymalnie wysokim stopniu, zapobieganie powikłaniom neurolo-

gicznym i ogólnoustrojowym oraz poprawa jakości życia. Rehabilitacja stanowi czynny i ciągły proces, który rozpoczyna się w czasie

hospitalizacji i trwa również po powrocie pacjenta do domu.

Prawidłowa pielęgnacja ma decydujący wpływ na dalszy przebieg rehabilitacji i stan chorego. Zastosowanie skal oceny funkcjonalnej po-

zwala w prosty sposób określić przybliżone możliwości ruchowe chorego. Powszechnie stosowane skale ułatwiają uzyskanie informacji

o stanie samodzielności pacjenta i ogólnych potrzebach pielęgnacyjnych i opiekuńczych.

Na podstawie wyników badań potwierdzono konieczność wczesnej i kompleksowej rehabilitacji pacjentów po udarze mózgu, niezależnie

od ich wieku. Wdrożenie procesu rehabilitacji już w pierwszych dniach po wystąpieniu incydentu udaru daje szansę na usamodzielnienie

się chorego oraz niweluje deficyty sprawności ruchowej.

Pielęgniarka ze względu na bardzo szeroki zakres obowiązków w kontakcie z pacjentem przyczynia się do powstania jednego z podstawo-

wych czynników warunkujących poprawny przebieg usprawniania i opieki nad chorym po zakończeniu 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 neurological 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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Wstęp
Mózg jest organem szczególnie wrażliwym na nie-

dokrwienie. Całkowite przerwanie dopływu krwi do
mózgu na 5 minut powoduje śmierć neuronów, pod-

czas gdy dopiero 20–40-minutowe niedokrwienie może
doprowadzić do martwicy miocytów serca lub nefro-
nów nerki. Udar mózgu może być przyczyną nieodwra-
calnego uszkodzenia tego organu w wyniku co najmniej
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3 zasadniczych mechanizmów: mechanicznego uszko-
dzenia neuronów lub wyłączenia ich funkcji, zmian
metabolicznych oraz reakcji zapalnych lub zmian gli-
kolitycznych [1]. Obecnie nie ma żadnego klinicznego
sposób terapii neuroprotekcyjnej, dlatego też wczesna,
kompleksowa i ciągła rehabilitacja psychoruchowa jest
bardzo ważnym elementem leczenia po udarze mózgu.
Według Deklaracji Helsingborskiej z 1995 roku reali-
zowanej w Polsce od 1997 jako Narodowy Program Le-
czenia i Profilaktyki Udarów Mózgu roku rehabilitacja
jest niezbędnym elementem leczenia i powinna być sto-
sowana jak najwcześniej między innymi w celu stymu-
lacji neurogenezy ośrodkowego układu nerwowego [2].

Według statystyk spośród osób, które przeżyły 6 mie-
sięcy od udaru, u 48% utrzymuje się niedowład poło-
wiczy, 22% nie może chodzić samodzielnie, 24–53%
wymaga całkowitej lub częściowej pomocy w czynno-
ściach dnia codziennego, 12–18% ma zaburzenia mowy
typu afatycznego, a u 32% występują objawy depresji.
Zarówno zaburzenia motoryczne, jak i komunikowa-
nia się nie ulegają istotnej poprawie przy rozpoczęciu
rehabilitacji po 6 miesiącach od pojawienia się obja-
wów [3, 4].

Leczenie na oddziale rehabilitacji poudarowej
opiera się na współpracy wielodyscyplinarnego zespo-
łu, w skład którego wchodzą: lekarz, fizjoterapeuta,
logopeda, terapeuta zajęciowy, neuropsycholog, pra-
cownik socjalny i pielęgniarka. Po ustabilizowaniu sta-
nu klinicznego chorego należy dokładnie ocenić sto-
pień niepełnosprawności. W ocenie sprawności pa-
cjenta powinno się uwzględniać upośledzenie spraw-
ności intelektualnej, zwłaszcza czynności poznaw-
czych, takich jak afazja, agnozja, apraksja, zaburze-
nia pamięci i uwagi oraz szeroki zakres zaburzeń na-
stroju i motywacji. W przypadku braku powikłań po
udarze mózgu rehabilitacja następująca po nim nie
powinna trwać dłużej niż 6–12 tygodni, w wyjątkowych
przypadkach 24 tygodnie. Po wypisaniu ze szpitala
chory powinien się znajdować po opieką specjalistycz-
nej przychodni rehabilitacyjnej.

Poprawa neurologiczna następuje najszybciej w cią-
gu pierwszych 3 miesięcy po udarze. Aktywną rehabili-
tację należy jednak prowadzić, dopóki obserwuje się
obiektywną poprawę czynności neurologicznych. Dzięki
rehabilitacji osoby po udarze mózgu mogą nauczyć się
chodzić i stać się w dużej mierze niezależne [2]. W po-
wrocie pacjenta do zdrowia bardzo ważną rolę odgry-
wa opieka pielęgniarska.

Zgodnie z Rozporządzeniem Ministra Zdrowia
i Opieki Społecznej w sprawie zakresu i rodzaju świad-
czeń zapobiegawczych, diagnostycznych, leczniczych
i rehabilitacyjnych, wykonywanych przez pielęgniarkę
samodzielnie, bez zlecenia lekarza (Dz.U. z 1.10  1997 r.),
jest ona uprawniona do wykonywania samodzielnie,
pod warunkiem odbycia odpowiedniego dla wykony-

wanych działań kursu specjalistycznego, następujących
działań:
∑ prowadzenie rehabilitacji przyłóżkowej w celu za-

pobiegania powikłaniom wynikającym z unierucho-
mienia;

∑ prowadzenie usprawniania ruchowego (siadanie,
pionizacja, nauka chodzenia, nauka samoobsługi);

∑ prowadzenie aktywizacji podopiecznych z wykorzy-
staniem elementów terapii zajęciowej (rysowanie,
szycie, wycinanie, szydełkowanie itp.) [5].

Podstawowe metody oceny funkcjonalnej
po udarze mózgu

Zastosowanie skal oceny funkcjonalnej pozwala
w prosty sposób określić przybliżone możliwości rucho-
we chorego. Powszechnie stosowane skale ułatwiają
uzyskanie informacji o stanie samodzielności chorego
i ogólnych potrzebach pielęgnacyjnych i opiekuńczych.

W stosowanej od 1966 roku skali Barthel (ADL,
Activities of Daily Living) ocenia się podstawowe czyn-
ności związane z samoobsługą oraz możliwości loko-
mocyjne. Jest to obecnie najczęściej wykorzystywana
skala oceny stopnia samodzielności życiowej chorego.
Zawiera punktację od 0–100, gdzie 100 oznacza pełną
sprawność ruchową [6].

Za pomocą skali Instrumental Activities of Daily
Living (IADL) ocenia się zdolność pacjenta do wy-
pełniania złożonych czynności niezbędnych do samo-
dzielnego funkcjonowania w społeczeństwie (obowiąz-
ki zawodowe, prowadzenie finansów, dotrzymywanie
umówionych terminów, samodzielne podróżowanie,
używanie urządzeń domowych, telefonu, sprzątanie,
gotowanie, kontrola przyjmowania lekarstw). Pogor-
szenie wielu funkcji poznawczych w większym stop-
niu uwidacznia się w ocenie przy użyciu skali IADL
niż ADL [5]. Dopiero w umiarkowanie i głęboko za-
awansowanym otępieniu postępuje niesprawność
w zakresie ADL.

Często używana jest również skala Rankina ocenia-
jąca stopień inwalidztwa chorego i możliwości samo-
dzielnego niezależnego funkcjonowania [6].

Etapy leczenia rehabilitacyjnego
po udarze mózgu

Celem rehabilitacji poudarowej jest przywrócenie
utraconej funkcji w maksymalnie wysokim stopniu, za-
pobieganie powikłaniom neurologicznym i ogólno-
ustrojowym oraz poprawa jakości życia. Rehabilitacja
stanowi czynny i ciągły proces, który rozpoczyna się
w czasie hospitalizacji i trwa również po powrocie pa-
cjenta do domu [7, 8]. Sposób i intensywność rehabili-
tacji jest różny w zależności od czasu oraz możliwości
wydolności fizycznej chorego [9].

Wyróżnia się zwykle 3 okresy przebiegu choroby:
— ostry, trwający od kilku dni do kilku tygodni,
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— poprawy, zwany regeneracyjno-kompensacyjnym,
trwający od kilku tygodni do kilku, kilkunastu mie-
sięcy,

— przewlekły, utrwalonej niesprawności.
Podobnie jak przebieg choroby, również leczenie

rehabilitacyjne można podzielić na 3 podstawowe
etapy:
1. wczesnej rehabilitacji szpitalnej (od 1 do 14–21 dni),
2. rehabilitacji funkcjonalnej (od 2–3 tygodni do

12 miesięcy),
3. rehabilitacji środowiskowej (od 1 roku do 5 lat).

Okres wczesnej rehabilitacji
szpitalnej (1–21 dni)

W pierwszej fazie leczenia udaru mózgu intensywna
opieka pielęgniarska ma na celu zapobieganie wielo-
narządowym powikłaniom. Ważne jest utrzymanie droż-
ności dróg oddechowych oraz wyrównanie zaburzeń
krążenia. Niektórzy pacjenci wskutek niedowładu mię-
śni gardła i krtani mogą mieć trudności w połykaniu
pokarmu i śluzowej wydzieliny z dróg oddechowych,
dlatego w celu uchronienia ich przed zachłyśnięciem
i wtórnym zapaleniem płuc wymagają częstego odsysa-
nia śluzu oraz dużej ostrożności przy karmieniu. Jak
najwcześniejsza diagnostyka zaburzeń mowy i połyka-
nia oraz dostosowane do możliwości pacjenta odżywia-
nie i utrzymanie równowagi kwasowo-zasadowej zapo-
biegają powikłaniom oskrzelowo-płucnym, a jednocze-
śnie umożliwiają prawidłowe odżywianie, podawanie
leków i profilaktykę niedoboru niezbędnych składni-
ków pokarmowych [10].

W profilaktyce powikłań płucnych pielęgniarka
może stosować ćwiczenia oddechowe wykonywane kil-
ka razy dziennie, częstą zmianę pozycji oraz pozycje
drenażowe ułatwiające odkrztuszanie wydzieliny oraz
wentylację [11]. U pacjentów w ciężkim stanie powin-
no się wykonywać bierną gimnastykę oddechową, jed-
nak należy pamiętać, aby unikać wzmożonej pracy tłocz-
ni brzusznej, zwłaszcza u chorych po krwotokach mó-
zgowych; należy też unikać nadmiernej wentylacji
u osób z epizodami drgawkowymi.

Prawidłowa pielęgnacja ma decydujący wpływ na
dalszy przebieg rehabilitacji i stan chorego. Zakres czyn-
ności pielęgniarki w początkowym okresie udaru obej-
muje również prawidłowe ułożenie chorego zapobie-
gające odleżynom i przykurczom. Do zabiegów pielę-
gnacyjnych najlepiej służy płaskie, równe łóżko wypo-
sażone w materac przeciwodleżynowy z łamanym le-
żem i możliwością regulowania wysokości. Obracanie
chorego połączone ze zmianą pozycji wykonuje się co
2–3 godziny z uwzględnieniem ułożenia na plecach, na
zdrowym i porażonym boku oraz na brzuchu. W celu
utrzymania odpowiedniej pozycji stosuje się dodatko-
we poduszki, wałki, woreczki z piaskiem i różnego
kształtu podkładki. Istotne jest również ustawienie

łóżka tak, aby stolik przyłóżkowy i dostęp do pacjenta
zawsze się znajdował (poza konieczną pielęgnacją) od
strony niedowładnej lub porażonej w celu jej ciągłej
aktywizacji [12].

W porażeniu połowiczym chory leżący trzyma koń-
czynę górną przywiedzioną i zgiętą w stawie łokcio-
wym, przedramię w lekkim nawróceniu, nadgarstek
i palce łącznie z kciukiem zgięte. Kończyna dolna
jest zwykle lekko zgięta w stawie biodrowym i kola-
nowym, przywiedziona i skręcona na zewnątrz, sto-
pa zgięta w kierunku podeszwowym i odwrócona.
Pozostawienie porażonych kończyn w tak niekorzyst-
nym ułożeniu przy zniesionej albo ograniczonej ru-
chomości w stawach i zaburzonej regulacji napięcia
mięśni może prowadzić w ciągu kilku dni do trwałe-
go skrócenia mięśni z wytworzeniem przykurczu
i zesztywnień stawowych [13].

W profilaktyce przykurczów mięśniowych należy
kończynę górną układać z odwiedzonym ramieniem
(65–90°) i odwróconym przedramieniem, wykorzystu-
jąc na przykład poduszkę. Przedłużające się obniżone
napięcie mięśni stanowi wskazanie do zastosowania
temblaku lub chusty trójkątnej, w celu profilaktyki pod-
wichnięcia w stawie barkowym i uszkodzenia stożka
rotatorów. Nadgarstek powinien pozostawać w lekkim
zgięciu grzbietowym, podobnie jak palce, a kciuk
w przeciwstawieniu umożliwiającym trzymanie w ręce
niewielkiego wałka lub piłeczki. Kończynę dolną ukła-
da się w ułożeniu wyprostnym, nieznacznie zgiętą
w stawie kolanowym (około 5–10°) i skręconą lekko na
zewnątrz. Stopę podpiera się pod kątem prostym i za-
bezpiecza przed uciskiem kołdry za pomocą poduszek,
łusek czy worków z piaskiem [9].

W ostrym okresie udaru ważne jest również regu-
larne opróżnianie pęcherza moczowego. Wykonuje się
to poprzez kilkakrotne cewnikowanie w ciągu doby
w warunkach pełnej sterylności lub założenie cewnika
na stałe. W tym ostatnim przypadku należy jednak bez-
względnie kilka razy w ciągu doby prowadzić ćwicze-
nia pęcherza moczowego poprzez zaciskanie cewnika.
Trzeba też jak najszybciej próbować uniezależnić cho-
rego od cewnika i dodatkowo prowadzić, na ile jest to
możliwe, ćwiczenia mięśni dna miednicy i tłoczni
brzusznej. Większość chorych odzyskuje kontrolę nad
pęcherzem z chwilą rozpoczęcia pionizacji i nauki cho-
dzenia [13].

Chorych w dobrym stanie ogólnym, po wykonaniu
niezbędnych badań diagnostycznych, powinno się uru-
chamiać już w 2., a nawet w 1. dobie po wystąpieniu
udaru. U przytomnych pacjentów pionizację można
rozpocząć już na drugi dzień. Początkowo polega to
jedynie na unoszeniu wezgłowia łóżka, następnie sa-
dzaniu ze spuszczonymi nogami i staniu w balkoniku.
W każdym z tych etapów należy mieć na uwadze kon-
trolę tętna i ciśnienia tętniczego [14].
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nie się z wykorzystaniem dodatkowych pomocy do
chodzenia [12].

Okres rehabilitacji środowiskowej (od 12 miesięcy
do 2 lat)

W tym okresie szczególna rola w zakresie rehabili-
tacji przypada pielęgniarce środowiskowo-rodzinnej.
Zgodnie z wyznaczoną funkcją zawodową określa ona
wszelkie działania zapobiegające niepełnosprawności
oraz proponuje możliwości opieki nad chorym w za-
leżności od jego stanu [10].

Możliwości opieki nad chorym
po zakończeniu hospitalizacji

Według założeń Światowej Organizacji Zdrowia
(WHO, World Health Organization) to usługi pielęgniar-
skie powinny przeważać nad opieką lekarza. W tej sy-
tuacji pojawiło się ogromne zapotrzebowanie na pro-
fesjonalne świadczenia pielęgniarskie w strukturze pod-
stawowej opieki zdrowotnej we współpracy z prakty-
kami lekarza rodzinnego [15]. Poniżej przedstawiono
preferowane formy zatrudnienia pielęgniarek świadczą-
cych usługi w ramach podstawowej opieki:
∑ pielęgniarki praktyki lekarzy rodzinnych (zatrudnia-

ne przez lekarzy rodzinnych);
∑ pielęgniarki rodzinne/środowiskowe (zorganizowa-

ne w niepublicznych zakładach opieki zdrowotnej);
∑ pielęgniarki domowe (usługi odrębnie kontrakto-

wane przez Narodowy Fundusz Zdrowia dla wyraź-
nie zdefiniowanych grup pacjentów).

Usługi pielęgnacyjno-opiekuńcze dostępne w miejscu
zamieszkania stanowią korzystną alternatywę opieki in-
stytucjonalnej dla osób starszych i przewlekle chorych oraz
formę pomocy opiekunom rodzinnym. Pielęgniarki do-
mowe realizują tak zwaną pielęgniarską opiekę domową
(POD). Jest to stosunkowo nowa forma usług, kontrak-
towana przez Narodowy Fundusz Zdrowia (NFZ) dla
najmniej sprawnych pacjentów. Pielęgniarki wykonują
zadania opiekuńczo-pielęgnacyjne dostępne jedynie dla
chorych spełniających określone kryteria upoważniające
ich do korzystania z tego typu usług, a mianowicie:
— osoby unieruchomione, które uzyskały 0–40 punk-

tów w skali Barthel i dodatkowo wymagają przy-
najmniej jednego z wymienionych świadczeń:
∑ kroplowe wlewy dożylne zlecone przez lekarza;
∑ opatrunki (rany, odleżyny, owrzodzenia troficz-

ne podudzi);
∑ karmienie przez zgłębnik;
∑ karmienie przez przetokę;
∑ pielęgnacja przetoki;
∑ założenie i usunięcie cewnika (stałe zlecenie le-

karskie);
∑ płukanie pęcherza moczowego;
∑ pielęgnacja rurki tracheotomijnej.

Świadczenie POD łącznie z usługami podstawowej
opieki zdrowotnej, w tym pielęgniarstwa środowisko-

U chorych wymagających dłuższego leżenia rozpo-
częcie stopniowej pionizacji prowadzi się z wykorzysta-
niem ćwiczeń równoważnych w pozycji siedzącej i stoją-
cej oraz rozpoczyna się naukę chodzenia. W tym okre-
sie pomocne jest wykorzystanie urządzeń i podstawo-
wych pomocy ortopedycznych (poręcze, chodziki, pod-
pórki, czwórnogi, kule, laski) [12]. Chód jest automa-
tyczną czynnością ruchową. Podstawowym elementem
chodu jest zdolność pacjenta do przyjęcia pozycji stoją-
cej. Wymaga to umiejętności utrzymania równowagi oraz
znacznej siły, ponieważ zgięcie w biodrach, kolanach
i stopach stanowi sytuację mechanicznie niekorzystną
dla mięśni. Dopóki pacjent nie może samodzielnie osią-
gnąć pozycji stojącej lub usiąść na krzesło, nie można go
uznać za osobę samodzielną lokomocyjnie.

Następnie prowadzona jest nauka pokonywania co-
raz trudniejszych przeszkód, chodzenie po schodach,
w terenie i wydłużanie odcinków chodu. W przypadku
pojawienia się dużej spastyczności, która prowadzi do
powstania chodu koszącego, stosuje się łuski, szyny lub
obuwie korygujące ustawienie stopy, co ułatwia zgię-
cie w stawie biodrowym i kolanowym, upodobniając
chód chorego do prawidłowego poruszania się [14].

Czynny udział pacjenta oraz włączenie rodziny do reali-
zacji programu rehabilitacji od samego początku pobytu
chorego na oddziale zasadniczo wpływa na jej końcowe
efekty. Ze względu na krótki czas hospitalizacji i koniecz-
ność kontynuowania rehabilitacji w środowisku domowym
edukacja pacjenta i rodziny ma pierwszorzędne znaczenie
dla uzyskiwanych efektów krótkoterminowych i odległych,
a zarazem dla ostatecznego rokowania. W szpitalu człon-
kowie rodziny powinni częściowo uczestniczyć w procesie
pielęgnacji, prowadzeniu ćwiczeń indywidualnych, terapii
zajęciowej i nauce chodu, w celu przyuczenia, a następnie
kontynuowania tych zajęć w domu [10].

Okres rehabilitacji funkcjonalnej
(od 2–3 tygodni do 12 miesięcy)

Chorzy, którzy nie odzyskali podstawowych umie-
jętności samoobsługi i zdolności samodzielnego po-
ruszania się powinni kontynuować leczenie uspraw-
niające na specjalistycznych oddziałach lub w porad-
niach. Po powrocie ze szpitala ważną rolę odgrywa pie-
lęgniarka środowiskowa wdrażająca rodzinę i chore-
go w podstawowy zakres działań rehabilitacyjnych oraz
samodzielnie prowadząca rehabilitację. Powrót do
środowiska zamieszkania to dla pacjenta sprawdzian
samodzielności oraz ustalenie zakresu zależności od
innych osób. Rodzina nie powinna zastępować cho-
rego w czynnościach, które potrafi wykonywać samo-
dzielnie. Wskazana i możliwa jest lepsza adaptacja
funkcjonalna poprzez wykorzystanie indywidualnego
wyposażenia technicznego, przystosowanie mieszka-
nia i najbliższego środowiska. Ułatwia to wykonywa-
nie czynności codziennych oraz samodzielne porusza-
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wego i rehabilitacji środowiskowej, ma stanowić ca-
łość dopełniających się usług świadczonych w środo-
wisku zamieszkania ubezpieczonego i finansowanych
w ramach systemu powszechnego ubezpieczenia zdro-
wotnego.

Zakłady pielęgnacyjno-opiekuńcze (ZPO) i zakłady
opiekuńczo-lecznicze (ZOL) są formami stacjonarnej
opieki długoterminowej finansowanymi przez NFZ
w odniesieniu do świadczeń zdrowotnych. Pacjent ma
obowiązek ponosić odpłatność za koszty wyżywienia
i zakwaterowania. Zgodnie z ustawą o zakładach opieki
zdrowotnej, obejmują one całodobową i kompleksową
pielęgnację wynikającą z diagnozy pielęgniarskiej, opie-
kę lekarską, leczenie dietetyczne, farmakologiczne, nie-
zbędne konsultacje specjalistyczne, podstawowe bada-
nia diagnostyczne (według kompetencji lekarza POZ),
stymulację metodami terapeutycznymi i psychoterapeu-
tycznymi do aktywności życiowej, przygotowanie rekon-
walescenta i jego rodziny (opiekuna) do samoopieki
i samopielęgnacji w warunkach domowych, zapobiega-
nie powikłaniom wynikającym z procesu chorobowego
i unieruchomienia, zmniejszanie skutków upośledzenia
ruchowego i przygotowanie do życia w społeczeństwie.

Podstawą skierowania pacjenta do ZPO lub ZOL
jest wniosek lekarza POZ lub lekarza wypisującego
pacjenta ze szpitala, wywiad pielęgniarki rodzinnej
wraz z oceną według skali Barthel. Sposób i tryb kie-
rowania osób do publicznego zakładu pielęgnacyjno-
opiekuńczego oraz zasady ustalania odpłatności za
pobyt w tych zakładach określa Rozporządzenie Mi-
nistra Zdrowia i Opieki Społecznej z 30 grudnia
1998 roku w sprawie sposobu i trybu kierowania do
zakładów opiekuńczo-leczniczych i pielęgnacyjno-
opiekuńczych oraz szczegółowych zasad ustalania od-
płatności za pobyt w tych zakładach. W ZPO i ZOL
chory może przebywać czasowo do 6 miesięcy. Przed-
łużenie czasu pobytu wymaga akceptacji płatnika. Kie-
rownik zakładu pielęgnacyjno-opiekuńczego ma obo-
wiązek poinformowania lekarza POZ o objęciu pa-
cjenta opieką długoterminową [16].

Wnioski
1. Opieka pielęgniarska poszerzona o podstawowe

elementy rehabilitacji już od pierwszych dni po wy-
stąpieniu udaru mózgu przyczynia się do powrotu
utraconych funkcji ruchowych oraz zapobiega po-

wikłaniom ogólnoustrojowym związanym z unieru-
chomieniem.

2. Wczesna, ciągła, kompleksowa rehabilitacja jest
niezbędnym elementem leczenia chorego po uda-
rze mózgu niezależnie od jego wieku.

3. Pielęgniarka ze względu na bardzo szeroki zakres
obowiązków w kontakcie z pacjentem jest jednym
z podstawowych czynników warunkujących popraw-
ny przebieg usprawniania i opieki nad chorym po
zakończeniu leczenia szpitalnego.
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