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The knowledge and skill those taking over care of people
after cerebral stroke

Wiedza i umiejetnosci osob przejmujacych opieke nad chorym po udarze mézgu

Udar jest zespotem klinicznym charakteryzujacym si¢ nagtym wystapieniem ogniskowego, a cza-
sami uogdlnionego zaburzenia czynnosci mézgu wskutek uszkodzenia naczyn mézgowych(l). W
postgpowaniu z udarem moézgu dazy si¢ do ograniczenia zapadalno$ci na t¢ chorobg, zmniejszenia
$miertelno$ci oraz poprawy jakosci zycia po udarze. W $wietle deklaracji podpisanej w Helsinborgu
na konferencji po§wigconej udarom mézgowym celem opieki nad pacjentem z udarem powinno by¢
wlasciwe leczenie, rehabilitacja oraz pielggnacja tych chorych, co ma zmniejszy¢ liczbg oraz nasilenie
komplikacji i niedowtadu oraz zapobiec wystgpowaniu powiktan (1,2,4). W Polsce zapada na udar ok.
80000 o0s6b rocznie. Ponad potowa z nich traci sprawnos¢, a 20% nie jest zdolnych do samodzielnego
zycia (1,2,4). Rodzina powinna by¢ wyposazona w wiedz¢ na temat choroby i posiada¢ umiejgtnosci,
ktére pozwola jej na wczesne wykrywanie zaburzen i powiklan oraz modyfikowanie zachowan doty-
czacych stylu zycia, odzywiania, komunikowania sig¢ z pacjentem w przypadku afazji oraz poszukiwa-
nia zrédet profesjonalnej pomocy. Rodziny powinny by¢ takze poinformowane o koniecznos$ci przy-
gotowania domu na przyjgcie osoby niepetnosprawne;j.

Celem pracy jest préba oceny; w jakim zakresie i w jakim stopniu opiekunowie sa przygotowani
do pielggnacji chorego po udarze w warunkach domowych.

Badaniem objgto 77 losowo wybranych pacjentéw oraz ich rodziny. Badania prowadzone byty od
listopada 2004 r. do konca stycznia 2005 r. w oddziatach neurologicznych szpitali w Nowym Targu,
Limanowej, Putawach oraz w oddziatach wewngtrznych szpitali w Rabce i w Zakopanem. Zastosowa-
no metodg analizy dokumentacji medycznej (karty goraczkowe, historie choréb) oraz sondazu diagno-
stycznego z wykorzystaniem ankiety wtasnej konstrukcji. Ankieta zawierala pytania dotyczace orien-
tacji w zakresie czynnikéw predysponujacych, objawéw i powiktan udaru, konieczno$ci stosowania
diety oraz umiejgtnosci radzenia sobie z objawami utrzymujacymi si¢ po przebytym epizodzie choro-
by; tzn. zaburzeniami w komunikowaniu i niedowtadami/porazeniami. Prébowano takze ustali¢, czy
stan liczebny rodzin, zajgcia pozostatych cztonkéw rodziny pozwola na zaopiekowanie si¢ osoba
chorg i czy warunki finansowe pozwola na zakup lekéw, sprz¢tu i dokonanie niezbgdnych udogodnien
W wyposazeniu mieszkania.

DYSKUSJA

Jak podaje literatura (1,2,6), odpowiednio prowadzona pielggnacja i rehabilitacja chorych po uda-
rze mOzgu znaczaco przyczynia si¢ do poprawy jakosci ich zycia i do zminimalizowania mozliwosci
powiktan wynikajacych z istoty choroby. Wiadomo, Ze zapewnienie prawidtowej pielegnacji przyczy-
nia si¢ do zmniejszenia ryzyka nastgpnego udaru, do poprawy sprawnosci ruchowej chorych oraz
zmniejszenia ryzyka takich choréb jak: zakazenia uktadu moczowego, infekcje uktadu moczowego,
infekcje uktadu oddechowego wynikajace z unieruchomienia oraz odlezyny i zaparcia. W wyniku
przeprowadzonych badan stwierdzono, ze znaczna czg$¢ opiekundéw nie posiada wystarczajacego
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zasobu wiadomosci na temat przyczyn choroby, czynnikéw predysponujacych oraz powiktan wynika-
jacych w duzej mierze z niewlasciwej opieki. Wigkszo$¢ opiekunéw nie dostrzega zalezno$ci pomig-
dzy sposobem odzywiania chorego i wystgpujacym schorzeniem. Nie potrafi takze wymieni¢ potraw,
ktérych chory nie powinien spozywaé, lub moze spozywaé w ograniczonej ilosci. Swiadomos¢ bli-
skiego terminu wypisu chorego ze szpitala nie wptywa mobilizujaco na poszukiwanie zrédet informa-
cji o opiece, rehabilitacji ani diecie.

Kolejna wazna kwestia w opiece nad chorym po udarze mézgu jest umiejgtno§¢ nawiazania satys-
fakcjonujacego kontaktu z chorym w przypadku afazji (1,2,3). Problem dotyczyt 62% badanych, z
czego 22% ocenilo, Ze nie radzi sobie z wystgpujacymi u chorego zaburzeniami komunikowania.
Wigkszos¢ (63%) badanych deklaruje, Ze nie bgdzie miata mozliwosci skorzystania z pomocy rehabili-
tanta mimo negatywnej oceny mozliwosci pacjenta w zakresie samodzielnej aktywnosci fizycznej
(40%). W zwiazku z brakiem wiadomosci na temat ¢wiczen fizycznych, jakie aktualnie i po wypisie
do domu powinien wykonywa¢ pacjent, wynik ten nasuwa pesymistyczne prognozy na temat wdraza-
nia chorego do samopielggnacji i zapobiegania powiktaniom wynikajacym z dlugotrwatego unieru-
chomienia. Wigkszo$¢ badanych (73%) potrafi mierzy¢ i regularnie mierzy ci$nienie tgtnicze chorego.
Literatura przedmiotu wykazuje, ze udogodnienia w przypadku niedowladéw sa nieodzownym ele-
mentem ulatwiajacym poruszanie si¢ i wykonywanie czynnosci samoobstugowych (1,2,3,6). Wigk-
szo$¢ respondentdw nie planuje ich zainstalowania; czg$¢ ze wzgledu na brak mozliwosci ekonomicz-
nych(21%), wigkszo$¢ (44%) nie widzi takiej potrzeby, natomiast 22% ma zamiar zainstalowa¢ udo-
godnienia i wie, jakie — za$ 13% chciataby zainstalowac i ocenia, Ze ma takie mozliwosci, ale nie wie,
jakie udogodnienia bytyby potrzebne.

WYNIKI BADAN

Najwigksza grupg wéréd oséb badanych stanowity rodziny chorych po udarze niedokrwiennym
(80%). Wiek chorych wahat si¢ od 48 do 84 lat. Najliczniejsza grupg stanowili pacjenci powyzej 70 r.
Z. (64%). Wigkszo$¢ os6b ankietowanych mieszka na wsi (52%). Opiekunami oséb chorych sa w
100% ich krewni — najczg¢$ciej wspStmatzonek (58% chorych to osoby pozostajace w zwiazku mat-
zenskim). W 52% przypadkéw z chorymi mieszkaty niepracujace, doroste osoby. W znacznym odset-
ku badanych (39%) rodzina ma pod opieka oprécz chorego dzieci lub inne osoby wymagajace opieki.
Z jednej strony jest to czynnik korzystny (do§wiadczenie w opiece) lecz z drugiej — ogranicza fizyczne
mozliwos$ci sprawowania opieki. Wigkszo$¢ badanych przebywata na oddziale ponad tydzien (68%),
ale 70% nie orientowalo sig, kiedy nastapi wypis chorego do domu. W 17% badanych rodzin jeden z
cztonkéw pracuje w stuzbie zdrowia.

Wigkszo$¢ badanych nie potrafita wskaza¢ objawéw poprzedzajacych udar, czynnikéw predyspo-
nujacych, sposobéw ich eliminowania, ani nie potrafita wymieni¢ potraw przeciwwskazanych w tym
schorzeniu.

80- 64

60 33 | O zna niebezpieczenstwa

40 B zna czgs$¢ niebezpieczenstw

procent
badanych

20 3 | |onie zna niebezpieczenstw

0 f

Tab. 1. Znajomo$¢ niebezpieczenstw udaru

Doswiadczenie w opiece nad przewlekle cigzko chorymi ma 32% respondentéw, mimo to az 68%
badanych nie oczekuje pomocy w opiece nad chorym. Wsréd oséb oczekujacych pomocy najwigcej
pragngloby ja uzyska¢ od pielggniarki i innych pracownikéw stuzby zdrowia (72%) i od otoczenia
(56% oczekujacych). Czg$¢ oséb (12%) nie wie, od kogo moglaby uzyska¢ pomoc. Pomoc od innych
os6b miataby obejmowaé pielggnacjg, rehabilitacjg, uzyskanie §wiadczen rentowych. Kilka oséb
(12%) zgtosito cheé uzyskania pomocy, lecz nie potrafito wskaza¢ jej zakresu. Opiekunowie byli
proszeni o oceng mozliwosci chorego w zakresie samoopieki: 40% ocenito, ze podopieczni nie bgda
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zdolni do samoopieki, 4% nie potrafito tego ocenié¢, natomiast 56% os6éb uznalo, ze po wypisie ze
szpitala chorzy bgda sprawni w zakresie samopielggnacji.

56
60- 4
O zna czynniki
A | B zna czes$¢ czynnikow
20+ 3 O nie zna
0 1

Tab.2. Wiedza na temat czynnikéw predysponujacych
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Tab.3. Znajomos¢ sposobow eliminowania czynnikéw predysponujacych
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Tab.4. Znajomos¢ potraw przeciwwskazanych dla chorego

Mozliwo$¢ skorzystania z pomocy rehabilitanta w warunkach domowych deklarowato 36% bada-
nych. Jednoczes$nie 74% badanych nie orientowato sig, jakie ¢wiczenia rehabilitacyjne chory wykonu-
je aktualnie, a 79% badanych nie potrafito wskaza¢ ¢wiczen, ktére pacjent powinien wykonywac po
wypisie do domu. Zaburzenia mowy u pacjenta i problemy z komunikowaniem wystgpowaty u 60%
badanych, z czego 40% deklarowato, Ze nie radzi sobie z tym problemem.

N
<
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Tab. 5. Ocena mozliwosci finansowych dotyczacych wydatkéw na leki, sprzet i opieke

Odpowiedz Tak Raczej tak Raczej nie Nie Nie dotyczy
Zakup lekow 72% 22% 5% 1% 0%
Zastosowanie udogodnien 18% 16% 27% 35% 4%
Zakup sprzgtu rehabilitacyjnego | 17% 14% 23% 42% 5%
Zatrudnienie osoby do opieki 13% 5% 10% 66% 6%

Wskazéwki dotyczace dalszego postgpowania opiekunowie otrzymali od: lekarza 55%, pielg-
gniarki 21%, innych pacjentéw 3%, rehabilitanta 6%, znajomych 5%. Niektérzy opiekunowie korzy-
stali z kilku zrédet informacji, a 38% badanych nie otrzymato od nikogo informacji na temat dalszego
postgpowania. Oczekiwanie na informacj¢ deklarowato 74% badanych. Miatyby one dotyczy¢ pielg-

281



gnacji (68%) i usprawniania (55%). Osoby, od ktérych badani oczekuja informacji, to: lekarz (53%),
pielegniarka (18%), rehabilitant (9%), dietetyk (5%), psycholog (1%) i logopeda (1%).

W analizie statystycznej wykorzystano test niezaleznoscix2. Wszystkie hipotezy statystyczne we-
ryfikowano na poziomie istotnosci p = 0,05.

Nie wykazano zaleznosci migdzy czasem pobytu pacjenta w oddziale a wiedza opiekunéw na te-
mat ¢wiczen rehabilitacyjnych, ani na temat diety. Nie istnieje zalezno$¢ pomigdzy planowanym
wypisem pacjenta a wiedza opiekunéw na temat rehabilitacji ani diety. Nie ma zaleznosci pomigdzy
poziomem wiedzy opiekundw na temat rehabilitacji i diety a faktem, Ze jedna z 0s6b w rodzinie pracu-
je w shuzbie zdrowia. Nie istnieje zalezno$¢ pomigdzy oczekiwaniami dotyczacymi pomocy a wiedza
0s6b podejmujacych opiekg.

WNIOSKI

1. Przewazajaca ilo$¢ oséb przejmujacych opiekg nad chorym po okresie hospitalizacji nie posiada
wystarczajacej wiedzy na temat czynnikéw ryzyka udaru, objawéw choroby, diety, potraw prze-
ciwwskazanych, powiktan, rehabilitacji oraz udogodnien w domu.

2. Wigkszos¢ badanych potrafi monitorowac cisnienie tgtnicze krwi.

3. Mozliwosci finansowe nie pozwola znacznej czgsci badanych na zakup niezbgdnego sprzgtu do
rehabilitacji, zainstalowanie udogodnien ani zatrudnienie dodatkowej osoby do opieki. Czg$§¢ ba-
danych ze wzgledu na brak srodkéw nie wykupi wszystkich lekéw zleconych przez lekarza.

4. Wigkszo$¢ badanych nie posiada wystarczajacych informacji ani umiejgtnosci niezbgdnych do
przejecia opieki nad chorym po udarze w domu. Czg$¢ oséb nie wie, gdzie szuka¢ informacji na
temat pielggnacji, rehabilitacji, ¢wiczen logopedycznych oraz diety. Wigkszo$¢ respondentéw
oczekuje informacji od lekarza, znacznie mniejsza ilo$¢ od pielegniarki i innych pracownikéw
stuzby zdrowia (rehabilitanta, dietetyka).
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STRESZCZENIE

Udar mézgu jest schorzeniem pozostawiajacym deficyty w zakresie samoopieki u duzego odsetka
chorych. Poza tym wymaga wprowadzenia zmian dotyczacych stosowanej diety i trybu zycia oraz
wyposazenia najblizszego otoczenia chorego w dodatkowy sprzet. Stwarza konieczno$¢ rehabilitacji
oraz profilaktyki groznych dla zycia i zdrowia powiktan (1-6). Chorzy sa hospitalizowani po udarze
mobzgu przez okres, ktéry umozliwia wyréwnanie stanu ogélnego oraz wyeliminowanie stanéw zagro-
zenia zycia. Po okresie hospitalizacji rodzina lub osoby z najblizszego otoczenia przejmuja opiekg nad
chorym. Celem niniejszej pracy jest ocena, w jakim zakresie osoby przejmujace opiekg nad chorym sa
przygotowane do jej $wiadczenia. Jako narzgdzie badawcze wykorzystano kwestionariusz oraz analizg
dokumentacji medycznej. Pytania zawarte w ankiecie dotyczyly wiadomosci na temat czynnikéw
ryzyka, przyczyn, objaw6éw i powiktan udaru oraz diety i potraw przeciwwskazanych w tej chorobie.
Pytano réwniez o mozliwos$ci rodziny dotyczace opieki oraz o plany dotyczace zainstalowania udo-
godnien i zakupu sprzgtu rehabilitacyjnego. Prébowano ocenié, czy opiekunowie wiedza, gdzie szukaé
pomocy w uzyskaniu informacji lub $wiadczen finansowych. Analiza materialu empirycznego wyka-
zata, ze badani posiadaja niezadowalajacy poziom wiedzy na temat objawdéw, czynnikéw ryzyka,
powiktan choroby oraz diety. Nie umiejq takze wskazaé, jakie ¢wiczenia rehabilitacyjne chory powi-
nien wykonywaé¢ po wypisie do domu. Wigkszo$¢ opiekunéw deklaruje, iz nie dysponuje $rodkami
finansowymi na niezbgdny sprzgt rehabilitacyjny, udogodnienia i zatrudnienie dodatkowej osoby do
opieki. Znaczna cz¢$¢ badanych nie wie, gdzie uzyska¢ potrzebne informacje dotyczace pielggnaciji i
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rehabilitacji; wigkszo$¢ oczekuje ich od lekarza. Badania wykazaty konieczno$¢ edukacji dotyczacej
pielggnacji, diety i rehabilitacji oraz zrédet poszukiwania pomocy dla oséb opiekujacych si¢ chorymi
po udarze mézgu w warunkach domowych.

SUMMARY

Cerebral stroke is a pathological state leading to self-care deficiency among a considerable num-
ber of patients. Moreover, it results in changes in the way of living, diet and brings in the necessity to
install special equipment in the immediate surroundings. A proper rehabilitation program and preven-
tive measures are necessary in order to avoid complications posing a threat to patient’s health and life
(1-6). After stroke, patients are hospitalized as long as their general condition is satisfactory and all
life hazards eliminated. Once the hospitalization is complete, the family takes care of the patient. The
aim of the research below is to assess the ability to provide help to patients by those who undertake to
offer such help. Questionnaires and analysis of medical documentation were applied as research tools.
Research questions concerned the risk factor, causes, symptoms and complications connected with
cerebral stroke as well as the applicable diet and contraindicated foods. Family members were asked
about their abilities to provide personal help (also to hire a professional help), fix utensils and buy
rehabilitation equipment. Caregivers were also asked if they know where to search for help. Empirical
evidence shows that respondents do not have sufficient knowledge about the symptoms, risk factors,
complications and diet. They are also not able to name and describe rehabilitation exercises suitable
for patients who leave hospital. The majority of caregivers claim that they do not have financial re-
sources to provide necessary rehabilitation equipment, facilities or to hire additional help to take care.
Considerable number of respondents does not know where to find necessary information on care and
rehabilitation and most of them expect doctors to help. The research shows that appropriate education
for caregivers assisting cerebral stroke patients in home environment is necessary in terms of care,
diet, rehabilitation and sources of information.
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