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Udzial rodziny w opiece nad pacjentem
hospitalizowanym z powodu udaru moézgu

The Participation of Family in Caring for a Patient
Hospitalised Due to a Stroke

Podhalanska Panstwowa Wyzsza Szkota Zawodowa w Nowym Targu, Nowy Targ

A - koncepcja i projekt badania; B - gromadzenie i/lub zestawianie danych; C - analiza i interpretacja danych;
D - napisanie artykutu; E - krytyczne zrecenzowanie artykutu; F - zatwierdzenie ostatecznej wersji artykutu

Streszczenie

Wprowadzenie. Udar mdzgu to jedno z najci¢zszych schorzen neurologicznych, prowadzace czesto do kalectwa
oraz ograniczenia samodzielnosci pacjentéw. Szczegdélnym zadaniem w opiece nad pacjentem po przebytym uda-
rze jest dazenie do zmniejszenia wskaznika $miertelnosci, a takze pomoc choremu w powrocie do jak najwigkszej
niezalezno$ci.

Cel pracy. Poznanie udzialu rodziny w opiece nad chorym hospitalizowanym z powodu udaru modzgu oraz jej
potrzeb z zakresu edukacji.

Material i metody. Badania przeprowadzono metoda sondazu diagnostycznego i objeto nimi 52 opiekunéw/bli-
skich pacjenta po przebytym udarze moézgu. Badania wykonano na Oddziale Neurologicznym z Pododdzialem
Leczenia Udaréw Podhalanskiego Szpitala Specjalistycznego w Nowym Targu. Wyniki poddano analizie staty-
stycznej z uzyciem testu x?, przyjmujac za poziom istotnosci statystycznej wartos¢ p < 0,05.

Wyniki. Ponad polowa respondentow zetknela sie z osoba po udarze mdzgu po raz pierwszy. Opiekunowie bory-
kajac si¢ z roznymi trudno$ciami w opiece nad pacjentem po udarze, otrzymywali informacje najczesciej od lekarza
i pielegniarki. Informacje te dotyczyly mozliwosci pomocy pacjentowi w takich czynnosciach, jak: zmiana pozycji
chorego w 16zku, porozumiewanie sie, karmienie, nawadnianie pacjenta oraz zalecen dietetycznych dla chorego.
Whioski. Wedlug respondentéw, aby zwiekszy¢ udzial rodziny w opiece nad pacjentem, personel powinien edu-
kowac¢ rodzine, udziela¢ jasnych i zrozumiatych informacji o chorym, zrezygnowac z wyznaczonych godzin odwie-
dzin, a takze bardziej angazowac si¢ we wspdlprace z rodzing chorego. Osoby odwiedzajace pacjentéw po udarze
mozgu chcg podejmowaé czynnosci z zakresu nieprofesjonalnej opieki nad chorym. Z powodu niepelnej wiedzy
i umiejetnosci wymagaja wsparcia ze strony personelu medycznego (Piel. Zdr. Publ. 2015, 5, 3, 275-282).

Stowa kluczowe: edukacja zdrowotna, opieka pielegniarska, udar mézgu.

Abstract

Background. Stroke is one of the most severe neurological diseases, often leading to disability and to the lack of
patient’s independence.

Objectives. The aim of the research was to learn about the participation of family in caring for a patient hospital-
ised due to a stroke, and their needs for education.

Material and Methods. The research was conducted using the method of diagnostic survey and covered 52 care-
takers/kin of the patients suffering from a stroke. The research was conducted in the neurology ward in the hospital
in Nowy Targ. The results were subjected to statistical analysis using the * test.

Results. In the case of more than a half of the respondents, it was their first contact with a person suffering from
a stroke. The caretakers, dealing with various difficulties while taking care of a stroke patient, got information
mainly from a doctor or a nurse. The information concerned possibilities of helping the patient in changing their
position in bed, contact with the patient, feeding, hydration and dietetic recommendations for such patients.
Conclusions. According to the respondents, to increase the participation of family in caring for the patient, the
hospital staff should educate the family, provide very clear and precise information about the patient, abandon
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specified visiting hours, as well as get involved in cooperation with the patient’s family. The persons visiting patients
suffering from a stroke want to conduct activities in the field of unprofessional treatment (Piel. Zdr. Publ. 2015,

5, 3,275-282).

Key words: health education, nursing care, storke.

Wedlug miedzynarodowej klasyfikacji chorob
udar mozgu jest zespolem objawdw klinicznych
zwigzanych z naglym wystgpieniem ogniskowych,
a niekiedy réwniez uogdlnionych, zaburzen czyn-
no$ci mozgu, utrzymujacych sie dluzej niz 24 go-
dziny oraz niemajacych innej przyczyny niz naczy-
niowa [1, 2].

W przebiegu udaru pacjent cierpi z powodu
afazji, dyspraksji, zaburzen ruchowych (niedowta-
dy, porazenia), chodu badz zaburzen kontroli po-
stawy ciala, czucia, widzenia. Czgste sa réwniez
zaburzenia $§wiadomosci, wegetatywne oraz wyz-
szych czynnosci nerwowych (gnozja, apraksja),
co ma znaczacy wplyw na stan chorego w okre-
sie ostrym choroby, jak i na jego funkcjonowanie
w codziennym zyciu po wyjsciu ze szpitala [3].

Udar mézgu czesciej dotyczy mezczyzn niz ko-
biet oraz 0s6b powyzej 60. r.z. Ryzyko jego wysta-
pienia zwieksza si¢ wraz z wiekiem. Schorzenie to
znacznie czeéciej obserwuje si¢ u osob z nadwaga,
prowadzacych mato aktywny tryb zycia, w znacz-
nym stopniu narazonych na stres w zyciu co-
dziennym, palacych papierosy i naduzywajacych
alkoholu. U tych chorych przewaznie wcze$niej
rozpoznaje si¢ nadci$nienie tetnicze, chorobe nie-
dokrwienng serca, miazdzyce, cukrzyce lub zabu-
rzenia gospodarki lipidowej [2, 4, 5].

Szacuje sig, ze $miertelno$¢ z powodu udaréow
moézgu stanowi 10% ogdtu wszystkich zgonow
0s6b dorostych. W Polsce wskaznik $miertelno-
$ci z powodu tej choroby jest jednym z najwyz-
szych w Europie [6]. Wedlug raportu Zespotu
Ekspertow Narodowego Programu Profilakty-
ki i Leczenia Udaru Moézgu w Polsce rejestruje
sie 60 000 nowych udaréw rocznie. W Polsce za-
padalno$¢ na udar moézgu wynosi 177 przypad-
kéw na 100 000 mezczyzn i 125 przypadkow
na 100 000 kobiet [7]. Udar mozgu jest choro-
ba powszechng zaréwno w krajach rozwinietych,
jak i rozwijajgcych sie [8]. W zwigzku z tym jest
obecnie uwazany za jedno z najpowazniejszych
schorzen neurologicznych i jest uznawany za
stan bezposredniego zagrozenia zycia [9]. Do-
znana niepelnosprawno$¢ w przebiegu choroby
lub jej powiklan prowadzi do obnizenia pozio-
mu funkcjonowania w rodzinie, pracy oraz sro-
dowisku [2]. Nastepstwa udaru sg liczne i bardzo
rozlegle. W wiekszosci przypadkow pozostawia-
ja trwalg niepelnosprawnos¢, ktéra prowadzi do
czesciowej lub catkowitej zaleznosci od innych
0s0b w codziennym zyciu [10]. Udar (zaréwno

krwotoczny, jak i niedokrwienny) jest ponadto
gtowng przyczyng trwalego kalectwa i ogranicze-
nia samodzielnosci u 0séb dorostych.

Udar mézgu wplywa na jakos¢ zycia nie tylko
pacjentow, ale takze ich opiekunow [11]. Aktualne
wytyczne zachecajg rodzing do udzialu w proce-
sie terapeutycznym nad pacjentem po przebytym
udarze mozgu [12-14]. Mimo to wskaznik zaan-
gazowania rodziny w sprawowanie opieki nad pa-
cjentem po udarze nadal jest niski [15]. Obserwu-
je sie natomiast, ze potrzeby pacjentéw w coraz
wigkszym stopniu nie zostaja zaspokojone, co po-
tencjalnie ma negatywne skutki dla zdrowia psy-
chicznego [16] i fizycznego [17], a takze wplywa
na zwigkszenie niepokoju u opiekunéw [18]. Bada-
nia wykazujg jednak, ze rodziny na ogét chcg bra¢
udziat w opiece nad pacjentem po przebytym uda-
rze mézgu, ale [19] wymagaja przygotowania przez
wykwalifikowany personel medyczny, w tym pie-
legniarki. Czas hospitalizacji pacjenta po udarze
mozgu to rowniez czas na przygotowanie rodziny
do opieki nad pacjentem w domu [12].

Celem niniejszej pracy byta proba oceny udzia-
tu rodziny w opiece nad pacjentem po udarze moz-
gu w okresie jego hospitalizacji oraz jej oczekiwa-
nia z zakresu edukacji.

Material i metody

Badania przeprowadzono na Oddziale Neuro-
logicznym z Pododdziatem Leczenia Udaréw Pod-
halanskiego Szpitala Specjalistycznego w Nowym
Targu po uzyskaniu zgody dyrekcji i ordynato-
ra oddzialu. Niniejsze badania odbyly sie w latach
2010-2011. Wykonano je metoda sondazu diagno-
stycznego za pomocg anonimowej ankiety stwo-
rzonej na potrzeby pracy. Kwestionariusz sktadat
sie z 22 pytan zamknietych i otwartych. Byly to py-
tania metrykalne, dotyczace pokrewienstwa i stop-
nia zaangazowania w opieke nad chorym, pytania
o trudnosci oraz chec¢ uzyskania informacji zwia-
zanych z doznanym udarem mozgu przez pacjen-
ta, a takze jego pobytem w szpitalu. Anonimowe
badania wykonano wérdéd 52 oséb. Responden-
tow wybrano losowo sposrdd osdb, ktdre systema-
tycznie odwiedzaly pacjentéw leczonych z powo-
du udaru mézgu. Do badan wybierano tylko jedng
osobe z rodziny, ktora najczesciej odwiedzata da-
nego pacjenta i ktora wyrazita $wiadoma i dobro-
wolng zgode na udzial w badaniu.



Udzial rodziny w opiece nad chorym po udarze mézgu

277

Wiek respondentéw byt zréznicowany. Naj-
mlodsza badana osoba miata 19 lat, a najstarsza 77.
Sredni wiek ankietowanych wynosit 48,4 ro-
ku. Najwiecej osob odwiedzajacych pacjenta bylo
w wieku 19-34 lat (30,8% ogoétu badanych), a naj-
mniej - 65-77 lat (15,4% respondentéw). W bada-
nej grupie zdecydowang wiekszos¢ stanowily ko-
biety (82,7%) mieszkajace w miescie (51,9%).

Najwiecej ankietowanych miato wyksztalce-
nie $rednie (30,8%) oraz wyzsze (28,8%). Prawie
co czwarta osoba odwiedzajaca (23,1%) miata wy-
ksztalcenie zawodowe. Respondenci z wyksztalce-
niem podstawowym stanowili 17,3% badanej gru-
py. 19,2% badanych deklarowato ponadto, ze ma
wyksztalcenie zwigzane z zawodem medycznym.
Wirod oséb odwiedzajacych pacjentdw wiekszosé
byla czynna zawodowo - 38,5%, 19,2% badanych
nie pracowalo, co czwarty ankietowany (25%) byl
na emeryturze lub rencie, a 21,1% w trakcie nauki.

Narzedziem badawczym byt kwestionariusz
autorskiej anonimowej ankiety poddany walida-
cji. Czynnosci tej dokonano na podstawie 35 wy-
pelnionych pilotazowo kwestionariuszy (test Alfa
de Cronbach = 0,738). Analize statystyczng zebra-
nych danych przeprowadzono z uzyciem kom-
puterowego pakietu statystycznego STATISTICA
v.5.1 firmy StatSoft. Sprawdzono rozklad procen-
towy odpowiedzi respondentéw na poszczegélne
pytania oraz oceniono za pomocg testu x> Anali-
zowano wyniki istotne statystycznie dla p < 0,05.

Wyniki

Pacjenci, bliscy ankietowanych, to w 78,8%
osoby po przebytym udarze niedokrwiennym, po-
zostali pacjenci to osoby, u ktorych rozpoznano
udar krwotoczny (5,8%) lub krwotok podpajeczy-
néwkowy (5,8%). Pacjenci z przemijajacym udarem
niedokrwiennym (transient ischemic attack — TIA)

stanowili 5,8% wszystkich odwiedzanych chorych,
a z rozpoznanym krwiakiem $rédmozgowym bylo
3,8% wszystkich pacjentdéw. Dla wigkszosci pacjen-
tow byta to pierwsza hospitalizacja z powodu uda-
ru mozgu (75%). Wérdd badanej populacji ponad
polowa, tj. 57,7% opiekundw chorego, zetknela sie
z osobg bedaca po udarze moézgu po raz pierwszy.
Najwiekszy odsetek respondentow (52%) odwie-
dzal chorych rodzicéw, znacznie mniejszy odsetek
badanych wskazywal na wspoimatzonka lub dziad-
kow (odpowiednio po 19,2%). Rzadko pacjent byt
dla odwiedzajacych dalszym krewnym (5,8%) lub
osobg niespokrewniong - 3,8% ogétu badanych.

Z informacji przekazanych przez odwiedzajg-
cych oraz uzyskanych z weryfikacji dokumentacji
medycznej hospitalizowanych oséb wynika, Ze nie-
mal polowa (48,1%) pacjentéw przebywala w szpi-
talu 4-7 dni, powyzej 7 dni - 28,8% pacjentow,
a pozostali pacjenci byli hospitalizowani 1-3 dni.

Ankietowani mieli za zadanie wskaza¢ dolegli-
wosci, jakie ich zdaniem wystepuja u chorego. Po-
nad polowa odwiedzajacych, tj. 65,4%, zauwazyta
obecno$¢ zaburzen mowy oraz niedowlad potowi-
czy (50%). Odwiedzajacy stwierdzili takze inne do-
legliwosci: zaburzenia chodzenia i poruszania si¢
(9,6%), zaburzenia kontaktu i orientacji (po 7,7%),
pamieci, myslenia, trudnosci w potykaniu (po
5,8%). 11,5% respondentéw natomiast nie zauwa-
zyto u chorego zadnych odchylen od normalnego
stanu zdrowia (ryc. 1).

Wigkszos¢ ankietowanych zapytana, w jaki
sposdb mozna pomoéc pacjentowi w tym okresie
pobytu w szpitalu odpowiadala, ze w wykonywa-
niu najtrudniejszych czynnosci (80,8%). Tylko nie-
liczni respondenci byli zdania, ze nalezy wykony-
wac wszystkie czynnosci za chorego lub uwazali, ze
chory powinien wszystkie czynnosci wykonywacé
sam (odpowiednio po 9,6%). Nie stwierdzono przy
tym rdznicy istotnej statystycznie (p = 0,43) w od-
powiedziach miedzy badanymi, ktérzy zetkneli sie

Ryc. 1. Zaburzenia
wystepujace u pacjentow

70 7654 , c e
— po udarze mézgu w opinii
60 respondentow
50
50 | Fig. 1. Disorders of patients
0 suffering from a stroke
according to the respon-
30 1—| dents
20 +
11,5
9.6 :
1017 L 58738 38
] ] N Sl g
0 . = [ =
& O > Y @ 3 2 ) > &
@°§ S (\\’5‘5 & S & @‘?ﬁ & & ¢
@ R S O &' © » @ L) @
& S & & & & "~ &
@ o5 Rt N R 5
o £ S P &
@ Y .\QO 00\ QO



278

P. JABLONSKA, M. ZIEBA, W. LAwSKA

Tabela 1. Udzial rodziny w opiece nad chorym w opinii badanych osob

Table 1. Family participation in caring for the patients according to the respondents

Odpowiedzi udzielone przez respondentow:

Kontakt z chorym na udar mézgu

nie tak razem
n=30 | % n=22 |% n=52 |%
Podczas odwiedzin rodzina powinna ...
wykonywac wszystkie czynnosci za chorego 4 13,3 1 4,6 5 9,6
pomoc w wykonywaniu tylko najtrudniejszych czynnosci | 24 80,0 18 81,8 42 80,8
nie pomagac pacjentowi (chory powinien wykonywa¢
wszystkie czynnoséci sam) 2 6,7 3 13,6 5 9,6
Razem odpowiedzi 30 100 22 100 52 100
Razem o0sob 30 57,7 22 42,3 52 100

x*(n =52, df =2) = 1,66, p = 0,43 n.s. — nieistotne statystycznie.

%

Ryc. 2. Zrédta informacji
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juz z osobami po udarze mdzgu oraz ankietowany-
mi, ktorzy nie mieli takiego doswiadczenia (tab. 1).

Nalezy zauwazy¢, ze podczas pierwszych od-
wiedzin w szpitalu bliscy pacjenta odczuwali réz-
ne trudnoséci zwigzane z wizyta. Ponad polowa
odwiedzajacych uskarzala si¢ na brak wiedzy na te-
mat chorego i jego stanu zdrowia (53,8%). Badani
wskazywali ponadto na brak informacji na temat
chorego ze strony lekarza (15,4%) oraz pielegniar-
ki (7,7%). Tylko 15,4% respondentow deklarowalo,
ze nie mialo zadnych trudnosci podczas odwiedzin
chorego czlonka rodziny. 7,7% oséb nie potrafito
sprecyzowa¢ trudnosci, z jakimi si¢ spotkali pod-
czas pierwszej wizyty u chorego. Jednoczesnie
bliscy pacjenta poproszeni o wskazanie, od kogo
otrzymywali informacje na temat chorego i poste-
powania z nim oraz w jakiej kolejno$ci najczesciej
wskazywali lekarza (94,2%), pielegniarke (76,2%)
oraz pozostaltych cztonkow zespolu terapeutyczne-
go (rehabilitant, salowa), a takze inne osoby, np.
innych pacjentéw, odwiedzajacych innych pacjen-

tow, media. Tylko 3,8% ankietowanych twierdzilo,
ze nie otrzymywalo od nikogo informacji na temat
zachowania si¢ wobec chorego (ryc. 2).
Respondenci zdecydowanie najczesciej wska-
zywali lekarza (81,6%) jako osobe, od ktdrej otrzy-
mywali najwiecej informacji, na drugim miejscu
byta wymieniana pielegniarka (82,5%). Podczas
pierwszych odwiedzin ponad polowa responden-
tow chciata zdoby¢ informacje na temat mozli-
wosci pomocy pacjentowi (53,8%), sposobow po-
ruszania chorego w tozku oraz jakie przydatne
przedmioty powinni przynies¢ z domu (odpo-
wiednio po 40,4%). Prawie co trzeci odwiedzajg-
cy chcial wiedzie¢, jak nalezy porozumie¢ si¢ z pa-
cjentem (32,7%) oraz w jaki sposob karmi¢ chorego
(23,1%). Inne pozadane informacje dotyczyty na-
pojow, ktore sg wskazane dla pacjenta (15,4%) oraz
zalecen dietetycznych, tj. jakie produkty i potrawy
sa wskazane dla chorego z uwagi na wystepujace
trudnosci z karmieniem (5,8%). Respondenci, kto-
rzy nie potrzebowali zadnych informacji stanowili
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Tabela 2. Informagje, ktore chcieli uzyska¢ ankietowani podczas pierwszych odwiedzin u pacjenta

Table 2. The information wanted by the respondents during visiting the patient for the first time

Odpowiedzi udzielone przez respondentow Kontakt z chorym na udar mézgu p
nie tak razem

n =30 % n=22 % n=>52 %
Sposdb karmienia 7 233 5 22,7 12 23,1 0,96
Zalecane napoje 5 16,7 3 13,6 8 15,4 0,76
Wskazowki dietetyczne 4 13,3 5 22,7 9 17,3 0,38
Mozliwosci poruszania chorego w t6zku 9 30,0 12 54,6 21 40,4 0,07
Sposoby porozumiewania si¢ z chorym 11 36,7 7 31,8 18 34,6 0,72
Jak poméc choremu 17 56,7 11 50,0 28 53,8 0,63
W co nalezy zaopatrzy¢ chorego w szpitalu 14 46,7 9 40,9 23 44,2 0,68
Nie potrzebowatem zadnych informacji 0 - 1 4,6 1 1,9 -
Nie wiem 3 10,0 0 - 3 5,8 -
Razem odpowiedzi 70 - 53 - 123 -
Razem 0sob 30 57,7 22 42,3 52 100

* odpowiedzi nie sumuja si¢ do 100%, poniewaz badane osoby udzielaty wielu odpowiedzi.

p - poziomy istotnosci dla testow x>

Tabela 3. Przeszkody uniemozliwiajace wigksze zaangazowanie si¢ rodziny w opieke nad chorym hospitalizowanym na oddziale

Table 3. Obstacles hindering greater family involvement in taking care of the patient hospitalised in the ward

Odpowiedzi udzielone przez respondentéw Kontakt z chorymi na udar mézgu P
nie tak razem

n=30 | % n=22 |% n=52 |%
Brak czasu na systematyczne odwiedziny 12 40,0 7 31,8 19 36,5 0,54
Brak wiedzy i umiejetnoséci 16 53,3 15 68,2 31 59,6 0,28
Chorym powinien zajmowac si¢ tylko personel 1 3,3 0 - 1 1,9 -
Nie wiem 3 10,0 2 91 5 9,6 0,91
Razem odpowiedzi 32 - 24 - 56 -
Razem 0s6b 30 57,7 22 42,3 52 100

* odpowiedzi nie sumuja si¢ do 100%, poniewaz badane osoby udzielaly wielu odpowiedzi.

p - poziomy istotnosci dla testow y2

zaledwie 1,9% badanych. Nie stwierdzono przy tym
réznic istotnych statystycznie (p > 0,05) w odpo-
wiedziach badanych, ktérzy zetkneli sie z osobami
po przebytym udarze mézgu oraz ankietowanych,
ktdrzy nie mieli kontaktu z takimi osobami (tab. 2).

Zdecydowana  wigkszos¢  ankietowanych
(88,5%) uwaza, ze w czasie hospitalizacji chory po-
winien by¢ pod calkowita opieka personelu, ale
z pewnym udziatem rodziny. Wiekszo$¢ z nich de-
klaruje, Ze moze pacjenta odwiedza¢ codziennie
(67,3%), ale co 4 respondent (25% badanych) jest
w stanie odwiedza¢ pacjenta tylko 2-3 razy w tygo-
dniu. Pozostali badani (7,7%) moga by¢ u pacjen-
ta rzadziej niz 2-3 razy w tygodniu. Mimo takich
mozliwosci opiekunczych respondenci zapytani
0 to, co stoi na przeszkodzie wiekszego zaangazo-
wania w opieke nad chorym, wskazali (36,5%), ze

jest to brak czasu na systematyczne odwiedziny.
Ponad polowa (59,6%) odpowiedziala, ze gtéwng
przyczyna nieangazowania si¢ w opieke nad cho-
rym czlonkiem rodziny jest brak wiedzy i umie-
jetno$ci w opiece nad pacjentem po udarze. Nie
stwierdzono przy tym réznic istotnych statystycz-
nie (p > 0,05) w odpowiedziach miedzy badanymi,
ktérzy mieli doswiadczenie w opiece nad osobami
bedacymi po udarze mézgu a ankietowanymi, dla
ktérych byl to pierwszy taki kontakt (tab. 3).
Godnym uwagi zagadnieniem byl zakres
ewentualnych czynnosci podejmowanych przez
osoby odwiedzajace pacjenta na rzecz poprawy je-
go komfortu w czasie odwiedzin przez bliskie oso-
by. Ankietowanych zapytano o czynnosci, w jakich
ich zdaniem rodzina pacjenta moglaby by¢ pomoc-
na. Badane osoby najczesciej wskazywaly pomoc
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w czynno$ciach dnia codziennego, np.: karmie-
niu, zmianie pozycji, toalecie (71,2%) oraz udzie-
laniu wsparcia choremu (gtéwnie psychicznego,
poprawy nastroju) w chwilach najtrudniejszych
(25%). Podobnie odpowiadali ankietowani zapyta-
ni w kolejnym pytaniu o czynnosci, ktére wyko-
nuja podczas odwiedzin pacjenta. Tylko 5,8% bli-
skich pacjenta, systematycznie go odwiedzajacych,
odpowiedzialo, Ze w czasie odwiedzin nie wykonu-
je zadnych czynnosci zwigzanych z opieka i zwigk-
szeniem komfortu chorego (ryc. 3).

W opiece nad pacjentem najwiekszg trudnos¢
respondentom sprawiala: zmiana pozycji w 16zku
(34,6%), nastepnie mycie chorego (30,8%), poda-
nie basenu/kaczki (23,1%), karmienie (13,5%) oraz
wykonywanie gimnastyki ruchowej (11,5%). Nie-
wielki odsetek badanych (15,4%) deklarowal, ze
nie miat Zadnych trudnosci ze $wiadczeniem opie-
ki na rzecz pacjenta (ryc. 4).

Waznym elementem badania bylo uzyskanie

odpowiedzi, w jaki sposéb szpital/oddzial mogt-
by przyczyni¢ sie do zwigkszenia udziatu rodziny
w opiece nad pacjentem po udarze mézgu. Prawie
co 4. ankietowany (23,1%) wskazywal na potrze-
be szeroko pojetej edukacji z tego zakresu prowa-
dzonej przez lekarza i pielegniarke, a takze udzie-
lania bardziej jasnych i zrozumialych informacji
o chorym (9,6% badanych). Znaczny odsetek ba-
danych widzialby rozwigzanie w rezygnacji z wy-
znaczonych godzin odwiedzin (21,2%), a czes¢ re-
spondentéw oczekuje zwigkszenia zaangazowania
ze strony personelu we wspolprace z rodzing cho-
rego (11,5%).

Omowienie
W opiece nad pacjentem po udarze mdzgu

pielegniarka powinna stosowaé rdzne rozwigza-
nia, dostosowujac je do jego zmieniajacej sie sy-
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tuacji zdrowotnej. Najwazniejsze jest postawienie
wlasciwej diagnozy pielegniarskiej, ktéra pozwoli
na zindywidualizowanie opieki i podjecie akcep-
towanych przez chorego dzialan, dostosowanych
do wydolnosci fizycznej i aktualnego stanu pacjen-
ta [4].

Badania przeprowadzone przez Bieleckiego
et al. wérod 76 chorych bedacych po udarze mézgu
wskazujg, ze choroba najbardziej ogranicza: samo-
obstuge oraz poruszanie si¢ [20]. Podobne wyniki
uzyskali autorzy w badaniach wlasnych, w ktorych
pacjenci po przebytym udarze w najwiekszym stop-
niu cierpieli z powodu ograniczen ruchowych, za-
burzen mowy i kontaktu z otoczeniem.

Z innych badan przeprowadzonych przez Ja-
racz et al. wérod 150 par chorych i ich opiekunow
wynika, Ze u 0sdb sprawujacych opieke nad cho-
rym po udarze mdzgu obserwuje si¢ negatywne
skutki opieki nad nim, ktdre zalezg miedzy inny-
mi od stopnia niepelnosprawnosci oraz czynnikow
wewnatrzpsychicznych osob sprawujacych opie-
ke. W zwiazku z tym nalezy dazy¢ do wzmacnia-
nia zdolnosci opiekunéw do radzenia sobie ze stre-
sem oraz poprawy ich kompetencji opiekunczych
przez edukacje przy jednoczesnym zwigkszaniu sa-
modzielnosci chorego [21].

Rodzina pacjenta po przebytym udarze moz-
gu wymaga edukacji na temat choroby, ale takze
udzielania rzetelnych i jasnych informacji zwigza-
nych z pobytem pacjenta w szpitalu. W materiale
wiasnym tylko niewielki odsetek respondentéw nie
potrzebowat zadnych informacji. Co wigcej, ponad
potowa badanych przyznaje, ze powodem braku
zaangazowania si¢ w opieke nad pacjentem po uda-
rze jest brak wiedzy i umiejetnosci z tego zakresu.

Nie ulega watpliwosci, ze bliscy i opiekunowie
pacjenta powinni, przy udziale personelu medycz-
nego i pracownikéw socjalnych, angazowac sie
w opieke nad chorym, aby mégt jak najlepiej funk-
cjonowac na co dzien. Wymaga to duzych zmian
w funkcjonowaniu i organizacji rodziny, co wiaze
sie rdwniez z wyzej wspomnianym duzym obcig-
zeniem psychicznym opiekunéw. W zwigzku z po-
wyzszym jest wskazane i konieczne utworzenie dla
nich grup wsparcia, ktore bedg spetnia¢ funkcje in-
formacyjno-edukacyjng oraz stanowi¢ forum wy-
miany doswiadczen miedzy osobami na co dzien
borykajacymi si¢ z problemem udaru mézgu [22].

W badaniach wlasnych réowniez zauwaza sie
potrzebe stworzenia grup wsparcia, gdyz ponad
polowa badanych (57,7%) zetknela si¢ z osoba po

Pismiennictwo

udarze mdzgu po raz pierwszy. Bliscy pacjenta ma-
ja ponadto niepelng wiedze i wskazujg na potrze-
be szeroko pojetej edukacji z zakresu postepowa-
nia z osobg po przebytym udarze mdzgu.

W przypadku opiekunéw pacjenta i oséb bli-
skich choremu edukacja zdrowotna ma za zadanie
poszerzy¢ wiedze i zakres umiejetnosci koniecznych
do przyjecia zachowan korzystnych dla zdro-
wia [10]. Aby byta skuteczna, powinna obejmowac
wszystkich tych, ktérzy sg zwigzani z zyciem i funk-
cjonowaniem pacjenta. I tak, edukacja ta powinna
dotyczy¢ trybu zycia, zalecen Zywieniowych, przy-
gotowania do samoobstugi, samokontroli oraz przy-
gotowania domu na wypis chorego ze szpitala [5].

Obecnie duzy nacisk kfadzie si¢ na sprawo-
wanie nieprofesjonalnej opieki $wiadczonej przez
rodzing, co w kontekscie loséw chorego po prze-
bytym udarze mézgu i zagrozenia jego samodziel-
nosci jest priorytetem. Opiekunowie tych oséb
oczekuja traktowania ich jako partnera wzmacnia-
jacego skuteczno$¢ dziatan systemu ochrony zdro-
wia. Na jako§¢ $wiadczonej opieki przez rodzine
wplywa miedzy innymi liczba oséb zdolnych do
opieki nad chorym oraz stan ich zdrowia, poziom
wyksztalcenia, sytuacja materialna, a takze istniejg-
ce wiezi w rodzinie. Dodatkowo zwraca si¢ uwage,
aby informacje kierowane do rodziny pacjenta by-
ty dla nich dostepne oraz zrozumiale [2].

Z badan przeprowadzonych przez Hebel et al.
dotyczacych zaspokajania potrzeb chorego przez
rodzing wynika, Ze istotnym modulatorem wy-
dolnosci opiekuniczej rodziny jest postawa wobec
chorego. Rodziny, ktorych postawe oceniono ja-
ko opiekunicza, az w 96,4% byly bowiem w pelni
wydolne. Co wigcej, zauwaza si¢ réwniez, ze im
silniejsze wiezi w rodzinie, tym wigksze oczeki-
wania wobec czltonkéw zespolu terapeutycznego
- zwlaszcza lekarzy i pielegniarek [2].

Troskliwa opieka bliskich jest znaczacym czyn-
nikiem, od ktérego zalezy wydolno$¢ opiekun-
cza rodziny i ma istotny wplyw na poprawe stanu
funkcjonalnego chorych po udarze mézgu oraz za-
pobieganie wystepowania powiklan [23].

W $wietle przedstawionych badan nalezy za-
tem dolozy¢ wszelkich staran, aby oczekiwania
bliskich, opiekunéw pacjentow byly uwzglednia-
ne nie tylko przez pielegniarki, ale takze przez ca-
ty zespot terapeutyczny zaréwno w udzielaniu in-
formacji i edukowaniu, jak i we wszystkich innych
aspektach, ktére majg wptyw na powrét do zdro-
wia pacjenta oraz wydolnos¢ opiekuncza rodziny.
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