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Udar mozgu

Zgodnie z definicja Swiatowej Organizacji Zdrowia udar mézgu to nagle wystapienie
ogniskowych lub uogélnionych zaburzen czynnosci mozgu, trwajacych dhuzej niz 24 h (o ile
wczesniej nie doprowadza do zgonu) i spowodowanych wytacznie przyczynami naczyniowymi,

zwigzanymi z moézgowym przeptywem krwi. Ze wzgledu na mechanizm udaru mozna wyrdznic:

- udar niedokrwienny - udar mézgu, do ktorego dochodzi w nastgpstwie zamknicia $wiatla
naczynia krwiono$nego to zdecydowana wigkszo$¢ (okoto 80 - 85%) udarow.
- udar krwotoczny - to sytuacja, kiedy krew przedostaje si¢ do moézgu w wyniku uszkodzenia

$ciany naczynia krwionos$nego 1 w konsekwencji niszczy tkanki mozgu (15-20%).




Udar mozgu w liczbach:

 Udar moézgu jest trzecia najczgstsza przyczyng Smierci 1 gldwnym
powodem niesprawnos$ci u 0s6b powyzej 40. roku zycia.

* W Polsce co roku na udar zapada okoto 80-90 tysigcy 0sob, a okoto 30 tysiecy
z nich umiera.

* 30% os6b umiera w wyniku udaru w ciggu pierwszego miesigca od zachorowania.

* 20% chorych, ktorzy przezywaja ostra faz¢ udaru, wymaga stalej opieki,

a 30% — pomocy w niektorych czynno$ciach zycia codziennego.

Objawy udaru mdzgu wystepuja nagle 1 niespodziewanie dla pacjenta oraz jego najblizszego
otoczenia, niosg za sobg powazne konsekwencje zdrowotne od niewielkich deficytow przez
niepetnosprawnos¢ po utrat¢ zycia wiacznie.

Edukowanie spoteczenstwa w zakresie wczesnych objawoéw udaru, reagowania na nie, ale
rowniez przedstawienie dziatan moggcych zmniejsza¢ ryzyko wystgpienia udaru jest ogromnym
wyzwanie edukacji zdrowotnej. Nie mniejszym wyzwaniem jest pomoc w odnalezieniu si¢
pacjenta, jego rodziny i spolecznosci, w ktorej na co dzien funkcjonuje, w nowej rzeczywisto-
Sci,

codziennos$ci z niepelnosprawnos$cig w roznym zakresie.
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Najczestsze objawy udaru to:

* oslabienie mi¢$ni twarzy, przejawiajace si¢ np. opadni¢ciem kacika ust po jednej stronie;

* oslabienie (niedowlad) konczyny gornej lub dolnej, albo i gornej i dolnej po tej samej
stronie ciata (ale po przeciwnej stronie niz ognisko udaru); chory ma trudnosci
w poruszaniu konczyng, a w skrajnych przypadkach nie moze nig wykona¢ zadnego ru-
chu; niekiedy towarzyszy temu uczucie dretwienia polowy ciata lub jakiego$ obszaru w
obrebie jednej polowy ciata;

»zaburzenia widzenia, takie jak podwojne widzenie, ograniczenie pola widzenia, a nawet
catkowita utrate widzenia (najczesciej w jednym oku);

*oslabienie mieSni jezyka i gardla, co moze si¢ ujawni¢ trudno$ciami w potykaniu
1 méwieniu; chory moze si¢ krztusi¢ w czasie jedzenia, a jego mowa staje si¢ niewyrazna
1 trudna do zrozumienia (tzw. dyzartria);

*zaburzenia rownowagi i koordynacji ruchéw — ruchy chorego nagle staja si¢
niezgrabne,
potyka sie, upuszcza przedmioty, ma trudnos$ci w ubieraniu si¢;

* nagly, bardzo silny bol glowy — zwtaszcza w przypadku krwotoku podpajeczynéwkowe-
£0;

*zaburzenia lub utrata przytomnosci — rozlegly udar (znacznej czg¢sci lub szczegodlnie
waznych czgdci mozgu) moze sprawi€, ze chory staje si¢ senny, trudno go rozbudzié,
moéwi niesktadnie, nie wie, gdzie si¢ znajduje i co si¢ z nim dzieje, albo catkowicie traci

przytomnos¢.



UDAR MOZGU: TRZECIA POD WZGLEDEM CZESTOTLIWOSCI PRZYCZYNA ZGONOW W POLSCE
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CHARAKTERYSTYCZNE OBJAWY UDARU MOZGU

Udar mézgu
jest najczestszg
przyezyng inwalidztwa
w populacji powyiej
40 roku zycia

85%

to udary niedokrwienna,

czyli zablokowanie drogi,

przez ktora krew plynie
da mézgu

W ciggu Zycia udaru
dozna 1na 6 osdb

.
r.!

Odsetek zgondw
w ciggu 90 dni
wynosi 25%

TWARZ RAMIE

Charakterystyeznym Papragé o uniesienie
i objawami udaru obu ramion.
mazgu s3: O=oba badana nie

asymetria twarzy, bedzie potrafila lub

apadniecie powieki uniesie tylko
lub kgeika ust. czasciowo,
Poprog o usmiech lestto
Osoba nie bedzie spowodowane
w stanie sie naglym eslabieniem
uémiechnadé. miasni

£

MOWA

Charakterystyeczne
dlaudaru sg
trudnosei
w mowieniu
i rozumieniu mawy,
niezrozumiate
slowa,
nieadekwatne
odpowiedzi
na pytania.

CZAS

W kazdaj sekundzia
umieraja komdrki
mazgu!
Wdroienie leczenia
w clggu 90 min.
od plarwszyech

objawdw daje szanse
na pelne odzyskanie
sprawnesci ulnad

charyeh.



Czynniki ryzyka udaru mézgu mozna podzieli¢ na dwie gtéwne grupy:

Czynniki modyfikowalne:

- zalezne od stylu zycia:

* naduzywanie alkoholu

* palenie tytoniu

* niewlasciwy wzorzec odzywiania i otytos¢

* niska aktywno$¢ fizyczna

» zle warunki socjoekonomiczne i niski poziom edukacji

-zalezne od wystepowania chordb i zaburzen metabolicznych, moga si¢ zmieni¢ pod

wpltywem wtasciwej terapii:
* nadci$nienie tgtnicze
* choroby serca /migotanie przedsionkéw/ niedomykalno$¢ zastawek
* cukrzyca
* choroby naczyn - nie miazdzycowe
* zwezenie tetnicy szyjnej wewnetrznej na skutek miazdzycy
» zaburzenia gospodarki lipidowej — dyslipidemie
* choroby krwi
» zaburzenia behawioralne i metaboliczne (zwigzane z przewlekltym stresem)
* przewlekle infekcje — wirusowe i bakteryjne

- czynniki biochemiczne 1 hematologiczne

» zwickszone stezenie biatka CRP
* podwyzszone warto$ci hematokrytu (u m¢zczyzn)

* hiperhomocysteinemia

Czynniki niemodyfikowalne:
* wiek (powyzej 55 lat)
* ple¢ (czgéciej u mezezyzn)

» czynniki genetyczne i rasa (wicksza czgsto$¢ wystgpowania u rasy czarnej).



Udar moézgu jest stanem zagrozenia Zycia, pacjent wymaga natychmiastowej specjalistycznej

pomocy medycznej. Skutecznos¢ terapii zalezna jest od czasu jej rozpoczecia.

Jedng z metod jest leczenie farmakologiczne z wykorzystaniem rekombinowanego tkankowego
aktywatora plazminogenu. Okno terapeutyczne czyli czas od wystapienia pierwszych objawow
do rozpoczecia leczenia trombolitycznego nie moze przekracza¢ 4,5 godziny, im wcze$niej

wdrozona terapii tym szanse na zmniejszenie skutkow udaru wigksze.

Inwazyjng metoda leczenia pacjentow z udarem niedokrwiennym jest trombektomia, przy
pomocy cewnika naczyniowego chirurgicznie usuwa si¢ skrzepling zatykajaca duze naczynie
wewnatrzmozgowe — zabieg ten wykonuje sie do 6 godzin od wystgpienia objawow.

Wszyscy pacjenci po udarze przez pierwsze kilkanascie godzin sg regularnie i czesto badani.
Ocenia si¢ ich stan przytomnos$ci, ci$nienie t¢tnicze, stan fizykalny. Pacjenci z trudno$ciami
polykania sg zagrozeni zachtys$nigeciem si¢, dlatego moga by¢ przez pierwszych kilka dni
karmienie przez sonde. Czasem konieczne jest zatozenie cewnika do pecherza moczowego w ce-

lu kontroli diurezy.

Dziatania terapeutyczne w udarze maja na celu profilaktyke powiktan:

- neurologicznych: obrzgk mézgu, napady padaczkowe, wtorne krwawienia mozgowe,

- ogolnoustrojowych: zaburzenia hemodynamiczne, zakrzepica zyl glebokich, zatorowosé

phucna, zakazenia uktadu oddechowego, moczowego, odlezyny.

Po pobycie na oddziale neurologicznym/udarowym w zaleznosci od ogdlnego stanu zdrowia
pacjent zostaje wypisany do domu badz kontynuuje powrdét do zdrowia na oddziale
rehabilitacyjnym. Juz podczas pobytu na oddziale zespot sktadajacy sie z lekarzy, pielegniarek,
fizjoterapeutow, logopedy, psychologa, dietetyka, przedstawia pacjentowi oraz jego rodzinie,
plan dalszego leczenia, usprawniania, rehabilitacji, modyfikacji stylu zycia. Podczas pobytu

w szpitalu nalezy podja¢ dzialania majace na celu zrozumienie przez pacjenta i najblizszych



istoty problemu jakim jest udar i trudno$ci zwigzane z nim begdace wyzwaniem dla rodziny
szczegolnie w przypadku pacjentow z duzymi deficytami w funkcjonowaniu fizycznym, i psy-
chicznym.

Odpowiednia edukacja pacjenta i jego rodziny dostosowana do ich stanu wiedzy 1 mozliwosci
jest podstawg sukcesu w dalszym funkcjonowaniu rodziny z pacjentem niepetnosprawnym w
wyniku udaru mézgu w srodowisku domowym.

W ramach opieki poszpitalnej najistotniejsza jest wiedza na temat kontroli czynnikow ryzyka,
sposobie pielggnacji 1 rehabilitacji chorego oraz zmiany stylu i warunkéw jego zycia.
W przypadku osob zdolnych do samoopieki najwazniejsza jest edukacja co do przyczyn udaru
mozgu, przebiegu i jego powiktan; przedstawienie i promowanie zachowan prozdrowotnych;
pomoc w planowaniu 1 dostosowaniu rehabilitacji spoteczno-zawodowej do mozliwosci pacjen-
ta. W przypadku pacjentow z srednim i duzym deficytem samoopieki niezbedna jest edukacja

0sob, ktore beda sie chorym opiekowac.

JAK OPIEKOWAC SIE PACJENTEM PO UDARZE MOZGU
1. ZASADY OBOWIAZUJACE PODCZAS UKEADANIA CHOREGO W LOZKU I
FOTELU:
e Zmieniaj pozycj¢ ciala lezacego chorego co najmniej co 2-3 godziny.
e Zmieniaj pozycje chorego takze wtedy gdy siedzi.
e Uloz chorego tak aby zachowywat bezpieczng odlegtos¢ od brzegdow tozka.
e Uwazaj na utozenie rak 1 nog:
¢ gody chory lezy - porazong reke nalezy ulozy¢ na dodatkowej poduszce,
w odwiedzeniu, zgieta w stawie barkowym 1 lokciowym; porazong noge
nalezy ulozy¢ w nieznacznym zgieciu w stawie biodrowym i kolanowym a
pod kolano podtozy¢ poduszke lub migkki walek; stopy nalezy podeprze¢ tak,
by nie opadaty pod ci¢zarem koldry;
¢ gdy chory siedzi- nalezy kontrolowaé czy stopa oparta jest ptasko na podtodze;
czy reka nie zwisa.

Rys.1 Ulozenie chorego na nieporazonej stronie:
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2. PRZYGOTOWANIE CHOREGO DO SAMODZIELNEGO WYKONANIA CZYNNOSCI
HIGIENICZNY CH:

» rozpoczynamy je od sprawdzenia czy chory w pozycji stojacej moze przeniesé
ci¢zar ciala na noge niedowtadna,

» podczas mycia opiekun asekuruje i kieruje ruchami niedowtadnej reki,

chory w miar¢ mozliwosci wszystkie czynnos$ci wykonuje oburacz,

» wskazane sg krotkie przerwy w celu skorygowania rownowagi w pozycji stojace;.

Rys.3 Mycie si¢



3. ZASADY OBOWIAZUJACE PODCZAS UBIERANIA SIE:
» ubranie chorego powinno by¢ luzne, przewiewne, dwuczeSciowe, zaopatrzone
w suwaki, rzepy, zatrzaski, najlepiej bawetniane,
» nalezy zaczyna¢ wkladanie dolnej czy gornej czgéci garderoby od strony

niesprawnej, a przy zdejmowaniu zachowac kolejno$¢ odwrotng.

Rys.4 Wktadanie swetra.

Rys. 5. Wktadanie spodni. Rys. 6. Wkiadanie skarpet.



4. JAK PIELEGNOWAC SKORE CHOREGO:
» Skoéra powinna by¢ zawsze sucha.
» Wskazane jest zeby 16zko chorego byto zaopatrzone w materac p/odlezynowy.
» Nalezy poprawia¢ ukrwienie skory szczegdlnie w miejscach narazonych na ucisk poprzez
oklepywanie 1 smarowanie skory odpowiednimi masciami czy kremami ochronnymi.
» Nawet najwygodniejsza pozycje¢ chorego nalezy czgsto zmieniac.
5. JAK ULATWIC POROZUMIEWANIE SIE CHOREMU Z AFAZJA:
» Nalezy stworzy¢ odpowiednie warunki do porozumiewania si¢ z chorym:
e rozmawiac¢ z chorym w wyciszonym pomieszczeniu,
e ograniczy¢ liczbg os6b w nim przebywajacych,
e zachecac chorego do porozumiewania sig,
e zwraca¢ uwage na jego osiagniecia,
e nie prosi¢ chorego o wypowiedz i wykonanie czegokolwiek w tym samym czasie.
» Nalezy by¢ wrazliwym na potrzeby chorego jako cztowieka:
e szanowac prywatno$¢ chorego,
e informowac go o tym co si¢ dzieje wokot niego,

e zwraca uwage na jego zmeczenie,



wybiera¢ tematy rozmowy czy przedmioty, ktoére budza jego zainteresowanie

1 sprawiajag mu przyjemnosc.

» Jak zachowac si¢ jako rozmowca:

méw powoli,

nie krzycz,

buduj krotkie i proste zdania,

wspomagaj wypowiedzi mimika, gestem, rysunkiem,

powtorz wypowiedz jesli chory nie rozumie.

» Jak zachowac si¢ jako stuchacz:

stuchaj chorego uwaznie, nie przerywaj mu,
nie okazuj zniecierpliwienia,
daj mu odpowiedni czas na wypowiedz,

w poczatkowym okresie terapii nie zwracaj uwagi na bledy jezykowe.

6. JAK ULATWIC CHOREMU PRZYJMOWANIE POSIEKOW

>

Dieta chorego powinna by¢ ustalona indywidualnie, oparta na $§wiezych produktach,

zawierajaca duzo pektyn i btonnika.

Nalezy dostosowa¢ rodzaj 1 konsystencje pokarmow indywidualnie do pacjenta

w zalezno$ci od nasilenia trudno$ci w zuciu i potykaniu.

Nalezy stworzy¢ odpowiednie warunki do spozywania positkow:

zapewni¢ choremu podczas jedzenia wygodna pozycje, jezeli jest to mozliwe

chory powinien siedzie¢ przy stole i oburacz opieraé si¢ o blat,

nie ponagla¢ go,

pozwoli¢ mu na samodzielnos¢,

jesli chory je niezgrabnie nalezy zapewni¢ mu intymnosc,

dbac o estetyke, temperature 1 wiasciwy sktad positkéw,

pacjent powinien uzywac stomek do picia,

nalezy naktania¢ pacjenta, zeby gryzt pokarm najpierw ostabiong strona,
w przeciwnym razie dochodzi do nasilania spastyczno$ci strony niedowladne;j ,

po zakonczonym positku niezbedna jest toaleta jamy ustnej,



e w przypadku chorych unieruchomionych nalezy pamigta¢ o réwnowazeniu
dowozu i zuzycia energii, tak aby przeciwdziata¢ tyciu, gdyz nadwaga utrudnia
poruszanie si¢ oraz rehabilitacje.

7. GDY SA KLOPOTY Z ODDAWANIEM MOCZU I STOLCA
> Nalezy poprawi¢ komfort pacjenta poprzez stosowanie podktadéow / wkiadek
absorpcyjnych lub pieluchomajtek.
> W celu poprawy funkcji migsni zwieraczy pecherza moczowego nalezy wyrabia¢ odruchy
warunkowe poprzez ksztattowanie umiejetno$ci regularnego oprozniania pecherza.
Nalezy chorego wyprowadza¢ do toalety lub podawac¢ basen/ kaczke na poczatku co 1- 2

godz., potem co 3 godz.,
> Gdy sa klopoty z zaparciami:
-nalezy w diecie uwzgledni¢ produkty bogate w btonnik takie jak:
owoce, warzywa, gruboziarniste produkty zbozowe, kwasne mleko, kefir, maslanka,
jogurty, chleb z pelnego przemiatlu
e pacjent powinien duzo pic,
e duze znaczenie ma uaktywnianie chorego w t6zku i poza nim
e zaleca si¢ regularne proby oddawania stolca, zwykle 20- 30 min. po spozyciu
positku,
e jezeli nasze dzialania nie przynosza efektow nalezy zastosowaé $rodki
przeczyszczajace.
8. GDY WYSTEPUIJE ZESPOL ZANIEDBANIA POLOWICZEGO:

> Nalezy aktywowac strone¢ niesprawng, np. stabsza konczyng $wiadomie poruszad

1 przyjmowac naturalne utozenie.

> Opiekun ustawia si¢ zawsze po stronie niedowtadu, podczas uruchamiania pacjenta,

podawania mu przedmiotow a takze rozmowy.
> Meble w pomieszczeniu chorego powinny znajdowac si¢ po stronie niesprawne;.
> Inicjowanie i1 konczenie ruchow powinno odbywac si¢ zawsze od strony niedowtadu.
9. PRZYGOTOWANIE DOMU NA PRZYJECIE CHOREGO:
> Wybierajac pomieszczenie dla chorego nalezy uwzgledni¢ interesy catej rodziny.

> O chorego nalezy si¢ troszczy¢, pomagac, ale tez wymagac.



>

>

>

Nalezy chorego aktywowac psychicznie i fizycznie ale nie wyreczac.

Pomieszczenie powinno by¢ dostatecznie duze, suche i ciepte, tatwe do wietrzenia
1 sprzatania.

Nalezy zaopatrzy¢ chorego w sprzet utatwiajgcy czynnos$ci dnia codziennego i poruszanie
si¢ chorego.

Chory nie powinien korzystac¢ ze sprzetu pomocniczego w nadmiarze, ale tylko wtedy gdy

jest to niezbedne.
Nalezy przystosowac tazienki dla potrzep osoby niepelnosprawne;.
Usung¢ przeszkody, ktore mogtyby utrudni¢ poruszanie si¢ choremu, np. dywaniki, progi.

Nalezy zadba¢ o dodatkowe nocne oswietlenie.

10. ZALECENIE DLA OPIEKUNOW:

>

vV V VYV V

Nalezy rozpoczyna¢ rehabilitacje od ¢wiczenia prostych czynnosci, ktéry chory nie umie
wykonac.

Trzeba koncentrowad si¢ zawsze na jednym zadaniu.

Instrukcje 1 polecenia powinny by¢ zawsze proste 1 zrozumiate.

W czasie ¢wiczen nalezy zwraca¢ uwage na stabszg, mniej sprawng strong.

Nalezy zajmowa¢ miejsce obok chorego od jego stabszej strony i pielegnacji tej strony
poswigci¢ wiecej czasu.

Nalezy zwraca¢ uwage na problemy z kontrolowaniem prawidlowego oddawania moczu.
W razie potrzeby nalezy chorego zaopatrzy¢ we wkiadki lub pampersy. Dobre efekty
przynosi regularne chodzenie z chorym do toalety, co 2-3 godziny, nawet gdy nie
odczuwa jeszcze parcia na mocz.

Prysznic jest mniej niebezpieczny niz wanna. Do kabiny chory powinien wchodzi¢
zawsze stabsza strong a wychodzi¢ silniejsza.

Odziez 1 obuwie muszg by¢ tatwe do naktadania i zdejmowania.

Jezeli wystepuja problemy z zuciem i potykaniem, chory powinien bra¢ do ust maty kes
1 staranie go przetykaé. Potrawy muszg by¢ migkkie 1 rozdrobnione.

Sprzet utatwiajacy poruszanie si¢ nalezy dobiera¢ indywidualnie.

Pomoc instytucjonalna



Chory jego opiekun moga liczy¢ na wsparcie instytucji rzadowych i pozarzadowych

specjalnych programéw pomocy chorym i ich rodzinom, grup samopomocy, stowarzyszen,

wolontariuszy. Kazde z tych zrodel moze udziela¢ réznego wsparcia, jednak najbardziej

pozadane jest udzielanie rownolegle kilku rodzajow wsparcia przez rozne instytucje. Do

instytucji $wiadczacej opieke domowa nad chorym niepelnosprawnym nalezy:

POZ (Podstawowa Opieka Zdrowotna): lekarz podstawowej opieki zdrowotnej oraz

pielegniarka $rodowiskowo-rodzinna. Lekarz moze wypisa¢ na wniosek zaopatrzenie
ortopedyczne a NFZ dofinansuje zakup sprzetu w postaci wozka inwalidzkiego,
balkonika, podnosnika elektrycznego i innych. Refundacjg objg¢te jest takze zaopatrzenie
urologiczne

1 pieluchomajtki oraz materiaty chlonne. Pielggniarka moze wspiera¢ chorego 1 jego
najblizszych w procesie pielegnowania, leczenia, profilaktyki, rehabilitacji w

warunkach domowych.

Osrodek Pomocy Spolecznej - zadania pomocy spotecznej realizowane s3a przez

pracownika socjalnego (ustugi opiekuncze).

Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie - zadania Centrum to diagnozowanie sytuacji

materialnej 1 rodzinnej, przyznanie opiekuna $§rodowiskowego, personelu
specjalistycznego (pielggniarka, fizjoterapeuta, terapeuta zajeciowy). Pomoc spoteczna
przyznawana jest
w formie zasitkow (stalych, okresowych, celowych, dodatkow pielggnacyjnych dla osob
powyzej 75 roku zycia), pomocy rzeczowej (zakup sprzetu, lekéw, ubran, opatu), pomocy

ustugowe;.

PFRON - Panstwowy Fundusz Rehabilitacji Oséb Niepelnosprawnych — wspiera

rehabilitacje 1 aktywizuje niepelnosprawnych, udziela dofinansowania do sprzetu

rehabilitacyjnego, organizuje obozy dla niepetnosprawnych.

Sytuacja chorego w czasie rehabilitacji po udarze, jak i jego bliskich staje si¢ momentalnie

trudna, takze finansowo. Swiadczenia, o jakie mozna wystapi¢, to:

renta z tytulu niezdolnosci do pracy (decyduje lekarz orzecznik ZUS, przystuguje tylko

ubezpieczonym);



- zasilek pielegnacyjny (ZUS moze przyznaé zasilek pielegnacyjny dla osoby z
orzeczeniem o znacznej niepelnosprawnosci lub dodatek pielegnacyjny dla osoby

powyzej 75. roku zycia/ niezdolnej do samodzielnej egzystencji);

- Swiadczenie pielegnacyjne (przyznawane osobie, ktéra musi zrezygnowac¢ z pracy, by
opiekowa¢ si¢ chorym czlonkiem rodziny z orzeczeniem o znacznym stopniu

niepetnosprawnosci);

- orzeczenie o stopniu niepelnosprawnosci po udarze (warto wystapi¢ o to jak
najszybciej, poniewaz wiaze si¢ z roznymi przywilejami, jak na przykltad z podatkowa

ulgg rehabilitacyjng 1 ulgami w srodkach komunikacji);

- uslugi opiekuncze (koordynowane przez lokalny osrodek pomocy spotecznej; jest to

wsparcie w codziennej opiece nad chorym — myciu si¢, ubieraniu, spozywaniu positkow,).

Poza tym mozliwe jest dofinansowanie zakupu sprz¢tu rehabilitacyjnego, dofinansowanie zmian

architektonicznych w otoczeniu, a takze turnusu rehabilitacyjnego.



Zdarza si¢ jednak, ze z roznych wzgledow najblizsi nie maja mozliwo$ci zaopiekowania si¢ chorym,
wowczas nalezy przedstawi¢ im rézne rozwigzania od zatrudnienia osoby, ktéra pomoze w opiece
w miejscu zamieszkania po umieszczenie w ZOL-u jesli pacjent nie jest zdolny do samodzielnej egzy-

stencji.

Przydatne adresy stron internetowych:

https://www.fum.info.pl/home

https://neuroaktywacja.pl/

https://damy-rade.info/
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