Uzyskaj pomoc — poprawaprac.pl

Wcezesna rehabilitacja po udarze mozgu
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Wsréd gldwnych przyczyn $mierci i inwalidztwa na $wiecie wymienia si¢ udar
moézgu. Stanowi on nagly stan, ktéry w sposdb bezposredni zagraza zyciu chorego.
W obliczu pojawienia si¢ udaru mézgu, bez wzgledu na jego rodzaj, kluczowa kwestig jest
podjecie natychmiastowych dzialan medycznych, najlepiej na specjalistycznym oddziale.

Niemniej wazny w konteks$cie zdrowia i komfortu zycia pacjentow po udarze mozgu
jest czas wdrozenia rehabilitacji neurologicznej majacej na celu przywrocenie utraconych
sprawnos$ci. Wezesne podjecie leczenia usprawniajacego daje szans¢ na zminimalizowanie
dlugotrwatych skutkéw choroby. Celem pracy jest wskazanie, jakg role peilni wczesna
rehabilitacja w terapii pacjentdw po przebytym udarze mézgu.

Praca ma charakter teoretyczno-empiryczny, w jej pierwszej czgsci przyblizono,
na czym polega udar mozgu, jakie sa jego objawy i rodzaje. Opisano czynniki ryzyka
pojawienia si¢ udaru mozgu, sposoéb diagnozowania oraz jego konsekwencje dla zdrowia
pacjentow. W drugiej kolejnosci skupiono si¢ na przedstawieniu informacji na temat
rehabilitacji neurologicznej. Opisano jej funkcje oraz metody wykorzystywane w celu
odtworzenia utraconych przez pacjentow sprawnosci fizycznych, ruchowych
1 motorycznych. Wskazano rowniez, jakie znaczenie dla zycia i zdrowia chorych osdéb ma
wdrozone leczenie usprawniajace.

Druga cze$¢ dotyczy badania wlasnego przeprowadzonego w ramach niniejszej
pracy. Celem badania bylo okreslenie roli wczesnej rehabilitacji podjetej u pacjentéw
po przebytym udarze mozgu. W pracy zwrocitam uwage miedzy innymi na to, w jakim
stopniu wczesnie podjeta rehabilitacja po udarze moézgu wptywa na poziom sprawnosci
motorycznej 0sob po udarze médzgu, ich zdolnosci poznawcze oraz koniecznos$¢ korzystania
z pomocy ortopedycznych.

W tym celu postuzylam si¢ analiza dokumentacji medycznej pacjentow. Siggnigto
miedzy innymi do kart informacyjnych, studiowalam dane uzyskane przy pomocy skali dla
typowych czynnosci dnia codziennego — Barthel ADL. Ocenie poddatam takze dostgpne w
dokumentacji pacjenta wyniki skali zaburzen funkcji poznawczych-behawioralnych oraz
motorycznych zaburzen mowy i potykania po nabytych uszkodzeniach mézgu u chorych
dorostych.

Analiza dotyczaca wdrozenia wczesnej rehabilitacji po udarze moézgu skupiata si¢ na

poszczeg6lnych dziedzinach zdrowia pacjentéw, takich jak sprawno$¢ funkcjonalna,
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zdolno§¢ przyjmowania pozycji, umiejetnos¢ lokomocji, sprawnos$¢ emocjonalno-

behawioralna.
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1. Udar mozgu
1.1. Demografia i epidemiologia udaru mozgu

Analiza stanu demograficznego oraz modyfikacji w liczbie ludno$ci umozliwiaja
wskazanie realnych potrzeb w zakresie ochrony zdrowia. Pod uwage wzia¢ nalezy przede
wszystkim zmiany w populacji konkretnych krajow oraz informacje statystyczne odnoszace
si¢ do liczebno$ci grupy oséb z niepetnosprawnoscia. Na kontynencie europejskim wskazuje
si¢ na istnienie silnego trendu zwigzanego ze zwigkszaniem si¢ liczby osob starszych w
spoteczenstwach. Przewiduje sie, iz w 2050 roku az 35% populacji Europy bedzie miato 65
lub wigcej lat, mimo iz og6lna liczebno$¢ populacji ma jedynie nieznacznie wzrosna¢ [1].
Co wiecej, na postawie dostepnych danych statystycznych wskazuje sie, ze to wlasnie nasze
spoteczenstwo bedzie najszybciej starzejacym si¢ krajem na kontynencie europejskim. Jak
wskazujg prognozy, wspdtczynnik przyrostu naturalnego w Polsce maleje, za$ liczba oséb
najstarszych przewyzsza¢ zaczyna liczebnos¢ grupy osob najmtodszych. Zaznaczy¢ nalezy,
7Ze postgpujacy proces starzenia si¢ spoteczenstwa wiaze sie¢ ze zwigkszeniem
zachorowalno$ci na schorzenia, ktorych czgstotliwo$¢ wystgpowania zwigzana jest z
wiekiem. Jedng z tego typu chorob jest udar moézgu [1, 2].

Udar mézgu stanowi grupe objawow klinicznych cechujaca si¢ nagtym zaistnieniem
ogniskowych, a czasami tez generalnych nieprawidlowosci funkcjonowania moézgu z
powodu zanizen naczyniowych. Symptomy udaru moézgu trwaja dtuzej niz dobe badz koncza
si¢ wczesniejszym zgonem. Przyczyne okoto 80% przypadkéw udaru mozgu stanowi
zwezenie si¢ naczyn z powodu zakrzepu lub/i zatoru [2]. Co roku w naszym kraju problem
ten dotyka okoto 60 tysiecy osob. Statystyczne dane wskazuja, ze co szosta jednostka w
Polsce do$wiadczy udaru moézgu. Cho¢ w drugiej polowie zeszltego wieku tendencja
zapadalno$ci na tg chorobe¢ malata, obecnie, w zwigzku z opisanymi juz zmianami
demograficznymi, przewiduje si¢ postepujacy wzrost zachorowan. Oprocz zaburzen
kardiologicznych i nowotwordéw, udar mozgu stanowi najczestszy powdd $mierci w Polsce.
Najwyzszy czynnik $miertelno$ci pacjentdow ma miejsce w okresie po przebyciu udaru. W
naszym kraju w trakcie dwoch tygodni od udaru, umiera az 13% osob [1, 2].

Wskazuje sig, ze w ujeciu ogélnym w naszym kraju az 40% osob ptci meskiej 1 44%
0sOb plci zenskiej umiera po przebyciu udaru moézgu [3]. W grupie pacjentow, ktorzy
przezyli udar, miedzy 45% a 75% o0so6b uzaleznionych jest w swoim codziennym

funkcjonowaniu od $rodowiska po wypisie ze szpitala. Jak wskazuja badania
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przeprowadzone przez Jarostawska i Btaszczyk [3], miedzy 15% a 30% pacjentdéw, ktdrzy
przezyli udar mézgu do konca zycia mierzy si¢ z niepelnosprawnoscia, za§ mniej wigcej co
piaty chory potrzebuje wsparcia instytucjonalnego w okresie trzech miesigcy po udarze. Co
wiecej, udar mézgu stanowi drugi najczesciej wystepujacy powod otgpienia os6b w starszym
wieku 1 najbardziej powszechng przyczyng¢ pojawiania si¢ u nich padaczki. Zaznaczy¢
nalezy tez, ze me¢zczyzni, zwlaszcza w podesztym wieku, doswiadczaja udaru moézgu
czesciej, niz kobiety.

W oparciu o przedstawione informacje wskaza¢ mozna, ze w najblizszych dekadach
udar mozgu sta¢ si¢ moze powszechnym problemem dla obszaru ochrony zdrowia i catego
spoteczenstwa [4]. Zwigksza si¢ wydatki panstwa zwigzane z opiecka, a takze wzrosng
niematerialne koszty terapii i rehabilitacji. Wskazuje si¢, ze problem ten stanie si¢ w
najblizszych latach zagrozeniem dla zdrowia porownywalnym z ryzykiem zawatu serca.

Warto zaznaczy¢, iz udar mézgu stanowi powazne zagrozenie dla ochrony zdrowia
dla wszystkich spoteczenstw, niezaleznie od poziomu industrializacji czy wysoko$ci
dochodu narodowego [4].

Istotnym czynnikiem jest podejscie do problemu holistycznie, by moc zapewniac¢
pacjentom po udarze mézgu wszechstronne wsparcie, w tym odpowiednio przeprowadzong
rehabilitacje. Udar mdzgu wiaze si¢ z dlugotrwalymi konsekwencjami zaréwno dla chorego,
jak 1 dla systemu opieki zdrowotnej, ktory zagwarantowaé musi pacjentowi terapi¢ i
systematyczng rehabilitacje, co wigze si¢ z rekordowo wysokimi kosztami leczenia, w
porownaniu do innych powszechnych chordb. Jest to wigc nie tylko trudno$¢ na poziomie
medycznym, lecz takze finansowym i spolecznym.

Czynnikiem réznicujgcym zachorowalno$¢ i czestotliwos¢ zgonow spowodowanych
udarami mozgu jest podejscie konkretnych panstw do zagadnienia profilaktyki schorzenia
oraz opieki nad osobami, ktére doswiadczyty udaru. Wskazuje sie, ze w ciggu ostatnich kilku
lat, ze wzgledu na wdrazane w wielu krajach dziatania profilaktyczne oraz rozwdj metod
terapeutycznych i rehabilitacyjnych, czestotliwos¢ zgondw wsrod osob, ktore przeszty udar
moézgu, maleje [5]. W naszym kraju jednak do tej pory nie zanotowano takiego trendu. Z
tego tez powodu tak istotne jest podjecie skutecznych czynnosci w zakresie profilaktyki oraz

jakosci terapii 1 rehabilitacji.
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1.2. Charakterystyka udaru mozgu

1.2.1. Objawy udaru mozgu

Jak juz wskazano, udar moézgu stanowi nagle pojawiajace si¢ zaburzenie
funkcjonowania mozgu, ktérego symptomami mogg by¢ ogniskowe badz generalne zmiany
w systemie neurologicznym [6]. Stan ten jest sytuacja stanowigcg bezposrednie zagrozenie
dla zycia jednostki i wigzg si¢ z konieczno$cig otrzymania natychmiastowej, profesjonalne;j
pomocy. Symptomy ogniskowe odnosza si¢ do nieprawidtowosci wystepujacych w
konkretnych, ograniczonych obszarach mdzgu. Najczesciej spotykane objawy ogniskowe
zwigzane z udarem mézgu w zakresie ukladu ruchu to utracenie peinej lub czegsSciowej
kontroli nad pojedyncza, dwoma lub trzema konczynami [3,6].

Problemy ze sprawnosciag dotyczy¢ moga takze wszystkich konczyn pacjenta.
Symptomy o charakterze czuciowym odnoszg si¢ przede wszystkim do nieprawidlowosci w
zakresie czucia w zakresie jednej badz wielu konczyn. Objawem ogniskowych objawow
udaru mdzgu sg problemy z utrzymaniem réwnowagi ciata, przejawiajaca si¢ trudnos$ciami
z ustawieniem si¢ w pozycji pionowej. Przyczyn tego zjawiska moze by¢ kilka. Sa to
najczescie] zaburzenia czucia glgbokiego oraz wystgpujace zaburzenia napigcia
mig$niowego. Objawem udaru mézgu moga by¢ takze problemy z widzeniem, zawgzeniem
pola widzenia oraz podwdjnego lub potréjnego widzenia. Kolejna grupa objawoéw odnosi
si¢ do mowy i korzystania z jezyka. Jest to miedzy innymi: afazja czuciowa, zwigzana z
barierami w rozumieniu mowy, afazja ruchowa, wigzaca si¢ z problemami w doborze stow
oraz dyzartria, dotyczaca trudnosci z artykulacja [3,4]. Ten rodzaj objawdéw obejmuje takze
problemy pojawiajace si¢ w zakresie liczenia, czytania czy pisania. Symptomy ogniskowe
przyjmuja takze forme¢ nieprawidlowosci poznawczych oraz zaburzen w zachowaniu
chorych. Moga oni do§wiadcza¢ trudno$ci w realizowaniu codziennych czynnosci, takich
jak jedzenie, mycie si¢ czy chodzenie. Pojawi¢ moze si¢ takze brak orientacji w czasie i
przestrzeni oraz problemy z pamigcia, przede wszystkim krotkotrwata [4]. Objawy
uogblnione za§ wigzg si¢ przede wszystkim z utrata przytomnosci przez

chorego [2, 3].
1.2.2. Rodzaje udaru mozgu

Kluczowa klasyfikacja udarow mozgu obejmuje udar niedokrwienny oraz udar
krwotoczny [7]. Udar niedokrwienny obejmuje okoto 85% wszystkich przypadkow tego
6
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schorzenia. Spowodowany jest on zamknigciem si¢ badz ograniczeniem S$rednicy $wiatta
naczyn w mozgu badz przenoszacych krew do moézgu. Problem ten wywotany moze by¢
takze obecnoscig nieprawidtowos$ci w zakresie przepltywu krwi w mézgu. Stan zwigzany z
nieodpowiednim przebiegiem krazenia mézgowego wywolywa¢ moze jeden lub kilka
udaréw mozgu. W obrazie klinicznym udar niedokrwienny cechuje si¢ zaburzeniami w
zakresie mowy, ruchu, sprawnosci konczyn i rownowagi. Chorzy sg zazwyczaj przytomni,
a ich generalny stan okreslany jest jako dobry badz $rednio cigzki [3,6].

Schemat powstania udaru krwotocznego i niedokrwiennego zostat przedstawiony na

Rycinie 1.

udar niedokrwienny udar krwotoczny

niedroznos$¢ naczynia pekniecie naczynia

Ryc. 1. Mozg po przebyciu udaru niedokrwiennego i krwotocznego [6]
Udar krwotoczny wystepuje jedynie w 15% wszystkich przypadkéw i spowodowany

jest rozerwaniem naczynia w obszarze mozgu, co prowadzi do wynaczynienia krwi w tym
obrebie. Ten typ choroby pojawia si¢ w wigkszosci przypadkow na skutek schorzen
zwigzanych z nadci$nieniem 1 najcze$ciej przyjmuje ci¢zki przebieg. W zakresie obrazu
klinicznego, udar krwotoczny przejawia si¢ ciezkim generalnym stanem pacjenta,
poprzedzony nierzadko intensywnym bolem glowy, nudno$ciami oraz problemami w
zakresie sprawno$ci nad konczynami. Powszechnym symptomem jest takze utrata
przytomnosci [8].

W niektorych sytuacjach udar niedokrwienny, wywotany naglym zamknigciem
$wiatta kluczowego naczynia w krazeniu moézgowym, w obrazie klinicznym przedstawiaé

si¢ moze tak samo, jak udar krwotoczny. Stany te nie wystepuja czesto, lecz niedokrwienie

7
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duzej czedci mozgu wigzac si¢ moze z silnie zwickszajacym sie obrzekiem mozgu, co
wywoluje wzrost cisnienia wewnatrz czaszki i problemy zwigzane z utrzymaniem
przytomnosci. Taki obraz kliniczny okresla si¢ jako zlosliwy udar mozgu. Jesli zas krwotok,
ktéry wystapit w obszarze mdzgu jest niewielki, obraz kliniczny przedstawia¢ si¢ moze jako
udar niedokrwienny z uwagi na brak intensywnych symptoméw [8].

W przypadku udaréw niedokrwiennych, nieprawidtowosci w zakresie krazenia krwi
w mozgu odnosi¢ si¢ moga do naczyn przednich, tylnych badz calego unaczynienia mézgu.
Problemy w obszarze naczyn przednich obejmujg przede wszystkich wewnetrzne tetnice
szyjne, za$ w zakresie naczyn tylnic dotycza w szczeg6lnosci tetnic kregowo-podstawnych.

Symptomy nieprawidlowosci krazenia w zakresie przedniego unaczynienia
moézgowia obejmuja przede wszystkim problemy z mowa, trudnosci w widzeniu, zawroty
glowy oraz nudnosci, ktore zwigkszaja si¢ wraz z poruszaniem si¢ chorego. Objawy takiego
stanu to takze nieprawidlowos$ci w zakresie zachowania, utrata petnej lub catkowitej
sprawnosci w konczynach oraz problemy z potykaniem rzekomoopuszkowym [9].

Objawy zwigzane z nieodpowiednim krazeniem w obszarze tylnych naczyn mézgu
takze odnosza si¢ do nudnosci oraz zawrotow glowy. Dodatkowo, w tego rodzaju stanie
pojawiaja si¢ problemy ze stuchem, utrzymaniem réwnowagi, widzeniem oraz zaburzeniem
czucia i sprawnosci w konczynach. Typowym objawem sg takze tzw. napady padania, a wigc
stany naglego zwiotczenia konczyn dolnych, prowadzace do upadku chorego na kolana. W
takich przypadkach pojawiaja si¢ takze mroczki przed oczami pacjenta, a takze doswiadczac
on moze chwilowych uczu¢ ciemno$ci badz falowania jego otoczenia [9].

Nalezy zaznaczy¢, iz w przypadku problemdéw o charakterze uogoélnionych zaburzen
krazenia w mozgu obraz kliniczny obejmuje symptomy typowe zaréwno dla
nieprawidlowosci w tylnym, jak i przednim unaczynieniu mozgu.

W przypadku udaru krwotocznego mozgowia klasyfikacja réwniez opiera si¢ na
kryterium lokalizacji wystapienia krwiaka §rodmoézgowego [10]. Pojawiaé si¢ moga one
nadnamiotowo badz podnamiotowo. Krwiaki nadnamiotowe, okre$lane takze jako
potkulowe, wigzg si¢ z takimi symptomami jak zaburzenia mowy, ograniczenie sprawnosci
konczyn oraz cigzki przebieg charakteryzujacy si¢ dynamicznie post¢pujacymi symptomami
zwigzanymi z nieprawidtowosciami w systemie neurologicznego. W tym przypadku
pojawiaja si¢ tez symptomy wywolane wzrostem ci$nienia wewnatrz czaszki, a wiec miedzy

innymi nudnosci czy bole glowy.
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Udary krwotoczne o utozeniu podnamiotowym, okreslane tez jako tylnojamowe, w
obrazie klinicznym przejawiaja si¢ niezwykle cigzkim i dynamicznie pogarszajacym si¢
przebiegiem. W krotkim czasie silnie wzrasta ci$nienie wewnatrz czaszki, przez co
pojawiaja si¢ nudnosci i bole glowy. Symptomy obejmujg takze problemy z widzeniem,
utrzymaniem rdwnowagi oraz pozostaniem przytomnym [11].

Oproécz udardéw krwotocznych i niedokrwiennym, wérdd chorych pojawiajg si¢ takze
odmienne zaburzenia w obszarze krazenia w mozgu, ktore nie s3 jednak oficjalnie
klasyfikowane jako udary [12]. Jedna z tego typu chorob jest przemijajacy napad
niedokrwienny, oznaczany skrotem TIA (ang. transient ischemic attack). Stan ten objawia
si¢ chwilowym, ostrym niedokrewieniem mézgowia, za§ w ramach symptomoéw klinicznych
zblizony jest do udaru. Objawy zwigzane z TIA przemijajg jednak w okresie krotszym niz
doba. Kolejnym zaburzeniem krazenia w mozgu, ktére nieuwazane jest za udar to krwotok
podpajeczynowkowy, ktory wynika z wylewu krwi do obszaru podpajeczynowkowego,
zazwyczaj na skutek peknigcia tetniaka. Symptomy tego zaburzenia obejmuja silny, nagly

boél glowy, nudnosci, a czadem takze napad padaczki badZ omdlenie.
1.2.3. Diagnoza udaru mozgu

Najczgstsze przypadki nieprawidlowej diagnozy udaru moézgu pojawiaja si¢ w
sytuacji wystgpowania migreny z aurg, padaczki badz maski udarowej guza moézgu [13]. W
przypadku pierwszego schorzenia, mylagcymi elementami w obrazie klinicznym sg nudnosci,
silny bol glowy oraz ogniskowe objawy neurologiczne. W przypadku napadu
padaczkowego, symptomy obejmujg zmiany ogniskowe poprzedzone wystapieniem silnego
napadu drgawkowego. Mylne rozpoznanie udaru moézgu pojawia si¢ tez w sytuacji
pojawienia si¢ maski udarowej guza mozgu. Schorzenie to cechuje si¢ rdéznorodnymi
ogniskowymi symptomami w zakresie ukladu neurologicznego, w tym bdlami glowy,
problemami z pamigcig oraz zarzeniami koncentracji [7].

Jednym z kluczowych warunkéw umozliwiajacych skuteczng terapi¢ w przypadku
0sob, ktore doswiadczyly udaru mézgu jest natychmiastowe udzielenie chorym pomocy i
opieki [14]. Im szybciej pacjent otrzyma profesjonalne wsparcie, tym wigksze
prawdopodobienstwo utrzymania go przy Zyciu 1 ograniczeni niekorzystnych,
dlugofalowych konsekwencji udaru. O szansach osoby przezywajacej udar mézgu decyduje

przebieg pierwszych godzin do$wiadczania tego stanu. Tak zwana ,,ztota godzina”, a wigc
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czas, w ktérym udzielenie pomocy ma najwigkszy wptyw na przyszta jako$¢ zycia chorego,
to miedzy 3 a 6 godzinami po wystapieniu objawdw [6, 9].

Niezwykle wazne udzielenie jest wigc udzielenie natychmiastowe] profesjonalnej
pomocy osobom, ktore przeszty udar mézgu. Jednostki te w jak najkrétszym czasie trafi¢
powinny do szpitala, za$ jakakolwiek zwtoka wigza¢ si¢ moze z powaznymi, dlugofalowymi
konsekwencjami dla chorego. Migdzy innymi z tego powodu, kluczowa jest stosowna
edukacja 0s6b zajmujacych si¢ dysponowaniem karetkami, by sprawnie identyfikowali oni
symptomy udaru moézgu [9]. Oprdécz natychmiastowej hospitalizacji, wazne jest takze
odpowiednie zabezpieczenie fundamentalnych funkcji Zzyciowych chorego. Edukacja
dotyczaca postepowania z osobami doswiadczajacymi udaru mézgu powinna obejmowac,
wigc nie tylko pracownikéw stuzby zdrowia, lecz wszystkich czlonkéw spoteczenstwa [8].

Aktualne wytyczne odnoszace si¢ do procesu diagnostyki udaru moézgu w jego
konkretnych etapach przebiegu obejmuja dwa podstawowe sposoby [15]. Pierwszym z nich
jest tomografia komputerowa, za§ drugim — rezonans magnetyczny. Tomografia
komputerowa stanowi kluczowy element diagnostyki udaréw mézgu od ponad trzech dekad.
Umozliwia ona w szczegdlnosci identyfikacje zrédta naczyniopochodnego i weryfikacje
braku wylewu krwi do mézgu oraz odmiennych nieprawidlowosci w tym zakresie, takich
jak krwiaki podpajeczynéwkowe [10, 12]. Rezonans magnetyczny umozliwia wyjatkowo
wyrazng wizualizacje obrzgku moézgu, lecz mniej sprawdza si¢ w przypadku proby
identyfikacji udaru moézgu na etapie nadostrym. Przed skierowaniem na badanie
nieuobrazowania, nalezy przeprowadzi¢ szczegdtowe badanie neurologiczne, ktore pozwoli
uzyska¢ najwazniejszych informacji o ewentualnych symptomach sugerujacych udar
moézgu. Dopiero po tej czesci, jezeli lekarz oceni stan pacjenta jako kwalifikujacy si¢ na

dalsza diagnostyke, powinien skierowac go na badanie nieuobrazowania.
1.3. Czynniki ryzyka i profilaktyka udaru mozgu

Profilaktyka udar6w mdzgu mozliwa jest do zrealizowania poprzez wprowadzania
zmian w zakresie czynnikdw ryzyka odnoszacych si¢ do wyjatkowo zagrozonych osob,
okreslonych grup pacjentow i1 catego spoteczenstwa [16]. Wiele jednostek podlega
wplywowi wigcej niz jednego czynnika ryzyka, za$ nierzadko wspotistnieja one, potggujac
zagrozenie. Wskazuje si¢, ze kluczowe jest zagwarantowanie odpowiedniej pierwotnej
opieki profilaktycznej osobom, ktore nie doswiadczyty do tej pory udaru oraz profilaktyki

wtornej w postaci pomocy osobom, ktore juz miaty takie przezycie [6, 8].
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Aby moc efektywnie prowadzi¢ dziatania profilaktyczne, niezbedne jest prawidlowe
okreslenie 1 zminimalizowanie lub usunigcie czynnikéw ryzyka. W ramach podstawowej
klasyfikacji wspomnianych czynnikéw wskazuje si¢ te, ktore mozna zmieni¢ oraz te, ktore
niemozliwe s3 do modyfikacji [11].

Najwazniejszym czynnikiem ryzyka, ktory nie podlega dzialaniom prewencyjnym,
jest wiek jednostki [17]. Zagrozenie zaistnienia udaru mozgu zwigksza si¢ wraz z procesem
starzenia si¢ zaro6wno kobiet, jak 1 m¢zczyzn. Na podstawie szacunkow wskaza¢ mozna, ze
wraz z kazda kolejng dekada zycia, zagrozenie pojawienia si¢ udaru podwaja sig.
Czynnikiem ryzyka, na ktéry nie ma wptywu, jest takze pte¢ jednostki. Wskazuje si¢, ze w
skali $wiatowej problem udaru mozgu pojawia si¢ nieznacznie czg¢sciej u osob ptci meskiej,
niz zenskiej. Waznym elementem jest takze pochodzenie etniczne. Udar mézgu pojawia si¢
czesciej u 0sob czarnych i1 o pochodzeniu latynoskim, niz u 0sob biatych [17, 18].

Ostatnim istotnym czynnikiem ryzyka, ktéory nie podlega zmianom, s3
uwarunkowania genetyczne [17]. Dotychczasowe osiagnigcia z dziedziny medycyny i
biologii umozliwily wskazanie, ze udar mézgu posiada¢ moze konkretne uwarunkowania o
podtozu genetycznym. Udowodniono, iz zgodno$¢ czestotliwosci pojawiania si¢ udaru
moézgu wieksza jest u bliznigt jednojajowych niz u dwujajowych. Na podstawie badan
Boehme i inni [17] wskazano tez, iz przebycie przez jednego z rodzicéw udaru moézgu
wyraznie zwigksza prawdopodobienstwa pojawienia si¢ tego problemu u dzieci. Do tej pory
zidentyfikowano kilka mutacji i genetycznych schorzen, ktdrych symptomy wigza¢ si¢ moga
z udarem moézgu. Pokaza¢é mozna tez istnienie wielu choréb dziedzicznych, ktore
uwzgledniaja w swoim przebiegu zwigkszone zagrozenie udaru mézgu, na przyktad anemia
sierpowata, choroby metaboliczne czy dysplazja wtoknisto-migsniowa. W przypadku tych
chordb typowym symptomem jest pojawianie si¢ udarow mozgu u oséb w mtodym wieku.
Dotychczasowe rozwigzania medycznie umozliwiaja efektywnego oddziatywania na
czynniki ryzyka udaru mézgu o podtozu genetycznym [14, 17]. Warto zaznaczy¢, ze cho¢
czynniki takie jak pte¢, pochodzenie etniczne czy wiek nie podlegaja zmianom, uwzgledni¢
mozna je w nadzorze prowadzonym przez ochron¢ zdrowia, ze szczegdlnym naciskiem na
zagrozenie udaru mozgu.

Na rycinie 2. zostaly przedstawione czynniki ryzyka wystapienia udaru mozgu.
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Ryec. 2. Czynniki ryzyka zwigkszajace prawdopodobienstwo wystapienia udaru moézgu [31].

Istnieje jednak wiele czynnikow ryzyka udaru mézgu, ktore podlegaja dziataniom
prewencyjnym przez czynnosci terapeutyczne badz zmiany w stylu zycia jednostek [18].
Oddziatywanie na polu medycznym odnosi si¢ do $rodkéw farmakologicznych oraz
interwencji i zabiegoéw operacyjnych. Kluczowe czynniki przyczyniajace si¢ do wzrostu
zagrozenia udaru mézgu, na ktére oddziatywac mozna przez farmakoterapig, odnosza si¢ do
cukrzycy, zaburzen kardiologicznych, w tym nadci$nienia i problemow z krzepliwos$cig krwi
oraz dyslipidemii. W ramach interwencji operacyjnych przeprowadza¢ mozna dziatania
zwigzane ze zwezeniem tetnic szyjnych oraz nieprawidtowo$ciami unaczynienia [17,19].

Jednym z najpowazniejszych zrddel zagrozenia udaru moézgu jest nadcis$nienie
tetnicze [19]. Dotyczy to zardwno udaréw krwotocznych, jak i niedokrwiennych.
Nadcis$nienie powigzane jest z ryzykiem udaru w sposob bezposredni — im wyzsze ci$nienie
krwi jednostki, tym wyzsze staje si¢ zagrozenie udaru. Istnienie nadci$nienia, zgodnie z
dotychczasowymi badaniami, powoduje czterokrotne zwickszenie si¢ prawdopodobienstwa
pojawienia si¢ udaru mézgu. Wskazano tez, ze spadek wysokosci cisnienie krwi o 10/5 mm
Hg ogranicza to zagrozenie o mniej wigcej 30% [9, 10]. Warto zaznaczy¢, ze nadcisnienie
tetnicza stanowi schorzenie wystgpujace powszechnie w spoteczenstwie, dlatego jest to
niezwykle istotne zagadnienie. Wskazuje si¢, ze okoto 30% o0s6b petnoletnich w populacji
og6lnej doswiadcza nadci$nienia, za$ udzial chorych ro$nie wraz z wzrostem wieku
jednostek. W grupie osob, ktore ukonczyty 65 lat, nadcisnienie dotyczy dwdch na trzy osoby.
Nalezy podkresli¢ tez, ze wciaz liczby te sg niedoszacowane ze wzgledu na zbyt niska

wykrywalnos¢ schorzenia. Nadal niedoskonate sg takze metody terapii nadcis$nienia [19, 20].
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Kluczowym elementem profilaktycznym w odniesieniu do udaru moézgu jest
stosowanie terapii hipotensyjnej w minimalizowaniu skutkéw nadci$nienia krwi [20].
Dhugofalowe analizy dotyczace skutecznosci tej terapii wskazuja, iz jest ona wysoce
efektywna w ramach ograniczania ryzyka udaru mozgu, ktére zmniejsza si¢ nawet o 35%-
45%. Wskazuje sig, iz cis$nienie krwi powinno znajdowaé si¢ na poziomie nizszym niz
140/90 mm Hg, za§ w przypadku o0so6b cierpigcych na cukrzyce lub zaburzenia nefrologiczne
- 130/80 mm Hg [20, 21]. Oprécz dziatan medycznych, kluczowy wplyw na wartos¢
cis$nienia tetniczego ma styl zycia jednostki. Wazne elementy oddziatujace na ten czynnik to
mi¢dzy innymi korzystanie z uzywek, masa ciala jednostki i poziom jej aktywnoS$ci
fizycznej. Wskazuje si¢, ze kluczowe jest tez systematyczne nadzorowanie warto$ci
ci$nienia krwi w celach profilaktycznych [22].

Waznym czynnikiem ryzyka sa takze odmienne schorzenia ukladu krazenia u
jednostki [20]. Takie choroby jak miazdzyca naczyn znajdujacych si¢ poza mozgiem
stanowig istotny element oddzialujacy na ryzyko udaru moézgu. Dotyczy to przede
wszystkim sytuacji zwezen tetnic prowadzacych krew do moézgu przekraczajacym 70%, w
szczegolnos$cei tetnic szyjnych. Swodj udziat w zagrozeniu udaru mézgu odgrywaja takze
odmienne schorzenia serca, w tym migotanie przedsionkow, stanowigce kluczowy powdd
zaistnienia udaréw o pochodzeniu kardiologicznym. Czasami, cho¢ nie zawsze ryzyko udaru
zwigkszy¢ moze si¢ takze w przypadku takich probleméw zdrowotnych jak wady serca,
schorzenia zastawek czy zapalenie osierdzia [19, 21].

Réznorodne sposoby leczenia minimalizowa¢ moga pojawienie si¢ udaru mézgu,
przede wszystkim w ramach profilaktyki wtornej, ktora odnosi si¢ do 0sob, ktore przebyty
juz udar [21]. Jedng z tego typu metod jest leczenie przeciwagregacyjne, ktore opiera si¢ na
podawaniu chorym kwasu acetylosalicylowego. Lek ten stanowi najbardziej efektywny
srodek w ramach profilaktyki wtornej i ogranicza zagrozenie kolejnym udarem o okoto 25%
[19, 21].

Zarowno w profilaktyce pierwotnej, jak i wtornej, wyraznie sprawdza si¢ leczenie
przeciwkrzepliwe [22]. W =zakresie prewencji pierwotnej, S$rodki antykoagulacyjne
przyjmowane powinny by¢ przez wszystkie jednostki chorujace na migotanie przedsionkéw,
u ktorych zagrozenie udaru jest wysokie. Osoby, ktére posiadaja migotanie przedsionkdéw,
lecz sa mlodsi niz 65 lat i nie maja innych choréb kardiologicznych, powinny wigc raczej
przyjmowac kwas acetylosalicylowy. Jednostki starsze zas$, u ktorych zagrozenie udaru jest

wigksze, otrzymywac¢ powinni terapi¢ wspomnianym kwasem lub $rodki antykoagulacyjne.
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W przypadku oséb, ktére do§wiadczyty juz udaru na skutek migotania przedsionkow lub
innych  schorzen kardiologicznych, niezbedne jest wykorzystanie leczenie
przeciwkrzepliwego [19, 21, 22].

Kolejnym istotnym czynnikiem ryzyka wystgpienia udaru mozgu jest cukrzyca [21].
Odnosi si¢ to przede wszystkim udaru o charakterze niedokrwiennym, ktoérego zagrozenie
ro$nie dwa razy, jesli pacjent zmaga si¢ z cukrzyca. Nie przedstawiono jednak do tej pory
wystarczajacych dowodow, by moc wskazaé, ze regulacja poziomu cukru w organizmie
ogranicza ryzyko pojawienia si¢ udaru. Wskaza¢ jednak nalezy, iz istnienie cukrzycy laczy
si¢ czesto z licznymi uwarunkowaniami prowadzacymi do pojawienia si¢ takich schorzen
jak miazdzyca czy otylo$¢ i nadcis$nienie, ktdre bezposrednio zwigkszajg ryzyko wystapienia
udaru. W ramach profilaktyki pierwotnej i wtdrnej istotne jest wigc regularne nadzorowanie
ilosci cukru we krwi i podtrzymywanie jej w konkretnych normach poprzez stosowanie
prawidlowej diety 1 przyjmowanie S$rodkow takich jak insulina czy $rodki
hipoglikemizujace. Co wiecej, w przypadku 0s6b mierzacych si¢ z cukrzyca pierwszego oraz
drugiego typu kluczowy jest skrupulatny nadzor nad ci$nieniem tegtniczym [21, 22].

Warto zaznaczy¢ tez, iz dotychczasowych dorobek badan medycznych dostarczyt w
ostatnim okresie licznych dowodow, wskazujacych, iz zwickszona warto$¢ cholesterolu we
krwi oddziatywa¢ moze na prawdopodobienstwo pojawienia si¢ udaru moézgu. Wraz z
kazdym kolejnym 1 mmol/l zwigkszenia si¢ poziomu cholesterolu w organizmie, zagrozenie
udarem ros$nie o 6-25%. Niski poziom cholesterolu HDL i1 zwigkszenie si¢ wartosci
triglicerydow powigzane sa za$ ze wzrostem ryzyka wystgpienie udaru o charakterze
niedokrwiennym [22].

Wociaz nie ustalono doktadnie, w jaki sposob gospodarka lipidowa powigzana jest z
udarem moézgu. Udowodniono jednak, iz $rodki wykorzystywane w ramach leczenia
dyslipidemii, okre$lane jako statyny, o ok. 30% zmniejszyly czgstotliwo$¢ pojawiania sie
udaréw oraz ograniczyly ich $miertelno§¢. Aktualnie wskazuje sig, iz wykorzystywanie
statyn sprawdza si¢ zarowno w zakresie pierwotnej, jak i1 wtérnej prezencji udaru w
przypadku osob znajdujacych si¢ w grupie wysokiego ryzyka z uwagi na nadcisnienie czy
chorobe wiencowg. Takie leczenie zalecane jest w szczegdlnosci w przypadku osob, ktore
mierzg si¢ z cukrzyca. Nie nalezy jednak wykorzystywac tego typu $rodkéw w leczeniu
jednostek, ktoérych stan jest cigzki 1 ktory posiada powazne nieprawidlowosci na polu
neurologicznym. Nie wskazano takze wyraznych réznic migdzy wptywem licznych

rodzajow $rodkéw i form przyjmowanych statyn na prewencje udaru moézgu [19, 22, 23].

14



Uzyskaj pomoc — poprawaprac.pl

Rzadszym, lecz pojawiajacym si¢ czasami powodem zaistnienia udaru mdzgu s3
nieprawidlowosci o charakterze hematologicznym [22]. Przede wszystkim poteguja one
jednak odmienne czynniki zwigkszajace zagrozenie udarem. Choroby te odnosza si¢ w
szczegolnosci do genetycznych nieprawidtowos$ci krzepnigcia krwi czy anemii. Pojawianie
si¢ udaréw mozgu w takich przypadkach ma miejsce przede wszystkim w stosunku do dzieci
oraz jednostek w mtodym wieku, ktére mierza si¢ z zakrzepami w zakresie naczyn zylnych.
Brakuje niestety konkretnych wytycznych odnoszacych si¢ do prewencji wystgpowania
udaréw wsrod chorujacych na schorzenia hematologiczne. W przypadku osob, ktore
doswiadczyty zmian zakrzepowych, uwzgledniajac takze wudar o charakterze
niedokrwiennym, warto wzig¢ pod uwage mozliwos¢ zastosowania $rodkow
przeciwzakrzepowych. W przypadku osob cierpigcych na anemig, faczg si¢ ze zwigkszeniem
zagrozenia udaru mézgu, efektywnym rozwigzaniem moze by¢ transfuzja krwi, zwtaszcza,
jesli pojawiaja si¢ symptomy waskulopatii [21, 23].

Jako jeden ze sposoboéw profilaktyki udaréw mozgu wskazuje si¢ dzialania
operacyjne, z ktérych kluczowy jest zabieg endartektomii t¢tnic szyjnych [23]. Osoby,
ktorych tetnice nie moga odpowiednio doprowadza¢ krwi do mozgu, stanowia grupe
wyjatkowo objeta ryzykiem udaru. Prawdopodobienstwo pojawienia si¢ udaru mozgu rosnie
proporcjonalnie do zakresu zwezenia si¢ naczyn i zaistnienia objawow stenozy. W sytuacji,
gdy zwezenie w obszarze tetnicy szyjnej nie zajmuje mniej niz potowe $wiatla naczynia i
nie widoczne sa symptomy kliniczne, zagrozenie pojawienia si¢ udaru jest relatywnie
nieduze, za$ duze ryzyko pojawia si¢ w przypadkach silnych zawegzen, szczegélnie jesli
towarzysza im symptomy. Operacyjne zabiegi endartektomii sg przede wszystkim wysoko
efektywne w zakresie chorych, ktorych stenoza obejmuje ponad 70% $wiatta naczynia i
faczy si¢ z symptomami neurologicznymi. Z tego tez powodu, zabieg ten zalecany jest
kazdemu pacjentowi, ktorego tetnica szyjna zwezata si¢ o migdzy 70% a 99% [23]. W
przypadku stenozy o $rednim nasileniu, obejmujacej miedzy 50% a 69% i wywolujacej
symptomy, operacja zalecana jest w wybranych przypadkach, gdy nie odnotowano cigzkich
zaburzen na polu uktadu neurologicznego. W wyniku dotychczasowych badan ustalono
takze, iz zabieg endartektomii nie powinien by¢ realizowany w przypadkach oséb, ktérych
tetnica szyjna zwe¢zona jest o mniej niz potowe [22, 24]. W ramach pierwotnej prewencji
udaru mozgu zabiegi chirurgiczne brane powinny by¢ pod uwage wylacznie w przypadku
pacjentdw, ktorych tetnica szyjna zwezona jest w stopniu silnym, a zagrozenie powiktan po

zabiegowych wynosi nie wigcej niz 3%. Sposobem wykorzystywanym jako zamiennik
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endartektomii jest angioplastyka ze stentowaniem, ktdra faczy si¢ z mniejszym zagrozeniem
zaistnienia niekorzystnych powiktan [21, 23].

Oprocz srodkdw medycznych i1 profesjonalnej terapii, wazng role w ramach
prewencji udaru mézgu odgrywa takze modyfikacja stylu zycia jednostek [24]. Kluczowe
elementy stylu zycia, ktoére podlegaja zmianom, obejmuja korzystanie z nikotyny,
spozywanie alkoholu, aktywno$¢ fizyczna, sposdéb zywienia oraz wage ciata. Nikotyna,
przyjmowana w formie palenia tytoniu, stanowi istotny czynnik ryzyka dla rozwoju
schorzen naczyniowych. Przyczyni¢ si¢ moze on zarowno do rozwoju udaru o charakterze
krwotocznym, jak i niedokrwiennym. Jak udowodniono w dotychczasowych analizach,
zagrozenie udaru mozgu zwigksza si¢ dwa razy, gdy jednostka regularnie pali tyton. Ryzyko
to ro$nie wraz ilo$cig palonego tytoniu. W ramach prewencji udaru istotng role odgrywa
wstrzymanie si¢ od palenia tytoniu, szczeg6lnie w przypadku jednostek, ktore do§wiadczaja
w danym okresie oddziatywania odmiennych czynnikow ryzyka, takich jak otylo$¢ czy
nadcisnienie [23, 25].

Wskazuje si¢, ze na zwigkszenie si¢ prawdopodobienstwa wystapienia udaru mézgu
swoOj wpltyw ma tez spozywanie duzych ilosci alkoholu [25]. Powigzanie to wcigz nie jest
jednak doktadnie zbadane i opisane. Na podstawie zrealizowanych do tej pory analiz okresli¢
mozna, ze spozywanie matych iloéci alkoholu, przede wszystkim czerwonego wina, dobrze
oddziatywa¢ moze na unaczynienie i gospodarke lipidowa organizmu, co ostatecznie
minimalizuje zagrozenie wystapienia udaru. W przypadku oséb, ktore regularnie spozywaja
alkohol, w ramach prewencji udaru poleca si¢ nieprzekraczanie granicy dwoch drinkéw w
ciaggu doby [24, 26].

Na podstawie dotychczasowych badan wskaza¢ mozna, ze regularnie podejmowany
ruch wigze si¢ z ograniczeniem zagrozenia zachorowania w zakresie uktadu krwiono$nego,
co uwzglednia udar mézgu [25]. Aby zminimalizowaé to ryzyka, zaleca si¢ realizacje
aktywnosci fizycznej kazdego dnia, najlepiej przez przynajmniej pot godziny. Moze by¢ to
dowolna forma aktywnosci o umiarkowanej intensywnosci [25, 26].

Wecigz brakuje konkretnych badan okreslajacych bezposrednie powigzanie
stosowanej przez jednostke diety z ryzykiem wystgpienia udaru [26]. W realnej praktyce
medycznej w ramach prewencji udaréw poleca si¢ jednak ograniczenie sodu oraz
maksymalizacj¢ przyjmowanego potasu, co pozytywnie oddzialuje na poziom ci$nienia
krwi, a takze regularne si¢ganie po warzywa i owoce, przy ograniczaniu ilosci thuszczow

pochodzenia odzwierzgcego. Wyraznie zauwazalne jest powigzanie miedzy wzrostem wagi
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ciala a wzrostem prawdopodobienstwa wystgpienia udaru mézgu. By zlikwidowaé ten
czynnik ryzyka, konieczna jest odpowiednia edukacja zywieniowa oraz proby ograniczenia

problemu otytosci, prowadzacej czesto takze do cukrzycy czy nadcisnienia [23, 25].
1.4. Konsekwencje udaru mozgu

Skutki przebycia udaru mézgu moga by¢ bardzo zrdznicowane, w zalezno$ci migdzy
innymi od zlokalizowania incydentu oraz jego rozleglosci. Dla jako$ci zycia pacjentow,
ktérzy przebyli udar, kluczowe znaczenie maja jednak przede wszystkim zaburzenia
poznawcze, ktore dotykaja nawet dwie na trzy osoby starsze niz 65 lat, ktore przeszty udar.
W przypadku oséb starszych taczy si¢ to przede wszystkim z zaistnieniem tzw. zespotu
otepiennego, ktoérego istnienie staje si¢ bardziej prawdopodobne, jesli jednostka przebyta
udar mozgu. Schorzenie to moze by¢ przyczyna uszkodzenia badz catkowitego
wyeliminowania zdolno$ci poznawczych pacjenta [27].

Co wigcej, na jakos¢ zycia osoby po udarze oddziatujg liczne elementy, w tym te na
polu genetycznym oraz te odnoszace si¢ do jej otoczenia [29]. Kluczowa role odgrywa tzw.
plastyczno$¢ mozgu, a wigc jego zdolno$¢ do przystosowania si¢ poznawczo do
zmieniajacych si¢ okolicznosci w $rodowisku. Udar mozgu negatywnie oddziatuje na
utrzymanie homeostazy moézgu, co faczy si¢ z koniecznosciag zwigkszenia staran
poznawczych ze strony jednostki. W niektorych przypadkach funkcjonowanie mézgu z
czasem si¢ normuje, za§ w innych — nigdy do tego nie dochodzi. Na skutek uszczerbku na
dowolnej cze$ci mdzgowia, rozpoczete zostajg procesy majace na celu naprawe szkod, ktore
minimalizujg nieprawidtowos$ci wynikajace z udaru [26, 29].

Jodzio i inni [30] wskazuja, ze przebieg tych proceséw uzalezniony jest m.in. od
uwarunkowan genetycznych, ktore determinujg sposéb funkcjonowania os$rodkowego
uktadu nerwowego w ujeciu biologicznym, a takze czynniki srodowiskowego, obejmujace
mi¢dzy innymi przezycia i bodZce psychiczne oraz wplywy otoczenia. Elementy te
wplywaja na to, jak szybko i jak sprawnie jednostka przystosowac si¢ moze do nowego
stanu, za§ mézg powroci¢ moze do homeostazy [30].

Nieprawidlowosci w warstwie poznawczej czesto tracg na intensywnosci w podostrej
fazie udaru, a wigc do 3 miesigcy po incydencie [30]. Nalezy jednak zaznaczy¢, iz w wielu
przypadkach przebycie udaru moézgu wiaz¢ si¢ z dlugofalowymi zaburzeniami
kognitywnymi, co nierzadko potaczone jest z postgpujacym ograniczeniem mobilnosci

ruchowej. W przypadku wiekszosci pacjentéw znajdujacych si¢ w ostrej fazie udaru., bo az
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w 70% przypadkdéw, pojawiaja si¢ problemy kognitywne o wymiarze symptomow
obejmujacych caty mozg. Starszy wiek chorego, kilka miejsc szkdd mozgu oraz ciezki
przebieg udaru mézgu stanowig niekorzystne elementy oddziatujagce na stan kognitywny
pacjenta [29, 30].

Jedna z konsekwencji udaru mozgu w obszarze zdolnosci kognitywnych chorego sa
zaburzenia uwagi [28]. Uwaga rozumiana jest jako mechanizm kognitywny petniagcy funkcje
wyboru bodzcow, ktére przyjmowane sa przez czlowieka. Nadaje ona kierunek
podejmowanym czynnosciom i przeciwdziala stanowi przecigzenia organizmu. Kluczowym
czynnikiem odpowiedzialnym za operowanie uwaga w warstwie biologicznej jest twor
siatkowaty, przede wszystkim za$ cze$¢ wstepujaca. Uszkodzenia mézgowia w tym zakresie
wywoluja problemy w zakresie uwagi oraz nieprawidtowe dziatanie catego organizmu.
Symptomy szczegdlnie nasilone sg w ostrej fazie udaru mézgu i odnosza si¢ miedzy innymi
do braku zdolnosci koncentracji, ograniczonego pola uwagi oraz zaniku jej
podzielnosci [31, 32].

Zaburzenia zwigzane z uwaga oddzialuja na spadek jako$ci czynno$ci
podejmowanych przez pacjenta, ktore uwzgledniaja korzystanie z odmiennych
mechanizmow kognitywnych, gdyz szybko traci on uwage, rozprasza si¢ i nie jest w stanie
zidentyfikowac¢ istotnych bodzcéw w otoczeniu [29, 30].

Udar moézgu wywota¢ moze takze problemy z pamigcig i procesem uczenia si¢
nowych informacji [29]. Pamig¢ stanowi skomplikowane zjawisko, ktore peini funkcje
zapisywania danych odbieranych z otoczenia, ujednolicenie wspomnien, przechowywanie
ich 1 przetwarzanie, a wigc przypominanie konkretnych danych, kiedy pojawia si¢ do tego
konieczno$ci. Problemy zwigzane z pamigcia obejmuja migdzy innymi nadczynno$é
pamigci, jej niedoczynno$¢ czy like w pamigci, okreslanej jako amnezja. Zaburzenia pamigci
wystepuja na skutek uszczerbku w obszarze lewego ptata skroniowego jednostki. Problemy
te dotyczy¢ moga trudnosci z przypomnieniem sobie wydarzen sprzed doswiadczenia udaru
badzZ problemoéw zwigzanych z wydarzeniami, ktére miaty miejsce po udarze [29, 30].

W przypadku wystapienia objawdw zaburzen pamigci, kluczowe jest okreslenie
dhugosci zapomnianego okresu oraz w oparciu o tg informacje, oceni¢ nasilenie problemu.
Nierzadko zaburzenia pamigci sg tak silne, ze regularny kontakt z chorym staje si¢
niemozliwy. Odnosi si¢ to przede wszystkim do oséb, ktore dos§wiadczajg halucynacji oraz

iluzji w zakresie swoich wspomnien [31].
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Negatywne konsekwencje udaru moézgu dotyczy¢ moga zaré6wno pamigci
dhugotrwatej, jak i1 krotkotrwatej. W pierwszym z przypadkow chory moze mierzy¢ si¢ z
problemami w zakresie przywolywania elementow nabytej w przesztosci wiedzy,
wykorzystywania posiadanych uprzednio umiejetnosci oraz przypominaniem sobie
wiasnych wspomnien [30, 31]. Jesli zaburzenia dotycza za$ pamieci krotkotrwatej, trudnosci
dotyczy¢ moga wykonywania prostych kalkulacji czy korzystania z nowopoznanych
stow [31].

Kolejnym skutkiem udaru mézgu w zakresie mechanizméw poznawczych moze by¢
uszkodzenie funkcji wykonawczych jednostki [30]. Pojecie funkcji tych odnosi si¢ do
czotowego obszaru mézgu, uwzgledniajagcego obszar bloku mézgu, ktéry odpowiedzialny
jest za monitorowanie, podejmowanie i regulowanie procesow psychicznych. Funkcje
poznawcze ulegaja jednak czgsto zaburzeniom w konsekwencji przebycia udaru. Problemy
pojawiajace si¢ u chorego dotyczy¢ moga m.in. planowania, kontroli swojego zachowania,
impulsywnosci, sktonnosci do ktamstwa czy hiperaktywnos$ci. Pacjent moze mie¢ takze
trudnosci z utrzymaniem uwagi i cierpie¢ na perseweracje. Wszystkie zaburzenia dotyczace
funkcji wykonawczych negatywnie oddziatujg na jakos¢ zycia chorych, a takze ich relacje z
najblizszymi. Dzieje si¢ z tak dlatego, Ze zmianie ulega czgsto cala osobowos$¢ chorego i nie
jest on juz rozpoznawalny dla swoich bliskich [30, 31].

Nastepnym typem brakow istniejacych na skutek udaru mozgu sa zaburzenia
dotyczace percepcji, ktore przyjmuja forme¢ braku umiejetnosci wzrokowej identyfikacji
obiektéw w otoczeniu [31]. Problem wynika z trudno$ci w potaczniu kilku doswiadczen w
jedna mysl. Pacjent cze¢sto korzysta wigc z innych sposobow, by zidentyfikowaé przedmiot,
czesto postugujac sie wechem, smakiem czy dotykiem. Zblizone sposoby radzenia sobie z
zaburzeniami percepcji widoczne sg w przypadku osob, ktore na skutek udaru utracilty
zdolno$¢ identyfikacji twarzy, co nastepuje w konsekwencji uszczerbku na zakrgcie
wrzecionowatym obu pétkul. Kiedy chory podejmuje dzialania wymagajace wykorzystania
koordynacji wzrokowo-ruchowej, jego oczy poruszaja si¢ szybko, za$ cate ciato staje si¢
trudne do kontrolowania. Problemy dotyczy¢ moga tez stuchowej percepcji w odniesieniu
do mowy oraz dzwigkow $srodowiska, a takze zaburzen w zakresie zmyshu dotyku [29, 31].

Powazne konsekwencje udaru moézgu widoczne moga by¢ tez w zakresie
$wiadomosci i procesOw myslenia jednostki [32]. Problemy te negatywnie oddzialuja na
proces porozumienia si¢ z chorym, poniewaz brak akceptacji swojego stanu sprawia, ze

proces leczenia staje si¢ trudny. Zaburzenia dotyczy¢ mogg rdwniez orientacji w miejscu i
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czasie oraz zdolno$ci myslenia w abstrakcyjnych kategoriach. Trudnosci pojawiaja si¢ takze
w zakresie zdolno$ci wyciggania wnioskdéw, uogoélniania czy kategoryzowania swoich
przemyslen. Warto zaznaczy¢ tez, ze migdzy 30% a 60% osob, ktére przebyty udar mierza
sie z depresja [32, 33].

Warto zaznaczy¢, iz z przeprowadzonych w przesztosci analiz wynika, iz az 25%
0sob, ktore doswiadczyty udaru mierzy si¢ z zaburzeniami zwigzanymi z zespotem stresu
pourazowego. Przykre doswiadczenia i wspomnienia, ktore ich dotycza stale przypominaja
si¢ choremu, co skutkowa¢ moze wybuchami agresji, ztoscia, smutkiem, depresja czy
escytacja [79, 80].

Obecnie wskazuje si¢, iz zaburzenia psychiczne, ktorych doswiadczaja jednostki po
udarze sg jednakowo istotne, co problemy w zakresie narzagdéw ruchu i powinny by¢ leczone
z takim samym zaangazowaniem. Nierzadko niezbe¢dne jest uczestnictwo chorego w terapii
psychologicznej badz przyjmowanie przez niego srodkoéw antydepresyjnych. Czesto jedynie
w takich okoliczno$ciach chory aktywnie bra¢ moze udzial w procesie rehabilitacyjnym
[80]. Unieruchomienie, ciggte przyjmowanie §rodkéw farmaceutycznych i uczestnictwo w
rehabilitacji stanowig przezycie wyjatkowo meczace, dlatego wskazuje sig, iz kluczowe jest
traktowanie chorego z empatig i wyrozumiatos$cia [80, 81].

Zaburzenia poznawcze moga przyjmowac rézne nasilenie, od postaci tagodnych az
po ta najciezsza, okreslang jako otepienie naczyniowe. Schorzenie si¢ cechuje si¢ naglym 1
dynamicznym rozwojem zaburzen kognitywnych do$wiadczanych na skutek udaru moézgu.
Kluczowym objawem s3 nieprawidtowosci w zakresie funkcji wykonawczych, za$ inne
symptomy obejmujg ograniczenie szybkos$ci przetwarzania mysli, problemy z koncentracja
uwagi oraz perseweracje. Choroba ta pojawi¢ si¢ moze zaro6wno na skutek udaru o
charakterze krwotocznym, jak i niedokrwiennym [28, 29].

Nalezy podkresli¢, iz konsekwencje udaru moézgu dotycza przede wszystkim funkcji
motorycznych, zwigzanych m.in. z sita chwytu w konczynach, zdolno$cig i tempem
poruszania si¢ czy niedowladem ciala. Objawy obejmowaé moga takze problemy w
oddychaniu, przetykaniu i mowie oraz przykurcze mig¢$ni i ich spastyczno$¢ [33]. Na koniec
warto wspomnie¢, ze udar mézgu powoduje zaburzenia motoryczne i zaburzenia czucia,
ktore wptywaja na sprawnos$¢ funkcjonalng osoby po udarze, dodatkowo pojawiaja si¢
zaburzenia rownowagi, chodu, zmiany pozycji, sprawnosci - motoryki matej, zaburzona
niezalezno§¢ w ADLu (ubieranie si¢, kapanie). Przeglad pismiennictwa dotyczacego

rehabilitacji 0sob po udarze moézgu dostarcza informacji, ze w gldwnej mierze celem
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rehabilitacji jest reedukacja dysfunkcji motorycznych, podczas gdy w mniejszym stopniu

zwraca si¢ uwage na rehabilitacje spoteczng, psychologiczng i zawodowa.
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2. Wczesna rehabilitacja po udarze mozgu
2.1. Rehabilitacja neurologiczna i jej funkcje

Rehabilitacja neurologiczna obejmuje katalog czynnosci, ktorych funkcje stanowi
maksymalne usprawnienie zdolnosci funkcjonowania jednostki w zyciu spotecznym.
Dziatania te tacza si¢ tez proba osiagniecia przez dang osobe najlepszej mozliwej jakosci
funkcjonowania. W zakresie schorzen neurologicznych, rehabilitacja dostosowana musi by¢
do chorego jako jednostki o konkretnych, indywidualnych potrzebach i uwarunkowaniach.
Konieczne jest okreslenie dlugofalowych oraz krotkoterminowych celow, ktore odnosic sig
powinny do jako$ci zycia jednostki oraz jej funkcjonowania w spoleczenstwie [34].

Rehabilitacja neurologiczna, zwlaszcza jesli podje¢ta jest na wezesnych etapach
rozwoju schorzenia, taczy¢ si¢ moze z pozytywnymi wynikami w zakresie leczenia
réznorodnych choréb. Jako kluczowe przypadki, mogace wymagaé zastosowania metod
rehabilitacji neurologicznej wskazuje si¢ udar mozgu, stwardnienie rozsiane, zespét Downa,
mobzgowe porazenie dzieciece, chorobg Parkinsona czy stany po operacji guza mozgu [35].

Kluczowa klasyfikacja rehabilitacji neurologicznej obejmuje rehabilitacj¢ wczesna
oraz przewlekla. Pierwszy typ stosowany jest po ostrych urazach uktadu nerwowego, za$
drugi — w przypadkach chorob zwigzanych z uktadem nerwowym, ktorych konsekwencje
wigzg si¢ z powaznym uszkodzeniem zdolnosci ruchowych [35].

Najlepsze wyniki dziatan o charakterze neurologicznym mozliwe sa do osiagnigcia
jedynie poprzez realizowanie jej przez interdyscyplinarng grupe specjalistow, ktorych praca
kieruje lekarz z zakresu rehabilitacji o charakterze medycznym. W ramach rehabilitacji
realizowanej w szpitalu, okreslanej jako stacjonarna, kliniczne badania realizowane sg przez
specjalistow z zakresu fizjoterapii, psychologii, logopedii oraz pracy socjalnej [32, 36].

Kluczowe jest wspodlne okreslenie uwarunkowan przypadku i stworzenie programu
rehabilitacji, ktéry zmieniany musi by¢ wraz z otrzymywanymi wynikami. Konieczny jest
takze udziat lekarza z zakresu farmakologii, ktéry wskaza¢ powinien odpowiednie
postepowanie w tym obszarze. W przypadku, gdy pojawig si¢ inne zaburzenia, niezbedne
moze okazac si¢ zaangazowanie specjalistow z zakresu kardiologii czy neurologii [36].

Kluczowym elementem rehabilitacji na polu neurologicznym jest usprawnianie
pacjentéw, w ramach ktérego korzysta si¢ z zabiegow tradycyjnych, relaksacyjnych,
kinezyterapeutycznych oraz instrumentalnych, z uzyciem specjalistycznych urzadzen.

Selekcja odpowiednich sposobéw prowadzenia rehabilitacji odbywa si¢ indywidulanie, za$
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wyniki ich wykorzystania oceniane powinny by¢ stale przez lekarza koordynujacego
dziatania, ktory wprowadza¢ musi stosowne zmiany [36].

Usprawnianie jednostek, ktore do$wiadczyly mechanicznych uszkodzen czaszki,
udaru moézgu lub operacji neurologicznych, powinno zacza¢ si¢ juz w trakcie pierwszych 24
godzin od incydentu, nawet jesli pojawia sie utrata $wiadomosci. Cwiczenia prowadzone
moga by¢ w sposob czynny badz bierny [32]. Moga one przyjmowacé forme usadzania
jednostki, przyjmowania pozycji stojacej oraz ponownej nauki chodzenia. Na poczatku
rehabilitacja ruchowa obejmuje proste ruchy, ktore powtarza¢ nalezy z pacjentem w seriach
obejmujacych miedzy pig¢ a dziesie¢ ruchow, co dwie badz trzy godziny. Przed i po
wykonaniu wszystkich ruchow kluczowe jest przeprowadzenie odpowiednich ¢wiczen
oddechowych [33, 35].

Niezbgdne jest tez stale monitorowanie tetna pacjenta. Funkcja pierwszych
elementow usprawniania chorego odnosi si¢ do podtrzymata ruchliwo$ci pacjenta,
pobudzenia krazenia oraz stymulacji osrodkowego uktadu nerwowego. Wyjatkowo istotnym
czynnikiem w usprawnianiu pacjentdw sa ¢wiczenia o charakterze biernym i czynnym, ktore
aktywizuja migsnie konczyn dolnych i przeciwdziataja powstawaniu zakrzepoéw [37].

Nastepnym elementem programu rehabilitacji ruchowej jest stopniowe wydtuzanie
okresu, w ktorych pacjent znajduje si¢ w pozycji siedzacej lub stojacej. Umozliwia to
pozniejszy rozwoj odpowiedniej postawy ciata. Jezeli pozwalaja na to uwarunkowania
chorego, w programie leczenie uwzglednia si¢ wprowadzanie samodzielnych positkow i
innych elementéw samoobstugi pacjenta. Przyspieszenie procesu pionizacji jednostki
aktywuje stosowne reakcje postawne, przez co pacjent realizowa¢ moze wiele ruchow, ktore
nie s3 mozliwe do podjecia w trakcie unieruchomienia [36, 37]. Osiagnigcie zdolnosci
samodzielnego poruszania si¢ okreslane jest w procesie rehabilitacyjnym jako duzy sukces,
nawet jesli mozliwe jest to jedynie przy wykorzystaniu pomocy ortopedycznych takich jak
laski czy kule. Jest to wazne osiggnigcie, poniewaz w sposob wazny oddziatuje ono na jakos¢
funkcjonowania pacjenta oraz jego bliskich. Jesli stan ogoélny pacjenta ulega poprawie, w
programie rehabilitacji uwzglednia si¢ ¢wiczenia prowadzone w grupach w specjalnie
przystosowanych do tego salach, a takze nauke chodzenia po rdznych nawierzchniach [38].
W ciagu ostatnich dekad w medycynie stworzono nowe, specjalistyczne metody rehabilitacji
neurologicznej z zakresu kinezyterapii, przede wszystkim metoda Bobath, metoda
wymuszenia ruchu oraz Kabat-Keiser (PNF). Wszystkie z tych sposobow posiadaja

limitowane zastosowanie i efektywno$¢, dlatego w wigkszosci przypadkow w ramach
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wszechstronnej rehabilitacji neurologicznej uwzglednia si¢ wybrane elementy konkretnych
metod, dostosowujac je do potrzeb jednostki [46].

Istotnym elementem rehabilitacji stacjonarnej jest terapia zajeciowa, uwzgledniajaca
¢wiczenia chwytne oraz manipulacyjne, ktore prowadza do zwigkszenia ruchliwos$ci
konczyn gérnych. Celem tego typu sposobOw jest ograniczenie czasu powrotu zatraconych
zdolnos$ci oraz zwigkszenie poziomu samodzielnos$ci pacjenta mimo obecnych probleméw
na tle poznawczym i behawioralnym. Terapia zajeciowa w swoim zatozeniu prowadzi¢ ma
do powrotu chorego do czynnego udziatu w spoleczenstwie. Kluczowym elementem tej
metody jest wiec edukacja pacjentow w zakresie samodzielnego realizowania przez nich
codziennych, rutynowych czynnosci, takich jak jedzenie czy pielggnacja [37, 39]. Chorzy
nabywaja w ramach rehabilitacji takze zdolno$ci samodzielnego funkcjonowania w
przestrzeni publicznej, komunikacji z innymi, odpowiedniego reagowania na ryzyko czy
przyjmowania $rodkow farmakologicznych. Tak pojmowane metody terapii zajgciowej
prowadzone powinny by¢ nawet po opuszczeniu przez chorego szpitala [39].

W ramach podejscia terapii relaksacyjnej korzysta si¢ ze sposobow z zakresu
muzykoterapii, psychoterapii oraz kinezyterapii, aby osiagna¢ rozluznienie pacjenta w
zakresie fizycznym 1 psychicznym, przede wszystkim w odniesieniu do mig$ni o
zwigkszonej spastycznos$ci. Tego typu sposoby majg na celu osiggniecie tzw. eutonii, a wigc
prawidtowego poziomu napigcia migsniowego u pacjenta. Czynnik ten uwarunkowany jest
odpowiednia wspolpraca oddychania, migs$ni sprz¢zonych oraz uktadu nerwowego
umie¢snienia [40].

Od wielu dekad w ramach dzialan z zakresu rehabilitacji neurologicznej
wykorzystuje si¢ sposoby o charakterze instrumentalnym. W ramach tego podejscia w
czynnosciach rehabilitacyjnych czesci roli terapeuty przeniesiona jest na urzadzenie, aparat
czy ortez¢. Pozytywnie oddziatuje to na podwyzszenie jakosci funkcjonowania chorych,
szczegblnie tych bedacych w cigzkim stanie. Jedng z wykorzystywanych metod
instrumentalnych jest elektrostymulacja funkcjonalna, w ramach ktorej lekarz postuguje si¢
specjalistycznym aparatem STEP [40, 41]. Metoda ta ma na celu zwigkszenie liczby
bodzcéw docierajacych do moézgu poprzez aktywizacje odmiennych mozliwych drog
odbierania sygnatow, na przyktad poprzez zaangazowanie réznych zmystoéw chorego.
Wykorzystywanie bodzcéw stuchowych oraz elektryczne oddzialywanie na migénie
umozliwiaja relaksacje migsnia o wysokiej spastycznosci oraz podejmowanie przez pacjenta

biernych, nadzorowanych ¢wiczen ruchowych [41].
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Popularno$¢ zdobywaja takze w ostatnich latach profesjonalne platformy i
urzadzenia dynamo- i tensometryczne, ktére umozliwiaja przeprowadzanie ¢wiczen
rownowagi ciala w pionowym ustawieniu ciata, a takze stopniowe zwigkszanie obcigzenia
ndg jednostek, ktore do§wiadczyty spastycznych niedowtadow o przyczynie neurologiczne;.
Poprzez wykorzystanie profesjonalnego oprogramowania, ¢wiczenia realizowane mogg by¢
W postaci angazujacych pacjentéw gier, za§ wyniki sg caly czas rejestrowane, co utatwia
skuteczne prowadzenie programu rehabilitacji [41].

W ramach rehabilitacji neurologicznej kluczowe jest takze uwzglednienie
psychoterapii oraz zaje¢ z zakresu logopedii, przede wszystkim w przypadku pacjentow
cierpigcych na afazje. Selekcja chorych, ktorzy wymagaja tego typu terapii, dokonywana
powinna by¢ przez odpowiednie wyksztatconego i doswiadczonego specjaliste z zakresu
psychologii czy logopedii [40, 42]. Kluczowym czynnikiem branym pod uwage w wyborze
0sob, ktore wzig¢ moga udzial w tego typu terapii, jest ustabilizowany stan ogolny chorego,
jego zdolnosci komunikacyjne oraz motywacja w zakresie rehabilitacji.

Podczas dziatan o charakterze neuropsychologicznym okre$la si¢ stan chorego w tym
zakresie, selekcjonuje si¢ sposoby dziatania, wskazuje si¢ realne cele dlugo- 1
krétkoterminowe, a takze wyznacza si¢ rekomendacje zachowania chorego w codziennych
sytuacjach [42]. Dziatania te polaczone sa z procesami rehabilitacji spolecznej, ktére sa
wyjatkowo istotne w przypadku oséb mierzacych si¢ ze schorzeniami neurologicznymi.
Kluczowa funkcj¢ odgrywaja instytucje gromadzace osoby z niepelnosprawnos$cia oraz ich
bliskich, a takze dziatania podejmowane przez lekarza rodzinnego [42].

W ramach rehabilitacji pacjentow z udarem moézgu, dobrym dopetnieniem terapii sa
metody o wymiarze fizykoterapeutycznym. Powinny one by¢ selekcjonowane w ujeciu
indywidualnym, z uwzglednieniem kluczowych czynnikoéw stanu pacjenta, co ulatwia
przebieg dziatan kinezyterapeutycznych. Warto zaznaczy¢ réwniez, iz z wysoka
skuteczno$cig laczy si¢ metoda wykonywania masazy, ktoére minimalizuja zagrozenie
wystapienia zakrzepéw w zytach konczyn [43].

Rekomenduje si¢ systematyczno$¢ podejmowania ¢wiczen ruchowych oraz nauke
samodzielnego wykonywania rutynowych czynnosci, ktére stanowig kluczowy element w
procesie usprawnienia chorego. Wérdd zalecen znajduje si¢ migdzy innymi korzystanie z
prysznica, nie wanny oraz rozdrabnianie positkdw chorego, jesli ma on problemy z zyciem

oraz potykaniem jedzenia. Istotny jest rowniez wybor odpowiednich elementoéw aparatury
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ortopedycznej, ktora zwigkszy¢ moze w sposob wyrazny jako$¢ funkcjonowania pacjenta
[42, 44].

Warto zaznaczy¢, iz w przypadku chorych, ktorzy doswiadczyli udaru mozgu
niezbedne jest podtrzymanie tzw. nieprzerwanego tancucha opieki, co taczy si¢ z
podejmowaniem kolejnych krokoéw rehabilitacyjnych w domu chorego, z uwzglednieniem
udziatlu systemu ochrony zdrowia oraz instytucji socjalnych [45].

W przypadku pacjentdow mierzacych si¢ z trwatym urazem osrodkowego ukladu
nerwowego, z uwagi na ich nierzadkie uzaleznienie od otoczenia, kluczowa jest
odpowiednia edukacja rodziny. Aktywne zaangazowanie zaréwno chorego, jak i1 jego
najblizszych w proces rehabilitacji juz od jej pierwszych etapow w sposob wyrazny
oddziatuje na jej ostateczne wyniki [41, 43]. Z uwagi na ograniczony czas pobytu w szpitalu,
wystepuje pilna potrzeba podtrzymywania dziatan rehabilitacyjnych w miejscu
zamieszkania oraz przekazania choremu i jego najblizszych najwazniejszych informacji.
Oddziatuje to na skutki rehabilitacji neurologicznej zarbwno w wymiarze krotko, jak i
dlugoterminowym, a wiec warunkuje ostateczne prognozy pacjenta [43, 44].

Edukacja stanowi kluczowy element rehabilitacji, a jej prowadzenie zalecane jest
przez stowarzyszenia naukowe oraz najwazniejsze placowki rehabilitacyjne na $wiecie. Juz
w ramach pobytu chorego w szpitalu, rodzina angazowana powinna by¢ w czynno$ci
pielegnacyjne oraz dziatania rehabilitacyjne, co umozliwi im podejmowanie tych dziatan
takze po powrocie do domu. Rodzina pacjentow bra¢ moze tez udziat w indywidualnym
szkoleniach przeprowadzanych przez cztonkow grupy rehabilitacyjnej lub odmienne osrodki

1 instytucje terapeutyczne [44].
2.2. Metody rehabilitacyjne stosowane po udarze mozgu

W ramach rehabilitacji os6b po udarze moézgu typowym rozwigzaniem jest
kinezyterapia, majaca na celu oddzialywanie na organizm pacjenta poprzez ruch. Oprocz tej
metody, uznawanej jako kluczowy element fizjoterapii, istniejg takze inne, specjalistyczne
sposoby prowadzenia terapii 0osob po udarze, na przyktad metody neurofizjologiczne, takie
jak metoda Bobath.

Metoda Bobath, okreslana takze jako NDT, okreslana jest jako jedna z kluczowych
sposobow prowadzenia rehabilitacji w przypadku dzieci i dorostych posiadajacych ubytki
neurologiczne. W ujeciu tym duzy nacisk kladzie si¢ na plastyczno$¢ ukladu nerwowego,

indywidualne podejscie do chorego, systematyczng ewaluacje wynikow leczenia, objawy
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sensoryczne oraz nauk¢ opartg na sensomotoryce [44, 46]. Podstawowym celem metody
Bobath jest poprawa jakosci zycia i funkcjonowania chorego tak, by wykonanie zadan
funkcjonalnych przebiegalo pomyslnie, w zgodno$ci do uwarunkowan otoczenia oraz przy
uzyciu najmniejszej mozliwej ilo$ci energii [47].

W ramach diagnozy w tym podej$ciu zwraca si¢ uwage na ujecie struktury, a wigc
budowy konkretnych czesci ciala, a takze aktywno$ci, czyli mozliwosci dziatania,
ograniczenia oraz trudno$ci. Wskazuje si¢, ze rehabilitacja metoda Bobath musi by¢
rozpoczeta jak najszybceiej, by przeciwdziata¢ niekorzystnym skutkom oraz zaburzeniom.
Terapia tym sposobem trwa caly czas oraz uwzgl¢dnia elementy naturalnego srodowiska
pacjenta 1 intencjonalne ich wykorzystywanie. Zaznacza si¢, ze stopien wsparcia
uzalezniony jest od barier i zdolnos$ci chorego, lecz metoda ta jest wysoce uniwersalna i
wykorzystana moze by¢ w réznych rodzajach chorob i zaburzen [45, 47].

Metoda wymuszenia ruchu (CIT, ang. Constraint- Induced Movement Therapy)
powstata w zakresie dyscypliny psychologii w latach 90. zesztego wieku. Wykorzystywana
jest przede wszystkim w przypadkach, gdy pacjent doswiadcza odnerwienia konkretnej
konczyny i miejsce ma procesu okreslany jako wyuczone nieuzywanie [44, 47]. Podejscie
CIT opiera si¢ na wymuszeniu ruchu konczyny dotknigtej niedowtadem, w ramach
tymczasowego unieruchomienia zdrowych konczyn. Poprzez takie dzialanie liczba bodzcow
zwigzanych ze zdrowymi konczynami jest zminimalizowana, a bodZzce w konczynie z
niedowtadem zwigkszaja si¢ [47]. Umozliwia to utrzymanie badz przywrocenie roOwnowagi
pomigdzy dwoma poétkulami mozgowia. Metoda wymuszenia ruchu stosowana jest przede
wszystkim u pacjentéw w starszym wieku i obejmowaé moze liczne ¢wiczenia, ktore
stworzone sa w taki sposob, by zacheci¢ chorego do podjecia dziatah z wykorzystaniem
konczyny z niedowtadem [45, 47].

Unieruchomienie zdrowych konczyn obejmuje najczesciej miedzy czterema a
dziewigcioma godzinami, codziennie przez okoto dwa badz trzy tygodnie. Wykorzystuje si¢
do tego profesjonalne tuski, ktére stworzone s3 z materialu termoutwardzalnego badz
temblak czy chustg. Koniecznym warunkiem, by moc korzysta¢ z metody wymuszenia ruchu
jest pierwotna ruchliwo$¢ w zakresie stawowym, ktory obejmuje przynajmniej 20° w ramach
wyprostu i co najmniej 10° zgiecia palcow [47, 48].

Warto zaznaczy¢, iz w dotychczasowych badaniach udowodniono pozytywne
oddziatywanie metody CIT na funkcjonowanie osob, ktore przebytly niedokrwienny udar

mozgu, przede wszystkim w zakresie usprawnienia poruszania si¢ i korzystania z géornych
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konczyn ciata. Nie jest to jednak metoda uniwersalna, a stanowi raczej dodatek do
odmiennych podej$¢ terapeutycznych [49].

Kolejnym istotnym podejsciem terapeutycznym stosowanym w ramach rehabilitacji
neurologicznej jest metoda proprioreceptywnego torowania, okre$lana skrétem PNF.
Podstawowym zatozeniem tej koncepcji jest aktywizacja zdolno$ci adaptacyjnych moézgu
poprzez stymulacje receptorow odpowiedzialnych za narzad ruchu. Wigze si¢ to ze
zwigkszeniem plastycznos$ci mozgu oraz potwierdzonym w badaniach faktem, ze os$rodki

korowe mozgu przejmowac moga role potozonych blisko, naruszonych obszarow [47, 48].

Przyktadowe ¢wiczenia konczyny goérnej po udarze mozgu ilustruje ryc. 4.

Ryc. 3. Cwiczenie w pozycji lezacej konczyny niedowtadnej z kontrola wzroku w kierunku
strony pomijanej [50]

Podejscie PNF bazuje na aktywizacji proprioreceptoréw znajdujacych si¢ w obszarze
stawOw pacjenta. W ramach tej koncepcji stworzono okres$lone, skomplikowane wzory
¢wiczen ruchowych dla poszczegélnych konczyn. Na pierwszych etapach terapii chory
wykonuje ruchy wedtug wzoroéw, stymulujac odpowiednie obszary mézgu [48].

Nastepna faza dziatania obejmuje wprowadzenie specjalnych metod, ktére opieraja
si¢ na usprawnieniu jako$ci podejmowanych przez pacjenta ruchéw przez wdrozenie
konkretnych mechanizméw w zakresie pracy mieéni chorego. Podejscie PNF
wykorzystywane jest czgsto w ramach terapii osob, ktére dos§wiadczyly udaru moézgu o
charakterze niedokrwiennym [45, 47].

Specjalista zajmujacy si¢ prowadzeniem rehabilitacji wskaza¢ powinien podstawowe
trudnos$ci w funkcjonowaniu pacjenta oraz stworzy¢ program dziatania, ktéry bazuje na
najbardziej sprawnych obszarach narzadéw ruchu. Powrét do petni zdolnosci ruchowych w
konczynach dotknigtych niedowladem mozliwy jest poprzez zjawisko przeniesienia
aktywizacji. Kluczowa jest wszechstronna ewaluacja zdolnosci ruchowych chorego, by w

jak najwiekszym stopniu dopasowac¢ do nich program rehabilitacji [46, 48].
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W trakcie wykonywania ¢wiczen ruchowych nacisk kladziony jest na kierunek
poruszania si¢, rozciagnigcie konkretnych migsni, typ chwytu czy kolejno$¢ pobudzania
migéni. Celem podejscia PNF jest jak najwigksza stymulacja receptorow w zakresie uktadu
nerwowego, dlatego tez wykorzystuje si¢ r6znorodne metody aktywizacji, uwzgledniajace
liczne zmysly pacjenta [48, 49]. Korzysta si¢ rowniez z ¢wiczen ruchowych z dobraniem
odpowiedniego, progresywnego oporu, by systematycznie zwigksza¢ sile miesni w
obszarach dotknigtych deficytami. Nalezy podkresli¢, iz dotychczasowe badania
udowodnity pozytywny wptyw zastosowania terapii metoda PNF na jakos$¢ zycia pacjentow
dotknigtych niedowladem konczyn, przede wszystkim poprzez poprawg rownowagi ciala

oraz zwigkszenie sity migéni chorych [49].
2.3. Znaczenie wczesnej rehabilitacji w terapii pacjentow po udarze mozgu

Rehabilitacja w pierwszych godzinach po przebyciu udaru uwzglednia zaburzenia
$wiadomosci i nierzadko cigzki stan pacjenta, dlatego tez odnosi si¢ do zaangazowanej pracy
lekarzy oraz pielegniarzy. W ostrej fazie udaru dziatania podejmowane przez zespoi
rehabilitacyjny ukierunkowane s3 na ograniczenie pojawiajacych si¢, nieodpowiednich
wzorcow ruchowych oraz zapobieganie niebezpiecznym powiktaniom [47, 50]. Kluczowe
jest ustawienie pacjenta w pozycji przeciwdzialajacej wystgpowaniu odlezyn oraz skurczy
migsni. Aby tego dokonaé, utozenie ciala pacjenta zmieniane jest co dwie badz trzy godziny.
Obracany jest on, przyjmujac pozycje na obu bokach, na brzuchu i na plecach.
Wykorzystywane sa takze poduszki oraz roéznorodne urzadzenia, ktére pozwalaja na
podtrzymanie prawidlowego utozenia ciata pacjenta [50].

Niezwykle duzym zagrozeniem dla dalszej jako$ci zycia chorego sa mozliwe
powiklania zwigzane z zakrzepami i zatorami wywolane przez unieruchomienie w pozycji
lezacej. Stosowne dziatania rehabilitacyjne w znacznej czgéci zapobiegaja takim
problemom. Opieraja si¢ one przede wszystkim na obracaniu chorego, wykorzystywaniu
specjalnych ulozen drenazowych, wykonywaniu ¢wiczen naczyniowych czy stosowaniu
ponczoch o okreslonym poziomie ucisku [50].

W przypadku osob, ktore znajduja si¢ na ostrym etapie udaru, nierzadko pojawiaja
si¢ trudnosci z oddychaniem, co stanowi¢ moze bezposrednie zagrozenie dla zycia chorego.
W badaniach podkresla si¢, iz ponad 50% wszystkich os6b hospitalizowanych z przyczyny
udaru mézgu o charakterze niedokrwiennym mierzy si¢ z zaburzeniami prawidlowego

procesu potykania ze wzgledu na ograniczone sity migs$ni obszaru gardia. Laczy si¢ to z
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zagrozeniem zachly$nigcia, a to wywotywa¢ moze potencjalne zapalenie pluc. Nierzadko
trzeba wigc odsysa¢ gromadzaca si¢ wydzieling z uktadu oddechowego chorego oraz
wyjatkowo uwazaé podczas podawania mu pokarmu [49].

Weczesne rozpoznanie nieprawidlowosci w zakresie potykania umozliwia wybor
najlepszej metody karmienia chorego ora podtrzymanie odpowiedniej gospodarki kwasowo-
zasadowej w organizmie. Przeciwdziala to powstawaniu problemow w zakresie drog
oddechowych i pozwala na stosowne odzywianie pacjenta i przyjmowanie przez niego
lekow [49, 50]. Wczesna rehabilitacja zwigzana z przeciwdziataniem wyksztalcania si¢
problemdéw ptucnych opiera si¢ na wykorzystywaniu konkretnych ¢wiczen oddechowych z
dodatkowym ruchem rak, podejmowanych par¢ razy w ciggu dnia oraz systematyczne
zmiany uloZenia ciata pacjenta. W tym celu korzysta si¢ rowniez z pozycji drenazowych,
za$ w cigzkich przypadkach stosuje si¢ bierne ¢wiczenia oddechowe [50].

Kluczowa jest odpowiednia pozycja przyjeta przez chorego. Niezbgdne, przede
wszystkim w przypadku pacjentéw z otytoscia, jest ograniczanie niskiego utozenia pacjenta,
gdyz wigze si¢ to z wysoka pozycja przepony, co nierzadko wywotuje nieprawidtowosci w
zakresie tylnych i dolnych obszaréw drog oddechowych [50].

W przypadku oséb, ktére w niedawnym czasie dos§wiadczyly udaru mézgu, czesto
konieczne jest systematyczne oproznianie ich pecherzy moczowych. Jesli pojawia si¢ taka
potrzeba, lekarz specjalista zdecydowaé moze takze o trwatym zatozeniu choremu cewnika.
W ramach rehabilitacji uwzglednia¢ nalezy ¢wiczenia ruchowe z udzialem pegcherza
pacjenta, obejmujace ruchy migéni miednicy oraz regularne zaciskanie cewnika.
Przewazajaca czg$¢ chorych zyskuje z powrotem zdolno$¢ kontroli pecherza, kiedy mozliwe
staje si¢ przyjecie pozycji pionowej i chodzenie [51].

Jesli u pacjenta pojawia si¢ niedowtad konczyn nierzadko dotyczy on zaréwno
obszaru ruchowego, jak i czuciowego. Chory doswiadcza¢ moze zaniku czucia na poziomie
powierzchownym oraz gltebokim. W kazdym przypadku przebieg tego procesu przyjmuje
inny obraz kliniczny. W nielicznych przypadkach pojawia si¢ wylaczny paraliz ruchowy
badz czuciowy, najczgéciej wystgpuja one razem w réznym nasilenia [15].

W ostrej fazie udaru moézgu wielu pacjentow zmaga si¢ z niskim napigciem
migsniowym. Kluczowym elementem wczesnych etapdw rehabilitacji jest systematyczne
wywotywanie czynnos$ci ruchowych zdrowych obszaréw ciala oraz wykorzystywanie takich

pozycji 1 ulozen, ktére przeciwdziataja zwigkszaniu si¢ spastyczno$ci migsni [48, 19].
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Wykorzystuje si¢ w tym celu konkretne ¢wiczenia ruchowe oraz wibracje o charakterze
mechanicznym [47, 50].

Czgsto siega si¢ takze po metody z zakresu aktywizacji proprioceptywnej, ktore
opieraja si¢ na aktywnych oraz biernych ¢wiczeniach, ktore dotycza petnych mozliwosci
ruchowych pacjenta, jego wczesnym unieruchomieniu, a takze systematycznym zblizaniu
si¢ do pionowego ulozenia ciata. We wczesnej rehabilitacji pacjentdéw po udarze mozgu
czesto wykorzystuje si¢ takze aktywizacje eksteroceptywne, ktdra opiera si¢ na oklepywaniu
konkretnych mig$ni za pomoca krotkich i dynamicznych ruchéw oraz ogolnego i
ukierunkowanego masazu ciata pacjenta [42].

Niezwykle istotnym elementem, ktory uwzgledni¢ nalezy, zanim przystapi si¢ do
dziatan rehabilitacyjnych jest ograniczenie bolu, ktory odczuwa chory. Warunkuje to w
sposob bezposredni skutecznos$¢ rehabilitacji [49]. W przypadku wszystkich pacjentéw
niezbedna jest indywidualna ewaluacja intensywnosci odczuwanego bolu oraz jego kontrola,
co umozliwia stworzenie odpowiedniego programu terapii przeciwbolowej [45, 47].

Jesli u chorego wystepuja zaburzenia oddychania na skutek przebytego udaru,
najczesciej dozylnie podawane s3a mu opioidy. Nieczgsto jednak dochodzi do
nieodpowiedniego dawkowania takich §rodkéw, co wywotywaé moze bardzo niebezpieczny
dla pacjenta problem uzaleznienia [50, 51]. Aby osiggna¢ odpowiednie napigcie migsni
wykorzystywane sa réwniez S$rodki przeciwpadaczkowe czy przeciwzapalne oraz
paracetamol. Warto zaznaczy¢, ze osoby, ktore przebyty udar mézgu doswiadczy¢é moga
takze bolow neuropatycznych, ktére wynikaja z ubytkdw neurologicznych w obszarze
moézgowia [52].

Po pobycie w szpitalu lub uczestnictwie w turnusie rehabilitacyjnym, rehabilitacja
powinna w miar¢ mozliwosci by¢ kontynuowana takze w domu.

Udar mozgu w silny sposob negatywnie oddziatuje na funkcjonalno$¢ poznawcza
chorego, jego intelekt, zakres ruchu i komunikacji. Czynniki te w sposob istotny ograniczaja
mozliwo$ci wczesnej rehabilitacji. Z tego powodu kluczowym elementem procesu
rehabilitacyjnego jest odpowiednie podejscie do chorego ze strony pracownikow
medycznych [53].

Wyjatkowa funkcj¢ w zakresie wczesnej rehabilitacji realizuje lekarz specjalista,
ktory koordynuje program terapii zgodnie ze zdolno$ciami pacjenta i w oparciu o szeroki

wywiad na temat jego funkcjonowania. Mechanizm ten bazuje w szczegdlnos$ci na

31



Uzyskaj pomoc — poprawaprac.pl

powtarzaniu konkretnych ¢wiczen i dziatan. Regularno$¢ podejmowania tych czynno$ci
uwarunkowana jest zdolno$ciami ruchowymi oraz psychicznymi jednostki [27].

Funkcja dziatan z zakresu wczesnej rehabilitacji pacjentdow po udarze mozgu jest
zapewnienie choremu odpowiedniej jako$ci zycia w jego otoczeniu. Na podstawie
dotychczasowych badan wskaza¢ mozna, iz szybko$¢ wdrozenia terapii bezposrednio
oddzialuje na pdzniejsze rokowania pacjentéw oraz jakos$¢ ich dalszego funkcjonowania.
Weczesna rehabilitacja obniza takze ryzyko pojawienia si¢ symptomow depresji oraz

pozytywnie oddziatuje na mozliwo$ci ruchowe pacjenta [50].

2.4. Rezultaty rehabilitacji pacjentow po przebytym udarze mozgu, ze wzgledu na

zastosowana technike

W sytuacji wystgpienia udaru modzgu miejsce ma rozwijajacy si¢ deficyt
neurologiczny. Dzieje si¢ to w konsekwencji nieodpowiedniego dotlenienia i ukrwienia
konkretnych elementow uktadu nerwowego. Badania Savera [54] wskazuja liczne
konsekwencje zwigzane z niedotlenieniem moézgowia. Zdaniem badacza, z kazda minuta
udaru mozgu rozpadowi ulegaja prawie dwa miliony neuronéw. Wczesna identyfikacja
zaistnienia udaru mozgu oraz podjgcie terapii stanowi kluczowy element w zakresie
minimalizowania skutkéw nieodpowiedniego dotlenienia czg¢sci moézgu. Typowym
elementem zwigzanym z udarem niedokrwiennym majacym miejsce w obrebie jednej
potkuli moézgu jest ograniczenie sity mig$ni oraz ograniczenie czucie po przeciwnej
czesci ciata. Jesli ubytek dotyczy dominujacej potkuli moézgu, chorzy czgsto doswiadczaja
afazji [52].

Duza czg$¢ osob, ktora doswiadczyta udaru i1 poddawana jest rehabilitacji
stacjonarnej, mierzy¢ si¢ musi tez z odmiennymi schorzeniami, ktére rowniez wzia¢ nalezy
pod uwage w ramach terapii. Jak wynika z analizy przeprowadzonej przez Stepien-Walek i
wsp. [75], jest to najczesciej otytos¢, nadcisnienie, cukrzyca, uzaleznienie od nikotyny oraz
migotanie przedsionkow.

Jak juz podkreslano, rozpoczgcie terapii poudarowej, takze w zakresie afazji, stanowi
niezwykle istotny czynnik, warunkujacy przyszla jako$¢ zycia chorych. Kluczowa jest
natychmiastowa aktywizacja tych cze$ci mozgowia, ktore ulegly urazowi. Jak podkreslali
Seniow 1 wsp. [57], wszechstronna i interdyscyplinarna rehabilitacja chorego, ktory przebyt
udar wyraznie zwigksza prawdopodobienstwo osiggnigcia pozytywnych wynikéw. Wraz z

¢wiczeniami ruchowymi, konieczne jest oddzialywanie na polu logopedii, psychologii oraz
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psychiatrii. Czynnik ten jest wazny, poniewaz wskazano, iz wszystkie usprawnienia na tych
polach pozytywnie wptywaja na zdolnosci ruchowe pacjenta [55, 56].

Jesli na skutek udaru mézgu chory do§wiadczyt utraty lub ograniczenia zdolnosci w
zakresie mowy, koncentracji, pamigci, mys$lenia czy czytania, konieczne jest wdrozenie
odpowiednich metod przywracajagcych te umiejetnosci. Niezbedne jest takze
zagwarantowanie pacjentom specjalistycznego wsparcia, ktore zabiega¢ bedzie rozwojowi
zaburzen depresyjnych. Wszystkie kroki w procesie poprawy stanu pacjenta powinny
posiada¢ okre$lony cel, podporzadkowany jego aktualnym uwarunkowaniom oraz
zdolnosciom [58].

Badania przeprowadzone przez Marangolo [55] udowadniaja szerokie zastosowanie
réznorodnych technik rehabilitacji dotyczacych terapii zaburzenia mowy i komunikacji.
Autor wskazuje, ze innowacyjne metody oparte na neurostymulacji niewymagajacej
inwazyjnych zabiegdéw posiadaja wyraznie pozytywne oddziatywanie, na jako§¢ zdolno$ci
mowy pacjentéw. W badaniach Mattioliego i wsp., [56] w grupie badawczej sktadajacej si¢
z osOb posiadajacych afazj¢ o $rednim nasileniu wykorzystywano specjalne techniki
rehabilitacji jezykowej kazdego dnia przez dwa tygodnie. Badacze ci wykazali wyrazne
usprawnienia w zakresie nazywania przedmiotow oraz procesie zapisywania wypowiedzi
przez pacjentow [55, 56].

Warto przywota¢ takze badania przeprowadzone przez Trochimiuka i wsp. [68],
ktére odnosito si¢ do skutkéw wcezesnie podjetych dziatan rehabilitacyjnych w ramach
hospitalizacji chorego, ktory do$§wiadczyl udaru mézgu. Analiza ta potwierdzita fakt, iz
natychmiastowe podjecie terapii poudarowej pozytywnie oddzialuje na p6zniejsze zdolno$ci
wykonywania przez pacjentow rutynowych dziatan zwigzanych z samoobstuga. W zakresie
przywotanego badania najwicksza poprawe zauwazono w przypadku funkcjonalnosci
konczyny goérnej. W ponad potowie przypadkéw po zakonczeniu pobytu w szpitalu
udokumentowano usprawnienie realizowanych dziatan, zwigzanych z wykorzystaniem
konczyny goérnej [67, 68].

W ramach analizy chorych, ktoérzy do$wiadczyli niedowtadu jednej z konczyn
gornych na skutek przebycia udaru mézgu, warto powotaé si¢ na badania zrealizowane przez
Rahmana i wsp. [59]. Stworzyli oni program rehabilitacyjny z uwzglgdnieniem pracy robota,
ktory utatwiat choremu wykonywanie konkretnych ruchéw w barku, przedramieniu oraz
stawie tokciowym. Badacze wykazali, iz zastosowanie takiego rozwigzania wigze si¢ z

osiggnigciem wigkszej starannos$ci i doktadno$ci ¢wiczen realizowanych przez pacjentow.
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Tego rodzaju innowacyjne rozwigzania stanowig istotny element rozwoju medyny i w
przysztosci okaza¢ si¢ mogg niezbednym elementem skutecznej rehabilitacji poudarowej
[58, 59].

Opierajac si¢ na Wskazniku Mobilno$ci Rivermead, czyli narzedziu stworzonym do
analizy mobilnos$ci 0sob, ktére doswiadczaja deficytow neurologicznych, Pasek 1 wsp. [69]
wykazali w swoich badaniach, iz pobyt w szpitalu oraz udziat w zajeciach rehabilitacyjnych
w sposob wyrazny oddziatuja na jako$¢ zycia pacjentow. Co wigcej, na podstawie tego
badania wskaza¢ mozna, iz natychmiastowe rozpoczecie procesu rehabilitacyjnego
korzystnie oddziatuje na osiggane efekty terapii [68, 69]. W przypadku osob, ktére podjety
rehabilitacje srodowiskowa w trakcie 30 dni po doswiadczeniu udaru, az 70% pacjentéw
osiggneto wyzsze efekty, niz w przypadku osoéb, ktore rozpoczely terapi¢ po uptynieciu
dwoch miesiecy, a ich wyniki wynosity okoto 30% [69]. W swoich badaniach istotg
wczesnego podjecia rehabilitacji w zakresie przywracania zdolno$ci motorycznej podkreslili
takze Bernhardt i wsp. [70]. Z analizy tej wynika, iz dzialania podejmowane juz w ciagu
pierwszych 24 godzin od incydentu w sposob istotny oddziatywaé moga na sprawnos¢
funkcjonalng jednostki. Zblizone wyniki procesu badawczego odnalez¢é mozna w
opracowaniu autorstwa Wiszniewskiej i wsp. [71].

Interesujace rozwigzanie rehabilitacyjne w swojej pracy przedstawili takze Zhu i
wsp., ktorzy, w oparciu o swoje badania, opisali dzialanie i funkcj¢ regularnego
przezczaszkowego oddziatywania magnetycznego. Udowodniono, iz metoda ta pozytywnie
oddziatuje na zdolnosci ruchowe pacjentdow, przez co bezposrednio usprawnia poziom
funkcjonowania chorych w codziennym zyciu [59].

Te samg technike zastosowal w swoich badaniach Abo, [61] odnoszac ja do osob,
ktore na skutek udaru do$wiadczyly polowicznego paralizu lub niedowtadu gornej
konczyny. Autor ten wykazat, iz technika ta przeciwdziala wyksztatcaniu si¢ spastycznos$ci
mie¢sni u chorych po udarze mézgu. Potkula mozgu, ktora ulegta ubytkowi poddana zostata
magnetycznej stymulacji, poprzez co z powrotem uzyskano odpowiednie napigcie w
zakresie migsni konczyny gornej, dotknigtej utratg czucia [59, 60].

Wykorzystanie technik z zakresu przezczaszkowej stymulacji magnetycznej w
swojej analizie opisali takze Hao 1 wsp. [62], ktorzy odniesli je do zdolno$ci motorycznych
chorych. W grupie badawczej liczacej prawie 600 oséb, autorzy badania wykorzystali dwie
techniki. Pierwsza bylo wykorzystanie oddziatywania elektromagnetycznego o niskiej

czestotliwo$ci w odniesieniu do potkuli, ktérej nie dotyczyl udar, za$ drugg — postuzenie si¢
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oddziatywaniem elektromagnetycznym wysokiej czestotliwosci w obszarze potkuli, objetej
uszkodzeniem. Zaznaczy¢ wyraznie nalezy, iz osiagnig¢te przez badaczy wyniki nie
udowodnity efektywnosci tych technik w obszarze usprawniania zdolnosci motorycznych
czesci ciata, w ktorych pacjent stracil czucie [55, 60]. W ramach rehabilitacji osob, ktore na
skutek udaru doswiadczyly potowicznej utraty czucia, badacze postugiwali si¢ czynnikami
o charakterze wizualnym i dzwigkowym, by usprawni¢ chod pacjenta. Skutkiem takiego
kompleksowego podejscia, uwzgledniajacego roznorodne bodzce sensoryczne, jest wyrazne
usprawnienie funkcji motorycznych [60, 61].

Warto przywota¢ takze badania przeprowadzone przez Grochulska i Jastrzebska
[74], w ramach ktorych wykazano, iz usprawnienie mozliwosci motorycznych wystepuja u
przewazajacej czg¢sci analizowanych chorych, ktorzy poddali si¢ rehabilitacji stacjonarne;.
Ze zrealizowanej przez badaczki analizy wynika, iz najpowazniejsze problemy na polu
funkcjonalnym w przypadku oséb, ktére doswiadczyly udaru moézgu, pojawiaja sie w
zakresie samodzielnego umycia si¢, za$ najlatwiejsze dla badanych jest odtworzenie
zdolno$ci jedzenia czy przesiadania si¢ z jednej powierzchni na drugg.

Warto zaznaczy¢, iz w ostatnich latach zwigkszyla si¢ liczba badan przestawiajacych
zastosowanie metod z zakresu terapii wirtualnej w obszarze rehabilitacji poudarowej,
zardwno o wymiarze pierwotnym, jak i wtornym. Jest to nowoczesna forma oddziatywania
na pacjenta, w ramach ktorego usprawnieniu ulega ruchliwo$¢ i1 funkcjonalnos$¢ konczyn
gornych oraz zdolno$ci samodzielnego chodu. Innowacyjne podejscie rehabilitacyjne nie
jest zwigzane jedynie z praca z kulami czy terapeuta, lecz moze uwzglednia¢ bardziej
skomplikowane, profesjonalne oprogramowania komputerowe, ktére pozwalaja na
symulacje¢ prawdziwego $rodowiska [79, 81].

Chory znajduje si¢ w wirtualnej rzeczywistosci i tam podejmuje ¢wiczenia, ktore
podobne sg do rutynowych, codziennych dziatan. Specjalista pokazuje pacjentowi, w jaki
sposob realizowa¢ konkretne zadania, opierajac si¢ na najbardziej korzystnych dla
funkcjonalnos$ci jednostki wzorce ruchoéw [80, 81]. Chory powtarza konkretne ruchy kilka
razy i1 $wiadomy jest, czy zadanie wykonane zostato z sukcesem, czy nie. Badania Stasienko
1 wsp. [81] wskazuja, ze oddziatuje to na poziom motywacji chorego, ktory zauwazy¢ moze
w sposob klarowny konsekwencje wykonywanej przez siebie pracy. Co wigcej, w takich
sytuacjach pacjent mierzy si¢ z niekorzystnymi okoliczno$ciami, z ktérymi spotyka si¢ na
co dzien. Zdobyte w trakcie wirtualnych ¢wiczen zdolnosci pacjent wykorzystywaé moze w

swoim prawdziwym $rodowisku [81].
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Jak wskazuja badania Cyranek [81], terapia wirtualna stanowi jedng z wielu
nieinwazyjnych technik o wysokim stopniu skuteczno$ci w zakresie nauki odpowiedniego
realizowania konkretnych dziatan. Korzystanie z oprogramowania komputerowego pozwala
na biezace monitorowanie wynikéw rehabilitacji, co umozliwia sprawng i szczegdlowa
ocen¢ programu stosowanej terapii [80, 81].

Udowodniono wysoka efektywno$¢ wykorzystywania terapii wirtualnej w zakresie
usprawnienia motoryki konczyn dolnych oraz gérych pacjentéw i poprawe utozenia ich
ciala. Pozytywne skutki tej metody, widoczne w postaci zmian w ramach plastycznos$ci
moézgu, zauwazalne moga by¢ nawet po poltorej godziny ¢wiczen. Jest to technika
bezpieczna i efektywna, za$ aktualne badania wskazuja, iz bezsprzecznie pozytywnie
oddziatuje ona na og6lny stan zdrowia osoby po udarze mdzgu. Najbardziej optymalne
jest jednoczesne wykorzystywanie tej metody z tradycyjnymi technikami
rehabilitacyjnymi [81].

Istotnym ograniczeniem w funkcjonowaniu osob, ktore dos§wiadczytly udaru, jest
problem zwigzany z niezdolnos$cig utrzymania moczu. W badaniach Songa i wsp. [63]
wskazano, iz efektywna metoda w tym zakresie jest elektro-akupunktura. Przeprowadzony
proces badawczy wykazal, iz zabiegi te korzystnie oddzialuja na dziatanie pecherza
moczowego oraz ograniczenie problemu braku kontroli nad trzymaniem moczu.

Na wszechstronno$¢ i interdyscyplinarno$¢ opieki nad jednostkami, ktore przebyty
udar mozgu, duzy nacisk w swoich badaniach ktadli takze Heuschling i wsp. [64]. Wskazuja
oni, ze proces rehabilitacji na polu neurologicznym rozpoczety musi by¢ jak najszybciej, aby
ograniczy¢ negatywne konsekwencje udaru modzgu, zwigkszy¢ poziom jakosci
funkcjonowania chorych, z uwzglednieniem mozliwosci psychomotorycznych jednostki
[63, 64].

Na wszechstronno$¢ i interdyscyplinarno$¢ opieki nad jednostkami, ktore przebyty
udar mozgu, duzy nacisk w swoich badaniach ktadli takze Heuschling i wsp. [64]. Wskazuja
oni, ze proces rehabilitacji na polu neurologicznym rozpoczety musi by¢ jak najszybceiej, aby
ograniczy¢ negatywne konsekwencje udaru modzgu, zwigkszy¢ poziom jakosci
funkcjonowania chorych, z uwzglednieniem mozliwosci psychomotorycznych jednostki
[63, 64].

Warto zaznaczy¢ rowniez, iz w ramach wielu opracowan badawczych, jako jeden z
kluczowych elementéw, uniemozliwiajacych pelny powroét do zdrowia po udarze mozgu,

okresla si¢ zaburzenia depresyjne. Aktualny stan wiedzy wskazuje, iz kluczowym
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elementem odpowiedniej rehabilitacji jest ewaluacja psychologiczna chorego, aby
zidentyfikowa¢ ewentualne symptomy depresji. W przypadku pacjentéw, ktorzy maja
wigcej niz 60 lat, najczgséciej do oceny tego zjawiska wykorzystywana jest skala zwana GDS
(ang. Geriatric Depression Scale), zas w grupie osob mtodszych, specjali$ci czgsciej ciagaja
po wzorzec oceny BDI (ang. Beck Depression Inventory) [70, 71].

Pierwszy typ ewaluacji przebiega w oparciu o skale GDS, obejmujgcq 30 pytan,
majgcych stanowic¢ wskazowke diagnostyczng dla badacza. Skala depresji Becka to bardziej
uniwersalne narzedzie oceny depresji w oparciu o 21 pytan, na ktére chory samodzielnie
udziela odpowiedzi [72, 73]. Co istotne, w swoich analizach w oparciu o skal¢ Becka, Bejer
i Kwolek [72] udowodnili, iz skuteczne dziatania w zakresie rehabilitacji poudarowej oséb
w podesztym wieku ograniczaja nasilenie symptoméw depresyjnych o 10 punktoéw
procentowych, z 33% na 23% wszystkich respondentow. Jednak w badaniach Duncan i wsp.
[73] z 2015 roku, w ramach ktérych przeprowadzono analiz¢ korelacji, nie udowodniono
istnienia zalezno$ci pomiedzy ograniczeniem symptomow zaburzen depresyjnych a
usprawnieniem w zakresie motorycznym.

W oparciu o analiz¢ zrealizowang w naszym kraju, wskaza¢ nalezy, iz jako$¢ oraz
dostep do wczesnych dziatan rehabilitacyjnych dla oséb, ktore przebyly incydent udarowy,
nie sg na odpowiednim poziomie. Przede wszystkim wskazuje si¢ na ograniczong liczebnos¢
osrodkow, ktdre specjalizuja si¢ w rehabilitacji osob po udarze. Zgodnie z wynikami raportu
Vestling 1 wsp. [65] tylko niewiele ponad polowa chorych poddana zostata rehabilitacji w
okresie pierwszych trzech miesigcy po incydencie. Reszta badanych nie miata mozliwos$ci
podjecia dziatan rehabilitacyjnych w tak szybkim czasie, ze wzgledu na diugi czas
oczekiwania w kolejce. Wazna funkcj¢ w procesie rehabilitacji poudarowej pelni
informowanie chorego, a takze jego najblizszych, na temat choroby i jej mozliwych
nastgpstw. Osoby, ktére przebyly udar mézgu stanowig pacjentow, ktorzy az do konca
swojego zycia otrzymywac¢ muszg statg rehabilitacje [63, 65].

Dotychczasowe badania udowodnily, iz wezesne podjecie dziatan rehabilitacyjnych
pozytywnie oddziatuje na rozwdj plastycznosci mézgu, co korzystnie wptywa na ogdlny stan
pacjenta. Rozpoczecie rehabilitacji neurologicznej pacjentow po uplynieciu pieciu lub
sze$ciu miesi¢cy od zaistnienia udaru nie oddziatywaty w sposdb wyrazny na sprawnos$¢
mozliwo$ci ruchowych oraz komunikacyjnych. Zgodnie z przeprowadzonymi analizami, w
ostrej fazie udaru mézgu, tuz po jego wystagpieniu, mniej wigcej co piaty badany nie jest w

stanie autonomicznie porusza¢ si¢ w otoczeniu, za§ w miedzy 25 a 50% przypadkow

37



Uzyskaj pomoc — poprawaprac.pl

pacjentowi niezbedna jest stata opieka 1 wsparcie w zakresie podejmowaniu regularnych,
rutynowych dziatan [66]. Liczne badania udowodnily takze, ze niezwykle wazng rolg w
skutecznos$ci rehabilitacji 0s6b po udarze moézgu peini indywidualno$¢ podejscia oraz jego
multidyscyplinarnos$¢ [56, 66]. W ramach tworzenia planu rehabilitacji oraz w trakcie jego
wdrazania niezbg¢dne jest wzigcie pod uwagg aktualnych zdolnosci i wymiaréw zaistnialych
nieprawidtowosci funkcjonowania pacjenta. Wszechstronno$¢ stosowanej rehabilitacji
wigze si¢ z wykorzystywaniem roznorodnych narzedzi i technik oddzialywania na chorego

przez wykfalifikowany zespot specjalistow z wielu dziedzin [67].
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3. Cel badan

Celem badan w niniejszej pracy jest wskazanie jaka role pelni wczesna rehabilitacja

w terapii pacjentow po przebytym udarze mozgu.

Analizujac problem ustalono nastepujace cele szczegdtowe

1.

Okreslenie w jakim stopniu podjg¢cie wezesnej rehabilitacji wptywa na poziom
sprawnos$ci ruchowej 1 motorycznej pacjentow po udarze mozgu?

Okreslenie czy podjecie wezesnej rehabilitacji wpltywa na zdolno$ci poznawcze
i cechy behawioralne pacjentow po udarze mézgu?

Okreslenie w jaki sposob wczesna rehabilitacje oddziatuje na koncowa oceng
ogblnego stanu zdrowia pacjenta po udarze mézgu oraz wymagane przez niego
narzedzia ortopedyczne?

Okreslenie czy pte¢ wptywa na wyniki wczesnej rehabilitacji po udarze mozgu
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4. Metodologia badan

4.1. Charakterystyka grupy badanej

Badanie dotyczylo pacjentow przebywajacych w Oddziale Rehabilitacji
Neurologicznej Samodzielnego Publicznego Zaktadu Opieki Zdrowotnej w Choszcznie.
W badaniu skupiono si¢ na analizie 20 pacjentéw, ktdrzy przebyli udar méozgu.

Wiek pacjentow miescit si¢ w przedziale od 52 do 88 lat. Zobrazowano to na rycinie

60%
50%
40%
30%
20%

10%

O%-

52-63 64-75 76-88
wiek (lata)

Ryc. 4. Wiek badanych pacjentow

Ponad polowa pacjentow to osoby w wieku od 64 do 75 lat, co czwarty pacjent ma
mniej niz 63 lata, nieco mniej badanych (20%) to osoby powyzej 76. r. z. Najstarszy pacjent
ma 88 lat.

Podziat pacjentow z uwzglednieniem pftci prezentuje rycina 5.
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Ryc. 5. Pte¢ pacjentéw
Podczas badania analizowano dokumentacj¢ dotyczaca choroby zar6wno kobiet, jak
1 m¢zezyzn. Pacjentow pici meskiej bylo nieznacznie wigcej niz zenskiej. Podziat pacjentow
z niedowladem prawo i lewostronnym prezentuje rycina 6.
70%
60%
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40%
30%
20%

10%

0%

Niedowlad lewostronny Niedowlad prawostronny

Ryc. 6. Rodzaj niedowtadu wystepujacy u pacjentow
Wigcej pacjentow, gdyz 60 % badanych, doznato niedowtadu prawostronnego.
Podczas analizy zwrocono uwage rowniez na choroby wspoélistniejace pacjentdow.

Najczestsze z nich wskazano na rycinie 7.
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Ryc. 7. Najczgstsze choroby wspotistniejace pacjentow po udarze mozgu

Zdecydowanie najczgsciej pojawiajacym si¢ w historii choroby schorzeniem jest
nadci$nienie te¢tnicze, wystepuje ono u 15 sposrod 20 pacjentéw. U sze$ciu pacjentow
zdiagnozowana byta cukrzyca, pigciu zadeklarowato nikotynizm przewlekty. Ponadto wsérod
chordb towarzyszacych nie zabrakto otytosci oraz migotania przedsionkow.

Istotng informacje o stanie pacjenta podczas przyjecia na Oddziat Rehabilitacji
Neurologicznej zawiera punktacja skali dla typowych czynnosci dnia codziennego — Barthel
ADL (maksymalna liczba punktow to 20, co oznacza peilng niezaleznos$¢ funkcjonalng).
Rozklad liczby punktow pacjentéw przyjmowanych do oddzialu zaprezentowano na
ponizszej rycinie.
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Ryec. 8. Liczba punktow w skali Bartel przy przyjeciu do Oddziatu

Najwiece] pacjentéw, czyli szescioro sposrod dwudziestu badanych, przy przyjeciu
zostalo ocenionych na poziomie jednego punktu, oznacza to, ze byly to osoby lezace, w
znacznej mierze zalezne od opieki osob drugich. Trzech pacjentdw otrzymato dwa punkty,
natomiast 10 osob miato od trzech do dziesieciu punktéw. Jeden pacjent miat 20 punkow,
co oznacza, ze w pelni radzit sobie z wszystkimi codziennymi czynno$ciami.

Czas, po ktorym wdrozono leczenie usprawniajace po udarze u poszczegolnych
pacjentéw oraz jego dlugos¢ zawiera tabela 1.

Tabela 1. Czas wdrozenia oraz dlugos$¢ leczenia usprawniajacego

) Czas wdrozenia leczenia Dhugos¢ leczenia usprawniajacego
Pacjent , . . .
(od udaru moézgu) (dni z zabiegami)
Pacjent I 2 miesigce 7
Pacjent 11 2 tygodnie 90
Pacjent 111 10 dni 63
Pacjent IV 14 miesiecy 9
Pacjent V 6 tygodni 30
Pacjent VI 3 miesigce 90
Pacjent VII 2 tygodnie 14
Pacjent VIII 3 tygodnie 16
Pacjent IX 4 tygodnie 47
Pacjent X 3 tygodnie 93
Pacjent XI 2 miesigce 52
Pacjent XII 7 tygodni 87
Pacjent XIII 6 tygodni 30
Pacjent XIV 3 tygodnie 16
Pacjent XV 4 tygodnie 67
Pacjent XVI 3 tygodnie 90
Pacjent XVII 4 tygodnie 48
Pacjent XVIII 7 tygodni 47
Pacjent XIX 3 miesigce 90
Pacjent XX 3 tygodnie 16

Wigkszo$¢ pacjentow, ktorych proces rehabilitacji poddany byt analizie, trafila na
Oddziat Rehabilitacyjny dwa lub trzy tygodnie po wystgpieniu udaru. O$miu pacjentéw
rozpocz¢lo leczenie w okresie 1,5 do trzech miesiecy po udarze, za$ jeden pacjent podjal

rehabilitacje po ponad roku.
4.2. Narze¢dzia badawcze

W celu zrealizowania niniejszych badan zastosowano analiz¢ dokumentacji

medycznej pacjentow. Przydatne okazaly si¢ dokumenty takie jak:
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- Historia choroby

- Karta informacyjna

- Pierwsza ocena pacjenta

- Skala dla typowych czynnos$ci dnia codziennego — Barthel ADL

- Badanie przedmiotowe

- Karta Zabiegow Fizjoterapeutycznych

- Ocena zaburzen funkcji poznawczych-behawioralnych oraz motorycznych
zaburzen mowy oraz polykania po nabytych uszkodzeniach m6zgu u chorych
dorostych

- Karta diagnozy i terapii psychologicznej.

Analiza dokumentacji medycznej badanych pacjentow ukierunkowana byta na
okreslenie roli wczesnej rehabilitacji pacjentow po przebytym udarze mézgu.

Historia choroby dostarcza niezbedne podstawowe uporzadkowane informacje o
przyjeciu pacjenta, przebiegu hospitalizacji oraz jego wypisie. Dokumentami dodatkowymi,
ktére dotacza si¢ do historii choroby sa pozostate wskazane elementy. Informuja miedzy
innymi o wynikach wykonanych konsultacji, zabiegach fizjoterapeutycznych i zaleceniach.

Oceng sprawnos$ci pacjenta przy przyjeciu do oddziatu wykonuje si¢ przy pomocy
skali dla typowych czynnosci dnia codziennego — Barthel ADL. Obejmuje ona takie aspekty
funkcjonowania jak: kontrola zwieraczy odbytu i pecherza, dbato$¢ o wilasng osobe,
korzystanie z toalety, jedzenie, przesiadanie si¢, poruszanie si¢, ubieranie si¢, chodzenie po
schodach oraz kapiel [82].

W celu zaplanowania przebiegu leczenia usprawniajagcego dokonywana jest
szczegotowa ocena pacjenta pod katem jego zdolnos$ci do utrzymania pozycji stojacej,
siedzacej badz lokomocji. Stuzy do tego pierwsza ocena pacjenta. Woéwczas okresla sig
takze, czy istnieje potrzeba zastosowania rehabilitacji mowy oraz terapii z psychologiem.

Kwestionariusz oceny zaburzen funkcji poznawczych-behawioralnych oraz
motorycznych zaburzen mowy oraz potykania po nabytych uszkodzeniach mézgu u chorych
dorostych stuzy do okreslenia stopnia nasilenia poszczegélnych dysfunkcji. Wérod nich
ocenia si¢ zaburzenia mowy, jezykowe, funkcji pamigciowych, percepcyjne, systemu
wykonawczego, wyzszej organizacji ruchu, komunikacji interpersonalnej, a takze
zaburzenia emocjonalno— osobowosciowe. Stopien nasilenia poszczegélnych typow
dysfunkcji okre$lany byt przy pomocy Kwestionariusza oceny zaburzen funkcji

poznawczych-behawioralnych oraz motorycznych zaburzen mowy oraz potykania po
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nabytych uszkodzeniach moézgu u chorych dorostych. Skala opisu glebokosci deficytu
wyglada nastepujaco: 0 oznacza brak zaburzen, 1 to $Sladowe zaburzenia funkcji, ale
niewptywajace zasadniczo na funkcjonowanie w codziennych sytuacjach zyciowych, 2 —
lekkie zaburzenie funkcji wplywajace na funkcjonowanie w codziennych sytuacjach
zyciowych, 3 — zaburzenie funkcji w umiarkowanym nasileniu zaktdcajagce wyraznie
codzienne funkcjonowanie oraz 4- zaburzenie funkcji w stopniu cigzkim uniemozliwiajace
samodzielne funkcjonowanie w sytuacjach codziennych. Maksymalna liczba punktéw, czyli
36, oznacza, ze pacjent posiada znaczne zaburzenia we wszystkich wskazanych obszarach

w stopniu ci¢zkim, co uniemozliwia mu funkcjonowanie, na co dzien.
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5. Wyniki badan empirycznych

Sprawno$¢ funkcjonalna

Badani przyjmowani na Oddzial Rehabilitacji byli osobami w duzym stopniu

zaleznymi od pomocy innych w czynno$ciach codziennych. Ich $redni wynik uzyskany za

pomoca Skali Barthel przed rehabilitacjag wynosil 4,8 punktu, za$ po rehabilitacji wynik

poprawit si¢ do $redniej 11,6 punktu. Ogdlny wynik samodzielnosci funkcjonalnych

badanych zostatl przestawiony w tabeli 2. Natomiast w tabeli 3. przedstawione zostaty

szczegotowe wyniki pomiaru Skalg Barthel.

Tabela 2. Sprawno$¢ funkcjonalna przed i po rehabilitacji oceniana skalg Barthel

Przed rehabilitacja Po rehabilitacji
X SD | Me | min | max X SD | Me | min | max
Skala
Barthel 4,8 4,67 | 3.5 1 20 11,6 4,86 | 12 1 20
Tabela 3. Punktacja poszczegdlnych pacjentéw w skali Bartel ADL
Pacjent Punkty przy przyjeciu Punkty przy wypisie

Pacjent 1 10 10
Pacjent 11 2 16
Pacjent 111 1 7

Pacjent IV 20 20
Pacjent V 1 1

Pacjent VI 7 15
Pacjent VII 2 8

Pacjent VIII 1 10
Pacjent IX 5 12
Pacjent X 3 16
Pacjent XI 1 11
Pacjent XII 4 12
Pacjent XIII 6 12
Pacjent XIV 5 17
Pacjent XV 1 6
Pacjent XVI 7 16
Pacjent XVII 2 7
Pacjent XVIII 10 16
Pacjent XIX 7 15
Pacjent XX 1 5

Zdolnos$¢ utrzymania pozyciji

Ocenie podlegata zdolno$¢ samodzielnego utrzymania pozycji siedzacej i stojace;.

Przed rehabilitacja, co czwarty pacjent byl w stanie przyjac i utrzymaé pozycje stojaca.
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Jednak 4 osoby z tej grupy wymagaty dodatkowej asekuracji. Natomiast po rehabilitacji

zdolnos¢ t¢ opanowalo 95 % badanych. Szczegotowe dane przedstawia tabela 4.

Tabela 4. Zdolno$¢ utrzymania pozycji stojacej

Pozycja Przed rehabilitacja Po rehabilitacji
stojaca n % n %
Samodzielnie 1 5 13 65
Z asekuracja 4 20 6 30
Niezdolny 15 75 1 5

Prawie wszyscy uczestnicy badania potrafili utrzymac stabilng pozycje siedzaca.
Jedynie 25% badanych nie posiadalo tej umiejetnosci przed rehabilitacja. Wczesnie
wdrozone usprawnianie przyczynito si¢ do poprawy zdolnosci utrzymania pozycji siedzace;.
Po zakonczonej rehabilitacji 95% utrzymywato samodzielnie pozycje siedzaca na krzesle.
Szczegodtowe dane przedstawia tabela 5.

Tabela 5. Zdolno$¢ utrzymania pozycji siedzacej na krzesle

Pozycja siedzaca Przed rehabilitacja Po rehabilitacji

n % n %
Samodzielnie 11 55 19 95
Z asekuracja/oparciem 4 20 1 5
Niezdolny 5 25 0 0

Analizie poddana zostala réwniez zdolno$¢ badanych do samodzielnej zmiany
pozycji w lezeniu. W tabeli 6. Przedstawione zostaly wyniki oceny umiejetnosci
przewracania si¢ na bok w 16zku badanych przed i po rehabilitacji. U 40 % badanych
zdolno$¢ ta ulegla poprawie.

Tabela 6. Zdolno$¢ utrzymania pozycji w lezeniu

Obrét na bok Przed rehabllltaocm Po rehabilitacji .
n % n %
Samodzielnie 11 55 19 95
Z ’pomocq innych ] 40 0 0
0sob
Niezdolny 1 5 1 5
Lokomocja

Ocenie podlegata zdolno$¢ lokomocji badanych oséb po udarze mézgu. W tym celu
wykonano test drogi na dystansie 10 metréw. Niemal potowa badanych (45%) przed
rozpoczeciem rehabilitacji nie byla wstanie wykonac tego testu, a 40% badanych poruszato
si¢ na wozku inwalidzkim. Po zakonczonej rehabilitacji dystans 10 metréw pokonato z/ lub
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bez zaopatrzenia ortopedycznego 70 % badanych, pozostale sze$¢ osob poruszato si¢ na

wozku inwalidzkim. Szczegdtowe dane prezentowane sg w tabeli 7.

Tabela 7. Test drogi

. Przed rehabilitacj Po rehabilitacji
Test drogi 0 (%l) 4 n ) o,
Samodzielnie 1 5 1 5
Z. pomoca
lokomocyjna- ) 10 13 65
kula, trojnog,
balkonik, porecze
Na wozku
inwalidzkim 8 40 6 30
Niezdolny 9 45 - -

Sprawno$¢ poznawczo- behawioralna

W toku analizy brano pod uwage wystepujace u pacjentow deficyty w zakresie
funkcji poznawczych. Wsrdd badanych zaobserwowano zaburzenia takie jak: afazja,
dyzartia, zaburzenia procesoOw wykonawczych, percepcji, systemow uwagi.

Ogdlny wynik deficytow poznawczo-behawioralnych  pacjentow  zostat

przedstawiony w tabeli 8.

Tabela 8. Ocena zaburzen funkcji poznawczych — behawioralnych

Przed rehabilitacja Po rehabilitacji
X SD | Me | min | max | X SD Me | min | max
Skala .| 16,45 (7,36 14,5 3 32 1 9,51(4,915068 | 8 3 20
zaburzen

Stopien nasilenia zaburzen w zakresie funkcji poznawczo-behawioralnych
pacjentow przed rehabilitacja wynosit $rednio 16,45/36 pkt. Zas po rehabilitacji, wida¢
znaczng poprawe na tej plaszczyznie, Sredni wynik badanych nie przekroczyt 10 punktow.

Informacje dotyczace sumy punktéw uzyskanych przez poszczegdlnych badanych

zarowno przed, jak i po rehabilitacji, zawiera tabela 9.
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Tabela 9. Punktacja poszczegdlnych pacjentéw

Ocena funkcji Ocena funkcji
Pacjent po?nawczych i pozn.awczych i
behawioralnych przed behawioralnych po
rehabilitacja rehabilitacji

P1 14 10

PII 15 9

P II1 27 20

P11V 3 3

PV 9 5

P VI 10 5

P VII 12 6

P VIII 25 15

P IX 11 5

PX 19 12

P XI 32 15

PXII 13 9

P XIII 12 6

P XIV 18 6

P XV 23 15

P XVI 18 15

P XVII 26 16

P XVIII 10 6

P XIX 11 5

P XX 21 7

Wyszczegdlniono wystepowanie zaburzen w zakresie funkcji poznawczych w

stopniu wplywajacym na funkcjonowanie w codziennych sytuacjach zyciowych. Dane przed

rehabilitacjg zaprezentowano na ryc. 9. oraz po rehabilitacji na ryc. 10.

Emocjonalno-osobowosciowe
Systemu wykonawczego
Agnozje

Apraksje

Funkcji pamigciowych
Systemow uwagi
Komunikacji interpersonalnej
Jezykowe

Mowy

. . “
1 R R I

10% 20% 30% 40% 50%

60% 70% 80% 90%

Ryc. 9. Wystepowanie poszczegélnych dysfunkcji wséréd badanych pacjentow przed

rehabilitacja
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U znacznej grupy pacjentow (80%) wystgpowaly zaburzenia systemu
wykonawczego, apraksje oraz agnozje. Nieco mniej osob (70%) doznato zaburzen funkcji
pamieciowych, w zakresie systemow uwagi - 65%.

Czestymi deficytami, jakich doswiadczaja osoby po udarze mozgu sg zaburzenia
komunikacji interpersonalnej, jezykowe (inne niz afazja i dyzartia), zaburzenia mowy oraz

problemy emocjonalno-osobowos$ciowe.

Emocjonalno-osobowosciowe

____
Systemu wykonawczego 5%
' __
Agnozje NS
' -
Apraksje T

Funkcji pamigciowych
. ___
Systemow uwagi
Komunikacji interpersonalnej
Jezykowe
Mowy
0% 10% 20% 30% 40% 50%

Ryc. 10. Wystepowanie poszczegolnych dysfunkcji wsrod badanych pacjentow po
rehabilitacji

Dane dotyczace wystepowania zaburzen poznawczo- behawioralnym zaréwno przed
jak 1 po rehabilitacji przedstawiono w tabeli 10.

Tabela 10. Wystepowanie zaburzen w zakresie poznawczo- behawioralnym u badanych

Rodzai zaburzenia Przed rehabilitacja Po rehabilitacji
0dzaj zaburzem X SD | Me | min | max | X SD | Me | min | max
Mowy 1,5 | 1,50 1,5] 0 4 1071071 1 0 2
Jezykowe 14 1,57, 05| 0 4 1065|0731 05| 0 2
Komunikacji 1,55 (143 15 0 | 4 |o7]o71] 1 | 0 | 2
interpersonalnej
SystemOw uwagi 1,9 | 1,21 ] 2 0 4 11,0510,74] 1 0 2
Funkeji 2050097 2 | o | 4 [125/077] 1 | 0 | 3
pami¢ciowych
Apraksje 2,05[0,86| 2 0 4 |1,15]/085] 1 0 3
Agnozje 2,1 10,89 2 0 4 11,05/080| 1 0 3
Systemu 2350101 2 | 0 | 4 | 1,6[092] 1 | 0 | 4
wykonawczego
Emocjonalno- 1,550074] 15 o | 3 [135]073] 1 | 0 | 3
osobowosciowe
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Pte¢

W toku analizy wzi¢to pod uwage, czy wyniki rehabilitacji zaleza od plci pacjentow.
W badanej grupie 9 os6b stanowily kobiety, za§ 11 mezczyzni. Porownano ogdlng
sprawnos¢ funkcjonalng kobiet oraz mezczyzn przed rehabilitacjg i po procesie leczenia

usprawniajgcego. Ogolne dane zawarto w tabeli 11.

Tabela 11. Sprawnos¢ funkcjonalna pacjentow mierzona skalg Bartla z podziatem na pte¢

Przed rehabilitacja Po rehabilitacji
X SD Me | min | max X SD Me | min | max
Kobiety 5,67 | 6,10 4 2 20 [ 12,67 | 4,92 12 2 20
Mezczyzni | 4,09 | 3,24 3 1 18 110,73 ] 4,86 11 1 18

Wsrod kobiet $rednia liczba punktow w skali Bartla przed rehabilitacjag wyniosta
5,67, w grupie mezczyzn za$ 4,09, po procesie rehabilitacyjnym w obu grupach wskaznik
ten ulegl podwyzszeniu do odpowiednio 12,67 oraz 10,73, co oznacza poroéwnywalny
progres w zakresie sprawnos$ci podejmowania czynno$ci dnia codziennego.

Poréwnano takze poziom zaburzen poznawczo-behawioralnych u pacjentow z

podziatem na pte€.

Tabela 12. Zaburzenia poznawczo-behawioralne pacjentow z podziatem na pte¢

X SD Me min | max X SD Me min | max
Kobiety 14,78 | 7,14 13,00 32 | 8,89 | 5,35 6,00 20
Mezczyzni | 17,82 | 7,60 18,00 2 30 | 10,00 | 4,73 10,00 2 18

(8]
(O8]

Wsrod pacjentek Oddziatu poziom zaburzen poznawczo-behawioralnych przed
wdrozeniem rehabilitacji oceniony zostal $rednio na 14,78/36 pkt., za§ $redni wynik
me¢zczyzn wynosit 17,82 pkt. Po pobycie usprawniajagcym w warunkach szpitalnych,

zarowno u kobiet, jak i m¢zczyzn, zauwazono poprawe, gdyz stopien zaburzen zmalal.
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6. Dyskusja

Badania dotyczace problematyki rehabilitacji po udarze moézgu wskazuja, ze
wczesne podjecie dziatan rehabilitacyjnych pozytywnie oddziatuje na rozwdj plastycznos$ci
mozgu, co przeklada si¢ polepszenie ogdlnego stanu pacjenta. Rehabilitacja neurologiczna
pacjentdw po okresie pot roku od wystapienia udaru w sposob znacznie mniej zauwazalny
wplywata na sprawno$¢ mozliwosci ruchowych oraz komunikacyjnych niz w przypadku
wdrozenia jej w terminie do trzech miesiecy od zaistnienia udaru. Pacjenci, ktorych przebieg
rehabilitacji analizowany byl w badaniach wtasnych, w wigkszo$ci trafiali do Oddziatu
Rehabilitacji Neurologicznej dwa lub trzy tygodnie po wystapieniu udaru, w przypadku
tylko jednej osoby czas ten wynosit wigcej niz trzy miesigce. Pacjenci, ktorzy podjeli tak
wczesng rehabilitacje oraz ich pobyt na Oddziale nie zostal powiklany innymi schorzeniami
osiggneli znaczny progres w zakresie samoobstugi, poruszania si¢, wykonywania
codziennych czynnos$ci. Oczywiscie koniec pobytu w Oddziale Rehabilitacji Neurologicznej
nie oznacza, ze proces rehabilitacji zostat zakonczony, pacjenci powinni kontynuowac go w
warunkach ambulatoryjnych i domowych.

Zgodnie z przeprowadzonymi analizami, w ostrej fazie udaru mézgu, tuz po jego
wystapieniu, mniej wigcej, co pigty badany nie jest w stanie autonomicznie poruszac si¢ w
otoczeniu, za§ w miedzy 25 a 50% przypadkéw pacjentowi niezbedna jest stata opieka i
wsparcie w zakresie podejmowaniu regularnych, rutynowych dziatan [66]. Z analizy
dokumentacji badanych przeze mnie pacjentéw wynika, ze podjecie wczesnej rehabilitacji
po wystgpieniu udaru moézgu pozytywnie wpltywa na poziom sprawnosci ruchowej i
motorycznej pacjentow. Przed rozpoczgciem leczenia usprawniajacego, sprawno$¢
funkcjonalna pacjentow mierzona skala Bartel wynosita $rednio 4,8/20 punktu, za$ po
leczeniu okreslono ja $rednio na poziomie 11,6/20 punktu. Swiadczy to o osiagnieciu
znacznych postepodw zauwazonych u wiekszosci pacjentow w zakresie podstawowych
sprawnos$ci codziennych, w tym czynno$ci samoobstugowych.

Liczne badania udowodnity takze, Zze niezwykle wazng rolg¢ w skutecznosci
rehabilitacji 0s6b po udarze mozgu peilni indywidualno$¢ podejscia oraz jego
multidyscyplinarnos$¢ [56, 66]. W ramach tworzenia planu rehabilitacji oraz w trakcie jego
wdrazania niezbg¢dne jest wzigcie pod uwagg aktualnych zdolnosci i wymiardw zaistnialych
nieprawidlowosci funkcjonowania pacjenta. Wszechstronno$¢ stosowanej rehabilitacji
wigze si¢ z wykorzystywaniem roznorodnych narzedzi i technik oddzialywania na chorego

przez wykwalifikowany zespot specjalistow z wielu dziedzin [67].
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Analiza ta potwierdzita fakt, iz natychmiastowe podjecie terapii poudarowej
pozytywnie oddziatuje na pozniejsze zdolnosci wykonywania przez pacjentdw rutynowych
dziatan zwigzanych z samoobstuga. Kluczowym elementem jest maksymalne odtworzenie
utraconych zdolnosci w zakresie poruszania si¢. W wyniku rehabilitacji wigkszos¢
pacjentéw poruszajacych si¢ na wozku inwalidzkim osiagnelo sprawno$¢ samodzielnego
poruszania si¢ przy pomocy zaopatrzenia ortopedycznego takiego jak: kula tokciowa badz
balkonik. W moich badaniach efekty rehabilitacji zauwazalne sg takze w zakresie zdolno$ci
pacjentéw do utrzymania pozycji stojacej oraz siedzacej. Przed rozpoczeciem procesu
rehabilitacji 75% badanych byto niezdolnych do utrzymania pozycji stojacej, za§ w wyniku
podjetych dziatan usprawniajacych grupa ta zmniejszyta si¢ do 5 %, wigkszos$¢ pacjentow,
czyli 65 % bylo w stanie sta¢ samodzielnie z pomocg ortopedyczng lub bez. Natomiast biorac
pod uwage umiejetnos¢ utrzymania pozycji siedzacej na krzesle, przed rehabilitacja
zdolnos¢ ta zostata opanowana przez 55% pacjentéw, a po zakonczeniu rehabilitacji odsetek
pacjentow zwigkszyl si¢ do 95 %, oznacza to znaczny postep w zakresie kompetencji
ruchowych pacjentdw po przebytym udarze mozgu.

W  zakresie sprawnos$ci motorycznych, badana byla zdolno$¢ pacjentow do
pokonania dystansu 10 metréw. O ile przed rehabilitacjg niemal polowa badanych nie byta
w stanie wykonac¢ testu drogi, zas 40% pacjentéw pokonata droge na wozku inwalidzkim, to
po procesie rehabilitacji wszyscy pacjenci mogli ten test wykona¢, cho¢ 30 % z nich na
wozku inwalidzkim. Z powyzszego wynika, ze wdrozenie wczesnej rehabilitacji po
wystgpieniu udaru mézgu korzystnie wptywa na poziom sprawnosci ruchowej i motorycznej
pacjentow.

Warto zaznaczy¢ rowniez, iz w ramach wielu opracowan badawczych, jako jeden z
kluczowych elementéw, uniemozliwiajacych pelny powroét do zdrowia po udarze mozgu,
okresla si¢ zaburzenia depresyjne. Aktualny stan wiedzy wskazuje, iz istotnym elementem
odpowiedniej rehabilitacji jest ewaluacja psychologiczna chorego, aby zidentyfikowac
ewentualne symptomy depresji. Badani przeze mnie pacjenci przyjmowani na Oddzial
Rehabilitacji Neurologicznej przejawiali deficyty w zakresie funkcji poznawczych i
behawioralnych, przy czym najczesciej byly to zaburzenia funkcji pamigciowych, apraksje,
agnozje 1 systemu wykonawczego, dotyczyly one ponad potowy badanych. Po zakonczeniu
leczenia stacjonarnego zaburzenia tego typu dotyczyly mniej niz jednej trzeciej czeg$ci

pacjentow.
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Duza czg$¢ osob, ktora doswiadczyta udaru i poddawana jest rehabilitacji
stacjonarnej, mierzy¢ si¢ musi tez z odmiennymi schorzeniami, ktére rowniez wzia¢ nalezy
pod uwage w ramach terapii. Jak wynika z analizy przeprowadzonej przez Stegpien-Walek i
wsp. [75], jest to najczesciej otytos¢, nadcisnienie, cukrzyca, uzaleznienie od nikotyny oraz
migotanie przedsionkow. W badanej przeze mnie grupie pacjentdéw wsrod najbardziej
powszechnych choréb wspottowarzyszacych réwniez znalazlty si¢ choroby takie jak:
nadcis$nienie, cukrzyca oraz przewlekty nikotynizm.

W badaniach poréwnawczych przeprowadzonych w 2006 roku przez Paolucci,
Bragoni, Coiro i wsp. [76] nie wykazano istotnej statystycznie zalezno$ci miedzy picig
pacjenta a efektywnos$cia podejmowanej przez niego rehabilitacji poudarowej. W ramach
przeprowadzonego badania wilasnego okre§lono, ze wyniki rehabilitacji, zar6wno w
aspekcie sprawnosci funkcjonalnych, jak 1 korygowania deficytow poznawczo-
behawioralnych, nie sg uzaleznione od ptci.

Nalezy podkresli¢, ze wyniki rehabilitacji u pacjentow po przebytym udarze mézgu
uzaleznione s3 od indywidualnych mozliwosci pacjentdw, ich chordb wspdtistniejacych,
historii choroby oraz rodzaju doznanego udaru mézgu. Rehabilitacja jest bardzo istotnym
czynnikiem umozliwiajacym w jak najwigkszym stopniu odzyskanie sprawnosci
funkcjonalnej sprzed udaru. Aby wdrozone leczenie usprawniajace przyniosto najbardziej
zadowalajace efekty, powinno by¢ rozpoczynane w mozliwie wczesnym okresie od
wystgpienia udaru. Nalezy wskaza¢ takze, ze rehabilitacja powinna by¢ dostgpna dla
wszystkich pacjentdw po przebytym udarze mozgu, zapewniajac im kompleksowa 1 ciagla

opieke.
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Konficowa ocena pacjentdw po procesie wczesnej rehabilitacji w wigkszo$ci
przypadkoéw ulega poprawie, dotyczy ona ogolnej sprawnosci fizycznej,
motorycznej 1 samodzielno$ci w wykonywaniu czynnosci dnia codziennego.
U pacjentow po przebytym udarze mozgu, ktérzy podjeli wczesng
rehabilitacje w okresie do trzech miesiecy od wystapienia udaru zauwazono
wzrost sprawno$ci ruchowej w zakresie utrzymywania pozycji siedzacej i
stojace;.

Pacjenci w wyniku wdrozonej wczesnej rehabilitacji osiagneli wyzsza
sprawnos¢ lokomocji.

U wigkszosci pacjentow, ktérzy w wyniku udaru nabyli dysfunkcje mowy i
zaburzenia jezykowe, zauwazono po procesie rehabilitacji zmniejszenie tych
zaburzen do poziomu umozliwiajacego codzienne funkcjonowanie.

U pacjentow, ktorzy w wyniku udaru nabyli zaburzenia takie jak apraksja czy
agnozja, nastgpil spadek nasilenia objawdw, jednak proces usprawniania
wymaga kontynuacji w warunkach domowych.

Efekty podjetej weczesnej rehabilitacji pacjentoéw po udarze mézgu nie zaleza

od plci.
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