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wiek i dtugotrwate unieruchomienie sg do-
menga pacjentéw opieki dtugoterminowe;j.
Z uwagi na fakt, ze dotychczas nie wpro-
wadzono lekow, ktére bytyby w petni sku-
teczne w leczeniu udaréw mézgu i ich na-
stepstw, coraz wiekszg role w komplekso-
wej terapii i profilaktyce nawrotéw udaréw
odgrywa rehabilitacja. W ostatnim okresie
pojecie neurorehabilitacji zaczyna umac-
nia¢ swojg pozycje w polskiej medycynie,
zwfaszcza od czasu Deklaracji Helsingbor-
skiej z 1995 roku i Narodowego programu
profilaktyki i leczenia udaréw moézgu®.
Ogodlne cele kompleksowej rehabilitacji
chorych z udarem mézgu mozna zamkna¢

w czterech punktach:

1. Zmniejszenie $miertelnosci, zwiaszcza
w pierwszym miesigcu od zachorowa-
nia poprzez profilaktyke groznych dla
zycia powikfan wynikajacych z unieru-
chomienia.

2. Zmniejszenie stopnia inwalidztwa cho-
rych, ktérzy przezyli okres ostry.

3. Poprawa jakosci zycia pacjentéw po
udarze mézgu.

4. Zmniejszenie bezposrednich i posred-
nich kosztow zwigzanych z udarem?.

Priorytety rehabilitacji przytézkowej, za-
rébwno we wczesnym okresie — w oddzia-
tach szpitalnych, jak i po zakoniczeniu ho-
spitalizacji — w domu chorego lub w zakta-
dach opieki dtugoterminowej, zawsze po-
winny sie sprowadzac do:

» zapobiegania nastepstwom dfugotrwa-
tego unieruchomienia

» skracania czasu trwania wiotkosci lub
zmniejszania spastycznosci

» pobudzania mechanizméw plastyczno-
sci w osrodkowym uktadzie nerwowym,
m.in. w celu zapobiegania wytworzeniu
tzw. zespotu nieuzywania

» zapobiegania tworzeniu sie patologicz-
nych wzorcéw ruchowych

» poprawy samoobstugi i dbania o utrzy-
manie juz osiggnietego poziomu spraw-
nosci

» zaopatrzenia w sprzet ortotyczny i reha-
bilitacyjny z nauka wiasciwego korzysta-
nia przez pacjenta

» diagnostyki i rehabilitacji logopedycznej
zaburzen mowy
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» ciggtej troski o stan psychiczny pacjenta
po udarze mézgu na kazdym etapie le-
czenia i opieki nad nim®.

Te wszystkie zatozenia nie bytyby mozli-
we do spetnienia bez kompleksowych dzia-
tan catego zespotu medycznego — od leka-
rzy specjalistbw poprzez zespoét pielegniar-
ski, fizjoterapeutéw, logopedoéw, neurop-
sychologéw, na terapeutach zajeciowych
konczac’.

Wszystkie zalecenia dotyczace opie-
ki nad pacjentami po udarze mézgu, tak
w ostrym, jak i w przewlektym okresie, wy-
nikaja z mozliwych powiktan, jakie ten stan
niesie ze soba, wptywajac na jakos¢, a cze-
sto i dtugos¢ zycia tych chorych.

Okoto 22% pacjentéw jest narazonych na
zakazenia uktadu moczowego, w ktérych
zapobieganiu stosuje sie, oprécz zabiegéw
pielegnacyjnych, kontrole USG zalegania
moczu w pecherzu, przerywane cewniko-
wanie i srodki zakwaszajace mocz. Lecze-
nie wymaga stosowania celowanych anty-
biotykow?.

Kolejnym groznym powiktaniem s od-
lezyny tworzace sie w miejscach o stabej
podscidtce podskdérno-miesniowej, nara-
zonych na dtugotrwaty ucisk i niedokrwie-
nie. Typowymi punktami kostnymi o znacz-
nym ryzyku wytworzenia sie odlezyn sg tyl-
ne powierzchnie guzéw pietowych, kostki,
przysrodkowa powierzchnia dotéw podko-
lanowych, kos¢ krzyzowa i ogonowa, grze-
bienie kosci biodrowej i okolice kretarzy
wiekszych, gérny odcinek kregostupa pier-
siowego, tylna powierzchnia stawdw tok-
ciowych, krawedzie fopatek, czy ucho®. Po-
niewaz leczenie wytworzonych juz odlezyn
jest skomplikowane z uwagi na dtugotrwa-
tos¢ tego procesu, ryzyko zakazenia rany
mogace prowadzi¢ do infekcji ogdlnoustro-
jowej oraz zagrozenie koniecznosciag poste-
powania chirurgicznego do przeszczepéw
tkanek wiacznie, wazne jest skupienie sie
na dziataniach profilaktycznych. Poza wta-
sciwg pielegnacja nalezy tutaj stosowad
materace przeciwodlezynowe, odpowied-
nie odzywianie, usprawnianie wczesne i —
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Ryc.1 -4

PODSTAWOWE ULOZENIE PA-
CJENTA PO UDARZE MOZGOWYM
Ryc.1 Utozenie na plecach.
Konczyna gdérna w odwiedze-
niu, nadgarstek w hiperek-
stenzji. Koiczyna dolna wy-
prostowana, stopy podparte
Ryc.2 Utozenie na zdrowym boku
Ryc.3 Utozenie na chorym boku
Ryc.4 Utozenie na brzuchu

w stanach przewlektych — systematyczne
oraz edukacje otoczenia pacjenta.

Do odrebnej grupy mozliwych nastepstw
udaru naleza obrzeki konczyn porazo-
nych, odwapnienie uktadu kostnego,
skostnienia okotostawowe i zaburzenia
troficzne. W profilaktyce i leczeniu zasto-
sowanie maja zabiegi pielegnacyjne, wcze-
sna pionizacja czynna lub bierna (na tézku
pionizacyjnym), fizjoterapia i terapia ztoze-
niowa, a takze ¢wiczenia naczyniowe.

Z kolei powiktania wynikajgce z zaburzen

Ryc.1

napiecia miesniowego w przypadku uda-
ru mozgu sq wyjatkowo trudne w zakre-
sie dziatan profilaktycznych, a w przypadku
pacjenta poudarowego sparalizowanego
— nawet prawie niemozliwe do zapobiega-
nia. Do podwichniecia w stawie ramien-

nym dochodzi najczesciej w poczatkowym
okresie wiotkosci miesni. Wynikajace z za-
znaczajycej sie stopniowo spastycznosci
typowe deformacje uktadu ruchu to m.in.
przeprost w stawie kolanowym, konskie
i konsko-szpotawe ustawienie stopy
oraz rotacja zewnetrzna konczyny dol-
nej. Terapia obejmuje pielegnacje, uspraw-
nianie, zastosowanie ortez, jednak znacza-
cg role odgrywa tez ptaskie tézko i wtasci-
we utozenie chorego'. Autorami koncep-
cji utozenia chorego z udarem sa Karl i Ber-
ta Bobach, ktorzy juz w latach czterdzie-
stych poprzedniego stulecia dowiedli, iz
spastycznos¢ chorego z niedowtadem po-
towiczym udawato sie zauwazalnie zmniej-
szy¢ poprzez odpowiednie ufozenie go
w tézku.

Sprawdzone w czofowych specjalistycz-
nych osrodkach zalecenia dla pacjenta po
udarze moézgu i dla personelu opiekujace-
go sie nim sprowadzaja sie do nastepuja-
cych uwag:

» zwracanie szczegélnej uwagi na strone
niedowtadu
» jak najczestsze powtarzanie ¢wiczen

i czynnosci dnia codziennego
» jak najprostsze i zrozumiate instrukcje

kierowane do pacjentéw, niekiedy po-

wtarzane kilkakrotnie

» rozpoczynanie ¢wiczen od tych najprost-
szych, przechodzac stopniowo do coraz
bardziej skomplikowanych sekwencji

» utatwianie skoncentrowania sie na jed-
nym zadaniu poprzez eliminowanie zbyt
wielu sygnatéw otoczenia (radio, telewi-
zja, czgsta zmiana tematu rozmowy, zbyt
wielu rozmowcéow)

» wytwarzanie automatyzmoéw wypréznia-
nia przez regularne naktanianie do mik-

cji, a w przypadku mozliwosci pionizacji

— powtarzane np. co 2 godziny wyprowa-

dzanie do toalety, nawet przy braku od-

czuwania parcia przez pacjenta

» preferowanie toalety ciata pod pryszni-
cem jako bezpieczniejszej alternatywy
dla wanny

» zachecanie do wchodzenia do kabiny naj-
pierw strong niedowtadng, a wychodze-
nia z niej strong silniejsza

» o ile to mozliwe — stosowanie utatwien
w zakresie odziezy i obuwia pacjenta (za-
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trzaski zamiast guzikdw, rzepy zamiast
sznurowadet)

» w przypadku probleméw z zuciem i po-
tykaniem — podawanie pokarmu rozdrob-
nionego, spozywanie matymi kesami/ty-
kami, zwracanie uwagi na usuwanie resz-
tek jedzenia po stabszej stronie ust'2.
Szczegodiowy opis stopniowania, kolejno-

$ci wdrazania i dozowania natezenia ¢wi-

czeh na kolejnych etapach prowadzenia
pacjenta wykracza poza ramy objetosciowe
tego artykutu i bedzie opisany osobno. Po-
nizej zamieszczony jest jedynie ogdlny za-
rys r6znych metod rehabilitacyjnych.

Stosowane obecnie metody usprawnia-
nia chorych z niedowladem potowiczym
obejmuja:

METODY TRADYCYJNE —rehabilitacja przy-

t6zkowa, sadzanie pacjenta, pionizacja i na-

uka chodu, ¢wiczenia bierne i czynne —in-
dywidualne i grupowe

SPECJALISTYCZNE METODY KINEZYTE-

RAPEUTYCZNE - opracowane w ciagu

ostatnich dziesiecioleci, charakteryzujace

sie specyficznymi koncepcjami teoretyczny-

mi. Najbardziej rozpowszechnione i uzna-

ne to:

» metoda Brunnstrom — wywotanie ru-
chéw synergistycznych z zachowanych
odruchéw podstawnych, wzmacnianie
ich i uzyskanie kontroli nad wytworzony-
mi wzorcami

» metoda Kabat-Keiser — (PNF) proprio-
ceptywne torowanie nerwowo-migsnio-
we oparte na uczeniu utraconych funk-
¢ji wedtug schematu rozwoju ruchowe-
go dziecka'

» metoda Rood — oparta na wzorcach roz-
woju uktadu nerwowo-mig$niowego ma-
tego dziecka i ptodu z zastosowaniem
stymulacji wielobodzcowej, w tym bodz-
cami wechowymi i smakowymi

» metoda NDT-Bobath (metoda leczenia
neurorozwojowego) — pierwotnie opra-
cowana dla dzieci z mézgowym poraze-
niem dzieciecym, znajduje zastosowanie
w leczeniu os6b z udarem mézgu z uwa-
gi na wpltyw na spastyke miesni; pole-
ga na dobieraniu takich utozen, ktére nie
powodujg patologicznych, spastycznych
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reakcji odruchowych™
» metoda Jacobsona — skupia sie na opa-
nowaniu napie¢ emocjonalnych poprzez
wyuczenie sie sterowania napieciem mie-
$niowym
METODY RELAKSACYJNE - wykorzystu-
ja muzykoterapie, psychoterapie, farmako-
terapie i fizjoterapie w celu relaksacji psy-
cho-fizycznej miesni spastycznych
METODY INSTRUMENTALNE - zwiaza-
ne z wykorzystaniem przyrzadéw i apara-
tury (m.in. elektrostymulacja funkcjonal-
na — FES, metoda biologicznego sprzezenia
zwrotnego — biofeedback EMG)
METODY UZUPEtNIAJACE — psychotera-
pia indywidualna i grupowa, nauka mowy
w przypadku afazji, rehabilitacja socjalna,
zaopatrzenie ortopedyczne i zabiegi fizyko-
terapeutyczne (termolecznictwo, elektro-
terapia) oraz terapia zajeciowa, ktéra mo-
ze stanowi¢ uzupetnienie lub nawet alter-
natywe dla kinezyterapii — czesto ciekawsza
i bardziej motywujaca pacjenta’.
Wszystkie powyzsze wiadomosci zmie-
rzajg do konkluzji, iz prowadzenie terapeu-
tyczne pacjenta po udarze mézgu musi by¢
dziataniem wieloptaszczyznowym i zespo-
towym na kazdym etapie jego leczenia, ze
szczeg6lnym naciskiem na dbatos¢ o kon-
dycje psychiczng osoby, ktéra znalazia sie
w nowej dla siebie rzeczywistosci . Nie spo-
s6b wiec pomina< roli, jakg moze spetnié
nie tylko sam kontakt z rodzing, ale i je-
go jakos¢. Rozlicznos¢ wymienionych me-
tod usprawniania pacjenta, przy ograni-
czeniach, jakie ma kazda z nich, sprawia,
ze doswiadczeni terapeuci muszg indywi-
dualnie dobiera¢ elastyczny scenariusz te-
rapii bedacy potaczeniem wybranych ele-
mentéw kilku metod, aby odnies¢ sukces.
Kontakt chorego z wieloma specjalistami,
zajmujgcymi sie réznymi sferami jego bio-
logii, pytajacymi o jego odczucia, pochyla-
jacymi sie nad jego problemami sprzyja wy-
tworzeniu wzajemnego zaufania i poma-
ga otworzy¢ pacjenta na proponowane le-
czenie poprzez cheé wspodtpracy. Zasadni-
czg prawda w odniesieniu do tej specyficz-
nej grupy chorych jest potrzeba rehabilita-
¢ji ciggtej, postrzeganej jako proces majacy
im towarzyszy¢ do konca zycia. |
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