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Choroby układu krążenia, a wśród 
nich zawały serca i choroby na-
czyniowe mózgu mają szczegól-
ne znaczenie społeczne, co wy-
nika z faktu, iż stanowią głów-

ną przyczynę zgonów w naszej populacji. 
Choroby serca są stawiane na pierwszym, 
a udary mózgu (niedokrwienne i krwotocz-
ne) na trzecim miejscu wśród głównych 
przyczyn zgonów w większości krajów. Po-
nieważ jednak to właśnie udary mózgu są 
główną przyczyną ciężkiego i przewlekłe-
go inwalidztwa, stąd też całkowite kosz-
ty związane z udarem mózgu są znacznie 
wyższe niż te ponoszone wskutek zawału 
serca. Poza tym, o ile zmiana standardów 
rehabilitacji kardiologicznej na przestrzeni 
ostatnich kilkunastu lat wpłynęła zauwa-
żalnie na spadek ilości zgonów i zmniejsze-
nie ilości osób z trwałą dysfunkcją wśród 
tej grupy pacjentów, o tyle w odniesieniu 
do chorych z udarem mózgu dane pozosta-
ją na prawie stałym poziomie, zwłaszcza  
w aspekcie inwalidztwa.

Według obecnie obowiązującej defi-
nicji WHO (Światowej Organizacji Zdro-
wia) udar mózgu jest zespołem klinicz-
nym przejawiającym się nagłym wystąpie-
niem ogniskowego lub uogólnionego za-
burzenia czynności mózgu spowodowane-
go przyczyną naczyniową, a której objawy 
trwają dłużej niż 24 godziny lub prowadzą 
do śmierci. Udar mózgu można więc trak-
tować jako powikłanie choroby układu krą-
żenia. Według większości autorów rocznie 
w Polsce zapada na udar mózgu ok. 60 ty-
sięcy osób. Choroba występuje dwukrotnie 
częściej w miastach niż w skupiskach wiej-
skich i dotyczy przeważnie mężczyzn po-
wyżej 70. roku życia1.

1	 A. Kwolek, red., Rehabilitacja medyczna t.2, Ur-
ban & Partner, Wrocław 2003, s.10.

Za przyczynę 80% przypadków udaru 
mózgu uważa się niedokrwienie, 10% sta-
nowi krwotok mózgowy, ok. 6% krwawie-
nie podpajęczynówkowe, a pozostałe 4% 
to tzw. inne przyczyny. Do niedokrwienia 
w naczyniach domózgowych i mózgowych 
może dojść wskutek spadku ciśnienia per-
fuzyjnego, zakrzepu na tle miażdżycy lub 
zatoru naczynia materiałem niesionym z in-
nych okolic ciała. Krwotok z naczynia mó-
zgowego może zostać spowodowany tęt-
niakiem, udarem niedokrwiennym (tzw. 
udar wtórnie ukrwotoczniony), anomalią 
tętniczo-żylną lub też może być powikła-
niem leczenia przeciwzakrzepowego2. 

Warte wspomnienia są również czyn-
niki ryzyka wystąpienia udaru mózgu, co 
ma odzwierciedlenie tak w profilaktyce te-
go schorzenia, jak i w prewencji wtórne-
go udaru. Do tzw. pewnych czynników na-
leżą nadciśnienie tętnicze, cukrzyca, pod-
wyższone stężenie cholesterolu, a zwłasz-
cza frakcji LDL powyżej 200mg%, nikoty-
nizm, spożycie alkoholu pow. 50g/dz., mi-
gotanie przedsionków, zaburzenia krzep-
nięcia krwi, przebyty udar czy przemijają-
ce ataki niedokrwienne (tzw. TIA). Wśród 
względnych czynników ryzyka wymienia 
się natomiast otyłość, niedobór ruchu, hor-
monalną terapię zastępczą, nawracające 
infekcje. Najważniejszym czynnikiem ryzy-
ka jest oczywiście wiek, ponieważ wykaza-
no, że powyżej 55. roku życia ryzyko uda-
ru podwaja się z każdą dekadą. Przewaga 
mężczyzn szacowana jest na około 30%  
w odniesieniu do kobiet w tym samym wie-
ku3. Warto zauważyć, że takie czynniki jak  

2	 R. Mazur, W. Nyka, red., Neurologia – myślenie 
kliniczne, MAKmed, Gdańsk 1997, s.75.

3	 A. Kwolek, red., Rehabilitacja medyczna t.2, Ur-
ban & Partner, Wrocław 2003, s.10-13.
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wiek i długotrwałe unieruchomienie są do-
meną pacjentów opieki długoterminowej.

Z uwagi na fakt, że dotychczas nie wpro-
wadzono leków, które byłyby w pełni sku-
teczne w leczeniu udarów mózgu i ich na-
stępstw, coraz większą rolę w komplekso-
wej terapii i profilaktyce nawrotów udarów 
odgrywa rehabilitacja. W ostatnim okresie 
pojęcie neurorehabilitacji zaczyna umac-
niać swoją pozycję w polskiej medycynie, 
zwłaszcza od czasu Deklaracji Helsingbor-
skiej z 1995 roku i Narodowego programu 
profilaktyki i leczenia udarów mózgu4.

Ogólne cele kompleksowej rehabilitacji 
chorych z udarem mózgu można zamknąć 
w czterech punktach: 
1.	 Zmniejszenie śmiertelności, zwłaszcza 

w pierwszym miesiącu od zachorowa-
nia poprzez profilaktykę groźnych dla 
życia powikłań wynikających z unieru-
chomienia.

2.	 Zmniejszenie stopnia inwalidztwa cho-
rych, którzy przeżyli okres ostry.

3.	 Poprawa jakości życia pacjentów po 
udarze mózgu.

4.	 Zmniejszenie bezpośrednich i pośred-
nich kosztów związanych z udarem5.

Priorytety rehabilitacji przyłóżkowej, za-
równo we wczesnym okresie – w oddzia-
łach szpitalnych, jak i po zakończeniu ho-
spitalizacji – w domu chorego lub w zakła-
dach opieki długoterminowej, zawsze po-
winny się sprowadzać do:
»» zapobiegania następstwom długotrwa-
łego unieruchomienia
»» skracania czasu trwania wiotkości lub 
zmniejszania spastyczności
»» pobudzania mechanizmów plastyczno-
ści w ośrodkowym układzie nerwowym, 
m.in. w celu zapobiegania wytworzeniu 
tzw. zespołu nieużywania
»» zapobiegania tworzeniu się patologicz-
nych wzorców ruchowych
»» poprawy samoobsługi i dbania o utrzy-
manie już osiągniętego poziomu spraw-
ności
»» zaopatrzenia w sprzęt ortotyczny i reha-
bilitacyjny z nauką właściwego korzysta-
nia przez pacjenta
»» diagnostyki i rehabilitacji logopedycznej 
zaburzeń mowy

4	 K. Adamczyk, Pielęgnowanie chorych po udarach 
mózgowych, Czelej Sp. Z o.o., Lublin 2003, s.3.

5	 A. Kwolek, red., Rehabilitacja medyczna t.2, Ur-
ban & Partner, Wrocław 2003, s.16.

»» ciągłej troski o stan psychiczny pacjenta 
po udarze mózgu na każdym etapie le-
czenia i opieki nad nim6.
Te wszystkie założenia nie byłyby możli-

we do spełnienia bez kompleksowych dzia-
łań całego zespołu medycznego – od leka-
rzy specjalistów poprzez zespół pielęgniar-
ski, fizjoterapeutów, logopedów, neurop-
sychologów, na terapeutach zajęciowych 
kończąc7.

Wszystkie zalecenia dotyczące opie-
ki nad pacjentami po udarze mózgu, tak  
w ostrym, jak i w przewlekłym okresie, wy-
nikają z możliwych powikłań, jakie ten stan 
niesie ze sobą, wpływając na jakość, a czę-
sto i długość życia tych chorych.

Około 22% pacjentów jest narażonych na 
zakażenia układu moczowego, w których 
zapobieganiu stosuje się, oprócz zabiegów 
pielęgnacyjnych, kontrolę USG zalegania 
moczu w pęcherzu, przerywane cewniko-
wanie i środki zakwaszające mocz. Lecze-
nie wymaga stosowania celowanych anty-
biotyków8.

Kolejnym groźnym powikłaniem są od-
leżyny tworzące się w miejscach o słabej 
podściółce podskórno-mięśniowej, nara-
żonych na długotrwały ucisk i niedokrwie-
nie. Typowymi punktami kostnymi o znacz-
nym ryzyku wytworzenia się odleżyn są tyl-
ne powierzchnie guzów piętowych, kostki, 
przyśrodkowa powierzchnia dołów podko-
lanowych, kość krzyżowa i ogonowa, grze-
bienie kości biodrowej i okolice krętarzy 
większych, górny odcinek kręgosłupa pier-
siowego, tylna powierzchnia stawów łok-
ciowych, krawędzie łopatek, czy ucho9. Po-
nieważ leczenie wytworzonych już odleżyn 
jest skomplikowane z uwagi na długotrwa-
łość tego procesu, ryzyko zakażenia rany 
mogące prowadzić do infekcji ogólnoustro-
jowej oraz zagrożenie koniecznością postę-
powania chirurgicznego do przeszczepów 
tkanek włącznie, ważne jest skupienie się 
na działaniach profilaktycznych. Poza wła-
ściwą pielęgnacją należy tutaj stosować 
materace przeciwodleżynowe, odpowied-
nie odżywianie, usprawnianie wczesne i – 

6	 A. Kwolek, red., Rehabilitacja medyczna t.2, Ur-
ban & Partner, 2003, s.17.

7	 K. Milanowska, Kinezyterapia, wyd.3, PZWL, 
Warszawa 1980, s.211.

8	 I. Wald, A. Członkowska, Neurologia Kliniczna, 
wyd. III, Warszawa 1987, s.90.

9	 B. Kolster, G. Ebelt-Paprotny, Poradnik fizjotera-
peuty, Ossolineum, Wrocław 2001, s.73.
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w stanach przewlekłych – systematyczne 
oraz edukację otoczenia pacjenta.

Do odrębnej grupy możliwych następstw 
udaru należą obrzęki kończyn porażo-
nych, odwapnienie układu kostnego, 
skostnienia okołostawowe i zaburzenia 
troficzne. W profilaktyce i leczeniu zasto-
sowanie mają zabiegi pielęgnacyjne, wcze-
sna pionizacja czynna lub bierna (na łóżku 
pionizacyjnym), fizjoterapia i terapia złoże-
niowa, a także ćwiczenia naczyniowe.

Z kolei powikłania wynikające z zaburzeń 

napięcia mięśniowego w przypadku uda-
ru mózgu są wyjątkowo trudne w zakre-
sie działań profilaktycznych, a w przypadku 
pacjenta poudarowego sparaliżowanego 
– nawet prawie niemożliwe do zapobiega-
nia. Do podwichnięcia w stawie ramien-

nym dochodzi najczęściej w początkowym 
okresie wiotkości mięśni. Wynikające z za-
znaczającej się stopniowo spastyczności 
typowe deformacje układu ruchu to m.in. 
przeprost w stawie kolanowym, końskie 
i końsko-szpotawe ustawienie stopy 
oraz rotacja zewnętrzna kończyny dol-
nej. Terapia obejmuje pielęgnację, uspraw-
nianie, zastosowanie ortez, jednak znaczą-
cą rolę odgrywa też płaskie łóżko i właści-
we ułożenie chorego10. Autorami koncep-
cji ułożenia chorego z udarem są Karl i Ber-
ta Bobach, którzy już w latach czterdzie-
stych poprzedniego stulecia dowiedli, iż 
spastyczność chorego z niedowładem po-
łowiczym udawało się zauważalnie zmniej-
szyć poprzez odpowiednie ułożenie go  
w łóżku11.

Sprawdzone w czołowych specjalistycz-
nych ośrodkach zalecenia dla pacjenta po 
udarze mózgu i dla personelu opiekujące-
go się nim sprowadzają się do następują-
cych uwag:
»» zwracanie szczególnej uwagi na stronę 
niedowładu
»» jak najczęstsze powtarzanie ćwiczeń  
i czynności dnia codziennego
»» jak najprostsze i zrozumiałe instrukcje 
kierowane do pacjentów, niekiedy po-
wtarzane kilkakrotnie
»» rozpoczynanie ćwiczeń od tych najprost-
szych, przechodząc stopniowo do coraz 
bardziej skomplikowanych sekwencji
»» ułatwianie skoncentrowania się na jed-
nym zadaniu poprzez eliminowanie zbyt 
wielu sygnałów otoczenia (radio, telewi-
zja, częsta zmiana tematu rozmowy, zbyt 
wielu rozmówców)
»» wytwarzanie automatyzmów wypróżnia-
nia przez regularne nakłanianie do mik-
cji, a w przypadku możliwości pionizacji 
– powtarzane np. co 2 godziny wyprowa-
dzanie do toalety, nawet przy braku od-
czuwania parcia przez pacjenta
»» preferowanie toalety ciała pod pryszni-
cem jako bezpieczniejszej alternatywy 
dla wanny
»» zachęcanie do wchodzenia do kabiny naj-
pierw stroną niedowładną, a wychodze-
nia z niej stroną silniejszą
»» o ile to możliwe – stosowanie ułatwień 
w zakresie odzieży i obuwia pacjenta (za-

10	 J. Kiwerski, red., Rehabilitacja Medyczna, PZWL, 
Warszawa 2005, s.620.

11	 H. Weiner, L. Levitt, Neurologia, Urban & Partner, 
Wrocław 1997, s.29.

Ryc.1 - 4
PODSTAWOWE UŁOŻENIE PA-

CJENTA PO UDARZE MÓZGOWYM
Ryc.1 Ułożenie na plecach.

Kończyna górna w odwiedze-
niu, nadgarstek w hiperek-

stenzji. Kończyna dolna wy-
prostowana, stopy podparte 

Ryc.2 Ułożenie na zdrowym boku
Ryc.3 Ułożenie na chorym boku

Ryc.4 Ułożenie na brzuchu
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