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Medyczno-spoteczne aspekty rehabilitacji
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Il Streszczenie

Wprowadzenie i cel pracy. Udar mézgu dotyczy gtéwnie
0s6b w starszym wieku. Czesto powoduje trwate uszkodze-
nie mézgu i wynikajaca z tego niepetnosprawnos¢. Pomimo
znacznych postepow w profilaktyce, diagnozowaniu, leczeniu
i rehabilitacji pacjenci z rozpoznaniem udaru moézgu sg ob-
cigzeni duzym ryzykiem probleméw zdrowotnych i wyklu-
czenia spotecznego. Celem pracy byto przedstawienie zasad
rehabilitacji, jej wieloaspektowosci oraz trudnosci w procesie
usprawniania 0s6b starszych po przebytym udarze mézgu.
Metody przegladu. Dokonano przegladu i analizy pismien-
nictwa medycznego wydanego w latach 2016-2020 doty-
czacego usprawniania chorych po udarze mézgu, przy czym
szczegdblna uwage zwrdcono na aspekty medyczne i spotecz-
ne procesu rehabilitacji.

Opis stanu wiedzy. Celem rehabilitacji oséb po udarze mézgu
jest profilaktyka powiktan wynikajacych z okresowego unieru-
chomienia oraz zmniejszenie dysfunkcji zwigzanych z rozmia-
rem i lokalizacja ogniska udarowego. Wazne jest przywrécenie
u pacjenta werbalnego porozumiewania sie z otoczeniem
oraz poprawa funkgji ruchowych. Systematyczna i indywidu-
alnie dobrana rehabilitacja stanowi szanse na szybszy powrét
chorego do sprawnosci i do zycia w spoteczenstwie. Osoba
starsza po udarze mézgu wymaga szczegolnej troski w trakcie
procesu usprawniania ze wzgledu na objawy i powikfania
wynikajace z choroby oraz zmiany, jakie zachodza w ustroju
w zwigzku ze starzeniem sie.

Podsumowanie. Rehabilitacja po udarze mézgu powinna roz-
poczac sie juz w dniu przyjecia pacjenta do szpitala. Postepy
w usprawnianiu znacznie zwiekszaja motywacje chorego do
¢wiczen i wptywaja korzystnie na jego zaangazowanie w pro-
ces rehabilitacji. Wielokrotne powtarzanie ¢wiczen i motywo-
wanie chorego to czynniki w znacznym stopniu pozwalajace
na przywrdécenie sprawnosci i umozliwiajgce powrdt chorego
do zycia w spoteczenstwie.

Stowa kluczowe
udar moézgu, staros¢, rehabilitacja

1 Abstract

Introduction and Objective. Stroke most often affects elderly
people. It often causes lasting brain damage and results in
disability. Despite considerable progress in prevention, diag-
nosis, treatment and rehabilitation, patients with the diagnosis
of stroke are burdened with a high risk of health problems
and social alienation. The aim of the study was presentation
of the principles of patient rehabilitation as a multidisciplinary
process, and difficulties in rehabilitation of elderly patients
who had undergone stroke.

Review methods. A review and analysis of medical literature
published in 2016-2020 on rehabilitation of the elderly after
stroke was performed with particular emphasis on the medical
and social aspects of the rehabilitation process.

Brief description of the state of knowledge. The aim of
rehabilitation of patients after stroke is the prevention of
complications arising from temporary immobilization, and
reduction of dysfunctions connected with the size and lo-
cation of the focus of stroke. It is important to restore verbal
communication of the patient with the environment, and
improve motor functions. Systematic and individually adjusted
rehabilitation is the chance for faster restoration of patient'’s
efficiency and living in society. An elderly person after stroke
needs special care during the rehabilitation process because
of symptoms and complications resulting from illness and
systemic changes which take place due to ageing.
Summary. Rehabilitation after stroke should begin on admis-
sion to hospital. Progress in rehabilitation significantly incre-
ases patient’s motivation to exercise, and exerts a beneficial
effect on the rehabilitation process. Multiple repeating of
exercises and motivation of the patient are the factors which,
to a great extent, restore patient’s efficiency, and enable the
return to life in society.
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Wedtug Swiatowej Organizacji Zdrowia (World Health Orga-
nization, WHO) udar mézgu stanowi trzecig co do czgstosci
przyczyne zgonow i jest najczestsza przyczyna ciezkiego
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inwalidztwa osob po 45. roku zycia. Jedna na sze$¢ zyja-
cych 0sdb zachoruje w przyszlosci na udar mézgu. Pomimo
postepow w diagnostyce, leczeniu i profilaktyce pierwotnej
oraz wtornej udary obarczone s3 znacznym ryzykiem zgonu.
Czestos¢ wystapienia udaru mozgu roénie wraz z wiekiem,
zaréwno w populacji kobiet, jak i mezczyzn. Srednio 50%
wszystkich udaréw wystepuje w populacji 0séb powyzej
75. roku Zycia, a 30% w grupie 0sob, ktore ukonczyly 85 lat.
Udar jest jedna z gléwnych przyczyn niepetnosprawnosci
i pogorszenia jakosci zycia [1].

Istota udaru moézgu jest ostra niewydolno$¢ krazenia moz-
gowego o roznej etiologii, powodujgca zmniejszona perfuzje
mozgowia w przebiegu niedokrwienia lub krwotoku. Udary
mozgu dzieli si¢ na: krwotoczne, niedokrwienne, zZylne oraz
mikroudary.

Najczesciej udar mézgu dotyczy osoéb starszych, u ktorych
w zwiazku z naturalnym procesem starzenia si¢ dochodzi do
postepujacego zmniejszania rezerw czynnosciowych ustroju,
utrudnionej adaptacji do zmian $rodowiskowych oraz do
pogorszenia ogdlnej sprawnos$ci organizmu. U 0séb star-
szych obniza si¢ wydolno$¢ organizmu, wzrasta podatnos¢
na choroby i §miertelnos¢. Do typowych objawdw starodci
zaliczy¢ mozna uposledzenie w funkcjonowaniu narzadow
zmystu - stuchu, smaku i wzroku, ograniczenie sily mieéni
oraz zmniejszenie elastycznos$ci tkanek. Intensywno$¢ pro-
cesow zyciowych ulega zmniejszeniu, dochodzi do redukcji
pojemnosci zyciowej ptuc oraz pojemnosci minutowej ser-
ca. Ten okres w Zyciu czlowieka sprzyja rozwojowi stanow
chorobowych o cigzszym przebiegu i trudniejszym leczeniu
niz uoséb bedgcych w rednim wieku i mtodszych. Ponadto
starsi pacjenci sg bardziej narazeni na dtuzsza hospitaliza-
cje, wieksze trudnosci w procesie rehabilitacji poudarowej
i$mier¢ [1, 2].

Celem pracy bylo przedstawienie procesu rehabilitacji
0s6b starszych po udarze mézgu oraz trudnosci, ktére moga
wystepowac w procesie usprawniania tej grupy pacjentéw.

METODY PRZEGLADU

Dokonano przegladu i analizy pi$miennictwa medycznego
wydanego w latach 2016-2020 dotyczacego rehabilitacji osob
starszych po przebytym udarze moézgu. Zwrécono szczegolng
uwage na problemy medyczne i spoleczne bedace konsekwen-
cja udaru oraz majace znaczenie w usprawnianiu pacjentéw
po udarze moézgu. Doboru pismiennictwa dokonano na
podstawie przegladu baz danych PubMed i Google Scho-
lar z zastosowaniem stéw kluczowych: ,rehabilitacja” (ang.
rehabilitation), ,udar moézgu” (ang. stroke), ,osoby starsze”
(ang. elder people). Jako kryteria wlaczenia publikacji do
analizy przyjeto aktualnos¢ i przedstawianie zastosowania
w praktyce przedstawianych tresci oraz rok wydania (2016
ipoiniej). Zanalizy wylaczono prace wydane przed 2016 ro-
kiem i zawierajgce tre$ci w ograniczonym zakresie zwigzane
z przedstawianym tematem.

OPIS STANU WIEDZY

Chory po udarze mézgu posiada ograniczong wydolnosé
fizyczng, umystowa i spoteczng. Utrata zdrowia prowadzi do
istotnych uszkodzen i obnizenia sprawnosci funkcjonalnej,
co uniemozliwia jego udzial w zyciu spotecznym. Swiadczy

to o niepetnosprawnosci osoby dotknietej udarem. W takiej
sytuacji powinny by¢ podjete dzialania rehabilitacyjne, aby
przeciwdziata¢ negatywnym skutkom niepelnosprawnosci.
Dziatania te powinny pozwoli¢ choremu osiggnaé optymalny
poziom funkcjonowania, a tym samym umozIliwi¢ mu po-
wrét do zycia w spoleczenstwie [3]. W procesie rehabilitacji
uczestniczy zespol skladajacy si¢ z: lekarzy neurologdéw oraz
specjalistow rehabilitacji medycznej, fizjoterapeutdéw, neuro-
psychologéw, logopedéw, terapeutéw zajeciowych, pieleg-
niarek i pracownikéw socjalnych. Wskazane sa konsultacje
ww. zespolu z lekarzami innych specjalizacji, takich jak:
ortopedia, kardiologia, urologia, psychiatria, interna i innych
w razie takiej potrzeby [4].

Deklaracja Helsingborska okresla ogélne zasady postepo-
wania w przypadku wystgpienia udaru mézgu. Sg to: wezesne
rozpoznanie udaru, hospitalizacja w ciaggu pierwszych 2
godzin, intensywna opieka medyczna, szybka diagnostyka
i podjecie leczenia przyczynowego, wczesna rehabilitacja —
rozpoczynajaca si¢ w 1.-2. dobie choroby - oraz prewencja
wtorna udaru [5].

W rehabilitacji wyrézni¢ mozna tzw. postepowanie wezes-
ne i pdzne. To pierwsze opiera sie na rehabilitacji przytoz-
kowej, rozpoczetej jak najwczesniej, najczesciej w pierwszej
dobie od incydentu udarowego. Wszyscy pacjenci powin-
ni by¢ objeci taka rehabilitacja. Jej celem jest profilaktyka
powiktan wynikajacych z unieruchomienia pacjenta oraz
zmniejszenie rozleglosci dysfunkcji zwiagzanych z lokaliza-
cja i wielkoscig ogniska udarowego [6]. Nalezy wprowadzi¢
¢wiczenia oddechowe wspomagane, oklepywanie, ¢wicze-
nia konczyn dolnych i efektywne odkastywanie. Pacjent
przebywajacy w niskim ulozeniu w t6zku narazony jest na
powiklania zapalne w zwiagzku z niedodma tylnych i tylno-
-dolnych segmentéw ptuc. W celu zapobiegania odlezynom
nalezy pamieta¢ o utrzymaniu higieny osobistej pacjenta
i czystosci otoczenia, a takze o zmianie pozycji pacjenta
co dwie godziny lub czeéciej oraz zastosowaniu materaca
przeciwodlezynowego [4]. Istotne s3 przywrdcenie u pacjenta
mozliwosci werbalnego porozumiewania si¢ z otoczeniem
oraz poprawa funkcji ruchowych, odruchowych i dowol-
nych. Postepowanie pdzne stanowi kontynuacje rehabilitacji
wezesnej i dotyczy standw przewleklych [7].

Podczas prowadzenia programu rehabilitacji wykorzysty-
wane jest zjawisko plastyczno$ci moézgu. Neurony nie majg
zdolnosci odrastania, ale inne neurony o zblizonym dziata-
niu moga przejmowac ich funkcje, powstawaé moga nowe
synapsy. Aby te zjawiska nastgpily, wymagana jest wczesna
stymulacja ekstero- i proprioceptywna. Powstawanie nowych
pofaczen w mézgu chorego warunkowaé moze ewentualny
powr6t funkeji ruchowych [8].

Pacjent traktowany jest tak, jakby miat uzyskac pelng po-
prawe utraconych wskutek udaru mézgu funkcji. Najpierw
nalezy nauczy¢ chorego, jak wykona¢ okre$lony ruch, wy-
korzystujac wlasny potencjal motoryczny. Neurorozwojowa
koncepcja Bobath lub metoda proprioceptywnego nerwowo-
-mie$niowego torowania ruchu (ang. proprioceptive neuro-
muscular facilitation, PNF), pozwalajg zastosowaé wybrany
sposdéb postepowania z pacjentem po udarze. Terapia logo-
pedyczna, terapia dysfagii oraz innych zaburzen poznawczo-
-emocjonalnych powinny by¢ prowadzone réwnolegle z reha-
bilitacja ruchowg. Cel funkcjonalny na danym etapie ¢wiczen
z pacjentem powinien by¢ jasno sprecyzowany, co pozwoli
dostosowa¢ program do mozliwosci i potrzeb chorego. Za-
burzenia napiecia migsniowego (najpierw spadek, pozniej
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wzrost) i deficyty ruchowe wymagaja, aby pacjent juz od
pierwszej doby hospitalizacji miat zapewniong prawidiows
pozycje ulozeniowg stymulujacg wlasciwy rozklad napie-
cia mie$niowego, co zapobiega powstawaniu przykurczéw
w jednych lub nadmiernemu rozcigganiu w innych grupach
mie$niowych. Chory powinien by¢ szybko przygotowany
do procesu pionizacji, poczatkowo czesciowej. Pierwszym
etapem uruchamiania jest siadanie z opuszczonymi kon-
czynami dolnymi. Nastepnie stymulowany jest u pacjenta
odruch postawny i torowana kontrola wlasnego ciata facznie
z ruchami wokdt wiasnej osi. Wplyw na realizacje celow
programu rehabilitacji majg zaburzenia wyzszych czynnosci
nerwowych, do ktérych zalicza si¢ afazje, niedowidzenie
potowicze, zespdt zaniedbywania jednostronnego i niedo-
czulice polowiczg [9].

Nastepnie nalezy nauczy¢ pacjenta wykonywac ruchy we
wlasciwy sposdb. Wyuczenie ruchéw wplywa na osiggniecie
wlasciwej sekwencji funkcjonalnej podczas m.in. odwra-
cania si¢ w f6zku na wybrang strone¢. Powtarzanie ruchéw
wg wzorca z zastosowaniem komendy stownej ze strony
fizjoterapeuty pozwala na torowanie nowych potaczen ner-
wowych w moézgu oraz wytworzenie wlasciwego sposobu
ruchu u pacjenta. Kolejne dni to czas, gdy w tézku pacjenta
unoszone jest wezglowie, a jesli jest to mozliwe, reguluje si¢
réwniez wysoko$¢ ulozenia koniczyn dolnych pacjenta, tak
aby stopniowo adaptowac go do pozycji siedzacej. W pozycji
tej pacjent powinien spozywac positki i bra¢ udzial w tera-
pii logopedycznej. Wraz z poprawg wydolnosci i tolerancji
wysitku mozna podjaé probe posadzenia pacjenta na 16z-
ku z opuszczonymi konczynami dolnymi. W przypadkach
1zejszych, niepowiktanych udaréw realizacja tej procedury
nastepuje ok. 4-6 doby od wystapienia udaru i powinna
by¢ powtarzana 3-4 razy w ciagu dnia i stopniowo wydlu-
zana. Daje to mozliwo$¢ wykonywania ¢wiczen stabilizacji
obreczy barkowej i tulowia oraz bardziej zaawansowanych
¢wiczen konczyny gornej. Przy dobrej tolerancji wysitku
przez pacjenta nalezy zastosowaé wézek inwalidzki, aby
wydluzy¢ czas pozostawania chorego w pozycji siedzace;.
Przesadzanie na wozek poczatkowo odbywa si¢ poprzez za-
stosowanie pionizatoréw dynamicznych w przypadku mniej
sprawnych pacjentéw, a u oséb bardziej sprawnych wystarczy
asekuracja ze strony dwoch fizjoterapeutow. W szczegolnych
przypadkach dobrym rozwigzaniem jest pionizacja pacjenta
na stole pionizacyjnym z zachowaniem zasad bezpieczen-
stwa. Przyjecie pionowej postawy jest duzym osiagnieciem
dla pacjenta, poniewaz zachowujac takg postawe, mozna
efektywnie przeciwdziata¢ nieprawidtowym wzorcom zgie-
ciowym wynikajacym z nadmiernej spastyczno$ci w obrebie
mies$ni tulowia i koniczyn. Stabilizacja obreczy biodrowej
irozciggnigcie porazonej potowy tutowia sprzyja szybszemu
powrotowi chorego do sprawnosci [7].

Kolejny etap usprawniania to chodzenie. Przygotowaniem
do niego sg ¢wiczenia réwnowazne i trening ruchéw naprze-
miennych. Nie nalezy zaprzestawa¢ przy tym ¢wiczen koor-
dynacji wzrokowo-ruchowej. Pierwsze kroki pacjent stawia
w obuwiu trzymajacym piete i z zastosowaniem balkonika.
Ponowne nabycie umiejetnosci chodzenia jest bardzo waz-
ne w kontekscie samopoczucia psychicznego pacjenta. Po
uplywie 2-3 miesiecy od udaru chory powinien juz samo-
dzielnie chodzi¢ z aktywnym zgieciem stawu biodrowego.
Ruchy koniczyng gorna powinny by¢ efektywne w odcinkach
proksymalnych, a w nadgarstku i dtoni - przynajmniej $la-
dowe [10].

Pacjent w czasie rehabilitacji po udarze mézgu moze od-
czuwac bol intensywniej niz miafo to miejsce wezesniej. Taka
zmiana w percepcji wiaze si¢ z uposledzeniem odczuwania
przez mozg bodzcéw typu cieplo i zimno. Dosy¢ czesto
dochodzi réwniez do uszkodzenia wzroku. W najcigzszych
przypadkach wystepowaé moze utrata wzroku, w nieco
1zejszych ograniczenie widzenia - utrata widzenia po jed-
nej stronie, ograniczenie pola widzenia, problemy z poru-
szaniem gatkami ocznymi. Czesto bodzce odbierane przez
zmyst wzroku sa niewlasciwie interpretowane w mozgu.
Inne zaburzenie neurologiczne - opadanie stopy —utrudnia
pacjentowi osigganie wlasciwego wzorca chodu i zwigksza
ryzyko upadkéw. Uszkodzenia w obrebie przedniej czesci
moézgu skutkujg zmianami w inteligencji, w plynnosci ru-
chu, procesach planowania, zdolnosci logicznego myslenia
i wptywajg na cechy osobowos$ciowe, co moze utrudnia¢
fizjoterapeucie kontakt z pacjentem. Uszkodzenia prawe;j
strony moézgu powoduja niejednokrotnie trudnosci z kon-
centracja uwagi, z pamiecia, rozpoznawaniem twarzy lub
obiektow. Zmiany w zachowaniu pacjenta czgsto objawiaja
sie zwiekszong impulsywnoscig czy niestosownymi zachowa-
niami. Uszkodzenie lewej strony mézgu utrudnia zdolnos$¢
mowienia i rozumienia mowy, a takze doprowadza do upo-
$ledzenia czynno$ci wymagajacych my$lenia analitycznego
i $ci$le matematycznego. Zwigkszone ryzyko padaczki row-
niez wplywa na przebieg procesu rehabilitacji osoby starszej
po udarze mézgu. Ryzyko to uzaleznione jest od rozleglosci
i umiejscowienia udaru. Wedtug badan $rednio u 1 na 10
0s6b stwierdzono wystepowanie drgawek po udarze [11].

Zmiany w uktadzie krazenia powodujgce udar mézgu
wplywaja na sam proces pdzniejszej rehabilitacji. Dochodzi
do powiklan spowodowanych wysokim poziomem choleste-
rolu, nadci$nieniem, paleniem tytoniu i cukrzyca. Zwiek-
szone ryzyko wystapienia kolejnego udaru czy zawatu serca
wymaga odpowiedniego stopniowania wysitku przez osobe
starsza [12].

W ukladzie mie$niowym zmiany zaleza od tego, jakiego
obszaru mézgu dotyczyt udar. Oslabienie mie$ni i spowodo-
wane nim problemy z réwnowaga wymagaja stopniowania
trudnosci ¢wiczen. Czesto pacjent meczy sie szybciej, niz
mialo to miejsce przed udarem, dlatego przerwy pomiedzy
¢wiczeniami powinny by¢ odpowiednio ustalone [13].

Zaparcia, ktore wynikajg z ograniczen w przemieszczaniu
sie pacjenta i przyjmowania lekéw przeciwbdlowych powo-
duja znaczny dyskomfort i utrudniaja pacjentowi swobodny
udzial w procesie rehabilitacji. Podobnie nietrzymanie mo-
czu i utrata kontroli nad praca jelit, szczegolnie we wezesnym
okresie poudarowym, obnizaja zdolno$¢ pacjenta do ¢wiczen
oraz znaczgco zaburzaja jako$¢ zycia [14].

Oproécz zaburzen fizycznych organizmu wywolanych przez
udar moézgu u osoby starszej istotnym problemem sg zaburze-
nia nastroju. Wynikaja one z naglej utraty zdolnosci do pet-
nej aktywno$ci, ograniczenia wykonywania podstawowych
czynnosci, trudno$ci w porozumiewaniu sie z otoczeniem.
Otoczenie chorego powinno stawi¢ czota jego zmiennosci
emocjonalnej, rozdraznieniu, wystepowaniu gniewu, a nawet
agresji. Bywa, ze pacjent wpada w calkowitg apatig, co prak-
tycznie uniemozliwia wspotprace w zakresie usprawniania
[15]. Taka sytuacja moze znacznie spowolni¢ osigganie za-
mierzonych w trakcie rehabilitacji celow. Okoto 30% chorych
po wystapieniu udaru wykazuje objawy depresji. Specyfika
uszkodzenia mézgu na skutek udaru jest przyczyna depresji
u 0s6b po udarze. Choroba sprawia, iz naruszone zostajg
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struktury mozgu zwigzane etiologicznie z zespolami depre-
syjnymi. Duzy stres psychiczny spowodowany przez udar
nie pozostaje obojetny dla pacjenta. Brak jego wlasciwego
nastawienia psychicznego do leczenia nie rokuje korzystnie.
Szanse na powr6t do pelnej sprawnosci u osoby, ktéra nie
poddaje sie i wierzy w skuteczno$¢ leczenia, sa wieksze niz
u tej, ktora odnosi sie do terapii negatywnie i jest sceptycz-
na. Niedowlady i afazja, a do tego dlugi czas rehabilitacji
ioczekiwania na pierwsze efekty czesto zatamuja psychicznie
pacjentéw. Pojedyncze objawy depresyjne dotyczg nawet 60%
chorych. Powaznym problemem jest to, ze u czgéci pacjentow
depresja poudarowa pozostaje nierozpoznana.

Wiele skutkow udaru mézgu bedzie towarzyszy¢ starsze-
mu pacjentowi juz na stale. Droga do odzyskania sprawnosci
czesto jest dtuga i zalezy od cigzko$ci udaru. Zycie po udarze
moézgu pomimo ograniczen pozwala niejednokrotnie na
pelnienie rél spotecznych. Osoby chore moga nauczy¢ sie
ponownie méwic czy rozpoznawac przedmioty. Ich zdolno$ci
motoryczne i koordynacje ruchéw réwniez mozna odtwo-
rzy¢. Niektorzy pacjenci moga osiagaé sukcesy w procesie
rehabilitacji szybciej, inni wolniej. Osoby opiekujace si¢
chorymi powinny by¢ $wiadome trudnoéci, z jakimi zma-
gaja si¢ seniorzy. Nieraz podczas rehabilitacji potrzebna jest
cierpliwo$¢, poniewaz pacjenci bywajg sfrustrowani, jezeli
nie widza szybkiej poprawy stanu swojego zdrowia. Szcze-
golnie potrzebne jest wowczas wsparcie ze strony rodziny
i personelu medycznego.

Usprawnianie osob starszych po udarze mézgu powinno
rozpoczaé si¢ juz w pierwszej dobie od wystapienia incyden-
tu udarowego. Stanowi to szanse na ich szybszy powrét do
maksymalnie mozliwej sprawnos$ci. Nawet jeéli rehabilitacja
okaze si¢ dluga i zmudna, to powinna by¢ prowadzona na
zasadzie malych krokéw, a cele terapeutyczne nalezy ukie-
runkowac¢ na funkcjonowanie pacjenta w $rodowisku zycia
codziennego. Natychmiastowa interwencja psychologiczna
jest konieczna, aby pacjent mial wieksze szanse na skuteczna
rehabilitacje. Interwencja ta chroni przed nawrotem udaru.
Starsi pacjenci potrzebuja zyczliwego wsparcia, poniewaz
muszg radzi¢ sobie niejednokrotnie z depresja, zespolem
stresu pourazowego, labilnoscig emocjonalng i splataniem,
ktore bywaja dla nich przerazajacym doswiadczeniem. Okres
tuz po wystapieniu udaru jest czasem najwiekszej plastycz-
nosci mézgu. Nalezy ten czas wykorzysta¢ na odtworzenie
nawykéw ruchowych i mentalnych pacjenta [8]. Wielokrotne
powtarzanie okreslonych wzorcéw ruchu pozwala na po-
wstawanie w moézgu nowych polaczen miedzy neuronami.
Powinien by¢ to czas torowania i odbudowywania utraconych
funkcji. Sukces procesu rehabilitacji zalezy od wielkosci
i lokalizacji ogniska udarowego, czasu rozpoczecia leczenia
i rehabilitacji, stanu funkcjonalnego organizmu przed za-
chorowaniem, wspolistnienia zaburzen czynnoéci wyzszych,
prawidlowego przebiegu rehabilitacji i wsparcia ze strony ro-
dziny oraz stuzb medycznych, a takze pozamedycznych [16].

Udar niedokrwienny mdzgu rokuje duzo lepiej niz udar
krwotoczny. Niemniej jednak pacjenci starsi, ktorzy przeszli
udar krwotoczny, maja wigksze szanse na odzyskanie pelnej
sprawnoéci na drodze procesu rehabilitacji [17]. Okoto 25%
pacjentéw wykazuje niewielkg niepetnosprawnosé¢, a 40%
umiarkowang lub powazna. Komplikacje po udarze moézgu
moga wplywaé na czynnosci dnia codziennego, takie jak
jedzenie, ubieranie, chodzenie czy wstawanie. Afazja, czyli
zaburzenie komunikowania si¢ na drodze werbalnej i rozu-
mienia tekstu, nie ogranicza inteligencji pacjenta. Zaburzenie

to wystepuje u 25-40% chorych, utrudnia kontakt pacjenta
z otoczeniem, nie ograniczajac przy tym jego inteligencji.
Mozliwe jednak pozostaje komunikowanie si¢ z chorym za
posrednictwem obrazéw lub symboli. Korzystna jest row-
niez dla pacjenta praca ze specjalista w dziedzinie logopedii
czy komunikacji interpersonalnej [4]. Narodowy Instytut
Zdrowia opracowal skale udarowa sktadajaca sie z 11 pkt
(czynnikéw), dzigki ktorej mozliwe jest okreslenie, na ile
udar okazal si¢ powazny i jakie sg szanse na odzyskanie
sprawnosci. Do czynnikéw tych zalicza sie: przytomnos¢,
widzenie, pole widzenia, ruchy w obrebie twarzy, funkcje
ruchowg konczyn, koordynacje ruchéw, utrate zmystow,
klopoty z komunikacjg jezykows, zdolnos¢ méwienia/ po-
prawno$¢ odnajdywania wlasciwych sléw do wyrazania
swoich mysli, uwage i skupienie [18].

Wiek jest istotnym czynnikiem wplywajacym na rezultaty
rehabilitacji poudarowej. Badania przeprowadzone w Danii
pokazuja, ze ponad 58% 0s6b w wieku powyzej 85 lat zostato
skierowanych do doméw opieki lub zmarlo w czasie pobytu
w szpitalu po wystapieniu udaru mézgu. W innym badaniu,
obejmujacym grupe 300 pacjentéw powyzej 75. roku zycia,
ktérzy przeszli pierwszy udar mozgu, wykazano, ze wiek
jest powigzany z niskim wynikiem uzyskanym w skali FIM.
Zmiany wystepujace w organizmie osoby starszej wplywajg
negatywnie na efektywnos¢ procesu rehabilitacji poudarowe;j.
Krew, ktora niesie tlen, nie dociera po udarze do wszystkich
cze$ci mozgu, co powoduje obumarcie i uszkodzenie niekto-
rych komérek. Natychmiastowa opieka medyczna pozwala
uniknaé powaznych nastepstw udaru mézgu [19].

Z powodu komplikacji medycznych wielu pacjentéw po
udarze moézgu, jesli beda pozbawieni fachowej opieki i pie-
legnacji, pozostanie znaczaco niepelnosprawnych ruchowo.
Odzyskanie sprawnosci funkcjonalnej opiera si¢ na proce-
sach kompensacyjnych - odtwarzaniu si¢ tkanki moézgowej
i ponownej nauce utraconych umiejetnosci przez pacjenta.
Zrozumienie i okreélenie czynnikéw prawidtowej rehabili-
tacji jest konieczne w fazie wczesnego usprawniania pacjenta
po ostrym epizodzie udarowym. Istnieje kilka powszechnie
uzywanych narzedzi do pomiaru skutecznosci rehabilitacji
wsrod pacjentéw po udarze. Sg to: skala pomiaru niezalez-
noéci pacjenta (FIM), zmodyfikowana skala Rankina (mRS)
oraz skala Barthel (BI). Skala FIM jest najbardziej czulaizo-
stata powszechnie zaakceptowana jako narzedzie oceniajace
stopien niepelnosprawnosci pacjenta oraz jako$¢ opieki.
Sklada si¢ z 18 pkt, z ktorych 13 skupia si¢ na sferze niepel-
nosprawnosci ruchowej, a 5 na sferze poznawczej pacjenta.
Skala Barthel takze stanowi narzedzie uzywane do pomiaru
samodzielnoéci funkcjonalnej. Zawiera 10 pkt koncentrujg-
cych sie m.in. na mobilnoéci, czynno$ciach dnia codzienne-
go, sprawnosci pecherza moczowego ijelit. Zmodyfikowana
skala Rankina mierzy stopien niepelnosprawnosci pacjenta,
okreslajac ten stopien w zakresie od 0 do 6 pkt [20].

Trudnos$ciami w procesie rehabilitacji osoby starszej po
udarze mézgu sg zaburzenia w uktadzie oddechowym, ner-
wowym, krazenia, migsniowym, trawiennym, moczowym
i rozrodczym. Uszkodzenie obszaru mézgu kontrolujacego
potykanie pokarmu moze doprowadzi¢ do dysfagii, ktéra
z czasem powinna ustepowaé. Niewydolne mieénie gardta,
jezyka i jamy ustnej nie beda w stanie kierowa¢ pokarméw
w strone przetyku, co moze by¢ przyczyna dostania sie pokar-
mu do drég oddechowych, a nastepnie zapalenia ptuc. Udar,
ktéry dotyczy pnia mézgu — miejsca lokalizacji osrodkow
odpowiedzialnych za podstawowe czynnosci zyciowe — moze
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spowodowac¢ problemy z oddychaniem, a nawet doprowadzi¢
do $mierci pacjenta [21].

Zespot stresu poudarowego dotyka % oséb, ktdre prze-
szty udar mézgu. Traumatyczne przezycia i obrazy z nimi
zwigzane sa wielokrotnie odtwarzane w pamieci pacjenta, co
prowadzi¢ moze do nadmiernego pobudzenia, ztosci, poczu-
cia winy i depresji. Nalezy ktas¢ réwny nacisk na problemy
psychiczne chorego co na kwestie zwigzane z uposledzeniem
aparatu ruchu. Czegsto terapia psychologiczna Iaczona jest
z zastosowaniem lekéw antydepresyjnych i uspokajajacych.
Czasami dopiero wtedy mozliwe staje si¢ osiagniecie pelne-
go zaangazowania pacjenta w proces rehabilitacji. Latwo$¢,
z jakg meczy si¢ pacjent po udarze, jest znaczna, wyraznie
wigksza niz to bylo wczesniej. Zmeczenie spowodowane
efektami ubocznymi dzialania lekéw i wyczerpanie emocjo-
nalne wymagaja zrozumienia przez otoczenie. Dlatego tez
szczegolnie na poczatku programu rehabilitacji, pomimo
wprowadzenia pewnej rutyny ¢wiczen, nalezy by¢ wyrozu-
miatym dla pacjenta.

Pacjenci po udarze mézgu czesto uzywaja podczas ¢wiczen
tej strony ciata, ktéra pozostala sprawna. Nalezy wychwyci¢
takie zjawisko juz we wczesnej fazie pracy z chorym. Brak
réwnowagi w uzywaniu obu stron ciata prowadzi¢ moze do
zanikéw miesniowych i potaczen nerwowych. Niektorzy te-
rapeuci wykorzystuja w pracy z chorym technike hamowania
ruchu silniejszej konczyny na rzecz konczyny ostabionej.
Nawet jesli proby te konczylyby si¢ niepowodzeniem, to i tak
stymulowac¢ bedg i wzmacniac polaczenia nerwowe w obrebie
mozgu odpowiedzialne za prawidlowe wzorce ruchowe.

Osoby starsze po udarze mézgu, ktére staty sie niepetno-
sprawne, majg takie same prawa, jak pozostata cze¢$¢ spote-
czenistwa. Moga i powinny korzysta¢ z instytucjonalnego
ispofecznego wsparcia, a takze profesjonalnej kompleksowej
opieki, poniewaz sami nie zawsze potrafig zapewnic sobie
warunki do godnego zycia.

PODSUMOWANIE

Rehabilitacja po udarze moézgu powinna by¢ rozpoczeta juz
w pierwszym dniu przyjecia pacjenta do szpitala. Najwieksze
rezultaty rehabilitacji chorych po udarach mézgu osiggane
sa w pierwszych 3-6 miesigcach pracy z pacjentem. Poste-
py te znaczaco zwigkszaja motywacje chorego poddanego
¢wiczeniom i wplywaja korzystnie na jego zaangazowanie
w proces rehabilitacji. W pewnym momencie usprawniania
moze pojawic si¢ okres ,,plateau”, podczas ktérego wyniki
rehabilitacji znaczgco sie pogarszaja. Nie dochodzi do za-
trzymania postepow w odzyskiwaniu sprawnoéci, lecz proces
ten wyraznie zwalnia. Nalezy przygotowac osobe starsza po
udarze mdzgu na pojawienie si¢ okresu ,,plateau”. Pacjent po-
winien wiedzie, ze jest to tylko krotkotrwale spowolnienie
efektoéw usprawniania, ktére ma charakter przej$ciowy. Wte-
dy bedzie mu co prawda nieco trudniej w pelni zaangazowa¢
sie w usprawnianie, ale bedzie je kontynuowa¢. Wazne jest,
aby nie przerywac ¢wiczen i postepowac zgodnie z planem
rehabilitacji, a wowczas zalozony cel zostanie osiggniety.
W proces rehabilitacji osoby starszej po udarze moézgu na-
lezy wlaczy¢ osoby z jej najblizszego otoczenia, poniewaz
tylko systematyczne wykonywanie ¢wiczen, wielokrotne
powtarzanie ich i stale motywowanie chorego pozwala na

osiggniecie pozadanych efektow usprawniania. Przywroce-
nie sprawnosci funkcjonalnej jest podstawowym czynnikiem
umozliwiajacym osobie po udarze mézgu powrdt do aktyw-
nego uczestnictwa w zyciu spotecznym.
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