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Streszczenie: Niniejsza praca ukazuje postgpowanie rehabilitacyjne u pacjentéw po prze-
bytym udarze naczyniowo-moézgowym. Opisuje najwazniejsze cele rehabilitacji u cho-
rych po udarze mézgu, kompleksowe postepowanie oraz profilaktyke. W pracy zawarty
zostat rowniez podzial na okresy rehabilitacyjne u chorego oraz uruchamianie pacjenta,
¢wiczenia z tym zwigzane, jak rowniez pionizacja.

Wstep

Udary naczyniowo-mézgowe nalezg do najczesciej wystepujacych schorzen neurolo-
gicznych u 0so6b dorostych, prowadzacych do inwalidztwa 1 niepetnosprawnosci [1].
Szacuje si¢, ze na $wiecie udar mozgu zajmuje drugie miejsce wrod zgonow, trzecie
miejsce w krajach uprzemystowionych, tuz po schorzeniach uktadu sercowo-naczy-
niowego 1 po chorobach nowotworowych, a w krajach Azji pierwsze W Polsce pod
wzgledem liczby umieralno$ci udar mézgu zajmuje czwarte miejsce. W 1990 roku udary
moézgu byly przyczyng $mierci okoto 4,4 miliona os6b na §wiecie. W 1999 r. stanowity
5,54 miliona liczby zgonow, z czego dwie trzecie przypadto na kraje o nizszym poziomie
rozwoju ekonomicznego. Okresla sie¢, ze do roku 2030 liczba zgondéw z powodu udaru
moézgu, moze wynie$é 7,68 miliona 0s6b 1 bedzie jednym z powazniejszych problemow
medycznych. Udary mézgu stanowig jedna z gtownych przyczyn trwatej niepetnospraw-
nosci wsrdd osob dorostych, szczegodlnie po 60. roku zycia [2]. Stowarzyszenie The
National Stroke Association szacuje, ze w Stanach Zjednoczonych zyje 4,8 miliona
Amerykanéw z objawami udarow moézgu i ze 700 tysiecy nowych udaréow zdarza si¢
kazdego roku. Trzeba jednak zwrdci¢ uwagg, ze postep w medycynie oraz zmniejszenie
liczby czynnikdéw ryzyka tego schorzenia spowodowaty znaczny spadek umieralno$ci
0s0b cierpigcych na udar mozgu przez ostatnich 30 lat (American Heart Association,
2004) [1]. Niemniej jednak udar jest ogromnym i powszechnym problemem, a czestosé¢
jego wystepowania w niektorych populacjach mozna poréwna¢ do choroby wiencowej
i innych schorzen naczyn krwiono$nych [3].
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Bardzo duze znaczenie w powrocie do zdrowia ma rehabilitacja rozpoczeta natych-
miast po zdarzeniu wystgpienia udaru mozgu, a takze jej cigglos¢ oraz udziat calego
zespolhu rehabilitacyjnego, w sktad ktorego wchodza miedzy innymi lekarz, fizjoterapeuta,
psycholog, logopeda, ale przede wszystkim rodzina. To rodzina stanowi gtdéwne ogniwo
rehabilitacyjne, poniewaz przebywa z chorym na co dzien. Wazny jest czas i systematycz-
no$¢ przeprowadzanej rehabilitacji oraz przywrdcenie pacjentowi, w miar¢ mozliwosci,
funkcji dnia codziennego oraz nauczenie egzystowania w spoteczenstwie.

Celem artykutu jest przedstawienie funkcji rehabilitacji oraz jej wptyw na powr6t
do zdrowia u pacjentéw po przebytym udarze mozgu.

Rola rehabilitacji u pacjenta po udarze mézgu

Cele rehabilitacji

Termin ,,rehabilitacja” ma tyle znaczen, ilu jest rehabilitantow. Ogo6lna definicja stwierdza,
ze jest to czynny proces, dzieki ktoremu ludzie niepetnosprawni z powodu udaru lub innej
choroby odzyskuja swoje dotychczasowe mozliwosci lub gdy ich pelne przywrdcenie
jest niemozliwe, uzyskuja optymalne szanse fizyczne, umystowe, socjalne i zawodowe
oraz mogg powroci¢ do odpowiedniego srodowiska zgodnie ze swoim wyborem [3].

Wedtug Swiatowej Organizacji Zdrowia niepelnosprawno$é to wszelkie dtugotrwa-
le ograniczenie sprawnosci badz zaburzenie w strukturze czy tez dziataniu organizmu
w aspekcie psychologicznym, psychofizycznym lub anatomicznym. Uposledzenie zas
to ograniczenie w pelni 16l spotecznych. Mozna wyr6znié trzy stopnie niepetnosprawnosci :

—  znaczny,

— umiarkowany,

— lekki [4].

Program terapii obejmuje ustalenie celow blizszych i dalszych skonsultowanych
z pacjentem i jego rodzing. Pacjent powinien w sposob czynny wzigc¢ udziat w plano-
waniu programu rehabilitacji 1 jego realizacji. Nalezy ustali¢, jaki byt stan funkcjonalny
chorego przed udarem moézgu i jakie sg jego oczekiwania, co do odzyskania utraconych
umiejetnosci funkcjonalnych. Nalezy wtaczy¢ w program terapii takie techniki (¢wiczenia),
ktore okaza sie istotne dla pacjenta z punktu widzenia jego powrotu do poprzedniego
stanu funkcjonalnego [1]. Terapeuta powinien ukierunkowaé swe postepowanie na roz-
wigzywanie probleméw waznych dla chorego [3].

Wiele 0s6b po przebytym udarze naczyniowo-mozgowym doznaje trwatych uszko-
dzen neurologicznych i nie jest w stanie powrdci¢ do petnionych przed chorobg rél
i funkcji spotecznych. Do najbardziej znaczacej poprawy stanu zdrowia pod wzgledem
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neurologicznym dochodzi w ciggu trzech miesigcy po incydencie, jednakze wzorce ru-
chowe wykorzystywane podczas okreslonych zadan funkcjonalnych mozna usprawnié
do dwoch, a nawet do trzech lat od wystapienia pierwotnego uszkodzenia [1].

Plastyczno$¢ jest whasciwoscig mozgu, umozliwiajgca procesy uczenia si¢, adaptacje
moézgu do Srodowiska sensorycznego oraz procesy kompensacyjne po uszkodzeniu. Po-
jecie to wprowadzit do fizjologii polski uczony Jerzy Konarski w 1948 roku [5]. Kazdy
cztowiek posiada t¢ zdolno$¢ (neuroplastycznosé), dzieki ktdrej mozna przez cate zycie
dazy¢ do wytworzenia nowego potgczenia nerwowego.

Cel rehabilitacji musi by¢ realnie okreslony w stosunku do pacjenta. Dlatego bar-
dzo wazne jest przeprowadzenie wywiadu z pacjentem i jego rodzing, w jakim stanie
fizycznym, ale réwniez psychicznym byt pacjent przed wystgpieniem udaru mézgu.
Rehabilitacj¢ nalezy dostosowacé, biorge pod uwage w duzym stopniu stan chorego przed
incydentem udarowym.

Postgpowanie lecznicze mozna okresli¢ jako dzialanie, strategie, procedurg lub
technike zastosowang w celu pomocy choremu i jego rodzinie w partnerskim uczeniu
si¢, przetamywaniu trudnos$ci zycia, dawaniu sobie rady, omijaniu, zmniejszaniu lub
pogodzeniu si¢ z problemami. Program rehabilitacji podporzadkowany bardziej pacjen-
towi, a nie tradycyjnie narzucany, moze spelni¢ dwa niebedace ze sobg w sprzecznosci
cele — osiggnigcie optymalnej sprawnosci 1 przywrocenie podstawowej niezaleznosci
czynnosciowej [3].

Kompleksowe postgpowanie po udarze mézgu
Pacjent po przebytym udarze mozgu wymaga hospitalizacji, celem ustalenia jego etiologii.
Lekarz przeprowadza badanie polegajace na ocenie funkcji ruchowych, czuciowych, mowy
i odruchow. Wazne sg informacje przekazywane przez samego pacjenta i jego rodzing,
dotyczace okolicznosci, w jakich pojawity si¢ objawy. Wykonywane jest takze obrazowanie
struktur 1 funkcji mozgu za pomocg tomografii komputerowej lub rezonansu magnetycznego,
celem okreslenia czy udar mozgu jest wynikiem niedokrwienia czy tez krwotoku. Podkresli¢
nalezy, ze wynik wstgpnej tomografii komputerowej nie zawsze pokazuje mate uszkodzenia
iza pomoca takiego badania nie zawsze mozna wykry¢ ostry udar moézgu wywolany przez
zator. Zniszczona tkanka mézgowa moze by¢ widoczna w powyzszym badaniu dopiero
po uplywie siedmiu dni od incydentu mozgowego. Rezonans magnetyczny moze wykryé
obecno$¢ niedokrwienia nawet w ciagu 2—6 godzin od samego zdarzenia [1].

Rehabilitacja powinna by¢ prowadzona przez zespot rehabilitacyjny, w sktad ktorego
wchodza:

— lekarze neurolodzy i specjalisci rehabilitacji medycznej,

— fizjoterapeuci,
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— neuropsycholodzy,
— logopedzi,

— terapeuci zaj¢ciowi,
— pielggniarki,

— pracownicy socjalni.

W/w zespo6t rehabilitacyjny powinien réwniez konsultowac si¢ z lekarzami innych

dziedzin, jak ortopeda, kardiolog, urolog, psychiatra, internista oraz inni.

W postepowaniu rehabilitacyjnym wyroézniamy:

1.

Postgpowanie wczesne, tzw. rehabilitacja przytdozkowa, ktorg nalezy rozpoczaé
jak najszybciej, nawet juz w pierwszej dobie.

Postepowanie pozne bedace kontynuacjg wezesnej rehabilitacji 1 dotyczace stanow
przewlektych [4].

Terapia obejmuje zaréwno leczenie farmakologiczne, operacyjne, jak i rehabilitacje,

ktora jest istotnym elementem warunkujgcym poprawe stanu pacjenta. W ramach wceze-

snej rehabilitacji kazdy przypadek powinien by¢ rozpatrywany indywidualnie, a program

usprawniania dopasowany do stanu pacjenta. Rozpoczynamy ja juz w pierwszej lub

drugiej dobie hospitalizacji, czgsto na oddziale intensywnego nadzoru medycznego,

kiedy pacjent jest nieprzytomny [4].

Najwazniejsze zadania wczesnej rehabilitacji:

1.

Profilaktyka przeciwodlezynowa obejmujaca gtownie czgste zmiany pozycji chorego
w tozku (pozycje utozeniowe), najlepiej co dwie godziny, obracanie na boki, na brzuch
(jedynie pacjenta przytomnego), na plecy, zabezpieczenie najbardziej narazonych
elementoéw kostnych na odlezyny (potylica, chrzastki uszu, ko$¢ krzyzowa, piety)
(ryc. 1-2).

Profilaktyka przeciwobrzekowa, w ramach ktorej stosuje si¢ pozycje drenazowe
konczyn oraz poprawiajace krazenie ¢wiczenia bierne i czynne.

Walka z przykurczami — w chorobach uktadu nerwowego dochodzi do ostabienia sity
migéniowej lub do catkowitego porazenia konczyn. Wyrézniamy dwa podstawowe
typy porazen — wiotkie i spastyczne. W wyniku zaburzen rownowagi nerwowo-
mig$niowej dochodzi do powstawania przykurczy stawowych. W porazeniu wiotkim
nie ma znaczenia kolejnos$¢ ¢wiczonych stawdw. W porazeniu spastycznym zarowno
we wczesnej, jak 1 poéznej rehabilitacji ¢wiczenia rozpoczynamy zawsze od duzych
stawow. Ruch powtarza si¢ okoto 30 razy w obrebie danego stawu.
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Rycina 1. Ukladanie pacjenta w lezeniu tytem

Zrodto: [1]

Rycina 2. Uktadanie pacjenta w lezeniu bokiem na stronie nieporazonej

Zréodto: [1]
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4. Zachowanie i torowanie drog ruchowych, gdzie gtowna rolg odgrywaja ¢wiczenia
wszystkich stawéw we wszystkich plaszczyznach. Cwiczenia wykonywane
sg za pomoca sity migéniowej terapeuty (¢wiczenia bierne) lub chorego (éwiczenia
bierno-czynne, wspomagane lub czynne).

5. Adaptacja organizmu do wysitku fizycznego, gdzie kolejnym krokiem wczesne;j
rehabilitacji jest pionizacja, kolejno bierna i czynna. Bierna na stole pionizacyjnym,
a nastepnie czynna przytézkowa [4].

Podstawowymi procesami rehabilitacji sg :

1. Okreslenie rokowania.

2. Diagnoza funkcjonalna — fizjoterapeutyczna, neuropsychologiczna, terapeuty
zajeciowego oraz okreslenie celow rehabilitacji.

Planowanie 1 realizacja celow rehabilitacji.

Ocena skuteczno$ci prowadzonej terapii ruchowej i neuropsychologiczne;.
Modyfikacja celow oraz metod stosowanych w terapii.

A

Pisemne zalecenia specjalistow, dotyczace blizszych i dalszych celow terapii.

Udar mozgu to stan bezposredniego zagrozenia zycia, wymagajacy pilnego leczenia
specjalistycznego, czasami tez operacyjnego. Terapie nalezy rozpoczaé zanim dojdzie
do nieodwracalnych zmian w moézgu (,,zasada ztotej godziny”), jej nieodtacznym elementem
jest rehabilitacja. Mimo optymalnej terapii osoby dotkniete udarem mozgu w wigkszosci
przypadkow stajg si¢ inwalidami. U chorego wystepuje wiele problemow rehabilitacyjnych,
od niedowtadow i porazen, przez zespoty bolowe, zaburzenia czucia, narastajgce spastyczne
napigcie migsni, zaburzenia rownowagi, do utraty wydolnosci funkcjonalne;j [4].

Rehabilitacja w poszczegélnych okresach leczenia udaru

Okres wczesny szpitalny

Rehabilitacje rozpoczyna si¢ najpoézniej w drugiej dobie po incydencie udarowym.
W przypadku powiktan, szczegdlnie ze strony uktadu krazeniowo-oddechowego, termin
rozpoczecia fizjoterapii nalezy przesunac¢ o kilka dni lub tygodni (decyzje podejmuje
lekarz). Zanim pacjent rozpocznie wstawanie z 16zka, musi wczesniej nauczy¢ sie
przyjmowac pozycje siedzaca [6].

Cele kompleksowej rehabilitacji w okresie ostrym udaru to :
1. Zmniejszenie $miertelnosci w pierwszym miesigcu od wystgpienia udaru mozgu,

przez profilaktyke powiktan, ktore moga zagraza¢ zyciu.
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2. Profilaktyka powiktan niestanowiacych bezposrednio zagrozenia zycia, ale
wplywajacych na pozniejsza jakosé zycia chorych.

3. Zmniejszenie stopnia niepetnosprawnosci chorych, ktdrzy przezyli ostry okres,
Poprawa jakoS$ci zycia osob, ktore przezyly udar mozgu.

5. Wplywanie na stan psychiczny chorego, motywowanie go do aktywnosci fizycznej
1 wspolpracy w leczeniu.

6. Zmniejszenie kosztow zwigzanych z udarem.

7. Woczesna edukacja chorego i jego rodziny [6].

Okres ten trwa zazwyczaj od kilku dni do kilku tygodni. W tym okresie choroby poste-
powanie uzaleznione jest od przyczyny udaru. Dominujg objawy niedowtadu i porazenia
miesni. Czas trwania [ okresu zalezy od stanu ogdlnego i trwa indywidualnie u kazdego
pacjenta. W przypadku udaru niedokrwiennego przyjmuje sie, ze okres unieruchomienia
powinien wynosi¢ 2-5 dni, natomiast udar krwotoczny wymaga dhuzszego unierucho-
mienia (w przypadku krwotoku srodmézgowego okoto czterech tygodni). Postepowanie
w tym okresie ma za zadanie zapobieganie odlezynom, przykurczom, nieprawidtowemu
utozeniu konczyny, powiktaniom plucnym oraz regulowanie czynnos$ci pecherza moczo-
wego 1 nawigzanie kontaktu z chorym.

Uruchamianie pacjenta po udarze mézgu

Cwiczenia wchodzace w sktad rehabilitacji, ktore utatwiaja wykonywanie ruchow,
powinny zosta¢ wdrozone juz na etapie przebywania pacjenta w 16zku. W pierwszym
etapie powinny one dotyczy¢ stawoéw biodrowych i barkéw, poniewaz zapewnienie
kontroli ruchu i stabilizacji w blizszych segmentach ciata jest niezbedne do wykonywania
ruchéw w czesciach dystalnych [1].

W usprawnianiu po udarze mdézgu zwraca si¢ uwage na przywracanie i ponowne
ksztattowanie funkcji motorycznych. Powtarzanie danego ruchu umozliwia zapamigta-
nie jego schematu przez o$rodkowy uktad nerwowy. Wazny jest sposdéb wykonywania
czynno$ci przez chorego. Nauka ruchow wedtug ztego wzorca powoduje utrwalenie
i powielanie tej nieprawidtowos$ci. Moze to prowadzi¢ do wtornych zaburzen w obrgbie
uktadu ruchu. Rehabilitacja polega na takim postgpowaniu przywracajagcym choremu
kontrolg nad swoim ciatem, aby nie prowadzita do szkodliwych kompensacji [7].

Przyktadem ¢éwiczenia, jakie mozna wykonywa¢ we wczesnym etapie choroby,
jest unoszenie miednicy w lezeniu tylem z konczynami dolnymi zgigtymi w stawach
biodrowych i kolanowych, a takze wykonywanie gcznie z technikg aproksymacji. Kom-
presja ma miejsce wtedy, gdy powierzchnie stawowe zblizajg si¢ do siebie. Powstajace
woweczas sity kompresyjne pobudzajg receptory stawowe i stymulujg do skurczu migsnie
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odpowiedzialne za utrzymanie danej pozycji ciata. Aproksymacja stosowana przez stawy
kolanowe w dot przed wykonaniem ruchu unoszenia posladkow przygotowuje stopy
do przyjecia cigzaru ciala. Do czynnosci, jakie mogg by¢ wykonywane podczas etapu
lezenia w t6zku, mozna wymieni¢ wyprost w stawie biodrowym, poza krawedzia 16zka,
czy tez unoszenie wyprostowanej konczyny dolnej nieporazonej, do gory, w czasie gdy
konczyna porazona jest ustawiona w zgigciu w stawie biodrowym i kolanowym. Zaleta
tych ¢wiczen, jest to, ze umozliwiaja one wczesng aktywacje mies$ni posladkowych wiel-
kich i mig$ni kulszowo-goleniowych. Do innych ¢wiczen, ktdre sprzyjaja pojawieniu si¢
ruchéw w okolicy stawu biodrowego i usprawniajg ich kontrolg, nalezg rotacja dolnej
czescel tutowia, przemieszcezanie si¢ z jednej strony 16zka na drugg za pomocg unoszenia
miednicy, a takze ¢wiczenia reedukacji zginaczy stawu biodrowego. Rotacja dolnej czesci
tutowia umozliwia oddzielenie tutowia od miednicy, sprzyja ogdlnej relaksacji i utatwia
wykonanie protrakcji miednicy, ktory to ruch jest niezbedny do realizacji zadan funkcjo-
nalnych, takich jak przetaczanie si¢, przej$cia z lezenia tytem do siadu czy do chodzenia.
Ulatwienie czynnego ruchu zgigcia konczyny dolnej porazonej w stawie biodrowym
mozna uzyskac za pomocg biernego zgiecia tej konczyny w stawie biodrowym i kola-
nowym i polecajac choremu wykonywanie czynnych zgie¢ w réznym zakresie w stawie
biodrowym [1].

Techniki lecznicze dla konczyny gérnej powinny by¢ stosowane przez caty okres
trwania terapii. Mobilizacje dla topatki w lezeniu bokiem sa szczegdlnie korzystna forma
oddziatywania na konczyne gorng. U pacjentdéw z hemiplegia majg charakter technik
poprawiajacych zakres ruchu lub ruchomo$¢ i1 skupiaja si¢ na zachowaniu ruchu topatki
wzgledem klatki piersiowej, co moze zapobiec utracie funkcji konczyny goérnej [1].

W zaleznosci od stanu kontroli ruchowej chorego, obecnosci nieprawidlowego na-
piecia migsniowego lub jego braku oraz jakosci wykonywanych przez pacjenta ruchow
dowolnych, moze si¢ okazac, ze konieczne staje si¢ zastosowanie technik torowania
i wyhamowywania, w celu lepszego przygotowania pacjenta do wykonywania czynnos$ci
funkcjonalnych [1].

We wczesnej fazie rehabilitacji pacjent powinien rozpoczaé wykonywanie ruchow
funkcjonalnych np. przetacza¢ si¢ na stron¢ prawa i lewa, przy czym nalezy go poinstru-
owacé, w jaki sposob ma czynnie wykonywacé to zadanie [1].

Pionizacja i zwigzane z niq ¢wiczenia

Wisrod funkcjonalnych sposobdw przemieszczania we wezesnej fazie rehabilitacji, jest

pionizacja pacjenta. Nalezy do niej przejscie z lezenia tytem do siadu oraz z siadu do stania.
Przej$cie z lezenia tylem do siadu chory powinien ¢wiczy¢, wstajgc ze strony po-

razonej, jak i zdrowej. Bardzo czesto pacjenci uczeni sg wykonywania tej czynno$ci
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tylko w jeden, $cisle okreslony sposob, skutkiem czego w pdzniejszym okresie, w innych
warunkach trudno jest im sprawnie wykonac¢ to zadanie ruchowe. W zalezno$ci od wa-
runkow mieszkaniowych danego pacjenta, nie zawsze mozliwe jest wstawanie na sil-
niejsza, mniej uposledzong ruchowo strong ciata. Wérod ¢wiczen, ktére majg torujacy
wplyw na zadanie ruchowe, jakim jest przejscie z lezenia tytem do siadu, wyrdznia si¢
przetaczanie na stron¢ zdrowa, a nastepnie opuszczanie konczyn dolnych poza krawedz
16zka. Bedac w tej pozycji ciata, pacjent moze wykorzystywacé konczyne gorng zdro-
wa do odepchnigcia si¢ i do przejscia do pozycji wyprostowanego siadu. Rehabilitant
wspomaga wykonywanie tego ruchu za pomoca ragk umieszczonych na obreczy barkowej
i miednicznej pacjenta. W miare jak podczas wykonywania tej czynnosci pacjent staje
si¢ bardziej samodzielny, terapeuta stopniowo rezygnuje ze wspomagania jego ruchow
i daje pacjentowi wiecej swobody w kontrolowaniu zmiany pozycji ciata. Nalezy zwrocié
uwagg, aby podczas zmiany pozycji nie ciggna¢ chorego za konczyne gorng porazonag.
Niestety czesto mozna zauwazy¢, jak osoby z personelu medycznego czy cztonkowie
rodziny pacjenta w rownym stopniu wykorzystuja konczyn¢ gérna zdrowa, jak i pora-
zong, pomagajac choremu usig$¢ czy zmieni¢ pozycje ciata. Sita trakcyjna przyktadana
do stawu ramienno-barkowego moze doprowadzi¢ do podwichnigcia w stawie 1 by¢
przyczyna powstawania zespotow bolowych tej okolicy ciata i zespotu zamrozonego
barku. Pacjentéw mozna nauczy¢, aby podczas zmiany pozycji z lezenia tylem do siadu,
zamiast ruchéw wykonywanych w pojedynczej ptaszczyznie, wykonywali ruchy w ptasz-
czyznie diagonalnej na stron¢ zdrowa lub porazona. Wigkszo$¢ zdrowych osob wykonuje
tego typu czynnosci funkcjonalne, wykorzystujac diagonalne wzorce ruchowe. Wzorce
takie sg bardziej praktyczne oraz bardziej efektywne z punktu widzenia zuzycia energii
przez migs$nie. Cheac pomdc choremu w przejéciu z lezenia do siadu w plaszczyznie
diagonalnej, terapeuta uktada konczyny pacjenta w zgieciu w stawach biodrowych
i kolanowych, po czym $ciaga konczyny z t6zka. Nastepnie pacjent jest proszony, aby
przyciagnat brod¢ do mostka i siegnal w przod zdrowa konczyna gorng. Taka technika
umozliwia aktywacj¢ mig$ni brzucha, ktore czynnie uczestniczg w przej$ciu do pozycji
wyprostowanego siadu. Rehabilitant moze umiesci¢ gtowe pacjenta lub tez unies$¢ gérna
czes$¢ jego tutowia, podktadajac pod nig poduszki lub klin, co utatwi wykonanie ruchu
tym pacjentom, ktérzy majg ostabione miesnie brzucha. Taka technika stwarza lepsze
warunki biomechaniczne dla migsni brzucha, ktérych praca nie jest wtedy nasilona.
W miarg jak przejscie do siadu stwarza pacjentowi mniejszg trudnos¢, to wielkos¢ kata,
pod jakim nachylony jest tutéw w stosunku do t6zka, ulega zmniejszeniu [1].

Kiedy pacjent jest w stanie uzyskaé pozycj¢ siedzaca, co oznacza siad na t6zku
z konczynami dolnymi zgigtymi w stawach biodrowych i kolanowych i stopami spoczy-
wajacymi na podlozu, terapeuta moze zacza¢ wykonywac z chorym ¢wiczenia majace
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na celu utrwalenie tej pozycji ciata oraz ¢wiczenia rownowazne [1]. Nalezy rowniez

zwroci¢ uwage na takie aspekty jak:

1.

A

Kontrola ruchu.

Ustawianie pozycji miednicy.
Ustawianie pozycji tutowia.
Ustawienie pozycji gtowy.
Oceng reakcji obronnych [1].

Cwiczenia, ktore mogg si¢ znalez¢ w programie leczenia fizjoterapeutycznego :

1.
2.

10.

Odpowiednie uktadanie pacjenta.

Cwiczenia unoszenia miednicy w lezeniu tytem z konczynami dolnymi zgietymi
w stawach biodrowych i kolanowych, takze wykonywanie acznie z technika
aproksymacji.

Cwiczenia wyprostu w stawie biodrowym poza krawedz t6zka.

Cwiczenia polegajace na wspodtskurczu mieéni kulszowo-goleniowych
(zmodyfikowany test unoszenia wyprostowanej konczyny dolnej).

Cwiczenia rotacji dolnej cze$ci tutowia, wykonywane takze z unoszeniem miednicy
z pozycji lezenia tytem z konczynami dolnymi zgigtymi w stawach biodrowych
i kolanowych.

Cwiczenia majace na celu odzyskanie sprawnosci migsni zginaczy stawu biodrowego.
Cwiczenia wyprostu w stawach biodrowym i kolanowym wraz ze zgieciem
grzbietowym w stawie skokowym.

Cwiczenia stabilizacji topatki.

Cwiczenia unoszenia konczyn gornych.

Cwiczenia funkcjonalne, takie jak przetaczanie, przemieszczanie sie w pozycji lezenia
tylem ze zgigtymi stawami biodrowymi i kolanowymi za pomocg unoszenia miednicy,
zmiany pozycji z lezenia tytem do siadu i z siadu do stania [1].

Okres ambulatoryjny

Celem fizjoterapii w tym okresie jest doskonalenie funkcji chodu, sprawnosci

funkcjonalnej konczyny gornej oraz uzyskanie maksymalnej samowystarczalnosci

i sprawnosci ruchowej. W celu poprawienia funkcji konczyny gornej stosuje si¢

¢wiczenia manipulacyjne w ,,gabinetach r¢ki” 2 razy dziennie po 5—15 minut. Nalezy

stosowac ciaggla terapie, na przyktad raz w tygodniu. Nalezy rowniez leczy¢ inne

dolegliwosci, ktore moga utrudniaé proces rehabilitacji. Bardzo wazna jest rowniez

profilaktyka wtorna udaru mozgu. W tym okresie wskazana jest rehabilitacja w wa-

runkach uzdrowiskowych [8].
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Fizykoterapi¢ stosuje si¢ zawsze jako uzupetnienie procesu fizjoterapii. Odgrywa ona
role pomocniczg. Ulatwia realizacje przyjetego procesu kinezyterapii i powinna by¢ indy-
widualnie dostosowana do stanu chorego. W czg¢sto towarzyszacych zespotach bolowych
stosuje si¢ zabiegi cieplne, kriostymulacje, elektroterapig, magnetoterapie, ultradzwieki,
promieniowanie laserowe. Stosowane sg rowniez masaze klasyczne, podwodne, wirowe,
ktore korzystnie wptywaja na trofike tkanek, napigcie migéniowe i krazenie miejscowe
krwi i chtonki. W celu likwidacji obrzgkow zastoinowych i przesunigcia krwi oraz chton-
ki powinno si¢ stosowaé masaz pneumatyczny oraz drenaz limfatyczny. W bolesnosci
stawow mozna wykonywac¢ masaz centryfugalny — dostawowy [8].

Profilaktyka po udarze mézgu

W programie rehabilitacji istotng rolg odgrywa edukacja pacjenta oraz rodziny lub opie-

kunéw. Instrukcje powinny dotyczy¢ profilaktyki wtornej udaru, na przyktad kontroli

ci$nienia t¢tniczego, stosowania diety, rezygnacji z nalogéw, unikania streséw oraz dalszej
rehabilitacji w warunkach domowych. Zaleca sig¢ :

1. Jak najczestsze powtarzanie ¢wiczen i czynnos$ci dnia codziennego, ktore sa podstawg
dalszej rehabilitacji.

2. Wydawanie pacjentom prostych i zrozumiatych instrukcji, jesli istnieje taka potrzeba
powtarzanie ich kilkakrotnie.

3. Rozpoczynanie ¢wiczen od prostych i stopniowo przechodzenie do bardziej
skomplikowanych, uczenie czynno$ci dnia codziennego.

4. Powtarzanie czynno$ci skomplikowanych do momentu, az ich wykonanie przestanie
sprawia¢ trudnosci.

5. Koncentrowanie si¢ zawsze na wykonaniu jednego zadania.

Unikanie rozpraszania uwagi, pacjent powinien by¢ skupiony na czynnosci, ktéra
wiasnie wykonuje.

7. Zwracanie szczeg6lnej uwagi na porazong strong ciata.

8. W codziennej pielegnacji zalecane jest korzystanie z natrysku, ktory jest bardziej
bezpieczny niz kapiel w wannie. Do kabiny z prysznicem pacjent powinien wchodzi¢
zawsze stabg strong, a wychodzi¢ silniejsza.

9. Podawanie migkkich i rozdrobnionych potraw, jesli u pacjenta wystepuja problemy
z zuciem lub potykaniem.

10. Uzywanie odziezy i obuwia tatwych do zaktadania i zdejmowania, dlatego jako
zapigcie zaleca si¢ zatrzaski lub rzepy.

11. Dlakazdego pacjenta indywidualnie dobrany i okresowo weryfikowany pomocniczy
sprz¢t ortopedyczny ulatwiajacy poruszanie si¢ i wykonywanie podstawowych
czynnosci dnia codziennego [8].
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W warunkach szpitalnych $redni czas pobytu pacjenta na oddziale wynosi obecnie
od trzech do szesciu tygodni. Zaleca si¢ ciggtos¢ rehabilitacji w miejscu zamieszkania,
a opieke nad chorym powinien petni¢ lekarz rodzinny. Pacjent powinien pozostawa¢ pod
statg kontrolg poradni rehabilitacyjnej [8].

Whioski

,»Uklad nerwowy jest scalony w catej swojej rozciaglosci — nie posiada on odrebnych
1 wyizolowanych czesci” [9].

Udar mozgu to choroba, ktorg mozna nazwac cywilizacyjng. Coraz wigcej spote-
czenstwa dotyka incydent naczyniowo-mozgowy. Udar mozgu kiedy$ dotyczyt przede
wszystkim o0s6b starszych. Dzi$ niestety nie mozna uzna¢ go jedynie za chorobg wieku
podesztego, gdyz dotyka coraz wigcej ludzi w Srednim wieku, a nawet mtodych. Jest
to spowodowane niezdrowym trybem zycia, na ktéry sktadajg si¢ ciagly stres, niezdro-
wa dieta, uzywki, brak ruchu. Wszystkie te czynniki powoduja destrukcyjne zmiany
w organizmie cztowieka.

Rehabilitacja w procesie usprawniania pacjentow po przebytym udarze mozgu stanowi
kluczowa role w powrocie chorych do zdrowia. Rozpoczeta jak najwczesniej daje duze
mozliwosci przywrocenia utraconych funkcji dnia codziennego i egzystowania w spote-
czenstwie. Niestety jest to proces, w ktorym nie mozna okresli¢ doktadnego terminu, ani
w jakim stopniu chory w miare¢ mozliwosci powréci do zdrowia. Kazdy organizm jest inny
1 kazdy pacjent reaguje inaczej na bodzce zadawane z zewnatrz w formie przeprowadzanej
terapii. Bardzo duze znaczenie ma, w jakiej formie pacjent byt przed incydentem udaru
modzgu, nie ma jednak gwarancji, ze chory wrdci do stanu z przed udaru, nawet jesli byt
wysportowany i prowadzit zdrowy tryb zycia. Z obserwacji autora wynika, ze pacjenci,
u ktérych rehabilitacja zostata wdrozona praktycznie natychmiast, uzyskuja ptynniejszy
powr6t co do niektorych utraconych funkcji niz chorzy, ktorzy zostali bez opieki wy-
kwalifikowanych osob np. fizjoterapeuty. Niestety Zle przeprowadzona terapia powoduje
wigksze spustoszenie i utrwalanie nieprawidtowych wzorcow ruchowych. Trudniej jest
u takich pacjentow uzyskac¢ prawidtowy tor powrotu do utraconych funkcji, gdyz zmiany
patologiczne zaszty niestety bardzo daleko. Dlatego bardzo wazne jest, aby rehabilitacja
zajmowaly si¢ osoby wykwalifikowane, ktore wiedza, jak przeprowadzi¢ taka terapie,
a nastepnie poinstruujg w odpowiedni sposob najblizsze otoczenie pacjenta.

Niestety bardzo czesto mozna zaobserwowac nieprawidtowe nastawienie rodziny.
Czgsto to wlasnie ona jest pierwszg, bardzo trudng bariera do pokonania. Trudno pogodzié
si¢ z brakiem terminow i niepewnoscig na ile pacjent powroci do zdrowia. W przypadku
przedtuzajacego si¢ procesu usprawniania, rodzina czgsto rezygnuje z dalszej terapii.
Dlatego w catym procesie rehabilitacji, w ktérym biora udzial lekarze, fizjoterapeuci,
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psychologowie, logopedzi, terapeuci zajeciowi itd., to wlasnie rodzina i najblizsze

otoczenie powinny znajdowac si¢ na jednym z pierwszych miejsc co do usprawniania

pacjenta po udarze mozgu.

Nalezy pamigtaé, ze mozg cztowieka ma niesamowita zdolnos¢ plastyczng, nazywana

neuroplastyczno$cig. Zawsze mozna wypracowac jakas funkcje, czy jest to pot roku, rok,

czy nawet pare lat od przebytego incydentu naczyniowo-mozgowego. Neuroplastycz-

no$¢ nie jest zalezna od wieku ani pici. Nigdy nie jest za p6zno na podjecie rehabilitacji

i uzyskanie pomocy w celu lepszego funkcjonowania w spoteczenstwie.
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