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Streszczenie
Wstep. Udary mézgu sg gtdéwng przyczyng ciezkiego i przewlektego kalectwa, ktére powoduje nie tylko
problemy spoteczne, ale i ekonomiczne. W swietle dzisiejszych osiggnie¢ medycyny oczywista wydaje sie
rola wczesnej, ciggtej i kompleksowej rehabilitacji, ktérej ograniczenia wynikajg jedynie z istotnych przeciw-
wskazan. Z licznych doswiadczen wynika, ze ponad 90% pacjentow, ktorzy przezyli udar, mozna zakwalifi-
kowac¢ do leczenia na specjalistycznym oddziale rehabilitacyjnym.
Materiat i metody. W niniejszej pracy przedstawiono 4 przypadki pacjentéw po przebytym udarze
niedokrwiennym mozgu. Przy czym przebieg udaru u tych chorych byt szczegdlnie skomplikowany,
a proces rehabilitacji — utrudniony lub musiat by¢ indywidualnie modyfikowany ze wzgledu na choroby
towarzyszace.
Wyniki. Niezaleznie od patomechanizmu udaru i istniejgcych ciezkich powiktan u wszystkich opisywanych
chorych, dzieki ciggtej i kompleksowej rehabilitacji, uzyskano poprawe funkcjonowania.
Whioski. U pacjentéw z udarem moézgu mimo istotnych, czasowych przeciwwskazan do rehabilitacji po
ustabilizowaniu stanu klinicznego nalezy ja kontynuowad. Wspodtczesny, nowoczesny model rehabilitacji
musi sie charakteryzowac interdyscyplinarnym ujeciem i wymaga wspoéfpracy specjalistow z réznych dzie-
dzin: rehabilitacji, neurologii, kardiologii, interny, endokrynologii, psychiatrii i innych.

Stowa kluczowe: rehabilitacja, udar, przeciwwskazania do rehabilitacji, granice przeciwwskazan

Abstract
Background. Stroke is the main cause of heavy and chronic disability bringing up serious economic and
social problems. The necessity of complexive, early and continuous rehabilitation after stroke seems to be
obvious nowadays. Limitations of rehabilitation possibilities are caused by important contraindications.
More than 90% of patients who have survived acute stroke event can be admitted for rehabilitation
treatment at the hospital.
Material and methods. Difficulties in rehabilitation of four patients after ischaemic stroke complicated by
various coexisting medical problems are discussed in this paper.
Results. Nevertheless the stroke mechanism and serious complications that appeared visible functional
improvement was gained in all cases due to complexive rehabilitation treatment.
Conclusions. Observed contraindications to rehabilitation were temporary. Contemporary model of post-
-stroke rehabilitation is a interdisciplinary one and requires cooperation of specialists in physiatry, neuro-
logy, cardiology, internal medicine, endocrynology and psychiatry.
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Wstep

Udar mozgu jest trzecig co do czestosci przy-
czyna zgonu w Polsce oraz gtéwna przyczyng ciez-
kiego kalectwa. Powoduje ogromne bezposrednie
i posrednie koszty spoteczne zwigzane przede wszyst-
kim z leczeniem szpitalnym, nieobecnoscig w pracy,
a takze koniecznoscig wyptacania swiadczen rento-
wych [1, 2]. Sposrod osoéb, ktore przezyty 6 miesiecy
od udaru, u 48% utrzymuje sie niedowtad potowi-
czy, 22% nie chodzi samodzielnie, a 24-53% wyma-
ga catkowitej lub czesciowej pomocy w codzien-
nych czynnosciach [3].

Optymalizacja procesu diagnostycznego i terapeu-
tycznego chorych z udarem oraz wtasciwa, wczesna
rehabilitacja nie tylko obniza ciggle wysoka $mier-
telnos¢ z powodu udaru, ale réwniez istotnie po-
prawia jakos¢ zycia oséb, ktére go przezyty. Do gtéw-
nych celéw rehabilitacji pacjentow po udarze
mobzgu zalicza sie zmniejszenie $miertelnosci we
wczesnym okresie poudarowym, a nastepnie uzy-
skanie maksymalnego stopnia samodzielnosci
w zyciu codziennym, co w konsekwencji prowadzi
do zmniejszenia stopnia kalectwa oraz poprawy ja-
kosci zycia [4-7].

Wedtug zalecen Deklaracji Helsingborgskiej (Hel-
singborg Declaration 1995) wszyscy chorzy bezpo-
srednio po udarze mézgu majg prawo do ,opieki
rehabilitacyjnej bez uprzedniej selekcji” [8, 9]. We
wczesnym okresie po udarze mézgu nalezy wycho-
dzi¢ z zatozenia, ze chory odzyska petng sprawnos¢.
Prawidtowo prowadzona wczesna rehabilitacja neu-
rologiczna powinna rozpoczac sie jak najszybciej od
zachorowania, po ustabilizowaniu stanu kliniczne-
go, jeszcze w trakcie pobytu na oddziale udarowym.
W ten sposob zwieksza sie wykorzystanie mozliwo-
sci kompensacyjnych osrodkowego uktadu nerwo-
wego (OUN), co powoduje zmniejszenie deficytu
neurologicznego w przysztosci, ryzyka wystgpienia
groznych dla zycia powiktan (odlezyny, zachtystowe
zapalenie ptuc, zakrzepica zyt gtebokich i zatoro-
wos¢ ptucna) oraz bezposrednie i posrednie obnize-
nie kosztow zwigzanych z udarem [4, 10-13].
W okresie ostrym udaru nie istniejg w zasadzie zadne
przeciwwskazania do rehabilitacji, wyjatek stano-
wig stany bezposrednio zagrazajace zyciu (niewy-
réwnana niewydolnos¢ oddechowo-krazeniowa, nie-
wyréwnane zaburzenia endokrynologiczne oraz
wodno-elektrolitowe). U kazdego pacjenta powin-
no sie zastosowac wczesng profilaktyke powikfan
wynikajgcych z unieruchomienia (intensywna opie-
ka lekarska i pielegniarska) [4, 10]. Nalezy indywidu-
alnie dostosowac rodzaj oraz intensywnos¢ propo-
nowanych ¢éwiczen sprawnosci ruchowej do ogél-

nego stanu pacjenta oraz jego szeroko rozumianych
potrzeb rehabilitacyjnych [10, 14-17].

W codziennej praktyce klinicznej wiekszos¢ cho-
rych, ktorzy przezyli udar moézgu (> 90%), kwalifi-
kuje sie do dalszej rehabilitacji w osrodku rehabilita-
cyjnym [4, 16]. Do przeciwwskazan uniemozliwiaja-
cych kwalifikacje pacjentéw do kontynuowania le-
czenia rehabilitacyjnego w ramach oddziatu rehabi-
litacyjnego naleza: nasilony zespot psychoorganicz-
ny, brak nawet minimalnej motywacji do aktywne;j
wspotpracy z zespotem rehabilitacyjnym, rozlegte
odlezyny, czynne procesy zapalne i choroby zakaz-
ne, niewyréwnane zaburzenia endokrynologiczne,
choroba nowotworowa wymagajaca pilnego lecze-
nia onkologicznego, niewydolnos¢ oddechowa, nie-
wyréwnana niewydolnos¢ krazenia, niestabilna cho-
roba wiencowa, arytmie prowokowane wysitkiem
fizycznym, tetniak rozwarstwiajacy aorty, nadcisnie-
nie tetnicze niepoddajace sie kontroli farmakologicz-
nej. Wiekszos¢ wymienionych przeciwwskazan ma
charakter przejsciowy — nie stanowig one statej prze-
szkody uniemozliwiajgcej prowadzenie dalszej reha-
bilitacji [4]. Zespdt opiekujacy sie pacjentem ma obo-
wigzek statego monitorowania stanu klinicznego
i odnotowywania wszelkich zmian. Duze znaczenie
w ocenie stanu pacjenta ma wspétpraca ze specjali-
stami w innych dziedzinach (np. neurologiem, kar-
diologiem, internistg, chirurgiem, psychiatra, chirur-
giem naczyniowym) oraz tatwy dostep do wszelkich
badan diagnostycznych.

Materiat i metody

Przedstawiono 4 przypadki pacjentéw po przeby-
tym udarze niedokrwiennym mozgu, u ktérych cho-
roba przebiega nietypowo, a proces i program reha-
bilitacji byty utrudnione lub wymagaty indywidual-
nych modyfikacji ze wzgledu na wspdtistnienie cho-
réb towarzyszacych (przebyty zawat serca i pomosto-
wanie aortalno-wiencowe, istotne zaburzenia rytmu
serca, zatorowos¢ ptucna, schytkowa niewydolnosé
nerek wymagajaca dializoterapii, zdekompensowa-
na cukrzyca i ciezka niedoczynnos¢ tarczycy).

Przypadek 1.

Kobiete 74-letnig z porazeniem konczyn lewych
(kkI) w wyniku udaru niedokrwiennego prawej pét-
kuli mézgu potwierdzonego w badaniu metoda to-
mografii komputerowej (CT, computed tomogra-
phy), po zawale serca w okresie okofoudarowym
przyjeto na oddziat rehabilitacji z oddziatu neuro-
logii w 4. tygodniu od zachorowania.

W wywiadzie stwierdzono nadcisnienie tetnicze,
napadowe migotanie przedsionkéw, kilkakrotnie
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zapalenie zyt konczyn dolnych z utrzymujgcym sie
zespotem pozakrzepowym.

Chorg przyjeto do szpitala w stanie ogdélnym
wedtug skali Rankina -5, z lewostronnym poraze-
niem konczyn i przymusowym ufozeniem ciata
w pozycji lezacej oraz nietrzymaniem moczu i stol-
ca. W 2. dobie pobytu na oddziale wystapity u niej:
objawy zatorowosci pfucnej w postaci dusznosci,
kaszlu, bélu optucnowego, trzeszczenia i szmer tar-
cia optucnowego stwierdzone ostuchowo nad pola-
mi ptucnymi. W badaniach dodatkowych stwierdzo-
no stezenie D-dimeréw ponad 9000 ng/ml i elektro-
kardiograficzne cechy zatorowosci. Po 3-tygodnio-
wym pobycie na oddziale wewnetrznym, gdzie
w leczeniu stosowano heparyny drobnoczasteczko-
we i antybiotykoterapie, chorg przekazano ponow-
nie na oddziat rehabilitacji. W trakcie dalszego po-
bytu wystgpito napadowe migotanie przedsionkdéw;
po wykonaniu kardiowersji w warunkach sali R od-
dziatu kardiologii nastapit powrét rytmu zatokowe-
go. Do leczenia wtgczono acenokumarol oraz leki
przeciwarytmiczne. Od wczesnego okresu poudaro-
wego prowadzono indywidualny program uspraw-
niania, ktéry obejmowat gimnastyke poranna indy-
widualng, etapowa pionizacje (z temblakiem zabez-
pieczajacym przed podwichnieciem w stawie barko-
wym lewym), 2-3 razy wykonywane ¢wiczenia na-
czyniowe konczyn dolnych oraz ¢wiczenia oddecho-
we, drenaz utozeniowy konczyn porazonych i przy-
tézkowa terapie zajeciowa. W reedukacji nerwowo-
-miesniowej wykorzystano elementy metody prio-
prioceptywnego torowania nerwowo-miesniowego
wedtug Kabat-Keiser (PNF, Prioprioceptive Neuro-
muscular Facilitation). Przy wypisie do domu utrzy-
mywat sie niedowtad konczyn lewych znacznego
stopnia (tab. 1). Pacjentka biernie przystosowana
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do korzystania z wdzka inwalidzkiego samodzielnie
jadta przygotowane positki. Od opuszczenia oddziatu
rehabilitacji (2 lata wczesniej) prowadzi sie rehabili-
tacje srodowiskowg — srednio 2-3 razy w tygodniu.
Obecnie chora samodzielnie porusza sie po miesz-
kaniu za pomoca trojnoga, je przygotowane przez
siebie proste potrawy, wymaga niewielkiej pomocy
podczas toalety (tab. 1). Pozostaje pod statg opieka
lekarza rodzinnego; otrzymuje leki przeciwarytmicz-
ne i acenokumarol.

Przypadek 2.

U kobiety 74-letniej z niedowtadem prawostron-
nym w umiarkowanym stopniu i afazjg po udarze
mozgu przebytym w 2001 roku stwierdzono w wy-
wiadzie: zawat serca (2000 r.), zabieg pomostowa-
nia aortalno-wiencowego (CABG, coronary artery
bypass grafting) i plastyke zastawki mitralnej z po-
wodu jej zwezenia (2001 r.), niedoczynnos¢ tarczy-
cy i napadowe migotanie przedsionkéw, ktoére prze-
ksztatcito sie w utrwalone.

Pacjentke wczesniej 2-krotnie rehabilitowano na
oddziale rehabilitacji, ambulatoryjnie pozostawata pod
stata kontrola poradni rehabilitacyjnej i logopedycznej,
chodgzita i byta czesciowo samodzielna. Nadal utrzymy-
wata sie u niej duzego stopnia afazja ruchowa.

Podczas 3 hospitalizacji na oddziale rehabilitac;i
w 12. dobie pacjentka doznata krotkotrwatej utraty
przytomnosci (zesp6t Morganiego-Adamsa-Stocke-
sa z powodu zespotu chorego wezta zatokowo-
-przedsionkowego). Podczas upadku doszto do przez-
kretarzowego ztamania kosci udowej lewej. W wy-
konanym badaniu EKG bradykardia wynosita 30/min.
Chorej implantowano kardiostymulator dwujamo-
wy, a tydzien pdzniej wykonano zamknietg repozy-
cje i stabilizacje ztamania pretami Endera. Po 2 ty-

Tabela 1. Efekty rehabilitacji — przypadek pierwszy; kgl — koiczyna gérna lewa, kdl — koiiczyna dolna

lewa, kkl — konczyny lewe

Table 1. Results of rehabilitation — cause first; kgl — upper left limb, reka lewa — left hand, kdl — lower left

limb, kkl — left limbs

Czas od udaru 24 dni 3 miesigce 1 rok 2 lata
Niedowtad, Porazenie konczyn kgl — 1, kgl — 3, kgl — 3,
skala Brunnstrém lewych, kkl — 1 reka lewa — 1, reka lewa — 2, reka lewa — 2,
kdl — 2 kdl — 4 kdl — 4
Napiecie miesni Obnizone Obnizone Norma Norma
Skala Ashortha kkl —0 kkl — 0 kkl — 0 kkl— 0
Skala Rankina 5 5 4 3
Zwieracze Brak kontroli Niepetna kontrola Petna kontrola Petna kontrola
Lokomocja Pacjent lezacy Woézek inwalidzki Chéd z podpédrka Chod z podpdrka

i asekuracja

Skala Brunnstrom (1-6) — wyzsze wartosci s$wiadczg o poprawie

Skala Ashwotha (1-4) — 0 = napiecie migsni prawidiowe lub obnizone

4 = maksymalny stopien spastycznosci

Skala Rankina (1-5) — 1 = pacjent w petni samodzielny, 5 = pacjent catkowicie zalezny od otoczenia
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Tabela 2. Efekty rehabilitacji — przypadek drugi; kgp — konczyna gérna prawa, kdp — konczyna

dolna prawa

Table 2. The results of rehabilitation — case second; kgp — upper right limb, reka prawa — right hand,

kdp — lower right limb

Czas od udaru 1 miesigc 3 miesigce 1 rok 2 lata (po ztamaniu kdl)

Niedowtad, kgp — 2, kdp — 4, kgp — 4,5, kgp — 4,5,

skala Brunnstrom reka prawa — 2, reka prawa — 4, reka prawa — 4,5, reka prawa — 4,5,
kdp—3 kdp—4 kdp—5 kdp—5

Napiecie miesni Norma Norma Norma Norma

Sala Rankina 5 4 3 4..3

Zwieracze Brak kontroli Niepetna kontrola Petna kontrola Petna kontrola

Lokomocja Pacjent lezacy Chodd z asekuracja Chéd samodzielny ~ Chdéd z kulami tokciowymi

godniach pobytu na oddziale ortopedii chora zosta-
ta ponownie przyjeta na oddziat rehabilitacji. Dalsze
leczenie przebiegato bez powiktan. Prowadzono na-
uke chodzenia za pomoca balkonika, a nastepnie
kul fokciowych. Pacjentka stopniowo odzyskuje co-
raz wiekszg samodzielnos¢ (tab. 2).

Przypadek 3.

U pacjentki 44-letniej z porazeniem konczyn le-
wych po udarze niedokrwiennym prawej pétkuli moé-
zgu stwierdzono w wywiadzie wieloletnig cukrzyce
typu 1 powiktang retinopatig i neuropatia, nadcis-
nienie tetnicze i schytkowg niewydolnos¢ nerek. Od
6 lat chorg poddawano dializoterapii, ktérg konty-
nuowano bez zmian 3 razy w tygodniu podczas ho-
spitalizacji na oddziale rehabilitacji (po zabiegach
rehabilitacyjnych, w godzinach popotudniowych).

Po przekazaniu z oddziatu neurologii na oddziat
rehabilitacji prowadzono indywidualny program
usprawniania ze szczegdlng ostroznoscig i zwroce-
niem uwagi na konczyne gérng lewq z powodu czyn-
nej przetoki tetniczo-zylnej (zrezygnowano z zasto-
sowania masazu konczyny goérnej lewej). Prowadzo-
no przytézkowa pionizacje z tuska udowo-goleniowa
z uwagi na obnizone napiecie miesniowe konczyny
dolnej lewej, monitorowno glikemie oraz mase ciata

przed i po kazdej dializie. Podczas hospitalizacji ob-
serwowano znacznie podwyzszone wartosci cisnie-
nia oraz obnizong glikemie, ktére wymagaty mody-
fikacji insulinoterapii.

Dwa miesigce po zawale mdzgu, juz podczas po-
bytu w domu, wystgpifo ukrwotocznienie ogniska uda-
rowego. W trakcie pobytu na oddziale neurologicz-
nym doszto do napadéw padaczkowych, zapalenia
ptuc i nadzerkowego zapalenia btony sluzowej zotad-
ka. Po wypisie z oddziatu neurologii, w wyniku konty-
nuowanej ambulatoryjnie rehabilitacji (3 razy w tyg.,
w dniach dializoterapii), pacjentka chodzita z niewielka
pomocg oséb trzecich lub podpdrky (tab. 3). Po
4 miesigcach od pierwszego udaru mézgu wystapity
objawy ponownego udaru, zaburzenia rytmu serca,
wstrzas kardiogenny, zatrzymanie krazenia. Mimo pod-
jetej reanimacji pacjentka zmarta.

Przypadek 4.

Pacjentka 65-letnia z niedowtadem konczyn le-
wych po udarze niedokrwiennym moézgu przebytym
2 lata wczesniej, z nadcisnieniem tetniczym oraz nie-
tolerancja glukozy w wywiadzie, zostata przyjeta
w trybie planowym na oddziat rehabilitacji. Na pod-
stawie badania klinicznego i badan dodatkowych
w 1. dobie stwierdzono u niej obecnos¢ zdekompen-

Tabela 3. Efekty rehabilitacji — przypadek trzeci; kgl — konczyna gorna lewa, kdl — konczyna dolna lewa
Table 3. The results of rehabilitation — case third; kgl — upper left limb, reka lewa — left hand, kdl — lower left limb

Czas od udaru 21 dni 1,5 miesigca 4 miesigce
Niedowtad, kal — 1, kgl — 2 kgl — 2
skala Brunnstrom reka lewa — 1, reka lewa — 1 reka lewa

kdl — 1 kdl — 1 kdl — 3
Napigecie migsni Obnizone Wzmozone Wzmozone
Skala Ashwortha kkl —0 kkl —1 kkl —1
Skala Rankina 5 4 3
Zwieracze Dializy Dializy Dializy
Lokomocja Pacjent lezacy Wodzek inwalidzki Chdéd z podporka
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Tabela 4. Efekty rehabilitacji przed i po 4-tygodniowym, kolejnym okresie rehabilitacji (2,5 roku po udarze)

— przypadek czwarty

Table 4. The results of rehabilitation before and after 4 weeks of rehabilitation process (2.5 years after stroke)

— case fourth

Przy przyjeciu do szpitala

Przy wypisie ze szpitala

Niedowtad, skala Brunnstrom

kgl — 2,5, reka lewa — 2, kdl — 2,5

kgl — 2,5, reka lewa — 2, kdl — 2,5

Napiecie miesni Wzmozone Wzmozone

Skala Ashworth kgl — 2, reka lewa — 1+, kdl — 1+ kgl — 1+, reka lewa — 1 +, kdl — 1+
Skala Rankina 3 3

Zwieracze Czestomocz Petna kontrola
Lokomocja Choéd za pomoca trojnoga Chod za pomocg trojnoga

sowanej cukrzycy (glikemia > 500 mg/dl, ketonuria,
kwasica) oraz ciezka niedoczynnos¢ tarczycy (TSH >
> 60 jm./ml), a takze podwyzszone wartosci cisnie-
nia tetniczego do 180/120 mm Hg. Chorg przekaza-
no na oddziat choréb wewnetrznych w celu ustabili-
zowania stanu klinicznego. Po kilku dniach kontynu-
owano program rehabilitacji na oddziale wewnetrz-
nym (¢wiczenia oddechowe, czynne konczyn prawych,
¢wiczenia prowadzone i masaz konczyn lewych, ko-
rekcja chodu), a nastepnie przekazano ja ponownie
na oddziat rehabilitacji, gdzie poszerzono program
rehabilitacyjny o ¢éwiczenia czynne w odcigzeniu kon-
czyn niedowtfadnych: ¢wiczenia bloczkowe konczyn
gornych i trening rowerowy na krzesle (tab. 4). Uzy-
skano poprawe ogoélnej sprawnosci fizycznej, zmniej-
szenie napiecia spastycznego konczyn niedowtadnych,
poprawe estetyki i wydolnosci chodu.

Wyniki

W kazdym z omowionych przypadkéw klinicz-
nych doszto do znaczacej poprawy i zmniejszenia
stopnia niepetnosprawnosci. W pierwszym naj-
wiekszg poprawe w zakresie ruchomosci konczyn
niedowtadnych i lokomocji uzyskano w okresie od-
legtym od udaru, po roku i 2 latach od zachoro-
wania. Pacjentka uzyskata 3. stopien sprawnosci
funkcjonalnej wedtug skali Rankina. Jest bardziej
samodzielna (tab. 1). W przypadku drugiej pacjent-
ki przywrécono taka sama sprawnos¢ jak przed
incydentem kardiologicznym i ztamaniem przezkre-
tarzowym konczyny dolnej lewej (tab. 2). Trzecia
pacjentka po kilku miesigcach kompleksowej i cigg-
tej rehabilitacji mogta samodzielnie chodzi¢ za po-
mocg podpérki. U czwartej pacjentki stan neuro-
logiczny nie zmienit sie, poza niewielkiego stop-
nia zmniejszeniem napiecia spastycznego w kon-
czynie gornej niedowtadnej (z 2 na 1+ stopni we-
dtug Ashwortha). Dzieki ustabilizowaniu stanu in-
ternistycznego poprawito sie samopoczucie pa-

cjentki, ustapit czestomocz wywotany cukrzyca
i infekcjg drog moczowych, rzadziej wystepowat
nastroj depresyjny.

Dyskusja

Postepowanie z pacjentem po udarze mdzgu po-
winno by¢ wieloetapowe — zaréwno w okresie wczes-
nym i pézniejszym, kiedy stan chorego jest stabilniej-
szy, jak i w okresie odlegtym, kiedy powraca do swo-
jego rodzinnego srodowiska [4, 10]. Do tej pory, mimo
licznych préb klinicznych, nie udato sie znalez¢ sku-
tecznego leku, ktéry mogtby zmniejszy¢ skutki uszko-
dzenia tkanki m6zgowej spowodowane udarem mé-
zgu. W swietle dzisiejszych osiggnie¢ medycyny rola
weczesnej, ciggtej i kompleksowej rehabilitacji jest oczy-
wista [4, 15]. Rehabilitacje powinno sie traktowad
jako integralng czes¢ leczenia, a wiec powinna by¢
szeroko dostepna, odpowiednio dozowana i dosto-
sowana do indywidualnych potrzeb pacjenta. Czesto
poprawa funkcjonalna nie jest tak spektakularna
i wymaga dtugiego czasu terapii, jak w przypadku
pierwszej pacjentki.

We wczesnym okresie udaru u kazdego chore-
go nalezy prowadzi¢ rehabilitacje z zatozenia zmie-
rzajacg do przywrécenia mu petnej sprawnosci.
Rehabilitacje chorego z udarem moézgu nalezy roz-
pocza¢ jak najszybciej po ustabilizowaniu stanu
klinicznego, co pozwala unikna¢ groznych dla zycia
powiktan (zatorowosci ptucnej, odlezyn, zachty-
stowego zapalnia ptuc), ktére mogg stac sie po-
wodem czasowego odroczenia intensywnej reha-
bilitacji. Optymalna dla pacjenta jest kontynuacja
leczenia na specjalistycznym oddziale rehabilitacji
poudarowej. Z licznych doswiadczen wynika, ze
ponad 90% pacjentéw, ktorzy przezyli udar, kwa-
lifikuje sie do leczenia na specjalistycznym oddzia-
le rehabilitacyjnym [4].

Wczesna rehabilitacja u pacjentéw z licznymi
powiktaniami internistycznymi na specjalistycznym
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oddziale rehabilitacyjnym jest mozliwa dzieki wszech-
stronnej i profesjonalnej pracy zespofu oraz dobre-
mu zapleczu diagnostycznemu. Nie mniej wazna jest
wspotpraca miedzy specjalistycznymi oddziatami,
ktére w razie potrzeby przyjmujg pacjentdw na ukie-
runkowane leczenie.

Pierwsza pacjentka wymagata leczenia kardiolo-
gicznego i internistycznego, druga — leczenia kar-
diologicznego (implantacja kardiostymulatora) oraz
ortopedycznego zaopatrzenia ztamania. Bez tych
dziatan kontynuacja rehabilitacji chorych bytaby nie-
mozliwa. W przypadku czwartej pacjentki zdekom-
pensowang cukrzyce i niedoczynnos¢ tarczycy wy-
kryto tylko dzieki temu, ze w dniu planowego przy-
jecia na oddziat rehabilitacji, po doktadnym lekar-
skim badaniu, wykonano dodatkowe badania (TSH,
oznaczenie glikemii). W warunkach domowych
u pacjentki mogtoby dojs¢ do znacznego pogorsze-
nia stanu ogdlnego, a nawet do wystgpienia $pigcz-
ki spowodowanej hiperglikemia i hipotyreoza.

Na szczegolng uwage zastuguje przyktad leczenia
pacjentki po udarze ze schytkowa niewydolnosciag
nerek [3]. Mimo duzych utrudnien, jakie niosta za
soba obecnos¢ przetoki tetniczo-zylnej na niedowtad-
nym przedramieniu (poczatkowo wystepowato pora-
zenie) i znacznych wahan glikemii, udato sie wypra-
cowac optymalny model kompleksowego leczenia,
polegajacy na zmodyfikowaniu tradycyjnego sche-
matu rehabilitacji, ktéry kontynuowano w pézniej-
szym okresie, gdy pacjentke poddawano dializotera-
pii. Obejmowat on ¢wiczenia bierne korczyn niedo-
wtadnych, ¢wiczenia czynne konczyn przeciwlegtych,
etapowaq pionizacje w tfusce stabilizujgcej konczyne
dolna, reedukacje nerowo-migsniowg PNF. Zrezygno-
wano natomiast z masazu konczyny gérnej porazo-
nej, w ktérej znajdowata sie przetoka tetniczo-zylna.

W niniejszej pracy wykazano, ze nie ma jedno-
znacznych i nieodwracalnych przeciwwskazan do re-
habilitacji. Podstawga leczenia u pacjentow po udarze
powinna by¢, obok profilaktyki wtoérnej, ciggta i kom-
pleksowa, powszechnie dostepna rehabilitacja [4,
14-16]. Stosowanie przedstawionej pracy jako sche-
matu do wykorzystania w innych przypadkach nie jest
zalecane z uwagi na koniecznos¢ indywidualnego pla-
nowania leczenia u kazdego pacjenta. W literaturze
jest mato danych na ten temat. Dzigki wielokierunko-
wemu postepowaniu chorzy po udarze moézgu z licz-
nymi chorobami towarzyszgcymi majg szanse na uzy-
skanie jak najwiekszego stopnia sprawnosci.

W ostatnich latach w Polsce dynamicznie rozwi-
jaja sie pododdziaty udarowe — obecnie jest ich 97,
a docelowo 120. Oprécz ich petnego i nowoczesne-
go wyposazenia musi by¢ zapewniona wczesna,
kompleksowa rehabilitacja, miedzy innymi dzieki

pracy stale podnoszacego swoje kwalifikacje zespo-
tu [17-20]. Stwarza to realne szanse na zwiekszenie
dostepnosci do specjalistycznej rehabilitacji, ktéra
w istotny sposéb moze zmniejszy¢ stopien niespraw-
nosci pacjentoéw po udarze mézgu.

Whnioski

1. U pacjentéw z udarem mézgu, u ktoérych istniejg
przeciwwskazania do rehabilitacji, nalezy dazy¢
do stabilizacji stanu klinicznego, a nastepnie
wdrozy¢ rehabilitacje.

2. Podstawg wspodiczesnego modelu rehabilitacji
chorych z udarem mézgu musi by¢ interdyscypli-
narne ujecie leczenia.

3. Woczesna, kompleksowa i ciggta rehabilitacja
moze zapewnic¢ poprawe funkcjonalng po uda-
rze mézgu nawet u chorych z ciezkimi powikta-
niami.
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