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ZLespol metaboliczny a wyniki
rehabilitacji chorych po udarze mozgu

Metabolic syndrome and rehabilitation results in patients after stroke

STRESZCZENIE

WSTEP. Celem pracy byty:

— ocena czgstosci wystgpowania zespotu metabolicznego u pa-
cjentow po udarze mézgu rehabilitowanych na oddziale;

— ocena wptywu rehabilitacji na stan funkcjonalny pacjentéw po
3-tygodniowym okresie rehabilitacji;

— ocena wptywu 3-tygodniowej rehabilitacji na stan funkcjonalny
pacjentow po udarze mézgu z lub bez zespotu metabolicznego.
MATERIAL. | METODY. W analizie uwzgledniono 68 pacjentow
(31 kobiet i 37 mezczyzn) po udarze mozgu w przedziale wiekowym
43-80 lat ($r. wieku 57,71 roku). U chorych analizowano wystepo-
wanie poszczegolnych sktadowych zespotu metabolicznego. Ze-
spot metaboliczny stwierdzono u 27 chorych. Oceniano spraw-
nos¢ funkcjonalng z wykorzystaniem wskaznika Barthel, stopien
niedowtadu wedfug skali Brunnstrém przy przyjeciu na oddziat oraz
po 3-tygodniowym okresie rehabilitacji.

WYNIKI. W badanej grupie po 3-tygodniowym okresie rehabilitacji na
oddziale stwierdzono zmniejszenie stopnia niedowtadu ocenianego
w skali Brunnstrém w konczynie gornej srednio o 0,4 punktu, w rece
0 0,33 punktu, w konczynie dolnej o 0,34 punktu. Stwierdzono row-
niez poprawe sprawnosci funkcjonalnej ocenianej wedfug skali Brun-
nstrém srednio o 0,3 punktu, wskaznikiem Barthel Srednio o 3 punkty.
Nie stwierdzono istotnych réznic miedzy efektami rehabilitacji
u pacjentéw z zespotem metabolicznym i pacjentow, u ktorych nie
stwierdzono zespotu metabolicznego.
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WNIOSKI.

1. Krétkotrwata rehabilitacja szpitalna wptywa na zmniejszenie stop-
nia niedowtadu oraz poprawe stanu funkcjonalnego i zdolnosci
do samoobstugi chorych po udarze mézgu.

2. Wystepowanie zespotu metabolicznego nie jest przeciwwska-
zaniem do rehabilitacji.

3. Wystepowanie zespotu metabolicznego u chorych po udarze
mdzgu nie roznicuje wynikow rehabilitacji.

Stowa kluczowe: udar mozgu, zespot metaboliczny, otytose, hi-
percholesterolemia, rehabilitacja
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ABSTRACT

INTRODUCTION. The aim of this study was:

— evaluation of metabolic syndrome incidence in patients after
brain stroke rehabilitation in ward;

— evaluation of rehabilitation effect on functional state of patients
after three-weeks’ rehabilitation period;

— evaluation of tree weeks’ rehabilitation effects on functional state
of patients after brain stroke with medical syndrome and without
this syndrome.

MATERIAL AND METHODS. the analysed included 68 patients (31
women and 37 men) after brain stroke aged 43-80 (age mean
57.71 yrs). Occurrence of particular metabolic syndrome compo-
nents was analysed in patients. Ability with the use of Barthel in-
dex, paresis grade by Brunnstrém scale admitting to word also
after three-weeks’ rehabilitation period were evaluated.
RESULTS. After three weeks' rehabilitation period in word, decrease
in paresis grade evaluated by Brunnstrdm scale in upper extremity
on average by 0.40 pts in hand by 0.33 pts, in lower extremity by
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0.34 pts was found in studied group. Improvement functional abil-
ity estimated by Brunnstrém functional scale on average by
0.30 pts, by Barthel index on average by 3 pts was also found.
Substantial differences were not found between rehabilitation ef-
fects in patients with metabolic syndrome (27 people) and patients
in whom metabolic syndrome was not found.

CONCLUSIONS.

1. Short-term hospital influences decrease in paresis grade also
improvement of functional state and patients’ self-service ability
after brain stroke.

2. Occurrence of metabolic syndrome is not concentration against
rehabilitation.

3. Occurrence of metabolic syndrome in patients after brain stroke
does not differentiate rehabilitation results.

Key words: stroke, diabetes, obesity, hypercholesterolemia, re-
habilitation
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Wstep

Zespot metaboliczny jest istotnym czynnikiem ry-
zyka miazdzycy tetnic, a w szczegolnosci choroby nie-
dokrwiennej serca, zwigksza rowniez ryzyko udaru
mozgu, zespotu stopy cukrzycowej, patologicznego
sttuszczenia watroby [1-9]. Mianem zespotu metabo-
licznego okresla sie skojarzone wystepowanie zabu-
rzen proaterogennych, takich jak: insulinoopornosg¢,
hiperinsulinemia, otyto$¢ brzuszna, uposledzenie to-
lerancji glukozy do cukrzycy wtgcznie, obnizenie ste-
zenia testosteronu w surowicy u mezczyzn, podwyz-
szenie stezenia testosteronu w surowicy u kobiet, hi-
percholesterolemia (> 200 mg/dl), hipertriglicerydemia
(> 150 mg/dl), hiperurykemia, nasilenie mechanizmow
prozakrzepowych (wzrost stezenia fibrynogenu w su-
rowicy), nadcisnienie tetnicze, choroba niedokrwien-
na serca. Mogg one doprowadzi¢ do szeregu nieko-
rzystnych, daleko idgcych skutkow [2-7]. Dla osob
z zespotem metabolicznym charakterystyczne sg takze:
kamica pecherzyka zofciowego i nerek, zwigkszone
spozycie alkoholu, siedzacy tryb zycia, dojrzaty wiek,
czesto rodzinne wystgpowanie [8-14]. Obecnie kryte-
ria rozpoznania zespotu metabolicznego zostaty znacz-
nie uproszczone. W 2005 roku Miedzynarodowa Fe-
deracja Diabetologiczna (IDF, International Diabetes
Federation) ogtosita kryteria rozpoznania zespotu me-
tabolicznego, ktdre majg utatwi¢ jego rozpoznanie oraz
skutecznie zapobiegac cukrzycy typu 2 i chorobom ser-
cowo-naczyniowym [15]. Wedtug tych kryteriow roz-
poznanie zespotu metabolicznego mozna postawic,
stwierdzajgc: obwdd talii w populacji europejskiej
u mezczyzn powyzej 94 cm, u kobiet powyzej 80 cm
oraz przynajmniej dwa sposrod czterech czynnikow:

stezenie triglicerydow (TG, trigliceride) powyzej 150 mg/dl,

stezenie cholesterolu frakcji HDL ponizej 40 mg/dl

u mezczyzn i ponizej 50 mg/dl u kobiet, cisnienie tetni-

cze = 130/85 mm Hg lub leczenie nadcisnienia tetni-

czego, glikemia na czczo powyzej 100 mg/dl lub roz-

poznana cukrzyca typu 2.

Z opublikowanych danych prospektywnego bada-
nia The Insulin Resistance Atherosclerosis Study (IRAS)
wynika, ze najistotniejszym czynnikiem zespotu meta-
bolicznego jest nieprawidfowy obwdd talii, zwigkszaja-
cy prawie 2-krotnie ryzyko rozwoju tego zespotu [15,
16]. Z wielu badan epidemiologicznych wynika, ze ttuszcz
nagromadzony w jamie brzusznej dziata aterogennie,
w sposob niezalezny od otytosci ogdlnej, stad wskaznik
talia/biodra (WHR, waist to hip ratio) (powyzej 0,90
u mezczyzn i powyzej 0,85 u kobiet $wiadczy o otytosci
brzusznej, czyli centralnej) jest wiekszym wskaznikiem
ryzyka zawatu serca, Smierci sercowej lub udaru mézgu
niz wskaznik masy ciata (BMI, body mass index) [1-5].

Ocenia sig, ze w populacji ogolnej czestos¢ tego
zespofu u osob powyzej 18. roku zycia wynosi okotfo
20%. Jego rozpowszechnienie wzrasta z wiekiem od
6,7% w grupie wiekowej 20-29 lat do 43,5% w grupie
60-69 lat i 42% u 0sob powyzej 70 lat [16]. Wystepowa-
nie zespotu metabolicznego w populacji z udarem mo-
zgu jest czestsze niz w populacji ogolnej i wynosi okoto
41% [9]. Z wieloletnich prospektywnych badan wynika,
ze okoto 30% o0sbb z nadcisnieniem tetniczym spetnia
Kkryteria rozpoznania zespotu metabolicznego [17-19].

Skoro zespoét metaboliczny jest zaburzeniem ztozo-
nym, leczenie réwniez musi by¢ wieloczynnikowe oraz
intensywne. Potrzebne jest wdrozenie odpowiedniego
postepowania dietetycznego, programu treningu fizycz-
nego, leczenia farmakologicznego, ktorych celem jest
uzyskanie normoglikemii, normolipidemii, normoinsuline-
mii, prawidtowej wrazliwo$ci tkanek na insuline oraz nor-
malizacja zaburzen krzepniecia i fibrynolizy [7, 20]. Wy-
kazano, ze regularna aktywnos$¢ fizyczna potgczona
z dietg zmniejsza o 1/3 ryzyko ostrych incydentéw wien-
cowych [10]. Regularne aerobowe wysitki fizyczne do-
stosowane do ogdlnej sprawnosci pacjenta powinny
stanowic¢ integralny element postgepowania niefarmako-
logicznego u 0s6b z zespotem metabolicznym i innymi
czynnikami ryzyka choréb sercowo-naczyniowych.

Cele pracy to:

— ocena czestosci wystepowania zespotu metabolicz-
nego u chorych po udarze mézgu rehabilitowanych
na oddziale rehabilitacji;

— ocena wptywu kompleksowej rehabilitacji na stan
funkcjonalny chorych po zakonczeniu leczenia na
oddziale;

— poroéwnanie wynikow rehabilitacji u chorych po uda-
rze mozgu z lub bez zespotu metabolicznego.
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Material i metody

W okresie od 1 stycznia do 31 maja 2006 roku oraz
od 1 lutego do 31 marca 2007 roku badaniem objeto
68 chorych. Wystepowanie zespotu metabolicznego
stwierdzono u 30 pacjentéw, co stanowi 45% badanej
68-0sobowej grupy chorych po udarze mézgu hospi-
talizowanych na oddziale rehabilitacji. W tej grupie byto
31 kobiet i 37 mezczyzn w przedziale wiekowym
43-80 lat, ze $rednig wieku 57,7 roku. Wéréd bada-
nych z udarem niedokrwiennym byto 52 chorych
ze S$rednig wieku 63,1 roku, z udarem krwotocznym
— 16 ze $rednig wieku 54,7 roku.

Kryteria wigczenia do badania:

— przebyty udar mézgu, potwierdzony badaniem kli-
nicznym i badaniami obrazowymi (tomografia kom-
puterowa [CT, computed tompography], rezonans
magnetyczny [MRI, magnetic resonance imaging]);

— uzyskanie zgody pacjenta i rodziny na wigczenie
do programu badan.

Kryteria wyfgczenia z badania:

— brak zgody pacjenta i rodziny;

— niestabilny stan kliniczny pacjenta bedgcy czasowym
przeciwwskazaniem do rehabilitacji na oddziale.
Czas od wystgpienia pierwszych objawéw udaru do
chwili hospitalizacji na oddziale rehabilitacji wahat sie

w granicach od 2 tygodni do 22 lat.

Nadcisnienie tetnicze jako jedng ze sktadowych
zespotu metabolicznego stwierdzono u 51 chorych,
u 3 nietolerancje glukozy, u 21 podwyzszone steze-
nie TG (> 150 mg/dl). Obnizone stgzenie cholestero-
lu frakcji HDL stwierdzono u 14 kobiet (< 50 mg/dl),
niskie stezenie cholesterolu frakcji HDL u 24 mezczyzn
(< 40 mg/dl), wysokie stezenie biatka C-reaktywnego
(CRP, C-reactive protein) u 14 chorych (> 10 mg/dl).
Objawy pefnego zespofu metabolicznego stwierdzo-
no u 27 chorych, co stanowito 39,7% badanych.

Otytos¢ centralna wystgpowata u 23 mezczyzn (ob-
wad talii > 94 cm) oraz u 7 kobiet (obwaod talii > 80 cm),
u 44 chorych stwierdzono nadwage (BMI > 25).
W tabeli 1 przedstawiono doktadng charakterystyke
badanej zbiorowosci.

Metody oceny stanu chorych:

Ocena dokonywana przy przyjeciu na oddziat oraz
po zakonczeniu rehabilitacji szpitalnej obejmowata:

— badanie lekarskie z doktadng oceng neurologiczng;

— oceneg stanu funkcjonalnego pacjentow w sto-

sowanych testach:

1) test Brunnstrdém: metoda oceny sprawnosci rucho-
wej, dokonanej oddzielnie dla korczyny gornej, reki
i konczyny dolnej u chorych z niedowtadem poto-
wiczym w skali od 1 do 6 punktéw (1 — brak ruchu,
6 — pefna sprawnosc¢ ruchowa);

Tabela 1. Charakterystyka badanej grupy

Liczba pacjentow 68 (31 Ki37 M)

Przedziat wiekowy 43-80 lat
Srednia wieku 57,71 roku
Udar niedokrwienny 52 osoby
Udar krwotoczny 14 os6b
Tetniak 2 osoby
Czas od wystgpienia udaru od 2 tygodni do 22 lat
Nadcisnienie tetnicze 51 os6b
Cukrzyca 15 os6b
Nietolerancja glukozy 3 osoby
BMI > 25 44 osoby
Obwdd talii < 80 cm u K 7 0s6b
Obwad talii < 94 cmu M 23 osoby
Cholesterol frakcji HDL < 50 mg/dl u K 14 os6b
Cholesterol frakcji HDL < 40 mg/dl u M 24 osoby
Stezenie TG > 150 mg/dI 21 oso6b
Stezenie CRP > 10mg/dl 14 0s6b

Zespot metaboliczny 27 0s6b (39,7%)

K — kobiety; M — mezczyzni; BMI (body mass index) — wskaznik masy ciafa;
TG (trigliceryde) — triglicerydy; CRP (C-reactive protein) — biatko C-reaktywne

2) wskaznik Barthel (Barthel Index): metoda oceny samo-
dzielnosci w podstawowych czynnosciach dnia co-
dziennego (ADL, activities of daily living) u chorych
z niedowtadem potowiczym w skali od 1 do 20 punktow.
— pomiary antropometryczne: wzrost, masa cia-

ta, obwdd talii, obwod bioder, BMI, WHR;

— badania biochemiczne: glukoza na czczo, przy
stezeniu powyzej 100 mg/dl glukoza 2 godziny
po positku, lipidogram, CRP.

W analizie statystycznej wykorzystano test Man-
na-Whitneya, test Wilcoxona, poréwnujgc poziom roz-
nych miar sprawnosci przed i po rehabilitacji w grupie
0sbb z zespotem metabolicznym, bez zespotu meta-
bolicznego oraz w catej analizowanej grupie. Przeana-
lizowano rowniez réznice miedzy obiema grupami
przed i po rehabilitacji, a takze jej efekt.

Wyniki

Test Brunnstréom (konczyna gérna)

W badanej grupie po 3-tygodniowym okre-
sie rehabilitacji na oddziale stwierdzono zmniejsze-
nie stopnia niedowfadu ocenianego w tescie Brun-
nstrém w konczynie gornej srednio o 0,40 punktu
(ryc. 1).

W tabeli 2 pokazano, ze efekty rehabilitacji byty
wysoce znamienne w obu grupach (nawet nieco wigk-
sze u 0so6b z zespotem metabolicznym). Jednak réz-
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nice miedzy obiema populacjami nie byty znamien-
ne. Analize uzupetnia prezentacja w postaci wykresu
ramkowego (ryc. 2).

2,9
2,8
2,7
2,6
2,5
2,41
2,31
2,24

Brkg 1

Brkg 2

Rycina 1. Niedowtad konczyny gérnej oceniany w tescie Brunnstrém
przy przyjeciu na oddziat (Br kg 1 — test Brunnstrém dla konczyny
gornej w pomiarze 1) oraz po okresie rehabilitacji szpitalnej (Br kg 2
— test Brunnstrém dla konczyny goérnej w pomiarze 2)

Test Brunnstrom (ocena funkciji reki)

W zakresie reki Srednia poprawa wynosita 0,33 punk-
tu (ryc. 3).

Przeprowadzona analiza statystyczna nie wykaza-
ta istotnych rdznic w zakresie uzyskanych efektow mie-
dzy obiema grupami (tab. 3, ryc. 4).

Test Brunnstrom (ocena funkcji konczyny doinej)

W konczynie dolnej odnotowana poprawa wynosi-
ta $rednio 0,34 punktu (ryc. 5).

Efekty rehabilitacji byly wysoce istotne statystycznie w
catej populacji oraz obu badanych grupach. Jednak przy-
naleznos¢ do jednej z grup nie roznicowata w znaczacy
sposob uzyskanych wynikéw koncowych (tab. 4, ryc. 6).

Wskaznik Barthel

W ocenie stanu funkcjonalnego z wykorzystaniem
wskaznika Barthel stwierdzana poprawa wynosita $rednio
3 punkty (ryc. 7).

Dla wskaznika Barthel efekty rehabilitacji w obu gru-
pach okazaty sie znamienne statystycznie (tab. 5, ryc. 8).

Zespot metaboliczny Wyniki testu Brunnstrom dla konczyny gornej P,
Przed rehabilitacjg Po rehabilitaciji Zmiana
s s s
Nie 2,47 1,46 2,83 1,63 0,36 0,38 0,0001***
Tak 2,42 1,37 2,85 1,35 0,43 0,34 0,0001***
Razem 2,45 1,41 2,84 1,44 0,39 0,36 0,0000***
P, 1,0000 0,7082 0,3163 =
p, — test Manna-Whitneya; p, — test Wilcoxona
T $rednia = odchylenie ©$rednia o poszczegolne 245
standardowe osoby ,
2,0 2,4
2,35
2,3
<15 .
g 2,25
I= 2,2
PN () b O eeee e OO eeemee e wevmeee eermsmeeeesre weereen eeees O Comreee eeeres s Qv emernrn wevmree]
31,0 O 100 =0 o0 000 2,15-
£ 2,1
20,5 | QOO OO D0 QO Orerrsrmsersnssersens O O OG- Qe v o] 2,05
2 24
S
2 00} oow 1,193
' Brreka 1 Br rgka 2
-0,5 -
Nie ) i Tak
Zespot metaboliczny Rycina 3. Niedowtad reki oceniany w tescie Brunnstrém przy przy-

Rycina 2. Wyniki rehabilitacji dla konczyny gérnej ocenianej w te-
$cie Brunnstrém u pacjentéw z zespotem metabolicznym

jeciu na oddziat (Br reka 1 — test Brunnstrém dla reki w pomiarze
1) oraz po okresie rehabilitacji szpitalnej (Br reka 2 — test Brun-
nstréom dla reki w pomiarze 2)
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Zespot metaboliczny Wyniki testu Brunnstrom dla reki P,
Przed rehabilitacjg Po rehabilitaciji Zmiana
s s s
Nie 2,26 1,46 2,54 1,60 0,28 0,40 0,0007***
Tak 2,02 1,32 2,40 1,35 0,38 0,36 0,0002***
Razem 2,15 1,40 2,48 1,48 0,32 0,38 0,0000***
P, 0,6453 0,9755 0,1897 -
p; — test Manna-Whitneya; p, — test Wilcoxona
1T $rednia = odchylenie © $rednia o poszczegolne
standardowe osoby

2,0 3,2
. 3,1
% 15 P
P 1,0 2.9
[
5 o5 28
b7]
§ 2,7
= 0,0
o ’

2,6
Brkd 1 Brkd 2
-0,5

Nie Tak
Zespot metaboliczny

Rycina 4. Wyniki rehabilitacji reki oceniane w tescie Brun-
nstrom

Rycina 5. Niedowtad konczyny dolnej oceniany w tescie Brun-
nstrém przy przyjeciu na oddziat (Br kd 1 — test Brunnstrém kon-
czyny dolnej w pomiarze 1) oraz po okresie rehabilitacji szpitalnej
(Br kd 2 — test Brunnstrém konczyny dolnej w pomiarze 2)

Zespot metaboliczny Wyniki testu Brunnstrom dla konczyny dolnej P,
Przed rehabilitacjg Po rehabilitacji Zmiana
s s s
Nie 2,88 1,16 3,20 1,16 0,32 0,38 0,0002***
Tak 2,90 1,12 3,27 1,01 0,37 0,35 0,0002***
Razem 2,89 1,14 3,23 1,09 0,34 0,36 0,0000***
P, 0,8396 0,5515 0,5112 -

p; — test Manna-Whitneya; p, — test Wilcoxona

Na podstawie przeprowadzonych badan nie stwier-
dzono istotnych réznic miedzy efektami rehabilitacji
u chorych z zespotem metabolicznym i pacjentow,
u ktdérych nie stwierdzono zespotu metabolicznego.

Dyskusja

Wedtug niektorych danych zespot metaboliczny
dotyczy okofo 25% populacji w krajach uprzemysto-
wionych [9]. W badanym materiale grupe ta stanowi-

to 39,7% chorych. Jednak fakt ten nalezy ttumaczy¢
charakterem badan prowadzonych w wyselekcjono-
wanej grupie, ktorg stanowili chorzy po udarze mo-
zgu. Zespot metaboliczny jest znaczacym czynnikiem
ryzyka udaru mézgu, dlatego nie nalezy uogdlnia¢
uzyskanego wyniku. Obecnos¢ zespotu metabolicz-
nego w istotny sposob zwieksza ryzyko zapadalnosci
na miazdzyce, chorobe niedokrwienng migénia ser-
cowego, udaru mozgu, a takze cukrzyce typu 2.
Wspdtistnienie tego zespotu zwigksza takze ryzyko wy-
stgpienia kolejnego udaru moézgu, stad tez wtgczenie
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T $rednia + odchylenie o §rednia o P0szczegdine
15 standardowe osoby
S| — PR P S
=S
S
= _
205
o 0.5} P——
S
>
=
= 0,0 ~~~~~~~~~~~~ 000 VoK
o
-0,5

Nie Tak
Zespot metaboliczny

Rycina 6. Wyniki rehabilitacji konczyny dolnej ocenianej w tescie
Brunnstrom

Barthel 1

Barthel 2

Rycina 7. Sprawnos¢ funkcjonalna oceniana wskaznikiem Barthel
przy przyjeciu na oddziat (Barthel 1) oraz po okresie rehabilitacji
szpitalnej (Barthel 2)

Zespot metaboliczny Wyniki wskaznika Barthel P,
Przed rehabilitacjg Po rehabilitaciji Zmiana
s s s
Nie 9,89 6,84 12,44 5,96 2,56 2,36 0,0000***
Tak 7,27 5,41 10,93 5,41 3,67 2,87 0,0000%***
Razem 8,70 6,32 11,76 5,72 3,06 2,64 0,0000%***
P, 0,1064 0,2618 0,1376 -

p; — test Manna-Whitneya; p, — test Wilcoxona

I $rednia = odchylenie o $rednia o poszczegolne

standardowe osoby
o
0 P
E)
S 8l O e e e e e e
E o o o oo
T B e e e e e e I ...............
(=]
X
£
R — OO
§ o oo | ooo
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Zespot metaboliczny

Rycina 8. Wyniki poprawy sprawnosci funkcjonalnej oceniane
wskaznikiem Barthel

wczesnej kompleksowej rehabilitacji opartej na umiar-
kowanym wysitku fizycznym stanowi wazny element
prewencji wtornej [1, 10].

W pracy przeanalizowano czesto$¢ wystepowania
zespotu metabolicznego wsrdd chorych po udarze mo-
zgu oraz oceniono wptyw krétkotrwatej (3-tygodniowe))
rehabilitacji na poprawe stanu funkcjonalnego chorych
po udarze mdzgu z wspofistniejagcym zespotem meta-
bolicznym i bez tego zespotu. Zaprezentowane wyniki
badan potwierdzajg dane z piSmiennictwa o znaczgco
czestszym wystepowaniu zespotu metabolicznego
u chorych po udarze moézgu niz w populacji ogolnej [9].
U wszystkich chorych leczonych na oddziale rehabili-
tacji uzyskano zmniejszenie stopnia niedowfadu oraz
poprawe stanu funkcjonalnego i zdolnosci w zakresie
samoobstugi w podstawowych czynnosciach dnia
codziennego, co kolejny raz potwierdza wieloletnie ob-
serwacje autordéw niniejszej pracy o bezsprzecznych ko-
rzy$ciach i celowosci prowadzenia specjalistycznej re-
habilitacji — neurorehabilitacji w tej, niejednorodnej i po-
siadajgcej wiele interdyscyplinarnych problemow, grupie
chorych po udarze. Nie stwierdzono, aby obecnos¢ ze-
spotu metabolicznego réznicowata wyniki rehabilitaciji, co
oznacza, ze z jednakowg determinacjg nalezy rehabilito-
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wac chorych z obydwu analizowanych grup, gdyz korzy-
Sci uzyskane z leczenia moga by¢ porownywalne.

Wiele sposrod powszechnie uznawanych czynni-
koéw ryzyka udaru mézgu, takich jak: nadcisnienie tet-
nicze, dyslipidemie predysponuje do powstania zespo-
tu metabolicznego lub wrecz stanowi jego sktadowe.
Dlatego coraz czegsciej w pismiennictwie podwaza sie
praktyczne znaczenie zespotu metabolicznego, trak-
towanego czesto jako nieco przypadkowy zlepek réz-
nych czynnikdw ryzyka, a nie rzeczywisty zespot cho-
robowy [21]. Trudno jest jednoznacznie oceni¢, czy
ryzyko wystgpienia chorob uktadu krazenia zwigzane
z wystepowaniem zespotu metabolicznego jest wyzsze
od sumy ryzyka niekorzystnego oddziatywania na or-
ganizm poszczegolnych sktadowych tego zespotu. Wy-
daje sie, ze niepodwazalng korzyscig z jego zdefinio-
wania jest zwigkszenie Swiadomosci lekarzy i pacjen-
téw na temat czynnikow ryzyka choréb metabolicznych
oraz powiktan sercowo-naczyniowych [21].

Pismiennictwo

Niezaleznie od czesto spotykanego w literaturze fa-
chowej forum dyskusyjnego na temat zalet i wad ze-
spotu metabolicznego, nalezy stwierdzi¢ w sposob jed-
noznaczny, ze jego wystepowanie, nie jest przeciw-
wskazaniem do rozpoczecia i prowadzenia wczesnej
oraz kompleksowej rehabilitacji.

Whnioski

1. W badanej grupie chorych zesp6t metaboliczny
okazat sie czesto wystepujgcym czynnikiem ryzy-
ka udaru mozgu.

2. Krétkotrwata rehabilitacja szpitalna w istotny spo-
séb wptywa na zmniejszenie stopnia niedowtadu
oraz poprawe stanu funkcjonalnego i zdolnosci do
samoopieki u chorych po udarze mozgu.

3. Wystepowanie zespotu metabolicznego nie rdznicu-
je wynikéw rehabilitacji u chorych po udarze moézgu.
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