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Granice przeciwwskazan do rehabilitacji po udarze mozgu
The limits of contraindications to post-stroke rehabilitation
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Streszczenie

Abstract

Wstep. Udary mézgu sg gidwna przyczyng ciezkiego i przewlektego kalectwa, ktére powoduje nie tylko problemy spoteczne,
ale i ekonomiczne. W $wietle dzisiejszych osiggnie¢ medycyny oczywista wydaje sie rola wczesnej, ciggtej i kompleksowej
rehabilitacji, ktérej ograniczenia wynikajg jedynie z istotnych przeciwwskazan. Z licznych do$wiadczen wynika, ze ponad
90% pacjentdéw, ktérzy przezyli udar, mozna zakwalifikowa¢ do leczenia na specjalistycznym oddziale rehabilitacyjnym.
Materiat i metody. W niniejszej pracy przedstawiono 4 przypadki pacjentéw po przebytym udarze niedokrwiennym mézgu.
Przy czym przebieg udaru u tych chorych byt szczegélnie skomplikowany, a proces rehabilitacji — utrudniony lub musiat byé
indywidualnie modyfikowany ze wzgledu na choroby towarzyszace.

Whyniki. Niezaleznie od patomechanizmu udaru i istniejgcych cigzkich powiktan u wszystkich opisywanych chorych, dzigki
ciagtej i kompleksowej rehabilitacji, uzyskano poprawe funkcjonowania.

Whioski. U pacjentéw z udarem mdzgu mimo istotnych, czasowych przeciwwskazan do rehabilitacji, po ustabilizowaniu
stanu klinicznego nalezy jg kontynuowaé. Wspétczesny, nowoczesny model rehabilitacji musi sie charakteryzowac interdy-
scyplinarnym ujeciem i wymaga wspdtpracy specjalistow z réznych dziedzin: rehabilitacji, neurologii, kardiologii, interny,
endokrynologii, psychiatrii i innych.

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

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 rehabilita-
tion is a interdisciplinary one and requires cooperation of specialists in physiatry, neurology, cardiology, internal medicine,

endocrynology and psychiatry.

Key words: rehabilitation, stroke, contraindications to post-stroke rehabilitation, border lines

Wstep

Udar mézgu jest trzecia co do czestosci przy-
czyng zgonu w Polsce oraz gléwna przyczyna ciez-
kiego kalectwa. Powoduje ogromne bezposrednie
i posrednie koszty spoleczne zwiazane przede
wszystkim z leczeniem szpitalnym, nieobecnoscia
w pracy, a takze konieczno$cia wyplacania §wiad-
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czen rentowych [1, 2]. Sposréd oséb, ktére prze-
zyly 6 miesiecy od udaru, u 48% utrzymuje sie nie-
dowtad polowiczy, 22% nie chodzi samodzielnie,
a 24-53% wymaga catkowitej lub czesciowej po-
mocy w codziennych czynnosciach [3].
Optymalizacja procesu diagnostycznego i te-
rapeutycznego chorych z udarem oraz wtasciwa,
wczesna rehabilitacja nie tylko obniza ciagle wy-
soka $miertelno$é z powodu udaru, ale réwniez
istotnie poprawia jako$¢ zycia oséb, ktére go prze-
zyly. Do gléwnych celéw rehabilitacji pacjentéw
po udarze mozgu zalicza sie zmniejszenie Smier-
telnosci we wczesnym okresie poudarowym,
a nastepnie uzyskanie maksymalnego stopnia samo-
dzielnosci w zyciu codziennym, co w konsekwen-
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cji prowadzi do zmniejszenia stopnia kalectwa oraz
poprawy jakosci zycia [4-7].

Wedlug zalecen Deklaracji Helsingborgskiej
(Helsingborg Declaration 1995) wszyscy chorzy
bezposrednio po udarze mézgu maja prawo do
»opieki rehabilitacyjnej bez uprzedniej selekcji” [8, 9].
We wczesnym okresie po udarze mézgu nalezy
wychodzi¢ z zalozenia, Ze chory odzyska pelna
sprawno$¢. Prawidlowo prowadzona wczesna re-
habilitacja neurologiczna powinna rozpoczaé sie
jak najszybciej od zachorowania, po ustabilizowa-
niu stanu klinicznego, jeszcze w trakcie pobytu na
oddziale udarowym. W ten sposéb zwieksza sie
wykorzystanie mozliwosci kompensacyjnych
o$rodkowego ukladu nerwowego (OUN), co powo-
duje zmniejszenie deficytu neurologicznego
w przyszlosci, ryzyka wystapienia groznych dla
zycia powiklan (odlezyny, zachlystowe zapalenie
pluc, zakrzepica zyl glebokich i zatorowosé¢ ptuc-
na) oraz bezposérednie i posrednie obnizenie kosz-
téw zwigzanych z udarem [4, 10-13]. W okresie
ostrym udaru nie istnieja w zasadzie zadne prze-
ciwwskazania do rehabilitacji, wyjatek stanowia
stany bezposérednio zagrazajace zyciu (niewyréw-
nana niewydolno$¢ oddechowo-krazeniowa, nie-
wyréwnane zaburzenia endokrynologiczne oraz
wodno-elektrolitowe). U kazdego pacjenta powin-
no sie zastosowaé¢ wczesna profilaktyke powiklan
wynikajacych z unieruchomienia (intensywna
opieka lekarska i pielegniarska) [4, 10]. Nalezy in-
dywidualnie dostosowaé rodzaj oraz intensywnosé
proponowanych éwiczen sprawnosci ruchowej do
ogblnego stanu pacjenta oraz jego szeroko rozumia-
nych potrzeb rehabilitacyjnych [10, 14-17].

W codziennej praktyce klinicznej wiekszosé
chorych, ktérzy przezyli udar mézgu (> 90%), kwa-
lifikuje sie do dalszej rehabilitacji w osrodku re-
habilitacyjnym [4, 16]. Do przeciwwskazan unie-
mozliwiajacych kwalifikacje pacjentéw do konty-
nuowania leczenia rehabilitacyjnego w ramach
oddziatu rehabilitacyjnego naleza: nasilony zesp6t
psychoorganiczny, brak nawet minimalnej moty-
wacji do aktywnej wspélpracy z zespotem rehabi-
litacyjnym, rozlegle odlezyny, czynne procesy za-
palne i choroby zakazZne, niewyréwnane zaburze-
nia endokrynologiczne, choroba nowotworowa
wymagajgca pilnego leczenia onkologicznego, nie-
wydolno$¢ oddechowa, niewyréwnana niewydol-
no$¢ krazenia, niestabilna choroba wiehicowa, aryt-
mie prowokowane wysitkiem fizycznym, tetniak
rozwarstwiajgcy aorty, nadci$nienie tetnicze nie-
poddajace sie kontroli farmakologicznej. Wiek-
szo$¢ wymienionych przeciwwskazan ma charak-
ter przejSciowy — nie stanowig one statej przeszko-
dy uniemozliwiajacej prowadzenie dalszej rehabi-

litacji [4]. Zesp6t opiekujacy sie pacjentem ma
obowiazek stalego monitorowania stanu kliniczne-
go i odnotowywania wszelkich zmian. Duze zna-
czenie w ocenie stanu pacjenta ma wspolpraca ze
specjalistami w innych dziedzinach (np. neurolo-
giem, kardiologiem, internistg, chirurgiem, psy-
chiatra, chirurgiem naczyniowym) oraz tatwy do-
step do wszelkich badan diagnostycznych.

Materiat i metody

Przedstawiono 4 przypadki pacjentéw po prze-
bytym udarze niedokrwiennym mézgu, u ktérych
choroba przebiega nietypowo, a proces i program
rehabilitacji byly utrudnione lub wymagaty indy-
widualnych modyfikacji ze wzgledu na wspétist-
nienie choréb towarzyszacych (przebyty zawat
serca i pomostowanie aortalno-wiencowe, istotne
zaburzenia rytmu serca, zatorowo$¢ plucna, schyl-
kowa niewydolno$¢ nerek wymagajaca dializote-
rapii, zdekompensowana cukrzyca i ciezka niedo-
czynno$c¢ tarczycy).

Przypadek 1.

Kobiete 74-letnia z porazeniem koniczyn le-
wych (kkl) w wyniku udaru niedokrwiennego pra-
wej pétkuli mézgu potwierdzonego w badaniu
metoda tomografii komputerowej (CT, computed
tomography), po zawale serca w okresie okolouda-
rowym przyjeto na oddziat rehabilitacji z oddzia-
tu neurologii w 4. tygodniu od zachorowania.

W wywiadzie stwierdzono nadciénienie tetni-
cze, napadowe migotanie przedsionkéw, kilkakrot-
nie zapalenie zyt konczyn dolnych z utrzymujg-
cym sie zespolem pozakrzepowym.

Chora przyjeto do szpitala w stanie ogélnym
wedlug skali Rankina -5, z lewostronnym poraze-
niem konczyn i przymusowym ulozeniem ciala
w pozycji lezacej oraz nietrzymaniem moczu i stol-
ca. W 2. dobie pobytu na oddziale wystapily u niej:
objawy zatorowos$ci ptucnej w postaci dusznosci,
kaszlu, bélu oplucnowego, trzeszczenia i szmer tar-
cia oplucnowego stwierdzone ostuchowo nad pola-
mi plucnymi. W badaniach dodatkowych stwierdzo-
no stezenie D-dimer6w ponad 9000 ng/ml i elektro-
kardiograficzne cechy zatorowosci. Po 3-tygodnio-
wym pobycie na oddziale wewnetrznym, gdzie
w leczeniu stosowano heparyny drobnoczastecz-
kowe i antybiotykoterapie, chorg przekazano po-
nownie na oddzial rehabilitacji. W trakcie dalsze-
go pobytu wystapito napadowe migotanie przed-
sionkéw; po wykonaniu kardiowersji w warunkach
sali R oddziatu kardiologii nastapit powrdt rytmu
zatokowego. Do leczenia wlaczono acenokumarol
oraz leki przeciwarytmiczne. Od wczesnego okre-
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su poudarowego prowadzono indywidualny pro-
gram usprawniania, ktéry obejmowatl gimnastyke
poranng indywidualna, etapowa pionizacje (z tem-
blakiem zabezpieczajacym przed podwichnieciem
w stawie barkowym lewym), 2-3 razy wykonywa-
ne ¢wiczenia naczyniowe koniczyn dolnych oraz
¢wiczenia oddechowe, drenaz ulozeniowy kon-
czyn porazonych i przyl6zkowsq terapie zajeciowa.
W reedukacji nerwowo-mieéniowej wykorzystano
elementy metody prioprioceptywnego torowania
nerwowo-mieéniowego wedlug Kabat-Keiser (PNF,
Prioprioceptive Neuromuscular Facilitation). Przy
wypisie do domu utrzymywat sie niedowtad kon-
czyn lewych znacznego stopnia (tab. I). Pacjentka
biernie przystosowana do korzystania z wézka in-
walidzkiego samodzielnie jadta przygotowane po-
sitki. Od opuszczenia oddziatu rehabilitacji (2 lata
wcze$niej) prowadzi sie rehabilitacje srodowi-
skowg — érednio 2-3 razy w tygodniu. Obecnie
chora samodzielnie porusza sie po mieszkaniu za
pomoca tréjnoga, je przygotowane przez siebie pro-
ste potrawy, wymaga niewielkiej pomocy podczas
toalety (tab. I). Pozostaje pod stala opieka lekarza
rodzinnego; otrzymuje leki przeciwarytmiczne
i acenokumarol.

Przypadek 2.

U kobiety 74-letniej z niedowladem prawostron-
nym w umiarkowanym stopniu i afazjg po udarze moé-
zgu przebytym w 2001 roku stwierdzono w wywia-
dzie: zawal serca (2000 1.), zabieg pomostowania aor-
talno-wiencowego (CABG, coronary artery bypass
grafting) i plastyke zastawki mitralnej z powodu jej
zwezenia (2001 r.), niedoczynno$é tarczycy i napa-
dowe migotanie przedsionkéw, ktére przeksztalcito
sie w utrwalone.

Pacjentke wczeéniej 2-krotnie rehabilitowano
na oddziale rehabilitacji, ambulatoryjnie pozostaw-
Ia pod stala kontrolg poradni rehabilitacyjnej i lo-
gopedycznej, chodzita ibyla cze$ciowo samodziel-
na. Nadal utrzymywata sie u niej duzego stopnia
afazja ruchowa.

Podczas 3 hospitalizacji na oddziale rehabili-
tacji w 12. dobie pacjentka doznata krétkotrwatej
utraty przytomno$ci (zesp6t Morganiego-Adamsa-
-Stockesa z powodu zespolu chorego wezta zato-
kowo-przedsionkowego). Podczas upadku doszlo
do przezkretarzowego ztamania kosci udowej le-
wej. W wykonanym badaniu EKG bradykardia wy-
nosita 30/min. Chorej implantowano kardiostymu-
lator dwujamowy, a tydzien p6zniej wykonano za-

Tabela I. Efekty rehabilitacji — przypadek pierwszy; kgl — konczyna gorna lewa, kdl — konczyna dolna lewa, kkl — koii-

czyny lewe
Table |. 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 miesiace 1 rok 2 lata
Time from stroke 24 days 3 months 1 year 2 years
Niedowtad, skala Brunnstrom  Porazenie koficzyn kgl—1, kgl — 3, rekalewa— 2, kgl — 3, reka lewa — 2,
lewych, kkl — 1 reka lewa — 1, kdl — 4 kdl — 4
Paresis, Brunnstrém scale Left hemiplegia kdl — 2
Napigcie mig$ni Obnizone Obnizone Norma Norma
Muscle's tone Reduced Reduced Normal Normal
Skala Ashortha kkl — 0 kkl — 0 kkl — 0 kkl — 0
Ashworth scale kkl — 0 kkl — 0 kkl — 0 kkl — 0
Skala Rankina 5 5 4 3
Rankin scale 5 5 4 3
Zwieracze Brak kontroli Niepetna kontrola Petna kontrola Pefna kontrola
Sphincters Lack of control Not full control Full control Full control
Lokomocja Pacjent lezacy Woézek inwalidzki Chéd z podpdrka Chéd z podpdrka
Locomotion Recumbent Wheelchair i asekuracja Gaith with brachet
Gaith with support
and assistance
Skala Brunnstrom (1-6) — wyzsze warto$ci $wiadcza o poprawie
Brunnstrém scale (1-6) — higher values testify for improvement
Skala Ashwotha (1-4) — 0 = napigcie mig$ni prawidiowe lub obnizone
Asworth scale (1-4) — 0 = normal or reduced muscle’s tone
4 = maksymalny stopien spastycznosci
4 = maximal spasticity’s grade
Skala Rankina (1-5) — 1 = pacjent w petni samodzielny, 5 = pacjent catkowicie zalezny od otoczenia

Rankin scale (1-5) — 1 = patient fully independent, 5 = patient fully dependent
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Tabela Il. Efekty rehabilitacji — przypadek drugi, kgp — koinczyna gorna prawa, kdp — koiiczyna dolna prawa

Table Il. The results of rehabilitation — case second, kgp — upper right limb, reka prawa — right hand, kdp — lower right

limb

Czas od udaru 1 miesiac 3 miesiace 1 rok 2 lata (po ztamaniu kdl)

Time from stroke 1 month 3 months 1 year 2 years (after fracture
lower left limb)

Nedowtad, skala Brunnstrém kgp — 2, kdp — 4, kgp — 4,5, kgp — 4,5,

Paresis Brunnstrém scale reka prawa — 2, reka prawa — 4, reka prawa — 4,5, reka prawa — 4,5,

kdp — 3 kdp — 4 kdp —5 kdp —5

Napigcie migsni Norma Norma Norma Norma

Muscle's tone Normal Normal Normal Normal

Sala Rankina 5 4 3 4..3

Rankin scale 5 4 3 4.3

Zwieracze Brak kontroli Niepetna kontrola Pefna kontrola Petna kontrola

Sphincters Lack of control Not full control Full control Full control

Lokomocja Pacjent lezacy Chdd z asekuracja Chéd samodzielny Chéd z kulami tokciowymi

Locomotion Recumbent Gait with support Independent gait Gait with cruthes

mknieta repozycje i stabilizacje ztamania pretami
Endera. Po 2 tygodniach pobytu na oddziale or-
topedii chora zostatla ponownie przyjeta na od-
dziat rehabilitacji. Dalsze leczenie przebiegato bez
powiktan. Prowadzono nauke chodzenia za po-
mocg balkonika, a nastepnie kul tokciowych. Pa-
cjentka stopniowo odzyskuje coraz wiekszg samo-
dzielnos¢ (tab. II).

Przypadek 3.

U pacjentki 44-letniej z porazeniem konczyn
lewych po udarze niedokrwiennym prawej pétku-
li mézgu stwierdzono w wywiadzie wieloletnia cu-
krzyce typu 1 powiklang retinopatig i neuropatia,
nadci$nienie tetnicze i schyltkowg niewydolnosé
nerek. Od 6 lat chorg poddawano dializoterapii,
ktéra kontynuowano bez zmian 3 razy w tygodniu
podczas hospitalizacji na oddziale rehabilitacji (po
zabiegach rehabilitacyjnych, w godzinach popotu-
dniowych).

Po przekazaniu z oddziatu neurologii na od-
dzial rehabilitacji prowadzono indywidualny pro-
gram usprawniania ze szczegélng ostroznoscia
i zwrdéceniem uwagi na konczyne gérna lewq z po-
wodu czynnej przetoki tetniczo-zylnej (zrezygnowa-
no z zastosowania masazu konczyny goérnej lewej).
Prowadzono przylézkowa pionizacje z tuska udo-
wo-goleniowg z uwagi na obnizone napiecie mie-
$niowe konczyny dolnej lewej, monitorowno glike-
mie oraz mase cialta przed i po kazdej dializie. Pod-
czas hospitalizacji obserwowano znacznie podwyz-
szone warto$ci ci$nienia oraz obnizona glikemie,
ktére wymagaly modyfikacji insulinoterapii.

Dwa miesiace po zawale mézgu, juz podczas
pobytu w domu, wystapito ukrwotocznienie ogni-

ska udarowego. W trakcie pobytu na oddziale neu-
rologicznym doszlo do napadéw padaczkowych,
zapalenia ptuc i nadzerkowego zapalenia btony
$luzowej zotgdka. Po wypisie z oddziatu neurolo-
gii, w wyniku kontynuowanej ambulatoryjnie re-
habilitacji (3 razy w tyg., w dniach dializoterapii),
pacjentka chodzita z niewielka pomoca os6b trze-
cich lub podpérka (tab. III). Po 4 miesiacach od
pierwszego udaru moézgu wystapily objawy ponow-
nego udaru, zaburzenia rytmu serca, wstrzas kar-
diogenny, zatrzymanie krazenia. Mimo podjetej re-
animacji pacjentka zmarta.

Przypadek 4.

Pacjentka 65-letnia z niedowladem koniczyn
lewych po udarze niedokrwiennym mézgu przeby-
tym 2 lata wczesniej, z nadci$nieniem tetniczym
oraz nietolerancja glukozy w wywiadzie, zostala
przyjeta w trybie planowym na oddzial rehabilita-
cji. Na podstawie badania klinicznego i badan do-
datkowych w 1. dobie stwierdzono u niej obecnos¢
zdekompensowanej cukrzycy (glikemia > 500 mg/dl,
ketonuria, kwasica) oraz ciezka niedoczynnoé¢ tar-
czycy (TSH > 60 jm./ml), a takze podwyzszone war-
tosci ci$nienia tetniczego do 180/120 mm Hg. Chora
przekazano na oddzial chor6b wewnetrznych w celu
ustabilizowania stanu klinicznego. Po kilku dniach
kontynuowano program rehabilitacji na oddziale
wewnetrznym (éwiczenia oddechowe, czynne koniczyn
prawych, ¢wiczenia prowadzone i masaz konczyn
lewych, korekcja chodu), a nastepnie przekazano ja
ponownie na oddziat rehabilitacji, gdzie poszerzo-
no program rehabilitacyjny o éwiczenia czynne
w odciagzeniu koficzyn niedowtadnych: éwiczenia
bloczkowe koficzyn gérnych i trening rowerowy na
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Tabela lll. Efekty rehabilitacji — przypadek trzeci; kgl — konczyna gérna lewa, kdl — koiiczyna dolna lewa

Table lIl. 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 miesiagce
Time from stroke 21 days 1,5 month 4 months
Niedowtad, skala Brunnstrom kgl —1, kgl — 2 kgl — 2
Paresis, Brunnstrém scale reka lewa — 1, reka lewa — 1 reka lewa

kdl — 1 kdl — 1 kdl —3
Napigcie mig$ni Obnizone Wzmozone Wzmozone
Muscle's tone Reduced Increased Increased
Skala Ashwortha kkl — 0 kkl — 1 kkl — 1
Ashworth scale kkl — 0 kkl — 1 kkl — 1
Skala Rankina 5 4 3
Rankin scale 5 4 3
Zwieracze Dializy Dializy Dializy
Sphincters Dialysis Dialysis Dialysis
Lokomocja Pacjent lezacy Woézek inwalidzki Chéd z podpdrka
Locomoation Recumbent Wheelchair Gait with bracket

Tabela IV. Efekty rehabilitacji przed i po 4-tygodniowym, kelejnym okresie rehabilitacji (2,5 roku po udarze) — przypadek

czwarty

Table IV. 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
Paresis, Brunnstrom scale

kgl — 2,5, reka lewa — 2, kdl — 2,5
kgl — 2,5, reka lewa — 2, kdl — 2,5

kgl — 2,5, reka lewa — 2, kdl — 2,5
kgl — 2,5, reka lewa — 2, kdl — 2,5

Napiecie mie$ni, Wzmozone Wzmozone

Muscle's tone Increased Increased

Skala Ashworth kgl — 2, reka lewa — 14, kdl — 1+ kgl — 1+, reka lewa — 1 +, kdl — 1+
Ashworth scale kgl — 2, reka lewa — 1+, kdl — 1+ kgl — 1+, reka lewa — 1 +, kdl — 1+
Skala Rankina 3 3

Rankin scale 3 3

Zwieracze Czestomocz Petna kontrola

sphincters Polyuria Full control

Lokomocja Chéd za pomoca tréjnoga Chéd za pomoca tréjnoga

Locomotion Gait with tripod Gait with tripod

krzesle (tab. IV). Uzyskano poprawe og6lnej spraw-
nosci fizycznej, zmniejszenie napiecia spastyczne-
go koniczyn niedokltadnych, poprawe estetyki i wy-
dolnosci chodu.

Wyniki

W kazdym z oméwionych przypadkéw kli-
nicznych doszto do znaczacej poprawy i zmniej-
szenia stopnia niepelnosprawnosci. W pierwszym
najwieksza poprawe w zakresie ruchomogci kon-
czyn niedowltadnych i lokomocji uzyskano w okre-
sie odleglym od udaru, po roku i 2 latach od za-
chorowania. Pacjentka uzyskata 3. stopiefi spraw-
noéci funkcjonalnej wedtug skali Rankina. Jest

bardziej samodzielna (tab. I). W przypadku drugiej
pacjentki przywrécono takg sama sprawnos$é jak
przed incydentem kardiologicznym i ztamaniem
przezkretarzowym konczyny dolnej lewej (tab. II).
Trzecia pacjentka po kilku miesigcach komplek-
sowej i cigglej rehabilitacji mogta samodzielnie
chodzi¢ za pomoca podpérki. U czwartej pacjent-
ki stan neurologiczny nie zmienit sie, poza niewiel-
kiego stopnia zmniejszeniem napiecia spastyczne-
go w konczynie gérnej niedowladnej (z 2 na 1+
stopni wedlug Ashwortha). Dzieki ustabilizowaniu
stanu internistycznego poprawilto sie samopoczu-
cie pacjentki, ustapil czestomocz wywolany cu-
krzyca i infekcja dr6g moczowych, rzadziej wyste-
powal nastréj depresyjny.
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Dyskusja

Postepowanie z pacjentem po udarze mézgu
powinno by¢ wieloetapowe — zaréwno w okresie
wczesnym i péZzniejszym, kiedy stan chorego jest
stabilniejszy, jak i w okresie odleglym, kiedy po-
wraca do swojego rodzinnego §rodowiska [4, 10].
Do tej pory, mimo licznych préb klinicznych, nie
udalo sie znalezé skutecznego leku, ktéry mogtby
zmniejszy¢ skutki uszkodzenia tkanki mézgowej
spowodowane udarem mézgu. W swietle dzisiej-
szych osiaggnie¢ medycyny rola wczesnej, ciaglej
i kompleksowej rehabilitacji jest oczywista [4, 15].
Rehabilitacje powinno sie traktowac jako inte-
gralng cze$¢ leczenia, a wiec powinna by¢ szero-
ko dostepna, odpowiednio dozowana i dostosowa-
na do indywidualnych potrzeb pacjenta. Czesto
poprawa funkcjonalna nie jest tak spektakularna
i wymaga dlugiego czasu terapii, jak w przypadku
pierwszej pacjentki.

We wczesnym okresie udaru u kazdego cho-
rego nalezy prowadzi¢ rehabilitacje z zalozenia
zmierzajaca do przywrécenia mu pelnej sprawno-
$ci. Rehabilitacje chorego z udarem mézgu nalezy
rozpoczaé jak najszybciej po ustabilizowaniu sta-
nu klinicznego, co pozwala uniknaé¢ groZznych dla
zycia powiktan (zatorowosci ptucnej, odlezyn, za-
chlystowego zapalnia pluc), ktére moga stac sie
powodem czasowego odroczenia intensywnej re-
habilitacji. Optymalna dla pacjenta jest kontynu-
acja leczenia na specjalistycznym oddziale reha-
bilitacji poudarowej. Z licznych doswiadczen wy-
nika, ze ponad 90% pacjentéw, ktoérzy przezyli
udar, kwalifikuje sie do leczenia na specjalistycz-
nym oddziale rehabilitacyjnym [4].

Weczesna rehabilitacja u pacjentéw z liczny-
mi powiktaniami internistycznymi na specjali-
stycznym oddziale rehabilitacyjnym jest mozliwa
dzieki wszechstronnej i profesjonalnej pracy zespo-
tu oraz dobremu zapleczu diagnostycznemu. Nie
mniej wazna jest wspdlpraca miedzy specjalistycz-
nymi oddziatami, ktére w razie potrzeby przyjmuja
pacjentéw na ukierunkowane leczenie.

Pierwsza pacjentka wymagata leczenia kardio-
logicznego i internistycznego, druga — leczenia
kardiologicznego (implantacja kardiostymulatora)
oraz ortopedycznego zaopatrzenia zlamania. Bez
tych dziatan kontynuacja rehabilitacji chorych
bytaby niemozliwa. W przypadku czwartej pacjent-
ki zdekompensowana cukrzyce i niedoczynno$é
tarczycy wykryto tylko dzieki temu, ze w dniu pla-
nowego przyjecia na oddzial rehabilitacji, po do-
ktadnym lekarskim badaniu, wykonano dodatko-
we badania (TSH, oznaczenie glikemii). W warun-
kach domowych u pacjentki mogloby dojs¢ do

znacznego pogorszenia stanu og6lnego, a nawet do
wystapienia §piaczki spowodowanej hiperglikemia
i hipotyreoza.

Na szczegbélng uwage zastuguje przyktad le-
czenia pacjentki po udarze ze schytkowa niewy-
dolnosciag nerek [3]. Mimo duzych utrudnien, ja-
kie niosta za soba obecnoé¢ przetoki tetniczo-zyl-
nej na niedowladnym przedramieniu (poczatkowo
wystepowalo porazenie) i znacznych wahan glike-
mii, udato sie wypracowaé optymalny model kom-
pleksowego leczenia, polegajacy na zmodyfikowa-
niu tradycyjnego schematu rehabilitacji, ktéry kon-
tynuowano w pézniejszym okresie, gdy pacjentke
poddawano dializoterapii. Obejmowat on éwicze-
nia bierne koniczyn niedowladnych, ¢wiczenia
czynne konczyn przeciwleglych, etapowa pioniza-
cje w tusce stabilizujacej koficzyne dolna, reedu-
kacje nerowo-miesniowg PNF. Zrezygnowano na-
tomiast z masazu konczyny gérnej porazonej,
w ktérej znajdowala sie przetoka tetniczo-zylna.

W niniejszej pracy wykazano, Ze nie ma jed-
noznacznych i nieodwracalnych przeciwwskazan
do rehabilitacji. Podstawa leczenia u pacjentéw po
udarze powinna by¢, obok profilaktyki wtérnej,
ciagla i kompleksowa, powszechnie dostepna re-
habilitacja [4, 14—-16]. Stosowanie przedstawionej
pracy jako schematu do wykorzystania w innych
przypadkach nie jest zalecane z uwagi na koniecz-
no$¢ indywidualnego planowania leczenia u kaz-
dego pacjenta. W literaturze jest mato danych na
ten temat. Dzigki wielokierunkowemu postepowa-
niu chorzy po udarze mézgu z licznymi choroba-
mi towarzyszacymi majg szanse na uzyskanie jak
najwiekszego stopnia sprawnosci.

W ostatnich latach w Polsce dynamicznie roz-
wijaja sie pododdziaty udarowe — obecnie jest ich
97, a docelowo 120. Oprécz ich petnego i nowo-
czesnego wyposazenia musi by¢é zapewniona
wczesna, kompleksowa rehabilitacja, miedzy in-
nymi dzieki pracy stale podnoszacego swoje kwa-
lifikacje zespotu [17-20]. Stwarza to realne szan-
se na zwiekszenie dostepnosci do specjalistycz-
nej rehabilitacji, ktéra w istotny sposéb moze
zmniejszy¢ stopien niesprawno$ci pacjentéw po
udarze moézgu.

Whioski

1. U pacjentéw z udarem mézgu, u ktérych ist-
niejg przeciwskazania do rehabilitacji, nalezy
dazy¢ do stabilizacji stanu klinicznego, a na-
stepnie wdrozy¢ rehabilitacje.

2. Podstawa wspélczesnego modelu rehabilitacji
chorych z udarem mézgu musi by¢ interdyscy-
plinarne ujecie leczenia.
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Weczesna, kompleksowa i ciagta rehabilitacja
moze zapewni¢ poprawe funkcjonalng po uda-
rze mézgu nawet u chorych z ciezkimi powi-
ktaniami.
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