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I Streszczenie
Wprowadzenie. Udar niedokrwienny moézgu spowodowany jest zatrzymaniem lub zmniejszeniem perfuzji naczynia
tetniczego. Udary sa gtéwng przyczyna ciezkiego i przewlektego inwalidztwa, co wptywa na catkowite koszty ponoszone
przez spoteczenstwo. Leczenie udaru niedokrwiennego polega na zastosowaniu terapii, ktéra prowadzi do poprawienia
perfuzji mézgu w obszarze objetym niedokrwieniem, a takze terapii zmniejszajacej skutki udaru. Wczesna rehabilitacja
pacjentéw odgrywa istotng role w procesie leczenia. Stosuje sie rézne metody rehabilitacji, uwzgledniajac stan ogdlny
chorego, ciezkos¢ udaru i mozliwosci pacjenta.
Cel pracy. Przedstawienie réznych metod rehabilitacji pacjentéw po udarach niedokrwiennych mézgu oraz ich wptyw na
poprawe funkcjonowania chorych.
Skréocony opis stanu wiedzy. Obecnie rehabilitacja medyczna dysponuje wyspecjalizowanym sprzetem, ktérego stoso-
wanie daje dobre rezultaty w przywracaniu sprawnosci pacjentom. Celem rehabilitacji jest miedzy innymi poprawa funkgji
motorycznych w zakresie koriczyn gérnych i dolnych, zmniejszenie afazji, poprawa wydolnosci miesni oddechowych,
zmniejszanie niedowtadu miesni gardta i krtani, ograniczenie lub likwidacja dolegliwosci bélowych, a takze poprawa sa-
mopoczucia chorego.
Podsumowanie. Zapewnienie ciggtosci rehabilitacji jest wazne w profilaktyce ponownego udaru mézgu, czy tez w powsta-
niu zespotu rzekomego udaru moézgu, kiedy w mézgowiu nie dochodzi do nowych zmian ogniskowych, a mimo to pojawia

sie nasilenie niedowtadéw, powstaja kolejne powiktania i pogorszenie stanu funkcjonalnego pacjenta.

1 Stowa kluczowe
udar mézgu, rehabilitacja, niedowtfad

WSTEP

Udary niedokrwienne moézgu maja szczegélne znaczenie
spoleczne, poniewaz sa gtéwna przyczyna cigzkiego i prze-
wlektego inwalidztwa. Prowadza one czeéciej do niepel-
nosprawnosci pacjentow niz do $mierci, co jest zwigzane
z ogromnymi kosztami, do ktorych nalezy zaliczy¢ wydatki
zwigzane z ochrong zdrowia oraz z utraconymi zdolnoscia-
mi produkcyjnymi. Udary niedokrwienne stanowia okoto
80-88% wszystkich udaréw, pozostate 12-20% to udary
krwotoczne [1].

Niedokrwienie mézgu moze by¢ spowodowane przez wiele
czynnikéw. Do udaru niedokrwiennego w mechanizmie
hemodynamicznym dochodzi w wyniku upos$ledzenia pra-
widlowej perfuzji mdzgu, ktdra jest wynikiem krytycznego
zwezenia naczynia lub jego niedroznosci. Gléwnym czynni-
kiem ryzyka jest miazdzyca, epizody zatorowe i nadci$nienie
tetnicze. Krazenie mozgowe u pacjentdw ze zwezeniem na-
czyn mézgowych jest utrzymywane dzieki mozgowej autore-
gulacji, ktora pozwala utrzymac perfuzje w szerokim zakresie
ci$nien oraz dzigki krazeniu obocznemu krwi z kregu Willisa
iinnym zrédtom [2].
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Czestym problemem jest nawrotowy udar mézgu, ktéry
odpowiedzialny jest za chorobowos¢ i $miertelno$¢ zwigzang
z udarem. Wplywa na pogorszenie sprawnosci pacjentdw,
wydluzenie pobytu w szpitalu, a takze zwiekszone ryzyko
$mierci. Najczgsciej nawroty wystepuja u chorych z udarem
o etiologii miazdzycowo-zakrzepowej. Ponadto u oséb, ktore
przezyly udar mézgu, istnieje zwickszone ryzyko incydentow
sercowych [3].

W procesie leczenia udaru niedokrwiennego wazne jest
stosowanie terapii, ktéra prowadzi do poprawienia perfuzji
mozgu w obszarze objetym niedokrwieniem oraz terapii
zmniejszajacej skutki udaru. Uzasadnione jest wiec sto-
sowanie zabiegéw zmierzajacych do udroznienia naczyn:
rozszerzanie naczynia, zmniejszenie lepko$ci krwi i terapia
przeciwkrzepliwa. Udowodniono, ze leczenie trombolityczne
zuzyciem tkankowego aktywatora plazminogenu, podanego
w ciagu 4,5 godziny od wystgpienia objawéw udaru, zmniej-
sza stopien niepelnosprawnosci pacjentéw [4]. Niemniej
leczenie trombolityczne u okolo 4-10% pacjentéw wywotuje
powiktania krwotoczne.

Rehabilitacja medyczna jest waznym etapem wleczeniu pa-
cjentéw po udarze niedokrwiennym mézgu. U chorych tych
wystepuja réznego stopnia ubytki neurologiczne. Decydujaca
role w uzyskanych efektach ma jak najwczesniejsze wpro-
wadzenie rehabilitacji w proces leczenia chorego z udarem
mozgu. Kompleksowa rehabilitacja w ostrym okresie udaru
ma na celu zmniejszenie $miertelno$ci w pierwszym miesigcu
od zachorowania poprzez profilaktyke groznych dla zycia
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powiklan, zmniejszenie stopnia inwalidztwa chorych, a takze
poprawe jakosci zycia pacjentdéw oraz zmniejszenie bezpo-
$rednich i posrednich kosztéw zwigzanych z udarem [5].

Najwiekszg skuteczno$¢ rehabilitacji mozna osiagnad,
jezeli indywidualnie planuje sie ja dla kazdego pacjenta
i prowadzi z udziatem wielospecjalistycznego zespotu re-
habilitacyjnego.

Wezesna rehabilitacja przyldzkowa ma na celu zapobie-
ganie nastepstwom dlugiego unieruchomienia, ktére jest
grozne dla zycia i wptywa na jego jako$¢. Do powiktan tych
zaliczamy miedzy innymi: odoskrzelowe zapalenie pluc,
zaburzenia potykania, zakrzepice zyt glebokich, zaburze-
nia rytmu serca prowadzgce do nagtego zgonu, jak réwniez
zaburzenia wydzielania hormonu antydiuretycznego, hiper-
glikemie w nastepstwie podwyzszonego stezenia kortyzolu
i katecholamin oraz nadci$nienie tetnicze [6]. Kolejnym
celem wczesnej rehabilitacji jest zapobieganie wytworze-
niu tzw. zespotu nieuzywania, pobudzenie mechanizméw
plastycznoéci w osrodkowym ukladzie nerwowym, zmniej-
szenie ryzyka wystepowania patologicznych wzorcéw ru-
chowych, nadmiernej spastycznosci czy przedluzajacej sie
wiotko$ci. Dzigki rehabilitacji neurologicznej zapobiega si¢
zaburzeniom ortostatycznym, poprawia sprawnos¢ ruchowa
ipsychiczng. Wazna jest rowniez diagnostyka i rehabilitacja
zaburzen mowy [5].

CEL

Celem pracy jest przedstawienie roznych metod rehabilitacji
pacjentdw po udarach niedokrwiennych moézgu oraz wpltywu
rehabilitacji na poprawe funkcjonowania chorych.

MATERIAL | METODY

Praca jest oparta na analizie piSmiennictwa z lat 1992-2013.
W artykule oméwiono wybrane metody wczesnej rehabilita-
cji neurologicznej u pacjentéw po udarze niedokrwiennym
mozgu.

REHABILITACJA PACJENTOW W OSTREJ FAZIE
UDARU

W ostrym okresie udaru, gdy pacjent jest w stanie ciezkim,
czesto nieprzytomny, zabiegi rehabilitacyjne $cisle taczg sie
z intensywng opieka lekarska i pielegniarska. Majg na celu
ograniczenie powstawania nieprawidlowych stereotypdéw
ruchowych, jak réwniez przeciwdzialanie groznym powikla-
niom ogélnoustrojowym. Wazne jest prawidlowe ulozenie
chorego, zapobiegajace odlezynom i przykurczom. W tym
celu wykonywana jest zmiana pozycji ciata co 2-3 godziny
iobracanie pacjenta, z uwzglednieniem ufozenia na plecach,
brzuchu, ,,na chorym boku” i ,na zdrowym boku”. Stosuje
sie rowniez dodatkowe poduszki, watki, réznego rodza-
ju podktadki dla umozliwienia utrzymania odpowiednich
pozyciji [5].

Bardzo niebezpieczne dla zdrowia i Zycia sa powiktania
zakrzepowo-zatorowe u pacjentdéw lezacych. Odpowiednia
rehabilitacja w duzym stopniu przeciwdziala tym powikla-
niom. Polega ona mie¢dzy innymi na odwracaniu pacjenta,
stosowaniu pozycji drenazowych, zwlaszcza niedowladnych,

porazonych konczyn, ¢wiczen naczyniowych, na zakazie
iniekcji do konczyn dotknietych niedowladem oraz stoso-
waniu ponczoch ze stopniowanym uciskiem. Jezeli istnieje
mozliwo$¢, to jak najwczesniej nalezy pacjenta urucha-
miac [7].

U chorych w ostrej fazie udaru mozgu czesto dochodzi do
niewydolnoéci uktadu oddechowego. Ponad polowa pacjen-
tow przyjetych do szpitala z powodu udaru niedokrwiennego
moézgu ma problemy z potykaniem na skutek ostabienia
mieéni gardta i krtani. Wiaze sie to z ryzykiem zachlys$-
niecia, co prowadzi do zapalenia ptuc. Nalezy zatem czesto
odsysa¢ wydzieline z drég oddechowych, a takze zachowa¢
ostrozno$¢ przy karmieniu chorego. Wezesna diagnostyka
zaburzen mowy i poltykania oraz odpowiednie dostosowanie
sposobu odzywiania pacjenta (droga doustna, dozylna, przez
sonde zZolagdkowa lub gastrostomie przezskdorng) i utrzymanie
prawidlowej réwnowagi kwasowo-zasadowej zapobiegaja
powiktaniom oskrzelowo-ptucnym oraz umozliwiajg pra-
widlowe odzywianie, podawanie lekow czy profilaktyke
niedoboru niezbednych sktadnikéw pokarmowych [8].

Rehabilitacja majaca na celu profilaktyke powiktan ptuc-
nych polega na stosowaniu ¢wiczen oddechowych (wspoma-
gane przez ruchy konczyn gérnych) wykonywanych kilka
razy dziennie, czesta zmiane pozycji, pozycje drenazowe
platow, jak réwniez segmentow ptucnych. U chorych w stanie
cigzkim wykonuje si¢ bierng gimnastyke oddechowa. Nalezy
zwrdci¢ uwage na ulozenia ciala pacjenta; niskie ulozenie
ciata, zwlaszcza u 0séb otylych, w pierwszych dobach po
udarze powoduje wysokie ustawienie przepony, a to sprzyja
niedodmie tylnych i tylno-dolnych segmentéw plucnych,
w ktorych tatwo dochodzi do powiktan zapalnych [5].

U pacjentéw w ostrym okresie udaru wazne jest regularne
oproznianie pecherza moczowego, a jezeli zachodzi koniecz-
nos¢, zalozenia cewnika na state. Nalezy prowadzi¢ ¢wiczenia
pecherza moczowego, stosujac zaciskanie cewnika kilka razy
na dobe oraz ¢wiczenia mig¢éni dna miednicy i ttoczni brzusz-
nej. Wigkszo$¢ pacjentow odzyskuje kontrole nad pecherzem
z chwilg rozpoczecia pionizacji i nauki chodzenia [5].

Okres wczesnej rehabilitacji zwigzany jest z obnizonym
napieciem miesniowym. Celowe jest wigc state pobudzanie
aktywnosci ruchowej konczyn zdrowych, utrzymanie pel-
nego zakresu ruchéw w konczynach porazonych, a takze
stosowanie ulozen ciata zapobiegajacych rozwojowi nad-
miernej spastycznoséci. W tym okresie stosuje sie stymulacje
proprioceptywna i eksteroceptywna poprzez czgste nieme-
czace pacjenta ¢wiczenia fizyczne i wibracje mechaniczne.
Stymulacje proprioceptywna zapewniaja ¢wiczenia bierne
i czynne prowadzone w pelnym zakresie ruchéw, wczesne
uruchamianie oraz etapowe pionizowanie.

Stymulacja eksteroceptywna polega na oklepywaniu mies-
ni spastycznych krétkimi, szybkimi ruchami, szczotkowa-
nie odpowiadajacych mie$niom spastycznym dermatomoéw,
wreszcie delikatny masaz ogolny i segmentalny.

W okresie obnizonego napiecia mieéni stosuje sie¢ metody
kinezyterapeutyczne wplywajace na prawidlowa ewolucje
napiecia mie$niowego, réwniez masaze pobudzajace ogdlng
trofike miesni i aferentacje eksteroceptywna [5].

Bardzo waznym aspektem, ktory nalezy wzia¢ pod uwage
przed rozpoczeciem rehabilitacji, jest zniesienie lub zmniej-
szenie dolegliwo$ci bolowych odczuwanych przez pacjentow.
Bl ogranicza mozliwosci rehabilitacji. U kazdego chorego
trzeba oceni¢ nasilenie dolegliwos$ci bélowych i monitoro-
wac je. Postugujemy sie w tym celu réznymi skalami, ktore
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stuza takze ocenie skutecznosci leczenia przeciwbolowego.
Pacjenci po udarze niedokrwiennym mdzgu powiktanym
niewydolno$cig oddechows, przebywajacy na intensywnej
terapii zazwyczaj otrzymuja dozylnie opioidy [9]. Problem
niewystarczajacej analgezji na innych oddziatach jest czes-
ciowo wynikiem nieznajomosci mechanizmoéw powstawania
uzaleznienia od opioidéw oraz nieprawidtowego ich dawko-
wania w celu zniesienia bélu [10].

Do uzyskania odpowiedniej analgezji stosuje si¢ rowniez
niesterydowe leki przeciwzapalne, paracetamol, takze leki
przeciwpadaczkowe, tréjpierscieniowe leki przeciwdepre-
syjne, miejscowo - lignokaine. U pacjentéw po udarze moze
rozwing¢ si¢ bol neuropatyczny, ktory jest wynikiem uszko-
dzenia osrodkowego uktadu nerwowego [11].

REHABILTACJA PACJENTOW PO UDARZE MOZGU
Z ZABURZENIAMI FUNKCJI BARKU

Zmiany w strukturach barku utrudniaja powr6t funkeji
konczyny gérnej u chorych po udarze niedokrwiennym.
Dodatkowo zaburzenia czucia glebokiego i pola widzenia
oraz bdl ograniczajacy zakres ruchéw wplywaja na opdz-
nienie powrotu funkcji konczyny gornej. We wczesnym
okresie udaru porazenie ma charakter wiotki, a w miare
cofania si¢ porazenia i wystgpowania synergii lub ruchéw
izolowanych pojawia si¢ spastyczno$¢ o réznym stopniu
nasilenia. Najwazniejszymi migsniami, ktére odpowiadaja za
dynamiczna stabilizacje w obrebie barku sa migénie pierécie-
nia rotatoréw. W celu zapewnienia stabilizacji dynamicznej
w stawie ramiennym wykonuje sie ¢wiczenia poprawiajace
funkcje tych mieéni. Cwiczenia poprzedzone s3 zabiegami fi-
zykalnymi w postaci elektrostymulacji dwuelektrodowej lub
dwukanatowej, krioterapii miejscowej oraz tonolizy mieéni
agonistycznych i antagonistycznych [12].

Wykonywane sg ¢wiczenia bierne, ¢wiczenia samowspo-
magane z wykorzystaniem ,orczyka”, ¢wiczenia izokine-
tyczne w celu zapewnienia stymulacji proprioceptywnej
oraz utrzymania prawidlowego bezbolesnego zakresu ruchu,
jak réwniez mobilizacja lopatki w pozycji utozenia na boku
zdrowym [5].

Celem rehabilitacji jest zmniejszenie lub zlikwidowanie
dolegliwoéci bélowych, ograniczenie procesu zapalnego,
reedukacja ubytkow funkeji oraz poprawa jakosci zycia pa-
cjentow.

WYBRANE METODY USPRAWNIANIA ZABURZEN
CZUCIOWO-RUCHOWYCH

Polowicze prazenie ruchowe w pierwszym okresie ma cha-
rakter wiotki, pdzniej stopniowo narasta az do maksimum,
a nastepnie powoli dochodzi do normalizacji napigcia mies-
niowego. Niedowlad czuciowy dotyczy zaréwno czucia
powierzchniowego, jak i glebokiego. U kazdego pacjenta
przebiega inaczej. Rzadko obserwuje si¢ czysty niedowtad
ruchowy lub czuciowy, zazwyczaj majg one charakter miesza-
ny. Do porazen polowiczych czesto dotaczajg sie powiklania
w obrebie ukltadu ruchu takie jak: podwichniecie w stawie
barkowym, przykurcze w stawie lokciowym, w stawach reki,
przeprost w stawie kolanowym oraz rotacja zewnetrzna
calej konczyny dolnej. Dofaczajg si¢ rowniez zaniki migs$ni
pochodzenia o$rodkowego i zespoly bélowe [5].

W nastepstwie udaru moézgu dochodzi do zaburzen funk-
cji poznawczych, zaburzen czucia, intelektu, swiadomosci,
ruchu, ktdére znacznie utrudniajg proces rehabilitacji [13].
Dlatego tak wazny w procesie usprawniania jest zyczliwy
stosunek do pacjenta ze strony personelu leczacego.

W usprawnianiu chorych z niedowtadem potowiczym sto-
suje si¢ obecnie metody tradycyjne, specjalistyczne metody
kinezyterapeutyczne, metody relaksacyjne oraz instrumen-
talne z wykorzystaniem przyrzaddw i aparatury.

Do metod tradycyjnych zaliczamy rehabilitacje przytdzko-
w3, sadzanie pacjenta, pionizacje i nauke chodu, ¢wiczenia
bierne i czynne [14].

Metody specjalistyczne charakteryzuja si¢ specyficznymi
koncepcjami teoretycznymi. Najcze$ciej sa stosowane meto-
dy: Brunnstrom, Kabat-Keiser, Rood, Jacobsona oraz Karela
i Berty Bobathow [5].

Do metod instrumentalnych zaliczamy miedzy innymi
funkcjonalng elektrostymulacje (FES) za pomoca aparatu
typu STEP, metode¢ biologicznego sprzezenia zwrotnego
z wykorzystaniem aparatéw do badan elektromiograficz-
nych, ktdre stosuje si¢ w nauce chodu [15].

W procesie rehabilitacji pacjentéw po udarze niedokrwien-
nym mozgu wazne s3 rowniez zabiegi fizykoterapeutyczne
jako metody uzupetniajgce program usprawniania. W to-
warzyszacych zespotach bolowych, oprocz farmakoterapii,
znaczgcg role odgrywaja zabiegi cieplne, kriostymulacja,
magnetoterapia, elektroterapia, promieniowanie laserowe czy
ultradzwieki. Stosuje si¢ réwniez masaze klasyczne, podwod-
ne, wirowe, pneumatyczne i odprowadzajace. Maja one ko-
rzystny wplyw na trofike mieéni, napiecie mig$niowe, a takze
poprawiaja miejscowe krazenie krwi i chlonki [16].

W procesie rehabilitacji pacjentéw po udarze mozgu wazne
jest zachowanie jej ciaglosci w celu profilaktyki ponownego
udaru mozgu, zapobiegania powiklaniom w ukladzie od-
dechowym, krazeniowym, uktadzie ruchu, a takze powsta-
waniu zespolu rzekomego wtdrnego udaru mozgu. W ze-
spole tym stwierdza si¢ nasilenie niedowladow, powstawanie
kolejnych powiklan i pogorszenie stanu funkcjonalnego
pacjenta.

OMOWIENIE

W przypadku udaru mézgu dochodzi do postepujacego,
wywolanego niedokrwieniem i niedotlenieniem, uszkodze-
nia tkanki nerwowej. Saver [17] w swojej pracy podaje dosy¢
skrupulatne wyliczenia dotyczace skutkéw niedotlenienia
moézgu. Wedlug autora, kazda minuta trwania udaru powo-
duje zniszczenie 1,9 mln neuronéw, 14 mld synaps i 12 km
widkien mielinowych. Wczesne rozpoznanie udaru i jego
leczenie jest podstawa do ograniczenia uszkodzen wywota-
nych niedotlenieniem.

Cechg charakterystyczng niedokrwienia obejmujacego
jedna potkule moézgu jest oslabienie sity miesniowej oraz
utrata czucia po przeciwleglej do ogniska stronie ciala.

Uszkodzenie dominujgcej (zwykle lewej) potkuli moz-
gu wywoluje afazje u pacjentéw. Moga oni mie¢ problemy
z werbalnym zrozumieniem mowy, tzw. afazje czuciowa,
jak réwniez problemy z wyrazaniem swoich mysli (afazja
ruchowa) lub moga wystepowac oba te zaburzenia tgcznie,
co jest okreslane jako afazja mieszana. Marangolo [18] zwra-
ca uwage na zwiekszenie zakresu rehabilitacji jezykowe;j.
Opisuje zastosowanie najnowszych technik nieinwazyjnej
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neurostymulacji w rehabilitacji zaburzen mowy i ich pozy-
tywny wplyw na poprawe zakresu mowy.

Mattioli i wsp. [19] przeprowadzili badania na grupie 12
pacjentéw z umiarkowana afazjg poudarowa. Rehabilitacje
jezykowa stosowano codziennie przez 2 tygodnie. Uzyskano
znaczacg poprawe nazewnictwa i zapisywania réznych zadan
w poréwnaniu z grupa kontrolng, w ktdrej nie rozpoczeto
rehabilitacji jezykowej. Wczesne leczenie poudarowej afazji
jest bardzo wazne dla poprawy funkcjonowania pacjentéw,
ma trwate skutki i moze prowadzi¢ do pozytywnej stymulacji
obszaréw mozgu objetych uprzednio uszkodzeniem.

Ogniska niedokrwienne w mézgu powodujg zaburzenia
jego funkcjonowania, w wyniku czego rozwijaja si¢ zabu-
rzenia ruchowe pod postacig niedowtadéw, porazen potowi-
czych z jednakowym zajeciem obu konczyn lub z wyrazng
przewaga konczyny gornej czy dolnej. Czasem zaburzenia
te sg poszerzone o deficyty obejmujace unerwienie nerwow
czaszkowych, a takze obejmujace wyzsze czynnosci mézgowe
definiowane jako zaburzenia poznawcze lub emocjonalne.
Seniéw i wsp. [20] zwracaja uwage na kompleksowg reha-
bilitacje pacjenta po udarze mézgu. Réwnolegle z terapia
ruchowa nalezy prowadzi¢ terapie logopedyczng oraz terapie
dysfagii i ewentualnie innych zaburzen emocjonalnych lub
poznawczych. Jest to istotne, gdyz udowodniono, ze kazda
poprawa w tym zakresie zwieksza szanse poprawy dysfunkeji
ruchowych.

W przypadku pacjentéw, u ktérych wystepuja zaburzenia
funkcji poznawczych: mowy, pisania, czytania, uwagi, spo-
strzegania, pamieci, my$lenia, konstruowania, niezbedne
jest prowadzenie réznorodnych form terapii reedukacyjnej
majacej na celu odbudowanie tych zaburzonych czynnosci.
Powinno si¢ zapewni¢ chorym réwniez profesjonalng terapie
przeciwdzialajacg depres;ji [13].

Kazdy etap usprawniania powinien mie¢ wyznaczony cel
funkcjonalny zgodny z potrzebami chorego i dostosowany
do jego mozliwo$ci. Rahman i wsp. [21] przeprowadzili ba-
dania pacjentow, u ktérych w nastepstwie udaru rozwinal sie
niedowtad konczyny gornej. W procesie rehabilitacji wyko-
rzystano robota o nazwie Marse-5. Urzadzenie to wspomaga
rehabilitacje obreczy barku, fokcia i przedramienia poprzez
ulatwianie wykonywania ruchéw przez pacjenta. Wstepne
wyniki wskazuja na poprawe funkcjonowania konczyny
gornej pod postacig wigkszej doktadnosci i precyzyjnosci
zadan wykonywanych przez pacjentéw, w poréwnaniu z gru-
pa kontrolna.

Bardzo dobre efekty w poprawie funkcji motorycznych
opisuja Zhu i wsp. [22] na podstawie przeprowadzonych przez
siebie badan. W rehabilitacji funkcji ruchowych pacjentéw
po udarze mdzgu wykorzystano powtarzalng przezczasz-
kowa stymulacje magnetyczng. Dowiedziono, ze ten sposdb
rehabilitacji zwigksza funkcje motoryczne i w zwigzku z tym
powoduje poprawe czynno$ci zycia codziennego pacjentow.

Przezczaszkowa stymulacje magnetyczna wykorzystat
réwniez Abo [23] do rehabilitacji pacjentéw po udarze mézgu
z niedowladem polowiczym konczyny gérnej. Na podstawie
przeprowadzonych badan stwierdzono, ze metoda ta ma
dzialanie antyspastyczne u pacjentéw. Stymulacji magne-
tycznej poddano uszkodzong pétkule mézgu, co wywolato
korowq reorganizacje, prowadzac do odzyskiwania prawid-
fowego napiecia mig$niowego w konczynie gornej objetej
niedowladem.

Hao i wsp. [24] réwniez badali wplyw przezczaszkowej
stymulacji magnetycznej na poprawe funkcji motorycznych

konczyn z niedowladem u pacjentéw po udarze mozgu. Ba-
daniem objeto 588 pacjentow. Zastosowano tu dwie metody:
tlumienie kory nieuszkodzonej pétkuli mézgu przez fale
elektromagnetyczne o niskiej czestotliwo$ci oraz zwigkszanie
pobudliwosci kory mézgowej po stronie uszkodzonej falami
o wysokiej czestotliwosci. Uzyskane wyniki nie potwierdzity
skutecznos$ci tych metod w zakresie zwiekszenia poprawy
funkcji motorycznych konczyn dotknietych niedowladem.

Powaznym problemem u pacjentéw po udarze moézgu
jest nietrzymanie moczu. Song i wsp. [25] oceniali skutecz-
nos¢ elektroakupunktury (EA) na poudarowe nietrzymanie
moczu u chorych. Powyzszg metode zastosowano u 204
pacjentéw. Grupe kontrolng stanowili pacjenci, u ktérych
wykonywano cewnikowanie pecherza moczowego w odste-
pach 2-4 godzin. Stwierdzono znaczacy pozytywny wplyw
na poprawe funkcjonowania pecherza moczowego i zmniej-
szenie nietrzymania moczu w grupie pacjentéw poddanych
elektroakupunkturze.

Koreanscy naukowcy w rehabilitacji pacjentéw po udarze
mozgu wykorzystali bodzce wizualne i dzwiekowe w celu
poprawy nauki chodu. Badani pacjenci mieli polowiczy nie-
dowlad. Efektem zintegrowanego bodzca ruchowego i stu-
chowego w procesie rehabilitacji byta widoczna poprawa
chodu u tych pacjentéw [26].

Heuschling i wsp. [27] zwracajg uwage na ogromne zna-
czenie multidyscyplinarnej opieki medycznej w procesie
leczenia i rehabilitacji pacjentéw po udarze niedokrwiennym
mozgu. Rehabilitacja neurologiczna powinna by¢ podjeta
najwcze$niej jak to mozliwe, aby zminimalizowa¢ skutki
udaru, poprawic¢ jako$¢ zycia pacjentow, uwzgledniajac ich
sprawno$¢ fizyczng i psychiczna.

Na podstawie badan przeprowadzonych w Polsce mozna
stwierdzi¢, ze dostepno$¢ do wezesnej rehabilitacji pacjentéw
po udarze moézgu nie jest, niestety, zadowalajaca. Brakuje
odpowiedniej liczby placéwek do prowadzenia rehabilitacji
poudarowej. Jedynie 54% pacjentéw byta rehabilitowana we
wczesnym okresie po udarze, czyli w terminie 3 miesigcy
od wystapienia udaru. Pozostali pacjenci oczekiwali diuzej
w kolejkach na podjecie rehabilitacji [28].

Istotng role w rehabilitacji pacjentéw odgrywa edukacja
pacjenta, jego rodziny lub opiekunéw. Pacjenci po udarze
mozgu nalezg do grupy chorych, ktérzy powinni mie¢ za-
pewniona cigglos¢ rehabilitacji do konca zycia.

WNIOSKI

1. Wczesna rehabilitacja pacjentéw po udarze niedokrwien-
nym mozgu odgrywa istotna role w procesie leczenia.

2. Rehabilitacja zapobiega nastepstwom dlugiego unieru-
chomienia, ktére jest grozne dla zdrowia i zycia chorych.

3. Rehabilitacja poprawia sprawno$¢ ruchowa, psychiczng
oraz ulatwia adaptacje do nowej, zmienionej sytuacji zy-
ciowe;j.
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Early rehabilitation of patients after ischemic stroke

I Abstract

Introduction. Ischemic stroke is caused by stopping or decreasing arterial perfusion. Strokes are a major cause of serious
and chronic invalidity which affects the total costs borne by society. Treatment of ischemic stroke involves therapy that
leads to improvement in brain perfusion in the area of ischemia, and reduces the consequences.

Early rehabilitation of patients plays important role in the therapeutic management. There are different methods of
rehabilitation that are adjusted to patient’s general health state, extent of stroke and physical efficiency.

Aim of the study. Presentation of different methods of rehabilitation patients after ischemic stroke and their impact of
improving the patient’s daily functioning.

Shortdescription of state of knowledge. Nowadays, medical rehabilitation has specialist equipment that produced good
results in restoring patients efficiency. The aim of the rehabilitation is to improve motor function in the upper and lower
limbs, decrease of aphasia, improve the competence of respiratory muscles, decrease pharynx and larynx muscle paresis,
limit or remove the pain and improve the patient’s general feeling.

Conclusion. The continuity of rehabilitation isimportant in the prevention of recurrence of stroke. It also plays an important
role in the prevention of pseudostroke syndrome where there is no new focal lesions or changes, but manifests in the
intensification of paresis, occurrence of subsequent complications and deterioration of the patient’s functional status.
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