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USPRAWNIANIE CZYNNO�CIOWE CHORYCH
PO UDARACH MÓZGU

STRESZCZENIE
Udar mózgu stanowi powa¿ny problem leczniczy, szczególnie jego faza przewlek³a ze wszystkimi
implikacjami wynikaj¹cymi z uszkodzenia tkanki mózgowej. Skuteczno�æ farmakoterapii w tej fa-
zie choroby jest nadal niezadowalaj¹ca. St¹d te¿ kompleksowe postêpowanie usprawniaj¹ce staje siê
jedynym sposobem pozwalaj¹cym na poprawê stanu zdrowia tych chorych. W artykule przedstawiono
wiele metod usprawniania, ukierunkowanych na rehabilitacjê zarówno stanu somatycznego, psychicz-
nego, jak i funkcji mowy.
S³owa kluczowe: udar mózgu, rehabilitacja, depresja poudarowa.
SUMMARY
Apoplexy is a serious medical problem, especially its lengthy phase with all the implications resul-
ting from damaging brain tissue. Effectiveness of pharmacotherapy in this stage of a disease is still
unsatisfactory. As a result a complex rationalization precedure is becoming the only way allowing to
improve the state of health of those patients. In the article a range of rationalization methods for re-
habilitation of both somatic and psychological states and functions of speech are presented.
Key words: apoplexy,rehabilitation,post-traumatic depression.

Udarem mózgu (insultus cerebri, ictus cerebri, apoplexia cerebri) nazywa siê
nag³e wyst¹pienie mniej lub bardziej nasilonych objawów ogniskowego uszkodze-
nia mózgu w wyniku zaburzeñ kr¹¿enia mózgowego. Zespó³ kliniczny zale¿y od
umiejscowienia i rozmiarów uszkodzenia tkanek mózgu. Udary mózgu dzieli siê
tradycyjnie na krwotoczne oraz niedokrwienne [1].

Udar jest jedn¹ z najczêstszych przyczyn �mierci i powa¿n¹ przyczyn¹ inwa-
lidztwa. Na ok. 600 tys. nowych i nawracaj¹cych przypadków udarów rocznie, 160
tys. koñczy siê zgonem. Obecnie ¿yje 4 mln osób po udarze mózgu, z których wiele
ma w znacznym stopniu ograniczon¹ sprawno�æ [2].
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W ci¹gu kilku ostatnich lat leczenie ostrego udaru niedokrwiennego zrewolu-
cjonizowa³o wprowadzenie terapii trombolitycznej za pomoc¹ tkankowego akty-
watora plazminogenu, czyli tPA. Niestety, wielu pacjentów nie mo¿e z niej sko-
rzystaæ ze wzglêdu na w¹skie 3-godzinne okno terapeutyczne, w trakcie którego
nale¿y rozpocz¹æ podawanie leku, oraz na koszty tak prowadzonej terapii. Dora�-
ne leczenie farmakologiczne nie spe³nia nadziei, dlatego postêpowanie w udarach
ogranicza siê do ogólnej opieki, zwalczania powik³añ, prewencji wtórnej, elimi-
nacji czynników ryzyka oraz szeroko pojêtej rehabilitacji, obejmuj¹cej przede
wszystkim kinezyterapiê, fizykoterapiê, psychoterapiê oraz terapiê mowy i pamiêci.
Objawy kliniczne udaru to najczê�ciej niedow³ad po³owiczy, afazja w przypadku
uszkodzenia pó³kuli dominuj¹cej oraz stosunkowo czêste, nie zawsze trafnie dia-
gnozowane, zaburzenia w sferze psychicznej [1, 3, 4].

Wymogi tak rozumianej rehabilitacji spe³nia rehabilitacja uzdrowiskowa ze
wzglêdu na mo¿liwo�æ kompleksowego stosowania metod leczniczych, realizowa-
nych w odmiennych warunkach klimatycznych i �rodowiskowych. Oferuje ponadto
naturalne tworzywa lecznicze wystêpuj¹ce w miejscowo�ciach uzdrowiskowych.
Z uwagi na fakt, ¿e po udarze mózgu nastêpuje zazwyczaj dysfunkcja narz¹du ruchu
� celowym wydaje siê prowadzenie rehabilitacji w uzdrowiskach o profilu leczni-
czym tego narz¹du.

Wa¿nym problemem terapeutycznym u pacjentów po udarze jest spastyczno�æ.
Praktyczne postêpy rehabilitacji s¹ mo¿liwe, gdy uda siê j¹ usun¹æ b¹d� przynaj-
mniej zmniejszyæ. W tym celu stosujemy ró¿ne metody i techniki lecznicze. Wy-
korzystuje siê magnetoterapiê (leczenie zmiennym polem magnetycznym niskiej
czêstotliwo�ci); elektrostymulacja jest skutecznym sposobem zastosowania elek-
troterapii w schorzeniach O.U.N.

Z dobrym skutkiem terapeutycznym wykorzystywana jest tonoliza. Dwukana-
³owa stymulacja metod¹ tonolizy jest jedn¹ z metod torowania proprioceptywne-
go z wykorzystaniem pr¹dów ma³ej czêstotliwo�ci. Zadzia³anie pojedynczym
impulsem trójk¹tnym na miê�nie spastyczne wywo³uje ich silny skurcz, a nastêpnie
rozlu�nienie. W momencie ich rozkurczu stymuluje siê seri¹ modulowanych im-
pulsów w kszta³cie po³ówkowej sinusoidy grupê miê�ni antagonistycznych [5, 6].

Obserwujemy, ¿e chorzy z depresj¹ po udarze, widz¹c uzyskan¹ poprawê po
pierwszych stymulacjach, chêtniej oddaj¹ siê dalszym zabiegom i æwiczeniom,
dziêki czemu osi¹gaj¹ lepsze efekty terapeutyczne. Istotne znaczenie dla obni¿enia
spastyczno�ci ma krioterapia. Utrzymuj¹ce siê przez 30�60 minut po zabiegu zmniej-
szone napiêcie miê�niowe u³atwia wykonywanie æwiczeñ usprawniaj¹cych.

Kinezyterapia wykorzystuje mo¿liwo�ci rezerwowych mechanizmów adapta-
cyjnych i wyrównawczych, a jej zadaniem jest zmniejszenie spastyczno�ci w celu
prawid³owego leczenia i pielêgnacji chorego oraz nauczenie go specjalnych æwi-
czeñ, by sam móg³ os³abiæ narastaj¹c¹ spastyczno�æ [7, 8].

Zasadniczymi celami tak stosowanej kinezyterapii s¹:
� unikanie wyzwalania spastyczno�ci (u³o¿enie bierne),
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� os³abienie ju¿ istniej¹cej spastyczno�ci (dzia³anie czynne).
W du¿ym stopniu korzysta siê z nastêpuj¹cych metod usprawniania: PNF, NDT,

M. Johnstone, M. Rood, E. Jacobson. W praktyce d¹¿y siê do integracji istniej¹-
cych metod lub stosowania wybranych æwiczeñ w ró¿nych zestawach i kombina-
cjach.

Dobre efekty przynosz¹ æwiczenia w basenie rehabilitacyjnym � uzyskuje siê
rozlu�nienie, odci¹¿enie i zmniejszenie bólu [7, 9, 10]. Skutecznym uzupe³nieniem
programu zwalczania spastyczno�ci s¹ k¹piele siarczkowo-siarkowodorowe (naj-
czê�ciej pó³k¹piele), kwasowêglowe i jodobromowe.

Kolejne zagadnienie zwi¹zane z usprawnianiem pacjentów po udarach mózgu
stanowi¹ zaburzenia w sferze psychicznej, przyjmuj¹ce postaæ depresji. Wed³ug
doniesieñ wielu autorów mo¿na mówiæ o powszechno�ci wystêpowania depresji
poudarowej. Konsekwencj¹ depresji jest g³ównie brak motywacji do leczenia i w re-
zultacie wiêksza �miertelno�æ.

Rozpoznanie depresji powinno byæ zawsze brane pod uwagê, je�li u pacjen-
tów wystêpuj¹: przed³u¿aj¹ca siê p³aczliwo�æ, apatia, nasilaj¹ce siê postawy re-
zygnacyjne, przygnêbienie, ucieczka od przysz³o�ci, my�li samobójcze.

Z³o¿ono�æ problematyki postêpowania poudarowego i skuteczno�æ leczenia
implikuje interdyscyplinarny charakter zespo³u terapeutycznego. Wzajemny po-
dzia³ ról i zadañ w oparciu o posiadan¹ wiedzê i do�wiadczenie personelu s¹ nie-
odzownym warunkiem polepszenia wyników leczniczych. W zespole tym istotn¹
rolê pe³ni psycholog kliniczny, którego wiedza neuropsychologiczna znacznie
wykracza poza tradycyjne postrzeganie umiejêtno�ci, obejmuj¹ce � ogólnie bio-
r¹c � pos³ugiwanie siê metodami testowymi, oceniaj¹cymi sprawno�æ intelektual-
n¹ oraz nasilenie zaburzeñ psychicznych. Wiedza i umiejêtno�ci pozwalaj¹ psy-
chologowi dokonaæ diagnostyki zaburzonych czynno�ci psychicznych oraz opra-
cowaæ program ich rehabilitacji. Diagnostyka neuropsychologiczna obejmuje
wszystkie funkcje poznawcze: uwagê, spostrzeganie, pamiêæ, uczenie siê, jêzyk
(mowa, czytanie, pisanie, liczenie), my�lenie, oraz sprawno�ci manualne.

Wa¿n¹ rolê odgrywa nawi¹zanie kontaktu z pacjentem, którego podstawowym
obowi¹zkiem by³o dot¹d tylko æwiczyæ. Wielu pacjentów wielokrotnie ujawnia
wrêcz wrogo�æ i agresjê lub te¿ bierno�æ i rezygnacjê.

Psycholog jest w stanie ustaliæ istotne w³a�ciwo�ci przedchorobowe, takie jak:
sprawno�æ umys³owa, dojrza³o�æ emocjonalna, sposoby funkcjonowania w sytu-
acjach trudnych, adaptowanie siê do nowych warunków, dotychczasowe zacho-
wania prozdrowotne, posiadan¹ motywacjê do osi¹gniêæ, sta³o�æ w d¹¿eniach,
relacje interpersonalne, ewentualne na³ogi itp. U³atwi to poznanie chorego, roz-
poznawanie zaburzeñ i ich mechanizmów, a w konsekwencji pozwoli opracowaæ
indywidualne postêpowanie psychoterapeutyczne, stanowi¹ce najwa¿niejszy ele-
ment powodzenia kompleksowej rehabilitacji poudarowej.

Wiedzê psychologa wykorzystuje siê równie¿ w relacjach z rodzin¹ chorego.
Udar jest dla pozosta³ych cz³onków rodziny ogromnym prze¿yciem traumatyzu-
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j¹cym, wyzwalaj¹cym ró¿norodne stany emocjonalne (najczê�ciej wymienia siê
rozpacz). Odpowiednie postêpowanie psychologa w tej kryzysowej sytuacji po-
zwala j¹ przezwyciê¿yæ.

Zaburzenia mowy wymagaj¹ pomocy logopedy, osoby do�wiadczonej w tera-
pii jêzykowej. Z przykro�ci¹ stwierdzamy, ¿e nierzadko pierwszy kontakt pacjen-
ta z logoped¹ odbywa siê zbyt pó�no. �wiadczy to o braku dostatecznego nacisku
na rehabilitacjê mowy i ma³ym zainteresowaniu problemem ukierunkowanej te-
rapii mowy.

Æwiczenia logopedyczne w afazji ruchowej maj¹ na celu odbudowê ca³ego
systemu artykulacyjnego, zaburzona jest bowiem p³ynno�æ mowy wskutek bez-
w³adno�ci analizatora ruchowego mowy. Wystêpuj¹ trudno�ci modyfikowania,
artykulacji, perseweracje, skandowanie, tzw. styl telegraficzny, polegaj¹cy na u¿y-
waniu rzeczowników w mianowniku liczby pojedynczej, a wiêc nie po³¹czonych
sk³adniowo. Zaburzona jest mowa spontaniczna.

Zazwyczaj æwiczenia z pacjentami rozpoczynaj¹ siê od uczulenia miejsc arty-
kulacji, wywo³ywania samog³osek i spó³g³osek, uczenia zautomatyzowanych ci¹-
gów s³ów, tj. liczenia, deklamacji i �piewania znanych piosenek. Wa¿na jest mo-
tywacja, pozytywne nastawienie do podejmowania wysi³ku, aktywizowanie cho-
rego do nawi¹zywania kontaktów s³ownych, poprzez dowolne odbudowywanie
ca³ego systemu artykulacji. Równolegle prowadzone s¹ æwiczenia w pisaniu.
Wszystkie æwiczenia mowy prowadzone s¹ indywidualnie i trwaj¹ 30�60 minut.

Jeste�my przekonani, ¿e leczenie uzdrowiskowe chorych po udarach mózgu,
w tym leczenie w naszym uzdrowisku � spe³nia wa¿n¹ rolê. Nie bez znaczenia jest
równie¿ czynnik ekonomiczny, co w dobie gruntownej reformy zdrowia i ci¹g³e-
go niedostatku �rodków finansowych równie¿ nie mo¿e byæ spraw¹ obojêtn¹.
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