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USPRAWNIANIE CZYNNOSCIOWE CHORYCH
PO UDARACH MOZGU

STRESZCZENIE

Udar moézgu stanowi powazny problem leczniczy, szczegdlnie jego faza przewlekta ze wszystkimi
implikacjami wynikajacymi z uszkodzenia tkanki mézgowej. Skuteczno$¢ farmakoterapii w tej fa-
zie choroby jest nadal niezadowalajaca. Stad tez kompleksowe postgpowanie usprawniajace staje si¢
jedynym sposobem pozwalajacym na poprawg stanu zdrowia tych chorych. W artykule przedstawiono
wiele metod usprawniania, ukierunkowanych na rehabilitacjg¢ zaréwno stanu somatycznego, psychicz-
nego, jak i funkcji mowy.

Stowa kluczowe: udar mézgu, 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 mozgu (insultus cerebri, ictus cerebri, apoplexia cerebri) nazywa si¢
nagte wystapienie mniej lub bardziej nasilonych objawow ogniskowego uszkodze-
nia mézgu w wyniku zaburzen krazenia mozgowego. Zespo6t kliniczny zalezy od
umiejscowienia i rozmiaréw uszkodzenia tkanek mozgu. Udary mozgu dzieli si¢
tradycyjnie na krwotoczne oraz niedokrwienne [1].

Udar jest jedna z najczgstszych przyczyn $mierci i powazna przyczyna inwa-
lidztwa. Na ok. 600 tys. nowych i nawracajacych przypadkow udaréw rocznie, 160
tys. konczy si¢ zgonem. Obecnie zyje 4 mln 0sob po udarze mozgu, z ktdrych wiele
ma w znacznym stopniu ograniczona sprawnos¢ [2].
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W ciagu kilku ostatnich lat leczenie ostrego udaru niedokrwiennego zrewolu-
cjonizowato wprowadzenie terapii trombolitycznej za pomoca tkankowego akty-
watora plazminogenu, czyli tPA. Niestety, wielu pacjentdéw nie moze z niej sko-
rzysta¢ ze wzgledu na waskie 3-godzinne okno terapeutyczne, w trakcie ktorego
nalezy rozpocza¢ podawanie leku, oraz na koszty tak prowadzonej terapii. Doraz-
ne leczenie farmakologiczne nie spetnia nadziei, dlatego postgpowanie w udarach
ogranicza si¢ do ogolnej opieki, zwalczania powiktan, prewencji wtornej, elimi-
nacji czynnikow ryzyka oraz szeroko pojetej rehabilitacji, obejmujacej przede
wszystkim kinezyterapig, fizykoterapig, psychoterapi¢ oraz terapi¢ mowy i pamigci.
Objawy kliniczne udaru to najczegsciej niedowltad potowiczy, afazja w przypadku
uszkodzenia potkuli dominujacej oraz stosunkowo czgste, nie zawsze trafnie dia-
gnozowane, zaburzenia w sferze psychicznej [1, 3, 4].

Wymogi tak rozumianej rehabilitacji spelnia rehabilitacja uzdrowiskowa ze
wzgledu na mozliwo$¢ kompleksowego stosowania metod leczniczych, realizowa-
nych w odmiennych warunkach klimatycznych i srodowiskowych. Oferuje ponadto
naturalne tworzywa lecznicze wystgpujace w miejscowosciach uzdrowiskowych.
Z uwagi na fakt, ze po udarze mozgu nastegpuje zazwyczaj dysfunkcja narzadu ruchu
— celowym wydaje si¢ prowadzenie rehabilitacji w uzdrowiskach o profilu leczni-
czym tego narzadu.

Waznym problemem terapeutycznym u pacjentdOw po udarze jest spastycznosc.
Praktyczne postepy rehabilitacji sa mozliwe, gdy uda si¢ ja usunaé badz przynaj-
mniej zmniejszy¢. W tym celu stosujemy rézne metody i techniki lecznicze. Wy-
korzystuje si¢ magnetoterapi¢ (leczenie zmiennym polem magnetycznym niskiej
czestotliwoscei); elektrostymulacja jest skutecznym sposobem zastosowania elek-
troterapii w schorzeniach O.U.N.

Z dobrym skutkiem terapeutycznym wykorzystywana jest tonoliza. Dwukana-
lowa stymulacja metoda tonolizy jest jedna z metod torowania proprioceptywne-
go z wykorzystaniem pradow matej czestotliwosci. Zadziatanie pojedynczym
impulsem trojkatnym na migsnie spastyczne wywotuje ich silny skurcz, a nastgpnie
rozluznienie. W momencie ich rozkurczu stymuluje si¢ seria modulowanych im-
pulséw w ksztalcie potowkowej sinusoidy grupg migsni antagonistycznych [5, 6].

Obserwujemy, ze chorzy z depresja po udarze, widzac uzyskana poprawe po
pierwszych stymulacjach, chetniej oddaja si¢ dalszym zabiegom i ¢wiczeniom,
dzigki czemu osiagaja lepsze efekty terapeutyczne. Istotne znaczenie dla obnizenia
spastyczno$ci ma krioterapia. Utrzymujace si¢ przez 30—60 minut po zabiegu zmniej-
szone napigcie migsniowe ulatwia wykonywanie ¢wiczen usprawniajacych.

Kinezyterapia wykorzystuje mozliwosci rezerwowych mechanizméw adapta-
cyjnych i wyrownawczych, a jej zadaniem jest zmniejszenie spastycznosci w celu
prawidtowego leczenia i pielggnacji chorego oraz nauczenie go specjalnych ¢wi-
czen, by sam mogt ostabi¢ narastajaca spastycznosc [7, 8].

Zasadniczymi celami tak stosowanej kinezyterapii sa:

— unikanie wyzwalania spastycznos$ci (utozenie bierne),
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— ostabienie juz istniejacej spastycznosci (dziatanie czynne).

W duzym stopniu korzysta si¢ z nastepujacych metod usprawniania: PNF, NDT,
M. Johnstone, M. Rood, E. Jacobson. W praktyce dazy si¢ do integracji istnieja-
cych metod lub stosowania wybranych ¢wiczen w roznych zestawach i kombina-
cjach.

Dobre efekty przynosza ¢wiczenia w basenie rehabilitacyjnym — uzyskuje si¢
rozluznienie, odciazenie i zmniejszenie bolu [7, 9, 10]. Skutecznym uzupelieniem
programu zwalczania spastycznosci sg kapiele siarczkowo-siarkowodorowe (naj-
czesciej potkapiele), kwasoweglowe 1 jodobromowe.

Kolejne zagadnienie zwigzane z usprawnianiem pacjentdw po udarach mézgu
stanowia zaburzenia w sferze psychicznej, przyjmujace postac¢ depresji. Wedlug
doniesien wielu autorow mozna mowi¢ o powszechno$ci wystepowania depresji
poudarowej. Konsekwencja depresji jest glownie brak motywacji do leczenia i w re-
zultacie wigksza $miertelnosé.

Rozpoznanie depresji powinno by¢ zawsze brane pod uwagg, jesli u pacjen-
tow wystepuja: przedtuzajaca si¢ ptaczliwos$é, apatia, nasilajace si¢ postawy re-
zygnacyjne, przygnebienie, ucieczka od przysztosci, mysli samobdjcze.

Ztozono$¢ problematyki postgpowania poudarowego i skutecznosé¢ leczenia
implikuje interdyscyplinarny charakter zespotu terapeutycznego. Wzajemny po-
dzial 6l i zadan w oparciu o posiadana wiedze i doswiadczenie personelu sa nie-
odzownym warunkiem polepszenia wynikow leczniczych. W zespole tym istotna
rol¢ petni psycholog kliniczny, ktérego wiedza neuropsychologiczna znacznie
wykracza poza tradycyjne postrzeganie umiejgtnosci, obejmujace — ogolnie bio-
rac — postugiwanie si¢ metodami testowymi, oceniajacymi sprawnos¢ intelektual-
na oraz nasilenie zaburzen psychicznych. Wiedza i umiejetnosci pozwalaja psy-
chologowi dokona¢ diagnostyki zaburzonych czynnosci psychicznych oraz opra-
cowac program ich rehabilitacji. Diagnostyka neuropsychologiczna obejmuje
wszystkie funkcje poznawcze: uwage, spostrzeganie, pamig¢, uczenie sig, jezyk
(mowa, czytanie, pisanie, liczenie), myslenie, oraz sprawnosci manualne.

Wazna rolg odgrywa nawiazanie kontaktu z pacjentem, ktorego podstawowym
obowiazkiem byto dotad tylko ¢wiczy¢. Wielu pacjentéw wielokrotnie ujawnia
wrecz wrogosce 1 agresje lub tez biernos¢ i rezygnacje.

Psycholog jest w stanie ustali¢ istotne wtasciwosci przedchorobowe, takie jak:
sprawno$¢ umystowa, dojrzalo$¢ emocjonalna, sposoby funkcjonowania w sytu-
acjach trudnych, adaptowanie si¢ do nowych warunkow, dotychczasowe zacho-
wania prozdrowotne, posiadana motywacj¢ do osiagnieé, statos¢ w dazeniach,
relacje interpersonalne, ewentualne natogi itp. Utatwi to poznanie chorego, roz-
poznawanie zaburzen i ich mechanizmow, a w konsekwencji pozwoli opracowac
indywidualne postgpowanie psychoterapeutyczne, stanowiace najwazniejszy ele-
ment powodzenia kompleksowej rehabilitacji poudarowe;.

Wiedzg psychologa wykorzystuje sig¢ rowniez w relacjach z rodzina chorego.
Udar jest dla pozostatych cztonkow rodziny ogromnym przezyciem traumatyzu-
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jacym, wyzwalajacym roéznorodne stany emocjonalne (najczesciej wymienia si¢
rozpacz). Odpowiednie postepowanie psychologa w tej kryzysowej sytuacji po-
zwala ja przezwycigzyc.

Zaburzenia mowy wymagaja pomocy logopedy, osoby doswiadczonej w tera-
pii jezykowej. Z przykroscia stwierdzamy, ze nierzadko pierwszy kontakt pacjen-
ta z logopeda odbywa sie zbyt pozno. Swiadczy to o braku dostatecznego nacisku
na rehabilitacje mowy 1 matym zainteresowaniu problemem ukierunkowanej te-
rapii mowy.

Cwiczenia logopedyczne w afazji ruchowej maja na celu odbudowe calego
systemu artykulacyjnego, zaburzona jest bowiem ptynno$¢ mowy wskutek bez-
wladnosci analizatora ruchowego mowy. Wystepuja trudnosci modyfikowania,
artykulacji, perseweracje, skandowanie, tzw. styl telegraficzny, polegajacy na uzy-
waniu rzeczownikoéw w mianowniku liczby pojedynczej, a wige nie potaczonych
sktadniowo. Zaburzona jest mowa spontaniczna.

Zazwyczaj ¢wiczenia z pacjentami rozpoczynaja si¢ od uczulenia miejsc arty-
kulacji, wywotywania samoglosek i spotglosek, uczenia zautomatyzowanych cia-
gow stow, tj. liczenia, deklamacji i §piewania znanych piosenek. Wazna jest mo-
tywacja, pozytywne nastawienie do podejmowania wysitku, aktywizowanie cho-
rego do nawigzywania kontaktow stownych, poprzez dowolne odbudowywanie
catego systemu artykulacji. Rownolegle prowadzone sa ¢wiczenia w pisaniu.
Wszystkie ¢wiczenia mowy prowadzone sa indywidualnie i trwaja 30—-60 minut.

Jestesmy przekonani, ze leczenie uzdrowiskowe chorych po udarach mozgu,
w tym leczenie w naszym uzdrowisku — spelnia wazna role. Nie bez znaczenia jest
réwniez czynnik ekonomiczny, co w dobie gruntownej reformy zdrowia i ciagle-
go niedostatku srodkow finansowych rowniez nie moze by¢ sprawa oboj¢tna.
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