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PRZEGLAD WYBRANYCH METOD REHABILITACJI KONCZYNY GORNEJ
U PACJENTOW PO PRZEBYTYM UDARZE NIEDOKRWIENNYM MOZGU
A review of selected methods for the rehabilitation of the upper extremity in
patients after undergone brain ischemic stroke
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Stowa kluczowe: udar niedokrwienny mézgu.
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Streszczenie

Analizujac dane statystyczne uwaza si¢, ze udary mozgu stanowig okolo 15%
wszystkich zgonoéw na $wiecie. W Polsce na udar moézgu zapada okoto 70 tysiecy osob
rocznie , sposrod ktorych w okresie pierwszego miesigca umiera okoto 20%, kolejne
10-25% pacjentow odzyskuje pelng samodzielnos¢, u 40% chorych pozostaje
umiarkowana niepetnosprawnos¢, za$ okoto 15-30% osdb wymaga statej pomocy osob
drugich. Dlatego tak niezwykle istotnym faktem staje si¢ wczesne wdrazenie
wilasciwych algorytmow postgpowania procedur rehabilitacji. Wiadomo, ze
optymalnym okresem powrotu i poprawy funkcji, w tym wykonywania czynnosci
samoobstugowych, sg pierwsze 3 miesigce od wystgpienia incydentu udaru moézgu. W
tym okresie nalezy odpowiednio zaplanowac i zastosowa¢ mozliwie najefektywniejsze
metody leczenia i usprawniania, co pozwala na poprawg jakosci zycia jak i podniesienie
mozliwosci wykonywania czynnos$ci w zakresie samoobstugi tych chorych.
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Abstract

Analysing statistical data, it is considered that strokes account for approximately 15% of
all deaths in the world. In Poland the stroke falls approximately 70 thousand people per
year, of which during the first month dies around 20%, 10-25% of patients recover full
autonomy in 40% of patients remains a moderate disability, while about 15-30% of
people requires constant assistance of another person. Why it is so extremely important
fact becomes early implementation of the relevant algorithms conduct rehabilitation
procedures. It is known that the optimal period of return and improved features,
including self-service operations, are the first 3 months of the occurrence of an incident
of stroke. During this period, please plan accordingly and apply as soon as possible the
most effective methods of treatment and improve, allowing you to improve the quality
of life and raise the possibility of performing self-service operations of these patients.

Wstep

Udar mozgu - jego wystepujace powiktania sg  jednym
z najpowazniejszych problemow, przed ktorymi staje rehabilitacja. Praca ta ma na
celu wybranie i poréwnanie metod stosowanych w rehabilitacji, ktére sg najbardziej
efektywne w poprawie sprawnosci konczyny gornej. Praca ma na celu wybranie i
poréwnanie metod stosowanych
w rehabilitacji, ktore sg najbardziej efektywne w poprawie sprawnosci konczyny gornej
po wystgpieniu powiklan po incydencie udarowym. Praca ma charakter analizy
materialu opartej na selektywnej ocenie wynikéw opublikowanych w latach 2000-
2015. Dobor materiatu stosowano w oparciu o analiz¢ prac indeksowanych w bazach
piS$miennictwa Pub Med. i Springer. W ocenie wykorzystano glownie prace
wieloosrodkowe mozliwe do zastosowania w praktyce, w zakresie roznych specjalnosci
1 dotyczacych wybranej jednostki chorobowej. Analizowano wyniki z uzyciem metod
neurorehabilitacji wplywajacych na poprawe sprawnosci konczyny gornej. Analizie
podano réwniez czas jaki uptynat od incydentu udarowego do momentu podjecia
rehabilitacji, a takze metody rehabilitacji w oparciu o uzyskane wyniki testow
sprawnosci funkcjonalne;.

Udar mozgu — definicja

Udarem mozgu wedtug definicji (Apoplexia cerebri) nazywamy najczesciej Stan, w
ktérym dochodzi do pojawienia si¢ naglych ogniskowych, a czasami uogdlnionych
objawéw uszkodzenia moézgu wynikajacych z zaburzen krazenia modzgowego,
utrzymujace si¢ — jesli nie spowodowatly wczesniej zgonu- dtuzej niz 24 godziny.[3]
Definicja §wiatowej Organizacji Zdrowia podaje w swojej definicji, iz udar jest to stan,
w ktorym wystepuje ,,nagle wystagpienie ogniskowych (lub uogoélnionych) objawow
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zaburzenia funkcji mozgu, trwajace 24 godziny lub dtuzej, lub prowadzace do $Smierci,
bez innej niz naczyniowa uchwytnej przyczyny.” [3]

Definiujgc udar moézgu mozna stwierdzi¢, ze jest on zjawiskiem Klinicznym, jak
réowniez jest on trudny do szczegdlowego opisania. Najczgéciej wiemy w dalszym
ciggu za mato o udarze mézgu — 0 jego epidemiologii, czynnikach ryzyka, przebiegu
prawidlowej rehabilitacji. Udar mozgu wedtug analizy  baz danych demograficznych
klasuje si¢ on na trzecim miejscu w zakresie przyczyn wystgpienia $§mierci zaraz po
nowotworach i chorobach uktadu sercowo - naczyniowego. [1,3,15] Udar moézgu jest
zawsze stanem zagrozenia zycia i zgodnie z obowigzujagcymi aktualnym zasadami
udzielania pierwszej pomocy, kazdy udar mozgu powinien by¢ traktowany przez
wszystkie stuzby medyczne jako stan, ktory wymaga udzielenia natychmiastowej
pierwszej pomocy jak roOwniez podjecia szybkiego, odpowiedniego postepowania
wedlug $cisle  okreSlonych wytycznych algorytméw postepowania. Wcezesnie
postawione prawidlowe rozpoznane jak i1 natychmiastowo wdrozone odpowiednie

leczenie daje wicksze szanse na zmniejszenie deficytow
w obszarze sprawnosci ruchowej jak i1 szybszy powr6t do zdrowia pacjenta po
incydencie udarowym. Nalezy pamigtac, ze kazdy chory

u ktorego istnieje podejrzenia incydentu wystgpienia udaru mozgu powinien by¢ jak
najszybciej przetransportowany do szpitala, zdiagnozowany w warunkach szpitalnych/
Klinicznych . Wazne jest rowniez prawidtowe rozpoznanie udaru mézgu, niezaleznie
od nasilenia jego symptoméw, poniewaz kazde podejrzenie incydentu udarowego jest
wskazaniem do pilnej hospitalizacji pacjenta w specjalnie do tego celu przeznaczonym
oddziale lub pododdziale leczenia udar6w mozgu.[1]

Podziat udaréw moézgu:
udar niedokrwienny (ok. 85 % wszystkich udarow)
udar krwotoczny (ok. 15 % udarow)

Udar niedokrwienny moézgu

Przyczyna wystapienia niedokrwienia moze by¢ cze$ciowe lub catkowite zamknigcie
Swiatla naczyn tetniczych, ktore wynikajg migdzy innymi
z : istniejacych zmian miazdzycowych, zatorow, zakrzepdw, jak rowniez z toczacych
si¢ w organizmie procesOw zapalnych. Jednak za gtoéwng przyczyng powstania udaru
niedokrwiennego mozgu uznaje si¢ miazdzyce lub zator pochodzenia sercowego. Jesli
w organizmie ludzkim dojdzie do stanu niedokrwienia, a proces ten bedzie procesem
nie przemijajacym, wowczas Stan ten okreslany jest rozmickaniem lub tez zawatem
mozgu. [1]

Udary niedokrwienne - podziat w zaleznosci od dynamiki procesu :

TIA (transient ischemic attack) — jest to przemijajacy udar niedokrwienny, w ktorym
zaznaczone g stabo objawy i mijajg
W przeciagu 24 godzin.

RIND (reversible ischemic neurological deficit) — definiowany jest jako odwracalny
albo maty udar, objawy trwajg ponad 24 godziny, ust¢puja najczesciej W czasie od kilku
do kilkunastu dni
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CIS (complete ischemic stroke) — dokonany udar niedokrwienny, ktoéry powoduje trwate
objawy ubytkowe, utrzymujace si¢ powyzej 3 tygodni.

PND (progressive neurological deficit) — jest to udar postepujacy,
w ktérym objawy narastaja stopniowo, moga zanika¢ lub stabna¢, ale najczesciej jednak
pozostajg. [1,3,15]

Podziat udaru niedokrwiennego ze wzglgdu na miejsce dzielimy na:

Udar potkulowy — charakteryzuje si¢ on ostrym poczatkiem, jak réwniez pojawieniem
si¢ objawow ogniskowych, ktore cechujg si¢ zaburzeniami w obrebie ruchu, czucia,
czasem rowniez Wzroku oraz wystepujaca afazjg. [3,15,19]

Udar podkorowy — ma on charakterystyczny ostry poczatek, wystepuja rowniez
ruchowo — czuciowe zaburzenia polowicze, bez towarzyszacych objawdw korowych.
Udar pniowy — cechuje go ostry poczatek, pojawiajg si¢ réwniez zawroty glowy,
dwojenie, dysfagia, w ciezkich przypadkach wystepuje porazenie czterokonczynowe i
zaburzenia $wiadomosci.

Udar moézdzkowy — niedowtad lub oslabienie migéni twarzy, oczoplas, podwodjne
widzenie, gatki oczne zwracajg si¢ w przeciwnym kierunku, zaburzenia w utrzymaniu
rownowagi ciata i koordynacji.

Podziat udaréw niedokrwiennych ze wzgledu na przyczyne to:

Udary zakrzepowo — miazdzycowe, glowng przyczyng powstania jest narastajacy
zakrzep lub tez zator tetniczo-tetniczy.

Udary zatorowe — najczesciej sg one pochodzenia sercowego, czgsto powstajg W
wyniku mechanizmu migotania przedsionkow.

Udary lakunarne (zatokowate) — wystepujace zmiany niedokrwienne dotyczg matych
naczyn, tetnic przeszywajacych, przy braku krazenia obocznego. [3,15,19]

Rehabilitacja po udarze niedokrwiennym mézgu

Kompleksowo prowadzony proces rehabilitacji ma na celu przywrocenie choremu po
udarze niedokrwiennym moézgu sprawnosci zardwno fizycznej jak i psychicznej.
Proces ten odbywa si¢ przy pomocy indywidualnych, kompleksowych dziatan, ktore
sa ukierunkowane na usprawnianie w gtownej mierze sfery fizycznej, a jednoczesnie
sklada si¢ rowniez z oddzialywan o charakterze psychologicznym 1 pedagogicznym
(readaptacja, reaktywizacja, rewalidacja). [17] Gléwnym zadaniem kompleksowej
rehabilitacji jest dostosowanie pacjenta do normalnego, codziennego zycia oraz
uzyskania przez niego niezaleznosci
1 samodzielno$ci w wykonywaniu podstawowych czynno$ci  Zzyciowych.
Rehabilitacje, wedtug polskiej koncepcji, charakteryzuja nastepujace cechy:
Powszechnos¢ — rehabilitacja obejmuje wszystkie dyscypliny medyczne stosowane w
lecznictwie zamknietym i otwartym oraz jest dostepna dla wszystkich osob, ktérzy jej
potrzebuja bez wzgledu na wiek

Kompleksowos¢ — rehabilitacja medyczna uwzglednia wszystkie aspekty tj. leczniczy,
psychologiczny, spoteczny 1 zawodowy

Ciaglo$¢ — to powigzanie rehabilitacji medycznej z rehabilitacja  spoleczng i
rehabilitacjag zawodowa.
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Wezesnos¢é — kompleksowa rehabilitacja przytozkowa powinna by¢ wprowadzona od
pierwszej doby hospitalizacji pacjenta.[17]

Ocena sprawnosci reki po udarze niedokrwiennym mozgu:

Skala Ashwort’a - jest to skala uzywana do oceny napigcia migSniowego. Badanie to
polega na ocenie wykonanego ruchu biernego,
a nastgpnie jego interpretacji zgodnie ze stopniami :

0 — oceniane napi¢cie mi¢sniowe odpowiada normie lub tez jest obnizone

1 — zauwazane niewielkie podwyzszenie napigcia migsniowego

2- ruch jest mozliwy do wykonania, ale jest on bardziej ograniczony

3- ruch bierny jest trudny do wykonania, widoczne jest zwigkszenie napigcia
mig$niowego

4- konczyna jest unieruchomiona w pozycji zgiecia lub wyprostu [2]

Skala Brunstrom — pozwala ona na oceng¢ stanu sprawno$ci oséb po udarze moézgu.
Zaliczana jest ona do skal uszkodzen, pozwala ona na dopasowanie rehabilitacji. Ma
ona rdwniez na celu ustalenie prawidtowego przebiegu rehabilitacji. [21]

Jebsen - Taylor Test — wykorzystywany jest do efektywnej oceny wykorzystania
sprawnosci konczyny goérnej w wykonywaniu codziennych czynno$ci. Test ten daje
obiektywne okolicznosci porownawcze dla konczyny gornej. [12] Warunkiem jaki musi
spetni¢ pacjent, aby mogt podlega¢ ocenie tego testu jest pelna komunikacja z
pacjentem jak i1 jego czynny udziat w badaniu. Do testu uzywane sg takie narze¢dzia jak :
dhugopis, karta papieru, stoper, podktadka, puszki, monety, spinacze, tyzeczka, tyzka
drewniana, klocki drewniane, ziarna fasoli (Ew. grochu). W tescie oceniane jest siedem
czynnosci, ktore wykonywane sg na czas:

Pisanie — ocenie podlega napisanie przez pacjenta sentencje, ktora sktada si¢ z 24 liter,

sentencje te nalezy napisac w jak najszybszym tempie
1 w mozliwie najwyrazniej
Symulowanie odwracania stron — pacjent ma za zadanie odwracanie

w dowolny sposob kartek, zaczynajac wykonanie zadania od odwrdcenia kartki, ktora
znajduje si¢ najblizej reki pacjenta, ktorg wykonuje test

Podnoszenie drobnych ( matych ) elementow — ocenie podlega wrzucanie do puszki
drobnych elementdéw, wrzucanie nalezy rozpocza¢ od tych elementoéw, ktore sg najdalej
od testowanej reki pacjenta

Symulowane jedzenie — zadanie pacjenta do wykonania to przeniesienie pojedynczych
ziaren fasoli/grochu do puszki przy pomocy tyzeczki

Ukladanie wiezy — oceniane jest ukladanie przez pacjenta wiezy z drewnianych
klockow

Podnoszenie duzych, lekkich przedmiotow — pacjent ma za zadanie przenies¢
przedmioty ( puste puszki) pojedynczo na stolik ( deske), ktéra ustawiona jest przed
chorym

Podnoszenie duzych, ci¢zkich przedmiotow — zadanie polega na pojedynczym
przemieszczeniu pelnych puszek na stolik, ktory ustawiony jest na wprost pacjenta. [12]
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Metody rehabilitacji reki

Podstawa nowoczesnej rehabilitacji jest kinezyterapia, natomiast
u chorych z niedowladem polowiczym po udarze mozgu stosuje si¢ rézne metody,
ktorych celem jest uzyskanie jak najwigkszej samodzielnos$ci i niezalezno$ci w
wykonywaniu czynno$ci zycia codziennego. Rehabilitacja reki ma tez na celu
podniesie jako$ci zycia pacjentdéw poprzez wyuczenie wykonywania ruchéw matej
motoryki jak
i ruchow manipulacyjnych. Do takich metod zaliczamy miedzy innymi: metoda Kabata
— proprioceptywnego torowania (PNF), metoda Bobathow (NDT). [4,13,22,23,24]

Metoda PNF (nazywana tez ,,metoda wzorcoéw’’), wywodzi si¢ ona ze spostrzezenia, iz
ruchy stosowane przy Kinezyterapii nie pokrywaja si¢
z normalnie wykonywang pracg mig¢sni. W metodzie tej opracowano nowe wzorce
¢wiczen, a jako techniki wykorzystuje si¢ opor, powtarzane skurcze, zwroty i
rytmiczng stabilizacje, a nastgpnie wykonuje si¢ techniki rozluzniajace. [23,24]Metoda
ta ma na celu odtworzenie utraconej w wyniku udaru funkcji. Stosujac rehabilitacje
z wykorzystaniem metody PNF poprawie ulega kontrola motoryczna ciala jak i pacjent
we wspotpracy z fizjoterapeutg jest w stanie poprzez C¢wiczenia poprawi¢ sSwoja
mobilnos$é jak i stabilnosé ciala. [4,13,24]
W metodzie tej nalezy si¢ skupi¢ na istotnym odtworzeniu sprawnosci funkcjonalnej
poprzez zastosowanie prawidtowego utozenia konczyny gornej i dolnej. Ustawienie to
powinno by¢ kontrolowane zarowno podczas terapii jak i w ciggu catego dnia. Wazne
jest stosownie roznego rodzaju podtoza - terapie rozpoczynamy od podloza stabilnego
a konczymy terapi¢ na podlozu niestabilnym. W pracy z pacjentem po udarze
niedokrwiennym moézgu wykorzystujac metode PNF mozna dodatkowo zastosowac
metody agonistyczne i antagonistyczne.
[4,13, 24]Cwiczenie mozemy réwniez rozbudowaé stosujac elastyczne ta$my
rozpoczynajac terapie¢ o ¢wiczenia w tancuchach zamknigtych przechodzac stopniowo
do ¢wiczen w tancuchach otwartych. Istotne jest, aby wykorzystujac metod¢ PNF
prawidtowo prowadzi¢ wszystkie wzorce, poniewaz niezastosowanie odpowiedniego
ulozenia moze przyczyni¢ si¢ do spotggowania niepetnosprawnosci jak i do nasilenia
zmian patologicznych.  [4,13,22,23,24]

Metoda Bobathow inaczej nazwana jest usprawnianiem neurorozwojowym. Celem
stosowania tej metody rehabilitacji jest osiggnigcie niezalezno$ci pacjenta po udarze w
wykonywaniu czynnosci dnia codziennego. Cwiczac z pacjentem wedtug tej koncepcji
terapeuta skupia si¢ indywidualnie na stanie funkcjonalnym pacjenta, jak rowniez na
ocenie stanu chorego i kompleksowym programowaniu rehabilitacji. Wykorzystuje ona
ocen¢ stopnia dojrzatosci osrodkowego uktadu nerwowego (OUN) do wczesnego
wykrywania wystepujacych zaburzen ruchowych. [5,6, 20] Podstawg metody NDT —
Bobaht jest zgodnos¢ wykonywanych ¢éwiczen z naturalnym rozwojem ruchowym
cztowieka. W metodzie NDT — Bobath wykorzystuje si¢ W wczesnym okresie po
wystapieniu incydentu chorobowego ktadzie si¢ duzy nacisk na prawidlowe utozenie i
zmian¢ pozycji pacjenta co 2 godziny. [8,9,10,11]W drugim etapie usprawniania
pacjenta powinno wykonywac si¢ ¢wiczenia w pozycji siedzacej, stojacej, przechodzac
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w dalszej kolejnosci do ¢wiczen chodu. W trzecim 1 czwartym etapie uwage skupia si¢
na lokomocji i funkcji reki. [5,6,7,8,9,10,11,20]

Nowa metodg wykorzystywang w rehabilitacji jest metoda CIT. Jest to metoda
wymuszania ruchu, opiera si¢ ona na wymuszeniu ruchu konczyn niedowtadnych przez
okresowe unieruchomienie konczyn zdrowych. Obecnie metoda ta jest w dalszym ciggu
na etapie eksperymentalnych badan, podjetych rowniez przez grupy  polskich
badaczy.[18]

Whioski/Podsumowanie

W celu zwigkszenia i poprawy funkcjonowania sprawnosci funkcjonalnej reki pacjenta
po przebytym udarze moézgu istotng rola jest wprowadzenie systematycznej,
funkcjonalnej i indywidualnie dopasowanej rehabilitacji konczyny goérnej. Publikacje
naukowe poruszaja w duzej mierze kwestie epidemiologii, czynnikéw ryzyka jak i
réznych metod rehabilitacji. Wiele artykutéw naukowych wskazuje rowniez na wazne
podjecie tematu jakosci zycia os6b po udarze moézgu 1 wptywu rehabilitacji na zycia po
incydencie udarowym. Powrot do sprawnos$ci funkcjonalnej sprzed udaru jest jednym z
najwazniejszych faktow i problemow rehabilitacji, ktéra sa obecnie oceniane i przed
ktorymi  stawianych jest coraz wigcej wyzwan. Porownujgc wybrane metody
najbardziej efektywna w przywracaniu utraconych po udarze mézgu funkcji konczyny
gornej okazuje si¢ metoda PNF oraz NDT — Bobath. Analiza dostgpnych danych
wskazuje, ze najwigkszy wzrost funkcjonalnej sprawnosci konczyny gornej po udarze
mézgu ma miejsce miedzy 2 a 14 tygodniem systematycznie prowadzonej,
ukierunkowanej rehabilitacji. Wyniki przeprowadzonej analizy wskazuja, ze wraz ze
wzrostem mozliwosci ruchowych konczyny gornej jak i sprawnosci ogoélnoustrojowe;j
poprawie ulega rowniez stan psychiczny pacjenta. Przyczynia si¢ to w duzej mierze do
poniesienia poziomu jako$ci zycia chorego. Prowadzenie systematycznej rehabilitacji
prowadzi do zwigkszenia sprawnosci  funkcjonalnej konczyny  gbrnej
w oparciu 0 wykorzystywane, obiektywne skale funkcjonalne. Przeglad publikacji
wskazuje, iz incydent chorobowy i wystepujace po nim powiklania, wymagaja
dhugotrwatego 1 indywidualnego procesu rehabilitacji, ktory wraz z pojawiajacymi si¢
efektami powinien by¢ udoskonalany i korygowany. Przeprowadzona analiza wynikow
badan wskazuje, ze lepsze efekty uzyskiwano stosujac metode PNF niz wykorzystujac
tylko klasyczng kinezyterapi¢. Stosowanie nowoczesnych metod rehabilitacji
przyczynia si¢ do poprawy funkcjonalnosci konczyny gornej po incydencie udarowym.
Dickstein w 1986 ocenial metody rehabilitacji wg koncepcji NDT — Bobath i PNF
jednak jego badania nie byly w stanie wskaza¢, ktéra z metod jest skuteczniejsza.
Analiza ta przyczynia si¢ poszerzenia wiedzy dotyczacej  wzrostu sprawnosci
motorycznej w zaleznosci od czasu i rodzaju stosowanej terapii. Dlatego niezwykle
istotne jest poszerzanie wiedzy i umiej¢tnosci z zakresu przywracania utraconych
funkcji po wystapieniu udaru niedokrwiennego mozgu.
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