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Streszczenie

Udary mozgu stanowig najczgstsza przyczyng trwatej niepetnosprawnosci, prowadzac
do utraty zdolnos$ci aktywnego zycia. Terapia neurologiczna pacjentow po przebytym udarze
jest glownie ukierunkowana na najwickszy mozliwy wzrost funkcji. Podczas terapii
stosowane sg rozne techniki majace na celu hamowanie patologicznych wzorcow ruchowych,
a takze stymulacje reakcji o charakterze fizjologicznym.

Celem niniejszej pracy jest omowienie, na podstawie zaprezentowanego przypadku,
postepowania rehabilitacyjnego u 29-letniej pacjentki po udarze niedokrwiennym prawej
potkuli moézgu w przednim obszarze unaczynienia.

Badanie fizjoterapeutyczne, opierajace si¢ na Migdzynarodowej Klasyfikacji ICF,
oceniajace zaburzenia w obrebie struktur ciata, funkcji oraz aktywno$ci i uczestnictwa,
wykazato ostabienie mig$ni dolnego tulowia, dna miednicy oraz lewego biodra, hipotonie

mig$niowa strony bezposrednio zajetej, a takze zwigkszone napigcie migsniowe dystalnie w
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lewej konczynie gornej. Problemami pacjentki na poziomie aktywnosci bylo samodzielne
wstawanie i stanie bez asekuracji oraz brak aktywnosci konczyny gornej lewe;.

Prowadzona terapia obejmowala regulacje napigcia migéniowego, prace nad
wzmocnieniem mi¢sni tutowia lewego biodra oraz miednicy, torowanie prawidlowego
obcigzania strony bezposrednio zaj¢tej podczas zmian pozycji z siadu do stania oraz chodu, a

takze nauke czynnos$ci dnia codziennego.

Stowa kluczowe: udar mozgu, rehabilitacja, terapia neurologiczna, ICF.

Abstract

Stroke is the most common cause of permanent disability, leading to loss of active life.
Neurological therapy of the patients after stroke is mainly aimed at the greatest possible
growth of the function. During the treatment there are various techniques designed to inhibit
pathological movement patterns, as well as the stimulation of a physiological response.

The aim of this paper is to discuss, on the basis of the presented case, rehabilitation
methods of 29-year-old patient after ischemic stroke of the right hemisphere of the brain in
the front area of the vasculature.

The physiotherapy examination, based on the International Classification of ICF,
assessing problems in the body structures, functions and activities and participation, showed a
weakness of the lower trunk muscles, pelvic floor and left hip, muscles hypotonia of directly
occupied side, as well as increased muscle tension in left upper limb. Problems of patient
activity levels were independent standing up and able to stand without help and lack of left
upper limb function activity.

Neurological therapy included the muscle tone normalization, work on strengthen
core, left hip and pelvis muscles, priming the correct loading of the directly occupied side
during the position changes from sitting position to standing and walking, as well as learning

of daily living activities.

Key words: stroke, rehabilitation, neurological therapy, ICF.
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Wstep

Choroby naczyniowe moézgu, a w szczegodlnosci udary mozgu, ze wzglgdu na
powszechno$¢ wystepowania i1 olbrzymie koszty leczenia sa powaznym problemem
wspotczesne] medycyny. Nalezg one do najczgstszych na $wiecie chordb uktadu krazenia, sg
trzecia co do czestosSci przyczyng zgonOw oraz najczestszg przyczyng dlugotrwatej
niepetnosprawnosci wsrod populacji powyzej 40 roku zycia. Czesto prowadza one do
inwalidztwa pacjentow, ktorzy traca prawidtowe funkcje rodzinne, spoteczne i zawodowe. Z
tego powodu leczenie pacjenta po udarze jest bardzo wazne i powinno by¢ przede wszystkim

nastawione na poprawe jego aktywnosci funkcjonalnej [1,2,5,10].

W roku 1990 udary mézgu byty przyczyna $mierci okoto 4,4 mln oséb na $wiecie, a w
1999 juz 5,54 mln oséb. Szacuje si¢ ze ok. 2030 roku liczba zgonéw z powodu udaru moézgu
moze osiggnacé wielko$¢ 7,68 mln oséb 1 bedzie stanowi¢ jeden z powazniejszych problemow
medycznych [1,10].

Okoto 80-88% wszystkich udarow stanowig udary niedokrwienne, a pozostate 12—
20% to udary krwotoczne. Niedokrwienie moézgu moze by¢ spowodowane przez wiele
czynnikéw. Do udaru niedokrwiennego, w mechanizmie hemodynamicznym, dochodzi w
wyniku uposledzenia prawidlowej perfuzji mézgu, ktéra jest wynikiem niedroznosci lub
krytycznego zwezenia naczynia. Glownym czynnikiem ryzyka jest miazdzyca, nadci$nienie
tetnicze 1 epizody zatorowe. Czgstym problemem jest nawrotowy udar mozgu, ktory
odpowiada za chorobowos$¢ i $miertelno$¢ zwigzang z udarem. Wplywa na pogorszenie
sprawnosci pacjentow, wydtuzenie pobytu w szpitalu, a takze zwigkszone ryzyko Smierci
[1,2,10].

W procesie leczenia udaru niedokrwiennego wazne jest stosowanie terapii, majacej na
celu poprawe perfuzji mézgu w obszarze objetym niedokrwieniem oraz terapii zmniejszajace]
skutki udaru. Jednym z wazniejszych elementow w procesie leczenia chorych po udarze
mozgu jest zapewnienie cigglej i kompleksowej rehabilitacji. U tych pacjentow wystepuja
réznego stopnia ubytki neurologiczne. Decydujaca rolg, w uzyskanych efektach, ma jak
najwczesniejsze wprowadzenie rehabilitacji w proces leczenia chorego z udarem mozgu.
Kompleksowa rehabilitacja w okresie ostrym ma na celu zmniejszenie $miertelnosci poprzez
profilaktyke groznych dla zycia powiklan, zmniejszenie stopnia inwalidztwa chorych, a takze
poprawg jako$ci zycia pacjentow [2,4,5,11].

Najwigksza skuteczno$¢ rehabilitacji mozna osiagnaé, jezeli prowadzi si¢ ja z

udzialem wielospecjalistycznego zespolu rehabilitacyjnego, ktory planuje ja indywidualnie
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dla kazdego pacjenta. Wczesna rehabilitacja przylézkowa ma na celu miedzy innymi
zapobieganie nastepstwom dlugotrwatego unieruchomienia, ktore jest grozne dla zycia i
wplywa na jego jako$¢. Do tych powiklan zalicza si¢: odoskrzelowe zapalenie phuc,
zaburzenia potykania, zakrzepic¢ zyl glebokich, zaburzenia rytmu serca, zaburzenia
wydzielania hormonu antydiuretycznego, hiperglikemi¢ w nastgpstwie podwyzszonego
stezenia kortyzolu i katecholamin oraz nadci$nienie tetnicze. Kolejnym celem wczesnej
rehabilitacji jest zapobieganie powstaniu tzw. zespotu zaniedbywania polowiczego,
pobudzenie mechanizméw plastycznosci w osrodkowym uktadzie nerwowym, hamowanie
patologicznych wzorcéw ruchowych, zmniejszenie ryzyka wystepowania nadmiernej
spastycznos$ci czy przedtuzajacej si¢ wiotko$ci. Dzigki rehabilitacji neurologicznej zapobiega

si¢ zaburzeniom ortostatycznym, poprawia si¢ sprawno$¢ ruchowa i psychiczng [1,2,4,10,12].

Cel pracy

Celem niniejszej pracy jest omowienie postgpowania rehabilitacyjnego pacjentki po
niedokrwiennym udarze mézgu. Badaniem objeto 29-letnig kobiete, u ktorej wystapit udar
niedokrwiennym prawej potkuli mozgu w przednim obszarze unaczynienia. Program
indywidualnej i kompleksowej terapii obejmowat 6-tygodniowe usprawnianie w Katedrze i
Klinice Rehabilitacji Szpitala Uniwersyteckiego nr 1 im. A. Jurasza w Bydgoszczy.
Rehabilitacj¢ pacjentki prowadzono opierajac si¢ gtdéwnie na neurorozwojowej koncepcji
Bobath.

Koncepcja Bobath

Twoércami tej metody byli Berta 1 Karel Bobath, nazwali ja usprawnianiem
neurorozwojowym (NDT, NeuroDevelopmental Treatment). Wykorzystuje ona ocen¢ stopnia
dojrzatosci osrodkowego uktadu nerwowego do wezesnego wykrywania zaburzen ruchowych.
Podstawg tej metody jest zgodnos¢ ¢wiczen z naturalnym rozwojem ruchowym cztowieka.
Tworcy wyszli z zatozenia, ze istotg deficytow ruchowych powstatych w wyniku uszkodzenia
o$rodkowego uktadu nerwowego jest zaburzenie odruchow postawy stuzacych do koordynacji
ruchow w przestrzeni i ich kontroli w stosunku do otoczenia [3,6,8].

Koncepcja Bobath jest to postgpowanie rozwigzujace problemy: badania i leczenia
0sOb z zaburzeniami napigcia migsniowego, ruchu 1 funkcji w wyniku uszkodzenia
centralnego uktadu nerwowego. Podczas terapii stosowane sg rdzne techniki majace na celu

hamowanie patologicznych wzorcow ruchowych oraz stymulacje reakcji o charakterze
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fizjologicznym przy unormowanym napi¢ciu mig¢sniowym, tzn. zblizonym do prawidlowego.
Postgpowanie wedlug koncepcji Bobath to system opieki nad pacjentem neurologicznym.
Podczas terapii metodg Bobath nauczamy ruchu poprzez czuciowo-ruchowe

(sensomotoryczne) doswiadczenia, realizowane poprzez: skore, ktora przekazuje uczucie
bolu, ucisku 1 temperatury, aparat ruchowy, ktéry przekazuje informacje dotyczace poczucia
réwnowagi oraz proprioreceptory stawow i migsni. Pacjent poznajac swoje ciato uczy si¢ nim
postugiwac¢ w sposob swiadomy. Celami terapii prowadzonej wedtug koncepcji Bobath sa:

- optymalizacja wszystkich funkcji poprzez poprawe kontroli postawy i torowanie ruchu

selektywnego,

- wspieranie i osigganie samodzielnosci pacjenta,

- rozpoznanie problemow pacjenta na poziomie aktywnosci,

- rozpoznanie przyczyn probleméw na poziomie funkcjonalnym i strukturalnym,

- usuwanie 1 wplywanie na przyczyny tych problemow,

- dostosowanie ilosci pomocy do stanu pacjenta,

- integrowanie porazonych czesci ciata podczas aktywnosci dnia codziennego,

- unikanie patologicznych wzorcow ruchowych,

- torowanie wzorcoéw fizjologicznych,

- przywracanie pacjentowi rado$ci zycia [3,6].
W zaleznosci od stanu pacjenta mozna wyr6zni¢ 4 etapy usprawniania. W okresie pierwszym
— wczesnym - bezposrednio po zachorowaniu, kiedy niedowtady i porazenia maja jeszcze
charakter wiotki, szczeg6lng uwage zwraca si¢ na wtasciwe utozenie pacjenta w t6zku 1 uktad
ciala w roznych pozycjach. Pozycj¢ ciala zmienia si¢ co 2-3 godziny. Terapia w tym okresie
obejmuje ¢wiczenia zmian pozycji ciata w 10zku, przygotowanie do siadania, stania i
chodzenia, usprawnianie konczyny gornej, prac¢ nad kontrola konczyny dolnej, ¢wiczenia
rownowagi. W drugim etapie usprawniania chorego po udarze, kiedy zaczyna si¢ juz
pojawia¢ napiecie mig$niowe, zmierza si¢ do wykonywania C¢wiczen przez pacjenta
znajdujacego si¢ w pozycji siedzacej 1 pionowej, przechodzac stopniowo do ¢wiczen chodu.
W etapie trzecim uwaga koncentruje si¢ na lokomocji 1 funkcji konczyny gornej. Etap

czwarty polega na dalszym doskonaleniu funkcji r¢ki [3,6,8].

Opis przypadku
Badaniem objeto 29-letnig kobietg z udarem niedokrwiennym prawej potkuli mézgu w
przednim obszarze unaczynienia i niedowtadem lewostronnym. Pacjentka przyjeta zostata w

celu usprawniania leczniczego do Katedry i Kliniki Rehabilitacji Szpitala Uniwersyteckiego
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nr 1 im. A. Jurasza w Bydgoszczy. Badana nie chorowata wczesniej na zadng chorobe uktadu
krazenia, ktora moglaby doprowadzi¢ do wystgpienia udaru. Po incydencie szeroko
diagnozowano pacjentk¢ w celu odnalezienia ewentualnej przyczyny udaru. Nie stwierdzono
zadnej nieprawidtowosci, ktora mogtaby spowodowaé niedokrwienie mézgu.

Badanie fizjoterapeutyczne, opierajace si¢ na Miedzynarodowej Klasyfikacji ICF,
oceniajace zaburzenia w obrgbie struktur ciata, funkcji oraz aktywno$ci 1 uczestnictwa,
wykazato:

- oslabienie mig$ni dolnego tutowia, dna miednicy oraz lewego biodra,

- hipotoni¢ mig$niowg strony bezposrednio zajete;,

- zwigkszone napiecie migsniowe w czesci dystalnej lewej konczyny gorne;.
Problemami pacjentki na poziomie aktywnos$ci byto:

- samodzielne przejscie z pozycji siedzacej do stania,

- samodzielne stanie bez asekuraciji,

- brak funkcji konczyny gornej lewe;j.
Oceniajac pacjentke w pozycji siedzacej (ryc. 1) mozna stwierdzi¢ asymetryczne ustawienie
pepka, ktory przesunicty jest w strong prawa. Przyczyng tego jest obnizone napigcie
mig$niowe po stronie bezposrednio zajgtej — lewej oraz niesymetryczne obcigzenie posladkow
— pacjentka mocniej obcigza strong posrednio zaj¢ta — prawa. Lewy bark znajduje si¢ nizej od
barku prawego.

W trakcie badania czucia powierzchownego i glebokiego nie wykazano zadnych
nieprawidlowosci.

Pozycje stojaca pacjentka byla w stanie osiagna¢ tylko z asekuracja osoby trzeciej.
Utrzymywala ja na szerokiej podstawie, obciazajac gtownie strone posrednio zajeta - prawa.
Pacjentka nie obcigzata w ogole strony lewej objetej niedowtadem. Wynikalo to miedzy
innymi z nieprawidtowego napigcia migsniowego, ktore po stronie lewej bylo znacznie
obnizone. Staw kolanowy byl wiotki 1 miat tendencj¢ do przeprostu. Pacjentka nie byta w
stanie §wiadomie kontrolowac zgigcia oraz wyprostu w stawie kolanowym. Tutow po stronie

lewej ciala byl skrocony.
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Rycina 1. Pacjentka w pozycji siedzacej [opracowanie wlasne].

Terapia

Terapia pacjentki wedlug zatozen koncepcji Bobath trwala 6 tygodni. Szczegodlng

uwage zwrocono na kluczowe aspekty do ktorych zaliczane sg miedzy innymi:

ocena ustawienia glowy, tulowia, konczyn goérnych oraz dolnych w siadzie
(ptaszczyzna czotowa, plaszczyzna strzatkowa),

analiza prawidtowych sekwencji ruchu podczas transferu z pozycji siedzacej do stania,
analiza nieprawidlowych sekwencji ruchu podczas transferu z pozycji siedzacej do
stania,

ciggta ocena i analiza ruchu oraz postawy ciala zaleznie od przyjmowanej pozycji,
ocena napigcia mig§niowego oraz praca nad jego regulacja (ryc. 2, 3, 4, 5),

ocena oraz praca nad sitla migsniowa gléwnie po stronie bezposrednio zajetej -
wzmocnienie migs$ni tulowia, lewego biodra oraz miednicy (ryc. 2, 3, 4, 5),

torowanie ruchu selektywnego,

integracja strony bezposrednio zajgtej z reszta ciata — profilaktyka przeciw powstaniu
zespotu zaniedbywania potowiczego (ryc. 2, 3, 4, 5, 6, 7),

facylitacja prawidtowego obcigzania strony bezposrednio zajetej podczas zmian

pozycji z siadu do stania oraz chodu (ryc. 4, 5),
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- praca nad poprawg poszczegdlnych faz chodu oraz rbwnowagg - przenoszenie ci¢zaru
ciata na boki, przenoszenie ci¢zaru ciala do przodu i do tylu w pozycji wykrocznej

(ryc. 6, 7),

- nauka czynno$ci dnia codziennego z jednoczesnym hamowaniem reakcji
stowarzyszonych.

W trakcie prowadzonej terapii nalezy pami¢taé, ze miednica jest ,,no$nikiem
informacji” o tym, co si¢ dzieje ponizej i powyzej niej. Jest to punkt kluczowy. Od jej
utozenia zalezna jest pozycja kolan 1 stop oraz klatki piersiowej, szyi i glowy. Prawidlowa
ocena pracy miednicy to podstawa terapii.

Bardzo znaczace w terapii jest takze docigzenie osiowe, ktore wykorzystujac zjawisko
plastycznosci mézgu, doskonale reguluje napiecie mig$niowe, integruje strong bezposrednio
zajeta z reszty ciata, a takze toruje w centralnym uktadzie nerwowym funkcje konczyny.

Usprawnianie rozpoczyna si¢ od pozycji nizszych. W miar¢ poprawy stanu i
sprawno$ci pacjenta nalezy przejs¢ do pozycji wyzszych. Jest to jeden z elementow
stopniowania trudnosci terapii.

Terapeuta w trakcie prowadzonej terapii znajduje si¢ zawsze po stronie bezposrednio
zajetej pacjenta. Ograniczajac pacjentowi przestrzen daje mu poczucie bezpieczenstwa, co

jest szczegdlnie istotne przy zaburzeniach percepcji. Takie postgpowanie sprzyja takze

integracji strony bezposrednio zajetej z resztg ciala.

Rycina 2. Praca nad wzmocnieniem mig$ni tutlowia, lewego biodra oraz miednicy, torowanie
rotacji w tutowiu, przeniesienie cig¢zaru ciala na stron¢ bezposrednio zajeta — lewa

[opracowanie wlasne].
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Rycina 3. Praca nad wzmocnieniem migsni tutowia, lewego biodra oraz miednicy poprzez

trening reakcji rownowaznych [opracowanie wlasne].

Rycina 4. Torowanie prawidtowego obcigzania strony bezposrednio zajetej podczas zmian
pozycji z siadu do stania. Terapeuta biernie stabilizuje konczyng dolng lewa w celu facylitacji

prawidtowego obcigzenia konczyny [opracowanie wiasne].
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Rycina 5. Torowanie prawidtowego obcigzania strony bezposrednio zajgtej podczas stania. W
celu zwigkszenia obcigzenia konczyny dolnej lewej pacjentka unosi prawa kofczyne
wykonujac stanie na jednej nodze. Dzigki wykorzystaniu krzesta dodatkowo obcigzona jest
konczyna goérna bezposrednio zajeta. Takie ustawienie reguluje napigcie mig$niowe oraz

integruje konczyne z reszta ciata [opracowania wtasne].

Rycina 6. Torowanie prawidtowego obcigzania strony bezposrednio zajetej podczas stania —

przygotowanie do chodu. Terapeuta stabilizuje w wyproscie staw kolanowy konczyny dolnej
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bezposrednio zajetej - lewej. Pacjentka wykonuje kroki w miejscu a nastgpnie wykroki

konczyng dolng posrednio zajetg — prawg. Torowanie podporowej fazy chodu — fazy aktywnej

[opracowania wlasne].

Ryc. 7. Torowanie prawidlowego obcigzania strony bezposrednio zajgtej podczas stania —

wchodzenie na stopien - przygotowanie do chodu po schodach [opracowania wiasne].

Podsumowanie

Rehabilitacja chorych z uszkodzeniami moézgu na podlozu naczyniowym jest
kluczowym postepowaniem w procesie leczniczym. Stosowanie odpowiedniej terapii
znacznie przyspiesza powr6dt do sprawnosci oraz ogranicza liczne powiktania.

Rehabilitacja chorych z uszkodzeniem o$rodkowego uktadu nerwowego nalezy do
zadan trudnych, wymagajacych ogromnego zaangazowania zaréwno specjalistow, jak i
samego pacjenta, a efekt tych dziatan rzadko w pelni satysfakcjonuje obydwie strony. Jest to
zwigzane ze zlozonym charakterem funkcji ukladu nerwowego, niezwykta wrazliwo$cia
komoérek nerwowych na uraz, niedotlenieniem oraz brakiem zdolnosci do funkcjonalnie
uzytecznej regeneracji tkanek osrodkowego uktadu nerwowego. Obecnie wiadomo, ze skutki
udaru moga by¢ czeSciowo odwracalne 1 postgpowanie usprawniajgce musi by¢ takze
odpowiednio dostosowywane i elastyczne. Terapia powinna obejmowac kazdy aspekt zycia

codziennego, stajac sie czescig rutynowych zajec [2,3,5,7,9].
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W ostatnich latach rozwinety sie rézne metody neurorehabilitacyjne, u podstaw
ktérych lezy teoria plastycznosci mézgu, wykorzystujaca zdolno$¢ mozgu do regeneracji i
adaptacji. Zgodnie z polska szkotg rehabilitacji usprawnianie chorych po udarach mézgu
powinno by¢:

- wczesne (prowadzane juz od pierwszej doby),

- powszechne (dostepne dla wszystkich),

- kompleksowe (prowadzone przez zespot rehabilitacyjny i obejmujace roéznorodne
aspekty) oraz

- ciggtle (realizowane przez cate zycie) [2,3,5,7].

Wszelkie dziatania rehabilitacyjne pelnia podstawowg role w profilaktyce
potencjalnych powiktan po udarze mozgu. Natomiast zbyt pézne wprowadzenie rehabilitacji
jest czynnikiem istotnie wptywajacym na gorszg samodzielno$¢ chorych po udarze mozgu. W
procesie kompleksowej rehabilitacji chorych po udarze mozgu obowigzuja uniwersalne
priorytety: dazenie do wuzyskania mozliwie maksymalnej niezalezno$ci chorego w
wykonywaniu czynno$ci zycia codziennego i w lokomocji. Ws$rdod czynnosci zycia
codziennego najwazniejsza jest samoobstuga, a zwlaszcza spozywanie positkow, mycie si¢ i
ubieranie. Ustalanie celow i planowanie rehabilitacji powinno si¢ odbywaé¢ z udziatlem
pacjenta i jego rodziny [5,7].

Poziom zaburzen ruchowych u pacjentow z chorobami naczyniowymi moézgu istotnie
wplywa na jakos$¢ zycia. Podobnie bylo u badanej pacjentki, u ktérej poczatkowo szczegdlnie
dotkliwym objawem byl lewostronny niedowtad, uniemozliwiajacy samodzielne poruszanie
si¢ 1 niezalezno$¢ w czynnos$ciach dnia codziennego. Innymi zaburzeniami byt problem z
rOwnowagg oraz hipotonia migsniowa po stronie bezposrednio zajetej. Po zastosowanej
rehabilitacji objawy niedowtadu zmniejszy si¢, a tym samym poprawilo si¢ codzienne
funkcjonowanie i jako$¢ zycia pacjentki. Chdd stat si¢ mozliwy bez pomocy 0séb trzecich, a
takze bez zadnego zaopatrzenia ortopedycznego. Podczas chodu zauwazono wigksze
obcigzenia konczyny dolnej lewej, co wigze si¢ z uzyskaniem stabilniejszej postawy ciala.
Pojawily si¢ komponenty selektywnego ruchu naprzemiennego. Wzmocnienie migs$ni
wplyneto na zwigkszenie dystansu chodu i zmniejszenie przerw przy poruszaniu si¢. Proste
czynno$ci dnia codziennego takie jak ubieranie si¢, mycie czy spozywanie positkow nie
wymagaty pomocy oséb trzecich, co na poczatku terapii nie byto mozliwe.

Nalezy podkresli¢, ze podczas usprawniania szczego6lny nacisk potozono na terapie

prowadzong zgodnie z koncepcja Bobath. Glownym celem terapii pacjentki byta
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optymalizacja wszystkich funkcji poprzez poprawe kontroli postawy i torowanie ruchu

selektywnego.
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