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STRESZCZENIE

Woprowadzenie: Udar OUN to jedna z najczestszych przyczyn niepetnosprawno$ci u osob po 40-tym roku zycia. Postgp medyczny
zwigzany z powstaniem wysokospecjalistycznych centrow udarowych, jak rowniez oddziatow rehabilitacji spowodowat poprawe rokowania
wsérdd pacjentow po udarze. Obserwuje si¢ wzrost dostepnosci do zabiegdw z zakresu profilaktyki trzeciorzedowej, z jednoczesng ocena
skutecznosci, w zakresie poprawy jakosci zycia po epizodzie naczyniowym.

Cel pracy: Celem pracy jest ocena skuteczno$ci zabiegow fizjoterapeutycznych w poprawie deficytow motorycznych i ogolnej jakosci zycia
wirod pacjentow po przebytym udarze.

Material i metody: Analiza obj¢to 50 pacjentow hospitalizowanych w Oddziale Ortopedii i Rehabilitacji SPZOZ w Poniatowej i w
Oddziale Rehabilitacji SPZOZ w Belzycach. Narzgdziem badawczym byt kwestionariusz ankiety.

Whyniki: Pacjenci po udarze zglaszaja poprawe stanu zdrowia po wdrozonych dziataniach rehabilitacyjnych. Nie stwierdzono statystycznie
istotnych réznic dotyczacych odczuwania poprawy zdrowia w zalezno$ci od chorob wspdtistniejacych, faktu czy byt to pierwszy epizod
naczyniowy w zyciu, czy kolejny oraz rodzaju udaru. Badanie wykazato brak istotnej zaleznosci migdzy poprawa zdrowia a rodzajem
wykonywanych zabiegdw, miejscem rehabilitacji oraz typem uzywanego zaopatrzenia ortopedycznego.

Whioski: Wigkszos¢ pacjentow po przebytym udarze mozgu (92%) odczuwa ogolna poprawe kondycji zdrowia w wyniku zastosowanego
postepowania fizjoterapeutycznego, zarGwno w aspekcie fizycznym jak i psychicznym.

Stowa kluczowe: udar mozgu, rehabilitacja, jako$¢ zycia
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Abstract:

Introduction:

Ischemic cerebral stroke is one of the leading causes of disability among people after 40 years of age. The progress in the field of neurology
associated with establishing specialist stroke units and stroke rehabilitation centers caused an improvement in prognosis in patients who
suffered cerebral stroke. An increased effort to expedite access to procedures in the field of tertiary prophylaxis has been observed, with
concomitant assessment of their effectiveness to improve quality of life among patients suffering from vascular event.

Aim of the study: The aim of the study was the assessment of effectiveness of applied physiotherapeutic and kinesiotherapy treatment in the
aspect of improving acute motor deficit and overall quality of life among patients after ischemic cerebral stroke

Materials and methods: The studied group was comprised of 50 patients hospitalised in both the Orthopedics and Rehabilitation
Department at the Independent Public District Hospital in Poniatowa and the Rehabilitation Ward of the Independent Public Health Care
Unit at the. Dr Wojciech Oczka Hospital in Belzyce. The study was performed with the use of survey questionnaire, participation in the study
was voluntary and anonymous.

Results: The majority of patients who suffered stroke report an improvement in their health after introduced physiotherapy treatment. There
were no statistically significant differences between observed degree of improvement and types of concomitant diseases, the fact whether it
was a first or an another vascular event or the type of a stroke. The study showed no significant correlation between health improvement and
form of performed physiotherapy treatments, the place of rehabilitation and the type of orthopedic medical supplies being used.

Conclusions: The majority of patients from studied group (92%), who suffered a cerebral stroke report general improvement in their overall
health (both in its physical and mental aspect) as a result of introduced physiotherapeutic treatment.

Key words: stroke, physiotherapy, quality of life

Whprowadzenie

Udar OUN jest ostrym, zagrazajacym zyciu epizodem naczyniowym zwigzanym z
chorobami uktadu sercowo-naczyniowego. WHO (World Health Organization) definiuje udar
jako zespot kliniczny charakteryzujacy si¢ naglym wystapieniem ogniskowego, a niekiedy
réwniez uogdlnionego zaburzenia czynnosci mozgu, ktérego objawy utrzymuja si¢ dtuzej niz
24 godziny lub prowadza wcze$niej do $mierci i nie majg przyczyny innej niz naczyniowa [2].
Zespot kliniczny jest zalezny od umiejscowienia i rozmiarow uszkodzenia.

Udary moézgu ze wzglegdu na mechanizm ich powstania mozna podzieli¢ na
niedokrwienne i1 krwotoczne. Wg danych epidemiologicznych w populacji dominuja udary
niedokrwienne, stanowigc w przyblizeniu 80% wszystkich udaréw moézgu. Do tej kategorii
naleza udary zakrzepowo - zatorowe spowodowane naczyniowymi zmianami
miazdzycowymi (40%), udary zatorowe, ktorych gtoéwng przyczyna sg zatory pochodzenia
sercowego (np. w przebiegu migotania przedsionkow) (15% - 30%) oraz udary lakunarne
(15% - 30%) w obrebie malych naczyn tetniczych. Udary krwotoczne to okoto 20%
wszystkich udarow mozgu, zalicza si¢ do nich krwotoki $rodmozgowe (15%) i
podpajeczynowkowe (5%) [11].

Dane epidemiologiczne z badania MONICA (Multinational Monitoring of Trends and
Determinants in Cardiovascular Disease) okreslaja wspotczynnik zapadalno$ci na pierwszy w
zyciu czlowieka udar moézgu (FES - First Ever Stroke) dla populacji amerykanskiej i
eurpejskiej na 110 do 290/100 000 populacji ogdlnej [23].

Wedlug danych z badania Pol — MONICA, pierwszego duzego badania
epidemiologicznego chorob uktadu krazenia W Polsce, prowadzanego w latach 1984 — 1994
wspotczynnik zapadalnosci na udar mozgu wynosit 171/100 000 u m¢zczyzn i 85-90/100 000
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u kobiet. Pozniejsze analizy wynikow innych opublikowanych badan pozwalajg szacowac, ze
w Polsce rocznie wystepuje okoto 60 000 nowych zachorowan na udar OUN (niedokrwienny
I krwotoczny) [6]. Poprawe w zakresie jakos$ci danych epidemiologicznych przyniesie z
pewnoscia powotanie decyzjg Ministra Zdrowia z dnia 14.06.2013r. Ogolnopolskiego
Rejestru Udarow Mozgu. Podmiotem prowadzacym rejestr oraz odpowiedzialnym za jego
funkcjonowanie jest Instytut Psychiatrii i Neurologii w Warszawie [9].

Pilotazowa forma rejestru udarow, prowadzona w 2008r. uzyskata dane z 8 wojewddztw,
ktoérych populacja stanowi ok. 35% populacji catego kraju, szacujac liczbe przypadkow
udaréw w Polsce na 60 000 — 70 000/rok [15].

Udar osrodkowego ukladu nerwowego (OUN) to jedna z najczgstszych przyczyn
niepetnosprawnosci wsroéd osob po 40-tym roku zycia [8]. Z tego powodu w ciggu ostatnich
kilku lat zintensyfikowano wysitki majace na celu ograniczenie $miertelno$¢ 1 rozmiary
niepelnosprawnosci wsrdd tych chorych. Opisane dziatania odbywaja si¢ za sprawa
podpisanej przez Polske Deklaracji Helsingborskiej (wyrazajacej stanowisko American Heart
Association), na podstawie ktorej opracowano ogdlne zasady postgpowania w udarze mozgu.
Do najwazniejszych naleza: a) wczesne rozpoznanie udaru; b) szybka hospitalizacja
(zalecenie hospitalizacji w czasie pierwszych 2 godzin od wystapienia objawow); c)
intensywna opieka medyczna w stanach zagrozenia zycia; d) szybka diagnostyka (réwniez
obrazowa) i proba podj¢cia leczenia przyczynowego: trombolitycznego oraz e) rehabilitacja
jako dziatanie z sektora profilaktyki trzeciorzedowej [16]. Postep medyczny zwigzany z
powstaniem wysokospecjalistycznych centrow udarowych, jak rowniez oddzialow
rehabilitacji neurologicznej spowodowal poprawe rokowania wsrdd pacjentow po przebytym
udarze. Obserwuje si¢ wzrost zaangazowania w zwiekszenie dost¢gpu do zabiegdw z zakresu
profilaktyki trzeciorzedowej, z jednoczesng oceng ich skutecznosci, w zakresie poprawy
jakosci zycia pacjentow po przebytym epizodzie naczyniowym.

Deklaracja Helsingborska podkresla znaczenie wczesnej rehabilitacji, wedlug zatozen
deklaracji nalezy nig obja¢ wszystkich pacjentdw po udarze mozgu, bez przedwczesnej na
tym etapie, selekcji odnosnie rokowania. Wedtug zalecen Grupy Ekspertow dziatania o
wymiarze wczesnej rehabilitacji powinny rozpoczynac si¢ juz w 1 lub 2 dobie choroby i by¢
prowadzone réwnolegle z leczeniem pacjenta w oddziale udarowym, a pdzniej
neurologicznym i nastgpnie oczywiscie oddziale rehabilitacji neurologicznej [19]. Od
poczatku dzialan rehabilitacyjnych postegpowanie fizjoterapeutyczne powinno by¢
realizowane réwnoczesnie na dwoch istotnych plaszczyznach. Pierwszej, ktora ma na celu

profilaktyke powiktan wynikajacych z unieruchomienia pacjenta, druga bedaca dzialaniem w
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kierunku redukcji rozmiaru dysfunkcji wynikajgcych z umiejscowienia i wielkosci ogniska
udarowego[16].

Czgsto jednoznacznie nie mozemy okresli¢ przyczyny udaru moézgu, pewny jest natomiast
fakt, ze u podloza generowanych objawoOw lezg zaburzenia perfuzji. Tkanka modzgowa
otrzymuje okoto 15% wyrzutu sercowego krwi. Zatrzymanie przeptywu krwi na 30 sekund
powoduje zaklocenie jego metabolizmu. Brak tlenu i glukozy powoduje naruszenie
przekaznictwa nerwowego, a nastgpnie $mieré neurondéw. Do zaburzen neurologicznych
dochodzi z powodu dlugotrwalego unieruchomienia oraz wskutek niedotlenienia, ktore wigze
si¢ ze zwickszeniem beztlenowego metabolizmu i zmniejszeniu rezerw energetycznych w
uszkodzonym mozgu [1]. Deficyt neurologiczny w krazeniu wywotuje zaburzenia nie tylko w
obszarze ruchowo-koordynacyjnym, ale rowniez w obszarze poznawczym, czasem nawet z
jako$ciowymi zaburzeniami $wiadomosci [3]. Objawy skutkéw neurologicznych moga by¢
przemijajace, nawracajace, narastajagce albo pozosta¢ przez dluzszy czas, czgsto
nieodwracalnie. Nieobecno$¢ regresji objawdw neurologicznych wywoluje podejrzenie, ze
zaszlo do powstania ogniska zawatowego. W poczatkowych godzinach od wystgpienia udaru
zachodza dynamiczne zmiany w nasileniu objawdw neurologicznych. Dynamika nasilenia
objawow udaru mézgu prowadzi do tego, ze w czasie pierwszych trzech tygodni umiera 25-
30% pacjentow. Jednak do najczestszych 1 najbardziej ucigzliwych deficytow naleza
zaburzenia mowy — afazja oraz porazenie (niedowlad jednostronny lub dwustronny).
Zaburzenia mowy nie powstaja tylko 1 wylacznie po zniszczeniu osrodkow mowy kory
mozgowej na powierzchni lewej potkuli. Afazja moze powsta¢ w wyniku uszkodzenia prawej
potkuli, struktur podkorowych jak i wiokien nerwow taczacych osrodki mowy z innymi
okolicami w korze moézgowej [4].

Porazenie lub niedowtad potowy ciala w sposéb widoczny i1 najbardziej dotkliwy dla
chorego dotyczy konczyn gornych i dolnych. Czgsto towarzyszy mu niedowtad twarzowo-
jezykowy. Czasem niedowlad badZ porazenie obejmuje tylko jedng konczyng (monoplegia),
badz tez ogranicza si¢ tylko do twarzy i jezyka lub jeszcze dodatkowo konczyny gornej.

Porazenie polowicze charakteryzuje si¢ catkowitym brakiem ruchu w chorych
konczynach. Napigcie migsni w poczatkowym okresie jest obnizone lub catkowicie zniesione.
Jego stopniowe wzrastanie nast¢puje nie wczesniej niz po kilku albo kilkunastu dniach,
szybciej w migsniach antygrawitacyjnych — zginaczach w konczynie gornej i prostownikach
w konczynie dolnej. Ten mechanizm nazywany jest kompensacyjnym, gdyz umozliwia w
dalszym okresie choroby utrzymanie pozycji pionowej, a takze chodzenie na sztywnej

konczynie dolnej. Dzigki temu zjawisku chory z biegiem czasu przyjmuje charakterystyczna
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postawe zwang Wernickego - Manna, lub torebkowag, ktéra jest znamienna dla niedowtadu
polowiczego po udarze torebkowym, gdyz miejscem uszkodzenia jest torebka wewngtrzna.
Chory stoi lub chodzi ze zgicta w stawie tokciowym i przywiedziong konczyng gorna, a
konczyna dolna jest wyprostowana i lekko odwiedziona, zataczajac tuk podczas chodzenia
(tzw. chod koszacy). Wzmozone napigcie miegsni jest cechg charakterystyczng dla
uszkodzenia drog piramidowych, czyli pierwszego lub osrodkowego neuronu ruchowego, ale
powstaje dopiero w kilka dni po udarze.

Okres wczesnego usprawniania powigzany jest z obnizonym napi¢ciem mig¢$§niowym,
wiec w tym celu nastgpuje zwigkszenie aktywno$ci ruchowej konczyn zdrowych,
podtrzymanie fizjologicznego zakresu ruchu w stawach oraz stosowanie pozycji
zapobiegajacych nadmiernej spastycznosci. W okresie wiotkoSci stosujemy masaz
pobudzajacy trofike migsni 1 skory. W dalszym etapie rehabilitacji ¢wiczy si¢ ruchy bierne po
stronie chorej, nastepnie czynno — bierne, wspomagane i oporowe. Jednocze$nie prowadzona
jest usprawnianie mowy — zajecia z logopeda oraz terapia zajeciowa [14].

Czas hospitalizacji na oddziale rehabilitacji zalezy od stanu i powinien by¢
zakonczony w momencie jego uruchamiania — przystosowania do postugiwania si¢ wozkiem
inwalidzkim lub rozpoczecia nauki chodu. Okres rehabilitacji poszpitalnej trwa od momentu
wypisania pacjenta ze szpitala (oddziatu neurologicznego lub rehabilitacyjnego) do 12
miesigey, liczac od wystapienia udaru.

Rehabilitacja srodowiskowa rozpoczyna si¢ od okoto 12 miesigca po dokonaniu si¢
udaru i trwa do 2-5 lat, a nawet do konca zycia.Rehabilitacja odbywa si¢ gtéwnie w
poradniach i gabinetach rehabilitacyjnych, sanatoriach, uzdrowiskach oraz na turnusach
rehabilitacyjnych [26].

Rehabilitacja $srodowiskowa ma za zadanie polepszenie sprawnosci funkcjonalnej
chorego 1 pomoc w przystosowaniu do zmiennych warunkéw zycia. Rehabilitacja w
warunkach domowych powinna zapewni¢ cigglo$¢ usprawniania od momentu opuszczenia
oddziatlu szpitalnego do konca zycia pacjenta. Nadrzgdnym zadaniem jest edukacja
domownikow co do sposobu postgpowania z chorym w ciggu calego dnia oraz maksymalnego
wykorzystania mozliwo$ci funkcjonalnych pacjenta. Rehabilitacja §rodowiskowa jest dobra
forma rehabilitacji, ze wzglegdu na mozliwo$¢ codziennej egzystencji we wlasnym

srodowisku, obcowanie z przedmiotami i znanych warunkach.
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CEL PRACY

Celem pracy jest ocena skutecznos$ci zabiegdw fizykalnych i kinezyterapii w zakresie
poprawy deficytéw motorycznych i ogolnej jakosci zycia wsrdod pacjentdow po przebytym
udarze OUN. Przeprowadzenia badan tego rodzaju umozliwia ciggla modyfikacje modelu

postgpowania rehabilitacyjnego z pacjentem neurologicznym.

MATERIAL I METODY

Analiza objeto 50 pacjentow po przebytym udarze OUN hospitalizowanych w Oddziale
Ortopedii i Rehabilitacji na terenie Samodzielnego Publicznego Szpitala Powiatowego w
Poniatowej oraz Oddziale Rehabilitacji Ogdlnej Samodzielnego Publicznego Zaktadu Opieki
Zdrowotnej Szpitala Powiatowego im. Dr Wojciecha Oczki w Belzycach. Narzedzie
badawcze stanowila autorska ankieta. Udzial w badaniu byl dobrowolny i catkowicie
anonimowy. Zebrany material poddano statystycznej w oparciu o oprogramowanie
komputerowe STATISTICA v. 10.0 (StatSoft, Polska). Analizowane parametry
scharakteryzowano z uzyciem licznosci 1 odsetka. Do oceny istnienia réznic w ocenie
poprawy stanu zdrowia uzyto testu jednorodnosci xz. Przyjeto 5% btad wnioskowania.

WYNIKI
Oceng poprawy stanu zdrowia z uwzglednieniem parametréw klinicznych i1 podjetych

dziatah fizjoterapeutycznych przedstawiono w tabelach od 1 do 3. Poprawg stanu zdrowia

odnotowato 92% pacjentow.
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Tabela 1.

Por6é6wnanie

odczuwania poprawy zdrowia Ww

zaleznosci

chordb

wspotistniejacych, faktu czy byt to pierwszy epizod naczyniowy w zyciu czy kolejny, rodzaju
udaru oraz lokalizacji niedowtadu.

Czy odczuwa Pan/i ogdlng poprawe

stanu zdrowia?

tak nie p
n=46; 92% n=4;8%
licznos¢ % licznos¢ %
Chﬁ;%?’igf/zca 5 109% | 0 0%
nadeiinienictenicre | 5 306 | 2 | 50%
Cukrzyca 6 13% 0 0%
n=6; 12%
Choroby otviosd p=0,97
wspolistniejace = g 16% 8 17,4% 0 0%
nz';‘;”g% 4 |87% | 0 | 0%
kilka z wyzej
wymienionych 8 17,4% 2 50%
n=10; 20%
tak . 100
Czy to byt h=46: 92% 42 91,3% 4 %
pierwszy p=0,73
epizod w Pana/i _
zyciu? nzz;'eS% 4 8,7% 0 0%
krwotoczny
8 17,4% 2 50%
n=10; 20%
$rodmoédzgowy
1 2,2% 0 0%
) n=1; 2%
Rodzaj udaru : — 013
podpajeczyndéwkowy L 2 90 0 0% p=0,
n=1; 2% ’
niedokrwienny
36 78,2% 2 50%
n=38; 76%
' lewa
Ktorej strony 17 37% 2 50%
n=19; 38% p=0,98
ciata dotyczy
prawa
niedowtad? 29 63% 2 50%
n=31,; 62%
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Na podstawie wykonanego testu Chi? nie stwierdzono istotnych statystycznie réznic
dotyczacych odczuwania poprawy zdrowia w =zaleznosci od wystepujacych chordb
towarzyszacych, faktu czy byt to pierwszy epizod udarowy w zyciu, czy kolejny, rodzaju

udaru oraz strony ciata, ktorej dotyczyl niedowtad (p>0.05).

Tabela 2. Poréwnanie odczuwania poprawy zdrowia z uwzglgdnieniem rehabilitacji
bezposredniej po udarze mozgu, wykonywanych zabiegdw, miejsca rehabilitacji oraz czasu
poprawy funkcji motorycznych.

Czy odczuwa Pan/i ogdlng poprawe
stanu zdrowia?
tak nie p
n=46; 92% n=4, 8%
licznos¢ % licznos¢ %

o tak 0 0
Bezp(_)s_redpla n=48: 96% 46 100% 2 50%
rehabilitacja po e 0=0,0004

q 0 0 %
udarze mozgu n=2: 4% 0 0% 2 50%
laseroterapia 0 0
n=19: 38% 15 32,6% 4 100%
magnetoterapia 0 0
n=31: 62% 29 63% 2 50%
ub 0 0
n=5: 10% 4 8,7% 1 25%
krioterapia 0 0
Wykonywane n=3; 12% 1 2,2% 2 50% 0= 0,24
zabiegi* elektroterapia 0 0 o
n=19: 38% 15 32,6% 4 100%
masaz klasyczny 0 0
n=12: 24% 8 17,4% 4 100%
Kinezyterapia 0 0
n=42: 84% 40 87% 2 50%
hydroterapia 0 0
n=24: 48% 20 43,5% 4 100%
w szpitalu 0 0
n=35: 70% 35 76,1% 0 0%
przychodnia 0 0
Miejsce n=10; 20% 8 17.4% 2 50%
rehabilitacji dom pacjenta o o, | P=0.05
n=5: 10% 3 6,5% 2 50%
Cza]f, p(l)(p_rfawy ?}2375 g(;l;/l: 15 32,6% 2 50%
unkcji — —
motorycznych 065:3%’_06?0? 31 67,4% 2 50% p=0.88

*nie sumuje si¢ do 100% ze wzgledu na mozliwos¢ wielokrotnych odpowiedzi.
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Stwierdzono statystycznie istotne rdznice dotyczace odczuwania poprawy zdrowia z
uwzglednieniem bezposredniej rehabilitacji po udarze OUN i miejsca odbywania rehabilitacji
(p<0,05). Pacjenci odczuwajacy poprawe stanu zdrowia poddani byli wczesnej rehabilitacji,
ktora w 76,1% odbywata si¢ w szpitalu.Badania wykazaly brak istotnej zalezno$ci

subiektywnej poprawy zdrowia od rodzaju wykonywanych zabiegoéw fizjoterapeutycznych.

Tabela 3. Poréwnanie odczuwania poprawy zdrowia z uwzglednieniem zaopatrzenia

ortopedycznego, regularnosci korzystania z zabiegéw oraz pomocy logopedy i psychologa

Czy odczuwa Pan/i ogdlng poprawe stanu
zdrowia?
tak nie p
n=46; 92% n=4; 8%
licznosé % licznos¢ %
n:1b1r ?‘2‘2% 7 15,2% 4 100%
e 2 4,3% 0 0%
Zaopatrzenie trojnég 15 32 6% 9 50%
ortopedyczne* | n=17; 34% o7 ’ p=0,76
wozek
inwalidzki 18 39,1% 3 75%
n=21; 42%
Dalkonl. | 10| 2L8% 2 50%
: : tak 37 | 804% 4 100%
Czy jest Pan/i | n=41: 82% 70 0
regularnie _
: : p=0,76
usprawniany? n:9r?€8% 9 19,6% 0 0%
Czy korzysta tak 0 0
Pani 3 n=27: 54% 27 58,7% 0 0%
pomocy nie p=0,08
logopedy? n=23: 46% 19 41,3% 4 100%
Czy korzysta tak 0 o
Danfi 2 n=27: 54% 25 54,3% 2 50%
pomocy nie p=0,72
psych0|oga? n=23: 46% 21 45,7% 2 50%

*nie sumuje si¢ do 100% ze wzgledu na mozliwos¢ wielokrotnych odpowiedzi.
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Badania wykazaly brak istotnej zalezno$ci odczuwania poprawy zdrowia i Czasu
poprawy funkcji motorycznych, oraz stosowanego zaopatrzenia ortopedycznego (p>0,05%).
Nalezy zaznaczyé, ze okres jaki uplynal do momentu osiggni¢cia zauwazalnej poprawy
funkcji motorycznej dla wigkszo$ci pacjentow (67,4%) wynosit ponad 6 miesigcy, w
krétszym czasie przedziale czasu (< 6 miesigcy), znamienng poprawe funkcji zglosito tylko
32,6% ankietowanych.

Stwierdzono bliskie istotnosci statystycznej roznice dotyczace odczuwania przez

pacjentow ogolnej poprawy zdrowia z uwzglednieniem faktu korzystania z pomocy logopedy.

DYSKUSJA

Dane epidemiologiczne pokazuja wzrost czgstosci wystgpowania udaru mozgu, ktory
aktualnie jest trzecia co do czesto$ci przyczyng zgonéw w naszym Kraju i pierwsza przyczyna
trwatego inwalidztwa 0sob po 45 roku zycia [13]. W badaniach epidemiologicznych podano,
ze przed 45 rokiem zycia wystgpuje 30/100 000 natomiast po 70 roku zycia liczba ta wzrasta
do 1200/100 000 [1]. Wedtug pismiennictwa, zapadalno$¢ na udary jest wicksza u me¢zczyzn
niz u kobiet, co znalaztlo odzwierciedlenie réwniez w badaniach wtasnych- mezczyzni
stanowili 54% ogotu.

Funkcjonowanie pacjentdéw po wystapieniu epizodu udaru w ostatnim czasie stato si¢
ogromnym wyzwaniem dla wspotczesnej medycyny. Wystgpienie udaru prowadzi albo do
Smierci pacjentow, albo powoduje ich czgSciowa niepetnosprawnos¢, co jest zwigzane z
ogromnymi kosztami ich rehabilitacji. A tylko wczesnie wdrozona kompleksowa rehabilitacja
w ostrym okresie udaru ma szans¢ zmniejszy¢ Smiertelno$¢ w pierwszym miesigcu od
zachorowania oraz prowadzi do zmniejszenia stopnia inwalidztwa tych chorych [20].

U zdecydowanej wigkszosci pacjentow (96%) rozpoczeto zabiegi rehabilitacyjne na
wczesnym etapie incydentu naczyniowego, poprawiajac tym samym rokowanie pacjentow w
kwestii powrotu funkcji motorycznych. Przeprowadzona analiza wykazata wiec, ze wczesne
zapoczatkowanie procesu usprawniania daje zdecydowanie lepsze wyniki postepow
rehabilitacji niz rehabilitacja przeprowadzona w okresie poZniejszym. Bardzo podobne
wnioski ze swoich badan wyciaggneli Rynkiewicz i wsp. oraz Trochimiuk i wsp [10, 20, 24].

Na podstawie badan wiasnych nie stwierdzono statystycznie istotnych rdznic
dotyczacych  odczuwania poprawy stanu zdrowia z uwzglednieniem chorob

wspotistniejagcych.  Najczesciej wystepujacymi  chorobami  wspoétistniejgcymi  byty:
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nadcis$nienie tetnicze (34%), otyto$¢ (16%) oraz zaburzenia gospodarki weglowodanowej pod
postacig cukrzycy typu 2 (12%), co ma potwierdzenie w badaniach Katuznego i wsp. oraz
Stepien —Walek i wsp [10, 22]. W licznych badaniach naukowych wykazano, iz
najwazniejszym czynnikiem ryzyka wystgpienia udaru niedokrwiennego i krwotocznego
mozgu jest nadcisnienie tetnicze. Zwigkszono prawdopodobienstwo wystgpienia udaru 4-5-
krotnie, a u pacjentow ze wspotistniejaca cukrzyca to ryzyko jest zdecydowanie wyzsze [25].

Dodatkowo w badaniach wtasnych, nie wykazano statystycznie istotnychroznic
dotyczacych odczuwania poprawy zdrowia po udarze zwigzanym z liczbg incydentow
mozgowych oraz rodzajem wystepujgcego udaru. Wedlug danych statystycznych
zdecydowanie czestsze jest wystepowanie udaru niedokrwiennego moézgu (okoto 80%), w
porownaniu z udarem krwotocznym (20%), jednakze tylko kompleksowo przeprowadzona
rehabilitacja ma szans¢ zmniejszy¢ $miertelno$¢ w pierwszym miesigcu od zachorowania oraz
prowadzi do zmniejszenia stopnia inwalidztwa tych chorych bez wzgledu na etiologie udaru
[12]. Na podstawie badan wlasnych nie stwierdzono statystycznie istotnych roznic
dotyczacych odczuwania poprawy zdrowia z uwzglednieniem strony zaj¢tej niedowtadem. W
badaniach wlasnych wykazano zdecydowanie czeste porazenie po stronie prawej (62%) w
poréwnaniu ze strong lewa (38%), co rowniez ma potwierdzenie w badaniach m. in.
Katuznego i wsp [10].

W  badaniach wtasnych stwierdzono statystycznie istotne roznice dotyczace
odczuwania poprawy zdrowia z uwzglednieniem wczesnej rehabilitacji po udarze mozgu.
Pacjenci poddani wczesnej rehabilitacji odczuwaja zdecydowang poprawe stanu zdrowia, CO
dotyczy 96% chorych. W pismiennictwie wykazano, iz wprowadzenie procesu usprawniania
juz w pierwszej dobie po udarze, daje znamiennie lepsze wyniki postepow rehabilitacji niz
rehabilitacja wtorna. Podobne wnioski ze swoich badan wyciagneli Rynkiewicz 1 wsp. oraz
Trochimiuk i wsp. [20, 24]. Kompleksowa opieke rehabilitacyjnanalezy zapewni¢ w takim
zakresie, jaki jest potrzebnydo odzyskania pelnej lub czesciowej sprawnosci i powrotu do
stanufunkcjonalnego sprzed zachorowania. Jezeli jest to niemozliwe ze wzgledu na rozleglosé
udaru nalezy doprowadzi¢ do zaadaptowaniasi¢ takiego chorego i uzyskania optymalnego
poziomu niezaleznosci w warunkach domowych.Rehabilitacja powinna by¢prowadzona przez
interdyscyplinarny zespdt rehabilitacyjny, $cisle ze soba wspoélpracujacy. Zasady
wspolczesnejrehabilitacji  pacjentowpo  przebytym udarzemozgu powinny zakladaé
odzyskanie przez pacjenta w pelni utraconych funkcji poznawczych, ruchowych i

emocjonalnych. Kompleksowg rehabilitacje¢ nalezy kontynuowadpod kierunkiem zespotu
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fizjoterapeutow, logopedow i lekarzy neurologoéw po wypisaniu choregodo domu, we
wspotpracy z rodzing pacjenta [12, 17, 18, 25].

Na podstawie badan wilasnych stwierdzono statystycznie istotne roznice dotyczace
odczuwania poprawy zdrowia z uwzglednieniem czestosci korzystania z zabiegdw
usprawniajacych, co ma potwierdzenie w piSmiennictwie. W procesie rehabilitacji pacjentow
po udarze mozgu wazne sg zabiegi fizykoterapeutyczne jako metody uzupetniajace program
usprawniania.Niejednokrotnie wykazano znaczaca role wplywu zabiegdwtermicznych,
kriostymulacji, magnetoterapii, elektroterapii czy promieniowania laserowego na poprawe
stanu klinicznego pacjenta po udarze moézgu. Dodatkowo wykazano podobny, korzystny
wpltyw masazy klasycznych, podwodnych orazwirowych kapieli na trofike miesni, napigcie
mig$niowe oraz poprawg miejscowego krazenia krwi i chtonki u takich chorych [17, 21]. W
badaniach wlasnych stwierdzono bliskie istotnosci statystycznej rdéznice dotyczace
odczuwania przez pacjentdow ogolnej poprawy zdrowia z uwzglednieniem korzystania z
pomocy logopedy. Jest to niezwykle wazne, poniewaz udowodniono, ze kazdapoprawa w tym
zakresie zwigksza szanse poprawy dysfunkcjiruchowych u chorych po udarze moézgu [18, 21].
Uwage zwraca relatywnie duzy odsetek pacjentow (46%), ktorzy nie korzystali ze
specjalistycznej pomocy logopedy i psychologa. W przypadku logopedy mozna to ttumaczy¢
faktem niewystepowania u wszystkich pacjentdow zaburzen mowy, natomiast w kwestii
wsparcia psychologicznego badanie moglo ujawni¢ istniejace trudnosci w dostepie do opieki
psychologicznej dla pacjentdw po przebytym udarze.

Badania wykazaty brak istotnej zaleznosci statystycznej dotyczacej poprawy zdrowia i
uzycia zaopatrzenia ortopedycznego. Stwierdzono natomiast zalezno$¢ odczuwanej poprawy
zdrowia od miejsca rehabilitacji.

Nalezy jednak podkresli¢, Zze rehabilitacja pacjentow po udarze mézgu nie powinna
skonczy¢ si¢ wraz z wypisem chorego z oddzialu neurologii. Niezmiernie wazna jest tutaj
rehabilitacja Srodowiskowa, ktora rozpoczyna si¢ od okoto 12 miesigca po dokonaniu si¢
udaru i trwa do 2-5 lat, a nawet do konca zycia. Moze ona odbywac si¢ w domu pacjenta, ale
rowniez gabinetach rehabilitacyjnych, uzdrowiskach oraz na turnusach rehabilitacyjnych.
Wazne jest podejscie fizjoterapeutéw, psychoterapeutow i neuropsychologow podczas takiej
rehabilitacji, ktore powinno by¢ indywidualizowane w odniesieniu do kazdego pacjenta po
udarze, w zalezno$ci od jego wydolnosci, wspoétistniejacych chordb, a takze stanu zdrowia

przed zachorowaniem [16].
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WNIOSKI

1. Wigkszo$¢ pacjentow badanej grupy (92%) po przebytym udarze moézgu odczuwa ogdlng
poprawg stanu zdrowia w wyniku zastosowanego postepowania fizjoterapeutycznego,
zardéwno w aspekcie fizycznym jak i psychicznym zdrowia.

2. Kinezyterapia byla najczesciej stosowang formg fizjoterapii i1 charakteryzowala sie¢
najwickszym odsetkiem pacjentéw zglaszajacych redukcje dolegliwosci.

3. Stwierdzono zalezno$¢ odczuwania poprawy zdrowia od bezposredniej (wczesnej)
rehabilitacji po udarze moézgu. Wigkszos¢ pacjentow poddanych wcezesnej rehabilitacji w

szpitalu odczuwa poprawe stanu zdrowia.
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