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Chory po udarze
— rehabilitacja ruchowa i zaburzef mowy

Tomasz Patka, Marlena Puchowska-Florek
Katedra i Klinika Neurologii, Collegium Medicum w Bydgoszczy, Uniwersytet Mikotaja Kopernika w Toruniu

REHABILITACJA RUCHOWA

Aparat wykonawczy (uklad miesniowo-kostno-stawo-
W przebiegu udaru mézgu dochodzi do uszkodzenia

wy) pozostaje nieuszkodzony.
o$rodkéw mézgowych, odpowiedzialnych za sprawnosé
poznawcza i ruchowa. Zadaniem rehabilitacji poudaro- Rehabilitacja poudarowa wymaga wspoldzialania

wej jest minimalizacja dysfunkcji— odzyskanie sprawno- rehabilitanta z:

Sci w zakresie wykonywania codziennych czynnosci: sa- . jokarzem prowadzacym — ocena stanu ukladu nerwo-

modzielno$ci w przemieszczaniu sig, samoobstudze, kon- wego i ukladéw pozamézgowych, zwlaszcza wydol-

taktach z otoczeniem i podejmowaniu decyzji, przywro- noéci krazeniowo-oddechowej chorego;

cenie aktywnosci zawodowej i spolecznej. « pielegniarka — wspolpraca w zakresie poprawy kom-

Poudarowa niesprawnos¢ poznawcza wigze sigz utrud- fortu zycia osoby rehabilitowanej, zapobiegania powi-

nieniem lub brakiem mozliwosci komunikacji chorego z oto- klaniom poudarowym;

czeniem z powodu: ¢ specjalistami konsultantami — psychiatrg, logopeda

o A Jub . . . . .
zaburze przytomnosci; i psychologiem — udzial w terapii zaburzen ukladu

* zaburzeh mowy o typie afazji; poznawczego.

* otgpienia; Podziat chorych po udarze mézgu z zaburzeniami

*  zespolow psychotycznych (niekiedy). motoryki ogdlnej ciala na 3 podgrupy pozwala orientacyj-

Poudarowa niesprawnosé ruchowa wigzessie zutrud- - pje i stopien trudnosciiintensywnosc planowanej re-

nieniem lub niemoznoscig wykonania czynnego ruchu 1y Gii:
celowego, upo$ledzeniem réwnowagiipionizacjiciata. Za grupa I — pacjent samodzielnie siedzacy, prawie pel-

pomocg badania neurologicznego stwierdza sie: na niezaleznoé¢ w zakresie samoobstugi, zachowany

¢ niedowlady lub porazenia jedno- lub obustronne; dobry kontakt z otoczeniem;

° i 5 1 . . .1 z * .
zaburzenia réwnowagi; ¢ grupall— pacjentlezacy, bez mozliwosci zmiany po-

*  niemoznos¢ przyjecia oraz utrzymania pozydji siedzg- zydji ciata zboku nabok, znaczne utrudnienia w zakre-
cej1stojace). sie samoobslugi, czesto zaburzony kontakt z otocze-
Wszystkie wymienione objawy prowadza do zaburzen

lokomocji.

niem;
¢ grupa III — chory z zaburzeniami przytomnosci.
Przyczyna zaburzen sa uszkodzenia osrodkéw ru- Zakres rehabilitacji chorych po udarze mozgu
w zaleznosci od ciezko$ci zaburzen
motoryki ogolnej ciata

Grupa I— celem wszystkich dziatan rehabilitacyjnych

chowych w obrebie osrodkowego ukladu nerwowego,
w wyniku ktorych dochodzi do utraty sterowalnosci.

jest przywrdcenie prawidlowych wzorcéw ruchowych, jak
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* ubieranie/rozbieranie;
* spozywanie positkow;
* wykonywanie toalety itp.

W przypadku stwierdzenia zaburzeh mowy o typie
afazjinalezy dotaczy¢ ¢wiczenia manipulacyjneigestowe
reki wiodacej. U chorych z tej grupy mozna wykorzysty-
wac rézne formy zadaniowe.

Grupa Il — gléwnym celem ¢wiczen jest odzyskanie
sprawnosci typowej dla grupy I: przywrécenie umiejet-
nosci samodzielnej zmiany pozycji ciala podczas lezenia,
a nastepnie trening siedzenia i pionizacja. Pacjenci z tej
grupy wymagaja wspélpracy pielegniarsko-rehabilita-
cyjnej, ktérej zadaniem jest przeciwdziatanie odlezynom,
zakrzepicy zylnejiprzykurczom przez prawidlowe ukla-
danie koficzyn niedowladnych, czeste przekladanie z bo-
ku na bok i éwiczenia bierne. Pacjenci powinni spedzaé
cze$¢ dnia w pozycji siedzacej, w odpowiednio zabezpie-
czonych fotelach. Réwnoczesnie nalezy prowadzi¢ ¢wi-
czenia przygotowujace ich do wykonywania codzien-
nych czynnosci.

Grupa III — dzialania rehabilitacyjne obejmujace
przeciwdzialanie przykurczom, zakrzepicy zylnej i odle-
zynom s takie same, jak w grupie II. Rehabilitacja polega
nastosowaniu odpowiednio dobranych ¢wiczen biernych,
pozwalajacych utrzymaé prawidlowy zakres ruchow
w poszczegdlnych stawach oraz stymulujacych aparat
miesniowo-wiezadlowy.

Utrudnienia w rehabilitacji poudarowej wynikaja z:
¢ ciezkosci stanu chorego (np. zaburzen przytomnosci,

niewydolnosci krazeniowo-oddechowej, zawatu serca,

infekcji itp.);
* otepienia;
* afazji;
* zaburzen napedu — wspoélpracy chorego (tab. 1).

Trudnosci w nawigzaniu kontaktu z chorym, ktérego
ponadto nie mozna zmobilizowac do wspétpracy, sprowa-
dzaja rehabilitacje do dziatan biernych, bez udzialu pa-
gjenta, co zle wptywa nie tylko na przebieg rehabilitacji, ale
na caly proces leczenia. Pogorszenie si¢ stanu ogélnego
chorego, wynikajace z powiklah poudarowych, na przy-
ktad zapalenia ptuclub zakrzepicy zylnej, moze zniweczy¢
dotychczasowe osiagniecia rehabilitacyjne.

Poudarowa rehabilitacja w domu
W péznej fazie rehabilitacja polega gléwnie na utrwa-
laniu odzyskanej sprawnosci. Celem dziatan rehabilitacyj-

Tabela 1. Ocena napedu (skala EX)

0 — CALKOWITY BRAKNAPEDU
Brak wspotpracy z rehabilitantem, mozliwosc¢ tylko
biernych ¢wiczen. Brak mozliwosci wykorzystania
form zadaniowych

1 — ZNACZNE OStABIENIE NAPEDU
Wspotpraca w ograniczonym zakresie, motywacja
do ¢wiczen szybko sig wyczerpuje. Brak mozliwosci
wykorzystania form zadaniowych

NIEZNACZNE OStABIENIE NAPEDU

Prawidiowa wspoétpraca z rehabilitantem,

jednak widoczne spowolnienie psychoruchowe,
momenty dezorientacji ruchowej i zaburzenia pamieci
ruchowej. Mozliwos$¢ wykorzystania form zadaniowych

BRAK ZABURZEN NAPEDU
Petna wspotpraca z rehabilitantem i petne
zaangazowanie w ¢wiczenia (nawet bez nadzoru)

7

2

(W4
~=

— U

Rycina 1. Ustawienie tézka u chorych z niedowtadem
potowiczym

nych powinno by¢ dazenie do dalszego usamodzielniania
sie chorego i poprawienia komfortu zycia.

Aby rehabilitacja domowa przyniosta pozytywne efek-
ty i dziatata stymulujaco na chorego, wymaga adaptacji
pomieszczen. Powinna ona obejmowac wszystkie pomiesz-
czenia, zktérych pacjent korzysta (pokdj dzienny, sypialny,
kuchnia, tazienka, toaleta, ciggi komunikacyjne) iby¢ dosto-
sowana od stwierdzonej niesprawnoéci ruchowo-koordy-
nacyjnej chorego. Sprzety domowe, oprécz wymogéw bez-
pieczenstwa, powinny spelnia¢ warunek zwiekszonej, sta-
tej kontroli strony ciata 0 mniejszej sprawnosci (ryc. 1). Za-
pobiega to wystepujacej u chorych tendencji do pomijania
strony niedowladnej, co powoduje mniejsze zaangazowa-
nie w proces rehabilitacyjny.
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REHABILITACJA ZABURZEN MOWY

Mowa to jeden z najdoskonalszych sposobéw poro-
zumiewania sie z otoczeniem. Dzieki niej mozliwe jest
przekazywanie mysli, odczu¢, zadawanie pytan. Komu-
nikacja moze sie réwniez odbywac za pomoca symboli
pozawerbalnych: czytania, pisania, gestow. Udar méz-
gu jest jedna z przyczyn zaburzen w méwieniu. Moga
one mie¢ charakter afazji lub dyzartrii. Utrudniajg one
albo uniemozliwiaja porozumiewanie sie chorego z oto-
czeniem.

W przypadku dyzartrii zaki6ceniu ulega wypowiada-
nie stéw, ale pacjent moze sie porozumiewac, piszac. Po-
wazniejszym problem jest afazja, ktéra wystepuje u 21-
-38% chorych w ostrym okresie udaru. W przypadku afa-
zji pacjenci majg trudnoéci z wypowiadaniem stéw, rozu-
mieniem mowy, nazywaniem przedmiotow oraz pisa-
niem, czytaniem i liczeniem. Cze$¢ z nich jest pozbawio-
na mozliwosci nawigzania kontaktu werbalnego z otacza-
jacym $wiatem. W zwiazku z tym u wielu chorych wyste-
puje depresja, ktora niekorzystnie wplywa na proces zdro-
wienia i funkcjonowania.

Poglady dotyczace celowosci terapii w ostrym okre-
sie udaru moézgu nie sa jednoznaczne. Wedtug niekto-
rych autoréw nalezy ja rozpoczaé w pierwszych dniach
od zachorowania, wedlug innych — dopiero po ustapie-
niu ostrych objawéw. Zadaniem terapeuty w pierw-
szych dniach jest poznanie mozliwo$ci komunikacji
werbalnej: chorego i nawigzanie z nim kontaktu: wzro-
kowo-emocjonalnego, gestowego i, jezeli to mozliwe,
werbalnego.

Nalezy pamieta¢, ze leczenie w pierwszym okresie
powinno by¢ ukierunkowane na nawigzanie kontaktu
pozawerbalnego lub werbalnego i jego poprawe, a nie
na korekte artykulacji, poniewaz chory, ktéry nagle
utracil umiejetnos¢ méwienia, szuka sposobu nawiaza-
nia kontaktu z najblizszymi i z otoczeniem. Dzialania
neurologopedy musza by¢ dostosowane do indywidu-
alnych potrzeb pacjenta.

Terapia afazji nie jest zadaniem wylacznie logopedy,
ale réwniez pozostatych czlonkéw zespolu udarowego
irodziny chorego.

Terapia afazji motorycznej (trudnosci w wypowiada-
niu stéw) we wczesnym okresie udaru mézgu:
¢ zachecanie chorego do podejmowania préb nawiaza-

nia kontaktu z otoczeniem;

* pobudzanie chorego do spontanicznych wypowiedzi;

¢ wywolywanie mowy zautomatyzowanej, na przy-
ktad:

— liczenie do 10,

— wymienianie dni tygodnia,

— wymienianie nazw miesiecy;
¢ wywolywanie pojedynczych glosek, stéw;

* powtarzanie;

¢ nauka budowania zdan.

Terapia afazji sensorycznej (zaburzenia rozumienia
wypowiedzi) we wczesnym okresie udaru mézgu:

* nawiazanie kontaktu emocjonalnego z pacjentem;

* zahamowanie potoku stow;

¢ nauka stuchania wypowiedzi;

* poprawa rozumienia:

— prostych polecen popartych gestem,

— kontekstu,

— zdan,

— wyrazow,

— zwigzkoéw logiczno-gramatycznych w zdaniu.

Terapia w pdzniejszym okresie — w domu — jest na-
stawiona na maksymalng poprawe funkcji poznawczych,
tak by chory mégt wspotuczestniczy¢ w zyciu spotecznym
i,jezeli to mozliwe, wréci¢ do pracy zawodowej. Terapeuta
powinien ulozy¢ program rehabilitacji indywidualnie
dostosowany do mozliwosci pacjentairealizowaé go przy
wspoludziale rodziny.

Cele rehabilitacji mowy w pézniejszym okresie —
w domu:

* wilasciwa rehabilitacja zaburzonych czynnosci, czyli
odbioru i nadawania mowy, czytania, pisania, licze-
nia itp.;

¢ przywrdcenie lub usprawnienie mozliwosci komuni-
kowania si¢ chorego z otoczeniem;

* przy braku efektow — wytworzenie komunikacji za-
stepczej (porozumiewanie si¢ z otoczeniem za pomoca
pisma lub symboli);

* poprawa jakosci zycia.

Innym, czesto wystepujacym zaburzeniem mowy jest
dyzartria, ktorej podlozem sg zaburzenia funkcjonowania
aparatu wykonawczego mowy: jezyka, warg, podniebie-
nia, gardla i krtani. Dyzartrii czesto towarzysza zaburze-
nia potykania. Mowa najczesciej jest niewyrazna, betkotli-
wa, niekiedy wybuchowa lub monotonna. Chory méwi
z reguly wolno, nierytmicznie, nie ma natomiast trudno-
$ci w rozumieniu, mysleniu czy ukladaniu wypowiedzi.
Pisanie i czytanie nie s zaburzone.
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Cele terapii dyzartrii: Bez wzgledu na rodzaj zaburzeh mowy kazdy chory
* usprawnienie aparatu artykulacyjnego; potrzebuje wsparcia, zaréwno ze strony personelu me-
* usprawnienie aparatu oddechowego; dycznego, jak i rodziny, tym bardziej ze terapia jest pro-
* usprawnienie aparatu fonacji; cesem dlugotrwatym.
¢ poprawa akcentu, intonacji, barwy glosu itp.;
* poprawa wyrazistosci wypowiedzi. PISMIENNICTWO

Terapia dyzartrii: 1. Jastrzebowska G., Pelc-Pekala O. Diagnoza i terapia afazji i dysfazji. W: Logo-

pedia. Gatkowski T., Jastrzebowska G. red. Wydawnictwo Uniwersytetu Opol-

skiego, Opole 1999.

° poprawa koordynacji Oddychania i fonacji; 2. TarkowskiZ. Dysartria. W: Diagnozaiterapia zaburzen mowy. GatkowskiT., Tar-
kowski Z., Zaleski T. red. UMCS, Lublin 1993.

. 3. Rehabilitacja Medyczna. Milanowska K., Dega W. red. PZWL, Warszawa 2003
laCYJ nyCh; 4. Fizjoterapia. Weiss M., Zembaty A. red. PZWL, Warszawa 1983.

* (¢wiczenie migs$ni artykulacyjnych itp. 5. Laidler P. Rehabiltacja po udarze mézgu. PZWL, Warszawa 2004.

* nauka prawidlowego oddychania;

* korygowanie wysokosci glosuinapiecia mieéniartyku-

Zrodto: Mazur R., Ksigzkiewicz B., Nyka W.M. Udar mézgu w praktyce lekarskiej. Via Medica, Gdarnsk 2004: 101-109.
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