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Streszczenie 

Wstęp: Funkcjonowanie pacjentów po udarze niedokrwiennym mózgu jest źródłem 

zainteresowania dla wielu badaczy oraz ogromnym wyzwaniem dla współczesnej medycyny. 
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Według danych Światowej Organizacji Zdrowia (WHO) udar mózgu jest trzecią co do 

częstości przyczyną zgonu (po chorobach serca i nowotworach) oraz najczęstszą przyczyną 

ciężkiego inwalidztwa w populacji osób powyżej 45 roku życia, co niesie za sobą istotne 

następstwa kliniczne, socjalne i ekonomiczne. 

Cel pracy: Celem pracy była ocena skuteczności zastosowanej rehabilitacji neurologicznej  

u pacjentów po udarze niedokrwiennym mózgu, ocena funkcjonowania pacjentów po udarze 

niedokrwiennym mózgu poddanych rehabilitacji neurologicznej oraz ocena wpływu 

czynników dodatkowych na skuteczność rehabilitacji neurologicznej. 

Materiał i metody: Badaną grupę stanowiło 30 osób obu płci (15 kobiet i 15 mężczyzn)  

w wieku 47-78 lat po przebytym udarze niedokrwiennym mózgu, których poprawę 

funkcjonowania w wyniku procesu rehabilitacji oceniano wybranymi elementami skali 

Barthel. Badania przeprowadzone zostały na podstawie analizy historii chorób pacjentów 

hospitalizowanych w Klinice Rehabilitacji Szpitala Uniwersyteckiego nr 1 w Bydgoszczy  

w latach 2015-2016. Wykorzystano autorski kwestionariusz ankiety sondażowej 

zawierającym wybrane elementy skali Barthel. 

Wyniki: W badanej grupie statystycznie istotnie częściej występowały osoby ze środowiska 

wiejskiego, u których stwierdzono współistniejące choroby tj. nadciśnienie tętnicze, 

migotanie przedsionków, cukrzyca, choroba niedokrwienna serca i inne. Wśród pacjentów 

przekazanych bezpośrednio z Centrum Leczenia Udarów Mózgu do Kliniki Rehabilitacji u 

ponad połowy pacjentów zaobserwowano poprawę funkcjonowania w przeciągu 1 miesiąca 

pobytu, natomiast  

z pacjentów korzystających z rehabilitacji wtórnej poprawę funkcjonalną zaobserwowano 

tylko u co czwartego pacjenta. 

Wnioski: 

1) Rehabilitacja neurologiczna istotnie wpływa na funkcjonowanie pacjentów po udarze 

niedokrwiennym mózgu. 

2) Rehabilitacja wdrożona we wczesnym okresie po udarze niedokrwiennym mózgu ma 

znamiennie wyższą efektywność co przekłada się na większą poprawę stanu 

funkcjonalnego pacjentów po udarze niedokrwiennym mózgu. 

3) Zastosowanie metody PNF i NDT-Bobath istotnie wpływa na poprawę stanu 

funkcjonalnego pacjentów po udarze niedokrwiennym mózgu. 
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Abstract 

Introduction: The functioning of patients after ischemic stroke is a source of interest to many 

researchers and a huge challenge for modern medicine. According to the World Health 

Organization (WHO), stroke is the third leading cause of death (after heart disease and 

cancer) and the leading cause of severe disability in the population of people over the age of 

45, which would have important clinical consequences, social and economic. 

Aim: The aim of this study was to assess the effectiveness of the applied neurological 

rehabilitation of patients after ischemic stroke, the assessment of the functioning of patients 

after ischemic stroke underwent neurological rehabilitation and assessment of the impact of 

additional factors on the effectiveness of neurological rehabilitation. 

Material and methods: The study group consisted of 30 people of both sexes (15 females 

and 15 males) aged 47-78 years after ischemic stroke, which improve the operation as a result 

of the rehabilitation process was assessed as certain aspects Barthel. The study were 

conducted on the basis of the analysis of medical history of patients hospitalized in the Clinic 

of Rehabilitation, University Hospital No. 1 in Bydgoszcz in the years 2015-2016. Used our 

own questionnaire sounding containing selected elements Barthel. 

Results: In the study group was statistically significantly more frequent in people from the 

rural diagnosed with comorbid disease, ie. hypertension, atrial fibrillation, diabetes, coronary 

heart disease, and others. Among patients transferred directly from the Center for Stroke 

Treatment 

to the Clinic of Rehabilitation in more than half of the patients experienced an improvement 

in functioning within 1 month stay, while the rehabilitation of patients with secondary 

functional improvement was observed only in every fourth patient. 

Conclusions: 

1) Rehabilitation of neurological significantly affects the functioning of patients after 

ischemic stroke. 

2) Rehabilitation implemented early after ischemic stroke is significantly higher efficiency 

which translates into a greater improvement in the functional status of patients after 

ischemic stroke. 

3) Application of PNF and NDT-Bobath method significantly improves the functional status 

of patients after ischemic stroke. 
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Wstęp 

Udar mózgu to nagłe wystąpienie ogniskowych lub uogólnionych (globalnych) 

zaburzeń czynności mózgu, które są spowodowane wyłącznie przyczynami naczyniowymi, 

związanymi z mózgowym przepływem krwi, które trwają dłużej niż 24 godziny. Udar mózgu 

można również rozpoznać, kiedy objawy trwają krócej niż 24 godziny, ale w badaniach 

neuroobrazowych udokumentowano jednoznacznie ognisko niedokrwienne, objawy ustąpiły 

po leczeniu trombolitycznym lub pacjent zmarł w pierwszej dobie od zapoczątkowania 

objawów. [1] Jeżeli natomiast ogniskowe objawy neurologiczne ustąpiły samoistnie do 24 

godzin i w badaniach neuroobrazowych nie uwidoczniono ogniska niedokrwiennego 

rozpoznaje się wtedy przemijający napad niedokrwienia mózgu (TIA) czyli przemijający 

epizod zaburzeń neurologicznych, który jest spowodowany ogniskowym niedokrwieniem 

mózgu, rdzenia kręgowego lub siatkówki bez powstania ostrego udaru niedokrwiennego 

mózgu (zawału mózgu). [2] 

Według danych Światowej Organizacji Zdrowia (WHO) udar mózgu jest trzecią co do 

częstości przyczyną zgonu (po chorobach serca i nowotworach) oraz najczęstszą przyczyną 

ciężkiego inwalidztwa w populacji osób powyżej 45 roku życia, co niesie za sobą istotne 

następstwa kliniczne, socjalne i ekonomiczne. [3] 

Pomimo znacznych postępów w diagnostyce, leczeniu oraz profilaktyki pierwotnej  

i wtórnej udar mózgu nadal obarczony jest wysokim ryzykiem zgonu. [4] 

Rozpowszechnienie, zapadalność i śmiertelność w udarach mózgu są różne w poszczególnych 

częściach świata. [5-7] Według danych Światowej Organizacji Zdrowia z 2001 roku około 

85% zgonów spowodowanych udarem mózgu nastąpiło w krajach o niskim i średnim 

dochodzie, a liczba osób niepełnosprawnych była w tych krajach 7-krotnie wyższa niż w 

krajach rozwiniętych. [3] 

Z badań epidemiologicznych prowadzonych pod koniec XX wieku wynika, że  

w Polsce współczynnik zapadalności na udar mózgu mieścił się w granicach wartości 

średnich w porównaniu z krajami Europy Zachodniej i wynosił odpowiednio 177/100000 u 

mężczyzn  

i 125/100000 u kobiet, natomiast współczynnik umieralności należał do jednego z 

najwyższych w Europie i wynosił odpowiednio 106/100000 u mężczyzn i 71/100000 u kobiet. 

[3,8]  

W Polsce udar mózgu występuje rocznie występuje u ok. 70000 osób, przy czym śmiertelność 

w ciągu roku od zachorowania wynosi ok. 25%, a trwałe kalectwo dotyka ok. 50% tych, 

którzy przeżyli. [7] 
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Według danych Ministerstwa Zdrowia w 2007 roku odnotowano w Polsce około 

61000 hospitalizacji z rozpoznaniem udaru niedokrwiennego mózgu, około 15000 z 

rozpoznaniem udaru krwotocznego mózgu (w tym około 4500 krwotoków 

podpajęczynówkowych) oraz 12500 z rozpoznaniem udaru o nieznanej etiologii. [3] 

Prognozy demograficzne i epidemiologiczne opracowywane przez specjalnie 

powoływane grupy eksperckie pokazują, że liczba osób po przebytym udarze mózgu będzie 

się sukcesywnie zwiększała, co stanowi ogromne wyzwanie zarówno dla szpitali, zakładów 

opiekuńczo-leczniczych jak i rodzin pacjentów. [4] 

Ogólne zasady postępowania w udarze mózgu zakładają: wczesne rozpoznanie 

objawów, szybki transport do szpitala oraz hospitalizację w Centrum Udarowym. [9] 

Zgodnie z obowiązującymi standardami pacjent z udarem mózgu powinien być 

monitorowany od przyjazdu do szpitala. Klasyczna ocena pacjenta musi się opierać na 

badaniu internistycznym i neurologicznym oraz uwzględniać monitorowanie: temperatury 

ciała, pracy serca, ciśnienia tętniczego, a także takie parametry jak poziom glikemii i stopień 

utlenowania krwi. [9] 

Niezwykle ważnym elementem oceny pacjenta jest dobrze zebrany, szczegółowy 

wywiad chorobowy. O wdrożeniu odpowiedniej terapii decydują informacje o przebytych 

przez pacjenta chorobach (np. przemijający atak niedokrwienny, choroby serca, nadciśnienie 

tętnicze, cukrzyca, dyslipidemia, infekcje i używki. [10] 

Stan kliniczny powszechnie ocenia się na podstawie Skali Udarowej Narodowego 

Instytutu Zdrowia (NIHSS – National Institutes of Health Stroke Scale) [11] oraz skali 

śpiączki Glasgow (GCS – Glasgow Coma Scale) [12], stan funkcjonalny natomiast za pomocą 

skali Barthel oraz zmodyfikowanej skali Rankin [13].  

Ukierunkowana terapia pacjentów z udarem mózgu zależy od wyniku badania 

tomografii komputerowej mózgu. Jeżeli wykluczone zostaje podejrzenie krwotoku 

mózgowego, można wszcząć procedury związane z wykorzystaniem trombolizy dożylnej 

(rtPA), którą można wykonać w okresie terapeutycznym do 4,5 godziny od zachorowania. 

Pacjenci leczeni za pomocą trombolizy są narażeni na ryzyko wtórnego ukrwotocznienia 

zawału mózgu, dlatego rtPA może być podawany pod warunkiem rygorystycznego 

zachowania procedury leczenia. [9] 

Wszyscy pacjenci z udarem mózgu powinni być poddani rehabilitacji już od pierwszej 

doby choroby. Wczesna rehabilitacja pacjentów po udarze powinna być nakierowana na 

poprawne ułożenie ciała (profilaktyka powikłań ze strony układu oddechowego i zakrzepowo-
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zatorowych, zapobieganie przykurczom i odleżynom), a w dalszych dniach na stopniowe 

przygotowanie do pionizacji ciała. [9] 

Celem pracy była ocena skuteczności zastosowanej rehabilitacji neurologicznej  

u pacjentów po udarze niedokrwiennym mózgu, ocena funkcjonowania pacjentów po udarze 

niedokrwiennym mózgu poddanych rehabilitacji neurologicznej oraz ocena wpływu 

czynników dodatkowych na skuteczność rehabilitacji neurologicznej. 

 

Pacjenci i metodyka badań 

Badaną grupę stanowiło 30 osób obu płci (15 kobiet i 15 mężczyzn) po przebytym 

udarze niedokrwiennym mózgu, których poprawę funkcjonowania w wyniku procesu 

rehabilitacji oceniano wybranymi elementami skali Barthel. 

Badania przeprowadzone zostały na podstawie analizy historii chorób pacjentów 

hospitalizowanych w Klinice Rehabilitacji Szpitala Uniwersyteckiego nr 1 im. dr. A. Jurasza  

w Bydgoszczy w latach 2015-2016. 

Wykorzystano autorski kwestionariusz ankiety sondażowej zawierającym wybrane 

elementy skali Barthel. 

Na przeprowadzenie badania uzyskano zgodę Komisji Bioetycznej Uniwersytetu 

Mikołaja Kopernika w Toruniu przy Collegium Medicum im. Ludwika Rydygiera  

w Bydgoszczy numer KB 541/2015. 

 

Metody statystyczne 

Dane zostały zaprezentowane za pomocą tabel oraz wykresów słupkowych. Wyniki 

przedstawiono jako n (częstość). Wykorzystano statystykę opisową. Porównań dokonano  

w głównych grupach określonych pytaniami z ankiety sondażowej oraz zestawiając podgrupy 

odpowiedzi między poszczególnymi pytaniami. 

 

Wyniki 

W badanej grupie statystycznie istotnie częściej występowały osoby ze środowiska 

wiejskiego, u których stwierdzono współistniejące choroby tj. nadciśnienie tętnicze, 

migotanie przedsionków, cukrzyca, choroba niedokrwienna serca i inne. Najczęściej 

występującą chorobą współistniejącą w grupie badanej jest nadciśnienie tętnicze (NT), na 

które choruje aż 70% chorych. Wartym zauważenia jest również, że połowa pacjentów w 

grupie badanej jest nałogowymi palaczami tytoniu, co trzeci pacjent jest otyły i cierpi na 
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chorobę niedokrwienną serca (ChNS), a niemal co piąty pacjent ma cukrzycę i hiperlipidemię, 

a co szósty pacjent w wywiadzie podaje migotanie przedsionków (AF). 

 

Tabela 1: Charakterystyka grupy badanej. 

Parametr kliniczny Częstość (n, %) 

Płeć (kobiety / mężczyźni) 15 (50%) / 15 (50%) 

Przedział wiekowy [w latach]: 

<40 / 41-50 / 51-60 / 61-70 / 71-80 / >80 

 

0 (0%) / 3 (10%) / 9 (30%) / 12 (40%) / 6 (20%) / 0 (0%) 

Miejsce zamieszkania (wieś / miasto) 23 (77%) / 7 (23%) 

Czas od incydentu udarowego [w miesiącach]: 

≤1 / 2-3 / 4-6 / 7-11 / ≥12 

 

21 (0%) / 1 (10%) / 1 (30%) / 2 (40%) / 5 (20%) 

Rodzaj stwierdzonego niedowładu: 

lewostronny / prawostronny 

 

12 (40%) / 18 (60%) 

 

Objaśnienia: 

Dane przedstawiono jako liczba przypadków (n) i procent z całości, a w kilku zmiennych 

względem liczebności spełniającej kryteria podziału grupy (obecność danej cechy). 

 

Tabela 2: Choroby współistniejące występujące w badanej grupie. 

Choroba współistniejąca Częstość (n, %) 

Cukrzyca 7 (23%) 

Choroba niedokrwienna serca (ChNS) 10 (33%) 

Hiperlipidemia 7 (23%) 

Migotanie przedsionków (AF) 5 (17%) 

Nadciśnienie tętnicze (NT) 21 (70%) 

Nikotynizm 15 (50%) 

Otyłość (BMI >30) 10 (33%) 

Inne 3 (10%) 

 

Objaśnienia: 

Dane przedstawiono jako liczba przypadków (n) i procent z całości, a w kilku zmiennych 

względem liczebności spełniającej kryteria podziału grupy (obecność danej cechy). 

 

W badanej grupie 21 pacjentów (70%) trafiło do Kliniki Rehabilitacji bezpośrednio  

z Centrum Leczenia Udarów Mózgu w ciągu 1 miesiąca od zaistnienia incydentu udarowego 

na rehabilitację wczesną, 2 pacjentów (6%) zostało przekazanych do Kliniki Rehabilitacji  

w okresie 2-4 miesięcy od zaistnienia incydentu udarowego na rehabilitację wczesną, 
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Pozostałych 7 pacjentów (34%) trafiło do Kliniki Rehabilitacji na rehabilitację wtórną  

w okresie od 7 do 12 miesięcy od zaistnienia incydentu udarowego na rehabilitację wtórną. 

Wśród pacjentów przekazanych bezpośrednio z Centrum Udaru Mózgu do Kliniki 

Rehabilitacji u ponad połowy pacjentów zaobserwowano poprawę funkcjonowania w 

przeciągu 1 miesiąca pobytu, natomiast z pacjentów korzystających z rehabilitacji wtórnej 

poprawę funkcjonalną zaobserwowano tylko u co czwartego pacjenta. 

Wyniki poszczególnych elementów skali Barthel w zakresie korzystania z toalety, 

przesiadania się, poruszania się, ubierania się i chodzenia po schodach przedstawiono  

na rycinach 1-5. 

 

Rycina 1: Wyniki uzyskane przed rozpoczęciem procesu terapeutyczne i po zakończeniu 

procesu terapeutycznego w zakresie korzystania z toalety. 

 

 

Rycina 2: Wyniki uzyskane przed rozpoczęciem procesu terapeutyczne i po zakończeniu 

procesu terapeutycznego w zakresie przesiadania się. 

 

0 2 4 6 8 10 12 14
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Korzystanie z toalety 

przed rehabilitacją po rehabilitacji

0 2 4 6 8 10 12

nie potrzeb. pomocy

potrzebuje pomocy

potrzeb. znacznej pomocy

nie przesiada się, nie siedzi

Przesiadanie się 

przed rehabilitacją po rehabilitacji
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Rycina 3: Wyniki uzyskane przed rozpoczęciem procesu terapeutyczne i po zakończeniu 

procesu terapeutycznego w zakresie poruszania się. 

 

 

Rycina 4: Wyniki uzyskane przed rozpoczęciem procesu terapeutyczne i po zakończeniu 

procesu terapeutycznego w zakresie ubierania się. 
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0 2 4 6 8 10 12 14

samodzielnie + guziki
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całk. zależny od otoczenia

Ubieranie się 

przed rehabilitacją po rehabilitacji
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Rycina 5: Wyniki uzyskane przed rozpoczęciem procesu terapeutyczne i po zakończeniu 

procesu terapeutycznego w zakresie chodzenia po schodach. 

 

W procesie usprawniania pacjentów najczęściej stosowano metodę PNF, u co trzeciego 

pacjenta metodę NDT-Bobath, a u co piątego pacjenta stosowano inne metody usprawniania. 

 

Tabela 3: Metody zastosowane w procesie usprawniania. 

Zastosowana metoda Częstość (n, %) 

PNF 14 (47%) 

NDT-Bobath 9 (30%) 

Inne 7 (23%) 

 

 

Rycina 6: Metody zastosowane w procesie usprawniania. 
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Dyskusja 

Funkcjonowanie pacjentów po udarze niedokrwiennym mózgu jest źródłem 

zainteresowania dla wielu badaczy oraz ogromnym wyzwaniem dla współczesnej medycyny. 

[14-18]  

Badania własne miały na celu analizę retrospektywną funkcjonowania pacjentów po 

udarze niedokrwiennym mózgu poddanych rehabilitacji neurologicznej. Na podstawie 

przeglądu literatury i badań własnych można stwierdzić, że udar mózgu jest chorobą 

cywilizacyjną społeczeństwa żyjącego w XXI wieku. 

W przedstawionym badaniu sondażowym stwierdzono, że większość pacjentów, 

którzy przebyli udar mózgu miała obciążający wywiad w kierunku chorób współistniejących 

tj. nadciśnienie tętnicze, nikotynizm, otyłość, choroba niedokrwienna serca, cukrzyca, 

hiperlipidemia, migotanie przedsionków i inne. Współistnienie wymienionych chorób 

zaobserwowali w swoich badaniach Stępień-Wałek i wsp. [19]  

Analiza testów funkcjonalnych pacjentów hospitalizowanych w Klinice Rehabilitacji 

wykazała poprawę stanu funkcjonalnego u wszystkich hospitalizowanych pacjentów. 

Najwięcej trudności sprawiała pacjentom kąpiel, zaś najszybciej pacjenci odzyskiwali funkcję 

przyjmowania pokarmów i przesiadania się z łóżka na krzesło. Do niemal identycznych 

wyników doszły Grochulska i Jastrzębska. [15] 

Zależność skuteczności postępowania rehabilitacyjnego od płci wykonanej przeze 

mnie analizy stoi w sprzeczności z wynikami badań innych autorów. Według wyników testów 

funkcjonalnych uzyskanych przeze mnie z historii chorób pacjentów hospitalizowanych  

w Klinice Rehabilitacji wynika, że najlepsze wyniki procesu usprawniania uzyskano w grupie 

kobiet poniżej 60 roku życia. Inni autorzy w swoich pracach wykazali, że wyniki procesu 

usprawniania nie są zależne od płci chorych [13,20,21] 

Przeprowadzona analiza wykazała, że wczesne zapoczątkowanie procesu 

usprawniania daje znamiennie lepsze wyniki postępów rehabilitacji niż rehabilitacja wtórna. 

Podobne wnioski ze swoich badań wyciągnęli Rynkiewicz i wsp. oraz Trochimiuk i wsp. 

[13,22] 

Analiza retrospektywna wykonanych testów funkcjonalnych u pacjentów 

rehabilitowanych metodą Proprioceptywnego Nerwowo-Mięśniowego Torowania (PNF) 

wykazała, że metoda PNF jest najskuteczniejszą metodą stosowaną w rehabilitacji  

u pacjentów po udarze niedokrwiennym mózgu. Podobne wyniki uzyskali Kaniewski i wsp., 

którzy na podstawie przeprowadzonych badań wykazali, że pacjenci rehabilitowani metodą 

PNF uzyskali poprawę w zakresie siły mięśniowej, napięcia mięśniowego oraz poprawy 
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funkcjonowania w życiu codziennym. [23] Z kolei Pasternak i wsp. w swoich badaniach 

dotyczących skuteczności metody PNF w rehabilitacji pacjentów po udarze niedokrwiennym 

mózgu zaobserwowali istotną statystycznie poprawę 8 z 9 wskaźników sprawności 

funkcjonalnej pacjentów. [24] 

 

Wnioski 

1) Rehabilitacja neurologiczna istotnie wpływa na funkcjonowanie pacjentów po udarze 

niedokrwiennym mózgu. 

2) Rehabilitacja wdrożona we wczesnym okresie po udarze niedokrwiennym mózgu ma 

znamiennie wyższą efektywność co przekłada się na efektywniejszą poprawę stanu 

funkcjonalnego pacjentów po udarze niedokrwiennym mózgu. 

3) Zastosowanie metody PNF i NDT-Bobath istotnie wpływa na poprawę stanu 

funkcjonalnego pacjentów po udarze niedokrwiennym mózgu. 
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