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PRACA KAZUISTYCZNA

Anna Koziet vel Koztowska, Andrzej Kwolek

Rola rodziny w rehabilitacji osoby
po udarze pnia mozgu — opis przypadku

Z Klinicznego Oddziatu Rehabilitacji Szpitala Wojewddzkiego nr 2 w Rzeszowie
Z Wydziatu Medycznego UR

Przedstawiono przypadek 34-letniej kobiety, Zony i matki dwojki dzieci, ktora przebyta udar niedo-
krwienny pnia mozgu w nastepstwie zatoru tetnicy podstawnej. Pacjentka przez kilka tygodni pozostawata
w cigzkim stanie ogolnym. Udar pozostawitl u pacjentki powazne deficyty, przede wszystkim: bezwiad kon-
czyn lewych, znaczny niedowlad konczyn prawych, brak kontroli postawy ciata, nieskojarzone ruchy gatek
ocznych, mowa dyzartryczna. W reakcji na zaistnialg sytuacje pogorszyt si¢ rowniez stan psychiczny pa-
cjentki. Po ponadpotrocznym pobycie w szpitalu, pomimo utrzymywania si¢ znacznej niepetnosprawnosci
ruchowej, pacjentka powrocita do domu, gdzie proces rehabilitacji jest ciggle aktywnie kontynuowany.
Chora dwukrotnie byla jeszcze hospitalizowana w oddziale rehabilitacji, gdzie odnotowano dalszq po-
prawe jej stanu.

Rodzina stanowi dla pacjentki solidne oparcie i motywacje, dzigki ktorym podejmuje ona ciggle trud
zwigzany z zabiegami rehabilitacyjnymi. Dzigki cigglej, intensywnej rehabilitacji obserwuje sie state po-
stepy w podstawowych funkcjach.

Stowa kluczowe: udar pnia mozgu, rehabilitacja, ciggltosé, rodzina.

WSTEP waznym elementem jest odpowiednia edukacja
Udar mézgu jest w Polsce glowng przyczyna rodziny i wlacznie jej w proces rehabilitacji [1,6].
cigzkiego kalectwa [1]. Zaleznie od lokalizacji OPIS PRZYPADKU
zaburzen krazenia rozwijajg si¢ rozne zespoly
kliniczne. W przypadku niedroznosci t¢tnicy pod- Pacjentka 34-letnia zostata przyjeta do szpitala
stawnej spodziewane jest porazenie czterech kon- z powodu naglej utraty przytomnosci. Stwierdzono

poczatkowo niedowtad potowiczy po stronie lewej
oraz wzmozone napiecie miesni czterech konczyn.
Na bol pacjentka reagowata prezeniami konczyn
gornych. Chorg zaintubowano i wykonano niezbed-
ng diagnostyke. W trybie pilnym wykonano badanie
CT glowy oraz angio — CT, w ktorym wykazano
malformacj¢ naczyniowg w placie potylicznym
prawym. Pacjentka zostala przyjeta do oddzialu
intensywnej terapii. Wykonano angiografi¢ tetnic
mozgowych, w ktorej stwierdzono niedroznos¢
tetnicy podstawnej mozgu. W kolejnych badaniach
CT uwidoczniono w pniu mézgu obszar hypoden-
syjny o rozmiarach 1,5x1,8x1,3 ¢cm, co wskazato na
przebyty udar niedokrwienny tej okolicy. Stwier-
dzono ewolucje objawow neurologicznych — plegi¢
konczyn lewych i znaczny niedowtad konczyn pra-

czyn lub tylko konczyn dolnych, ataksja oraz
uszkodzenie nerwow czaszkowych, a w konsekwen-
cji dysfagia, dyzartria i diplopia. Chorzy ci, pomimo
tak duzych deficytow, mogg uzyska¢ znaczace ko-
rzys$ci w podstawowych funkcjach [2-5].
Rehabilitacja po udarze powinna by¢ podjeta
jak najszybciej. Poczatkowo wszyscy pacjenci
powinni by¢ traktowani tak, jakby mieli w petni
odzyskac utracone funkcje. Optymalny czas reha-
bilitacji to pierwsze 3 miesigce od momentu za-
chorowania, chociaz takze w po6zniejszych okre-
sach chorzy moga odnosi¢ korzysci z udziatu
w programie rehabilitacyjnym. Rehabilitacja po
udarze powinna by¢ kompleksowa i ukierunko-
wana na konkretne, mozliwe do osiaggnigcia cele.
Jej istota jest ciagtos¢ do konca zycia, dlatego
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wych, brak samodzielnego trzymania glowy, pora-
zenie migsni ruchowych oczu, niedowtad podnie-
bienia migkkiego i jezyka. Ze wzgledu na niewydol-
no$¢ oddechowsa przez jedng dobe stosowano od-
dech wspomagany. Po kilkunastu dniach wykonano
tracheotomi¢ 1 przezskéma gastrostomie. W tym
okresie wystgpowaly bardzo czgste napady drgaw-
kowe oraz drzenie ciala. Od pierwszych dni po uda-
rze byla prowadzona rehabilitacja dostosowana do
stanu pacjentki.

Po 3 miesigcach chora zostata przekazana do
oddziatu choréb wewnetrznych. W tym okresie byta
nadal w $ladowym kontakcie ze wzgledu na utrud-
niong fonacj¢ 1 ograniczenie mozliwosci komunika-
cji pozawerbalnej. Rozumienie bylo pelne, starata
si¢ odpowiada¢ ruchami powiek i glowy na proste
pytania. Ruchy galek ocznych byly nieskojarzone.
Utrzymywat si¢ niedowlad podniebienia migkkiego
ijezyka — chora byta karmiona przez gastrostomie.
Gdy ilos¢ wydzieliny w drogach oddechowych
zmniejszyta si¢, usuni¢to rurke tracheotomijna.
Rowniez podczas pobytu w tym oddziale prowa-
dzona byla ciagla rehabilitacja.

Po 6 miesigcach od udaru pacjentke przeka-
zano do klinicznego oddziatu rehabilitacji. Przy
przyjeciu stwierdzono plegi¢ konczyn lewych ze
wzmozonym napigciem migsniowym (w skali
Ashworth: konczyna gorna 0, reka 1+ konczyna
dolna 1), duzy niedowlad konczyn prawych
(w skali Brunnstrom: konczyna gérna 2, reka 2,5,
konczyna dolna 2 pkt; w skali Asworth: konczyna
gorna i reka 0, konczyna dolna 1+) oraz odprowa-
dzalne przykurcze zgieciowe w stawach skoko-
wych. Badana nie utrzymywata samodzielnie
glowy ani nie kontrolowata tulowia podczas pio-
nizacji. Pacjentka byla w logicznym kontakcie
niewerbalnym. W trakcie pobytu w oddziale reali-
zowano indywidualny, kompleksowy program
rehabilitacyjny dostosowany do ogdlnej sprawno-
sci chorej. Pacjentka byla sadzana w wysokim
wozku i pionizowana w tuskach przy t6zku (stata
ok. 1 minuty). Prowadzono stalg psychoterapig,
gdyz pacjentka miata wyrazne trudnosci w adap-
tacji do zaistniatej sytuacji, co poczatkowo
utrudnialo proces rehabilitacji. Byta takze pro-
wadzona terapia mowy — pojawily si¢ proby
porozumiewania przez ruchy ust i wypowiada-
nia pierwszych stow. Podczas pobytu uzyskano
nieco wigkszg dowolnos¢ ruchéw konczyny
gornej i reki prawej, obnizenie spastyczno$ci w
konczynie dolnej prawej na 1 pkt, wzmocnienie
sity mies$ni posturalnych oraz poprawe¢ tolerancji
pionizacji — chora przystosowano do biernego
korzystania z wysokiego wozka inwalidzkiego.

294

Pacjentka poczatkowo byta karmiona wytacznie
przez gastrostomi¢. Po kilku dniach rehabilitacji
odruchu polykania, rozpoczgto podawanie nie-
wielkich ilosci pokarmow doustnie.

Od poczatku hospitalizacji towarzyszyt pacjent-
ce, w miar¢ mozliwosci codziennie, jej maz. Uczyt
sic zasad pielegnacji i opieki nad zong: uktadania
ciata we wlasciwych pozycjach, toalety, karmienia
przez gastrostomie i ostroznego karmienia doustne-
go. Zostal wlasciwie poinformowany, ze rehabilita-
cja jego zony, jesli ma przynosi¢ efekty i przeciw-
dziata¢ powiktaniom, musi by¢ odpowiednio inten-
sywna i trwa¢ nieprzerwanie. W przygotowaniu
pacjentki do powrotu do domu brat wazny udziat
pracownik socjalny, ktory pomagal w czynno$ciach
formalnych 1 kompletowaniu sprzetu rehabilitacyj-
nego, takiego jak: 16zko rehabilitacyjne, materac
przeciwodlezynowy, wysoki wozek inwalidzki,
parapodium statyczne, tuski na konczyny dolne. Po
5 tygodniach pacjentke wypisano do domu.

Rodzina zatroszczyla sie, aby bylta utrzymana
cigglto$§¢ procesu rehabilitacji — fizjoterapeutka
¢wiczyla z pacjentka codziennie przez 1,5-2 go-
dzin. Byly prowadzone nadal krétkie pionizacje
przytozkowe w tuskach. Powoli wprowadzano
coraz wickszy udzial odzywiania doustnego.
Podczas pobytu w domu znacznej poprawie ulegt
stan psychiczny chorej — cieszyta jg zwlaszcza
bliska obecnos¢ dzieci.

Po uptywie 2,5 miesigca pacjentka byla po-
nownie poddana intensywnej rehabilitacji przez 1
miesigc w oddziale szpitalnym. Przy przyjecia
oceniona wedhug skali Brunnstrém i Asworth a jak
przy poprzednim pobycie. Bardzo niewyrazna
mowa dyzartryczna. U pacjentki wykonywane
byty ¢wiczenia bierne czterech konczyn trzy razy
dziennie, ¢wiczenia naczyniowe konczyn dolnych,
¢wiczenia oddechowe, trening konczyn gornych
i dolnych na rotorze elektrycznym oraz pionizacja
w tuskach sztywnych dla konczyn dolnych.
W zakresie fizykoterapii stosowano krioterapi¢
czterech konczyn oraz elektrostymulacje zginaczy
i prostownikow reki lewej trzy razy dziennie. Wy-
konywano takze masaz reczny czterech konczyn i
twarzy. W oddziale prowadzona byta terapia mo-
wy — chora zostala nauczona przez logopede ¢wi-
czen do samodzielnej pracy w domu. Ze wzgledu
na znaczng poprawe doustnego przyjmowania
positkow zdecydowano o usunigciu gastrostomii.
Podczas pobytu uzyskano lepszg tolerancje pioni-
zacji (pacjentka stata w tuskach kilka minut, sie-
dziata w woézku do 1 godziny), zmniejszenie spa-
stycznos$ci w konczynie dolnej prawej na 1 pkt w



skali Asworth a oraz

poprawe

RYC. 1. Pionizacja w warunkach domowych
w parapodium bez lusek

"

Po powrocie do domu utrzymano cigglosé
usprawniania. Codziennie ok. 2 godzin fizjotera-
peutka cwiczyla z pacjentka w pozycji lezacej
isiedzacej. Oprocz tego pacjentka korzystata
z rehabilitacji $rodowiskowej dwa razy w tygo-
dniu przez 1 godzing dziennie. Wieczorami kaz-
dego dnia maz z pomoca cztonka rodziny umiesz-
czal pacjentke w parapodium, w ktory spedzata
ona ok. 45 minut. W dni wolne od pracy stala w
urzadzeniu pionizujagcym trzy razy dziennie. Po-
czatkowo pionizacja odbywala si¢ w luskach na
konczynach dolnych, ale po 2 miesigcach od po-
wrotu do domu nie byly juz potrzebne (Ryc. 1).
Chora coraz lepiej tez utrzymywata glowe pod-

RYC. 1-3. Udzial rodzi;;y w rehabilitacji osoby po udarze pnia mézgu
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ogol- | nej sprawnosci fizyczne;j.

RYC. 2. Pionizacja z samodzielna kontrola tulowia
w oddziale rehabilitacji

czas pionizacji. W ciepte dni lata byla zabierana
przez me¢za na nawet kilkugodzinne spacery na
wozku. Pomocg w pielegnacji w dni powszednie
byly wizyty pielegniarki $rodowiskowej, ktora
zajmowala si¢ toaleta pacjentki. Pacjentka w ciggu
dnia spedzata duzo czasu na stuchaniu radia i
ksigzek w wersji audio. Probowata powtarzac
trudne, ustyszane wyrazy. Stuchata z uwaga —
cieckawe informacje przedstawiatla potem swoim
bliskim.

Pobyt w domu ulatwial pacjentce ciagla
realizacja jej roli zony i matki dwojki dzieci.
Przychodzity do niej ze swoimi problemami,
opowiadaty o szkole. Czasami pacjentka pomaga-



fa im w odrabianiu lekcji, np.: odpytywata z ta-
bliczki mnozenia syna, korygowata btgdy grama-
tyczne w zdaniach wypowiadanych przez corke w
jezyku angielskim. Pacjentka byla tez zaangazo-
wana w sprawy domowe: pamigtata o wydarze-
niach waznych dla rodziny i czuwata nad ich
zaplanowaniem. Czasem zdarzaty si¢ dni, w kto-
rych pacjentka nie radzita sobie z obcigzeniem
psychicznym, jakie stanowita dla niej tak znaczna
zalezno$¢ od innych. W tych chwilach czlonkowie
rodziny bedacy zawsze w poblizu nie pozwalali na
utrzymywanie si¢ stanu przygnebienia u chorej
(Ryc. 2).

Po 9-miesigcznym pobycie w domu pacjentka
po raz trzeci byla rehabilitowana w oddziale. Przy
przyjeciu stwierdzono utrzymywanie si¢ niedo-
wladu nasilonego jak uprzednio. Uleglo zmianie
napigcie migsni (w skali Asworth: konczyny pra-
we 0, konczyna goma lewa i reka 1+, konczyna
dolna 1 pkt). Nie stwierdzono zadnych powiktan
pielegnacyjnych. Utrzymywat si¢ brak koordyna-
cji oddechowo-fonacyjno-artykulacyjnej. Reali-
zowano indywidualny program usprawniajacy,
ktory obejmowatl rowniez czgste ¢wiczenia logo-
pedyczne. Pacjentka bardzo chetnie i z zaangazo-
waniem uczestniczyla we wszystkich ¢wiczeniach.
Podczas pobytu uzyskano znaczng poprawe kon-
troli nad tutowiem w pozycji siedzacej — chora
siedzi bez podparcia ok. 2 min (Ryc. 3). Wyko-
nywano takze kilkuminutowe pionizacje przytoz-
kowe bez tusek. Uleglo zmniejszeniu napigcie
mig$ni w konczynie gornej lewej na 1 pkt. Pa-
cjentka i jej maz zostali nauczeni nowych ¢wiczen
logopedycznych. Po miesigcznej hospitalizacji
chorg wypisano do domu z zaleceniem kontynu-
acji rehabilitacji w §rodowisku.

OMOWIENIE

Przedstawiono przypadek mtodej kobiety po
cigzkim udarze moézgu, ktora dzigki wczesnej
i ciggtej rehabilitacji odzyskata pewng czg$¢ utra-
conych funkcji. Pomimo ze uptyneto kilkanascie
miesiecy od udaru, jej rehabilitacja przynosi po-
wolne, lecz ciaggle efekty. Z cala pewnoscia po-
twierdzona klinicznie skuteczno$¢ procesu rehabi-
litacji jest zwigzana z plastycznoscia oSrodkowego
uktadu nerwowego oraz samoistnym zdrowie-
niem.

Osoby, ktore po udarze powracajg do domu,
korzystajg gtownie ze wsparcia emocjonalnego
i fizycznego, jakie dajg im cztonkowie rodziny.
Ich rola jest w tym wzgledzie niezastgpiona. Nie-
stety zdarza si¢ czesto, ze brakuje im wiasciwej
wiedzy co do kontynuacji rehabilitacji w domu.
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Rodziny chorych chetnie wlaczaja sie w uspraw-
nianie swoich bliskich, ale ich mozliwosci w tym
wzgledzie czgsto bywaja do konca niewykorzy-
stane. Istotne jest, aby cztonkowie rodzin uczest-
niczyli w ¢wiczeniach wykonywanych przez
fizjoterapeutow i otrzymali szczegdtowy instruk-
taz dotyczacy rehabilitacji oraz pielegnacji [7, 8].

Niezwykle wazna w procesie rehabilitacji jest
motywacja chorego. Gdy jest ona dostatecznie
silna, pacjent zauwaza konieczno$¢ Cwiczen
i aktywnie si¢ w nie wlacza. Pozytywny wplyw na
motywacje ma rzeczowa informacja terapeuty
i innych cztonkéw zespohu oraz budujacy przyktad
pacjentow, ktorzy osiagneli juz zadowalajace
efekty usprawniania. Poziom motywacji obniza
natomiast nadopiekunczo$é, brak informacji lub
informacje sprzeczne. Tak wiec, z wlasnej obser-
wacji i doswiadczenia, najwickszy wplyw na po-
ziom motywacji ma otoczenie chorego [9].

Wystgpienie udaru zazwyczaj dezorganizuje
zycie rodzinne: obowiazki domowe, wzajemna
komunikacje, role czionkow rodziny, sposoby
rozwigzywania problemoéw, sprawy socjalne.
Uraz, jakiego doznaje rodzina oraz jego bezpo-
srednie nastepstwa trwaja przez lata [10-12].
Trudnosci, z jakimi zmagaja si¢ opiekunowie 0sob
po udarze s3 niezaprzeczalne, na przyktad: pro-
blemy z nastrojem chorych (depresja, samotnos¢,
lek), ich zaburzenia poznawcze, codzienna piele-
gnacja. Rzadko porusza si¢ aspekt korzysci, jakie
odnoszg rodziny podczas swojej opieki na chory-
mi. Opiekunowie czesto twierdza, ze dzigki niej
bardziej cenig zycie i wlasng sprawnosc¢ [14].

Rodzina opisanej pacjentki, pomimo ze mu-
siata przej$¢ pewnag reorganizacje, stanowi dla niej
ciggle oparcie: pomaga w chwilach zatamania,
motywuje ja do podejmowania trudu codziennej
rehabilitacji. Gdyby nie codzienne intensywne ¢wi-
czenia, ktore zabezpiecza rodzina, stan pacjentki
z pewnoscig by si¢ pogarszat. Osrodek opieki dtugo-
terminowej nie zapewnitby tak zintensyfikowanych,
indywidualnych ¢wiczen ani oparcia psychicznego,
jakie moze znalez¢ tylko w domu. Najwazniejszym
jednak elementem, ktory jest motorem catego proce-
su rehabilitacji pacjentki jest to, ze przebywajac
wraz z bliskimi nadal czuje si¢ ona niezbedna czg-
$cig swojej rodziny, Zong i matka.

WNIOSKI

1. Rehabilitacja po udarze pnia mdézgu powinna
by¢ prowadzona ciggle i kompleksowo w spo-
sob dostosowany do aktualnego stanu pacjenta.

2. Rodzina pelni istotng i1 niezastagpiong rolg
w procesie rehabilitacji 0os6b po udarze mozgu.



. Jest mozliwe zapewnienie wtasciwej rehabili-
tacji 0sob po udarze pnia mozgu w warunkach
domowych.
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