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Wstep

Polska jest krajem, w ktérym udary mézgu stanowig jedng
z najczestszych przyczyn zgondw, a takze wtdrnej niepetno-
sprawnosci. Liczbg zachorowan na udar mézgu w naszym kra-
ju okresla sie¢ na 75 000 rocznie. Schorzenie to czesciej dotyka
me¢zczyzn niz kobiety i szacuje si¢, ze jest to odpowiednio 175
1125 przypadkéw na 100 000 mieszkancow. Na podstawie wy-
nikow przeprowadzonych badan jednoznacznie potwierdzono,
ze po okresie 3 miesiecy od udaru okoto 20% pacjentow ma
znaczne ograniczenia w funkcjonowaniu spowodowane trud-
no$ciami w postugiwaniu si¢ konczyng goérna. Podobna pod
wzgledem liczebnosci grupa ma problemy z chodzeniem z po-
wodu niedowladu konczyny dolne;.

Spastycznos¢ jest bardzo istotnym powiktaniem po uda-
rach mozgu 1 rozwija si¢ u ponad 20% pacjentéw, w znaczny
sposob utrudniajac rehabilitacje, a co za tym idzie — prowadzi
do dalszego pogorszenia sprawnosci chorego.

Wzmozenie napig¢cia migsni powoduje nieprawidtowe uto-
zenie konczyny gornej oraz dolnej, co w konsekwencji dopro-
wadza do zaniku migéni, przykurczy w stawach objetych spa-
stycznos$cig, odlezyn i przewlektych dolegliwosci bolowych.

Celem, ktéry powinien osiagna¢ caty zespot opiekujacy sie
pacjentem w okresie rekonwalescencji, jest leczenie spastycz-
nos$ci i przywrocenie lub poprawa zdolnosci funkcjonalnych,
bedacych podstawa samodzielno$ci w wykonywaniu czynno-
$ci dnia codziennego.

Terapia spastycznosci moze polega¢ na doustnym leczeniu
farmakologicznym, ostrzykiwaniu okreslonych grup mig$nio-
wych toksyng botulinowa, wszczepieniu pompy baklofenowe;j
czy wreszcie na zabiegach neurochirurgicznych.

Wspotczesna medycyna w leczeniu spastycznos$ci oferuje
bardzo wiele, daje szans¢ na tatwiejsza, skuteczniejszg i prak-
tycznie bezbolowa rehabilitacje. Nie zawsze jednak wszystkie



mozliwosci sg wykorzystywane, co spowodowane jest brakiem
dostatecznej wiedzy pacjentdéw i ich rodzin.

Narodowy Fundusz Zdrowia uruchomit programy terapeu-
tyczne obejmujace leczenie spastycznosci poudarowej konczy-
ny gornej 1 dolnej toksyna botulinowa. Wiedza na temat pro-
gramow lekowych oraz znajomo$¢ osrodkow, ktore je realizuja,
pomoze pacjentom i ich rodzinom do nich dotrze¢, podnoszac
w ten sposob efekt i jakos¢ usprawniania.



1. Rys historyczny badan
nad udarami mozgu

Pierwsze opisy udaru mozgu pochodza z okresu starozytno-
$ci. Hipokrates gwattowno$¢ wystapienia objawoéw porowny-
wat do uderzenia pioruna, stad 6wczesna nazwa apopleksja (gr.
amomAelln). Inny starozytny lekarz, urodzony w Pergamonie,
Claudius Galenus, powszechnie zwany Galenem, twierdzit,
ze udary powodowane byly zaczopowaniem komoér mozgu
przez $luz (phlegma). Teoria ta zostata obalona dopiero w 1658
roku. Fizyk z Schaffhausen Johann Jakob Wepfer na podstawie
przeprowadzonej autopsji* u pacjenta po udarze stwierdzit, ze
przyczyna objawow udaru jest krwawienie, w wyniku ktorego
dochodzi do przerwania krazenia w obrebie mézgu lub zaczo-
powanie tetnic moézgowych przez zakrzepy pochodzace z serca
[1]. Dodat takze, ze w wyniku przesigkania ptynéw z naczyn
krwiono$nych moze dochodzi¢ do obrzekow i zniszczenia
struktur anatomicznych mézgowia. Szczegdtowy opis mozna

Hippocrates Avicenna  Claudius Galenus

Rycina 1. Hipokrates, Avicenna i Galen

* Wszystkie terminy oznaczone gwiazdka, dla lepszego zrozumienia
tekstu, zamieszczono w Stowniczku (s. 67-71).



znalez¢ w jego rozprawie ,,Historiae apoplecticorum”. Olbrzy-
mie zashugi dla poznania unaczynienia mézgu miat X VII-wiecz-
ny angielski lekarz Thomas Willis. Swoje spostrzezenia opisat
w dziele ,,Cerebri anatome” [1, 2]. Dzi$ dysponujac nowocze-
snymi metodami diagnostycznymi ukladu nerwowego, moze-
my stwierdzi¢, ze XVII-wieczny naukowiec z duzg doktadno-
$cig opisal unaczynienie osrodkowego uktadu nerwowego.

Wiek XIX to okres zycia dwoch kolejnych wielkich uczo-
nych zajmujacych si¢ badaniami mézgu. Efektem ich pracy ba-
dawczej bylto opisanie dwoch osrodkow znajdujacych sie w ko-
rze mozgu odpowiedzialnych za mowe. Pierwszy — ruchowy
osrodek mowy* — opisat Paul Broka (1824—1880), francuski
lekarz i1 antropolog. Odkrycie drugiego — czuciowego osrodka
mowy* — zawdzigczamy niemieckiemu profesorowi Carlowi
Wernickemu (1848—-1905) pracujacemu i mieszkajagcemu we
Wroctawiu. Wspomniane osrodki mézgowe nosza obecnie na-
zwe swoich odkrywcow.

kora czuciowa kora ruchowa

zakret
katowy

osrodek Broki

kora
stuchowa

kora wzrokowa osrodek Wernickego

Rycina 2. Osrodki Wernickego i Broki



Wielkie znaczenie dla poznania funkcji o§rodkowego ukta-
du nerwowego miaty odkrycia z dziedziny fizyki i inzynierii
medycznej. Pierwsze badanie radiologiczne przeprowadzono
w 1895 roku, a byto ono mozliwe dzigki odkryciom Wilhelma
Rontgena. Juz podczas I wojny §wiatowej Hans Berger z Jeny
zarejestrowat czynnosc¢ bioelektryczng méozgu. Zjawisko to jest
podstawa badania EEG (elektroencefalografia)* wykonywa-
nego do dnia dzisiejszego. Pierwszy zapis czynnosci bioelek-
trycznej bezposrednio z kory mézgu mozgu zostat wykonany
przez wroctawskiego lekarza O. Foerstera w 1935 roku. Postep
w naukach fizycznych zaowocowat w latach pieédziesigtych
XX wieku kolejnymi odkryciami dajacymi mozliwos¢ oceny
struktur moézgowia. Wynalezienie tomografu komputerowego
(TK), rezonansu magnetycznego (MR) i pozytonowej tomo-
grafii emisyjnej (PET) zrewolucjonizowato diagnostyke cho-
rob uktadu nerwowego. Odkrywce promieni rentgenowskich
oraz nowoczesnych metod neuroobrazowania uhonorowano
Nagrodami Nobla (Wilhelm Conrad Rontgen w 1901 r., Allan
McLeod Cormack i God-
frey N. Hounsfield za TK
w 1979 r., Paul Lauter-
bur i Peter Mansfield za
odkrycie MR w 2003 r.).
Za badania nad uktadem
nerwowym dotychczas
zostalo uhonorowanych
Nagroda Nobla w dzie-
dzinie medycyny 23
naukowcow. Wigkszos¢
znich otrzymata nagrode
za badania w ostatnich
dwoch dekadach ubie-
glego wieku.

Rycina 3. Wilhelm Rontgen



Ciggly rozwoj nauk technicznych pozwala z coraz wigksza
precyzja diagnozowa¢ zmiany w mozgu powstate w wyniku
roznych schorzen, w tym takze udaréow. Firmy produkujace
aparaty do tomografii komputerowej i rezonansu magnetyczne-
go wprowadzaja na rynek coraz nowocze$niejsze urzadzenia.
Inzynieria biomedyczna i farmacja daje lekarzom coraz wigk-
sze mozliwosci leczenia wewnatrznaczyniowego. Procedury,
ktore jeszcze niedawno byty dostgpne w pojedynczych osrod-
kach klinicznych, dzisiaj wykonywane sa w matych szpitalach.

10



2. Budowa i funkcje osrodkowego
uktadu nerwowego

Osrodkowy uktad nerwowy zbudowany jest z mézgowia
i rdzenia kregowego.

rdzen przedtuzony

rdzen kregowy mozdzek

Rycina 4. Modzg, moézdzek, rdzen przedtuzony i rdzen kregowy

W obrebie mozgowia wyrdézniamy dwie potkule mozgu,
pien mozgu i mozdzek. Ich zewnetrzng warstwe stanowi isto-
ta szara zwana kora, natomiast warstwe wewngtrzng stanowi
istota biala. Pofaldowanie istoty szarej znacznie zwigksza jej
powierzchni¢. Przyjmuje sig, ze u dorostego cztowieka wynosi
okoto 2500 cm?. Powierzchnia kazdej z potkul podzielona jest
widocznymi bruzdami na cztery platy (czotowy, ciemieniowy,
potyliczny, skroniowy). Potkule polaczone sa z sobg ciatem
modzelowatym. Moézdzek lezy w tylnej jamie czaszki. Pien
moézgu zlokalizowany jest na postawie mozgowia [3].

Z moézgowia odchodzi 12 par nerwow czaszkowych.
Przyjmuje sig, ze uktad osrodkowy utworzony jest z 10 mi-
liardow komorek nerwowych zwanych neuronami oraz kilka
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razy wiekszej liczby komorek glejowych, ktérych zadaniem
jest tworzenie ostonek wtokien nerwowych, petnienie funkcji
ochronnych i odzywczych wobec neuronéw oraz syntetyzo-
wanie waznych dla uktadu nerwowego enzymow [4]. Rdzen
kregowy, od rdzenia przedtuzonego az do pierwszego kregu
ledzwiowego, posiada owalny przekrdj i dwie powierzchnie
zwane brzuszna i grzbietowa. Od rdzenia odchodzg tzw. korze-
nie przednie i tylne, ktore tworzg 31 par nerwow rdzeniowych
(8 szyjnych, 12 piersiowych, 5 ledzwiowych, 5 krzyzowych
i 1 guziczny). Nazwom nerwow odpowiadaja odcinki rdzenia
[4]. Gtéwne ukrwienie pochodzi z dwoch parzystych naczyn,
czyli tetnic szyjnych wewngtrznych i tetnic kregowych. Na-
czynia tetnicze u podstawy mozgowia tworza splot zwany
kotem tetniczym (koto tetnicze Willisa) [5]. Naczynia zylne
w moézgowiu sg rowniez bardzo rozwinigte, ich funkcja polega
na odprowadzaniu krwi z miejsc, w okolicy ktorych przebiega-
ja. Cata pojemno$¢ naczyn méozgowych wynosi okoto 100 ml.

Cate moézgowie 1 rdzen kregowy pokryte jest oponami:
twarda, pajecza i migkka. Ich gléwne zadanie polega na ochro-
nie mozgowia przed urazami i infekcjami [4, 6]. Migdzy opong
pajecza i mickka znajduje si¢ przestrzen podpajeczynowkowa,
ktora wypetniona jest ptynem mozgowo-rdzeniowym.

Podstawowym zadaniem os$rodkowego uktadu nerwowe-
go jest odbieranie i analizowanie bodzcoéw, ktére docierajg do
niego za posrednictwem witokien obwodowego uktadu nerwo-
wego. Sprawnie funkcjonujacy uktad osrodkowy i obwodowy
pozwalaja na reakcj¢ na zmieniajace si¢ warunki Srodowiska
przez uruchomienie catego szeregu procesow dostosowaw-
czych. Integracja wszystkich czynno$ci zyciowych jest jednak
mozliwa dzigki trzeciemu uktadowi, a mianowicie uktadowi
dokrewnemu (hormonalnemu). Informacje drogami dosrodko-
wymi (domézgowymi) trafiaja do uktadu osrodkowego, tam sa
analizowane i odpowiedni sygnal z informacja, drogami od-
srodkowymi (odmoézgowymi), trafia do licznych tzw. efekto-
row (migsnie, gruczoly dokrewne).
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3. Udar mézgu

3.1. Definicja udaru mézgu i TIA

Wedlug definicji zaproponowanej przez Swiatowa
Organizacj¢ Zdrowia (WHO), udar mozgu: fo zespol klinicz-
ny charakteryzujgcy sie naglym wystgpieniem ogniskowego,
a niekiedy uogolnionego zaburzenia czynnosci mozgu, ktorego
objawy utrzymujq sie dtuzej niz 24 godziny albo prowadzgq do
zgonu i nie posiadajq przyczyny innej niz naczyniowa [2, 7, 8].

Przemijajace niedokrwienie mozgu (TIA — z ang. transient
ischemic attack) tudzaco przypomina udar niedokrwienny, jed-
nak objawy ogniskowe ustepuja do 24 godzin, nie pozostawia-
jac §ladow w badaniu TK. W MR w wigkszosci przypadkow
mozna jednak stwierdzi¢ niewielki obszar niedokrwienia.

Ostatnia zmiana definicji udaru moézgu miata miejsce
w roku 2013. Wedtug nowej definicji udar mozgu obejmuje
rowniez objawy ogniskowe trwajace ponizej 24 godzin z po-
twierdzeniem niedokrwienia w badaniach neuroobrazowych
lub ustapieniem objawdw po leczeniu trombolitycznym bez
ogniska w badaniach obrazowych. Wedtug tej definicji do uda-
ru mozgu zaliczono réwniez krwotok podpajeczynowkowy.

3.2. Rodzaje udaréw maézgu

Udary dzielg si¢ na niedokrwienne i krwotoczne oraz krwo-
tok podpajeczynowkowy (SAH — z ang. subarachnoid hemor-
rhage). Udar niedokrwienny powstaje w wyniku zamknigcia
naczynia moézgowego przez zakrzep wewnatrz naczynia, zator
lub nagly spadek cisnienia w naczyniach mézgowych. W tym
ostatnim przypadku méwi si¢ o niedokrwieniu na podtozu
hemodynamicznym [7]. Udary krwotoczne polegaja na wy-
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naczynieniu si¢ krwi do struktur mézgu w wyniku pekniecia
naczynia. Incydenty niedokrwienne stanowig 80% wszystkich
udardw, udary krwotoczne — okoto 15% i krwotoki podpaje-
czynowkowe — okoto 5% [2]. Najczestsza przyczyna SAH jest
peknigcie wrodzonego tetniaka.

udar niedokrwienny udar krwotoczny

niedroznos$¢ naczynia pekniecie naczynia

Rycina 5. M6zg z dokonanym udarem niedokrwiennym
i udarem krwotocznym

3.3. Epidemiologia udaréw

Udary moézgu, bez wzgledu na ich rodzaj, uznawane sa za
trzecig (po chorobach serca i nowotworach) najczestsza przy-
czyng zgondw na §wiecie oraz najwazniejsza przyczyng trwa-
tego kalectwa. Wedtug oficjalnych statystyk Swiatowej Orga-
nizacji Zdrowia, co roku na udar zapada okoto 15 milionow
0s6b. Smiertelno$é¢ w wyniku udaréw jest rézna w roznych re-
gionach $wiata i uzalezniona jest od opieki udzielanej chorym,
nie mniej jednak aktualnie oceniana jest na okoto 5 milionéw
0s0b rocznie [2].

14



Ryzyko udaru jest wprost proporcjonalne do wieku. U 0s6b
starszych jest kilkanascie razy wieksze niz u os6b mtodych.
Udary moézgu wystepuja takze u dzieci. Szacuje sie¢, ze ponad
potowa wszystkich udaréw dotyczy osob po 70. roku zycia,
a na kazde 10 lat po 55. roku zycia ryzyko udaru podwaja
sie. Z danych statystycznych wynika, ze mezczyzni czgsciej
sg narazeni na udary niz kobiety i stanowi to okoto 25% wig-
cej udaréw. O ile udary zajmujg trzecie miejsce pod wzgle-
dem przyczyn zgondéw (po chorobach sercowo-naczyniowych
i nowotworach), o tyle sg na pierwszym niechlubnym miejscu
wsrod przyczyn niepelnosprawnosci. Konsekwencja przeby-
tego udaru moze by¢ niepetnosprawnos¢ fizyczna, polegajaca
na niedowtadzie lub porazeniu konczyn, a takze zaburzenia
mowy, depresja poudarowa, padaczka oraz otgpienie naczynio-
pochodne, przypominajace otepienie typu alzheimerowskiego.

Polska jest krajem o wigkszej liczbie zachorowan na udary
moézgu niz w Europie Zachodniej czy USA. Odnotowuje si¢
ich okoto 65 000—75 000 rocznie. Smiertelnos¢ w Polsce po
udarze mozgu wynosi okoto 30%.

Rycina 6. Wedtug WHO co roku na swiecie odnotowuje sie
15 000 000 udaréw
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3.4. Czynniki ryzyka udaru

Przyczynami udarow moézgu moga by¢ czynniki od nas
niezalezne i czynniki, na ktére mamy wptyw i mozemy je
eliminowaé. Do czynnikow niezaleznych naleza: wiek, pte¢,
(mgzczyzni czgSciej), rasa (u afrykanerow i latynosow cze-
$ciej) oraz uwarunkowania genetyczne (rodzinne).

Przyczyn od nas zaleznych jest duzo wiecej, niektore moz-
na wyeliminowa¢ poddajac si¢ zabiegom chirurgicznym, inne
przez systematyczng farmakoterapie, a jeszcze inne mozna wy-
eliminowa¢ samodzielnie (patrz tabela).

Przyczyny udaréw

Modyfikowalne

Niemodyfikowalne Modyfikowalne L
samodzielnie
Wiek nadci$nienie tetnicze palenie tytoniu
Pte¢ choroba wieicowa nadmierne spozywanie
alkoholu
Rasa migotanie dieta
przedsionkéw bogatottuszczowa
hipercholesterolemia otytosé
Czynniki genetyczne cukrzyca brak aktywnosci

fizycznej

zaburzenia krzepniecia

Niektorzy autorzy podajg jeszcze dwie inne przyczyny
udarow, a mianowicie hormonalng terapi¢ zastepcza i antykon-
cepcje doustna.

3.5. Objawy udaru

Udary moézgu najczgsciej wystepuja bez objawow poprze-
dzajacych. Wigkszo$¢ udaréw niedokrwiennych pojawia si¢
w godzinach nocnych lub wezesnoporannych. Udary krwotocz-
ne najczgsciej wystepuja w trakcie wykonywania czynnosci
dnia codziennego, po wysitku fizycznym, silnym wzburzeniu

16



emocjonalnym. Stan chorego w przebiegu udaru krwotoczne-
go jest ciezki od poczatku wystapienia. Krwotok podpajeczy-
néwkowy pojawia si¢ rowniez nagle, z silnym, nietypowym
bolem glowy i krotkotrwatg utratg przytomnosci.

Do najczestszych objawow klinicznych udaru naleza:
dretwienie lub ostabienie migsni potowy twarzy z asymetria
twarzy, ostabienie sity konczyn, trudnos$ci w wysltawianiu si¢
i rozumieniu mowy, zaburzenia rownowagi lub zawroty gtowy,
zaburzenia ostro$ci wzroku po jednej lub obu stronach, zabu-
rzenia w polu widzenia, podwdjne widzenie. Czgsto udarowi
towarzyszy¢ moze bol gtowy, nudnosci i wymioty oraz utrata
$wiadomosci.

Rycina 7. Asymetria twarzy

3.6. Pierwsza pomoc przedlekarska

Pierwsza pomoc przedlekarska uzalezniona jest od sta-
nu chorego. W przypadku zatrzymania krazenia nalezy nie-

17



Rycina 8. Specjalistyczny ambulans udarowy

Zrédto: http://ccfems.org/index.php/component/content/article?id=90:mobile-stoke-
-unit-how-it-works

zwlocznie podja¢ akcje reanimacyjna majaca na celu przy-
wrocenie czynno$ci serca oraz utrzymanie wentylacji ptuc
do momentu przyjazdu lekarza. Pacjentéw nieprzytomnych
z zachowang czynnos$cia serca nalezy ulozy¢é w tzw. pozycji
bocznej bezpiecznej*, ktora chroni chorego przed zadtawie-
niem si¢ jezykiem, utrzymuje droznos¢ drog oddechowych
oraz zapobiega zachty$nigciu trescig zotadkowa w przypadku
wymiotow. Nalezy natychmiast wezwac pogotowie ratunkowe
w celu przetransportowania pacjenta do oddziatu udarowego
(rozmieszczenie oddziatow udarowych w Polsce posiada kaz-
da stacja Pogotowia Ratunkowego). Okno terapeutyczne, czyli
czas od wystgpienia objawoéw do podania leku, wynosi tylko
4,5 godziny. Chorego z objawami udaru mézgu nalezy utozy¢
z glowa uniesiong od podtoza pod katem 30 stopni. Pozycja
ta zmniejsza obrzek moézgu. Nalezy zachowaé bardzo duza
ostroznos¢ przy pojeniu chorego ze wzgledu na czesto towa-
rzyszace udarowi zaburzenia polykania. Ratownicy Pogotowia
Ratunkowego po ocenie objawoéw neurologicznych i ustaleniu
czasu wystapienia udaru natychmiast powinni skontaktowaé
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si¢ z najblizszym szpitalem posiadajacym w swojej struktu-
rze ,,oddziat udarowy” w celu przygotowania zespotu diagno-
stycznego i lekarskiego do ewentualnego podania leku trom-
bolitycznego®. W ambulansie Pogotowia Ratunkowego nie ma
mozliwosci zroznicowania rodzaju udaru. Roznicowanie ro-
dzaju udaru odbywa si¢ w Szpitalnym Oddziale Ratunkowym
(SOR). W niektorych krajach Europy pogotowie dysponuje
specjalnymi ambulansami — ,,mobilnymi jednostkami udaro-
wymi” (mobile stroke treatment unit) — ktore wyposazone sg
w tomografy komputerowe.

Rycina 9. Urzadzenie do tomografii komputerowe;j
w ambulansie udarowym

Zrodto: https://www.dotmed.com/news/story/36020
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4. Diagnostyka

udaru mézgu ’_

Chory z objawami udaru mézgu musi mie¢ wykonane na-
tychmiast badanie obrazowe, najlepiej MR lub TK, oraz bada-
nia biochemiczne wedtug ustalonej listy w celu wykluczenia
przeciwwskazan do leczenia trombolitycznego. Ze wzgledu na
kroétkie okno terapeutyczne badania musza odbywacé si¢ w wa-
runkach SOR-u w trybie natychmiastowym, przy aktywnej
postawie neurologéw, ktorzy dokonuja oceny deficytu neu-
rologicznego za pomocg skali NIHSS*. W zaleznosci od or-
ganizacji oddzialu udarowego chorym leczenie trombolitycz-
ne podaje si¢ w SOR lub oddziale udarowym. W oddziatach
udarowych standardy postgpowania diagnostycznego i tera-
peutycznego na calym $wiecie sa podobne. Niektore osrodki
preferujg podanie leku natychmiast po wykonaniu opcji DWT*

Rycina 10. Aparat do tomografii komputerowej
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w pracowni MR. W przypadku krwotoku srodmoézgowego ko-
nieczna jest konsultacja neurochirurgiczna w celu okreslenia
zasad leczenia operacyjnego. Rozpoznanie krwotoku podpa-
jeczynowkowego wymaga pilnego wykonania badania angio-
-TK* lub angiografii* w celu ustalenia przyczyny krwawienia
i ustalenia dalszego leczenia. Dalsza diagnostyka czynnikéw
ryzyka udaru odbywa si¢ w oddziale udarowym znajdujacym
si¢ w strukturze oddziatu neurologicznego. Monitorowane sa
parametry biochemiczne, wykonywane sg badania USG* t¢tnic
dogtowowych, USG serca klasyczne, a w udarach u oséb do
55. roku zycia réwniez USG przezprzetykowe, holterowskie
badanie EKG* i pomiary ci$nienia tetniczego. Rozpoznanie
udaru niedokrwiennego z deficytem neurologicznym wymaga
jak najszybszego wdrozenia leczenia rehabilitacyjnego [9].

Rycina 11. Angiografia
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5. Leczenie
udaru moézgu

5.1. Leczenie farmakologiczne — standardowe

Jest to najbardziej powszechne leczenie prowadzone na
kazdym etapie postepowania po udarze. Ma na celu zacho-
wanie funkcji zyciowych przez zabezpieczenie prawidtowego
oddechu, utrzymanie prawidtowych wartosci tetna, cisnienia
tetniczego, przeciwdziatanie zaburzeniom wodno-elektrolito-
wym i zaburzeniom gospodarki kwasowo-zasadowej. W przy-
padku obrzgku mozgu stosuje si¢ leczenie przeciwobrzgkowe.
Nie podaje si¢ lekéw dozylnie po stronie niedowladu, ponie-
waz sprzyja to zapaleniom zyt. W przypadku udaru przebiega-
jacego u chorego z cukrzyca konieczna jest regulacja poziomu
glukozy. U chorych z udarem niedokrwiennym natychmiast
nalezy rozpoczaé leczenie przeciwptytkowe®, zabezpieczajac
w ten sposob chorego przed kolejnym udarem moézgu. W przy-
padku etiologii zatorowej udaru (np. migotanie przedsionkow)
nalezy rozwazy¢ leczenie antykoagulacyjne* starymi lub no-
wymi lekami przeciwzakrzepowymi. W udarze niedokrwien-
nym rozpoczynamy wczesng rehabilitacje oraz, o ile to jest
mozliwe, wczesne uruchomienie chorego. W udarze krwo-
tocznym rehabilitacje wprowadza si¢ rowniez jak najszybciej,
z ewentualnym krétkotrwalym odroczeniem pionizacji do cza-
su ustabilizowania si¢ stanu pacjenta.

5.2. Leczenie farmakologiczne — trombolityczne

Dla komoérek mozgu objetych udarem najwazniejsze jest
przywrocenie ukrwienia przez reperfuzj¢ (udroznienie) naczy-
nia, ktore zaopatruje ten obszar w krew. W tym celu wdraza si¢
leczenie trombolityczne, ktére polega na rozpuszczaniu skrze-
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pu zamykajacego $wiatto naczynia. Leczenie to jest jednak
obarczone roznymi ograniczeniami i prowadzone jest tylko
w oddzialach udarowych. Bardzo wazny jest czas, w jakim pa-
cjent trafi do szpitala. Obecnie stosuje si¢ lek trombolityczny*,
ktéry mozna podaé najpézniej do 4,5 godziny od momentu wy-
stapienia udaru. W niektorych krajach, np. w USA, Japonii,
Australii, nadal obowiazuje ,,0kno terapeutyczne” do 3 godzin
od wystapienia udaru niedokrwiennego mézgu. W Polsce na
podstawie badania IST-3 zalecenia grupy ekspertow dopusz-
czaja podanie leku trombolitycznego, u wybranych chorych,
w oknie do 6 godzin. Lek trombolityczny podaje si¢ dozylnie
w tzw. bolusie* 10% dawki i potem we wlewie ciaglym w cia-
gu 1 godziny 90% dawki. Niestety tylko niewielki procent cho-
rych (ok. 10-15%) kwalifikuje si¢ do tego leczenia ze wzgledu
na trudnosci okreslenia poczatku wystapienia objawow udaru,
przedluzajacy si¢ transport chorych oraz bagatelizowanie ob-
jawow chorobowych przez pacjentow. W przypadku braku po-
wodzenia terapeutycznego w wigkszosci krajow europejskich
stosuje si¢ trombektomi¢ mechaniczng*, ktéra wykonana do 6
godzin od udaru daje szans¢ na ustapienie objawoéw neurolo-
gicznych. W Polsce system ten jest aktualnie wdrazany.
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6. Powiktania
udaréw mozgu

Udar mozgu jest ogolnoswiatowym problemem i druga
przyczyng zgonéw wsrod chorob naczyniopochodnych oraz
wiodaca przyczyng niepetnosprawnosci. Bezposrednim skut-
kiem udaru czgsto jest niedowtad lub porazenie konczyn z roz-
wijajaca si¢ spastyczno$cig oraz zaburzeniami mowy o typie
afazji* w przypadku lokalizacji ogniska udarowego w potkuli
dominujacej (u praworgcznych jest to poétkula lewa). Ogni-
sko udarowe znajdujace si¢ w tylnym obszarze unaczynienia,
zwlaszcza w okolicy pnia mozgu, skutkuje zaburzeniami mowy
o typie dyzartrii*. Lokalizacja ogniska udarowego w placie
potylicznym wywotuje zaburzenia w polu widzenia o typie
niedowidzenia potowiczego jednoimiennego*. Ognisko udaro-
we zlokalizowane w mézdzku wywotuje u pacjenta tzw. chod
marynarski, niezborno$¢ ruchow oraz zaburzenia rownowagi.
Poznymi powiktaniami udaru moga by¢: padaczka poudarowa,
depresja oraz otgpienie naczyniopochodne.

6.1. Niedowtad konczyn

Niedowtad konczyn nalezy do najczestszych powiktan po
udarze 1 moze dotyczy¢: jednej konczyny, obu konczyn po tej
samej stronie ciata (niedowlad lub porazenie potowicze, he-
miplegia*) lub czterech konczyn (tetraplegia*). Obszar ob-
jety niedowtadem zalezy od lokalizacji 1 rozlegtosci ogniska
udarowego w mozgu. Niedowtad wystepuje zawsze po stronie
przeciwnej do ogniska udarowego zlokalizowanego w potku-
li mozgu. Stopien niedowladu okresla si¢ za pomoca roznych
skal, np. pieciopunktowej skali Lovetta lub Skandynawskiej
Skali Udaréw. Niedowtad konczyny dolnej powoduje charak-
terystyczne zaburzenia chodu, tzw. chdod koszacy. Lokalizacja
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torebkowa* udaru charakteryzuje si¢ postawg Wernickego—
—Manna z przywiedzeniem i zgieciem w stawie tokciowym
niedowtadnej konczyny oraz z wyprostnym ustawieniem kon-
czyny dolnej z powodu narastajacej spastycznosci. U pacjen-
tow wystepuje tzw. chod koszacy.
Inne powiktania to zabu-
rzenia czucia powierzchow-
nego, zwlaszcza o typie pie-
czenia lub palenia, przy lo-
kalizacji ogniska w zakresie
wzgorza*. Po udarze moga
pojawi¢ si¢ réwniez zabu-
rzenia czynno$ci wyzszych,
jak afazja*, agnozja* i aprak-
sja*. Liczne ogniska niedo-
krwienne pojawiajace si¢
w obu potkulach mézgu cha-
rakteryzuja si¢ zaburzeniami
mowy o typie dyzartrii, zabu-
rzeniami potykania (tzw. dys-
fagia) oraz labilnoscig emo-
cjonalng. Objawy te okre-
slamy zespotem rzekomo-
opuszkowym. Liczne ognis-
ka niedokrwienne oraz ogni-
ska udarowe w tzw. miejscach
strategicznych moga spowo-
dowa¢ zaburzenia funkcji
poznawczych, w tym przede
wszystkim pamieci, lub na-
gle otgpienie.

Rycina 12. Charakterystyczna
postawa Wernickego—Manna
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monoplegia k K hemiplegia
paraplegia % & tetraplegia

Rycina 13. Porazenia

6.2. Zaburzenia widzenia

Zaburzenia w polu widzenia pojawiaja si¢ najczesciej
w przebiegu ogniska udarowego zlokalizowanego w platach
potylicznych. Najczesciej maja charakter zaburzen jednostron-
nych i dotycza polowek pola widzenia, od skroni w jednym
oku i od strony nosa w oku drugim. Objawy te nazywamy
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niedowidzeniem polowiczym jednoimiennym (hemianopsja).
Zaburzenia w polu widzenia mogg dotyczy¢ ¢wiartki gornej
lub dolnej pola widzenia i okreslamy je kwadrantopsja. Udar
w okolicy pnia mézgu, gdzie znajduja si¢ jadra nerwow gatko-
ruchowych, moze spowodowaé wystapienie podwdjnego wi-
dzenia z niedowtadem po stronie przeciwnej do ogniska. Taki
zespol objawow nazywamy zespotem naprzemiennym. Ogni-
sko zlokalizowane w o$rodku wzrokowym ptata potylicznego
wywotuje tzw. $lepote korowa.

Rycina 14. Zaburzenia widzenia

6.3. Afazja

Afazja, czyli osrodkowe zaburzenia mowy, wystepuje naj-
czesciej w polaczeniu z niedowtadem prawostronnym, w prze-
biegu udaru poétkuli dominujgcej. Na podstawie analizy danych
z Ogolnopolskiego Narodowego Rejestru Udaru Mozgu zabu-
rzenia mowy stwierdzono u 37% pacjentéw po udarach [10].
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Najprostszym i najbardziej przydatnym dla potrzeb rehabilita-
cji jest podziat na afazj¢ ruchowg (motoryczng), cechujaca si¢
trudnos$ciami z wypowiadaniem stow i zdan, oraz afazje czucio-
wa (sensoryczng) charakteryzujaca si¢ zaburzeniami rozumie-
nia mowy. W rozleglych ogniskach udarowych obejmujacych
lewa okolice czotowo-skroniowa wystepuje afazja calkowita.
Glebokie zaburzenia mowy wywotuja u chorego niepokoj i roz-
draznienie w sytuacji, kiedy chory nie moze porozumie¢ si¢
z najblizszymi lub personelem medycznym. Innym zespotem
zaburzen mowy jest dyzartria wywolana zaburzeniami funkcji
jezyka, podniebienia i gardta, najczgsciej spowodowana uszko-
dzeniem tzw. nerwow opuszkowych, ktorych jadra znajduja si¢
w rdzeniu przedhuzonym pnia moézgu. Rozumienie jest zacho-
wane, ale mowa jest niewyrazna, nosowa [11].

6.4. Dysfagia

Uszkodzenia o$rodkowego uktadu nerwowego w wyniku
udaru moga powodowac niewtasciwg prace odpowiadajacych
za proces potykania migsni twarzy, jezyka, gardla, przetyku
1 mig$ni oddechowych, co skutkuje zaburzeniami potykania,
tzw. dysfagig™®. Jest to najczestsza przyczyna zachtystowego
zapalenia pluc w przebiegu udaru. Chory powinien by¢ kar-
miony przez zglebnik nosowy lub pokarmem zmiksowanym
oraz w matych ilosciach [12].

Czujnos¢ personelu lub najblizszych powinien wzbudzaé
wystepujacy podczas spozywania positkow kaszel, krztuszenie
sie, zachty$niecie oraz trudno$ci z odkrztuszaniem wydzieli-
ny z drzewa oskrzelowego. U chorych z dysfagia wystepuje
samoczynny wyciek §liny z ust, nadmiar $liny w jamie ustnej
i zaleganie pokarmu. Pacjenci majacy problem z polykaniem
niejednokrotnie unikajg positkdéw, jedzg rzadziej i mniej. Od-
powiednie zywienie chorych w udarze jest konieczne. Popra-
wia rokowanie oraz zapobiega utracie masy mig$niowe;.

Przyczyny dysfagii neurogennej zestawiono w tabeli.
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Jednostka chorobowa Czestosc

Udar mdzgu — faza wczesna 65-78%
Udar mdzgu — ogoétem 25-61%
Stwardnienie rozsiane 34-90%

Choroba Parkinsona 50-63%
Choroba Huntingtona 85%

Zespoty otepienne 30-84%
Stwardnienie boczne zanikowe (SLA) 100%

6.5. Depresja poudarowa

Korelacje zaburzen depresyjnych z udarem moézgu opisat
na poczatku XX wieku niemiecki psychiatra Emil Kraepelin.
Na podstawie wielu badan klinicznych stwierdzono, ze depre-
sja po udarze wystepuje u okoto 50% pacjentéw. Na wysta-
pienie objawdéw depresji wplyw ma wielko$¢ ogniska i jego
lokalizacja, a takze czas, jaki uptynat od wystgpienia udaru.
Jest to powiktanie, ktore powinno by¢ stawiane na réwni z de-
ficytem ruchowym. W wielu przypadkach moze by¢ przyczyna
niepowodzenia rehabilitacji. Objawia si¢ zaburzeniami snu,
zaburzeniami nastroju, zmniejszeniem zainteresowania praca,
zobojetnieniem, a takze spowolnieniem ruchowym. Terapia
przeciwdepresyjna jest niejednokrotnie kluczowym elemen-
tem, od ktorego powinien rozpoczynac si¢ caty proces rehabi-
litacji i powrotu pacjenta do spoleczenstwa, torujac jej droge
i dajac szanse na skutecznosc.

6.6. Spastycznos¢

Spastyczno$¢ rozwija si¢ prawie u kazdego chorego z nie-
dowtadem po udarze, bez wzgledu na jego etiologi¢. Wzmozo-
ne napi¢cie migsni znacznie utrudnia funkcjonowanie pacjenta,
nasila trudno$ci w samodzielnym poruszaniu si¢, zwieksza ten-
dencje do powstawania przykurczow, zwlaszcza w konczynie
gbrnej, wymaga zaopatrzenia w sprzet ortopedyczny. Czesto
wymaga wlaczenia leczenia zmniejszajacego napigcie miesni.
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7. Leczenie spastycznosci
poudarowej

Spastycznos¢ poudarowa jest jednym z najbardziej ucigz-
liwych powiktan udaru, utrudnia rehabilitacje i powro6t pacjenta
do sprawnosci, niekiedy choéby czesciowej. Polega na patolo-
gicznie wzmozonym napi¢ciu mig¢sni, wzmagajacym si¢ pod-
czas szybkiego rozciggania, z poczatkowym oporem i pozniej-
szym ustgpieniem (objaw otwieranego scyzoryka) [13]. W lite-
raturze medycznej dostgpne sg rozbiezne dane dotyczace wyste-
powania spastycznosci po udarach. Jedne dane mowia o grupie
17%, inne okreslaja ja na poziomie 60% pacjentow [14].

Spastycznos¢ jest powodem duzej niepelnosprawnosci,
a takze w znacznym stopniu ogranicza prawidlowa rehabili-
tacje pacjenta. W stawach konczyn objetych spastycznos$cia
dochodzi do powstawania przykurczu, a mi¢énie ulegaja atro-
fii (zanikaniu). Suma objawow — spastycznoS$ci, ograniczenia
zakresu ruchomos$ci w stawach, zmniejszenia sity migsniowej
— niekorzystnie odbijaja si¢ na mozliwosciach funkcjonalnych
konczyn. W przypadku konczyn dolnych utrudnia to prawi-
dlowe poruszanie si¢, natomiast w odniesieniu do konczyn
gbérnych — utrudnia lub zupetie uniemozliwia wykonywania
czynno$ci dnia codziennego.

W leczeniu spastycznos$ci wykorzystuje si¢ wiele metod.
Rozpoczyna si¢ od leczenia fizjoterapeutycznego i farmako-
logicznego, w poczatkowej fazie preparatami doustnymi lub
lekami podawanymi miejscowo. W wyjatkowych przypadkach
stosuje sie zabiegi chirurgiczne i neurochirurgiczne.

7.1. Leczenie fenolem i etanolem

Najstarszg z metod zmniejszania spastycznosci jest metoda
z zastosowaniem fenolu i etanolu. Obecnie metody te wykorzy-
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stuje si¢ bardzo rzadko ze wzglgdu na towarzyszace dziatania
niepozadane, bol w miejscu podania oraz parestezje*. Istnie-
je rowniez ryzyko wystgpienia obrzgku konczyny, zakrzepicy
zylnej i powiktan hematologicznych [15].

7.2. Leczenie spastycznosci
toksyna botulinowg

Toksyna botulinowa (potocznie nazywana jadem kietbasia-
nym) jest neurotoksyna wytwarzang przez beztlenowe bakterie
Clostridium botulinum. Po raz pierwszy zostala wyizolowana
ponad 200 lat temu przez niemieckiego lekarza Justyna Ker-
nera, ktory badat tre$¢ pokarmowg rolnika zmartego z powodu
zatrucia pokarmowego. Jednakze mechanizm dziatania toksy-
ny botulinowej poznano dopiero 140 lat pdzniej dzieki bada-
niom Arnolda Burgena, farmakologa z Uniwersytetu w Cam-
bridge [16]. Polega on na blokowaniu wydzielania acetylocho-
liny* do szczeliny synaptycznej*, co jest warunkiem kurczenia
si¢ wtokien migsniowych. W sytuacji zablokowania wydziela-
nia acetylocholiny migénie traca zdolno$¢ kurczenia si¢. Me-
chanizm ten w celach terapeutycznych zostal wykorzystany
w roku 1976 przez dr Allana Scotta, ktory wstrzyknal toksyne
do migénia prostego oka w celu skorygowania zeza [16, 17].

Endospory, czyli przetrwalniki Clostridium botulinum,
wystepuja powszechnie w glebie 1 zywnosci, ktora nie jest
W sposob wlasciwy przechowywana i pasteryzowana. Moga
wystepowac nie tylko w konserwach migsnych, ale takze wa-
rzywnych lub rybnych.

W przyrodzie znanych i opisanych jest 120 szczepdéw Clo-
stridium botulinum, w zalezno$ci za$ od typow serologicznych
wyrdznia si¢ 7 typow bakterii, ktore oznaczone sg symbolami
A, B, C, D, E, F, G [18]. Czasteczka toksyny zbudowana jest
z dwoch tancuchow: cigzkiego zbudowanego z 848 aminokwa-
sow 1 lekkiego z 448 aminokwasow.

W roku 1990, na wniosek Amerykanskiej Akademii Neu-
rologii i FDA*, neurotoksyna botulinowa zostata na state wpi-

32



sana do $wiatowej farmakopei (wykazu lekow). Aktualnie
wykorzystuje si¢ ja, poza leczeniem spastyczno$ci, w terapii
dystonii* konczyn, dystonii szyjnych, dystonii potowiczych
1 uogolnionych, zgrzytania zegbami zwanego bruksizmem, po-
towiczego kurczu twarzy, w migrenowych bolach gtowy, $lino-
toku, a takze w kosmetologii, uporczywych zaparciach, szcze-
linach odbytu i wielu innych.

Potaczenie nerwowo-migsniowe Potaczenie nerwowo-migsniowe
w warunkach fizjologicznych po podaniu toksyny botulinowej

ostonka mielinowa ostonka mielinowa

akson

. toksyna
«—, +botulinowa
— .
zmniejszona
ilos€ acetylo-

choliny

acetylocholina S e ;
receptory
nikotynowe

receptory
nikotynowe

migsien miesien

Rycina 15. Synapsa i dziatanie toksyny botulinowej

Zastosowanie toksyny w leczeniu spastycznosci pouda-
rowej konczyn zostalo zarekomendowane przez $wiatowych
ekspertow w dziedzinie neurologii i rehabilitacji jako najsku-
teczniejsza 1 bezpieczna terapia poprawiajgca sprawnos¢ pa-
cjenta po udarze [18]. Celem leczenia jest uzyskanie przede
wszystkim wigkszej samodzielnosci pacjenta przy wykonywa-
niu podstawowych czynnosci dnia codziennego oraz poprawy
zdolno$ci poruszania si¢ z wykorzystaniem sprzetu ortope-
dycznego (kule, balkoniki, wozki). Istotnym celem terapii jest
takze zniesienie bolu towarzyszacego wzmozonemu napig¢ciu
migséni i zapobieganie powstawaniu przykurczow w zakresie
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konczyn. Przez wiele lat barierg w terapii byl olbrzymi koszt
leczenia, siggajacy okoto 1000 zt za amputke. Obecnie cena
leku zmniejszyla si¢ niemal trzykrotnie.

Na rynku dostepne sa trzy leki zawierajace toksyng botu-
linowa (produkowane przez firme irlandzka, brytyjska i nie-
miecka), ktore jednak r6znig si¢ miedzy soba budowa czastecz-
ki toksyny, liczba jednostek toksyny znajdujacych si¢ w opa-
kowaniu oraz zakresem wskazan do stosowania w neurologii.
Wszystkie natomiast majg zarejestrowane wskazanie do lecze-
nia spastycznosci poudarowej konczyny gornej.

Wprowadzenie przez Ministerstwo Zdrowia w ostatnich
latach leczenia spastycznosci z wykorzystaniem toksyny bo-
tulinowej w ramach programow terapeutycznych poprawito
dostepnosc¢ tej metody dla chorych po udarze mézgu. Leczenie
to wykazuje duzg skutecznos$¢ oraz bardzo dobry profil bez-
pieczenstwa. Toksyna botulinowa jest podawana miejscowo,
w iniekcjach domigéniowych. Zalecane jest podawanie tok-
syny pod kontrolg ultrasonografii (USG) lub elektromiografii
(EMGQG) w celu zwigkszenia precyzji podawania leku.

7.2.1. Program terapeutyczny leczenia toksyna botulinowa
spastycznosci konczyny gornej po udarze mézgu

Programy terapeutyczne, bezptatne dla pacjenta, reali-
zowane s3 glownie w panstwowych placowkach medycz-
nych, w poradniach neurologicznych w ramach wizyt am-
bulatoryjnych oraz w nielicznych placowkach prywatnych.
Leczenie spastycznos$ci konczyny goérnej, w ramach progra-
mu, dotyczy chorych powyzej 18. roku zycia i moze zostaé
rozpoczgte najwcezesniej 3 miesigce po przebytym udarze
potwierdzonym szpitalng karta informacyjna. Do oceny spa-
stycznosci wykorzystuje si¢ zmodyfikowang skale Ashworth.
Uzyskanie 2 punktow lub wigcej kwalifikuje pacjenta do pro-
gramu terapeutycznego. Warunkiem koniecznym jest rowniez
pisemne potwierdzenie przez podmiot udzielajacy §wiadczen
rehabilitacyjnych wyznaczonego terminu rozpoczecia przez
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pacjenta rehabilitacji medycznej. Pierwsze podanie toksyny
botulinowej mozliwe jest nie wczesniej niz 3 tygodnie przed
rozpoczeciem rehabilitacji. Ministerstwo Zdrowia ograniczyto
czas trwania programu do 2 lat, przy czym pacjent moze w tym
czasie otrzymac 6-krotnie toksyne botulinowg. Celem progra-
mu jest poprawa funkcjonowania konczyny gornej i utatwienie
choremu wykonywania podstawowych czynnosci. W zwigzku
z tym nalezy omowic¢ z pacjentem cel terapii i mozliwe korzy-
sci wynikajace z podania leku. Wskazane jest rowniez wspar-
cie psychologiczne.

Przeciwwskazaniem do leczenia spastycznos$ci toksyng bo-
tulinowa sg utrwalone przykurcze w tkankach migkkich i sta-
wach lub zanik mie$ni w obrebie konczyny gornej, zaburze-
nia potykania i oddychania, miastenia i zespot miasteniczny,
uogoblnione zakazenia lub stan zapalny w miejscach planowa-
nego podania leku, cigza lub karmienie piersig, a takze otgpie-
nie $redniego lub glebokiego stopnia (z wynikiem 18 punk-
tow lub mniej w skali MMSE) [19]. W programie okre$lone
sa rowniez sytuacje, ktore powoduja koniecznos¢ przerwania
leczenia i wylaczenia pacjenta z programu. Poza przeciwwska-
zaniami wymienionymi powyzej sa to rowniez: wystapienie
nadwrazliwos$ci lub powstanie oporno$ci na toksyne botulino-
wa, wystgpienie cigzkich dziatan niepozadanych, brak odpo-
wiedzi na leczenie po dwoch kolejnych sesjach podania leku,
wszczepienie pompy baklofenowej lub przyjmowanie lekow
hamujacych przewodnictwo nerwowo-migsniowe.

7.2.2. Program terapeutyczny leczenia toksyna botulinowg
spastycznosci koniczyny dolnej po udarze mézgu

Celem leczenia spastycznosci poudarowej konczyny dol-
nej jest zmniejszenie napi¢cia migsni, poprawa jakosci chodu,
utatwienie leczenia rehabilitacyjnego, umozliwienie noszenia
odpowiedniego obuwia (takze ortopedycznego), wlasciwe
wykorzystanie zaopatrzenia ortopedycznego poprawiajace-
go statyke pacjenta (kule, balkoniki, chodziki). Podanie tok-
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syny botulinowej przeciwdziata powstawaniu przykurczéw
i ich utrwalaniu, a takze ulatwia wlasciwa higieng stop oraz
unikanie otar¢ i obrazen podczas nieprawidtowego chodze-
nia. Leczenie toksyng botulinowa zmniejsza ryzyko wystapie-
nia zakrzepicy w obrebie naczyn konczyn dolnych. Kryteria
wlaczenia do programu terapeutycznego sg podobne jak przy
leczeniu spastyczno$ci konczyny goérnej. Warunkiem ko-
niecznym jest zdolnos$¢ pacjenta do przyjecia postawy stoja-
cej 1 obecnos¢ tzw. ustawienia konsko-szpotawego stopy oraz
rozpoczgcie rehabilitacji nie pozniej niz 4 tygodnie od pierw-
szego podania leku. Program obejmuje 3 podania toksyny bo-
tulinowej w roku 1 jest przewidziany na 2 lata, z mozliwoscig
przedtuzenia do 4 lat. L.3czna liczba podan nie moze przekroczy¢
12 i jest indywidualnie ustalana przez lekarza prowadzacego, na
podstawie uzyskiwanych efektow leczenia ocenianych podczas
wizyt kontrolnych. W programie zostaty rowniez okreslone kry-
teria, ktore nie pozwalajg zakwalifikowac pacjenta do programu.
Sag to: nadwrazliwo$¢ na lek, utrwalony przykurcz w obrebie
stawu skokowego, rozpoznanie miastenii lub zespolu mia-
stenicznego, ci¢zkie zaburzenia potykania i oddychania, cig-
za lub karmienie piersig, uogolnione infekcje, stany zapalne
w planowanych miejscach podania preparatu, wszczepienie
pompy baklofenowej, przyjmowanie lekdw wptywajacych na
przewodnictwo nerwowo-migsniowe, brak ustalonego i po-
twierdzonego terminu rozpoczecia rehabilitacji. Wystapienie
ktorejkolwiek z opisanych powyzej sytuacji lub wystapienie
nadwrazliwos$ci na lek, ciezkich dziatan niepozadanych, wy-
tworzenie opornosci na toksyne botulinowa i wreszcie brak
odpowiedzi na leczenie po dwoch kolejnych podaniach tok-
syny botulinowej powoduja konieczno$¢ przerwania leczenia
1 wylaczenia pacjenta z programu [20].

7.3. Leczenie spastycznosci lekoopornej

Baklofen nalezy do grupy lekoéw spazmolitycznych (rozkur-
czowych). Mechanizm dziatania preparatu nie zostat do konca
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poznany, wiadomo jednak, ze blokuje przewodzenie impulsow
nerwowych w rdzeniu kregowym. Efektem dziatania leku jest
zmniejszenie wzmozonego napiecia mi¢sni. Obecnie baklofen
podaje si¢ do kanatu kregowego za pomocg pompy infuzyjnej
z mozliwos$cig regulacji dawki. W ten sposob przy mniejszej
dawce, w stosunku do dawki doustnej, mozna uzyskac¢ lepszy
efekt terapeutyczny przy niewielkich objawach ubocznych. Po
podaniu dokanatowym stezenie w przestrzeni podpajeczynow-
kowej jest wyzsze niz po podaniu doustnym, natomiast stgze-
nie w krwi jest nizsze, poniewaz baklofen w niewielkim stop-
niu przechodzi przez barier¢ krew—mozg* [21].

Zabieg zatozenia pompy jest przeprowadzany w znieczu-
leniu ogdlnym, w oddziatach neurochirurgicznych, a pompa
uzupetniana jest baklofenem za pomoca strzykawki przezskor-
nie. Wieloletnie stosowanie tej metody udowodnito jej duza
skutecznos¢ w leczeniu wzmozonego napigcia migsniowego
oraz jej wysoki profil bezpieczenstwa. Zalozenie pompy ba-
klofenowej jest procedurg finansowang przez NFZ w ramach
programu terapeutycznego. Podobnie jak w przypadku innych
programow leczenia spastyczno$ci program ten jest bardzo
szczegotowo opisany. Zawiera m.in. wymagania dotyczace
profilu oddziatu i doswiadczenia personelu lekarskiego.

Programem moze by¢ objety pacjent z obustronng spa-
styczno$cig trwajacg co najmniej 12 miesiecy, bez poprawy po
dotychczas stosowanym leczeniu, powstata w wyniku mozgo-
wego porazenia dziecigcego, stwardnienia rozsianego, naczy-
niopochodnego uszkodzenia pnia moézgu i rdzenia kregowego,
z glebokim kurczowym niedowtadem czterokonczynowym lub
niedowtadem obu konczyn dolnych [22].

Wykaz o§rodkéw wszczepiajacych pompy baklofenowe:

Copernicus P.L. Sp. z o.0. Samodzielny Publiczny Szpital
ul. Nowe Ogrody 1-6 Kliniczny

80-803 Gdansk ul. Jaczewskiego 8, 20-954 Lublin
Tel. 58 761 01 00 Tel. 81 724 42 26

Woj. pomorskie Woj. lubelskie
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Uniwersytecki Szpital Kliniczny nr 4
ul. Kopcinskiego 22

90-153 L6dz

Tel. 42 677 69 50

Woj. todzkie

Samodzielny Publiczny Centralny
Szpital Kliniczny

ul. Banacha 1A, 02-097 Warszawa
Tel. 22 599 10 00

‘Woj. mazowieckie

Regionalny Szpital Specjalistyczny
im. W. Bieganskiego

ul. Rydygiera 15/17

86-300 Grudziagdz

Tel. 56 641 44 44

Woj. kujawsko-pomorskie

Wojewodzki Szpital Specjalistyczny
ul. Zomierska 18

10-561 Olsztyn

Tel. 89 538 65 32

Woj. warminsko-mazurskie

Wojewodzki Szpital Kliniczny
ul. Zyty 26

65-046 Zielona Gora

Tel. 68 329 62 00

Woj. lubuskie

Samodzielny Publiczny
Specjalistyczny ZOZ

ul. Maczna 4

71-899 Szczecin

Tel. 91 880 62 50

Woj. zachodniopomorskie

Wojewodzki Szpital Zespolony
ul. Szpitalna 45

62-504 Konin

Tel. 63 240 40 00

Woj. wielkopolskie

Wojewddzki Szpital Specjalistyczny
nrS

ul. Medykow 1

41-200 Sosnowiec

Tel. 32 368 20 00

Woj. slaskie

Kliniczny Szpital Wojewodzki nr 2
ul. Lwowska 60

35-301 Rzeszow

Tel. 17 866 40 00

Woj. podkarpackie

Szpital Powiatowy
im. E. Biernackiego
ul. Zeromskiego 22
39-300 Mielec

Tel. 17 780 01 00
Woj. podkarpackie

Uniwersytecki Szpital Kliniczny
ul. Borowska 213

50-556 Wroctaw

Tel. 71 733 11 10

Woj. dolnoslaskie

7.4. Leczenie neurochirurgiczne

Zabieg neurochirurgiczny w leczeniu spastycznosci jest
metodg terapeutyczng podejmowang w ostateczno$ci. Zabieg
moze mie¢ charakter modyfikujacy lub niszczacy. Metode
leczenia dobiera lekarz, kierujac si¢ dobrem pacjenta i checia
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uzyskania optymalnego efektu. Niektore z metod sg nieodwra-
calne, dlatego muszg by¢ przemyslane i przedstawione pacjen-
towi oraz jego najblizszym w zrozumialy sposob, z wykaza-
niem korzyS$ci i wad wybranej metody leczenia.

Najczesciej wykonywana jest neurotomia* — zabieg pole-
gajacy na przecieciu widkien nerwowych, zwykle w potaczeniu
z miotomig* i tenotomig* [15]. Obecne mozliwosci techniczne
i diagnostyczne pozwalaja na precyzyjny zabieg oraz stosowa-
nie $rodoperacyjnej elektrostymulacji w celu zmniejszenia ry-
zyka btedu operacyjnego. Z wielu metod neurochirurgicznych
zrezygnowano juz na etapie eksperymentalnym z powodu ry-
zyka dziatan niepozadanych oraz braku oczekiwanego efektu
terapeutycznego. Do innych metod neurochirurgicznych nale-
zy stymulacja rdzenia kregowego za pomoca elektrod umiesz-
czonych w kanale kregowym lub stymulacja przezskorna na
wysokosci XI 1 XII kregu piersiowego.
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8. Leczenie usprawniajgce

Fizjoterapia, obok leczenia farmakologicznego, jest naj-
wazniejszym etapem leczenia pacjentdéw po udarze. Powinna
zaczynac¢ si¢ mozliwie jak najszybciej, jezeli nie ma przeciw-
wskazan, za zgodg lekarza prowadzacego. Chory po udarze
wymaga zintegrowanego postgpowania i wspotpracy specja-
listow fizjoterapeutow, neurologopedéw, psychologdéw oraz
sredniego personelu medycznego.

8.1. Opieka fizjoterapeuty i pielegniarki

Rehabilitacja po udarze niedokrwiennym powinna rozpo-
czyna¢ si¢ od drugiej doby po udarze, jesli nie ma przeciw-
wskazan medycznych. Bierng rehabilitacje rozpoczynamy
rowniez u chorych z zaburzeniami $wiadomos$ci. Przeciw-
dziata to powiktaniom zakrzepowo-zapalnym w konczynach.
Pierwszy etap realizowany jest przez personel pielggniarski.
Rozpoczyna si¢ od odpowiedniego utozenia pacjenta, z wy-
korzystywaniem do tego odpowiednich watkow, klinow itp.
Zapobiega to powstawaniu odlezyn oraz rozwinigciu si¢ infek-
cji drog oddechowych. Wykorzystuje si¢ w tym celu rowniez
materace przeciwodlezynowe o zmiennym ci$nieniu. Pozycja
pacjenta powinna by¢ zmieniana co 3 godziny. Chory, jesli to
jest mozliwe, powinien mie¢ prowadzone ¢wiczenia oddecho-
we kilka razy dziennie i regularnie oklepywana klatke piersio-
wa. Niskie utozenie pacjenta, szczegolnie otylego, powoduje
wysokie ustawienie przepony, niedodme* tylnych i dolnych
segmentow ptuc, co sprzyja rozwojowi zmian zapalnych [23].
Cwiczenia oddechowe moga byé wykonywane takze przy uzy-
ciu specjalnych, prostych urzadzen, bezpiecznych dla chorego,
ktére mozna naby¢ w aptekach i sklepach medycznych. Pierw-
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szym etapem przygotowania pacjenta do pionizacji jest przyj-
mowanie pozycji siedzacej ze spuszczonymi nogami. Jesli jest
to mozliwe, positki chory powinien spozywac na siedzaco. Ma
to duze znaczenie dla dalszych etapow usprawniania, ze wzgle-
du na migsénie posturalne*, stymulowane w pozycji siedzacej,
a takze ze wzgledow psychologicznych. Pacjent powraca do
wzorcow obowigzujacych przed udarem. Spozywanie posil-
kéw w tej pozycji zmniejsza ryzyko zachlys$nigcia oraz rozwo-
ju zachtystowego zapalenia ptuc. Pozycja ta utatwia rowniez
prowadzenie terapii logopedycznej. Podczas pierwszych préb
pionizacji konieczna jest asekuracja pacjenta. Staby, porazo-
ny uktad mi¢sniowy moze niedostatecznie stabilizowaé stawy
i moze dochodzi¢ do zwichnie¢. Konczyna porazona w kazdej
sytuacji powinna by¢ odpowiednio utozona, aby nie utrwala-
ly si¢ patologiczne ustawienia. Jezeli kontakt z pacjentem jest
prawidlowy, korzystny wptyw na efekty rehabilitacji ma wyko-
nywanie ¢wiczen samowspomaganych. Pacjent przy pomocy
zdrowej konczyny wykonuje ¢wiczenia po stronie niedowtadu
lub porazenia. Cwiczenia zapobiegaja zanikowi migéni, ogra-
niczeniom ruchomos$ci w stawach, ale takze maja doskonaty
efekt psychologiczny.

Kolejnym etapem jest pionizacja pacjenta. O jej rozpocze-
ciu decyduje lekarz. Pierwsze proby pionizacji sa bierne z wy-
korzystaniem pionizatorow lub stotu do pionizacji. Pionizacja
moze by¢ tez czynna, przy pomocy i asekuracji fizjoterapeuty.
Nalezy starac sig, aby pacjent przyjmowat — na ile to jest moz-
liwe — prawidtowg postawe i1 utrwalat w ten sposéb prawidlo-
we nawyki — jest to forma reedukacji po udarze, czyli ,,nauki
od nowa”.

Ostatnim elementem wczesnej rehabilitacji po udarze jest
podjecie prob chodzenia. Dla pacjenta jest to bardzo istotny
wyznacznik stopniowego powrotu do pelnosprawnosci i poko-
nania choroby. Samodzielny chéd w ocenie pacjentow oznacza
niezalezno$¢ chorego. Pierwsze kroki po udarze powinny by¢
poprzedzone wykonywaniem ¢wiczen rownowaznych oraz ¢wi-
czen ruchéw naprzemiennych. Nauka chodu moze odbywac si¢
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z wykorzystaniem réznego sprzetu ortopedycznego, w zalezno-
$ci od stanu chorego i ubytkowych objawow neurologicznych.

Bardzo dobrym rozwiagzaniem dla pacjentéw po udarze jest
pobyt w oddziatach wezesnej rehabilitacji neurologiczne;j. Sg to
wyspecjalizowane osrodki, ktore przyjmuja pacjentdw ,,neuro-
logicznych” na turnusy trwajace nawet do 16 tygodni. Warun-
kiem jest, aby od wypisu z oddziatu neurologicznego nie upty-
neto wiecej niz 30 dni, gdyz po tym okresie, z punktu widzenia
NFZ, zmienia si¢ status pacjenta ze stanu ostrego na przewlekty
1 musi on wowczas szuka¢ pomocy w oddziatach rehabilitacji
ogolnoustrojowej, a nie rehabilitacji neurologiczne;j.

Liczba miejsc w oddziatach rehabilitacyjnych jest ograni-
czona. Duza cze$¢ chorych po udarze pozostaje w domu i jest
skazana na pomoc rodziny lub dochodzacego fizjoterapeuty.
Miejsce zamieszkania chorego wymaga odpowiedniego przy-
stosowania dla potrzeb rehabilitacji. Cwiczenia rehabilitacyjne
moga by¢ prowadzone w kazdym miejscu. Pacjent musi mie¢
jasno przedstawiony cel zalecanych ¢wiczen oraz korzysci, ja-
kie wynikaja z rehabilitacji. Nie ma uniwersalnego modelu pro-
wadzenia rehabilitacji. Zestaw ¢wiczen powinien by¢ dobiera-
ny indywidulanie do kazdego pacjenta, biorgc pod uwage jego
wiek, stan neurologiczny, wydolno$¢ krazeniowo-oddechowa
1 wspotistniejgce schorzenia. Najtrudniej rehabilituje si¢ cho-
rych z objawami niedowladu lub porazenia z towarzyszaca gie-
boka afazja, ktora utrudnia wspolprace z fizjoterapeuta. Innego
podejscia wymaga pacjent z ogniskiem w prawej potkuli mozgu
i zespotem zaniedbywania potowiczego* [24]. Najlepsze efekty
terapeutyczne uzyskuje si¢ w pierwszym roku po udarze. Dal-
sza rehabilitacja w pdzniejszym okresie jest nadal konieczna,
ale szanse na powrd6t funkcji sprzed udaru sa mniejsze.

8.2. Opieka logopedy
Pacjenci z objawami afazji wymagaja pomocy logopedy.

W oddziatach neurologicznych i rehabilitacyjnych logopedzi
pracuja z pacjentami indywidualnie. W ¢wiczeniach logo-
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pedycznych konieczne jest zaangazowanie przeszkolonych
cztonkow rodziny lub opiekuna. Dalsza praca logopedyczna
moze by¢ kontynuowana w warunkach domowych. Logope-
dzi poza reedukacja mowy spetniajg bardzo istotng funkcje
w przypadku chorych z zaburzeniami potykania, czyli z dys-
fagia. Wydolno$¢ oddechowa, wlasciwe odzywianie i nawod-
nienie warunkuja dobre efekty rehabilitacji po udarze.

Zaburzenia potykania wymagaja oceny specjalistycznej
w celu okreslenia stopnia nasilenia objawow. Ocena polega na
identyfikacji problemu i etapu polykania, w ktorym dochodzi
do zaburzen. Najpopularniejszg metoda jest wideofluorosko-
pia, podczas ktorej pacjent przyjmuje pokarmy o réznej kon-
systencji znakowane kontrastem. Pozwala to okresli¢ etap,
w ktorym wystepuja zaburzenia potykania. Druga metoda to
ocena potykania za pomocg endoskopu wprowadzonego przez
nos. W tej metodzie nie s3 mozliwe do oceny wszystkie eta-
py potykania ze wzgledu na wystepujacy w akcie potykania
skurcz migsni gardla i podniebienia. Dobér metody diagno-
stycznej zawsze zalezy od specjalisty. Po okresleniu stopnia
zaburzen potykania logopeda powinien wdrozy¢ odpowiednie
leczenie poprawiajace funkcje aktu potykania, a takze popra-
wiajace bezpieczenstwo przyjmowania positku i ograniczaja-
ce ryzyko zachtysnigcia. Zalecenia logopedy dla opiekunow
moga by¢ bardzo proste. U niektorych pacjentow wystarczy
zmieni¢ konsystencje positkow, zmodyfikowaé sposob ich
podawania, dobra¢ odpowiednie sztuéce i naczynia, a takze
nieznacznie pomoéc pacjentowi w jedzeniu, aby przyjmowanie
positkow stato si¢ bezpieczne.

8.3. Opieka psychologa

Stan psychiczny pacjenta po udarze mozgu ma bardzo
istotne znaczenie dla catego procesu rehabilitacji i mozliwo-
$ci powrotu pacjenta do spoteczenstwa. Kazdy chory powinien
by¢ poddany wnikliwej ocenie w celu okreslenia ewentualnych
zaburzen neuropsychologicznych, ktére moga mie¢ negatyw-
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ny wptyw na proces rehabilitacji. Objawom udaru moze to-
warzyszy¢ deficyt funkcji poznawczych, takich jak: funkcje
jezykowe, uwaga, pamig¢, orientacja wzrokowo-przestrzenna
oraz zaburzenia percepcji [25]. Wymienione zaburzenia moze
poglebiaé depresja i otegpienie. Praca z psychologiem od pierw-
szych dni po udarze pozwala choremu przejs¢ najtrudniejszy
moment Zzwigzany z pojawieniem si¢ niepetnosprawnosci oraz
wylaczeniem pacjenta z aktywno$ci zawodowej i spoleczne;.
Pomoc psychologiczna potrzebna jest takze rodzinie, ktora po
leczeniu szpitalnym bedzie si¢ opiekowac chorym, wspierac
go 1 podejmowac decyzje dotyczace dalszej opieki i terapii.
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9. Formy opieki nad pacjentami
po udarze mézgu

9.1. Opieka domowa

Opieka poszpitalna moze przyjmowaé bardzo rézne for-
my. Jedna z nich jest opieka nad chorym w domu. Istnieje
wiele rozwigzan majacych na celu wsparcie tych osob przez
$wiadczenia refundowane przez Narodowy Fundusz Zdrowia.
Mieszkanie przed powrotem chorego powinno by¢ odpowied-
nio przygotowane, a najblizsi musza zdac¢ sobie sprawe z tego,
ze problemy zwigzane z opiekg dotyczy¢ beda catej rodziny.
W zwigzku z tym wskazane jest przeszkolenie przysztych opie-
kunow, jak przygotowac miejsce zamieszkania dla chorej oso-
by oraz poznanie przez nich podstawowych zasad rehabilitacji
0s6Ob po udarze mozgu. Opieka uzalezniona bedzie od stanu pa-
cjenta. Chory lezacy bedzie wymagat stosowania profilaktyki
przeciwodlezynowej i przeciwzapalnej drog moczowych i od-
dechowych oraz odpowiedniego sposobu zywienia w przypad-
ku wystepowania zaburzen potykania. Wiele cierpliwosci od
opiekuna wymaga sytuacja, kiedy wystepuja afatyczne zabu-
rzenia mowy®*. Stosunkowo latwo wspolpracuje si¢ z chorym
spionizowanym i z niewielkim niedowtadem. Opiekun moze
skorzysta¢ z pomocy pielegniarki z podstawowej opieki zdro-
wotnej. W POZ nalezy zlozy¢ deklaracje dotyczacg korzystania
z opieki pielegniarskiej [26]. W przywotanym rozporzadzeniu
precyzyjnie okreslone sg zasady korzystania z tych §wiadczen.
Sa one bezplatne, czesto$¢ udzielania §wiadczen ustalana jest
podczas wstepnej wizyty. Pomoc realizowana jest w dni ro-
bocze w godzinach od 8.00 do 18.00. Konieczne jest zlecenie
lekarskie. Poza $wiadczeniami pielggniarskimi w ramach POZ
(Podstawowej Opieki Zdrowotnej) jest takze mozliwa specja-
listyczna pielegniarska domowa opieka dtugoterminowa [27].
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Dedykowana jest ona pacjentom z rozlegtymi odlezynami lub
przewlektymi ranami. W ramach tego $wiadczenia prowadzo-
na jest edukacja rodziny i pacjentéw, pomoc w doborze i uzy-
skaniu zaopatrzenia ortopedycznego, niezbednego dla danego
pacjenta, a takze pielegnacja chorego. Opieka realizowana jest
takze w dni powszednie w godzinach od 8.00 do 18.00. W szcze-
gblnych przypadkach moze by¢ realizowana takze w dni wolne
od pracy. Choremu przystuguja 4 wizyty tygodniowo, tak dtu-
go, az wynik w skali Barthel nie przekroczy 40 punktow. Dla
opiekundéw pracujacych zawodowo bardzo waznym wspar-
ciem jest Osrodek Pomocy Spotecznej. W tym celu nalezy
ztozy¢ wniosek w osrodku w miejscu zamieszkania. Odptatna
pomoc obejmuje wykonywanie zakupow, pomoc w przygoto-
waniu positkow, spacery i dotyczy przede wszystkim chorych
samotnych. Decyzja o podjeciu si¢ opieki nad chorym wymaga
czesto dostosowania pomieszczen mieszkalnych, wypozyczenia
sprzetu ortopedycznego, likwidacji barier komunikacyjnych
w mieszkaniu.

9.1.1. Przygotowanie pomieszczen
i wyposazenie specjalistyczne

Przygotowanie pomieszczen powinno by¢ zakonczone na
kilka dni przed przyjeciem chorego do domu. Jezeli mieszka-
nie bytlo odnawiane, malowane, tapetowane trzeba pamietaé
o karencji zalecanej przez producentow farb, lakierow czy klei.
Bardzo istotne, aby pacjent miat poczucie intymnos$ci i kom-
fortu, dlatego bardzo korzystnym jest przeznaczenie dla cho-
rego oddzielnego pokoju. Wazne jest tez, aby usunaé bariery
architektoniczne, ktére moglyby w znacznym stopniu ogra-
niczy¢ poruszanie si¢ pacjenta po domu. Pacjenci po udarach
bardzo czgsto w pierwszym okresie poruszajg si¢ tzw. chodem
dostawnym, nie unoszg nog podczas chodu i nawet najmniej-
szy prog miedzy pokojami czy w toalecie moze okazac si¢ nie-
bezpieczny i by¢ przyczyng upadku. Istotnym problemem jest
tez system przywotywania. Z jednej strony pokoj powinien by¢
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wyciszony i zapewnia¢ pacjentowi spokdj, ale tak skomuniko-
wany z reszta domu, aby w kazdej chwili podopieczny mogt
wezwac pomoc. L.6zko pacjenta powinno by¢ regulowane me-
chanicznie lub elektrycznie, a takze posiada¢ zabezpieczenie
bokéw drabinkami (t6zko Egertona). Latwa i szybka zmiana
pozycji pacjenta utatwia codzienna pielggnacje 1 przeciwdziata
powstawaniu zmian zastoinowych w ptucach oraz zapewnia
pacjentowi komfort i mozliwo$¢ samodzielnej zmiany pozycji.
W tradycyjnych t6zkach mozna zamontowac¢ drabinke pomoc-
ng przy samodzielnej zmianie pozycji. Aby zminimalizowac
ryzyko powstania odlezyn, mozna wyposazy¢ t6zko pacjenta
w specjalny materac przeciwodlezynowy, ktorego konstrukcja
zapewnia zmiane¢ miejsc ucisku u lezacych przewlekle pacjen-
tow. Odpowiednia temperatura pomieszczenia, w ktorym pa-
cjent przebywa, powinna zabezpieczy¢ go przed przegrzaniem
lub wyzigbieniem. U chorych z zaburzeniami w polu widzenia
stolik nocny powinien znajdowac si¢ po przeciwnej stronie
do objawow. W zalezno$ci od stanu pacjenta niezbedny moze
okazaé si¢ sprzet ortopedyczny utatwiajacy funkcjonowanie
chorego w domu, jak np. wozek inwalidzki, balkonik, kule, la-
ski. Jest on dobierany przez specjalist¢ w zaleznos$ci od potrzeb
pacjenta. Wiekszo$¢ sprzetu ortopedycznego jest refundowana
czgsciowo lub w catosci przez Narodowy Fundusz Zdrowia.
Whniosek refundacyjny wystawiony przez specjaliste nalezy
ztozy¢ w NFZ, w wydziale srodkéw pomocniczych i przedmio-
tow ortopedycznych. Po uzyskaniu akceptacji i potwierdzeniu
pokrycia kosztow mozna uda¢ si¢ do sklepu zaopatrzenia or-
topedycznego po zalecony sprzet. Wykaz wyroboéw medycz-
nych wydawanych na zlecenie osoby uprawnionej, wysokos¢
limitu finansowania ze $rodkow publicznych, a takze udziatu
wlasnego pacjenta zawiera Rozporzadzenie Ministra Zdrowia
z dnia 29 maja 2017 roku w sprawie wykazu wyrobow me-
dycznych wydawanych na zlecenie. Waznym miejscem, naj-
czesciej wymagajacym odpowiednich przygotowan, jest toa-
leta. W przypadku braku $rodkéw finansowych na kapitalny
remont i dostosowanie toalety dla osoby niepelnosprawne;,
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mozna skorzysta¢ z tanszych rozwigzan. Mozna zastosowac
krzesta toaletowe, naktadki sedesowe czy przystawki toaleto-
we, a w kabinach ustawia¢ taborety i krzesta. Obecnie sklepy
oferujagce ww. sprzet posiadajg wykwalifikowanych doradcow,
ktorzy pomoga dobra¢ rozwigzanie odpowiednie do potrzeb
pacjenta i mozliwos$ci finansowych opiekunow.

9.1.2. Dieta pacjenta po udarze

Niedozywienie w przypadku pacjentdéw neurologicznych
stanowi bardzo wazny problem, a bagatelizowane go moze by¢
powazne w skutkach. Ocenia si¢, ze odsetek niedozywionych
pacjentow po udarze jest bardzo wysoki. Autorzy wielu publi-
kacji naukowych okreslajg go nawet na 62% [28].

Podstawowym zadaniem opiekuna pacjenta jest zidentyfi-
kowanie problemu i ustalenie, dlaczego pacjent unika jedze-
nia. Przyczyng moze by¢ problem z potykaniem, bardzo czesty
u pacjentow po udarze, problem z gryzieniem i zuciem. Nie-
raz nieche¢ do przyjmowania pokarmow jest spowodowana
nadmierng sucho$cig w jamie ustnej zwang kserostomig. Ko-
lejnym powodem moze by¢ ucigzliwe i bolesne zapalenie ka-
cikow ust zwane ,,zajadami”, spowodowane zaleganiem $liny
w jamie ustnej. W okresie rekonwalescencji wystepuje wzmo-
zony metabolizm, ktory wymaga dostarczenia wigkszej porcji
zbilansowanych positkow. Wsrod dietetykoéw panuje zgoda co
do diety zalecanej pacjentowi po udarze. Dieta wymaga ogra-
niczenia thuszczoéw zwierzgcych do 25% dostarczanej energii,
ograniczenia podazy soli do 2-3 g/dobe, zwtaszcza u chorych
cierpigcych na nadci$nienie tetnicze. Trzeba pamietac, ze
w niektorych produktach spozywczych sl jest wykorzystywa-
na do konserwacji produktu. Ten fakt nalezy wziaé¢ pod uwage
w og6lnym bilansie spozycia soli. Nalezy zdecydowanie ogra-
niczy¢ w diecie migso wieprzowe 1 wolowe oraz zwigkszy¢
spozycie latwo przyswajalnego i niskokalorycznego biatka
z ryb. Migso ryb bogate jest w kwasy tluszczowe omega 3,
korzystne dla utrzymania prawidtowego ci$nienia tetnicze-
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go, a takze wykazujace dziatanie przeciwzakrzepowe. Migso
1 ryby powinny by¢ gotowane na parze lub duszone w sosie
wlasnym. Nalezy ograniczy¢ do minimum podawanie produk-
tow migsnych i rybnych w formie smazonej. Dieta pacjentow
po udarze powinna obfitowa¢ w owoce 1 warzywa, nalezy jed-
nak unika¢ owocoéw zawierajagcych bardzo duzo cukru (czere-
$nie, winogrona). Dieta powinna réwniez uwzglednia¢ zalece-
nia diabetologa u chorego ze wspotistniejaca cukrzyca. Owoce
i warzywa powinny by¢ podawane w stanie surowym, poczat-
kowo w matych ilo$ciach, aby sprawdzi¢ tolerancj¢ pacjenta
na te produkty. U chorych z zaburzeniami potykania powin-
ny by¢ podawane w formie zmiksowanej. Kazda diet¢ mozna
zbilansowa¢ podajac dodatkowo, doustnie, gotowe preparaty
ptynne, dostgpne w kazdej aptece. Pieczywo jest nicodtgcznym
sktadnikiem kazdej diety, ale nalezy tu takze pamigtac, aby
zrezygnowaé z ,biatego” pieczywa wysokooczyszczonego,
gdyz jest ono wysokoenergetyczne i przyczynia si¢ do rozwoju
otytosci. Nalezy korzysta¢ z pieczywa i produktow z duzg za-
warto$cig btonnika i wiokna pokarmowego, takich jak: chleb
razowy, graham oraz zamienniki chleba, jak np. otreby, platki
owsiane, kasze, ciemny ryz oraz ro$liny stragczkowe. Zwigksze-
nie btonnika w diecie wymaga zwi¢kszenia ilo$ci przyjmowa-
nych ptynow, aby unikna¢ zaparé, ktore u pacjentéw lezacych
staja sie bardzo ucigzliwe. U chorych w ztym stanie stosowac
nalezy ptynne diety przemystowe dojelitowo, a w ciezszych
przypadkach — pozajelitowo.

W warunkach opieki domowej mozna wyliczy¢ zapotrze-
bowanie kaloryczne u chorego po udarze. W ostrej fazie choro-
by podaz kalorii powinna wynosi¢ okoto 30-35 kcal/kg masy
ciala, a w fazie przewlektej okoto 25-30 kcal’kg masy ciata.
Wspomniang wczesniej konieczno$¢ odpowiedniego nawod-
nienia mozna tez uja¢ w liczbach. Wynosi ono okoto 30 ml/
/kg/dobe. U osoby dorostej, wazacej srednio 80 kilogramow,
podaz ptynow wynosi okoto 2,5 litra na dobg. Pomoc w dobo-
rze wlasciwej diety mozna uzyskac od dietetykow zajmujacych
si¢ pacjentami neurologicznymi lub od lekarza specjalisty zaj-
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mujacego si¢ zywieniem klinicznym. Dla pacjentéw po udarze
bardzo istotna jest tez prewencja wtorna, czyli zapobieganie
kolejnemu incydentowi naczyniowemu.

9.1.3. Toaleta pacjenta po udarze

Toaleta pacjenta jest zabiegiem wymagajacym wiele taktu
i delikatnosci. Osoba do niedawna zupelnie samodzielna jest
obecnie skazana na pomoc 0sob drugich. Nalezy stara¢ si¢ uni-
ka¢ przeprowadzania toalety podczas obecnosci w pokoju cho-
rego osob trzecich, a mycie okolic intymnych powinno odby-
wac si¢ mozliwie jak najkrocej. Pielegnacja pacjenta jest jedna
z wazniejszych czynno$ci. Prowadzona wtasciwie zapobiega
powstawaniu odlezyn i stanow zapalnych skory. Skora osob
starszych, przewlekle chorych i lezacych jest bardziej podatna
na uszkodzenia i wszelkiego rodzaju infekcje. Nietrzymanie
moczu i stolca narzuca konieczno$¢ zaktadania pieluchomaj-
tek, ktore niestety nie zabezpieczaja okolic intymnych i po-
sladkéw przed dzialaniem draznigcym substancji zawartych
w moczu i stolcu. Skora tych okolic bywa czgsto zmacerowa-
na i dochodzi do odparzen. Czgsta zmiana bielizny jednora-
zowej, odpowiedni dobdr kosmetykéw czy lekéw skutecznie
zmniejsza ryzyko wystepowania tych powiklan. Bezpieczna
pielegnacja to takze uzywanie do toalety chorego re¢kawic,
a takze odpowiednich myjek, ktére powinny by¢ czgsto zmie-
niane ze wzgledu na rozwoj bakterii. Na rynku pojawily si¢
specjalne jednorazowe myjki shuzace do bezpiecznej pielegna-
cji nawet bez uzycia wody. Konczac toalete, nalezy pamigtaé
o odpowiednim osuszeniu skory, ale bez niepotrzebnego tarcia,
a takze o nalozeniu preparatow o wlasciwosciach odzywczych
1 ochronnych skory.

9.1.4. Profilaktyka odlezyn

Odlezyna jest uszkodzeniem skory spowodowanym dtu-
gotrwalym uciskiem oraz niedostatecznym ukrwieniem. Do-
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chodzi do zmian troficznych* w skérze i tkance podskérne;.
Odlezyny najczesciej wystepuja w okolicy potylicy, barkow,
topatek, kregostupa, a takze okolic tokciowych, okolicy kosci
krzyzowej, biodrowej i guzow pigtowych [29].

Tworzenie odlezyn moze by¢ rézne w czasie i sg to osob-
nicze predyspozycje pacjentow. W okresie poprzedzajacym
powstanie odlezyny obserwuje si¢ zaczerwienienie, ktore
znika po ustaniu ucisku. Kolejnym etapem jest stale zaczer-
wienienie utrzymujace si¢ nawet po ustaniu ucisku, nastepnie
pojawiajg si¢ drobne pecherzyki przechodzace w owrzodzenia,
a w koncowej fazie dochodzi do catkowitej martwicy 1 powsta-
nia otwartej rany. Rozlegte odlezyny moga by¢ przyczyng in-
fekcji ogolnej, ktora moze doprowadzi¢ do $mierci pacjenta.
Dobra pielegnacja chorego w warunkach domowych powinna
zabezpieczy¢ chorego przed odlezynami. Bardzo wazne jest
wlasciwe utozenia pacjenta w 16zku wyposazonym w materac
przeciwodlezynowy. Materac posiada odpowiednie komory
naprzemiennie pompowane, aby nacisk na tkanki byt zmien-
ny. Wazna jest czesta zmiana pozycji pacjenta, oklepywanie
oraz mycie przy uzyciu specjalistycznych preparatow. W po-
koju, gdzie przebywa chory, temperatura i wilgotno$¢ powinny
by¢ tak dobrane, aby pacjent nie marzt, a takze si¢ nie pocit.
Nie bez znaczenia jest odziez i bielizna osobista, ktéra najle-
piej jezeli uszyta jest z bawelny, bez dodatkéw wiokien sztucz-
nych, mogacych powodowa¢ odparzenia. Powinna by¢ zawsze
sucha, gdyz pozostawienie pacjenta w wilgotnej bieliznie lub
poscieli sprzyja powstawaniu otar¢ i uszkodzen naskorka, co
prowadzi do odlezyn.

Nie ma uniwersalnego sposobu leczenia odlezyn, gdyz
wszystko zalezy od ich glgbokosci, rodzaju i fazy. Rany ,,czy-
ste”, bez obecnosci tkanek martwiczych, mozna leczy¢ za-
chowawczo przez stosowanie specjalistycznych opatrunkéw.
Martwicze tkanki w obrebie odlezyny znacznie opdzniaja
proces gojenia, a takze sg pozywka do namnazania si¢ bakte-
rii i rozwoju stanu zapalnego. W takich przypadkach bardzo
czesto konieczna jest interwencja chirurgiczna polegajaca na

53



oczyszczeniu rany, usuni¢ciu zmienionych martwiczo tkanek
1 wlgczeniu stosownej antybiotykoterapii. Powstale odlezyny
wymagajg odkrycia zabezpieczenia i wietrzenia.

9.1.5. Pielegnacja jamy ustne;j
pacjenta po udarze

U chorych z niedowtadem po udarze mézgu pielggnacja
jamy ustnej najczesciej schodzi na dalszy plan. Wiele infekcji
moze mie¢ zrédto w niewlasciej pielegnacji jamy ustnej. Zabu-
rzenia ruchomosci migsni mimicznych i jezyka prowadza do
niewlasciwego zucia pokarmow i zalegania ich resztek w ja-
mie ustnej. Sprzyja to rozwojowi flory bakteryjnej. Na przerost
dzigsetl i nasilanie proceséw zapalnych mogg réwniez wply-
wac niektore leki stosowane u pacjentéw po udarze, jak np.
preparaty obnizajace ci$nienie krwi. Olbrzymim problemem
u chorych po udarze moze by¢ nadmierna sucho$¢ jamy ustnej
zwana kserostomig. Zminimalizowanie jej nasilenia poprawi
pacjentowi komfort zycia, utatwi przyjmowanie positkow i za-
pobiegnie powstawaniu stanéw zapalnych. Poza odpowiednim
nawodnieniem chorego mozna wykorzysta¢ rozne preparaty
wspomagajace, ktorych zadaniem jest nawilzenie $luzowki
jamy ustnej i poprawienie pracy $linianek. Na uwage zastuguja
preparaty posiadajgce enzymy $liny oraz wyciagi z siary bydle-
cej majace dzialanie regenerujace.

9.2. Opieka instytucjonalna

Poza pobytem w oddziale neurologii w ostrej fazie choro-
by, rehabilitacji neurologicznej czy rehabilitacji ogdélnoustrojo-
wej pacjenci mogg takze liczy¢ na inng opieke instytucjonalng.
Do dyspozycji sg zaktady opiekunczo-lecznicze, zaktady opie-
kuncze, domy opieki spotecznej i hospicja. Kazdy z tych ro-
dzajow stacjonarnej opieki ma nieco inny charakter, ale w kaz-
dym z nich pacjent moze liczy¢ na pelng opieke i rehabilitacje.
Pobyt w tych zakladach moze by¢ finansowany przez NFZ,

54



czgsciej jednak wymaga wspotinansowania przez pacjenta lub
jego rodzing.

9.2.1. Zaktady opiekuriczo-lecznicze

Umieszczenie pacjenta w os$rodku pielegnacyjno-opiekun-
czym czy zakladzie opiekunczo-leczniczym odbywa si¢ po
ztozeniu stosownych dokumentéw, takich jak skierowanie od
lekarza, zaswiadczenie o stanie zdrowia, karty oceny wedtug
skali Barthel oraz zaswiadczenia o zarobkach. Pobyt w o$rod-
ku podlega czgsciowej odplatnosci w wysokosci 70% dochodu
pacjenta. W przypadku zaktadoéw opiekunczych czy opiekun-
czo-leczniczych gtdéwnym wskazaniem do przyjecia jest stan
zdrowia pacjenta bez wzgledu na sytuacj¢ zawodowa, osobistg
czy np. na trudng sytuacje rodzinng spowodowang choroba.
W duzych miastach okres oczekiwania na umieszczenie w ta-
kim o$rodku moze wynosi¢ nawet kilkanascie miesiecy. W ca-
tym kraju istnieja rowniez os$rodki finansowane przez NFZ,
zajmujace si¢ chorymi wymagajacych sztucznej wentylacji
(repirator).

9.2.2. Domy opieki spotecznej

Inng wspomniang wczesniej forma opieki jest umieszcze-
nie osoby niepelnosprawnej w domu pomocy spotecznej. Sg to
instytucje powotane do pomocy tym osobom, u ktorych niepet-
nosprawno$¢ wedtug skali Barthel wynosi 40 i mniej. Formal-
nosci zwigzane z umieszczeniem pacjenta w tego typu placow-
ce odbywaja sie za posrednictwem pracownikow socjalnych
zatrudnionych w szpitalach lub przez pracownikow opieki spo-
tecznej zgodnie z miejscem zamieszkania. W tym przypadku
oceniana jest sytuacja rodzinna i materialna chorego. Koszty
zwigzane z pobytem w osrodku ponosi przyszly pensjonariusz
lub osoby, ktérym sad nakazat §wiadczenie alimentacyjne wo-
bec pensjonariusza lub wilasciwy do miejsca zameldowania
Urzad Gminy.
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9.2.3. Hospicja

Omawiajgc opieke domowg i instytucjonalng, nie mozna
poming¢ hospicjow spelniajacych bardzo istotng role w opie-
ce nad pacjentami najciezej chorymi. Sam ruch hospicyjny
zrodzit si¢ w Wielkiej Brytanii za sprawg dr Cecely Sauders.
Do Polski, do Nowej Huty, ide¢ tego szlachetnego ruchu przy-
wiozta w polowie lat siedemdziesiatych ubiegtego wieku Ha-
lina Bortnowska, wcze$niej wolontariuszka w Hospicjum $w.
Krzysztofa w Londynie. Dzi§ w Polsce dziataja hospicja sta-
cjonarne oraz hospicja domowe niosgce nieoceniong pomoc
pacjentom. Jest to miejsce dla tych chorych, u ktorych choroba
jest nieuleczalna i postepuje, a wymagaja oni terapii przeciw-
odlezynowych, przeciwbolowych oraz wsparcia w lagodze-
niu cierpien psychicznych i duchowych. Pobyt w hospicjum
jest w petni finansowany przez Narodowy Fundusz Zdrowia.
W mysl zalozen, w hospicjum zatrudnieni sa lekarze, piele-
gniarki, psycholodzy i fizjoterapeuci [30]. Do tego typu pla-
cowki pacjenta kieruje lekarz podstawowej opieki zdrowotnej,
lekarz specjalista z oddziatu, w ktorym pacjent byt leczony
lub lekarz poradni specjalistycznej sprawujacej opieke nad
pacjentem. Czas oczekiwania jest rozny w roznych miastach.
Do opieki hospicyjnej nie obowiazuje rejonizacja. Hospicjum
moze dziata¢ na podobnych zasadach, jak pielegnacja domo-
wa. Pacjent przebywa we wlasnym domu, wsrod najblizszych,
ale objety jest opieka specjalistyczng personelu z najblizszego
hospicjum. Wizyty personelu medycznego sg minimum dwa
razy w tygodniu i polegaja na edukacji rodziny co do sposobu
opieki, pielggnacji, przygotowania i podania lekow. Do tego
typu opieki praktycznie nie ma kolejek, zgtoszony pacjent ma
w ciggu tygodnia pierwsza wizyte lekarska.
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10. Profilaktyka pierwotna
i wtorna udaru mézgu

Koszty spoteczne i ekonomiczne udaru mozgu sg olbrzy-
mie, bez wzgledu na szeroko$¢ geograficzng. W mysl zasady, ze
,lepiej zapobiega¢ niz leczy¢” bardzo istotna jest profilaktyka
pierwotna i wtorna. Z badan jednoznacznie wynika, ze nawr6t
choroby niedokrwiennej jest na poziomie kilkunastu procent
w ciaggu roku, natomiast niedokrwienie przemijajace, noszace
nazwe TIA, jest bardzo czesto zwiastunem nadchodzacego in-
cydentu naczyniowego moézgu. W profilaktyce pierwotnej na
wiele czynnikéw ma wptyw potencjalny pacjent. Profilaktyke
wtorng stosujemy w zaleznosci od przyczyny udaru.

Mowigc o profilaktyce pierwotnej mamy na mysli osoby
zdrowe, ktore moga zmniejszy¢ ryzyko wystapienia udaru.
U 30% populacji wystepuje nadcisnienie tgtnicze i ten odsetek
znacznie wzrasta wraz z wiekiem. Nadcisnienie tetnicze jest
jednym z najwazniejszych czynnikéw powodujacych udary
moézgu. Prawidlowa terapia nadci$nienia t¢tniczego, prowa-
dzona przez specjalistow kardiologow lub hipertensjologow*
jest podstawa profilaktyki pierwotnej. Jako gorng granice pra-
widlowego cisnienia t¢tniczego krwi przyjmuje si¢, wedtug
Swiatowej Organizacji Zdrowia, warto$¢ 140/90 mm Hg. Re-
dukcje cisnienia tetniczego krwi mozna takze uzyskac przez
obnizenie masy ciata, wdrozenie diety niskosodowej (ograni-
czenie spozycia soli kuchennej), zwiekszeniu aktywnosci fi-
zycznej, a takze zrezygnowanie z uzywek, takich jak tyton czy
alkohol.

U 15% chorych z udarem przyczyng jest migotanie przed-
sionkéw. Konieczna jest tu profilaktyka pierwotna pod posta-
cig lekow hamujacych agregacje* ptytek krwi lub, u chorych
z licznymi czynnikami ryzyka udaru, wdrozenie leczenia prze-
ciwzakrzepowego preparatami starej lub nowej generacji. Leki
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starej generacji wymagaja okresowej kontroli wspotczynnika
INR*, ktérego wartos¢ powinna wynosi¢ miedzy 2 a 3. Innym
waznym czynnikiem ryzyka udarow niedokrwiennych jest
cukrzyca, dlatego terapia obnizajaca poziom glukozy w krwi
(leki hipoglikemizujace, insulina) jest bardzo istotna. W wie-
lu badaniach potwierdzono wigksza podatno$¢ diabetykow™
na wystepowanie nadci$nienia tetniczego, otytosci i zaburzen
lipidowych. Zaburzenia lipidowe réwniez sa ryzykiem wysta-
pienia udaru niedokrwiennego moézgu. Wysoki poziom troj-
glicerydow* i/lub niski poziom cholesterolu HDL znamiennie
zwickszajg ryzyko wystgpienia udaru. Okresowe badania labo-
ratoryjne polegajace na wykonaniu profilu lipidowego sg bar-
dzo wazne w profilaktyce choréb uktadu krazenia — choroby
wiencowej, zawatu serca i udaru mézgu. Trzeba pamietac jed-
nak, ze oznaczanie samego poziomu cholesterolu catkowite-
go nie jest miarodajne i zaleca si¢ oznaczenie dodatkowo jego
frakcji: HDL, LDL i trojglicerydow.

Profilaktyka udaréw mozgu jest takze zwigzana ze stylem
zycia. Aktywno$¢ ruchowa, ograniczenie spozycia soli ku-
chennej, alkoholu, a takze zupelna rezygnacja z palenia tytoniu
sg istotnymi czynnikami prewencji pierwotnej i wtorne;j.

Prewencja wtorna jest niezbedna u 0s6b po przebytym uda-
rze. Jest ona niezwykle istotna i polega na przyjmowaniu lekow
zleconych przez lekarza, jezeli to konieczne zmianie nawykow
zywieniowych, obnizeniu i stabilizacji masy ciata, aktywnosci
fizycznej dostosowanej do mozliwosci 1 stanu zdrowia, a tak-
ze rezygnacji z uzywek, takich jak tyton i alkohol. Wazna jest
takze stata opieka lekarza pierwszego kontaktu i, jezeli lekarz
pierwszego kontaktu uzna to za konieczne, pozostawanie pod
opieka poradni specjalistycznych: kardiologicznych, neurolo-
gicznych czy diabetologicznych. Ocenia si¢, ze prawidlowa
prewencja wtorna moze zmniejszy¢ ryzyko kolejnego udaru
nawet o kilkadziesiat procent.
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11. Wsparcie instytucji
pozarzadowych

Udary moézgu sa wyzwaniem medycyny XXI wieku, wiel-
kim problemem spotecznym i ekonomicznym. Choroba przy-
chodzi nagle, osoby czynne zawodowo z dnia na dzien staja
si¢ bezradne, skazane na pomoc innych osob. Rodziny nie
sg przygotowane na koniecznos¢ nagtej opieki nad niepetno-
sprawnym najblizszym. Mieszkanie wymaga przerobek, aby
stalo si¢ miejscem bezpiecznym dla rekonwalescenta.

Z pomoca pacjentom i ich rodzinom przychodza r6zne fun-
dacje i organizacje, ktore podpowiadaja, jak nagle zmierzy¢ sig
z problemem niepelnosprawnosci. Specjalne fora sa miejscem
wymiany doswiadczen, tak bardzo pozytecznej formy pomocy.
Publikowane przez nie materialy informacyjne i edukacyjne
stajg si¢ dla wielu osob niezastagpionym wsparciem. Nie bez
znaczenia sg tez granty naukowe firm farmaceutycznych i pro-
ducentéw sprzetu medycznego, dzieki ktérym mozliwa jest
publikacja zestawow ¢wiczen, informatorow dla pacjentow
z grup ryzyka czy wreszcie obszernych poradnikow.

Bardzo waznym zadaniem wspomnianych organizacji jest
tez dziatalno§¢ promujgca profilaktyke udarow mozgu i pre-
wencje wtorng dla pacjentdw po udarze.

Oto niektore organizacje wspierajace osoby po udarze i bo-
rykajace si¢ z ich powiktaniami:

*  Fundacja Udaru Moézgu — www.fum.info.pl

* Fundacja Neuropozytywni — www.neuropozytywni.pl

*  Neuroaktywacja — www.neuroaktywacja.pl

»  Udarowcy — www.udarowcy.com.pl

Wymienione portale wspotpracuja z wybitnymi specja-
listami w dziedzinie neurologii i rehabilitacji, publikujac na
swoich stronach ciekawe wywiady i spotkania z ekspertami.
Dzigki wspolpracy z osrodkami medycznymi organizowane sa
warsztaty dla opiekunow zajmujacych si¢ pacjentami po uda-
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rach. Niezwykle ciekawe i cenne sg kampanie promujace styl
zycia majacy na celu unikniecie udaru, wspierajace pacjentow
dotknietych udarem. Inne kampanie prowadza edukacje¢ jak
rozpoznawaé¢ 1 reagowa¢ na wypadek udaru u najblizszych
w domu i w pracy, z jakich praw moga korzysta¢ chorzy i ich
opiekunowie. Na przyktad kampania ,,Otworz dton po udarze”
jest skierowana do pacjentow z spastycznos$cig konczyny gor-
nej, ,,Wyskocz na chwile z kapci” i ,,Zapobiegaj udarowi” to
kampanie zalecajace 20-minutowa, codzienng aktywnos¢ fi-
zyczng jako profilaktyke chorob uktadu krazenia. Do bardzo
interesujacych kampanii edukacyjnych zaliczy¢ mozna ,,Masz
udar”, ,,1 na 67, ,Masz prawa po udarze” i ,,Stop udarom”.
Z pewnoscia dzieki wykorzystaniu zalecen wiele 0sob uniknie
choroby, trwatego kalectwa lub uzyska pomoc w czasie, kiedy
mozliwosci terapeutyczne sg najwigksze, gdyz jak méwi jedna
z kampanii ,,Najwazniejszy jest czas”.
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Wykaz placéwek realizujgcych programy
terapeutyczne leczenia spastycznosci
poudarowej toksyng botulinowg

Uniwersytecki Szpital Kliniczny
Klinika Neurologii

ul. Sktodowskiej-Curie 24A
15-276 Biatystok

Tel. 85 831 83 26

Woj. podlaskie

Szpital Miejski im. E. Warminskiego
Oddziat Neurologii

ul. Szpitalna 19

85-826 Bydgoszcz

Tel. 523 709 313

Woj. kujawsko-pomorskie

Szpital Uniwersytecki nr 2
im. dra J. Biziela

Oddziat Neurologii

ul. Ujejskiego 75

85-168 Bydgoszcz

Tel. 52 365 55 65

Woj. kujawsko-pomorskie

10 Wojskowy Szpital Kliniczny
z Poliklinikg

Klinika Rehabilitacji

ul. Powstancow Warszawy 5
85-681 Bydgoszcz

Tel. 261 417 220

Woj. kujawsko-pomorskie

Wojewddzki Szpital Specjalistyczny
nr 4

Oddziat Neurologii

ul. Legionéw 10

41-902 Bytom

Tel. 32281 02 71

Woj. slaskie

Szpital Specjalistyczny
Oddziat Neurologii

ul. Le$na 10

89-600 Chojnice

Tel. 52 395 65 41

Woj. pomorskie

Wojewodzki Szpital Specjalistyczny
Oddzial Neurologii

ul. Polskiego Czerwonego Krzyza 7
42-200 Czestochowa

Tel. 34 32526 11

Woj. slaskie

7 Szpital Marynarki Wojennej
Oddziat Neurologii

ul. Polanki 117

80-305 Gdansk

Tel. 58 552 63 34

Woj. pomorskie

Copernicus Podmiot Leczniczy
Oddziat Neurologii

Al. Jana Pawta II 50

80-462 Gdansk

Tel. 58 768 40 00

Woj. pomorskie

Szpital Specjalistyczny
im. W. Bieganskiego
Oddzial Neurologii

ul. Rydygiera 15/17
86-300 Grudziadz

Tel. 56 641 44 51

Woj. kujawsko-pomorskie

61



Samodzielny Publiczny Zespot
Zaktadow Opieki Zdrowotnej
Oddzial Neurologii

ul. Niechorska 27

72-300 Gryfice

Tel. 91 384 57 70

Woj. zachodniopomorskie

NZOZ ,NEUROSPEC”
Poradnia Neurologiczna
ul. Krakowska 39 A
37-500 Jarostaw

Tel. 16 623 24 15

Woj. podkarpackie

Wojewodzki Szpital Specjalistyczny
nr2

Oddziat Neurologii

ul. Jana Pawta 11 7

44-330 Jastrzgbie Zdrgj

Tel. 32478 44 83

Woj. §laskie

SP ZOZ Szpital Wielospecjalistyczny
Oddziat Neurologii

ul. Chelmonskiego 28

43-600 Jaworzno

Tel. 32 616 44 82

Woj. §laskie

SPSK nr 7 Slaskiego Uniwersytetu
Medycznego w Katowicach
Oddziat Neurologii

ul. Ziotowa 45/47

40-635 Katowice

Tel. 32 359 83 06

Woj. §laskie

Centralny Szpital Kliniczny
im. prof. K. Gibinskiego
Oddziat Neurologii

ul. Medykow 14

40-001 Katowice

Tel. 32 789 40 00

Woj. §laskie

62

Wojewddzki Szpital Zespolony
Swigtokrzyskie Centrum Neurologii
Oddziat Neurologii

ul. Grunwaldzka 45

25-736 Kielce

Tel. 41 367 1577

Woj. $wigtokrzyskie

NZOZ Resmedica
Poradnia Neurologiczna
ul. R. Mielczarskiego 105
25-726 Kielce

Tel. 41 240 60 17

Woj. $wigtokrzyskie

Regionalny Szpital
Oddziat Neurologii

ul. Lopuskiego 31-33
78-100 Kotobrzeg

Tel. 94 353 03 09

Woj. zachodniopomorskie

Szpital Uniwersytecki
Klinika Neurologii

ul. Botaniczna 3
30-001 Krakow

Tel. 12 424 86 31
‘Woj. matopolskie

Krakowski Szpital Specjalistyczny
Oddziat Neurologii

ul. Pradnicka 80

31-202 Krakow

Tel. 12 614 27 30

Woj. matopolskie

Wojewodzki Szpital Podkarpacki
Oddziat Neurologii

ul. Korczynska 57

38-400 Krosno

Tel. 13437 80 00

Woj. podkarpackie



Kutnowski Szpital Samorzadowy
Oddziat Neurologii

ul. Kosciuszki 52

99-300 Kutno

Tel. 24 388 02 00

Woj. todzkie

Samodzielny Publiczny Szpital
Kliniczny nr 4

Klinika Neurologii

ul. Jaczewskiego 8

20-954 Lublin

Tel. 81 724 45 40

Woj. lubelskie

Wojewddzki Szpital Specjalistyczny
Oddziat Neurologii

ul. Pabianicka 62

93-513 Lodz

Tel. 42 689 59 40

Woj. todzkie

Uniwersytecki Szpital Kliniczny
im. N. Barlickiego

Klinika Neurologii

ul. Kopcinskiego 22

90-153 Lodz

Tel. 42 677 69 50

Woj. todzkie

Centralny Szpital Kliniczny
Oddzial Neurologii

ul. Pomorska 251

90-001 £6dz

Tel. 42 630 43 73

Woj. tédzkie

Szpital Miejski
Oddzial Neurologii
ul. Milionowa 14
93-113 Lodz

Tel. 42 672 19 14
Woj. todzkie

Podhalanski Szpital Specjalistyczny
im. Jana Pawta II

Oddziat Neurologii

ul. Szpitalna 14

34-100 Nowy Targ

Tel. 18 263 32 66

‘Woj. matopolskie

Szpital Miejski im. J. Strusia
Oddziat Neurologii

ul. Szwajcarska 3

61-285 Poznan

Tel. 61 873 94 20

Woj. wielkopolskie

Nowe Techniki Medyczne
Oddziat Neurologii
Rudna Mata 600

36-060 Rudna Mata

Tel. 17 866 67 00

Woj. podkarpackie

SPZOZ Wojewodzki Szpital
Specjalistyczny nr 3
Oddziat Neurologii

ul. Energetykow 46

44-200 Rybnik

Tel. 32429 12 51

Woj. slaskie

Kliniczny Szpital Wojewddzki nr 2
Klinika Neurologii

ul. Lwowska 60

35-301 Rzeszow

Tel. 17 866 45 02

Woj. podkarpackie

Szpital Specjalistyczny Ducha
Swietego w Sandomierzu
Oddziat Neurologii

ul. Z. Schinzla 13

27-600 Sandomierz

Tel. 15 833 05 63

Woj. $wigtokrzyskie
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Szpital Powiatowy ZOZ
Oddzial Neurologii

ul. Szpitalna 1

26-110 Skarzysko-Kamienna
Tel. 516 209 308

Woj. $wictokrzyskie

Powiatowy Zaktad Opieki Zdrowotnej
Oddzial Neurologii

ul. Radomska 70

27-200 Starachowice

Tel. 41 273 91 26

Woj. $wigtokrzyskie

Z0Z Sucha Beskidzka
Poradnia Neurologiczna
ul. Szpitalna 22

34-200 Sucha Beskidzka
Tel. 33 872 31 04

‘Woj. matopolskie

Samodzielny Publiczny Wojewodzki
Szpital Zespolony

Oddziat Neurologii

ul. Arkonska 4

71-455 Szczecin

Tel. 91 813 92 81

Woj. zachodniopomorskie

NZOZ Akson

Poradnia Neurologiczna
ul. Niemcewicza 15H
71-520 Szczecin

Tel. 91 422 20 00

Woj. zachodniopomorskie

Nowy Szpital w Swieciu
Oddzial Neurologii

ul. Wojska Polskiego 126
86-100 Swiecie

Tel. 41 240 16 00

Woj. kujawsko-pomorskie
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Wojewddzki Szpital Zespolony
Oddziat Neurologii

ul. §w. Jozefa 53/59

87-100 Torun

Tel. 56 679 32 47

Woj. kujawsko-pomorskie

Szpital Miejski im. M. Kopernika
Oddziat Neurologii

ul. Batorego 17/19

87-100 Torun

Tel. 56 610 04 36

Woj. kujawsko-pomorskie

107 Szpital Wojskowy

z Przychodnig SPZOZ
Oddziat Neurologii

ul. Kotobrzeska 44
78-600 Watcz

Tel. 26 147 28 86

Woj. zachodniopomorskie

Wojskowy Instytut Medyczny
Klinika Neurologii

ul. Szaserow 128

04-141 Warszawa

Tel. 261 816 446

Woj. mazowieckie

Samodzielny Publiczny Centralny
Szpital Kliniczny

Klinika Neurologii

ul. Banacha la

02-097 Warszawa

Tel. 22 599 28 58

Woj. mazowieckie

Instytut Psychiatrii i Neurologii
II Klinka Neurologii

ul. Sobieskiego 9

02-957 Warszawa

Tel. 22 458 25 37

Woj. mazowieckie



Migdzyleski Szpital Specjalistyczny
Oddziat Neurologii

ul. Bursztynowa 2

04-749 Warszawa

Tel. 22 473 51 50

Woj. mazowieckie

Uniwersytecki Szpital Kliniczny
Klinika Neurologii

ul. Borowska 213

50-556 Wroctaw

Tel. 71 733 16 00

Woj. dolnoslaskie

Dolnoslaski Szpital Specjalistyczny
im. T. Marciniaka

Oddziat Neurologii

ul. Fieldorfa 2

54-049 Wroctaw

Tel. 71 306 44 19

Woj. dolnoslaskie

Wojewddzki Szpital Specjalistyczny
im. J. Gromkowskiego

Oddzial Neurologii

ul. Koszarowa 5

51-149 Wroctaw

Tel. 71 700 30 00

Woj. dolnoslaskie

Samodzielny Publiczny Szpital Wo-
jewodzki im. Papieza Jana Pawta I1
(Spastycznos¢ konczyna dolna)
Oddziat Neurologii

Aleje Jana Pawta IT 10

27-200 Zamos¢

Tel. 84 677 36 90

Woj. lubelskie

Wojewddzki Szpital Specjalistyczny
Oddzial Neurologii

ul. Parzeczewska 65

95-100 Zgierz

Tel. 42 714 43 85

Woj. todzkie
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EEG
EKG
EMG

FDA

Wykaz skrotow

elektroencefalografia

badanie aparatem do elektrokardiografii

elektromiografia — badanie elektrofizjologiczne do oceny
pracy migs$ni

ang. Food and Drug Administration — Agencja ds. Zywno-
sci i Lekow

MMSE ang. Mini Mental State Examination — powszechnie stoso-

MR
NFZ
NIHSS

PET

SAH

SOR
TIA

TK
USG

WHO
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wany test shuzacy do oceny zaburzen poznawczych (ote-
pien)

ang. magnetic resonance — rezonans magnetyczny
Narodowy Fundusz Zdrowia

ang. National Institute of Health Stroke Scale — Skala Uda-
rowa Narodowego Instytutu Zdrowia

ang. positron emission tomography — pozytonowa tomogra-
fia emisyjna

ang. subarachnoid hemorrhage — krwotok podpajeczynow-
kowy

szpitalny oddziat ratunkowy

ang. fransient ischemic attack — przemijajace niedokrwienie
mozgu

ang. computed tomography — tomograf komputerowy
ultrasonografia — powszechne badanie wykorzystujace fale
dzwigkowe potocznie zwane ,,echo”

World Health Organization — Swiatowa Organizacja Zdro-
wia



Stowniczek

Acetylocholina — zwigzek chemiczny bedacy neuroprzekazni-
kiem (substancja przenoszaca impulsy w uktadzie nerwowym). Jest
niezbedna w procesie przekazywania impulséw z zakonczen nerwow
do widkien migsniowych, czego wynikiem jest skurcz migsnia.

Afatyczne zaburzenia mowy — patrz afazja.

Afazja — zaburzenia mowy, ktore najczesciej sg skutkiem udaru
mozgu. Afazja, w zaleznosci od rodzaju, moze polega¢ na niemozno-
$ci rozumienia mowy (tzw. afazja czuciowa) lub wyrazania stowami
mysli (tzw. afazja ruchowa).

Agnozja — zaburzenie polegajace na utracie zdolno$ci rozpo-
znawania przedmiotow, czynnosci 1 zdarzen wezesniej wyuczonych.
Najczesciej wystepuje agnozja wzrokowa polegajaca na braku moz-
liwosci rozpoznawania przedmiotéw i obrazow.

Agregacja plytek krwi — zlepianie si¢ komorek krwi zwanych
ptytkami. Zjawisko to umozliwia powstawanie czopu, ktory zamyka
naczynie w przypadku jego uszkodzenia. W warunkach patologicz-
nych dochodzi réwniez do zlepiania si¢ ptytek krwi wewnatrz na-
czynia lub na jego wewngtrznej $cianie, co prowadzi do powstania
zakrzepow, ktoére moga zamknaé §wiatlo naczynia i spowodowaé
niedokrwienie lub martwice obszaru, do ktérego to naczynie dopro-
wadza krew.

Angiografia — badanie obrazowe wykorzystujace promieniowa-
nie rentgenowskie. Polega na obrazowaniu naczyn krwionosnych. Aby
badanie mogto by¢ przeprowadzone, konieczne jest podanie dozylnie
srodka kontrastujacego, ktory nie przepuszcza promieni Rontgena.

Angio-TK — rodzaj badania radiologicznego (wykorzystujace-
go promieniowanie rentgenowskie) w technice tomografii kompute-
rowej. Przeprowadzenie badania wymaga podania dozylnie $rodka
kontrastujagcego. Dzigki temu badaniu mozna oceni¢ zmiany w na-
czyniach krwionosnych, np. mozgu.

Apraksja — zaburzenie polegajace na utracie umiejetnosci wy-
konywania bardziej ztozonych, wczesniej wyuczonych czynnosci.

Autopsja — inne okreslenie sekcji zwlok. Badanie po$miertne
zwlok w celu potwierdzenia rozpoznania lub ustalenia przyczyny
zgonu.
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Badanie EKG (inaczej elektrokardiografia) — badanie urzadze-
niem o nazwie elektrokardiograf, ktore pozwala na zapis czynnosci
elektrycznej mig$nia sercowego. Szeroko stosowane w diagnostyce
chorob serca. Badanie przeprowadza si¢ za pomocg 6 elektrod umiesz-
czanych na klatce piersiowej. Zapis mozna obserwowaé na monitorze
urzadzenia lub jest on trwale zapisywany na specjalnym papierze.

Bariera krew—mozg — bariera migdzy naczyniami krwiono-
$nymi a tkanka mozgowa, stanowiaca swoiste zabezpieczenie ukta-
du nerwowego przed przedostawaniem si¢ szkodliwych substancji
czynnikami, a jednoczes$nie selektywnie przepuszczajaca substancje
zawarte we krwi.

Bolus — spos6b dozylnego podania leku, polegajacy na jednora-
zowym podaniu wigkszej dawki w celu uzyskania duzego stezenia
leku w krwi w krotkim czasie.

Czuciowy oSrodek mowy (o$rodek Wernickego) — obszar w méz-
gu, na bocznej powierzchni plata skroniowego, odpowiedzialny za
rozumienie mowy wypowiadanej i styszanej. Uszkodzenie w tym ob-
szarze nosi nazwe afazji czuciowej zwanej recepcyjna.

Diabetyk — osoba chorujaca na cukrzyce.

Dysfagia — zespot zaburzen potykania.

Dystonia — schorzenie polegajace na zaburzeniach ruchowych
w postaci mimowolnych ruchow oraz skurczow powodujacych niewta-
$ciwe ustawienie czgsci ciata objetych schorzeniem.

Dyzatria — zaburzenie mowy spowodowane dysfunkcjg aparatu
wykonawczego mowy, np. gardla, jezyka, podniebienia. Schorzenie
moze by¢ tez spowodowane dysfunkcjg migs$ni oraz unerwiajacych je
nerwow czaszkowych.

EEG (elektroencefalografia) — badanie czynnosci bioelektrycznej
moézgu za pomocy elektrod umieszczonych na powierzchni glowy.

FDA (Food and Drug Administration) — amerykanska agencja
rzadowa zajmujaca si¢ kontrolg i dopuszczaniem do obrotu Zywnosci,
lekow, a takze suplementow diety i kosmetykow.

Hemiplegia — zob. plegia.

Hipertensjolog — lekarz specjalista zajmujacy si¢ leczeniem
nadci$nienia tetniczego.

Holterowskie badanie EKG — badanie pozwalajace monitoro-
wac prace serca przez 24, a nawet 48 godzin bez przerwy. Urzadzenie
posiada swoje zasilanie i rejestrator, co nie ogranicza funkcjonowania
pacjenta. Urzadzenie, podobnie jak EKG, rejestruje aktywnos¢ elek-
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tryczng migsénia sercowego. Dhugi czas badania pozwala wychwycié
nieprawidtowosci, ktérych nie zarejestrowatoby normalne badanie
EKG, trwajace kilka minut. Uzyskany zapis jest poddawany doktad-
nym analizom komputerowym. Nazwa pochodzi od amerykanskiego
biofizyka Normana Holtera.

Jadro nerwu — skupisko ciatl komorek nerwowych, z ktorego
wychodzg wtokna nerwowe tworzace nerw. Jadra nerwdéw znajduja
si¢ w osrodkowym uktadzie nerwowym.

Leczenie antykoagulacyjne (inaczej leczenie przeciwzakrzepo-
we) —jest to leczenie za pomoca lekow, ktorych mechanizm dziatania
polega na spowolnieniu, utrudnieniu lub zupelnym uniemozliwieniu
krzepnigcia krwi. Znajduje zastosowanie u pacjentdw z ryzykiem
wystapienia zakrzepicy, pacjentow z migotaniem przedsionkoéw oraz
0s0b, u ktorych wystepujace w naczyniach zakrzepy utrudniajg prze-
ptyw krwi.

Leczenie przeciwplytkowe — polega na trwalym hamowaniu
zlepiania si¢ (agregacji) elementow krwi (tzw. ptytek krwi). Wigksze
ich skupiska sg potencjalnym zZrédtem niedroznosci naczyn krwio-
no$nych, bedacych bezposrednia przyczyna zawatoéw serca i udarow
niedokrwiennych mézgu.

Leki trombolityczne — leki majace wtasciwos$ci rozpuszczania
skrzepow wewnatrz naczyn krwiono$nych.

Lokalizacja torebkowa — to okreslenie lokalizacji ogniska uda-
rowego w sasiedztwie struktury zwanej ,,torebkg wewnetrzng mozgu”.

Miesnie posturalne — grupa migsni biorgcych udziat w utrzyma-
niu pozycji siedzacej lub stojace;j.

Miotomia — zbieg polegajacy na przecigciu wiokien migsniowych.
Stosowany w celu korekcji ustawienia konczyn, np. w spastycznosci.

Nerwy galkoruchowe — nerwy, ktore unerwiaja migsnie umozli-
wiajace poruszanie gatka oczng.

Neurotomia — zabieg polegajacy na przecigciu wiokien nerwo-
wych.

Niedodma pluca — niedostateczne wypetnienie ptuca powie-
trzem. Fragment objety niedodma nie bierze udzialu w oddychaniu.

Niedowidzenie polowicze jednoimienne — polega na zaburzeniu
widzenia w obu prawych lub obu lewych potéwkach pola widzenia.

NIHSS (ang. National Institutes of Health Stroke Skale) — Skala
Udarowa Narodowego Instytutu Zdrowia pozwalajaca ocenié¢ rozle-
glos¢ uszkodzenia mozgu, ustali¢ wstepne rokowanie i monitorowac
pacjenta w kolejnych dobach po udarze.
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Opcja DWI (ang. diffusion-weighted imaging) — opcja wykorzy-
stywana w obrazowaniu mozgu, polegajaca na uwidocznieniu ruchu
czasteczek ptynu w przestrzeniach zewnatrzkomérkowych mozgu.
Badanie przydatne w diagnostyce udarow nie wymaga podawania
srodka kontrastujacego, przez co jest nieinwazyjne. Do przeprowa-
dzenia badania z opcjag DWI niezbedne jest odpowiednie oprogramo-
wanie komputerowe.

Osrodkowe zaburzenie mowy — zob. afazja.

Parestezje — zaburzenia czucia polegajace na nieprzyjemnym
odczuwaniu dr¢twienia, mrowienia czy parzenia. Ich przyczyng sa
uszkodzenia nerwow obwodowych lub zmian w centralnym uktadzie
nerwowym, a takze zaburzenia elektrolitowe (np. niedobdr wapnia
lub nadmiar potasu w krwi).

Plegia — nazwa pochodzi z jezyka tacinskiego i oznacza paraliz
(porazenie) — czyli brak mozliwosci wykonania ruchu spowodowany
zaburzeniami przeptywu impulséw nerwowych do migs$ni. Wyr6z-
niamy: hemiplegig i tetraplegi¢. Hemiplegia — nazywana porazeniem
lub niedowladem potowicznym, dotyczy jednej strony ciata — prze-
ciwnej do ogniska uszkodzenia (udaru). Kiedy niedowtad dotyczy
czterech konczyn moéwimy o tetraplegii. Do takiego porazenia do-
chodzi najcze¢sciej podcezas uszkodzen rdzenia krggowego w odcinku
szyjnym kregostupa.

Pozycja boczna bezpieczna (inaczej pozycja boczna ustalona)
— pozycja, w jakiej uktada si¢ nieprzytomnego czlowieka, aby za-
pewni¢ droznos$¢ drog oddechowych oraz nie dopusci¢ do niedrozno-
$ci wiotkim wowczas jezykiem. Taka pozycja minimalizuje roéwniez
niebezpieczenstwo zachtysnigcia si¢ trescig zotadkowa.

Ruchowy o$rodek mowy (osrodek Broki) — struktury w mézgu,
w placie czolowym, odpowiedzialne za generowanie mowy, jej czy-
telno$¢, ptynnos¢. Przy uszkodzeniu tych struktur wystepuje afazja
ruchowa, zwana ekspresyjna. Mowa catkiem nie zanika, niemniej
jednak wymaga duzego wysitku i objawia si¢ w postaci sylab.

Szczelina synaptyczna — jest to miejsce potaczenia dwoch wio-
kien nerwowych.

Tenotomia — zbieg polegajacy na catkowitym Iub cze$ciowym
przecigciu Sciegien w celu wydtuzenia $ciggna, prawidtowego usta-
wienia konczyny lub zlikwidowania deformacji spowodowanej np.
spastycznoscia.

Tetraplegia — zob. plegia.
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Trombektomia mechaniczna — zabieg leczniczy polegajacy
na usuni¢ciu skrzepu z naczynia mozgowego. Do skrzepu, ktory za-
mykajac §wiatto naczynia spowodowat udar, dociera si¢ specjalnym
cewnikiem pod kontrola angiografii.

Trojglicerydy — tluszcze proste (lipidy), ktorych nadmiar moze
doprowadzi¢ do wielu chorodb, najczesciej uktadu sercowo-naczynio-
wego. W okreslonych ilosciach sa niezbedne do prawidtowego funk-
cjonowania organizmu.

USG - ultrasonografia, rodzaj badania obrazowego wykorzystu-
jacego ultradzwigki. Badanie nieinwazyjne, bezpieczne i stosunkowo
tanie.

Wspélezynnik INR (ang. international normalized ratio) — pa-
rametr oceniajacy krzepliwos$¢ krwi. Przy niskim wskazniku krzepli-
wosci pacjentowi groza krwawienia, natomiast przy zbyt wysokim
— zakrzepica i udar niedokrwienny.

Wzgérze — najwigksza cz¢§¢ migdzymozgowia. Jest najwazniej-
szym osrodkiem, do ktérego docieraja informacje odbierane za po-
moca wszystkich zmystow (oprocz wechu). Tu dokonuje si¢ wstep-
na ocena odbieranych bodzcow, a nastepnie przesylanie ich do kory
mozgu. Pelni wazna rol¢ w integracji informacji czuciowych i rucho-
wych.

Zespol zaniedbywania polowiczego (inaczej zespot zaniedby-
wania stronnego) — stan po udarze mdzgu objawiajacy si¢ zaburze-
niem postrzegania przestrzeni po stronie przeciwnej do ogniska uda-
rowego.

Zmiana troficzna — zaburzenie proceséw fizjologicznych spo-
wodowane niedokrwieniem tkanek, a co za tym idzie niedostatecz-
nym ich utlenowaniem. Przyktadem zmiany troficznej jest odlezyna.
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Recenzja

Udar moézgu, jedna z najczestszych przyczyn $mierci i nie-
pelnosprawnos$ci, stanowi wyzwanie dla spoteczenstw XXI
wieku. Leczenie tej groznej choroby nalezy do lekarzy, zas
opieka nad pacjentem po udarze do wykwalifikowanego perso-
nelu medycznego, ale takze do rodziny, bliskich i opiekunow.

Przedstawiona do recenzji praca ,,Zrozumie¢ udar mozgu”
porusza najistotniejsze problemy pacjentow po udarze i ich ro-
dzin. Tekst, napisany przystepnym jezykiem, bedzie doskona-
lym materiatem edukacyjnym dla oséb, ktore z dnia na dzien
znalazty si¢ w poblizu osoby chorej, beda zmuszone udzieli¢
jej pierwszej pomocy przedlekarskiej, a po leczeniu szpitalnym
wspomagac¢ jej rehabilitacje.

Poza niezbgdnymi informacjami o chorobie, diagnostyce
i leczeniu autor przedstawia mozliwe powiktania uszkodzen
w osrodkowym uktadzie nerwowym spowodowanych udarem
niedokrwiennym lub krwotocznym. Dla pacjentow ze spa-
styczno$cig poudarowa poswigcony jest jeden z rozdziatdw,
w ktorym wymienione sg osrodki realizujace programy tera-
peutyczne 1 finansowane ze $rodkow publicznych; omowiony
jest tu program leczenia spastycznosci toksyng botulinowa,
a dla osob dotknietych spastycznoscig lekooporng podany jest
wykaz jednostek wszczepiajacych specjalne pompy lekowe.

Istotne dla pacjentéw i ich rodzin sg z pewnoscia informa-
cje o mozliwych formach opieki stacjonarnej i ambulatoryjnej,
a takze pomocy lekarskiej i pielegniarskiej refundowanej przez
Narodowy Fundusz Zdrowia. Autor przytacza rozporzadze-
nia regulujace udzielanie §wiadczen gwarantowanych. Nie do
przecenienia sg tez informacje na temat profilaktyki pierwotnej
1 wtornej, realizowanej w mysl zasady — lepiej zapobiegac niz
leczy¢.

Monografia jest cenng pozycja wydawnicza przeznaczong
dla szerokiego grona odbiorcow, i z pewnoscia przyniesie za-
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mierzony przez autora efekt wsparcia dla pacjentow po uda-
rach, ich rodzin i wszystkich osob, ktore zetkng si¢ z tym pro-
blemem.

Prof. dr hab. med. Krzysztof Wronecki
— specjalista kardiochirurg,

byly dyrektor Instytutu Fizjoterapii
Wydziatu Wychowania Fizycznego
Politechniki Opolskiej




Informacje zawarte w publikacji nie stanowig porad o charakterze
medycznym. Tresci te maja charakter wytacznie informacyjny i nie
mogg by¢ traktowane jako specjalistyczne porady medyczne, forma
diagnozy lub zalecenia w zakresie leczenia; nie mogg zastgpowaé
specjalistycznych badan lekarskich ani profesjonalnego doradztwa
medycznego. Przed zastosowaniem jakichkolwiek lekow oraz przed
rozpoczeciem diagnostyki i leczenia nalezy kazdorazowo skonsulto-
wac si¢ z lekarzem, ktdry jako jedyny jest w stanie zapewni¢ bezpie-
czenstwo leczenia.
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