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Streszczenie

Abstract

Wstep: Udar niedokrwienny mézgu jako powiklanie ostrego zespotu wiencowego wystepuje w okolo 1,40% przypadkéow.
Kompleksowa rehabilitacja jest niezbednym elementem leczenia oséb po udarze. Opis przypadku: Prezentowany przypadek
kliniczny dotyczy pacjenta po udarze mézgu poprzedzonym ostrym zespotem wieicowym; w przeszlosci chory przebyt
obustronng amputacje podudzi. Praca przedstawia przebieg 25-dniowego programu rehabilitacji psychoruchowej, ktora
prowadzono na oddziale rehabilitacji neurologicznej. Metody: Skuteczno$¢ zastosowanego leczenia oceniono za pomoca
skal funkcjonalnych (skala czynnosci zycia codziennego, zmodyfikowana skala Rankina, Skala Udaru Narodowego Instytutu
Zdrowia, Ocena Motorycznosci Rivermead) i psychologicznych (Geriatryczna Skala Oceny Depresji Yesavagea, Krotka Skala
Oceny Stanu Umystowego). Wyniki: Poprawa funkcjonalna dotyczylta przede wszystkim konczyny gornej i ruchow
globalnych. Zmniejszylo si¢ nasilenie zaburzen depresyjnych (21 versus 11 punktéw w Geriatrycznej Skali Oceny Depresji
Yesavagea). Znormalizowaly sie wyniki uzyskiwane przez pacjenta w Krétkiej Skali Oceny Otepient (19 versus 27 punktow).
Whnioski: Wczesnie zastosowany indywidualny program rehabilitacji wraz z intensywna terapig psychologiczng to bardzo
wazny element leczenia os6b z wieloczynnikowym obnizeniem sprawnosci ruchowej.

Stowa kluczowe: udar mézgu, kompleksowa rehabilitacja, jakos¢ zycia, stan funkcjonalny

Ischaemic stroke as a complication of acute coronary syndrome occurs in approximately 1.40% of cases. Multimodal
rehabilitation is an essential component of treatment following a stroke. Case report: The clinical case refers to a patient after
a stroke and acute coronary syndrome preceded by bilateral leg amputation. This paper presents the course of the 25-day
psychomotor rehabilitation programme conducted in the department of neurological rehabilitation. Methods: The treatment
has been evaluated using functional scales (Activity Daily Living Scale, Modified Rankin Scale, National Institutes of Health
Stroke Scale, Rivermead Motor Assessment) and psychological tests (Geriatric Depression Scale, Mini-Mental State
Examination). Results: The functional improvement focused mainly on the upper limb and global movements. The intensity
of the depressive disorders decreased from severe to mild (21 versus 11). Mini-Mental State Examination results normalized
(19 versus 27). Conclusions: Early-applied individual rehabilitation program with intensive psychological therapy is a very
important element of treatment of patients with a multifactorial mobility decrease.
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WSTEP

‘ ] dar niedokrwienny moézgu jest najczestsza przy-
czyng hospitalizacji na oddziatach rehabilita-
cji neurologicznej (Rehabilitation therapy...).

W Polsce na udar zapada okoto 75 tys. ludzi rocznie; co

czwarty chory umiera w ciagu pierwszego miesiaca, a co

trzeci wymaga pomocy w zyciu codziennym (Kuczynska-

-Zardzewialy i Czlonkowska). Udar niedokrwienny mézgu

jako powiklanie ostrego zespotu wienicowego (OZW) wy-

stepuje u okoto 1,40% pacjentow i przeklada si¢ na wzrost
$miertelnosci (34,1% vs 11,6% przypadkéw OZW niepowi-

ktanego udarem) (Arkuszewski et al., 2011).

Udar mézgu wplywa na pogorszenie zaréwno sta-

nu funkcjonalnego, jak i stanu psychicznego. Wczesna

kompleksowa rehabilitacja to niezbedny element lecze-
nia chorego z uszkodzeniem osrodkowego uktadu ner-
wowego; powinna by¢ podejmowana nie pézniej niz mie-

sigc od pierwszego wystapienia udaru (Lang et al., 2007;

Paolucci et al., 2003).

Celem pracy jest przedstawienie procesu rehabilitacji po

udarze mézgu w przypadku chorego z OZW po obustron-

nej amputacji podudzi.

OPIS PRZYPADKU

Szostego lutego 2014 roku na Oddzial Choréb Wewnetrz-
nych i Kardiologii III Szpitala Miejskiego w Lodzi zo-
stal przyjety 76-letni mezczyzna z nawracajacymi bolami
w klatce piersiowej. Dolegliwosci rozpoczely sie dwa tygo-
dnie wczeéniej, a ich nasilenie bylo zmienne. Wstepne roz-
poznanie wskazywalo na nadci$nienie tetnicze, nikotynizm,
stan po przebytym ostrym zespole wienncowym bez uniesie-
nia odcinka ST i stan po trzykrotnej operacji przepukliny

pachwinowej prawostronnej. W latach 80. XX wieku chory
przebyl pourazowa amputacje obu podudzi.

Po koronarografii (zwezenie 90%), wykonanej 12 lute-
go, pacjenta zakwalifikowano do angioplastyki wienicowej.
W zwigzku z pogarszajacym si¢ kontaktem stowno-logicz-
nym, narastajacg sennoscig, silnym bdlem glowy i ogélng
gorsza sprawnoscia psychofizyczng chorego odstagpiono od
zabiegu. Badanie tomografii komputerowej (13 lutego) wy-
kazato obszar o charakterze niedokrwiennym w prawym
placie ciemieniowym.

Rozpoznano udar mozgu z bezwladem lewostronnym
(G63.9). Ponadto zaobserwowano depresyjng reakcje ada-
ptacyjna. Po konsultacji psychiatrycznej zastosowano ser-
traling - z pozytywnym efektem. W okresie od 17 marca
do 6 maja 2014 roku chory przebywat na Oddziale Rehabi-
litacji Neurologicznej. W dniu przyjecia pacjent byl lezacy,
wezesniej poruszal sie za pomoca dwoch protez tytanowych
stopowo-goleniowych z asekuracja kul fokciowych.

METODY

Chorego poddano kompleksowej rehabilitacji, trwajacej
50 dni. W badaniu oceniano sprawno$é¢ funkcjonalng i stan
psychiczny w dniu przyjecia i w dniu wypisu — na podsta-
wie skal przedstawionych w tab. 1. Zastosowany program re-
habilitacji zaprezentowano w tab. 2. Po zakonczeniu pobytu
na Oddziale Rehabilitacji Neurologicznej pacjent samodziel-
nie siadal, z niewielkg pomocg zakladal protezy, poruszal sie
w podporce dwukotowej na dystansie okoto 10 metrow.

WYNIKI

Wyniki testow funkcjonalnych i psychologicznych zesta-
wiono w tab. 1.

Rodzaij skali Rehabilitacja neurologiczna
(norma — maks. objawy) Prayjecie Wypis
ADL* (20-0) 2 12
Imodyfikowana skala Rankina (0-5) 5 4
RMAT** (13-0) 0 5
RMA2 (10-0) 1 2
RMA3 (15-0) 0 6
NIHSS*** (0-42) 14 9
GDS**** (0-30) 21 n
MMSE***** (30-0) 19 27
* ADL (Activities of Daily Living) — skala czynnosci zycia codziennego.
** RMA (Rivermead Motor Assessment) — Ocena Motorycznosci Rivermead (1 — ruchy globalne; 2 — koriczyna dolna i tutéw; 3 — koficzyna gérna).
*** NIHSS (National Institutes of Health Stroke Scale) — Skala Udaru Narodowego Instytutu Zdrowia.
**¥% QDS (Geriatric Depression Scale) — Geriatryczna Skala Oceny Depresji Yesavage'a.
*xx%% MMSE (Mini—Mental State Examination) — Krotka Skala Oceny Stanu Umystowego.

100 Tab. 1. Zestawienie wynikow oceny funkcjonalnej i psychologicznej chorego
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Rodzaj zabiegu Okolica zabiegowa (zas zabiegu (min)/doba
Kinezyterapia

Cwiczenia bierne Koriczyna gérna lewa, koriczyna dolna lewa 10
(wiczenia czynno-bierne Koriczyna gérna lewa, koriczyna dolna lewa 10
(wiczenia czynne wolne Koriczyna gdrna lewa, koriczyna dolna lewa 10
Mobilizacja matych stawéw Reka lewa 10
(wiczenia oddechowe - 10
(wiczenia réwnowazne - 10
Cwiczenia sprawnosci manualnej i samoobstugi - 10
Cwiczenia ogdlnousprawniajace indywidualne - 10
Terapia utozeniowa - 10
Pionizacja czynna, przygotowanie do chodzenia - 20
Metoda PNF/Bobath - 30
Fizykoterapia

Promieniowanie podczerwone, filtr niebieski Koriczyna gdérna lewa 10
Elektrostymulagja Miesier naramienny lewy 10
Krioterapia miejscowa Staw barkowy lewy 3
Ultradzwieki (0,4 W/cm?) Staw barkowy lewy 4-6
Opieka psychologiczna

Terapia systeméw uwagi - 10-15
Terapia funkcji pamieciowych - 10-15
Terapia zaburzer emocjonalno-osobowosciowych - 10-15
Psychologiczna terapia wspierajaca - 10-30
Terapia wyzszej organizadji ruchéw - 10
Terapia zaburzen percepcyjnych - 10

Tab. 2. Zestawienie programu kompleksowej rehabilitacji neurologicznej

Po przyjeciu chorego do szpitala analiza Geriatrycz-
nej Skali Oceny Depresji Yesavage’a (Geriatric Depres-
sion Scale, GDS) wskazala na gleboka depresje (21 punk-
tow), za$ przy wypisie — na depresje lekka (11 punktow).
W badaniu Krotka Skalg Oceny Stanu Umystowego
(Mini-Mental State Examination, MMSE) pacjent uzy-
skal odpowiednio 19 punktéw ($redni stopnien otepie-
nia) i 27 punktéw (brak cech otepienia).

OMOWIENIE
Przedstawione wyniki dotycza chorego, u ktérego wy-

stapienie udaru niedokrwiennego moézgu doprowadzi-
to do wyraznego nagtego pogorszenia stanu fizycznego
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i psychicznego. Ze wzgledu na obnizong sprawnos¢ rucho-
wa (obustronna amputacja podudzi) i choroby wspdlistnie-
jace (choroba wienicowa, nadci$nienie tetnicze) rokowanie
bylo niepomyslne. Zdiagnozowane adaptacyjne zaburze-
nia depresyjne potegowaly trudno$¢ w osiagnieciu oczeki-
wanych efektéw terapeutycznych. Na podstawie zaprezen-
towanego przypadku mozna stwierdzi¢, iz podjecie proby
poprowadzenia wczesnej kompleksowej rehabilitacji przez
interdyscyplinarny, zintegrowany zespot daje duze mozli-
wosci odzyskania utraconych funkcji - nawet w bardzo zlo-
zonych medycznie sytuacjach.

W dostepnej literaturze nie znaleziono opisu przypadku
chorego po incydencie udarowym i obustronnej amputacji
podudzi. Wyniki badan wlasnych mozna jednak zestawi¢
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z rezultatami, ktore uzyskali Vogel i wsp. (Brunelli et al.,
2013; Vogel et al., 2014). Autorzy oceniali stan funkcjo-
nalny mieszkancéw domu opieki spotecznej bedacych po
amputacji konczyny dolnej (na réznym poziomie) i maja-
cych inne schorzenia, w tym objawy udaru moézgu. Wyka-
zali brak znaczacej poprawy stanu funkcjonalnego w pierw-
szych szesciu miesigcach leczenia.

WNIOSKI

Kluczowym czynnikiem zwigkszajacym prawdopodobien-
stwo powrotu funkcji psychoruchowych po udarze mézgu
jest mozliwos¢ wezesnej hospitalizacji na oddziale rehabi-
litacji neurologicznej realizujagcym indywidualny program
kompleksowej rehabilitacji funkcjonalnej.
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