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Udar mézgu (UM) w Polsce rocznie dotyczy ok. 80 tys. osob, jest
trzecig przyczyng zgonoéw (na S$wiecie drugg), gtobwng przyczyng
niepetnosprawnosci 0sob dorostych, tez w skali globalnej. UM to
wyzwanie dla zespotéw medycznych a szczegdlnie fizjoterapeutow
i problem spoteczno-ekonomiczny. Istotna jest utrata sprawnosci lo-
komocyjnej i upadki po UM (od pierwszego tygodniu po UM dotycza
7% 0s0b, ich liczba stopniowo wzrasta do 55—73% po roku). Przy-
czyny upadkéw po UM sg zwykle ztozone (zaburzenia réwnowagi,
deficyty sprawnosci lokomocyjnej, poznawcze, depresja, PTSD).

Stroke affects approximately 80,000 people in Poland annually. It is
the third leading cause of death (second worldwide) and the leading
cause of adult disability globally. Stroke poses a challenge for medi-
cal teams, especially physiotherapists, and a socioeconomic problem.
Loss of locomotion and falls are significant after stroke (affecting 7% of
people in the first week after stroke, gradually increasing to 55-73%
after a year). The causes of falls after stroke are usually complex (ba-
lance disorders, locomotion deficits, cognitive impairment, depression,
PTSD). Falls carry the risk of fractures, hospitalization, subsequent
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Upadki to ryzyko ztaman, hospitalizacji, kolejnych udaréw, pogarsza-
nia koncentracji, motywacji, poczucia bezpieczenstwa, leku przed
aktywnoScig z ograniczaniem udziatu pacjenta w rehabilitacji, zyciu
codziennym i spotecznym. W artykule podano dane epidemiologicz-
ne wymienionych problemoéw, ogodine koszty, ktore ponoszg paristwa
i spofeczenstwa w zwigzku z leczeniem, rehabilitacjg czy $wiadcze-
niami zwigzanymi z udarem mozgu, omowiono zaburzenia zdrowia
psychicznego osob po UM, ale takze jego najblizszych. Zwrécono
uwage na to, ze fizjoterapeuta moze miec¢ znaczny wplyw na popra-
we stanu zdrowia nie tylko somatycznego, ale tez psychicznego i do-
brostanu osoby po UM, spedza relatywnie wiecej czasu z pacjentem
niz pozostali pracownicy ochrony zdrowia, czesto nawigzuje z nim
blizsze relacje, moze najwczesniej zwrdcic uwage na hiepokojgce
objawy depresyjne, ktérych rodzina czasem nie zauwaza, skontak-
towac sie z psychologiem a przede wszystkim wzmacnia¢ motywa-
cje, m.in. poprzez przekazywanie chorym nadziei na to, ze fizjote-
rapia umozliwi im powrét do funkcjonowania i codziennego zycia.

Stowa kluczowe: udar mozgu, fizjoterapia, upadki, koszty, depre-
sja, PTSD.

Celem artykutu jest przedstawienie wybranych proble-
mow Klinicznych i spoteczno-ekonomicznych zwigza-
nych z udarem moézgu z perspektywy fizjoterapeuty,
ze szczegoblnym uwzglednieniem upadkow jako powi-
kfania poudarowego oraz znaczenia depresji i PTSD
dla przebiegu usprawniania i wspotpracy terapeutycz-
nej.

Wprowadzenie

Pierwsze opisy nagtego pogorszenia stanu zdrowia
z utratg przytomnosci, paralizem, czesto zagrozeniem
zycia, szczegdlnie u oséb starszych zawart Hippo-
krates w latach 460-370 p.n.e. w dziele Peri aeron,
hydaton, topon a mozna je réwniez znalez¢ w przy-
pisywanych mu innych dzietach, np. w Aforyzmach
(Aphorismoi). Zaproponowane wowczas okreslenie
apopleksja (gr. paraliz, porazenie) utrzymywato sie
przez setki lat a stowo udar zostato wprowadzone do
medycyny prawdopodobnie w 1689 r. przez Williama
Cole’a w ksigzce A Physico-Medical Essay Concer-
ning the Late Frequency of Apopleksja. Przez ponad
2000 lat nie udato sie zdefiniowaé udaru mézgu i do-
piero w 1970 r. Swiatowa Organizacja Zdrowia (World
Health Organization, WHO) podata, wcigz aktualng,
definicje udaru jako ,szybko rozwijajgce sie obja-
wy kliniczne ogniskowych (lub globalnych) zaburzen
czynnosci mézgu, trwajgce dtuzej niz 24 godziny lub
prowadzace do $mierci, bez widocznej przyczyny in-
nej niz pochodzenia naczyniowego” [1]. Praktycznie
wiec mozna uznag¢, ze ,udar mézgu jest zawsze po-
wikfaniem znanej lub nierozpoznanej choroby uktadu
krgzenia” [2]. Od co najmniej pierwszej dekady XXI w.,
wobec ogromnego postepu w dziedzinie nauk pod-
stawowych, patofizjologii i neuroobrazowaniu, w tym
nowoczesnego obrazowania moézgu, z uwagi na ar-
chaiczno$¢ definicji, dyskutuje sie nad precyzyjnym
okresleniem nieobejmujgcym jedynie norm czaso-

strokes, impaired concentration, motivation, sense of security, and fear
of activity, limiting the patient’s participation in rehabilitation, daily life,
and social life. The article provides epidemiological data on these is-
sues, the overall costs incurred by states and societies for treatment,
rehabilitation, and stroke-related services, and discusses the mental
health of stroke survivors and their loved ones. It highlights the fact that
physiotherapists can significantly improve not only the physical but also
the mental health and well-being of stroke survivors. They spend rela-
tively more time with patients than other healthcare professionals, often
establish closer relationships with them, can be the first to highlight
disturbing depressive symptoms that families sometimes overlook, can
contact a psychologist, and above all, can strengthen motivation, for
example, by conveying hope that physiotherapy will enable them to
return to functioning and daily life.

Keywords: stroke, physiotherapy, falls, costs, depression, PTSD.

wych. Pod patronatem Amerykanskiego Stowarzy-
szenia Kardiologicznego / Amerykanskiego Stowa-
rzyszenia Udarowego (American Heart Association
/ American Stroke Association, AHA/ASA) obradujg
gremia nie tylko neurologéw czy neurochirurgow, ale
tez neuroradiologéw, neuropatologéw, specjalistow
metodyki badan klinicznych, epidemiologii, biomarke-
row, polityki i globalnego zdrowia publicznego. ,Nie ma
juz watpliwosci, ze trwate uszkodzenie ciata nastepuje
na dtugo przed uptywem progu 24 godzin” [3] i wiedza
ta jest szczegdlnie wazna nie tylko dla epidemiologii,
ale tez programowania terapii fgcznie z rehabilitacjg
czy oceny jej skutecznosci.

Epidemiologia

Wedtug WHO udar mézgu obecnie jest drugg naj-
czestszg przyczyng zgondw na swiecie, zaraz po cho-
robach sercowo-naczyniowych i pierwszg przyczyng
niepetnosprawnosci wsréd oséb dorostych. Podobne
dane dotyczg krajéw Unii Europejskiej, ale nie wszyst-
kich, bo przyktadowo w Polsce udary stanowig trzecig
przyczyne $mierci — po chorobach uktadu krgzenia
i nowotworach.

Obecnie szacuje sie, ze na kazde 4—6 oso6b jed-
na osoba dozna udaru mézgu. Jedna na szes¢ oséb
z udarem mdzgu umiera a ok. 25% chorych z uda-
rem mozgu dozna kolejnego udaru. Pomimo tego,
ze w ostatnich latach mozna obserwowac olbrzymi
postep w profilaktyce i leczeniu udaru moézgu, co po-
winno skutkowa¢ obnizeniem zapadalnosci, Smiertel-
nosci, ale tez ryzyka niepetnosprawnosci poudarowe;j,
nadal istotna jest dbatos¢ o jako$¢ zycia tych chorych
i poprawe funkcjonowania na dalszym etapie zycia,
co wigze sie tez ze skuteczng rehabilitacjg w réznych
wymiarach. Ze wzgledu na swoje konsekwencje udar
mozgu wcigz pozostaje bardzo istotnym problemem
zdrowotnym i spotecznym [4].
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Dane globalne

W 2020 r. globalna czesto$¢ wystepowania wszyst-
kich podtypéw udaru moézgu wyniosta 89,13 min
przypadkow na ogot 7,96 mid mieszkancow Swiata,
w tym ostrego udaru niedokrwiennego moézgu (acute
ischemic stroke, AlS) do$wiadczylo 68,16 min osob
na $wiecie. W tym samym roku zapadalnosc, czyli
czesto$¢ wystgpienia nowych przypadkow, w skali
globalnej wyniosta 11,71 min osdb, a sposrdd wszyst-
kich udaréw — udar niedokrwienny moézgu stanowit
ok. 65% wszystkich przypadkéw [5]. Jesli chodzi
0 S$miertelnos¢, w 2020 r. liczba zgondéw z powodu
udaru mézgu w skali globalnej wyniosta 7,08 min,
w tym 3,48 min byto spowodowanych udarem nie-
dokrwiennym. Stanowito to wzrost liczby zgonow
w 2019 r. w poréwnaniu do 2000 r. 0 44,5% w przy-
padku mezczyzn i 26,4% w przypadku kobiet [6].

W Stanach Zjednoczonych 7,6 min oséb podaje,
ze przebyto udar mézgu i kazdego roku ok. 795 tys.
0sOb doswiadcza nowego lub nawracajgcego uda-
ru, a 87% wszystkich udaréw stanowig udary nie-
dokrwienne [5]. W 2015 r. organizacja Stroke Alliance
for Europe, do ktérej nalezy Polska Fundacja Udaru
Mobzgu, opublikowata raport The Burden of Stroke in
Europe i podata prognoze, ze w catej Unii Europejskiej
do 2035 r. dojdzie do zwiekszenia liczby udarow moz-
gu o 35% [4].

Dane polskie

Zgodnie z danymi raportu Narodowego Funduszu
Zdrowia (NFZ) w latach 1990-2019 bezwzgledna
liczba przypadkéw udaru moézgu w Polsce wzrosta
0 ok. 70%, a liczba zgondéw z powodu udaru wzro-
sta 0 43%. Wedtug tegoz Raportu, liczba zachorowan
na udar mozgu niedokrwienny (UMN) w Polsce, po
uwzglednieniu zmian struktury wiekowo-ptciowej obni-
zyta sie w 2022 . (22,5/10 tys. ludnosci) w poréwnaniu
do 2017 roku. Wedtug danych NFZ z lat 2017-2023,
ok. 87% wszystkich udaréw mdzgu stanowity udary
niedokrwienne. W Polsce, w 2022 r., zarejestrowano
73 900 zachorowan na udar niedokrwienny mozgu,
w tym 8,1% przypadkdéw stanowity ponowne zacho-
rowania. Pacjenci w wieku powyzej 74. r.z. stanowi-
li 44% wszystkich przypadkow pierwszorazowych
UMN. Mediana wieku kobiet z UMN w 2022 r. wynio-
sta 77 lat (niezaleznie od rodzaju udaru), a mediana
wieku mezczyzn 70 lat. W latach 2017-2022 $rednia
wieku pacjentéw z UMN spadta — w 2017 r. wynosita
72,9 lat, a w 2022 r. 72,3 lata. W 2023 r. odnotowano
w Polsce 74,7 tys. przypadkéw UMN, z czego 89%
stanowity udary pierwszorazowe. Zapadalno$¢ na
UMN wzrastata wraz z wiekiem — w 2022 r. w grupie
wiekowej 85+ zanotowano 16,67 przypadkéw UMN
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na 1000 os6b w tym wieku. Jest to rowniez jedyna
grupa wiekowa, w ktorej zapadalno$¢ u kobiet byta
wyzsza niz zapadalno$¢ u mezczyzn [6].

Czynniki ryzyka udaru moézgu

1. Niemodyfikowalne:

» wiek: >55. r.z. ryzyko udaru podwaja sie; wspot-
czynnik umieralnosci wzrasta skokowo z wiekiem;

» pte¢ — mezczyzni majg wyzsze ryzyko udaru niz ko-
biety, ale kobiety majg wiekszg $miertelnos¢ z jego
powodu;

» predyspozycje genetyczne (jezeli cztonek rodziny
miat udar przed 65. r.z., kazda osoba pierwszego
stopnia pokrewienstwa ma 2 razy wieksze ryzyko
udaru; obecnie na podstawie badania GWAS moz-
na juz ustali¢ szacunkowo to ryzyko;

 rasaletnicznos¢: Afroamerykanie, Latynosi i w roz-
nym stopniu Azjaci majg wyzsze ryzyko udaru niz
osoby rasy biatej; prewalencja, tj. czestos¢ wyste-
powania udaréw mézgu w $cisle okreslonym okre-
sie, niezaleznie od czasu wystgpienia choroby,
w przeliczeniu na 10 tys. lub 100 tys. oséb dotyczy:
4,1% Afroamerykanow i 2,4% Amerykanéw rasy
biatej; w Wielkiej Brytanii wykazano, ze w poréwna-
niu z osobami o biatej barwie skory, u oséb czarno-
skorych notuje sie: dwukrotnie wyzszg zapadalnosé
na udar mézgu, pierwszy udar wystepuje czesciej
u osob mtodych, ktére jednak majg wieksze szan-
se przezycia, czesciej obserwuje sie nadcisnienie
tetnicze zwykle o ciezszym przebiegu, czestsze sg
choroby matych naczyn, ale rzadziej duzych na-
czyn; réznice nie zalezg od przynaleznosci do klasy
spotecznej.

2. Modyfikowalne (dobrze poznane):

+ status socjoekonomiczny;

+ otytos¢;

+ niska aktywno$¢ fizyczna;

» palenie tytoniu (zwieksza ryzyko udaru 2—4-krot-
nie) [7];

+ alkohol (regularne spozywanie alkoholu w wiek-
szych ilosciach, tj. >3 porcji dziennie, zwieksza ry-
zyko zaréwno udaru niedokrwiennego, jak i krwo-
tocznego; epizodyczne upijanie sie np. pigcioma
i wiecej porcjami na raz — drastycznie podnosi
ryzyko udaru, szczegolnie krwotocznego; wbrew
przyjetym pogladom spozywanie alkoholu w nie-
wielkich ilosciach nie obniza ryzyka udaru; porcja
alkoholu to: 10 g czystego etanolu, czyli np.: 250 ml
piwa,100 ml wina, 30 ml wodki) [8];

* nadcisnienie tetnicze (najwazniejszy pojedynczy
czynnik ryzyka udaru);

» cukrzyca i zespdt metaboliczny (ryzyko udaru,
zwilaszcza niedokrwiennego od 1,5 do 3 razy wyz-
sze);
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» zaburzenia lipidowe (triglicerydy >200 mg%; steze-
nia cholesterolu: frakcja LDL >200 mg%, catkowity
>280 mg% — 2,5 razy wieksze ryzyko udaru, ale
cholesterol <160 mg% — 3 razy wieksze ryzyko uda-
ru krwotocznego szczegoélnie u mezczyzn z nad-
ciSnieniem tetniczym), fibrynogen (>360mg% —
1,8 razy zwieksza ryzyko TIA) [2];

* wczesniejsze udary mozgu lub przemijajgcy udar
niedokrwienny (transient ischemic attack, TIA);

* miazdzyca tetnic;

» choroby serca (migotanie przedsionkéw, choroba
wiencowa, wady serca, niewydolnosc¢ serca).

3. Modyfikowalne (stabiej poznane i/lub o mniejszym
znaczeniu):

e dieta;

* hiperhomocysteinemia [9];

» stosowanie narkotykow;

» Zzaburzenia oddychania podczas snu;

e trombofilia;

» zakazenia;

* migrena;

» stosowanie doustnej antykoncepcji (szczegodlnie
u palgcych tyton);

» stosowanie hormonalnej terapii zastepczej (szcze-
golnie u palacych tyton);

* inne leki [10].

Upadki — sg jednym z najczestszych powiktan po
udarze mézgu i stanowig powazny problem prowa-
dzacy do zaburzen fizycznych, poznawczych i psycho-
logicznych. Na podstawie badan publikowanych od
pierwszej dekady XXI w. w pierwszym tygodniu po uda-
rze 7% pacjentow doznaje upadku, w okresie 1-6 mie-
siecy po udarze upadki notuje sie u 25-37% pacjen-
tow, pomiedzy 6. a 12. miesigcem po udarze upadkow
doznaje 40-50% o0s6b a rok po udarze liczba zgto-
szonych przypadkéw wynosi od 55-73%. Mimo ze
nie wszystkie upadki sg na tyle powazne, iz wymaga-
jg pomocy medycznej (cho¢ nawet te oceniane jako
niepowazne sg wskaznikiem sugerujgcym mozliwosé
wystgpienia kolejnych upadkow), czesto powodujg
strach pacjenta przed kolejnym upadkiem, co staje sie
przyczyng ograniczania codziennej aktywnosci, izola-
cji i wycofania sie z zycia spotecznego przez osobe
po udarze. Interesujgce sg dane wskazujgce, ze ten
strach osoby po udarze przed upadkiem wydaje sie
rozciggac¢ na opiekunéw rodzinnych [11].

Do czynnikéw ryzyka upadkéw oséb po udarze
mézgu zalicza sie m.in.:

e wiek >65.r.z,;

* depresje;

* nietrzymanie moczu;

* przyjmowanie lekdw uspokajajgcych oraz

 deficyty poznawcze.

Przyczynami upadkéw po udarze mézgu sg:
 deficyty rbwnowagi;

* zmiana sposobu i mozliwosci lokomociji (porazenie
potowicze);

« zaburzenia czucia powierzchniowego i gtebokiego;

» obnizona zdolno$¢ uwagi, koncentracji i orientacji
przestrzennej, jak réwniez

» trudnosci w korzystaniu z wtasnych doswiadczen
i porad innych oséb.

Osoby po udarze mézgu doznajgce upadku sg
obarczone wigkszym ryzykiem urazéw — zwiaszcza
ztaman. Ryzyko ztaman jest tez dodatkowo zwigzane
z przyspieszonym u tych chorych rozwojem osteopo-
rozy — szczegodlnie w kohczynie po stronie niedowtad-
nej. Tak wiec zarbwno powazne w skutkach upadki,
jak i te mniej powazne, nadal nalezg do najczestszych
powiktan po udarze, a ich rosngca czestos¢ wystepo-
wania stanowi wyzwanie dla rehabilitacji. Poniewaz
tendencja do upadkow utrzymuje sie a nawet nasila
u 0so6b z niktymi tylko problemami, ktére obserwowa-
no bezposrednio po udarze mézgu, to ryzyko upad-
ku powinno by¢ zawsze uwzgledniane w fizjoterapii
i opiece nad konkretnym chorym [12].

Zalecenia dotyczgce zapobiegania upadkom osob
po udarze sg bardzo zblizone do zalecen dotyczacych
0s0b starszych. W profilaktyce upadkéw udowodniono
znaczenie roznych programow ¢éwiczen korzystnych
dla poprawy réwnowagi, obnizenia poziomu strachu
przed skutkami upadku i utratg mobilnosci. Ponadto
od konca lat 90. XX w. szeroko juz stosuje sie urzg-
dzenia wspomagajgce zdolnos¢ bezpiecznej lokomo-
cji, takie jak ortezy stawu skokowego, réznego rodzaju
tzw. chodziki. Skuteczne sg zabiegi takie jak funkcjo-
nalna stymulacja elektryczna a do rozwigzywania
probleméw zwigzanych z rownowaga, zaburzen loko-
mocji, ktore nasilajg ryzyko upadkow, na przestrzeni
ostatniej dekady w rehabilitacji ro$nie zainteresowanie
wykorzystaniem technologii, takich jak:

* trening chodu i rbwnowagi w modelu dual-task;

» trening rébwnowagi w warunkach dynamicznych,
w tym w z kontrolowanymi perturbacjami;

» wykorzystanie VR/exergaming jako uzupetnienie
terapii zadaniowej;

* wybrane elementy robotyki/BWS;

» biofeedback oraz elementy telerehabilitacji/monito-
rowania (zwlaszcza w srodowisku domowym).
Jednakze warto podkresli¢, ze czes¢ interwenciji

poprawia parametry funkcjonalne, natomiast wptyw

na sama liczbe upadkdéw bywa zalezny od jakosci i za-
kresu programu. Autorzy metaanalizy badan przepro-
wadzonych w o$miu réznych krajach: pie¢ w Austra-

lii, po dwa w Kanadzie i Wielkiej Brytanii i po jednym

w Brazylii, Wtoszech, Hongkongu i Szwegdiji, opubliko-

wanych do 2018 r. nie znalezli wystarczajgcych dowo-

dow na to, ze dotychczasowe programy ¢wiczen mia-
ty istotny wptyw na obnizenie liczby oséb po udarze
doznajgcych upadkéw. Jednakze autorzy metaanalizy
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zauwazaja, ze podejscie rehabilitacyjne oparte na po-
prawie sity miesniowej nie tylko porazonych konczyn
i zorientowane na réwnowage ma wieksze znaczenie
w obnizeniu liczby upadkéw po udarze niz pozostawa-
nie bez rehabilitacji. Wiekszosc¢ interwencji ma na celu
nie zapobieganie upadkom, lecz poprawe wynikow
funkcjonalnych. Okazato sie jednak, ze wielokrotne
¢éwiczenia grupowe oraz indywidualnie przepisywane
¢wiczenia wielosktadnikowe do wykonywania w domu
wykazaly korzystny wptyw na zmniejszenie ryzy-
ka i czestosci upadkow w populacji osob starszych.
-LPowinnismy jednak by¢ ostrozni, rozwazajgc, czy te
interwencje mogg by¢ odpowiednie do zapobiegania
upadkom oséb po udarze” [11] — podajg autorzy cy-
towanej metaanalizy. Ustalono tez, ze w rehabilitacji
pacjentdw po udarze mézgu i zapobieganiu upadkom
bardzo wazna jest adaptacja do Srodowiska. Badacze
podkreslajg znaczenie wizyt domowych specjalistow
fizjoterapii, jednak generuje to znaczne koszty, co
moze by¢ dodatkowym ograniczeniem do wdrozenia
w krajach o niskich dochodach.

Zgony, niepetnosprawnos¢

Udar mézgu obecnie jest na Swiecie druga (w Polsce
trzecig) najczestsza przyczyng zgonu i pierwszg przy-
czyng niepetnosprawnosci wsréd oséb dorostych [6].
Wedtug danych Instytutu Pomiaréw i Oceny Zdrowia
(Institute of Health Metrics and Evaluation, IHME)
z Uniwersytetu Waszyngtona w Seattle, ktory zbiera
i opracowuje dane z catego swiata, w 2019 r. z po-
wodu udaru niedokrwiennego zmarto 3,3 min 0sd6b
na swiecie (1,6 min mezczyzn i 1,7 min kobiet), a po-
nadto utracono 63,5 min lat zycia skorygowanego
niepetnosprawnoscig (disability-adjusted life years,
DALY) z powodu przedwczesnej Smierci bgdz niepet-
nosprawnosci czy dodatkowych probleméw zdrowot-
nych. Jak podano w raporcie Narodowego Funduszu
Zdrowia (NFZ), liczba DALY z powodu udaru w latach
1990-2019 wzrosta w Polsce o 32%. Wedtug wspo-
mnianego IHME w 2019 r. w Polsce udar niedokrwien-
ny moézgu odpowiadat za 4,2% catkowitej wartosci
wskaznika DALY z powodu wszystkich chordb [6].

Koszty

Pomimo tego, Ze choroby serca sg czestszg przyczy-
ng smierci niz udar mézgu, catkowite koszty zwigzane
z udarem mozgu sg znacznie wyzsze. Réznica wynika
z tego, ze udary mozgu sg gtébwng przyczyng ciezkiej,
przewlekiej i zwykle pogtebiajgcej sie niepetnospraw-
nosci, co stanowi obcigzenie nie tylko indywidualne,
ale tez spoteczne. Szacuje sie, ze w latach 2015-
2035 catkowite bezposrednie koszty leczenia udaru
moézgu w skali globalnej wzrosng ponad dwukrotnie
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(z 36,7 bin dolaréw do 94,3 bin dolaréw), przy czym
wiekszos$¢ przewidywanego wzrostu kosztow bedzie
dotyczy¢ oséb w wieku =80 lat [5]. W 2015 r. orga-
nizacja Stroke Alliance for Europe, do ktérej nalezy
polska Fundacja Udaru Mozgu — opublikowata raport
The Burden of Stroke in Europe podajgc prognoze, ze
w catej Unii Europejskiej do roku 2035 koszty zwigza-
ne z udarem, ktére wéwczas wynosity ok. 45 bin euro
bedg co roku sie zwigkszac [7]. W 2022 r. polski NFZ
wydat 1,11 mld zt na hospitalizacje zwigzane z UMN.
W 2022 r. na refundacje lekdw w programie lekowym
przeznaczono 6,7 min z. W 2021 r. NFZ przeznaczyt
5,7 min ztotych na leki i Swiadczenia w programach le-
kowych dotyczacych leczenia spastycznosci konczyn
a na rehabilitacje neurologiczng po udarach moézgu —
192,3 min zt [6].

Problemy zdrowia psychicznego
a rehabilitacja

Efekty rehabilitacji zalezg od wielkosci i lokalizacji ob-
szaru mézgu objetego udarem, czasu rozpoczecia
leczenia i fizjoterapii, stanu funkcjonalnego organi-
zmu przed zachorowaniem, wspdlistnienia zaburzen
innych narzgdéw, odpowiednio wczesnie rozpoczetej
i prowadzonej systematycznie fizjoterapii, ale tez od
wsparcia rodziny czy bliskich osoby dotknietej uda-
rem oraz odpowiedniego dziatania pracownikow me-
dycznych, a takze pozamedycznych [13]. Jednakze
przy planowaniu i realizacji rehabilitacji niezbedne
jest ,rozeznanie podstawowych mechanizméw zycia
psychicznego osoby rehabilitowanej (...). Tak wiec
kazdy pacjent powinien by¢ traktowany indywidu-
alnie zgodnie z jego wifasciwosciami psychicznymi,
strukturg osobowosci (...). Osobowos¢ determinuje
wybor i zachowanie jednostki, co ma istotne znacze-
nie zaréwno dla okreslenia ryzyka zachorowania, jak
i dla uzyskiwania oczekiwanego przystosowania po
zachorowaniu. Zdolno$¢ radzenia sobie ze stresem,
choroba, niepetnosprawnoscia jest indywidualng wia-
Sciwoscig jednostki, okreslong przez jej strukture oraz
poziom dojrzatosci osobowosci’ [14]. Ponadto kazdy
z zespotu opiekujgcego sie pacjentem po udarze moz-
gu — a szczegolnie dotyczy to fizjoterapeutdw, ktorzy
spedzajg duzo czasu pracujgc z chorymi, ale tez os6b
z najblizszego otoczenia — powinien zrozumie¢ odczu-
cia osoby, ktéra nagle doznaje udaru, gdyz ,w kazdej
sytuacji zachorowania czy niepetnosprawnosci obser-
wuje sie wystepowanie leku, najczesciej klasyfikowa-
nego jako lek biologiczny (lek przed cierpieniem i oba-
wa o wtasne zycie) (...). Reakcje lekowe najczesciej
wspottowarzyszg innym zespotom reakcji, np. zabu-
rzeniom nastroju, depresji” [14].

Zarowno fizjoterapeuta, jak i rodzina/najblizsi pa-
cjenta po udarze mézgu muszg mie¢ Swiadomosc¢, ze
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nagta utrata zdolnosci do petnej aktywnosci, ograni-
czenie mozliwosci wykonywania podstawowych czyn-
nosci, szczegolnie u osoby starszej, sg przyczyng za-
burzen nastroju. Nie tatwo o zrozumienie i tolerancje,
wykazywanie ogromu cierpliwosci i odpowiednie re-
agowanie na czesto gwattownie zmieniajgce sie emo-
cje pacjenta, rozdraznienie, gniew czy nawet agresje,
a nawet catkowitg apatie. Poczucie niepetnospraw-
nosci, niesamodzielnosci, dtugi okres rehabilitacji
i oczekiwania na pierwsze efekty czesto sg przyczyng
pogorszenia sie stanu zdrowia psychicznego osoby
po udarze. Pojedyncze objawy depresyjne doty-
czg nawet 60% osob po udarze mdzgu a powaznym
problemem jest fakt, ze u czesci pacjentéw depresja
poudarowa pozostaje nierozpoznana; 25-48% oséb
po udarze wykazuje juz znacznie wiecej objawow
depresyjnych i zdarza sie, ze stan zupetnej biernosci
o0soby po udarze praktycznie uniemozliwia wspétpra-
ce w zakresie usprawniania [15]. Istotne jest zatem
odpowiednio wczesne rozpoznanie zaburzenia, ktére
ma znaczny wptyw na pozytywne nastawienie pacjen-
ta do éwiczen, podnosi wiare w mozliwo$¢ powrotu
sprawnosci, co ostatecznie determinuje wyniki reha-
bilitacj.

PTSD po udarze mézgu

Fizjoterapeuta musi mie¢ Swiadomos¢ wystgpienia
u pacjentéw po udarze mozgu nie tylko depresiji, ale
tez zespotu stresu pourazowego (posttraumatic stress
disorders, PTSD). Objawem tego zespotu jest bardzo
przykre odczucie, ze traumatyczne wydarzenie — ja-
kim w tym przypadku byto doznanie udaru moézgu —
znowu sie dzieje i wraz z obrazami jest wielokrotnie
odtwarzane w pamieci pacjenta — zjawisko to nosi
nazwe flashback. PTSD moze prowadzi¢ do nadmier-
nego pobudzenia, ztosci, poczucia winy i depresji i ma
znaczny negatywny wptyw na caty proces rehabilita-
cji i jego efekty, o dodatkowych utrudnieniach relacji
spofecznych nie wspominajgc. Jak podano w 2024 r.
w przegladzie 30 badah naukowych obejmujgcych
4320 osob, zespotu tego doswiadcza 17,5% (2,9-
71,4%) pacjentéw ze wszystkimi rodzajami udaru, po
udarze niedokrwiennym dotyczy to 13,8% pacjentdw,
po przemijajgcym udarze niedokrwiennym — 4,6%,
po krwotoku $rodmézgowym — 6,5% a po krwotoku
podpajeczynéwkowym — 37,1%. Srednia czesto$é
wystepowania PTSD w okresie trzech i 212 miesiecy
po udarze wynosita odpowiednio 24,7% (0,0-37,1%)
i 17,8% (6,5%—71,4%). Autorzy przegladu sugeruja,
aby zwiekszy¢ swiadomos¢é mozliwosci wystgpienia
PTSD, ktory ma wptyw nie tylko na wyniki rehabilitacji,
ale tez na 0gding jakos¢ zycia pacjenta, jego rodziny
i ostatecznie szerokiego kregu spoteczenstwa. Bada-
cze wychodzg tez z zatozenia, ze nalezy prowadzi¢

badania przesiewowe w kierunku zagrozenia PTSD
i jak najszybciej objgé tych pacjentéw opiekg psycho-
logiczng [16]. Fizjoterapeutom i zespotowi zajmujgce-
mu sie pacjentem po udarze moézgu zaleca sie, aby
problemy zdrowia psychicznego chorego traktowac
na réwni z problemami zwigzanymi z upo$ledzeniem
funkcji narzadu ruchu. Jezeli pacjent nie jest objety
opiekg psychologa, woéwczas to witasnie fizjoterapeuta
najwczesniej moze zauwazyC¢ niepokojgce objawy,
poniewaz patrzy obiektywnie i ma wiedze z zakresu
psychologii, a zarazem spedza znacznie wiecej czasu
z pacjentem niz lekarz, moze wiec zgtosi¢ potrzebe
terapii psychologicznej czy wrecz konsultacji z psy-
chiatrg w przypadku takich pacjentéw, czesto wyma-
gajg oni bowiem stosowania lekéw antydepresyjnych
i uspokajajacych oraz szczegdlnej opieki sSrodowisko-
wej [13].

Podsumowanie

Udar moézgu pozostaje istotnym problemem klinicz-
nym i spofteczno-ekonomicznym, poniewaz czesto
prowadzi do trwatych ograniczen funkcjonalnych,
utraty samodzielnosci oraz obnizenia jakosci zycia.
Jednym z najczestszych i zarazem szczegdlnie ob-
cigzajacych powiktan poudarowych sg upadki, ktére
nie tylko zwiekszajg ryzyko kolejnych udaréw, lecz
takze wptywajg na przebieg rehabilitacji, nasilajg lek
przed aktywnoscig i mogg wtérnie ogranicza¢ udziat
pacienta w terapii. Ryzyko upadkéw ma charakter
wieloczynnikowy i wynika zaréwno z deficytéw ru-
chowych i zaburzen réwnowagi, jak i z problemow
poznawczych oraz czynnikdw psychicznych, w tym
depresji i PTSD, ktére mogg pogarsza¢ koncentra-
cje, motywacje i poczucie bezpieczenstwa. W tym
kontekscie fizjoterapeuta odgrywa kluczowg role
w ocenie funkcjonalnej, identyfikacji indywidualnych
czynnikéw ryzyka upadku, edukacji pacjenta i opieku-
néw oraz planowaniu usprawniania ukierunkowane-
go na bezpieczng lokomocje. Skuteczna fizjoterapia
po udarze mézgu powinna tgczy¢ klasyczne metody
usprawniania z elementami nowoczesnych podejs¢
wspierajgcych kontrole posturalng i przeniesienie tych
umiejetnosci do codziennych sytuaciji, przy jednocze-
snym zachowaniu krytycznej oceny ich rzeczywistego
wpltywu na czestosé upadkéw. Z tych wzgledéw pro-
filaktyka upadkéw powinna stanowic staty i integralny
element kompleksowej opieki nad pacjentem po uda-
rze mozgu. Fizjoterapeuta moze mie¢ znaczny wptyw
na poprawe stanu zdrowia nie tylko somatycznego,
ale tez psychicznego i dobrostanu osoby po UM, spe-
dza relatywnie wiecej czasu z pacjentem niz pozostali
pracownicy ochrony zdrowia, czesto nawigzuje z nim
blizszg relacje, moze najwczesniej zwroci¢ uwage na
niepokojgce objawy depresyjne, ktérych rodzina cza-
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sem nie zauwaza, skontaktowac si¢ z psychologiem
a przede wszystkim wzmacniaé motywacje, m.in. po-
przez przekazywanie choremu nadziei na to, ze fizjo-
terapia umozliwi mu powrét do funkcjonowania i co-
dziennego zycia.
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