NOWOCZESNA REHABILITACJA POUDAROWA —
CO TO ZNACZY?

Jozef Opara’

Wedtug danych z piSmiennictwa chorzy po udarze mozgu stanowia
najliczniejsza grupe ,klientow” wymagajacych rehabilitacji posrod
chorych na choroby ukladu nerwowego. Zgodnie z Deklaracja
Helsingborgska kazdy chory powinien mie¢ dostgp do rehabilitacji bez
wstepnej selekceji, rehabilitacja powinna by¢ prowadzona indywidualnie
w zalezno$ci od potrzeb chorego i1 planowana w §cistym wspotdziataniu z
cztonkami rodziny. Rehabilitacj¢ ta realizuje zespot rehabilitacyjny.
Wszelkie techniki uzyte dla poprawy samodzielnos$ci chorego powinny
by¢ skonkretyzowane, ukierunkowane, intensywne i skoncentrowane na
chorym. Zadna metoda rehabilitacji nie moze byé rekomendowana jako
jedyna...

Powstaje wigc pytanie” co rozumiemy jako nowoczesng rehabilitacje
poudarowa? Czy sa to najnowsze doniesienia z dziedziny rehabilitacji
neurologicznej 1 neurorehabilitacji, w tym metoda CIT (Constraint-
Induced Movement Therapy)? Czy jest to zastosowanie komputera w
rehabilitacji zaburzen poznawczych? W ostatnim czasie obserwuje si¢
szybki rozw6j metod obrazowania ukladu nerwowego, komputeryzacji i
badan neurofizjologicznych, co umozliwito wzbogacenie diagnostyki dla
celow rehabilitacji, wypracowanie nowych metod rehabilitacji i oceny jej
wynikéw. Czy w nowoczesnej rehabilitacji konieczne jest zastosowanie
tych nowych metod? Czy oznaka nowoczesnosci jest intensyfikacja
¢wiczen? Czy niezbedne jest zastosowanie nowoczesnych metod

! _Repty” GCR w Tarnowskich Gérach, ordynator IV. Oddzialu Rehabilitacji Schorzen
Neurologicznych AWF w Katowicach, Kierownik Katedry Fizjoterapii Uktadu
Nerwowego i Narzadu Ruchu
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obiektywnej oceny skutecznosci rehabilitacji? Jak bardzo powinien by¢
rozbudowany zespo6t rehabilitacyjny?

Stowa kluczowe: kompleksowa rehabilitacja, udar mozgu

Chorzy po udarze mozgu stanowia najliczniejsza grupg posrod
chorych na choroby uktadu nerwowego wymagajacych rehabilitacji.
Przyjmujac dane statystyczne biorace pod uwage wszystkie rodzaje
udaréw, okreslajace $miertelno§¢ w ciagu pierwszego miesiaca na ok.
30% otrzymamy wyliczenie, ze ok. 10% opuszcza szpital bez ubytkdw,
za$ ok. 60% chorych pozostaje po udarze z trwalymi objawami
ogniskowego uszkodzenia mozgu. Ci ostatni wymagaja rehabilitacji.
Najczesciej cechuja si¢ oni obecnoscia niedowladu potowiczego,
zmniejszeniem samodzielnosci w czynnosciach codziennych, czes¢ z
nich cierpi ma trudnos$ci z kontaktem stownym, niemato z nich wykazuje
objawy depresji.

Rehabilitacjg¢  os6b  po  udarze  powinien  realizowaé
interdyscyplinarny zespdt rehabilitacyjny. W jego skilad powinni
wchodzi¢: lekarza specjalista w dziedzinie rehabilitacji medycznej,
fizjoterapeuta, logopeda, neuropsycholog, terapeuta zajeciowy,
pielegniarki, technik-ortopeda. Tworca polskiej szkoty rehabilitacji, prof.
Dega (1896-1995) wymienit cztery podstawowe parametry zapewniajace
skuteczno$¢ rehabilitacji: powszechnos$¢, kompleksowosé, wczesnose,
ciaglo$¢. Intensywna, kompleksowa rehabilitacja szczegélny nacisk
ktadzie na poprawg samodzielnosci chorego w wykonywaniu czynnosci
zycia codziennego. Cwiczenia przeprowadza si¢ indywidualnie lub
grupowo, pod kontrola cisnienia i t¢tna, planujac ich jakos$¢ i ilosé
kazdorazowo stosownie do potrzeb i mozliwosci danego pacjenta.
Stosuje si¢ m.in.: gimnastyke poranna, ¢wiczenia ogdlnokondycyijne,
¢wiczenia ogolno-rozwojowe, ¢wiczenia oddechowe, ¢wiczenia bierne,
¢wiczenia czynne, ¢wiczenia manipulacyjne poprawiajace funkcje
konczyny gornej w gabinecie ¢wiczen reki, nauke chodzenia
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indywidualnie, nauke chodzenia w grupie, ¢wiczenia bloczkowe,
¢wiczenia w odciazeniu, trening rowerowy, ¢wiczenia w wodzie, kapiele
solankowe, = masaze  podwodne,  fizykoterapi¢,  funkcjonalna
elektrostymulacj¢ (FES), terapi¢ cieptem, krioterapig, pneumatyczny
masaz podci$nieniowy, muzykoterapig, terapi¢ zajeciowa (nauka
czynno$ci zycia codziennego, galanteria skorzana, pracownia tkacka,
pracownia plastyczna), psychoterapi¢ indywidualnag. W procesie
rehabilitacji chorych z afazja terapia mowy powinna by¢ ukierunkowana
cato$ciowo 1 pragmatycznie.

Sposrod  zaopatrzenia w pomocniczy sprzet ortopedyczny i
rehabilitacyjny najcze¢sciej stosuje si¢: tuske dloniowa, temblak, tuske na
staw kolanowy, podciag gumowy na opadajaca stope, buty ortopedyczne
z podwyzszona cholewka i sztywnikiem w szwie tylnym 1 odwrdconym
obcasem Thomasa, aparat drutowy goleni ze strzemieniem i spr¢zyna
unoszaca opadajaca stopg.

W ciagu pierwszych tygodni po udarze musza by¢ monitorowane
podstawowe funkcje zyciowe: a/ odzywianie i nawadnianie, prowadzenie
stalego bilansu ptynow, elektrolitow i kalorii, b/ w razie dysfagii —
odzywianie przez sondg zotadkowa, dieta poOtplynna lub papkowata.
Jezeli wystepuja trudnosci z zuciem i1 potykaniem, nalezy wktada¢ do ust
mate ilosci jedzenia i po kazdym kegsie zwraca¢ uwage, aby w jamie
ustnej nie zostawaty resztki jedzenia. Potrawy powinny by¢ migkkie lub
rozdrobnione przed jedzeniem, ¢/ monitorowanie funkcji oddawania
moczu i stolca, kontrola diurezy, pecherz moczowy musi by¢ oprozniany
co najmniej 4 razy dziennie, stolec musi by¢ oddawany co najmniej 2
razy w tygodniu, d/ sen i odpoczynek, e/ w razie wystapienia ostrej
choroby zagrazajacej zyciu chorego leczenie powinno by¢ prowadzone
na oddziale intensywnej terapii. Wazne jest leczenie schorzen
wspoOlistniejacych.

W pierwszym okresie po udarze wazna pielggnacja: a/ zapobieganie
odlezynom: stosowanie materacy przeciwodlezynowych, zmiany pozycji
co 2 -3 godziny, smarowanie okolic najbardziej zagrozonych thusta
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mascia, b/ prawidlowe ulozenie: ulozenie przeciwprzykurczeniowe
konczyn niedowladnych, zapobiegajace pozniejszemu wystapieniu
przykurczow w stawach porazonych konczyn. Zaleca si¢ unikanie
pozycji lezacej na plecach, sprzyjajacej powstawaniu przykurczow,
powinno si¢ zachgca¢ do lezenia na stronie porazonej, z przedramieniem
1 reka skierowana ,.ku goérze” (za glowa), lub ,.ku dolowi”. Konczyna
gbérna powinna by¢ od-wiedziona w stawie ramiennym, zgigta w stawie
tokciowym pod katem 90-120 stopni, nadgarstek w zgigciu grzbietowym
15 stopni, w rece migkki watek, kciuk wyprostowany i odwiedziony.
Konczyna dolna powinna by¢ lekko odwiedziona, zrotowana lekko do
wewnatrz, w stawie kolanowym lekko zgigta, stopa podparta — utozona
pod katem prostym. Chory powinien spoczywa¢ w tdzku tak, aby
personel 1 odwiedzajacy podchodzili do niego od strony niedowladne;.
Dotyczy to szczegdlnie chorych z niedowidzeniem potowiczym. Takze
do chorego uruchomionego, siedzacego, nalezy podchodzi¢ od strony
niedowtadnej. Wazna jest opieka urologiczna (pieluchomajtki lub w razie
potrzeby cewnikowanie), zwalczanie zapar¢ (w poczatkowym okresie
czopkowanie), zapobieganie zapaleniu pluc: oklepywanie plecow,
zapewnienie drozno$ci drog oddechowych (w razie potrzeby odsysanie),
utrzymanie pozytywnego kontaktu z chorym.

W procesie kompleksowej rehabilitacji niezaleznie od stanu chorego
dazymy do uzyskania maksymalnej mozliwej samodzielno$ci chorego w
wykonywaniu czynno$ci zycia codziennego. Wsrdd czynnosci zycia
codziennego najwazniejsze sa czynno$ci wchodzace w skiad
samoobstugi, a zwlaszcza spozywanie positkdw, mycie si¢ i ubieranie.
Chorych nie nalezy wyrgcza¢ w tych czynno$ciach, lecz zachgcac ich do
mozliwie najwigkszej samodzielnosci. Co tydzien powinna by¢
dokonywana ocena motorycznosci, najlepiej przy pomocy Rivermed
Mobility Index i ocena czynno$ci zycia codziennego przy pomocy
Indeksu Barthel lub Functional Independence Measure.

W pierwszych dniach po udarze ¢wiczenia odbywaja si¢ najczgsciej
w tozku. Nalezy je rozpocza¢ najpozniej w drugiej dobie po przyjeciu
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chorego do szpitala. Sa to: ¢wiczenia oddechowe i1 ¢wiczenia bierne
konczyn. Cwiczenia te powinny byé wykonywane kilka razy dziennie i
kazdorazowo trwa¢ od 5 do 15 minut w zaleznosci od stanu chorego.
Cwiczenia bierne wykonuje si¢ we wszystkich czterech konczynach,
koncentrujac si¢ na utrzymaniu pelnej ruchomosci w stawach konczyn
porazonych (niedowtadnych). W okresie tym mozna rowniez stosowac
masaz r¢czny konczyn niedowladnych i éwiczenia izometryczne konczyn
zdrowych 1 niedowtadnych.

Decyzje o uruchomieniu chorego podejmuje lekarz leczacy po
stwierdzeniu stabilizacji stanu klinicznego. Uruchamianie chorego po
udarze krwotocznym nastgpuje zazwyczaj pozniej niz to ma miejsce u
chorych po udarze niedokrwiennym. Nalezy tutaj wzia¢ pod uwage
rozlegtos¢, mnogos$¢ 1 lokalizacje ognisk uszkodzenia modzgu, stan
swiadomosci 1 objawy psychopatologiczne, zaburzenia poznawcze,
zespOl  potowiczego  zaniedbywania, wiek chorego nasilenie
niedowtadow, obecno$¢ dwojenia i niedowidzenia polowiczego, afazje,
obecno$¢ zaburzen funkcji zwieraczy, sprawno$¢ fizyczna przed udarem,
wydolno$¢ serca, zaburzenia rytmu i przewodnictwa, wadg serca i inne
schorzenia serca, zdolno$¢ do wysitku niezbgdnego dla uruchomienia
chorego. W przypadku dwojenia nalezy jednego dnia zastania¢ jedno
oko, drugiego dnia drugie oko, chyba ze konsultant — okulista zaleci inne
postepowanie. Podczas uruchamiania nalezy pilnie obserwowaé reakcje
chorego, czgsto oceniaé tetno i okresowo mierzy¢ ci$nienie t¢tnicze krwi,
za$ chorego z zachowanym kontaktem slownym nalezy pyta¢ o
samopoczucie. W razie zaobserwowania objawOw  zaburzen
ortostatycznych (zblednigcia chorego, spadku tetna 1 ci$nienia)
uruchamianie nalezy przerwaé. Uruchamianie prowadzi si¢ stopniowo,
rozpoczynajac od sadzania chorego w t6zku, nastgpnie sadzania w t6zku
z nogami opuszczonymi poza t6zko, po-przez pionizacj¢ bierna do
pionizacji czynnej i nauki chodzenia. W pozycji siedzacej i stojacej
prowadzi si¢ rowniez ¢wiczenia rdwnowazne i ¢wiczenia utrzymania
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prawidtowej postawy ciata. Pamigta¢ takze nalezy o nauce przesiadania
si¢ z t6zka do wozka inwalidzkiego lub na fotel 1 z powrotem.

Przed rozpoczeciem ¢wiczen nalezy zachowac logiczna kolejnos¢
postepowania: diagnostyka =>ocena rokowania => ocena funkcjonalna =
planowanie rehabilitacji => realizacja. Planowanie rehabilitacji musi by¢
poprzedzone dokladna diagnostyka 1 ocena rokowania. Potrzeby
rehabilitacji wynikaja z oceny funkcjonalnej chorego. W ocenie
rokowania nalezy wzia¢ pod wuwage stan neurologiczny, stan
swiadomosci 1 stan psychiczny. Przy ocenie rokowania trzeba réwniez
wzia¢ pod uwage sprawnos¢ fizyczna przed zachorowaniem, stan uktadu
krazenia, a zwlaszcza zdolno$¢ do wysitku fizycznego niezbgdnego
podczas ¢wiczen. Przed zaplanowaniem rehabilitacji nalezy oceni¢ stan
funkcjonalny chorego i potrzeby chorego. Stan funkcjonalny nalezy
oceni¢ takze przy kazdej zmianie stanu klinicznego, przed rozpoczgciem
kazdego kolejnego etapu rehabilitacji, w trakcie wczesnej rehabilitacji co
tydzien i przed wypisaniem chorego do domu. U chorych ktérzy juz
powrdcili do domu wskazane jest dokonanie oceny jako$ci zycia,
najlepiej przy pomocy Wskaznika Aktywnosci Franchay (FAI) i 30.
punktowej wersji skali SIP zaadaptowanej dla udaru mozgu (Stroke-
Adapted 30-Item Version of the Sickness Impact Profile -SA-SIP 30).

Planowanie musi by¢ dokonywane z czynnym udziatem chorego i
jego rodziny, powinno uwzglednia¢ udziat rodziny w calym procesie
rehabilitacji. Powinno by¢ uzgodnione i zaakceptowane zaré6wno przez
chorego jak przez jego najblizszych. Planowanie to powinno
uwzglednia¢ takze stan pacjenta przed zachorowaniem, zdolnos¢ do
uczenia si¢, zdolno$ci przystosowawcze, wydolnos¢ (zdolnos¢ do
wysitku), stan rodzinny (potencjalny udziat wspoimatzonka, innych
cztonkdéw rodziny i przyjacidt), stan socjalno-bytowy, wyksztatcenie. Nie
nalezy zapomina¢ o edukacji chorego i czlonkéw jego rodziny oraz o
praktycznej nauce prowadzenia ¢wiczen.

Wecezesna rehabilitacja po udarze moézgu prowadzona jest
poczatkowo w oddziale neurologicznym lub wewnetrznym (najlepiej w
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pododdziale udarowym) i kontynuowana w oddziale rehabilitacyjnym
(najlepiej w oddziale udarowo-rehabilitacyjnym — ang. rehabilitation
stroke unit). Podczas rehabilitacji okresowo przeprowadza si¢ oceng
stanu funkcjonalnego i w razie potrzeby dokonuje modyfikacji programu.

Nauke¢ chodzenia prowadzi si¢ poczatkowo na krotkich dystansach,
po rownej i1 ptaskiej nawierzchni, przez caty czas kontrolujac zachowanie
chorego, a zwlaszcza tolerancj¢ wysitku. Stopniowo w miar¢ czynienia
przez chorego postepéw wprowadza si¢ ¢wiczenia na nawierzchniach
nierownych lub pochylych. Nowsze metody nauki chodu polegaja na
zastosowaniu specjalnej biezni ruchomej z regulowalnym odcigzeniem.
Najnowsza metoda pozwala na korekt¢ zakresu ruchow stawow
skokowych 1 kolanowych przy pomocy sterowanych elektronicznie ortez
z modyfikacja komputerowa. Ostatnim etapem nauki lokomocji jest
chodzenie po schodach. Czas trwania ¢wiczen systematycznie wydluza
si¢, proporcjonalnic po poprawy tolerancji wysitku. Jednakze w
odréznieniu do chorych po udarze niedokrwiennym u chorych po udarze
krwotocznym nie prowadzi si¢ ¢wiczen intensywnych.

Najczgsciej stosowane metody kinezyterapii to metoda PNF Kabata i
metoda NDT Bobathow. Stosowana od kilku lat metoda CIT Tauba jest
terapia behawioralna 1 nie moze zastapi¢ gimnastyki leczniczej — nalezy
ja proponowaé¢ osobom u ktérych wystapito zjawisko wyuczonego
nieuzywania. U chorych z dominujacymi zaburzenia utrzymania
wlasciwej postawy ciata i zaburzeniami rownowagi stosuje si¢ ¢wiczenia
koordynacyjno-rownowazne wedtug Frenkla. Nowoczesnym
postgpowaniem w tych przypadkach jest wykorzystania stabilometrii do
diagnostyki 1 rehabilitacji tych zaburzen. Na etapie uruchamiania
kontynuuje si¢ przez caly czas nauke czynnosci zycia codziennego.
Stopniowo wprowadza sig ¢wiczenia ogolnokondycyjne,
ogbélnorozwojowe 1  koordynacyjne, ¢wiczenia  manipulacyjne
poprawiajace funkcj¢ konczyny gornej, ¢wiczenia w odciazeniu,
¢wiczenia w wodzie, masaze podwodne. Mozna rowniez prowadzi¢
¢wiczenia na biezni ruchomej lub cykloergometrze, nie zapominajac o
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czestej kontroli uktadu krazenia. Przeprowadzona przez van Peppena,
Kwakkela 1 in. analiza prac zamieszczonych w czotowych bazach
medycznych, m.in. Embase, Medline i Cochraine wykazata niewielki
wplyw intensywnosci ¢wiczen na wyniki rehabilitacji.

Niezaleznie od stosowanych metod reedukacji nerwowo-mig§niowe;j
rehabilitacj¢ mozna uzupetnia¢ o funkcjonalng elektrostymulacjg (FES), 1
bio-feedback. W pdzZniejszym okresie wprowadza sig terapi¢ zajgciowa,
muzykoterapig, choreoterapie. W wybranych przypadkach prowadzona
jest psychoterapia. Najnowsza metoda taczaca choreoterapi¢ z bio-
feedbackiem i stymulacja akustyczna jest zastosowanie muzyki taneczne;j
nadawanej przez indywidualne shuchawki (,,walkman”) do sterowania
rytmem 1 tempem chodu - Musical Motor Feedback. U chorych z
zespolem potowiczego zaniedbywania wystepujacym najczesciej u
chorych praworgcznych z niedowtadem polowiczym lewostronnym
stosuje si¢ bodzce akustyczne, wzrokowe i1 dotykowe celem skierowania
uwagi pacjenta na strong porazona. Wyselekcjonowana grupa chorych —
mlodych, z wydolnym uktadem krazenia, po pierwszym udarze, z
niecatkowitym porazeniem potowiczym, moze realizowal program
intensywnej rehabilitacji obejmujacy 3 godziny ¢wiczen dziennie.
Uzupehieniem kinezyterapii jest fizykoterapia, terapia cieptem,
krioterapia, pneumatyczny masaz podci§nieniowy i in.

U chorych z afazja terapia mowy powinna rozpoczaé si¢ mozliwie
jak najwcze$niej, najlepiej nazajutrz po przyjgciu chorego do szpitala.
Niezbgdna jest wspotpraca i pomoc ze strony rodziny chorego. Terapia
mowy realizowana przez neurologoped¢ ukierunkowana powinna by¢
catosciowo 1 pragmatycznie. Chorych z calkowitym porazeniem
konczyny gornej prawej zachgca si¢ do pisania rgka lewa, pomocna jest
tez maszyna do pisania lub komputerowy edytor tekstu. W rehabilitacji
chorych z dyzartrig lub dysfagia prowadzi si¢ ¢wiczenia praksji oralne;.

W razie anartrii i1 afazji totalnej kontakt pacjenta z otoczeniem moze
odbywac si¢ jedynie przy pomocy ruchéw gtowa, ruchow powiek i gatek
ocznych. Prosty sposob polega na podzieleniu alfabetu na 2, 3 lub 4
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czgsci. Opiekun kolejno pokazuje tablicg, rzad, i poszczegolne litery, a
pacjent dokonuje wyboru poprzez kiwnigcie glowa, lub mrugnigcie. W
ten sposob buduje si¢ wyrazy i cale zdania. Nalezy ustali¢ listg 25
najczesciej uzywanych wyrazow.

Rehabilitacja zaburzen innych procesow poznawczych jak pamigc,
uwaga, koordynacja wzrokowo-ruchowa, organizacja i postrzeganie
przestrzeni wymaga specjalistycznego wyposazenia, wspomaganego
komputerowo 1 fachowych pracownikow wyspecjalizowanych w
rehabilitacji neuropsychologiczne;.

Sposrdod  zaopatrzenia w pomocniczy sprzet ortopedyczny i
rehabilitacyjny najcze¢sciej stosuje si¢: tuske dloniowa, temblak, tuske na
staw kolanowy, podciag gumowy na opadajaca stope, buty ortopedyczne
z podwyzszona cholewka i sztywnikiem w szwie tylnym 1 odwrdconym
obcasem Thomasa, aparat drutowy goleni ze strzemieniem i spr¢zyna
unoszaca opadajaca stopg.

Pacjentowi 1 jego rodzinie (opiekunom) nalezy udzieli¢ kilku rad
praktycznych dotyczacych pielggnacji i rehabilitacji chorego po udarze
moézgu w domu, a zwlaszcza: w przypadku niedowidzenia potowiczego —
utozy¢ chorego w to6zku lub fotelu tak, aby podchodzi¢ do niego od
strony niedowidzacej, regularnie zmienia¢ pozycje siedzenia lub lezenia
— nie rzadziej niz co 2-3 godziny (odlezyny!), regularnie chodzi¢ do
toalety, nie rzadziej niz raz na 3 godziny, nawet gdy chory nie odczuwa
parcia na mocz, prysznic jest mniej niebezpieczny niz kapiel w wannie,
do kabiny lub wanny nalezy wchodzi¢ stabsza noga, wychodzié¢
mocniejsza (te same zasady dotycza wchodzenia i wychodzenia z
samochodu), chorego nalezy zacheca¢ do mozliwie najwigkszej
samodzielnosci.

Podsumowanie: nie mozna udzieli¢ prostej odpowiedzi na
pytanie zawarte w tytule. Na pewno nowoczesna rehabilitacja poudarowa
oznacza rehabilitacje kompleksowa, wszechstronna, rozpoczeta wezesnie
i kontynuowana w miejscu zamieszkania, realizowana przez wysoko
wyszkolony wielospecjalistyczny zespot rehabilitacyjny. Poszczegolni
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cztonkowie tego zespotu zaangazowani sa dla realizacji okre$lonych
celow w zaleznosci od indywidualnych 1 aktualnych potrzeb konkretnego
chorego. Cele rehabilitacji musza by¢ uzgodnione z pacjentem i jego
bliskimi. Zadnego chorego nie wolno pozbawia¢ prawa do usprawniania.

Pozostaja otwarte pytania co do niezbgdnego minimalnego
wyposazenia oddziatu rehabilitacji neurologicznej, co do minimalnego
sktadu personelu i jego kwalifikacji.

Czy dla zapewnienia nowoczesnej rehabilitacji konieczne jest
zastosowanie robotyzacji i mechanizacji rehabilitacji (nauka chodzenia z
odciazeniem), muzycznego wspomagania chodu z uzyciem zasadniczego
sprzg¢zenia zwrotnego (MMF), tele-rehabilitacji, komputeryzacji? Czy
nalezy otwiera¢ wzorem dunskim (pod)oddziaty rehabilitacji
poudarowej? Jak zapewni¢ szkolenie specjalistyczne i podyplomowe
poszczegblnych czlonkéw zespotu rehabilitacyjnego? Czy przeniesc
cigzar rehabilitacji w miejscu zamieszkania na domy pomocy spoleczne;j
czy uruchomi¢ rehabilitacj¢ oparta na gminie (community-based
rehabilitation)? Nalezy koniecznie zmieni¢ rolg terapeuty zajgciowego w
Polsce — powinien on jak najwigcej czasu spedzac¢ z chorym. Jakie skale
stosowac dla oceny wynikow rehabilitacji? Czy ocenia¢ jako$¢ zycia?
Ktore funkcje sa najwazniejsze: samoobstuga, funkcje manualne,
lokomocja, mowa? Aby odpowiedzie¢ na te i inne pytania konieczne sa
dzialania zespotowe z udziatem specjalistow i menedzerow.
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CONTEMPORARY REHABILITATION AFTER STROKE
— WHAT DOES IT MEAN?

J. Opara

Summary

According to literature the post-stroke patients are most numerous
group of clients needing rehabilitation as for neurological diseases.
Following the report of Pan European Consensus Meeting on Stroke
Management (Helsingborg, Sweden, 8-10 November 1995): at the start
of rehabilitation every patient should have access to rehabilitation
services without prior selection, have his/her disability needs assessed as
soon as possible by a properly trained health professionals, take part in a
goal planning meeting involving all rehabilitation professionals and
family. Rehabilitation should be centred on patient's own goals. The
rehabilitation requires the intervention of an interdisciplinary team
constisting of physicians, nurses, physiotherapists, occupational
therapists, speech therapists, neuropsychologists and others. Any
technique used in the management of disability should be specified,
targeted, intensive and patient-centred.
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No recomendation can be made on specific techniques which might
be used.

The question is: what do we understand as contemporary
rehabilitation after stroke?

These are more questions than answers. Are the contemporary
rehabilitation the latest reports on neurological rehabilitation and
neurorehabilitation, including Constraint-Induced Movement Therapy? Is
this the use of computers in rehabilitation of cognitive disturbances? Is
this the use of neuroimaging and neurophysiological examinations in
rehabilitation? Should we to intensify the exercises? Should the
rehabilitation team be spread out?

Key words: stroke, rehabilitation, comprehensive rehabilitation
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