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Definicja udaru mézgu wg VA H O 0000000000000 000000000000

Udar mdzgu jest to zespdf kliniczny charakteryzujacy sie nagtym wystapieniem ogniskowego, a niekiedy
réwniez uogdlnionego zaburzenia czynno$ci mézgu, ktérego objawy utrzymujg sie dfuzej niz 24 godziny lub
prowadza wcze$niej do $mierci i nie majg przyczyny innej niz naczyniowa.

Definicja TIA (przemijajacy napad niedokrwienny) [IIRIIRRIRAEMARINRINAID

Przemijajacy napad niedokrwienny jest to ostry epizod ogniskowego zaburzenia czynno$ci mézgu pochodzenia
naczyniowego o czasie trwania ponizej 24 godzin.

Wiekszo$¢ TIA trwa <1 h; w zaleznos$ci od zaburzonego przeptywu tetnic srednio:

1) w przypadku tetnic szyjnych 14 minut,

2) tt. kregowych i podstawnej 8 minut.
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Udar mozgu jest trzecig pod wzgledem czgstosci przyczyng zgondw w krajach wysoko rozwinigtych (po
chorobach ukfadu krazenia i nowotworowych). Czesto$¢ zachorowan w Polsce wynosi 175/100 000 wsrod
mezczyzn i 125/100 000 u kobiet.

Natomiast czgstosc TIA wynosi 115/100 000 u mezczyzn i 110/100 000 u kobiet.

Podziat kliniczny choréb naczyniowych OUN

Choroby naczyniowe

OUN
Udar moézgu Udar mozgu Krwawienia
niedokrwienny krwotoczny podpajeczynéwkowe (SAH)

80-85% 10-12% 5-7%
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Podziat kliniczny udaréw niedokrwiennych w zaleznosci od przebiegu

Udar mézgu niedokrwienny — dynamika objawow

Odwracalny niedokrwienny deficyt neurologiczny RIND
— objawy ustepuja przed uptywem 3 tygodni

Udar mézgu dokonany
— objawy utrzymuja sie powyzej 3 tygodni

Udar mézgu postepujacy
— progresja objawoéw ze stabilizacja dopiero w 3. dobie
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U pacjentow z TIA:

o 8% dozna udaru niedokrwiennego w ciggu 30 dni, 10,5% w ciggu 90 dni, a az 24-29% w ciagu 5 lat;

« prawdopodobienstwo ponownego TIA, udaru lub zgonu pochodzenia naczyniowego wynosi az 25%
w ciggu pierwszych 90 dni po pierwszym epizodzie niedokrwienia OUN;

« pacjenci z TIA majg zwigkszone ryzyko Smierci z powodu choroby wiencowej (w zaleznosci od innych
czynnikow ryzyka do 6—10%/rok).
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Etiologia udaréw niedokrwiennych - klasyfikacja TOAST

(z badania Trial of ORG10172 in Acute Stroke Treatment)

Udar mézgu niedokrwienny — etiologia

Udar spowodowany zmianami
w duzych tetnicach domézgowych

Udar spowodowany zmianami
w matych tetnicach domézgowych

Udar spowodowany
zatorami pochodzenia sercowego

— Udar o innej etiologii

e Udar o nieokreslonej przyczynie
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Etiologia udaréw krwotocznych

Etiologia udaréw krwotocznych moézgu

Nadcisnienie tetnicze
(70-80% krwotokow)

— Malformacje naczyniowe

Malformacje tetniczo-zylne
(AVM) - 38%

— Tetniaki

o Naczyniaki jamiste

Angiopatia amyloidowa
(60% po 60 r.z)

Guz wewnatrzczaszkowy
(10%)

Choroby krwi i zaburzenia krzepnigcia
I (jatrogenne)

Narkotyki i sympatykomimetyki
(amfetamina)

Obowiazujace standardy postepowania w udarze mézqgu mmmmmmEREMI

1) Zalecenia EUSI (European Stroke Initiative) — European Stroke Initiative Recommendations for Stroke
Management — Update 2003. Cerebrovasc. Dis.2003, 16, 311-37.

2) Wytyczne Grupy Ekspertow Narodowego Programu Profilaktyki i Leczenia Udaru Mézgu — Wytyczne
Grupy Ekspertow Narodowego Programu Profilaktyki i Leczenia Udaru Moézgu dotyczace organizaciji
pododdziatéw udarowych. Neurologia i Neurochirurgia Polska, 2004.
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Algorytm postepowania u pacjenta z objawami udaru mézgu

Leczenie ,,$wiezego” udaru mézgu

-

— Szybkie zdiagnozowanie udaru

— Postepowanie ogélnomedyczne

— Leczenie przyczynowe

Tromboliza — udar niedokrwienny

Zabieg neurochirurgiczny (odbarczenie)

Neuroprotekcja

— Profilaktyka i leczenie powiktan

— Wczesna profilaktyka wtorna

. Wczesna rehabilitacja

. Udar mézgu — diagnostyka wstepna umozliwiajaca rozpoznanie

O wywiad — w kierunku padaczki (wyklucz niedowfad ponapadowy Todda, zaburzenia $wiadomosci

w przebiegu stanu pomrocznego); choréb nowotworowych; w jakich okoliczno$ciach pojawity sie objawy
neurologiczne?

O badanie neurologiczne — czy jest zesp6t neurologiczny odpowiadajacy unaczynieniu OUN? Czy sg objawy

oponowe mogace $wiadczy¢ o SAH lub neuroinfekc;ji?

O badania podstawowe krwi — morfologia i biochemia — wykluczajg zaburzenia poziomu glikemii; elek-

trolitowe (hipo- i hipernatremia), ktére moga powodowac neurologiczne objawy ogniskowe.

U badania neuroobrazowe (CT mézgu) — wykluczajg obecno$é nowotworéw, krwiaka przymdzgowego;

czy sq radiologiczne objawy krwawienia sSrodmozgowego?

O ocena stanu neurologicznego pacjenta w skalach NIHSS (Skala Udarowa) oraz GCS (Skala Glasgow).

Zgodnie z definicja WHO oraz przedstawiong powyzej wstepng diagnostyka réznicowa rozpoznanie udaru
mozgu opiera sie na:
1) stwierdzeniu nagtego wystapienia ogniskowych objawéw neurologicznych zwykle odpowiadajacych

unaczynieniu OUN.

2) wykluczeniu innych przyczyn zespotu neurologicznego (migdzy innymi poprzez badania neuroobrazowe).

Nalezy pamietaé, ze nie ma jednej metody diagnostycznej, ktéra w pefni jest w stanie potwierdzié
lub wykluczy¢ udar niedokrwienny mézgu.

Neuroobrazowanie — CT mézgu pozwala wykluczy¢ zmiany krwotoczne, nowotworowe czy pourazowe;
natomiast dla zmian niedokrwiennych (zwfaszcza $wiezych) czutosé¢ badania jest niska i pozwala
zobrazowa¢ ognisko niedokrwienne w pierwszej dobie tylko w 60% przypadkéw.
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2. Udar mézgu - diagnostyka wymagana do dalszego leczenia i profilaktyki

Pilne badania dodatkowe u pacjenta z udarem mézgu

— CT glowy

— EKG (tez Holter) i RTG klatki piersiowej

— Badania biochemiczne

— Pulsoksymetria

—— Naktucie ledzwiowe* (w razie podejrzenia SAH przy CT prawidiowym)

— Badanie USG duplex i przezczaszkowe

— USG serca przezklatkowe (ew. przezprzetykowe**)

L Angiografia* (ew. angio MR/CT)

* w wybranych przypadkach (gfdwnie udary krwotoczne z podejrzeniem malformacji naczyniowey).
** u pacjentow z udarem niedokrwiennym maozgu ponizej 55 r.z.

3. Udar niedokrwienny mézgu — leczenie przyczynowe

O do 3 godzin od zachorowania — rozwaz mozliwo$¢ leczenia trombolitycznego zgodnie z kryteriami SITS-
MOST (rt-PA 0,9 mg/kg m.c. podawany i.v. 10% w szybkim bolusie, reszta w 1-godzinnym wlewie
dozylnym) lub przenie$ pacjenta do o$rodka dysponujacego takim leczeniem.

Giowne kryteria leczenia trombolitycznego SITS-MOST

Kryteria wiaczenia Kryteria wykluczenia
— Wiek: 18-80 lat —— Udar mézgu oceniany jako ciezki >25 pkt. NIHSS
—— Kliniczne objawy udaru niedokrwiennego — Udar rozpoczynajacy sie drgawkami
—— Czas od wystapienia objawéw <3 godzin — Czas od wystapienia objawow >3 godzin
— Objawy trwaja co najmniej 30 minut ——  Kliniczne objawy SAH nawet bez zmian w CT
——  Liczba ptytek krwi >100.000, INR <1,4 —— Przebyty udar mézgu w ciagu ostatnich 3 miesiecy
L— Wykluczenie krwotoku srodmézgowego w CT | —— Leczenie heparyna w ciagu 48 godzin
— Skaza krwotoczna
——  Cisnienie skurczowe >185, rozkurczowe >110
| Konieczno$¢ agresywnego leczenia utrzymujacego

cisnienie w normie
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Uwagi dotyczace leczenia trombolitycznego

Postepowanie Uwagi
1) Monitorowanie RR, tetna oraz stanu - RR co 15 minut przez 2 h od rozpoczecia wlewu,
neurologicznego pozniej 1/h przez 24 godziny

— utrzymywanie RR <185/110 mm Hg

— kontrola stanu neurologicznego w trakcie wlewu
0,2,24 hi7 d (pogorszenie w skali NIHS o 4 pkt. wymaga
kontrolnego CT mdzgu, a w trakcie wlewu — jego przerwania
i kontroli pilnej CT)

2) Kontrola CT mézgu rutynowo — wymagane do wykluczenia wtérnego ukrwotocznienia
w 22-36 h po podaniu rt-PA ogniska przed wfgczeniem leczenia p/ptytkowego

3) Unikanie iniekcji domigsniowych — mozliwo$¢ powstania krwiaka srodmigsniowego
W ciagu 24 h od zakoriczenia wlewu

4) Unikanie zakfadania cewnika Foleya - profilaktyka krwawienia z pecherza moczowego

w ciggu wlewu i do 30 minut
po zakonczeniu infuzji

5) Unikanie zaktadania sondy — profilaktyka krwawien z przewodu pokarmowego
dozotadkowej w ciagu 24 h od wlewu
6) Profilaktyczne wtaczenie blokerow — profilaktyka krwawien z przewodu pokarmowego

pompy protonowej (np. omeprazol)

O Leczenie neuroprotekcyjne — aktualnie, pomimo wielu badan lekowych, nie jest zarejestrowany zaden
lek celem leczenia neuroprotekcyjnego.

O Leczenie neurochirurgiczne — odbarczajace jest dopuszczalne w przypadku:
« zfosliwego zawatu w obszarze unaczynienia t. Srodkowej mézgu,
« zawafu mézdzku przebiegajacego z obrzgkiem zagrazajacym wodogfowiem i uciskiem pnia mézgu.

4. Schemat postepowania ogélnomedycznego u pacjenta z udarem moézgu w pierwszych dobach
zachorowania

Postepowanie ogélnomedyczne w pierwszych dobach udaru

| Monitorowanie EKG, RR, temperatury ciata, pulsoksymetrii

| Nie obnizanie cisnienia tetniczego w ostrej fazie udaru!!!
Leczenie przy ischemii dopiero, gdy RR >220/120 mm Hg

I— W udarze krwotocznym leczenie przy RR >180/100-105 mm Hg

—— Kontrola gospodarki wodno-elektrolitowej — bilans ptynéw

—— Ocena zaburzen potykania, przy dysfagii zywienie przez zgtebnik

—— Monitorowanie stanu neurologicznego — skale NIHSS, GCS

L Kontrola glikemii >10 mmol/l — niezwfoczna insulinoterapia
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TIA musi by¢ diagnozowany i leczony natychmiastowo, zwtaszcza gdy objawy utrzymuja sie dfuzej niz
60 minut, sa pod postacia osfabienia kofnczyn oraz wystepuija kilkakrotnie w ciagu 24 h (tzw. crescendo TIA).
Pacjenci z TIA powinni réwniez przej$¢ dokfadng diagnostyke kardiologiczng w zwigzku z wigkszym ryzy-
kiem zawafu serca i nagfej Smierci sercowej.
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5. Profilaktyka i leczenie powikfan

Leczenie

Powikfanie Uwagi

Bol osrodkowy Leki: NLPZ, p/depresyjne, p/padaczkowe, Wystepuje zwykle w zawatach: wzgorza,

ewentualny zabieg neurochirurgiczny

torebki wewnetrznej

Goraczka Leki p/goraczkowe, 16d, leczenie infekcji  Wywiera niekorzystny wptyw na
rokowanie, a w warunkach ekspery-
mentalnych powigksza obszar udaru

Dysfagia Karmienie doustne dopiero po Zachtysniecia stwierdza sig u 50%

wykluczeniu zaburzen pofykania,
zywienie przez zgtebnik, PEG,
elektrostymulacja podniebienia

pacjentéw z udarem. W ocenie pacjenta
nalezy uwzglednic testy potykania

Zakazenia drog
oddechowych

Antybiotyki,

profilaktyka: oklepywanie, toaleta
drzewa oskrzelowego, ¢wiczenia migsni
oddechowych

U 25% w pierwszych 2 miesigcach
po udarze,

— duze znaczenie profilaktyki zaburzen
potykania

Zakazenia drog

Antybiotyki,

U 40% pacjentow

moczowych unikanie cewnikowania, a jezeli jest

taka koniecznos¢ — cewniki zewnetrzne
Spastycznos¢ Fizjoterapia, leki zmniejszajace napiecie, Uposledza rehabilitacje
i przykurcze ew. toksyna botulinowa

Wysokie cisnienie

Leczenie po ostrej fazie udaru — czyli po

Zwigksza ryzyko ponownego udaru

tetnicze 7 dniach oraz niewydolnosci krazenia
Wzmozone Leki p/obrzekowe, pozycja Trendelenburga, Powoduje zaburzenia Swiadomosci
cisnienie ewentualna chirurgiczna dekompresja i zgon poprzez przemieszczenie
srodczaszkowe (udar mozdzku, ztosliwy zawat wewnatrzczaszkowe

w obszarze t. Srodkowej mozgu)

Niedocisnienie

Nawadnianie chorego, ew. dekstran

Przyczyng moze by¢ odwodnienie,

tetnicze krwawienie

Odlezyny Weczesna rehabilitacja, pielegnacja, Jedno z czegstszych zrodet infekcji
opatrunki, chirurgiczne zaopatrzenie

Depresja Leki p/depresyjne Pogarsza skuteczno$¢ rehabilitacii,

okofo 30% pacjentéw (czesciej kobiety)

Choroba Wczesne uruchamianie, profilaktyka: Przyczyna 25% zgondw u pacjentow

zakrzepowo- ponczochy, leki p/ptytkowe, heparyny z udarem, wystepuje <5% pacjentéw

-zatorowa niskoczasteczkowe
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Powiktfanie Leczenie Uwagi
Drgawki Leczenie dorazne w ostrej fazie udaru U 10% pacjentow, najczesciej przy
(diazepam), przy powtarzajacych sie korowych ogniskach i krwotokach
napadach w fazie podostrej przewlekle
Pobudzenie Leki p/psychotyczne oraz leczenie Zwykle objaw odwodnienia, infekcji,
psychoruchowe choroby podstawowej goraczki

Zaburzenia wodno-
-elektrolitowe

Bilans ptynow, opieka pielegniarska

Zwykle wtdrne do kacheks;ji, infekcji,
przy leczeniu p/obrzgkowym

Upadki

Opieka, ochraniacze na biodra

6. Profilaktyka pierwotna udaru niedokrwiennego mézgu
Profilaktyka pierwotna udaru niedokrwiennego mézgu polega na zmniejszeniu ryzyka udaru mézgu u 0séb,
ktére dotychczas udaru nie przeszty i obejmuje:

30% pacjentow z udarem ma w wywia-
dzie upadki, duze ryzyko ztaman kosci

Postepowanie Wskazanie Uwagi

1) Leczenie Wartosci docelowe ci$nienia powinny Lek hipotensyjny dobiera sig¢
nadcisnienia by¢ nizsze niz 140/90 mm Hg, indywidualnie u kazdego pacjenta
tetniczego a w przypadku cukrzycy w zaleznosci od stanu zdrowia, wieku,

<130/80 mm Hg. choréb wspdfistniejacych oraz
Leczenie przewlekfe przez 2-3 lata dodatkowych sercowo-naczyniowych
redukujace Srednio RR skurczowe czynnikéw ryzyka.
0 11 mm Hg i rozkurczowe o 6 mm Hg  Wyniki badan nie wykazujg szczegdlnej
zmniejsza ryzyko udaru o 40% przewagi w profilaktyce udaru zadnej
(metaanaliza). grupy lekow z wyjatkiem losartanu nad
atenololem (badanie LIFE) oraz
chlortalidonu nad lizinoprylem
i amlodyping (badanie ALLHAT).
2) Leczenie Prawidtowa kontrola glikemii zmniejsza ~ Wybdr leku zalezy od pozioméw
cukrzycy ryzyko najczestszych powikfan cukrzycy: glikemii i wskazan ogolnomedycznych.
nefropatii, retinopatii, neuropatii.
Biorac pod uwage istotne wskazania
ogdlnomedyczne, konieczne jest
prawidfowe leczenie cukrzycy rowniez
w profilaktyce pierwotnej udaru.

3) Leki Zaleca si¢ u pacjentéw z duzym Simwastatyna 1 x 40 mg (badania 4S, HPS).
hipolipemizujace ryzykiem choroby sercowo-naczyniowej: W metaanalizach zmniejsza ryzyko
(statyny) CHNS, cukrzyca, miazdzyca tt. szyjnych  udaru o 30%.

lub obwodowych, hiperlipidemia.

4) Endarterektomia  Aktualnie nie ma zalecen co do Badanie ACAS — operacja zmniejsza
lub stentowanie  rutynowych zabiegdw naczyniowych 5-letnie ryzyko udaru o 5,9%, podobnie
zwezonych u pacjentow z bezobjawowymi do leczenia farmakologicznego.
bezobjawowo zwezeniami tt. szyjnych Nie ma badan prospektywnych
tetnic szyjnych farmakologicznego leczenia pacjentow

z bezobjawowymi zwezeniami
tt. szyjnych.
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5) Leki ASA nie zmniejsza ryzyka udaru ASA 75-325 mg.
przeciwptytkowe u zdrowych mezczyzn, zmniejsza je Nie ma na razie zalecen co do rutynowego
natomiast u kobiet po 65 r.z. 0 30%. stosowania ASA w profilaktyce
Zaleca si¢ stosowanie ASA: pierwotnej udaru.
— u pacjentow z migotaniem przedsion-  Nie ma rdwniez badan dla innych lekoéw
koéw bez wady serca i niskim ryzykiem  przeciwptytkowych w profilaktyce
zatorowosci w wieku 6075 lat lub nie  pierwotnej udaru.
mogacych przyjmowac antykoagulantéw
— U pacjentéw z bezobjawowym
zwezeniem tt. szyjnych — zmniejsza
ryzyko zawatu serca (bez wptywu na
ryzyko udaru)
6) Leczenie Zaleca si¢ przewlekfe leczenie Acenokumarol lub warfaryna
przeciw- u wszystkich pacjentow z migotaniem  z docelowym INR 2,0-3,0
zakrzepowe przedsionkow i duzym ryzykiem
(doustne zatorowosci >75 r.z. lub >60 r.z.
antykoagulanty)  z obecnymi czynnikami ryzyka
Sercowo-naczyniowego.
7) Modyfikacja — rzucenie palenia papierosow — zmniejsza ryzyko rocznie o0 3,5%
stylu zycia — dieta niskosodowa i niskolipidowa — obniza ci$nienie tetnicze oraz poziom

— wzrost aktywnosci fizycznej
i redukcja masy ciata

cholesterolu

8) Hormonalna
terapia zastepcza

Nie ma wskazan, a wrecz u kobiet
zdrowych w wieku pomenopauzalnym
zwigksza ryzyko udaru niedokrwiennego
(badanie HERS 1)

9) Spozycie
alkoholu

Naduzywanie alkoholu >60 g/24 h
zwigksza ryzyko udaru krwotocznego
3-krotnie

7. Profilaktyka wtérna udaru niedokrwiennego moézgu
Profilaktyka wtdrna udaru mézgu polega na zmniejszeniu ryzyka kolejnego udaru moézgu, ktdre statystycznie
wynosi 40% w ciagu 5 lat u chorych po pierwotnym incydencie mézgowym (udar lub TIA). Nalezy pamietac,
ze najwigksze zagrozenie kolejnym udarem wystepuje w ciagu pierwszych 2 tygodni.

Prewencja w przedstawianym schemacie leczenia udaru mozgu jest jedng z czesci algorytmu postepowania
u pacjenta z ostrym incydentem naczyniowym OUN (udar lub TIA) i obejmuje:

Postepowanie

Wskazanie

Umiarkowane spozycie alkoholu
(12 g etanolu/24 h) zmniejsza ryzyko
wszystkich typow udarow

Uwagi

1) Leki
przeciwptytkowe

Powinny by¢ stosowane u wszystkich
chorych z udarem niedokrwiennym,
ktorzy nie przyjmuja antykoagulantow

ASA 75-325 mg lub

klopidogrel 1 x 75 mg

(przy nietolerancji ASA) lub

dipyridamol™ 2 x 200 mg + ASA 75-325 mg
(ponowny udar)

(obnizenie ryzyka udaru o0 25%)

* Preparat Aggrenox, zawierajacy 200 mg dipyridamolu o przedfuzonym dziataniu i 25 mg ASA, jest zarejestrowany w Polsce.
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Postepowanie

Wskazanie

Uwagi

2) Leki U pacjentow z przebytym udarem Acenokumarol lub warfaryna
przeciw- niedokrwiennym i migotaniem docelowy INR: 2,0-3,0;
zakrzepowe przedsionkow (p/wskazane w przypadku przy protezie zastawki 2,5-3,5;
(doustne czestych upadkéw, padaczki i duzym (obnizenie ryzyka udaru o 70%)
antykoagulanty)  ryzyku krwawien) Poczatek leczenia 1-2 tygodnie od udaru

3)Endarterektomia Leczenie z wyboru przy objawowych Najlepiej jak najwczesniej — do 12
lub stentowanie  zwezeniach t. szyjnej wewnetrznej >70%.  tygodni od incydentu naczyniowego
tetnic szyjnych W przypadku objawowych zwezen w osrodku z liczbg powikfan <6%

50-69% do rozwazenia u mezczyzn (zmniejsza ryzyko kolejnego udaru

z nieduzym deficytem neurologicznym 0 65% w zwezeniach 70-100% i 0 29%
w zwezeniach 50—-69%, przy czym
lepszy efekt zabiegu obserwowany jest
u mezczyzn)

4) Leki U chorych po udarze, a szczegdlnie Simwastatyna 1 x 40 mg,
hipolipemizujace z wspdfistnieniem: CHNS, cukrzycy, atorwastatyna 1 x 80 mg. Zmniejszaja
(statyny) miazdzycy tt. szyjnych lub obwodowych, ryzyko ponownego incydentu

hiperlipidemii naczyniowego odpowiednio 0 24% i 16%

5) Leczenie Wartosci docelowe ci$nienia powinny Zaleca sie zwtaszcza leki o przedfuzonym
nadcisnienia by¢ nizsze niz 140/90 mm HG, dziafaniu z grupy inhibitoréw ACE
tetniczego a w przypadku cukrzycy <130/80 mm Hg. np. ramipryl (badanie HOPE); ich

Poczatek przewlektego leczenia 7-10 dni skojarzenie z lekami moczopednymi
od udaru np. perindopryl + indapamid (badanie
PROGRESS) lub antagonistow
receptora t.1 dla angiotensyny
np. eprosartan (badanie MOSES).
Zmniejsza ryzyko ponownego udaru
o0 okoto 30%
6) Modyfikacja — rzucenie palenia papierosow — zmniejsza ryzyko rocznie o 3,5%
stylu zycia — dieta niskosodowa i niskolipidowa — obniza cisnienie tetnicze oraz poziom
— wzrost aktywnosci fizycznej cholesterolu
— redukcja masy ciafa — zmniejszenie aterogenezy
— kontrola cukrzycy
7) Alkohol Naduzywanie alkoholu >60 g/24 h Umiarkowane spozycie alkoholu

zwieksza ryzyko udaru krwotocznego
3-krotnie

(12 g etanolu/24 h) zmniejsza ryzyko
wszystkich typoéw udaréw

8) Hormonalna
terapia zastepcza

Nie ma wskazan, a wrecz zwigksza
ryzyko udaru zakonczonego zgonem
(Women’s Estrogen for Stroke Trial)
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8. Wczesna rehabilitacja

Postepowanie

Opis

Uwagi

1) Szybkie
rozpoczecie
rehabilitacji —
od pierwszych
godzin od
wystapienia
udaru

— rehabilitacja bierna u pacjentow
nieprzytomnych (wykonywanie petnego
zakresu ruchdw konczyn niedowfadnych
3—4 razy/24 h)

— czynna u wspofpracujacych
lub poprawiajacych sie

— jako profilaktyka przykurczy, infekcji
drég oddechowych, zakrzepicy zyf
konczyn dolnych, zatorowosci ptucnej

— wigkszosc¢ pacjentéw przytomnych
musi opusci¢ 16zko na wigksza czes¢
dnia w ciggu 2-3 doby od udaru

2) Po ustabilizowaniu

stanu pacjenta
ustalenie
schematu
rehabilitacji

na pefen pobyt
w szpitalu

— ocena i rehabilitacja funkgji
poznawczych oraz afazji, agnoz,ji.
Czy wspdfistnieje depresja?

— indywidualny program fizjoterapii

— terapia zajeciowa i ¢wiczenia grupowe

— po ustapieniu zaburzen $wiadomosci
oraz stabilizacji stanu og6lnomedycznego

— np. terapia wymuszona konczyny
niesprawnej, ukfadanie pacjenta
w zespotach zaniedbywania

— rehabilitacja zwykfych czynnosci
codziennych pacjenta oraz — w warunkach
niesprawnosci — ponowne nawigzanie
kontaktow spotecznych

3)Pomoc socjalna

— potrzeba opieki 0s6b trzecich po
powrocie do domu

— koniecznos$¢ pobytu w zaktadzie
opiekunczo-leczniczym

— przy wspotpracy z rodzing

Uwagi dotyczace rehabilita i - |00m0000000 0000 00
« Najwiekszg poprawe stanu neurologicznego uzyskuje sie w ciggu pierwszych 3 tygodni od wystapienia

udaru.

« Czynna rehabilitacja powinna by¢ prowadzona tak dfugo az stwierdzana jest poprawa stanu neurologicz-

nego.

Czynniki oznaczajace zle rokowanie

o obnizony poziom Swiadomosci przez dtuzszy okres
« brak kontroli zwieraczy przez >2 tygodni
» otepienie

» wyrazna afazja sensoryczna

 ciezka hemipareza i brak poprawy w ciggu 1. miesigca
o objawy zaniedbywania, bez poprawy
e wczesniejsza powazna choroba uktadowa




