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ROZDZIAL 9

Pourazowe uszkodzenie mézgu

Gavin Williams

WPROWADZENIE

Pourazowe uszkodzenie mézgu (TBI) jest szczegdlnym rodzajem nabytego uszkodzenia
mozgu (ABI), ktore powstaje w nastepstwie pojedynczego zdarzenia urazowego spowo-
dowanego przez site zewnetrzng. TBI pozostaje gléwna przyczyng zgondéw i niepelno-
sprawnosci u mlodych oséb. Gtéwnymi przyczynami TBI sa wypadki drogowe, sportowe,
upadki i przemoc.

EPIDEMIOLOGIA

® Pourazowe uszkodzenie mdzgu najczedciej rozpoznaje si¢ u nastolatkéw i mtodszych
dorostych w wieku od 15 do 45 lat, gléwnie z powodu wypadkéw drogowych i wstrza-
$nien moézgu podczas uprawiania sportow.

® Mezczyzni sg prawie trzy razy bardziej narazeni na tego rodzaju urazy i odnoszg po-
wazniejsze obrazenia.

e Corocznie na 100 000 oséb przypada ok. 200-300 nowych przypadkow.

e Upadki i uderzenia glowa sa gléwna przyczyna urazéw glowy u dzieci w wieku ponizej
2 lat oraz u 0s6b starszych w wieku powyzej 75 lat.

e Terminy wstrza$nienie mézgu i fagodne pourazowe uszkodzenie moézgu s czesto
stosowane zamiennie. W 80-90% przypadkach pacjenci odzyskuja pelng sprawnos¢
w ciggu 7-10 dni od zdarzenia przyczynowego (McCrory et al 2013). Do oceny pacjen-
ta ze wstrzgsnieniem moézgu/tagodnym pourazowym uszkodzeniem mozgu zaleca si¢
stosowanie skali SCAT5 (Sport Concussion Assessment Tool) (Hchemendia et al 2017).

PATOFIZJOLOGIA

® Pourazowe uszkodzenie moézgu zazwyczaj wystepuje wskutek silnego uderzenia w glo-
we w mechanizmie wysokiej predkosci, najczesciej podczas wypadku komunikacyjne-
go lub upadku (O’Connor 2002; O’Connor & Cripps 1999).

e Uszkodzenie pierwotne powodujg dzialajace na mézg sily mechaniczne, faczace gwal-
towne przyspieszenie, opoznienie i rotacje (Crooks et al 2007).

® Poczatkowa odpowiedz na uraz prowadzi do obrzgku, ktéry w polaczeniu ze sttucze-
niem, krwiakami i krwotokiem, powoduje powstawanie dodatkowych sit §ciskajacych,
mogacych dalej zaburza¢ funkcjonowanie mézgu poprzez znieksztalcanie tkanki mo-
zgowej, wzrost ci$nienia wewnatrzczaszkowego (ICP) lub zmniejszenie mézgowego
przeplywu krwi (uszkodzenia wtérne).
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m Pourazowe uszkodzenie mézgu

Tabela 9.1 Giéwne cechy pierwotnego i wtérnego uszkodzenia mézgu

Uszkodzenie pierwotne Uszkodzenie wtdrne

Powstaje w chwili wystapienia zdarzenia urazowego | ®
Obrazenia typu zamknietego lub tepego
Obrazenia otwarte lub penetrujace C
Obrazenia typu contre coup (tzn. po drugiej stronie C
wzgledem miejsca uderzenia), gdy mdzg kilkakrot- | ©
nie zderza sie z wnetrzem czaszki, powodujac dalsze

Wystepuje po zdarzeniu
urazowym

Zakt6cenia autoregulacji
Ucisk

Ograniczenie przeptywu
krwi

uszkodzenia w nastepstwie dziatania sit tnacych * Wzrost ci$nienia wewnatrz-
* Rozlane uszkodzenie aksonalne (Crooks et al 2007) czaszkowego

Zwigzane z ruchem contre coup i dziataniem sit * Hipoksja

rotacyjnych * Niedocisnienie
* Krwotoki

e Czgsto wspltwystepuja obrazenia ortopedyczne, klatki piersiowej, kregostupa, jamy
brzusznej i konczyn (tabela 9.1).

DIAGNOSTYKA

e Wstepne rozpoznanie opiera si¢ na takich czynnikach, jak zaburzenia orientacji, po-
budzenie oraz zmiana poziomu $wiadomosci. W wiekszosci przypadkéw pourazowe
uszkodzenie moézgu powoduje utrate przytomnosci na pewien czas.

e Pourazowe uszkodzenie mézgu moze mie¢ posta¢ od fagodnego wstrzasnienia z przej-
$ciowymi objawami przez amnezje pourazowa po bardzo powazne obrazenia, ktorych
nastgpstwem jest zgon stwierdzany na podstawie utraty przytomnosci i $piaczki (glebo-
ko$¢ i czas trwania).

e Amnezja pourazowa to czas, jaki uplywa od zdarzenia urazowego do chwili, gdy osoba
odzyska orientacj¢ co do otoczenia. Test orientacji i pamigci Galveston (GOAT) (Levin
et al 1979) oraz skala amnezji pourazowej Westmead (Shores et al 1986) naleza do naj-
czg$ciej stosowanych parametréw szacujacych czas trwania amnezji pourazowej (tabele
9.219.3).

e Spiaczke definiuje sie jako ,niewykonywanie polecer, niewypowiadanie stéw i nie-
otwieranie oczu’, zazwyczaj mierzy si¢ ja za pomoca skali Glasgow (Glasgow Coma
Scale, GCS) (Teasdale & Jennett 1974).

Tabela 9.2 Ciezkos¢ pourazowego uszkodzenia mézgu: glebokosc i czas trwania w skali Glas-
gow (GCS) (Bond 1986, 1990)

Glebokos¢ (ocena punktowa

Klasyfikacja GCS w ciggu pierwszej doby) Czas trwania GCS <8
tagodne 13-15 <15 min

Srednie 9-12 15 minut - 6 godzin
Ciezkie 3-8 6-48 godzin

Bardzo ciezkie >48 godzin




Tabela 9.3 Pourazowe uszkodzenie moézgu: nasilenie i czas trwania amnezji pourazowej

(PTA) (Shores et al 1986)

Ciezkos¢ obrazen Czas trwania PTA

Postepowanie 159

Bardzo fagodne <5 min
tagodne 5-60 min
Umiarkowane <24 godzin
Ciezkie 1-6 dni
Bardzo ciezkie 7-28 dni
Skrajnie ciezkie >28 dni

POSTEPOWANIE

Wezesne interwencje, takie jak natychmiastowa resuscytacja i wezesna intubacja, szybkie
przyjecie na wyspecjalizowany oddzial pourazowy, wczesne badania obrazowe, ewakuacja
krwiakéw wewnatrzczaszkowych oraz monitorowanie ci$nienia wewnatrzczaszkowego
znacznie obnizyly §miertelno$¢ i zachorowalnos¢ (tabela 9.4) (Bragge et al 2015). Bardziej
szczegolowy opis farmakoterapii i leczenia operacyjnego w nastepstwie pourazowego

uszkodzenia mézgu - zob. Carney i wsp., 2017.

Tabela 9.4 Zasady postepowania doraznego (Carney et al 2017)

Problem kliniczny Zalecane postepowanie

¢ U pacjenta z powaznym urazowym uszkodzeniem mo-

Podwyzszone lub obni-
zone ci$nienie wewnatrz-
czaszkowe (ICP)

zgu zaleca sie dostosowac postepowanie do danych
z monitorowania ICP (>20 mm Hg).

Zakazenie

Zwiekszone ryzyko zakazenia wynikajace z interwencji
takich jak monitorowanie ICP i intubacja.

Nie zaleca sie juz stosowania profilaktycznej antybiotyko-
terapii podczas intubacji w celu obnizenia ryzyka wysta-
pienia zapalenia ptuc lub zakazenia podczas zewnetrzne-
go drenazu komér moézgu.

Zakrzepica zyt gtebokich
(DVT)

Zalecane profilaktyczne stosowanie poriczoch ucisko-
wych.

W profilaktyce zakrzepicy zyt gtebokich nie zaleca sie juz
stosowania lekdw rozrzedzajacych krew.

Metabolizm

Zalecenia dotyczg pér positkow i sposobu zywienia, lecz
nie kontroli glikemii ani witamin lub suplementéw.

Drgawki

Nie zaleca sie profilaktycznego stosowania lekow prze-
ciwpadaczkowych do zapobiegania napadom drgawko-
wym po pierwszych 7 dniach.
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Postepowanie u pacjentéw z pourazowymi uszkodzeniami mézgu o nasileniu umiarko-
wanym do ciezkiego wymaga zaangazowania licznego zespolu specjalistow i jest szczeg6l-
nie stresujacym okresem dla rodziny i przyjaciot pacjenta. Dodatkowe obrazenia zwigzane
z mechanizmem urazowym, takie jak ztamania, zwichnigcia i amputacje, rowniez nalezy
oceni¢ i leczy¢ tak, jak na to pozwala stan pacjenta. Kolejnym waznym celem postepo-
wania na tym etapie jest zapobieganie i monitorowanie pacjenta w kierunku powikfan
wtdrnych. Diugotrwaly stan nieprzytomnosci, lezenie w t6zku, ztamania, niedowtad mie-
$ni, spastyczno$¢ i wzmozone napiecie miesni zwigkszaja ryzyko wystapienia przykurczow
i odlezyn. Cele opieki i zadania zespotéw medycznych przedstawiono w ramkach 9.119.2.
e W fazie ostrej pourazowego uszkodzenia mézgu pacjenci czesto sa sztucznie wentylo-

wani, poddawani sedacji, dziataniu §rodkow zwiotczajacych migénie oraz zaintubowa-

ni. Odbywa si¢ to poczatkowo w celu zminimalizowania pobudzenia wywolanego nie-
korzystna kaskada zdarzen prowadzaca do podwyzszenia cisnienia krwi, podwyzszenia
ci$nienia wewnatrzczaszkowego i obnizenia podazy tlenu do mozgu.

e Pacjentowi zazwyczaj podaje sie tlen (za pomoca waséw tlenowych lub maski twarzo-
wej) nawet gdy nie jest wymagana wentylacja, by spelni¢ zwigkszone wymagania ener-
getyczne uszkodzonego mozgu.

e W przypadku uszkodzenia mézgu w nastepstwie obrazen otwartych lub penetrujacych
moze by¢ konieczna interwencja neurochirurgiczna w celu usunigcia zanieczyszczen
i opracowania rany. W niektérych ciezkich przypadkach podwyzszonego ci$nienia
wewnatrzczaszkowego zachodzi konieczno$¢ wykonania kraniektomii odbarczajacej
z usunigciem plata kostnego z czaszki.

e Podwyzszone ci$nienie wewnatrzczaszkowe (ICP) (>20 mm Hg):

e Standardowo w leczeniu podwyzszonego ICP stosuje si¢ mannitol i hipertoniczny

roztwor soli fizjologicznej (Bratton et al 2007a).

e W przypadku podwyzszonego ICP zaleca si¢ nieznaczne uniesienie glowy pacjenta

(unikanie zgiecia szyi).

¢ Rutynowe interwencje w zakresie zapewniania droznosci drég oddechowych, takie

jak drenaz ulozeniowy lub reczna hiperinflacja ptuc, moga by¢ przeciwwskazane lub

Ramka 9.1 Cele postepowania doraznego

¢ Stabilizacja i podtrzymywanie czynnosci zyciowych pacjenta

* Zapobieganie dalszym/wtérnym uszkodzeniom neurologicznym, zapewnienie
podazy tlenu do mézgu

* Ograniczenie/tamowanie krwawienia

* Monitorowanie ci$nienia wewnatrzczaszkowego i poziomu $wiadomosci

* Zapobieganie powiktaniom, trudnosciom z oddychaniem (zapobieganie zatrzymy-
waniu plwociny, optymalizacja objetosci ptuc, zapewnienie odpowiedniej wentylacji)

¢ Zachowanie integralnosci uktadu ruchu

* Podwyzszanie poziomu $wiadomosci

* Wdrazanie odpowiedniego postepowania w zwigzku z innymi uszkodzeniami klatki
piersiowej, jamy brzusznej i uktadu miesniowo-szkieletowego
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nalezy je stosowa¢ z zachowaniem szczegolnej ostroznosci ze wzgledu na towarzy-
szacy im wzrost ICP (Bratton et al 2007b).

Na tym wczesnym etapie rekonwalescencji wazna role odgrywaja ocena oraz fizjote-
rapia ukladéw oddechowego i miesniowo-szkieletowego, chociaz sesje terapeutyczne sa
zazwyczaj krotkie i czeste:

e Fizjoterapia ukladu oddechowego (Capp & Platt 2018). Uszkodzenie pnia moézgu moze
bezposrednio wplywa¢ na osrodki oddechowe. Nalezy pamieta¢ o $cistym zwiazku po-
migdzy funkcjonowaniem moézgu i funkcjonowaniem pluc - moézg wymaga odpowied-
niej podazy tlenu, podczas gdy wentylacja zalezy od napedu oddechowego, ktérego
oérodek znajduje si¢ w mézgu. Zmiany parametréw gazometrii krwi tetniczej moga
prowadzi¢ do zmian w ukfadzie naczyniowym mézgu, co moze prowadzi¢ do niedotle-
nienia i wtdrnego uszkodzenia mézgu. Terapeuta powinien przeanalizowa¢ potencjal-
ny wplyw planowanych interwencji na ci$nienie perfuzji mézgowej (CPP), poniewaz
utrzymujacy sie przez diuzszy czas wzrost ci$nienia wewnatrzczaszkowego (ICP) lub
spadek $redniego ci$nienia tetniczego (MAP) moze mie¢ niekorzystne nastepstwa, ta-
kie jak niedokrwienie mézgu (CPP = MAP - ICP).

e Nalezy zidentyfikowa¢ wszelkie zagrozenia dla rozciggliwosci tkanek migkkich i inte-
gralnosci skory. Czeste zmiany utozenia pacjenta (np. co 2-4 godziny) moga pomoc
zapobiega¢ przykurczom miesniowo-szkieletowym i powstawaniu odlezyn.

e Pacjent z obnizonym poziomem $wiadomosci (tabela 9.5) nie porusza si¢ samodzielnie
i w minimalnym stopniu reaguje na polecenia, fizjoterapeuci stosuja takie interwencje
jak zmiany ulozenia, wspomaganie ruchéw, metoda Min Mehty lub uzywanie stotu
rehabilitacyjnego/stotu do pionizacji w celu utrzymania zakresu ruchomosci stawow
i migéni oraz zachgcania pacjenta do samodzielnego wykonywania okreslonych ruchéw.

e Na oddziale intensywnej opieki medycznej czgsto panuje ruch i hatas, a sztuczne $wia-
tlo niejednokrotnie $wieci si¢ przez cala dobe. W tej sytuacji moze zajs¢ koniecznoéé
ograniczania, a nie zwigkszanie stymulacji sensorycznej. Na ten fakt nalezy zwroci¢
uwage czlonkom rodziny i znajomym pacjenta, by mogli odpowiednio wspéldziataé
z terapeutami w procesie rekonwalescencji.

Ramka 9.2 Cele dziatania zespotu leczniczego podczas fazy ostrej pourazowego uszkodzenia
moézgu

* Biezaca (codzienna) ocena

* Monitorowanie wydolnosci uktadu oddechowego

* Zapobieganie przykurczom i powstawaniu odlezyn — nalezy rozwazy¢ takie inter-
wencje jak zmiany utozenia, wspomaganie ruchéw, metoda Min Mehty, lub uzywa-
nie stotu rehabilitacyjnego w celu utrzymania zakresu ruchomosci stawdw i miesni

* Wspotpraca w zespole wielodyscyplinarnym w celu zapewnienia koordynacji dziatari

* Stopniowa stymulacja sensoryczna

* Wprowadzanie czynnosci zwigzanych z pokonywaniem sity cigzenia, takich jak
siadanie na brzegu t6zka, wstawanie z t6zka lub wykorzystanie stotu do pionizacji

* Zapewnienie informacji, edukacji oraz wsparcia rodzinie i przyjaciotom
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Tabela 9.5 Zaburzenia swiadomosci

Poziom Swiadomosci Definicja/opis

Amnezja pourazowa Nie stanowi rzeczywistego zaburzenia poziomu $wiadomosci.
(posttraumatic amne- | PTA charakteryzuje sie dezorientacjg co do czasu, osoby i miej-

sia, PTA) sca (Shores et al 1986).

Stan wegetatywny Stan kliniczny charakteryzujacy sie catkowita nieswiadomoscia
(vegetative state, VS) co do siebie i otoczenia, z obecnosciag rytmu sen-czuwanie

lub trwaty stan we- z catkowitym lub cze$ciowym zachowaniem automatycznych

getatywny (persistent | funkcji podwzgdrza i pnia mdzgu (Seel et al 2010). Ten stan
vegetative state, PVS) jest czasem okreslany jako zesp6t czuwania bez odpowiedzi/
zespot niereaktywnego czuwania (unresponsive wakefulness
syndrome, UWS).

Stan minimalnej Swia- | Stan powaznie zmienionej $wiadomosci, w ktérym chory
domosci (minimally wykazuje minimalne, lecz wyrazne behawioralne dowody
conscious state, MCS) $wiadomosci wtasnego ja lub otoczenia (Giacino et al 2002).
Rozpoznanie MCS wymaga obecnosci jednego lub wiecej
sposrod czterech kryteridw diagnostycznych: (1) wykonywanie
prostych polecen, (2) udzielanie odpowiedzi tak/nie, (3) zrozu-
miata werbalizacja i (4) obecnos¢ zachowarn celowych.

Zespot zamkniecia Prawidtowa Swiadomos¢ oraz rytm sen-czuwanie, zachowany
(locked-in syndrome) stuch, wzrok i odczuwanie emodji, lecz znacznie ograniczona
komunikacja stowna i ruchy ciata (American Congress of Reha-
bilitation 1995).

Spiaczka (coma) Pacjent nie odpowiada stowami, nie wykonuje polecen, nie
otwiera oczu spontanicznie ani w odpowiedzi na zaden bo-
dziec (Jennett & Teasdale 1977).

CECHY KLINICZNE

e Zakres i nasilenie objawéw przedmiotowych i podmiotowych moga by¢ zréznicowane
ze wzgledu na zmienng lokalizacje ogniskowego uszkodzenia moézgu oraz zasieg rozla-
nych i wtérnych uszkodzen moézgu.

® Nie wszystkie rodzaje upo$ledzenia mozna zaobserwowac tuz po zdarzeniu urazowym.
Niektore zaburzenia psychospoteczne, poznawcze, behawioralne, emocjonalne i czu-
ciowo-ruchowe ujawniaja si¢ dopiero po pewnym czasie, gdy poprawi si¢ stan §wiado-
mosci pacjenta i zmieni sie jego otoczenie.

e Ze wzgledu na charakterystyke zdarzenia urazowego (duza predkosé/duza sita), u pa-
cjentow z pourazowym uszkodzeniem mozgu zazwyczaj wspotwystepuje szereg innych
obrazen ukladu mie$niowo-szkieletowego, klatki piersiowej i jamy brzusznej.

ROKOWANIE/PRZEBIEG CHOROBY W CZASIE

e Kluczowym czynnikiem decydujacym o przezyciu pacjenta jest czas przybycia na SOR
lub na oddzial pourazowy, w celu ograniczenia lub zmniejszenia wplywu wtdérnych
uszkodzen moézgu (Jeremitsky et al 2003).



e W wielu badaniach pacjentéw z pourazowym uszkodzeniem maézgu do prognozowania
konicowych wynikéw leczenia wykorzystywano wyniki w skalach GCS i PTA.
e Oprocz cigzkosci obrazen, do innych czynnikéw, mogacych wptywac¢ na wyniki lecze-
nia zaliczajq sie:
® Wiek - terapia przynosi zazwyczaj lepsze wyniki u mlodszych pacjentéw (Perrin et
al 2015)

® Rezerwa poznawcza — osoby o wyzszym przedchorobowym poziomie funkcji po-
znawczych moga dysponowa¢ wiekszymi ,,rezerwami” i w zwiazku z tym moga le-
piej radzi¢ sobie z pewnymi rodzajami zaburzen poznawczych (Schonberger et al
2011)

® Ple¢ - pewien odsetek kobiet uzyskuje lepsze wyniki niz mezczyzni (de Guise et al.
2014).

e Wryniki leczenia zaleza od szeregu czynnikéw, takich jak niezalezno$¢ w zakresie samo-
opieki, stopienn mobilnosci, zdolno$¢ do pracy lub nauki, udziat w zyciu spotecznym,
relacje interpersonalne i jako$¢ zycia.

e Kluczowym czynnikiem wplywajacym na wynik leczenia pacjenta z pourazowym
uszkodzeniem moézgu jest wsparcie rodziny i przyjaciél. Nawet 85% oséb z umiarko-
wanym i ciezkim uszkodzeniem nie powraca do poziomu aktywnosci sprzed zdarzenia
urazowego (Ponsford et al 1995), totez wazng role w rekonwalescencji odgrywaja rodzi-
na i przyjaciele, ktorzy sa w stanie pomodc pacjentowi na co dzien.

® Proces rekonwalescencji po pourazowym uszkodzeniu mézgu przebiega bardzo powo-
li. Ciagla poprawa moze nastapi¢, co zostalo udokumentowane przez wiele lat po zda-
rzeniu urazowym, lecz najwiekszy stopieft powrotu czynnosci notuje si¢ przez 6 mie-
siecy po zdarzeniu urazowym (Jennett et al 1981), z niewielkimi zmianami ogélnymi
stwierdzanymi podczas rutynowej oceny wieloletniej (Ponsford 2014).

e Wykazano, ze intensywna rehabilitacja poprawia wyniki leczenia u oséb z pourazo-
wym uszkodzeniem moézgu (Turner-Stokes et al 2016). Wytyczne dotyczace opieki
dtugoterminowej sg dostepne dla Stanéw Zjednoczonych (State of Colorado 2013),
Wielkiej Brytanii (Scottish Intercollegiate Guidelines Network [SIGN] 2013) i Nowej
Zelandii (New Zealand Guidelines Group 2006).

OCENA
Po poczatkowym etapie ratowania zycia i oszczedzania mozgu oraz ustabilizowaniu stanu
pacjenta rozpoczyna si¢ etap rehabilitacji. Daleko posunietg ostrozno$¢ nalezy zachowac,
dokonujac oceny pacjenta, ktéry nie moze zakomunikowa¢ bolu, znajduje si¢ w stanie
minimalnej $wiadomo$ci, cierpi na niedowlad i obnizone napiecie mieéni lub jest niespo-
kojny i pobudzony. Nie zachodzi konieczno$¢ dokonania petnej oceny pacjenta podczas
jednej sesji lub przez jednego terapeute.
e Funkcje poznawcze/percepcja
Ze wzgledu na znaczny wplyw pourazowego uszkodzenia moézgu na procesy poznaw-
cze, ktore z kolei wplywaja na codzienng aktywno$¢ osobista, domowg i spoteczna, wy-
magane jest przeprowadzenie dokladnej oceny poznawczej lub neuropsychologicznej
(Ponsford et al 2013).
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® Problemy behawioralne (Wilson 2018)
Problemy behawioralne moga bezposrednio wplywaé na zaangazowanie w terapie
i przestrzeganie zalecen terapeuty. Do tych problemow zaliczaja si¢ agresja stowna lub
fizyczna, stosowanie niewlasciwego jezyka podczas terapii, kopanie, gryzienie i drapa-
nie terapeuty. Modyfikacja zachowania jest zadaniem dla catego zespolu (patrz ramka
9.3).

Ramka 9.3 Typowe problemy emocjonalno-behawioralne po nabytym uszkodzeniu mézgu
(Brown 2012)

* Apatia (46%)

¢ Depresja (20-40%)

¢ Stany lekowe (10-25%)

* BOl (>50%): bole gtowy, spastycznos¢, przykurcze, kostnienie heterotopowe, zespot
wieloobjawowego boélu miejscowego

* Zmniejszone panowanie nad emocjami, zespoét stresu pourazowego (19-26%)

* Obnizone zaangazowanie w zycie spoteczne

* Spadek satysfakcji ze zwigzkdéw i z ich jakosci

* Niemoznos¢ powrotu do pracy zawodowej lub wczesniejszych sposobéw spedzania
wolnego czasu

* Powazne zaburzenia zachowania (odhamowanie seksualne, agresja stowna i fizyczna)

Obraz kliniczny moze zmienia¢ si¢ z dnia na dzien lub bardziej stopniowo wraz z uply-
wem czasu, w miare poprawy stanu chorego (poziom $wiadomosci) lub rozwoju zmian
patologicznych (kostnienie heterotopowe).

e Wzmozone napiecie miesni i spastyczno$¢ moga sie¢ rozwija¢ bardzo szybko, zwlasz-
cza w cigzszych przypadkach (Brashear & Elovic 2010). Koniczyny gérne i dolne moga
przyjmowaé polozenie typowe dla stanu odmodzdzenia (wyprost konczyn gérnych
i dolnych, zaci$niete rece, odgiecie gtowy i tutowia) lub odkorowania (zgiecie konczyn
gornych w stawach fokciowych i w stawach dtoni, wyprost koriczyn dolnych), co prak-
tycznie uniemozliwia wykonywanie ruchéw biernych i czynnych.

Niedowlad miesni jest jedng z kluczowych negatywnych cech zwigzanych z zespolem
gornego neuronu ruchowego, wraz z zaburzeniami koordynacji, kontroli motorycznej
i meczliwoécig (Ivanhoe & Reistetter 2004).

e Ograniczony zakres ruchomosci migsni i stawow jest spowodowany gtéwnie wzmozo-
nym napi¢ciem migéni i spastycznoscig, dtugotrwatym lezeniem w t6zku, wspotistnie-
jacymi urazami mie$niowo-szkieletowymi lub lacznym wystepowaniem wszystkich/
niektorych sposréd nich.

Wzmozenie odruchéw $ciegnistych.

Ograniczona kontrola motoryczna.

Dyspraksja.

Ataksja.

Zaburzenia rownowagi i funkeji przedsionka.

Bol moze by¢ zwigzany ze skurczami, spastycznoécig, wzmozonym napieciem migéni
lub obrazeniami wspdlistniejacymi. Uszkodzenie mézgu moze réwniez powodowa’
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Tabela 9.6. Popularne narzedzia do oceny pacjenta z pourazowym uszkodzeniem mézgu

Uposledzenie Narzedzie do oceny

Wzmozone napiecie * Skala Ashwortha (AS) (Ashworth 1964)
miesni * Zmodyfikowana skala Ashwortha (MAS) (Bohannon
& Smith 1987)
Spastycznosc * Zmodyfikowana skala Tardieu (MTS) (Haugh et al 2006)
Ostabienie * Reczne badanie miesni (MMT) (Morris et al 2004)

* Dynamometria reczna (Stark et al 2011)

Ograniczenie ruchéw * Ocena rehabilitacji po udarze (STREAM) (Oaley et al 1999)
zaleznych od woli

Zaburzenia réwnowagi | ® Badanie funkgji w tescie siedzenia (FIST) (Gorman et al
2010)
¢ Skala rownowagi Berga (BBS) (Berg et al 1989)

Utrata zasiegu rucho- ¢ Goniometria
mosci

bdl, taki jak osrodkowy bél poudarowy (CPSP) (Flaster et al 2013). W podgrupie tych
pacjentéw moze si¢ rozwina¢ zespél wieloobjawowego bolu miejscowego (Birklein
2005). Typowe narzedzia do oceny przedstawiono w tabeli 9.6.

INTERWENCJE
Znaczne usprawnienie funkcji pacjenta mozna osiggaé przez wiele lat po pourazowym
uszkodzeniu mézgu. Niektérzy pacjenci nie moga wréci¢ do domu i wymagaja pomocy
w zakresie czynnosci dnia codziennego. Biorac pod uwage zlozonoé¢ opisywanego uszko-
dzenia, zasadniczg role odgrywa podejécie zespotowe. Powszechnie jednak spotyka sie
fragmentaryzacje ustug zdrowotnych, co utrudnia uzyskanie optymalnych wynikéw tera-
pii, zwlaszcza gdy pacjenci powracaja do zycia w swoim §rodowisku. Swiadczenie ustug
i ocena interwencji na etapie rehabilitacji wymagaja koordynacji, by wsparcie dla pacjen-
tow i ich rodzin stalo sie bardziej dostepne w dluzszej perspektywie czasowej.
Uposledzenie funkcji poznawczych, behawioralnych i emocjonalnych ma duzy wptyw
na sposob prowadzenia fizjoterapii, np. niektére osoby nigdy nie beda zdolne do samo-
dzielnego wykonywania ¢wiczen. Osoby z pourazowym uszkodzeniem moézgu moga by¢
bardzo zmotywowane, lecz nie skorzysta¢ w pelni z przepisanego im programu ¢wiczen
ze wzgledu na stabg pamie¢ (niemozno$¢ wykonywania ¢wiczen bez podpowiedzi), trud-
noéci z inicjowaniem ruchu (brak wewnetrznego napedu), staba samokontrole (trudnos¢
z odréznianiem ruchéw poprawnych od niepoprawnych), a takze niepokéj (obawa przed
upadkiem podczas chodzenia).
e Postepowanie we wzmozZonym napieciu mie$ni i spastycznosci
Farmakoterapia wzmozonego napiecia miesni i spastycznosci obejmuje podawanie
baklofenu, dantrolenu sodu, diazepamu, tyzanidyny i toksyny botulinowej (BoNT-A).
BoNT-A bardzo skutecznie obniza spastyczno$¢ ogniskows, lecz stopien ograniczania
funkeji lub aktywnoéci nie zostal jeszcze okreslony (Olver et al 2010; Sheean et al 2010).
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Zazwyczaj farmakoterapii spastycznosci towarzysza interwencje fizjoterapeutdw, ktore
obejmujg rozcigganie, leczenie metoda Min Mehty, szynowanie, uzywanie stotu rehabi-
litacyjnego, trening sifowy i kompensacje funkcjonalna.

e Utrzymywanie i zwigkszanie zakresu ruchomosci

Interwencje fizjoterapeutyczne czesto stosuje sie wraz z innymi terapiami, takimi jak

BoNT-A lub baklofen. Ustawianie stop w plaszczyznie poziomej do podloza stanowi

wazny czynnik ulatwiajacy przyjmowanie pozycji siedzacej i stojacej oraz chodzenie.

¢ Seryjne modelowanie za pomoca gipsu (serial casting): najczeéciej stosowane do
dystalnych stawéw konczyn gérnych (fokciowy, nadgarstkowy i stawy rak) i dolnych
(kolanowy i skokowy) (Verplancke et al 2005, Singer et al 2003). Usuwa si¢ je po
7-10 dniach i zastepuje nowymi odlewami, stabilizujacymi staw w bardziej rozcia-
gnietym polozeniu.

® Szynowanie: latwo mozna modyfikowa¢ ksztalt w miare postepéw w rozcigganiu
konczyny. Stosuje sie szyny statyczne (tzn. sztywne, niepozwalajace na ruchy pacjen-
ta) oraz dynamiczne (tzn. pozwalajace na wykonywanie ruchoéw). Mozna je zdej-
mowac¢ do kapieli i ubierania si¢ lub wykonywania innych ¢wiczen podczas terapii.
Nalezy uwaznie obserwowac miejsca narazone na ucisk.

o Stol rehabilitacyjny: umozliwia stopniowe rozciaganie miesni tydek z uzyciem sity
cigzenia na etapie rehabilitacji, gdy pacjent ma jeszcze trudnosci z samodzielnym
staniem. Kat pochylenia mozna dostosowywa¢ zaleznie od fizjologicznej odpowie-
dzi pacjenta, zwlaszcza gdy znajdowat si¢ on w stanie minimalnej §wiadomosci lub
przebywat w 16zku przez dluzszy czas.

® Trening silowy

Trening sifowy jest bezpiecznym i efektywnym sposobem rehabilitacji ostabionych

mieéni u pacjenta z zespolem gornego neuronu ruchowego, lecz, podobnie jak w przy-

padku leczenia wielu uposledzen fizycznych, zwigkszona sita mie$ni nie zawsze prze-
ktada si¢ na poprawe funkeji (Taylor et al 2005; Williams et al 2014). Trening sitowy
winien by¢ ukierunkowany na kluczowe grupy miegéni odpowiedzialne za poprawe

funkcji w celu optymalizacji ogélnego procesu usprawniania (Williams et al 2014).

o Cwiczenia ukierunkowane na zadania i funkcje

Cwiczenia funkcjonalne lub zadaniowe zapewniaja mozliwosé¢ ,,polaczenia wszystkiego
razem” w celu usprawnienia ruchdw i zniesienia ograniczen aktywnoéci. Korekta uposle-
dzen fizycznych niekoniecznie automatycznie prowadzi do poprawy wskaznikéw uczest-
niczenia (Sullivan & Cen 2011), dlatego tez ¢wiczenia funkcjonalne lub zadaniowe stano-
wig istotne ogniwo zapewniajace, ze wyniki rehabilitacji zostang wykorzystane w zyciu
codziennym.

¢ Kontekst: z punktu widzenia pacjenta, zamiast wykonywa¢ ¢wiczenia w warunkach
Klinicznych, lepszym rozwigzaniem moze by¢ prowadzenie terapii w spolecznosci
(tj. w domu pacjenta, w miejscu pracy, na sifowni itp.).

e Srodowisko: nalezy oceni¢ warunki otoczenia, w ktérym dana osoba zyje i funkcjo-
nuje, by zidentyfikowa¢ i usuna¢ potencjalne zagrozenia oraz wprowadzi¢ rozwia-
zania zabezpieczajace, takie jak barierki w celu zwigkszenia niezaleznosci pacjenta
oraz ograniczenia ryzyka upadku.
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o Cwiczenia réwnowagi i pobudzajace uklad przedsionkowy
Wyniki oceny réwnowagi i funkcji uktadu przedsionkowego winny okresla¢ rodzaje za-
stosowanych interwencji. Na przyklad, jezeli ocena réwnowagi wskazuje na problemy
z propriocepcja, a pacjent z pourazowym uszkodzeniem mozgu stosuje strategie kom-
pensacyjna polegajaca na skupieniu spojrzenia, mozna wdrozy¢ nastepujace interwen-
cje: zmiana podloza z twardego na migkkie lub uzycie materaca piankowego (¢wiczenie
funkcji propriocepcji), modyfikacja informacji wzrokowych poprzez poinstruowanie
pacjenta, by przesuwal spojrzenie z boku na bok, a nawet zamykal oczy (ogranicza
zdolno$¢ do kompensacji wzrokowej i eksponuje role uktadu propriocepcji). Zaburze-
nie czynnosci ukladu przedsionkowego wymaga specjalnych ¢wiczen, ktére réznig si¢
od innych ¢wiczen réwnowagi.

® Leczenie bolu
Leczenie bolu ma na celu nie tylko ograniczenie dyskomfortu i dystresu, lecz takze
umozliwienie pacjentowi podjecie wysitku rehabilitacyjnego. Bol moze stanowi¢ gtow-
ng przeszkode w jego zaangazowaniu sie w terapie lub ¢wiczenia. Przepisanie odpo-
wiednich lekéw przeciwbdlowych przed fizjoterapia czgsto pozwala pacjentowi bar-
dziej skupi¢ si¢ na terapii, lepiej tolerowaé ¢wiczenia rozciggajace lub zajecia na stole
rehabilitacyjnym, a takze zapewnia wigksza motywacje do poruszania sie. Gdy pacjent
zgtasza nowe Zrdédto lub inny rodzaj bolu, nalezy przeprowadzi¢ odpowiednie badania,
poniewaz pewne obrazenia ukladu ruchu mogly zosta¢ pominiete w fazie ostrej lub
w fazie podostrej moglo sie rozpocza¢ kostnienie heterotopowe.

e Aktywny tryb Zycia
Wszyscy pacjenci, niezaleznie od stopnia niepelnosprawnoéci, powinni prowadzi¢
aktywny tryb Zycia, co sprzyja zachowaniu sprawnosci ukladu sercowo-naczyniowe-
go i odpowiedniej masy ciata. Pacjent z pourazowym zespolem neurologicznym moze
mie¢ z tym duze trudnosci, zwlaszcza jezeli cierpi na spastyczny niedowtad potowiczy,
co oznacza, ze moze si¢ porusza¢ tylko po pomieszczeniach za pomoca urzadzenia
wspomagajacego chodzenie. Odpowiedni sprzet, taki jak rower rehabilitacyjny pozio-
my, ergometr wioslarski i inne, moze by¢ wykorzystywany do utrzymywania czgsto$ci
akeji serca w pozadanym zakresie, spelniajgcym wytyczne dotyczace utrzymania do-
brego ogdlnego stanu zdrowia.

Niniejszy rozdziat jest skrocong i zmodyfikowang wersjg Williams (2018). Zmiany wpro-
wadzono za zgoda autora.
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Fizjoterapia w chorobach
neurologicznych

W ostatnich latach mozna zaobserwowac¢ w Polsce bardzo dynamiczny
rozwdj fizjoterapii. Ztozyto sie na to kilka istotnych czynnikow. Jednym
z nich jest zapewne uregulowanie zawodu fizjoterapeuty. Rzetelna wie-
dza z zakresu fizjoterapii, jak i umiejetnosci praktyczne w kontekscie
wejscia w zycie Ustawy o zawodzie fizjoterapeuty (Dz. U. 2015, poz.
1994 ze zm.) nabieraja bowiem nowego znaczenia. Ustawa ta nie tylko
nadaje fizjoterapeucie kompetencje zawodowe w zakresie funkcjonalnej
diagnostyki oraz samodzielnego wykonywania i programowania fizjote-
rapii, ale réownoczesnie naktada na niego olbrzymia odpowiedzialnosc
zawodowa w tym zakresie. Znaczaca role odegraty tu takze prowadzone
W coraz szerszym zakresie badania naukowe dotyczace oceny skuteczno-
sci roznych form, srodkéw i metod fizjoterapii stosowanych w procesie
rehabilitacji pacjentéw w réznym wieku i z rozmaitymi schorzeniami
i dysfunkcjami.

W nawiazaniu do powyzszego Fizjoterapia w schorzeniach neurologicznych
- kompendium wiedzy z zakresu zaréwno klinicznych podstaw fizjoterapii,
diagnostyki funkcjonalnej, jak i tzw. neurorehabilitacji - bedzie niezwykle
pomocne w zdobywaniu wiedzy przez studentow kierunku fizjoterapia,
osoby realizujace specjalizacje z fizjoterapii, jak réwniez fizjoterapeu-
toéw oraz innych specjalistéw pracujacych z pacjentami ze schorzeniami
neurologicznymi.
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