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PRACA POGLADOWA

Rehabilitacja szpitalna u pacjentow
PO operacji guza mozgu

Hospital rehabilitation in patients after brain tumor
operation

Jarostaw Pasek!, Tomasz Pasek?, Piotr Ladzinski3, Aleksander Sieron?

STRESZCZENIE

Guzy mozgu stanowig istotng przyczyne zaburzen funkcji o$rodkowego uktadu
nerwowego. W wigkszosci przypadkow ich leczenie obejmuje zabieg operacyj-
ny. Toczacy si¢ proces nowotworowy i naktadajacy si¢ na niego uraz operacyjny
moga wywolaé glebokie zaburzenia neurologiczne. Odwracalnos¢ tych zaburzen,
poza charakterem uszkodzenia struktur uktadu nerwowego zalezy od skuteczno-
$ci leczenia rehabilitacyjnego. Celem pracy jest ukazanie aktualnego stanu wie-
dzy na temat takiego leczenia. Wyodrebniono czynniki wptywajace na wynik
wdrozonej terapii. Omowiono ogélne zatozenia rehabilitacji chorego po operacji
guza mozgu oraz postepowanie we wczesnej fazie pooperacyjnej. Przedstawiono
podstawy kinezyterapii oraz metody jej realizacji. Ukazano tez znaczenie terapii
zajeciowej oraz psychoterapii.

SLOWA KLUCZOWE
guz mozgu, leczenie, rehabilitacja

ABSTRACT

Brain tumors are a significant cause of dysfunction of the central nervous sys-
tem. In most cases, the treatment includes surgery. The neoplastic process along
with surgical trauma can cause profound neurological disorders. The reversibility
of these disorders, in addition to the nature of damage to the nervous system
depends on the effectiveness of rehabilitation. The aim of the paper is to show
the current state of knowledge about such treatment. Factors that determine the
outcome of the implemented therapy were determined. General assumptions
about patient rehabilitation after brain tumor surgery and treatment in the early
postoperative phase were discussed. The bases of physiotherapy and methods of
its implementation were presented. The importance of occupational therapy and
psychotherapy was also shown.

KEY WORDS
brain tumor, treatment, rehabilitation
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WSTEP

Guzy moézgu stanowig niezwykle istotna przyczyne
zaburzen funkcji osrodkowego uktadu nerwowego.
Pod pojeciem ,,guzy moézgu” nalezy rozumie¢ zarow-
no procesy nowotworowe wewnatrz mozgu, jak
i w strukturach stanowiacych jego bezposrednie oto-
czenie [1]. W Polsce zapadalno$¢ na pierwotne guzy
mozgu wynosi okoto 14 przypadkow na 100 000 cho-
rych [2]. Najczestszymi guzami mozgu sg glejak (50—
—60% wszystkich guzéw modzgu), oponiak (13-19%
wszystkich guzow moézgu) oraz przerzuty do moédzgu
(4-37% wszystkich guzow mozgu) [3,4].

O ogromnej zlozonosci tego zagadnienia decyduja
objawy kliniczne zwigzane ze szczegdlna lokalizacja
oraz powazne rokowanie. Zaburzenia réwnowagi
uktadu trzech podstawowych elementow stanowia-
cych zawarto$¢ jamy czaszki, tj. mozgu, naczyn
krwionoénych oraz plynu moézgowo-rdzeniowego,
bedace nastgpstwem obecnosci guza mozgu, warunku-
ja wystepowanie objawoéw klinicznych — zaréwno
ogoblnych, jak i ogniskowych — wynikajacych bezpo-
$rednio z uszkodzenia okreslonych struktur w mozgu
[5]. Rosnacy w zamknigtej przestrzeni guz powoduje
wzrost ci$nienia $§rodczaszkowego i powstanie tzw.
ciasnoty srodczaszkowej. Guz moédzgu moze rozwijac
si¢ bardzo dlugo i czesto zupelnie niepostrzezenie.
Stwierdzane objawy neurologiczne bywaja w poczat-
kowej fazie nieadekwatne do rozwijajacej si¢ choroby.
Obecnos¢ guza moga sugerowaé w glownej mierze
coraz czg¢sciej pojawiajace si¢ bole glowy, nudnoscei,
wymioty, trudnosci z pamigcia, mowa, a takze osta-
bienie kofczyn oraz padaczka [4,5].

Przy podejrzeniu guza mozgu pierwszym badaniem
powinno by¢ badanie neurologiczne oceniajace po-
szczegblne funkcje mozgu [5,6]. W dalszym etapie
zleca sie badania obrazowe (TK — tomografia kompu-
terowa, MR — rezonans magnetyczny), ktore w wielu
przypadkach umozliwiaja postawienie diagnozy
i natychmiastowe wdrozenie odpowiedniego leczenia
[4]. Na rokowanie w przypadku nowotworowych
guzow mozgu wplywa nie tylko stopien ztosliwosci
guza (jak w przypadku nowotworoéw zlokalizowanych
w innych czgéciach organizmu), ale takze jego umiej-
scowienie w okre§lonym obszarze moézgu, waznym
zarowno dla zycia, jak i podtrzymania jego akcepto-
walnej jakos$ci. Duze znaczenie odgrywa rowniez
zakres przeprowadzonego zabiegu operacyjnego,
choroby wspotistniejace, stan ogdlny chorego oraz
jego wiek [1,7,8].

Nastepstwa operacji neurochirurgicznej usuniecia
guza mézgu oraz czynniki wplywajace na ich ogra-
niczanie

Zazwyczaj u wigkszosci chorych pierwszym etapem
leczenia jest zabieg neurochirurgiczny. Postep, jaki

dokonatl si¢ w neurochirurgii w ciggu okoto stu lat
istnienia tej dyscypliny, sprawil, ze w coraz mniej-
szym stopniu operacja neurochirurgiczna w sposob
trwaly pogarsza stan neurologiczny chorego. W wielu
jednak przypadkach poréwnanie stanu neurologiczne-
go przed operacja ze stanem bezposrednio po niej
wypada niekorzystnie. Stan neurologiczny po operacji
jest w duzym stopniu uzalezniony od stanu wyjscio-
wego, ktory wynika z zaawansowania procesu nowo-
tworowego.

W leczenie operacyjne guzoéw mozgu i przylegtych do
mozgu struktur wpisane s3 zazwyczaj dwa przeciw-
stawne cele: radykalno$¢ resekcji oraz unikanie jatro-
gennych, trwatych deficytow neurologicznych. Na
0got ze zwigkszeniem radykalnosci resekeji guza idzie
w parze wydluzenie okresu przezycia wolnego od
wznowy [2,9]. Neurochirurg majac to na uwadze nie
moze jednak traci¢ z oczu jako$ci zycia, jaka zapew-
nia choremu. Czgsto unikni¢cie nowych deficytow
neurologicznych nie jest mozliwe. Glebokos¢ urazu
operacyjnego nie powinna jednak przekracza¢ grani-
cy, poza ktora, mimo prawidtowo prowadzonej reha-
bilitacji, nie nastgpuje wycofanie si¢ zaburzen, a przy-
najmniej ich ograniczenie.

Ostateczny wynik rehabilitacji pooperacyjnej, poza
charakterem urazu operacyjnego, zalezy tez od takich
czynnikow, jak stan fizyczny i1 psychiczny chorego,
jego sprawno$¢ ruchowa, zaawansowanie negatyw-
nych doznan somatycznych, sytuacja spoleczna oraz
warunki ekonomiczne. Pogorszenie stanu neurolo-
gicznego zwiagzanego z operacja nastgpuje nagle,
z chwilg jej wykonania. Mimo ze chorzy s3 o tym
uprzedzani, stanowi to dodatkowe obcigzenie. Na
proces pooperacyjnej rehabilitacji moga tez wptywac
czynniki natury emocjonalnej, wynikajace z obawy
0 wystgpienie Wznowy procesu nowotworowego,
catkowitego uzaleznienia od innych ludzi, brak moz-
liwosci poruszania si¢, a czasem réwniez komuniko-
wania si¢ oraz niemoznosci powrotu do aktywnego
zycia zawodowego [10].

Po zakonczeniu leczenia neurochirurgicznego chory
powinien by¢ jak najszybciej objety leczeniem rehabi-
litacyjnym. Przemawia za tym ryzyko wystapienia
powiktan zakrzepowo-zatorowych, zakrzepicy zyt
glebokich oraz zatorowosci ptucnej [11,12].

Zabieg operacyjny w obrgbie mézgowia moze powo-
dowa¢ wystapienie objawow klinicznych oraz ogni-
skowych. Naturalny rozwoj i wzrost guza mozgu
prowadzi do uszkodzenia okreslonych osrodkoéw badz
tez drog nerwowych. Objawy kliniczne zazwyczaj sa
niespecyficzne i obejmuja bole glowy, nudnosci, utra-
te apetytu, wymioty, zaburzenia réwnowagi oraz
zmiany nastroju, zmiany osobowosci, zdolnosci do
koncentracji, zaburzenia wyzszych czynnosci mo6zgo-
wych, do nieprzytomnosci wiacznie. Objawy ogni-
skowe zwigzane z lokalizacja guza mozna podzieli¢ na
objawy ubytkowe pod postacig niedowtadow (spowo-
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dowanych najczgéciej nasilajgcym si¢ obrzekiem
modzgu) i zaburzen czucia (najczesciej w przebiegu
guzdéw szybko rosngcych, np. zlodliwych glejakow)
oraz objawy podraznieniowe, manifestujace si¢ ogni-
skowymi napadami padaczkowymi (dotycza najcze-
Sciej guzow wolno rosnacych: oponiakéow, niektorych
glejakow, przerzutow) [1,5,13].

Wazne jest podkreslenie powagi guza mdzgu umiej-
scowionego w obrebie pnia mézgu. Nowotwory pnia
mozgu stanowia grupe¢ zmian, w przypadku ktorych
sama lokalizacja przesadza o niekorzystnym rokowa-
niu ze wzgledu na ograniczone mozliwosci terapeu-
tyczne, niezaleznie od stopnia zlosliwosci guza.
Zlokalizowane sg tam najwazniejsze osrodki kontrolu-
jace podstawowe funkcje zyciowe (akcja serca, oddy-
chanie, ci$nienie tg¢tnicze krwi). Ponadto przez pief
moézgu przechodzi dziesi¢¢ z dwunastu nerwoéw cza-
szkowych, ktore kontrolujg ruchy gatek ocznych,
miesni twarzy, szyi, jezyka, a takze smak i shuch
[5,14].

W przypadku guzéw moézgu zlokalizowanych w oko-
licy pnia moézgu badz mozdzku wystapi¢ moga u pa-
cjenta zaburzenia mowy o typie dyzartrii, okreslane
jako zespot zaburzen fonacyjno-artykulacyjno-odde-
chowych. Najwazniejszym objawem zaburzen dyzar-
trycznych sg zaburzenia artykulacji. W zaleznosci od
rodzaju dyzartrii mowa moze by¢ niewyrazna, zbyt
wolna lub szybka, moga wystgpowac zaburzenia nate-
zenia glosu (mowa zbyt cicha lub catkowicie niesty-
szalna) i/lub rezonansu (mowa nosowa). Problemy
z oddychaniem moga uniemozliwi¢ wymowienie
pelnego zdania na jednym oddechu, co powoduje
przerywanie fraz, zaburzenia rytmu, intonacji i akcen-
tu [15,16].

Program terapii polega na wykonywaniu ¢wiczen
oddechowych, ¢wiczen fonacyjnych (np. ¢wiczenia
rozhamowujgce mowe, ¢wiczenia ukierunkowane na
umacnianie gotowosci do mowienia), rezonansowych
i artykulacyjnych (masaz aparatu artykulacyjnego,
korygowanie blednych artykulacji). Wprowadza si¢
réowniez odpowiednie programy komputerowe do
terapii dyzartrii oraz odpowiednie pomoce, ktore maja
urozmaici¢ prowadzone ¢wiczenia. Treningi EEG oraz
BioFeedback stosowane sg w celu uzupetienia terapii
logopedycznej.

Wykorzystywana jest rowniez ustno-twarzowa terapia
regulacyjna wedlug koncepcji Castillo-Moralesa, czyli
stymulacja biorgcych udzial w procesic mowy migsni
oddechowych klatki piersiowej, migsni kontrolujacych
ustawianie glowy oraz migsni twarzy i jamy ustnej
[16]. Wiaczony w terapie logopeda powinien praco-
wac z rodzing pacjenta, udzielajac rad ulatwiajacych
komunikacje. W ciezszych przypadkach rozwazane sa
wspomagajace lub alternatywne metody komunikacji,
takie jak uzycie elektronicznego komunikatora, tablicy
komunikacyjnej lub syntetyzatora mowy [17].

Zasady rehabilitacji pacjentéw po operacji guza
moézgu

Leczenie pacjenta po operacji guza mézgu jest lecze-
niem interdyscyplinarnym, wymagajacym wielokie-
runkowego dzialania opartego na wnikliwej ocenie
czynno$ciowej chorego oraz $cisltej wspotpracy catego
zespolu leczacego [6,18]. W rehabilitacji neurologicz-
nej obowiazuje scisle okreslony algorytm postgpowa-
nia. Oznacza on stala kolejnos¢ etapéw postgpowania
rehabilitacyjnego, ktory obejmuje diagnostyke, oceng
rokowania, ocen¢ funkcjonalng, planowanie rehabili-
tacji oraz ich realizacje¢, a postawione zadania realizu-
je zespot rehabilitacyjny. W tym przypadku rehabilita-
cja nie ogranicza si¢ tylko do usprawniania fizyczne-
go, ale takze obejmuje inne dziedziny rehabilitacji
(terapi¢ zaburzen mowy i potykania, problemy psy-
chologiczne, zdolnos¢ do pracy, sprawy socjalno-
-bytowe itp.) [12,19].

Istotnym zagadnieniem sg zaburzenia mowy, ktdére
warto w tym miejscu omowic szerzej. W przypadku
lokalizacji guzéw w lewej potkuli moézgu nastgpstwem
jest afazja ruchowa (zwigzana w uszkodzeniem okoli-
cy czolowej) czuciowa badz mieszana (zwigzana
z uszkodzeniem okolicy czotowo-skroniowo-ciemie-
niowej). W tych przypadkach nalezy stosowaé dtugo-
trwala terapi¢ afazji metodami logopedycznymi, ukie-
runkowang w pierwszym etapie na komunikacje
z pacjentem. Poczatkowo (gdy nie ma mozliwosci
wydobywania glosu) nalezy stymulowa¢ pacjenta do
odpowiedzi mimika lub gestami (np. skinienie glowy).
Inng formg jest komunikowanie si¢ za pomoca przy-
boréw do pisania (zeszyt lub tablica) [17,20].

Moze réwniez wystapi¢ dysfagia, jako nastepstwo
operacji guza kata mostowo-mozdzkowego. Przyczy-
ny zaburzen potykania sa bardzo liczne, przy czym
w przypadku rozpoznania choroby nowotworowej
najczesciej wiaza si¢ z miejscowym rozwojem guza
(okoto 10-23%). Wprowadza si¢ wtedy ¢wiczenia
orofacjalne, ¢wiczenia metoda PNF badz ¢wiczenia
izometryczne migsni krtani. Terapia polega na pro-
bach powtarzania dzwigkow w izolacji (glownie sa-
mogtosek), sylab, stow (prostych i ztozonych), par
stow o podobnym wzorcu fonetycznym; bezposrednio
i po odroczeniu; serii trzech stow, zdan prostych i zto-
zonych; nastepnie serii zdan, powtarzaniu stéw o pro-
stej budowie fonetycznej. Poprzez nazywanie poleca
si¢ pacjentowi rozpoznawaé przedmioty (pokazane lub
opisane stownie pod wzgledem ich funkcji) [21].

Jezeli przyczyna dysfagii jest nieodwracalna, poste-
powanie polega na udzieleniu choremu i rodzinie
porad dietetycznych i pomocy przy potykaniu. Istotna
jest wiasciwa pozycja glowy, z podbrédkiem lekko
skierowanym w kierunku klatki piersiowej, co pozwa-
la na zamknigcie dostepu do tchawicy w trakcie poty-
kania. U chorych ostabionych, wymagajacych karmie-
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nia wazne jest wolne podawanie pokarmu, tak aby
chory mogt spokojnie go potknaé. Zaleca si¢ przyj-
mowanie pozycji siedzacej przynajmniej 0,5-1 godzi-
ny po jedzeniu lub piciu, a takze robienie czgstych
przerw w jedzeniu przy uczuciu zme¢czenia [21].
Ogromne znaczenie w prowadzeniu rehabilitacji od-
grywa systematyczno$¢, réznorodnos¢ ¢Ewiczen ru-
chowych, wytrwato$¢ oraz ciagle motywowanie sa-
mego pacjenta. Nadrzgdnym celem rehabilitacji jest
mozliwie optymalne uzyskanie sprawnosci ruchowej,
samodzielnosci w zyciu codziennym, zapobieganie
powiktaniom po zabiegu, ktéore wynikaja z unieru-
chomienia pacjenta, oraz poprawa samopoczucia cho-
rego [10,22].

Rehabilitacja na oddziale neurochirurgicznym pacjen-
tow po operacji guzow mozgu to proces, ktory nalezy
wdraza¢ bezzwlocznie, kontynuowa¢ w sposob ciagly,
prowadzi¢ wieloetapowo oraz dostosowaé do indywi-
dualnych potrzeb chorego, w zaleznosci od jego stanu
klinicznego [12,23].

Efektywnos¢ rehabilitacji $cisle wigze si¢ z czasem jej
rozpoczgcia [22,24]. W rehabilitacji neurologicznej
wykorzystuje si¢ zdolno$¢ adaptacyjng i plastycznosc
moézgu, dazac do reaktywacji wszelkich zdolnosci
regeneracyjnych w uktadzie nerwowym. Dlugo uwa-
zano, ze reprezentacja korowa ciata ludzkiego w doj-
rzalym moézgu jest catkowicie zdeterminowana i nie-
zdolna do czynno$ciowej reorganizacji. Obecnie wie-
my, ze mézg ma ogromne mozliwosci kompensacyj-
ne. Wiele neurondw wykazuje jedynie przejsciowe
zaburzenie funkcji, a dzigki szybkim dzialaniom lecz-
niczo-terapeutycznym moga one zosta¢ uratowane.
Mozliwe jest to dzigki zjawisku wrodzonej wlasnosci
ludzkiego moézgu — neuroplastycznosci uktadu ner-
wowego, ktory przy odpowiedniej stymulacji potrafi
skompensowa¢ powstate ubytki [25,26].

Sposob prowadzenia usprawniania powinien by¢ ak-
ceptowany przez pacjenta i jego otoczenie, a inten-
sywnos¢ ¢wiczen musi by¢ indywidualnie dostosowa-
na do kazdego pacjenta. Wczesne prowadzenie ¢wi-
czen pozwala unikna¢ takich powiklan, jak spastycz-
no$¢ i nabycie wadliwych wzorcow ruchowych,
a takze zapobiega wtornym powiktaniom i stymuluje
powr6t utraconych funkcji. Wazne jest, aby zespot
terapeutow poprzez swoje oddzialywanie nie ograni-
czal naturalnych mozliwo$ci pacjenta, a wzmacniat
jego motywacje podczas prowadzenia procesu rehabi-
litacji. Wtasciwe podejs$cie charakteryzujace si¢ fa-
chowoscia, zainteresowaniem i troska pozwala na
nawigzanie wigzi psychologicznej z pacjentem. Kazdy
cztonek zespohu leczacego musi zdawacé sobie sprawe
z faktu, iz jest w pewnym zakresie psychoterapeuty
osoby usprawnianej [11,12].

Nalezy zwréci¢ szczegodlng uwage na chorych z nie-
wydolno$cig krazeniowo-oddechowa, chorych z za-
krzepica zyt glebokich, a takze chorych z ogranicze-

niem wynikajagcym ze stanu neurologicznego (Spigcz-
ka, zaburzenia funkcji poznawczych) [12,27].

Wybrane metody rehabilitacji szpitalnej u pacjen-
tow po operacji guza mézgu

Rehabilitacja ruchowa to jeden z podstawowych ele-
mentodw leczenia pacjentdw po przebytej operacji guza
mozgu. W pierwszej fazie leczenia zabiegi rehabilita-
cyjne sa rOwnoznaczne z intensywna opieka pielggna-
cyjna. Postgpowanie terapeutyczne w tym okresie ma
za zadanie zapobieganie odlezynom, przykurczom
i nieprawidtowym utozeniom konczyn oraz powikla-
niom plucnym, regulowanie czynnosci pgcherza mo-
czowego oraz nawigzanie kontaktu z chorym. Szcze-
gblnej troski wymaga utrzymanie drozno$ci drog
oddechowych i1 wentylacji ptuc. W tym przypadku
wykonujemy oklepywanie plecow (2-3 razy dzien-
nie), pacjentdw w stanie cigzkim nalezy poddawac
biernej gimnastyce oddechowej [28,29].
Nieodzownym elementem sg pozycje utozeniowe.
Zmian pozycji dokonuje sie co 2—3 godziny; najlepsze
do pielegnacji jest rowne, ptaskie t6zko (regulowane
automatycznie) z materacem przeciwodlezynowym,
z tamanym lezem i mozliwo$cig regulowania wysoko-
$ci. Miejsca szczegdlnie zagrozone nalezy smarowaé
thustag masciag. W celu utrzymania odpowiednich pozy-
cji stosuje si¢ terapeutyczne poduszki, watki, woreczki
i roznego rodzaju podktadki. U chorych nieprzytom-
nych wskutek niedowtadu miesni gardta i krtani moze
wystapi¢ problem z potykaniem pokarmu i wydzieliny
z droég oddechowych, wymaga to stalego usuwania
$luzu oraz duzej ostroznosci przy karmieniu [12,29].
Gdy mamy do czynienia z pacjentem gleboko nieprzy-
tomnym, nasze dziatania ograniczaja si¢ do kontrolo-
wania pozycji utozeniowych (uktadanie na boki oraz
na plecy), aby nie dopusci¢ do zalegania wydzieliny,
zapadniecia si¢ jezyka, zachly$nigcia, trzeba pamigtac
0 zmianach pozycji co 2-3 godziny. Zapobiega to
zapaleniu ptuc i powstawaniu odlezyn. Nalezy takze
pamigtac¢ o profesjonalnej opiece urologicznej zapew-
niajacej wlasciwy odptyw moczu i zapobieganie zapa-
leniu drog moczowych. Zaburzenia zwieraczy w przy-
padkach, kiedy dochodzi do uszkodzenia o$rodkowe-
go uktadu nerwowego, majg zazwyczaj charakter
przejsciowy i zwykle ustepuja samoistnie w miarg
pionizacji i powrotu pacjenta do zdrowia [19,29].

Kinezyterapia (leczenie ruchem)

Podstawg usprawniania ruchowego jest kinezyterapia,
ktéra rozpoczynamy od ¢éwiczen biernych (od 2 doby
po zabiegu), nastgpnie czynno-biernych i czynnych,
od ruchow prostych do bardziej ztozonych, stopniowo
wydtuzajac czas i liczbe powtorzen. Cwiczenia po-
winny odbywaé si¢ 1 raz dziennie (do 2-3 doby),
a nastgpnie 2 razy dziennie dla kazdego ruchu w sta-
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wie strony porazonej (liczba powtorzen adekwatna do
stanu klinicznego chorego). Pamigta¢ nalezy, ze ¢wi-
czenia bierne w uszkodzeniach osrodkowego uktadu
nerwowego wykonujemy od stawow proksymalnych
do dystalnych [28]. Nabywanie nowych wzorcow
ruchowych i ich utrwalanie wymaga systematycznego
powtarzania ¢wiczen przez chorego.

Ruch spenia funkcje czynnika pobudzajgcego osrod-
kowy uktad nerwowy do dziatania, dzigki czemu roz-
wija si¢ pami¢¢ ruchowa, jest to tzw. motoryczne
nauczanie — z uplywem czasu bodzce zewngtrzne
dostarczane przez terapeutg sa eliminowane, a pacjent
zaczyna wykonywaé¢ zamierzony ruch samodzielnie.
Motoryczne nauczanie wydaje si¢ niezbedne dla
przywrocenia wiasciwych funkcji. Po miejscowym
uszkodzeniu kory mdézgowej terapia powinna by¢ tak
prowadzona i dobierana, by doprowadza¢ do tzw.
osrodkowego zmeczenia, wtedy to OUN zaczyna
pracowa¢ sam (dochodzi do tzw. autostymulacji), co
przynosi wymierne korzysci w zwiazku z prowadzo-
nym usprawnianiem [26,30]. Wydaje si¢, ze procesy
te mozna wzmaga¢ w roézny sposob i dzigki temu
poprawia¢ nie tylko rokowanie chorych, ale takze
jakos¢ ich zycia (Quality of Life) [31].

Nalezy zwréci¢ szczegdlng uwage na bierng mobiliza-
cj¢ stawu ramiennego i topatki, ktére dos¢ czgsto
ulegaja retrakcji, co moze doprowadzi¢ do wystapie-
nia dolegliwo$ci bolowych. W tym przypadku powin-
no si¢ prowadzi¢ wzorce ruchowe oparte na metodzie
PNF, omoéwionej w dalszej czesci opracowania.

Okres wczesnej rehabilitacji wigze si¢ z obnizonym
napigciem migsniowym, celowe jest wigc state pobu-
dzanie aktywno$ci ruchowej konczyn zdrowych,
utrzymanie pelnego zakresu ruchow w konczynach
porazonych oraz stosowanie ulozen ciala, zapobiega-
jacych w pozniejszym czasie niekorzystnemu rozwo-
jowi nadmiernej spastyczno$ci. Nalezy roOwniez uni-
ka¢ zaktadania kroplowek do konczyn z niedowtadem,
utrudnia si¢ przez to wiasciwe ich utozenie, wykony-
wanie ¢wiczen, a niekiedy doprowadza si¢ do pekania
naczyn krwionosnych i masywnych obrz¢kow oraz
krwiakow [11,12]. Wskazany jest réwniez masaz
reczny zdrowych i porazonych konczyn w celu po-
prawy trofiki mi¢sni, odzywienia tkanek oraz poprawy
i pobudzenia ukrwienia (1-2 razy dziennie, 5-8 min) [12].
Chorzy w dobrym stanie ogdlnym (przy prawidio-
wych wynikach, przytomni, reagujacy na polecenia)
powinni by¢ uruchamiani, tacznie ze wstawaniem
z167ka. Decyzje o uruchomieniu podejmuje lekarz.
Uruchamianie poczatkowo, zazwyczaj bierne lub
bierno-czynne, rozpoczyna sie od siadania w 16zku
z podniesionym oparciem, siadania z opuszczonymi
konczynami, do pionizacji przy 16zku. Gdy chory
potwierdza sktonno$¢ do hipotensji, zgtasza zawroty
glowy badz zapas¢ ortostatyczna, pionizujemy go za
pomocg stolu pionizacyjnego pod kontrola ci$nienia
krwi i tetna. Przechodzenie w kolejng faze uruchamia-

nia odbywa si¢ w momencie, gdy pacjent przynaj-
mniej 5-10 min nie zglasza wymienionych objawow
[11,12].

Nauke chodu zaczyna si¢ od wyrzucania do przodu
konczyny zdrowej. Dzigki temu zwigksza si¢ stymula-
cje proprioceptywna ze strony niedowtadnej konczyny
dolnej (jezeli wystepuje niedowlad), co ma korzystny
wplyw na stereotyp chodu. W tym okresie pomocne
jest wykorzystywanie urzadzen i pomocy ortopedycz-
nych (parapiony, kule pachowe, pionizatory statyczne,
dynamiczne, porecze, chodziki, podporki itp.)
W przypadku pojawienia si¢ duzej spastycznosci
(chéd koszacy), stosujemy tuski, szyny lub obuwie
korygujace ustawienie stopy. Na poczatku pacjent
powinien pokonywac krotkie dystanse (np. po sali
chorych) po rownej i ptaskiej nawierzchni, stopniowo
wydluzajac dystans i modyfikujagc nawierzchnie na
nieréwne i pochyte — bieznie ruchome z regulowanym
odcigzaniem). Ostatnim etapem jest nauka chodu po
schodach [11,12].

Podczas nauki chodu nalezy uwazac¢ na upadki wyni-
kajace z zaburzen postawy ciata (przodopochylenie
tutowia), niedoci$nienie ortostatyczne, fluktuacje
ruchowe (zaburzenia réwnowagi zwigzane z utrata
odruchow postawnych). Dlatego tez w ramach ¢wi-
czen na sali gimnastycznej prowadzi¢ nalezy systema-
tycznie ¢wiczenia dotyczace nauki chodu i poczucia
prawidlowe] postawy ciata, ¢wiczenia rownowazne
(wychwiania ze stanu rownowagi w siedzeniu, nauka
przenoszenia masy ciala z konczyny na konczyne,
przenoszenie w czasie stania masy ciata z konczyny
zdrowej na konczyng z niedowladem), gdyz niestabil-
no$¢ posturalna jest jedng z najbardziej ubezwtasno-
wolniajgcych pacjenta [12,19].

W ramach kompleksowej rehabilitacji na wielu od-
dziatach rehabilitacji medycznej prowadzi si¢ nauke
¢wiczen koordynacyjno-rownowaznych, wykorzystu-
jac do tego platformy tensometryczne oraz dynamo-
metryczne z biofeedback, ktére realizujg graficzny
zapis rozktadu nacisku wywieranego w trakcie reali-
zowania postawy stojacej. Powtarzalnos¢ badania,
fatwo$¢ jego wykonania umozliwia obserwacje prze-
biegu leczenia w ciggu kolejnych dni usprawniania,
a systematyczne ¢wiczenie poprawia postawe i odru-
chy rownowazne [19,22].

Wazne jest, aby pacjent podczas pobytu w szpitalu
uczeszczal na zajecia w sali gimnastycznej, gdzie ma
mozliwo$¢ korzystania z odpowiedniego sprzetu
(bloczki, ¢wiczenia w kabinie UGUL, terapia Master,
cigzarki, gabinet r¢ki itp.). Mozna rowniez prowadzi¢
zajecia na macie oraz na cykloergometrze rowerowym
[12,19].

Metody kinezyterapii (metody neurofizjologiczne)

Wiele uwagi poswigca si¢ zagadnieniu terapii neur0-
rozwojowej (neurodevelopmental treatment). Koncep-
cja neurorozwojowa polega na postepowaniu przy-
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wracajacym pacjentowi kontrole nad wythumianiem
nieprawidtowych wzorcéw ruchowych, a umozliwia-
niu lub nauczaniu prawidlowych reakcji. W terapii
pacjentéw ,,neurologicznych” czy po operacjach neu-
rochirurgicznych najczgséciej wykorzystuje si¢ metode
PNF Kabata (proprioceptive neuromuscular facilita-
tion), a we wczesnym okresie, kiedy objawy choroby
s jednostronne, mozna zastosowa¢ metod¢ wymusza-
nia ruchu (constraint-induced movement therapy —
— CIMT) w zwiazku z wystgpowaniem zespolu zanie-
dbywania jednostronnego (hemineglect syndrome) czy
zaburzen orientacji przestrzennej jako nastgpstwa
uszkodzen prawej potkuli moézgu [26,32].

Zespot zaniedbywania potowiczego dotyczy nieswia-
domosci istnienia przestrzeni osobniczej i pozaosob-
niczej po stronie przeciwlegtej do uszkodzonej potku-
li. Nie§wiadomos$¢ ta moze przejawiaé si¢ na wiele
sposobOw, a objawy pomijania ujawniaja si¢ w pro-
stych oraz ztozonych formach zachowania [33]. Wy-
réznia si¢ wiele klinicznych symptoméw zespotu
zaniedbywania potowiczego potwierdzonych testami
neuropsychologicznymi, m.in.: zaprzeczanie istnienia
jednej strony ciata (kontralateralnej do uszkodzonej
potkuli) lub jej zmienione odczuwanie (pacjent uwaza,
ze konczyny po jednej stronie nie sg jego lub sa do-
datkowe i niepotrzebne), anozognozja (negowanie
przez pacjenta istnienia zaburzen neurologicznych, np.
niedowladu potowiczego), anozodiaforia (emocjonal-
ne zobojetnienie wobec zaburzen zauwazanych przez
chorego), ignorowanie jednej strony ciala w trakcie
wykonywania codziennych czynno$ci samoobstugo-
wych 1 pielggnacyjnych (np. pacjenci nie ubieraja
jednego z rekawow, nie zaktadaja buta, gola jedna po-
lowe twarzy, wykonuja makijaz potowy twarzy) [33].
Diagnostyka tego zespolu opiera si¢ glownie na te-
stach neuropsychologicznych. Postepowanie reeduka-
cyjne wcigz pozostaje na etapie badawczym i gldwnie
opiera si¢ na programach rehabilitacyjnych z elemen-
tami psychologii, majacych na celu wyr6znianie bodz-
cOw pomijanej strony, stymulacje zaniedbywanych
czeéci ciata, usprawnianie analizy wzrokowo-prze-
strzennej 1 integracj¢ percepcyjno-motoryczng [33].
Warto wspomnie¢ tez o zjawisku anozognozji, czyli
braku §wiadomosci zaburzen chorobowych, a nawet
zaprzeczaniu ich istnieniu, zaprzeczaniu przez chore-
go obecnosci choroby lub tez innych jakichkolwiek
niesprawnosci fizycznych. Cierpiacy na to schorzenie
odznaczajg si¢ do$¢ specyficznym stosunkiem do
wlasnego ciata i zdrowia jeszcze przed wystapieniem
choroby somatycznej. Nie sg sktonni do przyznawania
si¢ do jakiejkolwiek dolegliwosci lub stabosci, nato-
miast zdrowie i praca stanowig dla nich najwyzsze
wartosci etyczne [32,33].

Zaburzenia orientacji przestrzennej powoduja niewla-
sciwe funkcjonowanie pacjenta w otaczajacej go rze-
czywistosci, najczesciej wiaza si¢ z obnizona percep-
cja wzrokowa [34,35]. Pacjent taki stabo rozumie

okreslenia stowne dotyczace stosunkdéw przestrzen-
nych (w, nad, pod, za, obok, przed), ma stabg orienta-
cje w prawej i lewej stronie ciata. Dodatkowo wyste-
puja trudno$ci zwigzane z rysowaniem (niewlasciwe
proporcje i rozplanowanie rysunku), czytaniem (prze-
stawianie liter i czastek wyrazow, przeskakiwanie
linijek), pisaniem (rozplanowanie kartki, mylenie liter
i cyfr o podobnych ksztattach, pisanie od prawej do
lewej strony). Definicje zostaja przyswajane tylko
W sposob werbalny [35].

Glownym celem programu zaje¢ jest ksztalcenie,
usprawnianie i korygowanie zaburzen w obszarach
rozwijania orientacji w schemacie wilasnego ciala,
ksztatceniu znajomo$ci schematu ciata, ksztatceniu
orientacji przestrzennej, rozwijaniu sfery emocjonal-
nej oraz korygowaniu zaburzen w prawidlowym roz-
roznianiu poszczegodlnych czgsci ciata. Orientacje
przestrzenng ksztattuje si¢ poprzez dotyk, gest, ruch
ciata i obserwacje¢ efektu przemieszczania. Doswiad-
czeniom takim towarzysza stowa, a wi¢c nazywanie
tego, co sie czuje, czyni i widzi [35,36].

Terapia zajeciowa

Wazna role w przedtuzaniu sprawnosci czynno$ciowe;j
odgrywaja zajecia terapii zajeciowej, ktora utrzymuje
prawidlowe wykonywanie przez chorego podstawo-
wych czynno$ci zycia codziennego zwigzanych
z samoobstuga i higieng osobistg. Dodatkowo zajgcia
te wyzwalaja poczucie przydatnosci pacjenta w gru-
pie. Ich przewaga nad innymi metodami terapeutycz-
nymi polega na tym, ze stawia przed pacjentem kon-
kretny cel wykonania pewnej pracy i ocenia jego moz-
liwos$ci funkcjonalne. Ze wzglgdu na skupienie uwagi
przy zajeciach pacjent zapomina o zmeczeniu, a nawet
0 bolu i zdolny jest wykona¢ wiecej zamierzonych
dziatan [8,23].

W catym procesie leczenia bardzo wazna jest rOwniez
wspotpraca ze strony rodziny. Nalezy jak najwczesniej
wlacza¢ rodzing czy opiekundéw pacjenta i informo-
wac ich o istocie prowadzonej rehabilitacji [18].

Psychoterapia

Nierzadko potrzebna jest pomoc psychoterapeuty badz
psychoonkologa, gdyz postawiona diagnoza jest naj-
czesciej szokiem dla pacjenta, wywotujac smutek,
strach 1 catkowita bezradno$¢. Po takiej informacji
chory oraz jego rodzina potrzebuja czasu, aby ochto-
nagé 1 przystosowaé si¢ do nowej sytuacji. Zajecia
prowadzone przez psychoterapeut¢ powinny mobili-
zowac chorego i stwarzaé¢ warunki do czynnego udzia-
tu w leczeniu, gdyz wielu pacjentow szybko si¢ znie-
checa pordéwnujac uzyskane przez siebie wyniki
z wynikami 0so6b sprawniejszych i wyciagga na tej
podstawie niestuszne wnioski. Zajecia te wplywaja
rowniez korzystnie na psychike pacjentdw, roztado-
wujac niepotrzebne obcigzenia psychoemocjonalne,
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obnizaja lek i glgbokosé stanéw depresyjnych. Niele-
czona depresja opdznia powrdt do zdrowia, pogarsza
rokowanie 1 utrudnia prowadzong rehabilitacjg
[10,27].

Stosowanie terapii kognitywnej pozwala na zmiang
sposobu widzenia rzeczy, co powoduje zmiang
w emocjach oraz ulge w cierpieniu pacjenta dzieki
rozmowie ukierunkowanej na problematyczng sytua-
cj¢. Opisany sposob zbierania informacji w postaci
schematu, ktory pacjent wypetlnia migdzy sesjami,
nazywa si¢ pami¢tnikiem negatywnych mysli (dys-
functional thought record — DTR). Nastgpna wazna
metoda uzywana w terapii kognitywnej jest ekspery-
ment behawioralny (behavioural experiment), w cza-
sie ktdrego pacjent testuje empirycznie prawdziwosé
swoich mysli i przekonan poprzez prébowanie nowe-
go zachowania [37,38].

PODSUMOWANIE

Przedstawienie jednolitego programu usprawniania
czy systematyki ¢wiczen w przypadku chorych po
operacjach guza moézgu jest niezmiernie trudne. Wy-

nika to ze ztozonej struktury i specyfiki samej choro-
by, a co za tym idzie — koniecznosci indywidualnego
podejscia do kazdego chorego i warunkoéw, w jakich
¢wiczenia s3 przeprowadzane. Oparta na tych zasa-
dach osnowa powinna uwzglgdnia¢ mozliwos¢ doko-
nywania w niej koniecznych modyfikacji wynikaja-
cych ze zmieniajacych si¢ w czasie potrzeb uspraw-
nianego.

Niezaprzeczalnie postep w usprawnianiu neurorchabi-
litacyjnym wiaze si¢ z zagadnieniem wczesnosci
wprowadzenia rehabilitacji oraz zagadnieniem pla-
styczno$ci mozgu. Jak najwczesniejsze wprowadzenie
rehabilitacji w proces leczenia chorego po operacji
guza mézgu decyduje o koncowych efektach. Czgsto
tez jest wazniejsze od prowadzonej poOzniej nawet
wieloletniej rehabilitacji, ktoérg nalezy kontynuowac.
Wazne jest zwracanie szczego6lnej uwagi na regular-
ng aktywno$¢ fizyczng oraz edukacj¢ samego chore-
go i jego opiekunow. Wykorzystanie roznych mozli-
wosci 1 metod terapeutycznych w znaczacy sposob
przyspiesza powrot pacjenta do sprawnosci funkcjo-
nalnej, daje mozliwo$¢ wykonywania samodzielnie
czynnosci zycia codziennego (activities of daily living
— ADL), ato z kolei jest podstawa sukcesu uspraw-
niania.
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