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St reszczenie

Pojęcia „rehabilitacja paliatywna” i „opieka paliatywna” z reguły kojarzone są tylko z opisem form
terapii i opieki lub ich zastosowaniem u pacjentów leczonych z powodu chorób onkologicznych.
Wciąż jest mało publikacji i wytycznych dotyczących prowadzenia rehabilitacji i opieki długoter-
minowej u pacjentów po udarach w stanie bardzo ciężkim, ze znacznymi deficytami neurologicz-
nymi i poważnymi zmianami neurodegeneracyjnymi, klasyfikowanych jako nierokujących, u któ-
rych wyczerpano wszelkie możliwości leczenia. Celem pracy było przedstawienie problematyki
systemowej rehabilitacji i opieki paliatywnej u pacjentów po ciężkich udarach mózgu. W pracy doko-
nano analizy i analizy krytycznej materiału badawczo-naukowego zawartego w ogólnodostępnym
piśmiennictwie naukowym bez określenia stopnia wiarygodności i siły konkretnych zaleceń. Dzię-
ki zebranemu materiałowi można stwierdzić, że terminy „rehabilitacja” i „opieka paliatywna” zaczy-
nają być coraz częściej kojarzone z postępowaniem odnoszącym się także do terapii pacjentów w cięż-
kich stanach poudarowych. W wybranych pracach można znaleźć konkretne przykłady rekomendacji
i zaleceń, które nie stanowią jednak jeszcze w pełni potwierdzonych wytycznych.
Słowa kluczowe: udary, opieka paliatywna, rehabilitacja paliatywna, kryteria kwalifikacji.

Abstract

The terms palliative rehabilitation and palliative care are mainly associate with cancer patients tre-
atment. There is still an insufficient number of publications and guidelines according to the syste-
mic rehabilitation and palliative care of patients suffering from a severe stroke in very serious and
poor clinical condition with diagnosed large neurodegenerative lesions and global neurological defi-
cit. The aim of the work was to present current opinions according to the qualification criteria for
the palliative rehabilitation and palliative care with presentation of selected treatment techniques.
We have performed an systemic analysis and critical review of the recommendations and guideli-
nes published in scientific publications, without determining the level of evidence. We have noted
that the terms palliative rehabilitation and palliative care are nowadays more increasingly related
to the treatment of patients in terminal serious conditions after stoke. We have selected and pre-
sent some recommendations but they are still insufficient.
Key words: stroke, palliative care, palliative rehabilitation, qualification criteria.
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WSTĘP

Udary mózgu różnego typu stanowią jedną z częst-
szych przyczyn hospitalizacji w ramach szpitalnych
oddziałów neurologii i są trzecią co do częstości, sta-
tystycznie, przyczyną zgonów w skali globalnej.
Dzięki dobrze poznanemu patomechanizmowi
poszczególnych rodzajów udaru istnieje obecnie
coraz więcej metod leczenia i terapii systemowych
popartych sprawdzonymi i opartymi na zasadach evi-
dence-based medicine rekomendacjami i zaleceniami,
w tym organizacji i towarzystw naukowych. Rozwój
wiedzy dotyczącej udarów oraz jednoznacznych
zasad postępowania jest łatwo dostrzegalny w coraz
większej liczbie publikacji z tego zakresu, rozwoju
metod diagnostycznych i leczniczych, coraz szerszej
puli nowoczesnych środków farmakologicznych czy
wzrastającej liczbie wysokospecjalistycznych ośrod-
ków, oddziałów i centrów leczenia udarów [1–4]. Pomi-
mo tego wciąż istnieje bardzo mało doniesień i kon-
kretnych wytycznych co do postępowania klinicznego
w ciężkich, nierokujących przypadkach. W wielu
ogólnodostępnych opisach nie można znaleźć także
sprecyzowanych zasad kwalifikacji pacjentów do
leczenia paliatywnego, a samo pojęcie terapii palia-
tywnej w przypadku udarów niejednokrotnie budzi
kontrowersje. Istotnym aspektem określającym potrze-
bę opracowywania i rozwoju programów rehabilita-
cji i opieki nad pacjentami po ciężkim udarze mózgu
jest statystycznie wysoka liczba wtórnych rozpoznań
udarów, z reguły o cięższym przebiegu i większej licz-
bie powikłań, oraz wysokie wskaźniki epidemiolo-
giczne dla rozpoznanych udarów o ciężkim charak-
terze. W Stanach Zjednoczonych co roku rozpoznaje
się ok. 700 000 przypadków udaru mózgu o różnej etio-
logii, co przekłada się statystycznie na rozpoznanie kli-
niczne jednego udaru co 45 sekund, z czego 1/3 to
ponowny udar u wcześniej zdiagnozowanych pacjen-
tów. Przeżywalność w grupie osób poniżej 65. roku
życia wynosi ok. 8 lat (w 50% przypadków). W Polsce
rozpoznawanych jest, wg różnych autorów, od 60 000
do 75 000 udarów rocznie. Ze względu na to, iż auto-
rzy w swoich pracach skupiają się głównie na opisach
poszczególnych typów udarów oraz ocenie postępo-
wania klinicznego czy epidemiologii, zawarte w tych
publikacjach dane nie dotyczą stopnia ciężkości [5–8].
Klinicznie większość pacjentów po udarach, zgodnie
z prawidłowymi zasadami leczenia i opieki, powinno
być objętych ciągłym zaplanowanym systemowym
programem leczenia, rehabilitacji i opieki, także
w ramach profilaktyki kolejnych, cięższych i słabiej
rokujących udarów. Jednak z danych literaturowych,
np. badania obserwacyjnego Skibickiej i wsp. z 2010 r.
czy doniesienia Markusa z 2004 r., wynika, że pomi-
mo istotnych i dokładnie określonych potrzeb oraz roz-
woju ośrodków specjalizujących się w udarach, w nie-

których krajach, w tym w Polsce, problem opieki nad
pacjentem po udarze z reguły zostaje przeniesiony na
rodzinę chorego, a kompleksowa opieka medyczna
maleje coraz bardziej w miarę trwania obserwacji. Być
może ta sytuacja przekłada się także na istotny pro-
blem umieszczania pacjentów po udarach w ciężkim
stanie w hospicjach i jednostkach opieki paliatywnej,
których działalność w większości jest nastawiona na
opiekę nad pacjentami onkologicznymi. W efekcie,
pacjenci kierowani są głównie do ośrodków prowa-
dzących postępowanie długoterminowe lub opieka
zostaje przeniesiona na najbliższe otoczenie chorego
z zachowaniem niesprecyzowanego jednoznacznie wg
wytycznych postępowania terapeutycznego i reha-
bilitacyjnego w trybie ambulatoryjnym [9, 10].

Inny ważny problem dotyczący poruszanej tematyki
to także brak prac lub doniesień naukowych w polskim
piśmiennictwie ściśle odnoszących się do omawianej
grupy pacjentów. Sytuacja ta skutkuje brakiem szcze-
gółowych oraz popartych merytorycznie i naukowo
danych statystycznych o liczbie pacjentów w stanie cięż-
kim lub opracowań wieloośrodkowych o charakterze
analiz lub metaanaliz, w których krajowi autorzy
odnosiliby się do istotności problemu opieki nad
pacjentami w stanie bardzo ciężkim i nierokujących.

CEL PRACY

Celem pracy było przedstawienie problematyki sys-
temowej rehabilitacji i opieki paliatywnej u pacjentów
po ciężkich udarach mózgu, począwszy od podsta-
wowych kryteriów kwalifikacji, skończywszy na zasa-
dach postępowania.

Autorzy celowo nie skupiali się na przedstawieniu
zagadnień dotyczących obecnie publikowanych reko-
mendacji i zaleceń postępowania w udarze mózgu,
bardzo dobrze sformułowanych przez Grupę Eks-
pertów Sekcji Chorób Naczyniowych Polskiego Towa-
rzystwa Neurologicznego, European Stroke Organisation
czy American Stroke Association. Analizowany materiał
dotyczący kwalifikacji do postępowania paliatywne-
go, rehabilitacji i opieki paliatywnej obejmuje przegląd
prac i doniesień dotyczących zasad postępowania
w przypadku pacjentów w stanie bardzo ciężkim, ze
znacznymi deficytami neurologicznymi i poważnymi
zmianami neurodegeneracyjnymi, klasyfikowanych
jako nierokujących, u których wszelkie możliwości
leczenia zostały wyczerpane, a ryzyko szybkiego
zgonu jest wysokie, i u których uprzednio wdrożono
wszelkie możliwe procedury diagnostyczne i leczni-
cze zgodne z przytoczonymi rekomendacjami i zale-
ceniami. Wytyczne te i rekomendacje powinny być
zawsze stosowane w praktyce klinicznej i dopiero po
ich wypełnieniu można mówić o wdrażaniu postę-
powania paliatywnego.

Rehabilitacja i opieka paliatywna po udarach mózgu
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POJĘCIE REHABILITACJI I OPIEKI PALIATYWNEJ
W NEUROLOGII – DEFINICJA
I GŁÓWNE PROBLEMY

Obecnie jest bardzo mało prac i doniesień ściśle
dotyczących rehabilitacji i opieki paliatywnej w neu-
rologii. Sytuacja ta najprawdopodobniej wynika
głównie ze zwyczajowego i historycznego podejścia
do medycyny paliatywnej jako specjalności zarezer-
wowanej dla osób leczonych z powodu chorób onko-
logicznych. Na tę sytuację składa się także stosunko-
wo mała liczba pacjentów neurologicznych, w tym po
ciężkich udarach mózgu, kwalifikowanych do lecze-
nia paliatywnego, co nie przekłada się na wysoką licz-
bę rozpoznań stanów ciężkich i nierokujących [11–14].

Stosowana obecnie definicja medycyny paliatyw-
nej obejmująca wszystkie jej poddyscypliny i składowe
postępowania klinicznego jest dość rozległa i najlepiej
przedstawiona w ogólnie przyjętej definicji wg WHO,
znajdującej potwierdzenie także w polskim piśmien-
nictwie. Na potrzeby niniejszej pracy, zgodnie z tokiem
myśli zaprezentowanej przez konsultanta krajowego
w dziedzinie medycyny paliatywnej w publikacji
z 2010 r., celem poszerzenia funkcjonalności definicji
i możliwie jak najbardziej szczegółowego przedsta-
wienia problematyki skorzystano z pewnego uprosz-
czenia i zastosowano opis możliwie najbliższy termi-
nologii odnoszącej się do opieki i postępowania
rehabilitacyjnego. W pracy posłużono się także poję-
ciami „postępowanie paliatywne” czy „terapia palia-
tywna”, będącymi wolnym tłumaczeniem z języka
angielskiego, co wynika z chęci podkreślenia przez
autorów niektórych specyficznych i ważnych ele-
mentów z zakresu omawianej tematyki [15].

Termin „rehabilitacja paliatywna” jest dobrze zde-
finiowany w IV punkcie tzw. interwencji rehabilita-
cyjnych przewidzianych dla onkologii wg Dietza
(1981) jako interwencje paliatywne stosowane podczas
terminalnej fazy choroby, skupiające się na pomniej-
szaniu albo eliminowaniu komplikacji i zapewnieniu
maksymalnego komfortu życia. Tego typu zabiegi
rehabilitacyjne mają na celu przede wszystkim kon-
trolę bólu, zapobieganie przykurczom i odleżynom
oraz zapewniają psychologiczne wsparcie pacjentowi
i członkom jego rodziny [16, 17].

Dla potrzeb neurorehabilitacji klinicznej, z uwagi
na specyfikę i ciężkość stanu pacjentów kwalifiko-
wanych do leczenia paliatywnego z powodu udaru
ważne wydaje się uzupełnienie wyżej wymienionej
definicji, m.in. ze względu na mniejszą wartość sto-
sowanych procedur psychologicznych i terapii zaję-
ciowej. W artykule Christophera R. Burtona z 39.
numeru „Age and Ageing” z 2010 r. można znaleźć
informację, że rehabilitacja paliatywna w wypadku
pacjentów po ciężkich, nierokujących udarach mózgu
to proces, który powinien być koordynowany przez
specjalistę z zakresu medycyny paliatywnej, a pro-

wadzony przez odpowiednio przeszkolony, wielo-
specjalistyczny zespół terapeutyczno-opiekuńczy
w celu ograniczenia jak największej liczby skutków
udaru w postaci objawów istotnie wpływających na
obniżenie jakości życia w jego terminalnej fazie. Do
tego typu objawów należy zaliczyć: ogólny ból neu-
ropatyczny, przeszywający ból związany z porażeniem
jednostronnym mięśni obręczy kończyny górnej,
bolesną spastyczność, przewlekłe osłabienie, nie-
trzymanie moczu, drgawki, zaburzenia oddychania
podczas snu, duszność, a u pacjentów przytomnych
z zachowanym kontaktem logiczno-słownym także
objawy o charakterze emocjonalno-depresyjnym.
Grupa pacjentów, z którymi kontakt tego typu jest
zachowany, jest jednak bardzo mała – najczęściej ze
względu na zaburzenia świadomości, także o cha-
rakterze ciężkim, i afazję, które dotyczą średnio ok. 93%
pacjentów [18–21].

Tak duża grupa objawów trudnych niejednokrot-
nie do kontroli i opanowania oraz różnice w stanie kli-
nicznym utrudniają ścisłe określenie czasu, jaki
powinno obejmować systemowe i zaplanowane
postępowanie z zakresu opieki paliatywnej oraz tera-
pii długoterminowej obejmującej wdrożenie odpo-
wiedniej rehabilitacji.

Istotną cechą paliatywnego postępowania neuro-
rehabilitacyjnego jest zmniejszenie nacisku na moż-
liwie jak najszybsze przywrócenie utraconych funk-
cji ruchowych lub ich kompensację, a zwrócenie
uwagi na możliwie jak najlepsze zabezpieczenie sta-
nu pacjenta, wydolności organizmu oraz profilakty-
kę bólu i terapię przeciwbólową. Prowadzenie tego
typu działań jest nie możliwe bez postępowania
kompleksowego na zasadzie działania skojarzonego
z wykorzystaniem współczesnych osiągnięć farma-
kologii (w tym profilaktyki i terapii bólu), a także lecze-
nia internistyczno-neurologicznego.

Terminem „opieka paliatywna” określa się aktyw-
ną, całościową, wielospecjalistyczną, zespołową opie-
kę medyczną i niemedyczną nad ludźmi mającymi nie-
uleczalne, postępujące i wyniszczające schorzenia. Jej
celem jest poprawa jakości życia chorych i ich rodzin
poprzez usuwanie lub zmniejszenie objawów choro-
bowych (fizycznych i psychicznych), łagodzenie cier-
pień duchowych, pomoc społeczną rodzinom chorych
w czasie trwania choroby i w osieroceniu [11, 15, 20,
22, 23].

Opieka paliatywna prowadzona w sposób celowy
i świadomy uwzględnia także postępowanie tera-
peutyczne wielospecjalistyczne. Najczęściej wymienia
się tu możliwie szeroki dostęp do opieki prowadzo-
nej przez zespół multidyscyplinarny składający się
z lekarza specjalisty z zakresu medycyny paliatywnej,
lekarza konsultującego lub współprowadzącego
pacjenta z zakresu specjalizacji bezpośrednio doty-
czącej danego rozpoznania chorobowego (w niektó-
rych krajach także lekarza rodzinnego), pielęgniarki,
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fizjoterapeuty, dietetyka, psychologa, wolontariuszy
i opiekunów, osoby duchownej i członków rodziny.
Niektórzy autorzy wspominają o możliwej obecności
koordynatora zespołu opieki paliatywnej, który mógł-
by się zajmować najlepszym dostosowaniem poszcze-
gólnych form terapii do potrzeb pacjenta [24–26].

Opieka paliatywna w neurologii wydaje się dodat-
kowo bardziej wymagająca ze względu na bardzo cięż-
ki stan pacjentów związany z ich ograniczoną mobil-
nością i niejednokrotnie ograniczoną świadomością
oraz przytomnością. Wiąże się to z niezbędną pomo-
cą podczas podstawowych czynności, takich jak defe-
kacja, żywienie i całościowy proces pielęgnacji [27, 28].

KRYTERIA KLASYFIKACJI

Klasyfikacja do postępowania paliatywnego, w tym
rozpoczęcia rehabilitacji i opieki paliatywnej, należy
do trudnych decyzji w postępowaniu klinicznym. Nie
powinna ona być jednak rozumiana jako wyrok
i oznaczać zamknięcia drogi do postępowania lecz-
niczego wpływającego na maksymalne możliwe
zwiększenie jakości życia pacjentów w stanie termi-
nalnym. Klasyfikacja do leczenia paliatywnego nie
powinna także oznaczać postępowania terapeutycz-
nego prowadzonego wg własnego uznania i skate-
goryzowanego jedynie przez dany zespół jako palia-
tywne.

Kryteria kwalifikacji w wielu specjalnościach są
wciąż omawiane i stanowią ważny element dyskusji,
a niejednokrotnie są także niejasne i uważane za kon-
trowersyjne. Obecnie w wielu wypadkach decyzja co
do klasyfikacji podejmowana jest głównie z uwzględ-
nieniem stanu pacjenta i ogólnych kryteriów kwali-
fikacji do leczenia paliatywnego. W rozwoju współ-
czesnej medycyny ważne wydaje się jednak bardziej
szczegółowe omówienie kryteriów kwalifikacji, a co
za tym idzie – szczegółowego postępowania klinicz-
nego ze względu na różnorodność poszczególnych
ciężkich, nierokujących stanów klinicznych. Uszcze-
gółowienie kryteriów kwalifikacji i stworzenie jed-
nocześnie dokładnych wytycznych co do postępo-
wania, podyktowane różnorodnością objawów,
przewidywanego czasu przeżycia i postępowania,
może się przyczynić do zwiększenia możliwości
pomocy chorym w szczególnie ciężkich stanach
poprzez wdrożenie dzięki odpowiedniej kwalifikacji
w pełni zindywidualizowanego programu ograni-
czającego negatywne skutki choroby. Jest to szcze-
gólnie istotne ze względu na to, że w opisach niektó-
rych autorów można znaleźć informację dotyczącą
zbyt późnego klasyfikowania i kierowania pacjentów
do leczenia paliatywnego, a co za tym idzie – pozba-
wiania tej grupy pełnego dostępu do nowoczesnych
procedur leczenia z zakresu medycyny paliatywnej
[29–33].

Jak już wcześniej wspomniano, decyzja o kwalifi-
kacji zawsze powinna być podejmowana wspólnie
z konsultacyjnym zespołem opieki paliatywnej i popar-
ta szczegółowymi badaniami. W odniesieniu do
pacjentów w ciężkim, nierokującym stanie po roz-
poznanym przebytym udarze można wyróżnić dwa
typy kryteriów klasyfikacji. Pierwszym z nich są kry-
teria wczesne, które należy traktować raczej jako
alarmowe znaki dla ewentualnej późniejszej kwalifi-
kacji do leczenia paliatywnego, ze względu na to, iż
z reguły świadczą o złym rokowaniu co do stanu
pacjenta i powinny być sygnałem do baczniejszej
obserwacji. Drugim typem są kryteria ogólne, okre-
ślane w późniejszym czasie od rozpoznania, które
wydają cię właściwsze dla kwalifikacji pacjenta celem
wdrożenia kompleksowego postępowania terapeu-
tycznego o charakterze paliatywnym.

Kryteria wczesne – alarmowe grupy
zagrożenia

W ramach tych kryteriów w literaturze najczęściej
opisywane są możliwości oceny predykcyjnej odzy-
skiwania sprawności i powrotu do zdrowia określa-
ne z języka angielskiego jako stroke recovery prediction.
Słabe wyniki mogą wskazywać na istotne pogorsze-
nie się stanu pacjenta w przyszłości. W ocenie tego
typu wykorzystuje się zarówno podstawowe wyniki
badań diagnostycznych, jak i wyniki testów oraz
stosowanych skal neurologicznych czy nowoczesne
badania obrazowe. Mniejszą wartość wykazują, pomi-
mo coraz większej wiedzy, specjalistyczne badania bio-
chemiczne specyficznych i swoistych markerów [34,
35]. Wykorzystanie wczesnych kryteriów wydaje się
szczególnie ważne ze względu na dużą liczbę zgonów
we wczesnym okresie od rozpoznania udaru.

Istotne zarówno we wczesnym, jak i późniejszym
okresie, wg Książkiewicz i wsp. wydaje się stosowa-
nie prostych skal klinimetrycznych pozwalających na
szybką, łatwą i pełną ocenę ilościową objawów celem
dalszego monitorowania stanu pacjenta i wdrożenia
odpowiedniego leczenia. Bardzo ważnych informacji
dostarcza także praca Mazura i Świerkockiej-Miast-
kowskiej (2005). Wymienione w tej pracy skale, takie
jak Kliniczna metoda oceny motoryki ogólnej ciała (KM
MOC), Skala Narodowego Instytutu Zdrowia (NIH,
National Institutes of Health Stroke Scale), Skala niedo-
mogi pnia mózgu (łac. insuff. Trunci cerebri – ITC), Ska-
la śpiączki Glasgow (Glasgow Coma Scale – GCS),
uznawane są także przez innych autorów za takie,
z których można korzystać we wczesnej ocenie „alar-
mowej” pacjentów w najcięższych, nierokujących
stanach [36, 37]. Dodatkowe wczesne kryteria przed-
stawiono w tabeli 1A. Należy jednak pamiętać, że
wymienione procedury i diagnostyka stosowane są
niejednokrotnie na etapie wstępnym, podczas przy-
jęcia do szpitala i nie powinny zaważyć na decyzji
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o podjęciu leczenia paliatywnego, ale być silnym
bodźcem do szczególnej obserwacji pacjenta. Badania
te często wykonywane są także przez lekarza niebę-
dącego specjalistą z zakresu neurologii, a pełniącego
dyżur w danym pogotowiu czy SOR, dlatego ocena
może być błędna. Wczesną diagnostykę stosuje się tak-
że w specjalistycznych ośrodkach udarowych, z regu-
ły w ciągu 30 dni od rozpoznania. Istotnym powodem
traktowania kwalifikacji wczesnej jedynie jako czyn-
nika alarmowego jest to, że wiele przypadków zdia-
gnozowanych jako ciężkie kończy się zgonem w sto-
sunkowo szybkim czasie od rozpoznania ostrego
epizodu udaru [36–42].

Kryteria ogólne

Kryteria ogólne, bazujące na dłuższym czasie
obserwacji, wydają się właściwsze dla decyzji kwali-
fikującej pacjenta do leczenia i opieki paliatywnej.

Oprócz zebranych w wyniku analizy danych
dotyczących kryteriów ogólnych kwalifikacji do
leczenia paliatywnego przedstawionych w tabeli 1B
oraz 2A przytoczono także ściśle odnoszące się do
postępowania paliatywnego kryteria kwalifikacji
na podstawie zmodyfikowanej skali Karnofsky’ego
i FAST jako Palliative Performance Scale (PPS). Na ryc. 2B
przedstawiono istotne z punktu widzenia autorów
udarowe kryteria NHO opisane przez Stuarta (1999)
z modyfikacją Naukowego Centrum Medycznego Uni-
wersytetu w Teksasie jako HEC (Hospice Eligibility Cri-
teria).

Poza przytoczonymi kryteriami należy także wspo-
mnieć o innych, postulowanych w niektórych donie-
sieniach, powiązanych częściowo z klasyfikacją palia-
tywną, kryteriach zaprzestania uporczywej terapii.
Wydaje się, że należą do nich precyzyjnie opisane kry-
teria DNR (Do Not Resuscitate) zawarte w pracy Sim-
monsa z 2008 r. Kryteria te odnoszą się do postępo-
wania paliatywnego w wypadku udaru i wskazują na
inny rodzaj kwalifikacji, mianowicie odnoszący się do
opieki nad pacjentem z zachowaniem zasad zaprze-
stania uporczywej terapii. Kryteria przedstawione
przez Simmonsa zostały opracowane w 1996 r. przez
zespół amerykańsko-kanadyjski pod przewodnic-
twem Alexandrova i opublikowane w czasopiśmie
„Stroke”. Dotyczą one najcięższych przypadków kli-
nicznych (m.in. GCS < 9, rozległe uszkodzenia struk-
tur mózgu, współistnienie innych stanów chorobo-
wych bezpośrednio zagrażających życiu: sepsa,
zatorowość płucna, przebyty zawał i inne) [50, 63, 64].

REHABILITACJA

Rehabilitacja paliatywna prowadzona u pacjentów
po ciężkich udarach mózgu w stanie terminalnym
powinna się opierać, wg analizowanych zaleceń
i wytycznych, na następujących wskazaniach [1, 5, 12,
13, 18, 53, 65–76]:
1. Każdy chory wymaga indywidualnej oceny potrzeb

rehabilitacyjnych, poprzedzonej pełną diagnosty-
ką lekarską i kwalifikacją do leczenia paliatywnego.

2. Rehabilitację powinien prowadzić zespół różnych
specjalistów w ramach oddziału leczenia udaru, pro-
filowanej kliniki rehabilitacji lub odpowiedniego
hospicjum.

3. Powinno się stosować ćwiczenia bierne o wysokim
stopniu powtarzalności z niskim obciążeniem.

4. Ważne jest stosowanie pończoch uciskowych i tera-
pii przeciwzakrzepowej.

A. Kryteria alarmowe
Skala Wynik

skala NIHSS/NIH (NIH, National > 23 pkt [42–46]
Institutes of Health Stroke Scale) > 15 pkt [46]
zmodyfikowana skala NIH –
mNIH/mNIHSS

roczna predykcyjna skala > 15 pkt [47, 48]
przeżycia wg Wang i wsp.

skala ESSEN > 7 pkt [49, 50]

w rzadko wykonywanym badaniu ≤ 14,1 ml [33, 51, 52]
obrazowania dyfuzji rezonansu
magnetycznego: objętość
przestrzeni zewnątrzkomórkowej
mózgu

Tabela 1. Kryteria alarmowe oraz wykaz podstawowych
skal używanych w ocenie stanu neurologicznego pacjenta

B. Wykaz podstawowych skal używanych w ogólnej
ocenie stanu neurologicznego pacjenta

1. Skala NIHSS

2. Skala niedomogi pnia mózgu

3. Skala Rankin (zmodyfikowana)

4. Skala Glasgow (GCS)

5. Skala Barthel

6. Skala Hunta i Hessa – IV°, V°

7. Izraelska kręgowopodstawna skala udaru IVBSS

A. Dodatkowe kryteria alarmowe wskazujące na ciężką
postać udaru mózgu i konieczność szczegółowej
obserwacji pacjenta wraz z dokładną oceną
rokowania. Kryteria nie przesądzają o kwalifikacji do
postępowania paliatywnego, a także o możliwości
szybkiego zgonu, ale stanowią wyjściową informację
dla dokładnego monitorowania stanu pacjenta
i wdrażania najlepszej formy leczenia

B. Najczęściej stosowane skale w ogólnej ocenie stanu
klinicznego pacjentów po udarze mózgu, które mają
zastosowanie w ocenie możliwości powrotu do
zdrowia lub rokowniczo w ocenie ryzyka zgonu,
mogące znaleźć zastosowanie jako element diagnos-
tyczny w kwalifikacji do wprowadzenia opieki i reha-
bilitacji paliatywnej [35, 37, 49, 52–54]
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5. Konieczne jest wprowadzanie terapii przeciwo-
dleżynowych połączonych z zastosowaniem odpo-
wiedniego sprzętu zabezpieczającego (materace,
poduszki, kliny, kręgi) i środków (maści, hydroko-
loidy, żele, odpowiednie opatrunki).

6. Należy bezwzględnie stosować terapię ułożeniową
oraz unikać obciążania strony porażonej.

7. Ćwiczenia należy prowadzić z wykorzystaniem
fizjologicznych wzorców ruchowych.

8. Można wprowadzać elementy masażu leczniczego,
najczęściej jednak nieforsujące, o charakterze odcin-
kowym, poprawiające ukrwienie tkanek powierz-
chownych.

9. Możliwe jest wprowadzanie specyficznych technik
neurorehabilitacyjnych nastawionych na poprawę
lub utrzymanie stanu klinicznego.

OPIEKA PALIATYWNA I SPECJALISTYCZNE
POSTĘPOWANIE MEDYCZNE

Wskazania do postępowania w ramach opieki
paliatywnej u pacjentów po udarach mózgu wpisu-
ją się także w ogólnie przyjęte rekomendacje i zalecenia
poszczególnych towarzystw i grup badawczych prze-
widzianych ogółem dla pacjentów leczonych z powo-

A. Kryteria PPS
Chód Poziom Stopień Samodzielność Zdolność Poziom

aktywności choroby spożywania pokarmów świadomości
właściwy normalny brak pełna normalna pełny

właściwy normalny słaby pełna normalna pełny

właściwy normalny słaby pełna normalna pełny
z wysiłkiem lub ograniczona

ograniczony niezdolny średni pełna normalna pełny
do wysiłku i pracy lub ograniczona

ograniczony niezdolny do prac znaczny okresowo wymaga normalna pełny lub
domowych opieki lub ograniczona zaburzony

i hobbystycznych

pacjent głównie niezdolny do ciężki wymaga znacznej normalna pełny
siedzi lub leży żadnego wysiłku opieki lub ograniczona lub zaburzony

pacjent głównie niezdolny do ciężki głównie pod normalna pełny/senność
leży żadnego wysiłku opieką lub ograniczona lub zaburzony

pacjent leżący niezdolny do ciężki pełna opieka ograniczona pełny/senność
żadnego wysiłku lub zaburzony

pacjent leżący niezdolny do ciężki pełna opieka minimalna pełny/senność
żadnego wysiłku lub zaburzony

pacjent leżący niezdolny do ciężki pełna opieka brak śpiączka
żadnego wysiłku

zgon – – – – –

Tabela 2. Kryteria PPS oraz udarowe kryteria NHO w modyfikacji HEC

B. Udarowe kryteria NHO w modyfikacji HEC
1. Stan kliniczny oceniany wg skali PPS ≤ 40%

2. Zły stan odżywienia z niemożnością utrzymania prawidłowej gospodarki wodno-elektrolitowej i niskim poziomem
podaży kalorii objawiającym się:
– ≥ 10-procentowym spadkiem masy ciała w ciągu ostatnich 6 miesięcy
– ≥ 7,5-procentowym spadkiem masy ciała w ciągu ostatnich 3 miesięcy

3. Stężenie albuminy w surowicy ≤ 2,5 g/dl

4. Dysfagia i incydenty zachłystowe
A.Skala PPS (Palliative Performance Scale). Punktem odcięcia dla kwalifikacji do leczenia paliatywnego jest

wartość procentowa: ≤ 40. Skala PPS wraz ze skalą Karnofsky’ego stanowią dobre narzędzie diagnostyczne
dla potrzeb współczesnej medycyny paliatywnej [13, 55–60]

B. Udarowe kryteria NHO opisane przez Stuarta (1999) z modyfikacją Naukowego Centrum Medycznego Uniwer-
sytetu w Teksasie – HEC (Hospice Eligibility Criteria). Pacjent kwalifikowany do postępowania paliatywnego
powinien spełniać wszystkie wymienione kryteria [61]
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du udarów. Do najwartościowszych i najpełniej
wykorzystanych w niniejszej publikacji należy zali-
czyć m.in. „Postępowanie w udarze mózgu – aktual-
ne zalecenia European Stroke Initiative (2002)” oraz
„AHA/ASA Guidelines for the Early Management of
Adults With Ischemic Stroke (2007)”. Istotne w anali-
zowanym materiale jest także stanowisko, rekomen-
dacje i wytyczne Sekcji Chorób Naczyniowych Pol-
skiego Towarzystwa Neurologicznego działającej
w ramach Programu Profilaktyki i Leczenia Chorób
Układu Sercowo-Naczyniowego POLKARD. W przy-
toczonych materiałach znajdują się wytyczne i reko-
mendacje zarówno 0, I, II, jak i III klasy o różnej sile
wiarygodności. Powyższe kryteria ze względu na prze-
glądowy charakter pracy nie były brane pod uwagę
[19, 20, 25, 26, 40, 53, 65, 76–84].

Do najważniejszych i podstawowych zaleceń doty-
czących opieki paliatywnej u osób po udarach mózgu
należy zaliczyć:
1. Szczególne zwrócenie uwagi na żywienie, w tym –

jeśli nastąpi taka potrzeba – wprowadzanie diety
przemysłowej bogatokalorycznej. U każdego pacjen-
ta powinno się prowadzić odpowiednią, indywi-
dualną suplementację. W wielu przypadkach
konieczne jest żywienie za pomocą zgłębnika,
w terminalnych stanach – żywienie pozajelitowe.

2. Podejmowane działanie farmakologiczne powinno
być nastawione na zmniejszenie dolegliwości bólo-
wych. Możliwie skuteczna eliminacja ryzyka powi-
kłań ogólnoukładowych. Stosowanie drabiny anal-
getycznej i leczenia adiuwantowego.

3. Ważnym czynnikiem predykcyjnym jest utrzyma-
nie prawidłowej temperatury ciała. Profilaktyka
zwiększania obszaru zawału mózgu, ewentualnie
hipotermia.

4. Wielu autorów, co znajduje także odzwierciedlenie
w sformułowanych rekomendacjach, zwraca uwa-
gę na ważny aspekt kontroli metabolizmu glukozy
i właściwą insulinoterapię ze względu na to, iż ist-
niejące wcześniej zaburzenia gospodarki węglo-
wodanowej mogą się gwałtownie nasilić w ostrej
fazie udaru, co wymaga czasem okresowego lecze-
nia insuliną. Stężenie glukozy we krwi większe niż
10 mmol/l wymaga natychmiastowego rozpoczęcia
insulinoterapii.

5. Zapobieganie zachłystowemu zapaleniu płuc –
zgłębnik nie chroni pacjenta przed tego typu powi-
kłaniami. W razie wystąpienia objawów należy sto-
sować antybiotykoterapię racjonalną i celowaną.

6. Ważnym aspektem jest kontrola ciśnienia tętniczego
i ciągłe monitorowanie stanu pacjenta pod kątem
neurologicznym z wykorzystaniem m.in. szczegó-
łowych skal klinimetrycznych.

7. Należy szczegółowo dbać o czystość i pielęgnację
pacjenta oraz wprowadzać poszczególne procedu-
ry przeciwodleżynowe z wykorzystaniem sprzętów
i przyborów, takich jak materace, poduszki, wałki.

8. Ważne dla całego procesu opieki i rehabilitacji jest
ciągłe monitorowanie podaży płynów, a także
kontrola wydalanego moczu i defekacji. W przy-
padku zaparć lub rozwolnienia niezwłocznie nale-
ży podjąć decyzję o wdrożeniu leczenia przyczy-
nowego lub objawowego.

9. W niektórych publikacjach wskazuje się na dużą
wartość częstej obecności osoby bliskiej lub należącej
do zespołu opieki paliatywnej – wolontariusz lub
osoba duchowna.

PODSUMOWANIE

W Polsce pacjenci po udarach w stanie bardzo cięż-
kim i nierokującym, jeżeli chodzi o zinstytucjonalizo-
waną pomoc, z reguły kierowani są do ośrodków kli-
nicznych z zakresu neurologii lub rehabilitacji lub
ośrodków opieki długoterminowej, rzadziej palia-
tywnej. W obu przypadkach decyzja o hospitalizacji
i podjęciu prób wdrażania niektórych procedur reha-
bilitacyjnych niejednokrotnie jest związana z nagłym
i drastycznym pogorszeniem stanu klinicznego pacjen-
ta lub brakiem istotnej poprawy i złym rokowaniem.
W tej sytuacji można odnieść wrażenie, iż istnieje na
tym polu działania dość duża luka i ze względu na brak
jasnych wytycznych pacjenci ci są poddawani opiece
i rehabilitacji nie zawsze w pełni usystematyzowanej
i indywidualnie zaplanowanej. Jest to tematyka sto-
sunkowo nowa i wciąż kontrowersyjna. W Polsce oraz
innych krajach Unii Europejskiej kierowanie pacjen-
tów nawet w bardzo ciężkim stanie do ośrodków opie-
ki długoterminowej, głównie o charakterze pielęgna-
cyjno-opiekuńczym, wynika przede wszystkim
z lepszego zaplecza sprzętowego i większej dostępności
wykwalifikowanego personelu, co wpływa bezpo-
średnio na teoretycznie lepszą możliwość pomocy.
Autorom wydaje się jednak, że tezy zawarte w pracach
amerykańskich naukowców, Creutzfeldta i Hollo-
waya, dotyczące niezbędnej roli lekarza specjalisty
z zakresu medycyny paliatywnej oraz interdyscypli-
narnego zespołu z zakresu opieki paliatywnej w postę-
powaniu z pacjentami po udarze są istotnym głosem
w polemice na temat celowości rozszerzenia działań
medycyny paliatywnej o tę grupę pacjentów. Mogą być
one właściwymi wskaźnikami dla rozwoju tej dyscy-
pliny, głównie ze względu na indywidualne i precy-
zyjne podejście kliniczne wpływające na zapewnienie
możliwie jak najlepszej poprawy jakości życia chorych
z właściwą kontrolą oraz jednoczesnym leczeniem bólu
i objawów somatycznych [13, 19].

WNIOSKI

Na podstawie analizy zebranego materiału sfor-
mułowano następujące wnioski:
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1. Udary krwotoczne i niedokrwienne mózgu mogą
się wiązać z późniejszym ryzykiem nawrotowych
udarów o znacznie gorzej rokującym obrazie kli-
nicznym, w tym w wielu wypadkach kwalifikują-
cych się do postępowania paliatywnego.

2. Terminy „rehabilitacja” i „opieka paliatywna” w lite-
raturze międzynarodowej coraz częściej odnoszą się
także do terapii pacjentów w ciężkich stanach
poudarowych.

3. Rehabilitacja i opieka w tej grupie pacjentów są nie-
zbędne i powinny być nastawione na maksymalną
eliminację dolegliwości bólowych i zabezpieczenie
powikłań ogólnoukładowych.

4. W ramach standardowego postępowania klinicz-
nego, a także w okresie obserwacji powinno się pro-
wadzić – nie tylko na potrzeby klasyfikacji palia-
tywnej, lecz także na potrzeby jak najlepszej
poprawy stanu zdrowia i jakości życia wszystkich
pacjentów – odpowiednią klasyfikację udarów
celem wdrożenia indywidualnego, najbardziej
efektywnego dla danego pacjenta programu lecze-
nia.

5. Postępowanie paliatywne powinno być prowa-
dzone z uwzględnieniem dostępnych wytycznych
i rekomendacji, bez pominięcia – zarówno na eta-
pie klasyfikacji, jak i wdrażania różnych form tera-
pii – specyficznych testów i specjalistycznych
badań.

6. Skale PPS i HEC są dobrymi narzędziami w klasy-
fikacji do postępowania paliatywnego.

7. Pacjenci po ciężkich udarach mózgu powinni mieć
możliwość korzystania z opieki zarówno w trybie
stacjonarnym, jak i domowym.

8. Rehabilitacji i opieki paliatywnej nie należy uzna-
wać za niepotrzebne w przypadku ciężkiej utraty
świadomości i śpiączki.

9. Postępowanie terapeutyczno-lecznicze, począwszy
od kwalifikacji pacjenta celem leczenia paliatywne-
go, powinno być prowadzone przez wielospecjali-
styczny zespół składający się z wykwalifikowanych
i doświadczonych pracowników.
Należy pamiętać, iż decyzja o kwalifikacji i rozpo-

częciu danego leczenia oraz rehabilitacji i procesu opie-
ki paliatywnej powinna być podejmowana indywi-
dualnie w każdym przypadku i oparta na ogólnie
przyjętych zasadach, wytycznych, ustaleniach o cha-
rakterze konsensusu i rekomendacjach opracowanych
przez powołane do tego zespoły i grupy badawcze,
będących stanowiskiem światowych, europejskich
i polskich towarzystw naukowych z zakresu neurologii
i leczenia udarów. Zamieszczony w publikacji mate-
riał stanowi próbę dokładnego zebrania i przeglądu
współczesnych poglądów dotyczących kryteriów
kwalifikacji i wytycznych postępowania w ciężkich
i nierokujących przypadkach udaru mózgu klasyfi-
kowanych do interwencji paliatywnych bez oceny
stopnia i siły wiarygodności ich skuteczności. Autorzy

mają nadzieję, iż artykuł przyczyni się do szerszej dys-
kusji na temat opieki paliatywnej i jej potrzeb w takich
specjalnościach, jak neurologia, rehabilitacja i neuro-
chirurgia. Być może wpłynie pozytywnie na ciągły roz-
wój systemu organizacji opieki w Polsce, co pozwoli
na stworzenie lepszych możliwości diagnostyczno-
-leczniczych, a co za tym idzie – stanie się bardziej
pomocny dla pacjentów w stanie ciężkim i nieroku-
jącym oraz w terminalnej fazie życia, a także ich rodzin.
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