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Streszczenie

Pojecia ,rehabilitacja paliatywna” i ,opieka paliatywna” z reguly kojarzone sa tylko z opisem form
terapii i opieki lub ich zastosowaniem u pacjentéw leczonych z powodu choréb onkologicznych.
Wociaz jest malo publikacji i wytycznych dotyczacych prowadzenia rehabilitacji i opieki dlugoter-
minowej u pacjentéw po udarach w stanie bardzo ciezkim, ze znacznymi deficytami neurologicz-
nymi i powaznymi zmianami neurodegeneracyjnymi, klasyfikowanych jako nierokujacych, u kt6-
rych wyczerpano wszelkie mozliwosci leczenia. Celem pracy bylo przedstawienie problematyki
systemowej rehabilitacji i opieki paliatywnej u pacjentéw po ciezkich udarach mézgu. W pracy doko-
nano analizy i analizy krytycznej materialu badawczo-naukowego zawartego w ogélnodostepnym
pismiennictwie naukowym bez okreslenia stopnia wiarygodnosci i sily konkretnych zalecefi. Dzie-
ki zebranemu materialowi mozna stwierdzi¢, ze terminy ,rehabilitacja” i ,opieka paliatywna” zaczy-
naja by¢ coraz czesciej kojarzone z postepowaniem odnoszacym sie takze do terapii pacjentéw w ciez-
kich stanach poudarowych. W wybranych pracach mozna znaleZ¢ konkretne przyktady rekomendacji
i zalecen, ktdre nie stanowig jednak jeszcze w pelni potwierdzonych wytycznych.

Stowa 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.
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Udary mézgu réznego typu stanowia jedna z czest-
szych przyczyn hospitalizacji w ramach szpitalnych
oddzialéw neurologii i sa trzecig co do czestosci, sta-
tystycznie, przyczyna zgonéw w skali globalnej.
Dzigki dobrze poznanemu patomechanizmowi
poszczegblnych rodzajéw udaru istnieje obecnie
coraz wiecej metod leczenia i terapii systemowych
popartych sprawdzonymi i opartymi na zasadach evi-
dence-based medicine rekomendacjami i zaleceniami,
w tym organizacji i towarzystw naukowych. Rozw¢j
wiedzy dotyczacej udaréw oraz jednoznacznych
zasad postepowania jest latwo dostrzegalny w coraz
wiekszej liczbie publikacji z tego zakresu, rozwoju
metod diagnostycznych i leczniczych, coraz szerszej
puli nowoczesnych srodkéw farmakologicznych czy
wzrastajacej liczbie wysokospecjalistycznych osrod-
kéw, oddziatéw i centréw leczenia udaréw [14]. Pomi-
mo tego wciaz istnieje bardzo malo doniesieni i kon-
kretnych wytycznych co do postepowania klinicznego
w ciezkich, nierokujacych przypadkach. W wielu
ogolnodostepnych opisach nie mozna znalez¢ takze
sprecyzowanych zasad kwalifikacji pacjentéw do
leczenia paliatywnego, a samo pojecie terapii palia-
tywnej w przypadku udaréw niejednokrotnie budzi
kontrowersje. Istotnym aspektem okreslajacym potrze-
be opracowywania i rozwoju programéw rehabilita-
¢jiiopieki nad pacjentami po ciezkim udarze mézgu
jest statystycznie wysoka liczba wtérnych rozpoznan
udardéw, z reguly o ciezszym przebiegu i wiekszej licz-
bie powiklan, oraz wysokie wskazniki epidemiolo-
giczne dla rozpoznanych udaréw o ci¢zkim charak-
terze. W Stanach Zjednoczonych co roku rozpoznaje
sie ok. 700 000 przypadkéw udaru mézgu o réznej etio-
logii, co przeklada sie statystycznie na rozpoznanie kli-
niczne jednego udaru co 45 sekund, z czego 1/3 to
ponowny udar u wezesniej zdiagnozowanych pacjen-
tow. Przezywalno$¢ w grupie os6b ponizej 65. roku
zycia wynosi ok. 8 lat (w 50% przypadkéw). W Polsce
rozpoznawanych jest, wg r6znych autoréw, od 60 000
do 75 000 udaréw rocznie. Ze wzgledu na to, iz auto-
rzy w swoich pracach skupiaja sie gléwnie na opisach
poszczegblnych typéw udaréw oraz ocenie postepo-
wania klinicznego czy epidemiologii, zawarte w tych
publikacjach dane nie dotycza stopnia ciezkosci [5-8].
Klinicznie wiekszo$¢ pacjentéw po udarach, zgodnie
z prawidlowymi zasadami leczenia i opieki, powinno
by¢ objetych cigglym zaplanowanym systemowym
programem leczenia, rehabilitacji i opieki, takze
w ramach profilaktyki kolejnych, ciezszych i slabiej
rokujacych udaréw. Jednak z danych literaturowych,
np. badania obserwacyjnego Skibickiej i wsp. z 2010 1.
czy doniesienia Markusa z 2004 r., wynika, Ze pomi-
mo istotnych i dokladnie okreslonych potrzeb oraz roz-
woju osrodkéw specjalizujacych sie w udarach, w nie-

Medycyna

Rehabilitacja i opieka paliatywna po udarach mézgu

ktérych krajach, w tym w Polsce, problem opieki nad
pacjentem po udarze z reguly zostaje przeniesiony na
rodzine chorego, a kompleksowa opieka medyczna
maleje coraz bardziej w miare trwania obserwacji. By¢
moze ta sytuacja przeklada sie takze na istotny pro-
blem umieszczania pacjentéw po udarach w ciezkim
stanie w hospicjach i jednostkach opieki paliatywnej,
ktoérych dzialalnos¢ w wiekszosci jest nastawiona na
opieke nad pacjentami onkologicznymi. W efekcie,
pacjenci kierowani sg gléwnie do osrodkéw prowa-
dzacych postepowanie dlugoterminowe lub opieka
zostaje przeniesiona na najblizsze otoczenie chorego
z zachowaniem niesprecyzowanego jednoznacznie wg
wytycznych postepowania terapeutycznego i reha-
bilitacyjnego w trybie ambulatoryjnym [9, 10].

Inny wazny problem dotyczacy poruszanej tematyki
to takze brak prac lub doniesiefi naukowych w polskim
pi$miennictwie $ci$le odnoszacych sie do omawianej
grupy pacjentéw. Sytuacja ta skutkuje brakiem szcze-
gotowych oraz popartych merytorycznie i naukowo
danych statystycznych o liczbie pacjentéw w stanie ciez-
kim lub opracowan wieloosrodkowych o charakterze
analiz lub metaanaliz, w ktérych krajowi autorzy
odnosiliby sie do istotnosci problemu opieki nad
pacjentami w stanie bardzo ci¢zkim i nierokujacych.

CEL PRACY

Celem pracy bylo przedstawienie problematyki sys-
temowej rehabilitacji i opieki paliatywnej u pacjentéw
po ciezkich udarach mézgu, poczawszy od podsta-
wowych kryteriéw kwalifikacji, skoficzywszy na zasa-
dach postepowania.

Autorzy celowo nie skupiali sie na przedstawieniu
zagadnien dotyczacych obecnie publikowanych reko-
mendagji i zaleceni postepowania w udarze mézgu,
bardzo dobrze sformutowanych przez Grupe Eks-
pertow Sekcji Choréb Naczyniowych Polskiego Towa-
rzystwa Neurologicznego, European Stroke Organisation
czy American Stroke Association. Analizowany materiat
dotyczacy kwalifikacji do postepowania paliatywne-
go, rehabilitacji i opieki paliatywnej obejmuje przeglad
prac i doniesienr dotyczacych zasad postepowania
w przypadku pacjentéw w stanie bardzo ciezkim, ze
znacznymi deficytami neurologicznymi i powaznymi
zmianami neurodegeneracyjnymi, klasyfikowanych
jako nierokujacych, u ktérych wszelkie mozliwosci
leczenia zostaly wyczerpane, a ryzyko szybkiego
zgonu jest wysokie, i u ktérych uprzednio wdrozono
wszelkie mozliwe procedury diagnostyczne i leczni-
cze zgodne z przytoczonymi rekomendacjami i zale-
ceniami. Wytyczne te i rekomendacje powinny by¢
zawsze stosowane w praktyce klinicznej i dopiero po
ich wypelnieniu mozna méwi¢ o wdrazaniu poste-
powania paliatywnego.

49



Maciej S. Nowacki, Katarzyna Pietkun, Izabela Glaza, Wojciech Hagner, Krystyna Nowacka, Joanna Siminska, Wojciech Beuth

POJECIE REHABILITACJI | OPIEKI PALIATYWNEJ
W NEUROLOGII — DEFINICJA
| GROWNE PROBLEMY

Obecnie jest bardzo mato prac i doniesien Scisle
dotyczacych rehabilitacji i opieki paliatywnej w neu-
rologii. Sytuacja ta najprawdopodobniej wynika
glownie ze zwyczajowego i historycznego podejscia
do medycyny paliatywnej jako specjalnosci zarezer-
wowanej dla oséb leczonych z powodu choréb onko-
logicznych. Na te sytuacje sklada sie takze stosunko-
wo mala liczba pacjentéw neurologicznych, w tym po
ciezkich udarach mézgu, kwalifikowanych do lecze-
nia paliatywnego, co nie przekiada sie na wysoka licz-
be rozpoznan stanéw ciezkich i nierokujacych [11-14].

Stosowana obecnie definicja medycyny paliatyw-
nej obejmujaca wszystkie jej poddyscypliny i sktadowe
postepowania klinicznego jest doé¢ rozlegla i najlepiej
przedstawiona w ogélnie przyjetej definicji wg WHO,
znajdujacej potwierdzenie takze w polskim pi$mien-
nictwie. Na potrzeby niniejszej pracy, zgodnie z tokiem
mysli zaprezentowanej przez konsultanta krajowego
w dziedzinie medycyny paliatywnej w publikacji
z 2010 1., celem poszerzenia funkcjonalnosci definicji
i mozliwie jak najbardziej szczegélowego przedsta-
wienia problematyki skorzystano z pewnego uprosz-
czenia i zastosowano opis mozliwie najblizszy termi-
nologii odnoszacej sie do opieki i postepowania
rehabilitacyjnego. W pracy postuzono sie takze poje-
ciami ,postepowanie paliatywne” czy ,terapia palia-
tywna”, bedacymi wolnym tlumaczeniem z jezyka
angielskiego, co wynika z checi podkreélenia przez
autorow niektérych specyficznych i waznych ele-
mentéw 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, skupiajace si¢ na pomniej-
szaniu albo eliminowaniu komplikacji i zapewnieniu
maksymalnego komfortu zycia. Tego typu zabiegi
rehabilitacyjne maja na celu przede wszystkim kon-
trole bdlu, zapobieganie przykurczom i odlezynom
oraz zapewniajg psychologiczne wsparcie pacjentowi
i czlonkom jego rodziny [16, 17].

Dla potrzeb neurorehabilitacji klinicznej, z uwagi
na specyfike i ciezko$¢ stanu pacjentéw kwalifiko-
wanych do leczenia paliatywnego z powodu udaru
wazne wydaje sie uzupelnienie wyzej wymienionej
definicji, m.in. ze wzgledu na mniejsza wartos¢ sto-
sowanych procedur psychologicznych i terapii zaje-
ciowej. W artykule Christophera R. Burtona z 39.
numeru ,Age and Ageing” z 2010 r. mozna znalez¢
informacje, ze rehabilitacja paliatywna w wypadku
pacjentéw po ciezkich, nierokujgcych udarach mézgu
to proces, ktéry powinien by¢ koordynowany przez
specjaliste z zakresu medycyny paliatywnej, a pro-
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wadzony przez odpowiednio przeszkolony, wielo-
specjalistyczny zesp6l terapeutyczno-opiekunczy
w celu ograniczenia jak najwiekszej liczby skutkow
udaru w postaci objawoéw istotnie wplywajacych na
obnizenie jakosci Zycia w jego terminalnej fazie. Do
tego typu objawdéw nalezy zaliczy¢: ogdlny bl neu-
ropatyczny, przeszywajacy bol zwigzany z porazeniem
jednostronnym miesni obreczy konczyny gornej,
bolesng spastycznoé¢, przewlekle osltabienie, nie-
trzymanie moczu, drgawki, zaburzenia oddychania
podczas snu, dusznos¢, a u pacjentéw przytomnych
z zachowanym kontaktem logiczno-stownym takze
objawy o charakterze emocjonalno-depresyjnym.
Grupa pacjentéw, z ktérymi kontakt tego typu jest
zachowany, jest jednak bardzo mata — najczesciej ze
wzgledu na zaburzenia §wiadomosci, takze o cha-
rakterze ciezkim, i afazje, ktére dotycza srednio ok. 93%
pacjentow [18-21].

Tak duza grupa objawdéw trudnych niejednokrot-
nie do kontroli i opanowania oraz réznice w stanie kli-
nicznym utrudniajg Sciste okreslenie czasu, jaki
powinno obejmowac systemowe i zaplanowane
postepowanie z zakresu opieki paliatywnej oraz tera-
pii dlugoterminowej obejmujacej wdrozenie odpo-
wiedniej rehabilitacji.

Istotng cechg paliatywnego postepowania neuro-
rehabilitacyjnego jest zmniejszenie nacisku na moz-
liwie jak najszybsze przywrdcenie utraconych funk-
cji ruchowych lub ich kompensacje, a zwrdcenie
uwagi na mozliwie jak najlepsze zabezpieczenie sta-
nu pacjenta, wydolnosci organizmu oraz profilakty-
ke bolu i terapie przeciwbdlowa. Prowadzenie tego
typu dzialan jest nie mozliwe bez postepowania
kompleksowego na zasadzie dzialania skojarzonego
z wykorzystaniem wspoélczesnych osiggnieé farma-
kologii (w tym profilaktyki i terapii b6lu), a takze lecze-
nia internistyczno-neurologicznego.

Terminem ,opieka paliatywna” okre$la sie aktyw-
na, calosciowa, wielospecjalistyczna, zespolowg opie-
ke medyczna i niemedyczng nad ludZmi majgcymi nie-
uleczalne, postepujace i wyniszczajace schorzenia. Jej
celem jest poprawa jakosci zycia chorych i ich rodzin
poprzez usuwanie lub zmniejszenie objaw6éw choro-
bowych (fizycznych i psychicznych), tagodzenie cier-
piert duchowych, pomoc spoleczng rodzinom chorych
w czasie trwania choroby i w osieroceniu [11, 15, 20,
22,23].

Opieka paliatywna prowadzona w sposéb celowy
i swiadomy uwzglednia takze postepowanie tera-
peutyczne wielospecjalistyczne. Najczeéciej wymienia
sie tu mozliwie szeroki dostep do opieki prowadzo-
nej przez zespot multidyscyplinarny skiadajacy sie
z lekarza specjalisty z zakresu medycyny paliatywnej,
lekarza konsultujacego lub wspétprowadzacego
pacjenta z zakresu specjalizacji bezposrednio doty-
czacej danego rozpoznania chorobowego (w niekto-
rych krajach takze lekarza rodzinnego), pielegniarki,
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fizjoterapeuty, dietetyka, psychologa, wolontariuszy
i opiekunéw, osoby duchownej i cztonkéw rodziny.
Niektdrzy autorzy wspominajg o mozliwej obecnosci
koordynatora zespotu opieki paliatywnej, ktéry mogt-
by sie zajmowa¢ najlepszym dostosowaniem poszcze-
gblnych form terapii do potrzeb pacjenta [24-26].
Opieka paliatywna w neurologii wydaje sie dodat-
kowo bardziej wymagajaca ze wzgledu na bardzo ciez-
ki stan pacjentéw zwigzany z ich ograniczona mobil-
noécia i niejednokrotnie ograniczong $wiadomoscia
oraz przytomnoscia. Wigze sie to z niezbedng pomo-
cg podczas podstawowych czynnosdci, takich jak defe-
kacja, zywienie i caloSciowy proces pielegnacji [27, 28].

KRYTERIA KLASYFIKACJI

Klasyfikacja do postepowania paliatywnego, w tym
rozpoczecia rehabilitacji i opieki paliatywnej, nalezy
do trudnych decyzji w postepowaniu klinicznym. Nie
powinna ona by¢ jednak rozumiana jako wyrok
i oznacza¢ zamkniecia drogi do postepowania lecz-
niczego wplywajacego na maksymalne mozliwe
zwiekszenie jakosci zycia pacjentéw w stanie termi-
nalnym. Klasyfikacja do leczenia paliatywnego nie
powinna takze oznacza¢ postepowania terapeutycz-
nego prowadzonego wg wlasnego uznania i skate-
goryzowanego jedynie przez dany zespol jako palia-
tywne.

Kryteria kwalifikacji w wielu specjalnosciach sa
wcigz omawiane i stanowig wazny element dyskusji,
a niejednokrotnie s3 takze niejasne i uwazane za kon-
trowersyjne. Obecnie w wielu wypadkach decyzja co
do Klasyfikacji podejmowana jest gléwnie z uwzgled-
nieniem stanu pacjenta i ogélnych kryteriéw kwali-
fikacji do leczenia paliatywnego. W rozwoju wspot-
czesnej medycyny wazne wydaje sie jednak bardziej
szczegdlowe omowienie kryteriéw kwalifikacji, a co
za tym idzie — szczegbtowego postepowania klinicz-
nego ze wzgledu na réznorodnosé¢ poszczegélnych
ciezkich, nierokujgcych stanéw klinicznych. Uszcze-
golowienie kryteriéw kwalifikacji i stworzenie jed-
noczeénie dokltadnych wytycznych co do postepo-
wania, podyktowane réznorodnoscig objawoéw,
przewidywanego czasu przezycia i postepowania,
moze sie przyczyni¢ do zwiekszenia mozliwosci
pomocy chorym w szczeg6lnie ciezkich stanach
poprzez wdrozenie dzieki odpowiedniej kwalifikacji
w pelni zindywidualizowanego programu ograni-
czajacego negatywne skutki choroby. Jest to szcze-
golnie istotne ze wzgledu na to, ze w opisach niekto-
rych autoréw mozna znalez¢ informacje dotyczaca
zbyt p6znego klasyfikowania i kierowania pacjentow
do leczenia paliatywnego, a co za tym idzie — pozba-
wiania tej grupy pelnego dostepu do nowoczesnych
procedur leczenia z zakresu medycyny paliatywnej
[29-33].
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Jak juz wczesniej wspomniano, decyzja o kwalifi-
kacji zawsze powinna by¢ podejmowana wspdlnie
z konsultacyjnym zespolem opieki paliatywnej i popar-
ta szczegblowymi badaniami. W odniesieniu do
pacjentéw w ciezkim, nierokujacym stanie po roz-
poznanym przebytym udarze mozna wyrézni¢ dwa
typy kryteriéw klasyfikacji. Pierwszym z nich sag kry-
teria wczesne, ktére nalezy traktowac raczej jako
alarmowe znaki dla ewentualnej pdZniejszej kwalifi-
kacji do leczenia paliatywnego, ze wzgledu na to, iz
z reguly $wiadcza o zlym rokowaniu co do stanu
pacjenta i powinny by¢ sygnalem do baczniejszej
obserwacji. Drugim typem sa kryteria ogdlne, okre-
Slane w pdzniejszym czasie od rozpoznania, ktdre
wydaja cie wlasciwsze dla kwalifikacji pacjenta celem
wdrozenia kompleksowego postepowania terapeu-
tycznego o charakterze paliatywnym.

Kryteria wczesne — alarmowe grupy
zagrozenia

W ramach tych kryteriéw w literaturze najczesciej
opisywane sg mozliwosci oceny predykcyjnej odzy-
skiwania sprawnosci i powrotu do zdrowia okre$la-
ne z jezyka angielskiego jako stroke recovery prediction.
Stabe wyniki moga wskazywa¢ na istotne pogorsze-
nie sie stanu pacjenta w przyszltoéci. W ocenie tego
typu wykorzystuje sie zar6wno podstawowe wyniki
badan diagnostycznych, jak i wyniki testéw oraz
stosowanych skal neurologicznych czy nowoczesne
badania obrazowe. Mniejszg warto$¢ wykazuja, pomi-
mo coraz wiekszej wiedzy, specjalistyczne badania bio-
chemiczne specyficznych i swoistych markeréw [34,
35]. Wykorzystanie wczesnych kryteriow wydaje sie
szczegoblnie wazne ze wzgledu na duza liczbe zgonéw
we wczesnym okresie od rozpoznania udaru.

Istotne zar6wno we wczesnym, jak i p6Zniejszym
okresie, wg Ksigzkiewicz i wsp. wydaje sie stosowa-
nie prostych skal klinimetrycznych pozwalajgcych na
szybka, fatwa i pelng ocene ilosciowa objawéw celem
dalszego monitorowania stanu pacjenta i wdrozenia
odpowiedniego leczenia. Bardzo waznych informacji
dostarcza takze praca Mazura i Swierkockiej-Miast-
kowskiej (2005). Wymienione w tej pracy skale, takie
jak Kliniczna metoda oceny motoryki ogodlnej ciata (KM
MOOC), Skala Narodowego Instytutu Zdrowia (NIH,
National Institutes of Health Stroke Scale), Skala niedo-
mogi pnia mézgu (fac. insuff. Trunci cerebri — ITC), Ska-
la $pigczki Glasgow (Glasgow Coma Scale — GCS),
uznawane s3 takze przez innych autoréw za takie,
z ktérych mozna korzystaé we wczesnej ocenie ,alar-
mowej” pacjentéw w najciezszych, nierokujacych
stanach [36, 37]. Dodatkowe wczesne kryteria przed-
stawiono w tabeli 1A. Nalezy jednak pamigtaé, ze
wymienione procedury i diagnostyka stosowane sa
niejednokrotnie na etapie wstepnym, podczas przy-
jecia do szpitala i nie powinny zawazy¢ na decyzji
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Tabela 1. Kryteria alarmowe oraz wykaz podstawowych
skal uzywanych w ocenie stanu neurologicznego pacjenta

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 —

mMNIH/MNIHSS

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

skala ESSEN > 7 pkt [49, 50]

w rzadko wykonywanym badaniu
obrazowania dyfuzji rezonansu
magnetycznego: objetosé
przestrzeni zewngtrzkomorkowej
mdzgu

< 14,1 ml [33, 51, 52]

B. Wykaz podstawowych skal uzywanych w ogdlnej
ocenie stanu neurologicznego pacjenta

1. Skala NIHSS

. Skala niedomogi pnia mdzgu
. Skala Rankin (zmodyfikowanal)
. Skala Glasgow (GCS)

. Skala Barthel

. Skala Hunta i Hessa — IV°, Vv°

. lzraelska kregowopodstawna skala udaru IVBSS

> N o0 AW N

. Dodatkowe kryteria alarmowe wskazujgce na ciezkg
posta¢ udaru mdzgu i koniecznos¢ szczegdtowej
obserwacji pacjenta wraz z doktadng oceng
rokowania. Kryteria nie przesqdzajg o kwalifikacji do
postepowania paliatywnego, a takze o mozliwosci
szybkiego zgonu, ale stanowiq wyjsciowq informacije
dla doktadnego monitorowania stanu pacjenta
i wdrazania najlepszej formy leczenia

B. Najczesciej stosowane skale w ogdlnej ocenie stanu

klinicznego pacjentéw po udarze mdzgu, ktére majg

zastosowanie w ocenie mozliwosci powrotu do
zdrowia lub rokowniczo w ocenie ryzyka zgonu,
mogace znalez¢ zastosowanie jako element diagnos-
tyczny w kwalifikacji do wprowadzenia opieki i reha-

bilitacji paliatywnej [35, 37, 49, 52-54]

o podjeciu leczenia paliatywnego, ale by¢ silnym
bodzZcem do szczegdlnej obserwacji pacjenta. Badania
te czesto wykonywane sa takze przez lekarza niebe-
dacego specjalista z zakresu neurologii, a pelnigcego
dyzur w danym pogotowiu czy SOR, dlatego ocena
moze by¢ bledna. Wczesna diagnostyke stosuje sie tak-
ze w specjalistycznych osrodkach udarowych, z regu-
ty w ciggu 30 dni od rozpoznania. Istotnym powodem
traktowania kwalifikacji wczesnej jedynie jako czyn-
nika alarmowego jest to, ze wiele przypadkéw zdia-
gnozowanych jako ciezkie konczy sie zgonem w sto-
sunkowo szybkim czasie od rozpoznania ostrego
epizodu udaru [36-42].
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Kryteria ogdlne

Kryteria ogdlne, bazujace na dluzszym czasie
obserwacji, wydaja sie wlasciwsze dla decyzji kwali-
fikujacej pacjenta do leczenia i opieki paliatywnej.

Oprécz zebranych w wyniku analizy danych
dotyczacych kryteriéw ogélnych kwalifikacji do
leczenia paliatywnego przedstawionych w tabeli 1B
oraz 2A przytoczono takze $ciSle odnoszace sie do
postepowania paliatywnego kryteria kwalifikacji
na podstawie zmodyfikowanej skali Karnofsky’ego
i FAST jako Palliative Performance Scale (PPS). Na ryc. 2B
przedstawiono istotne z punktu widzenia autoréow
udarowe kryteria NHO opisane przez Stuarta (1999)
z modyfikacja Naukowego Centrum Medycznego Uni-
wersytetu w Teksasie jako HEC (Hospice Eligibility Cri-
teria).

Poza przytoczonymi kryteriami nalezy takze wspo-
mniec o innych, postulowanych w niektérych donie-
sieniach, powigzanych czesciowo z klasyfikacja palia-
tywna, kryteriach zaprzestania uporczywej terapii.
Wydaje sie, ze naleza do nich precyzyjnie opisane kry-
teria DNR (Do Not Resuscitate) zawarte w pracy Sim-
monsa z 2008 r. Kryteria te odnosza sie do postepo-
wania paliatywnego w wypadku udaru i wskazuja na
inny rodzaj kwalifikacji, mianowicie odnoszacy sie do
opieki nad pacjentem z zachowaniem zasad zaprze-
stania uporczywej terapii. Kryteria przedstawione
przez Simmonsa zostaly opracowane w 1996 r. przez
zesp6l amerykansko-kanadyjski pod przewodnic-
twem Alexandrova i opublikowane w czasopi$mie
»Stroke”. Dotyczg one najciezszych przypadkoéw kli-
nicznych (m.in. GCS < 9, rozlegle uszkodzenia struk-
tur mézgu, wspolistnienie innych stanéw chorobo-
wych bezposrednio zagrazajgcych zyciu: sepsa,
zatorowos¢ plucna, przebyty zawat i inne) [50, 63, 64].

REHABILITACJA

Rehabilitacja paliatywna prowadzona u pacjentéw
po ciezkich udarach mézgu w stanie terminalnym
powinna sie opiera¢, wg analizowanych zalecei
iwytycznych, na nastepujacych wskazaniach [1, 5, 12,
13, 18, 53, 65-76]:

1. Kazdy chory wymaga indywidualnej oceny potrzeb
rehabilitacyjnych, poprzedzonej pelna diagnosty-
ka lekarska i kwalifikacjg do leczenia paliatywnego.

2. Rehabilitacje powinien prowadzi¢ zesp6t réznych
specjalistow w ramach oddzialu leczenia udaru, pro-
filowanej kliniki rehabilitacji lub odpowiedniego
hospicjum.

3. Powinno sie stosowa¢ ¢wiczenia bierne o wysokim
stopniu powtarzalnosci z niskim obcigzeniem.

4. Wazne jest stosowanie poniczoch uciskowych i tera-
pii przeciwzakrzepowe;j.
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Tabela 2. Kryteria PPS oraz udarowe kryteria NHO w modyfikacji HEC

A. Kryteria PPS

Chéd Poziom Stopien Samodzielnos¢
aktywnosci choroby
wtasciwy normalny brak petna
wtasciwy normalny staby petna
wtasciwy normalny staby petna
Z wysitkiem
ograniczony niezdolny Sredni petna
do wysitku i pracy
ograniczony niezdolny do prac znaczny okresowo wymaga
domowych opieki
i hobbystycznych
pacjent gtdwnie niezdolny do ciezki wymaga znacznej
siedzi lub lezy zadnego wysitku opieki
pacjent gtdwnie niezdolny do ciezki gtownie pod
lezy zadnego wysitku opiekqg
pacjent lezgcy niezdolny do ciezki petna opieka
zadnego wysitku
pacjent lezgcy niezdolny do ciezki petna opieka
zadnego wysitku
pacjent lezgcy niezdolny do ciezki petna opieka

zgon

zadnego wysitku

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

Zdolnosé

spozywania pokarméw

normalna

normalna

normalna
lub ograniczona

normalna
lub ograniczona

normalna
lub ograniczona

normalna
lub ograniczona

normalna
lub ograniczona
ograniczona

minimalna

brak
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Poziom
swiadomosci

petny

petny

petny

petny

petny lub
zaburzony

petny
lub zaburzony

petny/sennosé
lub zaburzony

petny/sennosé
lub zaburzony

petny/sennosé
lub zaburzony

Spigczka

2. Ity stan odzywienia z niemoznosciq utrzymania prawidtowej gospodarki wodno-elektrolitowej i niskim poziomem
podazy kalorii objawiajgcym sie:

— 2 10-procentowym spadkiem masy ciata w ciggu ostatnich é miesiecy
-2 7,5-procentowym spadkiem masy ciata w ciggu ostatnich 3 miesiecy

3. Stezenie albuminy w surowicy < 2,5 g/dl

4. Dysfagia i incydenty zachtystowe
A.Skala PPS (Palliative Performance Scale). Punktem odciecia dla kwalifikacji do leczenia paliatywnego jest
warto$¢ procentowa: < 40. Skala PPS wraz ze skalg Karnofsky'ego stanowiq dobre narzedzie diagnostyczne
dla potrzeb wspdtczesnej medycyny paliatywnej [13, 55-60]
B. Udarowe kryteria NHO opisane przez Stuarta (1999) z modyfikacjg Naukowego Cenfrum Medycznego Uniwer-
sytetu w Teksasie — HEC (Hospice Eligibility Criteria). Pacjent kwalifikowany do postepowania paliatywnego
powinien spetnia¢ wszystkie wymienione kryteria [61]

5. Konieczne jest wprowadzanie terapii przeciwo-
dlezynowych polaczonych z zastosowaniem odpo-
wiedniego sprzetu zabezpieczajacego (materace,

poduszki, kliny, kregi) i srodkéw (masci, hydroko-
loidy, zele, odpowiednie opatrunki).

9. Mozliwe jest wprowadzanie specyficznych technik
neurorehabilitacyjnych nastawionych na poprawe
lub utrzymanie stanu klinicznego.

OPIEKA PALIATYWNA | SPECJALISTYCZNE

6. Nalezy bezwzglednie stosowac terapie utozeniowa
oraz unikac obcigzania strony porazone;j.

7. Cwiczenia nalezy prowadzi¢ z wykorzystaniem
fizjologicznych wzorcéw ruchowych.

8. Mozna wprowadzaé elementy masazu leczniczego,
najczeéciej jednak nieforsujace, o charakterze odcin-
kowym, poprawiajace ukrwienie tkanek powierz-
chownych.

Medycyna

POSTEPOWANIE MEDYCZNE

Wskazania do postepowania w ramach opieki
paliatywnej u pacjentéw po udarach mézgu wpisu-
ja sie takze w ogdlnie przyjete rekomendacje i zalecenia
poszczegolnych towarzystw i grup badawczych prze-
widzianych ogétem dla pacjentéw leczonych z powo-
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du udaréw. Do najwartosciowszych i najpelniej

wykorzystanych w niniejszej publikacji nalezy zali-

czy¢ m.in. ,Postepowanie w udarze mézgu — 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 takze stanowisko, rekomen-

dacje i wytyczne Sekcji Choréb Naczyniowych Pol-
skiego Towarzystwa Neurologicznego dzialajgcej

w ramach Programu Profilaktyki i Leczenia Choréb

Uktadu Sercowo-Naczyniowego POLKARD. W przy-

toczonych materiatach znajduja sie wytyczne i reko-

mendacje zaréwno 0, I, II, jak i IIl klasy o r6znej sile
wiarygodnosci. Powyzsze kryteria ze wzgledu na prze-
gladowy charakter pracy nie byly brane pod uwage

[19, 20, 25, 26, 40, 53, 65, 76-84].

Do najwazniejszych i podstawowych zalecer doty-
czacych opieki paliatywnej u oséb po udarach mézgu
nalezy zaliczy¢:

1. Szczegblne zwrdcenie uwagi na zywienie, w tym —
jesli nastapi taka potrzeba — wprowadzanie diety
przemystowej bogatokalorycznej. U kazdego pacjen-
ta powinno sie prowadzi¢ odpowiednig, indywi-
dualng suplementacje. W wielu przypadkach
konieczne jest zywienie za pomoca zglebnika,
w terminalnych stanach - zywienie pozajelitowe.

2. Podejmowane dzialanie farmakologiczne powinno
by¢ nastawione na zmniejszenie dolegliwosci bélo-
wych. Mozliwie skuteczna eliminacja ryzyka powi-
klar ogélnouktadowych. Stosowanie drabiny anal-
getycznej i leczenia adiuwantowego.

3. Waznym czynnikiem predykcyjnym jest utrzyma-
nie prawidlowej temperatury ciala. Profilaktyka
zwiekszania obszaru zawalu mézgu, ewentualnie
hipotermia.

4. Wielu autoréw, co znajduje takze odzwierciedlenie
w sformulowanych rekomendacjach, zwraca uwa-
ge na wazny aspekt kontroli metabolizmu glukozy
i wladciwg insulinoterapie ze wzgledu na to, iz ist-
niejgce wczesniej zaburzenia gospodarki weglo-
wodanowej moga sie gwaltownie nasili¢ w ostrej
fazie udaru, co wymaga czasem okresowego lecze-
nia insuling. Stezenie glukozy we krwi wieksze niz
10 mmol/l wymaga natychmiastowego rozpoczecia
insulinoterapii.

5. Zapobieganie zachlystowemu zapaleniu ptuc —
zgltebnik nie chroni pacjenta przed tego typu powi-
klaniami. W razie wystgpienia objaw6w nalezy sto-
sowaé antybiotykoterapie racjonalng i celowana.

6. Waznym aspektem jest kontrola ci$nienia tetniczego
i cigglte monitorowanie stanu pacjenta pod katem
neurologicznym z wykorzystaniem m.in. szczegd-
towych skal klinimetrycznych.

7. Nalezy szczeg6lowo dbac o czystosc i pielegnacje
pacjenta oraz wprowadzac poszczegélne procedu-
ry przeciwodlezynowe z wykorzystaniem sprzetéw
i przyboréw, takich jak materace, poduszki, walki.
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8. Wazne dla calego procesu opieki i rehabilitacji jest
ciggle monitorowanie podazy plynéw, a takze
kontrola wydalanego moczu i defekacji. W przy-
padku zapar¢ lub rozwolnienia niezwlocznie nale-
zy podja¢ decyzje o wdrozeniu leczenia przyczy-
nowego lub objawowego.

9. W niektorych publikacjach wskazuje sie na duza
wartos¢ czestej obecnosci osoby bliskiej lub nalezacej
do zespolu opieki paliatywnej — wolontariusz lub
osoba duchowna.

PODSUMOWANIE

W Polsce pacjenci po udarach w stanie bardzo ciez-
kim i nierokujacym, jezeli chodzi o zinstytucjonalizo-
wang pomoc, z reguly kierowani sa do o§rodkéw kli-
nicznych z zakresu neurologii lub rehabilitacji lub
osrodkow opieki dlugoterminowej, rzadziej palia-
tywnej. W obu przypadkach decyzja o hospitalizacji
i podjeciu préb wdrazania niektérych procedur reha-
bilitacyjnych niejednokrotnie jest zwigzana z naglym
i drastycznym pogorszeniem stanu klinicznego pacjen-
ta lub brakiem istotnej poprawy i ztym rokowaniem.
W tej sytuacji mozna odnie$¢ wrazenie, iz istnieje na
tym polu dzialania do$¢ duza luka i ze wzgledu na brak
jasnych wytycznych pacjenci ci sg poddawani opiece
i rehabilitacji nie zawsze w pelni usystematyzowanej
i indywidualnie zaplanowanej. Jest to tematyka sto-
sunkowo nowa i wcigz kontrowersyjna. W Polsce oraz
innych krajach Unii Europejskiej kierowanie pacjen-
tow nawet w bardzo ciezkim stanie do osrodkéw opie-
ki dlugoterminowej, gléwnie o charakterze pielegna-
cyjno-opiekunczym, wynika przede wszystkim
z lepszego zaplecza sprzetowego i wiekszej dostepnosci
wykwalifikowanego personelu, co wplywa bezpo-
$rednio na teoretycznie lepsza mozliwos¢ pomocy.
Autorom wydaje sie jednak, ze tezy zawarte w pracach
amerykanskich naukowcéw, Creutzfeldta i Hollo-
waya, dotyczace niezbednej roli lekarza specjalisty
z zakresu medycyny paliatywnej oraz interdyscypli-
narnego zespotu z zakresu opieki paliatywnej w poste-
powaniu z pacjentami po udarze sg istotnym glosem
w polemice na temat celowosci rozszerzenia dzialan
medycyny paliatywnej o te grupe pacjentéw. Mogga by¢
one wlasciwymi wskaznikami dla rozwoju tej dyscy-
pliny, gtéwnie ze wzgledu na indywidualne i precy-
zyjne podejécie kliniczne wplywajace na zapewnienie
mozliwie jak najlepszej poprawy jakosci zycia chorych
z wladciwg kontrola oraz jednoczesnym leczeniem bélu
i objawéw somatycznych [13, 19].

WNIOSKI

Na podstawie analizy zebranego materiatu sfor-
mulowano nastepujace wnioski:
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1. Udary krwotoczne i niedokrwienne mézgu moga
sie wigzac¢ z pdzniejszym ryzykiem nawrotowych
udaréw o znacznie gorzej rokujgcym obrazie kli-
nicznym, w tym w wielu wypadkach kwalifikuja-
cych sie do postepowania paliatywnego.

2. Terminy ,rehabilitacja” i ,opieka paliatywna” w lite-
raturze miedzynarodowej coraz czesciej odnosza sie
takze do terapii pacjentéw w ciezkich stanach
poudarowych.

3. Rehabilitacja i opieka w tej grupie pacjentéw sa nie-
zbedne i powinny by¢ nastawione na maksymalna
eliminacje dolegliwosci b6lowych i zabezpieczenie
powiklan ogélnouktadowych.

4. W ramach standardowego postepowania klinicz-
nego, a takze w okresie obserwacji powinno sie pro-
wadzi¢ — nie tylko na potrzeby klasyfikacji palia-
tywnej, lecz takze na potrzeby jak najlepszej
poprawy stanu zdrowia i jako$ci zycia wszystkich
pacjentéw — odpowiednia klasyfikacje udaréw
celem wdrozenia indywidualnego, najbardziej
efektywnego dla danego pacjenta programu lecze-
nia.

5. Postepowanie paliatywne powinno by¢ prowa-
dzone z uwzglednieniem dostepnych wytycznych
i rekomendacji, bez pominiecia — zaréwno na eta-
pie klasyfikacji, jak i wdrazania r6znych form tera-
pii — specyficznych testéw i specjalistycznych
badan.

6. Skale PPS i HEC sg dobrymi narzedziami w klasy-
fikacji do postepowania paliatywnego.

7. Pacjenci po ciezkich udarach mézgu powinni mie¢
mozliwo$¢ korzystania z opieki zaré6wno w trybie
stacjonarnym, jak i domowym.

8. Rehabilitacji i opieki paliatywnej nie nalezy uzna-
wac za niepotrzebne w przypadku ciezkiej utraty
$wiadomosci i §pigczki.

9. Postepowanie terapeutyczno-lecznicze, poczawszy
od kwalifikacji pacjenta celem leczenia paliatywne-
go, powinno by¢ prowadzone przez wielospecjali-
styczny zesp6l skladajacy sie z wykwalifikowanych
i doswiadczonych pracownikéw.

Nalezy pamieta¢, iz decyzja o kwalifikacji i rozpo-
czeciu danego leczenia oraz rehabilitacji i procesu opie-
ki paliatywnej powinna by¢ podejmowana indywi-
dualnie w kazdym przypadku i oparta na ogélnie
przyjetych zasadach, wytycznych, ustaleniach o cha-
rakterze konsensusu i rekomendacjach opracowanych
przez powolane do tego zespoly i grupy badawcze,
bedacych stanowiskiem $wiatowych, europejskich
i polskich towarzystw naukowych z zakresu neurologii
ileczenia udaréw. Zamieszczony w publikacji mate-
rial stanowi probe dokladnego zebrania i przegladu
wspolczesnych pogladéw dotyczacych kryteriow
kwalifikacji i wytycznych postepowania w ciezkich
i nierokujacych przypadkach udaru mézgu klasyfi-
kowanych do interwencji paliatywnych bez oceny
stopnia i sity wiarygodnosci ich skutecznoéci. Autorzy
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maja nadzieje, iz artykul przyczyni sie do szerszej dys-
kusji na temat opieki paliatywnej i jej potrzeb w takich
specjalnosciach, jak neurologia, rehabilitacja i neuro-
chirurgia. By¢ moze wplynie pozytywnie na ciggly roz-
wdj systemu organizacji opieki w Polsce, co pozwoli
na stworzenie lepszych mozliwosci diagnostyczno-
-leczniczych, a co za tym idzie — stanie si¢ bardziej
pomocny dla pacjentéw w stanie ciezkim i nieroku-
jacym oraz w terminalnej fazie zycia, a takze ich rodzin.
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