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ABSTRAKT

Artykul stanowi analize skutkéw udaru niedokrwiennego mdzgu, koncentrujac si¢ na zaburzeniach
motorycznych, poznawczych oraz emocjonalnych. W pierwszej czesci pracy przyblizono mechanizmy
neurologiczne, specyfike afazji oraz aspekty psychologiczne. Kluczowym elementem artykutu jest
studium przypadku pacjenta po udarze lewostronnym z afazja. Artykul rowniez podkresla role
najblizszych. Analiza ukazuje dynamike powrotu do sprawnosci poprzez wykorzystanie wielorakich
metod. Praca podkresla, ze sukces zalezy nie tylko od rehabilitacji, ale przede wszystkim od jakosci
relacji bliskich oraz akceptacji zZycia na nowo.

Stowa kluczowe: udar, afazja, sprawnos¢, bliscy

WPROWADZENIE

Udar moézgu stanowi jedng z gtéwnych przyczyn trwalej niepelnosprawnosci i dezintegracji
spolecznej u oséb dorostych. W zaleznosci od lokalizacji irozleglosci uszkodzenia, jego
konsekwencje obejmuja zaréwno deficyty motoryczne, jak i zaburzenia funkgji poznawczych,
emocjonalnych oraz jezykowych (Roznowska, 2006). Szczegodlng ztozonoscia charakteryzuja
si¢ nastepstwa uszkodzen naczyniowych w obrebie lewej potkuli mozgu, ktéra odpowiada za
funkgje jezykowe, analityczne oraz sekwencyjne przetwarzanie informacji. Lewostronny udar
mozgu w duzym odsetku przypadkow skutkuje wyksztalceniem struktur afatycznych, ktore
w sposob radykalny ograniczaja badz catkowicie znosza kompetencje komunikacyjne
pacjenta (Manicki, 2024). Obnizenie poziomu zdolnosci interpersonalnych nie tylko skutkuje
spadkiem jakosci zycia samego chorego, lecz generuje radykalne zmiany w strukturze
i dynamice systemu rodzinnego. Zjawisko , ciszy poudarowej” wykracza poza powszechnie
rozumiany brak ekspresji werbalnej, lecz stanowi gleboka bariere w sygnalizowaniu
podstawowych potrzeb biopsychospotecznych. Konsekwencje neuropsychologiczne obejmuja
ponadto zaburzenia pamigci werbalnej, uwagi oraz regulacji emocji, co istotnie podnosi
ryzyko wystapienia depresji poudarowej (Karwowska i in., 2016).

EPIDEMIOLOGIA I PATOMECHANIZM UDAROW MOZGU
Udar mozgu pozostaje w czotdwce najczestszych przyczyn zgondéw itrwalej

niepelnosprawnosci na swiecie. W ujeciu globalnym stanowi najczestsza przyczyne zgonow
i pierwsza przyczyne trwalej niepetnosprawnosci w populacji oséb dorostych. Wedtug
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informacji Swiatowej Organizacji Udaréw Mozgu (World Stroke Organization) kazdego roku na

$wiecie notuje si¢ ponad 12 milionéw nowych zachorowan, co oznacza, ze jedna na cztery

doroste osoby doswiadcza udaru w swoim zyciu.

W Polsce dane epidemiologiczne udaru mézgu pozostaja réwniez wyraziste. Szacuje
si¢, ze w Polsce udaru mozgu doznaje rocznie okoto 70-80 tysiecy osob. Problem ten wpisuje
sie w szerszy kontekst obcigzen zwigzanych z chorobami kardiologicznymi i naczyniowymi.
Jak wskazuja najnowsze dane opublikowane przez Glowny Urzad Statystyczny (GUS)
w Polsce, choroby uktadu krazenia wcigz stanowia pierwsza i najczestsza przyczyne zgonow
w polskim spoteczenstwie, odpowiadajac za blisko 40% wszystkich przypadkéw
$miertelnych. W obrebie tej grupy schorzen udar mézgu zajmuje czotowa pozycje, zaraz pod
choroba niedokrwienna serca. Raport GUS z 2025 roku zwraca ponadto uwage na niepokojacy
mlody wiek pacjentow ulegajacych ostrym zachorowan naczyniowych, co stanowi
bezposrednie nastepstwo wspdtczesnego stylu zycia, przewlekltego stresu oraz rosnacej skali
chorob cywilizacyjnych, m.in. nadci$nienia tetniczego, cukrzycy czy otytosci (Karwowska
iin., 2016).

W etiologii klinicznej wyroéznia si¢ dwa gtowne typy udarow:

— Udar niedokrwienny (ok. 80-85% przypadkow) - jest to udar wynikajacy z zamkniecia
$wiatta naczynia krwionosnego przez material zatorowy lub blaszke miazdzycowa, co
prowadzi do martwicy okreslonego obszaru tkanki nerwowe;j.

— Udar krwotoczny (ok. 15-20% przypadkow) - jest to udar bedacy nastepstwem pekniecia
naczynia i wylewu krwi do mdzgu. Charakteryzuje si¢ gwattowniejszym przebiegiem
i wyzszym wskaznikiem wczesnej $miertelnosci.

Mozg charakteryzuje sie lateralizacjg, co oznacza, ze kazda pdtkula odpowiada za inne
procesy (Panasiuk, 2012). Cho¢ obie strony steruja przeciwleglymi stronami ciala, ich
uszkodzenie daje zupelnie inny obraz kliniczny- nie tylko fizyczny, ale i psychologiczny. Na
podstawie tego, dzielimy rowniez udar mézgu prawo lub lewo stronny. Zestawienie réznic
miedzy udarem prawostronnym a lewostronnym przedstawiono w tabeli 1.

Tabela 1. Zrdznicowanie objawdéw w zaleznosci od strony uszkodzenia mézgu

Kategoria kliniczna Udar prawostronny Udar lewostronny
Deficyty motoryczne Niedowia}d/ porazenie lewej Niedowia}d/ porazenie prawej
polowy ciata polowy ciata

Deficyty poznawcze Zaburzenia orientacji przestrzennej  Afazja, apraksja

Zaburzenia pamieci werbalnej-
Funkcje pamieciowe  Zaburzenia pamieci niewerbalnej trudnosci z przypominaniem stéw,
faktow

Zwiekszona ostroznosg, lek,
wysoka $wiadomos¢ wlasnej
niepelnosprawnosci

Charakterystyka Impulsywnos¢, tendengja do
postawy bagatelizowania objawow

Zrédto: opracowanie wlasne na podstawie: Panasiuk (2012) i Manicki (2024).
OBJAWY UDARU I ZASADA F.AS.T.

W epidemiologii udaru mozgu czas jest najwazniejszym czynnikiem decydujacym
o rokowaniach pacjenta. Istnieje medyczne powiedzenie: “Czas to mézg” (ang. Time is Brain),
co oznacza, ze w kazdej minucie niedokrwienia obumieraja miliony neuronéw ikazda
sekunda jest bardzo istotna w ratowaniu pacjenta (Stawek, 2013).
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Metoda, ktdéra sie najczesciej w medycynie ratunkowej, ale nawet nieSwiadomie
w zyciu stosuje jest miedzynarodowa skala F.A.S.T. (w Polsce znana jako: Twarz, Ramie,
Mowa, Czas). W przypadku rozpoznania udaru:
— F (Face - Twarz): Asymetria twarzy, opadajacy kacik ust lub powieka
— A (Arm - Ramie): Niedowlad lub dretwienie koniczyn, najczesciej jednostronne
— S (Speech - Mowa): To jeden z najbardziej charakterystycznych objawéw przy udarze.
Mowa staje si¢ betkotliwa, niewyrazna lub catkowicie niezrozumiana. Chory sprawia
wrazenie osoby pod wplywem alkoholu, mimo braku jego spozycia.
— T (Time - Czas): Jesli wystapi chociaz jeden z powyzszych objawdw, nalezy natychmiast
powiadomi¢ pogotowie ratunkowe. Kazda minuta jest cenna i moze uratowacd zycie.
Warto podkresli¢, ze nawet jesli objawy mowy ustapia samoistnie, nie mozna ich
bagatelizowac¢. Moga swiadczy¢ o mikroudarze, czyli TIA, ktory zazwyczaj trwa kilka minut,
ale niemal zawsze jest oznaka pelnoobjawowego udaru, ktéry moze nastapi¢ w ciagu
najblizszych godzin lub dni. Szybka reakcja na niepokojace nas zachowania moze uratowac
zycie, nigdy nie nalezy ignorowa¢, zadnych z powyzszych objawéw (Stawek, 2013).

SPECYFIKA KONSEKWENC]JI LEWOSTRONNYCH USZKODZEN MOZGU

Lewostronne uszkodzenie modzgu, najczesciej bedace wynikiem udaru niedokrwiennego
w obszarze unaczynienia lewej tetnicy srodkowej mdzgu, niesie ze sobg bardzo specyficzne
deficyty. U okoto 95% o0sob praworecznych iokoto 70% leworecznych lewa pdtkula jest
dominujaca dla funkcji jezykowych, jej uszkodzenie uderza bezposrednio w fundamenty
interakcji spoteczne;.

Uszkodzenie lewej potkuli zazwyczaj wptywa na logiczne myslenie, analize
szczegOlow oraz operacje sekwencyjne. W przeciwienstwie do pacjentéw z uszkodzeniem
prawostronny, chorzy z uszkodzeniem lewostronnym sg czesto bardzo swiadomi swoich
ograniczen i aktualnej sytuacji zyciowe;.

ZNACZENIE KOMUNIKACJI DLA JAKOSCI ZYCIA CHOREGO I RODZINY

Najbardziej dotkliwg i brzemienng w skutkach konsekwencja lewostronnego uszkodzenia
mozgu jest afazja. Stanowi ona bariere, ktora oddziela chorego od jego dotychczasowego
$wiata, uderzajac w sam fundament ludzkiej egzystencji, czyli zdolnosci do porozumiewania
sie (Kaczmarek, 2016). Afazja nie jest chorobg sama w sobie, lecz zespolem objawow
wynikajacych z ogniskowego uszkodzenia struktur korowych i podkorowych dominujacej
potkuli moézgu. Mechanizm uszkodzenia polega na przerwaniu sieci neuronalnych
odpowiedzialnych za kodowanie i dekodowanie symboli jezykowych (Panasiuk, 2012).
W wyniku niedokrwienia lub krwotoku dochodzi do zniszczenia obszarow, ktore sa
odpowiedzialne za mowe.

Gléwne rodzaje afazji i ich objawy (Panasiuk, 2012):

— Afazja motoryczna (Broca) - chory rozumie, co si¢ do niego moéwi, ale ma duza trudnos¢
z wypowiadaniem stéw. Pacjent doswiadczajac takiej afazji, czesto przezywa silna
frustracje w komunikagji z inng osoba, czujac si¢ “wiezniem” wlasnych mysli.

— Afazja czuciowa (Wernicke) - pacjent méwi ptynnie, ale jego wypowiedzi sa pozbawione
sensu. Pojawiajq si¢ neologizmy i znieksztatcenia stéw. Kluczowym problemem jest brak
rozumienia mowy- chory styszy dzwigki, ale nie potrafi nada¢ im znaczenia.
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— Afazja amnestyczna - uznawana jest jako najlzejsza postac afazji. Polega na trudnosciach
w nazywaniu przedmiotéw. Najczesciej chory zamiast nazwaé przedmiot, opisuje do
czego on stuzy.

— Afazja globalna - najciezszy rodzaj afazji. Powstaje na skutek rozlegtego uszkodzenia lewej
polkuli. Objawia si¢ catkowita lub prawie catkowita utrata zdolnosci modwienia
irozumienia. Komunikacja ogranicza si¢ czesto do stereotypowych okrzykéw lub
pojedynczych sylab.

Zrozumienie specyfiki afazji jest kluczowym fundamentem opieki nad chorym,
poniewaz deficyt ten uderza w najbardziej ludzki aspekt bytowania- zdolno$¢ do bycia
rozumianym (Karwowska iin., 2016). Dla rodziny i najblizszych chorego najwazniejsze jest
przyjecie perspektywy, w ktorej brak odpowiedzi nie oznacza braku checi rozmowy oraz
braku potrzeb chorego, jego uczuc czy proceséw myslowych (Manicki, 2024).

Kiedy tradycyjne kanaty komunikacji werbalnej zostaja przerwane w wyniku afazji,
kluczowe staje si¢ wdrozenie metod AAC (Augmentative and Alternative Communication), czyli
komunikacji wspomagajacej i alternatywnej. Jej celem nie jest zastapienie mowy, ale
zbudowanie “Iacznosci” chorego z otoczeniem, ktéra pozwoli mu na wyrazaniu potrzeb,
emocji, co moze wplyna¢ na podniesieniu jakosci jego zycia ijego rodziny. Wybor
odpowiedniej metody AAC dla starszych z niepelnosprawnoscia oséb po udarze wymaga
szczegolnej wrazliwosci (Sienkiewicz- Jarosz, 2020). U senioréw czesto trzeba bra¢ pod uwage
nie tylko afazje, ale takze wspdlistniejace ograniczenia: stabszy wzrok, obnizong sprawnos¢
manualng, niedowlad. Dla rodziny chorego, opanowanie narzedzi AAC moze wigzac sie
z duzymi trudnosciami, szczegdlnie u osob starszych (Sienkiewicz- Jarosz, 2020). Jednak
nalezy pamiegtad, ze przejscie z roli biernego obserwatora do aktywnego partnera w dialogu,
jest kluczowym czynnikiem zapobiegajacym izolacji spotecznej catego systemu rodzinnego.

Roéwniez wazna w procesie rehabilitacji jest rola logopedy, a $cislej neurologopedy
(Kaczmarek, 2016). W powszechnym mniemaniu logopeda zajmuje si¢ gléwnie prawidtowa
wymowa, jednak w przypadku pacjenta poudarowego, rekonwalescencja musi siega¢ od
poczatkowej nauki mowy az do podstawowej komunikacji z otoczeniem.

Malo oséb wie, ze neurologopeda to specjalista, ktdry czesto jako pierwszy decyduje
o tym, czy pacjent po udarze moze bezpiecznie jes¢. Dysfagia, czyli zaburzenia potykania
dotycza ogromnej ilosci pacjentdw po udarze mozgu. Nieprawidlowa praca mieéni po udarze
moze prowadzi¢ do zachtysniecia, ktére w konsekwencji moze by¢ przyczyna zgonu.
W przypadku udaréw lewostronnych neurologopeda staje sie¢ swoistym , tltumaczem”. Nie
tylko pomaga pacjentowi na nowo opanowac stowa, ale rowniez poprzez odpowiednio
dobrane ¢wiczenia stymuluje mézg do tworzenia nowych polaczen nerwowych, ktdre moga
przejac¢ funkcje uszkodzonych osrodkéw. Neurologopeda dobiera takze terapie odpowiednio
do rodzaju afazji. Inaczej bedzie pracowat z pacjentem, ktéry rozumie mowe, ale ma trudnosci
z mowieniem - jest to charakterystyczne dla afazji Broki - a inaczej z pacjentem, ktory mowi
plynnie, lecz jego wypowiedzi sa pozbawione sensu, co jest typowe dla afazji Wernickego
(Puchalska, 2016).

Zdarza sie tak, ze udar uszkodzit drogi nerwowe sterujgce miesniami artykulacyjnymi,
mowa staje si¢ belkotliwa iniewyrazna. Wprowadzenie odpowiednio dobranej terapii
logopedyczneji wsparcie AAC, sa nie tylko elementem leczenia, ale takze aktem przywracania
choremu jego godnosci i podmiotowosci w relacjach z najblizszym otoczeniem.
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ZABURZENIA POZOSTALYCH FUNKC]JI PRZY UDARZE MOZGU LEWOSTRONNYM
Ruch

Lewostronny udar mozgu rzadko ogranicza si¢ jedynie do deficytow mowy. Zaburzenia
motoryczne stanowia jeden znajbardziej widocznych skutkéow udaru iwynikaja
z uszkodzenia drog piramidowych, ktére odpowiadajg za przekazywanie sygnatow z kory
mozgowej do miesni. Niedowlad (hemiparesis) iporazenie (hemiplegia) to najczestsze
nastepstwa objawiajace si¢ po przeciwnej stronie niz ognisko udaru. Niedowlad to ostabienie
sity mig$niowej, podczas gdy porazenie to catkowita niemoznos¢ ruchu (Tomaszewska. 2023).
Chory traci zdolnos$¢ do precyzyjnych chwytéow, a w ciezszych przypadkach do pionizacji
ciala. Spastycznos¢, czyli wzmozone napiecie migsniowe pojawia sie dopiero kilka tygodni
po udarze (Karwowska i in., 2016). Migs$nie staja sie¢ wéwczas nadmiernie napiete i sztywne,
co prowadzi do charakterystycznego ustawienia konczyn (przykladowo: zgieta reka
i zwiniete do $rodka palce, podwinigta stopa). Spastycznos¢ nie tylko utrudnia ruch, ale
powoduje bdl i trwale przykurcze.

Moyslenie, pamieé

Uszkodzenie mézgu uderza rowniez w funkcje myslenia oraz pamieci. Chory czesto staje sie
osoba rozkojarzona i potrzebujaca wigcej odpoczynku. Ma rowniez problemy z selekcja
informacji. Wystepuje tzw. fatigue, czyli patologiczne zmeczenie poznawcze, gdzie po krotkiej,
kilkuminutowej aktywnosci umystowej, pacjent potrzebuje wielogodzinnego odpoczynku
badz snu (Karwowska iin., 2016). Najbardziej przy lewostronnym udarze mozgu cierpi
rowniez zdolnos¢ zapamietywania nowych faktow. Zdarza sie, ze chory perfekcyjnie umie
powiedzie¢ wydarzenia oraz stowa sprzed kilkunastu lat, a ma problem z podstawowymi
wyrazeniami z terazniejszosci.

Emocje

Zaburzenia emocjonalne po udarze moézgu stanowia ztozony problem, w ktérym cierpienie
psychiczne moze wspolwystgpowac zuszkodzeniem struktur ukladu limbicznego.
Zrozumienie, ze uchorego moga wystepowac niekontrolowane zmiany nastroju, jest
kluczowe zaréwno dla pacjenta, jak ijego bliskich, poniewaz pozwala zmniejszy¢ poczucie
winy i obcigzenie emocjonalne zwiazane z choroba (Karwowska i in., 2016). Osoby po udarze
mozgu czesto obwiniajg siebie za wystapienie choroby, dlatego istotne jest zapewnienie im
kompleksowego wsparcia psychologicznego oraz otoczenie ich odpowiednia opieka i troska.

Adaptacja do naglej niepelnosprawnosci stanowi ztozony proces psychologiczny.
Zrozumienie dynamiki emocjonalnej tego procesu utatwia model pieciu etapéw reagowania
na strate autorstwa E. Kiibler-Ross (1979), obejmujacy kolejno: zaprzeczenie, gniew,
targowanie sig, depresje oraz akceptacje. Nalezy jednak podkresli¢, ze etapy te nie tworza
sztywnej, linearnej sekwencji, lecz stanowia schemat ulatwiajacy zrozumienie zlozonosci
reakgji emocjonalnych. Pacjenci moga powraca¢ do wczesniejszych etapow lub doswiadczac
kilku z nich jednoczesnie.

Kluczem do zapewnienia odpowiedniego wsparcia emocjonalnego po udarze mézgu
sa rowniez cierpliwo$¢ oraz edukacja pacjenta ijego bliskich. Rodzina powinna miec¢
$wiadomos¢, z jakimi trudnosciami mierzy si¢ osoba po udarze, a takze rozumie¢, ze niektore
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zachowania moga wynika¢ z koniecznosci ponownego uczenia si¢ regulowania i wyrazania
emocji (Kiibler-Ross, 1979). W wielu przypadkach niezbedne moze okazac si¢ rowniez
wsparcie neuropsychologa oraz zastosowanie farmakoterapii, ktorej celem jest tagodzenie
zaburzen emocjonalnych i poprawa funkcjonowania pacjenta, co moze wspierac jego proces
rehabilitacji.

NEUROPLASTYCZNOSC JAKO PODSTAWA PROCESOW NAPRAWCZYCH
1 ZRODLO NADZIEI NA POPRAWE FUNKCJONOWANIA PO UDARZE MOZGU

Przez wiele lat w medycynie dominowat poglad, ze mdzg dorostego cztowieka jest struktura
niezmienna, a uszkodzenie neuronéw prowadzi do nieodwracalnej utraty petnionych przez
nie funkci (Karwowska iin., 2016). Wspolczesna medycyna podwazyla to przekonanie,
wskazujac na istnienie neuroplastycznosci, czyli zdolnosci moézgu do reorganizacji oraz
przejmowania utraconych funkgji przez jego nieuszkodzone obszary. Aby jednak proces ten
mogt zachodzi¢ efektywnie, konieczna jest dlugotrwata, intensywna iodpowiednio
ukierunkowana rehabilitacja (Tomaszewska, 2023). Mdzg reorganizuje si¢ przede wszystkim
pod wplywem aktywnej i powtarzalnej stymulacji, dlatego systematycznos¢ ¢wiczen ma
kluczowe znaczenie w procesie odzyskiwania sprawnosci. Szczegdlna podatnos¢ mozgu na
zmiany wystepuje w pierwszych miesigcach po udarze, dlatego wiasnie w tym okresie
intensywnos$¢ rehabilitacji moze mie¢ istotne znaczenie dla dalszego poziomu sprawnosci
pacjenta (Tomaszewska, 2023). Istotne jest rowniez, aby ¢wiczenia byly dla chorego znaczace
i odpowiadaly jego rzeczywistym potrzebom. Mozg latwiej przyswaja zadania i ruchy, ktore
maja zastosowanie w codziennym zyciu, niz czynnosci pozbawione praktycznego znaczenia.

Waznym przestaniem dla chorych iich rodzin jest fakt, ze cho¢ najwigksze postepy
mozna zaobserwowac na poczatku, neuroplastycznos¢ nie konczy sie nigdy. Nawet wiele lat
po udarze moézg zachowuje zdolnos$¢ do zmian, jednak proces ten wymaga wéwczas wiekszej
cierpliwosci i czasu (Adamczyk, 2003).

Neuroplastyczno$¢ jest dowodem na to, ze diagnoza po udarze nie musi by¢
wyrokiem, lecz moze stanowi¢ poczatek nowego procesu uczenia sie. Kazda godzina
spedzona pod okiem spegjalistow zrdéznych dziedzin jest wazna istanowi kolejny krok
w kierunku odzyskiwania sprawnosci przez chorego. Umacnia go réwniez w przekonaniu, ze
systematyczna praca i zaangazowanie sa niezbedne do osiagniecia oczekiwanych efektow
(Roznowska, 2006).

OBCIAZENIA FINANSOWE I WSPARCIE INSTYTUCJONALNE

Udar mézgu stanowi nie tylko naglty stan zagrozenia zycia, ale rOwniez wigze si¢ ze znacznym
obcigzeniem ekonomicznym, dotykajacym zaréwno system ochrony zdrowia, jak
i bezposrednio budzetéow domowych pacjentéw. Leczenie farmakologiczne, specjalistyczna
opieka lekarska, atakze intensywna neurorehabilitacja, ktéra ze wzgledu na ograniczenia
refundacyjne czesto wymaga korzystania z prywatnych $wiadczen, wiaza sie ze znacznymi
naktadami finansowymi (Adamczyk, 2003). Dodatkowe koszty obejmuja zakup niezbednych
rzeczy medycznych (wézkéw inwalidzkich, ortez, t6zek rehabilitacyjnych, materiatéw
chtonnych) oraz adaptacje architektoniczng przestrzeni mieszkalnej do mozliwosci
ruchowych chorego. Sytuacje finansowa komplikuje fakt, iz udar moézgu czesto dotyczy oséb
w wieku produkcyjnym, co skutkuje nagla utrata dochodéw (Tomaszewska, 2023).
Obcigzenie to dotyczy rowniez najblizszej rodziny pacjenta. Przejecie obowigzkow
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opiekunczych przez opiekuna nierzadko wiaze si¢ zkoniecznoscia ograniczenia lub
rezygnacji z aktywnosci zawodowej, atakze z catkowitg reorganizacja dotychczasowego
rytmu dnia.

System wsparcia dla pacjenta po udarze mdzgu funkcjonuje w Polsce dwutorowo,
obejmujac $wiadczenia medyczne oraz pomoc spoteczna. Sprawna nawigacja w procedurach
formalnych ma istotne znaczenie dla optymalizacji dlugoterminowej opieki nad chorym (NFZ,
2024).

Wsparcie medyczne (NFZ)

W ramach swiadczen gwarantowanych przez Narodowy Fundusz Zdrowia pacjentom
przystuguja: (1) oddzialy rehabilitacji neurologicznej - dedykowane pacjentom w pierwszych
tygodniach imiesiagcach po wystapieniu incydentu ostrego; (2) rehabilitacja domowa -
przeznaczona dla chorych ze znacznym stopniem niepetlnosprawnosci, u ktorych deficyty
motoryczne uniemozliwiaja samodzielne dotarcie do placowek ambulatoryjnych; (3)
pielegniarska opieka dlugoterminowa - obejmujaca wizyty personelu pielegniarskiego
w srodowisku domowym (m.in. podawanie lekéw, zmiana opatrunkéw, profilaktyka
przeciwodlezynowa); (4) zaklady opiekuniczo-lecznicze (ZOL) - przeznaczone dla pacjentow,
ktorzy zakonczyli leczenie szpitalne, lecz ze wzgledu na stan zdrowia wymagaja
catodobowego nadzoru medycznego, ktérego rodzina nie jest w stanie zabezpieczy¢.

Wsparcie spoteczne i finansowe (PZON / PCPR / ZUS)

Wsparcie instytucjonalne opiera si¢ na rozdzieleniu kompetencji miedzy rdzne organy

administracji paristwowej i samorzadowej:

— Orzecznictwo - podstawowym etapem jest wuzyskanie orzeczenia o stopniu
niepelnosprawnos$ci. Nalezy podkresli¢, ze dokument ten wydawany jest przez
Powiatowy (lub Miejski) Zespot ds. Orzekania o Niepelnosprawnosci (PZON/MZON).
Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie (PCPR) odpowiada za pozZniejsza dystrybucje
srodkéw pomocowych (np. dofinansowanie turnuséw rehabilitacyjnych czy likwidacji
barier architektonicznych). Niezaleznie od tego systemu, Zaklad Ubezpieczen
Spotecznych (ZUS) prowadzi wlasne orzecznictwo do celéw rentowych (orzekanie
o niezdolnosci do pracy i niezdolnosci do samodzielnej egzystenciji).

— Swiadczenia finansowe - w zaleznosci od wydanych orzeczer, choremu moze
przystugiwaé renta z tytutu niezdolnosci do pracy. Niezbedne jest rozréznienie dwdch
form wsparcia: zasitku pielegnacyjnego (wyplacanego ze srodkéw pomocy
spofecznej/gminy na podstawie orzeczenia PZON) oraz dodatku pielegnacyjnego
(wyplacanego przez ZUS osobom z orzeczong niezdolnoscia do samodzielnej egzystengji
lub po ukonczeniu 75. roku zycia). Zgodnie z polskim prawodawstwem, wymienione
swiadczenia wykluczaja si¢ wzajemnie i nie moga by¢ pobierane jednoczesnie.

Prawidlowe zrozumienie i skoordynowanie procedur administracyjnych pozwalaja na
zapewnienie ciaglosci opieki nad chorym. Stabilizacja sytuacji bytowej rodziny przyczynia sie
do obnizenia poziomu stresu opiekunow, co z kolei moze stworzy¢ korzystniejsze warunki

dla procesu usprawniania pacjenta (Tomaszewska, 2023).
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STUDIUM PRZYPADKU - PACJENT Z LEWOSTRONNYM UDAREM MOZGU

W badaniu zastosowano metode indywidualnego studium przypadku. Material badawczy
stanowily dokumentacja medyczna, poglebiony wywiad z Zona pacjenta oraz informacje
dotyczace jego wieloletniego funkcjonowania w srodowisku domowym. Badanie
przeprowadzono za zgoda pacjenta oraz jego zony na wykorzystanie zgromadzonych
informacji w celach naukowych. Dane umozliwiajace bezposrednia identyfikacje zostaty
pominiete lub zmienione w celu zachowania anonimowosci i poufnosci.

Opis przypadku dotyczy pacjenta - Tadeusza, obecnie w wieku 78 lat (stan na 2026
rok). W dniu 22 pazdziernika 2010 roku, w wieku 62 lat, po powrocie z prac rolniczych,
u pacjenta wystapity nagte zaburzenia artykulacji. Mowa stala si¢ betkotliwa, niewyrazna
i niezrozumiata dla otoczenia. Zona pacjenta, prawidtowo rozpoznajac wystepujace objawy
jako stan zagrozenia zycia, niezwlocznie wezwala Zespdt Ratownictwa Medycznego, ktory
przetransportowal Tadeusza do szpitala. Wykonane w szpitalu badanie obrazowe -
tomografia komputerowa - potwierdzito wystapienie udaru niedokrwiennego.

Poczatkowy stan kliniczny pacjenta byt oceniany jako stabilny, do tego stopnia, iz
rozwazano wypis ikontynuacje diagnostyki w trybie ambulatoryjnym. Jednak w trzeciej
dobie hospitalizacji, w godzinach nocnych, nastapilo gwaltowne pogorszenie obrazu
klinicznego, co jest zjawiskiem nierzadkim w fazie ostrej udaru mézgu zwigzanym m.in.
z narastaniem obrzeku moézgu wokot ogniska niedokrwiennego. U chorego rozwinelo sie
catkowite porazenie prawostronne (hemiplegia obejmujaca konczyne gorna i dolna) oraz
afazja ruchowa (motoryczna typu Broca) w wyniku rozleglego niedokrwienia struktur lewej
polkuli mozgu. Pacjent utrzymat zdolnos¢ percepcyjna irozumienie komunikatéw
werbalnych, jednak utracil mozliwo$¢ mowy spontanicznej. Pelna $wiadomos¢ wiasnych
deficytow, polaczona z nagla bariera w przekazywaniu intengji, stanowita dla chorego zrédio
silnej frustracji oraz przewleklego napigcia nerwowego, charakteryzujaca si¢ drazliwoscig
i wahaniami nastroju w pierwszych tygodniach po zachorowaniu.

Szczegllnie istotnym  zjawiskiem neuropsychologicznym zaobserwowanym
w opisywanym przypadku jest zachowanie tzw. mowy zautomatyzowanej. Mimo glebokiej
afazji motoryczneji znaczacych trudnosci z wypowiedzig podstawowych stéw w codziennym
dialogu, pacjent potrafi plynnie recytowa¢ wieczorne modlitwy, odmawia¢ rézaniec oraz
$piewac znane pie$ni (m.in. ,Barke”). Obserwowane zjawisko jest zgodne z opisywanym
w literaturze mechanizmem kompensacyjnym, w ktérym mowa zautomatyzowana oraz
wyuczone sekwencje muzyczne moga by¢ podtrzymywane przez zachowane struktury
prawej polkuli oraz osrodki podkorowe, mimo uszkodzenia obszaréw jezykowych lewej
potkuli, w tym okolicy Broki.

W  sferze codziennego jezyka spontanicznego u pacjenta wyksztalcita sie
charakterystyczna stereotypia slowna. Chory postuguje si¢ zautomatyzowanym, statym
zwrotem (w tym przypadku fraza: ,chodz no pokaz”), ktéry w zaleznosci od kontekstu
sytuacyjnego itowarzyszacej gestykulacji przyjmuje rdéznorodne znaczenia m.in. do
sygnalizowania présb kierowanych do innych, prosby o podanie przedmiotu czy wskazania
konkretnego miejsca w przestrzeni.

Codzienna komunikacja z otoczeniem opiera si¢ na strategii pytant zamknietych oraz
wysokiej intuicji srodowiska rodzinnego. Gléwny opiekun (Zona) konstruuje komunikaty
w sposob umozliwiajacy pacjentowi odpowiedz twierdzaca lub przeczaca, gtéwnie poprzez
potakiwanie, zaprzeczanie ruchem glowy lub krotkie stwierdzenia- tak/nie). Ponadto, system
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ten ma charakter asymetryczny, Zona Pacjenta peni role gtéwnego nadawcy informagji
biezacych, podczas gdy chory przyjmuje role aktywnego odbiorcy, zachowujac peine
rozumienie przekazu.

Proces wczesnej rehabilitacji rozpoczat si¢ w 10. dobie od zachorowania na
specjalistycznym oddziale rehabilitacyjnym, gdzie pacjent spedzil kilka tygodni. Dalsze
usprawnianie przybralo forme systematycznej opieki dtugoterminowej w domu. W latach
2011-2021 chory rutynowo uczestniczyl w sesjach terapeutycznych (dwie jednogodzinne
wizyty specjalistoéw tygodniowo), ktére uzupetniano panstwowymi turnusami sanatoryjnymi.
Celem terapii bylo zapobieganie spastycznosci migéni oraz nauka podstawowych czynnosci
zyciowych od nowa.

W 2015 roku ciaglo$¢ procesu usprawniania zostata zakiocona. Podczas spaceru
pacjent stracil rownowage, aw wyniku upadku doznal urazu, tj. ztamania obojczyka.
Zdarzenie to skutkowalo nie tylko przymusowym unieruchomieniem iregresem
wypracowanych funkcji motorycznych, ale przede wszystkim wtérnym obnizeniem nastroju
iutrata motywacji do ¢wiczen. Powrdt do systematycznej pracy nastapil dopiero po
catkowitym zro$nieciu i wymagat intensywnego wsparcia psychicznego ze strony srodowiska
rodzinnego.

Kwestie formalno-prawne zostaty niezwlocznie uregulowane przez zong pacjenta po
wystapieniu udaru. Pacjent uzyskat orzeczenie o znacznym stopniu niepelnosprawnosci.
Zabezpieczenie socjalne poczatkowo opierato si¢ na wsparciu z Miejskiego Osrodka Pomocy
Rodzinie (MOPR), natomiast po ukonczeniu przez pacjenta 75. roku zycia, gléwnym
$wiadczeniem stabilizujacym budzet domowy stal sie ustawowy dodatek pielegnacyjny
wyplacany przez Zaktad Ubezpieczen Spotecznych (ZUS).

Obecnie (po 14 latach od udaru) 78-letni pacjent funkcjonuje w oparciu o silnie
ustrukturyzowana rutyne domowa. Rygorystyczne przestrzeganie stalego harmonogramu
stanowi dla niego fundamentalny mechanizm redukgi leku iutrzymania poczucia
bezpieczenstwa, typowy dla pacjentéw z uszkodzeniami lewopotkulowymi. Kazdy dzien
rozpoczyna si¢ od niezmiennej serii zaje¢: porannych czynnosci higienicznych (samodzielne
golenie sie), ubierania oraz Scielenia t6zka. Wysoce schematyczny charakter przybraly
rowniez nawyki zywieniowe pacjenta. Chory akceptuje positki przygotowywane wylacznie
przez zone- na $niadanie niezmiennie spozywa tylko kanapki z wedlina, a na obiad zawsze
pacjent musi zjes¢ ziemniaki.

W  zakresie aktywnosci poznawczej dominujaca czynnoscia pacjenta jest
wielogodzinne $ledzenie telewizyjnych serwisow informacyjnych i wiadomosci ze Swiata.
Chory w pelni samodzielnie obstuguje pilot. Zwieniczeniem kazdego dnia jest staty rytuat
wieczornego rozanca.

Wypadek z przesztosci, skutkujacy urazem izlamaniem obojczyka, wyksztatcit
u pacjenta kinezjofobie¢ (paralizujacy lek przed ruchem iponownym upadkiem). Chory
porusza sie¢ przy pomocy kuli ortopedycznej, jednak wykazuje niechetny stosunek do
korzystania z niej. Ze wzgledu na bariere afatyczna, pacjent odczuwa wstyd przed interakcja
w obcych miejscach, co prowadzi do wtdrnego wycofywania si¢ ze Srodowiska zewnetrznego.
Aktywnos$¢ spacerowa zostata zredukowana do minimum, jesli nastepuje, odbywa sie
wylacznie po doskonale znanych, statych S$ciezkach, w towarzystwie zony, w obrebie
wlasnego osiedla, co gwarantuje mu niezbedne poczucie kontroli nad otoczeniem.

Istotna role w procesie funkcjonowania Tadeusza po udarze odegrata jego Zona,
Krystyna. Od poczatku choroby przeorganizowata swoje codzienne zycie, dostosowujac je do
potrzeb meza i przejmujac wiekszos¢ obowigzkéw zwiazanych zjego opieka. Stata sie nie

www.znps.uken.krakow.pl 196



tylko jego glownym opiekunem, ale réwniez waznym ogniwem w procesie komunikacji
i codziennego funkcjonowania. Pomimo uptywu lat oraz wtasnego podesztego wieku nadal
aktywnie uczestniczy w opiece nad mezem, zapewniajac mu poczucie bezpieczenstwa
i ciagtos¢ wsparcia. Przypadek Tadeusza pokazuje, jak istotna role w procesie powrotu do
sprawnosci i adaptacji do zycia po udarze moze odgrywac najblizsze otoczenie pacjenta.
Obecno$¢ izaangazowanie zony stanowia wazny element codziennego funkcjonowania
chorego, szczegdlnie w sytuacji utrzymujacych sie zaburzenn komunikacji. Jej wsparcie
pozwala pacjentowi na aktywne uczestnictwo w zyciu rodzinnym oraz utatwia mu radzenie
sobie z ograniczeniami wynikajacymi z afazji.

PODSUMOWANIE

Udar moézgu stanowi jedno z najbardziej radykalnych i wielowymiarowych do$wiadczen,
jakie moga dotkna¢ pacjenta oraz jego rodzine. Jak wykazano w niniejszym opracowaniu,
nastepstwa udaru mozgu wykraczaja daleko poza sfere fizyczna. Uderzaja one w fundamenty
relacji miedzyludzkich poprzez bariere afazji, zmieniaja dynamike emocjonalng, a takze
znaczaco wplywajq na stabilnos¢ ekonomiczng i organizacyjna rodziny. Jednak wspodtczesna
rehabilitacja, wsparta wielokierunkowymi metodami terapii oraz formami komunikacji
wspomagajacej i alternatywnej, otwiera szerokie mozliwosci poprawy jakosci zycia pacjenta,
nawet w przypadku glebokich i utrwalonych deficytow neurologicznych.

Przytoczona historia 78-letniego pacjenta, ktory od kilkunastu lat funkcjonuje
z rozleglymi nastepstwami udaru niedokrwiennego lewej pétkuli, stanowi wyrazna ilustracje
faktu, ze proces readaptacji nie koriczy sie na wypisie ze szpitala. W istocie jest to trwajace cale
zycie wyzwanie, wymagajace nieustannej plastycznosci zaréwno od samego chorego, jak i od
jego otoczenia. Analizowany przypadek rzuca swiatlo na zdolnosci kompensacyjne ludzkiego
ukladu nerwowego. Nie sposéb jednak méwic o sukcesie dtugoterminowej rehabilitacji, nie
wspominajac o nieocenionej roli inieztomnej determinacji opiekunéw o0sob chorych.
Zaadaptowanie srodowiska domowego do potrzeb pacjenta, wypracowanie indywidualnego
systemu komunikacji opierajacego si¢ na intuicji i pytaniach zamknietych oraz przejecie przez
zoneg roli domowego terapeuty, to filary, na ktérych opiera sie codzienne funkcjonowanie
chorego. To wtasnie ta bezwarunkowa bliskos¢, wsparta systematyczna praca i gotowoscia do
rezygnacji z wlasnego komfortu, okazuje si¢ najskuteczniejszym lekarstwem na wstyd,
frustracje ispoteczng izolacje, jakie niesie ze soba choroba. Przypadek ten pokazuje, zZe
medycyna moze uratowac zycie, jednak to obecnos¢, zaangazowanie i wsparcie najblizszych
pomagaja pacjentowi odnalez¢ jego wartos¢ i sens na nowo.
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ABSTRACT
This article analyzes the consequences of ischemic stroke, focusing on motor, cognitive, and emotional
impairments. The first part of the paper provides an overview of the underlying neurological
mechanisms, the specific characteristics of aphasia, and relevant psychological aspects. The central
element of the article is a case study of a patient who experienced a left-hemisphere stroke resulting in
aphasia. Particular attention is also paid to the role of close family members and significant others in
the recovery process. The analysis illustrates the dynamics of regaining functional abilities through the
use of multiple rehabilitation approaches. The findings highlight that successful recovery depends not
only on rehabilitation but, above all, on the quality of relationships with close others and the acceptance
of a new way of living after stroke.
Keywords: stroke, aphasia, functional ability, close others
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