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Trudnosci w rehabilitacji po zZlamaniu szyjki kosci
udowej u pacjentow ze schorzeniami neurologicznymi — opis
przypadkow
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Pogarszajqca sie z wiekiem stabilnos¢ postawy jest jednq z gtownych przyczyn upadkow ludzi star-
szych, a co sie z tym wiqze przyczynq ztaman, w tym ztaman szyjki kosci udowej. Szczegolng grupe sta-
nowiq chorzy ze schorzeniami neurologicznymi. Dominujqce objawy, takie jak niedowlady i porazenia
potowicze, zaburzenia czucia glebokiego, zaburzenia schematu ciata, ruchy mimowolne oraz hipokine-
za utrudniajq proces rehabilitacji.

W latach 2003-2004 rehabilitowano w oddziale rehabilitacji 1389 chorych, w tym 764 po udarze
mozgu. W pracy opisano przebieg rehabilitacji dwoch chorych (chorej z niedowtadem poltowiczym po
udarze mozgu i chorej z chorobq Parkinsona), ktory byl szczegolnie trudny, ale dzieki intensywnej
i ciqglej rehabilitacji przyniost wymierne wyniki. W wyniku rehabilitacji uzyskano poprawe stanu funk-
cjonalnego oraz odtworzono funkcje lokomocyjne.

Stowa kluczowe: zlamanie szyjki kosci udowej, udar mozgu, choroba Parkinsona, rehabilitacja

Difficulties in rehabilitation after the fracture of the neck of femur
in patients with neurological illnesses — description of cases

Posture stability deteriorating with age is one of the chief causes of falls of elderly people and,
what is connected the cause of fractures, including the fracture of the neck of femur. The patients with
neurological illnesses constitute a particular group. Predominant symptoms such as paresis or hemi-
plegia, bathyaesthesia disorders, body schema disorders, involuntary movements and hypokinesis make
the rehabilitation process difficult.

From 2003 to 2004 1389 patients were rehabilitated in the Rehabilitation Ward, including 764 after
cerebral stroke. This work describes the course of rehabilitation of two patients (the patient with hemi-
plegia after cerebral stroke and the patient with Parkinson's disease). The rehabilitation process of the
patients with complicated hemiplegia after the fracture of the neck of femur was particularly difficult.
Thanks to intensive and constant rehabilitation it brought in measurable results in the form of im-
provement of the functional condition as well as regeneration of the locomotion function.

Key words: fracture of the neck of femur, cerebral stroke, Parkinson s disease, rehabilitation.

WSTEP wania [1]. Zaburzenie funkcji tego systemu pro-
wadzi do ograniczenia lokomocji Iub jej catkowi-
tego uniemozliwienia oraz moze doprowadza¢ do
upadkow. Starzenie si¢ organizmu, stopniowe
uposledzanie funkcji systemu posturalnego i ru-
chowego prowadzi do wyczerpania mechanizmow
kompensacyjnych, a w konsekwencji do zaburze-
nia stabilno$ci postawy. Ryzyko upadkéw wynika-

Zdolno$¢ utrzymania pionowej postawy ciala
jest niezbgdnym warunkiem prawidlowej lokomo-
cji czlowieka. Jest ona wyrazem wspoétdziatania
uktadu nerwowego oraz mig$niowo-kostnego,
ktory zapewnia utrzymanie rownowagi w pozycji
siedzacej 1 stojacej oraz umiejgtnosc jej odzyski-
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jace z pogarszajacej si¢ wraz z wiekim stabilno$ci
postawy wystepuje u 14% osob migdzy 50 a 60
rokiem zycia. Wzrasta ono do 22% w kolejnej
dekadzie zycia, a po osiemdziesiatym roku zycia
zaburzenie postawy dotyczy 80% osob. Upadki
ludzi starszych w 5% koncza si¢ zlamaniem, ale
87% ztaman wérdd tej grupy ludzi jest spowodo-
wanych upadkiem [2, 3, 4, 5]. Wsrdd wielu przy-
czyn chorobowych schorzenia neurologiczne sta-
nowia najliczniejsza grupg przyczyn zaburzen
postawy i upadkow chorych. Uszkodzenia osrod-
kowego uktadu nerwowego (oun), jakie wystepuja
w chorobie Parkinsona (PD) i udarach moézgu sa
czgsta przyczyna niestabilnosci postawy, upadkow
i znacznych uszkodzen ciata wsréd chorych.
Kliniczne objawy PD wynikaja z uszkodzenia
w obrebie osrodkowego ukladu nerwowego
iwtornych zaburzen w ukladzie mig$niowo-
-szkieletowym. Dominujacymi objawami jest
spowolnienie ruchowe, sztywno$¢, drzenie spo-
czynkowe, hipokinezja, bradykinezja, dyskineza,
zaburzenia psychiczne 1 wegetatywne. Uktad mig-
sniowo-szkieletowy, wtdrnie adaptujac si¢ do funk-
cji uktadu nerwowego ogranicza swoja aktywnosc,
dochodzi do ostabienia migéni i ich skrocenia.
Objawy chorobowe powoduja zaburzenie stabil-
nosci postawy i mechanizmu chodu. Chorzy maja
trudno$¢ w utrzymaniu wyprostowanej postawy
na waskiej podstawie, podczas siedzenia i wsta-
wania oraz obracania. Brak stabilno$ci postawy
poczatkowo pojawia si¢ podczas lokomocji
w miejscach wymagajacych wickszej uwagi
iprecyzji ruchu, np. schody, waskie przejscia.
Chorzy z PD maja trudno$¢ w rozpoczeciu ruchu
oraz jego przerwaniem, co wedlug Morrisa moze
by¢ przyczyna potknie¢ konczacych sig upadkami.
Brak elastyczno$ci migéni i odruchowej reakcji
obronnej na bodziec destabilizujacy (popychanie,
potknigcie) poprzez ruch w stawach skokowych,
kolanowych, biodrowych oraz wykrok powoduje,
ze chory, tracac rownowagg, upada. Spowolnienie
ruchowe uniemozliwia choremu wykorzystanie
konczyn gornych do obrony przed upadkiem, co
prowadzi do urazéw (zlamania i zwichnigcia).
W wyniku zaburzenia stabilno$ci postawy oraz
uszkodzen w obrebie oun dochodzi do zaburzen
chodu. Chdd chorych odbywa sig ze zmniejszona
predkoscia, jest niepewny i drobnymi krokami.
Zakresy ruchu w stawach podczas chodu sa od-
graniczone, chorzy majq trudno$¢ w rozpoczgciu
chodu, jego zakonczeniu oraz zmianie kierunku.
Moga pojawia¢ si¢ w poéznym okresie choroby
chwilowe zastygnigcia podczas ruchu i chodu.
Brak jest prawidlowego wspoéldziatania tutowia
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i konczyn gornych. Zaburzenia chodu i niestabil-
no$¢ postawy, wzajemnie na siebie oddziatujac
prowadza do czgstych upadkow chorych, co
z kolei prowadzi do powiktan w postaci urazéw,
ztaman oraz powstania Igku przed kolejnymi upad-
kami [6, 7]. Upadki chorych z PD zdarzaja sig czg-
sto i dotycza 38% wszystkich chorych. Jednym
z najgrozniejszych powiktan upadkow jest ztamanie
szyjki kosci udowej, do ktorego dochodzi u25%
chorych. Skutki upadku prowadza do unierucho-
mienia chorego z jego konsekwencjami fizycznymi
1 psychicznymi, ktore w tym mechanizmie bledne-
go kota poglebiaja niestabilno$¢ i ograniczaja zdol-
nosci lokomocyijne [8, 9].

Objawy uszkodzenia ogniskowego oun w
wyniku udaru moézgu, takie jak niedowtady i pora-
zenia polowicze, zaburzenia czucia, gtownie czu-
cia glebokiego, ubytki w polu widzenia, zaburzenia
poznawcze i1 zaburzenia psychiczne prowadza do
charakterystycznych znieksztalcen sylwetki, zabu-
rzen chodu i stabilnosci postawy. Manifestuja si¢
one gtéwnie trudnoscia w utrzymaniu réwnowagi
W czasie przyjmowania pozycji pionowej oraz
w czasie stania na jednej nodze, zmniejszonym
postepem do przodu i zmniejszeniem predkosci
chodu, brakiem czynno$ciowej regulacji dlugosci
konczyny niedowtadnej, przenoszeniem konczyny
najczescie] wedlug masowego wzorca wyprostne-
go lub rzadziej zgigciowego, zaburzeniem syme-
trii chodu, nierownomiernym roztozeniem cig¢zaru
ciatla w czasie stania, krotszym czasem obciazenia
konczyny niedowtadnej, wydhuzeniu czasu podpo-
ru na konczynie ,,zdrowej”, przeciazanie strony
»zdrowej”. W konsekwencji tych zaburzen chod
chorych z niedowladem polowiczym jest pozba-
wiony fizjologicznej ptynnosci, jest mniej wydaj-
ny i wiaze si¢ z wigkszym wydatkiem energetycz-
nym. Utrzymanie rownowagi w czasie stania na
jednej nodze jest warunkiem koniecznym do sa-
modzielnego chodu. Zaburzenia rownowagi
u chorych po udarze mozgu najczesciej sa spowo-
dowane uszkodzeniem os$rodkéw czuciowych
gltéwnie czucia glgbokiego oraz zaburzeniem
schematu ciata. Dochodzi do nich najcze$ciej po
udarach w obrebie niedominujacej potkuli mozgu.
Chory z zaburzonym schematem ciata i zaburzo-
nym czuciem glebokim podczas chodu rozpoczy-
naja fazg przenoszenia konczyny sprawnej, kiedy
konczyna niedowtadna nie jest przygotowana do
przyjecia obciazenia. W efekcie chory traci row-
nowagg i upada na strong niedowtadna. Taka sytu-
acja ma miejsce najczesciej] w poczatkowym okre-
sie od zachorowania. Jezeli choremu uda si¢ od-
tworzy¢ lub skompensowacé tg dysfunkcje, to jest



w stanie samodzielnie si¢ porusza¢. Upadki cho-
rych z niedotadem po udarze w p6zniejszym okre-
sie od zachorowania powstaja najczgscie] w wyni-
ku potkni¢¢. Do czynnikéw ryzyka upadku oprocz
niestabilnosci postawy i zaburzenia chodu naleza
starszy wiek chorych, wspotistniejace choroby, w
tym choroby serca, zmiany chorobowe stawow i
migsni [10, 11].

OPIS PRZYPADKOW

1. Kobieta lat 80, od 8 lat niedowtad potowi-
czy prawostronny po udarze niedokrwiennym
mozgu, dodatkowo obciazona utrwalonym zabu-
rzeniem rytmu serca, cukrzyca i nadwaga. Rehabi-
litowana w oddziale rehabilitacji oraz w domu
w ramach rehabilitacji $§rodowiskowej. Chora do
dnia upadku samodzielna w zakresie czynnosci
samoobstugowych (ubieranie sig, spozywanie
positkow, korzystanie z toalety). Ocena sprawno-
$ci wg Brunnstrom: konczyna dolna niedowtadna
4, konczyny gorna i reka niedowtadna 4. Napigcie
spastyczne migsni konczyny dolnej wg zmodyfi-
kowanej skali Ashwortha — 0. Chora samodzielnie
poruszata si¢ w obrgbie domu i poza nim, postu-
gujac si¢ czwornogiem. Bez pomocy 0s6b drugich
schodzita i wychodzita po schodach. Zdolnos¢
samodzielnej lokomocji odzyskata po 18 miesia-
cach od udaru. W przebiegu choroby doszto do
kilku upadkéw. Przyczyna upadkéw byla utrata
stabilnosci postawy w wyniku zawrotow glowy
i chwilowego zastabnigcia. Skutkiem upadkow
byly pottuczenia oraz ograniczenie samodzielno-
$ci w poruszaniu si¢ spowodowane obawa przed
ponownym upadkiem. Do odzyskania samodziel-
nos$ci chora wymagata asekuracji podczas chodze-
nia. Po kolejnym upadku (zastabnigcie podczas
chodzenia) doszlo do ztamania szyjki kosci udo-
wej prawej. Chora leczona byta w oddziale orto-
pedii i traumatologii narzadu ruchu, gdzie wyko-
nano alloplastyke catkowita stawu biodrowego
prawego proteza cementowa BIOMET. Zabieg i
okres pooperacyjny bez powiktan. Po kontrolnym
badaniu radiologicznym rozpoczgto usprawnianie.
Stosowano terapi¢ utozeniowa konczyn dolnych.
Prowadzono ¢wiczenia czynne wolne konczyn
dolnych, izometryczne mig$ni obreczy biodrowej,
czynne prowadzone konczyny dolnej prawej,
czynne konczyn goérnych i ¢wiczenia oddechowe.
Roéwnolegle prowadzono etapowa pionizacje cho-
rej. Podczas pionizacji i chodzenia z czg$ciowym
obcigzaniem konczyny operowanej stosowano
zaopatrzenie ortopedyczne, podpdrka do nauki
chodu (chodzik). Prowadzono edukacj¢ rodziny.
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Po uplywie dziesieciu dni od zabiegu podczas
chodzenia z asekuracja w chwili powrotu do 16zka
i pozycji lezacej (pomoc i asekuracja rodziny)
doszto do zwichnigcia operowanego stawu bio-
drowego. Przeprowadzono repozycje zwichnigcia
protezy z tenotomia przywodzicieli. Przez okres
trzech tygodni usprawnianie chorej prowadzono w
16zku bez pionizacji. Stosowano terapi¢ utozenio-
wa konczyny operowanej (utozenie w odwiedze-
niu i zabezpieczenie przed rotacja zewngtrzna),
¢wiczenia czynne konczyn dolnych igornych,
¢wiczenia oddechowe, ¢wiczenia izometryczne,
dranaz utozeniowy konczyn dolnych. Po uptywie
trzech tygodni rozpoczgto ponownie etapowsq pio-
nizacje chorej. Uzyskano zdolno$¢ samodzielnego
chodu na krotkim dystansie z pomoca chodzika
oraz umiej¢tnos¢ bezpiecznej zmiany pozycji w
16zku, wstawania z 16zka i powrotu do niego.
Wszystkie czynnosci wymagaty pomocy lub ase-
kuracji. Kontynuowano edukacj¢ rodziny. Chora
w stanie ogdlnym dobrym zostata wypisana do
domu z zaleceniem kontroli w poradni ortope-
dycznej po uptywie czterech tygodni oraz dalsze-
go usprawniania w warunkach domowych. Do
kolejnego zwichnigcia doszlo po tygodniu pobytu
w domu. Chora zostata ponownie przyjeta do od-
dziatu ortopedii, gdzie wykonano zamknigta repo-
zycje zwichnigcia protezy prawego stawu biodro-
wego pod kontrola RTG. Utozenie konczyn w
pozycji odwiedzenia i rotacji posredniej zabezpie-
czono rozworka gipsowa na okres czterech tygo-
dni. Chora wypisano do domu z zaleceniem wy-
konywania ¢wiczen w 16zku, siadania w tozku.
Wypisano materac przeciwodlezynowy. Chora
korzystata z rehabilitacji sSrodowiskowej (pig¢ razy
w tygodniu). Prowadzono intensywna gimnastyke
oddechowa oraz profilaktyke przeciwzakrzepowa.
Po uplywie czterech tygodni chora powtdrnie
przyjeto do oddziatu ortopedii celem usunigcia
gipsu odwodzacego 1 dalszego usprawniania. Po
dwutygodniowym pobycie chora wypisano do
domu w stanie ogélnym i miejscowym dobrym.
Chora wymagata pomocy przy wstawaniu i siada-
niu z t6zka oraz asekuracji podczas chodzenia.
Dalszy pobyt w domu przebiegat bez powiktan.
Chora korzysta z rehabilitacji $rodowiskowe;.
Chodzi z pomoca chodzika w obrgbie pokoju.
Wymaga asekuracji.

2. Kobieta lat 74, z choroba Parkinsona od 20
lat. Objawy: czterokonczynowy niedowtad z do-
minacja sztywnosci, zaburzona mimika twarzy,
niewyrazng i zamazang mowa, postawa zgigciowa
ciata, z przykurczem zgigciowym i przywiedze-



niowym w stawach biodrowych, przykurczem
zgieciowym w stawach kolanowych, trudno$cia w
rozpoczegciu ruchu i objawami zamarzania. Do
dnia upadku chora poruszata si¢ samodzielnie lub
z pomoca w obrebie mieszkania. Przyczyna upad-
ku byto potknigcie. W wyniku upadku doszto do
ztamania szyjki kosci udowej lewej. W opisie
radiologicznym — zlamanie szyjki kosci udowej
lewej ze znacznym przemieszczeniem konca bliz-
szego kosci udowej pod talerz biodrowy, glowa
kosci udowej spoczywa pod panewka. W oddziale
ortopedii i1 traumatologii wykonano alloplastyke
polowicza stawu biodrowego lewego proteza Au-
stin-Moorea. Przebieg zabiegu i okres poopera-
cyjny przebiegat bez powiktan. W oddziale orto-
pedii rozpoczgto wstepna rehabilitacje. Wykony-
wano C¢wiczenia czynne prowadzone konczyn
dolnych i gornych, ¢wiczenia oddechowe, terapig
utozeniowa konczyn dolnych oraz pionizacje
i nauke chodu. Chora z pomoca potrafita przejs¢
do pozycji siedzacej ze spuszczonymi nogami
oraz chodzi¢ na kréotkim dystansie z pomoca tera-
peuty i uzywajac chodzika. Po dziesigciodniowym
pobycie chora przekazano do oddziatu rehabilita-
cji celem dalszej rehabilitacji. W oddziale rehabili-
tacji kontynuowano usprawnianie i nauk¢ chodu.
Przykurcz przywodzicieli zabezpieczano podobnie
jak na oddziale ortopedii klinem oraz dodatkowo
watkiem uktadanym pomigdzy kolanami podczas
pionizacji i chodzenia. Dodatkowo stosowano
fizykoterapig: masaz reczny odprowadzajacy kon-
czyn dolnych, masaz reczny konczyn goérnych,
biostymulacje laserem odlezyny na kosci pigto-
wej. Prowadzono takze terapig zajeciowa. Powyz-
szy program realizowano przez dwa tygodnie do
dnia zwichnigcia operowanego stawu biodrowego
(w badaniu radiologicznym zwichnigcie z prze-
mieszczeniem glowy kosci udowej ku gorze).
Chora powtodrnie przeniesiona zostata do oddzialu
ortopedii i traumatologii, gdzie wykonano rewizjg
endoprotezy stawu i repozycje zwichnigcia. Po
trzytygodniowym pobycie w oddziale ortopedii
z ograniczonym zakresem pionizacji (siadanie
w t6zku) chora przekazano powtoérnie do oddziatu
rehabilitacji. Kontynuowano program rehabilitacji
z dalsza pionizacja i nauka chodzenia. Chora za-
opatrzono w szyn¢ odwodzaca zakladana podczas
pionizacji i chodzenia. Zostata wypisana do domu
po trzech tygodniach w stanie ogélnym zadowala-
jacym. Uzyskano umiejetno$¢ chodzenia na krot-
kich dystansach z pomoca 0s6b drugich z wyko-
rzystaniem chodzika i zabezpieczeniu w szyng
odwodzaca.
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OMOWIENIE I DYSKUSJA

Glownym celem rehabilitacji chorych po ope-
racyjnym leczeniu ztamania szyjki kosci udowe;j
jest pionizacja i nauka chodu. Proces ten jest
szczegodlnie wazny i trudny u chorych ze wspot-
istniejacymi chorobami neurologicznymi. Celem
rehabilitacji przedstawionych chorych byto ogra-
niczenie skutkow dlugotrwalego unieruchomienia
poprzez jak najszybsza pionizacjg, odtworzenie
mozliwosci chodu, utrzymywanie sity migSniowej
1 zakresu ruchu w stawach oraz profilaktyke odde-
chowa i krazeniowa [12—15]. Zastosowana metoda
leczenia operacyjnego pozwolila na realizacje
zatozonego celu, ale proces rehabilitacji przebie-
gat z powiklaniami, byl dlugotrwaly i nie dopro-
wadzil do odzyskania sprawnosci, jaka chore po-
siadaty przed zlamaniem. Czynno$ci, w ktorej
chore wymagaly i1 nadal wymagaja pomocy i ase-
kuracji byly zwiazane ze zmiang pozycji w tozku,
tj. obracaniem si¢ i wstawaniem z 16zka. Czynno-
sci te sa zlozona sekwencja ruchowa, na ktora
sktada si¢ odrzucenie nakrycia, przeniesienie mie-
dnicy w kierunku srodka to6zka, obrocenie gtowy,
przeniesienie ramion w kierunku obrotu, ulozenie
tutowia na boku, przeniesienie konczyn dolnych
nad krawedzia 16zka, podniesienie si¢ do pozycji
siedzacej 1 utrzymanie si¢ w niej.

Zaawansowanie procesu chorobowego u cho-
rej z PD oraz przestrzeganie zasad zmiany pozycji
po operacji uniemozliwiaty czynny udziat chorej
w tych czynno$ciach. Zmiana pozycji bylta wspo-
magana przez terapeut¢ oraz dzielona na czgsci,
aich wykonanie bylo poprzedzone komenda, co
pozwalalo na wigksze czynne zaangazowanie
chorej w czynnos$¢ oraz uczenie si¢ jej. Z powodu
akinezji oraz objawu zamrozenia podczas chodu
stosowano takze metode stymulacji dzwigkowe;j.
Objawy neurologiczne oraz wtérne migSniowe
(przykurcze, gtownie przywiedzeniowy w stawach
biodrowych) przyczynity si¢ do zaistniatlego po-
wiklania, zwichnigcia operowanego stawu. Do
zwichnigcia doszto podczas samodzielnej proby
zmiany pozycji w t6zku i wstawania. Zwichnigcie
leczone ponownie operacyjnie oraz czterotygo-
dniowy okres unieruchomienia wydhluzyt czas re-
habilitacji, wymagat intensywnej profilaktyki
powiktan oddechowych i1 uktadu krazenia. Podjete
leczenie po zwichnigciu nie dawalo gwarancji na
bezpieczne funkcjonowanie chorej szczegdlnie
w domu, stad zastosowano ortezg stabilizujaca
staw biodrowy w pozycji odwiedzenia. Dodatko-
wym utrudnieniem procesu rehabilitacji byt lek
chorej przed kolejnym upadkiem i kolejnym



zwichnieciem. Lek byt przyczyna depresji 1 braku
motywacji do aktywnos$ci ruchowe;.

Podobnie z trudno$ciami przebiegata rehabili-
tacja chorej z niedowtadem potowiczym po udarze
mozgu. Wcezesniej wyuczony sposob obracania,
przejscia do pozycji siedzacej i wstawania nie
odpowiadal wymogom bezpiecznego ruchu dla
operowanego stawu. Natomiast prawidtowa czyn-
no$¢ byla dodatkowo utrudniona zmniejszeniem
sity migsniowej 1 ogolnej wydolnosci, co unie-
mozliwiato samodzielne wykonanie. Chora pod-
czas pionizacji i chodzenia wymagata pomocy.
Obecnie jest samodzielna w zakresie obracania si¢
1 przyjmowania pozycji siedzacej w 1ozku, ale
nadal wymaga pomocy podczas powrotu z pozycji
siedzacej do lezenia oraz asekuracji podczas cho-
dzenia. Asekuracja jest potrzebna ze wzgledu na
niebezpieczenstwo utraty réwnowagi z powodu
zawrotow gltowy lub zastabnigcia. Ze wzgledu na
brak prawidlowego sterowania nerwowo-mig$nio-
wego, zmniejszona site¢ migsniowa, zaburzone
czucie glgbokie oraz objaw zaniedbywania poto-
wiczego, chora, podczas pionizacji, chodzenia
i ¢wiczen, systematycznie instruowano o sposobie
wykonywania ruchu. Pomimo tych czynnosci oraz
rownolegtej edukacji rodziny w zakresie bez-
piecznego funkcjonowania w warunkach domo-
wych doszto u chorej do dwukrotnego zwichnigcia
operowanego stawu. Obydwa epizody miaty miej-
sce podczas chodzenia i pielggnacji z pomoca
rodziny. Czas leczenia po tych zwichnigciach wy-
dhuzyt okres unieruchomienia chorej o osiem ty-
godni. Podczas tego okresu, podobnie jak u chorej
z PD, prowadzono intensywna profilaktyke powi-
ktan krazeniowych i oddechowych oraz ¢wiczenia
utrzymujace maksymalnie mozliwa sprawnosé
migéni. U obu chorych czynnikiem dodatkowo
ograniczajacym aktywno$¢ ruchowa byt Igk przed
kolejnym upadkiem lub zwichnigciem. Trudnosci
w procesie rehabilitacji opisanych chorych wyni-
katy w gtownej mierze z dominujacych objawow
neurologicznych, ktore ograniczaty kontrole ner-
wowo-mig$niowa 1 wtornie doprowadzily do
zmian w uktadzie mig§niowo-szkieletowym. Bez-
pieczne funkcjonowanie chorych z endoproteza
stawu biodrowego wymaga od chorych nauczenia
si¢ nowego sposobu wykonywania podstawowych
czynnosci ruchowych. W przypadku chorej po
udarze mozgu czg$ciowo udalo si¢ to zrealizowac,
natomiast u chorej z PD z powodu zaawansowa-
nego procesu chorobowego proces uczenia ruchu
byt bardzo trudny. Rehabilitacja przedstawionych
chorych z objawami wczes$niejszego uszkodzenia
uktadu nerwowego i1 po operacyjnym leczeniu
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ztamania szyjki kosci udowej byla procesem dtu-
gotrwatym. Wymagala postgpowania uwzglednia-
jacego cele leczenia ortopedycznego oraz cele
rehabilitacji neurologicznej. Dhugi okres unieru-
chomienia chorych wymagatl intensywnego poste-
powania rehabilitacyjnego przeciwdzialajacego
powiktaniom wtornym. Kontynuacja rehabilitacji
w warunkach domowych, co jest niezbednym
warunkiem, wymaga edukacji rodziny oraz dobo-
ru odpowiedniego zaopatrzenia ortopedycznego.
Nalezy zaznaczy¢, iz pomimo intensywnej rehabi-
litacji zadna z chorych nie odzyskata sprawnosci
ruchowej, jaka posiadata przed upadkiem i ztama-
niem.

WNIOSKI

1. Profilaktyka upadkéw oséb z chorobami
neurologicznymi, oparta na analizie zaburzen
funkcji charakterystycznych dla jednostki choro-
bowej i mozliwosci chorego obejmujaca ¢wicze-
nia ruchowe, przystosowanie mieszkania i domu
oraz edukacje rodziny powinna by¢ jednym
z glownych elementoéw rehabilitacji tych chorych.

2. Intensywna i ciagla rehabilitacja chorych
z chorobami neurologicznymi po operacyjnym
leczeniu ztamania szyjki kosci udowej moze przy-
nosi¢ wymierne wyniki pozwalajace na funkcjo-
nowanie chorych w warunkach domowych.
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