Streszczenie w jezyku polskim
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Udar mozgu jest stanem naglego zagrozenia zycia. W pierwszych minutach zaistnialy
niedobor tlenu i1 glukozy w mézgu prowadzi do zmniejszenia syntezy ATP i1 uposledzenia
przewodnictwa synaptycznego. Jednak zmniejszenie przeplywu przez okres dluzszy niz
5-10 minut wywotuje nieodwracalne zmiany, przyczyniajac si¢ do apoteozy lub martwicy
komoérek moézgowych. Dane szacunkowe WHO wskazuja, ze w ciggu roku udar moézgu
przechodzi 15 min ludzi na catym $§wiecie, przy czym okoto 1/3 z nich umiera. Szybkie
przywrocenie prawidlowego krazenia w obszarze wzglednego niedokrwienia zapobiega
wystgpieniu  nieodwracalnych zmian 1 ogranicza obszar trwatego uszkodzenia
niedokrwiennego.

Ze wzgledu na wrazliwo$¢ obszaru chorobowego, jakim jest mdzg cztowieka, zaistniaty
incydent naczyniowy OUN w wigkszosci przypadkoéw skutkuje powstatymi deficytami
motorycznymi 1 neurologicznymi. Udar moézgu nalezy do glownych przyczyn cigzkiej
i przewleklej niepetnosprawnosci wsrdd osob dorostych. Dysfunkcjonalno$¢ obniza jakosé
zycia chorego, poczucie satysfakcji zyciowej, a dlugotrwaly stan moze prowadzi¢ do
zaburzen psychicznych, w tym depresji.

Zatem o skuteczno$ci leczenia udaru mozgu decyduje w pierwszej kolejnosci czas do
udzielenia specjalistycznej pomocy medycznej, a nastgpnie postgpowanie wczesnoszpitalne.
Planowanie procesu usprawniania u pacjentow z deficytami neurologicznymi wymaga
doktadnego zbadania chorego i ustalenia punktu wyjscia, ktory staje si¢ odniesieniem dla
uzyskanych efektow terapii. Ich wlasciwa ocena zalezy od rodzaju i1 czulos$ci uzytych
narzedzi. Zastosowanie klinimetrii we wczesnym etapie rehabilitacji neurologicznej pozwala
na rzeczywista ocen¢ skuteczno$ci prowadzonych dzialan 1 osiagnigcie sukcesu
terapeutycznego. Z kolei uwzglednianie jakosci zycia w badaniach wiasnych jest wyrazem
podmiotowego podejscia wobec chorego, ktore oprocz obiektywnych wykladnikéw stanu
zdrowia, przypisuje znamienng role subiektywnym sagdom oraz odczuciom pacjenta.

W zwigzku z powyzszym celem gléwnym pracy byla ocena jakosci zycia, satysfakcji
z zycia oraz ocena funkcji motorycznych pacjentdéw po udarze moézgu we wczesnym etapie
rehabilitacji neurologicznej. W odniesieniu do celu gtownego okreslono cele szczegélowe,

ktore objety nastepujace ustalenia:



e Jak pacjenci oceniajg jako$¢ swojego zycia w zakresie funkcjonowania fizycznego,

psychicznego, spotecznego oraz w srodowisku w $wietle grupy porownawczej?

e W jaki sposéb pacjenci oceniajg stan swojego zdrowia psychicznego i jaka jest

kondycja psychiczna badanej grupy?

e W jakim stopniu pacjenci oceniajg swojg sprawnos¢ fizyczng i1 zdolno$¢ do

samodzielnego podejmowania podstawowych czynnosci dnia codziennego?

e Czy stopien akceptacji choroby u pacjentdow hospitalizowanych wptywa na ich

zdolno$¢ radzenia sobie w trudnej sytuacji i aktualng samooceng stanu zdrowia?

Badaniem obj¢to 148 pacjentow po przebytym udarze moézgu, hospitalizowanych
w Oddziale Neurologicznym z p/oddz. Udarowym w Szpitalu Wojewodzkim w Lomzy.
Warunkiem uczestnictwa w badaniach byt brak istotnych chordb uktadu kostno-mig$niowego,
wptywajacych w znacznym stopniu na stan funkcjonalny pacjenta, sprawnos¢ umystowa
i komunikacji werbalnej, pozwalajaca na udzial w badaniu bez konieczno$ci pomocy innych
0sob, §wiadoma oraz dobrowolna zgoda respondentow na udziat w nich poprzez wypehienie
anonimowego kwestionariusza ankiety. W badaniach oprocz autorskiego kwestionariusza
ankiety wykorzystano narzedzia standaryzowane: Kwestionariusz Oceny Jako$ci Zycia
WHOQOL-BREF, Skala Satysfakcji z Zycia Dienera (SWLS), Skala Akceptacji Choroby
(AIS), Skandynawska Skala Udaréw Moézgu (SSS), Indeks Barthel (BI), Kwestionariusz
Samooceny Depresji Becka (BDI). Badanie przebiegato w trzech etapach: I etap - po 5 dniach
od incydentu naczyniowego OUN, II etap - przed wypisem pacjenta z Oddzialu
Neurologicznego oraz III etap - w trakcie pobytu chorych w Oddziale Rehabilitacyjnym
z pododdziatem rehabilitacji neurologiczne;.

Analiza statystyczna zostala przeprowadzona w zakresie wlasnym przy uzyciu
oprogramowania STATISTICA wersja 7.0 firmy StatSoft Polska. Podczas analizy danych
pochodzacych z badan kwestionariuszowych, w celu opisu zgromadzonego materiatu
badawczego, jak 1 w celu okreslenia wiarygodnos$ci zalezno$ci zaobserwowanych w probie
1 mozliwosci ich uogodlnienia na cata populacje, zastosowano wybrane narzedzia statystyczne.
Opis zgromadzonych danych polegal na przeprowadzeniu ich grupowania - dla cech
nominalnych (z wyr6znieniem licznos$ci 1 czestosci wystgpowania poszczegdlnych wariantow
badanych cech) lub wyznaczeniu statystyk opisowych — dla cech mierzalnych. Wyniki
przedstawiono w formie tabel kontyngencji, zawierajacych liczbowy i procentowy rozktad
wybranych cech demograficznych w kazdej grupie chorych, a wybrane zestawienia — w

formie graficznej. Do oceny czy zalezno$ci zaobserwowane w probie sg efektem ogolniejszej



prawidtowosci panujacej w calej populacji, czy tylko przypadkowym rezultatem, zostat
zastosowany test nieparametryczny Kruskala-Wallisa ze wzglgdu na brak zgodnosci rozktadu
zmiennych z rozktadem normalnym. Za istotne statystycznie uznano roéznice, gdy p<0,05.

W grupie 148 pacjentow zakwalifikowanych do badania byto 62 kobiety (41,89%) 1 86
me¢zezyzn (58,11%). Wiek uczestnikow byt zroznicowany. Najliczniej reprezentowane byly
osoby w wieku 51-60 lat (30,41%) oraz 61-70 lat (27,03%) — tacznie po 50 roku zycia byto
75% pacjentéw. Wsrod pacjentéw po udarze mozgu byli zarowno mieszkancy wsi (52,03%),
jak 1 miast (47,97%). Znaczna cz¢$¢ grupy miata wyksztatcenie zawodowe (56,08%), gdy
pozostali $rednie (33,11%) lub wyzsze (10,81%). Dominowaty osoby funkcjonujace
w zwigzkach matzenskich (68,24%), najczgsciej mieszkajace ze wspotmalzonkiem (34,46%)
lub ze wspotmatzonkiem i dzieémi (33,78%). Zrodlem utrzymania byta gléwnie praca
zawodowa (50,68%). Ankietowani najczgsciej ocenili swoje warunki socjalno-bytowe
(77,03%). Oceny uposledzenia neurologicznego u pacjentow z ostrym udarem moézgu oraz
postepow prowadzonej rehabilitacji dokonano za pomoca Skandynawskiej Skali Udaréw
Mozgu (SSS). Uzyskano, ze w odstepie 5 dni od incydentu chorobowego w 11,49%
przypadkéw mial miejsce ciezki udar, u 64,86% $redni udar, a 23,65% lekki udar.
Zaobserwowano, ze z kazdym kolejnym etapem badania nastepowal spadek przypadkow ze
srednim udarem (z 64,86% do 15,54%), a zwigkszata si¢ grupa pacjentéw z cechami lekkiego
udaru (z 23,65% do 75,68%), co $wiadczylo o skuteczno$ci prowadzonej rehabilitacji.
W obszarze dysfunkcji fizycznych zastosowano wskaznik Barthel (BI), ktéry umozliwia
analize poziomu samodzielno$ci chorego na podstawie dziesigciu podstawowych czynno$ci
zyciowych, takich jak: higiena osobista, spozywanie positkow, korzystanie z toalety, zmiana
pozycji 1 przemieszczanie si¢, ubieranie si¢ 1 kontrola zwieraczy. Z kazdym etapem leczenia
sprawnos¢ fizyczna badanych ulegata poprawie, co potwierdzil spadek liczby przypadkow ze
srednim nasileniem niepelnosprawnosci (z 64,19% do 13,51%), a wzrost odsetka pacjentow
z lekka niepetnosprawnoscia (z 22,97% do 74,33%).

Stosowane we wspotczesnej medycynie holistyczne podejscie do pacjenta wychodzi
poza obszar jego stanu fizycznego. Skuteczno$¢ leczenia ocenia si¢ rdwniez w sferze
psychicznej. W wielu jednostkach chorobowych wykazano, ze akceptacja choroby stanowi
znaczacy element w procesie zdrowienia. Ro6wniez w badaniu wilasnym podjeto t¢ kwestie
przy zastosowaniu skali standaryzowanej AIS. Zaobserwowano, ze wraz postepem leczenia
poziom akceptacji choroby podnosit si¢. Niewatpliwie korespondowato to wraz z powracajaca
sprawnoscig 1 uzyskiwang samodzielnos$cig. Na wszystkich etapach badania odsetek badanych

z przecigtnym poziomem akceptacji choroby byl porownywalny na wszystkich etapach



badania (odpowiednio: 47,98%, 53,38%, 52,70%), jednak dwukrotnie udziat pacjentow z
wysokim poziomem akceptacji choroby (z 13,51% do 33,11%), a znaczacy byt spadek 0sob o
niskim wyniku AIS (z 38,51% do 14,19%). Zbadano réwniez zjawisko wystepowania
epizodow depresyjnych u osoéb po incydencie naczyniowym OUN. W tym zakresie uzyto
standaryzowanej skali depresji Becka. Otrzymano, ze w I etapie u 83,78% badanych wystapit
epizod depresyjny o umiarkowanym nasileniu, a u 9,46% o znacznym nasileniu. Problem
depresji nie dotyczyt jedynie 6,76% pacjentow, ale odsetek ten wzrastat wraz z kolejnym
etapem terapii: I etap 7,4% 1 I1I etap 29,05%. W III etapie zaobserwowano spadek pacjentow
z epizodem depresyjnym o umiarkowanym nasileniu do 53,38%. Natomiast nastgpit wzrost
przypadkéw z epizodem o znacznym nasileniu 17,57% wedtug skali Becka. Oceniono, ze
sytuacja ta mogla wynika¢ z przedluzajacego si¢ procesu usprawniania, niespelnienia
pierwotnych oczekiwan szybkiego powrotu do zdrowia i odzyskania pelnej sprawnosci, jak
réwniez trudnosci w pehieniu posiadanych rél spotecznych w zwigzku z konieczno$cia
hospitalizacji.

Podsumowaniem badan byta analiza wynikoéw uzyskanych za pomocg kwestionariusza
WHOQOL-BREF stuzacego do oceny jako$ci zycia chorych po udarze. Najnizszy wynik
uzyskano w okresie 5 dni od wystapienia incydentu naczyniowego OUN, a wraz z postgpem
leczenia zaobserwowano wzrost zadowolenia z jakosci zycia. Na kazdym etapie badania
pacjenci najgorzej ocenili jako$¢ zycia w dziedzinie psychologicznej, nastepnie fizycznej oraz
spotecznej, a najwyzej w dziedzinie $rodowiskowej. Spadek jako$ci zycia w trzech
pierwszych obszarach wynika z bezposrednich skutkow choroby jak zwigzany z nig stres i
lek, ubytki sprawnos$ci fizycznej 1 psychicznej, czasowa utrata dotychczasowego statusu
spolecznego.

W dziedzinie $rodowiska zaistniate zmiany byly najmniej zauwazalne, jak ocenili sami
chorzy relacje z rodzing, bliskimi osobami nie ulegly zmianie, a §rednio co czwarta osoba
dostrzegata ich poprawg. Rowniez samoocena stanu zdrowia z kazdym etapem leczenia

ulegata poprawie.

Na podstawie badan wyciagni¢to nastepujace wnioski:
1. Zaimplementowany proces usprawniania pacjenta po incydencie naczyniowym
OUN przyczynial si¢ do poprawy jego samodzielno$ci ruchowej 1 niwelowat

zaistniate objawy niepelnosprawnosci.



10.

11.

Powstaty deficyt neurologiczny w nastgpstwie udaru mozgu obnizal si¢ wraz
z kazdym etapem realizowanych zabiegéw rehabilitacyjnych podejmowanych
w trakcie spersonalizowanej terapii leczniczej.

W okresie do 5 dni po incydencie naczyniowym OUN zaobserwowano u pacjentow
trudnosci w akceptacji zaistniatej sytuacji zdrowotnej. Stan ten ulegat zmianie w
toku procesu leczenia i wraz z osiagnieta poprawg stanu zdrowia poziom akceptacji
choroby podnosit sig.

W zakresie badanej satysfakcji z zycia uzyskano wyniki niskie i przecigtne na
poczatkowym etapie leczenia, co $wiadczy o tym, iz udar moézgu w znacznym
stopniu negatywnie wpfywat na zdrowie psychiczne chorego. Tendencje wzrostowg
poziomu satysfakcji z zycia obserwowano na kolejnych etapach prowadzonej
terapii poudarowej.

Osoby po incydencie naczyniowym OUN przejawiaty objawy wystapienia epizodu
depresji o umiarkowanym 1 znacznym nasileniu. Zaobserwowano, ze z kazdym
etapem realizowanych zabiegoéw rehabilitacyjnych oraz w zaleznos$ci od dalszego
kierunku podjete;j terapii zwigkszata si¢ grupa pacjentéw bez epizodu depresyjnego.
Z kazdym kolejnym etapem leczenia zwigkszata si¢ grupa osoéb po udarze mozgu
zadowolonych z aktualnego stanu zdrowia.

Jako$¢ zycia pacjentow we wczesnym etapie rehabilitacji neurologicznej byta
najnizsza w sferze psychicznej 1 fizycznej. Efekty terapii leczniczej przyczyniaty
si¢ do poprawy jako$ci zycia we wszystkich sferach.

Stwierdzono, ze im nizsze upo$ledzenie fizyczne po przebytym epizodzie
udarowym, tym wyzsza ocena jakoS$ci zycia pacjenta.

Stwierdzono, Ze im nizsze uposledzenie neurologiczne po przebytym epizodzie
udarowym, tym wyzsza ocena jako$ci zycia pacjenta.

Wykazano istotno$¢ rdéznic wartosci $rednich oceny jakosci Zycia na etapie
rehabilitacji w warunkach szpitalnych i domowych, gdzie stwierdzono, ze im
wyzszy poziom akceptacji choroby, tym wyzsza ocena jakoS$ci zycia pacjenta.
Wykazano istotno$¢ réznic wartosci $rednich oceny jakosci zycia w koncowym
okresie hospitalizacji pacjenta w Oddziale Neurologicznym z P/oddziatem
Udarowym oraz na etapie rehabilitacji w warunkach szpitalnych i domowych, gdzie
stwierdzono, ze im wyzszy poziom satysfakcji z zycia, tym wyzsza ocena jakoS$ci

zycia pacjenta.



12. Wykazano istotno$¢ roznic wartosci srednich oceny jakosci zycia na etapie leczenia

do 5 dni po incydencie naczyniowym OUN, gdzie stwierdzono, ze im wigksze

nasilenie depresji, tym nizsza ocena jakosci zycia pacjenta.

13. Rehabilitacja neurologiczna pacjenta po udarze moézgu podnosi jego jakos¢ zycia

we wszystkich obszarach jego funkcjonowania.

W odniesieniu do wnioskow wynikajacych z przeprowadzonych badan

sformulowano nastepujace postulaty:

1.

Niezbedna jest fachowa pomoc fizjoterapeuty w adaptacji chorego do nowych
warunkow wywolanych bezposrednio niedomoga funkcjonalng, zalecajac w razie
potrzeby modyfikacje, nauczajac strategii i interwencji pacjentow oraz ich
opiekundéw, wspierajac niezaleznos¢ funkcjonalng i podwyzszajac jakos¢ ich zycia.
Wskazane jest prowadzenie szeroko zakrojonych dziatan w zakresie prewencji
pierwotnej 1 wtornej udaru mozgu w odniesieniu do najnowszych modyfikacji
obowigzujacych zalecen i rekomendacji, uwzgledniajacych coraz to istotniejsza
role dziatan niefarmakologicznych, obejmujacych odpowiednio ukierunkowang
i regularng aktywnos¢ dla pacjenta, ich rodzin lub bezposrednich opiekunéw.
Sprawa nadrzgdng jest przeprowadzenie edukacji zdrowotnej wsrod pacjentow, ale
réwniez ich rodzin, czy tez bezposrednich opiekunéw w kwestii radzenia sobie
z problemami bio-psycho-spotecznymi wynikajace ze stopnia cigzkosci udaru
1 zaburzen ruchowych.

Istnieje konieczno$¢ uczestniczenia w rdznych formach doskonalenia zawodowego,
ktorych gléwnym celem bedzie przygotowanie fizjoterapeuty do pracy i edukacji
pacjentéw z deficytami neurologicznymi o rd6Zznym stopniu nasilenia w zaleznosci
od wielkos$ci uszkodzenia OUN oraz ich rodzin.

Optymalng metoda rehabilitacji z pacjentem po udarze mézgu jest postgpowanie
oparte na standardach, procedurach i kodeksie etyki zawodowej z poszanowaniem
autonomii, godnosci i praw pacjenta.

Wskazane jest powotanie skoordynowanego i1 wielodyscyplinarnej zespolu
terapeutycznego do opieki nad pacjentami udarowymi, w ktorych fizjoterapeuta,
jako profesjonalista rehabilitacji ruchowej w procesie usprawniania, stanowilby
istotne ogniwo wymieniany informacji, opinii 0 pacjentach oraz wsparcia

spotecznego, na kazdym stopniu zaawansowania choroby.



7. Istnieje zasadno$¢ stworzenia wielospecjalistycznych zespotoéw rehabilitacji
srodowiskowej wyspecjalizowanych w opiece udarowej, ktére powinny
przejmowa¢  dalsze  postepowanie  fizjoterapeutyczne nad  pacjentami
wypisywanymi z Oddziatow Udarowych i Oddziatow Rehabilitacji Udarowe;j,
ktorzy tego potrzebuja.

Przedlozone postulaty powinny stanowi¢ istotny i nieodzowny element leczenia
pacjentéw po udarze mozgu, a prezentowane przez fizjoterapeutdéw najnowsze algorytmy
usprawniania we wczesnym  etapie  rehabilitacji  neurologicznej powinny  by¢
przedsigwzieciami horyzontalnymi, odnoszacymi si¢ do szeroko rozumianych potrzeb
pacjentow dotknigtych tym schorzeniem. Postgpowanie takie pozwoli dokonaé¢ wiasciwej
oceny problemow bio-psycho-spotecznych pacjenta oraz wdrozy¢ skuteczne dziatania

wspierajgce roOwniez rodzine chorego na kazdym etapie trwania procesu chorobowego.



