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Streszczenie

Cel pracy - poznanie i opisanie jakosci zycia chorych po przebytym udarze mozgu
przebywajacych w warunkach domowych oraz jej uwarunkowan.

Material i metody. Grupg badang stanowili pacjenci, ktorzy przebyli niedokrwienny
udar mézgu i przebywaja w domu, czas po wystapieniu choroby okreslony zostat na 2
lata, 4 lata, 6 lat i powyzej 6 lat. Pacjenci to mieszkancy powiatu Opole Lubelskie,
ktorzy w2014 roku zostali poddani badaniom. Respondenci stanowili grupe 64
pacjentow po przebytym udarze niedokrwiennym moézgu. Wsrod badanych osob
35,94%, stanowily kobiety, za§ 64,06%, me¢zczyzni. Najliczniejsza grupe liczyly
osoby w wieku powyzej 70 lat, oraz 60-69 lat, natomiast 3,12%, badanych bylo w
wieku do 49 lat i 14,06%, w wieku 50-59 lat.

Wyniki. Badania wlasne wykazaty iz najczgsciej respondenci wymagali czesciowej
pomocy os6b drugich - 60,94%, natomiast 4,68% ankietowanych byto samodzielnych i
34,38% osob byto calkowicie uzaleznionych od innych os6b. Analiza statystyczna
wykazata, ze jako$¢ zycia byta istotnie lepsza wsrdd ankietowanych, ktorzy byli
samodzielni ruchowo w porownaniu z badanymi, ktérzy wymagali czesciowe] lub
catkowitej pomocy innych oséb. Respondenci najczesciej mieli czgsciowe problemy z
poruszaniem si¢ - 54,69%, natomiast 40,62% os6b pozostawato w t6zku i tylko 4,69%
stanowili chorzy niezalezne. NajczeSciej badani spozywali positki samodzielnie -
56,25%, natomiast 37,50% os6b potrzebowato pomocy i 6,25% nie bylo w stanie jesé¢
samodzielnie. Wykazano, ze najczeSciej w utrzymaniu higieny osobistej badani
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potrzebowali pomocy od innych - 53,13%, natomiast 14,06%, respondentow myto si¢
samodzielnie, za$ 32,81% bylo calkowicie uzaleznionych od innych.

Whnioski. Pacjenci po udarze niedokrwiennym mozgu sa w wigkszosci, czesciowo lub
catkowicie zalezni od innych os6b w wykonywaniu podstawowych czynnosci
zyciowych. Natomiast jakos$¢ zycia jest istotnie roznicowana przez oceng sprawnosci
po udarze mézgu w podstawowych czynnosciach  zyciowych. Czynnosci dnia
catodziennego, ktore dla ludzi zdrowych wydaja si¢ proste, dla osoby niesprawnej
urastajg do rangi problemu. Napotykane na co dzien przeszkody czgsto dezorganizujg
lub uniemozliwiaja osiagniecie upragnionego celu. Sa nimi utrudnienia
architektoniczne, komunikacyjne czy tez psychologiczne, spoteczne i ekonomiczne.

Stowa kluczowe: udar moézgu, jakos¢ zycia.
Abstract

Purpose of the work is to understand and describe the quality of life for stroke
survivors residing in the home and its determinants.
Material and methods. The study group consisted of patients who have had an
ischemic stroke and are at home, time after onset of the disease was set at two years,
four years, six years and more than six years. Patients who are residents of the district
Opole Lubelskie, who from 2014, they were subjected to the tests. Interviewers were a
group of 64 patients after ischemic stroke. Among the respondents 35.94% were
women and 64.06% men. The largest group consisted of people aged over 70 years,
and 60-69 years, and 3.12% of the respondents were under the age of 49 years and
14.06%, at the age of 50-59 years.
Results. Our study showed that respondents most often requires partial assistance of
other persons - 60.94%, and 4.68% of the respondents were independent and 34.38%
were completely dependent on other people. Statistical analysis showed that quality of
life was significantly better among respondents who are independent mobility
compared to the patients who required partial or total assistance. Respondents
requently have partial mobility problems - 54.69%, and 40.62% of people remained in
bed, and only 4.69% were patients independent. The most common subjects consumed
meals yourself - 56.25%, and 37.50% of people need help and 6.25% were not able to
eat alone. It has been shown that the most common in personal hygiene subjects
needed help from others - 53.13%, and 14.06%, washed your interviewers
independently, while 32.81% were completely dependent on others.
Conclusions. Patients with ischemic stroke are mostly partially or totally dependent on
others in performing basic activities of life. However, the quality of life is significantly
differentiated by evaluating the efficiency of stroke in the basic activities of life. All-
day activities of that for healthy people seem to be simple for a person inefficient
grown into a problem. Encountered on a daily obstacles often disorganize or prevent
the achievement of the desired goal. These are difficulties architectural,
communication or psychological, social and economic.

Keywords: stroke, quality of life.
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Wprowadzenie

W Polsce na udar moézgu zapada rocznie okoto 80 000 osob, wsrdd ktorych
przewazaja me¢zczyzni. W Europie rocznie przybywa okoto 2,5 mln. nowych ofiar
udaru mézgu. Z danych statystycznych wynika, ze u okoto 60% chorych po udarze
pozostajg trwate objawy ogniskowego uszkodzenia mozgu. Najczesciej cechujg si¢ oni
obecnoscig niedowladu potowiczego , zmniejszeniem samodzielnosci w wykonywaniu
czynno$ci zycia codziennego, afazjg oraz czegsto objawami depresji [3,9]. Choroby
naczyniowe mozgu s3 jedng z najczestszych przyczyn zgonu i inwalidztwa, polowa z
pacjentdw traci sprawno$¢ z powodu duzego deficytu neurologicznego, a 20% nie jest
zdolna do samodzielnego zycia. Stabilizacja stanu neurologicznego po przebytym
udarze moézgu u wigkszosci chorych nastgpuje przed uptywem 5 tygodni od
zachorowania, a stanu funkcjonalnego — przed uptywem 3 miesiecy. Najwicksza
poprawa neurologiczna nastepuje W pierwszych 6 tygodniach, natomiast funkcjonalna
trwa 2 tygodnie dluzej [4,7]. Problemy pacjentdow po udarze moézgu zazwyczaj
narastajg po zakonczeniu leczenia szpitalnego. Zmaganie si¢ z trudnosciami dnia
codziennego, drastyczne obnizenie stopy zyciowej, utrata dotychczasowego statusu
spotecznego, brak oparcia w rodzinie i bezradnos¢[ wobec podstawowych probleméw
zyciowych powoduja narastajaca izolacj¢ chorego od [I$wiata zewnetrznego i
ograniczenie kontaktow spotecznych. Wychwycenie tych wszystkich ograniczen i
pomoc w przezwyci¢zaniu jego probleméw moze diametralnie zmienia¢ sytuacje
chorego. Jakos¢! zycia jest pojeciem szerokim i obejmuje wszystkie dziedziny
funkcjonowania chorego, ktore sa dla niego istotne: stan fizyczny i sprawnoscl]
ruchowa, stan psychiczny, doznania somatyczne oraz sytuacja spoleczna i warunki
ekonomiczne. Oceng jakoscillzycia mozna traktowaé jako obraz sytuacji zyciowej
czlowieka odnoszacy si¢ do pewnego fragmentu jego zycia, ktory jest porownywany
do okreslonego wzorca idealnego, a zarazem jest przedmiotem jego pragnien [1].
Innymi stowy jest to rdéznica miedzy nadziejami i oczekiwaniami a obecnymi
doswiadczeniami danej osoby [2]. Przebycie udaru moézgu, zdaniem wiekszo$ci
badaczy, obniza jako$¢ zycia chorych zarébwno w wymiarze funkcjonalnym, jak i

dobrostanu psychicznego [8].Wymiar funkcjonalny odnosi si¢ do funkcjonowania
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pacjenta w obszarach okreslonych przez definicje zdrowia okreslona przez Swiatowa
Organizacje Zdrowia w sferze fizycznej, psychicznej i spotecznej, natomiast dobrostan
psychiczny nawigzuje do oceny poznawczej poszczegolnych dziedzin zycia oraz zycia
jako calosci i najczesciej wyraza sie przez poczucie satysfakcji lub dyssatysfakcji [10].
Za gtowne czynniki obnizajace jako$¢ zycia uwaza si¢ zmniejszenie sprawnosci
fizycznej, depresje i brak wsparcia spotecznego [2,8]. Dane te w wigkszo$ci pochodza
z badan o charakterze przekrojowym. Istnieje mato informacji na temat zmiany jakos$ci
zycia po udarze moézgu wraz z uplywem czasu od zachorowania i czynnikow
wpltywajacych na przebieg tego procesu. Czy pomimo wczesniejszej stabilizacji
funkcjonalnej jako$¢ zycia ulega dalszym zmianom? Z badan przeprowadzonych przez
Schulinga i wsp.[12] wynika, ze jakos¢ zycia 80 pacjentdéw po udarze médzgu nie
zmienila si¢ pomiedzy 8 i 26 tygodniem od zachorowania, a w zakresie niektorych
obszaréw si¢ pogorszyta. Z kolei Kauhanen i wsp. wykazali, ze pomiedzy 3 a 12
miesigcem od incydentu udaru moézgu funkcjonowanie fizyczne u 85 badanych
poprawito si¢, nie obserwowano natomiast zmian w zakresie funkcjonowania

spotecznego, sit witalnych i stanu emocjonalnego [6].

Cel pracy

Prezentacja, w jaki sposdb chorzy po przebytym udarze mézgu okreslaja jakos¢
zycia w warunkach domowych.

Material i metody

Grupe badawcza stanowili pacjenci, ktdrzy przebyli niedokrwienny udar mézgu 1
przebywaja w domu, czas po wystgpieniu choroby okreslony zostal na 2 lata, 4 lata, 6
lat i powyzej 6 lat. Pacjenci to mieszkancy powiatu Opole Lubelskie, ktorzy w 2014
roku zostali poddani badaniom. Respondenci stanowili grupe 64 pacjentow po
przebytym udarze niedokrwiennym mozgu. Wsrdd respondentéw 35,94%, stanowity
kobiety, za§ 64,06%, mezczyzni. Najliczniejsza grupe liczyly osoby w wieku powyzej
70 lat, oraz 60-69 lat, natomiast 3,12%, badanych bylo w wieku do 49 lat i 14,06%, w
wieku 50-59 lat. Narzgdziem badawczym byla ankieta wlasnego autorstwa.
Kwestionariusz ankiety skierowany byt do pacjentow po przebytym niedokrwiennym
udarze mozgu, jak rowniez ich rodzin w przypadku kiedy pacjent nie byt w stanie

wypei¢ ankiety sam.
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Wyniki

Z przeprowadzonych badan wynika, zZe najczeéciej udar wystapil u
ankietowanych w wieku powyzej 70 lat, (n=28; 43,75%), natomiast u 37,50%, (n=24)
ankietowanych udar mial miejsce w wieku 60-69 lat, za§ u 15,63%, (n=10) w wieku

50-59 lat i u 3,13%, (n=2) w wieku ponizej 49 lat, (ryc. 1).

3,12%

M do 49 lat
M 50-59 lat
M 60-69lat
H powyiej 70 lat

Ryc. 1. Odsetek ankietowanych z uwzglednieniem roku zycia w ktorym wystapit udar

Najczesciej od wystapienia udaru uptynelo 2 lata, (n=22; 34,38%) lub 4 lata, (n=22;
34,38%), natomiast u 14,06%, (n=9) ankietowanych udar byt 6 lat temu i u 17,18%,
(n=11) ponad 6 lat temu, (ryc. 2).

M 2 |ata

M 41ata

H 6 lat

H powyiej 6 lat

Ryc. 2. Odsetek ankietowanych z uwzglednieniem czasu od wystgpienia udaru
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Najczesciej respondenci wymagali czeSciowej pomocy 0sob drugich, (n=39; 60,94%),
natomiast 4,68%, (n=3) ankietowanych bylo samodzielnych i 34,38%, (n=22)

badanych bylo catkowicie uzaleznionych od innych osob, (ryc. 3).

4,68%

H Jestem samodzielny/
samodzielna

B Wymagam czesciowej
pomocy osdb drugich

M Jestem zupetnie
uzalezniony / uzalezniona
od innych oséb

Ryc. 3. Odsetek ankietowanych z uwzglednieniem oceny sprawnos$ci ruchowe;j

W wigkszosci ankietowani nie korzystali ze sprzetu ortopedycznego, (45,31%),
natomiast 32,81% badanych korzystato z kuli lub chodzika, 25,00% z wézka 1 4,69% z

innych udogodnien.

Najczesciej ankietowani spozywali positki samodzielnie, (n=36; 56,25%), natomiast
37,50%, (n=24) badanych potrzebowato pomocy i 6,25%, (n=4) nie bylo w stanie jes$¢

samodzielnie, (ryc. 4).

6,25%

B Samodzielnie

M Potrzebuje pomocy

M Nie jestem wstanie jes¢
sam/sama

Ryc. 4. Odsetek ankietowanych z uwzglednieniem oceny spozywania positkow
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Respondenci najczes$ciej w utrzymaniu higieny osobistej potrzebowali pomocy od
innych, (n=34; 53,13%), natomiast 14,06%, (n=9) badanych toalet¢ wykonywato

samodzielnie, zas 32,81%, (n=21) byto catkowicie uzaleznionych od innych, (ryc. 5).

® Myje sie sam/sama

’ M Potrzebuje pomocy od
innych
M Jestem catkowicie
uzalezniony/ uzalezniona
od innych

Ryc. 5. Odsetek ankietowanych z uwzglednieniem oceny radzenia sobie z
utrzymaniem higieny intymnej

Z przeprowadzonych badan wynika, Zze 35,94%, (n=23) badanych korzystato
samodzielnie z toalety, natomiast 23,44%, (n=15) badanych wychodzito do toalety z
pomocg innych osob i 40,62%, (n=26) ankietowanych bylo w tozku i korzystato z

basenu lub pampersa, (ryc. 6).

M Samodzielnie w toalecie

M Z pomocga osoby drugiej
wychodze do toalety

M W tézku ( korzystam z
basenu, pampersa)

Ryc. 6. Odsetek ankietowanych z uwzglednieniem oceny radzenia sobie z

zaspokajaniem potrzeb fizjologicznych
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Respondenci najczesciej] mieli czeSciowe problemy z poruszaniem si¢, (n=35;
54,69%), natomiast 40,62%, (n=26) ankietowanych pozostawato w 16zku i tylko
4,69%, (n=3) stanowity osoby niezalezne, (ryc. 7)

4,69%

M Jestem niezalezny
/niezalezna

B Mam czesciowe problemy z
poruszaniem sie

M Pozostaje w t6zku

Ryc. 7. Odsetek ankietowanych z uwzglednieniem oceny radzenia sobie z poruszaniem
si¢

Najczgsciej ankietowani wymagali niewielkiej pomocy przy ubieraniu si¢, (n=32;
50,00%), natomiast 42,19%, (n=27) badanych nie potrafilo si¢ ubra¢, wymagato
pomocy drugiej osoby, zas 7,81%, (n=5) badanych stanowily osoby samodzielne, (ryc.
8).

7,81% M Jestem
samodzielny/samodzielna

B Wymagam niewielkiej
pomocy

M Nie potrafie samodzielnie
sie ubra¢, wymagam
pomocy drugiej osoby

Ryc. 8. Odsetek ankietowanych z uwzglednieniem oceny radzenia sobie z ubieraniem
sie
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Dyskusja

Osoby niepetnosprawne kazdego dnia staja przez niezwykle skomplikowanym
problemem. Czynnos$ci dnia catodziennego, ktére dla ludzi zdrowych wydaja si¢
proste, dla osoby niesprawnej urastajag do rangi problemu. Napotykane na co dzien
przeszkody czesto dezorganizuja lub uniemozliwiaja osiggnigcie upragnionego celu.
Nasilenie objawdéw choroby, zwlaszcza niewydolno$¢ ruchowa, znaczaco ogranicza
kontakty spoteczne, zawodowe i bardzo czesto przyczynia si¢ do niezadowolenia z

wlasnej sytuacji zyciowej, czyli szeroko rozumianej jako$ci zycia[1,2].

Biorgc pod uwage samodzielno$¢ chorych w badaniach wiasnych w wigkszos$ci
opieke nad tymi osobami sprawowata rodzina, 9,38% pacjentéw byla pod opieka
instytucji spotecznych, a tylko 1,55% funkcjonowala samodzielnie. Srodowisko
rodzinne, jako najbardziej naturalne w najwigkszym stopniu wptywa na zakres i jakos¢
funkcjonowania osoby niepetnosprawnej. Badania wykazaly, ze jako$¢ zycia byta
istotnie lepsza wsrdd ankietowanych, ktorzy byli samodzielni ruchowo w porownaniu
z badanymi, ktorzy wymagali czesciowej lub catkowitej pomocy innych oséb. Czgsto
u pacjentéw pomimo zachowanej sprawnosci intelektualnej, dysfunkcje ruchowe
powoduja zatamanie psychiczne i w konsekwencji wycofanie si¢ z wielu dziedzin
zycia spolecznego i1 rodzinnego. Wedlug danych uzyskanych z badan wlasnych,
najczesciej od wystgpienia udaru uptyneto 2 lata, lub 4 lata, natomiast u 14,06%,
ankietowanych udar byl 6 lat temu 1 u 17,18%, ponad 6 lat temu. Wyniki badan
ukazaty, iz chorzy po przebytym udarze moézgu wymagali czgsciowe] pomocy 0sOb
drugich (60,94%), natomiast 4,68%, ankictowanych bylo samodzielnych i 34,38%
badanych bylo catkowicie uzaleznionych od innych osob. Najczesciej ankietowani
spozywali positki samodzielnie (56,25%), natomiast 37,50%, o0s6b potrzebowato
pomocy i 6,25% nie bylo w stanie je$¢ samodzielnie. Respondenci najczgéciej W
utrzymaniu higieny osobistej potrzebowali pomocy od innych (53,13%), natomiast
14,06%, chorych toalete wykonywato samodzielnie, za$ 32,81% byto catkowicie
uzaleznionych od innych. Z przeprowadzonych badan wynika, ze 35,94%
respondentéw korzystato samodzielnie z toalety, natomiast 23,44% os6b wychodzito

do toalety z pomocg innych oséb i 40,62% ankietowanych pozostawato w 16zku i
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korzystato z basenu lub pieluchomajtek. Najczesciej chorzy po udarze mozgu
wymagali niewielkiej pomocy przy ubieraniu si¢ (50,00%), natomiast 42,19% osob nie
potrafito si¢ ubra¢, wymagalo pomocy drugiej osoby, za$ 7,81% ankietowanych
stanowity osoby samodzielne. Badane aspekty zycia chorych po udarze moézgu
odnoszg si¢ do podstawowych aktywnosci fizycznych, pelnienia rdl i utrzymywania
kontaktu ze srodowiskiem zewngtrznym. Sg to zatem obszary, na ktore nalezy polozy¢
szczego6lny nacisk w procesie rehabilitacji poszpitalnej.

W oficjalnym dokumencie z 2007 roku Kjellstrom i wsp. [6] podkreslajg wagg i
range powszechnego dostepu do rehabilitacji wszystkich chorych po przebytym udarze
moézgu, konieczno$¢ jej wprowadzenia juz od pierwszych godzin pobytu chorego w
szpitalu 1 prowadzenia usprawniania przez wielospecjalistyczny zespot oraz wytyczaja
cel, jakim jest odzyskanie samodzielnosci w wykonywaniu podstawowych czynno$ci
zycia codziennego. Jest to kontynuacja pierwszej deklaracji z roku 1995 i
potwierdzenie stanowiska Europejskiej Federacji Stowarzyszen Neurologicznych. Taki
kierunek postgpowania jest konieczny z tego wzgledu, ze rehabilitacja to nicodzowny
element wspotczesnego leczenia, a jej przebieg powinien by¢ procesem ztozonym i
dostosowanym do kolejno nastgpujacych okresow (wiotki, spastyczny, przewlekty)
oraz zaleze¢ od rodzaju przebytego udaru moézgu [5,3,11]. Rehabilitacja chorych
przeprowadzana w ramach turnuséw rehabilitacyjnych z uzyciem specjalistycznych
metod kinezyterapeutycznych w znacznym stopniu przyczynia si¢ do poprawy w
zakresie motoryki duzej (chdod) jak i1 malej (sprawno$¢ manualna) [10]. Z kolei za$
poprawa funkcji motorycznych pacjenta zapobiega wycofaniu si¢ z zycia spotecznego .
Odzyskanie zdolno$ci samodzielnego poruszania si¢ wywotuje poprawe w
wykonywaniu codziennych czynnosci i powoduje odzyskanie w pewnym stopniu
samodzielno$ci. Z kolei pacjenci odczuwajacy poprawe chetniej uczestniczg w terapii.
Wsparcie rodziny i przyjaciot dziata takze mobilizujaco co jest wykorzystywane przez

personel medyczny do wiaczania bliskich w dziatania usprawniajace.

Whnioski

1. Pacjenci po udarze niedokrwiennym moézgu sa w wigkszosci czesciowo lub
catkowicie zalezni od innych os6b w wykonywaniu podstawowych czynnosci
zyciowych.

2. Stwierdzono, ze jakos$¢ zycia jest istotnie réznicowana przez oceng sprawnosci po

udarze moézgu w podstawowych czynno$ciach zyciowych.
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3. Badania wlasne wykazaty, ze zadowolenie respondentow byto istotnie lepsze wsrod

ankietowanych, ktorzy byli samodzielni ruchowo w poréwnaniu z badanymi, ktérzy

wymagali cze¢sciowej lub catkowitej pomocy innych osob.

4, Zmniejszenie zalezno$ci w czynno$ciach samoobstugowych i lokomociji,

rehabilitacja mowy oraz wczesne rozpoznanie i leczenie depresji moga zwickszyé

szanse chorych po udarze mozgu na dlugoterminowg poprawg jakos$ci ich zycia.
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