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Abstract

Introduction: Quality of life is a broad term that covers all functional areas of a stroke patient. Quality of life is
primarily determined by the consequences of brain damage, but also by other factors such as age, gender, body
weight and time since the stroke. Stroke is the leading cause of disability in adults and the third leading cause of
death. Because of its effects, it is one of the most serious diseases of the nervous system.

Most frequently affected are people who work in different social roles in their working environment. Worldwide,
there are more than 55 million survivors of a stroke, half

of whom have a significant impact on the continued functioning of daily life.

Material and methods : The data show that 100% of respondents have had a stroke, which means they are able
to make more accurate statements about rehabilitation problems. Stroke occurred in up to one in 10% of
respondents. between one and three years in 15%, between three and five years in 55% of the population studied.
Over five years at 20%. The participants are people who have undergone rehabilitation shortly after a stroke and
some have it to this day.

Results: According to the respondents in this study, the improvement in social role competence was very strong
— 7%, large — 18%, medium — 44%, small — 18%, none — 13%. At the same time, it was found that rehabilitation
restored the lost functions of everyday life to the interviewees with a high degree — 60%, average — 27%, low —
13%. Rehabilitation should be an integral part of the treatment in order to adapt to the needs of the patient. In
order to achieve a significant improvement, it is important to carry out the therapy systematically and for longer.
These measures are taken to restore maximum or full performance, but this is not always possible. Much
depends on the age of the patient, the previous and current diseases, the changes after the stroke, and the
frequency and duration of rehabilitation. In summary, stroke rehabilitation is very important — it not only
protects life and reduces the risk of death, but also guarantees an improvement in the quality of life.
Conclusions: Research results clearly show that rehabilitation after a stroke is very important to restore health
and well-being while increasing mobility at the same time. However, respondents differed from each other,
which means that it is difficult to fully compare the results. Age, the consequences of a stroke and the time after
rehabilitation after a stroke have certainly influenced this.

Wstep

Jako$¢ zycia jest pojeciem szerokim, obejmuje wszystkie dziedziny funkcjonowania chorego
po udarze mézgu. Na ocen¢ jakosci zycia maja wplyw przede wszystkim konsekwencje
uszkodzenia mdzgowia, ale takze inne czynniki, miedzy innymi wiek, pte¢ pacjenta, masa
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ciala oraz czas jaki uptynat od wystapienia udaru. Udar mozgu jest gtdéwna przyczyna
niepelnosprawnosci wystepujacej u osoéb dorostych, stanowi trzecia co do najczestszych
przyczyn zgondw. Ze wzgledu na skutki jest jedng z najpowazniejszych chorob uktadu
nerwowego [7]. Dotyka najczgsciej osob sprawnych ruchowo, czynnych zawodowo,
petiacych rézne role spolteczne w srodowisku, w ktoérym funkcjonowali. Na §wiecie istnieje
ponad 55 milionow ludzi, ktérzy przezyli udar moézgu, u potlowy z nich incydent ten wywart
znaczacy wpltyw na dalsze funkcjonowanie w codzienny.
W przebiegu udaru moézgu dochodzi do uszkodzenia o$rodkow modzgowych
odpowiedzialnych za sprawno$¢ ruchowa i poznawcza, w zwigzku z tym wielu pacjentow
cierpi z powodu zaburzen, takich jak: afazja, dyspraksja, zaburzenia chodu czy zaburzenia
kontroli postawy ciala. Ze wszystkich neurologicznych chorob i zespoléw objawow
neurologicznych, udar mézgu prowadzi do najdhuzej trwajacej niepelnosprawnosci.
Obecnie coraz wigcej uwagi 1 zainteresowania poswieca si¢ sprawnosci cztowieka 1 jego
zdolnos$ci do petnienia 16l spotecznych. Moga one by¢ petnione tylko wtedy, gdy we wlasnym
odczuciu pacjenci sg sprawni, wydolni 1 odczuwaja satysfakcj¢ ze swojego stanu zdrowia i
zycia. Dlatego wazna role w ocenie wynikéw interwencji medycznych odgrywa badanie
jakos$ci zycia. Jest ono czulym miernikiem efektow i skuteczno$ci stosowanych terapii, a
posrednio réwniez skutecznos$ci funkcjonowania systemu ochrony zdrowia.
U os6b po udarze mézgu wspodtistnieje wiele czynnikow determinujacych subiektywna oceng
jakos$ci zycia. Sg one roznorodne, zalezg nie tylko od ograniczenia sprawnosci ruchowej, ale
takze od obecnos$ci zaburzen poznawczych, intelektualnych
i emocjonalnych. Innymi waznymi determinantami jako$ci zycia sa: wiek, pte¢, czas, jaki
uplynagl od wystgpienia udaru oraz stan odzywienia pacjenta. Na skutek przebytego
incydentu udarowego nastgpuje duza zmiana spowodowana stalym lub czasowym
obnizeniem sprawno$ci. Utrudnia to normalne funkcjonowanie w dotychczasowym
srodowisku.
Niepetnosprawnos$¢ osob po przebytym incydencie udarowym stanowi problem spoteczny i
ekonomiczny. Utrata samodzielno$ci znacznie obniza jako$¢ zycia u chorych z deficytami
neurologicznymi [10]. Osoby po przebytym incydencie udarowym czgsto izoluja si¢ od
spoteczenstwa. Z powodu niepowodzen rezygnuja z rehabilitacji, przyjmuja postawe bierna,
wycofuja si¢. Rola fizjoterapeuty jest przygotowanie pacjenta po przebytym incydencie
udarowym do samodzielno$ci fizycznej, umystowej oraz maksymalnej sprawnosci ruchowe;.
Kompleksowa rehabilitacja neurologiczna jest niezbednym elementem w procesie
terapeutycznym. Wsparcie ze strony osob najblizszych i wzmocnienie poczucia wiasnej
warto$ci chorego wspomaga proces rehabilitacji [33].

Rehabilitacja po udarze moézgu jest efektywna z terapeutycznego punktu widzenia
oraz ze wzgledéw ekonomicznych jesli po zakonczeniu leczenia chory powraca do domu w
stanie nie wymagajacym stalej opieki i dalszy $redni czas jego przezycia wynosi 7.5 roku.
Celem rehabilitacji poudarowej jest przywrocenie utraconej funkcji w maksymalnie
mozliwym stopniu, zapobieganie powiktaniom neurologicznym i ogdlnoustrojowym oraz
poprawa jakosci zycia. Okoto 20% pacjentow, ktorzy przezyli udar pozostaje bez ubytkow
ruchowych 1 jest w stanie funkcjonowaé catkowicie samodzielnie. Osoby te nie wymagaja
rehabilitacji. Okoto 10-20 % trafia do domow opieki z powodu cig¢zkiej niesprawnosci, bez
wzgledu na to czy i jak intensywnie byli rehabilitowani. Pozostale 60-70% ma roznego
rodzaju i roznego stopnia deficyty funkcjonalne. Chorzy ci stanowia grupeg, ktora dzigki
szeroko rozumianej rehabilitacji ma szanse poprawy swojego funkcjonowania i jakosci zycia .
W dobie medycyny opartej na dowodach naukowych skuteczno$¢ dzialan rehabilitacyjnych
wymaga potwierdzenia poprzez wiarygodne przestanki empiryczne, najlepiej uzyskane w
kontrolowanych  eksperymentach  klinicznych. Aby wymiernie oceni¢ efekty dziatan
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terapeutycznych niezbedne jest Sciste okreslenie rodzaju interwencji, grupy diagnostycznej
oraz kryterium efektywnosci. W odniesieniu do rehabilitacji nie jest to latwe.

Rehabilitacja jest pojeciem bardzo szerokim. Jest procesem trwajacym i

zmieniajagcym si¢ w czasie, stanowi kombinacj¢ oddziatywan medycznych, fizycznych,
psychologicznych 1 spotecznych (5). Moze rownie dobrze oznacza¢ kilka sesji
fizjoterapeutycznych jak 1 intensywny, kompleksowy program realizowany przez
wieloosobowy interdyscyplinarny zespol. Wsrdd interwencji wyrdznia si¢ calg game
mozliwosci - od ¢wiczen ruchowych, zabiegdow fizykoterapeutycznych, poprzez trening
podstawowych 1 rozszerzonych czynno$ci zycia codziennego, do rehabilitacji mowy, funkcji
behawioralno - poznawczych i umiejetnosci spolecznych. Interwencje realizowane sg w
ramach réznych modeli i rozwigzan organizacyjnych np. rehabilitacja wczesna vs pdzna,
rehabilitacja szpitalna vs rehabilitacja w domu, rehabilitacja kompleksowa vs zogniskowana;
rézne szkoly i1 metody fizjoterapii, intensywnos$¢ dziatan rehabilitacyjnych itp. Podobna
niejednoznacznos$¢ dotyczy grupy diagnostycznej. Udar mdzgu moze oznacza¢ wszystko — od
czystego niedowtadu polowiczego do ztozonego zespotu niepelnosprawnos$ci zawierajacego
oprécz ruchowych, deficyty sensoryczne, wzrokowe, poznawcze, mowy i inne. Leczeni
chorzy tworza niejednorodne kategorie zrdéznicowane nie tylko ze wzgledu na ciezko$¢ i
zakres uszkodzenia neurologicznego, ale rowniez z uwagi na wiek, choroby towarzyszace,
wsparcie spolteczne i inne Trudno$§¢ w precyzyjnym okresleniu poje¢ dotyczy roéwniez
kryteritum wyniku interwencji. Z jednej strony wyrozniamy S$ciste, obiektywnie tatwo
mierzalne wskazniki takie jak np. predkos¢ chodu, sita migsniowa, z drugiej za§ wyznaczniki
kompleksowe, w znacznej mierze subiektywne, takie jak np. stan funkcjonalny, mierzony
skalami czynno$ci zycia codziennego (ADL) i jakos¢ zycia.
Te drugie tylko posrednio zalezg od rehabilitacji, jesli rozumie¢ ja w wezszym znaczeniu — np.
kinezyterapii. W przypadku sprawnosci funkcjonalnej, bardzo trudno jest oddzieli¢ efekt
naturalnego powrotu funkcji od wpltywu oddzialywan rehabilitacyjnych. W przypadku jakosci
zycia natomiast trudno oddzieli¢ efekt rehabilitacji od naturalnego procesu adaptacji i etapow
reakcji stresowej. Jako$¢ zycia jako wskaznik skutecznosci rehabilitacji jest szczegolnie
problematycznym pojeciem z uwagi na jego szeroki zakres znaczeniowy. Zawierajg si¢ w nim
elementy sprawnosci funkcjonalnej, stanu emocjonalnego, satysfakcji z zycia, samooceny
zdrowia itp.

W konsekwencji, jak dowodzg liczne badania, jakos¢ zycia zalezy od wielu czynnikow
niezwigzanych z rehabilitacja, np. od wsparcia spotecznego, zwlaszcza rodzinnego, sytuacji
ekonomicznej, cech osobowosci. Rozwazajac kryterium efektywnosci rehabilitacji w
kontek$cie badan naukowych nalezy pamigta¢ o wzgledach etycznych.

W odréznieniu od badan farmakologicznych, w ktorych dopuszczalne jest stosowanie
placebo, w rehabilitacji, zwlaszcza ruchowej, nie mozna ocenia¢ skuteczno$ci poprzez
porownanie grupy leczonej vs nie leczonej. W tej sytuacji, najbardziej pozadane badania typu
RCT, w znacznej mierze ograniczaja si¢ do pordwnywania alternatywnych form terapii.
Model typu 0 — 1 stosuje si¢ glownie wtedy gdy zaniechanie dziatan nie odbywa si¢ z
oczywista szkoda dla pacjenta, np. gdy interwencja polega na instruktazu i zachecaniu do
kontynuowania ¢wiczen ruchowych po wypisaniu chorego ze szpitala. Trudnosci
powodowane wyzej opisang niejednoznacznos$cia oraz wynikajace z koniecznoS$ci
indywidualizacji podej$¢ terapeutycznych, jak rowniez preferowania rehabilitacji
kompleksowej powoduja, ze nie wiadomo do konca co dzieje si¢ z chorym podczas
rehabilitacji. De Jong obrazowo okreslit rehabilitacje poudarowa jako ,,czarng skrzynke”, do
ktorej chory wchodzi i po pewnym czasie wychodzi w zmienionym ksztalcie. Nie wiemy
doktadnie jakie mechanizmy uruchamiajg si¢ w niej ksztattujac profil rehabilitacyjny chorego.
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Material i metody
Gléwnym problem badan byla ocena wptywu rehabilitacji ruchowej na jako$¢ zycia
cztowieka po udarze mézgu.
Szczegbdtowe problemy badawcze zawierajg si¢ w pytaniach:
1. Jak respondenci oceniaja wplyw udaru moézgu na ogoélne funkcjonowanie
ruchowe i samopoczucie psychofizyczne?
W jakim stopniu wazna jest rehabilitacja ruchowa po udarze mozgu?
Jak respondenci oceniajg efekty rehabilitacji ruchowej po udarze mézgu?
Jak dtugo respondenci korzystaja z rehabilitacji ruchowej po udarze mozgu?
Jakie czynniki wptywaja na zadowolenie i niezadowolenie z rehabilitacji
ruchowe;j?
Jak respondenci oceniali swoja jako$¢ zycia sprzed udaru mézgu
1 po nim?
7. W jaki sposob rehabilitacja ruchowa wptyneta u respondentow
na poziom jakosci zycia po udarze mézgu?
8. Jak duza poprawa wystgpita u respondentow w zakresie mowy, funkcji
konczyn gornych, dolnych, samoobstugi, mozliwosci petnienia rél spotecznych?
9. W jakim stopniu rehabilitacja przywrocita utracone funkcje dnia codziennego
potrzebne do egzystencji?
10. Jak respondenci oceniaja skutecznos¢ rehabilitacji ruchowej?

kW

&

Material i metody

Badanie ankietowe przeprowadzono zostalo wsrdod 60 pacjentow w przychodni
rehabilitacyjnej w Szczecinie 1 pacjentdéw z mojej prywatnej praktyki fizjoterapeutycznej. W
badaniu wzigto 40 pacjentéw z przychodni 1 20 pacjentdw z prywatnej praktyki, w tym 33
mezezyzn i 27 kobiet. Wiek pacjentéw wahat si¢ w przedziale pomigdzy 40 a 75 rokiem zycia.

Metody ogdtem dzieli si¢ na: jakoSciowe, ilosciowe [30]. W niniejszej pracy metoda
uznawana jest za catoksztalt przygotowan i przedsigwzigé, ktore pozwalaja na zebranie
danych i przeprowadzenie badania [23]. Jest tym samym sposobem zagwarantowania
odpowiednich dziatan empirycznych [30]. W pracy postuzono si¢ sondazem diagnostycznym
ze wzgledu na mozliwo$¢ przeanalizowania wynikow w szerszej zbiorowo$ci. W ramach
technik wykorzystuje si¢ r6zne formy pozyskiwania danych, co powala podzieli¢ je min. na:
empiryczne, decyzyjne, behawioralne i inne [22]. Gtéwnie jednak podaje si¢ wsrdd technik:
ankiete, wywiad czy obserwacje.

W przeprowadzonym badaniu wykorzystano ankietg. Zostata ona stworzona na cele
niniejszych badan i ma charakter autorski. Narzgdzie to powstato adekwatnie do podjgtego
problemu badan [21]. Kwestionariusz ankiety sklada si¢ z 20 pytan zamknigtych oraz
metryczki obejmujacej: pte¢, wiek, wyksztalcenie, miejsce zamieszkania.

Wyniki
Dane wskazuja, iz 100% respondentéw do$§wiadczyto udaru mézgu, oznacza to ze sg
oni w stanie doktadniej wypowiedzie¢ si¢ na temat kwestii zwigzanej
z rehabilitacja.
Tabela 1 Czy wystapit u Pan/i udar mézgu?

Czy wystapil u Pan/i udar mézgu? Ilo$¢ odpowiedzi
tak 60
nie 0

Zrédto: Opracowanie wiasne

75



Udar u respondentow wystepowal w czasie do jednego u 10% respondentow,
od roku do trzech lat u 15%, od trzech do pigciu u 55% badanej populacji. Powyzej pigciu lat
u 20%. Uczestnicy to osoby, ktore przechodzily rehabilitacj¢ tuz po udarze i niektorzy
posiadajg ja do dzisiaj.
Tabela 2 Jak dawno temu miat miejscu u Pan/i udar mézgu?

Jak dawno temu mial miejscu u Pan/i udar mézgu? Ilo$¢ odpowiedzi
do roku temu 6
od roku do trzech lat temu 9
od trzech lat temu do pigciu lat temu 33
powyzej pigciu lat temu 12

Zrédto: Opracowanie whasne

Respondenci w nastgpujacy sposob oceniaja wplyw udaru mozgu na ogolne
funkcjonowanie ruchowe: catkowite pogorszenie stanu — 27%, silne pogorszenie stanu — 60%,
niewielkie pogorszenie stanu — 13%. Udar mozgu mial wplyw na wszystkich badanych —
r6znit si¢ jednak poziom negatywnego oddzialywania na ogdlng sprawnos$¢ i funkcjonowanie.
Tabela 3 Jak ocenia Pan/i wptyw udaru mézgu na ogélne funkcjonowanie ruchowe?

Jak ocenia Pan/i wplyw udaru moézgu na ogélne x Lo,
. ply . g g Ilos¢ odpowiedzi
funkcjonowanie ruchowe?
catkowite pogorszenie stanu 16
silne pogorszenie stanu 36
niewielkie pogorszenie stanu 8
brak pogorszenia stanu 0

Zrédto: Opracowanie wilasne

Respondenci nastgpujaco oceniaja wptyw udaru mozgu na ogoélne samopoczucie
psychofizyczne: catkowite pogorszenie stanu — 65%, silne pogorszenie stanu — 22%,
niewielkie pogorszenie stanu — 13%. Wida¢ na tej podstawie, iz udar mézgu w znacznym
stopniu wptywa na samopoczucie, stosunek do samego siebie, ocen¢ sprawnosci i wlasnych
mozliwosci.

Tabela 4 Jak ocenia Pan/i wptyw udaru moézgu na ogdélne samopoczucie psychofizyczne?

k ocenia Pan/i ru mozgu n 0ln i .
Jak ocenia Pan/ wpl?'w udaru mozgu na ogolne Tlo$¢ odpowiedzi
samopoczucie psychofizyczne?
catkowite pogorszenie stanu 39
silne pogorszenie stanu 13
niewielkie pogorszenie stanu 8
brak pogorszenia stanu 0

Zrédto: Opracowanie wiasne

Wedhig respondentéw rehabilitacja ruchowa po udarze moézgu jest bardzo wazna —
52%, wazna — 38%, S$rednio wazna — 8%, niewazna — 2%. Wida¢ na tej podstawie, iz
dziatanie to ma wplyw na stan zdrowia, sprawno$¢. Jest w ocenie badanych istotne dla
powrotu do wiasnych sit i dobrego samopoczucia, a takze wigkszej mozliwo$ci samoobstugi.
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Tabela 5 Jak wazna jest rehabilitacja ruchowa po udarze mozgu?

Jak wazna jest rehabilitacja ruchowa po udarze . s
P Tlo$¢ odpowiedzi
mézgu?

bardzo wazna 31

wazna 23

$rednio wazna 5

malo wazna 1

niewazna 0

Zrédto: Opracowanie wiasne

Respondenci oceniaja efekty rehabilitacji ruchowej po udarze mozgu bardzo dobrze — 55%,
dobrze — 15%, $rednio — 20%, niedobrze — 8%, zle — 2%.
Tabela 6. Jak ocenia Pan/i efekty rehabilitacji ruchowej po udarze mézgu?

Jak ocenia Pan/i efekty rehabilitacji ruchowej po osé odpowiedzi
udarze mézgu? P
bardzo dobrze 33
dobrze 9
Srednio 12
niedobrze 5
zle 1

Zrédto: Opracowanie wiasne

Respondenci korzystaja z rehabilitacji ruchowej po udarze mézgu do roku — 10%, od
roku do trzech lat — 25%, od trzech lat temu do pigciu lat — 52%, powyzej pieciu lat — 13%.
Widaé tym samym, iz ze wzgledu na skutki po udarze mézgu rehabilitacja jest potrzebna
czesto dhugotrwale.
Tabela 7. Jak dtugo korzysta Pan/i z rehabilitacji ruchowej po udarze mézgu?

Jak dlugo korzysta Pan/i z rehabilitacji ruchowej Tosé odpowiedzi
po udarze mozgu? P
do roku 6
od roku do trzech lat 15
od trzech lat temu do pigciu lat 31
powyzej pigciu lat 8

Zrédto: Opracowanie wlasne

Wedhug respondentow czynniki jakie wplywaja na ich zadowolenie z rehabilitacji
ruchowej to: postepy, efekty — 32%, czestotliwos¢é — 21%, osoba rehabilitanta i jego
zachowanie — 15%, wyzsza jako$¢ zycia — 31%, inne — 1%. Na tej podstawie mozna
zauwazy¢, iz osiggane efekty, jak i postepy w jakosci zycia s3g motywujace do korzystania z
rehabilitacji.
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Tabela 8. Jakie czynniki wplywaja na Pan/i zadowolenie z rehabilitacji ruchowe;j?

Jakie czynniki wpl.y.waj':? na Pan/i 'zadowolenle z Tlo$¢ odpowiedzi
rehabilitacji ruchowej?
postepy, efekty 45
czgstotliwosc 30
osoba rehabilitanta i jego zachowanie 22
wyzsza jakos¢ zycia 45
inne 2

Zrédto: Opracowanie wlasne

Wedhug respondentéw czynniki jakie wplywaja na ich niezadowolenie z rehabilitacji
ruchowej to: postepy, efekty — 11%, czestotliwos¢é — 15%, osoba rehabilitanta i jego
zachowanie — 11%, bol — 60%, inne — 3%. Czynnikiem, ktory powoduje dyskomfort jest
przede wszystkim bol odczuwany przy réznego typu ¢wiczeniach.
Tabela 9. Jakie czynniki wplywaja na Pan/i niezadowolenie z rehabilitacji ruchowe;j?

Jakie czynniki wply.w.a]a'l.la Pan/i n}ezadowolenle z Tlo$¢ odpowiedzi
rehabilitacji ruchowej?
postepy, efekty 8
czgstotliwosc 12
osoba rehabilitanta i jego zachowanie 8
bol 46
inne 2

Zrodto: Opracowanie wlasne

Respondenci oceniajg jakos¢ zycia sprzed udaru mézgu jako wysoka — 70%, $rednig —
27%, niska - 3%. Mozna zauwazy¢, iz badani przede wszystkim byli bardzo zadowoleni z
wlasnego poziomu zdrowia, sprawnos$ci 1 samopoczucia. Potrafili wiele czynnoSci
wykonywa¢ samodzielnie i nie posiadali gtdwnie problemu z wtasng samoobstuga.
Tabela 10. Jak ocenia Pan/i jakos$¢ zycia sprzed udaru mézgu?

Jak ocenia Pan/i jako$¢ zycia sprzed udaru moézgu? Ilo$¢ odpowiedzi
wysoka 42
$rednia 16
niska 2

Zrédto: Opracowanie wiasne

Respondenci oceniaja jakos¢ zycia po udarze moézgu jako wysoka — 13%, Srednig —
27%, niska — 60%. Wida¢ tym samym, iz jako$¢ zycia po sytuacji, ktora zaistniata znaczaco
si¢ zmniejszyta. Doszto wraz z tym do silnego pogorszenia, ktoére miato wpltyw na ogdlne
samopoczucie, zdrowie, sprawno$¢ psychofizyczng osob badanych.
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Tabela 11. Jak ocenia Pan/i jakos$¢ zycia po udarze mézgu?

Jak ocenia Pan/i jako$¢ zycia po udarze mozgu? Ilo$¢ odpowiedzi
wysoka 8
$rednia 16
niska 36

Zrodto: Opracowanie wiasne

Wedlug respondentdw sposob rehabilitacja ruchowa wptynela u nich na poziom
jakosci zycia po udarze mdézgu w nastgpujacy sposob: jako$¢ zycia wzrosta — 77%, jakos¢
zycia nie zmienila si¢ — 20%, jako$¢ zycia zmniejszyla si¢ — 3%. Wida¢ na tej podstawie, iz
udar miat duzy wptyw na sytuacje¢ zyciowa, mozliwos¢ samodzielnego radzenia sobie. Osoby,
ktore doswiadezyly tego zjawiska czesto posiadaly §wiadomos$é, iz rehabilitacja jest wazna
dla powrotu do pelni sit psychofizycznych.
Tabela 12. W jaki sposob rehabilitacja ruchowa wptyneta u Pan/i na poziom jakosci zycia po
udarze mozgu?

W jaki sposéb rehabilitacja ruchowa wplynela u

. R . Ilo$¢ odpowiedzi
Pan/i na poziom jakos$ci Zycia po udarze mézgu? P

jakos$¢ zycia wzrosta 46
jakos¢ zycia nie zmienita si¢ 12
jakos$¢ zycia zmniejszyla si¢ 2

Zrédto: Opracowanie wiasne

Wedhug respondentéw poprawa w zakresie mowy u badanych korzystajacych z
rehabilitacji byta bardzo duza — 10%, duza — 17%, $rednio duza — 55%, mata — 8%, zadna —
10%. Wida¢ na tej podstawie, iz rehabilitacja na Srednim poziomie byla w stanie wspomoc
powrot do uprzedniej sprawnosci badanych.

Tabela 13. Jak duza poprawa wystapita u Pan/i w zakresie mowy?

Jak duza poprawa wystqp})la u Pan/i w zakresie Tlo$é odpowiedzi
mowy?
bardzo duza 6
duza 10
$rednio duza 33
mata 5
zadna 6

Zrédto: Opracowanie wiasne

Wedlug respondentow poprawa w zakresie funkcji koficzyn gérnych byla bardzo duza — 27%,
duza — 28%, $rednio duza — 37%, mata — 3%, zadna — 5%. Dane te potwierdzaja, iz w Srednim
1 wysokim stopniu poprzez rehabilitacj¢ udato si¢ wptynat na poprawe ruchowa konczyn
gornych.
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Tabela 14. Jak duza poprawa wystapita u Pan/i w zakresie funkcji koficzyn gérnych?

Jak duza p;)lf)l:‘l:::;ia l:(v)z;sctzq;l:lgél:‘ lll’;cnh/}) w zakresie Tlo$¢ odpowiedzi
bardzo duza 16
duza 17
$rednio duza 22
mata 2
zadna 3

Zrédto: Opracowanie wiasne

Wedhug respondentoéw poprawa w zakresie funkcji konczyn dolnych byta bardzo duza
—37%, duza — 25%, $rednio duza — 13%, mata — 15%, zadna — 10%. Dane te potwierdzaja, iz
w $rednim i wysokim stopniu poprzez rehabilitacje udato si¢ wptynat na poprawe ruchowsa

konczyn dolnych.

Tabela 15. Jak duza poprawa wystapita u Pan/i w zakresie funkcji koficzyn dolnych?

Jak duza p;)lf)l:‘l:::;? l:{v))lflsctzq;lilz (:lgacl;l/; w zakresie Tlo$¢ odpowiedzi
bardzo duza 22
duza 15
$rednio duza 8
mata 9
zadna 6

Zrodto: Opracowanie wlasne

Wedtug respondentow poprawa w zakresie samoobstugi byta bardzo duza — 25%, duza
— 13%, $rednio duza — 37%, mata — 10%, zadna — 15%. Na tej podstawie mozna zauwazyc¢, iz
rehabilitacja w $rednim stopniu przywrécita dobre funkcjonowanie. Wida¢ w zwigzku z tym,
iz niekiedy czas rehabilitacji byt zbyt krétki i sytuacja by¢ moze jeszcze si¢ poprawi lub tez

wielko$¢ zmian po udarze byta bardzo duza i nie zawsze odwracalna w petni.

Tabela 16 Jak duza poprawa wystapita u Pan/i w zakresie samoobstugi?

Jak duza poprawa wystaplla.u Pan/i w zakresie Tlo$é odpowiedzi
samoobslugi?
bardzo duza 15
duza 8
Srednio duza 22
mata 6
zadna 9

Zrodto: Opracowanie wlasne

Wedlug respondentéw poprawa w zakresie mozliwosci petnienia rél spotecznych byta
bardzo duza — 7%, duza — 18%, $rednio duza — 44%, mata — 18%, zadna — 13%.
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Tabela 17. Jak duza poprawa wystapita u Pan/i w zakresie mozliwo$ci pehlienia rol
spolecznych?

Jak duzz.l poprawa w‘yst‘apllfl u Pan/i w zakresie Tlo$é odpowiedzi
mozliwosci pelnienia rol spolecznych?
bardzo duza 4
duza 11
$rednio duza 26
mala 11
zadna 8

Zrodto: Opracowanie wlasne

Wedhig respondentow rehabilitacja przywrocita u badanych utracone funkcje dnia
codziennego potrzebne do egzystencji w stopniu wysokim — 60%, $rednim — 27%, niskim —
13%. Na podstawie uzyskanych danych mozna zauwazy¢, iz rehabilitacja w bardzo duzym
stopniu wspomogta powr6t do ogdlnego funkcjonowania sprzed udaru, jednak nie byto to
mozliwe u wszystkich badanych.

Tabela 18. W jakim stopniu rehabilitacja przywrocita u Pan/i utracone funkcje dnia
codziennego potrzebne do egzystencji?

W jakim stopniu rehabilitacja przywrécila u Pan/i
utracone funkcje dnia codziennego potrzebne do Ilo$¢ odpowiedzi
egzystencji?
wysokim 36
$rednim 16
niskim 8

Zrodto: Opracowanie wlasne

Respondenci oceniaja skutecznos¢ rehabilitacji ruchowej bardzo dobrze — 20%, dobrze
—42%, $rednio — 25%, niedobrze — 10%, zle — 3%. Dane te potwierdzaja, iz opinie sg gtownie
dobre. Wskazuje to, iz rehabilitacja przynosi korzystne zmiany, ktoére wplywaja na
funkcjonowanie w zyciu codziennym, przywracajac w duzej mierze utracone mozliwosci.
Tabela 19. Jak ocenia Pan/i skuteczno$¢ rehabilitacji ruchowe;j?

Jak ocenia Pan/i skutecznos$¢ rehabilitacji ‘x I
. Ilos¢ odpowiedzi
ruchowej?

bardzo dobrze 12

dobrze 25

srednio 15

niedobrze 6

zle 2

Zrodto: Opracowanie wlasne

Wedhug respondentéw rehabilitacja ruchowag zajmowata si¢ osoba odpowiednio
wykwalifikowana — potwierdzilo to 87% badanych, przeciwnego zdania bylo 5%, a
niepewnych odpowiedzi — 8%. Dane te wskazuja, iz jednostka zajmujaca si¢ rehabilitacja
posiadala zdaniem badanych wlasciwe umiejetnosci, kwalifikacje, ktoére pozwolily na
prawidtowe wykonywanie zabiegdw.
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Tabela 20. Czy rehabilitacja ruchowa zajmowata sie¢ osoba odpowiednio wykwalifikowana?

Czy rehabilitacja ruchowa zajmowala si¢ osoba

odpowiednio wykwalifikowana? Tlos¢ odpowiedzi

tak 52
nie 3
nie wiem 5

Zrodto: Opracowanie wlasne

Wyniki badan jednoznacznie wskazaty, iz rehabilitacja po udarze mézgu ma bardzo
duze znaczenie w przywracaniu do zdrowia 1 dobrego samopoczucia, zwigkszajac
jednoczes$nie sprawno$¢ ruchowa. Respondenci jednak rdznili si¢ migdzy soba, co oznacza, iz
trudno wyniki te w pelni porownaé. Wplyw na to mial na pewno wiek, konsekwencje
wynikajace z udaru czy dlugos$¢ czasu korzystania z rehabilitacji po udarze.

Dyskusja

Udar jest czesta przyczyna zgonu, jak i kalectwa w Polsce, prowadzacym
do znacznych kosztow spotecznych, ale i psychofizycznych osob dotknietych tym stanem
[29]. Jednostki ktére przezyly 6 miesiecy od udaru czesto do$wiadczaja niedowladu
polowicznego, pojawia si¢ takze brak mozliwo$ci samodzielnego poruszania si¢ oraz potrzeba
peinej lub czgsciowej opieki [24].

Przeprowadzone wyniki badan wskazywaly, iz udar u respondentow wystgpowat do
jednego roku czasu u 10% respondentéw. Od roku do trzech lat u 15%, od trzech do pieciu lat
u 55%, a powyzej pigciu lat u 20% uczestnikoéw badan. Respondenci doswiadczyli
catkowitego pogorszenia stanu — 27%, silnego pogorszenia stanu — 60%. Wptynelo to takze
na obnizenie stanu psychofizycznego u 65% badanych.

Weczesna rehabilitacja jest sposobem obnizania wysokiej $miertelnosci, ale wptywa
takze na poprawe jakosci zycia, powodujac wzrost samodzielno$ci, ograniczenie stopnia
kalectwa [26]. Wedlug respondentdw sposob rehabilitacja ruchowa wptyneta u nich na
poziom jakos$ci zycia po udarze mézgu w nastepujacy sposob: jakos¢ zycia wzrosta u 77%
badanych. Doszto do poprawy w zakresie funkcji konczyn gérnych, byta to zmiana bardzo
duza u 27%, duza u 28%, $rednia u 37%, mata u 3%, zadna u 5% respondentow. Dane te
potwierdzaja, iz w $rednim i wysokim stopniu poprzez rehabilitacj¢ udato si¢ wptyna¢ na
poprawe ruchowg konczyn gornych.

Na podstawie badania Kwolek, Szydetko, Domka w przypadku porazenia konczyn
lewych we wczesnym okresie poudarowym wdrozono indywidualny program usprawniajacy,
w ktorym zastosowano gimnastyke poranng, etapowa pionizacj¢ oraz stosowanie ¢wiczen
naczyniowych konczyn dolnych, drenaz ulozeniowy konczyn porazonych i1 ¢wiczenia
oddechowe. Po dhuzszym okresie rehabilitacji pacjentka zaczeta poruszac si¢ samodzielnie za
pomoca trojnoga, korzystajac z nieznacznej pomocy podczas toalety. ROwniez zastosowanie
rehabilitacji w przypadku prawostronnego
1 umiarkowanego niedowtadu pozwolilo na zwigkszenie mozliwosci chodzenia za pomoca
balkonika, a nastepnie kul tokciowych, usprawniajac samodzielnos$¢ pacjentki [16].

Wedlug respondentow poprawa w zakresie samoobstugi byta bardzo duza u 25% duza
u 13%, $rednia u 37%, mata u 10%, zadna u 15% badanych. Wobec powyzszych uzyskanych
danych mozna zauwazy¢, iz rehabilitacja w $rednim stopniu przywrécita dobre
funkcjonowanie.

Rehabilitacije w wysokim stopniu prowadzag do poprawy 1 zmniejszenia
niepetnosprawnosci, gwarantujac ruchomo$¢ konczyn niedowtadnych i lokomocji. Efekty te
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zwyczajowo sg osiggalne po roku lub dwéch od zachorowania [16].

W niniejszym badaniu respondenci korzystaja z rehabilitacji ruchowej po udarze mozgu do
roku — 10%, od roku do trzech lat — 25%, od trzech lat temu do pieciu lat — 52%, powyzej
pigciu lat — 13%. Powyzsze dane pokazuja ze ze wzgledu na skutki po udarze moézgu
rehabilitacja jest potrzebna czesto dtugotrwale.

Rehabilitacja u osoby ktora posiadala 3 stopien sprawnos$ci funkcjonalnej zapewnita
duzo wyzsza samodzielno$¢. W innym przypadku udalo si¢ zagwarantowac taka sprawnos¢
jak przed zajsciem incydentu kardiologicznego i ztamania przezkretarzowego konczyny
dolnej. W innym za$§ studium udowodniono, iz w ciggu kilku miesigcy mozliwe jest
zapewnienie samodzielnego chodzenia za pomoca podporki [16].

Na podstawie uzyskanych danych oraz przegladu literatury nalezy podkresli¢ jak
wazna jest wczesna rehabilitacja, ktora w duzej mierze przywraca cztowieka
do funkcjonowania w srodowisku [25]. Wedtug respondentéw niniejszego badania poprawa w
zakresie mozliwosci petnienia rél spotecznych byta bardzo duza u 7% badanych oséb, duza u
18%, srednia u 44%, mata u 18%, zadna u 13% respondentéw. Jednoczesnie zauwazono, iz
rehabilitacja przywrdcita u badanych utracone funkcje dnia codziennego potrzebne do
egzystencji w stopniu wysokim u 60%, srednim u 27%, niskim u 13% uczestnikow badan.

Rehabilitacja powinna stanowi¢ integralng czgs¢ leczenia w dostosowaniu do potrzeb
pacjenta. Aby osiggnaé znaczng popraw¢ wazny jest systematyczny i dluzszy czas terapii.
Dziatania te podejmuje si¢ w celu przywracania jak najwigkszej czy pelnej sprawnosci,
jednak nie zawsze jest to mozliwe [16]. Wiele zalezy od wieku pacjenta, przebytych i
obecnych chorob, zmian poudarowych oraz czestotliwo$ci, czasu trwania rehabilitaci.

Podsumowujac nalezy stwierdzi¢, ze rehabilitacja jest bardzo wazna w przypadku
udaru moézgu i stanowi nie tylko ochrone zycia, niwelujac ryzyko $mierci, ale rowniez
gwarantujac poprawe jakosci zycia czlowieka.

Whioski

1. Pacjenci po przebytym udarze najsilniej odczuwali obnizenie jakosci zycia w
aspekcie ograniczenia mozliwos$ci ruchowych.

2. Przebyty udar najmniej uposledzat jakos¢ zycia pacjentow w sferze emocjonalne;.

3. Zaobserwowane roznice jakosci zycia osob po udarze w zakresie obnizenia
aktywnosci fizycznej i1 aspekcie psychospolecznym byty statystycznie istotne.

4. Opinie na temat obnizenia jakos$ci zycia po przebytym udarze nie zalezaty istotnie
od plci pacjentow.

5. Pacjenci, u ktoérych czas po udarze byt krotszy od jednego roku do chwili badania
istotnie nizej oceniali jako$¢ swego zycia w pordwnaniu z pacjentami, ktérzy przebyli udar
wczesniej.
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