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Improvement in functional performance of people suffering from brain stroke
— the role of a nurse

STRESZCZENIE
Wstep. Postep wiedzy i technologii w medycynie jest jednym z powoddw wydtuzenia zycia osobom z uszkodzeniami uktadu nerwowesgo.
Liczba oséb niepetnosprawnych z powodu przebytego udaru mézsgu stale wzrasta, dlatego bardzo istotna staje sie wiasciwa i ciagta
rehabilitacja. Ztozonos¢ deficytu neurologicznego i funkcjonalnego warunkuje zastosowanie postepowania fizjoterapeutycznego, ktérego
celem jest kompensacja ubytkéw wraz z odzyskiwaniem utraconych funkcji. Obecnie wiadomo, ze skutki udaru bywajg odwracalne, zatem
postepowanie usprawniajace musi by¢ takze odpowiednio dostosowane i elastyczne. Innymi stowy, osoby poddawane terapii nie powin-
ny by¢ dopasowywane do schematdw leczenia, a wszystkie metody muszg by¢ indywidualnie dobierane do pacjenta, natomiast efekty ich
stosowania stale oceniane oraz weryfikowane przez zespdt interdyscyplinarny.
Cel pracy. Celem badania byta ocena uzyskania poprawy sprawnosci funkcjonalnej i samodzielnosci pacjentdw po przebytym udarze
mo&zgu od momentu przyjecia na oddziat do uptywu 4-6 tygodni od ostrego incydentu naczyniowego, w ktérym wprowadzono komplek-
sowy proces terapeutyczny. Kolejnym celem badania byto uzyskanie informadji, ktére z poszczegdinych czynnosci pacjent po przebytym
udarze mézgu odzyskuje w szybszym tempie.
Materiat i metody. Badaniami objeto 75 pacjentdw hospitalizowanych z powodu przebytego udaru mézgu na oddziale Neurologii
i Leczenia Udaru Mdzgu Wojewddzkiego Szpitala Specjalistycznego w Stupsku wybranych losowo. Do oceny stanu funkcjonalnego pacjen-
ta oraz mozliwosci wykonywania niezobednych czynnosci codziennego zycia wykorzystano wskaznik Barthel, ktéry pozwolit na okreslenie
stopien samodzielnosci pacjenta w wykonywaniu poszczegodlnych czynnosci dnia codziennego w skali od 0 do 100 punktow.
Wyniki i wnioski. Co trzeci badany chory po przebytym udarze mézgu po uptywie 6 tygodni nie zgtaszat skarg i byt samodzielny
w czynnosciach dnia codziennego. Najtrudniejsze do odzyskania samodzielnosci okazato sie mycie i kapiel catego ciata, natomiast najta-
twiej byto odzyskac sprawnos¢ w spozywaniu positkdw i przemieszczaniu sig z tozka na krzesto i z powrotem. Tylko sprawne funkcjonowa-
nie zespotu interdyscyplinarnego w znacznym stopniu poprawia jako$¢ sprawowanej opieki nad pacjentem i jego rodzing, uzyskujgc tym
samym lepsza jakos¢ zycia chorych po przebytym udarze mézgu.

Problemy Pielegniarstwa 2012; 20 (3): 300-309
Stowa kluczowe: udar mézgu, stan funkcjonalny, opieka pielegniarska

ABSTRACT

Introduction. Advances in medical knowledge and technology are considered important factors that are able to prolong life in individuals
with damages of a nervous system. The number of the handicapped people suffering from brain stroke has been constantly increasing. That
is why a proper and constant rehabilitation remains a crucial issue. Complexity of neurological and functional deficits make physiotherapeu-
tic treatment conditional upon compensation of defects and recovering process. Nowadays we are aware that the results of brain stroke
might be reversible, thus rehabilitation treatment should be flexible and properly adjusted to the patients needs. Therefore various forms of
treatment should meet the individual needs of patients and the effects of treatment should be constantly evaluated and verified by interdi-
sciplinary teams.

Aim of the study. The aim of the study was to evaluate improvement in functional performance and independence in performing basic
activities of people suffering from brain stroke after they were admitted to the hospital up to 4-6 weeks of introducing a complex therapeutic
process. Another purpose of the research was to collect information which functions were regained in the first stages of recovery.

Adres do korespondencji: dr n. med. Agnieszka Grochulska, Akademia Pomorska w Stupsku, Katedra Nauk o Zdrowiu, ul. Bohateréw Wester-
platte 64, 76-200 Stupsk, tel.: 505 015 615
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Material and methods. The research included randomly selected 75 patients suffering from brain stroke hospitalized in the Neurology and

LUM Ward of Voivodeship Specialist Hospital in Stupsk. Evaluation of functional condition and patient’s ability to perform everyday activi-

ties was based on Barthel index, that allowed to estimate a level of patients independence in performing particular activities on the scale

from 0 to 100 points.

Results and conclusions. Every third respondent suffering from brain stroke after a period of 6 weeks did not complain and was able to

perform everyday activities. The most difficult tasks were showering and bathing while eating and moving in and out from bed to chair were

fairly easy. Only effective functioning of an interdisciplinary team considerably improves quality of treatment and care provided to patients

and their relatives.

Key words: brain stroke, functional state, nursing care

Wstep

Udar moézgu jest jednym z najpowazniejszych pro-
bleméw zdrowotnych wspdlczesnego Swiata, gdyz sta-
nowi trzecia co do czestoSci wystepowania przyczyne
$mierci na $wiecie, a w Polsce czwartg (po wypadkach).
Wedtug raportu Zespotu Ekspertéw Narodowego Pro-
gramu Profilaktyki i Leczenia Udaru Mézgu w Polsce
rejestruje si¢ 60 000 nowych udaréw rocznie. Ryzyko
wystapienia udaru wzrasta wyktadniczo z wiekiem.
Z danych tych wynika, ze ryzyko wystapienia udaru mo-
zgu w ciagu roku u mtodych os6b wynosi 1 na 30 000,
podczas gdy u 0s6b w wieku 75-85 lat 1 na 45, a u jesz-
cze starszych 1 na 30. W Polsce zapadalno$¢ na udar
moézgu wynosi 177 przypadkéw na 100 000 mezezyzn
i 125 przypadkéw na 100 000 kobiet. Przebyte udary
moézgu sa najczestsza przyczyna trwatego uposledzenia
wsrdd populacji oséb powyzej 40. roku Zycia i nalezy
traktowac je jako bezpoSredni stan zagrozenia zycia.

Polskie Towarzystwo Neurologiczne w 1997 roku
wraz z Zespotem Konsultantéw do spraw Neurologii
i pracownikami Instytutu Psychiatrii i Neurologii opra-
cowalo program pod nazwa ,,Narodowy Program Pro-
filaktyki i Leczenia Udaru Moézgu”. Gtéwnymi celami
tego programu sa zmniejszenie wezesnej Smiertelno-
Sci, poprawa stanu funkcjonalnego chorych oraz ogra-
niczenie zapadalnosci na udar mézgu [1].

Udar mézgu jest gwattowna, a zarazem trwata
zmiang sytuacji zdrowotnej i psychospotecznej czto-
wieka, a doznana niepetnosprawnos¢ prowadzi do
obnizenia poziomu funkcjonowania w rodzinie, pra-
cy oraz Srodowisku [2]. Nastepstwa udaru sa liczne
i bardzo rozlegte. W wigkszosci przypadkéw pozo-
stawia trwala niepetnosprawnos¢, ktéra prowadzi do
czeSciowej lub catkowitej zaleznoSci od oséb drugich
w codziennym zyciu.

Dane z prowadzonych badan w zakresie stanu funk-
cjonalnego chorych po udarze wykazuja, ze p6t roku
po wystapieniu udaru u okoto 50% pacjentéw utrwala
si¢ niedowlad potowiczy, u 30% utrwalaja si¢ zaburze-
nia koordynacji ruchowej, zaburzenia mowy u ponad
20% pacjentéw. Ponad 1/3 pacjentéw cierpi na uogol-
niony lek i depresje¢. Okoto 50% chorych wymaga po-
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mocy i opieki innych os6b, z powodu uposledzonej
sprawnosci fizycznej i psychicznej [3].

Kompleksowa rehabilitacja neurologiczna jest nie-
zbednym elementem w procesie terapeutycznym i przyj-
muje role wspomagajaca farmakoterapi¢. Mozna wy-
mieni¢ wiele korzySci uzyskiwanych w toku uczestnic-
twa w procesie rehabilitacji. Do najwazniejszych z nich
z pewnoscia naleza korzySci zdrowotne i ekonomicz-
ne. W efekcie systematycznie prowadzonej rehabilita-
cji neurologicznej osiaga si¢ zmniejszenie stopnia wy-
stepujacej niepelnosprawnosci, jak réwniez unika wie-
Iu powiktan mogacych by¢ przyczyna kolejnych hospi-
talizacji, a co za tym idzie ogranicza koszty zwigzane
z hospitalizacja [4].

Cwiczenia uruchamiajace pacjenta sa podstawa re-
habilitacji 0s6b po przebytym udarze i stanowia nieod-
laczny element pracy taczacy wszystkich cztonkow ze-
spotu interdyscyplinarnego. Od sprawnej wspOtpracy
w zespole w duzej mierze zalezy bowiem tempo przy-
wrdcenia niezaleznoSci pacjenta we wszystkich poszcze-
gblnych sferach funkcjonowania pacjenta. Zreczne
wykonanie dziatah umozliwia i przyspiesza powr6t do
samodzielnosci, za§ wykonywane niewlasciwie utrwa-
laja nieprawidlowe wzorce ruchowe — wywotujac nie-
pewnos$¢ oraz poglebienie kalectwa oséb po udarze
mozgu.

Przed rozpoczeciem procesu usprawniania pacjen-
téw po przebytym udarze mézgu nalezy przeprowadzi¢
wnikliwe badanie przedmiotowe w celu okreslenia stop-
nia ograniczenia sprawnosci i samodzielnoSci przy wy-
korzystaniu dostgpnych skal.

Cel pracy

Celem badania byta ocena uzyskania poprawy spraw-
noSci funkcjonalnej i samodzielno$ci pacjentéw po
przebytym udarze mézgu od momentu przyjecia na
oddzial do uplywu 4-6 tygodni od ostrego incydentu
naczyniowego, w ktérym wprowadzono kompleksowy
proces terapeutyczny. Kolejnym celem badania bylo
uzyskanie informacji, ktére z poszczegdlnych czynno-
Sci pacjent po przebytym udarze mdézgu odzyskuje
w szybszym tempie.

301



PROBLEMY PIELEGNIARSTWA 2012, tom 20, zeszyt nr 3

Materiat i metody

Miejscem przeprowadzenia badafn byt Wojewddzki
Szpital Specjalistyczny w Stupsku — Oddziat Neurolo-
gii i Leczenia Udaréw Moézgu, Oddziat Rehabilitacji
Neurologicznej, a takze mieszkanie pacjenta. Badanie
stanu funkcjonalnego pacjenta bylo dokonywane
w pierwszej dobie po przebyciu ostrego incydentu naczy-
niowego moézgu, w dziewiatej dobie, czyli najczesciej
w dniu wypisu pacjenta z oddzialu oraz po 4-6 tygo-
dniach od wystapienia udaru mézgu — na oddziale re-
habilitacyjnym Iub w domu pacjenta.

Do oceny stanu funkcjonalnego pacjenta oraz moz-
liwoséci wykonywania niezbednych czynnosci codzien-
nego zycia wykorzystano wskaznik Barthel, ktory po-
zwolil na okreSlenie stopien samodzielnosci pacjenta
w wykonywaniu poszczegdlnych czynnoSci dnia co-
dziennego w skali od 0 do 100 punktéw. Na podstawie
tego badania pielggniarka moze okresli¢, jakie funkcje
nalezy obja¢ procesem usprawniania pacjenta. Pozwo-
li to na okreSlenie, ktore z czynnosci sa dla pacjenta
najwazniejsze, a ktore obnizaja jakos¢ jego zycia. Przyj-
mujac za Jorgensenem, okre§lono nastepujace katego-
rie niepetnosprawnos$ci badanej grupy pacjentéw:
BI < 20 punktéw — bardzo powazna niepetnosprawnosc;
BI 25-45 punktéw — powazna niepelnosprawnos¢;
BI 50-70 punktéw — $rednie nasilenie niepetnospraw-
nosci; BI 75-95 punktéw — lekka niepelnosprawnos¢;
BI 100 petna sprawnos¢ [5]. Okreslono takze zdolnosé
chorego do samoopieki i samopielegnacji na podsta-
wie skali Barthel Index przyjmujac kategorie I (100-86
punktéw) — pacjent dobrze radzi sobie z czynnoScia-
mi zycia codziennego; kategoria II (21-85 punktéw)
— pacjent czgSciowo nie radzi sobie z czynnoSciami
zycia codziennego; kategoria III (0-20 punktow) —
pacjent nie potrafi samodzielnie wykonywac wigkszo-
Sci czynnoSci zycia codziennego [6-8].

Natomiast zmodyfikowana skala Rankina pozwoli-
ta okredli¢ stopien niesprawnoS$ci pacjenta, gdzie:
0 oznacza, ze pacjent nie zglasza skarg; 1 oznacza, ze
pacjent zgtasza niewielkie skargi, ktére nie wplywaja
w istotny sposdb na jego zycie — samodzielny w czynno-
Sciach dnia codziennego; 2 oznacza niewielki stopien
niesprawnosci, objawy nieznaczne zmieniaja dotychcza-
sowy tryb zycia, lecz nie ograniczaja mozliwos$ci samo-
dzielnego funkcjonowania, nie jest zalezny od otocze-
nia — wymaga niewielkiej pomocy; 3 oznacza $redni
stopiefi niesprawnosci, objawy znacznie zmieniaja do-
tychczasowy tryb zycia i uniemozliwiaja catkowicie nie-
zalezne funkcjonowanie — chodzi z pomoca; 4 ozna-
cza dos¢ ciezki stopien niesprawnosci, objawy zdecy-
dowanie uniemozliwiaja samodzielne zycie, nie jest
konieczna ciagla opieka i pomoc osoby drugiej — nie
chodzi samodzielnie; 5 oznacza bardzo ciezki stopien
niesprawnos$ci, pacjent catkowicie zalezny od otocze-
nia. Konieczna stata pomoc osoby drugie;j.
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Badaniami objeto 75 pacjentéw hospitalizowanych
z powodu przebytego udaru mézgu na oddziale Neu-
rologiii Leczenia Udaréw Mézgu Wojewddzkiego Szpi-
tala Specjalistycznego w Stupsku wybranych losowo.
Badanie funkcjonalne bylo wykonane przez pielegniar-
ke, co réwniez stanowito zalete tego badania, gdyz da-
walo jasny obraz stanu chorobowego pacjenta. Bada-
nia zostaly przeprowadzone na przetomie roku 2010
i 2011. Pierwszym etapem w rozpoczgciu badan byto uzy-
skanie zgody Dyrekcji Wojewddzkiego Szpitala Specja-
listycznego w Stupsku. Koncowe pytania dotyczyly da-
nych socjodemograficznych: wiek, ple¢, masa ciata,
wzrost. Zapewniona byta dobrowolno$¢ udziatu w ba-
daniu.

Wszyscy badani byli objeci kompleksowa opieka po-
udarowa realizowana przez zesp6t interdyscyplinarny
sktadajacy si¢ z lekarza neurologa, fizjoterapeuty, logo-
pedy, psychologa, pielegniarki oraz terapeuty zajgcio-
wego. Proces usprawniania prowadzono w sposéb cia-
gly z wykorzystaniem metody neurofizjologicznej, mig-
dzy innymi koncepcji proprioceptywnego torowania ner-
wowo-mig$niowego (PNE proproceptive neuromuscular
facilitation). Rehabilitacje rozpoczeto w ciagu 2448 go-
dzin od wystapienia ostrego incydentu naczyniowego
i prowadzono przez caly okres pobytu chorego na od-
dziale, nastepnie w dniu wypisu odbywata si¢ kwalifika-
cja pacjenta do dalszej rehabilitacji w ramach oddzialu
rehabilitacji neurologicznej, ewentualnie do prowadze-
nia w warunkach domowych lub przychodni rehabilita-
cyjnej (tab. 1). W fazie ostrej celem procesu terapeu-
tycznego prowadzonego przez poszczegdlnych cztonkéw
zespotu interdyscyplinarnego byto uzyskanie stabilizacji
procesu chorobowego, zapobieganie powiktaniom wy-
nikajacym z hipokinezji, czyli zapaleniu ptuc, powsta-
waniu przykurczy miesni, odlezyn, patologicznych wzor-
codw ruchowych czy tez zaniedbania polowiczego. Dzia-
tania zespolu opieraly si¢ na systematycznej zmianie
pozycji chorego w 16zku i pelnej mobilizacji chorego re-
alizowanej zwlaszcza od strony porazonych migséni by
stale powodowac ich stymulacje. Zaréwno pacjenci, jak
i ich rodziny przy wyrazonej zgodzie wlaczani byli w re-
alizowany na oddziale program edukacyjny majacy na
celu przygotowanie teoretyczne do prowadzenia prewen-
cji wtérnej oraz praktyczne wyksztatcenie umiejetnosci
w zakresie samoopieki i samopielegnacji.

Charakterystyka badanej grupy

W analizie wiekowej, jak réwniez ptci mozna zauwa-
zy¢, iz najliczniejsza grupe badanych stanowily osoby
pomigdzy 66. a 75. rokiem zycia i schorzenie to doty-
czylo 59% mezczyzn i 41% kobiet. Kolejna grupe wie-
kowa stanowily osoby pomigdzy 76. a 85. rokiem zycia,
co stanowito 23% og6tu badanych. Pod wzgledem po-
dawanego wyksztalcenia mozna stwierdzié, ze co trze-
ci respondent posiadat wyksztatcenie zawodowe (38 %),
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Tabela 1. Kontynuacja rehabilitacji przez respondentéw po wypisaniu z Oddziatu Neurologii i Leczenia Udaréw Mézgu

Table 1. Continuing rehabilitation by the respondents after discharging from the Neurology and LUM Ward

Kontynuacja rehabilitacji

Miejsce, sposéb kontynuacji

Liczba oséb

po wypisaniu z oddziatu procesu rehabilitacji

n %
Tak Na oddziale rehabilitacji 38 50,7
Prywatnie (zatrudnitem rehabilitanta) 13 17,3

Korzystanie ze §wiadczen ekip przyjezdzajacych do domu 2 2,7

Dojezdzatem do przychodni rehabilitacyjne;j 4 53

Korzystatem z innej formy 1 1,3
Nie Nie kontynuowatem procesu rehabilitacji 17 22,7
Razem 75 100

Zrédto: opracowanie whasne

badz $rednie (35%), natomiast wyksztatcenie podsta-
wowe (14%) i wyzsze (8%) bylo deklarowane przez nie-
liczng grupe respondentéw.

Wyniki struktury badanej grupy oséb wzgledem miej-
sca zamieszkania informuja, Ze 80% badanych stano-
wili mieszkaficy miast, za§ pozostate 20% nalezato do
0s6b pochodzacych ze Srodowiska wiejskiego i tu moz-
na by si¢ pokusi¢ o stwierdzenie, Ze miejsce zamiesz-
kania wplywa istotnie na czestoS$¢ wystepowania zacho-
rowania na udar niedokrwienny moézgu.

Po przebytym udarze mézgu i uzyskaniu stabilizacji
obrazu chorobowego proces zdrowienia kontynuuje si¢
w warunkach domowych lub na oddziale rehabilitacyj-
nym. Podjecie dawnych, codziennych dziatah moze
wymagac od chorego wiele wysitku i czasu, a w wyko-
nywaniu wielu czynno$ci moze okazaé si¢ potrzebna
pomoc innych oséb, jednak nie powinno to by¢ powo-
dem do zwatpienia czy zniech¢cenia.

Dziewigldziesiat procent chorych, ktorzy przezyli
udar moézgu, kwalifikuje si¢ do kontynuacji procesu
rehabilitacji w warunkach stacjonarnych oddziatu re-
habilitacji. Niestety, tylko co trzeci pacjent po przeby-
tym udarze mdzgu jest przenoszony z oddziatu neuro-
logicznego bezposrednio na rehabilitacyjny [9].

Z analizy danych wynika, ze 50,7% badanych po
wypisaniu z oddziatu korzystato z rehabilitacji na od-
dziale rehabilitacji, réwniez 17,3% kontynuowato pro-
ces rehabilitacji, zatrudniajac prywatnie rehabilitanta,
5,3% badanych dojezdzato do przychodni rehabilita-
cyjnej, a takze korzystato z ustug ekip wyjazdowych —
2,7%. Natomiast co trzeci pacjent (22,7%) badanych
z r6znych przyczyn nie kontynuowal procesu rehabilita-
cji neurologicznej. Kontynuacja rehabilitacji w sposob
ciagly jest podstawowym elementem uzyskania pozytyw-
nych efektéw usprawniania przektadajacych si¢ na popra-
we funkcjonowania osoby po przebytym udarze mézgu.

Rozwdj wiedzy na temat zlozonoSci uszkodzen
oSrodkowego uktadu nerwowego oraz mechanizmow
plastycznoS$ci neuronalnej wskazuje, ze tradycyjne po-
dejscie do ich rehabilitacji nie jest juz wystarczajace.
Biorac pod uwagg, Ze w naszym organizmie jest tak duza
liczba neuronéw, daje to mozliwosci szerokiego wyko-
rzystania procesu kompensacji. Plastyczno$¢ mézgu,
czyli neuroplastyczno$¢ to zdolno$¢ do trwatej zmiany
funkcjonowania neuronéw pod wplywem bodzcéw ze-
wnetrznych.

Wyniki

Przedstawione wyniki dotycza badaf pacjentéw po
przebytym udarze mézgu w okresie profilaktyki funk-
cjonalnej i wezesnej rehabilitacji szpitalnej (1-21 dni),
jak réwniez poczatku okresu rehabilitacji funkcjonal-
nej (do 6. tygodnia po przebytym incydencie naczynio-
wym). Jest to okres szybkich zmian stanu klinicznego
w efekcie toczacych si¢ w mozgu proceséw napraw-
czych, ktore wplywaja na uksztattowanie si¢ ostatecz-
nego obrazu zmian w ukladzie nerwowym.

Przyjmujac za Jorgensenem (ryc. 1) i chcac okreslic
stan niepetnosprawnoSci 0os6b po przebytym udarze
moézgu w badanej grupie pacjentéw bylo prawie 97%
pacjentéw z bardzo powazna niepetnosprawnoscia, przy
czym z uplywem czasu po wdrozonym programie tera-
peutycznym grupa ta zmniejszata si¢ i w koficowym
badaniu stanowita 6%. W badaniu przeprowadzonym
po uplywie 4-6 tygodni od wystapienia ostrego incy-
dentu naczyniowego najliczniejsza grupe stanowity oso-
by z lekka niepelnosprawnoscia, czyli te, ktore w trak-
cie badania uzyskaty od 75 do 95 punktdw.

OkreS$lajac stopient niepelnosprawnosSci oséb po
przebytym udarze mdzgu na podstawie skali Barthel
Index (ryc. 2) w grupie badanych pacjentéw w pierw-
szej dobie w 111 kategorii znajdowato si¢ 89%, w dzie-
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Rycina 1. Ocena stopnia niepelnosprawnosci badanych 0s6b po przebytym udarze mézgu

Figure 1. Evaluation of disability level of patients suffering from brain stroke
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1. doba 9. doba 4.-6. tydzien
- Kategoria I — pacjent dobrze radzi sobie z czynno$ciami dnia codziennego
I:I Kategoria IT — pacjent czgsciowo nie radzi sobie z czynno$ciami dnia codziennego

- Kategoria III — pacjent nie potrafi samodzielnie wykonywa¢ czynnosci dnia codziennego

Zrodlo: opracowanie wiasne

Rycina 2. Stopien niepetnosprawnosci oséb po przebytym udarze mézgu na podstawie skali Barthel Index

Figure 2. Disability level of patients suffering from brain stroke based on Barthel Index

wiatej dobie grupa tych chorych zmniejszyla si¢ do 29%,
natomiast w koncowym badaniu w 4.—6. tygodniu sta-
nowita juz tylko 6% os6b niepotrafiacych samodziel-
nie wykonywac czynnoSci codziennego zycia. Niepoko-
jacym pozostaje jednak fakt, ze po 6 tygodniach 58,5%
badanych stanowito II kategorig, co sugeruje, ze jest to
grupa wymagajaca opieki osoéb drugich, a w tym zespo-
hu pielegniarskiego.
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Narodowy Fundusz Zdrowia w okre§laniu stopnia
niepelnosprawnosci poshuguje si¢ zmodyfikowana skale
Rankina (ryc. 3) i na jej podstawie mozna zaobserwo-
wac, iz w kolejnych badaniach liczba 0séb z bardzo ciez-
kim stopniem niepelnosprawnosci zmniejszata si¢ i co
trzeci badany chory po przebytym udarze mdzgu po
uplywie 6 tygodni nie zgtaszal skarg i byl samodzielny
w czynno$ciach dnia codziennego.
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I:’ Pacjent nie zglasza skarg

9. doba

. Bardzo cigzki stopien niesprawnosci — konieczna stata pomoc osoby drugiej
D Dos¢ cigzki stopien niesprawno$ci — nie chodzi samodzielnie

- Sredni stopien niesprawnosci — chodzi samodzielnie z pomoca

I:I Niewielki stopien niesprawno$ci — wymaga niewielkiej pomocy

. Samodzielny w czynno$ciach dnia codziennego

4.-6. tydzien

Zrodlo: opracowanie wiasne

Rycina 3. Stopien niesprawnosci pacjentéw po przebytym udarze mézgu na podstawie zmodyfikowanej skali Rankina

Figure 3. Disability level of patients suffering from brain stroke based on modified Rankin scale

W realizacji procesu terapeutycznego najwiece;j
uwagi nalezy jednak po§wieci¢ na jak najwicksze usa-
modzielnienie pacjenta w zakresie czynnosci dnia co-
dziennego, mimo istniejacej dysfunkcji narzadu ruchu,
a w niektdrych przypadkach nalezy dazy¢ do skompen-
sowania utraconych funkcji.

Srednia suma punktéw wedtug Modified Barthel In-
dex (ryc. 4) uzyskanych podczas przyjecia chorego po
przebytym udarze mézgu do oddziatu wynosita zaled-
wie 3,84, na co niewatpliwie wptyw miat wielonarzado-
wy obraz choroby, a tym samym brak stabilizacji pro-
cesu chorobowego. Kolejne badania w pdzniejszym
czasie, czyli w 9. dobie daly Srednia 53,69 i po uptywie
4-6 tygodni 73,92, co pozwala zaobserwowac pozytywna
dynamike zmian zachodzacych w powrocie do odzyski-
wania samodzielnoSci przez pacjentéw. Osiagnigcie tak
korzystnych wynikéw nie bytoby mozliwe bez petnego
zaangazowania poszczegélnych cztonkéw zespotu in-
terdyscyplinarnego.

Zasadniczym celem rehabilitacji pacjentéw po prze-
bytym udarze mézgu jest odtworzenie utraconych funk-
¢ji, w miar¢ istniejacych mozliwosci, umiejgtnosci i zdol-
noSci danego cztowieka (fizycznych, psychicznych i spo-
tecznych) lub tez kompensacji funkcji bezpowrotnie
utraconych.

Elementami procesu rehabilitacji neurologicznej sa:
e diagnoza funkcjonalna (tab. 2),

* okreSlenie rokowania,

e planowanie i realizacja programu terapii,

* ocena skutecznosci prowadzonej rehabilitacji ru-
chowej,

80 - 73,92

60 4 53,69

401

20 1

3,84
0 T T
1. doba 9. doba 4.-6. tydzien
- Serie 1
Zrédlo: opracowanie wlasne

Rycina 4. Suma punktéw wedtug Modified Barthel Index uzyskiwana
podczas poszczegdlnych badan

Figure 4. Sum of points according to Modified Barthel Index achieved
during particular medical examinations

* mozliwa modyfikacja celéw i metod ich osiagnig-
cia,

* pisemne zalecenia specjalistow dotyczacych bliz-
szych i dalszych celow rehabilitacji (zamieszczone

w karcie wypisowej ze szpitala).

Dokonujac analizy zachodzacych zmian w odzyski-
waniu samodzielno§ci w poszczegdlnych czynnoSciach
dnia codziennego, mozna zauwazy¢, ze pomiedzy
pierwsza a dziewiata doba takie czynnoSci jak: mycie,
kapiel catego ciata, wchodzenie i schodzenie po scho-
dach, ubieranie i rozbieranie oraz kontrolowanie od-
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Tabela 2. Stan funkcjonalny w czynnoSciach zycia codziennego wedtug Modified Barthel Index badanych pacjentow po

przebytym udarze mézgu

Table 2. Functional condition in performing everyday activities of patients suffering from brain stroke based on

Modified Barthel Index

1. doba 9. doba 4.—6.tydzien
n % n % n %

I Spozywanie positkéw 0 57 87,69 9 13,84 0 2 3,07
5 2 3,07 5 23 3538 5 14 21,53
10 6 9,23 10 33 50,76 10 49 75,38

II  Przemieszczanie si¢ 0 63 95,38 8 12,30 0 2 3,07
(z16zka na krzesto 5 2 3,07 5 18 27,69 5 21 32,30

iz powrotem, siadanie) 10 1 1,53 10 39 60,0 10 42 64,1

I Utrzymanie higieny osobistej 0 60 92,30 13 20,0 0 3 4,61
5 4 6,15 39 60,0 5 25 38,46
10 1 1,53 10 13 20,0 10 37 56,92

IV Korzystanie 0 63 96,92 15 23,07 0 2 3,07
z toalety 5 1 1,53 5 39 60,0 5 27 41,53
10 1 1,53 10 11 16,92 10 36 55,38
V  Mycie, kapiel calego ciata 0 62 9538 30 46,15 0 9 13,84
3 4,61 33 50,76 5 43 66,15

10 0 0 10 2 3,07 10 13 20,0

VI Poruszanie si¢ 0 63 96,92 9 13,84 0 3 4,61
(po powierzchniach ptaskich) 5 3,07 5 8 12,30 5 28 43,07

10 0 0 10 48 73,84 10 34 5230

VII Wchodzenie i schodzenie 0 64 98,46 33 50,76 0 5 7,69
po schodach 5 1 1,53 5 29 446 5 28 43,07

10 0 0 10 3 4,61 10 32 49723

VIII Ubieranie si¢ 0 60 92,3 20 30,76 0 6 9,23
irozbieranie 5 4 6,15 5 31 47,69 5 25 38,46

10 1 1,53 10 14 21,53 10 34 52,3

IX Kontrolowanie stolca/ 0 60 92,3 19 29,23 0 7 10,76
/zwieracza odbytu 5 4 6,15 5 18 27,69 5 18 27,09

10 1 1,53 10 28 43,07 10 40 61,53

X Kontrolowanie moczu/ 0 61 93,84 17 26,15 0 8 12,30
/zwieracza pecherza moczowego 5 3 4,61 5 19 29,23 5 16 24,61
10 1 1,53 10 29 44,61 10 41 63,07

Zrédto: opracowanie whasne

dawania stolca stanowily najwigksza przeszkode w sa-
modzielnym zyciu chorego. Niemniej jednak czynno-
Sci te w miar¢ trwania procesu usprawniania ulegly
znacznej poprawie i w badaniu przeprowadzonym po
uptywie 4-6 tygodni stanowily problem w znacznie
mniejszym procencie.

W przypadku os6b po udarze mézgu wyznacznikiem
skutecznoSci usprawniania jest przywrocenie samodziel-
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nej lokomocji i uzyskanie jak najwigkszej poprawy funk-
cji koniczyny gbérnej w czynnoSciach chwytnych i mani-
pulacyjnych. Zdolno$¢ poruszania i jego jako$¢ moga
sta¢ si¢ miarag oceny skutecznoSci rehabilitacji. Naj-
wigksza wage w procesie rehabilitacji nalezy przy-
wigzywac¢ do usprawniania chodu, bowiem szanse od-
zyskania umiej¢tnosci chodzenia ma 4 na 5 pacjentéw
(tab. 3).
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Tabela 3. Poprawa stanu funkcjonalnego badanych pacjentéw po przebytym udarze mézgu

Table 3. Improvement in functional performance of patients suffering from brain stroke

1.-9. doba 1. doba—4.-6. tydzien
Uzyskano Brak Uzyskano Brak
poprawe poprawy poprawe poprawy
n %o n % n Yo n %

I Spozywanie positkéw 56 86,15 9 13,84 63 96,92 2 3,07

I  Przemieszczanie si¢ 57 87,69 8 12,30 63 96,92 2 3,07
(z ¥6zka na krzesto
iz powrotem, siadanie)

IIT  Utrzymanie higieny 52 80,8 13 20,0 62 9538 3 4,61

IV Korzystanie 50 76,92 15 23,07 63 96,92 2 3,07
z toalety

V  Mycie, kapiel 35 53,84 30 46,15 56 81,15 9 13,84
catego ciata

VI Poruszanie si¢ 56 86,15 9 13,84 62 95,38 3 4,61
(po powierzchniach
plaskich)

VII Wchodzenie i schodzenie 32 49,23 33 50,76 60 92,30 5 7,69
po schodach

VIII Ubieranie si¢ 45 69,23 20 30,76 59 90,76 6 9,23
irozbieranie

IX Kontrolowanie stolca/ 46 70,76 19 29,23 58 89,23 7 10,76
/zwieracza odbytu

X  Kontrolowanie moczu/ 48 73,84 17 26,15 57 87,69 8 12,30
/zwieracza pgcherza
moczowego

Zrédto: opracowanie whasne

Analizujac uzyskiwanie poprawy w codziennym
funkcjonowaniu, zaobserwowano efekty badz ich brak,
natomiast nie zaobserwowano pogorszenia jakosci wy-
konywanych czynnoSci. Najtrudniejsza do odzyskania
poprawy okazatlo si¢ mycie i kapiel calego ciata, ktéra
niewatpliwie jest zlozona czynnoScia wymagajaca sko-
ordynowania funkcji wielu narzadéw i zmystow, nato-
miast najtatwiej byto odzyska¢ samodzielnos$¢ w spozy-
waniu positkéw i przemieszczaniu si¢ z 16zka na krze-
sto i z powrotem.

Dyskusja

W wyniku analizy zebranego materialu mozna za-
obserwowac, ze samodzielno$¢ w codziennym funkcjo-
nowaniu 0s6b po przebytym udarze mézgu w miare
uptywu czasu ulegla znacznej poprawie. Najpewniej
rezultaty te uzyskano dzigki wdrozeniu kompleksowej
rehabilitacji poudarowej i zaangazowaniu w proces te-
rapeutyczny catego zespotu interdyscyplinarnego.

W wyniku analizy literatury przedmiotu mozna napotkac
wyniki badaf prowadzone przez Jaracza i Kozubskie-
g0, ktorzy swoimi badaniami objeli pacjentdéw po prze-
bytym udarze mézgu w zblizonym czasie trwania pro-
cesu zdrowienia, czyli w pierwszej i 18.-21. dobie, na
podstawie tych samych narzedzi. Srednia w ich pierw-
szym badaniu wynosita 45,63, a drugim 62,92, co byto-
by zblizone do osiagnigtych wynikdw w przedstawionej
pracy, gdyz po 9. dniu od przebytego udaru badana gru-
pa pacjentéw stopniowo zwigkszala Srednia z 53,69, by
w po 4-6 tygodniach osiagac 73,92. Zauwaza si¢ zdecy-
dowana rozbiezno$¢ w poréwnaniu Srednich uzyskiwa-
nych w badaniach w pierwszej dobie. Niemniej jednak,
biorac pod uwage ciezki obraz kliniczny chorego
w pierwszej dobie udaru mézgu, trudno jest przypuszczac,
by kwalifikacja pacjentéw do badania w tym okresie
byta jednorodna w obu prébach [10]. Uzyskane z ba-
dan wyniki sa bardzo zblizone do badania przeprowa-
dzonego w Klinice Neurologii IT Wydziatu Lekarskie-
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go Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego, w kto-
rym autorzy w pierwszej dobie uzyskali wedtug Modi-
fied Barthel Index §rednia sum¢ punktow w dniu przy-
jecia (12-24 h) 18,12, natomiast podczas wypisu
(ok. 19. doby) suma punktéw wynosita 59,25. Poréw-
nujac wyniki, réwniez czas odzyskiwania samodzielno-
Sci w poszczegblnych czynnoSciach dnia codziennego
w obu tych badaniach jest poréwnywalny [11].

Whioski

— Co trzeci badany chory po przebytym udarze mo-
zgu po uplywie 6 tygodni nie zgtaszat skarg i byt sa-
modzielny w czynnoSciach dnia codziennego.

— Najtrudniejsze do odzyskania samodzielnosci oka-
zato si¢ mycie i kapiel catego ciata, natomiast naj-
latwiej bylo odzyskaé sprawno$¢ w spozywaniu po-
sitkow i przemieszczaniu si¢ z t6zka na krzesto
iz powrotem.

— TTylko sprawne funkcjonowanie zespotu interdyscy-
plinarnego w znacznym stopniu poprawia jako§¢
sprawowanej opieki nad pacjentem i jego rodzina,
uzyskujac tym samym lepsza jakoS¢ zycia chorych
po przebytym udarze mozgu.

Podsumowanie

Celem profilaktyki funkcjonalnej jest przygotowa-
nie narzadu ruchu do optymalnego odzyskania ruchéw
czynnych, uzytecznych [12]. Podejécie do chorego po-
winno by¢ zindywidualizowane i ukierunkowane na
niwelowanie deficytéw w funkcjonowaniu poszczegdl-
nych oséb. Celem takiego postepowania jest uzyska-
nie mozliwej do osiagnigcia sprawnosci, a tym samym
samodzielnosci chorego.

Rehabilitacja poudarowa powinna byé prowadzo-
na przez interdyscyplinarny zesp6t specjalistow od mo-
mentu przyjecia pacjenta na pododdziat udarowy.
Dziatlanie zespotéw wielospecjalistycznych ma kluczo-
we znaczenie dla jakosci opieki oferowanej choremu,
jego rodzinie lub opiekunom. W sktad zespolu wcho-
dzi: lekarz neurolog, ktéry powinien by¢ dostgpny
przez 24 godziny, petni on funkcje¢ koordynujaca pra-
ce catego zespotu, pielegniarka, rehabilitant, neuro-
logopedia, neuropsycholog, pracownik socjalny oraz
technik ergoterapii. Zesp6t jako calo$¢ zapewnia
lepsza opieke niz poszczegdlni jego cztonkowie pra-
cujacy osobno. Trudne decyzje cztonkowie zespotu
moga podejmowac wspdlnie, a dziatania analizowaé
i modyfikowad, jak rowniez udoskonalaé. Proces tera-
peutyczny mozna skoordynowaé, zmniejszajac napie-
cie i ulatwiajac dziatanie wszystkich zainteresowanych:
pacjenta, rodziny, profesjonalnych opiekunéw oraz
czlonkéw zespotu.

Jednym z ogniw zespotu interdyscyplinarnego sa pie-
legniarki. Niezwykle wazne jest, aby zespot pielggniar-
ski posiadat odpowiedni zas6b wiedzy na temat choro-
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by i prezentowat wysoki poziom przygotowania prak-

tycznego, co pozwoli prawidtowo ocenic i realizowaé

opieke pielegniarska.

Okres wczesnej rehabilitacji wiaze si¢ z obnizonym
napieciem mig§niowym, celowe jest wigc stale pobudza-
nie aktywnosci ruchowej koficzyn zdrowych, utrzyma-
nie petnego zakresu ruchéw w porazonych koficzynach
oraz stosowanie ulozef ciata zapobiegajacych w pdz-
niejszym okresie niekorzystnemu rozwojowi nadmier-
nej spastycznodci [13].

Zadaniem pielegniarek nalezacych do zespotu in-
terdyscyplinarnego jest:

— wspdldziatanie w postgpowaniu ratujacym zycie —
zaréwno w intensywnym nadzorze, jak i w leczeniu;

— zapobieganie powiktaniom udaru, stosowanie pro-
filaktyki przeciwodlezynowej: zmiana pozycji, pio-
nizacja, stabilizacja, profilaktyka przeciwzakrzepo-
wa, dbaloé¢ o sprawng funkcje uktadu oddechowe-
go, przestrzeganie profilaktyki zakazen drég mo-
czowych;

— state stymulowanie chorego od strony porazonych
mieéni;

— motywowanie chorych do samodzielnego wykony-
wania czynnoSci dnia codziennego;

— uczestnictwo w rehabilitacji i psychoterapii;

— edukacja pacjenta w zakresie samoopieki i samo-
pielegnacji oraz prozdrowotnego stylu Zycia w ra-
mach prewencji wtérnej;

— edukacja w zakresie wlaSciwego stosowania zaopa-
trzenia ortopedycznego oraz udzielenie informacji
o sposobach pozyskiwania srodkéw na pomoce or-
topedyczne;

— zachecanie do udzialu w terapii zajgciowej;

— uswiadamianie co do korzysci wynikajacych z sys-
tematycznego udziatu w procesie usprawniania;

— edukacja rodziny w zakresie realizacji opieki nad
chorym w warunkach domowych;

— umozliwienie kontaktu z pracownikiem socjalnym.
Plan dzialania pielggnacyjnego trzeba dostosowaé

do stanu klinicznego pacjenta. Najwazniejszymi kryte-

riami oceny cigzkoSci stanu chorych z punktu widzenia
pielegniarskiego sa:

— stan przytomnosci,

— kontakt werbalny,

— aktywno$¢ motoryczna,

— stopien niezaleznosci w zakresie codziennych czynnoSci,

— funkcje zwieraczy,

— zdolno§¢ potykania,

— sklonnoé¢ do powstawania odlezyn.

Obecnie wiemy, ze skutki udaru bywaja odwracal-
ne, zatem postgpowanie usprawniajace musi by¢ takze
odpowiednio dostosowane i elastyczne. Innymi stowy,
osoby poddawane terapii nie powinny by¢ dopasowy-
wane do schemat6w leczenia, a wszystkie metody musza
by¢ indywidualnie dobierane do pacjenta, natomiast
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efekty ich stosowania stale oceniane, jak réwniez we-
ryfikowane przez zespot interdyscyplinarny. Dzisiaj juz
wiadomo, ze proces przywracania funkcji opiera si¢ na
kompensacji i plastycznoSci mozgu.
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