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ydolnos¢ opiekunczo-pielegnacyjna rodziny
a stopien zaspokajania wybranych potrzeb
zdrowotnych chorych po udarze mozgu

Family nursing care efficiency and the level of fulfilling chosen health
needs of cerebral stroke patients

STRESZCZENIE
Wstep. Rodzina jest gtéwnym, najbardziej znaczacym i pozadanym zrédtem wsparcia dla osoby chorej lub niepetnosprawnej. Udziat
rodziny w opiece domowej sprawowanej nad 0sobg niepetnosprawng, jej Swiadomos¢ i zaangazowanie czgsto przesadzajg o rezultatach
catego procesu rehabilitacji. Wtasciwa opieka odgrywa réwniez istotne znaczenie w zapobieganiu odlegtym powiktaniom choroby czy
niepetnosprawnosci.
Cel pracy. Celem badan byta analiza wptywu wydolnosci opiekuriczej rodziny na stopien zaspokajania wybranych potrzeb zdrowotnych
chorych po udarze mézsu.
Materiat i metody. Badania przeprowadzono w grupie 82 chorych po przebytym udarze niedokrwiennym mézsgu. Grupe badang stano-
wito 82 chorych (46 kobiet i 36 mezczyzn) w wieku 44-94 lat. W celu zebrania potrzebnych danych stan funkcjonalny chorych oceniono na
podstawie skali Barthel dwukrotnie: w dniu wypisu ze szpitala oraz po okoto 3 miesigcach pobytu w Srodowisku domowym. W tym czasie
zebrano réwniez wywiad srodowiskowo-rodzinny.
Wyniki. Na podstawie przeprowadzonych analiz wykazano, ze wydolnos¢ rodziny byta tym wieksza, im liczniejsza byta grupa krewnych
sprawujacych opiekeg nad chorym (p < 0,0001). Wigksza wydolnos¢ opiekunicza rodziny w sposéb istotny (p < 0,001) wiazata si¢ ze zmniej-
szeniem wystepowania powiktan chorobowych pod postacig odlezyn, przykurczéw czy przewlektych infekcji. W analizie wptywu posta-
wy rodzin na poprawe stanu funkcjonalnego chorych, przeprowadzonej w podsgrupach okreslonych wedtug skali Barthel, wykazano, ze
jedynie w grupie chorych z posrednig oceng wyjsciowego stanu funkcjonalnego postawa rodziny w istotny sposéb (p = 0,001) wptywata na
ocene stanu funkcjonalnego po 3-miesiecznym pobycie chorego w warunkach domowych.
Whioski. Wydolnos¢ opiekuricza rodziny oraz stopien realizacji potrzeby rehabilitacji ruchowej w istotny sposéb wptywaja na wielkosé
poprawy stanu funkcjonalnego chorych pozostajacych pod opieka rodziny.
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ABSTRACT

Introduction. For such patients, family members are the main and the most significant and needed source of support. Family nursing care,
their participation, awareness and engagement is often a crucial factor that determines effect of the whole process of rehabilitation. Appro-
priate care is also important in avoiding disease complications or disability.

Aim of the study. The aim of my thesis was to analyze the influence of family care efficiency on the level of fulfilling chosen health needs of
cerebral stroke patients.

Material and methods. The research was undertaken in the group of 82 cerebral stroke patients. The group consisted of 46 women and 36
men. Patients were aged from 44 to 94.

In order to gather required data, patients functional condition was measured twice on the basis of Barthel Index: first, at the day of their
discharge and then after 3-month time of their stay in their home environment. During that time a family and environmental history was taken.

Adres do korespondencji: mgr Kazimiera Hebel, Katedra Nauk o Zdrowiu Akademii Pomorskiej w Stupsku, ul. Bohateréw Westerplatte 64,
76-200 Stupsk, tel.: (0 59) 840 59 12, tel. kom. 600 058 387, e-mail: kaziah@op.pl
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Results. On the basis of applied analysis it was proved that family efficiency resulted from the number of relatives who looked after the
patient. The more relatives took part in the process the bigger efficiency they presented (p < 0.0001). Better efficiency was also strictly
connected (p < 0.001) with decreased number of complications, such as bedsores, contractures or long-term infections. The analysis of
family influence on the better functional condition of patients, which took place in subgroups defined according to the Barthel’s scale,
showed that family attitude had a crucial impact (p = 0.001) on the evaluation of the functional condition after 3-month stay in a dormitory
conditions, only to a group of patients with an indirect evaluation of a starting functional condition.

Conclusions. Family care efficiency and the realization of motor rehabilitation needs have a crucial impact on the level of improvement of

patients’ functional condition who suffered from stroke and who were looked after by family members.

Key words: stroke, Barthel Index, family care efficiency

Wstep

Kazda rodzina, podobnie jak odmienne kultury
w roznych spoteczefstwach, jest inna niz pozostate, ma
swoja odrebna tozsamos¢, stanowi swego rodzaju spdj-
ny wewnetrznie system. W sytuacji, gdy pewne wyda-
rzenia zewnetrzne zagrazaja rodzinnej stabilizacji,
cztonkowie rodziny solidarnie staraja si¢ o przywrdce-
nie poprzedniej réwnowagi.

Rodzina w chwili zachorowania jednego z jej
cztonkéw mobilizuje wszystkie swoje sily, integruje
si¢ i wspdlnie pomaga choremu. Korzystny wplyw
choroby na utrzymanie réwnowagi rodzinnej, popra-
we relacji migdzy jej cztonkami bierze si¢ z tego, ze
choroba wyzwala wiele pozadanych pozytywnych re-
akcji wéréd cztonkéw rodziny. Istotne jest jednak
ustawienie choroby na wlasciwym miejscu, tak, aby
nie zdominowata emocji i zycia rodzinnego. Bardzo
trudnym zadaniem dla rodziny jest znalezienie ,,zto-
tego §rodka” miedzy nadmiernym uwiklaniem sig,
owijaniem si¢ dookota choroby, a zaniedbywaniem
chorego i pozostawianiem go samemu sobie. Usta-
wienie choroby na wtaciwym miejscu to zaréwno
odpowiedni podziat obowiazkéw domowych wynika-
jacych z opieki na chorym, jak i zadbanie, aby po-
trzeby pozostatych cztonkéw rodziny nie zostaty od-
suni¢te na dalszy plan [1]. Jednak choroba moze wia-
zaé si¢ rowniez z dezintegracja, nasileniem agresji
wewnatrz rodziny az do jej rozpadu. Wynikajaca
z choroby ograniczona sprawno$¢ cztowieka wywo-
tuje w rodzinie silne przezycia emocjonalne, burzy
dotychczasowy tad oraz prowadzi do istotnych zmian
w funkcjonowaniu rodziny [2].

Reakcje rodziny na fakt wystapienia choroby czy
ograniczonej sprawnosci jednego z cztonkéw sa indy-
widualne i zaleza od wielu czynnikéw, migdzy innymi
od stosunku cztonkéw rodziny do samego faktu choro-
by oraz od stosowanych mechanizméw obronnych.
Reakcje te moga by¢ pozytywne lub negatywne. Reak-
cje pozytywne wyrazaja si¢ wicksza troska o chora oso-
be, okazywaniem mitoSci, unikaniem konfliktéw. Ne-
gatywne reakcje wynikaja z zaistnialych zmian, takich
jak pogorszenie sytuacji materialnej, ograniczenie kon-
taktow, ograniczenie rekreacji i wypoczynku [3].

Nursing Topics 2009; 17 (4): 306-314

Opieka rodziny nad osobg przewlekle chora, niepetl-
nosprawng ma duze znaczenie w zapobieganiu odlegtym
powiktaniom choroby czy niepetnosprawnosci. Dlatego
obecnie ktadzie si¢ nacisk na nieprofesjonalna opieke
rodzinna [4]. Rodzina jest traktowana jako partner stuz-
by zdrowia poprzez wzmacnianie dziatan pracownikéw
stuzby zdrowia. Istotne znaczenie i w zasadzie decyduja-
ce ma edukacja pacjenta i jego rodziny w zakresie czyn-
nikéw ryzyka i przyczyn choroby, mechanizméw, obja-
wow 1 przebiegu procesu chorobowego, terapii, badan
diagnostycznych oraz zmian w dalszym trybie zycia. Za-
kres wsparcia jest uzalezniony od zapotrzebowania
i deficytu wiedzy potrzebnej do sprawowania wlasciwej
nieprofesjonalnej opieki w domu, na przyktad powikta-
nia choroby, dolegliwosci, ktérych mozna unikna¢ (za-
parcia, zapalenie ptuc, przykurcze, odlezyny).

To, czy rodzina poradzi sobie z trudnymi problema-
mi wynikajacymi ze sprawowania opieki nad osoba nie-
pelnosprawna, przewlekle chora, zalezy od wielu czyn-
nikéw, miedzy innymi od tkwiacych w niej samej moz-
liwosci, potencjatu i od pomocy z zewnatrz. Potencjat
rodziny charakteryzuja takie cechy, jak: wzajemna po-
moc emocjonalna cztonkéw rodziny, wspétudziat
w wypehianiu codziennych obowiazkéw oraz znajo-
mos$¢ zrodel pomocy. Do elementéw, ktore aktywizuja
potencjat dajacy sit¢, rodziny zaliczaja: mitos¢, poczu-
cie wigzi, troske o los najblizszych, che¢ do zycia tkwiaca
w samym czlowieku, poczucie obowiazku, nadziej¢ na
poprawe sytuacji i wiar¢ w Boga [2].

Wydolno$¢ rodziny w zakresie funkeji opiekunczo-
-pielegnacyjnej zalezy od czynnikéw wewnatrzrodzin-
nych i zewnatrzrodzinnych [5]. Do czynnikéw wewnatrz-
rodzinnych mozna zaliczy¢: liczbe os6b w rodzinie, po-
ziom sprawno$¢ fizycznej i psychicznej cztonkéw rodzi-
ny, sytuacj¢ bytowa, wiedze i umiejetnosci, poziom
wyksztatcenia cztonkéw rodziny. Czynniki zewnatrzro-
dzinne to szeroko rozumiane wsparcie spoteczne. Ro-
dzina chorego powinna dotozy¢ wszelkich staran, aby
zdopingowac go do pokonywania przeszkdd, wzbudzaé
che¢ do dzialania. Istotne jest ustalenie nowych zadan,
znalezienie celéw i kierunku dzialania tak, aby nadac
Zyciu nowy sens istnienia, gdyz jest on podstawowa
potrzeba ludzkiej egzystencji [6].
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Materiat i metody

Grupe badang stanowito 82 chorych hospitalizowanych
z powodu niedokrwiennego udaru mézgu. Chorych dobra-
no losowo na kolejnych hospitalizacjach. Z grupy wyklu-
czono chorych z krwotocznym udarem moézgu, chorych
bedacych mieszkanicami Domu Pomocy Spolecznej oraz
tych, u ktérych w okresie prowadzenia badaf nastapil zgon.

Sredni wiek chorych wynosit 73,2 + 10 lat i ksztattowat
siec w zakresie 44-94 lat.

W grupie badanych 82 o0s6b byto 46 (56%) kobiet i 36
(44%) mezezyzn. Wsréd badanych 55 oséb (co stanowi 67%
ogotu badanej grupy) to mieszkancy miasta, natomiast 27
0s6b (33% ogodtu) to mieszkancy wsi. W badanej grupie 66
0s0b przebylo udar moézgu po raz pierwszy, natomiast 16
0s6b — po raz drugi. U 19 chorych nie stwierdzono afazji.
U pozostatej czesci chorych zaobserwowano objawy afazji
ruchowej i mieszanej (odpowiednio 28 i 35 osob). Lewo-
stronny niedowtad potowiczy wystepowal w grupie 39 cho-
rych. Prawostronny niedowtad stwierdzono u 43 chorych.

Dla dalszych analiz wprowadzono klasyfikacje oceny
stanu funkcjonalnego wedtug skali Barthel na trzy pod-
grupy, w zaleznosci od liczby uzyskanych punktéw: grupa
,0” — 0 pkt; grupa ,,1” — 5-25 pkt; grupa ,,2” — co naj-
mniej 30 pkt. W ocenie wyjSciowej stanu funkcjonalnego
w grupie ,,0” znalazlo si¢ 25 chorych, w grupie ,,1” — 28
chorych, a w grupie ,,3” — 29 chorych.

Najczesciej wystepujacymi dodatkowymi schorzenia-
mi byly: nadci$nienie t¢tnicze (100%), miazdzyca (61%),
demencja (41%), choroba wieficowa (39%), cukrzyca
(37%), utrwalone migotanie przedsionkéw (17%).

Badania przeprowadzono w latach 2006 i 2007. Po-
trzebne do badan dane gromadzono w trzech etapach.
Pierwszy z nich to zbieranie danych w trakcie hospitali-
zacji — analiza dokumentacji szpitalnej pod katem
wspolistniejacych chordb, ocena stanu ogdlnego chore-
2o i objawéw neurologicznych. Kolejnym etapem byta
ocena stanu funkcjonalnego chorych pod koniec hospi-
talizacji za pomoca skali Barthel. Ostatni trzeci etap to
ponowna ocena stanu funkcjonalnego za pomocy tej
samej skali po okoto 3 miesiacach pobytu chorego w §ro-
dowisku domowym. W tym czasie réwniez gromadzono
dane na podstawie analizy dokumentacji pielggniarki
Srodowiskowej oraz przeprowadzono wywiad Srodowi-
skowy pod katem warunkéw mieszkaniowych, liczby os6b
w rodzinie, wystepowania ewentualnych powiktan cho-
robowych, atmosfery panujacej w domu chorego. Pod-
jeto réwniez probe oceny wydolnosci opiekunczej rodzi-
ny oraz postawy cztonkéw rodziny wobec chorego.

Na podstawie zebranych danych badano zaleznosci
pomiedzy wydolnoScia opiekuficzo-pielegnacyjna rodzin
a nastepujacymi zmiennymi:

— liczba os6b w danej rodzinie;

— obecnos¢ powiktan chorobowych;

— postawa cztonkéw rodziny wobec chorego;

— stopief realizacji wybranych potrzeb zdrowotnych
chorych;
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— zalezno$¢ miedzy postawag czlonkéw rodziny a stop-
niem poprawy stanu funkcjonalnego chorych.
Poza tym zbadano réwniez wielko$¢ osiagnietej popra-
wy stanu funkcjonalnego w zaleznosci od wyjsciowej oce-
ny tego stanu.

Wyniki

Wydolnos¢ opiekuncza rodziny
a liczba oséb w danej rodzinie

Dla dokonania analizy wydolnosci opiekunczej rodzi-
ny ustalono 3 kategorie wydolnosci: ,,2” — pehna, ,,1” —
niepetna i ,,0” — brak wydolnosci. Te kategorie wydolno-
Sci opiekunczej rodziny ustalono na podstawie wywiadu
Srodowiskowego.

Chorych pogrupowano réwniez w zaleznoSci od liczby
0s0b sprawujacych nad nimi opieke.

W badanym materiale wydolno$¢ rodziny w sposéb
istotny (p < 0,0001) wiazata si¢ z liczba krewnych spra-
wujacych opieke nad chorym (ryc. 1). W grupie 33 cho-
rych, w przypadku ktérych wydolno$¢ rodziny oceniono
jako peta, 84,8% stanowily rodziny, w ktérych opieke
sprawowaly co najmniej 2 osoby, a 15,2% — rodziny,
w ktoérych chorym opiekowala si¢ jedna osoba. W grupie
chorych, u ktérych opieke rodziny oceniono jako w pelni
wydolna, zdecydowana wiekszos¢ to chorzy, ktérymi opie-
kowaly si¢ co najmniej 2 osoby.

Wydolnos¢ rodziny a obecnosé
powiktan chorobowych
W analizie zebranego materiatu stwierdzono, ze obec-
nos¢ powiktan chorobowych pod postacia odlezyn, przykur-
czow czy przewleklych infekcji w sposob istotny (p < 0,001)
wiazala si¢ z wydolnoScia opiekuncza rodziny (ryc. 2).
Niepetna wydolnos¢ rodziny lub jej brak stwierdzano
w przypadku 45% chorych, kt6rzy nie mieli powiktan, oraz
u 100% chorych, u ktérych wystepowaly powikfania.

Wydolnos¢ rodziny a postawa jej cztonkow
wobec chorego

Na podstawie przeprowadzonych analiz wykazano, ze
oceniane zmienne opisujace wydolnoS¢ opiekunicza ro-
dziny i jej postawe wobec chorego sg ze sobg Scisle zwig-
zane (p < 0,0001) (ryc. 3). Grupa rodzin, ktérych posta-
we okreslono jako opiekuficza, w 96,4% byta w petni wy-
dolna w sprawowaniu opieki nad chorym po udarze mé-
zgu. Natomiast w grupie rodzin przejawiajacych nega-
tywna postawe wobec chorego w zadnym przypadku nie
stwierdzono petnej wydolnosci opiekuficze;.

Wptyw postawy rodziny
na poprawe stanu funkcjonalnego

Analiza zaleznoSci migdzy postawa rodzin a stop-
niem poprawy stanu funkcjonalnego chorych nie ujaw-
nita istotnej statystycznie relacji migdzy tymi zmienny-
mi (ryc. 4).
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Figure 1. Family care efficiency towards the number of person from the family
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Rycina 2. Wydolnos¢ rodziny a obecno$¢ powiktan chorobowych

Figure 2. Family efficiency towardsthe presence of complications of diseases

Stopien osiagnietej poprawy w zaleznosci
od wyjsciowej oceny stanu funkcjonalnego

W dalszej czgdci analizy poréwnano stan funkcjo-
nalny chorych w ocenie wyjSciowej z ocena tego stanu
po okoto 3 miesiagcach pobytu chorych w Srodowisku
domowym. Chorych sklasyfikowano w podgrupy w za-
leznosci od wielkoSci poprawy wyrazonej w punktach
skali Barthel: grupa ,,0” — chorzy, ktorzy nie uzyskali
zadnej poprawy; grupa ,,1”7 — chorzy, ktorzy uzyskali

poprawe o 5-25 pkt; grupa ,,2” — poprawa 0 co naj-
mniej 30 pkt.

Wyniki tej analizy przedstawiaja si¢ nast¢pujaco:
w grupie ,,0” oceny wyjsciowej 18 chorych nie osia-
gnelo zadnej poprawy, 6 chorych osiagneto popra-
we w granicach 5-25 pkt i jedna osoba z tej grupy
osiagneta poprawe o co najmniej 30 pkt. W ,,1” gru-
pie chorych 10 oséb nie osiagneto zadnej poprawy,
po 9 oséb znalazlo si¢ w podgrupach, ktore osiggnely
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Figure 3. Family efficiency and family attitudes towards patient

poprawe w granicach 5-25 pkt i o co najmniej
30 pkt. Natomiast w grupie chorych, ktérzy w oce-
nie wyjSciowej osiagneli 30 pkt i powyzej w skali Bar-
thel tylko jedna osoba nie osiggneta zadnej popra-
wy, 9 0s6b uzyskato 5-25 pkt poprawy i 19 0s6b uzy-
skato poprawe stanu w wysokoS$ci co najmniej 30 pkt.
(ryc. 5).

Wielko$¢ osiagnietej poprawy w istotnym (p <
0,0001) stopniu zalezy od wyjSciowej oceny stanu
funkcjonalnego chorego. Chorzy z najnizsza ocena
wyjSciowa najczesciej wykazuja brak poprawy sta-
nu funkcjonalnego w ciagu 3-miesi¢cznej obserwa-
cji. Wysoka ocena wyjSciowa wiaze si¢ z najwyzsza
szansa uzyskania poprawy przekraczajacej w skali
Barthel 30 punktéw.

Stopien realizacji wybranych potrzeb
zdrowotnych chorego

Do analizy wybrano te potrzeby, ktérych zaspokaja-
nie jest istotne dla chorego z uwagi na konieczno$¢
wlasciwego stylu Zycia w celu zapobiegania powikta-
niom chorobowym.

W badanej grupie chorych po udarze mézgu u 31
0s6b (37,8%) nie przeprowadzano w ogodle rehabilita-
cji ruchowej, a 21 chorych (25,6%) nie znalazto wspar-
cia psychicznego w rodzinie. NajczgSciej w petnym stop-
niu realizowano potrzeby w zakresie systematycznego
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podawania lekéw (75,6%) oraz zaspokajania potrzeb
fizjologicznych (71,9%) (tab. 1).

Stopien osiagnigtej poprawy
w zaleznosci od stopnia realizacji
wybranych potrzeb zdrowotnych

W analizie wplywu stopnia realizacji potrzeb zdro-
wotnych w zakresie przyjmowania lekéw, rehabilitacji,
realizacji potrzeb fizjologicznych, prawidlowego odzy-
wiania czy tez wsparcia psychicznego wérod chorych
z zerowg ocena skali funkcjonalnej nie wykazano istot-
nej zaleznoSci z wielkoScia poprawy stanu funkcjonal-
nego po 3-miesigcznym pobycie w domu. Analogiczny
brak zaleznoSci stwierdzono w grupie chorych z wysoka
(= 35 pkt. w skali Barthel) oraz poSrednia ocena stanu
wyjsciowego — z wyjatkiem zaleznoSci miedzy stopniem
realizacji potrzeby rehabilitacji ruchowej a poprawa
stanu funkcjonalnego (tab. 2).

W tabeli 2 przedstawiono wielko$¢ istotnosci sta-
tystycznej dla poréwnania zmiany stanu funkcjonal-
nego pacjentéw w zaleznosci od stopnia realizacji po-
trzeb za pomoca testu Manna-Whitneya. Wsrdd cho-
rych, ktérzy w wyjSciowej ocenie stanu funkcjonal-
nego uzyskali 5-25 pkt w skali Barthel, realizacja po-
trzeby rehabilitacji miata istotny statystycznie wpltyw
na wielko$¢ poprawy stanu funkcjonalnego (p =
0,008).
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Rycina 4. Wplyw postawy rodziny na poprawe stanu funkcjonalnego chorych

Figure 4. The influence of family attitude on the better functional condition of patients

Wyniki

Udar mézgu stanowi gtéwna przyczyne niepetno-
sprawnosci u 0s6b powyzej 40. roku zycia [7, 8]. Rocz-
nie rejestruje si¢ w Polsce okoto 60 000-70 000 nowych
zachorowan. Wsréd tych chorych, ktérzy przezyli udar,
okoto 70% pozostaje niepetnosprawnymi [9]. Deficyty
neurologiczne wywolane udarem mézgu powoduja dtu-
gotrwale zaburzenia réwnowagi fizycznej i psychicznej
organizmu ludzkiego, prowadzac do stanu zaleznosci
od pomocy innych oséb. Nastgpstwem tego jest trwata
zmiana sytuacji chorego zaréwno zdrowotna, jak i spo-
leczna, a w konsekwencji obnizona sprawnoS$¢ zycio-
wa. Poza tym choroba niekorzystnie wpltywa na zZycie
pozostatych cztonkéw rodziny, czgsto stwarza nowe
wyzwania i zakt6ca normalne funkcjonowanie. To wta-
$nie rodzina jest gtébwnym, najbardziej znaczacym
i pozadanym Zrédtem wsparcia dla chorego. Oczywiste
jest, ze nagle lub tez postgpujace ograniczenie spraw-
nosci jednego z cztonkdw rodziny pociaga za soba zmia-
n¢ roli tych oséb w funkcjonowaniu rodziny. Sytuacja

taka zmienia zakres obowiazkow w zasadzie wszystkich
cztonkéw rodziny. Zachodzi koniecznos$¢ opieki nad
osoba niepetnosprawna, poczucia odpowiedzialnosci za
jej los. Udziat rodziny w opiece domowej sprawowane;j
nad osobg niepetnosprawna, jej Swiadomos¢ i zaanga-
Zowanie czg¢sto przesadzaja o rezultatach catego pro-
cesu terapii, a jednocze$nie decyduja o jakosci zycia
0s6b z ograniczong sprawnoscig [10].

Istotne znaczenie dla poprawy stanu funkcjonalnego
chorych po udarze mézgu ma wydolno$¢ opiekuniczo-
-pielegnacyjna rodziny. Jest ona uwarunkowana wielo-
ma czynnikami wewnatrz- oraz zewnatrzrodzinnymi, na
ktére rodzina nie zawsze ma wplyw, na przyktad tylko
jedna osoba opiekujaca si¢ chorym, wigcej niz jedna oso-
ba niepetnosprawna w rodzinie, niski stan majatkowy
rodziny, brak pomocy z zewnatrz, trudnosci w dostepie
do specjalistycznej opieki medycznej [2, 5]. W badaniach
przeprowadzonych nad zmaganiem si¢ rodziny ze stre-
sem wywotanym przewlekta choroba somatyczna wyka-
zano, ze osobiste zasoby sit i Srodkéw cztonkéw rodziny,
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Liczba osob

Skala Barthel
— grupa ,,0"

. 0 — brak poprawy

Skala Barthel
— grupa , 1"

. 1 — poprawa (5-30 pkt) |:| 2 — poprawa (powyzej 30 pkt)

Skala Barthel
— grupa 2"

Rycina 5. Wielkos¢ osiagnietej poprawy w zaleznosci od wyjSciowej oceny stanu funkcjonalnego

Figure 5. Improvement of patients’ functional condition depending on the a starting functional condition

Tabela 1. Stopien realizacji poszczegdlnych potrzeb zdrowotnych chorych po udarze mézgu

Table 1. The level of fulfilling specific health needs of cerebral stroke patients

Potrzeby zdrowotne

Stopien realizacji potrzeb zdrowotnych

p — dla analizy wptywu

0 (brak) 1 (niepelny) 2 (pelny) wydolno$ci rodziny
Leki - - 20 20,4% 62 75,6% 0,068
Rehabilitacja 31 37.8% 21 25,6% 30 36,6% 0,313
Fizjologia - - 23 28,1% 59 71,9% 0,205
Odzywianie - - 33 40,2% 49  59.8% 0,070
Wsparcie psychiczne 21 25,6% 41 50,0% 20 24,4% 0,811

umiejetne wykorzystanie tych zasobéw oraz system
wsparcia spotecznego rodziny maja zasadniczy wplyw na
wydolnos$¢ opiekuncza rodziny oraz na umiejetne radze-
nie sobie z sytuacja stresowa w rodzinie [11].

W badanej grupie chorych wydolnos$¢ opiekuncza
ich rodzin oceniono na podstawie wywiadu srodowi-
skowego oraz danych zebranych od pielegniarki §ro-
dowiskowo-rodzinnej. Dla dokonania analizy wydolno-
Sci opiekuniczej rodziny ustalono trzy kategorie wydol-
nosci: pelna, niepelna i brak wydolnosci. W przepro-
wadzonych badaniach wlasnych wykazano, ze liczba
0s6b sprawujacych opieke nad chorym po udarze moé-
zgu ma istotny wplyw na wydolno$¢ opiekuicza rodzi-
ny. W grupie 33 chorych, w przypadku ktérych wydol-
no$¢ rodziny oceniono jako petna, 84,8% stanowily
rodziny, w ktorych opieke sprawowaly co najmniej
2 osoby, a 15,2% — rodziny, w ktérych chorym opie-
kowata si¢ jedna osoba.
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Zdaniem Radochonskiego na wydolno$¢ rodziny
w zakresie opieki nad przewlekle chorym istotny
wplyw maja zaréwno osobowe, jak i finansowe zaso-
by, jakimi dysponuje rodzina. Poza tym, zdaniem
autora, na wydolno$¢ rodziny wptywa réwniez wspar-
cie spoteczne oraz umiejetnos$¢ radzenia sobie w no-
wej zmienionej sytuacji. Z piSmiennictwa wynika, ze
na wydolno$¢ opiekuficza rodziny istotny wpltyw ma
réwniez poziom jej obciazenia, ktéry zalezy od ta-
kich czynnikéw, jak: stan funkcjonalny chorego, stan
psychiczny zaréwno chorego, jak i czlonkéw rodzi-
ny, umiejetnosSci radzenia sobie ze stresem oraz od
czynnikéw Srodowiskowych [11].

Opieka sprawowana nad chorym po udarze mézgu
przez cztonkoéw rodziny stanowi rodzaj nieprofesjonal-
nej opieki oraz wsparcia. Wyniki badan wlasnych wska-
Zuja na istotne znaczenie liczby oséb bioracych udziat
w opiece nieprofesjonalnej oraz postawe tych osob
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Tabela 2. Wplyw realizacji potrzeb zdrowotnych na stopiefi poprawy stanu funkcjonalnego chorych w poszczegdlnych

kategoriach oceny wyjSciowej

Table 2. The influence of the realization health needs on the level of better functional condition of patients in the
individual categories towards a starting functional condition

Potrzeby zdrowotne

Kategoria oceny wyjSciowej

0 (0 pkt) 1 (5-25 pkt) 2 (= 30 pkt)
Leki 0,172 0,107 0,177
Rehabilitacja 0,059 0,008 0,479
Fizjologia 0,076 0,148 0,383
Odzywianie 0,456 0,440 0,244
Wsparcie psychiczne 0,240 0,099 0,563

wobec chorego. Wydolno§¢ opiekuficza rodzin ocenia-
no réwniez pod katem wystepowania powiklafn zwia-
zanych z choroba oraz niepetnosprawnoscia. Obecnosé
powiktan pod postacia odlezyn, przykurczéw czy prze-
wleklych infekcji byla istotnie zwiazana z wydolnoScia
rodziny. W calej grupie chorych, u ktérych wystapily
powiklania, stwierdzono niepetna badz brak wydolno-
Sci rodziny. Istotny wptyw na wydolno§¢ rodziny miata
rowniez jej postawa wobec chorego. Rodziny, ktérych
postawe oceniono jako opiekuficza, w 96,4% byty
w petni wydolne.

Jaracz i Kozubski, na podstawie przegladu badan
eksperymentalnych opublikowanych w czasopismach
o miedzynarodowym zasiegu, wykazali, ze w zdecydo-
wanej wigkszosci tych prac nie stwierdzono wplywu pro-
fesjonalnego wsparcia spotecznego na poprawe jakoSci
zycia chorych po udarze mézgu [12]. Wplyw wsparcia
udzielanego choremu przez rodzing na poprawe jakoSci
zycia nie byl badany, gdyz stanowi oddzielng tematyke.

Deficyty neurologiczne wystepujace u chorych po
udarze mézgu wplywaja na ksztattowanie si¢ podstawo-
wych potrzeb zdrowotnych tych chorych. Stopief ich
zaspokojenia badZ nie ma istotne znaczenie dla przy-
sztoSci chorego, jego stanu psychicznego oraz stopnia
sprawnosSci pozwalajacej na samoobstuge. Zasadnicza
role w zaspokajaniu potrzeb zdrowotnych chorego po
udarze mézgu petnia cztonkowie rodziny. To oni spra-
wuja bezposrednig opieke nad niepelnosprawnym czton-
kiem rodziny. Ich podstawowa rola jest umiejetne roz-
poznawanie potrzeb i probleméw chorego oraz ich za-
spokajanie. Chory niepelnosprawny czgsto posiada niska
samooceng siebie jako pelnowartoSciowego cztowieka.

Istotne staja si¢c wowczas te potrzeby emocjonalne,
ktore zapewniaja poczucie bezpieczefistwa oraz wlasnej
wartosci. Potrzeby te powinny by¢ zaspokajane przede
wszystkim w rodzinie [13].

Wyniki badan przeprowadzonych przez Wasilewskie-
go i Klimkowskiego wykazaly, ze pacjenci po udarze
mobzgu najbardziej obawiali si¢ utraty zdrowia, spraw-

nosci i samowystarczalnosci po wypisaniu ze szpitala.
Obawiali si¢ réwniez osamotnienia. Badacze ci wska-
zywali rowniez, na podstawie uzyskanych wynikow, na
znaczne ograniczenia rodziny w zaspokajaniu podsta-
wowych potrzeb chorego, wynikajace z ograniczonych
dochodéw i obciazenia budzetu domowego [14].

W badaniach wlasnych oceniano stopiefi zaspoko-
jenia podstawowych potrzeb chorych po udarze mo-
zgu w zakresie regularnego przyjmowania lekéw, re-
habilitacji ruchowej, zaspokajania potrzeb fizjologicz-
nych i higieny osobistej, prawidtowego odzywiania
oraz potrzeby wsparcia psychicznego. W przeprowa-
dzonych badaniach wykazano, ze stopief realizacji
potrzeb chorego nie wptywat w istotny sposéb na po-
prawe stanu funkcjonalnego chorych. Jedynie w gru-
pie chorych, ktérzy w ocenie wyjSciowej osiagneli 5—
—25 pkt w skali Barthel, realizacja potrzeby w zakre-
sie rehabilitacji ruchowej miata istotny wplyw na popra-
we ich stanu funkcjonalnego. Jest to zwiazane z fak-
tem, ze chorzy w tej podgrupie wyjSciowo znajdowali
si¢ w poSrednim stanie funkcjonalnym i oni rokowali
najwieksza poprawe swego stanu przy odpowiednim
naktadzie opieki.

Postawy wobec niepetnosprawnych chorych sa zr6z-
nicowane i zaleza od wielu czynnikéw. Ksztaltuja si¢
od postaw pozytywnych poprzez oboje¢tne az do nega-
cjiinawet agresji [15, 16]. Wsparcie spoteczne jest prze-
jawem pozytywnego stosunku i najbardziej pozadana
postawa spoteczenstwa wobec niepelnosprawnosci.

Kawczyniska-Butrym podaje, Ze wsparcie spoteczne
jest uwarunkowane liczba oséb, ktére wyrazaja ched
opieki, zasobami, jakimi te osoby dysponuja, oraz za-
kresem, w jakim wyrazajg cheé niesienia pomocy cho-
rym [3]. Dla analizy statystycznej postawy prezentowa-
ne przez cztonkéw rodziny wobec chorego uszerego-
wano wedtug trzech kategorii: postawa opiekuncza,
obojetna i negatywna. Wyniki badan wykazaly, ze po-
stawa opiekuficza miala istotny wptyw na poprawe sta-
nu funkcjonalnego chorych, ktérzy w ocenie wyjscio-

313



PROBLEMY PIELEGNIARSTWA 2009, tom 17, zeszyt nr 4

wej osiagneli 5-25 pkt w skali Barthel. Natomiast
w grupach chorych, ktérzy wyjSciowo osiagneli najwig-
cej punktéw (> 30 pkt) oraz najmniej (0 pkt), postawa
rodzin nie miata istotnego wplywu na poprawe ich sta-
nu funkcjonalnego.

Kawczynska-Butrym w przeprowadzonych bada-
niach wéréd pracownikéw socjalnych wskazata na wie-
le zaniedban ze strony cztlonkéw rodziny w opiece nad
niepelnosprawnymi w rodzinie. W co trzeciej rodzinie
osoby niepetnosprawne byly zaniedbywane pod wzgle-
dem higieny osobistej oraz ubioru [4].

Na podstawie wynikoéw przeprowadzonych badan
oceniono stopiefl realizacji podstawowych potrzeb
zdrowotnych chorych po udarze mézgu, pozostajacych
pod opieka krewnych, oraz wplyw stopnia zaspokoje-
nia tych potrzeb na poprawe stanu chorych.

Whioski

Sposréd podstawowych potrzeb zdrowotnych cho-
rych po udarze mézgu w najwiekszym odsetku chorych
w pelnym stopniu byly realizowane potrzeby w zakre-
sie systematycznego przyjmowania lekéw oraz zaspo-
kajania potrzeb fizjologicznych.

W najmniejszym odsetku w petni realizowano po-
trzeby w zakresie rehabilitacji ruchowej oraz wsparcia
psychicznego. Stwierdzono réwniez catkowity brak re-
alizacji tylko tych wtasnie potrzeb u niektorych bada-
nych chorych.

Wydolno$¢ opiekuficzo-pielggnacyjna rodzin w za-
sadniczym stopniu jest uwarunkowana liczba oséb opie-
kujacych si¢ chorym oraz postawa prezentowana przez
cztonkéw rodziny wzgledem chorego.

Troskliwa postawa krewnych opiekujacych si¢ cho-
rym jest Scifle zwiazana z petna wydolnoScia rodziny
oraz ma istotny wplyw na poprawe stanu funkcjonal-
nego chorych po udarze mézgu i brak wystepowania
powiktafn chorobowych.
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Stopien realizacji potrzeby w zakresie rehabilitacji
ruchowej w sposob istotny wplywa na stopien poprawy
stanu funkcjonalnego chorych.
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