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Streszczenie
Wstep. Przebyty udar niedokrwienny mézgu powoduje znaczne pogorszenie funkcjonowania chorego i obnizenie jako$ci jego
zycia. Z analizy danych statystycznych wynika, ze u okoto 60% chorych po udarze pozostajg trwate objawy ogniskowego
uszkodzenia mézgu. Chorzy po udarze mézgu to najliczniejsza grupa oséb wymagajacych rehabilitacji wsréd pacjentéw
leczonych na oddziatach neurologicznych. Celem rehabilitacji poudarowej jest odzyskanie samodzielno$ci i poprawa jako$ci
zycia pacjenta.

Materiat i metody. Badaniami objeto 85 pacjentéw w okresie do 3 miesiecy po udarze niedokrwiennym mdzgu. Oceniono
u nich stan funkcjonalny z uzyciem Wskaznika Funkcjonalnego ,,Repty”, Wskaznika Mobilno$ci Rivermead, Testu Funkcji
Ruchowych Sédring oraz, czesciowo, jako$¢ zycia za pomoca Wskaznika Aktywnosci Frenchay. Dodatkowo oceniono
zalezno$¢ przebytego podtypu udaru niedokrwiennego w stosunku do ocenianych wskaznikéw i uzyskanych wynikéw
wczesnej rehabilitacii.

Wyniki. Po wczesnej rehabilitacji najlepsze wyniki uzyskali pacjenci po udarze korowo-podkorowym i korowym. Najstabsze
byty wyniki w grupie pacjentdw z udarem na poziomie kregowo-podstawnym i gtebokich tetnic przeszywajacych.

Whioski. Ztozona struktura i specyfika udaru wymusza znaczng indywidualizacje postepowania. W badaniach wykazano
istnienie zalezno$ci migdzy lokalizacjg ogniska udarowego a badanymi wskaznikami oraz wynikami rehabilitacji. Kliniczny
podtyp udaru niedokrwiennego znamiennie réznicuje wyniki usprawniania. \Wczesne wprowadzenie rehabilitacji wptywa
istotnie statystycznie na wyniki rehabilitacji chorych po udarze mézgu.
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Abstract
Background. Ischaemic stroke causes the considerable worsening functional state and lowering patient’s quality of life. It
was from statistical analysis, that about 60% patient’s after stroke stays with durable symptoms of focal damage of brain.
The patient's after stroke of brain make up the most numerous group exacting the rehabilitation among the ill's treated on
neurological wards. The aim of post stroke rehabilitation is recovery independence and the improvement of quality of life.
Material and methods. Study group consisted of 85 patients up to 3 months after ischaemic stroke. The functional state
using “Repty” Functional Index, Rivermead Mobility Index and Sédring Motor Evaluation Scale has been obtained. Partially
the early change of quality of life using Frenchay Activity Index has been assessed. The effects of early rehabilitation
regarding on the stroke subtype has been also analysed.

Results. After early rehabilitation the best effects in patients with total anterior circulation infarcts and partial anterior
circulation infarcts has been observed. The worse effects in patients with posterior circulation infarcts and lacunar infarcts
has been observed.
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Conclusions. The folded structure and the specific of stroke extorts the considerable individualization of procedures. The
investigations showed the correlation between sub-type of ischaemic stroke and effects of rehabilitation has been observed.
The clinical subtype of stroke differentiates the results of improving significance. It has been confirmed that early beginning
of comprehensive rehabilitation after stroke may statistically significant influence on effects of rehabilitation.
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Wstep

Z danych statystycznych wynika, Zze u okolo
60% chorych po udarze pozostaja trwale objawy
ogniskowego uszkodzenia mézgu. Najczesciej ce-
chuja sie oni obecnoécia niedowtadu potowiczego
(hemiplegia, hemiparesis), zmniejszeniem samo-
dzielnosci w wykonywaniu czynnosci zycia co-
dziennego (ADL, activities of daily living), afazja
oraz czesto objawami depresji [1, 2]. Nasilenie ob-
jawéw choroby, zwtaszcza niewydolno$é ruchowa,
znaczgco ogranicza kontakty spoleczne, zawodo-
we i bardzo czesto przyczynia sie do niezadowo-
lenia z wlasnej sytuacji zyciowej, czyli szeroko
rozumianej jakosci zycia. U osoby po udarze moz-
gu pogorszenie jakosci zycia wynika z uszkodze-
nia osrodkowego ukladu nerwowego (OUN), a to
ogranicza samodzielno$¢ w wykonywaniu czynno-
§ci zycia codziennego, prowadzgc do niepelno-
sprawnosci i zalezno$ci od oséb trzecich [3, 4].

Aby umozliwi¢ obiektywna ocene stosowa-
nych metod terapeutycznych, w tym ciaglej, kom-
pleksowej i dostosowanej do mozliwos$ci chorego
rehabilitacji, do powszechnego uzytku wprowa-
dzono skale klinimetryczne stuzace do pomiaru
zjawisk klinicznych wystepujacych u pacjenta [5].

Uwzglednianie w badaniach jakosci zycia jest
wyrazem podmiotowego podejécia do chorego, kt6-
re — poza obiektywnymi wyktadnikami stanu
zdrowia — przypisuje wazna role subiektywnym
sadom i odczuciom pacjenta [6]. Wedlug Swiato-
wej Organizacji Zdrowia (WHO, World Health Or-
ganization) jako$¢ zycia to: ,,poczucie jednostki co
do jej pozycji zyciowej w aspekcie kulturowym
oraz w aspekcie przyjetego systemu wartosci, w kt6-
rym ona zyje, w odniesieniu do jej osiagnie¢, ocze-
kiwan i zainteresowan” [7].

Jako$¢ zycia zwiazana z choroba (HRQL, health-
-related quality of life) obejmuje szerokie spektrum
konsekwencji wynikajacych z przebytej choroby,
gdzie wszystkie aspekty zycia ulegajg zmianom.
Dotyczy to przewlekle chorych wskutek obnizenia
sie jakosci zycia spowodowanej zmniejszeniem
sprawnosci fizycznej, depresja i brakiem wsparcia
spolecznego, co ma szczegblne znaczenie w scho-
rzeniach neurologicznych [8, 9].

Rehabilitacja chorych z uszkodzeniem OUN
nalezy do zadan trudnych, wymagajacych ogrom-
nego zaangazowania zaréwno specjalistow, jak
i samego pacjenta, a efekt tych dziatan rzadko
w pelni satysfakcjonuje obydwie strony. Jest to
zwigzane ze zlozonym charakterem funkcji ukta-
du nerwowego, niezwyklta wrazliwoscig komérek
nerwowych na uraz, niedotlenieniem oraz brakiem
zdolnosci do funkcjonalnie uzytecznej regeneracji
tkanek OUN [8, 9]. Obecnie wiadomo, ze skutki
udaru moga by¢ cze$ciowo odwracalne i postepo-
wanie usprawniajace musi by¢ takze odpowiednio
dostosowywane i elastyczne. Terapia powinna
obejmowac¢ kazdy aspekt zycia codziennego, sta-
jac sie czeScia rutynowych zaje¢ [9, 10].

Obserwacje kliniczne wskazuja na korzystne
rezultaty usprawniania pacjentéw, u ktérych jest
wdrazana wczesna rehabilitacja poudarowa,
zwlaszcza gdy pozwala na to ich stan kliniczny [9,
11-13]. Umozliwia ona ztagodzenie objaw6w ogni-
skowego uszkodzenia mézgu, poprawia funkcjono-
wanie i niezalezno$¢ pacjenta podczas wykonywa-
nia podstawowych czynnosci zycia codziennego.
Pozwala réwniez przeciwdziala¢ negatywnym
skutkom unieruchomienia (powiktania zakrzepo-
wo-zatorowe, odlezyny, spastyczno$¢, zaniki mie-
$ni, zapalenie pluc, zaparcia, osteoporoza itp.),
wplywajac tym samym korzystnie na uktad serco-
wo-naczyniowy i psychike pacjenta [14]. Istnieja
dowody naukowe, spetniajace wymogi najwyzszej
klasy — 1A, na znaczenie wczesnego rozpoczecia
rehabilitacji [15, 16]. Intensywno$¢ ¢wiczen ma
stopien rekomendacji 1B [17].

Materiat i metody

Badaniami objeto 85 chorych w wieku 28—
—84 lat (§rednia wieku 65,4 roku), w tym 33 kobiety
i 52 mezczyzn; we wczesnej fazie, tj. 1-3 miesiecy
po przebytym udarze niedokrwiennym mézgu, le-
czonych w centrum rehabilitacji, celowo dobra-
nych do badanej grupy. Rozpoznania udaru méz-
gu dokonano na podstawie wywiadu i badania
neurologicznego oraz potwierdzono w tomografii
komputerowej. Pozwolito to okresli¢ rodzaj uszko-
dzenia i potozenie ogniska udarowego (udar koro-
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wo-podkorowy — A, korowy — B, kregowo-pod-
stawny — C i gltebokich tetnic przeszywajacych —
D) zgodnie z klasyfikacja Oxfordshire Community
Stroke Project (OSCP) [18, 19]. Kryteria wlaczenia
do badan byly nastepujace: przebyty udar niedo-
krwienny mézgu, okres od miesigca do 3 miesiecy
po udarze. Kryteria wylaczenia z badan obejmo-
waly: przebyty udar krwotoczny, okres do miesia-
ca i dluzej niz 3 miesiace po udarze, znaczny sto-
pien afazji, agrafii i aleksji, uniemozliwiajacy
wspolprace, catkowity brak wspétpracy ze strony
pacjenta z innych powodéw, odmowe wypelnie-
nia ankiety, otepienie (< 24 pkt. w Mini Mental
State Examination [MMSE]). Kazda osobe wlaczona
do badan poddano wczesnej rehabilitacji poszpi-
talnej. Byta to rehabilitacja obejmujaca kinezy- i fi-
zykoterapie, ze szczegélnym uwzglednieniem po-
prawy samodzielnosci w wykonywaniu czynnosci
zycia codziennego. Wéréd zastosowanych metod
nalezy wymieni¢: usprawnianie ruchowe (kinezy-
terapie), masaz, fizykoterapie, zabiegi wodne (hy-
droterapie), cieplolecznictwo, terapie zajeciowa,
terapie mowy i inne. Podstawowe informacje do-
tyczace badanej grupy pacjentéw przedstawiono
w tabeli L.

Badania przeprowadzono za pomoca jedno-
razowego sondazu diagnostycznego na probie wa-
zonej (kwestionariusz zawierajacy 13 pytan oraz
4 wskazniki stuzace do oceny stanu funkcjonalnego
oraz czeSciowej — wczesnej jakosci zycia 0os6b po
udarze niedokrwiennym mézgu). Zastosowano
nastepujace narzedzia badawcze:

*  Wskaznik Funkcjonalny ,Repty” (WFR) [20] —
do punktowej oceny zdolnosci chorego po
udarze do wykonywania czynnosci zycia co-

Tabela I. Ogélna charakterystyka badanej grupy (n = 85)

Table I. General characteristics of the studied group (n = 85)

Parametr Wartosé
Parameter Value
Liczebno$¢ grupy (osoby) 85
Number of the group (persons)

Ptec¢ (K/M) 33/52
Sex (F/M)

Wiek (lata) 28-84
Age (years)

Srednia wieku (lata) 65,4
Mean age (years)

Strona porazenia (prawa/lewa) 43/42

Side of paresis (right/left)

K/F — kobieta/female; M/M — mezczyzna/man

dziennego, okreslajacej zakres samodzielnosci
i potrzeby pomocy (maks. — 105 pkt., min.
— 15 pkt.);

*  Wskaznik Mobilnoéci Rivermead (RMI, River-
mead Mobility Index) — zmodyfikowany po-
miar motorycznosci do oceny funkcji motorycz-
nych [21] (maks. — 75 pkt., min. — 0 pkt.);

e Skale Oceny Funkcji Ruchowych Sédring
(SMES, Sddring Motor Evaluation Scale) [22].
(maks. — 15 pkt., min. — 3 pkt.);

e Wskaznik Aktywnosci Frenchay (FAI, Frenchay
Activity Index) — instrumentalng skale rozcia-
gnietych czynnosci Zycia codziennego, umoz-
liwiajaca takze cze$ciowy pomiar jakosci zycia
[23] (maks. — 40 pkt., min. — 10 pkt.).

Metody statystyczne

Do analizy statystycznej wykorzystano pro-
gram Statistica 7.1 PL. Wartosci obliczone dla
zmiennych mierzalnych przedstawiono jako sred-
nig arytmetyczna z odchyleniem standardowym
(SD, standarad deviation). Normalno$¢ rozktadu
sprawdzono za pomoca testu Shapiro-Wilka, a jed-
norodno$¢ wariancji — testu Levene’a. Analize po-
rownawcza miedzy cechami wykonywano z uzy-
ciem analizy wariancji ANOVA rang Kruskala-Wal-
lisa oraz testu t dla prob niezaleznych i testu U Man-
na-Whitney’a. Do oceny zmiennych jakosciowych
wykorzystano statystyke y* oraz y* z poprawka Yatesa.
Do oceny korelacji wykorzystano test Spearmana.
Za znamienne statystycznie przyjeto zmiany przy
poziomie istotnoSci p ponizej 0,05.

Wyniki

Wyniki przedstawiono w tabelach II-VII.

Omoéwienie wynikow

Wtiasne obserwacje kliniczne autoréw wyka-
zaly, Ze przeprowadzona rehabilitacja doprowadzi-
ta u wiekszosci pacjentéw do istotnej poprawy
funkcjonalnej i odczuwanej czeSciowej jakoSci
zycia. Nalezy zwr6ci¢ uwage na wyrazna zaleznosé
miedzy lokalizacjg uszkodzenia mézgowia (podty-
pem udaru niedokrwiennego) a wynikami rehabi-
litacji i poziomem wczesnej jakosci zycia u oséb
po udarze mézgu (tab. I[I-IV). Pacjenci z udarem
podtypu A oraz B uzyskali znamiennie wyzsze re-
zultaty zar6wno w ocenianych wskaznikach WFR,
RMI oraz w SMES w stosunku do badanych pacjen-
téw z udarem podtypu C i D, jak i w rehabilitacji.
Rozciagnieta ocena czynnos$ci zycia codziennego
oraz pomiar wczesnej jakosci zycia, oceniane za
pomoca FAI, réwniez byty korzystniejsze w tej gru-
pie pacjentow.
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Tabela Il. Analiza badanej grupy pod wzgledem podtypu
udaru (czesc |)

Table Il. Analysis of the studied group with reference to the
stroke’s subtype (part I)

Parametr n=>53 n=17 p*
Parameter Podtyp Podtyp
udaru A udaru B
TACI stroke’s PACI stroke’s
subtype subtype
Srednia  SD Srednia  SD
Avarage Avarage
Wiek/Age 65,40 10,58 68,82 6,74 0,238
WEFR 89,36 16,96 81,53 17,55 < 0,001
RMI 57,32 15,69 54,47 12,18 < 0,001
SMES 12,28 3,23 11,18 3,19 < 0,001
FAI 26,75 8,04 32,29 552 <0,001

“Do oceny zmiennych uzyto analizy wariancji oraz testu ANOVA rang Kruskala-
-Wallisa/*To the variables’ assessment the variation analysis and the ANOVA rang
Kruskal's-Wallis” test were applied; TACI (total anterior circulation infarction) —
zawal mézgu w obszarze calego przedniego unaczynienia, tzn. tetnicy Srodkowej
i tetnicy przedniej mézgu; PACI (partial anterior circulation infarct) — czg$ciowy
zawal mézgu z zakresu tetnicy przedniej lub $rodkowej; SD (standard deviation)
— odchylenie standardowe; WFR (“Repty” Functional Index) — Wskaznik Funk-
cjonalny ,Repty”; RMI (Rivermead Mobility Index) — Wskaznik Mobilnosci River-
mead; SMES (Sddring Motor Evaluation Scale) — Skala Oceny Funkcji Ruchowych
Sadring; FAI (Frenchay Activity Index) — Wskaznik Aktywnosci Frenchay

Tabela lll. Analiza badanej grupy pod wzgledem podtypu
udaru (czesé )

Table lll. Analysis of the studied group with reference to
the stroke’s subtype (part Il)

Parametr n=17 n=38 p*
Parameter Podtyp Podtyp
udaru C udaru D
POCI stroke’s LACI stroke’s
subtype subtype
Srednia  SD Srednia  SD
Avarage Avarage
Wiek/Age 66,00 9,40 58,00 14,04 0,238
WEFR 66,00 15,74 58,50 33,74 < 0,001
RMI 33,14** 9,28 30,13* 25,82 < 0,001
SMES 6,29** 3,25 7,38* 431 <0,001
FAI 37,43** 2,57 37,75*** 3,01 < 0,001

“Do oceny zmiennych uzyto analizy wariancji oraz testu ANOVA rang Kruskala-
-Wallisa/*To the variables’ assessment the variation analysis and the ANOVA rang
Kruskal's-Wallis test were applied; *p < 0,05 — poréwnanie z A/*p < 0.05 —
comparison to TACI; **p < 0,01 — poréwnanie z A/;**p < 0.01 — comparison to
TACI; ***p < 0,001 — poréwnanie z A/***p < 0.001 — comparison to TACI;
POCI (posterior circulation infarct) — zawat mézgu w obszarze unaczynienia tylne-
go, tzn. kregowo-podstawnego; LACI (lacunar infarct) — zawat lakunarny; SD (stan-
dard deviation) — odchylenie standardowe; WFR (“Repty” Functional Index) —
Wskaznik Funkcjonalny ,Repty”; RMI (Rivermead Mobility Index) — WSskaznik
Mobilnosci Rivermead; SMES (Sédring Motor Evaluation Scale) — Skala Oceny
Funkcji Ruchowych Sddring; FAI (Frenchay Activity Index) — Wskaznik Aktywno-
$ci Frenchay; TACI (total anterior circulation infarction) — zawat mézgu w obszarze
calego przedniego unaczynienia, tzn. tetnicy $rodkowej i tetnicy przedniej mézgu

Tabela IV. Analiza badanej grupy pod wzgledem podtypu udaru (czesé Il)

Table IV. Analysis of the studied group with reference to the stroke’s subtype (part )

Rodzaj zaopatrzenia Podtyp udaru A Podtyp udaru B Podtyp udaru C Podtyp udaru D p
Type of equipage TACI stroke’s subtype  PACI stroke’s subtype  POCI stroke’s subtype LACI stroke’s subtype

% ] % n % n % n
Temblak 2 1 6 1 0 0 0 0 0,700
Sling
Kule 15 8 35 6 14 1 13 1 0,334
Crutches
Woézek 6 3 0 0 57 4 25 2 0,001
Wheel-chair
Kula + temblak 9 5 6 1 0 0 38 3 0,106
Crutch + sling
Kule + wozek 9 5 12 2 29 2 25 2 0,369
Crutches + wheel-chair
Brak 58 31 M 1 0 0 0 0 < 0,001
No

TACI (total anterior circulation infarction) — zawat mézgu w obszarze calego przedniego unaczynienia, tzn. tetnicy $rodkowej i tetnicy przedniej mézgu; PACI (partial anterior
circulation infarct) — cze$ciowy zawal mézgu z zakresu tetnicy przedniej lub srodkowej; POCI (posterior circulation infarct) — zawat mézgu w obszarze unaczynienia tylnego,

tzn. kregowo-podstawnego; LACI (lacunar infarct) — zawat lakunarny

Znamienne réznice stwierdzono w zakresie
konieczno$ci poruszania sie za pomoca wozka in-
walidzkiego. Tylko 3 osoby sposréd 53 (6%) z uda-
rem podtypu A poruszaly sie z uzyciem wozka in-

a4

walidzkiego. Pacjenci z udarem podtypu B nie
wymagali takiego zaopatrzenia. Az 4 osoby na
7 (567%) z podtypem udaru C poruszaly sie na wéz-
ku inwalidzkim, podobnie 2 na 8 (25%) z podty-
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Tabela V. Ocena wptywu wczesnego rozpoczecia rehabilitacji na jej wyniki

Table V. Assessment of the influence of the rehabilitation’s earliness on it's results

Parametr n =60 n=25 p
Parameter Pacjenci przyjeci miesiac po udarze Pacjenci przyjeci 2 miesiace po udarze
Patients admitted month after the stroke Patients admitted 2 months after the stroke
Srednia SD Srednia SD
Average Average

WEFR 88,17 20,34 64,68 1,87 < 0,001
RMI 59,45 18,06 48,80 15,94 < 0,001
SMES 10,88 4,06 11,64 3,33 0,507
FAI 30,52 1,26 28,00 9,65 0,315
Rehabilitacja 1 mies., 2 mies. 1,00 0,00 2,00 0,00 < 0,001
Rehabilitation 1 month, 2 months

% n % n p (%)
Podtyp A udaru 60 36 68 17 0,490
TACI stroke's subtype
Podtyp B udaru 20 12 20 5 1,000
PACI stroke's subtype
Podtyp C udaru 12 7 0 0 0,177
POCI stroke's subtype
Podtyp D udaru 8 5 12 3 0,600
LACI stroke's subtype
Zaopatrzenie — temblak 0 0 5 1 0,141
Equipage — sling
Zaopatrzenie — kule 6 4 52 13 0,001
Equipage — crutches
Zaopatrzenie — wdzek inwalidzki 25 15 1 2 0,002
Equipage — wheel-chair
Zaopatrzenie — kula + temblak 3 2 9 2 9,979
Equipage — crutch + sling
Zaopatrzenie — kule + woézek 0 0 12 3 0,347
Equipage — crutches + wheel-chair
Zaopatrzenie — brak 66 39 15 4 0,001

Equipage — no

SD (standard deviation) — odchylenie standardowe; WFR (“Repty” Functional Index) — Wskaznik Funkcjonalny ,Repty”; RMI (Rivermead Mobility Index) — Wskaznik
Mobilno$ci Rivermead; SMES (Sddring Motor Evaluation Scale) — Skala Oceny Funkcji Ruchowych Sddring; FAI (Frenchay Activity Index) — Wskaznik Aktywnosci Frenchay;
TACI (total anterior circulation infarction) — zawat mézgu w obszarze cafego przedniego unaczynienia, tzn. tetnicy Srodkowej i tetnicy przedniej mézgu; PACI (partial anterior
circulation infarct) — cze$ciowy zawat mézgu z zakresu tetnicy przedniej lub $rodkowej; POCI (posterior circulation infarct) — zawat mézgu w obszarze unaczynienia tylnego,

tzn. kregowo-podstawnego; LACI (lacunar infarct) — zawat lakunarny

pem udaru D. Podkreslenia wymaga réwniez fakt,
ze 31 0s6b (58%) z udarem podtypu A i 7 oséb
(41%) z udarem podtypu B nie wymagato zadnych
pomocy ortopedycznych po przeprowadzonej
wczesnej poszpitalnej rehabilitacji ruchowej. Po-
prawa parametréw chodu, wyrazona jako wyniki
w RMI i WFR, w badaniach wydaje sie dostatecz-
nym tego potwierdzeniem.

Interesujaca jest ocena wplywu wczesnej reha-
bilitacji poszpitalnej na wyniki rehabilitacji (tab. V).
Lepsze wyniki uzyskali pacjenci, u ktérych poszpi-
talna rehabilitacje wdrozono miesigc po udarze —
60 badanych (70,5%), w stosunku do badanych, kt6-
rzy rehabilitacje poszpitalng rozpoczeli po upltywie

2 miesiecy od zachorowania — 25 badanych (29,5%),
zarowno w zakresie wskaznika WFR (88,17%
v. 64,68), jak i wskaznika RMI (59,45% v. 48,80). Po-
prawe zaobserwowano gléwnie w przygotowywa-
niu positkéw, samodzielnym zatatwianiu potrzeb
fizjologicznych i poruszaniu sie. Ponad polowa ba-
danych zglaszata, ze nie wymaga zadnej pomocy
0s0b trzecich w wykonywaniu takich czynnosci,
jak: odwracanie sie w 16zku, siadanie, wstawanie
z Y67ka, stanie i chodzenie. Ocena rozciggnietych
czynno$ci zycia codziennego za pomoca FAI oraz
ocena funkcji porazonych koniczyn za pomoca
SMES nie wykazala poprawy znamiennej staty-
stycznie. Mimo wprowadzenia wczesnej rehabili-
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Tabela VI. Wyniki dotyczace uzywania zaopatrzenia ortopedycznego (czes¢ |)

Table V1. Results concerning the orthopedic aids usage (part I)

Zaopatrzenie w sprzet n=238 n=2 n=16 Test ANOVA
ortopedyczny i pomocniczy Brak/No Temblak/Sling Kule/Crutches p
Orthopedic and 5 . 4 . 4 .
Srednia SD Srednia SD Srednia SD

supplementary AIDS supply Average Average Average
WEFR 98,63 12,48 84,50 2,12 82,75 12,85 < 0,001
RMI 66,16 8,27 59,00 1,07 53,06 9,47 < 0,001
SMES 13,84 1,91 9,50 2,12 12,69 2,02 < 0,001
FAI 23,16 7,19 32,00 1,41 32,19 2,81 < 0,001

% n % n % n p (%)
Podtyp A udaru 82 31 50 1 50 8 0,030
TACI stroke's subtype
Podtyp B udaru 18 7 50 1 38 6 0,150
PACI stroke's subtype
Podtyp C udaru 0 0 0 0 6 1 0,003
POCI stroke's subtype
Podtyp D udaru 0 0 0 0 6 1 0,014
LACI stroke's subtype

SD (standard deviation) — odchylenie standardowe; WFR (“Repty” Functional Index) — Wskaznik Funkcjonalny ,Repty”; RMI (Rivermead Mobility Index) — Wskaznik
Mobilnosci Rivermead; SMES (Sddring Motor Evaluation Scale) — Skala Oceny Funkcji Ruchowych Sédring; FAI (Frenchay Activity Index) — Wskaznik Aktywnosci Frenchay;
TACI (total anterior circulation infarction) — zawat mézgu w obszarze calego przedniego unaczynienia, tzn. tetnicy $rodkowej i tetnicy przedniej mézgu; PACI (partial anterior
circulation infarct) — cze$ciowy zawat mézgu z zakresu tetnicy przedniej lub $rodkowej; POCI (posterior circulation infarct) — zawat mézgu w obszarze unaczynienia tylnego,
tzn. kregowo-podstawnego; LACI (lacunar infarct) — zawat lakunarny

Tabela VII. Wyniki dotyczace uzywania zaopatrzenia ortopedycznego (czesé )

Table VII. Results concerning the orthopedic aids usage (part 1)

Zaopatrzenie w sprzet n=9 n=9 n="11 Test ANOVA
ortopedyczny i pomocniczy Weézek Kula + temblak Wozek + temblak p
Orthopedic and supplementary Wheel-chair Crutch + sling Wheel-chair + sling
AIDS supply A p .

Srednia SD Srednia SD Srednia SD

Average Average Average
WEFR 54,78 19,70 75,67 10,02 57,91 15,27 < 0,001
RMI 25,56 13,82 43,56 12,89 30,36 12,98 < 0,001
SMES 6,22 2,59 8,11 1,76 6,09 2,55 < 0,001
FAI 37,78 2,59 36,67 1,94 36,55 2,58 < 0,001

% n % n % n p (%)

Podtyp A udaru
TACI stroke’s subtype 33 3 56 5 45 5 0,030
Podtyp B udaru
PACI stroke's subtype 0 0 11 1 18 2 0,150
Podtyp C udaru
POCI stroke’s subtype a4 4 0 0 18 2 0,003
Podtyp D udaru
LACI stroke’s subtype 22 2 33 3 18 2 0,014

SD (standard deviation) — odchylenie standardowe; WFR (“Repty”

Functional Index) — Wskaznik Funkcjonalny ,Repty”; RMI (Rivermead Mobility Index) — Wskaznik

Mobilnosci Rivermead; SMES (Sédring Motor Evaluation Scale) — Skala Oceny Funkcji Ruchowych Sédring; FAI (Frenchay Activity Index) — Wskaznik Aktywnosci Frenchay;
TACI (total anterior circulation infarction) — zawat mézgu w obszarze calego przedniego unaczynienia, tzn. tetnicy $rodkowej i tetnicy przedniej mézgu; PACI (partial anterior
circulation infarct) — czg$ciowy zawat mézgu z zakresu tetnicy przedniej lub $rodkowej; POCI (posterior circulation infarct) — zawat mézgu w obszarze unaczynienia tylnego,
tzn. kregowo-podstawnego; LACI (lacunar infarct) — zawat lakunarny

46

www.um.viamedica.pl



Jarostaw Pasek i wsp., Podtyp udaru mézgu a wczesna rehabilitacja

tacji poudarowej wykonywanie tych ztozonych
czynnoSci przysparzato badanym wiele trudnosci,
a w wielu przypadkach bylo niemozliwe.

W analizie uzywania pomocy ortopedycznych
stwierdzono, ze w grupie badanych usprawnia-
nych po uplywie miesigca od zachorowania tylko
4 osoby (6%) wymagaly pomocy kul tokciowych
do poruszania sie, natomiast 15 0séb (25%) poru-
szalo sie za pomoca wézka inwalidzkiego. W gru-
pie badanych po uptywie 2 miesiecy 13 0séb (52%)
wymagato pomocy kul tokciowych, a 2 osoby (7%)
— wozka inwalidzkiego (p < 0,002). W pierwszej
grupie 39 os6b (66%) nie potrzebowalo zadnych
pomocy ortopedycznych, zas w grupie drugiej byty
4 takie osoby (15%).

Kolejna analiza statystyczna dotyczyta postu-
giwania sie zaopatrzeniem ortopedycznym, do kt6-
rego zaliczono i poddano ocenie: temblak, kule
tokciowe, wozek inwalidzki, temblak i wézek in-
walidzki oraz pacjentéw, ktérzy uzywali kul
tokciowych oraz wézka inwalidzkiego (tab. VI, VII).
Najwiekszy odsetek, bo az 38 0s6b (47%) na 85 zba-
danych, nie wymagat zaopatrzenia ortopedyczne-
go po przeprowadzonej wczesnej rehabilitacji
ruchowej. Cykl usprawniania wptynat istotnie sta-
tystycznie na poprawe ocenianych wskaznikow, co
miato bezposrednie przetozenie na otrzymane
wyniki w kazdej z grup. W zakresie podstawowych
czynno$ci zycia codziennego najbardziej samo-
dzielni okazali si¢ badani, ktérzy postugiwali sie
kulami tokciowymi (82,75 pkt.) oraz uzywali tem-
blaka (84,50 pkt.). Podyktowane byto to tym, ze pa-
cjenci ci uzyskali korzystne wyniki podczas oceny
czynno$ci manualnych koniczyn gérnych, ktére
oceniono za pomoca SMES. Wyniki te byly najstab-
sze u 0s6b poruszajacych sie na wézku inwalidz-
kim (54,78 pkt.) oraz u uzywajacych woézka inwa-
lidzkiego wraz z temblakiem (57,91 pkt.). Warto$¢
RMI korelowata z warto$cig WFR. Réwniez w tym
przypadku najwiecej punktéw uzyskali pacjenci,
ktérzy uzywali tylko temblaka (59 pkt.) oraz kul
tokciowych (53,06 pkt.). Najstabsza ocena wyni-
kéw dotyczyla oséb poruszajacych sie na wézku
inwalidzkim (25,56 pkt.). Wyniki oceny sprawno-
$ci funkcjonalnej niedowladnej koniczyny gérnej
i dolnej za pomoca SMES byty najlepsze u pacjen-
téw poruszajgcych sie za pomoca kul tokciowych
(12,69 pkt.) oraz uzywajacych temblaka (9,50 pkt.).
Wynik ten byl najgorszy u badanych wykorzystu-
jacych wozek inwalidzki i temblak (6,09 pkt.) oraz
sam wozek inwalidzki (6,22 pkt.). Warto$¢ FAI
wypadla najkorzystniej u oséb uzywajacych tem-
blaka (32,00 pkt.) oraz kul tokciowych (32,19 pkt.).
Najmniej punktéw uzyskaly osoby poruszajace sie
na wézku inwalidzkim (37,78 pkt.) oraz korzysta-

jace z kuli tokciowej wraz z temblakiem (36,67
pkt.).

Istotng znamienno$¢ odnotowano w wynikach
dotyczacych podtypu udaru niedokrwiennego. Az
31 0s6b (82%) z podtypem udaru A nie wymagato
zaopatrzenia ortopedycznego, jedna osoba (50%)
uzywala temblaka, 8 os6b (50%) poruszalo sie za
pomoca kul tokciowych, 3 osoby (33%) wymagaly
wobzka inwalidzkiego, 5 0s6b (56%) — jednej kuli
tokciowej wraz z temblakiem, a kolejne 5 os6b
(45%) poruszalo sie za pomoca wozka inwalidzkie-
go i uzywato temblaka. Por6wnanie badanych oséb
z udarem podtypu B nie przyniosto réznic istot-
nych statycznie. Badani z udarem podtypu C po-
ruszali sie za pomoca wdzka inwalidzkiego — az
4 osoby (44%). Pozostali badani — 2 osoby (18%)
— wymagali temblaka oraz wézka inwalidzkiego,
a jedna osoba (6%) poruszala sie za pomoca kul
lokciowych. Nie odnotowano os6b, ktére mogltyby
funkcjonowaé bez jakiegokolwiek zaopatrzenia
ortopedycznego. Wyniki te pokryly sie zasadniczo
z wynikami otrzymanymi u badanych z udarem
podtypu D. Takze w tym przypadku nie odnoto-
wano o0s6b nieuzywajacych pomocy ortopedycz-
nych, w tym 3 osoby (33%) korzystaly z kuli tokcio-
wej wraz z temblakiem, 2 osoby (22%) wymagaty
wobzka inwalidzkiego, 2 osoby (18%) poruszaly sie
za pomoca wozka inwalidzkiego i uzywaty tembla-
ka oraz jedna osoba (6%) poruszatla sie za pomoca
jednej kuli tokciowe;.

Dyskusja

Udar mézgu to jeden z najtrudniejszych pro-
bleméw wspélczesnej rehabilitacji, a o trudnoéciach
zwiazanych z procesem usprawniania pacjentéw
zudarem $wiadczy ogromna liczba prac klinicznych
oraz specjalistycznych metod i terapii z zakresu
kinezy i fizykoterapii opartych na ré6znych koncep-
cjach terapeutycznych [10, 11, 24, 25]. Prawidlowo
wczeénie i kompleksowo wdrozone postepowanie
rehabilitacyjne zwieksza krotkoterminowe przezycie
oraz poprawia funkcjonalna zdolnos§¢ motoryczna
organizmu. Podkreslita to amerykanska grupa ba-
daczy w ramach programu Protocol for the Locomo-
tor Experience Applied Post-Stroke (LEAPS) [26].
Mimo rozbieznosci w podejéciu do postepowania
rehabilitacyjnego po udarze mézgu wiekszos¢ eks-
pertow jest zdania, ze decydujgca role odgrywa
wczesne wdrozenie rehabilitacji — model A — (je-
zeli pozwala na to stan kliniczny pacjenta i nie ma
istotnych przeciwwskazan) oraz jej kontynuowanie
w specjalistycznych osrodkach [8, 10, 11, 14, 27].

Na podstawie aktualnych danych z piSmien-
nictwa wiadomo, ze optymalnym okresem powro-
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tu i poprawy funkcji, w tym czynnoéci samoobstu-
gowych, sg pierwsze 3 miesigce od wystgpienia
udaru [10-12]. W tym okresie nalezy odpowiednio
zaplanowac i zastosowac mozliwie najefektywniej-
sze metody leczenia i usprawniania, co pozwala
na poprawe jakosci zycia tych chorych. Uzyskane
wyniki badan wlasnych autoréw w pelni potwier-
dzaja, Ze wczesne wprowadzenie rehabilitacji przy-
spiesza poprawe sprawnoé$ci, zwlaszcza podczas
wykonywania czynnoéci zycia codziennego. Sred-
ni okres obserwacji od zachorowania wyniést 2—
-3 miesigce, dlatego dynamika powrotu funkcji
w zakresie mozliwos$ci samoobstugowych byta zde-
cydowanie szybsza. Jak pisze Polly Laidler [28],
rozpoczecie usprawniania w pdézniejszym okresie
tez moze zmniejszy¢ problemy pacjenta, mimo ze
nieprawidlowe stereotypy zostaly juz zakodowa-
ne w programach wykonywanych czynnosci. Wy-
maga to jednak znacznie wiekszego wysitku —
zaréwno ze strony terapeuty, jak i samego pacjen-
ta [28]. Jaracz i Pochylska [29] stwierdzily z kolei,
ze leczenie szpitalne jest ukierunkowane na ilo-
$ciowgq i jakoSciowa poprawe sprawnoéci funkcjo-
nalnej, a program usprawniania opiera sie gléwnie
na ¢wiczeniach ogélnousprawniajgcych, ewentu-
alnie zbiegach wodnych i terapii zajeciowej. Julie
Bernhardt z Uniwersytetu z Melbourne i wsp. [30]
wykazali, Ze wczesne uruchamianie pacjenta —juz
24 godziny po przebytym udarze — jest bezpiecz-
ne, mozliwe i w pelni wykonalne i w przypadku
jego prawidtowego prowadzenia pacjent moze osia-
gnac optymalne rezultaty funkcjonalne i ruchowe.
Wplyw wczesnej rehabilitacji na stopien samo-
dzielnosci chorych oceniono takze w pracy Szczu-
dlika [31] w 30. dobie po przebytym udarze nie-
dokrwiennym mézgu. Za pomoca Indeksu Barthel
stwierdzono, ze czynnikami istotnie wplywajacymi
na gorsze rokowanie byly p6zne wprowadzenie
rehabilitacji, podeszly wiek oraz znaczne ubytko-
we objawy neurologiczne przy przyjeciu do szpi-
tala [31].

W ostatnim oficjalnym dokumencie z 2007 ro-
ku Kjellstrom i wsp. [32] podkreslaja wage i range
powszechnego dostepu do rehabilitacji wszystkich
chorych po przebytym udarze mézgu, koniecznoéé
jej wprowadzenia juz od pierwszych godzin poby-
tu chorego w szpitalu i prowadzenia usprawnia-
nia przez wielospecjalistyczny zesp6t oraz wyty-
czaja cel, jakim jest odzyskanie samodzielno$ci
w wykonywaniu podstawowych czynnosci zycia
codziennego. Jest to kontynuacja pierwszej dekla-
racji z roku 1995 i potwierdzenie stanowiska
Europejskiej Federacji Stowarzyszen Neurolo-

gicznych (EFNS, European Federation of Neurolo-
gical Societies). Taki kierunek postepowania jest
konieczny z tego wzgledu, ze rehabilitacja to nie-
odzowny element wspodlczesnego leczenia, a jej
przebieg powinien byé¢ procesem zlozonym i do-
stosowanym do kolejno nastepujacych okreséw
(wiotki, spastyczny, przewlekly) oraz zaleze¢ od
rodzaju przebytego udaru mézgu [2, 8, 14]. Analiza
statystyczna dotyczaca podtypu udaru niedo-
krwiennego wykazala, ze duze zré6znicowanie wie-
kowe grupy badawczej nie wptynelo istotnie na
uzyskiwane wyniki. Rozpatrywane mozliwo$ci
funkcjonalne, jakosci zycia czy wynikéw przepro-
wadzonej rehabilitacji byly determinowane nie wie-
kiem, lecz podtypem przebytego klinicznie udaru
niedokrwiennego mézgu. Zakltadajac, ze ma sie do
czynienia z osobg w wieku 30 lat po przebytym
udarze podtypu C oraz z osoba 60-letnig po przeby-
tym udarze podtypu A lub B, oceniane wyniki sta-
nu funkcjonalnego, mobilnosci czy lokomocji beda
znamiennie wyzsze u osoby 60-letniej. Te zaleznos¢
w pelni potwierdzajg wyniki uzyskane w niniejszej
pracy. Mimo niewielkiej liczby pacjentéw z udarem
podtypu C (7 0séb) i D (8 os6b) wymagali oni wiekszej
uwagi w procesie planowania procesu rehabilitacji.
Konicowe wyniki w tych dwéch grupach chorych
okazaty sie niekorzystne w stosunku do ocenianych
pacjentéw z udarem podtypu A i B.

Stosunkowo krotki okres usprawniania nie
pozwala na wyciaganie zbyt daleko idacych wnio-
skow. Zaburzenia wynikajgce z nieumiejetnosci
wykonywania rozciagnietych czynnosci zycia co-
dziennego odciskajg znaczgce pietno na funkcjach
spotecznych i nie powinny podlegaé¢ pobieznej
ocenie. Nalezy stwierdzi¢, ze gtéwnym zadaniem,
a zarazem wyzwaniem dla wspé6lczesnej neurolo-
gii i rehabilitacji jest ograniczenie neurologicznych
deficytéw oraz wczesne wprowadzanie indywidu-
alnych programoéw terapeutycznych, co daje pa-
cjentowi wieksza szanse na powr6t do samodziel-
nej codziennej aktywnosci, a tym samym — na
poprawe jakosci zycia.

Whioski

1. Przebyty udar niedokrwienny mézgu powodu-
je znaczne pogorszenie funkcjonowania cho-
rego i obnizenie wczesnej jakosci jego zycia.

2. Istnieje zalezno$¢ miedzy lokalizacja ogniska
udarowego a wynikami rehabilitacji.

3. Weczesne wprowadzenie rehabilitacji wptywa
istotnie statystycznie na wyniki usprawniania
chorych po udarze mézgu.
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