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Wykaz skrotoéw i pojeé stosowanych w pracy
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BMI
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EMR
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MRI
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OCSP

O-RSK

OUN

POLKARD

RIM
UK
UNK
WHO

- (ang. Activity of Daily Living) skala oceny czynno$ci dnia codziennego

- (ang.American Heart Association) Amerykanskie Towarzystwo Choréb Serca
- (ang. American Stroke Associaton) Amerykanskie Towarzystwo Udarowe

- (ang. Body Mass Index) wskaznik masy ciata
- (ang. European Cooperative Acute Stroke Study) Europejskie badanie ostrego

udaru mézgu

- (ang. Electronic medical record) elektroniczna dokumentacja medyczna

- (ang. Early Supported Discharge) program wczesnego wypisu

- (ang. The Functional Independence Measure) skala oceny czynnosci

zycia codziennego

- (ang.Glasgow Coma Scale) skala oceny poziomu $wiadomosci

- (ang. International Statistical Classification of Diseases and Related Health
Problems) Migdzynarodowa klasyfikacja choréb i1 probleméw zdrowotnych
- (ang. International Classification of Functioning, Disability and Health)
Migdzynarodowa Klasyfikacja Funkcjonowania, Niepelnosprawnosci

1 Zdrowia

- (ang. Magnetic Resonance Imaging)

obrazowanie metoda Rezonansu Magnetycznego

- Narodowy Fundusz Zdrowia

- (ang. National Institute of Health Stroke Scale)

skala Udarowa Narodowego Instytutu Zdrowia

- (ang. Oxfordshire Community Stroke Project) klasyfikacja udarowa Oxford
- Ortopedyczno-Rehabilitacyjny Szpital Kliniczny
- Os$rodkowy Uktad Nerwowy

- Narodowy Program Profilaktyki i Leczenia Chor6b Uktadu
Sercowo-Naczyniowego

- (ang. Rivermed Mobility Index) indeks mobilnosci Rivermed
- udar krwotoczny mézgu

- udar niedokrwienny moézgu

- (ang. World Health Organization) Swiatowa Organizacja Zdrowia



1. WSTEP

1.1. Udar mo6zgu

1.1.1. Epidemiologia udaru mozgu

Wedtug raportu Swiatowej Organizacji Zdrowia (ang. Word Health Organization -
WHO) na calym $wiecie zyje ponad 50 milionéow ludzi po udarze [1]. Wspodtczynnik
zapadalnosci na pierwszy w zyciu udar w Europie wynosi od 110 do 290/100 000 rocznie [2],
natomiast w Polsce wynosi 177/100 000 u m¢zczyzn i 125/100 000 u kobiet [3].

Udar moézgu jest druga po chorobach uktadu krazenia przyczyng zgonow [4]. Wedlug
raportu Zespotu Ekspertéw Narodowego Programu Profilaktyki i Leczenia Udaru Moézgu
wspotczynnik umieralnosci w Polsce jest bardzo wysoki wynosi 106/100 000 wsrod
mezezyzn 1 71/100 000 wsrdd kobiet [5]. W populacji polskiej, az 1/2 chorych umiera w
ciggu roku z powodu objawoéw i1 powiklan udaru moézgu [6], natomiast w populacji
europejskiej umiera 1/3 chorych [7]. Dokladna analiza wykazata, ze w ciggu 30 dni od
rozpoznania udaru krwotocznego umiera 61,8% chorych, natomiast w grupie chorych,
u ktorych rozpoznano udar niedokrwienny umiera 26,8% chorych [8]. Wysoka $miertelnos¢
chorych po udarze moézgu leczonych w Polsce zalezy od: wyjsciowo ciezszego stanu
og6lnego, wspotistniejacych chorob kardiologicznych oraz ograniczonego dostepu do
rehabilitacji neurologicznej [9,10]. Zgodnie z raportem analizy zgondw chorych po udarze
sporzagdzonym w Instytucie Psychiatrii 1 Neurologii w Warszawie tylko okoto 50% zgonow
spowodowanych byto uszkodzeniem osrodkowego ukladu nerwowego. W pozostatych
przypadkach przyczyna zgonu byly powiktania dtugotrwatego unieruchomienia takie jak:
niewydolnos¢ krazenia (23%), odoskrzelowe zapalenie pluc (17%), posocznica (6%), zator

tetnicy ptucnej (2%) [11].

1.1.2. Etiopatogeneza udaru mozgu

Udar mézgu wedlug definicji WHO to zespdt objawow klinicznych zwigzanych
z naglym wystgpieniem ogniskowego lub uogo6lnionego zaburzenia czynnosci mozgu,
powstaly w wyniku zaburzenia krazenia mozgowego i utrzymujacy si¢ ponad 24 godziny
[12].

W zaleznosci od etiologii udary moézgu mozemy podzieli¢ na: udary niedokrwienne
(85%) 1 udary krwotoczne (15%) [13]. Udary niedokrwienne [UNK] wywotane sa
zatrzymaniem doptywu krwi do mozgu. Najczesciej] wystepuja: udary miazdzycowo-

zakrzepowe (40-60%), udary zatokowe (20-25%), udary spowodowane zatorem pochodzenia



sercowego  (15-20%). Pozostate 5% udarow jest spowodowane zaburzeniami
hemodynamicznymi, zaburzeniami krzepnigcia i fibrynolizy oraz waskulopatiami [14].
Udary krwotoczne [UK] wywotane s3: wylewem krwi do mézgu - krwotoki srodmédzgowe
(10%) Iub do przestrzeni podpajeczynowkowej - krwotoki podpajeczynowkowe (5%) [15].
Przyczyny udarow zostaly uwzglednione w Miedzynarodowej Statystycznej
Klasyfikacji Chorob i1 Probleméw Zdrowotnych ICD-10 (ang. International Statistical
Classification of Diseases and Related Health Problems). Zostaty one zaliczone do chordb
naczyn mozgowych, ktorym odpowiadaja kody od 160 do 169. Kod 160 przyporzadkowano
krwotokom  podpajeczynowkowym. Kody 161-162 przyporzadkowano krwotokom
srodmozgowym. Kody 163-164 przyporzadkowano udarom niedokrwiennym mozgu.
Natomiast kody 165-169 przyporzadkowano pozostalym chorobom naczyn moézgowych [16].

1.1.3. Nastepstwa udaru mozgu

Nastepstwa udaru sa gltéwna przyczyng trwatej niepetnosprawnosci [17, 18].
Wynika ona z ré6znorodnosci objawéw klinicznych, z ktorymi mamy do czynienia u chorych
poudarowych. Stopien nasilenia tych objawdw klinicznych rozumianych w sensie dysfunkcji
zalezy od: lokalizacji i rozleglosci udaru, dynamiki zmian oraz chorob wspétistniejacych [19].
W sferze motoryki chorego najczestszymi dysfunkcjami sa te, ktore wynikaja z porazen lub
niedowladow mig$ni, zaburzen réwnowagi, wzmozonego napi¢cia mig¢sniowego, zaburzen
czucia powierzchownego i glebokiego [20]. Zbiorczo wymienione dysfunkcje powoduja
istotne zaburzenia postawy ciala i chodu, co jest gtdowng determinantg niepetnosprawnosci u
tego typu chorych [17]. O stopniu dysfunkcyjnosci decyduja czesto takze zaburzenia
w komunikacji zwigzane z afazja. Finalnie tacy chorzy cechujg si¢ znacznym pogorszeniem
jakosci zycia wynikajagcym z ograniczen w samodzielnym wykonywaniu czynno$ci
codziennych, co bezposrednio prowadzi do zalezno$ci od oséb trzecich [21]. Dane
z pismiennictwa wskazuja, ze nawet 50% chorych poudarowych jest cze$ciowo lub
catkowicie zalezna od os6b trzecich [22]. Co pigta osoba po udarze mozgu nie jest w stanie
porusza¢ si¢ bez pomocy. Rowniez duzym problemem u tych chorych sg ograniczenia
zwigzane z higien¢ ciala, prowadzeniem gospodarstwa domowego oraz komunikacjg [23].
Wedtug badania Oxfordhire Community Stroke Project po roku od zachorowania na udar
niedokrwienny 50% chorych bylo zaleznych w zakresie czynno$ci samoobstugowych [24].
Natomiast po wystapienia incydentu udaru krwotocznego okoto 30% chorych byto zaleznych
od otoczenia [25].
Osobnym istotnym zagadnieniem rzutujacym na samodzielno$¢ i niezaleznos$¢ tych

chorych sg czgsto rozpoznawane u nich zaburzenia funkcji poznawczych, do ktérych zalicza



si¢ miedzy innymi: otgpienie naczyniopochodne stwierdzane u 30 % chorych [26], oraz
zaburzenia depresyjne stwierdzane u 35% chorych [27]. Podkreslenie faktu czestego
wystepowania opisanych zaburzen ma bardzo duze znaczenie dla efektywnosci prowadzonej
rehabilitacji. Dodatkowym problemem wplywajacym na jako$¢ zycia pacjentow po udarze
1 ewentualng efektywno$¢ procesu rehabilitacji sg tez niewatpliwie obserwowane
u chorych po udarze krwotocznym napady padaczkowe. Ryzyko wystapienia napadéw
padaczkowych u tych chorych wynosi 5,7 % w ciggu pierwszego roku od wystapienia udaru

[28].

1.1.4. Rokowanie w udarze mozgu

Losy chorego po udarze mozgu zalezne sg gltéwnie od jego typu. Przykladowo, az
61,8% chorych po udarze krwotocznym umiera w ciggu 30 dni po jego dokonaniu [29].
Znaczaco lepsze rokowanie jest u chorych po udarze niedokrwiennym, gdzie w tym samym
okresie umiera ok. 30 % chorych [30]. Gléwna przyczyng zgondéw u chorych po udarze
krwotocznym sg bezposrednie nastgpstwa krwotoku: obrzek mézgu i wglobienie pod namiot
moézdzku lub ostre wodoglowie oraz bezposrednie uszkodzenie pnia méozgu [28].

Niezaleznie od typu udaru duze znaczenie rokownicze odno$nie $miertelno$ci
w okresie pierwszych 30 dni ma takze: podeszty wiek, duzy deficyt neurologiczny przy
przyjeciu do szpitala, zaburzenia przytomnosci obecne przy przyjeciu do szpitala, obcigzony
wywiad chorobowy w kierunku wystepowania przed incydentem udarowym: cukrzycy,
migotania przedsionkow, goraczki i zaburzen zwieraczy [30].

Pozornie lepsze rokowania zwigzane ze S$miertelnoscia chorych po udarze
niedokrwiennym niestety ulega pogorszeniu, jezeli wezmiemy pod uwage nawrotowos¢ tego
typu patologii. Wedtug Petty i wspotautorow [31] ryzyko wystgpienia kolejnego epizodu
udaru niedokrwiennego wynosi 2-4% w ciaggu 30 dni od zachorowania i wzrasta do 8%
w ciggu roku od zachorowania [14]. Natomiast wystgpienie kolejnego epizodu krwotoku

sroédmozgowego odnotowano tylko u 4% chorych w ciggu roku od udaru [25].



1.2. Rehabilitacja neurologiczna po udarze mozgu

1.2.1. Dostepnosc¢ rehabilitacji neurologicznej

Leczenie usprawniajace chorych po udarze mozgu jest procesem dlugotrwatym
1 kosztownym. Z danych statystycznych wynika, ze chorzy po udarze moézgu stanowig
najliczniejsza grupe wymagajacych rehabilitacji neurologicznej [32]. Rekomendowany
w Polsce model wczesnej rehabilitacji neurologicznej zaklada rozpoczecie dziatan juz
w okresie pierwszych trzech miesiecy po wystgpieniu incydentu moézgowego. Warto
zauwazy¢ takze, ze dziatania rehabilitacyjne w okresie wczesnym sg relatywnie dlugie, bo
moga trwa¢ az do 16 tygodni [33]. Rehabilitacja taka w Polsce jest prowadzona w warunkach
stacjonarnych. Dalsza mozliwos¢ leczenia rehabilitacyjnego tego typu chorych jest mozliwa
w warunkach stacjonarnych tylko w przypadku wczesniejszego odbycia rehabilitacji
neurologicznej wczesnej [34]. Tutaj jednak rodzi si¢ pewien problem, gdyz jak wynika
z przeprowadzonej analizy dostgpno$¢ do wcezesnej rehabilitacji neurologicznej w Polsce nie
jest zadawalajaca. Statystycznie tylko 29% pacjentow uczestniczy w tej formie rehabilitacji.
Warto takze przyjrze¢ si¢ stronie ekonomicznej procesu rehabilitacji. Przyktadowo koszty
zrealizowanych $wiadczen w zakresie rehabilitacji neurologicznej w ramach NFZ w 2015
roku wynosity 318 min zt. [35]. Generalnie wydatki na ustugi rehabilitacji neurologicznej

stanowity ok. 3,5% wszystkich wydatkéw na zdrowie [36].

1.2.2. Aktualne rekomendacje dotyczqce rehabilitacji osob po udarze mozgu

Wedtug Deklaracji Helsingborskiej (/995 ) na poczatku rehabilitacji kazdy pacjent
ma prawo do ,,opieki rehabilitacyjnej bez uprzedniej selekcji”. We wczesnym okresie po
udarze moézgu nalezy wychodzi¢ z zatozenia, ze chory odzyska peing sprawnos$¢ [37].
Wytyczne dotyczace procesu usprawniania chorych po udarze zostaly dobrze
udokumentowane 1 przedstawione w oficjalnych dokumentach réznych towarzystw
1 organizacji w tym miedzy innymi: American Heart Association, Heart and Stroke Statistical
Standards of Physiotherapy in Neurology (2007 r. i 2018 r.), w Deklaracji Helsingborskiej
(1995 r. 1 2006 r.), European Stroke Initiative Recommendations for Stroke Management
(2003 r.), European Federation of Neurological Societies Task Force (1997 r.), European
Stroke Initiative Recommendations for Stroke Management (2003 r.), American Stroke
Association’s Task Force on the Development of Stroke Systems (2005 r.), Locomotor
Experience-Applied Post-Stroke Trial (2007 r.) oraz w dokumentach z dzialalno$ci
Narodowego Programu Profilaktyki i Leczenia Skutkéw Udary Mdézgu (1998 r. — 2004 r.)

kontynuowanej przez program Polkard [38].
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Relatywnie niedawno, jak podaje Kwolek [39], schemat usprawniania chorych po
udarze roéznil si¢ w zaleznosci od typu udaru. Gtowna roznica dotyczyla momentu
rozpoczecia rehabilitacji, gdyz chorzy po udarze niedokrwiennym mogli by¢ usprawniani po
kilku dniach od wystgpienia udaru, a chorzy po udarze krwotocznym kilka tygodni po jego
wystgpieniu. Dynamiczny rozwo6j neurologii oraz rehabilitacji, jaki mial miejsce
w ostatnich dekadach doprowadzil do sytuacji, ze usprawnianie chorych poudarowych bez
wzgledu na typ udaru, powinno rozpoczaé si¢ jak najwczesniej i tylko parametry opisujace
hemodynamike krazenia modzgowego decyduja o momencie rozpoczecia procesu
usprawniania [40, 41].

Tak wigc, prawidlowo prowadzona wczesna rehabilitacja neurologiczna powinna
rozpocza¢ si¢ jak najszybciej od zachorowania, po ustabilizowaniu stanu klinicznego, jeszcze
w trakcie pobytu na oddziale udarowym. W ten sposob zwieksza si¢ wykorzystanie
mozliwosci kompensacyjnych osrodkowego uktadu nerwowego, co powoduje zmniejszenie
deficytow neurologicznych w przyszto$ci oraz zmniejszenie ryzyka wystapienia groznych dla
zycia powiktan migdzy innymi: odlezyn, zachtystowego zapalenia ptuc, zakrzepicy zylt
glebokich 1 zatorowosci ptucnej, co wpltywa na bezposrednie i posrednie obnizenie kosztow
zwigzanych z leczeniem udarow [42].

Aktualnie wytyczne AHA i ASA (ang. American Heart Associaton i American Stroke
Associaton) z 2018 roku dotyczace wczesnego leczenia pacjentow po udarze rekomenduja
wczesng rehabilitacje pacjentow z udarem w warunkach zorganizowanej interdyscyplinarnej
opieki udarowej. Ponadto zaleca si¢ u pacjentow z deficytami funkcjonalnymi po przebytym
Swiezym udarze przeprowadzenie przez lekarza rehabilitacji oceny wykonywania ztozonych
czynno$ci codziennych, mobilno$ci oraz zdolno$¢ porozumiewania [43].

W Polsce aktualnie w zakresie rehabilitacji poudarowej kierujemy si¢ wytycznymi
Grupy Ekspertéw Narodowego Programu Profilaktyki i Leczenia Chorob Uktadu Sercowo-
Naczyniowego POLKARD (2008 r.). Dotycza one zaro6wno udaru niedokrwiennego, jak
i krwotocznego mozgu [44]. Najwazniejsze zasady rehabilitacji sprowadzaja si¢ do
nastepujacych dziatan:

1. Kazdy pacjent z udarem mozgu powinien by¢ hospitalizowany na oddziale udarowym,
zapewniajacym kompleksowg opieke i rehabilitacjg.

2. Pacjenci z umiarkowanym 1 lekkim stopniem niepelnosprawnosci (stan funkcjonalny
wedtug Wskaznika Barthel powyzej 9 punktéw, przy wartosci maksymalnej 20 punktéw)
powinni by¢ objeci programem wczesnego wypisu ESD (ang. Early Supported Discharge) ze
wsparciem $rodowiskowym uzupelnionym konwencjonalng rehabilitacja szpitalng, jako

czynnik redukcji ryzyka zgonu lub ci¢zkiej niepelnosprawnosci.
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3. Interdyscyplinarny zespot rehabilitacyjny (lekarze neurolodzy i specjalisci rehabilitacji
medycznej, fizjoterapeuci, neuropsycholodzy, logopedzi, terapeuci zajgciowi, pielggniarki
1 pracownicy socjalni) powinien na biezagco wymienia¢ informacje i opinie o pacjentach
w okresie podostrym podczas pobytu na oddziale rehabilitacji. Zespo6t rehabilitacyjny
powinien spotykac si¢ na formalnym posiedzeniu co najmniej raz w tygodniu.

4. Informacje dotyczace udaru i rehabilitacji powinny by¢ rutynowo dostepne dla pacjentow,
a ich zakres dostosowany do indywidualnych potrzeb.

5. Rehabilitacja czynna powinna by¢ rozpoczeta tak szybko, jak to mozliwe, natychmiast po
uzyskaniu stabilizacji stanu ogolnego pacjenta, gdyz nie ma dowodoéw na szkodliwos¢
wczesnej mobilnosci (ponizej 24 godzin), w tym pionizacji u pacjentéw zarO6wno
z udarem niedokrwiennym, jak i krwotocznym.

6. Optymalny czas usprawniania chorego to pierwsze 3—6 miesiegcy od momentu
zachorowania, dlatego powinno si¢ dazy¢ do maksymalnego wykorzystania tego czasu.

7. Wszyscy pacjenci, ktérzy nie sa samodzielni w zakresie podstawowych czynno$ci dnia
codziennego powinni by¢ objeci terapig zajeciowa w szpitalu, a w srodowisku zalecany jest
trening indywidualny. Brakuje szerszych badan, co do wyboru optymalnej metody pracy
w ramach terapii zajeciowe;.

8. U wszystkich chorych z ostrym udarem moézgu zaleca si¢ ocen¢ funkcji pegcherza
moczowego poprzez pomiar czgstosci i objetosci oddawania moczu oraz ocen¢ zalegania
moczu po mikcji.

Najwazniejszym celem rehabilitacji poudarowej jest poprawa stanu funkcjonalnego
chorych. Na pierwszym miejscu stawia si¢ powrdt samodzielno$ci w wykonywaniu czynnos$ci
zycia codziennego, nastepnie funkcje chodu, funkcje poznawcze, funkcje reki, funkcje
roOwnowagi 1 utrzymania postawy ciata oraz ogdlne mozliwo$ci motoryczne i mobilnos¢ [45].
W literaturze jest niewiele doniesien naukowych oceniajagcych dynamike usprawniania,
powrdt czynno$ci funkcjonalnych oraz réznice w stopniu niepelnosprawnosci u chorych po
udarze niedokrwiennym i krwotocznym [46, 47]. Istnieje natomiast szereg wytycznych
dotyczacych postepowania  rehabilitacyjnego po udarze moézgu, w ktorych algorytm
rehabilitacji aplikowane] we wczesnym okresie poudarowym jest podobny dla udaru

niedokrwiennego i udaru krwotocznego [48-51].
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1.2.3. Dokumentacja przebiegu rehabilitacji

Udokumentowanie przebiegu rehabilitacji jest bardzo wazne dla oceny jej
skutecznos$ci 1 ewaluacji stanu funkcjonalnego. Kierujac si¢ badaniami Opary [52] przyjmuje
sie, ze przed rozpoczeciem rehabilitacji nalezy zachowac¢ logiczng kolejnos¢ ,,algorytm
postepowania”: diagnostyka —> ocena rokowania —> ocena funkcjonalna > planowanie
rehabilitacji —> realizacja. Zaplanowanie programu rehabilitacyjnego powinno by¢
poprzedzone doktadng diagnostyka i oceng rokowania chorego [53]. W ocenie rokowania
gléwnie uwzglednia si¢: stan neurologiczny, stan $§wiadomosci i stan psychiczny. Cele
rehabilitacji wynikaja z oceny funkcjonalnej chorego. Ewaluacje zmiany stanu
funkcjonalnego powinno si¢ przeprowadzi¢ wielokrotnie w trakcie rehabilitacji przy kazdej
zmianie stanu klinicznego, przed rozpoczeciem kazdego kolejnego etapu rehabilitacji i przed
zakonczeniem rehabilitacji. Wedlug danych literaturowych ocena stanu pacjenta jest
dokonywana cze$ciej we wezesnym okresie po zachorowaniu, rzadziej w trakcie rehabilitacji

oraz w okresie przewleklym [54].

1.2.4. Diagnostyka dla potrzeb rehabilitacji neurologicznej

Wczesne wykonanie badan obrazowych po udarze mézgu umozliwia rozpoznanie
typu, okreslenie rozmiaru i lokalizacji udaru, co ma znaczenie w prognozie stanu klinicznego
[55]. W standardzie planowania rehabilitacji niezbedne jest przeprowadzenie szczegdtowego
badania neurologicznego z oceng sity migsniowe] konczyn niedowtadnych wedlug skali
Lovetta oraz badania ortopedycznego z oceng dolegliwosci bolowych 1 zakresu ruchu
w stawach. Dodatkowo wazne sa wyniki badania logopedycznego z oceng zaburzen
komunikacji werbalnej i polykania i badania psychologicznego z oceng depresji 1 zaburzen
poznawczych [56]. Ponadto przed rozpoczeciem rehabilitacji nalezy oceni¢ stan funkcjonalny
chorego. Najczesciej sprowadza si¢ to w praktyce do oceny samodzielno$ci w czynnosciach
codziennych wedlug skali Barthel ADL oraz oceny funkcji reki i chodzenia. Warto tutaj
wspomnie¢, ze najwazniejszym celem rehabilitacji neurologicznej jest uzyskanie
maksymalnej samodzielno$ci w wykonywaniu czynnosci codziennych [57-59]. Wyniki oceny
samodzielnosci decyduja o jakosci zycia chorego, co jest doskonatym miernikiem

efektywnosci dlugofalowych dziatan rehabilitacyjnych.
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1.2.5. Ocena funkcjonalna chorych po udarze

W literaturze wyrdznia si¢ w zasadzie dwa typy testow funkcjonalnych. Pierwszym
z nich s3 tak zwane skale zdolno$ci, ktorymi ocenia si¢ zdolno$¢ pacjenta do wykonywania
okreslonych czynnosci. Jedng z pierwszych 1 najczesciej stosowanych na $wiecie skal
zwigzanych z oceng samoobstugi jest skala Barthel ADL (ang. Activity of Daily Living).
W Polsce w latach 80-tych do oceny chorych po udarze wdrozono takze wskaznik
funkcjonalny Repty oceniajacy pie¢ obszarow: samoobstuge, kontrolg zwieraczy, mobilnos¢,
lokomocje¢ i komunikacje [60]. Drugi rodzaj skal funkcjonalnych to skale mierzace poziom
wykonywania danej czynnos$ci w $rodowisku chorego. Najczesciej ocenia si¢ czynnoSci
ztozone takie jak: robienie zakupow, przygotowanie positkow czy postugiwanie si¢
pienigdzmi [59, 61-63].

Proba ustandaryzowania protokolu rehabilitacyjnego wymogta stworzenie
uniwersalnego narzg¢dzia opisujacego w sposob jednoznaczny stan pacjenta w kategoriach
uszkodzen, dysfunkcji, aktywno$ci, pozwalajgcym na poroOwnanie wyniko6w 1 ocen
uzyskanych za pomoca takich samych narzedzi, uzywania tych samych okreslen jednoczesnie
dajacych si¢ zapisa¢ w jezyku elektronicznym [58, 59]. Opisane warunki speinia
Miedzynarodowa skala ICF. Efektem implementacji ICF do praktyki klinicznej jest
kodowanie stanu zdrowia 1 niepelnosprawnosci z mozliwoscia poréwnania stanu
funkcjonalnego na przestrzeni czasu u konkretnego chorego, w grupie osob cierpigcych na tg
samg chorobe oraz w okreslonej zbiorowosci na wszystkich szczeblach podziatow

terytorialnych i politycznych $wiata [64].
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1.3. Zastosowanie klasyfikacji ICF w rehabilitacji

1.3.1. Koncepcja klasyfikacji ICF

W 2001 roku WHO opublikowalo Miedzynarodowg Klasyfikacj¢ Funkcjonowania,
Niepelnosprawnosci i Zdrowia (ang. International Classification of Functioning, Disability
and Health, w skrocie ICF), ktora jest dokumentem proponujacym odejscie od postrzegania
stanu chorobowego jedynie w perspektywie medycznej, dotykajacej zaburzenia struktur
1 funkcji ciata, ale zwraca tez uwage na funkcjonowanie i aktywnos$¢ osoby w konkretnym
srodowisku [64].

Jak przedstawia rycina 1 klasyfikacja ICF stanowi uzupetnienie klasyfikacji ICD-10.
Klasyfikacja ICD-10 opisuje choroby, urazy, zaburzenia i powigzane problemy zdrowotne.
Klasyfikacja ICF opisuje funkcjonowanie na poziomie ciala (uposledzenia), osoby
(czynnosci) oraz osoby w spoteczenstwie (uczestnictwo) przy uwzglednieniu czynnikow

srodowiskowych [65].

Rycina 1. Porownanie klasyfikacji ICD-10 i ICF

STAN ZDROWIA / PROBLEM ZDROWOTNY

—

FUNKCJE CIALA | fp POZIOM CZYNNOSCIOWY ffap UCZESTNICTWO
STRUKTURY CIALA

CZYNNIKI SRODOWISKOWE CZYNNIKI OSOBISTE

Zrodto: Basic scheme of the ICF ( WHO, 2001 r. )
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Diagnoza ICD-10 nie zapewnia wystarczajacej ilosci informacji na temat stanu
funkcjonalnego oraz uposledzenia sprawno$ci i samodzielno$ci pacjenta po udarze. Udar
niedokrwienny 1 krwotoczny z uwagi na rdznice patofizjologiczne maja rozne
dhugoterminowe konsekwencje moézgowe 1 funkcjonalne [65]. Poziom 1 charakter
funkcjonowania oraz niepetnosprawnosci rozni si¢ u tych chorych oraz ulega zmianie wraz z
uptywem czasu trwania choroby (rycina 2). Informacje na temat faktycznych do$wiadczen
1 przezy¢ chorych sa niezbedne do tworzenia i wdrazania programoéw rehabilitacyjnych oraz

do identyfikacji potrzeb 0so6b niepetnosprawnych [57].

Rycina 2. Stopnie niepelnosprawnosci i zaleznosci w czynnosciach samoobstugowych

Lekka niepelnosprawnosé Umiarkowana niepelnosprawnosé Cigika niepelnosprawnosc
Samodzielny w czynnosciach czesciowo zalefny od otoczenia zaleiny od otoczenia
samoobshigowych

Zrédto: Basic scheme of the ICF ( WHO, 2001 . )

WHO zaleca stosowanie ICF wszystkim panstwom cztonkowskim, ale obecnie
klasyfikacja ICF stosowana jest w opiece zdrowotnej w trzech krajach: Francji, Danii, Belgii.
Klasyfikacja ICF zostata przettumaczona na jezyk polski w 2013 r. [66]. W Polsce oficjalnie
ma by¢ stosowana wraz z wdrozeniem klasyfikacji ICD-11 od 2022 r. [67]. Aktualnie jest

wdrazana w orzecznictwie zdolnos$ci do pracy.

1.3.2. Struktura klasyfikacji ICF

Jak przedstawia rycina 3 ICF sklada si¢ z dwoch czesci. Cze$¢ pierwsza to
funkcjonowanie i niepetnosprawnos¢, a czgs$¢ druga to czynniki kontekstowe. Cze$¢ pierwsza
obejmuje dwie dziedziny: funkcje i struktury ciata oraz aktywno$ci i uczestniczenie. Czg$¢

druga klasyfikacji zawiera: czynniki srodowiskowe i osobowe [68].
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Rycina 3. Struktura klasyfikacji ICF

STRUKTURA ICF

STAN ZDROWIA (health condition)
— CHOROBY | ZABURZENIA (disease/disorder)

lub bariery zewnetrzne
(facilitators / barriers)

CZESCI ICF SKEADNIKI
sktadnik A sktadnik B
1. FUNKCJONOWANIE Funkcje i struktury ciata Aktywnosc Uczestniczenie
I.N IEPELNOSPRAWNOSC: (Body Functions and Structures) (Activities) (Participation)
+ skiadnik A . . . . .
. skiadnik B — uszkodzenia — ograniczenia — ograniczenia
struktur ciata i dysfunkcje aktywnosci uczestnictwa
(impairments) (limitations) (restrictions)
sktadnik C sktadnik D
IIl. CZYNNIKI KONTEKSTOWE: Czynniki srodowiskowe Czynniki osobowe
* skiadnik C (Environmental Factors) (Personal Factors)
+ skiadnik D
— $rodowiskowe czynniki utatwiajgce — osobowe czynniki utatwiajgce

lub bariery wewnetrzne
(personal facilitators/barriers)

Zrédto: Basic scheme of the ICF ( WHO, 2001 . )

1.3.3. Wykazy Kategorii ICF

Zespot do spraw Klasyfikacji, Terminologii i Standardow WHO proponuje wykazy
podstawowych 1 szczegotowych kategorii ICF. Wykaz podstawowych kategorii ICF to wybor
kategorii z petnej klasyfikacji. Ze wzgledow praktycznych zawiera on mozliwie jak najmniej
kategorii, a jednocze$nie uwzglednia wszystkie kategorie potrzebne do opisania réznych
aspektow funkcjonowania pacjenta z okreslonym schorzeniem w catosciowej 1 przekrojowe;j
ocenie [69]. Na stronie internetowe] https://www.icf-research-branch.org/ WHO publikuje
przyktady skroconych zestawdéw oceny funkcjonalnej dla pacjentéw po udarze (Stroke Brief),
dla pacjentéw poddanych rehabilitacji (Rehabilitation Set) i dla pacjentow neurologicznych
(Neurological Acute Brief) [70-73]. Profile bardzo r6znig si¢ wybranymi kategoriami oceny.
W najnowszych publikacjach autorzy koreluja zestawy kodow podstawowych ICF ze skalami

jako$ci zycia [74-76]. Warto podkresli¢, ze dotychczas nie zostal opublikowany profil

kategorialny oceny funkcjonalnej dla pacjentow w trakcie rehabilitacji po udarze.
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1.3.4. Profil Kategorialny ICF

Zastosowanie Praktyczne Profilu Kategorialnego ICF ma na celu stworzenie jasnego
opisu stanu funkcjonowania pacjenta, przejrzyste udokumentowanie celow rehabilitacji w tym
celow czastkowych. W dotychczasowych publikacjach najczgsciej analizowano stan
funkcjonalny pacjentéw po udarze niedokrwiennym z wykorzystaniem skali Bartel, FIM,
RIM [23, 54]. Nie ma analiz przedstawiajagcych stan pacjenta po udarze w trakcie
rehabilitacji z globalng oceng uszkodzenia struktur mozgu oraz szczegdtowa oceng zaburzen
neurologicznych, poznawczych, logopedycznych i stanu funkcjonalnego. Wdrozenie Profilu
Kategorialnego ICF dla obu typoéw udaru moze usprawni¢ zarzadzanie rehabilitacjg poprzez
przejrzyste zobrazowanie deficytow neurologicznych i funkcjonalnych w obu grupach
pacjentéw, wiasciwy dobor programoéw rehabilitacyjnych i1 weryfikacje ewaluacji stanu
neurologicznego 1 funkcjonalnego na kazdym etapie usprawniania przez poszczegodlnych

cztonkow zespotu rehabilitacyjnego [77].
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2. CELE BADAN

Hipoteza badawcza

Zaktadam, ze istnieja rdznice w stopniu zaburzen neurologicznych oraz stanie
funkcjonalnym 1 stopniu niepelnosprawnosci pacjentow z niedowtadem polowiczym po
udarze niedokrwiennym i krwotocznym mozgu przed rozpoczeciem rehabilitacji w okresie
wczesnym.

Zaktadam réwniez, ze chorzy po ukonczeniu rehabilitacji neurologicznej okresu
wczesnego 16znig si¢ w zakresie nasilenia deficytow neurologicznych oraz poziomem
funkcjonalnosci 1 niepetnosprawnosci.

Klasyfikacja ICF umozliwia ocen¢ stopnia zaburzen neurologicznych, stopnia
funkcjonalnosci i niepetnosprawnosci.

Rodzaj udaru determinuje wybor zasadniczych elementow algorytmu rehabilitacji.

Celami ogélnymi prowadzonych badan byta, préba odpowiedzi na pytania:

1. Jak rodzaj udaru determinuje stopien zaburzen neurologicznych i funkcjonalnych oraz
stopien niepetnosprawnosci?

2. W jaki sposéb arkusz oceny funkcjonalnej wedtug klasyfikacji ICF dla chorych po udarze
pozwala na ocene i1 ewaluacje stanu funkcjonalnego w trakcie rehabilitacji?

3. Czy ten sam algorytm rehabilitacji aplikowanej we wczesnym okresie poudarowym jest

rownie efektywny dla oséb po udarze niedokrwiennym i krwotocznym?

Celami szczegélowymi prowadzonych badan byta, ocena :

1. Zaburzen struktury mozgu przed wdrozeniem rehabilitacji.

2.Zaburzen funkcji w zakresie deficytow neurologicznych, zaburzen poznawczo-
behawioralnych 1 dysfunkcji logopedycznych przed i po leczeniu rehabilitacyjnym dla obu
typoéw udaru.

3. Zaburzen aktywno$ci funkcjonalnej i stopnia niepetnosprawnosci chorych po udarze
niedokrwiennym oraz udarze krwotocznym przed i po leczeniu rehabilitacyjnym.

4. Zaleznos$ci pomigdzy walidowanymi testami oceny funkcjonalnej a klasyfikacjg ICF.
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3. BADANE GRUPY CHORYCH

3.1. Ogolna charakterystyka wszystkich chorych

Analiza obejmowata dokumentacje medyczng 94 chorych z niedowtadem potowiczym
po udarze moézgu. Niedokrwienie moézgu byto powodem niedowladu u 47 chorych,
a u pozostatych 47 chorych niedowtad byl efektem wylewu krwi. Wszyscy pacjenci byli
poddani co najmniej 8 tygodniowej rehabilitacji neurologicznej wczesnej na oddziale
rehabilitacji neurologicznej w okresie wczesnym po udarze mozgu. Szczegotowe zestawienie

badanych grup przedstawione jest w tabeli 1.

3.2. Charakterystyka grupy chorych po udarze krwotocznym mozgu (UK)

Grupe stanowito 47 pacjentow po swiezym incydencie krwawienia do osrodkowego
uktadu nerwowego powiklanym niedowtadem potowiczym, w tym z hemiplegia
prawostronng byto 28 chorych, a lewostronng 19 chorych. W tej grupie znalazto si¢ 20 kobiet
127 mezczyzn o sredniej wieku 67,3 lat (min 49 lata; max 92 lat ; SD 10,6; mediana 66).

3.3. Charakterystyka grupy chorych po udarze niedokrwiennym moézgu (UNK)

Grupe stanowilo 47 pacjentow po pierwszorazowym  epizodzie udaru
niedokrwiennego powiktanym niedowtadem potowiczym, w tym z hemiplegig prawostronng
21 chorych, a lewostronng 26 chorych. W tej grupie byto 30 kobiet i 17 mezczyzn o $redniej
wieku 71,7 lat (min 51 lat; max 92 lat; SD 9,81; mediana 70).
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Tabela 1. Charakterystyka grup badanych.

UK UNK
, K 20 (42,6%) 30 (63,8%)
PLEC n (%)
M 27 (57,4%) 17 (36,2%)
Srednia +SD 67,3+£10,6 71,7+9,81
WIEK (lata) Mediana 66 70
Min-max 49-92 51-92
Srednia +£SD 27,6445 28,5+6,1
BMI Mediana 27.1 27,6
Min-max 17,5-36,0 18,6-45,2
Podstawowe 9 (19,1%) 3 (6,4%)
Zawodowe 1(2,1%) 0 (0,0%)
WYKSZTALCENIE
Srednie 22 (46,8%) 34 (72,3%)
Wyzsze 15 (31,9%) 10 (21,3%)
Umystowa 27 (57,4%) 27 (57,4%)
PRACA
Fizyczna 20 (42,6%) 20 (42,6%)
panna/ kawaler 1/2 2/3
mezatka / zonaty 10/18 8/11
STAN CYWILNY
rozwodka/ rozwiedziony 172 1/0
wdowa/wdowiec 10/3 19/3
Lewostronny 19 (40,4%) 26 (55,3%)
NIEDOWLAD
Prawostronny 28 (59,6%) 21 (44,7%)
Zachowawcze 29 (61,7%) 33 (70,2%)
LECZENIE PO UDARZE Operacyjne 18 (38,3%) 0 (0,0%)
Trombolityczne 0 (0,0%) 14 (29,8%)
e ey e
TRYB WYPISU ZE J1 przewierie]
SZPITALA leczenie ambulatoryjne 33 (70,2%) 30 (63,8%)
przekazanie do innego szpitala 1(2,1%) 3 (6,3%)
Palenie papierosow (n,%) 8 (17,0%) 5 (10,6%)
CZYNNIKI RYZYKA )
Naduzywanie alkoholu (n,%) 2 (4,3%) 3 (6,4%)
Cukrzyca (n, %) 8 (17,0%) 14(29,8%)
CHOROBY Nadciénienie tgtnicze (n, %) 43 (91,5%) 43 (91,5%)
WSPOLISTNIEJACE Migotanie przedsionkow (n,%) 14(29.,8%) 14(29,8%)
Niedoczynno$¢ tarczycy (n,%) 3 (6,4%) 5 (10,6%)
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4. METODY BADAN

4.1. Miejsce, czas i etyka prowadzenia badan

Badania miaty charakter retrospektywny 1 obejmowaty analiz¢ historii chordb
pacjentéw hospitalizowanych na Oddziale Rehabilitacji Neurologicznej Kliniki Rehabilitacji
w Ortopedyczno-Rehabilitacyjnym Szpitalu Klinicznym [O-RSK] im. Wiktora Degi
w Poznaniu od stycznia 2012 r. do grudnia 2017 r. W badaniu analizie poddatam wyniki
badan klinicznych oraz skal funkcjonalnych przeprowadzonych przy przyjeciu na Oddziat -
przed wdrozeniem leczenia rehabilitacyjnego i po jego zakonczeniu w dniu wypisu

z Oddziatu.

Opisywane w pracy badanie uzyskato zgode Komisji Bioetycznej Uniwersytetu
Medycznego w im Karola Marcinkowskiego w Poznaniu nr 810/2017 z dnia 22 czerwca
2017 r. (zalacznik 1) oraz dofinansowanie projektu badawczego nr 502-14-04404507-10798
VI Edycji Konkursu Mlodych Naukowcow. Przestrzegano zasad etycznych dla badan
biomedycznych przyjetych w Deklaracji Helsinskie;.

4.2. Kryteria wlgczenia do badan:
1. Niedowlad potowiczy po pierwszym epizodzie udaru niedokrwiennego Ilub

krwotocznego,

2. Petna dokumentacja medyczna z opisem badan obrazowych z Oddziatu Neurologii oraz

oceng zaburzen poznawczo-behawioralnych dokonang przez psychologa i logopedg.

3. Ukonczenie przez chorych co najmniej 8 tygodniowego programu rehabilitacji we

wczesnym okresie.

4.3. Kryteria wylaczenia z badan:
1. Inna przyczyna neurologiczna niedowtadow potowiczych takich jak guz moézgu, uraz

czaszkowo-mozgowych.

2. Pacjenci po wieloletnim przebiegu zaburzen krazenia mézgowego z odnotowanymi

w historii choroby epizodami TIA.

3. Pacjenci z niepelng dokumentacjag medyczng (brak opiséw badan obrazowych, brak

oceny zaburzen poznawczych).
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4.4. Etapy rekrutacji chorych

W pierwszej kolejnosci analizowatam przyczyny hospitalizacji chorych na oddziale
rehabilitacji neurologicznej. Zgodnie z rycing 4 w latach 2012-2017 r. odbylo si¢ tysigc
szeSCset dziewiecdziesigt hospitalizacji sze$Cset trzydziestu siedmiu pacjentdéw z tego
najliczniejsza grupe stanowili pacjenci poddani rehabilitacji z powodu uszkodzenia
osrodkowego uktadu nerwowego. Az czterystu o$Smiu chorych zostato przyjetych w ramach
rehabilitacji mozgowej wezesnej, co oznacza bezposrednie przekazanie z oddziatu neurologii
do oddziatu rehabilitacji neurologiczne;.

W kolejnym etapie analizowalam powody hospitalizacji pacjentow z przyczyn
moézgowych. Grupe ta najliczniej prezentowali pacjenci po udarze mozgu: trzystu
szesc¢dziesieciu czterech chorych po udarze niedokrwiennym i osiemdziesigciu dziewigciu
chorych po udarze krwotocznym. Typ udaru okreslitam na podstawie badan obrazowych MRI
glowy wykonanych bezposrednio po wystgpieniu objawdéw udarowych oraz w 5 dobie
hospitalizacji na oddziale neurologii. Nie wszyscy pacjenci byli usprawniani w trybie pilnym
po incydencie mozgowym. Tylko dwustu dziewigc¢dziesieciu dziewigciu pacjentow po udarze
niedokrwiennym 1 siedemdziesigciu trzech pacjentow po udarze krwotocznym byto
usprawnianych w ramach rehabilitacji neurologicznej wczesnej. Do analizy ostatecznie
wlaczytam dziewigédziesieciu czterech chorych, ktérzy ukonczyli co najmniej 8 tygodniowy
program rehabilitacji wczesne;.

Rycina 4. Zestawienie przyczyn hospitalizacji na oddziale rehabilitacji neurologicznej

O-RSK im. Wiktora Degi w Poznaniu w latach 2012- 2017 r.

1690 HOSPITALIZACJI 637 PACJENTOW  w latach 2012-2017T.
W RAMACH REHABILITACJI NEUROLOGICZNEJ

MOZGOWEJ RDZENIOWEJ OBWODOWEJ
* WCZESNEJ 408 pacjentow * WCZESNEJ 47 pacjentow T WCZESNEJ 33 pacjentow
* PRZEWLEKLEJ 108 pacjentéw *PRZEWLEKEEJ 26 pacjentéw PRZEWLEKLEJ 15 pacjentéw

516 pacjentow 73 pacjentow 43 pacjentow

UDAR MOZGU NIEDOKRWIENNY
“WCZESNEJ 299 pacjentow
2 * PRZEWLEKLEJ 65 pacjentow
UDARY MOZGU [ A —
* WCZESNEJ 372 pacjentow 364 pacjentow
* PRZEWLEKEEJ 81 pacjentow Zaburzenia poznawcze 65 pacjentéw
453 pacjentow .
Zaburzenia poznawcze 112 pacjentow UDAR MOZGU KRWOTOCZNY
= WCZESNEJ 73 pacjentow
* PRZEWLEKtEJ 16 pacjentow
89 pacjentow
Zaburzenia poznawcze 47 pacjentdw

URAZY CZASZKOWO-MOZGOWE

* WCZESNEJ 17 pacjentow
* PRZEWLEKLEJ 10 pacjentow
27 pacjentow
Zaburzenia poznawcze 5 pacjentéw
GUZY MOZGU
* WCZESNEJ 13 pacjentow

* PRZEWLEKt EJ 13 pacejntow

26 pacjentow
Zaburzenia poznawcze & pacjentéw

ZAPALENIA MOZGU
* WCZESNEJ 6 pacjentow
* PRZEWLEKLE) 4 pacjentow

10 pacjentow
Zaburzenia poznawcze 4 pacjentéw
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4.5. Autorski model oceny rehabilitacji u pacjentéw po udarze

klasyfikacji ICF

Oceng chorych w trakcie rehabilitacji po udarze podzielono na cztery etapy wedtug
algorytmu zamieszczonego na rycinie 5. Celem poszczegdlnych etapow bylo opracowanie
indywidualnego kwestionariusza oceny ICF uwzgledniajacego zaburzania funkcji i struktury

ciata, aktywnosci i1 uczestniczenia. Natomiast celem koncowym bylo opracowanie zalecen

1 propozycji interwencji w trakcie rehabilitacji dla obu grup chorych.

Rycina 5. Schemat

udarze mozgu

ETAP 2

ETAP 4

oceny dokumentacji medycznej pacjentéow rehabilitowanych po

OCENA WSTEPNA
WYWIAD I BADANIE LEKARSKIE
WYWIAD I BADANIE PSYCHOLOGICZNE

WYWIAD I BADANIE LOGOPEDYCINE

OCENA BADAN SZCZEGOLOWYCH
OCENA NEUROLOGICZNA

OCENA LOGOFPEDYCZA

OCENA PSYCHOLOGICZINA

OCENA FUNECJONALNA

OPRACOWANIE KWESTIONARIUSZA OCENY ICF
PO UDARZE W TRAKCIE REHABILITACJI

ZABURZENIA FUNKCJ I STRUKTURY CIALA
AKTYWNOSC 1 UCZESTNICZENIE

CZYNNIKI SRODOWISKOWE

OPRACOWANIE ZALECEN
W REHABILITACJI POUDAROWEJ
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W pierwszym etapie oceny wstepnej analizowatam wyniki badania podmiotowego
i klinicznego. Dodatkowo analizowatam wyniki badania psychologicznego, logopedycznego
zardbwno w odniesieniu do momentu przed rozpoczeciem 8§ tygodniowej rehabilitacji jak
1 bezposrednio po jej zakonczeniu. Analizowatam:

Dane wywiadu lekarskiego:

e wystepowanie chordb wspotistniejacych:
v’ nadcisnienie te¢tnicze, migotanie przedsionkow,
v cukrzyca typu I i II, padaczka, bezsenno$é, depresja,
v’ zawroty glowy, zaburzenia widzenia.

e okoliczno$ci wystapienia jednostki chorobowej: przed czy po udarze mozgu.

Stopien niepelnosprawnosci oraz zdolnosé¢ do samoopieki i samopielegnacji ocenitam

przed i po rehabilitacji zgodnie z kryteriami:

e Kategorie niepetnosprawnosci okreslitam przyjmujac opublikowane przez Jorgensena
(1999r.) kryteria wynikajace z koncowego wyniku skali Barthel [51]
(zatacznik 2),

e Zdolnosci do samoopieki 1 samopielggnacji okreslitam przyjmujac opublikowane
przez Quinna kryteria ~ wynikajagce z koncowego wyniku skali Barthel [78]
(zatacznik 3).

W drugim etapie przyporzadkowalam do wynikéw badan kwalifikatory powszechnie

stosowanych skal.

Oceny _uszkodzenia__struktur _mozgu dokonalam na podstawie wynikéw badan

neuroobrazowych wedtug kryteriow:
e Kryteria oceny udaru krwotocznego wedlug badania ECASS 11 11
(European Cooperative Acute Stroke Study) ( zatacznik 4),
e Kryteria oceny udaru niedokrwiennego wedlug skali OCSP
(Oxfordshire Community Stroke Project) (zatacznik 5).
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Oceny zaburzen funkcji _poznawczo-behawioralnych dokonatam na podstawie

protokotu badania psychologicznego (zatacznik 5). Kazdy pacjent z nabytym uszkodzeniem

osrodkowego ukladu nerwowego przed wdrozeniem rehabilitacji mial wykonywane badanie

kwalifikujagce do terapii psychologicznej. Badanie byto takze powtarzane po zakonczeniu

rehabilitacji.

Analizowalam:
o
o

zaburzenia systemow uwagi,

zaburzenia funkcji pamigciowych,
zaburzenia emocjonalno-osobowosciowe,
zaburzenia percepcyjne (agnozje),
zaburzenia sytemu wykonawczego,

zaburzenia wyzszych organizacji ruchu (apraksje).

Oceny zaburzen komunikacji _werbalnej: gtebokosci zaburzen czynnosci mowy,

jezyka, komunikacji interpersonalnej oraz polykania dokonatam na podstawie protokotu

badania logopedycznego (zatacznik 5). Do opisu glebokosci tych deficytow wykorzystatam

skale:

- brak zaburzen,

- lekkie zaburzenia funkcji wptywajace na funkcjonowanie w codziennych
sytuacjach zyciowych - umiarkowana zalezno$§¢ przez nadzor lub
asekuracje,

- zaburzenia funkcji w umiarkowanym nasileniu - wymagana pomoc
w codziennym funkcjonowaniu,

- zaburzenia funkcji w stopniu ci¢zkim uniemozliwiajace samodzielne

funkcjonowanie — catkowita zalezno$¢ w sytuacjach codziennych.
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Oceny zaburzen funkcji neurologicznych w tym: objawoéw ubytkowych oraz nasilenia

deficytéw neurologicznych dokonatam na podstawie protokotu badania neurologicznego.

Wykorzystatam podkategorie 1 kwalifikatory Skali Udarowej Narodowych Instytutow
Zdrowia NIHSS (zatacznik 7). Analizowatam:

zaburzenia Swiadomosci 1 orientacji,

naped 1 nastroj,

funkcje nerwdéw czaszkowych (odruch zrenicy, zakres ruchu i ustawienie galek
ocznych, pole widzenia, porazenie nerwu twarzowego, czucie badane przez uktucie,
reakcja na bodzce zewngtrzne),

kontrolg¢ moczu i stolca,

site mig$ni konczyn niedowtadnych gornych i dolnych wedtug skali Lovetta,
funkcjonalnos$¢ konczyny niedowtadnej gornej wedtug Brunnstrom,

napigcie migsniowe konczyn niedowtadnych gornej i dolnej wedtug Ashwortha,
funkcjonalno$¢ konczyny niedowladnej dolnej wedtug Brunnstrom,

zgiecie grzbietowe stopy,

rownowage, zaburzenia koordynacji,

czynnos¢ chodzenia.

Do _oceny zaburzen funkcjonalnych wykorzystalam klasyfikacje  Bartel ADL

(zalacznik 8)

Ocenie poddatam:

mobilnos¢ chorych: przesiadanie si¢, poruszanie si¢, chodzenie po schodach,
samodzielnos¢ w czynnosciach samoobslugowych: dbato$¢ o wyglad zewnetrzny
1 higieng¢ osobista, korzystanie z toalety, spozywanie positkow, ubieranie si¢, kapiel,
komunikacje i swiadomos¢ spoteczng: komunikacj¢ interpersonalng oraz zdolnos¢

mowienia.

Ponadto analizowalam rodzaj zastosowanego zaopatrzenia ortotycznego w trakcie

rehabilitacji: wozek inwalidzki, wysoki balkonik, niski balkonik, kule tokciowe, tuske AFO,

podciag na stope wedlug kryterium:

0 - jesli pacjent nie miat stosowanego zaopatrzenia,

1 - jesli pacjent miat zastosowany okreslony rodzaj zaopatrzenia ortopedycznego.
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W trzecim etapie oceny utworzytam autorski kwestionariusz oceny ICF pacjentéw po
udarze w trakcie rehabilitacji. Opublikowane profile kategorialne klasyfikacji ICF wskazuja,
co nalezy oceni¢ w danej grupie pacjentéw. Dotychczas opublikowano zestaw kategorii do
oceny pacjentdéw po udarze (Stroke Brief) i zestaw dla pacjentow poddanych rehabilitacji
(Rehabilitation Brief). Nie ma zestawu do oceny pacjentow po udarze w trakcie rehabilitacji.
Utworzylam wigc autorski kwestionariusz oceny ICF skladajacy si¢ z polaczenia kategorii
tych zestawow (zalacznik 9). Na potrzeby analizy utworzylam indywidualne profile
kategorialne dla kazdego typu udaru przed i po leczeniu rehabilitacyjnym. Rekodowatam
wyniki uzyskane przez chorych w powyzszych skalach na kategorie ocen wedtug

kwalifikatorow ICF:

0 BRAK problemu (zaden, nieobecny, nieistotny,...) 0—4%,

1 NIEZNACZNY problem (niewielki, maty, ...) 5-24%,
2 UMIARKOWANY problem ($redni, spory, ...) 25-49%,
3 ZNACZNY problem (wielki, duzy, ...) 50-95%,
4 SKRAJNIE DUZY problem (zupehny, ...) 96-100%

W koncowym 4 etapie na podstawie rekodowanych ocen oraz wnioskéw
z obserwacji analizowanej dokumentacji medycznej okreslitam gtowne cele programéw

rehabilitacji w zaleznosci od typu udaru.
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5. METODY ANALIZY STATYSTYCZNEJ

Do opracowania wynikéw wykorzystatam program Statistica wersja 13.1 oraz
program MS Excel z pakietu Microsoft Office 2007. Statystyki opisowe przedstawiono przy
pomocy: $redniej, odchylenia standardowego (SD), mediany, minimum i maksimum. W
przypadku zmiennych jako$ciowych opisano liczbe osob oraz procenty w poszczegélnych
kategoriach.

Normalno$¢ rozktadu sprawdzitam przy pomocy testu Shapiro-Wilka, a jednorodno$¢
wariancji testem Levene'a. W zalezno$ci od charakteru zmiennych i spetnionych zatozen
zastosowatam odpowiednio testy parametryczne lub nieparametryczne.

Do sprawdzenia czy wystepujg istotne réznice migdzy wynikami uzyskanymi przez
chorych po udarze niedokrwiennym i krwotocznym zastosowalam test t-studenta dla prob
niezaleznych lub nieparametryczny test U Manna-Whitneya. Do poréwnania wynikow
uzyskanych przed i po leczeniu w obrebie kazdej grupy chorych wykorzystalam test
t-studenta dla prob zaleznych lub nieparametryczny test kolejnosci par Wilcoxona.

Zaleznos¢ wynikow wyrazonych w skali nominalnej badatlam testem chi? Pearsona lub
testem Fishera, natomiast zmiany w warto$ciach tych parametrow zachodzace pod wpltywem
leczenia rehabilitacyjnego ocenitam przy pomocy testu McNemary.

Wartosci p<0,05 uznatam za istotne statystycznie.
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6. WYNIKI

Kolejnos¢ prezentowanych wynikéw jest zgodna z kodami ICF przedstawionymi

w autorskim kwestionariuszu oceny ICF pacjenta rehabilitowanego po udarze (zalacznik 9).

6.1. Wyniki oceny badania podmiotowego

Grupy badane istotnie rdéznity si¢ wiekiem (p=0,038) i rozktadem pitci (p=0,039).
Srednia wieku chorych po udarze krwotocznym wynosita 67,3 lat, natomiast po udarze
niedokrwiennym wynosita 71,7 lat. W grupie chorych po udarze krwotocznym dominowali
mezezyzni - 57,4%, natomiast w grupie chorych po udarze niedokrwiennym dominowaty

kobiety - 63,8%. Szczegotowe dane zaprezentowano na rycinie 61 7.

Rycina 6. Piramida wieku chorych po udarze krwotocznym
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Rycina 7. Piramida wieku chorych po udarze niedokrwiennym
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Czas wdrozenia rehabilitacji po udarze mézgu istotnie réznil si¢ miedzy grupami
(p<0,001). Chorzy po udarze krwotocznym byto rehabilitowani dopiero po okoto 29 dniach
od incydentu udarowego, natomiast chorzy po udarze niedokrwiennym byli rehabilitowani po
16 dniach od incydentu udarowego. Ponadto w grupie chorych po udarze krwotocznym
zaobserwowano  istotnie czgSciej] wspotwystepowanie padaczki (p=0,036). Natomiast
w grupie chorych po udarze niedokrwiennym istotnie czesciej wystepowata miazdzyca tetnicy
szyjnej wewnetrznej (p=0,008) i cukrzyca typu II (p=0,025). Szczegdlowe zestawienie

wynikéw badania przedmiotowego prezentuje tabela 2.

Tabela 2. Wyniki badania podmiotowego dla obu grup.

UK UNK

P
Srednia £SD 33,517,7 18,048,6
Czas od udaru do rehabilitacji (dni) <0,001
Mediana 29 16
Srednia £SD 59,0£4,9 69,1+2,2
Czas trwania rehabilitacji (dni) 0,118
Mediana 51 63
Choroby wspolistniejace rozpoznane przed udarem
Choroba niedokrwienna serca n (%) 15 (31,9%) 7 (14,9%) 0,051
Nadci$nienie tgtnicze n (%) 43 (91,5%) 45 (95,7) 0,339
Miazdzyca tetnicy szyjnej wewnetrznej n (%) 6 (12,8%) 17 (36,2%) 0,008
Cukrzyca typu 1 n (%) 6 (12,8%) 5 (10.,6%) 0,748
Cukrzyca typu II n (%) 2 (4,3%) 9 (19,1%) 0,025
Choroby wspélistniejace rozpoznane po udarze
Padaczka n (%) 10 (21,3%) 3 (6,4%) 0,036
Zawroty glowy n (%) 9 (19,1%) 5 (10,6%) 0.246
Drzenia konczyn n (%) 7 (14,9%) 4 (8,5%) 0,336
Zakazenie uktadu moczowego n (%) 6 (12,8%) 1(2,1%) 0,116
Zapalenie pluc n (%) 4 (8,5%) 5(10,6%) 1,0
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W obu grupach chorych po incydencie udarowym zaobserwowano wystapienie
napadéw migotania przedsionkow, epizodow depresji oraz bezsenno$ci. Rehabilitacja
spowodowata istotne zmniejszenie liczby napaddéw migotania przedsionkdéw i1 bezsennosci
w obu grupach chorych. Wigksze nasilenie depresji bylo w grupie chorych po udarze

niedokrwiennym zaréwno przed i po rehabilitacji. Szczegdtowe dane zawiera tabela 3.

Tabela 3. Zestawienie choréb wspélistniejacych po incydencie udarowym rozpoznane
przed wdrozeniem rehabilitacji i po jej zakonczeniu.

UK UNK UK vs UNK

przed po p Przed po p Przed Po

CHOROBY WSPOLISTNIEJACE po udarze

Depresja 2042,6%)  13Q77%) 0,096 36 (76,6%) 27(587%) 0,013 0,001 0,003
Migotanie o o o o

przedsionkéw 14 (29.8%) 3 (6,4%) 0,003 14 (29,8%) 6(12,8%) 0,013 1 0,483
Bezsennosé 20(61,7%)  10213%)  <0,001 22 (46,8%) 10213%) 0,002 0,147 1

W tabeli 4 przedstawiono wyniki skal funkcjonalnych Barthel i NIHSS. Przed
rehabilitacjg funkcjonalnie grupy chorych nie réznily si¢ istotnie (p=0,391). W obu grupach
chorych wdrozona rehabilitacja przyniosta istotng poprawe. Chorzy po udarze krwotocznym
odzyskali wieksza sprawnos¢ funkcjonalng niz chorzy po udarze niedokrwiennym. Ich wyniki
poprawity sie o 50 punktow skali Bartel i 7 pkt w skali NIHSS. Analogicznie u chorych po
udarze niedokrwiennym nastgpit przyrost o 35 punktéw w skali Barthel i 4 punkty w skali

NIHSS.

Tabela 4. Zestawienie wynikow skal: Barthel i NIHSS dla obu grup chorych.

UK UNK UK vs UNK

Przed Po P Przed po P Przed Po
SKALA Bartel
Srednia+SD 37,8422,0 81,7+19,5 41,5+19,2 73,6+19,8
Mediana 40 90 <0,001 45 20 <0,001 0,391 0,018
Min-max 5-70 15-100 5-75 30-100
SKALA NIHSS
Srednia+SD 1345 545 12+4 9+4
Mediana 12 5 <0,001 12 g <0,001 0,847 <0,001
Min-max 5-24 0-17 6 -24 4.-22
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6.2. Wyniki oceny stopnia niepelnosprawnosci

Przyjmujac kryteria stopnia niepelnosprawnos$ci wedlug Jorgensena [82] na podstawie
zaprezentowanych na rycinie 8§ wynikow zaobserwowano, ze przed rehabilitacjg u chorych po
udarze krwotocznym dominowal umiarkowany stopien niepelnosprawnosci, natomiast po
rehabilitacji dominowat lekki stopnien niepetnosprawnosci. Warto zauwazy¢ ze, az 8 osob
uzyskato petng sprawnos¢. Z kolei u chorych po udarze niedokrwiennym przed rehabilitacja
dominowat umiarkowany stopien niepetnosprawnosci, natomiast po rehabilitacji dominowat
lekki stopien niepelnosprawnosci i tylko 3 osoby uzyskaly petng sprawnos¢. Po rehabilitacji
w obu grupach chorych uzyskano istotne zmniejszenie stopnia niepetnosprawnosci (p<0,001).
W og6lnym ujeciu chorzy po udarze krwotocznym uzyskali wigkszy stopien sprawnos$ci niz

chorzy po udarze niedokrwiennym (p=0,037).

Rycina 8. Stopnie niepelnosprawnosci wedlug skali Jorgensena.

UDAR KRWOTOCZNY UDAR NIEDOKRWIENNY

19 4 21

B PELNA SPRAWNOSC

m LEKKA NIEPELNOSPRAWNOSC
UMIARKOWANA NIEPEENOSPRAWNOSC
ZNACZNA NIEPELNOSPRAWNOSC

m CIEZKA NIEPELNOSPRAWNOSC

6.3. Wyniki oceny zdolnosci do samoopieki i samopielegnacji

Przyjmujac kryteria wedtug Quina [83] zaprezentowane na rycinie 9 zaobserwowano
istotny wzrost samodzielno$ci w czynnosciach samoobstugowych w obu grupach (p<0,001).
Przed rehabilitacja, az 34% chorych po udarze krwotocznym 1 23% chorych po udarze
niedokrwiennym bylo niesamodzielnych w czynno$ciach samoobstugowych. Natomiast po
rehabilitacji pelng samodzielno§¢ w czynno$ciach samoobstlugowych uzyskato, az 50%

chorych po udarze krwotocznym i tylko 30% chorych po udarze niedokrwiennym.



Rycina 9. Samodzielno$¢ w czynnosciach samoobstugowych wedlug klasyfikacji Quina
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6.4. Wyniki wstepnej oceny uszkodzenia struktur mézgu

W ocenie MRI struktur moézgu dla udaru krwotocznego wedtug kryteriow ECASS
(tabela 5) dominowat krwiak migzszowy typu I (PH typu 1), natomiast dla udaru
niedokrwiennego wedlug klasyfikacji OCSP (tabela 6) dominowatl zesp6t kliniczny zawatu
lakunarnego (LACI).

Tabela 5. Zestawienie typow udaru krwotocznego wedlug klasyfikacji ECASS I'i 11

Hityp 1 Hi typ 2 PH typ1 PH typ 2

2 (4,3%) 10 (21,3%) 19 (40,4%) 16 (34,0%)

Tabela 6. Zestawienie typu udaréw niedokrwiennych wedlug klasyfikacji OCSP Bamford

POCI LACI PACI TACI

15 (31,9%) 17 (36,2%) 8 (17,0%) 8 (17,0%)
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6.5. Wyniki oceny zaburzen poznawczo—behawioralnych

W obu grupach badanych chorych dominowaty deficyty emocjonalne, uwagi

1 pamigci. Terapia psychologiczna istotnie zmniejszyta te deficyty. Ponadto u chorych po

udarze krwotocznym po rehabilitacji istotnie poprawita sie szybkos$¢ realizacji zadan

w testach psychologicznych. W pozostatych obszarach zaburzen poznawczo —behawioralnych

nie odnotowano istotnej poprawy. Szczegdtowe zestawienie zaprezentowano w tabeli 7.

Tabela 7. Zestawienie zaburzen poznawczo — behawioralnych u chorych po udarze
krwotocznym i niedokrwiennym przed i po rehabilitacji.

UK UK vs UNK
Przed Po Przed Przed Po
Zaburzenia systemow uwagi
0 11 (23,4%) 30 (63,8%) 15(31,9%) 21 (44,7%)
1 18 (38,3%) 10 (21,3%) 12 (25,5%) 16 (34,0%)
<
2 10 (21,3%) 5(10,6%) 0,001 14 (29,8%) 4 (8,5%) 0,002 0.710 0.071
3 8 (17,0%) 2 (4,3%) 6 (12,8%) 6 (12,8%)
Zaburzenia funkcji pamieciowych
0 13 (27,7%) 28 (59,6%) 17 (36,2%) 26 (55,3%)
1 13 (27,7%) 11 (23,4%) 14 (29,8%) 11 (23,4%)
<0,001 0,005 0,177 0,656
2 10 (21,3%) 3 (6,4%) 11 (23,4%) 5(10,6%)
3 11 (23,4%) 5(10,6%) 5(10,6%) 5 (10,6%)
Zaburzenia emocjonalno-osobowosciowe
0 12 (25,5%) 27 (57,4%) 8 (17%) 24 (51,1%)
1 18 (38,3%) 11 (23,4%) 20 (42,6%) 16 (34,0%)
0,003 <0,001 0,464 0,725
2 14 (29,8%) 8 (17%) 16 (34,0%) 5(10,6%)
3 3 (6,4%) 1(2,1%) 3 (6,4%) 2 (4,3%)
Zaburzenia percepcyjne (agnozje)
0 45 (95,7%) 46 (97,9%) 42 (89,4%) 44 (93,6%)
1 0 (0%) 0 (0%) 5(10,6%) 3 (6,4%)
0,180 0,180 0,281 0,331
2 1(2,1%) 1(2,1%) 0 (0%) 0 (0%)
3 1(2,1%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)
Zaburzenia systemu wykonawczego
0 31 (66,0%) 38 (80,9%) 29 (61,7%) 32 (68,1%)
1 7 (14,9%) 2 (4,3%) 7 (14,9%) 8 (17,0%)
0,013 0,066 0,669 0,198
2 4 (8,5%) 7 (14,9%) 6 (12,8%) 4 (8,5%)
3 5(10,6%) 0 (0%) 5(10,6%) 3 (6,4%)
Zaburzenia wyzZszej organizacji ruchu (apraksje)
0 46 (97,9%) 46 (97,9%) 42 (89,4%) 44 (93,6%)
1 0 (0%) 1(2,1%) 4 (8,5%) 2 (4,3%)
0,583 0,101 0,309
2 1(2,1%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)
3 0 (0%) 0 (0%) 1(2,1%) 1(2,1%)

0 — brak zaburzen, 1- lekkie 2 — umiarkowane 3- ciezkie
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6.6. Wyniki oceny zaburzen komunikacji werbalnej

Nie wykazano istotnej zalezno$ci miedzy wystgpowaniem zaburzen komunikacji

werbalnych, a rodzajem udaru przed rehabilitacja (p=0,055) oraz po rehabilitacji (p=0,763).

Zastosowanie terapii logopedycznej w obu grupach chorych istotnie zmniejszylo zaburzenia

artykulacji mowy 1 afazji. Ponadto u chorych po udarze krwotocznym rehabilitacja istotnie

zmniejszyla deficyty funkcji jezykowych (p=0,018). Szczegdlowe zestawienie danych

prezentuje tabela 8.

Tabela 8. Zestawienie zaburzen komunikacji werbalnej u chorych po udarze
krwotocznym i niedokrwiennym przed i po rehabilitacji.

UK UNK UK vs UNK
Przed po P przed Po p przed Po
Funkcje jezykowe
0-nieuposledzona 38 (80,9%) 40 (85,1%) 41 (87,2%) 42 (89,4%)
1-utrudniona 3 (6,4%) 6 (12,8%) 0,018 1(2,1%) 3 (6,4%) 0,068 0,432 0,579
2- ekstremalnie trudna 6 (12,8%) 1(2,1%) 5(10,6%) 2 (4,3%)
Funkcje artykulacji mowy (dyzartria)
0- prawidtowa 15 (31,9%) 33 (70,2%) 22 (46,8%) 27 (57,4%)
1- zamazana 5 (10,6%) 4 (8,5%) <0,001  7(14,9%) 5(10,6%) 0,028 0,075 0,193
2- dyzartryczna 27 (57,4%) 10 (21,3%) 18 (38,3%) 15 (31,9%)
Afazja
0- bez afazji 40 (85,1%) 45 (95,7%) 41 (87,2%) 41 (87,2%)
1- afazja czg$ciowa 5 (10,6%) 2 (4,3%) 2 (4,3%) 4 (8,5%)
0,003 0,012 0,845 0,133

2- afazja czuciowo-ruchowa 2 (4,3%) - 4 (8,5%) 2 (4,3%)
Dysfagia
0- brak 46 (97,9%) 46 (97,9%) 47(100,0%)  47(100,0%)
1-obecna 1(2,1%) 1(2,1%) ! - - ! 0,859 0,860
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6.7. Wyniki oceny zaburzen neurologicznych

6.7.1. Wyniki oceny swiadomosci i przytomnosci

Tylko w grupie chorych po udarze krwotocznym wystgpowaly znaczne zaburzenia

w stopniu $§wiadomosci, przytomnosci oraz orientacji oceniane wedlug parametrow skali

NIHSS (tabela 9). Wdrozona rehabilitacja spowodowata istotne zmniejszenie si¢ tych

deficytow (p<0,001). W obu grupach chorych wystgpowaty istotne zaburzenia nastroju. Po

rehabilitacji tylko u 17% chorych po udarze krwotocznym i az u 40% chorych po udarze

niedokrwiennym wystepowat obnizony nastréj (p=0,007).

Tabela 9. Zestawienie zaburzen Swiadomosci u chorych po udarze krwotocznym

i niedokrwiennym przed i po rehabilitacji.

Udar krwotoczny Udar niedokrwienny UK vs UNK
Przed Po p Przed po p Przed Po
Swiadomosé
0-petna 36 (76,6%) 44 (93,6%) 45 (95,7%) 47 (100,0%)
1-podsypiajacy 7 (14,9%) 3 (6,4%) 2 (4,3%) -
2-nie w pelni przytomny 4 (8,5%) - 0,005 - - 1.0 0,007 0,784
3-nieprzytomny - - - -
Stan przytomnosci (pytania: o miesiac, wiek)
0-obie prawidtowe 32(68,1%) 43 (91,5%) 38 (80,9%) 40 (85,1%)
1-jedna prawidtowa 6 (12,8%) 3 (6,4%) 0,001 7 (14,9%) 6 (12,8%) 0,109 0,100 0,353
2-obie i zte 9 (19,1%) 1(2,1%) 2 (4,3%) 1(2,1%)
Stan przytomnos$ci (polecenia zamkniecie lub otwarcia oczu oraz wyprostowania lub zgiecia placéw reki)
0-spetnia oba 26 (55,3%) 39 (83,0%) 38 (80,9%) 40 (85,1%)
-spetnia jedno 7% ,0% 9% 070
1-spetnia jedn 13277%)  8(17.0%) <001 7 (14,9%) 6(128%) 0,109 0,006 0,821
2-nie spetnia 8 (17,0%) - 2 (4,3%) 1(2,1%)
Orientacja
0-petna 34(72,3%) 43 (91,5%) 39 (83,0%) 40 (85,1%)
1-zachowana dla dwoch 5 (10,6%) 2(4,3%) 5(10,6%) 4 (8,5%)
. . 0,002 0,180 0,201 0,343
2-zachowana dla jednej 7 (14,9%) 2 (4,3%) 1(2,1%) 2 (4,3%)
3-catkowicie niezorientowany 1(2,1%) - 2 (4,3%) 1(2,1%)
Spowolnienie ruchowe
0-brak 15(31,9%)  35(74,5%) 23 (48,9%) 29 (61,7%)
<0,001 0,074 0,060 0,184
1-obecne 32 (68,1) 12 (25,5%) 24(51,06%) 18 (38,30%)
Nastréj
- 0, 0, 0, 0,
O-pra@dlowy 17 (36,2%) 39 (83,0%) <0,001 18 (38,3%) 28 (59,6%) 0,009 0.831 0,007
1-obnizony 30 (63,8%) 8 (17,0%) 29 (61,7%) 19 (40,4%)
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6.7.2. Wyniki oceny funkcji zwieraczy pecherza moczowego i odbytu

Przed rehabilitacjg chorzy po udarze krwotocznym mieli bardziej zaburzong funkcje
zwieraczy, niz chorzy po udarze niedokrwiennym. Rehabilitacja mi¢$ni dna miednicy w obu
grupach chorych przyniosta zwigkszenie kontroli zwieraczy (p<0,001). Po rehabilitacji wigcej
bo, az 94% chorych po udarze krwotocznym odzyskato kontrolg¢ zwieraczy pgcherza i odbytu

(p=0,005). Szczegotowe zestawienie danych przedstawia tabela 10.

Tabela 10. Zestawienie funkcji zwieraczy pecherza moczowego i odbytu dla obu typow
udaru przed i po rehabilitacji.

Udar krwotoczny Udar niedokrwienny UK vs UNK

Przed Po p przed Po P Przed Po

Kontrola zwieraczy pecherza moczowego

O-nictrzymanic 19 (40,4%) 1(2,1%) 11(234%) 3 (64%)
1-czesciowa 16 (34,1%) 2 (4,3%) <0,001  18(383%) 10 (21,3%) <0,000 0,073 0,007
2-petna 12(25,5%) 44 (93,6%) 18 (38,3%)  34(72,3%)

Kontrola zwieraczy odbytu

0-nietrzymanie 9 (19,1%) 0% 4 (8,5%) 1(2,1%)
1-czgéciowa 18 (38,3%) 3 (6,4%) <0,001 18 (38,3%) 8 (17,0%) 0,002 0,171 0,063
2-petna 20 (42,6%) 44 (93,6%) 25(53,2%) 38(80,9%)

6.7.3. Wyniki oceny funkcji nerwow czaszkowych

Przed rehabilitacja w ocenie neurologicznej funkcji nerwow czaszkowych: nerwu
okoruchowego (III), nerwu odwodzacego (VI), nerwu twarzowego (VII), nerwu jezykowo-
gardtowgo (IX) grupy chorych nie réznily si¢ istotnie (p=1,02). Ponad 80% chorych miato
zdiagnozowane porazenie nerwu twarzowego. Objaw ten ustapit u okoto 57% chorych po
udarze krwotocznym, natomiast podobnej poprawy nie zaobserwowano u chorych po udarze
niedokrwiennym. Ponadto dominowaly deficyty funkcji proprioceptywnych i dotyku oraz
zaburzenia narzadu wzroku. Po rehabilitacji u chorych po udarze niedokrwiennym
utrzymywaty si¢ zaburzenia narzgdu wzroku: zmiany w polu widzenia, reaktywnosci zrenic
oraz ruchomosci gatek ocznych. Natomiast chorzy po udarze krwotocznym uzyskali istotny
powr6t funkcji nerwéw czaszkowych (p=0,001). Po rehabilitacji wyniki chorych istotnie
réznig si¢ w zaleznosci od rodzaju udaru (p<0,001). Szczegotowe zestawienie przedstawia

tabela 11.
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Tabela 11. Zestawienie wynikow oceny funkcji nerwow czaszkowych u chorych po
udarze krwotocznym i niedokrwiennym przed i po rehabilitacji.

UK UNK

UK vs UNK
przed po p przed Po P przed po
Pole widzenia
0-prawidtowe 41 (87,2%) 43 (91,5%) 36 (76,6%) 36 (76,6%)
1-czg$ciowe niedowidzenie 2 (4,3%) 2 (4,3%) 0,068 - 1(2,1%) - 0,147 0,040
2-catkowite niedowidzenie 4 (8,5%) 2 (4,3%) 11 (23,4%) 10 (21,3%)
Odruchy Zrenicy
0-obie reaguja 39 (83,0%) 41 (87,2%) 36 (76,6%) 36 (76,6%)
1-jedna reaguje - 3 (6,4%) 0,043 - 1(2,1%) - 0,447 0,140
2-zadna nie reaguje 8 (17,0%) 3 (6,4%) 11 (23,4%) 10 (21,3%)
Ruchy/ustawienie galek ocznych
0-petne 40 (85,1%) 42 (89,4%) 36 (76,6%) 36 (76,6%)
1-cz¢Sciowe zbaczanie, nie 2 (4,3%) 3 (6,4%) 0,043 y 1(2,1%) - 0247 0,074
utrwalone
2-utrwalone zbaczanie 5(10,6%) 2 (4,3%) 11 (23,4%) 10 (21,3%)
Reakcja na bodzce zewnetrzne
0-prawidtowa 23 (48,9%) 38 (80,9%) 36 (76,6%) 39 (83,0%)
~ & 0, 0, [ 0
1-czg$ciowa 4 (8,5%) 4 (8,5%) <0,001 1(2,1%) 1(2,1%) 0109 0,009 0897
2-brak reakcji 20 (42,6%) 5(10,6%) 10 (21,3%) 7 (14,9%)
Czucie badane przez uklucie
0-prawidtowe 19 (40,4%) 33 (70,2%) 15 (31,9%) 19 (40,4%)
1-zaburzone 9 (19,1%) 8 (17,0%) <0.001 - 4 (8,5%) 0.012  <0.001 0.130
2-znacznie ostabione/brak 19 (40,4%) 6 (12,8%) 32 (68,1%) 24 (51,1%)
Porazenie nerwu twarzowego
0-brak 8 (17,0%) 27 (57,4%) 2 (4,3%) 3 (6,4%)
1- czg$ciowe - 12 (25,5%) <0,001 3 (6,4%) 4 (8,5%) 0,179 0,301 <0,001
2-catkowite 39 (83,0%) 8 (17,0%) 42 (89,4%) 40 (85,1%)
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6.7.4. Wyniki oceny sity miesniowej i funkcjonalnosci konczyn niedowtadnych

Analizujgc wyniki oceny sily 1 napigcia migsniowego oraz funkcjonalnosci konczyny
gornej przed rehabilitacja wykazatam, ze grupy chorych nie rdznily si¢ istotnie migdzy soba.
Wdrozona rehabilitacja w obu grupach spowodowata przyrost sity migsniowej i zwigkszyta
funkcjonalnos$¢ reki niedowladnej (p<0,001). Po rehabilitacji ponad 47% chorych po udarze
krwotocznym uzyskalo petng funkcjonalnos¢ reki (p=0,002) oraz peing sile migsniowsa
konczyny gornej (p=0,003). W obu grupach chorych istotnie zmniejszyto si¢ napigcie
migsniowe konczyn goérnych, ale jednocze$nie zaro6wno przed i po rehabilitacji nie
wystepowaty roznice pomiedzy badanymi grupami. Szczegdtowe zestawienie prezentuje
tabela 12.

Natomiast tabela 13 przedstawia wyniki oceny sity i napigcia migSniowego oraz
funkcjonalno$ci konczyny dolnej. Przed rehabilitacjg grupy chorych nie rdznily si¢ istotnie w
zakresie wymienionych parametréw. Rehabilitacja spowodowala zmniejszenie spastycznosci
u 72% chorych po udarze krwotocznym 1 u 46% chorych po udarze niedokrwiennym.
Roéwniez ponad 34% chorych po udarze krwotocznym uzyskato prawidlowa sile migsniowa
konczyny dolnej niedowtadnej (p=0,002).

Interesujace wyniki uzyskano w ocenie koordynacji, rownowagi oraz wzorca chodu
dla obu typoéw udaru (tabela. 14), W ocenie neurologicznej przed rehabilitacjg ponad 50%
chorych po udarze krwotocznym bylo lezacych 1 jest to warto$¢ zblizona do analogicznej
analizy w grupie chorych po udarze niedokrwiennym (49%). Po rehabilitacji ponad 60%
chorych po udarze krwotocznym 1 30% chorych po udarze niedokrwiennym uzyskato
mozliwo$¢ niezaleznego chodu. Roéznica w tym obszarze byla istotnie statystycznie
(p=0,003). Rehabilitacja istotnie poprawila rownowage w obu grupach badanych chorych
(p=0,001).

40



Tabela 12. Zestawienie wynikow funkcji konczyny gornej dla obu typéw udaru przed i
po rehabilitacji .

UK UNK UK vs UNK
przed po p Przed po P Przed Po
Sila migSniowa wg skali Lovetta
0-brak skurczu migé$nia 3 (6,4%) - 1(2,1%)
1- $lad skurczu, bez ruchu 6 (12,8%) 2 (4,3%) (211;)0/) 2 (4,3%)
D70
2- staby skurcz, ruch w odciazeniu 1(2,1%) 4 (8,5%) - 5 (10,6%)
o <0,001 0,001 0,503 0,003
3-drostateczny skurcz, ruch z pokonaniem cigzaru 12 (25,5%) 4(8,5%) 8 (17,0%) 4(8,5%)
konczyny
4-dobry skurczem ruch z pokonaniem oporu 25 (53,2%) 14 (29,8%) (55236%) 32 (68,1%)
5-prawidtowa - 23 (48,9%) 2 (4,3%) 4 (8,5%)
Sila mieSniowa konczyny niedowladnej
0-prawidlowa - 24 (51,1%) - 2 (4,3%)
1- obnizona sila 27(574%) 14 (29,8%) ( 6123% ) 35045%)
) . . . . o o o o
2- unosi poprzez zgigcie w stawie fokciowym 11 (23,4%) 7 (14,9%) <0,001 7 (14,9%) 1(2,1%) <0,001 0.993 <0.001
3-nie pokonuje sity cigzkosci 3 (96,4%) 2(4,3%) - 8 (17,0%)
4-bezwlad 6 (12,8%) - (231 }‘% ;e
Brunnstrom KKG
Lo Lo 11
_ & o, 0,
1-brak ruchu, napigcie mi¢géniowe wiotkie 9 (19,1%) (23.4%) 1(2,1%)
2-podstawowe synkinezy ruchowe - 6 (12,8%) - 6 (12,8%)
3-mozliwe ruchy dowolne 6 (12,8%) 2 (4,3%) - 4 (8,5%)
—— ) e reki nowicrschni <0,001 <0,001 0,282 0,002
- mozliwe umieszczenie rgki powierzchnia o o o )
grzbietowa na okolicy ledzwiowej 11(23,4%) 4(8,5%) 8 (17,0%)
5-mozliwe ruchy dowolne niezaleznie od synergii 21 (44,7%) 12 (25,5%) ( 5922% ) 35 (74,5%)
6 - swobodne wykonywanie ruchéw izolowanych - 23(48,9%) - 1(2,1%)
Sila reki
0-petna - 22 (46,8%) - 2 (4,3%)
1- obnizona, 26 (55,3%) 13 (27,7%) (59220/) 35 (74,5%)
,0670
<0,001 <0,001 0,844 0,015
2- porusza, nie zaciska pigsci 11 (23,4%) 4 (8,5%) 8 (17,0%) 4 (8,5%)
3-bezwlad 10 (21,3%) 8 (17,0%) (231‘1‘%) 6 (12,8%)
Brunnstrom reki
1-brak ruchu 10 (21,3%) - 1(2,1%) 12 (25,5%)
2- proba zaciskania pigsci, jakikolwiek ruch reki 2 (4,3%) 7 (14,9%) 6 (12,8%) -
3-chwyt hakowy 2 (4,3%) 3 (6,4%) -
<0,001 <0,001 0,530 0,011
4-chwyt boczny 11 (23,4%) 4 (8,5%) 4 (8,5%) -
5-chwyt opozycyjny 22 (46,8%) 9 (19,1%) (723;‘%) 8 (17,0%)
6-petna sprawno$é¢ - 24 (51,1%) 2 (4,3%) 27 (57,4%)
Napiecie miesniowe KKG
O-prawidlowe 20(61,7%) 37 (78,7%) ( nggo/) 37 (78,7%)
0,013 o 0,008 0,833 1,0
1-nadmierne spastyczne lub wiotkie 18 (38,3%) 10 (21,3%) (40,4%) 10 (21,3%)
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Tabela 13. Zestawienie wynikow funkcji konczyny dolnej dla obu typéw udaru przed i

po rehabilitacji.

UK

UNK

UK vs UNK
przed po p przed po P przed  po
Sila mieSniowa wg skali Lovetta
0-brak skurczu migénia 1(2,1%) - - -
1- §lad skurczu, bez ruchu 3 (6,4%) 1(2,1%) 5 (10,6%) -
2- staby skurcz, ruch w odcigzeniu 6(12,8%) 1(2,1%) 4(8,5%) 3 (6,4%)
3-dostateczny skurcz, ruch z pokonaniem ci¢zaru 14 o 0,001 16 o 0,001 0932 0,002
konczyny (29,8%) 3 (6:4%) (34,0%) 4 (8,5%)
. 23 25 22 38
4-dobry skurczem ruch z pokonaniem oporu (48.9%) (53.2%) (46.8%) (30.9%)
. 17 o
S-prawidtowa - (36.2%) - 2 (4,3%)
Sila mieSniowa konczyny niedowladnej
0-prawidlowa - (361,;%) - 2 (4,3%)
1- obnazona sita 23 2 22 38
(48,9%) (53,2%) (46,8%) (80,9%)
5 . L. tawie kol 14 3(6.4% <0,001 16 2 (4.3% <0,001 0,873 0,001
- unosi poprzez zgigcie w stawie kolanowym (29.8%) (6,4%) (34.0%) (4,3%)
3-nie pokonuje sity cigzkosci 3 (6,4%) 1(2,1%) - 3 (6,4%)
4-bezwilad 7(14,9%) 1(2,1%) 9(19,1%) 2 (4,3%)
Brunnstrom KKD
1-brak ruchu, napigcie mig$niowe wiotkie 4(8,5%) 2(4,3%) 8(17,0%) 2 (4,3%)
2-podstawowe synkinezy ruchowe (291 g% ) 2 (4,3%) 1(2,1%) 5(10,6%)
3-podstawowe synkinezy w pozycji lezacej na o o 15
plecach 2(43%)  4(8,5%) (31,9%) -
4 ' siedzace: mogli L bict <0,001 <0,001 0,863 0,082
- w pozycji siedzacej mozliwe zgigcie grzbictowe 5(10.6%) 4 (8.5%) 1@21%)  1(21%)
stopy
5- w pozycji stojacej mozliwe zgigcie grzbietowe 22 19 22 37
stopy (46,8%) (40,4%) (46,8%) (78,7%)
Lo . . 16 o
6 - uniesienie bocznej krawedzi stopy - (34,0%) - 2 (4,3%)
Napiecie miesniowe KKD
0-prawidtowe 19 34 19 22
P (40,4%) (72,3%) (40,4%) (46,8%)
<0,001 0,248 1 0,012
1-nadmierne spastyczne lub wiotkie 28 13 28 2
pasty (59,6%)  (27,7%) (59,6%)  (532%)
Zgiecie grzbietowe stopy niedowladnej
0-wbrew oporowi 15 27 14 26
P (31,9%) (57,4%) (29,8%) (55,3%)
1-wbrew sile ciezkosci 24 17 <0,001 24 15 <0,001 0,772 0,659
¢ (51,1%) (36,2%) (51,1%) (31,9%)
2- stopa opadajaca 8(17,0%) 3 (6,4%) 9(19,1%) 6 (12,8%)
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Tabela 14. Zestawienie wynikoéw oceny koordynacji i rownowagi oraz wzorca chodu dla
obu typow udaru przed i po rehabilitacji.

UK UNK UK vs UNK
przed po p przed Po p przed  po
Proba Romberga stojaca
0-prawidlowa 2 (4,3%) 22 (46,8%) 2 (4,3%) 20 (42,6%)
1-chwiejna 20 (42,6%) 22 (46,8%) <0,001 26 (55,3%) 25(53,2%) <0,001 025 0,791
2- chory lezacy 25 (53,2%) 3 (6,4%) 19 (40,4%) 2 (4,3%)
Ataksja
0-brak 3(6,4%) 25(53,2%) 2 (4,3%) 20 (42,6%)
1-obecna w jednej koficzynie 7(14,9%) 9 (19,1%) <0,001 7(14,9%)  7(14,9%) <0,001 0,774 0,183
2-obecna w obu niedowtadnych konczynach 37(78,7%) 13 (27,7%) 38 (80,9%) 20 (42,6%)
Chod
0- przechodzi Sm bez pomocy 2 (4,3%) 29 (61,7%) - 15 (31,9%)
1-chodzi z pomoca sprzgtu 12 (25,5%) 11 (23,4%) 6(12,8%) 15(31,9%)
2-wymaga asekuracji innej osoby 13(27,7%)  5(10,6%) <0,001 24 (51,1%) 1531,9%) <0,001 0,733 0,003
3-siada bez urzadzen pomocniczych 1(2,1%) - 3 (6,4%) -
4-obtoznie chory lub w wozku inwalidzkim 19 (40,4%) 2 (4,3%) 14 (29,8%) 2 (4,3%)
CzynnoS$ciowe kategorie chodzenia FAC
0-chodzi niezaleznie po kazdej nawierzchnii - 21 (44,7%) - 5(10,6%)
1- wymaga pomocy na schodach 3(6,4%) 7(14,9%) - 12 (25,5%)
2-wymaga asekuracji jednej osoby 8 (17,0%) 10(21,3%) 13 (27,7%) 21 (44,7%)
<0,001 <0,001 0,758 0,016

3-wymaga okresowe wsparcia jednej osoby 12 (25,5%) 6 (12,8%) 13 (27,7%) 8 (17,0%)
4 - potrzebuje statej pomocy do podnoszenia 15 (31,9%) 1(2,1%) 5(10,6%) 1(2,1%)
5- nie chodzi 9(19,1%) 2 (4,3%) 16 (34,0%) -
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6.8. Wyniki oceny zaburzen funkcjonalnych

6.8.1. Wyniki oceny mobilnosci chorych

W ocenie przy pomocy skal funkcjonalnych przed rehabilitacja, az 74,5% chorych po
udarze krwotocznym nie chodzito samodzielnie, z czego 42,6% bylo unieruchomionych,
a pozostali wymagali asekuracji przy chodzeniu i przesiadaniu si¢. Natomiast 50% chorych po
udarze niedokrwiennym chodzilo z asekuracjg drugiej osoby i wymagato pomocy przy
przesiadaniu si¢ zwlaszcza po stronie niedowladnej. Po rehabilitacji 55% chorych po udarze
krwotocznym 1 46% chorych po udarze niedokrwiennym samodzielnie chodzito, bylo
zdolnych do utrzymania pozycji siedzacej i nie wymagato pomocy przy przesiadaniu.
Zaprezentowane wyniki przy uzyciu skal funkcjonalnych potwierdzaja obserwacje

poczynione w ocenie neurologicznej. Szczegdlowe dane zestawiono w tabeli 15.

Tabela 15. Zestawienie wynikow oceny mobilnos$ci i lokomocji dla obu typéw udaru
przed i po rehabilitacji.

UK UNK UK vs UNK
Przed po P przed po P przed po
Proba Romberga siedzaca
glezgz";geyj do utrzymania pozycji 4(8,5%) 34 (72,3%) 1(2,1%) 21 (44,7%
1-zdolny ale wymaga pomocy od 16 (34,0%) 10 (21,3%) 24 (51,1%) 24 (51,1%)
;tr";yl me‘i"w*adnej <0,001 <0,001 0,0553 0,015
\;:Zy"ssl’(yicii);’gﬁafa pomocy we 20 (42,6%) 3 (6,4%) 16 (34,0%) 2 (4,3%)
3inlezd01ny do utrzymania pozycji 7 (14.9%) ) 6 (12.8%) .
siedzacej
Przesiadanie si¢
0-nie potrafi przesia$¢ si¢ z t6zka na o o o
fotel, nie potrafi siedzie¢ 13 (27.7%) 2 (4,3%) 6 (12,8%) B
1-potrzebuje znacznej pomocy 13 (27,7%) 5(10,6%) <0,001 22 (46,8%) 11 (23,4%) <0001 0514 0,169
2-potrzebuje niewielkiej pomocy 16 (34,0%) 7 (14,9%) 12 (25,5%) 10 (21,3%)
3-nie potrzebuje pomocy 5 (10,6%) 33 (70,2%) 7 (14,9%) 26 (55,3%)
Chodzenie
0-niewykonalne 35 (74,5%) 7 (14,9%) 38 (80,9%) 10 (21,3%)
1-potrzebuje pomocy lub kontroli 11 (23,4%) 20 (42,6%) <0,001 9 (19,1%) 25 (53,2%) <0,001 0416 0375
2- samodzielnie 1(2,1%) 20 (42,6%) - 12 (25,5%)
Poruszanie si¢
0- unieruchomiony 20 (42,6%) 1(2,1%) 18 (38,3%) 1(2,1%)
'1- san}od;lelnle porusza si¢ na wozku 5 (10,6%) 3 (6,4%) 2 (4.3%) 5 (10,6%)
inwalidzkim <0,001 <0001 0436 0,100
2-chodzi z pomoca lub pod kontrolg o o ’ o o ’ ’ ’
jednej osoby 20 (42,6%) 17 (36,2%) 24 (51,1%) 19 (40,4%)
3 - chodzi samodzielnie 2 (4,3%) 26 (55,3%) 3 (6,4%) 22 (46,8%)
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6.8.2. Wyniki oceny samodzielnosci w czynnosciach samoobstugowych

Przed 1 po rehabilitacji wyniki samodzielno$ci w czynno$ciach codziennych pomiedzy

grupami chorych nie réznily si¢ istotnie. Przed rehabilitacja Zaden pacjent nie byl w pelni

samodzielny. Najtrudniejsza czynnoscig dla chorych byta kapiel i dbato$¢ o wlasng higieng.

Po rehabilitacji ponad 70% chorych odzyskato niezalezno$¢ w korzystaniu z toalety i

czynnosci jedzenia. Szczegdtowe zestawienie wynikow przedstawiono w tabeli 16.

Tabela 16. Zestawienie wynikow oceny samodzielnoSci w czynnoSciach
samoobstugowych dla obu typow udaru przed i po rehabilitacji.
UK UNK UK vs UNK
przed Po p Przed Po p Przed po
Kapiel
0- potrzebuj 45(95,7%) 31 (66,0% 45 (95,7% 33 (70,2%
potrze Vujevpomocy ( 0) ( 0) <0,001 ( 0) ( 0) <0,001 | 0.658
1-samodzielnie 2 (4,3%) 16 (34,0%) 2 (4,3%) 14 (29,9%)
Dbalo$¢ o wlasna osobe
0- potrzebuje pomoc 32 (68,1% 7 (14,9% 31 (66,0% 14 (29,8%
P ) pomocy (68,1%)  7(149%) — _ hor (66,0%) @98%) 001 0826 0,083
1- niezalezny 15(31,9%) 40 (85,1%) 16 (34,0%) 33 (70,21%)
Korzystanie z toalety
0- zalezny od otoczenia 18 (38,3%) 2 (4,3%) 18 (38,3%) 3 (6,4%)
1-potrzebuje pomocy 26 (55,3%) 11(23,4%) <0,001 27 (57,4%) 18(38,3%) <0,001 0,904 0,095
2- niezalezny 3(6,4%)  34(72,3%) 2 (4,3%) 26 (55,3%)
Ubieranie
0- catkowicie zalezny od otoczenia 15 (31,9%) 3 (6,4%) 11 (23,4%) 2 (4,3%)
1- potrzebuje pomocy 32 (68,1%) 22 (46,8%) <0,001 34(72,3%) 30(652%) <0,001 0,233 0,178
2- samodzielnie 0 (0%) 22 (46,8%) 2 (4,3%) 14 (30,4%)
Jedzenie
0- niesamodzielny 1(2,1%) 0 (0%) 3 (6,4%) 0 (0%)
1- potrzebuje pomocy 38(80,9%) 12(255%) <0,001 39(83,0%) 13(27,7%) <0,001 0,224 0,820
2- samodzielny 8 (17,0%) 35 (74,5%) 5(10,6%) 34 (72,3%)
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6.8.3. Wyniki oceny komunikacji spotecznej

Zaprezentowane dane w tabeli 17 obrazujg zachowanie komunikacji interpersonalnej
w obu grupach chorych. Przed rehabilitacja w obu grupach ponad 59% chorych miato
zachowang prawidtowa komunikacja interpersonalng w aspekcie mowy. W badanym obszarze
u chorych po wudarze krwotocznym najczesciej wystepowat deficyt zwigzany
z nieadekwatnym doborem stow. Natomiast u chorzy po udarze niedokrwiennym najwiekszy
problem sprawiato formulowanie zdan. Wdrozona terapia psychologiczna i logopedyczna
zmniejszyta zaburzenia u 85% chorych po udarze krwotocznym (p=0,001) i tylko u 68%
chorych po udarze niedokrwiennym (p=0,033).

Tabela 17. Zestawienie wynikow oceny komunikacji spolecznej dla obu typow udaru
przed i po rehabilitacji.

UK UNK UK vs UNK
Przed po p przed po p przed Po
Mowienie
0- prawidtowa 28 (59,6%) 40 (85,1%) 28 (59,6%) 32 (68,1%)
ll-rnleadekwatny, ograniczony dobor 17 (36,2%) 7 (14,9%) 5.(10,6%) 9.(19,1%)
stow 0,001 0,001 0347 0,033
2- nie formutuje zdan 1(2,1%) - 11 (23,4%) 6 (12,8%)
3-brak mowy 1(2,1%) - 3 (6,4%) -
Komunikacja interpersonalna
0-prawidtowa 45 (95,7%) 47 (100%) 43 (91,5%) 44 (93,6%)
- 1 - - 0 0
1- umiarkowana 0.180 2 (4,3%) 2 (4,3%) 0500 0427 0,082
2-zaburzona 2 (4,3%) - 2 (4,3%) 1(2,1%)
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6.9. Wyniki oceny zastosowanego zaopatrzenia ortotycznego

Analiza rodzaju zastosowanego zaopatrzenia ortotycznego wykazata, ze w trakcie
rehabilitacji 57% chorych po udarze krwotocznym wymagalo zastosowania zaopatrzenia
ortotycznego. Najczesciej byt to wozek inwalidzki. Natomiast w grupie chorych po udarze
niedokrwiennym, az 83% chorych wymagalo zastosowania zaopatrzenia ortotycznego.
Najczesciej byt to wozek inwalidzki lub niski balkonik. Zaobserwowano istotnie wieksze
zapotrzebowanie na niski balkonik w grupie pacjentow po udarze niedokrwiennym
W porOwnaniu z grupg pacjentdow po udarze krwotocznym. (p=0,003). Szczegodlowe

zestawienie wykorzystanego zapotrzebowania ortotycznego przedstawia rycina 10.

Rycina 10. Zestawienie zapotrzebowania na zaopatrzenie ortotyczne wedlug typu udaru.

ZAOPATRZENIE ORTOTYCZNE

20
16 17
15
10 S =
s 6
5 3
1 2 . 1
0

Udar krwotoczny Udar niedokrwienny

B wozek Wwysoki balkonik — nisld balkonik ®lkule ®™podciag ®iuska AFO
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6.10. Autorski kwestionariusz oceny wstepnej ICF pacjenta po udarze w trakcie
rehabilitacji

Analiza zalezno$ci pomiedzy uszkodzeniem struktur mézgu wyrazonym w procentach
(badanie MRI przed rozpoczgciem rehabilitacji) ze stopniem uposledzenia funkcjonalnego
1 wynikajacym z tego ukierunkowaniem interwencji na okreslone specjalnosci sktadajace si¢
na kompleksowa opieke rehabilitacyjng u pacjentow po udarze krwotocznym zostalo
przedstawione na rycinie 11. Analiza wymienionych zalezno$ci nie wigze bezposrednio
w ujeciu iloSciowym stopnia uszkodzenia struktury moézgu z wynikajacym z tego
uposledzeniem funkcjonalnym. Procentowy rozktad stopnia upo$ledzenia (skrajnie duze,
umiarkowane, nieznaczne, brak) jest zréznicowany w obszarze poszczegoélnych funkcji
podlegajacych ocenie w profilu kategorialnym ICF. Przed rehabilitacja najwigkszy procent
uposledzenia okreslanego jako skrajnie duzy zidentyfikowano w obszarze funkcji artykulacji
mowy, funkcji proprioceptywnych, funkcji nerwu twarzowego, koordynacji ruchowe;,
chodzenia, oraz czynnosci samoobstugowych. Probujac sumarycznie zanalizowaé uzyskane
wyniki warto zauwazy¢, ze poszczegdlne obszary dysfunkcji opisywane w kategoriach ICF
naktadaja si¢ na siebie, co w sposob logiczny przyporzadkowuje dziatania rehabilitacyjne do
obszaru fizjoterapii 1 logopedii. Stuszno$¢ takiego myslenia znalazta wyraz w znacznym
zmniejszeniu procentowego udzialu dysfunkcji skrajnie duzych w ocenie dokonanej po
zakonczeniu rehabilitacji w badanych obszarach. Podobna obserwacja dotyczy wystepowania
skrajnie duzego uposledzenia funkcji proprioceptywnych, rownowagi, koordynacji ruchowe;j,
chodu 1 mobilnosci wymagajacych z kolei interwencji fizjoterapeutycznej 1 pielegniarskie;j.
Jak wida¢ z danych przedstawionych na rycinie 11 takie ukierunkowanie interwencji
skutkowalo zmniejszeniem skrajnie duzych uposledzen w wymienionych obszarach w ocenie
po zakonczeniu rehabilitacji. Takze w pozostalych poddanych ocenie obszarach
funkcjonalnych zaobserwowano podobne zjawisko zmniejszania si¢ stopnia uposledzenia
funkcji po interwencji ukierunkowanej na okreslone specjalnosci czlonkéw zespotu

rehabilitacyjnego. Szczegotowe dane przedstawia rycina 11.
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Rycina 11 Kwestionariusz oceny ICF po udarze krwotocznym w trakcie rehabilitacji

[Wick | 67,3 lat
Ple¢ K/M ‘ K20/ M27 Cel Globalny
IDiagnoza ICD 10
ie glowne UDAR KROWTOCZNY (Cel Programu
tetnic szyjnych 6
|Cukrzyca 8 (Cel Cyklu 1:
Migotanie i 14
[Rozpoznania wspolistnicjace Padaczka 10 ICel Cyklu 2:
IDepresja 20
¢ 29 (Cel Cyklu 3:
2 1 INTERWENCJA
=
Umiarkowane Nieznaczne 2 g < g < | »
Kategoria Klasyfikacji ICF PREREE 5 g Slslz
49.25% 245% SEgZ|ec| 8|58 Z
572|228 8|8 ¢®
SR E(Ed 2| S E
[STRUKTURY CIALA USZKODZENIE / UPOSLEDZENIE = | =
5110 Struktura mézgu 58% [ 4% | x
FUNKCJE POZNAWCZO-BEHAWIORALNE
[b140  Zaburzenia systeméw uwagi X
b4 Zaburzenia funkeji pamicciowych X
156  Zaburzenia percepcyjne (agnozje) X
b164  Zaburzenia systemu wykonawczego X[ X X
[b176 ~ Zaburzenia wyzszej organizacji ruchu X | X X
FUNKCJE LOGOPEDYCZNE
b167  Funkcje jezykowe X
b320  Funkcje artykulacji mowy (dyzartia) X
(320 Funkcje artykulacji mowy (afazja) X
[b5105  Dysfagia X X
[FUNKCJE NEUROLOGICZNE
110 Funkcje $wiadomosci X X
Ib114  Funkcje orientacji X X
(b130  Funkcje energii i napedu 36%% X X
[b147  Funkcje psychomotoryczne X X X
(b2101  Pole widzenia X | X OKULISTA
(b2150  Odruch zrenicy X OKULISTA
[b2152  Ruch galek ocznych X OKULISTA
260 Funkcje prioproreceptywne X | X
b265  Funkcje dotyku X[ X
[b525  Funkcje defekacji X X
620 Funkcje wydalania moczu X X
(b7302  Porazenie nerwu twarzowego X | X X NEUROLOG
710 Zakres ruchu KKG X | X
(b730  Sila mig$niowa niedowladnej KKG X | X
[b735  Napiecie miesniowe KKG X | X X
[b710  Zakres ruchu KKD X | X
b730  Sila mi¢$niowa niedowladnej KKD X | X
[b735  Napiecie miesniowe KKD X | X
760 Zgiecie grabictowe stopy X [ X X
(b755  Roéwnowaga X | X NEUROLOG
(b765  Koordynacja ruchowa X | X NEUROLOG
b770  Chéd X | X X
IAKTYWNOSC I UCZESTNICZENIE
[Mobilnosé
4153 Utrzymanie pozycji siedzacej X | X
[d4200  Przesiadanie si¢ X| X
[d450  Chodzenie X |[X| X X
[d465  Poruszanie si¢ X [ X[ X
[Czynnosci
510 Miycie sig
0520 Utrzymanic higieny
4530 Korzystanie 7 toalety
4549 Ubieranie si¢
S50 Jedzenie
ja spoleczna
[d330  Méwienie X X
[d710  Komunikacja interpersonalna X X X
ICZYNNIKI SRODOWISKOWE
e I v 0 I x (x| [ [ [ x|
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Odmiennie przedstawia si¢ analiza profilu kategorialnego chorych po udarze
niedokrwiennym (rycina 12). Jedng z gléwnych réznic jest znacznie wigkszy odsetek
dysfunkcji pola widzenia, odruchéw zrenic, ruchdw gatek ocznych w poréwnaniu do chorych
po udarze krwotocznym. Ponadto ukierunkowana na okreslong specjalno$¢ terapeutyczng
interwencja rehabilitacyjna w tym przypadku nie zmniejszyta znaczaco stopnia deficytow
funkcjonalnych. W wigkszosci badanych obszaréw funkcjonalnych u chorych po udarze
niedokrwiennym zastosowany program rehabilitacji ze zdefiniowanym obszarem interwencji
terapeutycznej skutkowat brakiem zmiany kategorii dysfunkcji (skrajnie duza) lub jej zmiang

na znaczng i w mniejszym stopniu umiarkowana.
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Rycina 12 Kwestionariusz oceny ICF po udarze niedokrwiennym w trakcie rehabilitacji.

|Wiek ‘ 71,7 lat
[Peze K/IM ‘ K30/M17 [Cel Globalny
IDiagnoza ICD 10
ie glowne UDAR NIEDOKRWIENNY [Cel Programu
tetnic szyjnych 17
|Cukrzyca 8 [Cel Cyklu 1:
[Rozpoznania wspolistniejace [Migotanie fonks L
IPadaczka 3 [Cel Cyklu 2:
IDepresja 36
i ICel Cykiu 3:

2 1 INTERWENCJA
<
| <
Umiarkowane Nieznaczne 2 24| R
Kategoria Klasyfikacji ICF 8| £ E £z (9 é £
925% 245% 17 |Bglg|E|E z
S & G |29| 8|9 & Z
ERERE AEFI I A .
3 E = Z2|= &
ISTRUK’ ‘ 'URY CIALA USZKODZENIE / UPOSLEDZENIE =
5110 Struktura mozgu 64% 10% X
FUNKCJE POZNAWCZO-BEHAWIORALNE
[b140  Zaburzenia systemdw uwagi X
[b144 " Zaburzenia funkcji pamieciowych X
[b156  Zaburzenia percepeyjne (agnozje) X
[b164  Zaburzenia systemu wykonawczego X X X
b176  Zaburzenia wyiszej organizacji ruchu X [ X X
FUNKCJE LOGOPEDYCZNE
b167  Funkcje jezykowe X
[b320  Funkcje artykulacji mowy (dyzartia) X
(b320  Funkcje artykulacji mowy (afazja) X
b5105  Dysfagia X X
[FUNKCJE NEUROLOGICZNE
b110  Funkcje $wiadomosci X X
(114 Funkcje orientacji X X
(b130  Funkcje energii i napedu X X
(b147  Funkcje psychomotoryczne X X X
(b2101  Pole widzenia X X OKULISTA
(b2150  Odruch zrenicy X OKULISTA
b2152  Ruch galek ocznych X OKULISTA
(b260  Funkcje prioproreceptywne X X
[b265  Funkcje dotyku X X
b525  Funkcje defekacji X X
620  Funkcje wydalania moczu X X
(b7302  Porazenie nerwu twarzowego X X X NEUROLOG
710 Zakres ruchu KKG X X
b730  Sila migéniowa niedowladnej KKG X [ X
[b735  Napiecie mieSniowe KKG X X X
710 Zakres ruchu KKD X X
78%
(b730  Sila migsniowa niedowladnej KKD X X
81%
[b735  Napiecie mieSniowe KKD X X
b760  Zgiecie grzbietowe stopy 51% X X X
32%
755 Rownowaga X [ X NEUROLOG
765 Koordynacja ruchowa X | X NEUROLOG
b770  Chéd 51% X X X
IAKTYWNOSC I UCZESTNICZENIE
[d4153  Utrzymanie pozycji siedzacej X X
44200 Praesiadanie si¢ X [ X
[d450  Chodzenie X X X X
54%
[d465  Poruszanie sig 51% X X X
(Czynnosci
[d510  Mycie si¢ X X
[d520  Utrzymanie higieny X X
[d530  Korzystanie z toalety X X
[d549  Ubieranie si¢ X X
d550  Jedzenie X X
ja spoleczna
[d330  Moéwienie X X
[d710  Komunikacja interpersonalna X XX
CZYNNIKI SRODOWISKOWE
120 i [ 6% [2% X[Ix[ [ [ [T ITx]
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7. DYSKUSJA

Udary moézgu sa najczestsza przyczyng dlugotrwatej niepetnosprawnosci [17,79].
W zwiazku z tym palagcym problemem i zarazem wyzwaniem w obszarze polityki zdrowotne;j
prowadzonej przez rzady poszczegdlnych panstw staje si¢ skoordynowanie dziatan stuzacych
zmniejszeniu stopnia niepetnosprawnosci chorych po udarze, a co za tym idzie ponownej ich
aktywizacji zawodowej, spotecznej oraz rodzinnej. Zaprezentowane w tej pracy wyniki badan
wskazuja, ze w badanej populacji udar krwotoczny wystepowatl czesSciej u 0sob
w miodszym wieku niz udar niedokrwienny (tabela 1). Wynik ten jest zgodny z obserwacjami
Yamady 1 wspotpracownikow [80]. Preferencja plci meskiej do udaru krwotocznego
wykazana w tej] pracy znajduje z kolei potwierdzenie w badaniach Zhanga
1 wspotpracownikéw [81] w odniesieniu do populacji europejskie;.

Interesujagcym spostrzezeniem wynikajacym z przeprowadzonych badan jest
stwierdzenie wspotwystepowania wielochorobowosci u chorych po udarze mozgu. Warto
zauwazy¢, ze w tym zakresie wystepuja pewne roznice pomigdzy chorymi, u ktorych wystapit
udar krwotoczny, a tymi u ktorych wystapit udar niedokrwienny. Podobnie jak u Zhanga
1 wspotpracownikow [82] zaprezentowane w tej pracy badania wykazaty, ze u chorych po
udarze niedokrwiennym czesciej wystepowata miazdzyca tetnic szyjnych i cukrzyca typu 11
(tabela 2). Natomiast po wystgpieniu udaru krwotocznego czeséciej diagnozowano
wystepowanie padaczki w poréwnaniu do chorych po udarze niedokrwiennym (tabela 2).
Podobnych obserwacji dokonali w swoich badaniach Bladin i wspotpracownicy [83], ktorzy
wykazali, ze udar krwotoczny skutkuje wystepowaniem padaczki u 10,6% chorych.
Natomiast Feyiss 1 wspotpracownicy [84] udowodnili, Ze zglaszana czgsto$¢ wystgpowania
napadéw padaczkowych zwigzanych z udarem moézgu roézni si¢ znacznie: od 2% dla chorych
po udarze niedokrwiennym do 20% dla chorych po udarze krwotocznym. Przeprowadzone
badania dotyczace zaburzen w sferze emocjonalnej, ktorych wyniki przedstawiono w tabeli 3
wykazaty, ze w obu grupach badanych chorych po wystgpieniu udaru w trakcie rehabilitacji
zdiagnozowano depresje. Spostrzezenie to jest zgodne z obserwacjami Cassidy
1 wspotautorow [85], ktorzy wykazali, ze depresja jest powszechnie diagnozowana
u pacjentow poddawanych rehabilitacji po pierwszym epizodzie udarowym. Czgstsze
wystepowanie depresji u chorych po udarze niedokrwiennym zostato stwierdzone rowniez
przez Fanga i wspoOtpracownikéw [86]. Kolejnym objawem chorobowym, wystepujacym
w rownych proporcjach w obu badanych grupach chorych, byto migotanie przedsionkow.
Warto takze zauwazyC, ze odsetek wystgpowania tego objawu znaczgco si¢ zmniejszyt

w przebiegu rehabilitacji (tabela 3). Podobnych obserwacji dokonali Andersen
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1 wspoOlpracownicy [87]. Natomiast bezsenno$¢ czeSciej byla diagnozowana,
w prezentowanych w tej pracy badaniach, bezpo$rednio po udarze krwotocznym moézgu.
Obserwacja ta jest zgodna z wynikami badan Sterr i wspotautoréw [88], ktorzy dodatkowo
wykazali, ze bezsenno$¢ zaburza funkcjonowanie chorego w ciggu dnia co moze utrudniaé
proces aktywnej rehabilitacji. Rowniez Kim 1 wspotpracownicy [89] wykazali duza
czestotliwosci wystepowania bezsenno$ci w pierwszym miesigcu po udarze mozgu.

Innym, istotnym zagadnieniem poruszanym w literaturze jest zalezno$¢ efektow
wczesne] rehabilitacji poudarowej od typu udaru. Jest to istotne tym bardziej, ze
w powszechnej praktyce klinicznej, program rehabilitacyjny w okresie wczesnym jest
w sensie metodologicznym bardzo zblizony w obu typach udarow [90-94]. Jak przedstawia
tabela 4, analizujac globalne wyniki skali Barthel oraz skali NIHSS typ kliniczny udaru
istotnie determinowat efekty rehabilitacji. Nalezy wyraznie podkresli¢, ze po rehabilitacji
chorzy po udarze krwotocznym odzyskali wiekszg sprawno$¢ funkcjonalng niz chorzy po
udarze niedokrwiennym. Réwniez Kelly 1 wspolpracownicy [46] badajac bardzo liczne grupy
chorych udowodnili, ze pomimo ,,wejSciowo” (na poczatku rehabilitacji) gorszego stanu
funkcjonalnego chorych po udarze krwotocznym w pordéwnaniu z chorymi po udarze
niedokrwiennym osiggajag oni wigkszg poprawe funkcjonalng w procesie rehabilitacii.
Analizujac zalezno$¢ efektu rehabilitacji od typy udaru nalezy mie¢ na uwadze réwniez
obserwacje Perna i Templa [95], ktorzy wykazali, ze udar niedokrwienny i krwotoczny ze
wzgledu na réznice patofizjologiczne maja rozne dtugoterminowe konsekwencje mozgowe i
funkcjonalne. Generalnie, Weimar ze wspotpracownikami [96], wykorzystujac skale Barthel,
wykazali, Ze stan funkcjonalny chorego bezposrednio po udarze ma olbrzymie znaczenie w
ocenie 1 przewidywaniu stopnia pdzniejszej niepelnosprawno$ci, jednakze nie jest to
zaleznos¢ wprost proporcjonalna. Podobne do wnioskéw z prezentowanego badania sg
obserwacje Paoluciego [97] wykazujace lepsza skuteczno$¢ leczenia rehabilitacyjnego w
przypadku udaru krwotocznego, niz udaru niedokrwiennego pomimo gorszego poczatkowo
stanu funkcjonalnego chorych po udarze krwotocznym. Takze Schepers [98] wykazal w
swoich badaniach, ze u pacjentow po udarze krwotocznym na skutek prowadzonej
rehabilitacji odnotowuje si¢ znaczaco wigksza poprawe sprawnos$ci w okresie wczesnym po
udarze w poroéwnaniu z chorymi po udarze niedokrwiennym.

Moment rozpoczgcia rehabilitacji chorego po udarze mézgu ma kardynalne znaczenie
dla jej efektywnosci. W przeprowadzonym dla potrzeb realizacji celow tej pracy badaniu
wykazano, ze wdrozenie relatywnie wczesnie rehabilitacji spowodowato istotne zmniejszenie
stopnia niepetlnosprawnosci w kategoriach Jorgensena (rycina 8) w obu grupach chorych.

Jednakze chorzy po udarze krwotocznym mieli wdrozong kompleksowa rehabilitacje
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neurologiczng $rednio o 13 dni pdzniej w poréwnaniu do chorych po udarze niedokrwiennym
(tabela 2). Uzyskane wyniki sa zgodne z badaniami Lipson i wspotpracownikéw [99] ktorzy
wykazali, ze chorzy po udarze krwotocznym byli przyjeci na rehabilitacje okoto 2 tygodnie
pozniej niz chorzy po udarze niedokrwiennym. Analizujgc czas potrzebny do uzyskania
podobnego poziomu sprawnos$ci przez chorych po udarze krwotocznym i niedokrwiennym
Chae wraz z wspotpracownikami [94] wykazali, Ze chorzy po udarze krwotocznym wymagaja
w tym wzgledzie krotszej rehabilitacji. Wyniki zaprezentowane w tabeli 2 przestawiaja, ze
hospitalizacja na oddziale rehabilitacji neurologicznej chorych po udarze krwotocznym byta
krétsza o 10 dni w porownaniu do czasu hospitalizacji chorych po udarze niedokrwiennym.
Jednakze, wyniki wlasne jak 1 innych cytowanych autoréw sugeruja lepsze efekty
funkcjonalne po rehabilitacji u chorych po udarze krwotocznym w poréwnaniu do chorych po
udarze niedokrwiennym, pod warunkiem gdy rehabilitacja jest wdrazana w pierwszych 3
miesigcach od incydentu udarowego [100]. Wedtug wytycznych deklaracji Helsingborskiej z
2006 roku [101] nadrzgdnym celem rehabilitacji poudarowej w okresie wezesnym po udarze
moézgu jest osiggniecie przez 70% chorych catkowitej samodzielno$ci w czynno$ciach
samoobstugowych. Jak dowodzi Bahall i wspotpracownicy [102] aktualnie tylko 30%
chorych po leczeniu rehabilitacyjnym osigga niezalezno$¢ od otoczenia w czynnosciach
samoobstugowych. W przeprowadzonym przeze mnie badaniu po rehabilitacji 50% chorych
po udarze krwotocznym i 30% chorych po udarze niedokrwiennym odzyskato samodzielnos¢
w czynnosciach samoobstugowych (rycina 9). Wyniki te sg zgodne z badaniami Cumming 1
wspotpracownikow [103], ktorzy wykorzystujac skale Rivermead udowodnili, ze chorzy po
udarze krwotocznym w ostrej fazie byli catkowicie zalezni od otoczenia, natomiast przy
wypisie z oddziatu rehabilitacji wykazywali wigksza samodzielno$¢ niz chorzy po udarze
niedokrwiennym. Réwniez badania Cadilhac 1 wspdtautoréw [104] ponownie potwierdzaja,
ze jako$¢ zycia chorych po udarze jest rézna w zaleznosci od typu klinicznego udaru.
Efektywno$¢ rehabilitacji chorych po udarze moze by¢ znacznie ograniczona przez
wystepujace na skutek udaru deficyty poznawczo-behawioralne jak i zaburzenia komunikacji
werbalnej. Niezbedne jest zdiagnozowanie ich na wczesnym etapie rehabilitacji 1 wdrozenie
odpowiedniej terapii psychologicznej i logopedycznej tych zaburzen. Badania Godefroya
i wspolpracownikow [105] dowodza, ze zaburzenia poznawcze wystepuja u 40% do 70%
chorych po udarze, a nie rozpoznanie ich i nie wdrozenie w konsekwencji ukierunkowanej
terapii zwigksza stopien niepelnosprawnosci chorych po udarze moézgu. Z kolei Hurfold
1 wspoOtpracownicy [106] uwazaja, ze funkcje poznawcze sg najbardziej zaburzone w ciggu
pierwszego miesigca po udarze mézgu. W badanej w tej pracy grupie chorych niezaleznie od

typu klinicznego udaru najliczniej wystgpowaly deficyty emocjonalne, uwagi i pamigci
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(tabela 7). Uzyskane wyniki sg zgodne z badaniami Cumming 1 wspotautorow [107], ktérzy
dowiedli, ze udar mozgu najbardziej zaburza uwagg, pamig¢ i funkcje wykonawcze. Réwniez
Ballard i wspoétpracownicy [108] dowodza, ze najczesciej po udarze zaburzona jest pamigé
1 funkcje wykonawcze. Wedlug Patera 1 wspdtautorow [109] wdrozenie terapii
psychologicznej zmniejsza czg¢stos¢ wystgpowania zaburzen funkcji poznawczych do 30%.
W badanych grupach chorych terapia psychologiczna istotnie zmniejszyla deficyty
poznawcze (tabela 7). Ponadto u chorych po udarze krwotocznym istotnie poprawila si¢
szybko$¢ realizacji zadan w testach psychologicznych (tabela 7) oraz zaobserwowano
zmniejszenie  deficytow  funkcji psychomotorycznych 1 napedu (tabela 9). Takze
Hochstenbach 1 wspotautorzy [110] i Rasquin i wspotpracownicy [111] zauwazyli, ze
spowolnienie poznawcze jest czesta dolegliwoscia po udarze objawiajaca sie¢ zwolnieniem
przetwarzania informacji. Z kolei Narasimahalu i wspotpracownicy [112] udowodnili, ze
szybko$¢ przetwarzania informacji ma istotne znaczenie kliniczne w rokowaniu
samodzielnos$ci chorych po udarze moézgu. Jak dowodzi Ruchinskas i Curyto [113] na wyniki
testow poznawczych moze réwniez wptywaé wystepowanie depresji. Nalezy wziaé ja pod
uwage podczas leczenia zaburzen poznawczych. By¢ moze wynik poprawy funkcji systemu
wykonawczego (tabela 7) u chorych po udarze krwotocznym nalezaloby potaczy¢ ze
zmniejszeniem wystepowania depresji w tej grupie chorych po terapii psychologicznej (tabela
4). Uzyskane wyniki sg zgodne z badaniami Brodatego i wspotpracownikéw [114], ktorzy
wykazali, ze po terapii dysfunkcji poznawczych depresja utrzymywata si¢ tylko u 27%
chorych po udarze krwotocznym 1 54% chorych po udarze niedokrwiennym. Z kolei Srikanth
1 wspotpracownicy [115] dowodza, ze na efektywnos$¢ rehabilitacji poza zaburzeniami uwagi
oraz funkcji wykonawczych majg istotny wplyw zaburzenia komunikacji werbalne;.
W przeprowadzonym badaniu zastosowanie terapii logopedycznej istotnie zmniejszyto
zaburzenia artykulacji mowy 1 afazji (tabela 8). Ponadto terapia dysfunkcji poznawczej
istotnie zmniejszyta zaburzenia komunikacji interpersonalnej (tabela 17). Otrzymane wyniki
sa zgodne z badaniami Kelly i wspotautoréw [16] oraz Bhogal i wspotautorow [117], ktorzy
udowodnili, ze intensywna terapia logopedyczna zmniejsza zaburzenia artykulacji mowy
1 komunikacji interpersonalnej. Rowniez Cicerone 1 wspotpracownicy [118] dowodza, ze
wirtualna terapia funkcji poznawczych zmniejsza afazj¢ i apraksje u chorych po udarze
mozgu.

Obecnie wiadomo, ze nastepstwa udaru mogg by¢ czeSciowo odwracalne migdzy
innymi dzigki ukierunkowanej na okre§long dysfunkcje¢ rehabilitacji. Jak dowodzg Hakkennes
1 wspotautorzy [55] stan neurologiczny chorego w okresie wczesnym po udarze jest waznym

czynnikiem prognostycznym, od ktorego zalezy tempo poprawy stanu funkcjonalnego.
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Roéwniez Nedeltchev 1 wspotautorzy [119] uwazaja, ze najwazniejszym czynnikiem
predykcyjnym jest stopien deficytow neurologicznych powstatych w nastgpstwie dokonanego
udaru mozgu. Wedlug tych autoréw efektywno$¢ rehabilitacji jest zalezna od zdolnosci
neuroplastycznych moézgu. Marini 1 wspoétautorzy [120] zauwazyli, ze mtodsi z reguly
pacjenci po udarze krwotocznym cechujg si¢ lepsza regeneracjg neurologiczng i poprawg
funkcjonalng, a zatem maja lepsze rokowanie w poréwnaniu ze starszymi chorymi po udarze
niedokrwiennym. Badania Jorgensena [50, 51, 121-123] dowodza, Ze stan neurologiczny
chorych po udarze poprawia si¢ okoto 2 tygodnie wczesniej niz stan funkcjonalny. Wedlug
tego badacza najwicksza poprawe stanu funkcjonalnego obserwuje si¢ do 6 miesigcy po
udarze, a wigkszo$¢ funkcji motorycznych powraca w ciggu pierwszych 6 tygodni po udarze.
Jak zauwaza Langhorne i wspotautorzy [124], rehabilitacja chorych po udarze jest
wielokierunkowym procesem majagcym na celu przywrocenie sprawnosci motorycznej
1 funkcjonalnej. Deficyty neurologiczne po wudarze s3 najczestszym zaburzeniem
powodujacym niepelnosprawnos$¢ i zalezno$¢ od otoczenia. W przeprowadzonym badaniu
u chorych po udarze krwotocznym przed rehabilitacja wystgpowaly zaburzenia $wiadomosci,
orientacji oraz przytomnosci (tabela 9). Rowniez w badaniach Ojaghihaghighi 1 wspotautorow
[125] chorzy po udarze krwotocznym czg$ciej mieli zaburzenia przytomnosci 1 nizszy wynik
GCS w pierwszym miesigcu od incydentu udarowego niz chorzy po udarze niedokrwiennym.
Przeprowadzone w tej pracy badania wykazaty, ze chorzy po udarze niedokrwiennym czgsciej
mieli zdiagnozowane porazenie nerwu twarzowego oraz zaburzenia widzenia (tabela 11).
Wyniki te sg zgodne z wynikami badan Lin i wspoétautorow [126], ktorzy wykazali, ze
centralne porazenie jednostronne twarzy czesciej przebiega w udarze niedokrwiennym.
Wedtug tych autoréw porazenie nerwu twarzowego utrzymuje si¢ do 6 miesigcy po udarze,
natomiast zdolno$¢ mruzenia i zamykania oczu powraca po kilku tygodniach od udaru.
Natomiast Rowe 1 wspotautorzy [127] zdiagnozowali u 73% chorych po udarze
niedokrwiennym problemy ze wzrokiem pod postacig: zaburzen widzenia centralnego,
nieprawidlowosci w ruchu oczu, utraty pola widzenia oraz zaburzen percepcji wzrokowe;.
Turton 1 Pomeroy [128], Stinear i wspdtautorzy [129] oraz Smania i wspotautorzy
[130] wykazali, ze jak najwczes$niejsze rozpoczecie aktywizacji niedowtadnych konczyn
skutkuje szybsza poprawa funkcjonalnosci i mobilnosci chorych. Rowniez Rodgeres
1 wspolpracownicy [131] udowodnili w swoich badaniach pozytywny wptyw kompleksowe;j
wczesnej rehabilitacji na funkcjonalno$¢ niedowtadnej konczyny gornej u chorych po udarze.
Wytlumaczeniem tej obserwacji jest wedtug Nudo i1 wspotautorow [132] neuroplastyczna
reorganizacja polaczen w obszarze drég ruchowych OUN, do ktoérej dochodzi pod wptywem

treningu rehabilitacyjnego. Do podobnych wnioskow doszli Prabhakaran i wspotautorzy

56



[133], ktérzy stwierdzili, ze nieodwracalne uszkodzenie struktur korowo-rdzeniowych
powaznie ogranicza odzyskanie funkcji konczyny gornej, stad istotne jest kryterium czasowe
wdrozenia rehabilitacji. Kwakkel 1 wspoétautorzy [134] wykazali, ze do 6 miesigcy od udaru
11,6% chorych odzyskuj¢ funkcjonalnos¢ konczyny gornej, natomiast 38% chorych ma petng
zrgczno$¢. Powyzsze obserwacje sg w petni zgodne z wynikami uzyskanymi w tej pracy. U
badanych chorych wdrozona wczesna rehabilitacja spowodowata przyrost sity migsniowej
konczyny gornej i zwigkszyta funkcjonalno$¢ reki niedowladnej niezaleznie od typu
klinicznego udaru (tabela 12). Jak dowodzi Byblow 1 wspoétautorzy [135] chorzy po udarze w
wyniku rehabilitacji moga uzyska¢ nawet 70% sprawnos$ci niedowladnej konhczyny
niezaleznie od poczatkowego uszkodzenia struktur moézgu. Wedtug tych autoréw efektywnos¢
terapii konczyny gornej zalezy glownie od wytrenowanych zdolnosci adaptacyjnych
1 kompensacyjnych.

Kwakel 1 wspotpracownicy [99] w przedstawionej metaanalizie udowadniaja, ze
istniejg mocne dowody na to, ze wczesna intensywna rehabilitacja poudarowa moze z kolei
poprawi¢ chdd i funkcjonalno$¢ niedowtadnej konczyny dolnej determinowang sitag migsni,
spastyczno$cig oraz jej udziatem w reakcjach rownowaznych. W badaniach wilasnych po
kompleksowej rehabilitacji ponad 34% chorych po udarze krwotocznym uzyskato prawidlowsa
site migsniowa konczyny dolnej niedowtadnej. Rehabilitacja spowodowala zmniejszenie
spastyczno$ci u 72% chorych po udarze krwotocznym i u 46% chorych po udarze
niedokrwiennym (tabela 13) oraz poprawita istotnie rownowage w obu grupach badanych
chorych (tabela 14). Wedlug Verbeeka i wspotautorow [136] utrzymanie réwnowagi jest
niezbedne dla mobilnosci chorych. Ponadto jest dodatkowym czynnikiem prognozujacym
powr6t do zdrowia. RoOwniez Salbach i1 wspotpracownicy [137] wskazuja na trening
rownowagi u chorych po udarze jako czynnik predykcyjny upadkoéw w trakcie zmiany
pozycji. Jak dokumentuja wspomniani badacze w ciggu 5 letniej obserwacji, az 73% chorych
po udarze doznaje niekontrolowanego upadku w ciggu 6 miesigcy od wypisu ze szpitala.
Dodatkowego komentarza przy opisie dysfunkcyjnosci konczyny dolnej u chorych
poudarowych wymaga kwestia niezbednego wspomagania ortotycznego. Jak dowodzi Kuss
1 wspolpracownicy [138] okoto 20% chorych po udarze wymaga wspomagania chodu
zaopatrzeniem ortotycznym. W badaniu wiasnym chorzy po udarze niedokrwiennym czgsciej
wymagali wspomagania chodu niskim balkonikiem (rycina 10). Demir i Yildirim [139]
wykazali, ze w profilaktyce upadku u chorych z zaburzeniami uktadu nerwowo-mig¢sniowego
balkonik jest bezpieczniejszym od kuli okciowej zaopatrzeniem wspomagajacym chodzenie.
W badanej grupie chorych poprawa rownowagi jednoczesnie zwigkszyta mobilnos$¢ chorych.

Ponad 55% chorych po udarze krwotocznym i 46% chorych po udarze niedokrwiennym
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samodzielnie chodzito, bylo zdolnych do utrzymania pozycji siedzacej 1 nie wymagato
pomocy przy przesiadaniu si¢ czyli transferze (tabela 15). Uzyskane wyniki s3 zgodne
z badaniami Dierick i1 wspotpracownikow [140], ktorzy wykazali, ze 4 tygodniowa
rehabilitacja konczyn dolnych znaczaco poprawia wydolno$¢ chodu w tescie Time Up and Go
u chorych po udarze niedokrwiennym oraz poprawia mobilno$¢ w skali Tinetti u chorych po
udarze krwotocznym. Jak dowodza English i Hillier [141] trening sity mig$niowej konczyn
dolnych poprawia szybkos¢ i wydolno$¢ chodu u chorych po udarze. Réwniez Van de Port
1 wspotautorzy [142] wykazali, ze po 24 tygodniowej rehabilitacji neurologicznej chorzy sa
w stanie 0siggna¢ wydolno$¢ chodu do 10 metrow bez pomocy osoby trzeciej. Takze Pohl
1 wspotautorzy [143] wykazali, ze 20 minutowy trening chodu 4 razy w tygodniu przez
6 miesiecy po udarze skutkuje u 70% chorych samodzielno$cig w trakcie chodu. Z kolei Foley
1 wspotpracownicy [144] udowodnili istnienie silnego zwigzku miedzy przyrostem sity
mieg$niowe] konczyn dolnych a predkoscig chodu, co w konsekwencji skutkowato
zwigkszeniem samodzielno$ci w czynno$ciach samoobstugowych ocenianych w skali ADL.
Nadrzednym celem rehabilitacji poudarowej jest poprawa jakosci zycia chorych
1 osiggnigcie jak najwigkszej samodzielnosci w czynno$ciach samoobstugowych w stosunku
do deficytow neurologicznych powstatych w nastepstwem udaru [145, 146]. W badaniu
wlasnym po rehabilitacji ponad 70% chorych odzyskato niezalezno$¢ w korzystaniu toalety 1
czynnosci jedzenia (tabela 16). Najtrudniejsza do odzyskania okazata si¢ umiejetnos¢ mycia i
kapieli catego ciata, gdyz tylko 34% chorych po udarze krwotocznym 1 29% chorych po
udarze niedokrwiennym bylo w tym zakresie samodzielnych po zakonczeniu rehabilitacji.
Podobne wyniki rehabilitacji w odniesieniu do ocenianych sprawnosci uzyskali De Heen
i wspotpracownicy [147]. Jak dowodzi Kong i Lee [148] wigkszo$¢ czynnosci
samoobstugowych powraca po 3 miesi¢cznej rehabilitacji, jednakze czynno$¢ ubierania sie,
chodzenia po schodach i kgpiel wymaga dtuzszej terapii. Przed wdrozeniem rehabilitacji
istotnym problemem w utrzymaniu higieny jest nietrzymanie moczu i stolca, ktdre byto
bardziej zaznaczone u badanych w tej pracy chorych po udarze krwotocznym. Rehabilitacja
mie$ni dna miednicy w obu grupach chorych przyniosta istotne zwigkszenie kontroli
zwieraczy. Az 94% chorych po udarze krwotocznym odzyskato kontrole zwieraczy pecherza
1 odbytu (tabela 10). Wyniki te sg nieco odmienne od badan Kovinkha i wspoétautorow [149],
ktorzy wykazali, ze czesto§¢ nietrzymania moczu wynosi 12,4% a nietrzymania stolca 7,6%
przed rozpoczgciem rehabilitacji. Po 4 tygodniowej rehabilitacji czgstos¢ wystepowania tego
zaburzenia zmniejszyta si¢ do 8,1% dla nietrzymania moczu i 4,9% dla nietrzymania stolca.
Wyniki te jednakze nie uwzgledniaty typu klinicznego udaru. Z kolei Pizi i wspotautorzy

[150] potwierdzajac badaniem urodynamicznym nietrzymanie moczu u chorych po udarze
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niedokrwiennym uzalezniali tg dysfunkcje od wieku chorych.

Ztozono$¢ probleméw medycznych, funkcjonalnych oraz spotecznych u chorych po
udarze wymaga wielokierunkowej interwencji przez poszczegoélnych czionkéw zespotu
rehabilitacyjnego. Jak podaje Dworzynski 1 wspotautorzy [151] skuteczna rehabilitacja oprocz
pelnej oceny medycznej wymaga doktadnej identyfikacji 1 oceny konsekwencji udaru oraz
odpowiedniego programu rehabilitacyjnego o odpowiedniej intensywnos$ci, dostosowanego
1 zaplanowanego do indywidualnych potrzeb chorego. Powinna uwzglednia¢ wczesniejsze
zdolnosci  funkcjonalne, wszelkie uposledzenia funkcji psychicznych (poznawczych,
emocjonalnych i komunikacyjnych), wszelkie ograniczenia aktywnosci 1 uczestnictwa, a na
koniec czynniki §rodowiskowe (spoteczne, fizyczne i kulturowe). Prowadzenie odrebnej,
indywidualnej dokumentacji medycznej przez czlonkéw zespotu rehabilitacyjnego nie
jednoznacznie rzutuje na priorytetowe cele na danym etapie rehabilitacji. Koncepcja ICF wraz
ze swoja hierarchig i definicjami tekstowymi [81, 152] moze pomo6c w ustandaryzowaniu
informacji na temat funkcjonowania chorego, tak aby usystematyzowaé informacje,
porownywac¢ dane wsrdéd personelu medycznego, ustali¢ globalne 1 szczegdlowe cele
indywidualnych programow rehabilitacyjnych. Glownym celem tej pracy byto zilustrowanie
mozliwosci uzycia narzedzi dokumentacji opartej o strukture klasyfikacji ICF podczas
rehabilitacji chorych po udarze mézgu. Utworzony arkusz oceny ICF przedstawia zbiorczo
poziom deficytow chorych po udarze, co utatwia ustalenie globalnych i szczegdélowych celow
realizowanych przez poszczegdlnych cztonkéw zespolu rehabilitacyjnego (rycina 11 1 12).
Ponadto profil ten utatwia dobdr indywidualnego programu usprawniania w zalezno$ci od
typu udaru na danym etapie rehabilitacji. Umozliwia potaczenie deficytow neurologicznych z
zaburzeniem aktywnos$ci w poszczegolnych czynnosciach dnia codziennego. Utatwia ponadto
weryfikacje oraz ocen¢ ewaluacji stanu funkcjonalnego. Moje spostrzezenia sg zgodne z Chen
1 wspolautorami [153], ktorzy wykazali, ze znajomo$¢ zdolno$ci funkcjonalnych chorych
udokumentowana w powszechnie stosowanych testach klinicznych po rekodowaniu na skale
ICF zwigksza wiarygodno$¢  kompleksowej oceny chorego. Réwniez Kinoshita i
wspotpracownicy [154] dowodzg ze skala ICF najrzetelniej przedstawia stan funkcjonalny
chorych w porownaniu chociazby do klasyfikacji FIM. Przeprowadzono tylko kilka badan
wykorzystujacych  ICF  jako podstawg ustandaryzowanej oceny zdrowia i
niepelnosprawnosci. Bissett 1 wspolautorzy [155] oraz Cerniauskaite i wspotautorzy [156]
wykazali, ze informacje na temat funkcjonowania chorego zawarte w elektronicznej
dokumentacji  medycznej [EMR] moga by¢ powigzane z  ICF. Lee
1 wspotautorzy [157] zauwazyli, ze konieczne sg badania w celu dostosowania kodéw ICF do

oceny stanu funkcjonalnego chorych z udarem na poszczegdlnym etapie diagnostyki,
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leczenia 1 rehabilitacji. Ze wzgledu na brak gotowego zestawu oceny ICF chorego po udarze
poddanego rehabilitacji, na podstawie Zestawu Podstawowego ICF i1 danych zawartych
w dokumentacji chorych utworzylam autorski kwestionariusz oceny ICF (zatacznik 9).
Roéwniez Paanalahti 1 wspotpracownicy [158] wykazali mozliwos¢ dodania 28 kategorii z
Zestawow Podstawowych dla pacjentow z chorobami neurologicznymi w ostrych i
wczesnych fazach do Kompleksowego Zestawu Podstawowego ICF dla udaru co jednak
wymaga w przysztosci dalszej ewaluacji uzytecznosci w odniesieniu do procesu rehabilitacji.

Analiza autorskiego kwestionariusza oceny ICF chorych po udarze krwotocznym
(rycina 11) dostarcza istotnych informacji odnos$nie deficytéw funkcjonalnych wystepujacych
u tych chorych zaréwno przed jak i po rehabilitacji. Przed rehabilitacjg zaburzenie artykulacji
mowy mozna powigzaé z porazeniem nerwu twarzowego. Zaplanowanie terapii
logopedycznej potaczonej z elektrostymulacjg nerwu twarzowego moze by¢ potaczeniem
interwencji logopedy 1 fizykoterapeuty. Nasilone zaburzenia w mobilnosci chorych miedzy
innymi w czynnos$ci przesiadania, chodzenia, poruszania si¢ po schodach nie koniecznie
musza si¢ wigzac z deficytem sity migsniowej konczyn dolnych i zakresem ruchu w stawach.
Zaburzenia funkcji proprioceptywnych i1 dotyku mozna powigza¢ z zaburzeniami rownowagi
1 koordynacji ruchowej, co istotnie wplywa na mobilno$¢ chorych. Powyzsze zaburzenia
stanowig glowne cele dziatan fizjoterapeuty. Zaburzenia widzenia, sprawnosci manualnej
konczyny goérnej mozna powigza¢ z zaburzeniami czynno$ci mycia, utrzymania higieny,
korzystania z toalety, co stanowi cel dziatania terapeuty zajeciowego 1 personelu
pielegniarskiego. Znaczne zaburzenia kontroli moczu i stolca wymagaja wspotpracy
personelu pielegniarskiego 1 lekarskiego. Czestsze wystepowanie zakazen uktadu moczowego
i napadow padaczkowych u chorych po udarze krwotocznym wymaga od personelu
lekarskiego monitorowania parametrow zapalnych i wdrozenia ewentualnej profilaktyki tych
zaburzen. Po rehabilitacji zaobserwowano ustgpienie porazenia nerwu twarzowego co
przyczynito si¢ do zmniejszenia zaburzen komunikacji werbalnej. Natomiast nadal
utrzymywaty sie zaburzenia zwigzane z czynno$ciami samoobstugowymi i mobilnos$cig
chorych.

Odmienny program rehabilitacji nalezaloby zaaplikowa¢ chorym po udarze
niedokrwiennym, gdyz inaczej reaguja na rehabilitacj¢, jak obrazuje kwestionariusz oceny
ICF tej grupy chorych (rycina 12). Ze wzgledu na czgste wstgpowanie miazdzycy tetnic
szyjnych u chorych po udarze niedokrwiennym, powinni oni mie¢ w standardzie
postepowania konsultacje chirurga naczyniowego celem oceny tetnic szyjnych w ewentualne;j
profilaktyce wtornej wystagpienia ponownego epizodu udarowego. Zdiagnozowane przed

rehabilitacja porazenie nerwu twarzowego nie ustgpito po terapii logopedycznej, w zwigzku
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z tym u tych chorych utrzymywaly si¢ zaburzenia komunikacji werbalnej. Nalezy
przeanalizowa¢ przyczyng braku efektywno$ci terapii 1 poszuka¢ nowych metod lub
wydhuzy¢ czas terapii logopedycznej. Rowniez u tej grupy chorych czesciej zdiagnozowano
zaburzenia widzenia przed i1 po rehabilitacji. Nalezy rozwazy¢ wlaczenie w standard
postepowania z tg grupa chorych konsultacji okulistycznych. Ponadto chorzy po udarze
niedokrwiennym mieli istotnie zaburzong mobilno$¢ zwtaszcza w chodzeniu i poruszania si¢
po schodach oraz wymagali zastosowania zaopatrzenia ortotycznego. Rzutuje to na

koniecznos¢ wspotpracy lekarza, fizjoterapeuty i protetyka.
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8. WNIOSKI

1. Nalezatoby zwalidowa¢ arkusz oceny funkcjonalnej ICF dla pacjenta rehabilitowanego po

udarze i wdrozy¢ do powszechnego stosowania w planowaniu rehabilitacji neurologiczne;.

2. Arkusz oceny funkcjonalnej ICF powinien by¢ zlotym standardem w  diagnostyce
funkcjonalnej, planowaniu programu rehabilitacyjnego i ewaluacji leczenia usprawniajacego

dla chorych po udarze.

3. Na podstawie zbiorczych danych zawartych w arkuszu oceny funkcjonalnej ICF, mozna
polaczy¢ zaburzenia struktury i funkcji z zaburzeniem aktywnosci i wyznaczy¢ cele globalne
1 szczegotowe rehabilitacji realizowane przez poszczegdlnych czltonkow  zespotu

rehabilitacyjnego.

4. Kliniczny typ udaru moézgu znamiennie rdznicuje w okresie wczesnym stopien
niepelnosprawnosci oraz deficyty neurologiczne, a takze efektywno$¢ 8 tygodniowego

usprawniania prowadzonego w taki sam metodologicznie sposob.
5. Wystepujace réznice w stopniu niepetlnosprawnosci oraz w efektach 8 tygodniowe;j

rehabilitacji neurologicznej wczesnej sugeruja opracowanie odmiennych metodologicznie

sposobow wczesnego usprawniania po udarze niedokrwiennym i1 krwotocznym.
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9. STRESZCZENIE
Wstep:

W powszechnej praktyce klinicznej wczesna rehabilitacja chorych po udarze
niedokrwiennym 1 krwotocznym jest realizowana podobnie. Diagnoza ICD-10 nie zapewnia
wystarczajgcej ilosci informacji na temat stanu funkcjonalnego oraz uposledzenia sprawnosci
1 samodzielno$ci pacjenta po udarze. Udar niedokrwienny 1 krwotoczny z uwagi na roznice

patofizjologiczne maja ré6zne dlugoterminowe konsekwencje mozgowe i funkcjonalne.
Cel pracy:

Celem badania byla ocena stopnia niepetnosprawnosci, zaburzen neurologicznych
1 funkcjonalnych z wykorzystaniem arkusza oceny wedtug klasyfikacji ICF w odniesieniu do
8 tygodniowego okresu wczesnej rehabilitacji poudarowej realizowanej wedhug tego samego

algorytmu dla chorych po udarze niedokrwiennym i krwotocznym.
Material i metodyka:

Badania mialy charakter retrospektywny, obejmowato analize  historii chorob
pacjentéw hospitalizowanych na Oddziale Rehabilitacji Neurologicznej Kliniki Rehabilitacji
w  Ortopedyczno-Rehabilitacyjnym  Szpitalu ~ Klinicznym  im.  Wiktora  Degi
w Poznaniu od stycznia 2012 roku do grudnia 2017 roku. Analizie poddano 94 chorych
z niedowladem potowiczym po udarze mozgu. Niedokrwienie médzgu bylo powodem
niedowtadu u 47 chorych , u pozostatych 47 chorych niedowtad byl efektem wylewu krwi.
Wszyscy pacjenci byli poddani 8 tygodniowej rehabilitacji neurologicznej wczesnej.
Analizowano stopien niepelnosprawnosci (wedtug kryterium Jorgensena) oraz samodzielnos¢
w czynno$ciach samoobstugowych (wedlug kryterium Quina) w zaleznosci od typu
klinicznego udaru. Ponadto analizowano deficyty neurologiczne (wedlug skali NIHSS),
zaburzenia poznawczo —behawioralne oraz  komunikacji werbalnej, a takze deficyty
funkcjonalne wedtug skali Barthel. Nast¢pnie rekodowatam wyniki uzyskane przez chorych
w powyzszych skalach na kategorie ocen wedtug kwalifikatoréw ICF. Opracowano autorski
kwestionariusz oceny ICF uwzgledniajacy zaburzania funkcji i struktury ciata, aktywnos$ci

1 uczestniczenia dla dwoch typow udaru.
Wyniki:

W badanej grupie chorych udar krwotoczny czesciej diagnozowano u mtodych
mezezyzn (Srednia wieku 67,3 lat), natomiast na udar niedokrwienny czgsciej chorowaty
starsze kobiety ($rednia wieku 71,7 lat). Rehabilitacja po udarze krwotocznym byta wdrazana

srednio o 2 tygodnie pdzniej niz u chorych po udarze niedokrwiennym. W trakcie rehabilitacji
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w obu grupach chorych diagnozowano réwnie czesto migotanie przedsionkow i bezsennosc.
U chorych po udarze krwotocznym czgéciej wystgpowaly napady padaczkowe w trakcie
rehabilitacji, natomiast u chorych po udarze niedokrwiennym cze$ciej diagnozowano
miazdzyca tetnic szyjnych 1 cukrzyce typu II.

Grupy badane istotnie rdznity si¢ stopniem niepetnosprawnosci przed i1 po rehabilitacji
Po leczeniu rehabilitacyjnym w grupie chorych po udarze krwotocznym dominowat lekki
stopien niepetnosprawno$¢ az 8 osob odzyskato pelng sprawnos$¢, natomiast w grupie
chorych po udarze niedokrwiennym tylko 3 osoby odzyskaly petng sprawnos¢. Ponadto po
rehabilitacji zaobserwowano u 50% chorych po udarze krwotocznym i 30% chorych po
udarze niedokrwiennym odzyskanie samodzielno§¢ w czynno$ciach samoobstugowych

Utworzony arkusz oceny ICF przedstawia zbiorczo poziom deficytow chorych po
udarze, co ufatwia ustalenie celow  rehabilitacyjnych globalnych 1 szczegétowych
realizowanych przez poszczeg6lnych cztonkow zespotu rehabilitacyjnego. Przed rehabilitacja
u chorych po udarze krwotocznym najwigkszy procent upo$ledzenia okreslanego jako
skrajnie duzy zidentyfikowano w obszarze funkcji artykulacji mowy, funkcji
proprioceptywnych, funkcji nerwu twarzowego, koordynacji ruchowej, chodzenia, oraz
czynnosci samoobstugowych. Poszczegolne obszary dysfunkcji opisywane w kategoriach ICF
naktadaja si¢ na siebie co w sposob logiczny przyporzadkowuje dzialania rehabilitacyjne.
U chorych po udarze niedokrwiennym zaobserwowano znacznie wigkszy odsetek dysfunkcji
pola widzenia, odruchow zrenicznych, ruchow gatek ocznych w poréwnaniu do chorych po

udarze krwotocznym.

Whioski:

Kliniczny typ udaru wplywa na efektywno$¢ usprawniania. Arkusz oceny
funkcjonalnej ICF powinien by¢ ztotym standardem w diagnostyce funkcjonalnej, planowaniu
programu rehabilitacyjnego oraz ewaluacji leczenia usprawniajgcego dla chorych po udarze.
Nalezy opracowaé zrdznicowane algorytmy usprawniania chorych w zaleznosci od typu

klinicznego udaru.
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10. ABSTRACT

Introduction

In the clinical practice, early neurological rehabilitation, following ischemic or
hemorrhagic stroke, follows the same protocol. The diagnosis of ICD-10 doesn’t provide
enough information regarding the functional status, level of disability and level of
independence for post-stroke patients. Due to pathophysiological differences ischemic and

hemorrhagic stroke differ in long-term cerebral and functional consequences.

The aim of research:

The aim of the study was to assess the degree of disability, as well as neurological and
functional dysfunction using the ICF classification, following an eight-week rehabilitation

protocol of early post-stroke ischemic and hemorrhagic patients.
Material and method:

The research was a retrospective study and included the analysis cases of patients
hospitalized at the Neurological Rehabilitation Ward in Wiktor Dega’s Orthopaedic and
Rehabilitation Clinical Hospital in Poznan, between 2012-2017. Ninety-four patients with
post-stroke hemiplegia were included in the study. The ischemic stroke was the cause of
paresis in 47 patients, in the remaining 47 patients the paresis was the result of a hemorrhagic
stroke. All patients completed a full eight-week program of early neurological rehabilitation.
The degree of disability (according to the Jorgensen criteria) and capacity to perform
activities of daily living (according to the Quin criteria) were analyzed independently for each
of the two types of stroke. In addition, neurological deficits (according to the NIHSS scale) as
well as cognitive-behavioral disorders and verbal communication were analyzed. Furthermore
analysis of functional deficits (according to the Barthel scale) were performed. The scores
obtained by each patient in the aforementioned scales were recorded and translated into the
ICF qualifiers. An original ICF assessment questionnaire was developed by the author for
both types of post-stroke patients, by taking into account the following four areas: functional
and structural dysfunction of the body, ability to perform activities of daily living and

participation in society.
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Results

In the studied group of patients, hemorrhagic stroke was diagnosed more often in
young men (mean age 67.3 years), while older women were more likely to suffer from
ischemic stroke (mean age 71.7 years). Rehabilitation treatment following hemorrhagic stroke
was implemented on average two weeks later than in post ischemic stroke patients. During
rehabilitation, atrial fibrillation and insomnia were also diagnosed in both groups of patients.
In patients following hemorrhagic stroke more seizures occurred during rehabilitation, while
patients with ischemic stroke were more often diagnosed with carotid atherosclerosis and

diabetes type II.

The study groups significantly differed in the degree of disability before and after
rehabilitation. Following rehabilitation eight patients in the hemorrhagic stroke group
regained full independence compared to three individuals in the ischemic group. In addition,
after rehabilitation, 50% of patients after hemorrhagic stroke and 30% of patients after

ischemic stroke were observed to recover independence in ADL.

The ICF score set collectively presents the deficit level of post-stroke patients, which
facilitates setting up of global and specific rehabilitation goals for all members of the
rehabilitation team. Before rehabilitation in patients after hemorrhagic stroke, the highest
percentage of impairment, referred to as extremely large, was identified in the field of speech
articulation, proprioceptive function, facial nerve function, motor coordination, walking, and
self-service activities. Individual areas of dysfunction described by the ICF categories
overlap, and determine the rehabilitation protocol. In patients after ischemic stroke a
significantly higher percentage of visual dysfunction including: field of view, pupillary

reflexes and eye movements, was observed compared to patients after hemorrhagic stroke.

Conclusions

The clinical type of stroke differentiates in the early stages the degree of disability.
The ICF core set should become a gold standard in the functional state diagnostics,
rehabilitation protocol planning and evaluation of post-rehabilitation functioning in post-
stroke patients. Various protocols must be developed and implemented depending on the type

of clinical stroke.
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14. ZALACZNIKI

Zalacznik nr 1

Zgoda Komisji Bioetycznej

UNIWERSYTET MEDYCZNY IM. KAROLA MARCINKOWSKIEGO W POZNANIL

KOMISIA BIOETYCZNA PRZY UNIWERSYTECIE MEDYCZNYM
IM. KAROLA MARCINKOWSKIEGO W POZNANIL

Collegium Stomatologicum
ul. Bukowska 70 tel. (+4861) 854 7336

60-812 Pornan
Uchwata nr 258/19
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Komisja Bivetyczna, na posiedzeniu w dnin 07 lutego 2019 r,
rozpatrovla wiiosek dotyezgey prowadzenia badan nankowych,

Kierownik prajekin i glowny badacz:  lek. med. Ewa Chlebus

Miejsce prowadzenia badan:
Klinika Rehabilitacji Katedry Reumatologii i Rehabilitacji
Uniwersytetu Medycznego w Poznaniu

Celonkaowie zespolu
badawezego: dr hab. n. med. Przemysfaw Lisinski prof. UM
lek. med. Ewa Chlebus

Temat badan,

www. bioetyka ump.edu.pl

Poréwnanie stanu funkcjonalnego chorych po udarze niedokrwiennym i
krwotocznym z zastosowaniem klasyfikacji ICF".

Komisja podfela Uchwale o pogitywnym saopiniowanin cmian wprowadzonych do
protoketu powyiszego badania, polegajgcych na przeredagowaniu tematu badania 7
wPordwnanie efekiow rehabilitacji neurologicznej wezesnej n  pacjentiw  po

przebytym ndarze niedokrwiennym i kewotocznym™ na powyiszy, zgodnie 2 Aneksem
nr 1z dnia 07.02.2009, do Uchwaly Komisji Bioetyeznej ne 810/17 2 dnia

22.06.201 7r.

Metodyka badania pozostaje bez zmian

Przewodniczgey Komisji
W_,.q._:_ ﬂ.r(_.-o-"‘l-q__.--

prof. zw. dr hab. med. Pawel Checinski
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Zalacznik nr 2

Kryteria oceny stopnia niepelnosprawnosci wedlug Joregnsena

Index Barthel STOPIEN NIEPELNOSPRAWNOSCI
0-20 bardzo ciezki
25-45 ciezki
50-70 umiarkowany
75-95 lekki
100 pelna sprawnos¢
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Zalacznik nr 3

Kryteria oceny zdolnosci do samoopieki i samo pielegnacji wedlug Quinna

Index Barthel | ZALEZNOSC W CZYNNOSCIACH SAMOOBSLUGOWYCH
0-20 zalezny od otoczenia
25-85 czesciowo zalezny
90-100 samodzielny
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Zalacznik nr 4

Kryteria oceny udaru krwotocznego wedlug ECASS

HI 1 zawal krwotoczny typ 1

zawat krwotoczny bez efektu masy - z matymi wybroczynami

HI 2 zawat krwotoczny typ 2

zawat krwotoczny bez efektu masy - ze zlewnymi wybroczynami

PH1 krwiak migzszowy typu 1

krwawienie obejmujace <30% obszaru niedokrwienia z niewielkim efektem masy

PH2 krwiak migzszowy typu 2

krwawienie obejmujace > 30% obszaru niedokrwienia z duzym efektem masy

PHrl1 krwotok odlegty typu 1

niewielkie lub $redniej wielkosci krwotoki zlokalizowane poza obszarem udaru, niewielki efekt masy

PHr2 krwotok odlegty typu 2

duze, zlewne ilo$ci krwi zlokalizowane poza obszarem udaru, znaczny efekt masy
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Zalacznik nr 5

Kliniczne zespoly udarowe wedlug OCSP - Oxfordshire Community Stroke Project

TACI - zespé! kliniczny zawarty w calym przednim kregu unaczynienia:
obszar tetnicy przedniej i Srodkowej mézgu

Obecne facznie:

- niedowtad potowiczy/niedoczulica potowicza -
- uszkodzenie wyzszych czynnosci korowych

- niedowidzenie potowicze

PACI — zespot kliniczny zawarty w czeSci przedniego kregu unaczynienia

Obecnos¢ :

- polaczenie 2 z 3 wymienionych cech powyzej

- wylacznie uszkodzenia wyzszych czynnosci korowych

- niedowtadu lub niedoczulicy w ograniczonym zakresie w porownaniu z LACI

LACI - zesp6l kliniczny zawalu lakunarnego
w obszarze unaczynienia malych tetnic przeszywajacych,
najczesciej w jadrach podkorowych, torebce wewnetrznej, we wzgorzu i pniu mézgu.

Obecnos¢ jednego z wymienionych:

- czysty udar ruchowy

- czysty udar czuciowy

- udar czuciowo-ruchowy

- zespot niedowladu potowiczego z toz stronng ataksjg

POCI - zespét kliniczny zawalu w tylnym kregu unaczynienia
obszar unaczynienia kregowo-podstawnego

Obecnos$¢ jednego z ponizszych zespotow:

- zespot naprzemienny

- obustronny niedowtad i/lub niedoczulica

- zaburzenia skojarzonego spojrzenia

- izolowane zespoty mozdzkowe

- izolowane jednoimienne niedowidzenie potowicze lub $lepota korowa

87



Zalacznik nr 6

WZOR
Zaburzenia funkcji poznawczo = behawioralnych oraz motoryczne zaburzenia
czynnoscli mowy oraz polykania — po nabytych uszkodzeniach mdzgu
(neurclegia chorych dorostych)

Imig i nazwisko PACIENTA ... s e e e s e

pesetpagera | | | | | [ | [ || ]]

Data badania [ ]

Typ dysfunkcji i skala glebokosci zaburzenia

Rodzaj dysfunkcji Stopien nasilenia

A. Zaburzenia mowy ] 1 2 3 4

B. Zaburzenia jgzykowe

C. Zaburzenia komunikacji interpersonalnej (inne niz
dyzartria i afazja)

D. Zaburzenia systemow uwagi

E. Zaburzenia funkcji pamieciowych

F. Zaburzenia wyzszej organizacji ruchu {(apraksje)

. Zaburzenia percepcyjne {agnozje)

H. Zaburzenia systemu wykonawczego (programowania
i kontroli swiadomych zachowan celowych)

I. Zaburzenia emoconalno - osobowosSciowe

J. Zaburzenia polykania (dysfagia)

Podpis i pieczec lekarza badajacego

Skala opisu glgbokosci deficytu
0 = brak zaburzen

1 - sladowe zaburzenia funkcji, ale nie wphywajgce zasadniczo na funkcjonowanie

w codziennych sytuacjach Zyciowych

2 = lekkie zaburzenia funkcji wplywajgce na funkcjonowanie w codziennych

sytuacjach zyciowych

3 = zaburzenia funkcji w umiarkowanym nasileniu zaklocajace wyraznie codzienne
funkcjonowanie

4 = zaburzenie funkcji w stopniu ciezkim uniemozliwiajgce samodzielne
funkcjonowanie w sytuacjach codziennych
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Zalacznik nr 7

Skala udaru NIHSS —

National Institutes of Health Stroke Scale

Badany skladnik

Oceniana funkcja

Reakcja i wynik

1A

stan przytomnos$ci

0-przytomny
1- senny
2- w stuporze

3- w $piaczce

1B

pytania sprawdzajace orientacje

0-obie odpowiedzi prawidtowe
1 jedna odpowiedz prawidlowa

2-obie odpowiedzi prawidtowe

1C

reakcja na polecenia

0-spetnia prawidtowo oba polecenia
1-spetnia prawidtowo jedno polecenie

2-nie spetnia zadnego polecenia

skojarzone spojrzenie

0-prawidtowe
1-czgsciowe porazenie

2-catkowite porazenie

pole widzenia

0-prawidlowe
1-czg¢$ciowe niedowidzenie potowicze
2-catkowite niedowidzenie potowicze

3-obustronne niedowidzenie potowicze

niedowlad mies$ni twarzy

0-bez niedowtadu
I-niewielki niedowtad
2-umiarkowany niedowtad

3-jednostronne porazenie

niedowlad konczyny gérnej
a. lewej

b. prawej

0-utrzymuje uniesiona konczyne

1- konczyna obniza si¢ przed uptywem 5 sekund, ale nie opada na podtoze
2-konczyna opada na podtoze przed uptywem 10 sekund

3-nie jest w stanie wykona¢ ruchu przeciw grawitacji

4-porazenie

niedowlad konczyny dolnej
a. lewej

b. prawej

0-utrzymuje uniesiona konczyne

1- konczyna obniza si¢ przed uptywem 5 sekund, ale nie opada na podtoze
2-konczyna opada na podloze przed uptywem 10 sekund

3-nie jest w stanie wykona¢ ruchu przeciw grawitacji

4-porazenie

ataksja konczyn

0-bez ataksji
1-w jednej konczynie

2-w dwoch konczynach

czucie

0-bez niedoczulicy
1-niewielka niedoczulica

2-ciezka niedoczulica

funkcje jezykowe

0-bez afazji
I-niewielka afazja
2-cigzka afazja

3-brak mowy lub afazja globalna

10

dyzartria

0-bez dyzartrii
1-niewielka dyzartria

2-ciezka dyzartria

11

ekstynkcja lub nieuwaga

0-bez nieprawidlowosci
I-niewielka

2-ciezka
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Zalacznik nr 8
pieczatia swiadczeniodawey
Wr urnony = NFZ

Karta oceny stanu pacjenta wg zmodyfikowane] skali Barthel

PN | R PEICIITLR . (. ..o oo i o i i i e e o N i 3 S R e

Data urodzenia ...l
L.p. [ Nazwa czynnosci ® WartosE punktowa **
Spokywanle posHkdw

0 = nie j2st w stanie samodzielnie jesc
1 5= potrzebage pomocy w krojeniu, smarocwaniu maséem itp., lub wymaga Lo Pl
zmodyfikowans| disty
10 = samodzielny, niezaleiny

Przembeszczanie ske (z lozka na krzesio | z powrotem | siadanie)
0= nie jsst w stanie, nie zachowuje réwnowagi przy sladaniu
2 5 = wigksza pomoc (fizyczna, jedna, dwie csoby), moze siedried -
10 = mniejsza pomoc (shywna lub fizyczna) u =
15 = samodzising

Utrzymanie higleny osoblstej
3 0 = potrzebuje pomocy przy wykonmywaniu czynnosci esobistych
§ = plezalezny przy mycu twarzy, czesaniu sie, myciu zebdw, goleniu

{Z ZEpEWTRHT T DOMOCAT)

Horzystanie z toalety (WC)
0= zalaimny
] 5= credciowo potrzebuje pomocy - -
10 = niezalezny (zdejmowanie, zakizdanie, ubieranie sie, urzymanie
hisgeeny osobisiaj)

Mycie, kaplel calego clala
§ 0 = zel=zny
5 = nlezalezny

Poruszanie sie (po powierzchnlach plaskich)
0 = nie porusza sig lub maze pokonad odieglosd < 50 m
B 5 = nlezalezny poruszajacy sl na wizku

10 = spacery z pamocg jedne] osoby, na odieglote > S50m -
15 = niezalezny (ale moze potrzebowal pomocy np. laskl), na odiegiodd = S0m

Wechodzente | schodzenle po schodach
7 0= nie jest samodziainy
5 = potrzebue pomocy { fizyczne|. przenoszenia) -
10 = samadzelny

Ubleranle | rozbleranie sie.

0 = zalemny

5 = potrzebuje pomacy, ale czedd czynnosel moze wykonad bez  pomocy
10 = niezalezny (w zapinaniu guzikbéw, zamka, szmuerewadel, itp.)

FKontrolowanie stolca | zwieracza odbytu
g 0 = nie panuje ned nddawaniem stolea (lub kondecane jest wykonanie lewatywy)

5 = przypadkowe zdarzenla bezwiednego oddawania siolca, 4
10 = kontroluje oddewanie stolca.

Kontrolewanle moczu | zwleracza pecherza moczowego
0 = mie panuje nad oddewaniem moczu lub ma zelobony cewnik | przez to jest Lo
10 | niesamodzisiny)

5 = przypadkowe zdarzenla bazwiednego oddawania moczu,

10 = kontroluje oddawanie moczu.

Laczna liczba punktéw (wynik oceny) **

Zgodnie z wynikiem oceny, pacjent kwalifikuje sig / nie kwalifikuje sig™*, do objecia pielegniarsks
cpieka srodowiskowa.

Objasnienia:

* w punkiach od 1-10 nalezy wybrad jedna z mozliwobci najleplej opisujacy stan pacienta i podioedlic

"= wiplsat wartost punkiows przypisana wybrane] mozliwodo

"**i W ZEZNACZONE] ramos Wpdsad uZyskana sume punkhiw

==l mepoirzebne skreshc
Data, czytelny podpi osoby dokonujacej oceny
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Zalacznik nr 9

Autorski kwestionariusz oceny ICF pacjenta po udarze w trakcie rehabilitacji

Wiek |
Ple¢ KM | K /M Cel Globalny

Diagnoza ICD 10

glowne UDAR TYP Cel Programu Rehabilitacji:
Miaidzyea tetnic szyjnych
Cukizyca Cel Cyklu 1:
Rozpoznania wspolistniejace Migotanie
Padaczka Cel Cyklu 2:
Depresja
i Cel Cyklu 3:
3 2 1 INTERWENCJA
: [ Memmacame [E Tz [aele].]s
Kategoria Klasyilicsc)l ICF 4 - Z 3 E 3 g 2| & .
1 48256 2458 3|25 |58|B|8|E £
2lE g |88|E(2|E =
38 [ER|E|2| 2
USEKONZENIE | UPOSLEDZENIE LA
POENA
bId0 Zabwrzenia systemin wwag) 1 1 1
Zabmrrenia funkcji pamigciych 1 1 | I
b5 Faburzenia
Fabwraenia percepesie (ngnoge) PRIED]
vl
b164  Zaburzenia systemu wy PRZED
b176  Zaburzenia wyiszej organizacji ruchu | PRZED
PO
FUNKCJE LOGOPEDYCZNE
b167  Funkeje jezykowe PRZED
PO
1320  Funkcje artykulacji mowy (dyzartia) PRZED
PO
b320 Funkcje artykulacji mowy (afazja) PRZED
PO
b5105 Dysfagia PRZED
PO
FUNKCJE NEUROLOGICZNE
b110  Funkcje $wiadomosci PRZED
PO
b114 Funkcje orientacji }lll‘:l)
PO
1130 Funkcje energii i napedu PRZED
PO
b147  Funkcje psychomotoryczne PRZED
PO
2101 Pole widzenia PRZED
PO
12150 Odruch zrens PRZED \
PO
b2152  Ruch galek ocznych PRZED
PO
260  Funkcje prioproreceptywne PRZED
PO
265 Funkeje dotyku PRZED
PO
b525 Funkcje defekacji PRZED
PO
620 Funkcje wydalania moczu |PRZED
)
7302 Poraienic nerwu twarzowego PRZED
PO
710 Zakres ruchu KKG PRZED
PO
b730 Sila mig$niowa niedowladnej KKG PRZED
PO
b735 Napiecie miesniowe KKG PRZED
PO
b710 Zakres ruchu KKD PRZED
PO
b730 Sila mig$niowa niedowladnej KKD PRZED
PO
735 Napiecie miesniowe KKD PRZED
PO
760  Zgiecie grzbietowe stopy PRZED
PO
b755 Rownowaga PRZED
PO
765  Koordynacja ruchowa PRZED
PO
b770 Chéd PRZED
PO
AKTYWNOSC I UCZESTNICZENIE
Mobilnosé
44153 Utrzymanie pozycji PRZED
PO
44200 Przesiadanie si¢ PRZED
PO
a450 ‘Chodzenie PRZED
PO
a465 Poruszanie sie PRZED
PO
Czynnosei
4510 Mycie sie PRZED
PO
d520  Utrzymanie higieny PRZED
PO
4530  Korzystanie z toalety PRZED
PO
as49 Ubieranie si¢ PRZED
PO
4550 Jedzenie PRZED
PO
spoleczna
4330 Mowienie PRZED
PO
a710 Komunikacja interpersonalna PRZED
PO

(CZYNNIKI SRODOWISKOWE

€120 Zaopatizenie ortopedyczne [ [ [ | I [T 1
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