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Przedstawiono wyniki wczesnej rehabilitacji pacjentdow po udarze
mozgu, nie pozniej niz 3 miesiace po udarze. W grupie 20 chorych z
niedowtadem potowiczym po udarze mézgu dokonano oceny czynnosci
zycia codziennego, czasu potrzebnego na przejscie dystansu 10 metrow i
czasu potrzebnego na wejscie po schodach na pierwsze pigtro. Wskaznik
Funkcjonalny ,,Repty”, ktory powstal przez uproszczenie i skrocenie
skali FIM, sklada si¢ z 15 punktéw. Wskaznik ten umozliwia oceng
funkcjonalna wynikéw wczesnej rehabilitacji pacjentow po udarze
mozgu.

U 60% badanych pacjentéw zaobserwowano zwigkszenie zdolnos$ci
do wykonywania czynnosci zycia codziennego. U 75% badanych
stwierdzono skrdcenie czasu potrzebnego na przejscie 10 metrdw po
gladkiej nawierzchni 1 na wejscie na pierwsze pigtro.

Stowa kluczowe: czynnosci Zycia codziennego, udar mozgu, ocena
funkcjonalna, rehabilitacja

Wprowadzenie

Ocenia sig, ze udary sa przyczyna okoto 15% zgondéw na swiecie. W
Polsce na udar zapada okoto 70 tysigcy oséb rocznie [7], w Europie i
Stanach Zjednoczonych 1,5 miliona ludzi, sposrod ktorych w okresie
pierwszego miesigca umiera okoto 20%, 10-25% pacjentow odzyskuje
petna samodzielnosé, u 40% pozostaje umiarkowana niepelnosprawnos¢,
za$ okoto 15-30% wymaga statej pomocy oséb drugich [5, 17].

! Studia Doktoranckie AWF Katowice

177



Departament Zdrowia Kanady donosi o przeszto 49 tysiacach
hospitalizowanych z powodu udaru w 1997 roku [15]. Badania
wykonane w Wielkiej Brytanii donosza iz zapadalno$¢ na pierwszy w
zyciu udar niedokrwienny wynosi okoto 2/1000/rok [19]. Uwaza sig, ze
co dziesiaty cztowiek w Europie umiera po 50 roku zycia z powodu
udaru. Smiertelno$¢ zwicksza si¢ z wiekiem — w 7 dekadzie zycia udar
mézgu znajduje si¢ na drugim miejscu wsrdd wszystkich przyczyn
zgonow. Polska znajduje si¢ pod wzgledem zachorowalnosci i
$miertelnosci w zwiazku z chorobami naczyniowymi uktadu nerwowego
na jednym z pierwszych miejsc w Europie [6]. W naszym kraju, co
czwarty chory umiera w pierwszych czterech tygodniach po wystapieniu
udaru. Jedna trzecia osob z udarem, ktdre przezyja pierwszy miesiac jest
niepetnosprawna i wymaga opieki innych oséb [4]. Jedyna szansa dla
pacjenta po udarze jest rehabilitacja. Wedtug Deklaracji Helsingborgskiej
kazdy chory powinien mie¢ prawo do rehabilitacji bez wstepnej selekcji,
rehabilitacja powinna by¢ prowadzona indywidualnie w zalezno$ci od
potrzeb chorego i planowana w S$cistym wspotdziataniu z cztonkami
rodziny[14]. Proby oceny efektow rehabilitacji u pacjentow po udarze
mézgu podejmowane sa przez roéznych badaczy, jednak nalezy
podkresli¢, ze dowodow dotyczacych przydatnosci metod postgpowania
fizjoterapeutycznego z pacjentem po udarze mozgu jest niewiele.
Przegladu tych badan dokonuje Kwakkel. Dowodzi on o znacznym
zmniejszeniu $miertelnosci u pacjentow po udarze oraz o poprawie stanu
funkcjonalnego u tych pacjentow. Zwraca uwage rdwniez na potrzebe
wprowadzenia wczesne]j rehabilitacji jako waznego aspektu w opiece
specjalistycznej osob po udarze [2, 3]. Do oceny wynikow rehabilitacji
moga shuzy¢ skale funkcjonalne, maja one na celu oceng samodzielnosci
chorego w czynnosciach zycia codziennego (Activities of Daily Living —
ADL). Najczgsciej sa to skale uniwersalne i moga stuzy¢ do oceny
funkcjonalnej chorych z innymi schorzeniami. Skale te stosowane sa dla
celow oceny wynikow leczenia, kwalifikacji do rehabilitacji, dla
prognozowania dlugoterminowego, dla oceny samodzielnosci, dla
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oszacowania potrzeby zapewnienia opieki i dla celéw orzecznictwa.
Najdoktadniejsza skala oceny czynno$ci zycia codziennego jest skala
FIM. Skala ta zostala opublikowana w 1986 roku na wspdlnym
posiedzeniu Amerykanskiego Kongresu Rehabilitacji Medycznej i
Amerykanskiej Akademii Medycyny Fizykalnej i Rehabilitacji. Jest to
skala siedmiostopniowa, dokonuje oceny 18 czynno$ci. Poprzez
uproszczenie skali FIM powstat Wskaznik Funkcjonalny ,.Repty”
(WFR). Odrzucono punkty dotyczace §wiadomosci spotecznej jako nie
poddajace si¢ ocenie punktowej 1 nalezace do sfery testow
psychologicznych i socjologicznych. Podwyzszono progi z jednego do
dwodch punktow, zamiast punktacji 7, 6, 5, 4, 3, 2, 1 zastosowano
punktacj¢ 7, 5, 3, 1. Skala ta jest prosta i tatwa do wykonania. Wskaznik
Funkcjonalny ,,Repty” wykazuje duza korelacj¢ w stosunku do indeksu
Barthel [8, 9, 10, 11, 12, 13].

Termin rehabilitacja w praktyce ma tak naprawdg tyle znaczen ilu
istnieje terapeutow. Ogolnie mozna powiedzieé, ze jest to czynny proces,
dzigki ktéremu ludzie niepelnosprawni odzyskuja dotychczasowe
mozliwosci lub gdy ich pelne przywrocenie jest niemozliwe uzyskuja
optymalne szanse fizyczne, umystowe, socjalne i zawodowe oraz moga
powrdci¢ do odpowiedniego $srodowiska zgodnie ze swoim wyborem.
Rehabilitacja musi obejmowaé wszystkie elementy wptywajace na jakos¢
zycia i wymaga przywrocenia wzajemnych stosunkéw migdzy osoba
chora a jej rodzina, przyjaciélmi i otoczeniem. Obecnie wiadomo, Ze
skutki udaru bywaja odwracalne, postgpowanie usprawniajace musi by¢
takze odpowiednio dostosowane 1 elastyczne. Terapia powinna
obejmowac¢ swym zasi¢giem kazdy aspekt zycia codziennego, stajac sig
czescia rutynowych zaje¢, nie powinna natomiast mie¢ formy
wyodrebnionych ¢wiczen, wykonywanych dwa lub trzy razy w tygodniu
podczas domowych wizyt rehabilitanta [1, 4, 5, 14, 16, 18, 20, 21].
Uwzgledniajac powyzsze rozwazania autorka sformutowala nastgpujace
pytania badawcze:

1. Jakie sa wyniki wczesnej rehabilitacji pacjentow po udarze méozgu?
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2. Jaki jest wplyw wczesnej rehabilitacji na poprawg chodzenia u
pacjentow po udarze méozgu?

Cele badan

1. Ocena czynno$ci Zycia codziennego.
2. Ocena czasu chodzenia po réwnej nawierzchni na dystansie 10m.
3. Ocena czasu chodzenia po schodach (wejscie na jedno pigtro).

Charakterystyka grupy badawczej

Badania zostaly przeprowadzone w Gorno$laskim Centrum
Rehabilitacji ,,Repty”, w okresie od 02.03 2005 do 23.05 2005.
Badaniom poddane zostaly osoby po pierwszym udarze dokonanym
niedokrwiennym lub krwotocznym mozgu, nie p6ézniej niz 3 miesiace po
zachorowaniu. U wszystkich chorych przeprowadzona zostata ocena
czynno$ci zycia codziennego z uzyciem Wskaznika Funkcjonalnego
»Repty” (WFR), dwa razy: w dniu przyjgcia na oddziat i w dniu wypisu,
tj. po uplywie 21 dni rehabilitacji stacjonarnej. Rehabilitacja odbywata
si¢ na zasadach rehabilitacji kompleksowej. Kryteria wlaczenia: pierwszy
udar w zyciu, obecno$¢ niedowtadu potowiczego, mozliwos¢ lokomocji
— mozliwos$¢ przejscia co najmniej kilku krokéw (nawet z pomoca), brak
niepetnosprawnosci przed udarem — calkowita niezalezno$¢ w
czynnosciach zycia codziennego przed zachorowaniem.

Kryteria wykluczenia: drugi i kolejny udar, chorzy lezacy, brak
niedowtadu polowiczego, niepetnosprawnos$¢ istniejaca przed udarem,
znacznego stopnia afazja uniemozliwiajaca porozumiewanie, otg¢pienie
(MMS<24).

Material i metody

Metoda badan byta obserwacja, gtownym narz¢dziem badawczym
byl Wskaznik Funkcjonalny ,,Repty” (WFR). Dodatkowo przy badaniu
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chodu mierzony byl czas potrzebny na przejscie 10 metrow i czas
potrzebny na wejscie na pierwsze pigtro.

Wskaznik Funkcjonalny ,,Repty”

Samoobstuga: . Spozywanie positkow

. Dbato$¢ o wyglad zewngtrzny i higieng osobista
. Kapiel

. Ubieranie gornej czgsci ciala

. Ubieranie dolnej czg$ci ciata

. Toaleta

Kontrola zwieraczy: 7. Oddawanie moczu
. Oddawanie stolca

O 0 3 N i A W N =

Mobilnos¢: . Przechodzenie z t6Zka na krzesto lub na wozek
inwalidzki
10. Siadanie na muszli klozetowe;j
11. Wchodzenie pod prysznic
Lokomocja: 12. Chodzenie
13. Schody
Komunikacja: 14. Zrozumienie stuchowe lub wizualne
15. Mowa werbalna.
Punktacja:
7 pkt. Pelna niezalezno$¢ (wykonywanie bezpiecznie i szybko)
5 pkt. Umiarkowana niezaleznos¢ (przez nadzor lub asekuracjg z
uzyciem urzadzen pomocniczych)
3 pkt. Wymagana pomoc
1 pkt. Catkowita zalezno$¢.

Badaniami objgto 20 pacjentdow po udarze mézgu, w tym 7 kobiet 1 13
mezezyzn. Wiek badanych wahat si¢ od 28 do 76 lat, srednia wieku 57.7
lat. 16 oséb przebyto udar niedokrwienny, 4 krwotoczny. U 9 osob
wystapit niedowtad potowiczy prawostronny u 11 lewostronny. Czas od
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zachorowania wynosil od 15 do 77 dni, §rednio 42.6 dni (tabela 1).

Pomocy ortopedycznych do chodzenia uzywato 8 o0so6b. Badania

wykonano dwukrotnie: pierwsze w dniu przyjecia i kontrolne po

zakonczeniu leczenia na oddziale rehabilitacji.

Tabela 1
Ple¢, wiek, strona niedowtadu, czas od zachorowania i pomoce
ortopedyczne

Numer Pleé Wiek . Strona zacicz)?(s)v?lgnia Pomoce
pacjenta (w latach) | niedowtadu (w dniach) ortopedyczne

1 Z 45 L 47

2 Z 56 P 51

3 M 60 P 23

4 M 71 L 36

5 Z 42 L 46

6 Z 40 P 77 B

7 Z 54 L 63 B

8 M. 45 L 58

9 M 62 P 28

10 M 28 L 56

11 M 67 P 63

12 Z 58 P 48

13 M. 70 P 43

14 M. 55 L 16

15 M 73 P 57 +

16 M 54 L 30

17 M 64 L 44

18 M 76 P 15 B

19 M 65 L 21

20 Z 69 L 30
Srednia | 7K + 13M 57.7 9P+ 11 L 42.6 12 — 8+
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7 — kobieta

M — mezczyzna

N — udar niedokrwienny

K —udar krwotoczny

P — niedowtad prawostronny
L — niedowtad lewostronny

Wyniki i ich omowienie

Suma punktéw uzyskanych podczas pierwszego badania, czyli w
dniu przyjecia wynosita od 55 do 105, $rednio 90.9. Podczas drugiego
badania, kontrolnego, w dniu wypisu (tj. po 21 dniach), suma punktéw
wahata si¢ od 67 do 105, $rednio 95,6. U 12 o0so6b, u ktorych
zaobserwowano zmiany w dniu wypisu, w poréwnaniu z dniem
przyjecia, stwierdzi¢ mozna iz, u co 3 osoby doszto do zmiany w punkcie
1. (spozywanie positkow), w tym u jednej osoby doszio do obnizenia
wyniku, podobnie w przypadku punktu 10. (siadanie na muszli
klozetowej). Roéwniez, u co 3 osoby doszto do zmian w punkcie 5.
(ubieranie dolnej czg$ci ciata), 10. (chodzenie) i 15. (mowa werbalna), u
wszystkich wynik si¢ polepszyt. W punkcie 2. (dbatos¢ o wyglad zew. i
higieng osobista), 3. (kapiel), 4. (ubieranie gornej czgsdci ciata) 1 13.
(chodzenie po schodach), u co czwartej osoby zaobserwowano zmiany na
korzy$¢. Rowniez w punkcie 11. (wchodzenie pod prysznic) zmiany
zaszly u co czwartej osoby, jednak u jednej wynik si¢ obnizyl. U co
szostej osoby doszto do poprawy wyniku w punkcie 6. (toaleta), 9.
(przechodzenie z t6zka na krzesto) i 14. (zrozumienie stluchowe lub
wizualne), w przypadku punktu 7. (oddawanie moczu) i 8. (oddawanie
stolca) u jednej osoby doszto do obnizenia wyniku, natomiast u jednej
osoby wynik poprawit si¢. Poréwnujac liczbg punktow uzyskanych przez
pacjentow w dniu pierwszego badania i badania kontrolnego po 21
dniach rehabilitacji, u 12 pacjentow doszto do zwigkszenia liczby
punktow, u pozostalych 8 nie zaobserwowano zmian, jednak nalezy
zaznaczyC, ze 6 osOb w dniu przyjecia uzyskato maksymalna liczbe
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punktéw, ktéra w dniu wypisu nie ulegta zmianie. Poréwnujac czas
chodzenia (tabela 2 1 tabela 3) u 11 os6b doszto do skrécenia czasu, u 1
osoby czas si¢ nieznacznie wydtuzyl, natomiast u 3 0s6b doszio do
zmiany zaopatrzenia ortopedycznego, u jednej osoby dokonano pomiaru
czasu tylko w dniu wypisu, gdyz osoba ta nie byta wstanie w dniu
przyjecia przej$¢ dystansu 10 metréw, u pozostatych nie zaobserwowano
zmian. Czas wejscia na jedno pigtro ulegt poprawie u 13 oséb, u 2 0soéb
pojawita si¢ mozliwos¢ dokonania pomiaru w dniu wypisu, u jednej
osoby czas nie ulegl zmianie, 4 osoby nie rozpoczgly nauki chodu po
schodach. Sposrod 8 osob, ktére rozpoczely usprawnianie w zaopatrzeniu
ortopedycznym jedna osoba zostala wypisana bez pomocy
ortopedycznej, u 3 0séb doszto do zmiany sprz¢tu: w tym u jednej wozek
zostal zamieniony na kulg, u jednej balkonik na trdjndg, i u jednej
balkonik na kulg, co niewatpliwie mozna uznac za sukces terapeutyczny.
W dniu przyjgcia 6 oséb wymagato asekuracji podczas chodu, w dniu
wypisu liczba tych oséb zmniejszyta si¢ do 3.

Tabela 2
Charakterystyka chodzenia w dniu przyjecia

Numer Pomoce Asekuracja Czas chodu | Czas chodu po
pacjenta ortopedyczne (w sekundach) | schodach (s)

1. _ 8.5 18

2. _ 8.5 17

3. Kula + 20.5 0

4, Balkonik + 25.5 0

5. Kula B 17 29.5

6. _ 11 25.5

7. _ 10.5 27.5

8. _ 10.5 21

9. Wozek + 0 0
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cd. tabeli 2

10. Kula _ 16 40
11. _ 14.5 23
12. _ 17.5 30
13. _ 10 19
14. B 10 18
15. Kula + 23 0
16. _ 13 25
17. _ 9.5 17
18. _ 9.5 20
19. Balkonik + 37 0
20. Kula + 20 0
Tabela 3
Charakterystyka chodzenia w dniu wypisu
Numer Pomoce Asekuracja Czas chodu | Czas chodu po
pacjenta ortopedyczne (s) schodach (s)
1. _ 8.5 14
2. B 8 14
3. + 21 0
4. Kula _ 33 0
5. Kula _ 16 25
6. _ 11 23
7. _ 11.5 23.5
8. _ 10 18.5
9. Kula + 58 0
10. Kula _ 10.5 34
11. 11 16
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cd. tabeli 3

12. 14 24
13. 10 15.5
14. 9 18
15. Kula 26.5 48.5
16. 12.5 23.5
17. 9.5 16
18. 11.5 22.5
19. Trojnog 16.5 0
20. Kula 20 54.5
Tabela 4

Czynno$ci zycia codziennego w dniu przyjgcia i w dniu wypisu

Numer Plec Wiek WER VXVanl?u

pacjenta w dniu przyjgcia wypisu
1. Z 45 103 103
2. Z 56 103 103
3. M 60 63 71
4. M 71 71 87
5. Z 42 97 101
6. Z 40 97 105
7. V4 54 105 105
8. M. 45 99 103
9. M 62 53 73
10. M 28 95 97
11. M 67 103 105
12. Z 58 105 105

186




cd. tabeli 4

13. M. 70 105 105
14. M. 55 105 105
15. M 73 83 91
16. M 54 105 105
17. M 64 105 105
18. M 76 97 99
19. M 65 59 67
20. Z 69 65 77

Razem/Srednio | 7K + 13M 57.7 90,9 95,6

Whioski

I. U 12 sposrod 20 chorych (60%) stwierdzono poprawe

samodzielno$ci w czynnos$ciach zycia codziennego.

2. Poprawg chodzenia po réwnej nawierzchni zaobserwowano u 75%

pacjentéw, u 5% doszto do nieznacznego obnizenia czasu, u 20%

pacjentow nie stwierdzono zmiany.

3. Poprawg chodzenia po schodach zaobserwowano u 75% pacjentow.

PiSmiennictwo

1. Bobath B. 1990. Adult Hemiplegia: Evaluation and Treatment.

Heinemann Medical Bodes; London.

2. Kwakkel G., Wagenaar RC., Koelman T. et al.1997. Effects of

Intensity of Rehabilitation After Stroke. Stroke; 28: 1550-6.

3. Kwakkel G., van Peppen R., Wagenaar R.C. et al. 2004. Effects of
augmented exercise therapy time after stroke: meta-analysis. Stroke;

35(11): 2529-39.

187




4. Kwolek A. 2002. Postgpy w leczeniu 1 rehabilitacji 0osob po udarze
niedokrwiennym moézgu. Rehab. Med.; 6, 1: 9-21.

5. Laidler P. 1996. Rehabilitacja po udarze moézgu. PZWL; Warszawa.

6. Mazur R., Kozubski W., Prusinski A. 1998. Podstawy kliniczne
neurologii. PZWL; Warszawa.

7. Nowotny J. 1997. Zarys rehabilitacji w dysfunkcjach narzadu ruchu.
AWF; Katowice.

8. OparaJ. 2005. Klinimetria w udarach méozgu. AWF; Katowice.

9. Opara J., Opieczonek T. 1996. O potrzebie stworzenia polskiego
systemu oceny stopnia uszkodzenia i stanu funkcji u chorych z
niedowladem polowiczym. Fizjoterapia; 4, 1-2: 39-43.

10. Opara J., Chromy M., Szeliga-Cetnarska M. et al. 1998. Skale udaréw
»~REPTY”. Skala ,,Repty” dla oceny stopnia uszkodzenia moézgu po
udarze. Czes¢ 1. Neurol Neurochir Pol.; 32, 4: 803-12.

11. Opara J. Szeliga-Cetnarska M., Chromy M. et al. 1998. Skale
udaréw ,,REPTY”. Wskaznik Funkcjonalny ,,REPTY” dla oceny
czynnosci zycia codziennego u chorych z niedowtadem potowiczym
po udarze mézgowym. Czg$¢ II. Neurol Neurochir Pol.; 32, 4: 813-
22.

12. Opara J. 1999. Mozliwosci obiektywnej oceny wynikow leczenia 1
rehabilitacji chorych po udarze mézgowym. Polski Merkuriusz Lek,;
6, 36: 336-39.

13. Opara J. 1999. Skale udaréw. Politechnika Opolska; Opole.

14. Opara J. 2004. Podstawy rehabilitacji neurologicznej. W: Kozubski
W., Liberski P. (red): Choroby Uktadu Nerwowego. PZWL;
Warszawa: 561-71.

15.Ploughiman M. 2002. A review of brain neuroplasticity and
implication for the physiotherapeutic management of stroke.
Physiotherapy Kanada; 54 (3): 164-76.

16. Rehabilitacja chorych po wudarze metoda Bobath (materialy
szkoleniowe). 2003. Polskie Towarzystwo Fizjoterapii; Katowice.

188



17.Seniéw J., Czlonkowska A. 2003. Poznawcze 1 emocjonalne
konsekwencje udaru moézgu w aspekcie procesu rehabilitacji. Rehab
Med.; 7: 1.

18. Usprawnianie po udarze moézgu. 2002. Associazone Italiano Amici di
Rocoul Folleroau. Przekt. A. Cieslar-Korfel. Elipsa-Jaim; Katowice.

19. Warlow Ch. 1996 . Neurologia. PZWL; Warszawa.

20. Zembaty A. 2003. Kinezyterapia. Urban & Partner; Wroctaw.

21. Zielinska-Charszewska S. 1987. Rehabilitacja neurologiczna chorych
w domu. PZWL; Warszawa.

RESULTS OF EARLY REHABILITATION OF PATIENTS
AFTER STROKE

M. Blaszczyszyn

Summary

The paper deals with the results of early post-stroke rehabilitation.
The Functional Index “Repty” in evaluation of activities of daily living
has been used. FIR consists of 15 items. This is useful in evaluation of
the effects of rehabilitation at patients with hemiplegia after stroke. The
ability to perform everyday activities and gait has been examined in a
group of 20 post-stroke patients. In 60% of the examined patients the
improvement in the field of the ability to perform activity of daily living
has been observed. The improve in gait in 75% of patients has been
obsedrved.

Key words: ADL, functional evaluation, rehabilitation, stroke
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