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WYKAZ SKRÓTÓW ZASTOSOWANYCH W TEKŚCIE 

 

AIS (Acceptance of Illness Scale ) - Skala Akceptacji Choroby 

BBS (Berg Balance Scale) - Skala Równowagi Berga 

BI (Barthel Index) - Skala Barthel 

CI (Cognitive Impairment) - Zaburzenia poznawcze  

GDS ( Geriatric Depression Scale ) - Geriatryczna Skala Depresji 

IF (Impact Factor) - wskaźnik cytowań  

MCI (Mild Cognitive Impairment) - łagodne zaburzenia poznawcze 

MMSE (Mini Mental State Examination ) - Krótka Ocena Stanu Psychicznego Pacjenta 

MNiSW - Ministerstwo Nauki i Szkolnictwa Wyższego  

RMI (Rivermead Mobility Index) - Wskaźnik Mobilności Rivermead 

SAS (Sitting Assessment Scale) - Skala Kontroli Siadu 

T1 - badanie początkowe  

T2 - badanie końcowe  

TCT (Trunk Control Test ) - Test Kontroli Tułowia  

TUG (Test Up &Go) - Test Wstań i Idź  

TWT (Time Walking Test) - Test Marszowy  

UM - udar mózgu  

 

 

 

 

 

 

 

 



3 

 

I WYKAZ PRAC NAUKOWYCH WCHODZĄCYCH W SKŁAD CYKLU  

I 1. Tytuł osiągnięcia 

Jako osiągnięcie naukowe, będące podstawą złożonego wniosku o przeprowadzenie 

postępowania doktorskiego, wskazuję cykl publikacji naukowych, składający się z trzech 

oryginalnych artykułów naukowych pod wspólnym tytułem: 

 

Wybrane czynniki warunkujące skuteczność rehabilitacji pacjentów po udarze mózgu 

 

I 2. Wykaz prac wchodzących w skład monotematycznego cyklu: 

1. Guzek Z and Kowalska J. Analysis of the Degree of Acceptance of Illness Among 

Patients After a Stroke: An Observational Study. Clinical Intervention in Aging 

2020;15:2063-2072. doi: 10.2147/CIA.S268095; F= 4,458/100 pkt 

2. Guzek Z, Dziubek W, Stefańska M, Kowalska J. A Comparative Analysis of 

Functional Status and Mobility in Stroke Patients with and without Aphasia. Journal 

of Clinical Medicine 2022, 11, 3478. doi: 10.3390/jcm11123478; IF= 3,9/140 pkt 

3. Guzek Z, Dziubek W, Stefańska M, Kowalska J. Evaluation of the functional outcome 

and mobility of patients after stroke depending on their cognitive state. Scientific 

Reports 2024,14(1):1515.doi:10.1038/s41598-024-52236-8; IF= 4,6/140 pkt 

 

Sumaryczna punktacja MNiSW rozprawy doktorskiej w postaci monotematycznego 

cyklu trzech publikacji naukowych wyniosła 380 punktów. Sumaryczny Impact Factor tych 

publikacji wyniósł: 12,958.  

 

I 3. Wykaz pozostałych prac spoza cyklu: 

1. Jurga S, Guzek Z, Pietraszkiewicz F, Twardochleb A. Efekty rehabilitacji pacjenta po 

przebytym wieloogniskowym zapaleniu mózgu. Opis przypadku. Polski Przegląd 

Nauk o Zdrowiu 2019;1(58):81–85. https://doi.org/10.20883/ppnoz.2019.14. [5 pkt] 

2. Guzek Z, Lubczyńska A, Kowalska J. Ocena poczucia własnej skuteczności  

u pacjentów po udarze mózgu objętych systematyczną rehabilitacją (An assessment of 

self-efficacy in patients after stroke undergoing systematic rehabilitation). Rozprawy 

Naukowe AWF we Wrocławiu 2019,65: 93-102. [5 pkt] 

3. Kowalska J, Dulnik M, Guzek Z, Strojek K. The emotional state and social support of 

pregnant women attending childbirth classes in the context of physical activity. 

Scientific Reports 2022, 12, 19295. https://doi.org/10.1038/s41598-022-23971-7.  

[IF=4,997/140 pkt] 

https://doi.org/10.20883/ppnoz.2019.14
https://aleph.awf.wroc.pl/cgi-bin/expertus.cgi
https://aleph.awf.wroc.pl/cgi-bin/expertus.cgi
https://aleph.awf.wroc.pl/cgi-bin/expertus.cgi
https://doi.org/10.1038/s41598-022-23971-7
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II WSTĘP 

 

         Udar mózgu (UM) jest drugą najczęstszą przyczyną śmiertelności i zachorowalności na 

całym świecie oraz główną najczęstszą przyczyną ciężkiego inwalidztwa w populacji osób 

powyżej 45 roku życia (Feigin i wsp., 2017; Lim i wsp., 2024). Tematyka UM i jego powikłań 

jest źródłem zainteresowania wielu badaczy. Wszyscy są zgodni, że deficyty funkcjonalne 

związane są przede wszystkim z zaburzeniami lokomocji oraz niedowładem połowiczym 

głównie w obrębie kończyny górnej (Feigin i wsp., 2017; Meyer i wsp., 2014). Według 

Kuczmy i wsp. są to jedne z głównych czynników determinujących sprawność pacjentów po 

udarze mózgu (Kuczma i wsp., 2017). Według większości badaczy deficyt lokomocji dotyczy 

ok. 70% pacjentów po udarze mózgu, z czego sprawność lokomocji (chód samodzielny) 

odzyskuje 70-80% z nich (Sidaway i wsp., 2017). Szacuje się, że porażanie kończyny górnej 

dotyczy ok. 80% pacjentów po udarze mózgu. W większości przypadków powrót tej funkcji 

wiąże się z długotrwałą rehabilitacją i często nie spełnia oczekiwań pacjentów. Powrót tej 

funkcji dotyczy tylko 5-20% z nich (Sidaway i wsp., 2017). Nie ma jednoznacznej 

odpowiedzi skąd bierze się taka dysproporcja. Dotychczasowe badania wskazują, że może to 

być uwarunkowane większą złożonością ruchów kończyny górnej i/lub niedostateczną formą 

terapii. Badacze zauważają, że w praktyce klinicznej, we wczesnym okresie poudarowym, 

treningowi kończyny górnej, w tym ręki poświęca się zbyt mało uwagi (Hayward i Brauer, 

2015). Trudno jest także określić jakie są granice możliwości neurobiologicznych związanych 

z poprawą sprawności pacjentów po udarze mózgu.  

Oprócz problemów funkcjonalnych osoby po udarze mózgu doświadczają zaburzeń 

mowy, zaburzeń poznawczych (np. zaburzeń pamięci i uwagi) i/lub emocjonalnych (np. 

depresja) (Baker i wsp., 2022; Guo i wsp., 2023; O'Sullivan i wsp., 2023).  

Wspomniane powyżej deficyty mają znaczący wpływ na samodzielność pacjentów po udarze 

mózgu, w tym wykonywanie podstawowych i złożonych czynności dnia codziennego 

(Gianella i wsp., 2013; Kim i wsp., 2014, Langhamer i wsp., 2017). Szczególnie odzyskanie 

zdolności chodzenia warunkuje zachowanie niezależności.  Jak podaje Preston i wsp. 

samodzielne chodzenie pacjentów po udarze mózgu staje się głównym czynnikiem 

warunkującym ich udział w aktywności życia codziennego (Preston i wsp., 2012). Natomiast 

większa wyjściowa zdolność wykonywania podstawowych czynności dnia codziennego jest 

najważniejszym czynnikiem prognostycznym niezależności funkcjonalnej po ostrym udarze 

mózgu wg badań Chen i wsp. (Chen i wsp., 2022). 

Dodatkowym poważnym problemem raportowanym przez wielu badaczy jest fakt, że 

coraz częściej na UM zapadają osoby młode, czynne zawodowo i społecznie (Anticoli i wsp., 
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2015; Feigin i wsp., 2017), a tylko niewielki odsetek z tych pacjentów wraca do aktywności 

zawodowej (Kobylańska i wsp., 2018). 

 Z uwagi na bardzo wysokie materialne i niematerialne koszty opieki poudarowej,  

w postaci długoterminowych konsekwencji społecznych, poszukuje się nowych lub analizuje 

już znane czynniki wpływające na wyniki i efektywność rehabilitacji, jako jednej  

z niezbędnych niefarmakologicznych form stosowanych po udarze mózgu (Langhamer i wsp., 

2017). Poprawa stanu funkcjonalnego, a tym samym skuteczna rehabilitacja jest konieczna  

i niezmiernie ważna w procesie zdrowienia i odzyskiwania samodzielności w tej grupie 

pacjentów.  

Prowadzone w tym obszarze badania wskazują na dużą liczbę czynników mogących 

mieć związek ze skutecznością i wynikami prowadzonej rehabilitacji wśród pacjentów po 

udarze mózgu. Wśród nich wymienić można m.in.: wiek, płeć, rodzaj udaru, rozległość  

i lokalizacja udaru, stan funkcjonalny w momencie przyjęcia na oddział rehabilitacyjny, 

występowanie niedowładów, depresja, zmęczenie, poczucie własnej skuteczności, poziom 

akceptacji choroby, występowanie afazji oraz występowanie  zaburzeń funkcji poznawczych 

(Harwey, 2015; Kobylańska i wsp., 2018; Larsson i wsp., 2023; Thilarajah i wsp., 2018; 

Wang i wsp., 2020). 

W związku z tym, w procesie leczenia i  rehabilitacji poudarowej należy uwzględnić 

model biopsychospołeczny, uwzględniający szeroko pojęte skutki udaru dotyczące, nie tylko 

stanu funkcjonalnego ale również stanu poznawczo-emocjonalnego (Kobylańska i wsp. 

2018). 

Dotychczas opublikowano wiele badań oceniających poziom akceptacji choroby  

u pacjentów z różnymi schorzeniami (Cipora i wsp., 2018; Grassion i wsp., 2019; Kowalska  

i wsp., 2019a; Sierpińska, 2022). Według Paintera  akceptacja własnej choroby może być 

elementem aktywizującym pacjenta, ale również poprawa stanu funkcjonalnego oraz 

zachowana aktywność fizyczna sprzyja zwiększeniu poziomu akceptacji choroby (Painter, 

2005). Należy podkreślić, że akceptacja choroby i ograniczeń z nią związanych nie oznacza 

rezygnacji, a wręcz odwrotnie może oznaczać odzyskanie poczucia własnej wartości przez 

pacjenta, uzyskanie kontroli nad sytuacją i poczucia wpływu w procesie zdrowienia  

i rehabilitacji, a także radzenie sobie z negatywnymi emocjami w trakcie zmagania się  

z chorobą (Kowalska i wsp., 2019a).  

Wyniki badań Kowalskiej i wsp. wykazały, że poziom akceptacji choroby może 

wiązać się z efektywnością prowadzonego leczenia i rehabilitacji. Dodatkowo autorzy 

podkreślili, że wśród pacjentów przebywających w ośrodku opieki długoterminowej, objętych 

rehabilitacją najniższy poziom akceptacji dotyczył pacjentów po udarze mózgu (Kowalska  
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i wsp., 2019a). UM, jego objawy, powikłania oraz następstwa są przyczyną trudności  

w akceptacji własnej pojawiającej się nagle niepełnosprawności (Kamusińska i Rojewska, 

2012).  

Wyniki te były impulsem do przeprowadzenia oceny stopnia akceptacji choroby  

u pacjentów po udarze mózgu. Nieliczne w tym temacie doniesienia naukowe wskazują na 

duży problem akceptacji choroby i niepełnosprawności w tej grupie pacjentów. Sugerowany 

w opublikowanych badaniach związek stanu funkcjonalnego i poziomu akceptacji choroby 

jest wielokierunkowy i ważny w procesie wczesnej i kompleksowej rehabilitacji pacjentów po 

udarze mózgu. Zdolność do samodzielnego funkcjonowania sprzyja akceptacji skutków 

przebytego udaru mózgu, ale także akceptacja własnej choroby i niepełnosprawności  

w danym momencie jest bazą do podjęcia aktywnej postawy w procesie usprawniania (Lim  

i wsp., 2024; Stelmach i wsp., 2016).  

Przygotowując ten projekt badawczy zwrócono uwagę na dużą liczbę pacjentów  

z afazją i występującymi zaburzeniami funkcji poznawczych, których nie można było 

(głównie z powodu problemów komunikacyjnych) włączyć do badań. Był to kolejny powód 

do podjęcia badań w tym kierunku.  

Afazja jest częstym deficytem neuropsychologicznym u pacjentów po udarze mózgu 

Występuje u 21- 38% pacjentów (Mickiewicz i wsp., 2022; Palmer i wsp., 2019; Stefaniak  

i wsp., 2020; Wu i wsp., 2014). Rola afazji w przewidywaniu wyników rehabilitacji po udarze 

mózgu nie jest jednoznacznie określona. Wszyscy badacze są zgodni, że afazja jest poważną 

konsekwencją UM, ale podają sprzeczne dane dotyczące stanu funkcjonalnego i powrotu do 

zdrowia pacjentów po udarze mózgu z afazją. Powodem może być fakt, że grupa ta jest 

rutynowo wykluczana z udziału w niektórych obszarach badań nad udarem (Ginex i wsp., 

2017; Guzek i Kowalska, 2020; Kobylańska i wsp., 2019). Pacjenci którzy zostali wykluczeni 

z powodu trudności w komunikacji, z powodu afazji lub bariery językowej, stanowią 

niedostatecznie zbadaną grupę pacjentów po udarze mózgu (Guzek i wsp., 2020; Kobylańska 

i wsp., 2018; Stinear i wsp., 2020). Mimo trudności metodologicznych jest to ważna i liczna 

grupa chorych, istotna z punktu widzenia nie tylko badacza ale również praktyka. 

Zrozumienie roli afazji w procesie rehabilitacji jest ważne dla opieki, pobytu na oddziale, 

planowania leczenia i poprawy stanu funkcjonalnego pacjentów po udarze mózgu. 

Również analiza literatury potwierdziła, że zaburzenia poznawcze (CI) oraz 

rozwijające się w ich następstwie otępienie to jedne z najczęstszych następstw UM.  

Zaburzenia funkcji poznawczych obserwuje się u ok 66% pacjentów w ciągu 6 miesięcy od 

udaru i 70% w pierwszym roku po udarze mózgu (Kowalska i wsp., 2016; Lee i wsp., 2021; 

Liao i wsp., 2020). 
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Obecność CI to negatywny czynnik prognostyczny, który zwiększa ryzyko pojawienia się 

niepełnosprawności, istotnie komplikuje proces usprawniania, wpływa na skuteczność 

procesu rehabilitacji i zdrowienia oraz pogarsza jakość życia (Kaczorowska i wsp., 2024; 

Suda i wsp., 2020). Dodatkowo występujące zaburzenia funkcji poznawczych u pacjentów po 

udarze mózgu nasilają problemy związane z wykonywaniem podstawowych i złożonych 

czynności dnia codziennego (Heldner i wsp., 2022; Lee i wsp., 2021). Takie negatywne skutki 

udaru mózgu powodują, że w rozpoczynającym się procesie usprawniania, powinno się 

koncentrować nie tylko na stanie funkcjonalnym i deficytach fizycznych chorego ale również 

na jego stanie poznawczym.  

Stan poznawczy pacjentów w chwili przyjęcia na oddział może być jednym z wielu 

czynników wpływających na wynik rehabilitacji (Kobylańska i wsp., 2018). Kowalska i wsp. 

wykazali, że w grupie pacjentów w podeszłym wieku ze współistniejącym otępieniem 

skuteczność terapii była mniejsza niż u pacjentów bez otępienia. Ponadto autorzy podkreślają, 

że stan poznawczy pacjenta w chwili przyjęcia na oddział rehabilitacyjny (a nie stan 

funkcjonalny) w istotny sposób wpływał na wynik rehabilitacji (Kowalska i wsp. 2019b; 

Kowalska i wsp. 2013).  

Dotychczasowe badania dotyczą najczęściej pacjentów z łagodnymi  zaburzeniami 

poznawczymi (MCI) lub otępieniem lekkiego stopnia. W wielu projektach badawczych 

(dotyczących także pacjentów po udarze mózgu) obecność CI lub demencji jest kryterium 

wykluczającym pacjenta z udziału w badaniach (Guzek i Kowalska, 2020; Guzek i wsp., 

2019; Kobylańska i wsp., 2018; Kowalska i wsp., 2016; Szczepańska- Gieracha i wsp., 2014). 

Dlatego istnieje niewiele doniesień na temat pacjentów z otępieniem średnio 

zaawansowanym. Nieliczne z nich potwierdzają, że u pacjentów po udarze mózgu  

z występującymi deficytami poznawczymi występuje największe ryzyko niepowodzenia 

rehabilitacji (Kowalska i wsp. 2019b). Jest to ważny temat ze względu na wysoką 

częstotliwość występowania CI u pacjentów po udarze mózgu i potrzebę wspierania 

personelu medycznego, w tym fizjoterapeutów, w skutecznej, opartej na dowodach 

naukowych, pracy z pacjentami po udarze mózgu. 

Powyższe obserwacje i przeprowadzona analiza literatury potwierdziła konieczność  

i istotność prowadzenia badań w obszarze skuteczności  rehabilitacji pacjentów po udarze 

mózgu z uwzględnieniem powyższych czynników, czyli: stopnia akceptacji choroby, 

występowania afazji i zaburzeń funkcji poznawczych. 
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III CEL PRACY 

Głównym celem badań była analiza wybranych czynników, takich jak: stopień 

akceptacji choroby, występowanie afazji oraz występowanie zaburzeń funkcji poznawczych  

i otępienia, mogących mieć związek ze stanem funkcjonalnym i skutecznością rehabilitacji 

pacjentów po pierwszym udarze mózgu. 

 

III 1. Cele szczegółowe 

 

1. Analiza poziomu akceptacji choroby i jego związku ze stanem funkcjonalnym u pacjentów 

po udarze mózgu objętych 3-tygodniową rehabilitacją.   

2. Ocena stanu funkcjonalnego i mobilności pacjentów po udarze mózgu z afazją i bez afazji, 

objętych systematyczną rehabilitacją. 

 3. Analiza stanu funkcjonalnego i wyników rehabilitacji u pacjentów po udarze mózgu  

w zależności od ich stanu funkcji poznawczych w momencie przyjęcia na oddział 

rehabilitacyjny. 

 

III 2.  Pytania badawcze 

 

1. Jakie czynniki wiązały się ze stopniem akceptacji choroby w przypadku pacjentów po 

udarze mózgu? 

2. Jaki był stan funkcjonalny i emocjonalny pacjentów po udarze mózgu,  

którzy charakteryzowali się niskim i wysokim poziomem akceptacji choroby? 

3.  Jaki był stan funkcjonalny i wyniki rehabilitacji pacjentów po udarze mózgu z afazją,  

w porównaniu do pacjentów bez afazji? 

 4.  Jaki był stan funkcjonalny pacjentów po udarze mózgu w zależności od ich poziomu 

funkcji poznawczych w momencie przyjęcia na oddział i w momencie wypisu z oddziału? 

5. Jakie czynniki, spośród badanych (w tym występowanie afazji oraz występowanie 

zaburzeń poznawczych), miały wpływ na stan funkcjonalny pacjentów w momencie wypisu  

z oddziału? 
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IV MATERIAŁ I METODY BADAWCZE 

IV 1. Charakterystyka grupy badanej 

Badania zostały przeprowadzone w Szpitalu Uniwersyteckim im. Karola 

Marcinkowskiego w Zielonej Górze w Zakładzie Rehabilitacji z Pododdziałem Rehabilitacji 

Neurologicznej, za zgodą kierownika oddziału oraz Senackiej Komisji ds. Etyki Badań przy 

Akademii Wychowania Fizycznego im. Polskich Olimpijczyków we Wrocławiu (16/2021)  

i zgodnie z Deklaracją Helsińską. 

Grupę badaną w sumie stanowiło 360 pacjentów po pierwszym udarze mózgu, 

spełniających określone kryteria włączenia i wyłączenia w zależności od projektu 

badawczego i celu badania.  

W badaniach dotyczących stopnia akceptacji choroby (pierwszy artykuł z cyklu) 

wzięło udział 64 pacjentów, którzy spełniali następujące kryteria włączenia: funkcje 

poznawcze w normie (bez otępienia, MMSE>23), przyjęcie do oddziału rehabilitacyjnego do 

dwóch tygodni po wypisie ze szpitala. 

Z badań wyłączono pacjentów z afazją oraz pacjentów, u których występowały poważne 

zaburzenia psychiczne (np. zaburzenia świadomości), zgodnie z dokumentacją medyczną lub 

w momencie badania. 

W badaniach dotyczących afazji (drugi artykuł z cyklu) przebadano 116 pacjentów po 

udarze mózgu,  którzy spełniali następujące kryteria włączenia: pacjenci przyjęci ze 

szpitalnego oddziału neurologicznego, występowanie afazji z prawidłowym rozumieniem 

mowy (w tym afazja ekspresyjna, afazja Broki), brak otępienia. 

Założono również kryteria wyłączenia takie jak: występowanie afazji z brakiem rozumienia 

mowy i możliwości wykonania poleceń, obecność poważnych zaburzeń psychicznych (np. 

zaburzeń świadomości, zaburzeń depresyjnych) w dokumentacji medycznej lub w momencie 

badania. 

Natomiast w badaniach dotyczących zaburzeń funkcji poznawczych (trzeci artykuł  

z cyklu) przebadano 180 pacjentów spełniających następujące kryteria włączenia: pacjenci 

przyjęci ze szpitalnego oddziału neurologicznego, możliwość wykonania testu MMSE, 

pacjenci z niedowładem prawo lub lewostronnym (hemiplegia), brak otępienia 

przedudarowego w dokumentacji medycznej. 

W kryteriach wyłączenia znalazły się: afazja, występowanie diplegii lub monoplegii, 

obecność poważnych zaburzeń psychicznych według dokumentacji medycznej lub  

w momencie badania (np. zaburzenia świadomości, zaburzenia depresyjne), przyjmowanie 

leków mogących mieć wpływ na  funkcje poznawcze. 
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Wszyscy badani pacjenci (n=360) zostali poinformowani o celu projektu i wyrazili 

świadomą, pisemną zgodę na udział w badaniach. Poza tym zostali poinformowani  

o możliwości odmowy udziału w badaniu oraz możliwości rezygnacji na każdym jego etapie 

bez żadnych konsekwencji. 

 

IV 2. Metody badawcze 

Projekt miał charakter obserwacyjno-badawczy i polegał na zebraniu danych 

socjodemograficznych i klinicznych z dostępnej dokumentacji medycznej. Dodatkowo  

w badaniach wykorzystano następujące narzędzia badawcze: 

- Krótka Ocena Stanu Psychicznego Pacjenta – Mini Mental State Examination (MMSE); 

- Skala Akceptacji Choroby- Acceptance of Illness Scale (AIS); 

- Geriatryczna Skala Depresji – Geriatric Depression Scale (GDS); 

- Skala Barthel- Index Barthel (BI); 

- Wskaźnik Mobilności Rivermead- Rivermead Mobility Index (RMI); 

- Skala Kontroli Siadu - Sitting Assessment Scale (SAS); 

- Test Kontroli Tułowia - Trunk Control Test (TCT); 

- Skala Równowagi Berga – Berg Balance Scale (BBS); 

- Test Wstań i Idź- Test Up & Go (TUG); 

-  Test Marszowy 5m- Time Walk Test 5m (TWT).  

Krótki opis w/w narzędzi badawczych: 

MMSE, w polskiej wersji opracowana przez Stańczak, ocenia funkcje poznawcze 

pacjentów. Maksymalnie można uzyskać 30 punktów, a wynik poniżej 24 punktów sugeruje 

występowanie otępienia (Stańczak, 2010). Wyniki obliczano według wzoru opublikowanego 

przez Mungasa i wsp., zweryfikowany dla populacji polskiej przez Jóźwiaka i wsp., który 

uwzględnia wiek i poziom wykształcenia badanych (Jóźwiak i wsp., 2000; Mangus i wsp., 

1996). 

  AIS składa się z 8 stwierdzeń i ocenia  stopień akceptacji choroby  

i niepełnosprawności. Badany może uzyskać od 8 do 40 punktów. Im wyższy wynik, tym 

większa akceptacja choroby. Przyjęto następującą interpretację wyników: 8-19 niski, 20-30 

średni i 31-40 wysoki poziom akceptacji choroby. Do badań wykorzystano wersję polską  

a wskaźnik rzetelności Cronbacha wynosi 0,85 (Juczyński, 2011). 

GDS to narzędzie przesiewowe służące do oceny występowania objawów 

depresyjnych. W wersji 15-pytaniowej wynik od 0 do 5 punktów oznacza brak depresji,  

a wynik 6 punktów i więcej wskazuje na rosnące nasilenie depresji. Współczynnik rzetelności 
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Cronbacha wynosi 0,94, a czułość i swoistość odpowiednio 84% i 95%. Zalecana jest także 

do badania osób po udarze mózgu (Albiński i wsp., 2011; Yesavage i wsp., 1983).    

BI to skala, która ocenia stan funkcjonalny pacjenta w dziesięciu  podstawowych 

czynnościach życia codziennego. Maksymalnie można uzyskać 100 punktów. Wynik od 0 do 

20 wskazuje na stan ciężki pacjenta, 21-85 na stan średnio ciężki, a 86-100 na stan łagodny 

pacjenta. Skala wypełniana jest przez personel medyczny na podstawie obserwacji 

możliwości samodzielnego wykonywania przez pacjenta podstawowych czynności dnia 

codziennego (Mahoney i Barthel, 1965). 

RMI służy do oceny mobilności i lokomocji. Respondent wykonuje trzynaście zadań 

(od bardzo prostych, po bardziej złożone. Za każde prawidłowo wykonane zadanie pacjent 

otrzymuje jeden punkt, a łączny maksymalny wynik możliwy do uzyskania to 13 punktów. Im 

wyższy wynik, tym lepszy stan funkcjonalny pacjenta (Collin i Wadel, 1990). 

SAS służy do oceny zdolności przyjęcia pozycji siedzącej przez pacjenta poprzez 

analizę kontroli głowy, tułowia i stóp, a także funkcji ramion i dłoni. Równowagę  pacjenta  

w pozycji siedzącej ocenia się w 4-stopniowej punktacji, gdzie 4 punkty oznaczają zdolność 

przyjęcia pozycji siedzącej bez jakiejkolwiek pomocy, a 1 punkt - niemożność utrzymania 

pozycji siedzącej (Poole i Whitney, 1988; Sandin i Smith, 1990).   

TCT ocenia cztery aspekty ruchu i kontroli tułowia: przetaczanie się na mocną i słabą 

stronę pacjenta, wstawanie z pozycji leżącej oraz siedzenie w  pozycji na krawędzi łóżka ze 

stopami nad ziemią(0 punktów – nie jest w stanie wykonać ruchu bez pomocy; 12 punktów – 

zdolny do wykonywania ruchu, ale w sposób nienormalny; i 25 punktów – jest w stanie 

normalnie wykonać ruch). Pacjent może uzyskać maksymalnie 100 punktów (Hsieh i wsp., 

2002).   

BBS składa się z 14 zadań, które służą do oceny równowagi statycznej i dynamicznej 

pacjenta. Za każde zadanie można uzyskać od 0 do 4 punktów. W sumie maksymalny wynik 

to 56 punktów. Im wyższy wynik całkowity tym lepsza równowaga (Berg, 1992; Louie i Eng, 

2018).  

TUG test służy do oceny sprawności funkcjonalnej pacjenta i ryzyka upadku. Pacjent 

ma za zadanie wstać z krzesła, przejść 3m, odwrócić się, wrócić na krzesło i usiąść. Podczas 

badania pacjent może korzystać ze sprzętu wspomagającego chód, takich jak np.: balkonik, 

kula (Bohannon, 2006; Kear i wsp., 2017). 

TWT (5m) ocenia prędkość chodu pacjentów na dystansie 5 m. Pacjent ma za zadanie 

pokonać dystans 5 m w jak najkrótszym czasie. Jest to kluczowy czynnik prognostyczny dla 

osób starszych i jest zalecany do oceny zdolności chodu osób po udarze mózgu. Im większa 
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prędkość chodu (krótszy czas przejścia), tym lepsza zdolność chodzenia (Salbach i wsp., 

2004; Wang i wsp., 2020). 

Powyższe badania przeprowadzono w dwóch punktach pomiarowych: T1- 

w momencie przyjęcia na oddział i T2- w momencie wypisu pacjenta z oddziału (drugi  

i trzeci artykuł z cyklu dotyczący afazji i zaburzeń funkcji poznawczych). W przypadku 

pierwszego artykułu z cyklu analizującego stopnień akceptacji choroby badania wykonano  

w momencie przyjęcia na oddział (T1) i po 3 tygodniach rehabilitacji (T2). 

Każdy pacjent w trakcie pobytu w oddziale objęty był regularną rehabilitacją,  

z określoną częstotliwością i czasem trwania: od poniedziałku do piątku po 150 minut 

dziennie i 90 minut w soboty. Program rehabilitacji prowadzono zgodnie ze zleceniem 

lekarskim i w zależności od stanu funkcjonalnego pacjenta. Zawierał indywidualne ćwiczenia 

z fizjoterapeutą (120 min, z uwzględnieniem elementów metody proprioceptywnego 

wspomagania nerwowo-mięśniowego (PNF) i metody Bobath), oraz naukę i doskonalenie 

chodu (30 minut, między innymi: chodzenie po płaskiej i nierównej powierzchni, chodzenie 

po specjalnej ścieżce edukacyjnej oraz naukę chodzenia po schodach).  Wszyscy pacjenci 

przed przyjęciem na oddział rehabilitacji objęci byli wczesną rehabilitacją w oddziale 

udarowym.                                                                                                                       

 

IV 3. Metody statystyczne 

 W analizie wykorzystano statystyki opisowe takie jak: średnia, odchylenie 

standardowe, mediana, rozstęp kwartylowy, liczebność i procentowość. Zgodność rozkładu 

danych sprawdzono wykorzystując test Kołmogorowa - Smirnowa i Test Shapiro-Wilka.  

W związku z charakterem otrzymanych danych zastosowano: 

- test t- Studenta z poprawką Bonferroniego dla porównania dwóch zależnych i niezależnych 

grup, test Chi kwadrat – dla zmiennych jakościowych, test ANOVA – dla porównania więcej 

niż dwóch grup oraz korelacje Pearsona, w artykule pierwszym;  

- test U Manna Whitney’a, Test Chi kwadrat, dokładny Test Fischera – do porównania różnic 

między grupami, test Wilcoxona do porównania wyników badań początkowych i końcowych 

oraz wieloczynnikową analizę regresji, w artykule drugim; 

- test ANOVA, test post-hoc, test Chi kwadrat do porównania różnic między grupami, test 

Wilcoxona do oceny wyników badań początkowych i końcowych oraz wieloczynnikową 

analizę regresji, w artykule trzecim.  

Wszystkie obliczenia wykonano przy użyciu programu Statistica 13.1, testy 

statystyczne weryfikowano na poziomie istotności p<0,05.  
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V WYNIKI 

V 1. Wyniki pierwszej pracy z cyklu doktoratu pt.: Analysis of the degree of acceptance 

of illness among patients after stroke undergoing rehabilitation – an observational study. 

 

 Wyniki badań dotyczące stopnia akceptacji choroby zostały przedstawione  

w pierwszym artykule pt.: Analysis of the degree of acceptance of illness among patients after 

stroke undergoing rehabilitation – an observational study. 

Przeanalizowano dane 64 pacjentów, średnia wieku 68,5 (±8,7) lat, w tym 29 kobiet  

i 35 mężczyzn. Większą część badanej grupy stanowiły osoby po udarze niedokrwiennym 

(80%), dotyczącym w 69% prawej półkuli mózgu, mieszkające w mieście (66%) i pozostające 

w związku (59%). 

 U pacjentów włączonych do badań wykonano skalę: AIS, GDS, RMI oraz BI. 

Otrzymane wyniki badań wykazały, że badana grupa charakteryzowała się średnim 

poziomem akceptacji swojej choroby i niepełnosprawności w T1 i T2. Początkowy stan 

funkcjonalny badanych, mierzony w skali BI i RMI, wyniósł odpowiednio: 56,8 (±29,5) i 5,6 

(±3.2), natomiast średni wynik w skali GDS wyniósł 5,4 (±3,9). Czterdzieści cztery procent 

pacjentów miało objawy depresji  (GDS>5).  

Po 3 tygodniach rehabilitacji uzyskano istotną statystycznie poprawę stopnia 

akceptacji choroby, nastroju i stanu funkcjonalnego. Najniższy poziom akceptacji choroby  

w T1 i w T2 odnotowano u pacjentów z obniżonym nastrojem oraz u pacjentów  

z wykształceniem podstawowym i zawodowym.  

Wykonano również analizę porównawczą dwóch grup pacjentów z niskim i wysokim 

stopniem akceptacji choroby w T1 i w T2, która wykazała, że pacjenci z niskim stopniem 

akceptacji choroby charakteryzowali się gorszym stanem funkcjonalnym, zaburzeniami 

nastroju a także niższym poziom akceptacji choroby po 3 tygodniach rehabilitacji (analiza  

w T1) oraz niższym poziom akceptacji choroby w momencie przyjęcia na oddział (analiza  

w T2). W tej grupie pacjentów odnotowano również istotnie więcej przypadków zaburzeń 

depresyjnych (w T1 i T2) niż w grupie pacjentów z wysokim poziomem akceptacji choroby.  

Dodatkowa analiza wyników  przeprowadzona w grupie pacjentów z niskim poziomem 

AIS w momencie przyjęcia na oddział (T1) wykazała istotną statystycznie poprawę zarówno 

stanu funkcjonalnego jak i emocjonalnego badanych po 3 tygodniach (T2). Wyniki końcowe 

jednak nadal wskazywały na występowanie objawów depresji i niskie wartości średniego 

poziomu akceptacji choroby. 

Analiza korelacji wykazała istotny statystycznie dodatni związek pomiędzy AIS a BI  

i RMI oraz istotny ujemny związek pomiędzy AIS a GDS.  
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V 2. Wyniki drugiej pracy z cyklu doktoratu pt.: A comparative analysis of functional 

status and mobility in stroke patients with and without aphasia. 

 

W pracy tej badaniami objęto 116 pacjentów po udarze mózgu, średni wiek 68,3 

(±11,3) lat, w tym 50 kobiet i 66 mężczyzn, w większości po przebytym udarze 

niedokrwiennym mózgu (85%), z wykształceniem średnim lub wyższym (62%).  

U wszystkich pacjentów wykonano BI, SAS, BBS, TCT, TUG i  TWT (5m)  

w momencie przyjęcia na oddział (T1) i w momencie wypisu z oddziału (T2). 

Badanych pacjentów podzielono, na podstawie oceny logopedy i dostępnej 

dokumentacji medycznej, na dwie grupy:  

- G1- 54 pacjentów bez afazji; 

- G2- 62 pacjentów z afazją ekspresyjną (afazja Broki; brak problemów ze zrozumieniem 

mowy). 

Obie grupy nie różniły się od siebie za wyjątkiem czasu, jaki upłynął od udaru mózgu 

oraz długości pobytu na oddziale rehabilitacyjnym. Średni czas od udaru i średni czas pobytu 

na oddziale rehabilitacyjnym w grupie G2 był istotnie dłuższy niż w grupie G1. 

Analiza porównawcza badanych parametrów w T1 wykazała istotne statystycznie 

gorsze wyniki SAS (kontrola tułowia, funkcja podporowa kg, funkcja kg i ręki) i TCT  

w grupie G2 (pacjentów z afazją). Natomiast w T2 obie grupy różniły się istotnie tylko  

w SAS (funkcja podporowa kg, funkcja kg i ręki). W obu grupach odnotowano istotną 

statystycznie poprawę pomiędzy T1 a T2 w SAS (kontrola tułowia, funkcja podporowa kg, 

funkcja kg i ręki), BI and BBS. Dodatkowo istotną statystycznie poprawę uzyskano w TCT  

w grupie G2. 

Jakościowa analiza danych TUG wykazała, że w badaniu T1 ponad 68% (n=37) 

pacjentów z grupy G1 i 79% (n=49) pacjentów z grupy G2 nie wykonało testu TUG ze 

względu na swój stan funkcjonalny. W T2 w grupie G1 oraz w grupie G2 testu nie wykonało 

już tylko odpowiednio 24% i 35% pacjentów. Zmiana ta była istotna statystycznie. Podobne 

rezultaty wykazano w teście TWT. 

Analiza regresji liniowej wykazała istotny wpływ afazji na wyniki BI w T1 i brak 

istotnego wpływu na wyniki BI w T2. Zgodnie z wytyczonym modelem w T1, pacjenci  

z afazją osiągali wyniki o 15 punktów niższe niż pacjenci bez afazji. 

Wieloczynnikowa analiza regresji wykazała, że spośród czynników 

socjodemograficznych to wiek, stan cywilny oraz występowanie afazji w największym 

stopniu miały wpływ na wyniki BI w T1. W momencie wypisu pacjenta z oddziału (T2) 

istotny wpływ na wyniki BI miały nadal wiek i płeć. Natomiast spośród badanych 
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parametrów oceniających stan funkcjonalny pacjentów po udarze mózgu to wynik BBS miał 

w największym stopniu wpływ na BI w T1 i w T2 oraz wynik TCT w T2. Wynik BBS i TCT 

wyjaśniał aż 78% wariancji w zakresie zmiennej zależnej, czyli BI w T2. 

 

V 3. Wyniki trzeciej pracy z cyklu doktoratu pt.: Evaluation of the functional outcome 

and mobility of patients after stroke depending on their cognitive state. 

  

W pracy tej grupę badaną stanowiło 180 pacjentów po udarze mózgu, średni wiek 69,03 

(±12,3) lat, w tym 75 kobiet i 105 mężczyzn, w większości (89%) po udarze niedokrwiennym 

mózgu i w 70% dotyczący prawej półkuli mózgu. 

 Pacjentów podzielono na cztery grupy ze względu na stan poznawczy (wyniki 

MMSE): 

- G1 – 48 pacjentów bez zaburzeń poznawczych i otępienia (MMSE= 30-27 punktów); 

- G2 – 38 pacjentów z łagodnymi zaburzeniami poznawczymi (MCI) bez cech otępienia 

(MMSE=26-24); 

- G3 – 47 pacjentów z podejrzeniem otępienia lekkiego stopnia (MMSE= 23-19); 

- G4 – 47 pacjentów z podejrzeniem otępienia średniego stopnia (MMSE= 18-11). 

U wszystkich pacjentów wykonano BI, SAS, BBS, TCT i TUG w momencie przyjęcia 

na oddział (T1) i w momencie wypisu z oddziału (T2). 

Analiza wyników wykazała istotną statystycznie poprawę pomiędzy T1 a T2 we 

wszystkich badanych parametrach (SAS, BI, BBS, TCT) w  grupie G2 i w grupie G3.  

W pozostałych grupach (G1, G4) nie odnotowano istotnej różnicy jedynie w wynikach SAS- 

kontrola głowy. 

Wykonana analiza porównawcza badanych parametrów w T1 wykazała statystycznie 

istotne różnice jedynie w wynikach BI pomiędzy grupą G1 a pozostałymi grupami. Natomiast 

w T2 zaobserwowano istotne statystycznie różnice w wynikach BI pomiędzy grupami G1  

i G4. Pacjenci z otępieniem średniego stopnia charakteryzowali się istotnie gorszym stanem 

funkcjonalnym niż pacjenci bez zaburzeń poznawczych i otępienia. 

 Dodatkowo obliczono zmianę BI w czasie. Była to różnica wyników BI pomiędzy T2 

i T1 (BI w T2 – BI w T1). W każdej z badanych grup zaobserwowano istotną poprawę 

wyników. Jednak najmniejszą zmianę zaobserwowano w grupie G4 (z podejrzeniem otępienia 

średniego stopnia) Różnice pomiędzy grupami były istotne statystycznie, za wyjątkiem 

porównania grup G3 i G4. 

 Przeprowadzono także jakościową analizę danych TUG dzieląc pacjentów na dwie 

podgrupy: bez otępienia (MMSE ≥ 24) i z podejrzeniem otępienia (MMSE < 24). Wykazała 
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ona istotną statystycznie poprawę zarówno w przypadku pacjentów bez otępienia, jak  

i pacjentów z otępieniem. Znamienne wydaje się,  że ¾ pacjentów bez otępienia oraz 40% 

pacjentów z otępieniem, którzy w T1 nie byli w stanie wykonać testu,  w T2 wykonali go 

samodzielnie bez pomocy urządzeń wspomagających chód. W T2 jedynie 7 z 86 pacjentów 

bez otępienia i 19 z 94 pacjentów z otępieniem  nie było w stanie wykonać testu TUG 

podczas gdy w T1 brak możliwości wykonania testu obserwowano u odpowiednio 58 i 62 

pacjentów. 

 Natomiast analiza regresji wieloczynnikowej wykazała, że wyniki MMSE i BI w T1 

oraz MMSE w T2 mają istotny wpływ na wyniki BI przy wypisie pacjenta z oddziału (T2). 
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VI DYSKUSJA 

Skuteczna rehabilitacja, czyli poprawa stanu funkcjonalnego pacjenta, to integralna 

część procesu zdrowienia i odzyskiwania przez niego samodzielności. Istnieje wiele 

czynników mających związek z efektywnością rehabilitacji i jej wynikami. W niniejszym 

cyklu przedstawionych badań analizą objęto  trzy, które są znane lub które można zbadać  

w momencie przyjęcia pacjenta na oddział rehabilitacji oraz w chwili jego wypisu. 

Otrzymane wyniki badań potwierdziły ich istotność oraz związek z końcowymi wynikami 

prowadzonej rehabilitacji.  

W pierwszej pracy z cyklu dotyczącej stopnia akceptacji choroby, wykazano, że badana 

grupa pacjentów charakteryzowała się średnim poziomem akceptacji choroby w momencie 

przyjęcia na oddział, w przeciwieństwie do wyników Kowalskiej i wsp. z 2016 roku i 2019 

roku, gdzie grupa pacjentów po udarze mózgu charakteryzowała się niskim poziomem 

akceptacji choroby (Kowalska i wsp., 2016; Kowalska i wsp., 2019a). Rozbieżne wyniki 

badań mogły być związane między innymi z przebiegiem choroby oraz zróżnicowanym 

stanem funkcjonalnym badanych, który często wiąże się z utratą niezależności, a tym samym 

z trudnościami w zaakceptowaniu choroby i jej skutków. Niestety nieliczne badania dotyczące 

grupy pacjentów po udarze mózgu utrudniają porównanie otrzymanych wyników z wynikami 

innych autorów. 

Przedstawione niniejsze wyniki pokazały, że najniższe wartości akceptacji choroby  

w całej grupie badanej zarówno przed jak i po rehabilitacji odnotowano u pacjentów po 

udarze mózgu z występującymi objawami depresji, w gorszym stanie funkcjonalnym oraz  

u pacjentów z wykształceniem podstawowym i zawodowym. Potwierdziły to również wyniki 

korelacji, które wykazały istotny związek poziomu akceptacji choroby z nastrojem pacjentów 

po udarze mózgu oraz ich stanem funkcjonalnym. Wyższy poziom akceptacji choroby wiązał 

się z lepszym stanem funkcjonalnym i emocjonalnym pacjentów. Podobne zależności 

odnotowano w badaniach innych autorów (Kapela i wsp., 2017; Kobylańska i wsp., 2018; 

Kowalska i wsp., 2019a).  

Warto zauważyć, że po 3 tygodniach systematycznej rehabilitacji uzyskano poprawę 

stanu funkcjonalnego, emocjonalnego oraz poziomu akceptacji choroby u badanych 

pacjentów po udarze mózgu. Niemniej jednak pacjenci charakteryzowali się, podobnie jak  

w badaniu początkowym, średnim stopniem akceptacji choroby, a 20% grupy nadal miało 

niski poziom akceptacji choroby.  

Również w grupie pacjentów z niskim  poziomem akceptacji choroby w momencie 

rozpoczęcia rehabilitacji, stwierdzono istotną poprawę zarówno stanu funkcjonalnego jak  

i emocjonalnego po 3 tygodniach usprawniania, jednakże  wyniki końcowe wskazywały nadal 
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na występowanie objawów depresji i niskie wartości średniego poziomu akceptacji własnej 

choroby.  

Zatem to ta grupa pacjentów po udarze mózgu powinna być objęta obserwacją i działaniami 

prewencyjnymi, które pomogą im w adaptacji do skutków związanych z chorobą, tak aby 

ułatwić im zdobywanie samodzielności i niezależności w trakcie procesu rehabilitacji. 

Warunkuje to większą skuteczność prowadzonej na oddziałach rehabilitacji a także szybsze 

przystosowanie się do fizycznych i psycho-społecznych konsekwencji choroby  

i niepełnosprawności (Chiu i wsp., 2013). 

Wyniki drugiego artykułu z cyklu wykazały, podobnie jak wyniki Gialanella i wsp. 

oraz Xu i wsp., że grupa pacjentów z afazją w momencie przyjęcia na oddział miała gorsze 

wyniki dotyczące równowagi (BBS), kontroli tułowia (TCT) oraz gorsze wyniki w skali SAS 

w porównaniu do pacjentów bez afazji (Gianella i wsp., 2011; Xiu i wsp., 2021). Pomimo 

tych gorszych wyników ich zdolność  do wykonywania podstawowych czynności dnia 

codziennego (mierzonych BI) była w badaniu początkowym porównywalna i nie różnicowała 

obu badanych grup, w przeciwieństwie do badań innych autorów (Hilari i wsp. 2011; 

Fredriksson i wsp., 2018; Seo i wsp., 2020).  W badaniu końcowym istotne różnice pomiędzy 

grupami dotyczyły już tylko wyników SAS.  

 Natomiast wyniki badań początkowych i końcowych pokazały, że obie badane grupy 

uzyskały istotną poprawę niemal we wszystkich badanych parametrach. Poprawa stanu 

funkcjonalnego, kontroli tułowia, mobilności, zdolności chodzenia i równowagi a przede 

wszystkim lepsza możliwość wykonywania podstawowych czynności dnia codziennego 

świadczy o skuteczności rehabilitacji, także w przypadku pacjentów po udarze z afazją. Jest 

to zgodne z większością  opublikowanych badań (Hilari i wsp., 2011; Hsu i wsp., 2019; Kim  

i wsp., 2016; Seo i wsp., 2020; Tung i wsp., 2021; Wang i wsp., 2020). Występowanie afazji 

bowiem, w niniejszych badaniach, było predyktorem stanu funkcjonalnego, ale tylko  

w momencie przyjęcia na oddział. Takiej istotnej zależności nie odnotowano w momencie 

wypisu pacjenta z oddziału, co potwierdza doniesienia jednych autorów (Carod-Artal i wsp., 

2005; Wang i wsp., 2018) ale pozostaje w opozycji do innych badań (García‐Rudolph i wsp., 

2021; Gianella i wsp.,2011). 

Spośród pozostałych badanych czynników predykatorem początkowego stanu 

funkcjonalnego był: wiek, stan cywilny i równowaga. W przypadku stanu funkcjonalnego 

badanych w momencie wypisu z oddziału, istotnym predykatorem okazały się: wiek i płeć. 

Wyniki te nie są zaskakujące. Badacze często podkreślają, że młodszy wiek i płeć męska 

wiąże się z lepszymi wynikami rehabilitacji (Harvey i wsp., 2025; Scrutinio i wsp., 2015; 

Wang i wsp., 2020). Również lepszy stan funkcjonalny w momencie przyjęcia na oddział 



19 

 

odnotowano u osób samotnych, podobnie jak w badanich Szczepańskiej-Gieracha i wsp. 

(Szczepańska-Gierach i wsp., 2017). Jednak najsilniejszymi predyktorami stanu 

funkcjonalnego pacjentów po udarze mózgu były równowaga i kontrola tułowia, które 

wyjaśniały aż 78% wariancji w zakresie zmiennej zależnej, jaką był stan funkcjonalny  

w momencie wypisu z oddziału. Potwierdzają to również inni badacze (Harvey, 2015; Hsieh  

i wsp., 2002; Wang i wsp., 2018). 

Odnotowana znaczna poprawa badanych parametrów w obu grupach pacjentów 

wykazała, że mają oni równe szanse na poprawę stanu funkcjonalnego i powrót do 

samodzielności. Dlatego też nie można z góry zakładać mniejszej skuteczności w grupie 

pacjentów z afazją. Dotychczasowe wyniki badań są jednak rozbieżne. Większość  autorów 

podkreśla, że afazja jest silnym predykatorem końcowych wyników (García-Rudolph i wsp., 

2021; Gialanella i wsp., 2011; Gialanella, 2011), czego nie potwierdziły w pełni niniejsze 

badania. Zapewne tak różne wyniki związane są z małą liczbą badanych pacjentów po udarze 

mózgu z afazją, różnicami w metodologii badań oraz kryteriami włączenia do badań (np. 

typem afazji u badanych). Nie jest to jednak przeszkoda do prowadzenia skutecznej 

rehabilitacji i powód do wykluczania tych pacjentów z prowadzonych badań. 

 W kolejnym artykule z cyklu, dotyczącym stanu funkcjonalnego badanych pacjentów 

po udarze mózgu, w zależności od ich stanu poznawczego w momencie przyjęcia do 

oddziału, wykazała, że w momencie wypisu z oddziału to pacjenci z podejrzeniem 

średniozaawansowanego otępienia charakteryzowali się istotnie gorszym stanem 

funkcjonalnym w porównaniu do pacjentów sprawnych poznawczo. Również w tej grupie 

pacjentów poprawa stanu funkcjonalnego w czasie (różnica pomiędzy BI in T2 a BI in T1) 

była najmniejsza. Wyniki te są zbieżne z doniesieniami innych autorów (Heldner i wsp., 

2022; Lee i wsp., 2021; Oros i wsp., 2016; Sawyer i wsp., 2021; Yaghi i wsp., 2016). Niestety 

pacjenci z otępieniem czerpią mniejsze korzyści z prowadzonej standardowo rehabilitacji, a 

nieuwzględnianie stanu poznawczego przez personel medyczny utrudnia dodatkowo process 

rehabilitacji i wpływa na końcowe wyniki pobytu pacjenta na oddziale (Kowalska i wsp., 

2019b). 

 Niemniej jednak otrzymane wyniki  wykazały, że również pacjenci z CI i otępieniem, 

mogą odnosić sukcesy. Porównując badania początkowe z badaniami końcowymi 

odnotowano istotną poprawę we wszystkich badanych parametrach,  również w grupie 

pacjentów z otępieniem średnio zaawansowanym. W wielu przypadkach wymaga to jednak 

dłuższego czasu i niestety nie gwarantuje powrotu do pełnej sprawności funkcjonalnej 

(Kowalska i wsp., 2019b). Warto nadmienić, że to ta grupa pacjentów (z podejrzeniem 

średniozaawansowanego otępienia) pozostawała najkrócej w oddziale rehabilitacyjnym. 
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Niestety grupa pacjentów z takimi deficytami poznawczymi częściej po okresie wczesnej 

rehabilitacji jest przenoszona do ośrodków opieki długoterminowej, co potwierdzają  badania 

Sibolta i wsp. i  Mizrahi i wsp. (Mizrahi i wsp., 2016; Sibolt i wsp., 2021). 

 Wykonana analiza regresji potwierdziła istotny związek stanu poznawczego i stanu 

funkcjonalnego pacjentów po udarze mózgu. Stan poznawczy i stan funkcjonalny pacjentów 

przy przyjęciu na oddział, a także stan poznawczy pacjentów w momencie wypisu z oddziału 

wyjaśniały w 43% stan funkcjonalny pacjenta przy wypisie. Potwierdza to, że funkcje 

poznawcze i stan funkcjonalny pacjentów po udarze mózgu (przy przyjęciu na oddział) są 

predyktorami stanu funkcjonalnego przy wypisie. Zakładając, że efektem skutecznej 

rehabilitacji jest poprawa stanu funkcjonalnego pacjentów po udarze mózgu, można 

stwierdzić, że stan ich funkcji poznawczych determinuje skuteczność rehabilitacji. 

VI 1. Ograniczenia badania  

Przedstawione w trzech artykułach z cyklu badania mają pewne ograniczenia.  

Badania przedstawione w artykule pierwszym z cyklu, szczególnie dotyczące stanu 

emocjonalnego, miały charakter przesiewowy, a wyniki badań nie były równoznaczne  

z postawieniem diagnozy. Badania wykonano w jednym oddziale rehabilitacyjnym  

i dotyczyły zawężonej grupy pacjentów: sprawnych poznawczo lub z łagodnymi 

zaburzeniami poznawczymi, dlatego też przedstawionych wyników nie należy uogólniać. 

Niemniej jednak otrzymane wyniki badań zachęcają do ich kontynuacji na większej liczbie 

badanych osób po udarze mózgu z wydłużeniem czasu obserwacji, szczególnie, że stan 

funkcjonalny pacjentów po udarze mózgu w miarę upływu czasu stabilizuje się i nie zawsze 

efekty rehabilitacji są aż tak spektakularne. Może to mieć wpływ na ocenę i akceptację 

choroby przez pacjenta.  

W artykule drugim również przedstawiono badania jednoośrodkowe. Grupę badaną 

stanowili głównie pacjenci z afazją Broki, bez problemów z rozumieniem mowy  

i wykonywaniem poleceń. Nie uwzględniono innych typów afazji i nasilenia afazji. W celu 

wzmocnienia wnioskowania i potwierdzenia otrzymanych rezultatów porównujących 

pacjentów z afazją i bez afazji oraz wyłonienia czynników związanych z wynikami 

rehabilitacji, należałoby także zwiększyć liczebność grup badanych. 

Natomist w artykule trzecim, który przedstawia także wyniki badania 

jednoośrodkowego, dokonano podziału na grupy na podstawie testu przesiewowego, a nie 

postawionej diagnozy. Nie znano stanu poznawczego pacjentów z okresu przed udarowego. 

Pomimo tego, że jednym z kryteriów wykluczających z badań było występowanie otępienia 

przedudarowego (pre-stroke dementia), to nie można wykluczyć, że takie objawy już 

występowały wcześniej lecz nie były zdiagnozowane. 
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Planując przyszłe badania w grupie pacjentów po udarze mózgu należałoby 

uwzględnić występowanie np. spastyczności i/lub zespołu zaniedbywania połowiczego,  

a kryteria włączające zawęzić tak aby grupa badana była możliwie jak najbardziej 

jednorodna. 

Niestety nie da się uwzględnić wszystkich czynników wpływających na stan funkcjonalny 

badanych, dlatego w niniejszym cyklu badań przeanalizowano tylko te parametry, które są 

standardowo badane przy przyjęciu pacjenta na oddział rehabilitacji poudarowej oraz  

w momencie wypisu do domu. W większości przypadków dobór ich pokrywał się  

z badaniami innych autorów. 

VI 2. Wartość aplikacyjna badań 

Analiza piśmiennictwa wykazała, że istnieje niewiele publikacji i danych dotyczących 

związku stanu funkcjonalnego i skuteczności rehabilitacji ze stopniem akceptacji choroby, 

występowaniem afazji i zaburzeniami poznawczymi, a w szególności otępieniem średnio 

zaawansowanym, w grupie pacjentów po udarze mózgu.  W związku z tym otrzymane  

i opublikowane w czasopismach naukowych wyniki badań  przyczyniają się do rozwoju  

i poszerzenia wiedzy w obszarze nauk o kulturze fizycznej, w szczególności w zakresie 

rehabilitacji pacjentów po udarze mózgu.  

Przedstawione wyniki mają również wymiar praktyczny, ponieważ odzwierciedlają 

rzeczywisty obraz kliniczny pacjentów po pierwszym udarze mózgu przyjmowanych do 

oddziałów rehabilitacji poudarowej. Wskazują na istnienie takiej grupy pacjentów po udarze 

mózgu (z niskim poziomem akceptacji choroby, z występującą afazją, z otępieniem średnio 

zaawansowanym), która może być obarczona gorszymi wynikami i gorszą skutecznością  

prowadzonej rehabilitacji. Zatem powyższe publikacje są także uzupełnieniem wiedzy 

pracowników oddziałów rehabilitacyjnych (w tym fizjoterapeutów, psychologów, logopedów, 

terapeutów zajęciowych), na co dzień pracujących z pacjentami po udarze mózgu, 

wchodzących w skład interdyscyplinarnych zespołów terapeutycznych. Wyniki skłaniają do 

stosowania prostych testów przesiewowych oceniających stan funkcji poznawczych i poziom 

akceptacji choroby, szczególnie przez fizjoterapeutów, w celu wprowadzenia  jak najszybszej 

optymalizacji działań terapeutycznych. Dotyczy to zmiany schematów postępowania, 

konieczności modyfikacji prowadzonego usprawniania i komunikacji z pacjentem, 

wyznaczenia realistycznych celów oraz wsparcia w adaptacji do psychofizycznych  skutków 

udaru mózgu.  

Takie kompleksowe podejście, uwzględniające systematycznie  monitorowany stan 

funkcjonalny, jak również stan poznawczo-emocjonalny, może przełożyć się na wyniki   

i skuteczność prowadzonej rehabilitacji pacjentów po udarze mózgu. 
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VII WNIOSKI 

 

1. Wyniki badań wykazały istotny związek pomiędzy poziomem akceptacji choroby  

w momencie przyjęcia na oddział rehabilitacji a stanem funkcjonalnym  

i emocjonalnym pacjentów po udarze mózgu. Wyższy poziom akceptacji choroby 

wiązał się z lepszym stanem funkcjonalnym i lepszym nastrojem badanych. 

2. Niski poziom akceptacji choroby zaobserwowano u pacjentów w gorszym stanie 

funkcjonalnym, z zaburzeniami nastroju oraz z wykształceniem podstawowym  

i zawodowym.  

3. Badana grupa pacjentów po udarze z afazją miała istotnie mniejszą zdolność 

przyjmowania i utrzymania pozycji siedzącej oraz gorszą zdolność kontroli tułowia 

(wyniki SAS i TCT) w momencie przyjęcia na oddział rehabilitacyjny w porównaniu 

z pacjentami bez afazji.  

4. W grupie pacjentów po udarze mózgu afazja była czynnikiem predykcyjnym stanu 

funkcjonalnego, ale tylko w momencie przyjęcia do oddziału rehabilitacyjnego. 

Natomiast spośród pozostałych uwzględnionych czynników to wiek, płeć,  

a w szczególności równowaga i kontrola tułowia były predyktorami lepszego stanu 

funkcjonalnego przy wypisie pacjenta z oddziału. 

5. Najmniejszą poprawę stanu funkcjonalnego odnotowano u pacjentów po udarze 

mózgu z otępieniem średniozaawansowanym. 

Zaburzenia poznawcze występujące w momencie przyjęcia na oddział i w momencie 

wypisu, a także stan funkcjonalny w momencie przyjęcia na oddział, były czynnikami 

determinującymi stan funkcjonalny pacjenta w momencie wypisu z oddziału. 

6. Wyniki badań sugerują, że stopień akceptacji choroby, występowanie afazji oraz 

występowanie zaburzeń funkcji poznawczych i otępienia mają istotny związek ze 

stanem funkcjonalnym i wynikami rehabilitacji pacjentów po pierwszym udarze 

mózgu. 
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STRESZCZENIE 

Tytuł: Wybrane czynniki warunkujące skuteczność rehabilitacji pacjentów po udarze 

mózgu 

Słowa kluczowe: udar mózgu, stopień akceptacji choroby, afazja, zaburzenia poznawcze, 

otępienie, wyniki rehabilitacji 

 

Wstęp. Skuteczna rehabilitacja, czyli poprawa stanu funkcjonalnego pacjentów po udarze 

mózgu, to integralna część procesu zdrowienia i odzyskiwania przez nich samodzielności. 

Istnieje wiele czynników mających związek z efektywnością rehabilitacji i jej wynikami. 

Celem przedstwionych publikacji naukowych była analiza wybranych czynników, takich jak: 

stopień akceptacji choroby, występowanie afazji oraz występowanie zaburzeń funkcji 

poznawczych i otępienia, mogących mieć związek ze stanem funkcjonalnym i skutecznością 

rehabilitacji pacjentów po udarze mózgu. 

 

Materiał i metody. Grupę badaną w sumie stanowiło 360 pacjentów po pierwszym udarze 

mózgu, spełniających określone kryteria włączenia i wyłączenia w zależności od projektu 

badawczego i celu badania. W badaniach dotyczących stopnia akceptacji choroby (pierwszy 

artykuł z cyklu) wzięło udział 64 pacjentów, średni wiek 68,5 (±8,7) lat. W badaniach 

dotyczących afazji wzięło udział 116 pacjentów, średni wiek 68,3 (±11,3) lat, w tym 54 

pacjentów bez afazji (G1) i 62 pacjentów z afazją. Natomiast w badaniach dotyczących 

zaburzeń funkcji poznawczych wzięło udział 180 pacjentów po udarze mózgu, średni wiek 

69,03 (±12,3) lat, w tym 48 pacjentów (G1) bez zaburzeń poznawczych i bez otępienia; 38 

pacjentów (G2) z łagodnymi zaburzeniami poznawczymi; 47 pacjentów (G3) z podejrzeniem 

otępienia lekkiego stopnia i 47 pacjentów (G4) z podejrzeniem otępienia średniego stopnia. 

W badaniach zastosowano następujące narzędzia badawcze: MMSE, AIS, GDS, RMI oraz BI, 

SAS, BBS, TCT, TUG i  TWT(5m). Badania przeprowadzono w momencie przyjęcia na 

oddział (T1) i po 3 tygodniach rehabilitacji (T2)-artykuł pierwszy oraz w momencie przyjęcia 

na oddział (T1) i w momencie wypisu z oddziału (T2)-artykuł drugi i trzeci. 

 

Wyniki. Badana grupa (n=64) charakteryzowała się średnim poziomem akceptacji choroby 

zarówno w T1 jak i w T2. Niski poziom akceptacji choroby zaobserwowano u pacjentów po 

udarze mózgu, w gorszym stanie funkcjonalnym, z zaburzeniami nastroju oraz  

z wykształceniem podstawowym i zawodowym. Analiza korelacji wykazała istotny 

statystycznie dodatni związek pomiędzy AIS a BI i RMI oraz istotny ujemny związek 

pomiędzy AIS a GDS.  

W grupie pacjentów po udarze z afazją stwierdzono istotnie gorsze wyniki w skali SAS i TCT 

w T2 w porównaniu z pacjentami bez afazji. W obu grupach uzyskano istotną poprawę 

wszystkich badanych parametrów (SAS, TCT, BI, BBS, TUG i TWT). Afazja była 

predyktorem stanu funkcjonalnego w T2 w grupie pacjentów po udarze mózgu, ale tylko  

w momencie przyjęcia na oddział. 

W artykule trzecim wykazano istotną statystycznie poprawę badanych parametrów niemal we 

wszystkich grupach. Nie zaobserwowano istotnej różnicy jedynie w grupach G1 i G4  

w obrębie głowy SAS. Stwierdzono statystycznie istotne różnice w wynikach BI w T2 

pomiędzy grupami G1 i G4. Najniższą zmianę BI zaobserwowano w grupie G4. Analiza 

regresji wykazała, że MMSE i BI w T1 oraz wynik MMSE w T2 wyjaśniają stan 

funkcjonalny w T2. 

 

Wnioski. Wyniki sugerują, że poziom akceptacji choroby, występowanie afazji i zaburzeń 

poznawczych oraz otępienia mogą być istotnymi czynnikami związanymi z wynikami 

rehabilitacji pacjentów po pierwszym udarze mózgu; jednak konieczne są dalsze badania.  
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ABSTRACT 

Title: Selected factors determining the effectiveness of rehabilitation among patients 

after stroke 

 

Key words: stroke, degree of acceptance illness, aphasia, cognitive impairment, demenia, 

rehabilitation outcome 

 

Introduction. Effective rehabilitation, i.e. improving the functional status of patients after  

stroke, is an integral part of the process of recovery and regaining their independence. There 

are many factors related to the effectiveness of rehabilitation and its results. The aim of the 

presented scientific publications was to analyze selected factors, such as: the degree of 

acceptance illness, the occurrence of aphasia and the occurrence of cognitive disorders and 

dementia that may be related to the functional status and effectiveness of rehabilitation among 

patients after stroke. 

 

Material and Methods. The study group included a total of 360 patients after first stroke, 

meeting specific inclusion and exclusion criteria depending on the research design and aim of 

the study. 

The study about degree of acceptance illness (the first article in the series) included 64 

patients after stroke, mean age 68.5 (±8.7) years. The aphasia study (the second article in the 

series) involved 116 patients, mean age 68.3 (±11.3) years, including 54 patients without 

aphasia (G1) and 62 patients with aphasia (G2). The study (the third article in the series) of 

cognitive impairment (CI) involved 180 patients after stroke, mean age 69.03 (±12.3) years, 

including 48 patients (G1) without CI and without dementia; 38 patients (G2) with mild 

cognitive impairment; 47 patients (G3) with suspected mild dementia and 47 patients (G4) 

with suspected moderate dementia. The following research tools were used in the research: 

MMSE, AIS, GDS, RMI and BI, SAS, BBS, TCT, TUG and TWT(5m). The tests were carried 

out at the time of admission to the ward (T1) and after 3 weeks of rehabilitation (T2) - first 

article, and at the time of admission to the ward (T1) and at the time of discharge (T2) - 

second and third articles. 

 

Results. The study group (n=64) had an average level of acceptance of illness and disability 

In T1 and In T2. Low level of illness acceptance were observed in stroke patients with  

a poorer functional condition, with mood disorders, with primary and vocational education. 

Correlation analysis showed a statistically significant positive relationship between AIS and 

BI and RMI and a significant negative relationship between AIS and GDS. 

The group of post-stroke patients with aphasia had a significantly worse SAS and TCT scores 

at T2, compared to patients without aphasia. Both groups achieved significant improvement in 

all studied parameters (SAS, TCT, BI, BBS, TUG and TWT). Aphasia was a predictor of 

functional status in the stroke patients group, but only at the time of admission to the ward. 

In athird article, a statistically significant improvement was demonstrated in all parameters in 

almost all groups. No significant difference was observed only in groups G1 and G4 in SAS 

head. Statistically significant differences in BI results in T2 between groups G1 and G4 were 

noted. The lowest change in BI was observed in the G4. Regression analysis showed that 

MMSE and BI at T1 and MMSE score at T2 explained the functional status at T2. 

 

Conclusions. The results suggest that the level of illness acceptance, occurence of aphasia 

and cognitive impairment and dementia may be an important factors associated with the 

rehabilitation outcome among patients after first stroke; however, further studies are 

necessary. 
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