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WYKAZ SKROTOW ZASTOSOWANYCH W TEKSCIE

AIS (Acceptance of Iliness Scale ) - Skala Akceptacji Choroby

BBS (Berg Balance Scale) - Skala Réwnowagi Berga

BI (Barthel Index) - Skala Barthel

CI (Cognitive Impairment) - Zaburzenia poznawcze

GDS ( Geriatric Depression Scale ) - Geriatryczna Skala Depresji

IF (Impact Factor) - wskaznik cytowan

MCI (Mild Cognitive Impairment) - tagodne zaburzenia poznawcze
MMSE (Mini Mental State Examination) - Krétka Ocena Stanu Psychicznego
Pacjenta

MNIiSW - Ministerstwo Nauki i Szkolnictwa Wyzszego

RMI (Rivermead Mobility Index) - Wskaznik Mobilno$ci Rivermead
SAS (Sitting Assessment Scale) - Skala Kontroli Siadu

T1 - badanie poczatkowe

T2 - badanie koncowe

TCT (Trunk Control Test ) - Test Kontroli Tutowia

TUG (Test Up &Go) - Test Wstan i Idz

TWT (Time Walking Test) - Test Marszowy

UM - udar mézgu



I WYKAZ PRAC NAUKOWYCH WCHODZACYCH W SKEAD CYKLU

| 1. Tytul osiagniecia

Jako osiaggniecie naukowe, bedace podstawa ztozonego wniosku
0 przeprowadzenie postgpowania doktorskiego, wskazuje cykl publikacji
naukowych, sktadajacy si¢ z trzech oryginalnych artykutow naukowych pod
wspélnym tytutem: Wybrane czynniki warunkujgce skuteczno$¢ rehabilitacji

pacjentéw po udarze mézgu

I 2. Wykaz prac wchodzacych w sklad 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, Stefanska 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, Stefanska 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.d0i:10.1038/s41598-
024-52236-8; IF= 4,6/140 pkt

Sumaryczna punktacja MNiSW rozprawy doktorskiej w postaci
monotematycznego cyklu trzech publikacji naukowych wyniosta 380 punktow.

Sumaryczny Impact Factor tych publikacji wyniost: 12,958.



Il WSTEP

Udar moézgu (UM) jest druga najczestsza przyczyna Smiertelnosci
i zachorowalno$ci na calym $§wiecie oraz glowna najczestsza przyczyng ciezkiego
inwalidztwa w populacji osob powyzej 45 roku zycia (Feigin i wsp., 2017; Lim i
wsp., 2024). Tematyka UM i jego powiktan jest zrodtem zainteresowania wielu
badaczy. Wszyscy sa zgodni, ze deficyty funkcjonalne zwigzane sg przede
wszystkim z zaburzeniami lokomocji oraz niedowladem potowiczym glownie w
obrebie konczyny gornej (Feigin i wsp., 2017; Meyer i wsp., 2014). Wedtug Kuczmy
i wsp. sg to jedne z glownych czynnikéw determinujgcych sprawno$é¢ pacjentdéw po
udarze mozgu (Kuczma i wsp., 2017). Wedtug wigkszosci badaczy deficyt lokomocji
dotyczy ok. 70% pacjentow po udarze moézgu, z czego sprawnos¢ lokomocji (chod
samodzielny) odzyskuje 70-80% z nich (Sidaway i wsp., 2017). Szacuje si¢, ze
porazanie konczyny gornej dotyczy ok. 80% pacjentéw po udarze mozgu.
W wiekszosci przypadkoéw powrdt tej funkcji wiaze sie z dlugotrwalg rehabilitacjg
i czesto nie spelnia oczekiwan pacjentow. Powr6t tej funkcji dotyczy tylko 5-20%
z nich (Sidaway i wsp., 2017).

Oprocz problemoéw funkcjonalnych osoby po udarze moézgu doswiadczaja
zaburzen mowy i/lub zaburzen poznawczo-emocjonalnych (np. zaburzen pamigci
i uwagi, depresja) (Baker i wsp., 2022; Guo i wsp., 2022; O'Sullivan i wsp., 2023).
Wspomniane powyzej deficyty maja znaczacy wptyw na samodzielno$¢ pacjentow
po udarze mézgu, w tym wykonywanie podstawowych i ztozonych czynnosci dnia
codziennego (Gianella i wsp., 2013; Kim i wsp., 2014, Langhammer i wsp., 2017).
Szczegdlnie odzyskanie zdolnosci chodzenia warunkuje zachowanie niezaleznosci.
Jak podaje Preston i wsp. samodzielne chodzenie pacjentow po udarze mozgu staje
si¢ glownym czynnikiem warunkujacym ich udziat w aktywno$ci zycia codziennego
(Preston i wsp., 2021). Natomiast wicksza wyjsciowa zdolno$¢ wykonywania
podstawowych czynnosci dnia codziennego jest najwazniejszym czynnikiem
prognostycznym niezalezno$ci funkcjonalnej po ostrym udarze moézgu wg badan
Chen i wsp. (Chen i wsp., 2022).

Z uwagi na bardzo wysokie materialne i niematerialne koszty opieki
poudarowej, w postaci dtugoterminowych konsekwencji spotecznych, poszukuje sie
nowych lub analizuje juz znane czynniki wptywajace na wyniki i efektywnosé
rehabilitacji, jako jednej z niezbednych niefarmakologicznych form stosowanych po
udarze mézgu (Langhammer i wsp., 2017). Poprawa stanu funkcjonalnego, a tym
samym skuteczna rehabilitacja jest konieczna i niezmiernie wazna w procesie
zdrowienia i odzyskiwania samodzielnoéci w tej grupie pacjentow.

Prowadzone w tym obszarze badania wskazuja na duzg liczbe czynnikow
mogacych mie¢ zwigzek ze skuteczno$cia i wynikami prowadzonej rehabilitacji
wiérod pacjentow po udarze mozgu. Wsrod nich wymieni¢ mozna m.in.: wiek, ptec,
rodzaj udaru, rozlegtos¢ i lokalizacja udaru, stan funkcjonalny w momencie



przyjecia na oddziat rehabilitacyjny, wystepowanie niedowladow, depresja,
zmgezenie, poczucie wilasnej skutecznosci, poziom  akceptacji  choroby,
wystgpowanie afazji oraz wystgpowanie zaburzen funkcji poznawczych (Harwey,
2015; Kobylanska i wsp., 2018; Larsson i wsp., 2023; Thilarajah i wsp., 2018; Wang
i wsp., 2020).

W zwigzku z tym, w procesie leczenia i rehabilitacji poudarowej nalezy
uwzgledni¢ model biopsychospoteczny, uwzgledniajacy szeroko pojete skutki udaru
dotyczace, nie tylko stanu funkcjonalnego ale réwniez stanu poznawczo-
emocjonalnego (Kobylanska i wsp. 2018).

Dotychczas opublikowano wiele badaf oceniajagcych poziom akceptacji
choroby u pacjentow z r6znymi schorzeniami (Cipora i wsp., 2018; Grassion i wsp.,
2019; Kowalska i wsp., 2019a; Sierpinska, 2022). Wedlug Paintera akceptacja
wlasnej choroby moze by¢ elementem aktywizujacym pacjenta, ale rowniez poprawa
stanu funkcjonalnego oraz zachowana aktywnos$¢ fizyczna sprzyja zwigkszeniu
poziomu akceptacji choroby (Painter, 2005). Nalezy podkresli¢, ze akceptacja
choroby i ograniczen z nig zwigzanych nie o0znacza rezygnacji, a wrgcz odwrotnie
moze oznacza¢ 0dzyskanie poczucia wihasnej wartosci przez pacjenta, uzyskanie
kontroli nad sytuacja i poczucia wptywu w procesie zdrowienia i rehabilitacji,
a takze radzenie sobie z negatywnymi emocjami w trakcie zmagania si¢ z chorobg
(Kowalska i wsp., 2019a).

Whyniki badan Kowalskiej i wsp. wykazaty, ze poziom akceptacji choroby
moze Wigzaé si¢ Z efektywnoscia prowadzonego leczenia i rehabilitacji. Dodatkowo
autorzy podkreslili, ze wsérdd pacjentow przebywajacych w osrodku opieki
dlugoterminowej, objetych rehabilitacjg najnizszy poziom akceptacji dotyczyt
pacjentow po udarze mozgu (Kowalska i wsp., 2019a). UM, jego objawy, powiktania
oraz nastgpstwa sa przyczyna trudnosci w akceptacji wiasnej pojawiajacej sie nagle
niepelnosprawnosci (Kamusinska i Rojewska, 2012).

Wyniki te byly impulsem do przeprowadzenia oceny stopnia akceptacji
choroby u pacjentow po udarze mozgu. Nieliczne w tym temacie doniesienia
naukowe wskazuja na duzy problem akceptacji choroby i niepelnosprawnosci w tej
grupie pacjentow. Sugerowany w opublikowanych badaniach zwigzek stanu
funkcjonalnego i poziomu akceptacji choroby jest wielokierunkowy i wazny
w procesie wczesnej i kompleksowej rehabilitacji pacjentow po udarze moézgu.
Zdolno$¢ do samodzielnego funkcjonowania sprzyja akceptacji skutkow przebytego
udaru mézgu, ale takze akceptacja witasnej choroby i niepelnosprawno$ci w danym
momencie jest baza do podjgcia aktywnej postawy w procesie usprawniania (Lim i
wsp., 2024; Stelmach i wsp., 2016).

Przygotowujac ten projekt badawczy zwrocono uwage na duzg liczbe
pacjentow z afazjg i wystepujacymi zaburzeniami funkcji poznawczych, ktérych nie
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mozna bylo (gtéwnie z powodu probleméw komunikacyjnych) wiaczyé do badan.
Byt to kolejny powodd do podjecia badan w tym kierunku.

Afazja jest czgstym deficytem neuropsychologicznym u pacjentdéw po
udarze mézgu Wystepuje U 21- 38% pacjentow (Mickiewicz i wsp., 2022; Palmer i
wsp., 2019; Stefaniak i wsp., 2020; Wu i wsp., 2014). Rola afazji w przewidywaniu
wynikow rehabilitacji po udarze mézgu nie jest jednoznacznie okres$lona. Wszyscy
badacze sa zgodni, ze afazja jest powazng konsekwencja UM, ale podajg sprzeczne
dane dotyczace stanu funkcjonalnego i powrotu do zdrowia pacjentéw po udarze
mozgu z afazjg. Powodem moze by¢ fakt, ze grupa ta jest rutynowo wykluczana
z udziatu w niektorych obszarach badan nad udarem (Ginex i wsp., 2017; Guzek i
Kowalska, 2020; Kobylanska i wsp., 2019). Pacjenci ktorzy zostali wykluczeni
z powodu trudnoséci w komunikacji, z powodu afazji lub bariery jezykowej, stanowia
niedostatecznie zbadang grupe pacjentow po udarze moézgu (Guzek i wsp., 2019;
Kobylanska i wsp., 2018; Stinear i wsp., 2020). Mimo trudnoséci metodologicznych
jest to wazna i liczna grupa chorych, istotna z punktu widzenia nie tylko badacza ale
rowniez praktyka. Zrozumienie roli afazji w procesie rehabilitacji jest wazne dla
opieki, pobytu na oddziale, planowania leczenia i poprawy stanu funkcjonalnego
pacjentow po udarze mozgu.

Rowniez analiza literatury potwierdzita, ze zaburzenia poznawcze (CI) oraz
rozwijajace si¢ W ich nastepstwie otepienie to jedne z najczgstszych nastepstw UM.
Zaburzenia funkcji poznawczych obserwuje sie u ok 66% pacjentow W ciagu 6
miesiecy od udaru i 70% w pierwszym roku po udarze mézgu (Kowalska i wsp.,
2016; Lee i wsp., 2021; Liao i wsp., 2020).

Obecno$¢ Cl to negatywny czynnik prognostyczny, ktory zwieksza ryzyko
pojawienia si¢ niepelosprawnosci, istotnie komplikuje proces usprawniania,
wplywa na skuteczno$¢ procesu rehabilitacji i zdrowienia oraz pogarsza jakos¢ zycia
(Kaczorowska i wsp., 2024; Suda i wsp., 2020). Dodatkowo wystepujace zaburzenia
funkcji poznawczych u pacjentdow po udarze mézgu nasilaja problemy zwigzane
z wykonywaniem podstawowych i ztozonych czynnosci dnia codziennego (Heldner i
wsp., 2022; Lee i wsp., 2021). Takie negatywne skutki udaru mozgu powoduja, ze
W rozpoczynajacym si¢ procesie usprawniania, powinno si¢ koncentrowac nie tylko
na stanie funkcjonalnym i deficytach fizycznych chorego ale réwniez na jego stanie
poznawczym.

Stan poznawczy pacjentow W chwili przyjecia na oddzial moze by¢ jednym z wielu
czynnikdw Wptywajacych na wynik rehabilitacji (Kobylanska i wsp., 2018).
Kowalska i wsp. wykazali, ze w grupie pacjentow W podesztym wieku ze
wspotistniejacym otepieniem skutecznos$¢ terapii byta mniejsza niz u pacjentow bez
otgpienia. Ponadto autorzy podkreslaja, ze stan poznawczy pacjenta w chwili



przyjecia na oddziat rehabilitacyjny (a nie stan funkcjonalny) w istotny sposob
wptywat na wynik rehabilitacji (Kowalska i wsp. 2019b; Kowalska i wsp. 2013).

Dotychczasowe badania dotycza najczeSciej pacjentdéw 2z tagodnymi
zaburzeniami poznawczymi (MCI) lub otepieniem lekkiego stopnia. W wielu
projektach badawczych (dotyczacych takze pacjentow po udarze moézgu) obecnosé
Cl lub demencji jest kryterium wykluczajgcym pacjenta z udziatu w badaniach
(Guzek i Kowalska, 2020; Guzek i wsp., 2019; Kobylanska i wsp., 2018; Kowalska i
wsp., 2016; Szczepaniska- Gieracha i wsp., 2014). Dlatego istnieje niewiele
doniesien na temat pacjentdéw z otepieniem $rednio zaawansowanym. Nieliczne
z nich potwierdzaja, ze U pacjentow po udarze mozgu z wystepujacymi deficytami
poznawczymi wystepuje najwieksze ryzyko niepowodzenia rehabilitacji (Kowalska i
wsp. 2019b). Jest to wazny temat ze wzgledu na wysoka czestotliwosé
wystepowania Cl U pacjentow po udarze mézgu i potrzebe wspierania personelu
medycznego, w tym fizjoterapeutow, w skutecznej, opartej na dowodach
naukowych, pracy z pacjentami po udarze mézgu.

Powyzsze obserwacje i przeprowadzona analiza literatury potwierdzita
koniecznos¢ i istotnos¢ prowadzenia badan w obszarze skutecznosci rehabilitacji
pacjentow po udarze moézgu z uwzglednieniem powyzszych czynnikow, czyli:
stopnia akceptacji choroby, wystepowania afazji i zaburzen funkcji poznawczych.



111 CEL PRACY

Glownym celem badan byta analiza wybranych czynnikéw, takich jak:
stopien akceptacji choroby, wystepowanie afazji oraz wystepowanie zaburzen
funkcji poznawczych i otepienia, mogacych mieé¢ zwiazek ze stanem funkcjonalnym
i skutecznoscia rehabilitacji pacjentéw po pierwszym udarze mézgu.

11 1. Cele szczegolowe

1. Analiza poziomu akceptacji choroby i jego zwiazku ze stanem funkcjonalnym
U pacjentéw po udarze mézgu objetych 3-tygodniowa rehabilitacja.

2. Ocena stanu funkcjonalnego i mobilno$ci pacjentow po udarze mézgu z afazja
i bez afazji, objetych systematyczng rehabilitacja.

3. Analiza stanu funkcjonalnego i wynikéw rehabilitacji u pacjentow po udarze
moézgu W zaleznosci od ich stanu funkcji poznawczych w momencie przyjecia na
oddziat rehabilitacyjny.

111 2. Pytania badawcze

1. Jakie czynniki wigzaty si¢ ze stopniem akceptacji choroby w przypadku pacjentow
po udarze mozgu?

2. Jaki byt stan funkcjonalny i emocjonalny pacjentow po udarze mozgu,
ktorzy charakteryzowali si¢ niskim i wysokim poziomem akceptacji choroby?

3. Jaki byt stan funkcjonalny i wyniki rehabilitacji pacjentow po udarze mézgu
z afazjg, w poréwnaniu do pacjentow bez afazji?

4. Jaki byt stan funkcjonalny pacjentow po udarze mézgu w zaleznosci od ich
poziomu funkcji poznawczych w momencie przyjecia na oddziat i w momencie
Wypisu z oddziatu?

5. Jakie czynniki, sposrod badanych (w tym wystepowanie afazji oraz wystgpowanie
zaburzen poznawczych), miaty wplyw na stan funkcjonalny pacjentow w momencie
wypisu z oddziatu?



IV MATERIAL | METODY BADAWCZE

IV 1. Charakterystyka grupy badanej

Badania zostaty przeprowadzone w Szpitalu Uniwersyteckim im. Karola
Marcinkowskiego w Zielonej Gorze w Zakladzie Rehabilitacji z Pododdziatem
Rehabilitacji Neurologicznej, za zgoda Senackiej Komisji ds. Etyki Badan przy
Akademii Wychowania Fizycznego im. Polskich Olimpijczykow we Wroctawiu i
zgodnie z Deklaracjg Helsinska.

Grupe badang w sumie stanowito 360 pacjentow po pierwszym udarze
mozgu, spetniajacych okreslone kryteria wiaczenia i wylaczenia w zalezno$ci od
projektu badawczego i celu badania.

W badaniach dotyczacych stopnia akceptacji choroby (pierwszy artykut
z cyklu) wzieto udziat 64 pacjentow (Sredni wiek 68,5+8,7 lat), ktorzy spetniali
nastgpujace kryteria wiaczenia: funkcje poznawcze w normie (bez otepienia,
MMSE>23), przyjecie do oddziatu rehabilitacyjnego do dwoch tygodni po wypisie
ze szpitala. Z badan wylaczono pacjentow z afazja oraz pacjentdbw, U ktorych
wystepowaly powazne zaburzenia psychiczne (np. zaburzenia $wiadomosci),
zgodnie z dokumentacja medyczng lub w momencie badania.

W badaniach dotyczacych afazji (drugi artykut z cyklu) przebadano 116
pacjentow po udarze mézgu (Sredni wiek 68,3+11,3 lat), ktorzy spetniali nastgpujace
kryteria wiaczenia: pacjenci przyjeci ze szpitalnego oddziatu neurologicznego,
wystgpowanie afazji z prawidtowym rozumieniem mowy (w tym afazja ekspresyjna,
afazja Broki), brak otepienia. Zatozono réwniez Kryteria wylaczenia takie jak:
wystepowanie afazji z brakiem rozumienia mowy i mozliwosci wykonania polecen,
obecnos¢ powaznych zaburzen psychicznych (np. zaburzen $wiadomosci, zaburzen
depresyjnych) w dokumentacji medycznej lub w momencie badania.

Natomiast w badaniach dotyczacych zaburzen funkcji poznawczych (trzeci
artykut z cyklu) przebadano 180 pacjentéw (Sredni wiek 69,03+12,3) spetniajacych
nastepujace Kryteria wlaczenia: pacjenci przyjeci ze szpitalnego oddziatu
neurologicznego, mozliwo$¢ wykonania testu MMSE, pacjenci z niedowladem
prawo lub lewostronnym (hemiplegia), brak otepienia przedudarowego
w dokumentacji medycznej. W kryteriach wytaczenia znalazty sie: afazja,
wystepowanie diplegii lub monoplegii, obecno$¢ powaznych zaburzen psychicznych
wedtug dokumentacji medycznej lub w momencie badania (np. zaburzenia
$wiadomosci, zaburzenia depresyjne), przyjmowanie lekow mogacych mie¢ wplyw
na funkcje poznawcze.

Wszyscy badani pacjenci (n=360) zostali poinformowani o celu projektu
i wyrazili zgode na udziat w badaniach. Poza tym zostali poinformowani



0 mozliwoéci odmowy udziatu w badaniu oraz mozliwosci rezygnacji na kazdym
jego etapie bez zadnych konsekwencji.
Doktadng charakterystyke grup badanych przedstawiono w tabeli 1,2,3,4,5.

Tabela 1. Charakterystyka grupy badanej, n = 64, artykut 1.

n (%)

Ptec

Kobiety 29 (45)

Megzczyzni 35 (55)
Wiek

Srednia (SD) 68.5 (8.7)
Miejsce zamieszkania

Miasto 42 (66)

Wie$ 22 (34)
Typ udaru

Niedokrwienny 51 (80)

Krwotoczny 13 (20)
Zajeta potkula mozgu

Lewa 20 (31)

Prawa 44 (69)
Liczba chordb wspotistniejacych

Srednia (SD) 2.0 (1.6)
Czas od udaru [tygodnie]:

Srednia (SD) 3.6 (1.5)
Wyksztatcenie

Podstawowe i zawodowe 32 (50)

Srednie i wyzsze 32 (50)
Sytuacja ekonomiczna

Emerytura, renta 49 (76)

Zatrudniony 15 (24)
Stan cywilny

W zwigzku 38 (59)

Samotny/a (wdowa, wdowiec, singiel) 26 (41)
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Tabela 2. Charakterystyka grup badanych, n=116, artykut 2 (test y?).

Cata grupa | G1, N=54 | G2; N=62
Parametry N % N % N % p
. Kobiety 50 43.1|22 40.7 |28 452
Plec Mezczyzni 66 56 | 32 503 | 34 548 | 0031
Srednie | wyzsze| 72 621 |32 59.3 | 40 645
'Wyksztatcenie [Podstawowe i a4 379122 407 |22 355 0.5607
zawodowe
Samotny/a
. (wdowaliec, 64 552 |28 519 |36 581
Stan cywilny singiel) 0.5021
W zwigzku 52 448 |26 48.1 |26 419
Niedokrwienny | 99 853 |45 833 |54 87.1
Typudaru 2 otoczny 17 147] 9 167 8 129 °°07
G1 - pacjenci bez afazji; G2 — pacjenci z afazja; * p < 0.05

Tabela 3. Charakterystyka grup badanych, n=116, artykul 2 (test U Manna-

Whitney’a).

All; N =116 Gl;N=54 G2; N=62

p |Cohen’sd
Parametry Median IQR |Median IQR [Median IQR
\Wiek [lata] 69.00 15.00| 71.00 16.00 | 67.00 16.00|0.2560 | 0.21
[Cdﬁ odudaru | 1500 900| 1350 800 | 1500 11.00[0.0270% 0.32
Dtugo$é -
bobytu [dni] 63.00 58.00| 46.00 51.00 | 76.00 56.00 |0.0159 0.47
G1 — pacjenci bez afazji; G2 — pacjenci z afazjg; * p < 0.05
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Tabela 4. Charakterystyka grup badanych, n=180, artykut 3 (test y°).

All G1 G2 G3 G4
Parametry N=180 N=48 N=38 N=47 N=47
N % | N % [N % | N % | N % p
Plec Kobiety 75 417| 16 333 |17 447 | 17 362 |25 532 .o
Mezczyzni 105 58.3| 32 667 |21 553 | 30 63.8 |22 468
fvregsnzf' 107 59.4| 25 521 |19 500 | 29 617 | 34 723
Wyksztalcenie Pgdsta owe i 0.1204
WOWET | 73 406| 23 479 |19 500 | 18 383 | 13 277
zawodowe
Samotny/a
_ (wdowaliec, 96 53.3| 26 542 |23 605 | 24 511 | 23 489
Stan CleIny Singiel) 07373
Married 84 467| 22 458 |15 395 | 23 489 | 24 511
Niedokrwienny | 160 88.9| 41 854 [35 921 | 43 915 | 41 87.2
Typ udaru 0.6971
Krwotoczny 20 111 7 146 |3 79 4 8.5 6 128
a1 Prawa 126 70.0| 44 91.7 |32 842 | 33 702 | 17 362
Zajeta potkula <0.0001*
Lewa 54 300| 4 83 |6 158 | 14 298 | 30 63.8
* p<0.05
Gl - 48 pacjentow bez zaburzen poznawczych i otepienia (MMSE= 30-27

punktow);
G2 — 38 pacjentdow z tagodnymi zaburzeniami poznawczymi (MCI) bez cech
otepienia (MMSE=26-24);
G3 — 47 pacjentow z podejrzeniem otepienia lekkiego stopnia (MMSE= 23-19);

G4 — 47 pacjentow z podejrzeniem otgpienia $redniego stopnia (MMSE= 18-11).
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Tabela 5. Charakterystyka grup badanych, n=180, artykul 3 (ANOVA).

IV 2. Metody badawcze

Parametry Grupy Mediana | IQR AN:))VA
G1 71.00 14.5
G2 70.00 15.0
Wiek 0.7922
G3 69.00 14.0
G4 66.00 16.0
G1 28.00 2.0
G2 25.00 2.0
MMSE (T1) <0.0001*
G3 22.00 2.0
G4 15.00 4.0
G1 27.00 45
G2 27.00 4.0
MMSE (T2) 0.4237
G3 27.00 7.0
G4 26.00 6.0
G1 10.00 35
G2 13.50 9.0
Cza_s od udaru 0.0002*
[dni] G3 14.00 8.0
G4 13.00 8.0
G1 55.50 57.5
. G2 55.50 68.0
Dhugos¢ pobytu 0.0146*
[dni] G3 66.00 68.0
G4 39.00 35.0
*p<0.05

Projekt mial charakter obserwacyjno-badawczy i polegal na zebraniu
danych socjodemograficznych i klinicznych z dostgpnej dokumentacji medycznej.
Dodatkowo w badaniach wykorzystano nastepujace narzedzia badawcze:

- Krétka 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);
- Wskaznik Mobilnosci Rivermead- Rivermead Mobility Index (RMI);
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- Skala Kontroli Siadu - Sitting Assessment Scale (SAS);
- Test Kontroli Tutowia - Trunk Control Test (TCT);

- Skala Rownowagi Berga — Berg Balance Scale (BBS);
- Test Wstan i 1dz- Test Up & Go (TUG);

- Test Marszowy 5m- Time Walk Test 5m (TWT).
Krotki opis w/w narzedzi badawczych:

MMSE, w polskiej wersji opracowana przez Stanczak, ocenia funkcje
poznawcze pacjentow. Maksymalnie mozna uzyska¢ 30 punktow, a wynik ponizej 24
punktéw sugeruje wystepowanie otgpienia (Stanczak, 2010). Wyniki obliczano
wedtug wzoru opublikowanego przez Mungasa i wsp., zweryfikowany dla populacji
polskiej przez Jozwiaka i wsp., ktory uwzglednia wiek i poziom wyksztalcenia
badanych (Jozwiak i wsp., 2000; Mungas i wsp., 1996).

AIS sklada si¢ z 8 stwierdzen i ocenia stopien akceptacji choroby
i niepelnosprawnosci. Badany moze uzyska¢ od 8 do 40 punktow. Im wyzszy wynik,
tym wiegksza akceptacja choroby. Przyjeto nastepujaca interpretacje wynikow: 8-19
niski, 20-30 séredni i 31-40 wysoki poziom akceptacji choroby. Do badan
wykorzystano wersje polska a wskaznik rzetelnosci Cronbacha wynosi 0,85
(Juczynski, 2011).

GDS to narzgdzie przesiewowe stuzace do oceny wystepowania objawow
depresyjnych. W wersji 15-pytaniowej wynik od 0 do 5 punktéw oznacza brak
depresji, a wynik 6 punktow i wigcej wskazuje na rosnace nasilenie depresji.
Wspotczynnik rzetelnosci  Cronbacha wynosi 0,94, a czulo$¢ | swoistos¢
odpowiednio 84% i 95%. Zalecana jest takze do badania oséb po udarze moézgu
(Albinski i wsp., 2011; Yesavage i wsp., 1983).

Bl to skala, ktéra ocenia stan funkcjonalny pacjenta w dziesieciu
podstawowych czynnos$ciach zycia codziennego. Maksymalnie mozna uzyska¢ 100
punktow. Wynik od 0 do 20 wskazuje na stan ciezki pacjenta, 21-85 na stan $rednio
ciezki, a 86-100 na stan tagodny pacjenta. Skala wypetniana jest przez personel
medyczny na podstawie obserwacji mozliwosci samodzielnego wykonywania przez
pacjenta podstawowych czynnosci dnia codziennego (Mahoney i Barthel, 1965).

RMI stuzy do oceny mobilnosci i lokomocji. Respondent wykonuje
trzynascie zadan (od bardzo prostych, po bardziej zlozone. Za kazde prawidlowo
wykonane zadanie pacjent otrzymuje jeden punkt, a tgczny maksymalny wynik
mozliwy do uzyskania to 13 punktéw. Im wyzszy wynik, tym lepszy stan
funkcjonalny pacjenta (Collin i Wadel, 1990).

SAS stuzy do oceny zdolnosci przyjecia pozycji siedzacej przez pacjenta
poprzez analiz¢ kontroli glowy, tutowia i stop, a takze funkcji ramion i dtoni.
Rownowage pacjenta w pozycji siedzacej ocenia si¢ w 4-stopniowej punktacji,
gdzie 4 punkty oznaczaja zdolno$¢ przyjecia pozycji siedzacej bez jakiejkolwiek
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pomocy, a 1 punkt - niemozno$¢ utrzymania pozycji siedzacej (Poole i Whitney,
1988; Sandin i Smith, 1990).

TCT ocenia cztery aspekty ruchu i kontroli tutowia: przetaczanie si¢ na
mocng i staba stron¢ pacjenta, wstawanie z pozycji lezacej oraz siedzenie w pozycji
na krawedzi 16zka ze stopami nad ziemia (0 punktow — nie jest w stanie wykonac
ruchu bez pomocy; 12 punktéw — zdolny do wykonywania ruchu, ale w sposob
nienormalny; i 25 punktow — jest w stanie normalnie wykona¢ ruch). Pacjent moze
uzyska¢ maksymalnie 100 punktow (Hsieh i wsp., 2002).

BBS skfada si¢ z 14 zadan, ktore stuzag do oceny réwnowagi Statycznej
i dynamicznej pacjenta. Za kazde zadanie mozna uzyska¢ od 0 do 4 punktow.
W sumie maksymalny wynik to 56 punktow. Im wyzszy wynik catkowity tym lepsza
robwnowaga (Berg, 1992; Louie i Eng, 2018).

TUG test stuzy do oceny sprawno$ci funkcjonalnej pacjenta i ryzyka
upadku. Pacjent ma za zadanie wsta¢ z krzesta, przejs¢ 3m, odwrocié sie, wroci¢ na
krzesto i usigé¢. Podczas badania pacjent moze korzysta¢ ze sprzetu
wspomagajacego chdd, takich jak np.: balkonik, kula (Bohannon, 2006; Kear i wsp.,
2017).

TWT (5m) ocenia predkos¢ chodu pacjentow na dystansie 5 m. Pacjent ma
za zadanie pokona¢ dystans 5 m w jak najkrétszym czasie. Jest to kluczowy czynnik
prognostyczny dla osob starszych i jest zalecany do oceny zdolnos$ci chodu osob po
udarze moézgu. Im wigksza predkos¢ chodu (krotszy czas przejscia), tym lepsza
zdolnos¢ chodzenia (Salbach i wsp., 2004; Wang i wsp., 2020).

Powyzsze badania przeprowadzono w dwoch punktach pomiarowych: T1-
W momencie przyjecia na oddzial i T2- w momencie wypisu pacjenta z oddziatu
(drugi i trzeci artykut z cyklu dotyczacy afazji i zaburzen funkcji poznawczych).
W przypadku pierwszego artykutu z cyklu analizujacego stopnien akceptacji
choroby badania wykonano w momencie przyjecia na oddziat (T1) i po 3 tygodniach
rehabilitacji (T2).

Kazdy pacjent w trakcie pobytu w oddziale objety byt regularna
rehabilitacja, z okreslong czestotliwoscia i czasem trwania: od poniedziatku do
piatku po 150 minut dziennie i 90 minut w soboty. Program rehabilitacji prowadzono
zgodnie ze zleceniem lekarskim i w zalezno$ci od stanu funkcjonalnego pacjenta.
Zawieral indywidualne ¢wiczenia z fizjoterapeutg (120 min, z uwzglednieniem
elementéw metody proprioceptywnego wspomagania nerwowo-migs$niowego (PNF)
i metody Bobath), oraz nauke i doskonalenie chodu (30 minut, miedzy innymi:
chodzenie po ptaskiej i nierownej powierzchni, chodzenie po specjalnej $ciezce
edukacyjnej oraz nauke chodzenia po schodach). Wszyscy pacjenci przed
przyjeciem na oddziat rehabilitacji objeci byli wczesna rehabilitacja w oddziale
udarowym.
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IV 3. Metody statystyczne

W analizie wykorzystano statystyki opisowe takie jak: $rednia, odchylenie
standardowe, mediana, rozstep kwartylowy, liczebnos$¢ i procentowos¢. Zgodnosé
rozktadu danych sprawdzono wykorzystujac test Kotmogorowa - Smirnowa i Test
Shapiro-Wilka.
W zwigzku z charakterem otrzymanych danych zastosowano:
- test t- Studenta z poprawka Bonferroniego dla poréwnania dwoch zaleznych
i niezaleznych grup, test Chi kwadrat — dla zmiennych jakosciowych, test ANOVA —
dla poréwnania wigcej niz dwoch grup oraz korelacje Pearsona, w artykule
pierwszym;
- test U Manna Whitney’a, Test Chi kwadrat, dokladny Test Fischera — do
poréwnania réznic miedzy grupami, test Wilcoxona do poréwnania wynikow badan
poczatkowych i koncowych oraz wieloczynnikows analiz¢ regresji, w artykule
drugim;
- test ANOVA, test post-hoc, test Chi kwadrat do poréwnania rdznic miedzy
grupami, test Wilcoxona do oceny wynikow badan poczatkowych i konicowych oraz
wieloczynnikowg analize regresji, w artykule trzecim.

Wszystkie obliczenia wykonano przy uzyciu programu Statistica 13.1, testy
statystyczne weryfikowano na poziomie istotnosci p<0,05.

V WYNIKI

V 1. Wyniki pierwszej pracy z cyklu pt.: Analysis of the degree of acceptance of
iliness among patients after stroke undergoing rehabilitation — an observational
study.

W pierwszym artykule przeanalizowano dane 64 pacjentow, $rednia wieku
68,5 (+8,7) lat, w tym 29 kobiet i 35 mezczyzn. Wigksza czes¢ badanej grupy
stanowity osoby po udarze niedokrwiennym (80%), dotyczacym w 69% prawej
potkuli mozgu, mieszkajace w miescie (66%) i pozostajace W zwiazku (59%).
U pacjentéw wigczonych do badan wykonano skale: AlS, GDS, RMI oraz Bl.

Otrzymane wyniki badan wykazaty, ze badana grupa charakteryzowata si¢
$rednim poziomem akceptacji swojej choroby i niepetnosprawnosci w T1i T2 (23,6
+8.7 i 26,948,9). Poczatkowy stan funkcjonalny badanych, mierzony w skali Bl
i RMI, wyniost odpowiednio: 56,8 (+29,5) i 5,6 (+3.2), natomiast $redni wynik
w skali GDS wyniost 5,4 (+3,9). Czterdziesci cztery procent pacjentdéw miato
objawy depresji (GDS>5).

Po 3 tygodniach rehabilitacji uzyskano istotng statystycznie poprawg
stopnia akceptacji choroby, nastroju i stanu funkcjonalnego. Najnizszy poziom
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akceptacji choroby w T1 i w T2 odnotowano u pacjentdéw z obnizonym nastrojem
oraz u pacjentow z wyksztatceniem podstawowym i zawodowym.

Wykonano réwniez analiz¢ poréwnawcza dwoch grup pacjentéw z niskim
i wysokim stopniem akceptacji choroby w T1 i w T2, ktora wykazata, ze pacjenci
z niskim stopniem akceptacji choroby charakteryzowali si¢ gorszym stanem
funkcjonalnym, zaburzeniami nastroju a takze nizszym poziom akceptacji choroby
po 3 tygodniach rehabilitacji (analiza w T1) oraz nizszym poziom akceptacji
choroby w momencie przyjecia na oddziat (analiza w T2). W tej grupie pacjentow
odnotowano réwniez istotnie wigcej przypadkéw zaburzen depresyjnych (w T1 i T2)
niz W grupie pacjentéw z wysokim poziomem akceptacji choroby:.

Dodatkowa analiza wynikow przeprowadzona tylko w grupie pacjentow
z niskim poziomem AIS w momencie przyjecia na oddziat (T1) wykazala istotna
statystycznie poprawe zaréwno stanu funkcjonalnego jak i emocjonalnego badanych
po 3 tygodniach (T2). Wyniki koncowe jednak nadal wskazywaty na wystepowanie
objawow depresji i niskie warto$ci sredniego poziomu akceptacji choroby.

Analiza korelacji wykazata istotny statystycznie dodatni zwigzek pomigdzy

AIS a Bl i RMI oraz istotny ujemny zwigzek pomiedzy AlS a GDS.

V 2. Wyniki drugiej pracy z cyklu pt.: A comparative analysis of functional
status and mobility in stroke patients with and without aphasia.

W pracy tej badaniami objeto 116 pacjentéw po udarze mézgu, $redni wiek
68,3 (+11,3) lat, w tym 50 kobiet i 66 me¢zczyzn, w wigkszosci po przebytym udarze
niedokrwiennym mézgu (85%), z wyksztatceniem $rednim lub wyzszym (62%).

U wszystkich pacjentéw wykonano Bl, SAS, BBS, TCT, TUG i TWT (5m)
W momencie przyjecia ha oddziat (T1) i w momencie wypisu z oddziatu (T2).

Badanych pacjentow podzielono, na podstawie oceny logopedy i dostepne;j
dokumentacji medycznej, na dwie grupy:

- G1- 54 pacjentow bez afazji;
- G2- 62 pacjentow z afazja (afazja Broki; brak probleméw ze zrozumieniem mowy).

Obie grupy nie roznity sie od siebie za wyjatkiem czasu, jaki uptynat od
udaru moézgu oraz dtugosci pobytu na oddziale rehabilitacyjnym. Sredni czas od
udaru i $redni czas pobytu na oddziale rehabilitacyjnym w grupie G2 byt istotnie
dhuzszy niz w grupie G1.

Analiza porownawcza badanych parametrow w T1 wykazata istotne
statystycznie gorsze wyniki SAS (kontrola tutowia, funkcja podporowa kg, funkcja
kg i reki) i TCT w grupie G2 (pacjentow z afazja). Natomiast w T2 obie grupy
roznity sig istotnie tylko w SAS (funkcja podporowa kg, funkcja kg i reki). W obu
grupach odnotowano istotng statystycznie poprawe pomiedzy Tl a T2 w SAS

17



(kontrola tutowia, funkcja podporowa kg, funkcja kg i r¢ki), Bl and BBS.
Dodatkowo istotna statystycznie poprawe uzyskano w TCT w grupie G2.

Jakosciowa analiza danych TUG wykazata, ze w badaniu T1 ponad 68%
(n=37) pacjentéw z grupy G1 i 79% (n=49) pacjentow z grupy G2 nie wykonato
testu TUG ze wzgledu na swoj stan funkcjonalny. W T2 w grupie G1 oraz w grupie
G2 testu nie wykonato juz tylko odpowiednio 24% i 35% pacjentéw. Zmiana ta byta
istotna statystycznie. Podobne rezultaty wykazano w tescie TWT.

Analiza regresji liniowej wykazata istotny wptyw afazji na wyniki Bl w T1
i brak istotnego wptywu na wyniki Bl w T2. Zgodnie z wytyczonym modelem w T1,
pacjenci z afazjg osiagali wyniki 0 15 punktéw nizsze niz pacjenci bez afazji.

Wieloczynnikowa analiza regresji wykazata, ze sposrod czynnikow
socjodemograficznych to wiek, stan cywilny oraz wystgpowanie afazji
w najwickszym stopniu miaty wptyw na wyniki Bl w T1. W momencie wypisu
pacjenta z oddziatu (T2) istotny wptyw na wyniki Bl mialy nadal wiek i pteé.
Natomiast sposrdd badanych parametrow oceniajgcych stan funkcjonalny pacjentow
po udarze mozgu to wynik BBS miat w najwigkszym stopniu wptyw na Bl w T1
i w T2 oraz wynik TCT w T2. Wynik BBS i TCT wyjasniat az 78% wariancji
w zakresie zmiennej zaleznej, czyli Bl w T2.

V 3. Wyniki trzeciej pracy z cyklu pt.: Evaluation of the functional outcome and
mobility of patients after stroke depending on their cognitive state.

W pracy tej grupe badang stanowito 180 pacjentow po udarze mozgu, $redni
wiek 69,03 (+12,3) lat, w tym 75 kobiet i 105 me¢zczyzn, w wiekszosci (89%) po
udarze niedokrwiennym moézgu i w 70% dotyczacy prawej potkuli mozgu.

Pacjentow podzielono na cztery grupy ze wzgledu na stan poznawczy
(wyniki MMSE):

- G1 — 48 pacjentow bez zaburzen poznawczych i otepienia (MMSE= 30-27
punktow);

- G2 — 38 pacjentdow z tagodnymi zaburzeniami poznawczymi (MCI) bez cech
otepienia (MMSE=26-24);

- G3 — 47 pacjentéw z podejrzeniem otepienia lekkiego stopnia (MMSE= 23-19);

- G4 — 47 pacjentéw z podejrzeniem otepienia $redniego stopnia (MMSE= 18-11).

U wszystkich pacjentow wykonano BI, SAS, BBS, TCT i TUG
W momencie przyjecia na oddziat (T1) i w momencie wypisu z oddziatu (T2).

Analiza wynikow wykazala istotng statystycznie poprawe pomigdzy T1
a T2 we wszystkich badanych parametrach (SAS, Bl, BBS, TCT) w grupie G2
i w grupie G3. W pozostatych grupach (G1, G4) nie odnotowano istotnej réznicy
jedynie w wynikach SAS- kontrola gtowy.
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Wykonana analiza poréwnawcza badanych parametrow w T1 wykazata
statystycznie istotne roznice jedynie w wynikach Bl pomiedzy grupa G1
a pozostatymi grupami. Natomiast w T2 zaobserwowano istotne statystycznie
réznice W wynikach Bl pomigdzy grupami G1 i G4. Pacjenci z otgpieniem $redniego
stopnia charakteryzowali si¢ istotnie gorszym stanem funkcjonalnym niz pacjenci
bez zaburzen poznawczych i otgpienia.

Dodatkowo obliczono zmiang Bl w czasie. Byta to roznica wynikéw Bl
pomiedzy T2 i T1 (Bl w T2 — Bl w T1). W kazdej z badanych grup zaobserwowano
istotng poprawe wynikéw. Jednak najmniejsza zmiane zaohserwowano w grupie G4
(z podejrzeniem otepienia $redniego stopnia) Roznice pomigdzy grupami byly
istotne statystycznie, za wyjatkiem poréwnania grup G3 i G4.

Przeprowadzono takze jako$ciowa analize danych TUG dzielac pacjentow
na dwie podgrupy: bez otgpienia (MMSE > 24) i z podejrzeniem otepienia (MMSE <
24). Wykazata ona istotng statystycznie poprawe zarowno W przypadku pacjentow
bez otepienia, jak i pacjentow z otepieniem. Znamienne wydaje si¢, ze % pacjentdw
bez otgpienia oraz 40% pacjentdow z otgpieniem, ktorzy w T1 nie byli w stanie
wykona¢ testu, w T2 wykonali go samodzielnie bez pomocy urzadzen
wspomagajacych chod. W T2 jedynie 7 z 86 pacjentow bez otgpienia i 19 z 94
pacjentow Z otepieniem hie bylo w stanie wykona¢ testu TUG podczas gdy w T1
brak mozliwosci wykonania testu obserwowano u odpowiednio 58 i 62 pacjentow.

Natomiast analiza regresji wieloczynnikowej wykazata, ze wyniki MMSE
i Bl wT1 oraz MMSE w T2 maja istotny wptyw na wyniki Bl w T2 (wyjasniaty
w 43% stan funkcjonalny pacjenta przy wypisie).

VI 1. Ograniczenia badania

Przedstawione w trzech artykutach z cyklu badania maja pewne
ograniczenia.

Badania przedstawione w artykule pierwszym z cyklu, szczegélnie
dotyczace stanu emocjonalnego, miaty charakter przesiewowy, a wyniki badan nie
byly réwnoznaczne z postawieniem diagnozy. Badania wykonano w jednym
oddziale rehabilitacyjnym i dotyczyly zawezonej grupy pacjentow: sprawnych
poznawczo lub z ‘tagodnymi zaburzeniami poznawczymi, dlatego tez
przedstawionych wynikow nie nalezy uogoélnia¢. Niemniej jednak otrzymane wyniki
badan zachecajg do ich kontynuacji na wiekszej liczbie badanych oséb po udarze
mozgu z wydluzeniem czasu obserwacji, szczegdlnie, ze stan funkcjonalny
pacjentow po udarze mozgu W miar¢ uptywu czasu stabilizuje si¢ i nie zawsze efekty
rehabilitacji sa az tak spektakularne. Moze to mie¢ wpltyw na oceng i akceptacje
choroby przez pacjenta.
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W artykule drugim rowniez przedstawiono badania jednoosrodkowe. Grupe
badang stanowili glownie pacjenci z afazja Broki, bez problemoéw z rozumieniem
mowy i wykonywaniem polecen. Nie uwzgledniono innych typow afazji i nasilenia
afazji. W celu wzmocnienia wnioskowania i potwierdzenia otrzymanych rezultatow
porownujacych pacjentow z afazja i bez afazji oraz wylonienia czynnikow
zwigzanych z wynikami rehabilitacji, nalezatoby takze zwigkszy¢ liczebno$¢ grup
badanych.

Natomist w artykule trzecim, ktéry przedstawia takze wyniki badania
jednoosrodkowego, dokonano podziatu na grupy na podstawie testu przesiewowego,
a nie postawionej diagnozy. Nie znano stanu poznawczego pacjentow z okresu przed
udarowego. Pomimo tego, ze jednym z kryteriow wykluczajacych z badan byto
wystepowanie otepienia przedudarowego (pre-stroke dementia), to nie mozna
wykluczyé, ze takie objawy juz wystepowaly wczesniej lecz nie byly
zdiagnozowane.

Planujac przyszte badania w grupie pacjentéw po udarze mozgu nalezatoby

uwzgledni¢  wystepowanie np. spastycznosci i/lub  zespotu zaniedbywania
potowiczego, a kryteria wlaczajace zawezi¢ tak aby grupa badana byta mozliwie jak
najbardziej jednorodna.
Niestety nie da si¢ uwzgledni¢ wszystkich czynnikow wplywajacych na stan
funkcjonalny badanych, dlatego w niniejszym cyklu badan przeanalizowano tylko te
parametry, ktore sg standardowo badane przy przyjeciu pacjenta na oddziat
rehabilitacji poudarowej oraz w momencie wypisu do domu. W wigkszosci
przypadkéw dobor ich pokrywat sie z badaniami innych autorow.

VI 2. Wartos$¢ aplikacyjna badan

Analiza piSmiennictwa wykazata, ze istnieje niewiele publikacji i danych
dotyczacych zwigzku stanu funkcjonalnego i skutecznos$ci rehabilitacji ze stopniem
akceptacji choroby, wystgpowaniem afazji i zaburzeniami poznawczymi,
a W szegolnosci otepieniem $rednio zaawansowanym, W grupie pacjentow po udarze
mozgu. W zwiazku z tym otrzymane i opublikowane w czasopismach naukowych
wyniki badan przyczyniajg si¢ do rozwoju i poszerzenia wiedzy w obszarze nauk
o0 kulturze fizycznej, w szczegdlnosci w zakresie rehabilitacji pacjentow po udarze
moézgu.

Przedstawione wyniki majg roéwniez wymiar praktyczny, poniewaz
odzwierciedlajg rzeczywisty obraz kliniczny pacjentow po pierwszym udarze mézgu
przyjmowanych do oddziatéw rehabilitacji poudarowej. Wskazuja na istnienie takiej
grupy pacjentow po udarze moézgu (z niskim poziomem akceptacji choroby,
z wystepujaca afazja, z otgpieniem $rednio zaawansowanym), ktéra moze byé
obarczona gorszymi wynikami i gorsza skutecznoscia prowadzonej rehabilitacji.
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Zatem powyzsze publikacje sa takze uzupetnieniem wiedzy pracownikéw oddziatow
rehabilitacyjnych (w tym fizjoterapeutow, psychologdéw, logopedow, terapeutow
zajeciowych), na co dzien pracujacych z pacjentami po udarze mozgu, wehodzacych
w sktad interdyscyplinarnych zespotéw terapeutycznych. Wyniki sklaniaja do
stosowania prostych testow przesiewowych oceniajacych stan funkcji poznawczych
i poziom akceptacji choroby, szczegdlnie przez fizjoterapeutéw, w celu
wprowadzenia jak najszybszej optymalizacji dziatan terapeutycznych. Dotyczy to
zmiany schematow postgpowania, koniecznosci modyfikacji prowadzonego
usprawniania i komunikacji z pacjentem, wyznaczenia realistycznych celow oraz
wsparcia w adaptacji do psychofizycznych skutkéw udaru mézgu.

Takie  kompleksowe  podejscie,  uwzgledniajace  Systematycznie
monitorowany stan funkcjonalny, jak rowniez stan poznawczo-emocjonalny, moze
przetozy¢ sie na wyniki i skuteczno$¢ prowadzonej rehabilitacji pacjentow po udarze
mozgu.
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VII WNIOSKI

1. Wyniki badan wykazaty istotny zwigzek pomiedzy poziomem akceptacji
choroby w momencie przyjecia na oddziat rehabilitacji a stanem
funkcjonalnym i emocjonalnym pacjentéw po udarze moézgu. Wyzszy
poziom akceptacji choroby wigzal si¢ z lepszym stanem funkcjonalnym
i lepszym nastrojem badanych.

2. Niski poziom akceptacji choroby zaobserwowano u pacjentow w gorszym
stanie funkcjonalnym, z zaburzeniami nastroju oraz z wyksztalceniem
podstawowym i zawodowym.

3. Badana grupa pacjentow po udarze z afazjg miala istotnie mniejsza
zdolno$¢ przyjmowania i utrzymania pozycji siedzacej oraz gorsza zdolnosc¢
kontroli tutowia (wyniki SAS i TCT) w momencie przyjecia na oddziat
rehabilitacyjny w poréwnaniu z pacjentami bez afazji.

4. W grupie pacjentbow po udarze mozgu afazja byla czynnikiem
predykcyjnym stanu funkcjonalnego, ale tylko w momencie przyjecia do
oddziatu rehabilitacyjnego. Natomiast sposrdd pozostatych uwzglednionych
czynnikoéw to wiek, pte¢, a w szczegdlnosci rownowaga i kontrola tutowia
byty predyktorami lepszego stanu funkcjonalnego przy wypisie pacjenta
Z oddziatu.

5. Najmniejszg poprawe Stanu funkcjonalnego odnotowano u pacjentow po
udarze mozgu z otgpieniem $redniozaawansowanym.
Zaburzenia poznawcze wystgpujace W momencie przyjecia na oddziat
i w momencie wypisu, a takze stan funkcjonalny w momencie przyjecia na
oddzial, byly czynnikami determinujacymi stan funkcjonalny pacjenta
W momencie wypisu z oddziatu.

6. Wyniki badan sugeruja, ze stopien akceptacji choroby, wystepowanie afazji
oraz wystepowanie zaburzen funkcji poznawczych i otepienia majg istotny
zwigzek ze stanem funkcjonalnym i wynikami rehabilitacji pacjentow po
pierwszym udarze mézgu.
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