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Ocena funkcjonalna skutecznosci wezesnej rehabilitacji po uda-
rze mozgu — obserwacja polroczna

Oddziat Rehabilitacji I1I Miejskiego Szpitala w Lodzi
Ordynator: dr n. med. J. Wlodarczyk

Cel pracy: Ocena funkcjonalna chorego po udarze mozgu w skali Barthel (ADL — Activities of Daily
Living) oraz skali IADL (Instrumental Activities of Daily Living).

Material i metoda: 225 chorych, Srednia wieku 67 lat po przebytym pierwszy raz w Zyciu udarze mo-
zgu, rehabilitowanych w Oddziale Rehabilitacji 11l Szpitala Miejskiego w Lodzi. Pacjenci byli przyjmowa-
ni miedzy 2-3 tygodniem od udaru mozgu z Oddziatow Neurologii lub Chorob Wewnetrznych, gdzie byli
leczeni w okresie ostrym. Chorzy byli poczqtkowo leczeni w ramach rehabilitacji przytozkowej, nastepnie
po konsultacji kwalifikowani do leczenia w Oddziale Rehabilitacji. Test wg skali ADL przeprowadzono 4-
krotnie: miedzy 2-3 tyg., w 5 tyg., w 8 tyg. i w 6 miesiqcu od wystqpienia udaru mozgu. Mozliwa ilos¢
punktow do zdobycia 100.

W skali IADL ocena sprawnosci odbylta si¢ trzykrotnie miedzy 2-3 tyg., w 8 tyg. i 6 miesiqcu - maksy-
malna ilos¢ punktow 24. Skala ta ocenia czynnosci bardziej skomplikowane decydujqce o mozliwosci pod-
Jecia samodzielnego zycia w domu i spoleczenstwie na podstawie testu 8 pytan, kazde punktowane od 3-1
(3 — zdrowy). Porownania dokonywano pomiedzy stanem wyjsciowym (badanie w dniu przyjecia do Od-
dziatu Rehabilitacji) 2-3 tygodnie po udarze, a okresami kontrolnymi.

Ostateczne badanie istotnosci roznic oceny funkcjonalnej, dokonanej zarowno w skali ADL, jak i skali
IADL przeprowadzono poprzez analize statystyczng, a dokladnie poprzez weryfikowanie hipotez o istotno-
Sci roznic wynikow pomiedzy poszczegolnymi okresami prowadzenia rehabilitacji, nastepnie zastosowano
test t-Studenta dla dwoch prob zaleznych.

Wyniki: Wyniki dla wszystkich okresow obserwacji zarowno w skali ADL jak i IADL rozZniq sie
w sposob istotny na poziomie istotnosci p=0,000001. W miare uptywu czasu rehabilitacji w kolejnych
badaniach kontrolnych nastepowata poprawa funkcjonalna. Najwieksza dynamika zmian wystepowata
pomiedzy 5., a 8. tygodniem, w przypadku skali ADL oraz pomiedzy 2. a 8. tygodniem rehabilitacji
w skali IADL.

Whioski: Najwieksza dynamika poprawy funkcjonalnej przy udziale wczesnej kompleksowej rehabili-
tacji wystepuje do 8 tygodnia po udarze mozgu. Wezesna rehabilitacja po udarze mozgu wplywa na uzy-
skanie znacznej poprawy funkcjonalnej.

Stowa kluczowe: udar mozgu, ocena funkcjonalna, rehabilitacja

Functional assessment of early post-stroke rehabilitation — half year observation)

Backgroud and purpose: The aim of the study was to examine the effectiveness of early post-stroke reha-
bilitation on the basis of the functional ADL and IADL tests.

Material and method: 225 patients, average age 67 years, after first stroke during inpatient rehabilitation
in the Rehabilitation Department at the Il Provincial Hospital in £.0dz.
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Patients were received between 2-3 week from the day of stroke attack from Neurological or Internal De-
partments where they were treated in acute period. From the beginning patients were rehabilitated by local
physiotherapists. Next, after consultancy, they were qualified to Rehabilitation Department. ADL tests were
done 4 times: between the 2nd —3rd week, in the 5th week, in the 8th week and in the 6th month. Maximum
number of points to achieve was 100. IADL scale examinations were done 3 times: between the 2nd —3rd
week, in the 8th week and in the 6th month. Maximum number of points to achieve was 24. This study esti-
mates more complicated functions connected with possibility of independent social and home life according to
8 questions each based on the scale from 3 tol. Comparison was done between status datum (examination in
the day of coming to Rehabilitation Department) 2-3 week after stroke, and control periods.

Final examination of significant differences in functional assessment, made both in ADL and IADL, was
realized by statistical analysis, precisely by hypothesis verification about signification results differences be-
tween particular periods of rehabilitation treatment. Next, t-Student test for two dependent probes was used.

Results: Results for all periods of observations both for ADL scale as IADL differ significantly on the level
of signification p=0,000001. Within the time of rehabilitation in the next control examinations functional im-
provement was noticed. Maximum dynamic of changes took place between the 5th and the 8th week when
examined in ADL scale and between the 2th and the 8th week of rehabilitation in IADL scale.

Conclusions: Maximum dynamic of functional improvement using early post-stroke composite rehabilita-
tion took place before 8th week after brain stroke. Early post-stroke rehabilitation is followed by considerable
functional improvement.

Key words: brain stroke, functional test, rehabilitation

WSTEP [4]. Zarowno zaburzenia motoryczne, jak i komu-

Moézg jest organem szczegolnie wrazliwym na nikowania si¢ nie ulegaja istotnej poprawie przy
niedokrwienie. Calkowite przerwanie doplywu rozpoc;egciu rehabilitacji po 6 miesigcach od po-
krwi do mozgu na 5 minut powoduje w nim jawienia sig objawow [5, 7].
$mier¢ neuronéw, podczas gdy dopiero 20—40- Leczenie w Oddziale Rehabilitacji poudaro-
minutowe niedokrwienie moze doprowadzi¢ do wej opiera si¢ na wspotpracy wielodyscyplinarne-
martwicy myocytow serca lub nefronéw nerki. go zespotu, w skiad ktorego wchodza: 1§karz,
Udar moézgu moze by¢ przyczyna niecodwracalne- fizjoterapeuta, logopeda, terapeuta zajeciowy,
go uszkodzenia tego organu w wyniku co najmniej neuropsycholog, pracownik socjalny, pielggniarka.
trzech zasadniczych mechanizméw: mechaniczne- Po ustabilizowaniu stanu klinicznego chorego
go uszkodzenia neuronéw lub wylaczenia ich na.leZy doktadnie ocenic’. stopien niepelnqsprawno-
funkcji, zmian metabolicznych oraz reakcji zapal- Sci. Ocena sprawnosci chorego powinna uw-
nych lub zmian gliolitycznych [1]. Obecnie nie zglednia¢ uposledzenie sprawnosci intelektualgej,
istnieje zaden kliniczny sposob terapii neuropro- zw%gszcza CZYHHOéCi pqznawczych, _taleh Jalf
tekcyjnej, dlatego tez wczesna, kompleksowa, f"faZJas agnozja, apr-akSJa, zaburzenia pamigci
ciggta rehabilitacja psychoruchowa jest bardzo 1uwagi oraz szeroki zakres zaburzen nastroju
waznym elementem leczenia po udarze mézgu [2— imotywacji. W przypadku braku powikian po
5]. Wedlug Deklaracji Helsingborskiej z 1995 udarze mozgu rehabilitacja nastgpujaca po nim nie
roku realizowanej w Polsce jako Narodowy Pro- powinna trwa¢ dhuzej niz 6-12 tygodni, w wy-
gram Leczenia i Profilaktyki Udaréw Mozgu od jatkowych przypadkach 24 tygodnie. Po wypisa-
1997 roku rehabilitacja jest niezbednym elemen- niu ze szpitala chory powinien si¢ znajdowa¢ od
tem leczenia i powinna byé stosowana jak naj- op.iekac specjalistycznej przychodni rehabilitacyj-
wczesniej [6], miedzy innymi w celu stymulacji nej.
neurogenezy osrodkowego uktadu nerwowego. Poprawa neurologiczna nastgpuje najszybciej

Statystyki podaja, iz ogétem sposrod oséb, w ciagu 3 pierwszych miesi¢cy po udarze. Aktyw-
ktére przezyly 6 miesiecy od udaru u 48% utrzy- na rehabilitacje nalezy jednak prowadzi¢ dopoki
muje si¢ niedowlad potowiczy, 22% nie moze obserwuj.e si¢ obiektywna poprawe czynnosci
chodzi¢ samodzielnie, 24—53% wymaga catkowi- neurologicznych. Dzigki rehabilitacji osoby po
tej lub czegsciowej pomocy w czynno$ciach dnia udarze }Il(');gu moga nauczy¢ sig chodzi€ 1 stac sig
codziennego, 12-18% ma zaburzenia mowy typu w duzej mierze niezalezne.
afatycznego, a u 32% wystepuja objawy depresji
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TABELA 1. Charakterystyka badanej populacji
TABLE 1. Characteristic of examined population

Sredni wiek 67 lat
Niedowlad prawostronny 119 chorych
Niedowlad lewostronny 106 chorych
Zespot psychoorganiczny 8%
Nadcisnienie 82%
Cukrzyca 38%
Zawat serca 18%
Choroba niedokrwienna serca 50%
Migotanie przedsionkow 21%

Zastosowanie skal oceny funkcjonalnej po-
zwala w sposoOb prosty okresli¢ przyblizone moz-
liwosci ruchowe chorego. Powszechnie stosowane
skale zapewniaja prosta komunikacje o stanie
samodzielno$ci chorego i ogdlnych potrzebach
pielegnacyjnych i opiekunczych.

Skala Barthel (ADL — Activities of Daily
Living) [8] jest ocena podstawowych czynnosci
zwigzanych z samoobsluga oraz mozliwosci lo-
komocyjnych. Stosowana jest od 1966 roku i obe-
cnie jest najczesciej stosowana skala oceny stop-
nia samodzielnosci zyciowej chorego. Stosowana
jest w punktacji od 0-100, gdzie 100 oznacza
peina sprawno$¢ ruchowa [9].

Skala TADL (Instrumental Activities of Daily
Living) [10] ocenia zdolno$¢ pacjenta do wypel-
niania ztozonych czynnosci niezbednych do sa-
modzielnego funkcjonowania w spoleczenstwie
(obowiazki zawodowe, prowadzenie finanséw,
dotrzymywanie uméwionych termindw, samodziel-
nego podrozowania, uzywania urzadzen domo-
wych, telefonu, sprzatanie, gotowanie, kontrola
przyjmowania lekarstw). Pogorszenie wielu funkcji
poznawczych w wigkszym stopniu uwidacznia si¢
w ocenie przy uzyciu skali [ADL niz ADL. Dopiero
w umiarkowanie i glgboko zaawansowanym ote-
pieniu postepuje niesprawnos¢ w zakresie ADL.

CEL PRACY

Ocena funkcjonalna skuteczno$ci wczesnej
rehabilitacji po pierwszym w zyciu udarze mozgu.

MATERIAL 1 METODA

Osoby badane

Dane dotyczace charakterystyki klinicznej,
stanu neurologicznego badanej populacji przed-
stawiono w tabeli 1.

Do analizy wtaczono 225 chorych z udarem
moézgu, ktory wystapit pierwszy raz w zyciu. Roz-
poznanie byto zgodne z migdzynarodowa klasyfi-
kacja ICD (169.0 — nastgpstwa krwotoku podpaje-
czynowkowego, 169.1 — nastepstwa krwotoku
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moézgowego, 169.3 — nastepstwa zawatu mozgu ),
rehabilitowanych w latach 2005-2006 w Oddziale
Rehabilitacji Szpitala im. K. Jonschera w Lodzi.
Pacjenci byli przyjmowani miedzy 2—3 tygodniem
od udaru mézgu z Oddzialéw Neurologii lub Cho-
rob Wewngetrznych, gdzie byli leczeni w okresie
ostrym. Chorzy byli poczatkowo leczeni w ramach
rehabilitacji przyldzkowej, nastgpnie po konsulta-
cji kwalifikowani do leczenia w Oddziale Rehabi-
litacji.

Konsultowanych chorych dzielono na 4 grupy:

A. Pacjenci z niewielkim Iub bez niedowladu,

B. Pacjenci, u ktorych powrocity pewne funkcje
motoryczne, ale ktérzy maja nadal problemy
ze zwyklymi codziennymi czynnosciami,
Z poruszaniem sig¢ i rownowaga

C. Pacjenci ze znacznym niedowladem lub bez-
wiadem

D. Pacjenci ze znacznym ograniczeniem $wia-

domosci lub nieprzytomni [5].

Pacjenci z grup B i C byli kwalifikowani do
leczenia w Oddziale Rehabilitacji. Wszyscy cho-
rzy poddani zostali kompleksowej rehabilitacji
trwajacej $rednio 25 dni. Nastgpnie leczenie kon-
tynuowano w Poradni Rehabilitacji lub w ramach
Oddziatu Dziennego.

ZASTOSOWANE LECZENIE

Program rehabilitacji obejmowatl ¢éwiczenia
indywidualne oparte glownie na zastosowaniu
metod neurofizjologicznych PNF i Bobath, gim-
nastyki przyrzadowej, reedukacji chodu. Kinezy-
terapia byla stosowana 4-6 razy dziennie po 15
minut, w zaleznosci od mozliwosci wspotpracy
i wydolnosci fizycznej chorego. Stosowano row-
niez zabiegi fizykalne: magnetoterapii, krioterapii
miejscowej, $wiattolecznictwa, cieptolecznictwa,
masazu r¢cznego i pneumatycznego, elektrotera-
pii. W przypadku wystepowania zaburzenh mowy
stosowano logopedig. Podczas pobytu w Oddziale
dobierano réwniez odpowiednie zaopatrzenie
ortopedyczne. Pacjenci mieli mozliwos¢ korzysta-
nia z konsultacji internistycznych, neurologicz-



nych, psychiatrycznych, okulistycznych i chirur-
gicznych.

PROCEDURA BADANIA

Chorych badano 4-krotnie w skali ADL migdzy
2-3 tyg. (stan w momencie przyjecia do Oddziatu
Rehabilitacji) oraz badania kontrolne: w 5 tyg., w 8
tyg. 1 w 6 miesigcu od wystapienia udaru mozgu. W
skali IADL 3-krotnie migdzy 2-3 tyg. (stan w mo-
mencie przyjecia do Oddziatlu Rehabilitacji) oraz
badania kontrolne w 8 tyg. i w 6 miesiacu.

ANALIZA STATYSTYCZNA

Ostateczna oceng istotnosci roéznic oceny
funkcjonalnej, dokonanej zaréwno w skali ADL,
jak 1 skali IADL przeprowadzono poprzez analize
statystyczna, a doktadnie poprzez weryfikowanie
hipotez o istotnosci réznic wynikéw pomigdzy
poszczegdlnymi okresami prowadzenia rehabilita-
cji. Obserwujac pacjenta o numerze i, (i = 1,2,

..,255), oraz oznaczajac indeksami, k[ (k! =
2,...,4) numery badan kontrolnych (2-3 tygo-
dnie, 5 i 8 tydzien, 6 m-cy), uzyskane wyniki
w skali ADL  oznaczymy symbolami x;, oraz

X; ;. Do tak oznaczonych wynikow zastosujemy

test t-Studenta dla dwoch prob zaleznych, jako pro-
by traktujac wyniki dla k —tego i / —tego okresu
badania, przy licznosci kazdej z prob N = 225 .
Test t-Studenta dla dwoch prob zaleznych, zasto-
sowany do opracowywanego przypadku mozna w
skrocie przyblizy¢ nastgpujaco:

— o parach zmiennych (x,,x,) zakladamy, ze

maja dwuwymiarowy rozklad normalny
Ny, 4,,0,,0,,p).
dla kazdej z N niezaleznych par wynikoéw

(xi, joXis ) obliczamy r6znice

diy =X =X,
— wyznaczamy S$rednia arytmetyczna rdzZnic
d,,,czyli
7, -L134
=2
N 5

. . L. . 2 .
wyznaczamy wariancjg roznic s, , , czyli

1 & -
Sl?,l = N Z(di,k,l _dk,l)2
— 1 =1

stawiamy hipotezg zerowa H  : A =y, — u, =0

wobec hipotezy alternatywnej H,: A <0

208

— statystyka testowa, na podstawie ktorej naste-
puje weryfikacja hipotezy H , ma posta¢

‘dk,‘\/_

Sk

Przy zalozeniu, Ze rozkiad zmiennej x, jest nor-
malny, oraz przy prawdziwosci hipotezy H,
statystyka 7, , ma rozkfad t-Studenta o N-1 stop-
niach swobody. Dla N>120 rozktad t-Studenta
pokrywa si¢ ze standaryzowanym rozktadem nor-
malnym, a statystyka 7, , ma rozkiad normalny
standaryzowany, niezaleznie od rozktadu zmien-
nej x, , byleby to byl rozktad niezdegenerowany
o skonczonej wartosci oczekiwanej, co jest spet-
nione w sposob oczywisty w naszym przypadku.

— Otrzymana z obliczen warto$¢ statystyki te-

stowej f,, poréwnujemy z wartoSciami kry-
tycznymi standaryzowanego rozktadu normalne-
go, odpowiadajacymi zalozonym poziomom
istotnoéci. Najmniej optymalny poziom istotno-
sci, jaki przyjmowany jest w biostatystyce, to
p=0,05 1 odpowiada wartosci krytycznej

t;:os = 1,65 . Jezeli otrzymana z obliczen war-

tos¢ statystyki 7, ; jest wigksza od t;,os , to we-

ryfikowana hipotez¢ zerowa F, na poziomie
istotnosci p=0,05 odrzucamy na rzecz hipote-
zy alternatywnej H,, co oznacza, ze wyniki
roznia si¢ w sposob istotny i tak, ze wyniki w
nastepnym okresie badania sg istotnie wigksze,
niz poprzednio. Gdyby zachodzila nierdwno$¢
przeciwna, to powiedzielibySmy, ze nie ma
podstaw do odrzucenia hipotezy zerowej H
ale w zadnym z przypadkow opracowywanej

analizy tak nie byto.

Jezeli otrzymane z obliczen warto$ci statystyki
testowej 7, , sa znacznie wigksze od warto$ci
1,65, to mozna sprawdzi¢, czy hipoteza odrzu-
cana jest rowniez na korzystniejszych pozio-
mach istotnosci, a wigc p=0,01; 0,001; 0,0001;
0,00001; 0,000001. Odpowiednie warto$ci kry-
tyczne dla tych poziomow istotnosci mozna ze-
stawi¢ w tabeli 2:

W przypadku, gdy wartos¢ statystyki testowe;j
t,, Jest wigksza od warto$ci krytycznej dla
przyjetego optymalnego poziomu istotnosci p,
wartos¢ statystyki 7, ; moze stuzy¢ jako miara

oddalenia rozktadu zmiennej x, od zmiennej

X,



TABELA 2. Wartos$ci krytyczne dla odpowiednich pozioméw istotnosci
TABLE 2. Critical value for adequately levels of significations

p= 0,05 0,01 0,001

0,0001

0,00001 0,000001 0,0000001

t*(p)= | 1,644853 2,326342 3,090245

3,71947

4,265457 4,768372 5

WYNIKI ANALIZY STATYSTYCZNEJ

Obliczenia przeprowadzone wg schematu
przedstawionego powyzej, dla skali ADL daja
wyniki zestawione w tabeli 3.

Z tabeli 3 wynika, ze testowanie hipotezy ze-

rowej H, moze by¢ przeprowadzone na pozio-
mie istotnosci p=0,000001, gdyz dla tego poziomu
mamy ¢ =4,77, za$ wszystkie wartosci staty-

styki 7, ; sa wigksze od tej warto$ci krytycznej, co

wartosci statystyki ¢, , zamieszczone w tabeli, w

poszczegolnych jej wierszach widzimy poprawe
stanu w miar¢ uplywu czasu rehabilitacji, za$
wartoS§ci na przekatnej pokazuja dynamike
zmian od obserwacji do obserwacji. Z warto$ci
zamieszczonych na przekatnej wynika, ze naj-
wigksza dynamika zmian jest pomigdzy 5. a 8.
tygodniem, gdyz warto$¢ ¢, ; =10,71 jest naj-

wigksza sposrod wartosci na przekatne;.

) o , ) Wyniki badan przeprowadzonych w  skali
oznacza, ze Wyn}kl dla w§zy§tklch okresow ol?— IADL przedstawia tabela 4.
serwacji roznia si¢ w sposob istotny na poziomie
istotnosci p=0,000001. Rownoczesnie, obserwujac
TABELA. 3. Wyniki analizy statystycznej w skali ADL
TABLE 3. Results of statistical analysis in ADL scale
=2 =3 =4
5 tydz. 8 tydz. 6 m-cy
k=1 2 tydz. 5,788 17,23 30,482
k=2 5 tydz. 10,71 20,203
k=3 8 tydz. 8,3022
TABELA 4. Wyniki analizy statystycznej w skali IADL
TABLE 4. Results of statistical analysis in IADL scale
1=2 =3
8 tydz. 6 m-cy
k=1 2 tydz. 23,09865 40,8022
k=2 8 tydz. 11,94245
Stosujac rozumowanie analogiczne, jak badan stwierdzono, iz zastosowanie programu

w przypadku skali ADL, stwierdzamy, ze ro6znice
sa istotne na poziomie p=0,000001 dla wszystkich
okresow obserwacji, za$ z analizy wartosci na
przekatnej wynika, ze najwigksza dynamika zmian
zachodzi pomigdzy 2. a 8. tygodniem rehabilita-
cji.

OMOWIENIE WYNIKOW

Leczenie rehabilitacyjne po udarze mozgu ma
na celu stymulacje osrodkowego uktadu nerwo-
wego poprzez bodzce ruchowe i czuciowe w celu
utatwienia neurogenezy [11] i odzyskania utraco-
nych funkcji. Na podstawie przeprowadzonych

¢wiczen opartych na metodach neurofizjologicz-
nych z czgstotliwoscia co najmniej 46 x dziennie
w krotkich sesjach 10-15-minutowych dostoso-
wanych do mozliwo$ci wydolnosci i stanu ogol-
nego chorego jest najwazniejszym elementem
rehabilitacji wplywajacym na znaczna poprawe
funkcjonalna. W miarg uptywu czasu rehabilitacji
w kolejnych badaniach kontrolnych obserwowano
stopniowa istotna poprawg¢ funkcjonalnga. Naj-
wigksza dynamika odzyskiwania podstawowych
czynnosci analizowanych w skalach ADL i IADL
ma miejsce do 8. tygodnia od wystapienia pierw-
szego w zyciu udaru mozgu.
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Zaobserwowano, iZ na znaczna poprawg sta-
nu chorego ma rowniez zastosowanie komplekso-
wego programu leczenia rehabilitacyjnego, interni-
stycznego oraz przeciwdepresyjnego 1 przeciw-
lekowego.

WNIOSKI

1. Najwigksza dynamika poprawy funkcjonalnej
przy udziale wczesnej kompleksowej rehabili-
tacji wystepuje do 8 tygodnia po udarze mo-
zgu.

2. Wczesna rehabilitacja po udarze mozgu wpty-
wa na uzyskanie znacznej poprawy funkcjo-
nalne;.
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