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STRESZCZENIE

WSTEP. Udar niedokrwienny moézgu powoduje zaburzenia w sferze somatycznej,
poznawcze] 1 emocjonalnej, prowadzac niejednokrotnie do niepelnosprawnosci
1 zalezno$ci spotecznej. Pacjenci w wigkszym stopniu odzyskuja sprawnosé, jezeli
sa aktywni w procesie leczenia i rehabilitacji oraz maja poczucie odpowiedzialno$ci
za zdrowie. SzczegoOlnego znaczenia nabiera wigc samoopieka, rozumiana nie tylko jako
wykonywanie podstawowych czynnos$ci zycia codziennego, ale rowniez podejmowanie
dziatah majacych na celu poprawe stanu zdrowia oraz z zakresu prewencji wtorne;.
CEL PRACY. Celem pracy bylo poznanie zakresu i czynnikoéw warunkujacych
samoopieke u 0s6b po udarze niedokrwiennym moézgu.

MATERIAL I METODY. W badaniach wzigto udziat 105 pacjentéw po przebytym
pierwszym udarze niedokrwiennym moézgu, zglaszajacych si¢ na wizyte kontrolng po 2 —
3 miesigcach od zachorowania. Byly one prowadzone w Poradni Prewencji Wtornej
Udaru Szpitala Uniwersyteckiego w Krakowie od 27 lutego 2007 r. do 4 lutego 2009 r.,
na podstawie pozytywnej opinii Komisji Bioetycznej Uniwersytetu Jagiellonskiego.
Do kryteriow wylaczenia nalezaly zaburzenia mowy 1 funkcji poznawczych
uniemozliwiajgce czynny udzial w badaniach. Zastosowano metod¢ sondazu
diagnostycznego, analize dokumentow oraz nastepujgce narzedzia badawcze: autorski
kwestionariusz ankiety z testem wiedzy o chorobie, Krotka Skale Oceny Stanu
Psychicznego (Mini - Mental State Examination - MMSFE), Skale Udaréw Narodowego
Instytutu Zdrowia (National Institutes of Health Stroke Scale - NIHSS), Wskaznik
Funkcjonalny Repty (WFR), Skale Samooceny Depresji Zunga (Zung Self — Rating
Depression Scale - SDS), Skale Uogodlnionej Wtasnej Skuteczno$ci (Generalized Self -
Efficacy Scale - GSES), Wielowymiarowa Skal¢ Umiejscowienia Kontroli Zdrowia typ B
(Multidimensional Health Locus of Control Scale form B—MHLC typ B), Skale Wsparcia
Spotecznego (SWS) oraz Skale Wydolnosci Pacjenta i Opiekuna (SWPiO). Analizy
statystyczne, wykonane z zastosowaniem pakietu IBM SPSS Statistics w wersji 26,
obejmowaly statystyki opisowe, test ¢ Studenta dla prob zaleznych oraz niezaleznych,
testy U Manna Whitney’a, jednoczynnikowg analiz¢ wariancji ANOVA, analizy korelacji
ze wspolczynnikiem r Pearsona i1 rho Spearmana oraz hierarchiczng analize regresji
liniowej. Za poziom istotnosci statystycznej przyjeto prog a = 0,05 (p < 0,05).
WYNIKI. Wydolno$¢ samoopiekuncza badanych zostata okreslona na poziomie $rednio

wysokim. Wyzszy poziom samoopieki mieli mieszkancy miasta, osoby wyksztatcone,
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aktywne zawodowo i o dobrym statusie materialnym. Nie zaobserwowano natomiast
istotnych réznic w samoopiece w zalezno$ci od ptci badanych (p=0,348). Wydolnos¢
samoopiekuncza korelowata dodatnio ze sprawnos$cig funkcjonalng (r=0,87), wiedza
o udarze (r=0,45), a takze ze wsparciem spotecznym (r=0,59). Zaobserwowano rowniez
istotng korelacj¢ z poczuciem uogodlnionej wilasnej skutecznosci (1=0,59)
oraz wewngtrznym umiejscowieniem kontroli zdrowia (r=0,67). Z kolei ujemna korelacje
samoopieki zaobserwowano z objawami depresji (r=-0,74) i ciezkoscig stanu klinicznego
(r=-71). W celu podsumowania analiz wykonano hierarchiczng analizg regresji liniowe;.
W pierwszym modelu czynnikiem wyjasniajacym zmiennos¢ samoopieki byt wiek i byt
z nig ujemnie powigzany. Drugi model uwzglednial roéwniez czynniki somatyczne
1 psychospoteczne. W modelu tym zmiennos¢ samoopieki byly wyjasniaty: sprawno$¢
funkcjonalna, typ zewnegtrzny umiejscowienia kontroli zdrowia 1 poczucie wlasnej
skuteczno$ci (relacje dodatnie). Natomiast ujemna relacj¢ z poziomem samoopieki miata
obecno$¢ objawow depresji, typ wewnetrzny umiejscowienia kontroli zdrowia oraz typ
powiekszajacy wptyw przypadku, a takze wydolnos$¢ opiekuna.
WNIOSKI. Zdolno$¢ do samoopieki w badanej grupie jest na poziomie Srednio
wysokim, wymagajacym motywowania i wsparcia informacyjnego. Jej podejmowanie
jest powigzane z wszystkimi analizowanymi zmiennymi, za wyjatkiem ptci badanych.
Najwazniejszymi  determinantami  samoopieki jest sprawno$¢  funkcjonalna
1 wystgpowanie objawow depresji, a takze zasoby osobiste. Zakres pomocy ze strony
opiekuna zmniejsza si¢ wraz ze wzrostem samoopieki, wchodzac w relacj¢ uzupetniajaca.
Ze wzgledu na zastosowane kryteria doboru grupy, uzyskane wyniki
nie s3 w pelni reprezentatywne dla populacji 0sob po udarze niedokrwiennym moézgu,
ale mogg by¢ wykorzystane w planowaniu edukacji i optymalizacji opieki nad chorymi.
Zagadnienie samoopieki, ze wzgledu na swoja zlozono$¢, wymaga dalszych badan.
SEOWA KLUCZOWE

samoopieka — udar niedokrwienny mozgu — prewencja wtorna - sprawnos¢

funkcjonalna — depresja - zasoby osobiste — wydolno$¢ opiekuna — wsparcie spoteczne



SUMMARY

The ability to provide self-care of people after an ischemic stroke

INTRODUCTION. An ischemic stroke causes disfunctions in the somatic, cognitive
and emotional spheres, frequently leading to disability and social dependence.
To a greater extent, patients regain their ability, provided they are active in the process
of treatment and rehabilitation and have a sense of responsibility for their health. Thus,
what becomes particularly important is self-care, understood not only as undertaking
basic functions of everyday life, but also as performing actions aimed at improving
the patient’s health as well as actions in the scope of secondary prevention.

AIM OF THE STUDY. The aim of the study was to learn about the scope and factors
determining self-care in people after an ischemic stroke.

MATERIALS AND METHODS. 105 patients after their first ischemic stroke
participated in the study, checking up after 2 - 3 months after becoming affected. The tests
were conducted in the Clinic of Secondary Prevention of Stroke of the University Hospital
in Krakow from February 27" 2007, to February 4™ 2009, on the basis of the positive
opinion of the Bioethics Committee of the Jagiellonian University. Exclusion criteria
involved speech and cognitive function disorders preventing active participation
in the tests. The diagnostic survey method, the documentation analysis and the following
research tools were applied: original questionnaire with a knowledge test on the disease,
a Mini - Mental State Examination - MMSE, National Institutes of Health Stroke Scale -
NIHSS, Repty Functional Index (RFI), Zung Self-Rating Depression Scale - SDS,
Generalized Self - Efficacy Scale - GSES, Multidimensional Health Locus of Control
Scale form B — MHLC type B, Social Support Scale (SSS) and Patient-Caregiver
Functional Unit Scale. Statistical analyses conducted with the use of the IBM SPSS
Statistics package, version 26 included descriptive statistics, Student’s #- test
for dependent and independent samples, the Mann—Whitney U tests, the ANOVA one-
way analysis of variance, the analysis of the correlation of Pearson’s » and Spearman’s
rho efficient, and the hierarchical analysis of the linear regression.

The level of statistical significance was established as a. = 0,05 (p < 0,05).

RESULTS. Self-care capacity in the examined was determined at the medium-high level.



Those who are city residents, educated, professionally active and of good material status
had a higher level of self-care. No significant variations depending on the gender
of the examined were observed (p=0,348). The self-care capacity correlated positively
with the functional ability (r=0,87), with the knowledge about stroke (r=0,45), as well
as the social support (r=0,59). Similarly, a significant correlation between the general
sense of self -efficacy (r=0,59) and internal placement of health control (r=0,67)
was observed. Conversely, a negative correlation was detected between self-care
and the symptoms of depression (r=-0,74) and severity of the clinical condition (r=-71).
In order to summarize the analyses a hierarchical analysis of the linear regression
was performed. In the first model the explanatory factor of variability of self-care
was age and it was negatively associated with it. The second model additionally took into
consideration somatic and psychosocial factors. In this model the variability of self-care
was explained by: functional ability, external type of the health control placement
and the sense of self-efficacy (positive associations). In contrast, there was a negative
relation of the level of self-care with the presence of the symptoms of depression,
with the internal type of the health control placement and with the type enlarging
the influence of the case, and also the capacity of the carer.
CONCLUSIONS. The ability to self-care in the examined group is at a medium-high
level, demanding motivation and informational support. Self-care maintenance is related
to all analyzed factors, with the exception of the gender of the examined. The most
significant determinants of self-care are functional ability and the presence
of the symptoms of depression, as well as personal resources. The scope of assistance
from the carer diminishes with the increase of self-care entering in the supplementary
relation. Due to the application of the criteria for selecting the group the results
are not representative of the population of people after an ischemic stroke, however they
may be used in education planning and care optimization. The issue of self-care, because
of its complexity, demands further research.
KEY WORDS

self-care - ischemic stroke- secondary prevention — functional ability — depression —

personal resources — capacity of the carer — social support



WYKAZ SKROTOW

ADL ang. activities of daily living
czynno$ci zycia codziennego

AHA ang. American Heart Association
Amerykanskie Towarzystwo Kardiologiczne

ASA ang. American Stroke Association
Amerykanskie Towarzystwo Udarowe

DALYs ang. disability — adjusted life years
lata zycia skorygowane niepelnoprawnoscia

ESO ang. European Stroke Organisation
Europejska Organizacja Udarowa

FIM ang. The Functional Independence Measure
Pomiar Niezaleznosci Funkcjonalnej

GSES ang. Generalized Self- Efficacy Scale
Skala Uogolnionej Wtasnej Skutecznosci

LACI ang. lacunar infarct
zawal lakunarny

MHLC-B | ang. Multidimensional Health Locus of Control Scale form B
Wielowymiarowa Skala Umiejscowienia Kontroli Zdrowia wersja B

MMSE ang. Mini - Mental State Examination
Krotka Skala Oceny Stanu Psychicznego

NFZ Narodowy Fundusz Zdrowia

NIHSS ang. National Institutes of Health Stroke Scale
Skala Udarow Narodowego Instytutu Zdrowia

OCSP ang. Oxfordshire Community Stroke Project
Projekt Udaru Mozgu Spoteczno$ci Oksfordzkiej

OUN osrodkowy uktad nerwowy

PACI ang. partial anterior circulation infarct

zawal w czesci przedniego kregu unaczynienia

POCI ang. posterior circulation infarct
zawal w tylnym kregu unaczynienia




SDS

SWPiIiO

SWS

TACI

TIA

WHO

WFR

Zung Self - Rating Depression Scale
Skala Samooceny Depresji Zunga

Skala Wydolnosci Pacjenta i Opiekuna
Skala Wsparcia Spotecznego

ang. total anterior circulation infarct
zawal w calym przednim kregu unaczynienia

ang. transcient ischemic attack
przejsciowe niedokrwienie mézgu

ang. World Health Organization
Swiatowa Organizacja Zdrowia

Wskaznik Wydolno$ci Funkcjonalnej



1. WSTEP

., Wistocie to sami ludzie sq autorami witasnego zdrowia™

Jane Salvage, 1993

Udar mézgu nalezy do najwazniejszych przyczyn niepetnosprawnosci i zgonow
w Europie. Zarowno w Polsce, jak i w calej Europie obserwuje si¢ staly wzrost
zapadalno$ci na udar mézgu [NFZ 2019]. Roznice dotyczg $Smiertelnosci oraz liczby lat
utraconych w wyniku przedwczesnej Smierci lub uszczerbku na zdrowiu (DALYS);
w Polsce wskazniki te sa nieco wyzsze niz w Unii Europejskiej [NFZ 2019].
Rozbieznosci moga by¢ spowodowane wieloma czynnikami, ws$réd ktorych
najistotniejsze znaczenie ma obcigzenie chorobami wspoélistniejagcymi, niski poziom
wiedzy spoleczenstwa o udarze mézgu, w tym nieznajomos¢ zasad profilaktyki wtornej,
oraz zbyt mate naktady finansowe na stuzbg zdrowia [Baranowska i Cztonkowska 2008;
Szczudlik i wsp. 2007].

Ze wzglegdu na roznice w epidemiologii udaru oraz jakoSci opieki
w poszczegbdlnych krajach europejskich, opracowano Deklaracje Helsingborska 2006
Europejskich Strategii Udarowych. Zgodnie z jej zalozeniami, do 2015 roku wszyscy
pacjenci mieli mie¢ zapewniony dostep do kompleksowej opieki w ostrej fazie choroby,
a takze do odpowiedniej rehabilitacji 1 prewencji wtdrnej, co przyczynitoby si¢
do obnizenia $miertelno$ci, zmniejszenia rozpowszechnienia czynnikdéw ryzyka, a takze
do zwigkszenia samodzielnosci 0sob po udarze [Kjellstrom i wsp. 2007]. Dokument ten
wskazywatl na potrzebe aktywnego wiaczenia pacjenta i jego rodziny w proces leczenia
1 usprawniania oraz ksztaltowanie poczucia odpowiedzialno$ci za wlasne zdrowie
w kontekscie profilaktyki udaru. Realizacja tego zatozenia jest trudna ze wzgledu
na nastgpstwa udaru, dotyczace sfery somatycznej, poznawczej i emocjonalne;.

Udar zalicza si¢ do tzw. wielkich wydarzen zyciowych (major life events),
stanowigc problem zaréwno dla chorego, jak i jego rodziny [Hebel i Bieniaszewski 2008;
Grabowska-Fudata i Jaracz 2006]. Na opiekunach spoczywa obowiazek zaspakajania
potrzeb pacjenta, co wigze si¢ z duzym obcigzeniem fizycznym, psychicznym, a takze
finansowym tych os6b [Jaracz i Kozubski 2006]. Biorgc pod uwage komfort psychiczny
pacjenta oraz odcigzenie opiekundw, nalezy dazy¢ do tego, aby pacjent sam nad sobg

sprawowat opiek¢ w jak najwigkszym zakresie.



Celem opieki nad pacjentami po udarze mozgu jest dazenie do zapobiegania
lub zmniejszenia inwalidztwa oraz zapobieganie ponownemu udarowi. Pacjenci
w wiekszym stopniu odzyskujg sprawnos¢, jezeli sa partnerami zespotu udarowego oraz
majg poczucie odpowiedzialno$ci za wlasne zdrowie [van Exel i wsp 2005; Adams i wsp.
2007]. W tej sytuacji szczegodlnego znaczenia nabiera zdolno$¢ do podejmowania
samoopieki, rozumianej nie tylko jako wykonywanie czynno$ci zycia codziennego,
ale réwniez znajomo$¢ 1 prowadzenie pro — zdrowotnego stylu zycia, a takze
samokontrola stanu zdrowia.

Pojecie samoopieki jest zwigzane z teorig pielegnowania Dorothei Orem, zgodnie
z ktora centralng pozycj¢ w opiece nad zdrowiem zajmuje sam czlowiek. Definiuje
ona samoopieke jako te aktywnosci i zachowania czlowieka, ktore on sam inicjuje
i realizuje, aby zachowac¢ zycie, utrzymac zdrowie i osiggna¢ dobrostan [Callaghan 2003;
Orem 1991]. W sytuacjach zaburzen zdrowia, w jej zakres wchodzi¢ beda nie tylko
czynno$ci dnia codziennego, ale rowniez rozne zachowania chorego zmierzajace
do samodzielnego pokonania choroby lub zmniejszenia jej nastgpstw [Tobiasz —
Adamczyk i wsp. 1999]. Zdolno$¢ do samoopieki jest ksztaltowana w ciggu catego zycia,
a na jej podejmowanie wptywa wiele czynnikow [de Friese 1994; Dodd i Diable 1993].
Ze wzgledu na to, ze udar mozgu dotyka réznych aspektow zycia, samoopieka w tej
grupie chorych bedzie zalezata nie tylko od cig¢zko$ci udaru i sprawno$ci ruchowej,
ale rowniez od stanu emocjonalnego i dostepnego wsparcia spotecznego [Renpenning
I Taylors 2003; de Friese 1994;]. Nie bez znaczenia pozostaje rowniez czynnik czasu.
Proces zdrowienia pacjenta, ktory przebyl udar moézgu jest dtugotrwaly. Przyjmuje sie,
ze stabilizacja stanu neurologicznego nastgpuje przed uptywem S5 tygodnia
od zachorowania, a stanu funkcjonalnego przed uptywem 3 miesiecy [Jorgensen i wsp.
1995]. Dane szacunkowe dotyczace chorych, u ktorych nie zastosowano leczenia
przyczynowego udaru mézgu, donosza, ze po 6 miesigcach od zachorowania u 48%
chorych utrzymuje si¢ niedowtad potowiczy, 22% nie moze chodzi¢ samodzielnie, 24 —
53% wymaga pomocy w codziennych czynnosciach [Jaracz i Kozubski 2006]. U ponad
30% pacjentow wystepuje wczesna depresja poudarowa, ktéra powoduje poglebienie si¢
deficytu ruchowego i zaburzen poznawczych [Sienkiewicz — Jarosz i wsp. 2010; Spetruk
i Opala 2005]. Zarowno objawy somatyczne udaru, jak i jego nast¢pstwa dotyczace sfery
poznawczej 1 emocjonalnej, moga powodowaé brak wspolpracy pacjenta w procesie
leczenia i rehabilitacji, co negatywnie wptynie na stan zdrowia, ale takze na efektywnos¢

prewencji wtornej. Skumulowane ryzyko kolejnego zachorowania po przebytym udarze

10



niedokrwiennym moézgu jest znaczace i w ciggu 5 lat wynosi 30 - 40% [Wiszniewska
I wsp. 2012]. Kolejne udary zmniejszajg szans¢ przezycia pacjenta, pogarszaja jego

sprawnos¢ 1 wydtuzajg czas hospitalizacji [Kjellstrom i wsp. 2007].

1.1.  ASPEKTY KLINICZNE UDARU NIEDOKRWIENNEGO MOZGU

Udar mézgu byt chorobg znang juz w starozytno$ci pod nazwg apopleksja [Sacco
1 wsp. 2013]. W Polsce ten termin medyczny upowszechnit si¢ w XVI w. 1 byt uzywany
jeszcze w pierwszej polowie XX wieku, oznaczajac nagly wylew krwi do mozgu
lub razenie mozgu 1 paraliz, [Jankowiak 2017]. Synonimem apopleksji byt zapozyczony
z jezyka niemieckiego szlag, oznaczajacy uderzenie pioruna lub dziatanie ztych mocy,
a w dzisiejszych czasach kojarzony ze zlorzeczeniem [Butawa 2020]. Negatywne
konotacje tych archaizmow wskazuja, ze udar moézgu zawsze byt postrzegany jako nagly,
nieprzewidywalny i ciezki stan, a medycyna dlugo byla wobec niego bezradna.
Intensywny rozwoj neurologii w Polsce, zapoczatkowany w pierwszej potowie XX wieku
w Krakowie 1 Warszawie, zwigzany byl gtownie z semiologia i nie spowodowat istotnej
poprawy rokowania w udarze [Herman 1958]. Przez wiele lat, niezaleznie od fazy udaru,
postepowanie polegato gltownie na pielegnowaniu chorych i leczeniu objawowym.
Przetom nastgpit dopiero w latach 90. XX wieku, kiedy zaobserwowano poprawe
wynikow leczenia zawatu serca i probowano podobne procedury wdrozy¢ do terapii
choréb naczyniowych mozgu [Prusinski 1999].

Zgonie z definicjag WHO z 1970 roku, udar to ,,zespot kliniczny charakteryzujgcy
sig¢ naglym wystgpieniem ogniskowych lub uogolnionych zaburzen czynnosci mozgowia,
ktore — jesli nie doprowadzg wczesniej do zgonu — utrzymujq sie¢ powyzej 24 godzin
i nie majq innej przyczyny niz naczyniowa”’ [Kozubski 2006]. Definicja ta, funkcjonujaca
w literaturze 1 praktyce klinicznej przez wiele lat, wskazywata czynnik czasu jako jeden
z warunkoéw rozpoznania. Miatl on roéznicowa¢ udar z przejSciowym niedokrwieniem
mozgu, w ktorym objawy wycofujg si¢ samoistnie przed uptywem doby [Mazur
i Swierkocka — Miastkowska 2005]. Sugerowat wigc w pewnym sensie przyjecie strategii
wyczekiwania 1 obserwacji nasilenia objawow, poniewaz klasyczne badania obrazowe
wykrywaly zmiany niedokrwienne dopiero po kilku godzinach [Rosenberg 1 wsp. 2004].
W  przypadku tomografii komputerowej mozliwos¢ zobrazowania zmian
niedokrwiennych nastepowata dopiero od 8 do 48 godzin od incydentu [Gotebiowski

1 Walecki 2011]. Zastosowanie nowoczesnych technik obrazowania - perfuzji tomografii
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komputerowej oraz perfuzji rezonansu magnetycznego - pozwala na uwidocznienie
zaburzenia przeptywu w tkance mézgowej w czasie rzeczywistym i natychmiastowe
wykrycie zmian niedokrwiennych. Badania te obrazujg strefy z nieodwracalnym
niedokrwieniem oraz zagrozone niedokrwieniem [Hachaj 2008], co ma zasadnicze
znaczenie w kwalifikacji do leczenia przyczynowego. W zwiazku z nowymi metodami
obrazowania, a takze mozliwos$cig leczenia reperfuzyjnego, zmodyfikowano definicje¢
udaru mézgu. Zgodnie z nig, do rozpoznania udaru mozgu upowazniajg nie tylko objawy
ogniskowego uszkodzenia mozgowia, ale réwniez rdzenia krggowego lub siatkéwki
[Sacco 1 wsp. 2013]. Nie musi zosta¢ spetnione dotychczas obowigzujace kryterium
czasu, jesli §wieze ognisko niedokrwienia zostanie wykazane w badaniu obrazowym
lub objawy wycofaja si¢ w wyniku zastosowania leczenia przyczynowego [Cztonkowska
2014]. Przejsciowe niedokrwienie moézgu (TIA) nie spetnia kryteridow opisujacych udar,
ale stwarza wysokie ryzyko jego wystgpienia w ciggu najblizszych 3 miesi¢cy [Thacker
i wsp 2010]. Definicja udaru odnosi si¢ do niedokrwienia, krwotoku, jak réwniez
obejmuje najrzadziej wystepujacy udar zylny.

Niedokrwienie dotyczy okoto 85% przypadkdéw udaru moézgu [Ryglewicz 2007].
Objawy wystepujace u chorych w ostrej fazie udaru niedokrwiennego sg zréznicowane
1 uzaleznione od lokalizacji oraz objetosci ogniska zawatowego. Udar mozgu jest
zespotem klinicznym co oznacza jego ztozonos¢, a na jego obraz skladaja si¢ objawy

somatyczne oraz zaburzenia wyzszych czynnosci nerwowych, tj.:

niedowlad o$rodkowy przebiegajacy z zaburzeniem napi¢cia migSniowego
poczatkowo o typie wiotkim, a nastgpnie spastycznym,

- zaburzenia czucia,

- dysfagia,

- dyzartria,

- zaburzenia rownowagi i koordynacji ruchowej,

- nietrzymanie moczu,

- zaburzenia wzrokowe,

- zaburzenia wegetatywne,

- bdl,

afazja, agnozja i apraksja [Grochmal, Zielinska — Charszewska 1980].
U okoto jednej trzeciej chorych wystepuje depresja, ktéra jest uznawana za ,ciezkq

reakcje psychiczng na udar, powodujgcq niepetnosprawnos¢” [Malewska 2016],
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a takze zaburzenia funkcji poznawczych. W zalezno$ci od cigzkos$ci udaru moga pojawiac
si¢ jakos$ciowe lub ilosciowe zaburzenia przytomnosci.
W praktyce klinicznej jest stosowana klasyfikacja Oxfordsfire Community Stroke

Project, wyrdzniajaca cztery zespoty kliniczne:

zespot kliniczny zawalu w catym przednim kregu unaczynienia (TACI)

charakteryzujacy si¢ wystepowaniem tacznie zaréwno deficytoéw ruchowych,

objawéw uszkodzenia wyzszych czynnos$ci nerwowych, jak 1 niedowidzenia
potowiczego,

- zespot kliniczny zawatu w cze$ci przedniego krggu unaczynienia (PACI), w ktorym
wystepuja podobne objawy jak w zespole TACI, ale nie jednoczesnie,

- zespot kliniczny zawalu lakunarnego (LACI), w ktorego obraz skladaja
si¢ zroznicowane zespoly lakunarne: czysty udar ruchowy, czysty udar czuciowy,
udar czuciowo — ruchowy, zespot niedowladu potowiczego z ataksjg i zespot
niezgrabnej reki z dyzartria,

- zespot kliniczny zawalu w tylnym kregu unaczynienia (POCI), przebiegajacy
z objawami moézdzkowymi, pniowymi oraz uszkodzeniem nerwow czaszkowych
[Turaj 2007].

Klasyfikacja ta jest uzyteczna w praktyce klinicznej ze wzgledu na sp6jnos¢ z wynikami

badan obrazowych [Kobayashi i wsp. 2009]. Ma réwniez warto$¢ prognostyczna,

a najcigzszy stan pacjentow jest obserwowany w podtypie TACI, obarczonym wyzsza

smiertelnoscig w okresie wczesnym, dtuzsza hospitalizacja, jak rowniez zwigkszonym

ryzykiem napaddéw padaczkowych i zapalenia drog oddechowych [Pittock 1 wsp. 2003,

Domzal 1999]. Z kolei podtyp PACI wystegpuje najczgsciej i jest obarczony zwigkszonym

ryzykiem wczesnego nawrotu udaru u prawie jednej dziesiatej pacjentow [Turaj 2007].

Udar moézgu moze nie¢ réwniez wyodrebnione podtypy w zaleznosci od czynnika

etiologicznego. The Trial of Org 10172 in Acute Stroke Treatment (TOAST) wyodrebnia

5 typow etiologicznych i podobnie jak klasyfikacja oksfordzka, ma posrednio znaczenie

prognostyczne [Adams i wsp. 1993]:

choroba duzych naczyn - ze zwezeniem naczynia zaopatrujacego mozg,

choroba matych naczyn - z objawami udaru lakunarnego,

- udar — sercowo — zatorowy, powigzany z obecnos$cig co najmniej jednego zrodta
zatorowo$ci w sercu, np. migotania przedsionkow (duze ryzyko) lub trzepotania
przedsionkéw ($rednie ryzyko)

- udar o innej etiologii - np. w przebiegu zapalenia naczyn,
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- udar o nieustalonej etiologii.
W Krakowskim Rejestrze Udarowym najczgsciej, bo u jednej trzeciej chorych,

odnotowywano udar o etiologii sercowo - zatorowe]j [Dziedzic 2007].

1.2.  ORGANIZACJA OPIEKI NAD CHORYM PO UDARZE MOZGU

Punktem zwrotnym w postrzeganiu udaru 1 bodzcem do tworzenia
wyspecjalizowanych oddziatéw, byta Deklaracja Helsingborska z 1995 roku. Zaktadata
ona zmniejszenie wczesnej Smiertelnosci po udarze i czestosci wystgpienia ponownego
udaru w ciggu 2 lat, a takze osiggnigcie samodzielno$ci przez ponad 70% chorych
[Kozubski 1999]. Zgodnie z hastem ,, kompetencje to mozg”, organizacja opieki w ramach
oddziatéw udarowych, miata by¢ kluczem do osiggnigcia zalozonych celéw do 2005
roku. Wyspecjalizowanie oddzialow dawato mozliwos¢ ustalenia przyczyny udaru
1 czynnikow ryzyka, a nastepnie wdrozenie prewencji wtornej i rehabilitacji.

W leczeniu udaru juz pod koniec XX wieku przyjeto state elementy [Szczudlik
1999]. Nadal nadaja ogolny ksztalt interdyscylinarnej opiece nad chorym po udarze
mozgu, a szczegotowe wytyczne sg aktualizowane przez Grupe Ekspertow z Sekcji
Choréb Naczyniowych Polskiego Towarzystwa Neurologicznego na podstawie
rekomendacji Amerykanskiego Towarzystwa Kardiologicznego (AHA),
Amerykanskiego Towarzystwa Udarowego (ASA), Europejskiego Towarzystwa
Udarowego oraz Karolinska Stroke Update. Leczenie obejmuje:

- postgpowanie ogdlnomedyczne,

- leczenie specyficzne - farmakologiczne i zabiegowe,
- prewencje wtorna,

- rehabilitacje [Btazejewska — Hyzorek 1 wsp. 2019].

Udar mozgu jest stanem zagrozenia zycia, dlatego postgpowanie ogélnomedyczne
ma szeroki zakres i jest uwarunkowane ryzykiem wystepowania powiklan mozgowych
oraz pozamozgowych w ostrej fazie choroby. Do jego kluczowych elementow nalezy
przeciwdziatanie lub wyrownywanie zaburzen krazenia, oddychania, gospodarki wodno-
elektrolitowej i metabolicznych.

Bardzo istotnym problemem we wczesnym okresie udaru jest wysokie ci$nienie
tetnicze, ktore wystepuje najczesciej u 0s6b z wezesniej rozpoznanym nadci$nieniem
tetniczym. U chorych z rozleglym udarem, bardzo wysokie warto$ci ci$nienia tgtniczego

z towarzyszacg poczatkowo tachykardig, a nastgpnie bradykardig i1 zaburzeniami
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oddechowymi, moga by¢ spowodowane odruchowa reakcja na wzrost ci$nienia
wenatrzczaszkowego, zwang odruchem lub fenomenem Cushinga [Fodstad i wsp. 2006].
Zgodnie z zaleceniami AHA/ASA obnizanie ci$nienia tetniczego i jego referencyjne
wartosci w okresie wczesnym, sg zréznicowane w zaleznosci od podjecia leczenia
przyczynowego. U chorych zakwalifikowanych do leczenia przyczynowego ci$nienie
tetnicze nie moze przekracza¢ wartosci 185/110 mmHg, a w ciggu najblizszych 24 godzin
po jego zakonczeniu — nie moze przekracza¢ wartosci 180/105 mmHg. Natomiast
u pozostatych pacjentow w pierwszych 48 — 72 godzinach od incydentu naczyniowego,
dopuszcza si¢ nawet cis$nienie tetnicze rowne 220/120 mmHg, a w przypadku jego
przekroczenia wdraza si¢ ostrozne leczenie, aby spadek ci$nienia nie przekroczyt 25%
wartosci wyjsciowe] [Blazejewska — Hyzorek 1 wsp. 2019; Goerlick 1 wsp. 2020].
Wysokie ci$nienie tgtnicze krwi jest czynnikiem ryzyka ukrwotocznienia ogniska
zawatowego, ale z kolei jego zbyt szybkie obnizanie moze zagraza¢ powigkszeniem si¢
strefy niedokrwienia i1 nastgpnie narastaniem obrzgku mozgu. Spadek -cis$nienia
tetniczego, moze skutkowac uszkodzeniem wtornym 1 jest zjawiskiem niekorzystnym
niezaleznie od pierwotnej przyczyny uszkodzenia mézgu [Ferber 2003].

Hiperglikemia w okresie wczesnym moze wystgpowa¢ nawet u 0sOb
bez wczesniej rozpoznanej cukrzycy 1 jest zjawiskiem niekorzystnym, wplywajacym na
zwigkszenie wczesnej $miertelnosci, a takze na gorsza sprawno$¢ funkcjonalng
1 poznawczg [Ferrari 1 wsp. 2022]. Warto$¢ glikemii powinna zawieraé si¢ w przedziale
od 140 — 180 mg/dl, a do jej obnizania wykorzystuje si¢ insuling krotko dziatajaca,
podawang na podstawie profilu glikemii [Btazejewska — Hyzorek 1 wsp. 2019].

U okoto 50% chorych wystepuje goraczka, ktora wigze si¢ z gorszymi wynikami
leczenia. Podwyzszona temperatura ciala moze by¢ wynikiem infekcji lub mieé
pochodzenie osrodkowe u chorych z ciezkim udarem [Wrotek i wsp. 2011]. Od lat
rekomendowane jest obnizanie temperatury ciata gdy jej warto$¢ przekroczy 37,5°C
[Blazejewska — Hyzorek 1 wsp. 2019].

Czynnikiem majacym wplyw na powigkszanie si¢ strefy niedokrwienia jest
hipoksja. Zaburzenia oddechowe moga by¢ pochodzenia osrodkowego, ale rowniez by¢
nastepstwem infekcji, w tym szczegodlnie zachtystowego zapalenia ptuc. Dziatania
zmierzajace do poprawy wentylacji pacjenta musza by¢ dostosowane do potrzeb i nie jest
wskazane rutynowe podawanie tlenu. Istotne znaczenie ma wysycenie krwi tlenem, ktore

powinno by¢ wyzsze niz 95%. [Blazejewska — Hyzorek i wsp. 2019].
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Postepowanie ogdlnomedyczne, to réwniez wyroOwnywanie zaburzen gospodarki
wodnoelektrolitowej, ze szczegdlnym uwzglednieniem ryzyka hiponatremii
1 hipokaliemii [Blazejewska — Hyzorek 1 wsp. 2019].

Grupe o szczego6lnych potrzebach w stanowig pacjenci z zaburzeniami potykania.
Moga by¢ one zwigzane z niedowtadem twarzowo — jezykowym lub objawami
moézdzkowymi i pniowymi w udarze w zakresie tylnego kregu unaczynienia [ Turaj 2007].
Dodatkowo brak wspodtpracy ze strony pacjenta z powodu zaburzen przytomnos$ci
powoduje, ze karmienie doustne stwarza ryzyko zachtystowego zapalenia pluc, a proby
jego ograniczania stworza ryzyko niedozywienia i odwodnienia pacjenta. Konieczna jest
ocena zaburzen polykania w dniu przyjecia pacjenta do szpitala i dostosowanie drogi
karmienia 1 nawadniania do nasilenia zaburzen. W praktyce wykorzystywany jest
przesiewowy test zaburzen potykania, a warunkiem jego przeprowadzenia jest
utrzymanie stanu czuwania przez co najmniej 15 minut [Cztonkowska i Niewada 2019;
Pieczyrak — Brhel 2021].

Postepowanie ogélnomedyczne dostosowywane jest do zrdznicowanego stanu
zdrowia pacjentow 1 obejmuje roéwniez wyrdwnywanie zaburzen zwigzanych
z  chorobami  wspotistniejgcymi.  Stanowi  wazng  czgS¢  postepowania
interdyscyplinarnego i przyczynia si¢ do zmniejszenia Smiertelnosci w okresie wezesnym
[Cztonkowska 2013].

Nowoczesne techniki diagnostyczne, obrazujace udar niedokrwienny zanim
dojdzie do nieodwracalnych zmian w obrebie OUN, umozliwity wdrozenie leczenia
przyczynowego. Spowodowalo to nie tylko modyfikacje definicji z lat 70. XX wieku,
ale dato nadziej¢ na powrdt do pelnej sprawnos$ci w chorobie obarczonej od lat
stereotypem fatalizmu 1 nihilizmu [Kozubski 1999].

Leczenie trombolityczne polega na dozylnym podaniu rekombinowanego
tkankowego aktywatora plazminogenu (rt-Pa) i jest stosowane w Polsce od 2003 roku.
Jak podaje Cztonkowska (2013), w latach 2003 — 2008 zastosowano je u zaledwie 1121
chorych. Wynikalo to z finansowania leku wylacznie przez Narodowy Program
Profilaktyki 1 Leczenia Chordb Sercowo — Naczyniowych POLKARD, jak rowniez
z niewielkiej liczby osrodkéw posiadajacych oddziat udarowy. Od 2009 roku lek jest
refundowany przez NFZ. Ze wzgledu na waskie okno czasowe, wynoszace do 2011 roku
zaledwie 3 godziny, niskg §wiadomo$¢ spoleczng, ograniczenia co do wieku, leczenie
trombolityczne otrzymywato mniej niz 5% chorych [Cztonkowska 2013]. Sytuacja ulegta

niewielkiej poprawie po zwigkszeniu okna czasowego do 4,5 godziny od wystapienia
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objawow. Obecnie lek ten jest podawany bez ograniczenia wiekowego, a o jego podaniu
decyduje wynik badania obrazowego i stan kliniczny pacjenta. Zgodnie z danymi
zawartymi na stronie e-zdrowie.gov.pl, w latach 2019 -2021 leczenie trombolityczne byto
zastosowane u okoto 13% pacjentow hospitalizowanych z powodu udaru
niedokrwiennego mézgu.

Leczenie przyczynowe udaru jest mozliwe réwniez metoda trombektomii
mechanicznej. Zabieg ten jest realizowany na podstawie Rozporzadzenia Ministra
Zdrowia z dnia 11 pazdziernika 2018 roku, w sprawie programu pilotazowego
dotyczacego leczenia ostrej fazy udaru niedokrwiennego za pomocg przezcewnikowej
trombektomii mechanicznej naczyn domézgowych lub wewnatrzczaszkowych [Dz. U.
z 2018 r. poz. 1985 ze zm.]. Obecnie, w ramach projektu przedtuzonego do konca 2023
roku, trombektomi¢ mechaniczng wykonuje 27 osrodkow na terenie Polski. Zabieg ten
pozwala na udroznienie naczynia przez mechaniczne usunigcie skrzepu i moze by¢
uzupetnieniem leczenia trombolitycznego lub wykonywanym niezaleznie od niego,
w oknie czasowym do 6 godzin od incydentu naczyniowego [Btazejewska — Hyzorek
1 wsp. 2019].

Z danych Ministerstwa Zdrowia wynika, ze w Polsce dziatajg obecnie 183
oddzialy udarowe oraz 27 centrow terapii ostrego udaru mozgu wykonujacych
trombektomie¢ mechaniczna.

Mozliwo$¢ podjecia leczenia przyczynowego jest uwarunkowana §wiadomoscia
spoteczng na temat udaru. Czynnik czasu ma tu priorytetowe znaczenie, co doskonale
oddaje hasto ,,czas to m6zg”. Leczenie trombolityczne moze by¢ rozpoczete najpodzniej
w ciagu 4,5 godziny od wystapienia objawow, ale jego efekt jest lepszy, jesli zostanie
wdrozone jak najwczesniej [Btazejewska — HyzZorek 1 wsp, 2019]. Pierwszym ogniwem
fancucha przezycia jest znajomos$¢ objawow, traktowanie udaru jako stanu zagrozenia
zycia 1 wezwanie profesjonalnej pomocy. Uwaza si¢, ze ,, stracony czas, to stracony
mozg”, a skrocenie czasu do rozpoczecia leczenia o 15 minut, daje 1 miesigc zycia bez
niepelnosprawnos$ci [Meretoja i wsp. 2014]. Leczenie przyczynowe udaru jest traktowane
jako rodzaj prewencji wtorne;.

Od momentu utworzenia pierwszych oddziatow udarowych mingto okoto 30 lat.
Ulegly one transformacji, a przy niektorych dziataja obecnie centra diagnostyczne,
umozliwiajace identyfikacj¢ czynnikow ryzyka i podjecie dziatan z zakresu prewencji
pierwotnej, co ma szczegdlne znaczenie u os6b mlodych obcigzonych chorobami serca.

Obejmujg tez opieka chorych po przebytym udarze mozgu, jesli potrzebna jest dalsza
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identyfikacja czynnikow ryzyka po zakonczeniu hospitalizacji. Czynniki ryzyka udaru
moézgu, potwierdzone w badaniu INTERSTROKE, obejmuja nadci$nienie tgtnicze,
nikotynizm, otylo$¢, cukrzyce, choroby serca, wptyw apolipoprotein, spozywanie
alkoholu, matg aktywnos$¢ fizyczng, niewtasciwg diete, a takze depresje 1 stres. Sg one
wspoélne dla wszystkich choréb sercowo — naczyniowych, rdéznicuje je w tym wzgledzie
jedynie sita oddzialywania [O’Donnel i wsp. 2016]. Rozpowszechnienie czynnikow
ryzyka oraz starzenie si¢ spoteczenstwa powoduje, ze choroby naczyniowe mézgu sg
istotnym problem i stanowig druga co do czgstosci przyczyng zgondw. Zdaniem Beyot
1 wsp. (2016) do 2025 liczba Europejczykdéw z udarem bedzie wynosi¢ okoto 1,5 miliona
rocznie. Istota prewencji jest wptyw na modyfikowalne czynniki ryzyka poprzez

farmakoterapie oraz modyfikacje stylu zycia.

1.3. SAMOOPIEKA - ZASOBY I JEJ UWARUNKOWANIA

DEFINICIJE

Wedtug WHO, ,,samoopieka to zdolnos¢ jednostek, rodzin, spotecznosci
do promowania zdrowia, zapobiegania chorobom, utrzymywania zdrowia oraz radzenia
sobie z chorobg i niepelnosprawnosciq, przy wsparciu pracownika ochrony zdrowia lub
bez niego” [WHO 2021].

,,Zdolnos¢ do dbania o siebie przez swiadomosé, samokontrolg i samodzielnos¢
w celu osiggniecia, utrzymania i promowania optymalnego zdrowia i dobrego
samopoczucia” [Martinez 2021].

Wedlug Orem ,,samoopieka to dzialania jednostki iniciowane we wiasnym
imieniu, w celu utrzymania zycia, zdrowia i dobrego samopoczucia” [Plaszewska —
Zywko 2010].

Z przytoczonych definicji wynika, ze samoopieka to aktywno$¢ szersza niz
wykonywanie czynno$ci dnia codziennego, podejmowana $wiadomie 1 celowo.
Wystepuje takze w sytuacji choroby lub niepetlnosprawnosci i w tej sytuacji moze
wymagac wsparcia innych osob.

Zgodnie z teorig Orem, warunkiem niezbednym do podejmowania samoopieki sg
potrzeby (self — requisities):

- uniwersalne - zwigzane z naturg ludzka i codziennym zyciem,
- rozwojowe - zrdéznicowane w zalezno$ci od wieku, petnionych rél spolecznych,

warunkow zycia, stresu,
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- pojawiajace sie w zaburzeniu zdrowia [Plaszewska — Zywko 2010].

W zaburzeniach zdrowia pojawiaja si¢ specyficzne potrzeby, odnoszace si¢ do:

wykonywania czynnos$ci dnia codziennego,
- poszukiwania i zabezpieczenie pomocy medycznej,
- $wiadomos$¢ nastgpstw choroby,
- przestrzegania zalecen zwigzanych z leczeniem i rehabilitacja,
- uczenia si¢ zycia z nastgpstwami choroby, zmiany stylu zycia,
- $wiadomosci 1 konieczno$ci niwelowania niekorzystnych nastepstw leczenia,
- modyfikowania koncepcji siebie, akceptacji zaleznosci od innych oséb [Zarzycka
1999].
W sytuacji choroby dochodzi do dysproporcji pomiedzy zmienionymi potrzebami
w zakresie samoopieki, a mozliwo$cig podjecia praktycznych dziatan ze strony pacjenta.
Zgodnie z teoria Orem, pojawia si¢ wowczas deficyt samoopieki, oznaczajacy,

ze potrzeba przewyzsza mozliwos$ci pacjenta w zakresie samoopieki.

Rycina 1. Uwarunkowania samoopieki wg de Friese i Konrada (1994)
[Tobiasz — Adamczyk i wsp. 1999]
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Wedlug De Friese i Konrada (1994) na zaburzenie réwnowagi pomigdzy
potrzebami, a mozliwoscig podjecia dzialan, wptywa stresujagce wydarzenie zyciowe,
pogorszenie stanu zdrowia, w tym sprawnosci funkcjonalnej, a takze gorszy status
materialny. Z kolei na wzmacnianie potencjatu pacjenta w zakresie samoopieki ma wptyw
dostgpna pomoc oraz wiedza i umiejetnosci. Nie bez znaczenia sg zasoby osobiste, takie
jak poczucie witasnej skutecznos$ci czy przekonanie o mozliwosci wptywu na wilasne
zdrowie [Juczynski 2001]. Wsparcie spoteczne moze mie¢ efekt buforujacy
w postrzeganiu choroby jako trudnego i stresujacego wydarzenia zyciowego [Tobiasz —
Adamczyk 1 wsp. 1999].

U pacjentdw po udarze mozgu istotne znaczenie ma nie tylko aktywny udziat
W procesie usprawniania, ale rowniez podejmowanie dzialan z zakresu prewencji wtorne;j.
Z kolei choroba, ktora wigze si¢ z pogorszeniem sprawnosci funkcjonalnej powoduje,
ze pacjent jest zdolny do podejmowania samoopieki w ograniczonym zakresie,
sprowadzajacym si¢ do wykonywania podstawowych czynno$ci zycia codziennego.
Na istotne ograniczenia w samoopiece, a jednoczesnie na pojawienie si¢ specyficznych
potrzeb u os6b po udarze mdzgu majg wplyw nastepstwa choroby, w szczegdlnosci
zaburzenia ruchowe ze spastyczno$cia i1 zespotami bolowymi, zaburzenia wyzszych
czynno$ci nerwowych, depresja oraz pogorszenie funkcji poznawczych. Pacjent
po udarze moézgu moze mie¢ trudnosci ze zrozumieniem 1 zapamig¢tywaniem nowych
informacji, co w sytuacji chociazby wdrazania dzialan z zakresu prewencji wtdrnej,

spowoduje, ze w tym obszarze bedzie wymagal pomocy osob trzecich.
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2. CEL PRACY

Celem pracy byto poznanie zakresu i czynnikéw warunkujacych samoopieke u osob

po udarze niedokrwiennym mozgu.

PROBLEMY BADAWCZE

1) Jaki jest stan kliniczny badanych?

2) Jaka jest sprawno$¢ funkcjonalna badanych?

3) Jaki jest poziom wiedzy badanych na temat udaru mézgu?

4) Jaka jest samoocena depresji u badanych?

5) Jakie jest poczucie skutecznos$ci radzenia sobie w sytuacji trudnej wsrod badanych?

6) Jakie jest umiejscowienie kontroli zdrowia u badanych?

7) Jaka jest wydolno$¢ w zakresie samoopieki w badanej grupie?

8) Jaka jest wydolno$¢ opiekuncza gtdéwnego opiekuna?

9) Jaki jest poziom wsparcia spotecznego doswiadczanego przez badanych?

10) Jaka jest zalezno$¢ pomigdzy zmiennymi socjodemograficznymi, stanem
klinicznym, sprawnoscig funkcjonalng, wiedza, poczuciem wlasnej skutecznosci,
umiejscowieniem kontroli zdrowia, samooceng depresji, dostgpnym wsparciem,

wydolnoscig gtownego opiekuna a samoopieka w badanej grupie?

HIPOTEZY BADAWCZE

1) Osoby po udarze niedokrwiennym mo6zgu majga objawy uszkodzenia osrodkowego
uktadu nerwowego oraz sg obcigzeni czynnikami ryzyka chordb sercowo —
naczyniowych.

2) Sprawno$¢ funkcjonalna badanych jest ograniczona.

3) Badani majg niski poziom wiedzy na temat udaru mozgu.

4) Wsrod osob badanych wystepuja objawy depresji.

5) W badanej grupie wystepuje niskie poczucie wlasnej skutecznosci.

6) Osoby po udarze mozgu przejawiaja dominacj¢ zewngtrznego umiejscowienia
kontroli zdrowia.

7)  Wydolno$¢ w zakresie samoopieki w badanej grupie jest ograniczona.

8) Wydolnos¢ opiekuncza gtdwnego opiekuna odpowiada potrzebom chorego.

9) Badani doswiadczaja wysokiego poziomu wsparcia spotecznego.
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10) Zmienne socjodemograficzne, stan kliniczny, sprawnos¢ funkcjonalna, wiedza,
poczucie wlasnej skutecznosci, umiejscowienie kontroli zdrowia, samoocena
depresji, dostepne wsparcie oraz wydolnos¢ gtéwnego opiekuna wptywaja

na samoopiekg w badanej grupie.
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3. MATERIAL | METODY

3.1. METODY I NARZEDZIA BADAWCZE

Badania przeprowadzono metoda sondazu diagnostycznego

z zastosowaniem Krotkiej Skali Oceny Stanu Psychicznego (MMSE), Skali Udarow

Narodowego Instytutu Zdrowia (NIHSS), Wskaznika Funkcjonalnego Repty (WFR),

Skali Samooceny Depresji Zunga (SSDZ), Skali Uogo6lnionej Wtasnej Skutecznosci
(GSES), Wielowymiarowej Skali Umiejscowienia Kontroli Zdrowia typ B (MHLC — B),
Skali Wydolnos$ci Pacjenta i Opiekuna (SWPiO), Skali Wsparcia Spotecznego (SWS)

oraz autorskiego kwestionariusza ankiety. Wykorzystano rowniez analize dokumentacji

medycznej w celu zweryfikowania rozpoznania klinicznego oraz ustalenia:

1)

2)

- klinicznego podtypu udaru zgodnie z klasyfikacja OCSP (Oxfordshire
Community Stroke Project),

- ciezkos$ci udaru — okreslonej na podstawie skali NIHSS,

- obcigzenia chorobami wspoétistniejacymi bedacymi czynnikami ryzyka chordb

naczyniowych mozgu.

CHARAKTERYSTYKA NARZEDZI BADAWCZYCH

Krotka Skala Oceny Stanu Psychicznego (Mini — Mental State Examination) —
MMSE umozliwia stwierdzenie wystgpowania zaburzen funkcji poznawczych.
Zastosowanie tej skali postuzyto do weryfikacji udziatu w badaniu. Pacjent moze
maksymalnie uzyska¢ 30 punktow [Fuller 1993]. Zgodnie z zalozeniem autorow
skali przyjeto, ze wynik nizszy niz 24 punkty sugeruje otgpienie [Wilmanska i Gutaj
2008], co wyklucza pacjenta z badan. W zwiazku z tym za punkt odcigcia przyjeto
wynik réwny 24 punkty. U pacjentow zakwalifikowanych do badania, wynik
uzyskany w skali MMSE wtaczono do analizy.

Skala Udaréw Narodowego Instytutu Zdrowia (National Institutes of Health Stroke
Scale) — NIHSS jest przeznaczona do oceny ci¢zkos$ci udaru [Opara 2010]. Pozwala
na iloSciowg ocen¢ deficytu neurologicznego na podstawie badania poziomu
przytomnos$ci, odpowiedzi na pytania, speilniania polecen, ruchomosci galek
ocznych, pola widzenia, porazenia nerwu twarzowego, sily migsniowej konczyny
gornej i dolnej, odruchu podeszwowego, ataksji konczyn, czucia, dyzartrii,

wystepowania afazji oraz zespotu zaniedbywania polowiczego [Ksigzkiewicz i wsp.
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3)

4)

2007]. Uzyskanie wyniku punktowego sprawia, ze skala moze by¢ zastosowana do
poréwnania zmian w stanie klinicznym pacjenta i mie¢ znaczenie prognostyczne. Im
nizsza punktacja, tym wigksze szanse na dobre odlegle wyniki leczenia i sprawnos¢
pacjenta [Adams 1 wsp. 1999]. Wynik skali koreluje z obje¢toscia ogniska udarowego
oraz ryzykiem ukrwotocznienia w okresie wczesnym [Ksigzkiewicz i wsp. 2007].
Ze wzgledu na zmiany w stanie klinicznym w miar¢ uptywu czasu, wynik uzyskany
w trakcie badania zostat porownany z otrzymanym w trakcie przyjecia do szpitala.

Wskaznik Funkcjonalny Repty — WFR autorstwa Opary powstal w wyniku
uproszczenia skali FIM (The Functional Independence Measure) poprzez
wyeliminowanie elementéw nalezacych sfery spotecznej i psychologicznej. Stuzy
do oceny czynno$ci zycia codziennego (Activities of Daily Living, ADL)
po udarze mézgu [Opara 1 wsp. 1998]. Umozliwia on oceng¢ wynikéw leczenia
i rehabilitacji chorych, ocenia ich samodzielno$¢ i jest przydatny w szacowaniu
potrzeb w zakresie opieki [Opara 2010]. Ocenia on sprawnos$¢ w zakresie 5 kategorii:
samoobstuga, kontrola zwieraczy, mobilno$¢, lokomocja i komunikacja. Kazdy
z obszaréw podzielony jest na podkategorie, w ktorych zastosowano punktacje 7, 5,
3, 1. W zakresie samoobstugi oceniane jest spozywanie positkow, dbatos¢ o wyglad
1 higien¢ osobista, kapiel, ubieranie gornej cze¢sci ciala, ubieranie dolnej czgsci ciata
oraz korzystanie z toalety. Kontrola zwieraczy odnosi si¢ do oddawanie moczu
i stolca. W kategorii mobilno$¢ ocenia si¢ przechodzenie na t6zko/wdzek inwalidzki,
siadanie na muszli klozetowej oraz wchodzenie pod prysznic lub do wanny. Kolejna
oceniana kategoria to lokomocja 1 odnosi si¢ do chodzenia lub jazdy na wédzku
inwalidzkim oraz chodzenia po schodach. Ostatnia kategoria to komunikacja
1 dotyczy zrozumienia stuchowego lub wizualnego oraz mowy werbalnej.
Maksymalna ilo$¢ punktow w danej podkategorii oznacza pelng niezalezno$¢,
a z kolei minimalna punktacja oznacza catkowitg zaleznos¢. Osoba badana moze
uzyska¢ sumarycznie od 15 do 105 punktow. Wskaznik ten nie zalicza chorego
do konkretnej kategorii niepelnosprawnosci na podstawie wyniku koncowego,
bo zdaniem autora skali jest to nieprzekonywujace i nie oddaje stanu faktycznego
[Opara 2010]. Wartos¢ wspotczynnika Alfa Cronbacha w tym badaniu wynosita
0,82, co oznacza rzetelno$¢ narzedzia na poziomie dobrym [George 1 Mallery 2016].
Skala Uogo6lnionej Wtasnej Skutecznos$ci (Generalized Self - Efficacy Scale) — GSES
sktada si¢ z 10 stwierdzen odnoszacych si¢ do réznych cech osobistych. Mierzy ona

site ogdlnego przekonania jednostki co do skutecznos$ci radzenia sobie z trudnymi
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5)

6)

sytuacjami, pozwala przewidywa¢ intencje i dziatania m.in. w obszarze zachowan
zdrowotnych. Zgodnie z konstruktem Locke’a 1 Lathama, im silniejsze
sg przekonania dotyczace wiasnej skutecznosci, tym wyzsze cele stawiajg sobie
ludzie i tym silniejsze jest zaangazowanie w zamierzone zachowania [Juczynski
2001]. Osoba badana moze uzyska¢ od 10 do 40 punktéw. Im wyzsza punktacja, tym
silniejsze przekonanie o wlasnej skutecznosci. W zaleznosci od uzyskanego wyniku
okresla si¢ poziom wilasnej skutecznosci jako niski (10 — 24 punktow), przecigtny
(25 — 29 punktow) lub wysoki (30 — 40 punktow). Wskaznik rzetelnosci w badaniu
normalizacyjnym wynidst 0,85, natomiast jego wartos¢ w tym badaniu — 0,95,
co oznacza doskonatg rzetelno$¢ skali wg kryteriow George i Mallery (2016).
Wielowymiarowa Skala Umiejscowienia Kontroli Zdrowia wersja B
(Multidimensional Health Locus of Control Scale form B) — MHLC — B sklada si¢
z 18 stwierdzen i uyymuje przekonania zwigzane ze zdrowiem w trzech wymiarach:

- wewngtrzne poczucie kontroli zdrowia (W) — ,kontrola nad wlasnym

zdrowiem zalezy ode mnie”,
- wptyw innych na zdrowie (I) — ,,moje zdrowie jest wynikiem oddziatywania
innych”,

- przypadek (P) —,,0 moim zdrowiu decyduje przypadek”.
Osoba badana okresla swoj stosunek do kazdego ze stwierdzen na sze$ciopunktowej
skali. Narzedzie to jest czesto stosowane w programach promocji zdrowia oraz
w oddzialywaniach profilaktycznych. Zaktada sie, ze wewnetrzne poczucie kontroli
zdrowia sprzyja zachowaniom prozdrowotnym, np. stosowaniu diety czy
podejmowaniu aktywnosci fizycznej. Wiaze si¢ ono z poczuciem wilasnej wartosci
oraz duzym znaczeniem przypisywanym zdrowiu [Juczynski 2001]. WyniKki
dla poszczegélnych wymiaréow grupuje si¢ uzyskujac 8 mozliwych kombinacji
typow: silny wewnetrzny, silny zewnegtrzny, pomniejszajacy wplyw innych,
powigkszajacy wptyw innych, pomniejszajacy wptyw przypadku, powiekszajacy
wplyw przypadku oraz dwa typy niezréznicowane. Wspotczynnik Alfa Cronbacha
oddzielnie dla trzech poszczegdlnych elementow skali w wersji polskiej wynosit
0,72 (W), 0,64 (1), 0,60 (P) [Juczynski 2001]. W badaniu wiasnym wspotczynnik
wynosit odpowiednio 0.95, 0.90 oraz 0,89.
Skala Samooceny Depresji Zunga (Zung Self — Rating Depression Scale) - SDS
zawiera 20 stwierdzen odnoszacych si¢ do samopoczucia pacjenta; 10 z 20 punktow

odnosi si¢ do obecnosci objawow, a 10 dotyczy nieobecnosci objawdw. Pacjent moze
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7)

uzyska¢ od 20 do 80 punktow. Wyniki surowe moga by¢ przeksztatcone na indeks

od 0 do 100, ktory w przedziale 50 — 59 punktéw wskazuje na depresj¢ tagodna,

60 — 69 umiarkowang, natomiast powyzej 70 punktéw wskazuje na depresj¢ ciezka

[Budzinski i wsp. 2009; Jaracz 2002; De Jonghe 1 Baneke 1989; Gabrys i Peters

1985]. Wartos¢ wspotczynnika Alfa Cronbacha w niniejszym badaniu wyniosta 0,95.

Skala Wydolnosci Pacjenta i Opiekuna — SWPiO autorstwa D. Zarzyckiej sktada si¢

z dwoch czesci 1 pozwala na ustalenie zakresu zachowan pacjenta obejmujacych

samoopieke oraz zakresu zachowan opiekunczych opiekuna. Odnosi si¢ do 20

wyznacznikow samoopieki i opieki nieprofesjonalnej, zgodnych z koncepcja

D. Orem dotyczaca potrzeb (potrzeby uniwersalne, rozwojowe i w zaburzeniach

zdrowia). Jest to skala szacunkowa, z czterema zdefiniowanymi przedziatami,

ktérym przypisuje si¢ wartosci liczbowe w nastepujacy sposob:

- brak dziatan samoopiekunczych — 0 punktow,

- pacjent wymaga pomocy lub wykonywania za niego wigkszo$ci czynnoS$ci
samoopiekunczych (czeSciowy brak samoopieki) — 1 punkt,

- pacjent wymaga doradztwa w zakresie samoopieki i motywowania (czesciowo

petna samoopieka) — 2 punkty,

- pacjent jest catkowicie samodzielny (pelna samoopieka)— 3 punkty.

Pacjent moze uzyska¢ od 0 do 60 punktéw, co nalezy interpretowac jako poziom

samoopieki:

- poziom wysoki: 46 — 60 punktéow (catkowita wydolno$¢ samoopiekuncza

pacjenta),

- poziom S$rednio wysoki: 31 — 45 punktéw (czgsciowo ograniczona wydolnosé
samoopiekuncza),

- poziom §$rednio niski: 16 — 30 punktéw (czg$ciowy brak wydolnosci

samoopiekunczej),

- poziom niski: 0 — 15 punktéw (brak wydolnosci samoopiekunczej).

W odniesieniu do opiekuna 0 punktéw oznacza brak dziatan opiekunczych, 1 punkt

— udzielanie rad i motywowanie (czgsciowy brak dziatan opiekunczych), 2 punkty —

pomaganie w wykonywaniu niektorych czynnosci i wptywanie na otoczenie pacjenta

(czg$ciowo pelna opieka), 3 punkty - wykonywanie wigkszosci czynnosci za chorego

(petna opieka). Opiekun moze uzyska¢ w sumie od 0 do 60 punktow. Interpretacji

dokonuje si¢ przez okreslenie wydolno$ci opiekuna na jednym z czterech poziomow:
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wysokim (46 — 60 punktéw), srednio wysokim (31 — 45 punktow) , $rednio niskim
(16 — 30 punktow) lub niskim (0 — 15 punktow) [Zarzycka 1999].
Wspoétczynnik Alfa Cronbacha obliczono osobno dla czgsci odnoszacej sie
do wydolnosci pacjenta i wydolno$ci opiekuna. Wyniost on odpowiednio 0,861 0,89.
8) Skala Wsparcia Spotecznego — SWS stuzy do oceny dostgpnego wsparcia zarowno
profesjonalnego jak i nieprofesjonalnego. Sktada si¢ z 10 wyznacznikoOw wsparcia,
ktore mozna oceni¢ w $cisle zdefiniowanych zakresach przyznajac od 0 do 3
punktow. Pacjent moze otrzyma¢ maksymalnie 30 punktow. Interpretacji dokonuje
si¢ poprzez okreslenie wsparcia spotecznego na jednym z czterech poziomow:
wysokim, $rednio wysokim, $rednio niskim i niskim [Zarzycka 1999]. Wartos¢
wskaznika Alfa Cronbacha w tym badaniu wynosi 0,77.
9) Kwestionariusz ankiety wlasnego autorstwa — sktada si¢ z dwoch czesci:
- cze$¢ 1 stuzy do zebrania nastgpujacych informacji: wiek, pte¢, wyksztatcenie,
stan cywilny, zrédlo utrzymania, miejsce zamieszkania oraz czynniki ryzyka
1 dominujace obecnie objawy,
- czes¢ Il sklada si¢ z 10 pytan dotyczacych wiedzy o udarze mozgu;

za kazda pelng i prawidtowg odpowiedz pacjent otrzymuje 1 punkt.

3.2. METODY ANALIZY DANYCH

W celu wudzielenia odpowiedzi na postawione pytania badawcze
1 weryfikacji hipotez przeprowadzono analizy statystyczne przy uzyciu pakietu IBM
SPSS Statistics w wersji 26. Za jego pomocg wykonano analize¢ podstawowych statystyk
opisowych, test ¢ Studenta dla préb zaleznych oraz niezaleznych, testy U Manna
Whitney’a, jednoczynnikowa analize wariancji ANOVA, analizy korelacji
ze wspolczynnikiem r» Pearsona i1 rho Spearmana oraz hierarchiczng analize regresji

liniowej. Za poziom istotnosci statystycznej przyjeto klasyczny prog o = 0,05 (p < 0,05).

3.3. ORGANIZACJA I PRZEBIEG BADAN

Badania byly prowadzone od 27 lutego 2007 r. do 4 lutego 2009 r. na podstawie
pozytywnej opinii Komisji Bioetycznej Uniwersytetu  Jagiellonskiego
nr KBET/24/B/2007 z dnia 22 lutego 2007 r. Obj¢to nimi pacjentdw, ktorzy wczesniej
byli hospitalizowani w Oddziale Udarowym Kliniki Neurologii  Szpitala

27



Uniwersyteckiego w Krakowie z powodu pierwszego udaru niedokrwiennego mozgu.
Podczas hospitalizacji dokonywano analizy historii choroby: rozpoznanie zasadnicze,
choroby wspotistniejace, wynik uzyskany w skali NIHSS przy przyjeciu do szpitala.
Sondaz byt prowadzony podczas wizyty kontrolnej w Poradni Prewencji Wtérnej Udaru,
ktora odbywata si¢ planowo w okresie 2 — 3 miesi¢cy od zachorowania. Lekarz neurolog
przyjmujacy pacjentow w poradni dokonywat weryfikacji rozpoznania, wykonywat test
MMSE oraz ponowng oceng¢ stopnia uszkodzenia przy uzyciu skali NIHSS.

W badaniach wzigto udziat 118 pacjentow. W trakcie postgpowania badawczego
zapewniono poufno$¢ 1 anonimowos¢. Wszyscy uczestnicy otrzymali wczesniej
informacj¢ o celu i przebiegu badania, a nast¢pnie wyrazili pisemng zgode na udziat
w badaniu. Wypehianie kwestionariuszy bylo poprzedzone krotkim instruktazem
dotyczacym struktury poszczegdlnych narzgdzi 1 sposobu udzielania odpowiedzi. Osoba
przeprowadzajaca badanie byla caty czas obecna, a pacjenci mieli mozliwo$¢ zadawania
pytan i uzyskania dodatkowych informacji oraz zaoferowang pomoc w przypadku
trudno$ci w samodzielnym wypetnianiu kwestionariuszy np. z powodu niedowtadu.

Ostatecznie badanie ukonczyto 105 uczestnikdw, 13 0sob zrezygnowalo w jego trakcie.

KRYTERIA WEACZENIA DO BADAN

1) Przebyty pierwszy udar niedokrwienny moézgu (zawat moézgu), potwierdzony
badaniem obrazowym OUN.

2) Sprawno$¢ umystowa (wynik MMSE réwny lub wyzszy niz 24 pkt.) 1 zdolnos¢
do komunikowania si¢ umozliwiajgca udziat w badaniu.

3) Okres 2-3 miesiecy od zachorowania.

4) Zamieszkiwanie we wlasnym §rodowisku (dom, mieszkanie).

5) Wyrazenie $wiadomej zgody na uczestnictwo w badaniach.

KRYTERIA WYLACZENIA Z BADAN
1) Przebyty kolejny udar niedokrwienny mézgu.
2) Sprawno$¢ umystowa i zdolno$¢ do komunikowania si¢ uniemozliwiajgca udziat
w badaniu (wynik MMSE < 24 pkt.).
3) Cazas krotszy niz 2 miesigce lub dluzszy niz 3 miesigce od momentu zachorowania.
4) Przebywanie w palcowce opiekunczej.
5) Hospitalizacja w czasie, kiedy zaplanowano badanie.

6) Brak swiadomej zgody na udziat w badaniu.
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3.4. CHARAKTERYSTYKA BADANEJ GRUPY

W badaniu ostatecznie wzi¢to udziat 105 osdb, z czego wigcej niz potowe

(51,4%) stanowity kobiety (tabela 1).

Tabela 1. Wyniki analizy rozktadu dla ptci badanych

Pte¢ N %
Kobiety 54 51,4%
Mgzczyzni 51 48,6%

Sredni wiek badanych wynosit okoto 60 lat (M = 60,61), odchylajac sie o + 9 lat
(SD = 8,88). Najmtodsza osoba badana posiadata 41 lat, za$ najstarsza — 82 lata.
Badani to wickszosci osoby w zwigzku malzenskim (70,5%). Ponad jedna pigta
respondentow (21,9%) to wdowcy 1 wdowy. Nieliczne osoby sa stanu wolnego (4,8%),

a najmniej — po rozwodzie (tabela 2).

Tabela 2. Wyniki analizy rozkladu dla stanu cywilnego wsrod badanych

Stan cywilny N %

Panna/kawaler 5 4,8%
Zamgzna/zonaty 74 70,5%
Wdowa/wdowiec 23 21,9%
Rozwiedziony/a 3 2,9%

Badane osoby w wigkszosci mieszkaja w duzym miescie. Najmniej, bo 15,2%

badanych mieszka na wsi (tabela 3).

Tabela 3. Wyniki analizy rozktadu dla miejsca zamieszkania badanych

Miejsce zamieszkania N %

Wies 16 15,2%
Mate miasto 33 31,4%
Duze miasto 56 53,3%
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Wyksztalcenie zawodowe (35,2%) 1 wyzsze (32,4%) posiada zblizona liczba 0s6b

w grupie. Nieco ponad jedna piata grupy (22,9%) posiada wyksztatcenie S$rednie.

Tylko 9,5% badanych zakonczyto wyksztalcenie na poziomie podstawowym (tabela 4).

Tabela 4. Wyniki analizy rozktadu dla wyksztatcenia badanych

Wyksztalcenie N %

Podstawowe 10 9,5%
Zawodowe 37 35,2%
Srednie 24 22,9%
Wyzsze 34 32,4%

Nastgpnie sprawdzono status zawodowy badanych oséb. Prawie polowa

z nich (47,6%) to osoby na emeryturze. Prace zawodowa podejmuje z kolei 28,6%

badanych, podczas gdy 19% korzysta z zasitku chorobowego. Zadna z badanych osob nie

korzysta z renty inwalidzkiej (tabela 5).

Tabela 5. Wyniki analizy rozktadu dla zatrudnienia badanych

Zatrudnienie N %

Praca zawodowa 30 28,6%
Zasitek chorobowy 20 19,0%
Renta inwalidzka 0 0,0%
Emerytura 50 47,6%
Bezrobotny 5 4,8%

Sytuacja materialna wiekszosci 0séb (61,9%) jest dobra. Zadna osoba badana

nie ocenita swoich warunkoéw socjalno-bytowych jako ztych (tabela 6).

Tabela 6. Wyniki analizy rozktadu dla warunkow socjalno-bytowych badanych

Warunki socjalno-bytowe N %
Zte 0 0,0%
Srednie 11 10,5%
Dobre 65 61,9%
Bardzo dobre 29 27,6%
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4. WYNIKI BADAN

4.1. STAN KLINICZNY BADANYCH

W nastepnym kroku sprawdzono wystgpowanie poszczegolnych podtypdéw udaru
wedtug klasyfikacji Oxfordshire Community Stroke Project. Ponad potowa badanych
(61%) miata udar w zakresie czgséci przedniego kregu unaczynienia (PACI). Okoto jedna
pigta badanych (21,9%) dos$wiadczyta udaru POCI, a u 17,1% byt to podtyp LACIL.
U nikogo z badanych nie wystapit podtyp udaru TACI (tabela 7).

Tabela 7. Wyniki analizy rozkladu dla podtypu udaru u badanych

Podtyp udaru (OCSP) N %

TACI 0 0,0%
PACI 64 61,0%
LACI 18 17,1%
POCI 23 21,9%

Dokonano takze oceny stopnia uszkodzenia uktadu nerwowego przy uzyciu skali
NIHSS. W tym przypadku przeprowadzono dwa pomiary — przy przyjeciu do szpitala
oraz w dniu badania, a wiec 2 — 3 miesigce od wystgpienia incydentu naczyniowego.
Sredni poziom w skali przy przyjeciu do szpitala wynosit prawie
6 punktow, odchylajac si¢ o + 2 punkty (M = 5,81; SD =2,10). Najnizsza uzyskana liczba
punktow to 2, a najwyzszy to 9. Z kolei w dniu badania §rednia wynosita juz niespetna 2
punkty, odchylajac si¢ prawie o + 1 punkt (M = 1,81; SD = 0,80). Podczas badania
najnizsza punktacja to 0 punktow, zas najwyzsza — 3 punkty. Porownujac te dwa pomiary,
odnotowano istotny statystycznie spadek: #104)=25,07; p <0,001, 95% CI [3,68; 4,32],
d Cohena = 2,45. Zaobserwowany efekt jest o duzej sile. Poréwnywane S$rednie

przedstawiono na wykresie 1.
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Wykres 1. Srednie z 95% przedziatem ufnosci dla skali NIHSS przy przyjeciu

do szpitala oraz w dniu badania

B Przy przyjeciu do szpitala

W dniu badania

Ocena ciezkosci udaru

NIHSS

Ciezkos$¢ udaru

Do analizy wlaczono wyniki badania stanu psychicznego stuzace weryfikacji
udzialu pacjentow w badaniu. Srednia warto$é wynosita 28 punktow, z odchyleniem
o 1,5 punkta (M = 28,29; SD = 1,43). Najnizsza punktacja to 26 punktdw, najwyzsza
to 30 punktow.

Nastepnie sprawdzono rozklad wystgpowania czynnikdéw ryzyka chordb sercowo-
naczyniowych. Wiekszos¢ badanych (69,5%) choruje na nadci$nienie tetnicze i tyle samo
0s0b ma dyslipidemie. Obcigzenie chorobami serca wystepuje
u jednej trzeciej badanych (33,3%), niewiele mniejszy odsetek osob cierpi
na nikotynizm. Na cukrzyce typu II choruje jedna czwarta badanych, a najmnie;j,

bo 16,2% choruje na otytos¢ (tabela 8).

Tabela 8. Wyniki analizy rozkladu dla czynnikow ryzyka chorob sercowo-naczyniowych

Czynniki ryzyka chorob sercowo - naczyniowych N %

Nadcis$nienie tetnicze 73 69,5%
DM II (cukrzyca typu II) 26 24,8%
Dyslipidemia 73 69,5%
Choroby serca 35 33,3%
Otytos¢ 17 16,2%
Nikotynizm 32 30,5%

Istniata mozliwos¢ wyboru wiecej niz jednej odpowiedzi
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Do najczesciej aktualnie wystgpujacych objawow nalezy niedowtad i dotyczy to

65,7% pacjentow. Wigcej niz jedna czwarta grupy (27,6%) doswiadcza zaburzen czucia.

Dyzartria wystepuje u takiej samej liczby osob, co niedowidzenie — 15,2 %. U 10,5%

badanych wystepuje afazja, a u 7,6% - ataksja (tabela 9).

Tabela 9. Wyniki analizy rozktadu dla wystepowania dominujgcych obecnie objawow

u badanych

Dominujace obecnie objawy N %
Niedowtad 69 65,7%
Zaburzenia czucia 29 27,6%
Ataksja 8 7,6%
Dyzartria 16 15,2%
Niedowidzenie 16 15,2%
Afazja 11 10,5%

Istniala mozliwos¢ wyboru wigcej niz jednej odpowiedzi

42. WIEDZA O UDARZE MOZGU

W kolejnym kroku sprawdzono rozktad poziomu wiedzy dotyczacej udaru. Ponad

potowa badanych (54%) miala $redni poziom wiedzy. Prawie jedna czwarta badanych

(24,8%) posiadata wysoki poziom wiedzy, a ponad jedna pigta (21%) — niski poziom

wiedzy (tabela 10).

Tabela 10. Wyniki analizy rozktadu dla poziomu wiedzy na temat udaru

Poziom wiedzy N %

Niski 22 21,0%
Sredni 57 54,3%
Wysoki 26 24.8%

Badani najcze$ciej prawidlowo wskazywali objawy udaru mozgu oraz zalecenia

dietetyczne — odpowiednio 99,0% 1 92,6%. Najmniej liczng grupe stanowity osoby

znajace prawidtowy poziom glikemii we krwi oraz zalecenia dotyczace aktywnos$ci

fizycznej (tabela 11).
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Tabela 11. Wyniki analizy rozktadu prawidtowych odpowiedzi badanych

Obszar wiedzy N %

Definicja udaru mézgu 84 80,0
Czynniki ryzyka udaru mozgu 77 73,3
Objawy udaru moézgu 104 99,0
Post¢gpowanie przedszpitalne przy podejrzeniu udaru 71 67,6
Prawidlowa warto$¢ ci$nienia tetniczego krwi 92 87,6
Prawidlowe warto$ci glikemii 34 32,4
Styl zycia 48 45,7
Dieta 101 96,2
Aktywnos¢ fizyczna 34 32,4
Kontrola stanu zdrowia 97 92,4

43. SPRAWNOSC FUNKCJONALNA

Sredni poziom punktacji wedtug WFR wynosit 95 punktow, odchylajac sie o £7
punktow (M = 95,04; SD = 6,92). Punktacja badanych miescita si¢ w przedziale od 83 do

105 punktéw. Najczesciej pacjenci mieli trudnosci z lokomocjg, natomiast w zakresie

kontroli zwieraczy wszystkie osoby byly w petni niezalezne (tabela 12).

Tabela 12. Wyniki analizy rozktadu dla sprawnosci funkcjonalnej badanych

Pelna Umiarkowana  Wymagana  Catkowita
niezaleznos$¢ zaleznos$¢ pomoc zaleznos¢
N % N % N % N %
Samoobstuga
spozywanie positkow 100 95,2 5 4.8 0 - 0 -
dbatos¢ o wyglad i higiene 81 77,1 24 22,9 0 - 0 -
kapiel 80 76,2 21 20,0 4 3,8 0 -
ubieranie gornej czesci ciata 55 52,4 50 47,6 0 - 0 -
ubieranie dolnej czesci ciata 51 48,6 52 495 2 1,9 0 -
korzystanie z toalety 95 90,5 10 9,5 0 - 0 -
Kontrola zwieraczy
oddawanie moczu 105 100 0 - 0 - 0 -
oddawanie stolca 105 100 0 - 0 - 0 -
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Mobilnos¢

przechodzenie z 16zka 105 100 0 - 0 - 0 -
na krzesto/wozek inwalidzki

siadanie na muszli klozetowej 103 98,1 2 19 0 - 0 -
wchodzenie pod prysznic 48 45,7 46 438 11 105 0 -
lub do wanny

Lokomocja

chodzenie lub jazda 22 20,9 55 524 28 26,7 0 -
na wozku inwalidzkim

schody 19 18,1 46 438 40 381 0 -
Komunikacja

zrozumienie stuchowe 101 96,2 4 3,8 0 - 0 -
lub wizualne

mowa werbalna 78 74,3 27 25,7 0 - 0 -

4.4. SAMOOCENA DEPRESIJI

Samooceng depresji sprawdzano na podstawie skali SSDZ. Wigkszos$¢ 0sob nie
posiada objawow depresji (67,6%). Z kolei jedna trzecia (32,4%) do§wiadcza tagodne;j
depresji (tabela 13).

Tabela 13. Wyniki analizy rozktadu dla skali samooceny depresji badanych

Skala Samooceny Depresji Zunga N %

Bez objawow 71 67,6%
Depresja fagodna 32,4%
Depresja umiarkowana 0,0%
Depresja cigzka 0,0%

4.5. UOGOLNIONE POCZUCIE WELASNEJ SKUTECZNOSCI

Nastepnie sprawdzono, jak rozktada si¢ poczucie wiasnej skutecznosci mierzone

kwestionariuszem GSES.

Sredni wynik dla catej grupy wyniost 28 punktow (M=27,68) odchylajac sie 0 £6

(SD=6,14). Okazuje sie, ze 41,9% badanej grupy posiadato niski poziom poczucia
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wlasnej skuteczno$ci. Sredni (przecigtny) poziom poczucia wlasnej skutecznosci

odnotowano jedynie u 12,4% badanych. Z kolei 45,7% oséb badanych cechowato si¢

wysokim poziomem poczucia wlasnej skutecznosci (tabela 14).

Tabela 14. Wyniki analizy rozktadu dla poczucia wilasnej skutecznosci badanych

Poziom poczucia wilasnej skuteczno$ci N %

Niski 44 41,9%
Przecietny 13 12,4%
Wysoki 48 45,7%

4.6. UMIEJSCOWIENIE KONTROLI ZDROWIA

W  oparciu o kwestionariusz MHLC

typ B, dokonano interpretacji

umiejscowienia kontroli zdrowia. W najliczniejszej grupie, bo u 40 0sob, zaobserwowano

typ silny — wewnetrzny umiejscowienia kontroli zdrowia. Tylko jedna osoba to typ

niezréznicowany - silny ( tabela 15, wykres 2).

Tabela 15. Wyniki analizy rozktadu dla typow umiejscowienia kontroli zdrowia

Umiejscowienie kontroli zdrowia N %

Typ silny -wewngtrzny 40 38,1%
Typ silny -zewnetrzny 33 31,4%
Typ pomniejszajacy wplyw innych 3 2,9%
Typ powigkszajacy wptyw innych 4 3,8%
Typ pomniejszajacy wptyw przypadku 8 7,6%
Typ powigkszajacy wplyw przypadku 13 12,4%
Typ niezréznicowany -silny 1 1,0%
Typ niezréznicowany -slaby 3 2,9%
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Wykres 2. Rozktad typow umiejscowienia kontroli zdrowia badanych

Umiejscowienie kontroli zdrowia

Typ silny-wewnetrzny I 38,1%
Typ silny-zewnetrzny I 31,4%
Typ pomniejszajacy wptyw innych [l 2,9%
Typ powiekszajgcy wptyw innych [ 3,8%
Typ pomniejszajacy wptyw przypadku [ 7,6%
Typ powiekszajgcy wptyw przypadku [N 12,4%
Typ niezréznicowany-silny B 1,0%
Typ niezréznicowany-staby [l 2,9%

0% 5% 10% 15% 20% 25% 30% 35% 40%

4.7. WYDOLNOSC SAMOOPIEKUNCZA

Poziom wydolnos$ci samoopiekunczej pacjenta to w wigkszosci poziom $rednio

wysoki (51,4%). Pozostali badani majg wysoki poziom wydolno$ci samoopiekunczej

(48,6%). U zadnego z badanych nie stwierdzono poziomu niskiego lub $rednio niskiego

(tabela 14). Pacjenci uzyskali §rednio 45,15 punktu (SD= 6,99), co oznacza wydolnos¢

samoopiekuncza w grupie na poziomie Srednio wysokim (tabela 16).

W tabeli 17 przedstawiono wyniki analizy rozktadu dla zachowan pacjenta

obejmujacych samoopieke.

Tabela 16. Wyniki analizy rozktadu dla wydolnosci samoopiekunczej pacjenta

Wydolno$¢ samoopiekuncza N %

Poziom niski 0 0,0%
Poziom $rednio niski 0 0,0%
Poziom $rednio wysoki 54 51,4%
Poziom wysoki 51 48,6%
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Tabela 17. Wyniki analizy rozktadu dla zachowan pacjenta obejmujgcych samoopieke

z nastgpstwami choroby

Pelny CzeSciowo Czesciowy Brak
petny brak

Charakter zachowan N % N % N % N %
Oddychanie 105 100 0 - 0 - 0 -
Zapewnienie 85 80,9 20 19,1 0 - 0 -
wystarczajacej ilosci
pltynéw
Zapewnienie wlasciwego 34 32,4 54 51,4 17 16,2 0 -
pozywienia
Wydalanie 99 94,3 5 4,8 1 0,9 0 -
Utrzymanie réwnowagi 0 - 67 63,8 38 36,2 0 -
pomiedzy aktywnoscia
a odpoczynkiem
Zapobieganie sytuacjom 21 20,0 50 47,6 34 32,4 0 -
zagrazajacym
zyciu/zdrowiu
Dazenie do pelnego 34 32,4 47 44,8 24 22,8 0 -
wlasnego rozwoju
Zabezpieczenie pomocy 22 21,0 44 41,9 39 37,1 0 -
medycznej
w przypadku zagrozenia
zycia/zdrowia
Znajomos¢ wplywu 45 42,9 43 40,9 17 16,2 0 -
nastgpstw choroby
na rozwoj wlasny
Przestrzeganie zalecen 41 39,1 56 53,3 8 7,6 0 =
pracownikow stuzby
zdrowia
Akceptacja wygladu 24 22,9 53 50,5 27 25,7 1 0,9
wlasnego ciata
Uczenie si¢ zycia 41 39,1 54 51,4 10 9,5 0 -
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Zmiana stylu zycia 28 26,7 66 62,9 11 10,4 0 -
Akceptacja zaleznosci od 33 31,4 68 64,8 4 3,8 0 -
innych

Zapewnienie higieny 71 67,6 20 191 14 13,3 0 -
osobistej

Zapewnienie czystosci i 30 28,6 45 42,8 30 28,6 0 -
estetyki najblizszego

otoczenia

Aktywno$¢ rodzicielska 100 95,2 0 - 0 - 5 4.8
Aktywnos¢ zawodowa 71 67,6 11 10,5 19 18,1 4 3,8
Aktywnos¢ seksualna 28 26,7 34 32,4 16 15,2 27 25,7
Aktywnos¢ religijna 52 49,5 13 12,4 40 38,1 0 -

Kolejno sprawdzono zakres wydolno$ci opiekuna. Srednia wartos¢ dla grupy

wynosita 14,6 pkt., odchylajac si¢ az 0 +8 punktéw (SD=8,11). Niski poziom wydolnosci

dotyczy 55,2% w badanej grupie. Dla 41,9% poziom ten jest $rednio niski.

U pojedynczych oséb (2,9%) zaobserwowano poziom S$rednio wysoki, ale nikt nie

okreslat poziomu wydolnosci jako wysokiego (tabela 18).

Tabela 18. Wyniki analizy rozktadu dla poziomu wydolnosci opiekuna

Wydolnos$¢ opiekuna N %

Poziom niski 58 55.2%
Poziom srednio niski 44 41,9%
Poziom $rednio wysoki 3 2,9%
Poziom wysoki 0 0,0%
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Wydolnos$¢ opiekuna miata odwrotng tendencj¢ niz wydolno$¢ pacjenta,
co przedstawia wykres 3.

Wykres 3. Wydolnos¢ pacjenta w porownaniu do wydolnosci opiekuna

Wydolnos¢ pacjenta vs wydolnos¢ opiekuna

|||a |||o
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4.8.  WSPARCIE SPOLECZNE

Oceniajac  wsparcie spoleczne, ponad potowa badanej grupy (52,4%)
doswiadczata wysokiego poziomu wsparcia. Znaczaca grupe (41%) stanowily tez osoby
o $rednio wysokim poziomie wsparcia spotecznego. Tylko 6,7% badanych posiadato
srednio niski poziom wsparcia spotecznego, a wyniki zadnej osoby badanej nie plasowaty

si¢ na poziomie niskim (tabela 19).

Tabela 19. Wyniki analizy rozktadu dla poziomu wsparcia spotecznego

Wsparcie spoleczne N %

Poziom niski 0 0,0%
Poziom Srednio niski 7 6,7%
Poziom $rednio wysoki 43 41,0%
Poziom wysoki 55 52,4%
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4.9. PODSTAWOWE STATYSTYKI OPISOWE MIERZONYCH
ZMIENNYCH ILOSCIOWYCH WRAZ Z TESTEM
NORMALNOSCI ROZKEADU

W dalszym kroku analizy sprawdzono rozklady zmiennych ilosciowych. W tym
celu wyliczono podstawowe statystyki opisowe wraz z testem Kolmogorowa-Smirnowa
badajacym normalnos$¢ rozktadu. Z analizy usuni¢to obserwacje odstajacg przekraczajaca
trzecie odchylenie standardowe ze wskaznika okreslajacego umiejscowienia kontroli

zdrowia we wplywie innych. Wyniki analizy przedstawione sa w tabeli 20.

Tabela 20. Podstawowe statystyki opisowe wraz z wynikiem testu Kotmogorowa-
Smirnowa

M Me SD  Sk. Kurt. Min. Maks. D P

Wiek 60,61 59,00 8,88 0,23 -0,62 41,00 82,00 0,08 0,141
NIHSS

Dzien przyjecia 5,81 6,00 2,10 -0,28 -0,81 2,00 9,00 0,11 0,002

Dzien badania 1,81 2,00 0,80 -0,11 -0,59 0,00 3,00 0,24 <0,001
MMSE 28,29 28,00 1,43 -0,15 -1,25 26,00 30,00 0,20 <0,001
Wiedza na temat udaru 7,07 7,00 1,73 -0,40 -0,81 4,00 10,00 0,17 <0,001
WFR
Wskaznik Funkcjonalny Repty 95,04 95,00 6,93 -0,06 -1,25 83,00 105,00 0,11 0,002
SSDZ
Depresja 37,77 37,00 11,33 0,13 -1,53 21,00 56,00 0,18 <0,001
MHLC
Wewngtrzne 22,37 23,00 5,96 -0,16 -1,58 12,00 31,00 0,20 <0,001
Zewngtrzne 26,27 27,00 3,55 -0,24 -0,82 18,00 33,00 0,13 <0,001
Przypadek 17,95 16,00 4,96 0,63 -0,70 11,00 30,00 0,18 <0,001
SWS
Wsparcie spoteczne 22,52 23,00 425 -0,28 -0,85 14,00 30,00 0,09 0,039

bez wydolnosci pacjenta 20,04 20,00 3,97 -0,35 -0,71 11,00 27,00 0,10 0,011

GSES
Poczucie wlasnej skutecznosci 27,68 28,00 6,14 0,15 -1,31 17,00 39,00 0,17 <0,001
SWPiO
Wydolnos¢ pacjenta 45,15 45,00 6,99 0,03 -1,20 33,00 59,00 0,11 0,002
Wydolnos¢ opiekuna 14,60 14,00 8,11 0,35 -0,72 1,00 33,00 0,11 0,003

Adnotacja. M - srednia; Me - mediana; SD - odchylenie standardowe; Sk. - skosnos¢; Kurt. - kurtoza; Min.
- wartos$¢ minimalna; Maks. - warto$s¢ maksymalna; D - wynik testu Kotmogorowa-Smirnowa; p - wartosé¢
p dla testu Kotmogorowa-Smirnowa.
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Wyniki testu okazaty si¢ nieistotne statystycznie dla wieku. Oznacza to, ze rozktad
wieku jest zblizony do krzywej Gaussa. W przypadku pozostalych zmiennych wyniki
sg istotne statystycznie, co $wiadczy o odchyleniu od rozkladu normalnego. Jednak
wszystkie sko$nosci miescily si¢ w przedziale od -1 do 1. To z kolei wskazuje
na nieznaczny poziom asymetrii rozkladow. Z tego wzgledu — o ile spelnione zostaty

pozostale zatozenia — zastosowano testy parametryczne.

4.10. ANALIZA ZWIAZKU MIEDZY BADANYMI ZMIENNYMI

4.10.1. ZMIENNE SOCJODEMOGRAFICZNE A SAMOOPIEKA

Poczatkowo sprawdzono, czy wydolno$¢ samoopiekuncza pacjenta jest zalezna
od zmiennych socjodemograficznych. Wykonano w tym celu test ¢ Studenta dla prob
niezaleznych, analizy korelacji (zar6wno r Pearsona, jak i rho Spearmana)
oraz jednoczynnikowag ANOVA.

W pierwszej kolejnosci przetestowano rdznice migdzyplciowe w zakresie
wydolnos$ci pacjenta przy uzyciu testu ¢ Studenta dla prob niezaleznych. Wyniki testu
okazaly sie nieistotne statystycznie. Swiadczy to o braku roznic pomiedzy kobietami
a me¢zczyznami pod wzgledem zakresu samoopieki. Wyniki testu zawarto w tabeli 21,

a na wykresie 4 zaprezentowano poréwnywane srednie.

Tabela 21. Roznice miedzyplciowe w zakresie wydolnosci pacjenta w badanej grupie

kobiety mezezyzni o
(n=54) (n=>51) 3% Cl
Zmienna zalezna M SO M  SD t d p LL UL dCohena

Wydolno$¢ pacjenta 45,78 6,83 44,49 7,16 0,94 103 0,348 -1,42 4,00 0,18

Adnotacja. n - liczba obserwacji; M - Srednia; SD - odchylenie standardowe; t - wartos¢ statystyki testowej; df -
stopnie swobody; p - istotnos¢ statystyczna; CI - przedziat ufnosci dla réznicy miedzy Srednimi; LL i UL - dolna i gérna
granica przedziatu ufnosci
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Wykres 4. Wartosci srednich z 95% przedziatem ufnosci dla wskaznika
wydolnosci pacjenta w zaleznosci od pici
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vl
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Wydolnos¢ pacjenta

SWPiO

Nastepnie sprawdzono, czy wiek jest powigzany z samoopiekg pacjentow.
W tym celu przeprowadzona zostata analiza korelacji » Pearsona. Wynik tej korelacji jest
istotny statystycznie: r = -0,38; p < 0,001. Zwigzek ten jest ujemny i umiarkowany.
Ujemny charakter tego zwigzku §wiadczy o tym, ze im starsi s3 badani, tym mniejszy
zakres samoopieki wystepuje u pacjentow.

W  celu sprawdzenia =zalezno$ci wydolno$ci samoopiekunczej pacjenta
z miejscem zamieszkania, wyksztatceniem i warunkami socjalno-bytowymi wykonano

analize korelacji rho Spearmana (tabela 22).

Tabela 22. Korelacje wydolnosci pacjentow ze zmiennymi socjodemograficznymi

Wydolno$¢ pacjenta
Zmienna rho Spearmana p
Miejsce zamieszkania 0,36 <0,001
Wyksztatcenie 0,38 <0,001
Warunki socjalno-bytowe 0,41 <0,001
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Analiza wykazata, ze wydolno$¢ samoopiekuncza wsrod badanych jest
skorelowana dodatnio z kazdg analizowang zmienng socjodemograficzng. Zwiazki te sg
o umiarkowanej sile. Okazuje si¢, ze w im wiekszym mies$cie mieszkajg badani,
im wyzsze jest ich wyksztalcenie oraz lepsze warunki socjalno-bytowe, tym wigkszy jest
ich zakres samoopieki.

W ostatniej czesci tych analiz sprawdzono, jak zatrudnienie réznicuje poziom
samoopieki. Wykonano w tym celu jednoczynnikowg ANOVA (tabela 23). Z analiz

usuni¢to osoby bezrobotne ze wzgledu na skrajnie niska liczebnos¢ tej grupy (n = 5).

Tabela 23

Roznice w zakresie wydolnosci pacjenta w zaleznosci od zatrudnienia

praca zasitek
emerytura
zawodowa chorobowy (n = 50)

(n=30) (n=20)

Zmienna
. SD M SD M SD F df p n?
zalezna
Wydolnos¢ b b
. 52,432 3,41 43,45 6,77 41,92 5,58 38,44 2;97 <0,001 0,44

pacjenta

Adnotacja. n - liczba obserwacji; M - srednia; SD - odchylenie standardowe; F - wartos¢ statystyki testowej; df -
stopnie swobody; p - istotno$¢ statystyczna; n? - wskaznik sity efektu. Srednie podzielajace indeks literowy réznig sie
miedzy sobg na poziomie p < 0,05.

Z przeprowadzonej analizy wynika, ze efekt okazal si¢ istotny statystycznie
1 jest on silny. W celu zbadania doktadnych réznic pomigdzy porownywanymi grupami
wykonane zostaty dodatkowo testy post hoc z poprawka Gamesa - Howella. Wyniki
testow wykazaly istotne roznice pomiedzy grupami korzystajagcymi z zasitku
chorobowego 1 emerytury abadanymi aktywnymi zawodowymi pod wzgledem
wydolnos$ci. Badani podejmujacy prace cechowali si¢ wigkszym zakresem samoopieki
niz badani korzystajacy z zasitku chorobowego czy emerytury. Z kolei nie wykazano
réznic pomigdzy emerytami a badanymi pobierajacymi zasilek chorobowy w zakresie

samoopieki. Poréwnania te zostaly przedstawione na wykresie 5.
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Wykres 5. Wartosci srednich z 95% przedziatem ufnosci dla wskaznika wydolnosci
pacjenta w zaleznosci od zatrudnienia
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4.10.2. STAN ZDROWIA BADANYCH A SAMOOPIEKA
W nastepnej czesci analiz sprawdzono, czy zakres samoopieki jest zalezny od
ich stanu zdrowia. W tym celu zostaly wykonane jednoczynnikowa ANOVA, testy U
Manna Whitney’a oraz analizy korelacji » Pearsona.
Na poczatku sprawdzono, czy podtyp udaru réznicuje zakres samoopieki.
Wykonano w tym celu jednoczynnikowa ANOVA. Wyniki tej analizy zostaly

zamieszczone w tabeli 24.

Tabela 24. Roznice w zakresie wydolnosci pacjenta w zaleznosci od podtypu udaru

PACI(n=64) LACI(n=18) POCI (n=23)

Zmienna 2
oo M SD M SD M  SD F df p n
Wydolno$é 42,020 6,02 52,11' 503 4843° 532 26,75 2;102 <0,001 0,34
pacjenta

Adnotacja. n - liczba obserwacji; M - srednia; SD - odchylenie standardowe; F - wartos¢ statystyki testowej; df -
stopnie swobody; p - istotno$¢ statystyczna; n? - wskaznik sity efektu. Srednie podzielajace indeks literowy réznig sie
miedzy sobg na poziomie p < 0,05.

Wyniki wskazujg na efekt istotny statystyczne o duzej sile. W dalszym kroku
wykonane zostaly testy post hoc majace na celu porownanie grupy z uwzglednieniem

poprawki Bonferroniego. Poréwnania te wykazaty, ze badani z podtypem udaru LACI
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1 POCI cechowali si¢ wickszym zakresem samoopieki niz badani z podtypem udaru

PACI. Jednoczesnie grupy podtypu udaru LACI i POCI nie r6znig si¢ istotnie miedzy

soba w zakresie wydolnosci pacjenta. PorOwnywane S$rednie zostaty przedstawione

na wykresie 6.

WyKkres 6. Srednie z 95% przedziatem ufnosci dla wskaznika wydolnosci pacjenta
y

w zaleznosci od podtypu udaru
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Nastgpnie sprawdzono, jak zakres samoopieki jest skorelowany z cigzkos$cia

udaru i stanem psychicznym w badanej grupie. Wykonano analizy korelacji » Pearsona.

Wyniki

Tabela 25. Korelacje wskaznikow zdrowia z wydolnoscig samoopiekunczg pacjenta

analiz korelacji przedstawione zostaly w tabeli 25.

Wydolno$¢ pacjenta
Zmienne r Pearsona p
NIHSS: W dniu przyjecia do szpitala -0,74 <0,001
NIHSS: W dniu badania -0,71 <0,001
MMSE: Ocena stanu psychicznego 0,68 <0,001

Analiza wykazata, ze wydolno$¢ samoopiekuncza jest powigzana ujemnie

z ciezko$cig udaru, lecz dodatnio z oceng stanu psychicznego. Kazda z tych relacji jest

silna. Ujemny znak relacji oznacza, ze im wigkszy jest deficyt neurologiczny powstaty
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w wyniku udaru — zaré6wno w dniu przyjecia do szpitala, jak i w dniu badania — tym
mniejsza jest wydolno$¢ w samoopiece. Natomiast wraz z lepszym stanem psychicznym,
wzrasta zakres samoopieki pacjentow.

Nastepnie sprawdzono, jak czynniki ryzyka chorob sercowo-naczyniowych
roéznicuja zakres samoopieki. Ze wzgledu na istotne dysproporcje w liczebnosci grup oraz
mate liczebnosci w niektorych podgrupach, wykonano testy nieparametryczne — testy U

Manna Whitney’a. W tabeli 26 zaprezentowano wyniki serii testow.

Tabela 26. Roznice w zakresie samoopieki w zaleznosci od czynnikow ryzyka
chorob sercowo-naczyniowych

nie wystepuje wystepuje
Comtld srednia Me srednia Me 7 p 7
ranga ranga
Nadci$nienie tetnicze 69,39 51,50 45,82 42,00 -3,66 <0,001 0,13
DM II (cukrzyca typuIl) 56,94 47,00 41,02 41,00 -2,32 0,021 0,05
Dyslipidemia 50,83 42,00 53,95 46,00 -0,48 0,628 <0,01
Choroby serca 55,56 46,00 48,87 43,00 -1,22 0,222 0,01
Otylos¢ 54,23 45,00 46,62 43,00 -0,95 0,345 0,01
Nikotynizm 52,33 45,00 54,53 46,00 -0,34 0,733 <0,01

Adnotacja. Zmienna zalezna: Wydolnos¢ pacjenta. n - liczba obserwacji; Me — mediana; Z - wartos¢
statystyki testowej; p - istotno$¢ statystyczna; n? - wskaznik sity efektu.

Wyniki testow okazaty si¢ istotne statystycznie dla nadcis$nienia tetniczego oraz
cukrzycy typu II jako czynnikow rdznicujacych zakres samoopieki. Pierwszy efekt jest
umiarkowany, za§ drugi staby. W obu przypadkach odnotowano taki sam schemat
interpretacji: wsréd osob cierpigcych na te choroby zaobserwowano we¢zszy zakres
samoopieki niz wsrdd osob, u ktorych nie wystepuje nadcisnienie tetnicze i cukrzyca typu
II. Dla pozostatych czynnikow ryzyka chordb sercowo-naczyniowych nie odnotowano
roznic istotnych statystycznie w zakresie wydolnos$ci pacjenta.

Analogiczne testy U Manna Whitney’a wykonano w celu sprawdzenia,
czy dominujace objawy roznicujg zakres samoopieki. W tabeli 27 zbiorczo zawarto

wyniki przeprowadzonych testow.
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Tabela 27. Roznice w zakresie samoopieki w zaleznosci od dominujgcych obecnie
objawow u badanych

nie wystepuje  wystepuje

Objawy é;;:g;l;a Me é;;:g;l;a Me VA p n?
Niedowtad 81,42 53,00 38,17 41,00 -6,92 <0,001 0,46
Zaburzenia czucia 44,18 42,00 76,12 53,00 -4,81 <0,001 0,22
Ataksja 51,75 45,00 68,19 51,00 -1,47 0,142 0,02
Dyzartria 54,93 46,00 42,25 42,00 -1,54 0,125 0,02
Niedowidzenie 56,61 46,00 32,91 39,50 -2,87 0,004 0,08
Afazja 55,31 46,00 33,27 40,00 -2,27 0,023 0,05

Adnotacja. Zmienna zalezna: Wydolnos¢ pacjenta. n - liczba obserwacji; Me — mediana;
Z - warto$¢ statystyki testowej; p - istotno$¢ statystyczna; n? - wskaznik sity efektu.

Z analizy wynika, ze zakres samoopieki jest réznicowany przez niedowtad,
zaburzenia czucia (efekty silne), niedowidzenie (efekt umiarkowany) i afazje (efekt
staby). U badanych, ktérzy odczuwali niedowtad odnotowano mniejszy zakres
samoopieki niz u badanych bez niedowladu. Z kolei badani z zaburzeniami czucia
cechowali si¢ szerszym zakresem samoopieki niz badani bez tych zaburzen. Wsrdd oséb
z niedowidzeniem wystepowat mniejszy zakres samoopieki niz u 0sob bez tego objawu.
Analogicznie u badanych z afazjg zakres samoopieki byt nizszy niz u badanych bez afazji.

Jednoczes$nie ataksja i dyzartria nie r6znicuja zakresu samoopieki.

4.10.3. CZYNNIKI PSYCHOSPOLECZNE ORAZ SOMATYCZNE

A SAMOOPIEKA
W nastgpnej cze$ci analiz  sprawdzono  powigzanie  czynnikow
psychospotecznych i somatycznych z zakresem samoopieki badanych. W tym celu
wykonano analizy korelacji » Pearsona. W tabeli 28 zamieszczone zostaty wyniki tych

analiz.
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Tabela 28. Korelacje wskaznikow somatycznych i psychospotecznych
z wydolnoscig pacjenta

Wydolnos¢ pacjenta
Zmienna r Pearsona 2
Autorski kwestionariusz
Wiedza na temat udaru 0,45 <0,001
WFR
Wskaznik funkcjonalny Repty 0,87 <0,001
SSDZ
Depresja -0,74 <0,001
MHLC
Wewngtrzne umiejscowienie kontroli 0,67 <0,001
Zewnetrzne umiejscowienie kontroli -0,22 0,022
Przypadek -0,65 <0,001
GSES
Poczucie wlasnej skutecznosci 0,59 <0,001
SWS i SWPiO
Wydolnos¢ opiekuna -0,73 <0,001
Wsparcie spoteczne 0,59* <0,001

* Suma obliczona bez elementu wydolnosci pacjenta.

Okazuje si¢, ze wydolno$¢ samoopiekuncza pacjenta jest powigzana z kazdym
czynnikiem. Z wiedza na temat udaru jest ona powigzana dodatnio i umiarkowanie.
Oznacza to, ze im wigcej badani wiedzg na temat udaru, tym szerszy jest ich zakres
samoopieki. Dodatnig 1 silng korelacje odnotowano pomig¢dzy wydolnoscig pacjenta
a stanem funkcjonalnym. Im lepsza jest sprawnos¢ funkcjonalna badanych, tym lepsza
jest ich wydolno§¢ samoopiekuncza. Z samoopieka uzyskano takze korelacje
ze wskaznikiem depresji (relacja silna), co oznacza, ze im wyzszy jest poziom depresji
w badanej grupie, tym wezszy jest zakres samoopieki. W przypadku umiejscowienia
kontroli zdrowia odnotowano nastepujace relacje: dodatnie z wewngtrznym
umiejscowieniem kontroli, a uyjemne z wptywem innych i przypadkiem. Tylko wplyw
innych koreluje stabo z wydolno$cia, pozostate relacje sg silne. Jesli u badanych wzrasta
nasilenie wewngtrznego umiejscowienia kontroli zdrowia, zakres ich samoopieki jest
szerszy. Jesli za$ umiejscowienie kontroli jest skierowane z wigkszym natezeniem
na innych lub na przypadek, zakres samoopieki jest mniejszy. Jednoczes$nie dodatnig
1 silng korelacj¢ uzyskano pomigdzy samoopieka a poczuciem witasnej skutecznosci.
Im wigksze jest poczucie wlasnej skutecznosci u badanych, tym wigkszy jest ich zakres
samoopieki. W ostatnim kroku sprawdzono, jak wsparcie spoteczne i wydolnos¢

opiekuna sg powigzane z wydolnos$cig pacjenta. Wydolnos¢ opiekuna wspotwystepuje
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ujemnie z wydolnoscia pacjenta (zwigzek silny). Zatem im szerszy jest zakres samoopieki
pacjentow, tym mniejszy jest zakres opieki sprawowanej przez opiekundéw. Natomiast
wsparcie spoleczne koreluje z wydolnos$cig pacjenta dodatnio (zwiazek silny). Wraz
ze wzrostem wsparcia spotecznego, wzrasta poziom wydolnosci samoopiekunczej

pacjentow.

4.11. MODEL WYJASNIAJACY ZMIENNOSC WYDOLNOSCI
SAMOOPIEKUNCZE]J
W  ostatnim kroku, aby podsumowaé wczesniejsze analizy, wykonano
hierarchiczng analize regresji liniowej. W pierwszym kroku wiaczono wiek w celu
kontroli, natomiast w dalszym kroku wiaczono czynniki psychospoteczne i somatyczne.
Z analiz usuni¢to dwie obserwacje w oparciu o wartos$ci reszt standaryzowanych, ktore

przekraczaly bezwzgledng warto$¢ 3. Wyniki modelu zawarto w tabeli 29.

Tabela 29. Wartosci wspotczynnikow regresji w modelu przewidujgcym poziom
wydolnosci pacjenta w oparciu o wiek i czynniki somatyczne oraz psychospoteczne

Model Zmienne B SE B t p F R?  AR?
1 (Stala) 62,78 4,36 1439 <0,001 16,83
Wiek -0,29 0,07  -038  -4,10 <0001 *** 014
2 (Stata) -3,35 10,55 -0,32 0,751
Wiek -0,01 0,04 -0,01 -0,26 0,798
Wiedza na temat udaru -0,15 0,19 -0,04 -0,81 0,418
Sprawno$¢ funkcjonalna 0,60 0,06 0,60 9,50 <0,001
Depresja -0,18 0,05 -0,30 -3,34 0,001 3964 0.75
MHLC — Wewn. -0,25 0,10  -022 2,62 0,010 s 090 s
MHLC — Zewn. 0,27 0,09 0,14 3,13 0,002
MHLC - Przypadek 0,22 0,09 -0,16 2,42 0,017
Poczucie wlasnej skutecznosci 0,19 0,09 0,17 2,01 0,048
Wydolnos¢ opiekuna -0,16 0,05 -0,19 -3,06 0,003

Adnotacja. B - wspo6lczynnik niestandaryzowany regresji; SE - blad standardowy; 3 - wspolczynnik standaryzowany
regresji; t - wynik testu # Studenta; F - wynik analizy wariancji; F; R%. — wyjasniana wariancja; AR? - zmiana warto$ci
R? ¥** - p <0,001; ** - p <0,01; * - p <0,05.

Pierwszy model z wiekiem jest dobrze dopasowany do danych: F(1, 100)
16,83; p < 0,001 i wyjasnia 14% wariancji zmiennoséci wydolnosci u pacjentéw (R’ =
0,14). Wiek jest ujemnie powigzany z wydolnos$cia, zatem z kazdym rokiem u pacjentow,
zakres samoopieki maleje o 0,29 jednostki.

Drugi model, uwzgle¢dniajacy rowniez czynniki somatyczne i psychospoteczne,
takze jest istotny statystycznie: F(9, 92) = 89,64; p < 0,001. Wyjasniana wariancja
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wynosila w tym przypadku 90% (R’ = 0,898). Jest to wzrost wariancji o 75% w stosunku
do poprzedniego modelu i jest on istotny statystycznie: F(8, 92) = 84,66; p <0,001. Wiek
nie przewiduje juz istotnie zmiany wydolnosci samoopiekunczej pacjentow. Do istotnych
predyktorow naleza: sprawnos$¢ funkcjonalna, umiejscowienie kontroli zdrowia
we wplywie innych i poczucie wilasnej skuteczno$ci (relacje dodatnie) oraz depresja,
wewnetrzne umiejscowienie kontroli oraz przypadek jako umiejscowienie kontroli
zdrowia, a takze wydolno$¢ opiekuna (relacje ujemne).

Model nalezy interpretowa¢ w ten sposob, ze wraz ze wzrostem wskaznika
funkcjonalnego o 1 jednostke, poziom wydolnos¢ wzrasta o 0,60 jednostki. Przy wzroscie
depresji o 1 jednostke dochodzi do spadku wydolnosci o 0,18 jednostki. Gdy wewnetrzne
umiejscowienie kontroli wzrosnie o 1 jednostke, zakres samoopieki zmaleje o 0,25. Gdy
wzro$nie umiejscowienie kontroli we wplywie innych, to poziom wydolno$ci wzrosnie
00,27. Jesli przypadek jako umiejscowienie kontroli zdrowia bedzie wigksze
o 1 jednostke, to poziom wydolnosci zmaleje o 0,22. W przypadku poczucia wlasnej
skuteczno$ci wzrost o 1 jednostke, to jednoczesny wzrost wydolno$ci pacjentow o 0,19
jednostki. Ponadto gdy wydolno$¢ opiekuna powigkszy sie o 1 jednostkg, poziom
wydolnosci pacjenta bedzie mniejszy o 0,16. Najsilniejszym predyktorem w tym modelu
okazala si¢ sprawnos$¢ funkcjonalna, akolejno depresja. Najstabszym predyktorem

z kolei jest wplyw innych przy umiejscowieniu kontroli zdrowia.

4.12. PODSUMOWANIE WYNIKOW I WERYFIKACJA HIPOTEZ

1) Hipoteza nr 1 zostata potwierdzona. U chorych nastgpita poprawa w zakresie stopnia
uszkodzenia uktadu nerwowego w poréwnaniu do dnia przyjecia do szpitala. Nadal
jednak utrzymujg si¢ objawy neurologiczne, wérodd ktérych dominuje niedowtad
polowiczy. Pacjenci s3 obcigzeni najczesciej nadciSnieniem t¢tniczym, a takze
dyslipidemig.

2) Hipoteza nr 2 zakladajaca, Zze sprawnos$¢ funkcjonalna jest ograniczona zostala
potwierdzona, poniewaz S$redni wynik wskaznika sprawnosci funkcjonalnej byt
0 10 punktéw nizszy niz maksimum oznaczajace petng sprawnosc.

3) Hipoteza nr 3 nie zostatla potwierdzona, poniewaz wigkszo$¢ osob badanych

prezentowala $redni poziom wiedzy o udarze mézgu.
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4)

5)

6)

7)

8)

9)

10)

Hipoteza nr 4 zostata czg¢§ciowo potwierdzona, poniewaz u niektorych badanych
wystepuje depresja o lekkim nasileniu, jednak wiekszo$¢ osoéb nie ma objawoéw
wskazujacych na depresje.

Hipoteza nr 5, zaktadajaca, ze badani maja niskie poczucie wlasnej skutecznosci nie
zostala calkowicie potwierdzona. Uczestnicy badania najcze$ciej mieli wysokie
poczucie wlasnej skuteczno$ci, natomiast niskie poczucie wiasnej skutecznos$ci
miato niewiele mniej oséb.

Hipoteza nr 6 nie zostata calkowicie potwierdzona, poniewaz najwigcej osoéb miato
silne wewnetrzne poczucie kontroli nad zdrowiem. Z kolei przypisywanie zdrowia
przypadkowi i wptywowi innych (zewnetrzne umiejscowienie kontroli zdrowia)
przejawialo niewiele mniej badanych.

Hipoteza nr 7, zakladajaca ograniczenie w samoopiece wsrdd badanych zostata
cze$ciowo potwierdzona. Wigkszo$¢ badanych miata ograniczong samoopieke,
ale w niewielkim stopniu — zostata ona okre$lona na poziomie $rednio wysokim.
Hipoteza nr 8 nie zostala potwierdzona, poniewaz opiekunowie najczescie]
w niewielkim stopniu byli zaangazowani w opieke, co okreslono jako niski poziom
wydolnosci opiekunczej. Zaobserwowano tu tendencje odwrotng niz w przypadku
wydolnosci samoopiekunczej pacjenta.

Hipoteza nr 9 odnoszaca si¢ do otrzymywanego wsparcia spotecznego zostata
w pelni potwierdzona, poniewaz badani okreslili jego poziom jako wysoki.
Hipoteza nr 10 zostata potwierdzona. Zmienne socjodemograficzne, stan kliniczny,
sprawnos$¢ funkcjonalna, wiedza, poczucie wlasnej skutecznos$ci, typ umiejscowienia
kontroli zdrowia, samoocena depresji, dostepne wsparcie oraz wydolno$¢ gtownego
opiekuna mialy istotny statystycznie wptyw na samoopieke. Jedynym czynnikiem

nie majacym wplywu na jej poziom byta pte¢ badanych osob.
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5. DYSKUSJA, WNIOSKI I POSTULATY
5.1. DYSKUSJA

Udar moézgu jest jednym z najwigkszych wyzwan dla wspotczesnej medycyny
oraz dziedzin z nig powigzanych. Wynika to z faktu, ze czynnikami ryzyka jego
wystgpienia sg starzenie si¢ spoteczenstw oraz powszechne wystepowanie chordb
stanowigcych czynniki ryzyka udaru jak nadcis$nienie tgtnicze, migotanie przedsionkoéw
lub cukrzyca. Z kolei nastepstwa mozgowe oraz pozamozgowe udaru, jesli nawet
nie doprowadzaja do $mierci, to powoduja ciezki stan pacjenta i1 trudnosci w odzyskaniu
przez niego samodzielnosci [Prusinski 1999]. Utrzymanie lub odzyskanie niezalezno$ci
w zaspokajaniu potrzeb, unikanie zachowan przyczyniajacych si¢ do ponownego
zachorowania, partnerstwo i $wiadomy udzial w procesie leczenia i1 rehabilitacji
to skltadowe szeroko rozumianej samoopieki [De Friese, Konrad 1994].
Jest ona istotnym elementem uzupelniajacym opieke profesjonalng, takze w obszarze
prewencji wtornej [Tobiasz — Adamczyk i wsp. 1999].

W badaniach wlasnych, ktorymi objeto osoby =z udarem lekkim
lub umiarkowanym dokonano oceny zdolnosci do samoopieki oraz czynnikow, ktore
ja determinuja. Z analizy wynika, Ze najwigksza liczba uczestnikow badania byla zdolna
do samoopieki na poziomie srednio wysokim (51,4%), co oznaczatlo niewielki deficyt
w wigkszosci analizowanych obszarow, mozliwy do wyréwnania przez motywowanie
1 wsparcie informacyjne. Najczg$ciej dotyczyto to akceptacji zalezno$ci od innych,
powstatej zapewne wskutek objawdw ubytkowych. Mogty one powodowaé réwniez
zmiang wygladu ciata i u czeséci osob pojawil si¢ deficyt w akceptacji wygladu wiasnego
ciata. Podobna liczba chorych miata niewielki deficyt w obszarach, ktore mozna zaliczy¢
do dziatan z zakresu prewencji wtornej: utrzymanie rownowagi miedzy aktywnoS$cig
1 wypoczynkiem, zmiana stylu Zycia, zapewnienie wlasciwego pozywienia oraz
przestrzeganie zalecen. Nieco mniej 0sob uzyskato wynik na poziomie wysokim (48,6%),
wskazujacy na pelng zdolno$¢ do samoopieki w wigkszosci obszarow zwigzanych
z zaspakajaniem potrzeb. Pacjenci najczes$ciej mieli najwyzszy poziom samoopieki
w zakresie oddychania, wydalania i zapewniania higieny osobistej. Natomiast jedynym
obszarem, w ktorym zauwazono catkowity deficyt (brak) byta aktywno$¢ seksualna
1 dotyczylo to jednej czwartej badanych. Na istnienie tego problemu i czeste jego

pomijanie zwracata uwage Jaracz (2002) w badaniu jakosci zycia po udarze mozgu.
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Ze wzgledu na réznice w definiowaniu samoopieki uzyskane wyniki trudno
porowna¢ z innymi w podobnej grupie osdb. Czes¢ badaczy utozsamia lub uzywa
wymiennie poj¢cia samoopieka ze sprawnos$cia funkcjonalng, stad w niektérych pracach
do jej oceny wykorzystywane sg tylko skale oceniajgce zdolno$¢ do samoobstugi,
np. Indeks Barthel [Przychodzka i wsp. 2019; Paszkiewicz i wsp. 2014]. Skalg
Wydolnosci Pacjenta i Opiekuna autorstwa Zarzyckiej zastosowano w badaniu kobiet
zproblemem nieptodnosci [Cwiek i wsp. 2009]. W badaniu tym zaobserwowano u ponad
potowy kobiet deficyt w zakresie akceptacji wygladu wilasnego ciala. W badaniu
wlasnym uzyskano zblizony wynik co najpewniej wynika z faktu, iz zar6wno choroba
przewlekta z widocznymi nastepstwami, jak 1 czynniki osobiste zwigzane
np. z niemoznos$cig petienia rdl spotecznych, wpltywaja na zaburzenie obrazu siebie
[Wilczek — Ruzyczka i Pieczyrak — Brhel 2021].

W badaniach wtlasnych wyzszy poziom samoopieki wspotwystepowal
z mtodszym wiekiem badanych, aktywno$cig zawodowa, zamieszkiwaniem w miescie,
wyzszym wyksztalceniem i dobrym statusem materialnym, nie byt jednak zr6znicowany
ze wzgledu na pte¢. W innych badaniach wyksztalcenie wptywalo rowniez pozytywnie
na jako$¢ zycia po udarze mozgu [Bartlova 2022; Jaracz 2002], a takze na samodzielnos¢
[Kleinrok i wsp. 2013]. Sredni i wyzszy poziom wyksztalcenia okazat si¢ istotnym
predyktorem stosowania si¢ do zalecen wsrod pacjentdw z chorobg Parkinsona [Regner,
2022].

Podejmowanie samoopieki moze by¢ uzaleznione od réznych czynnikow,
dlatego podjeto probe ich identyfikacji. Zgodnie z koncepcja De Friese
1 Konrada, dziatania samoopiekuncze powinny by¢ adekwatne do zmieniajacych si¢
potrzeb, ktore sa konsekwencja choroby [Tobiasz — Adamczyk 1 wsp. 1999]. Istotnym
czynnikiem wplywajacym na zmiang¢ potrzeb w  zakresie = samoopieki,
a jednoczesnie powodujacym trudnosci w jej realizowaniu, jest stan kliniczny.

Poszczegolne zespoty kliniczne udaru wystepujace u badanych pogrupowano
zgodnie z klasyfikacja oksfordzka (Oxfordshire Community Stroke Project). Odnosi si¢
ona do rodzaju i nasilenia wystepujacych u pacjenta objawoéw neurologicznych, co ma
znaczenie prognostyczne odnosnie rokowania i postgpowania interdyscyplinarnego
[Turaj 2007]. Pacjenci, ktorzy wzieli udziat w badaniu najczgsciej przebyli udar okreslany
jako zespot kliniczny zawalu w czgséci przedniego kregu unaczynienia (PACI) — 61%
badanych. Znacznie mniej osob, bo prawie 22% ogéhu, przebylo udar okreslony jako

zespot kliniczny zawatlu w tylnym kregu unaczynienia (POCI), a mniej niz jedna czwarta
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pacjentow — zespdl kliniczny zawatu lakunarnego (LACI). Podtyp udaru istotnie wptywat
na samoopieke. Biorac pod uwage charakterystyke poszczegolnych podtypow, nie jest
zaskakujace, ze pacjenci z PACI mieli wigksze trudnosci w tym zakresie niz pacjenci
z POCI lub LACI. W badanej grupie nie byto zadnego pacjenta po udarze o najci¢zszym
przebiegu czyli w zakresie catego przedniego kregu unaczynienia (TACI). Wedlug
Bamforda i wsp. (1991), ten podtyp wystepuje u 17% chorych, natomiast podtypy PACI,
POCI 1 LACI — odpowiednio u 34%, 24% 1 25% 0s06b pacjentow. Udar w zakresie calego
przedniego kregu unaczynienia (TACI) jest zwigzany z duzg objetoscig ogniska
zawatowego, gorszym stanem funkcjonalnym chorych oraz wysoka $miertelnoscia
A4 okresie wczesnym [Bamford i WwSsp. 1991]. Dane
z Narodowego Rejestru Udaréw przytoczone przez Ryglewicz 1 Milewska (2006)
wskazuja, ze podtyp TACI u prawie polowy badanych przebiega z zaburzeniami
przytomnosci, w tym u niektorych wystepuje $piaczka, co negatywnie wpltywa na
wczesne i odlegle rokowanie. Uwaza si¢, ze zaburzenia przytomnosci, ktére wystepuja
najczescie] w przypadku podtypu TACI, sa najwazniejszym czynnikiem rokowniczym
[Ksigzkiewicz 1 wsp. 2007]. Istnieje rozbiezno$¢ pomigdzy struktura grupy pod
wzgledem podtypow udaru w badaniach wilasnych, a czgstosScig ich wystgpowania
wg Bamforda 1 wsp. (1991), ktéra upowszechnita si¢ w literaturze przedmiotu. Wynika
to z tego, ze w badaniu mogly wzia¢ udziat tylko te osoby po udarze mézgu, ktérych
mozliwo$ci komunikowania si¢ oraz zdolno$ci poznawcze pozwalaty na zrozumienie
1 udzielenie odpowiedzi na wiele pytan kwestionariuszowych. Nie mozna wiec dalszych
uzyskanych wynikéw uogdlniac 1 odnosi¢ do catej populacji chorych po udarze mézgu.
W ocenie stanu klinicznego zastosowano Skale Udarow Narodowego Instytutu
Zdrowia (NIHSS). Jest ona od wielu lat rekomendowana do oceny stopnia uszkodzenia
uktadu nerwowego po udarze moézgu [AHA/ASA 2019], a jej wynik zdaniem niektorych
autorobw moze by¢ wyznacznikiem funkcjonowania w zakresie czynnosci
samoobstugowych [Ziejka 1 wsp. 2017]. Wedlug Johnston 1 Wagnera (2006) istnieje
zalezno$¢ pomigdzy wynikiem w skali, a niezalezno$cia w funkcjonowaniu po 3
miesigcach od incydentu naczyniowego; wynik réwny lub wyzszy niz 15 punktow
wskazuje na zalezno$¢ od opiekundw. Inni autorzy wskazujg na warto$¢ prognostyczng
skali NIHSS w zakresie funkcjonowania nawet po 6 miesigcach od udaru [Kwakkel 1 wsp.
2010]. Rzadziej do oceny stopnia uszkodzenia uktadu nerwowego wykorzystywana jest
Skandynawska Skala Udarow [Opara 2010]. W badaniu tg skalg istotng poprawe stanu

neurologicznego w okresie 3 miesigcy od zachorowania i powigzang z tym poprawe stanu
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funkcjonalnego zaobserwowali m.in. Jaracz i Kozubski (2001). Jaracz (2002) wykazata,
ze stan neurologiczny wptywal zaréwno na funkcjonowanie fizyczne, jak i na
funkcjonowanie w aspekcie psychospotecznym. Analiza dokumentacji w ramach badan
wilasnych wykazata, ze Srednia wartos¢ punktacji NIHSS przy przyjeciu do szpitala
wynosita 5,81 pkt. Wyniki pacjentow poréwnano z uzyskanymi w trakcie
przeprowadzania badania, a wigc 2 — 3 miesigce po incydencie naczyniowym. Wowczas
srednia punktacja byla znacznie nizsza i wynosita 1,81 pkt. Spadek ten byt istotny
statystycznie, co jest jednoznaczne z wycofaniem si¢ lub zmniejszeniem objawow
uszkodzenia uktadu nerwowego w ciggu 2 — 3 miesigcy po udarze. Podobng tendencje
zaobserwowal Schinwelski (2016) - spadek $redniej punktacji w ciggu pierwszych
3 miesigcy z 9,78 do 6,63 pkt. Jednak w badaniu tego autora punktacja NIHSS byta
na wyzszym poziomie w pordwnaniu z badaniami wlasnymi. Najpewniej wynika to
z przyjetych kryteriow wlaczenia do badan wilasnych, ktore w rezultacie eliminowaty
udziat pacjentow w cigzszym stanie.

Postugujac si¢ zdefiniowanymi przedziatami NIHSS, mozna stwierdzic,
ze w badaniach wlasnych pacjenci mieli udar lekki lub umiarkowany, jednak takie proby
kategoryzowania nie zawsze sg trafne bez odwotania si¢ do wystepowania objawow
w ujeciu jakosciowym [Fischer 1 wsp. 2010]. W badanej grupie najczgstszym objawem
bedacym nastgpstwem udaru byt niedowtad potowiczy (65,7%). Nie jest to zaskakujace,
poniewaz deficyty ruchowe moga wystgpowac we wszystkich podtypach udaru [Bamford
1wsp. 1991], r6znigc si¢ nasileniem 1 lokalizacjg. W badaniach Sommerfeld i wsp. (2004)
uzyskano bardzo zblizony wynik; po 3 miesigcach od zachorowania niedowtad potowiczy
mialo 67% chorych. Bylo to waznym czynnikiem wplywajagcym na pogorszenie
sprawnos$ci funkcjonalnej, a u pacjentow z towarzyszaca niedoczulicag rozwingta sie
spastyczno$¢ [Sommerfeld i wsp. 2004]. Sveen 1 wsp. (1999) zwrécili uwage na zwigzek
motoryki ramienia z mozliwoscig wykonywania czynnos$ci zycia codziennego (ADL)
oraz z aktywnos$cig spoteczng w okresie przewlektym. Pozostale objawy neurologiczne
zidentyfikowane w badaniach wtasnych, wystepowaly rzadziej — u okoto jednej czwarte;j
pacjentow wystepowaty zaburzenia czucia. Zaréwno niedowlad jak i zaburzenia czucia
mialy wplyw na zakres samoopieki badanych osob 1 byt to efekt silny. Umiarkowany
wplyw na samoopieke miato niedowidzenie. Do podobnego wniosku doszta
we wczesniejszych badaniach Sveen i wsp. (1999), wykazujac zwigzek sprawnos$ci
wzrokowo — przestrzennej w okresie przewlektym po udarze z podejmowaniem

aktywnos$ci na zewnatrz (outdoor activities), ktore jest jednym z aspektéw samoopieki.
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Analiza badan wlasnych wykazala, ze mniejszy wptyw na samoopieke miata afazja,
co moze wydawac si¢ zaskakujace. Prawdopodobnie wynika to z tego, ze pacjenci
bioragcy udzial w badaniu mieli tylko dyskretne zaburzenia mowy o typie afazji
nominalnej z dobrym efektem podpowiedzi. Przyjete kryteria eliminowaty udziat oso6b
ze znacznymi zaburzeniami mowy i funkcjami z nig powigzanymi. Zaobserwowano
rowniez brak wplywu na samoopieke objawoéw mozdzkowych, a wiec zaburzen
artykulacji mowy (dyzartia) i ataksji charakterystycznych dla udaru w zakresie tylnego
kregu unaczynienia, ktore wystgpowaty odpowiednio u 15,5% 1 7,6% badanych.
Waznym determinantem samoopieki, gtownie w kontek$cie przeciwdzialania
nastepstwom choroby oraz $wiadomego zaangazowania w prewencj¢ wtdrna, jest wiedza
na temat choroby [Taton 2019]. W badaniach wiasnych zaobserwowano dodatnig
umiarkowang korelacje pomiedzy wiedzg na temat udaru a podejmowaniem samoopieki
(r=0,45). Nieco ponad potowa uczestnikow badania prezentowata $redni poziom wiedzy,
natomiast niskie lub wysokie wyniki uzyskaly mniej liczne grupy, stanowiace
odpowiednio jedng piata i jedng czwarta ogotu. W podobnym czasie Hickey 1 wsp. (2009)
przeprowadzila badania w populacji osob starszych dotyczace znajomos$ci czynnikow
ryzyka 1 objawow udaru. Wynika z nich, ze ponad potowa badanych osob nie znata
objawow wskazujacych na udar mozgu. Powoduje to uzasadnione obawy, ze w populacji
0sOb najbardziej zagrozonych udarem beda pojawiaé si¢ opdznienia w poszukiwaniu
profesjonalnej pomocy, co wptynie negatywnie na wyniki leczenia. W badaniu ponad
2000 os6b z udarem w Irlandii zdecydowana wigkszo$¢ osob identyfikowata nadcisnienie
tetnicze jako czynnik ryzyka (75%) , ale tylko 11% uczestnikow badania laczyto
cukrzyce z podwyzszonym ryzykiem zachorowania na udar [Hickey i wsp. 2009].
W badaniach wlasnych uzyskano nieco inne wyniki, bo prawie wszyscy pacjenci znali
objawy udaru mozgu, a czynniki ryzyka identyfikowata wigkszo§¢ badanych (73,3%).
Réznica ta, zwlaszcza w odniesieniu do znajomos$ci objawdéw udaru, moze wynikac
z pozytywnego efektu uczenia si¢ przez doswiadczenie choroby. Wiekszos$¢ pacjentow
wiedziatla réwniez co zrobi¢ w razie kolejnego zachorowania, co z kolei moze by¢
rezultatem informacji uzyskanych podczas pobytu w oddziale udarowym. Wyniki badan
wlasnych w zakresie znajomosci postgpowania przedszpitalnego, ktdre jest pierwszym
ogniwem w tancuchu przezycia, porownano z doniesieniem Bartyzel — Lechworowicz
(2010), ktora badata poziom wiedzy u nauczycieli i uczniow liceum. Zaskakujace jest,

ze zarowno nauczyciele jak i uczniowie mieli znikomg wiedz¢ na temat postgpowania
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przedszpitalnego, a prawidtowe odpowiedzi stanowity okoto jedng dziesigta w obydwu
grupach [Bartyzel - Lechworowicz 2010].

Analiza badan wilasnych wykazata ponadto, ze tylko nieco ponad jedna trzecia
0sOb znala prawidtowy zakres poziomu glikemii we krwi, przy czym byli to giéwnie
chorzy ze zdiagnozowanag cukrzycg typu II. Wérdd osob bez rozpoznanej cukrzycy,
jedynie 7,6% znato prawidlowe wartosci glikemii. Jest to niepokojace w kontekscie
prewencji wtérnej, poniewaz cukrzyca jest jednym z najpowazniejszych czynnikow
ryzyka chorob sercowo - naczyniowych. W ostrym okresie udaru hiperglikemia moze
wystepowacé nawet u 0s6b bez wczesniej rozpoznanej cukrzycy [Araszkiewicz 1 wsp.
2020], wigc istotne staje si¢ monitorowanie poziomu glukozy nie tylko w oddziale
udarowym, ale okresowo po wyjsciu chorego do domu. Badania Wiszniewskiej i wsp.
(2012) wskazuja, ze chorzy najczesciej nie wigzg cukrzycy ze zwiekszonym ryzykiem
udaru moézgu. Deficyt wiedzy dotyczacy aktywnosci fizycznej zaobserwowano u 67,6%
badanych. Bardziej pesymistyczne wyniki otrzymala Pruszynska i wsp. (2015),
bo znaczenie aktywnosci fizycznej w profilaktyce udaru rozumiato mniej niz 10%
badanych. Na deficyt wiedzy w zakresie aktywnosci fizycznej, a takze diety zwracala
uwage rowniez Girzelska 1 wsp. (2010). Badania te byty przeprowadzone w okresie
ostrym, jeszcze w trakcie hospitalizacji, czyli w okresie kiedy stan pacjenta zmienia si¢
dynamicznie. Prawdopodobnie jest to zbyt wczesny moment na oceng wiedzy pacjentow
1 powoduje zanizenie wynikéw. Chociaz Kowalczyk 1 wsp. (2018) wykazata, ze wiedza
pacjentow nie jest zalezna od uptywu czasu od zachorowania, to jednak jej pomiar
w okresie ostrym budzi watpliwosci. Pacjenci uczestniczacy w badaniach wtasnych
najczesciej chorowali na nadci$nienie t¢tnicze i jednoczes$nie w zdecydowanej wiekszosci
znali prawidlowe wartosci cisnienia tetniczego (87,6%). Nizsze wyniki uzyskala
Rosinczuk (2014), z ktérych wynika, ze warto$ci ci$nienia znalo trzy czwarte pacjentow,
a calosciowa wiedza dotyczaca udaru byta niezadowalajaca. Rozbieznosci migdzy
wynikami wilasnymi, a uzyskanymi przez innych autorow w fazie ostrej, wynikajg
najpewniej z momentu badania. Udar mozgu jest stanem zagrozenia zycia, a stabilizacja
nastgpuje w ciagu kilku lub kilkunastu tygodni. W badaniach wtasnych zaobserwowano
istotng statystycznie poprawe stanu klinicznego w ciggu 2 — 3 miesigcy od zachorowania
1 zmniejszenie nasilenia objawow. Pomimo tego, pacjenci nadal zmagali si¢
z nastgpstwami choroby, a udar wchodzit w fazg przewlekla. Jest wigc to sytuacja,
w ktorej zmiana zachowan zdrowotnych i dostosowywanie si¢ do nowej sytuacji staje si¢

procesem dynamicznym [Ziarko 2014]. Ponadto w przytoczonych badaniach brakto
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oceny stanu psychicznego (sprawnosci poznawczej), ktéry warunkuje zrozumienie pytan
kwestionariuszowych.

Ocena wiedzy pacjentow po udarze moézgu napotyka wiec na trudnosci
wynikajace z lokalizacji i ciezkos$ci udaru a takze fazy choroby, a wyniki badan moga nie
oddawa¢ stanu faktycznego. W badaniach wtasnych dokonano oceny sprawnosci
poznawczej wykorzystujac Krotka Skale Oceny Stanu Psychicznego (MMSE). Pacjenci
zakwalifikowani na tej podstawie do dalszej cze$ci badan, uzyskali srednio 28 punktow
(SD=1,43), a wynik korelowat dodatnio z podejmowaniem samoopieki i byt to efekt
o duzej sile (r=0,68).

Sprawnos$¢ funkcjonalna odnoszaca si¢ do radzenie sobie z czynnos$ciami zycia
codziennego (ADL), jest niezb¢dnym zasobem do sprawowania samoopieki [Tobiasz —
Adamczyk 1 wsp. 1999]. Najczeéciej uzywanym i uniwersalnym narzedziem do oceny
sprawnosci funkcjonalnej jest Indeks Barthel [Mikotajewska 2011]. W badaniach
wlasnych zastosowano jednak Wskaznik Funkcjonalny Repty, dedykowany ocenie
sprawnosci funkcjonalnej po udarze mézgu i uwzgledniajacy zaburzenia komunikowania
si¢ [Opara 2010]. Analiza badan wlasnych pokazala, ze sprawno$¢ funkcjonalna dodatnio
koreluje z wydolno$cig w zakresie samoopieki 1 jest to efekt silny (r=0,87). W modelu
regresji liniowej sprawno$¢ funkcjonalna okazata si¢ najsilniejszym predyktorem
samoopieki spos$réd wszystkich analizowanych zmiennych. Wigkszo$¢ pacjentéw
wymagata nadzoru lub asekuracji podczas chodzenia (52,4%), a wigc w tym zakresie byta
umiarkowanie zalezna. O polowe mniejsza grupa (26,7%) wymagata pomocy
w przemieszczaniu si¢. Badani najcze$ciej mieli tez problemy z wychodzeniem
po schodach — 43,8 % z nich potrzebowalo asekuracji (umiarkowana zalezno$¢).
Trudno$ci w ubieraniu gornej 1 dolnej czgsci ciata wystepowaly odpowiednio u 47,6%
i 49,5% 0s6b i byli oni w tych czynno$ciach umiarkowanie zalezni. Srednio punktacja
wynosita 95,04 pkt. Jest to zbiezne z wynikiem Blaszczyszyn (2008), ktéra w ocenie
pacjentow rehabilitowanych w ciggu 3 miesiecy po udarze moézgu uzyskata $rednig
punktacje rowna 90,9 przed rozpoczgciem rehabilitacji 1 nastepnie wzrost sredniej do 96,5
pkt. co wynikalo najczesciej z poprawy w zakresie lokomocji. Zar6wno w badaniach
wilasnych, jak 1 w badaniach Btaszczyszyn (2008), celem kwalifikacji pacjentow
zastosowano kryterium sprawnosci poznawcze] (MMSE). W badaniu nie mogli wigc
wzig¢ udzialu chorzy z istotnymi nastepstwami udaru dotyczacymi sfery poznawczej
1 znacznym zaburzeniem wyzszych czynnosci nerwowych, co prawdopodobnie wptyneto

na stosunkowo wysokie wartosci WFR. Narzedzie to bylo zastosowane rowniez
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w badaniach Jabtonskiej i wsp. (2009) do oceny sprawnos$ci pacjentéw operowanych
z powodu dyskopatii ledzwiowej. Srednie punktow przed i po zabiegu operacyjnym byty
niewiele wyzsze od wyniku uzyskanego w badaniu wtasnym (odpowiednio 101,3
1 100,4), a wigkszos¢ badanych byla w pelni niezalezna we wszystkich obszarach
funkcjonowania. U cze$ci 0sob pojawity si¢ trudnosci z wychodzeniem po schodach
zardwno przed, jak i po zabiegu. W przypadku pacjentéw po udarze médzgu trudnosci
z wychodzeniem po schodach wystepowaly czesciej powodujgc umiarkowang zaleznos$¢
w tej czynnosci u ponad 40% oso6b, a niewiele mniej badanych wymagato pomocy osob
trzecich. Wskaznik Repty byt zastosowany rowniez przez Paska i wsp. (2009), ktorzy
badajac chorych w trakcie rehabilitacji stacjonarnej przyjeli podobne kryteria wtaczenia
w zakresie sprawnosci psychicznej i czasu od zachorowania. Wyniki rdznity si¢ znacznie
od uzyskanych w toku badan wilasnych i byty one zréznicowane ze wzgledu na czas
podjecia rehabilitacji. Srednia WFR u 0s6b, ktore rozpoczety rehabilitacje po miesiacu
od zachorowania wynosita 88,17 pkt., a u chorych rehabilitowanych po 2 miesigcach —
tylko 64,68 pkt. Swiadczy to o pozytywnym wplywie wczesnej rehabilitacji na sprawnosé
funkcjonalng, zanim dojdzie do stabilizacji stanu neurologicznego. Znacznie wyzsza
srednia punktacja WFR w badaniach wlasnych, najpewniej $wiadczy o lepszym
wyj$ciowym stanie klinicznym zakwalifikowanych pacjentow. W badaniach Paska i wsp.
(2009) wigkszo$¢ stanowity osoby z najciezszym podtypem udaru czyli TACI, natomiast
w badaniach wtasnych nie bylo ani jednego pacjenta z tym zespotem. Wynika to z tego,
ze wlasnie pacjenci z najwigkszymi deficytami byli kwalifikowani do rehabilitacji w
warunkach stacjonarnych, natomiast uczestnicy badan wtasnych przebywali we wlasnym
srodowisku, a ich stan pozwalat na udziat w wizycie kontrolnej w poradni.

Analiza wieloosrodkowych badan dotyczacych wystgpowania depresji
poudarowej i jej determinantéw w okresie 3 miesiecy po udarze wykazata, ze wystepuje
ona u jednej trzeciej pacjentow 1 jest uwarunkowana gorszym stanem klinicznym oraz
funkcjonalnym. Pacjenci, ktorzy mieli problemy z codziennym funkcjonowaniem
1 wymagali pomocy, czesciej mieli objawy sugerujace depresje [Sienkiewicz — Jarosz
1 wsp. 2010]. Zdaniem Jaracz (2002) depresja istotnie wplywa na obnizenie jakosci zycia
oraz funkcjonowanie spoteczne. W badaniach witasnych wynik w Skali Samooceny
Depresji Zunga wskazujacy na mozliwe wystepowanie depresji dotyczyt okoto jednej
trzeciej pacjentow, przy czym kazdy z tych chorych miat objawy o lekkim nasileniu.
Badania z zastosowaniem tej skali przeprowadzita Jaracz (2002). Uzyskane przez nig

wyniki byly mniej optymistyczne, poniewaz objawy depresji miata ponad polowa
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badanych, z czego u prawie 20% wskazywaly na depresje ciezka. Analiza badan wtasnych
wykazata, ze samoocena depresji koreluje ujemnie z podejmowaniem samoopieki i jest
to efekt o duzej sile. W modelu regresji samoocena depresji okazata si¢ najsilniejszym
predyktorem samoopieki. Ocena wystepowania objawow depresji kwestionariuszem
zastosowanym w badaniu wlasnym nie uprawnia do postawienia diagnozy, a jedynie
sugeruje mozliwos¢ jej wystgpowania. Zdaniem niektérych autorow ocena depresji
poudarowej przy uzyciu wytacznie kwestionariusza samooceny, bez badania klinicznego
moze powodowaé przeszacowanie czgstosci jej wystepowania [Pekala i Sobow 2012].
Teze ta zdaja si¢ potwierdza¢ badania Biatkowskiej i Idzkowskiej (2007), w ktorych -
oprocz kwestionariusza- zastosowano badanie psychologiczne i zdiagnozowano depresje
u 15% os6b rehabilitowanych po udarze mozgu, zwracajac jednoczesnie uwage na brak
mozliwo$ci oceny chorych z otgpieniem. Jednak niezaleznie od r6znic metodologicznych
w poszczegdlnych doniesieniach i badaniach wlasnych, depresja jest istotnym
czynnikiem wptywajacym na funkcjonowanie i jako$¢ zycia chorych po udarze mozgu.
Poczucie wlasnej skuteczno$ci jest istotnym zasobem osobistym w radzeniu sobie
z chorobg 1 jej nastgpstwami. W kontekscie profilaktyki wtornej, wiaze si¢ nie tylko
z planowaniem pozytywnych zmiany zachowania, ale rowniez odgrywa znaczaca role
w ich wdrozeniu i utrzymaniu [Schwarzer, Fuchs 1996]. Baugmart i wsp. (2015)
w swoich badaniach wykazali, ze wysokie poczucie wtasnej skutecznosci wplywa
pozytywnie na rézne kategorie zachowan zdrowotnych, w szczegdlno$ci na dzialania
profilaktyczne, nawyki zywieniowe, nastawienie psychiczne 1 praktyki zdrowotne.
Z analizy badan wlasnych wynika, ze wszystkie osoby prezentowaly modyfikowalne
czynniki ryzyka chordb sercowo — naczyniowych, w tym jedna trzecia byla uzalezniona
od nikotyny. Ocena poczucia wlasnej skutecznosci okazata si¢ istotna dla szeroko
rozumianej samoopieki, obejmujacej dziatania z zakresu prewencji wtornej. Poczucie
wlasnej skutecznosci bylto silnie powigzane z wydolnoscig samoopiekuncza (r=0,59).
W modelu regresji liniowej okazato si¢ ono waznym determinantem samoopieki; wraz
ze wzrostem poczucia wlasnej skuteczno$ci, wzrastata wydolno$¢ w zakresie samoopieki
w badanej grupie. Prawie potowa badanych miata wysokie poczucie wtasnej
skutecznosci, a niewiele mniej 0osob miato poczucie niskie. Srednia warto$¢ punktowa
dla grupy w przeliczeniu na skale stenowa oznaczala, przecietne poczucie wiasnej
skutecznos$ci. Podobny wynik uzyskata Weber — Rajek 1 wsp. (2014) badajac chorych
po udarze mézgu w okresie od trzech miesigcy do trzech lat od zachorowania. Moze

to oznaczaé, ze poczucie wihasnej skutecznosci nie zmienia si¢ w miar¢ uptywu czasu

61



od zachorowania. Ponadto wykazata, ze poczucie uogoélnionej wlasnej skuteczno$ci
wplywa pozytywnie na jako$¢ zycia oraz samooceng. Z kolei badania Byry (2011) u oséb
z nabyta niepelnosprawnoscia ruchowa wskazuja, ze poczucie wlasnej skutecznosci jest
powigzane z zadaniowym stylem radzenia sobie z trudno$ciami, moze wigc by¢ istotnym
zasobem dla samoopieki.

Do zasobdw osobistych nalezy rdwniez umiejscowienie kontroli zdrowia i byto
kolejng analizowang zmienng. W badanej grupie przewazato umiejscowienie kontroli
zdrowia o typie wewnetrznym 1 wystepowato u blisko 40% chorych. Oznacza ono
przekonanie, ze ,,zdrowie zalezy ode mnie”. Takie osoby maja wigksze poczucie
odpowiedzialnos$ci za wlasne zdrowie, sg nastawieni na aktywno$¢ w tym obszarze
1 tatwiej podejmuja decyzje [Juczynski 2001], co moze by¢ korzystne dla samoopieki.
Niewiele mniej osob badanych mialo zewnetrzne poczucie kontroli zdrowia, ktore
oznaczato, ze uzalezniaja zdrowie od dziatan personelu medycznego lub wparcia innych
osob, ale tez od losu [Juczynski 2001]. Takie nastawienie moze by¢ korzystne
w konteks$cie efektywnos$ci edukacji. Jezeli pacjent jest przekonany, ze zdrowie zalezy
od lekarza/pielegniarki/fizjoterapeuty, to z duzym prawdopodobienstwem bedzie
wypetniat otrzymane zalecenia, co jest waznym elementem samoopieki. Najmniej
korzystny z punktu widzenia samoopieki 1 prewencji wtornej, jest typ powiekszajacy
wplyw przypadku na zdrowie, ktory charakteryzowal jedng dziesigta badanych.
Nastawienie, ze choroba jest zrzadzeniem losu 1 wystepuje niezaleznie
od podejmowanych dziatan lub pomocy innych, moze prowadzi¢ do braku aktywnosci
chorego w procesie powrotu do zdrowia 1 zapobiegania chorobie. Zaleznos¢
ta analizowano w badaniu wystgpowania zespotu kruchosci u oséb starszych. Wynika
z niej, ze umiejscowienie kontroli zdrowia w ,,przypadku”, wiaze si¢ z czestszym
wystepowaniem zespotu kruchosci [Puto i wsp.]. Najwieksze korzysci dla zdrowia moze
przynies¢ typ niezréznicowany — silny [Juczynski 2001], chrakteryzujacy osoby czujace
wlasng odpowiedzialnos¢ za zdrowie, ale jednocze$nie przywigzujace wage
do otrzymywanych zalecen. Ten typ obserwowano tylko u jednej osoby w badaniach
wlasnych. Zwigzek miedzy umiejscowieniem kontroli zdrowia i zachowaniami
zdrowotnymi analizowaly Kurowska i1 Lewandowska (2012) w grupie oséb
z nadcisnieniem tetniczym. Wynika z tego, ze wigksze zainteresowanie praktykami
zdrowotnymi, profilaktyka oraz lepsze nawyki Zzywieniowe maja osoby z typem
zewngtrznym umiejscowienia kontroli zdrowia niz osoby o typie wewngtrznym

lub zwigkszajace wplyw przypadku. Podobne wyniki uzyskano réwniez w badaniu
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chorych po udarze mézgu [Kurowska i Krakowiecka 2014]. Analiza badan wtasnych
wykazata inne relacje, poniewaz wewnetrzne umiejscowienie kontroli zdrowia
korelowato silnie i dodatnio z samoopieka, natomiast zewnetrzne umiejscowienie
korelowato ujemnie, chociaz byt to mniejszy efekt. Istotnie wyzszy poziom samoopieki
u osoéb z typem wewnetrznym, moze wskazywaé na znaczaca role poczucia
odpowiedzialnosci za wlasne zdrowie w podejmowaniu dzialan samoopiekunczych.
Zgodnie z oczekiwaniami, przypisywanie kontroli zdrowia przypadkowi, korelowato
ujemnie z samoopieka. Zwigzki te nie potwierdzity si¢ w modelu regresji po wiaczeniu
czynnikdw psychospotecznych i1 somatycznych. Umiejscowienie kontroli zdrowia
we wplywie innych okazato si¢ wzrasta¢ wraz z samoopieka, podczas gdy wzrost
umiejscowienia wewnetrznego powodowat obnizenie samoopieki.

Poza zasobami osobistymi, czynnikiem wptywajacym na samoopieke jest
wsparcie spoteczne [Tobiasz — Adamczyk 1 wsp. 1999]. Jego znaczenie dla pacjentow
po udarze moézgu jest sygnalizowane od wielu lat [Glass 1 wsp. 1993]. Analiza badan
wlasnych wykazata, ze poziom wsparcia spotecznego byt wysoki lub $rednio wysoki.
Pomiedzy wsparciem, a samoopieka zachodzita silna korelacja dodatnia. Zdaniem
niektorych autoroéw, wsparcie spoteczne moze wplywac¢ na zmniejszenie Smiertelnosci
po udarze u me¢zczyzn, chociaz nie wptywa na zmniejszenie ryzyka chorob sercowo —
naczyniowych [Ikeda i wsp. 2008]. Z kolei wsparcie spoteczne u 0sdb pozostajacych
w zwigzku malzenskim moze wptywaé negatywnie na funkcjonowanie pacjenta
1 powodowa¢ niesamodzielno$¢, zwlaszcza w przypadku wudaru o lekkim
1 umiarkowanym nasileniu [Kauhanen 1 wsp. 2000]. Rownie nieoczywisty jest zwigzek
wsparcia z jako$cig zycia, bo jego wysoki poziom moze powodowac¢ niesamodzielno$¢
pacjenta, co posrednio spowoduje obnizenie jako$ci zycia [Jaracz 2002]. Moze to by¢
thumaczone odwrotnym wptywem tych zmiennych na siebie, bo niska jako$¢ zycia
uwarunkowana ztym stanem zdrowia moze powodowac konieczno$¢ udzielania
wiekszego wsparcia. W badaniu wlasnym oceniano wydolno$¢ opiekuna w zakresie
sprawowania opieki nad pacjentem. Byla ona jednocze$nie elementem pomiaru wsparcia
spotecznego [Kawczynska — Butrym 1999]. W ponad potowie przypadkéw oceniono
wydolnos¢ opiekuna jako niska, a nieco rzadziej jako S$rednio niska. Korelacja
wydolnosci samoopiekunczej pacjenta z wydolnoscig opiekuna okazata si¢ silnie
negatywna. Wynika to prawdopodobnie z faktu, ze pomoc $wiadczona przez opiekuna
jest odpowiedzia na potrzeby pacjenta. Ujemna korelacja wydolnosci opiekuna

1 jednoczesnie dodatnia korelacja wsparcia spotecznego z samoopieka, moze wynikac
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z tego, ze Skala Wsparcia Spotecznego — poza aktywnos$cig opiekuna - uwzglednia
réwniez rozmiar sieci, struktur¢ rodziny, zabezpieczenie finansowe oraz dostgpno$é
pomocy profesjonalne;j.

Czynnikami wyjasniajgcymi zmiennos$¢ poziomu samoopieki w badanej grupie
byla sprawnos$¢ funkcjonalna, zasoby osobiste, depresja i wydolnos¢ opiekuna.
Najwazniejszymi predyktorami samoopieki okazaty si¢ stan funkcjonalny i depresja.

Ze wzgledu na wielowymiarowos¢ pojecia samoopieki, roznorodnos¢ objawow
1 nastepstw udaru mozgu oraz trudnosci metodologiczne z tym zwigzane, zagadnienie to

pozostaje otwarte i wymaga dalszych badan.

5.1. WNIOSKI

1. Zdolnos$¢ do samoopieki u 0s6b po udarze niedokrwiennym mézgu w stopniu lekkim
i umiarkowanym, pozostaje na poziomie S$rednio wysokim, ale wymagajacym
motywowania i wsparcia informacyjnego.

2. Podejmowanie samoopieki jest powigzane z wiekiem, miejscem zamieszkania,
wyksztalceniem i aktywnoscig zawodowa, ale nie z plcig badanych.

3. Samoopieka zmienia si¢ wraz ze stanem klinicznym, sprawno$cig funkcjonalna,
poziomem wiedzy, wystgpowaniem objawdéw depresji, poczuciem wiasnej
skuteczno$ci, typem umiejscowienia kontroli zdrowia, wsparciem spotecznym
1 wydolnoscia opiekuncza glownego opiekuna.

4. Najwazniejszymi determinantami samoopieki sg sprawno$¢ funkcjonalna oraz
obecnos¢ objawdéw depresji, ale takze poczucie wlasnej skuteczno$ci, typ
umiejscowienia kontroli zdrowia 1 wydolno$¢ opiekuna.

5. Zakres pomocy ze strony opiekuna zmniejsza si¢ wraz ze wzrostem samoopieki,

wchodzac w relacje uzupetniajaca.

5.2.  POSTULATY

1. Wydaje si¢ uzasadnione przeprowadzenie ujednoliconych metodologicznie badan
w wigksze] grupie pacjentow, ze szczegdlnym uwzglednieniem wigkszej liczby
chorych z udarem umiarkowanym oraz 0s6b z udarem w stopniu ci¢zkim.

2.  Wyniki badan moga by¢ wykorzystane w planowaniu edukacji chorych po udarze

moézgu i ich rodzin w celu wzmacniania potencjatu pacjenta.
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Przeprowadzone analizy, wskazujace na wieloaspektowos¢ udaru moézgu,
przekraczajaca wymiar kliniczny, moga stanowi¢ przestanke dla optymalizacji opieki
w $rodowisku pacjenta.

Uzyskane wyniki moga stanowi¢ material porownawczy dla dalszych badan
uwzgledniajacych  wplyw  nowoczesnego leczenia przyczynowego udaru

niedokrwiennego mézgu na zdolno$¢ do samoopieki.
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6. OGRANICZENIA BADAN

Badania byty przeprowadzone wsrdd osob zgtaszajacych si¢ na kontrolng wizyte
do Poradni Prewencji Wtdérnej Udaru. Byty na nig rekrutowane osoby hospitalizowane
wcezesniej tylko w Oddziale Udarowym Kliniki Neurologii Szpitala Uniwersyteckiego
w Krakowie. Sposrod osob zapisanych na wizyte, ktore spetniaty pierwsze kryterium
wlaczenia, do poradni zgtosito si¢ tylko okoto 40%. Do powoddéw odwolania wizyty
w poradni nalezata najczg$ciej niemoznos¢ przyjazdu z powodu braku pomocy 0séb
trzecich, hospitalizacja w tym samym czasie lub pobyt w o$rodku rehabilitacyjnym..
Pomimo tego, ze termin wizyty byt wczedniej ustalony i wpisany w Karcie Informacyjnej
Leczenia Szpitalnego, cze$¢ osob nie pamigtata o niej i nie skorzystata z proponowanego
p6zniej nowego terminu. Niektorzy uznali, ze wizyta jest zbgdna 1 wystarczajacy jest
kontakt z lekarzem rodzinnym. Mozna wigc sadzi¢, ze cze$¢ 0sob z gorszg sprawnoscig
funkcjonalna, jak rGwniez osoby o niskiej §wiadomosci dotyczacej nastgpstw choroby nie
wzigty udzialu w badaniu.

Kryteria wlaczenia do badan dotyczace mozliwosci komunikowania si¢
1 sprawnosci funkcji poznawczych spowodowaly dalsze ograniczenie liczebnosci grupy
1 wyeliminowanie pacjentéw z afazja i/lub innymi zaburzeniami wyzszych czynnoS$ci
nerwowych. W zwigzku z tym uzyskane wyniki nie mogg by¢ uznane za w pehi

reprezentatywne dla populacji chorych po udarze niedokrwiennym mozgu.
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ANEKS

AUTORSKI KWESTIONARIUSZ ANKIETY

CZESC 1
NR BADANIA

STAN CYWILNY

1) panna/kawaler
2) zamezna / zonaty
3) wdowa / wdowiec
4) rozwiedziony

MIEJSCE ZAMIESZKANIA

1) duze miasto
2) mate miasto
3) wies

WYKSZTALCENIE

1) podstawowe
2) zawodowe
3) Srednie
4) wyzsze

ZATRUDNIENIE / GEOWNE ZRODE.O UTRZYMANIA

1) praca zawodowa
2) zasitek chorobowy
3) renta inwalidzka
4) emerytura

WARUNKI SOCJALNOBYTOWE

1) bardzo dobre
2) dobre

3) Srednie

4) zle

PODTYP KLINICZNY UDARU wg Oxfordshire Community Stroke Project

1) TACI
2) PACI
3) LACI
4) POCI

DATA BADANIA
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NIHSS przy przyjeciu do szpitala NIHSS podczas badania

CZYNNIKI RYZYKA CHOROB SERCOWO — NACZYNIOWYCH
1) nadci$nienie tetnicze
2) cukrzyca
3) dyslipidemia
4) choroby serca
5) otytos¢

6) nikotynizm

DOMINUJACE OBECNIE OBJAWY
niedowlad tak — 1, nie - 0
zaburzenia czucia tak — 1, nie - 0
ataksja tak — 1, nie - 0
dyzartria tak — 1, nie - 0
niedowidzenie tak — 1, nie - 0

afazja tak — 1, nie—0

CZESC 11

Jak rozumie Pan/Pani pojgcie udar mozgu?
Prosze¢ wymieni¢ 5 czynnikdw wptywajacych na ryzyko zachorowania na udar.
Jak zna Pan/Pani objawy udaru mozgu?
Co nalezy zrobi¢ jesli pojawig si¢ objawy udaru?
Jaka jest prawidlowa warto$¢ ci$nienia tetniczego krwi?
Jaki jest prawidtowy zakres warto$ci poziomu glukozy we krwi?
Jak Pana/Pani zdaniem powinien wyglada¢ zdrowy styl zycia?
Prosze¢ wymieni¢ przynajmniej 5 zasad odzywiania, waznych dla zdrowia.
. Jaka zaplanowalby Pan/Pani swoja aktywno$¢ fizyczna, zeby zmniejszy¢ ryzyko
ponownego udaru?
10. W jaki sposob powinien Pan/Pani kontrolowa¢ stan swojego zdrowia?

o XN E WD =
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KROTKA SKALA OCENY STANU PSYCHICZNEGO

Mini Mental State Examinatiom — MMSE
Autorzy: Folstein M.F., Folstein S.E., McHugh P. R.

1. Orientacja w czasie i miejscu

e Orientacja w czasie

Jaki jest teraz rok?

Jaka jest teraz pora roku?

Jaki jest teraz miesigc?

Jaka jest dzisiejsza data?

Jaki jest dzisiaj dzien tygodnia

e Orientacja w miejscu

W jakim kraju sie znajdujemy?

W jakim wojewddztwie si¢ znajdujemy?

W jakim mies$cie si¢ znajdujemy?

Jak nazywa sie miejsce, w ktorym teraz jesteSmy?

Na ktorym pigtrze si¢ obecnie znajdujemy?

2. Zapamigtywanie

Prosz¢ powtdrzy¢ stowa, ktore zaraz wymienie: BYK MUR LAS

Prosze o zapamigtanie tych stow; zapytam o nie za kilka minut

3. Uwaga i liczenie

Prosz¢ odejmowac kolejno liczbe 7 od 100, az powiem stop

4. Przypominanie

Prosz¢ wymienic¢ trzy stowa, ktore nalezalo wczedniej zapamietad

5. Funkcje jezykowe

e Nazywanie - pokazujemy kolejno dwa przedmioty (otowek, zegarek)

Jak nazywa si¢ ten przedmiot?

Jak nazywa si¢ ten przedmiot?

e Powtarzanie

Prosze o powtorzenie: ,,ani tak, ani nie, ani ale”

e Wykonywanie polecen

Prosze uwaznie postucha¢, a nastepnie wykonac¢ polecenia

Prosze wzia¢ kartke do prawej/lewej reki

Prosze oburacz ztozy¢ kartke na pot

Proszg potozy¢ ja na kolanach

Prosze przeczyta¢ i nastepnie wykonac polecenie: ,,prosze zamkna¢ oczy”

6. Pisanie

Osoba badana otrzymuje kartke. Prosze napisa¢ na kartce dowolne zdanie

7. Praksja konstrukcyjna

Prosze doktadnie przerysowa¢ podany rysunek (2 przecinajace si¢ pigciokaty)
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SKALA UDAROW NARODOWEGO INSTYTUTU ZDROWIA

National Institutes of Health Stroke Scale
Autorzy: Lyden i wsp. 1994

Kategoria

Punktacja

la

Stan przytomno$ci

przytomny

senny, wybudza si¢ przy niezbyt silnej stymulacji

[

senny, wymaga powtarzalnej stymulacji lub zamroczony
i wymaga silnych bodzcow

$piaczka, reakcje odruchowe brak odruchow i lub wiotko$¢

1b

Odpowiedzi na pytania — o miesiac i wiek

Obie odpowiedzi prawidtowe

Jedna odpowiedz prawidlowa

Zadna z odpowiedzi nie jest prawidtowa

1c

Spelnianie polecen

Spelnia oba polecenia

Spetnia jedno z dwdch polecen

Nie spetnia zadnego z dwdch polecen

Skojarzone spojrzenie

Ruchy gatek ocznych w poziomie prawidlowe

CzeSciowe porazenie skojarzonego spojrzenia

Calkowite porazenie skojarzonego spojrzenia

N

Pole widzenia

Prawidlowe

Czesciowe niedowidzenie polowicze

Catkowite niedowidzenie potowicze

Slepota, w tym réwniez korowa

WIN (PO

Porazenie mig$ni twarzy

Normalne symetryczne ruchy

Niewielki niedowtad osrodkowy

Duzego stopnia niedowtad lub porazenie o§rodkowe

Jednostronny niedowtad obwodowy lub obustronny migsni
twarzy

WIN (PO

Sita miesni konczyny gornej

Utrzymuje konczyn¢ w zadanej pozycji przez 10 sekund

Opadanie konczyny przed zadanym czasem

Czesciowy ruch przeciwko sile ciezkosci

Brak ruchu przeciwko sile ciezko$ci

porazenie

AWINIFL O

Sita mie$ni konczyny dolnej

Utrzymuje konczyne w zadanej pozycji przez 5 sekund

Opadanie konczyny przed zadanym czasem

Cze$ciowy ruch przeciwko sile ciezko$ci

Brak ruchu przeciwko sile ciezkosci

porazenie

AIWINFL|O
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7 | Ataksja konczyn
nieobecna 0
Obecna w jednej konczynie 1
Obecna w dwoch konczynach 2
8 | Czucie
Prawidlowe 0
Niewielka lub umiarkowana utrata czucia 1
Nasilona lub catkowita utrata czucia 2
9 | Funkcje jezykowe
Bez afazji 0
Niewielka lub umiarkowana afazja 1
Nasilona afazja 2
Niemy lub afazja globalna 3
10 | Dyzartria
brak 0
Niewielka lub umiarkowana dyzartria 1
ciezka dyzartria 2
11 | Ekstynkcja i nieuwaga
Bez nieprawidtowosci 0
Nieuwaga dotyczaca roznicowania jednego bodzca 1
Gleboka nieuwaga potowicza lub nieuwaga dotyczaca 2

réznicowania wiecej niz jednego bodzca
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WSKAZNIK FUNKCJONALNY REPTY (WFR)

Autor: Opara J. (1997)

Samoobstuga 1. Spozywanie positkow
2. Dbatos¢ o wyglad zewnetrzny 1 higieng osobista
3. Kapiel
4. Ubieranie gornej czgsci ciata
5. Ubieranie dolnej cze¢$ci ciata
6. Toaleta
Kontrola zwieraczy | 7. Oddawanie moczu
8. Oddawanie stolca
Mobilnos¢ 9. Przechodzenie z t6zka na krzesto lub na wozek
inwalidzki
10. Siadanie na muszli klozetowej
11. | Wchodzenie pod prysznic lub do wanny
Lokomocja 12. | Chodzenie / jazda na wozku inwalidzkim
13. Schody
Komunikacja 14. | Zrozumienie stuchowe lub wizualne
15. |Mowa werbalna
Punktacja:

- 7 pkt. — pelna niezalezno$¢ (wykonywanie bezpiecznie 1 szybko)

- 5 pkt. — umiarkowana zalezno$¢ (przez nadzor lub asekuracje, z uzyciem urzadzen

pomocniczych)

- 3 pkt. — wymagana pomoc

- 1 pkt — catkowita zaleznos¢
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SKALA UOGOLNIONEJ WEASNEJ SKUTECZNOSCI (GSES)

Autorzy wersji polskiej: Schwarzer J., Jerusalem M., Juczynski Z. (1998)

Ponizej przedstawiono kilka stwierdzen odnoszacych si¢ do réznych cech osobistych.

Po przeczytaniu kazdego stwierdzenia nalezy zdecydowac¢, czy w stosunku do siebie sg

one prawdziwe czy fatszywe.

Poszczegdlne punkty skali oznaczaja:

z tym poradzi¢

nie raczej nie raczej tak tak

1 2 3 4
1. Zawsze jestem w stanie rozwigza¢ trudne problemy, 3
jesli tylko wystarczajaco si¢ staram
2. Jesli kto$ mi si¢ sprzeciwia, mam sposoby, 3
aby osiagnac to, co chce
3. Latwo jest mi trzymac si¢ swoich celow i je osiagnaé 3
4. Jestem przekonany, ze skutecznie poradzitbym sobie 3
z niespodziewanymi wydarzeniami
5. Dzieki swojej pomystowosci potrafi¢ da¢ sobie rade 3
z nieoczekiwanych sytuacjach
6. Potrafi¢ rozwigza¢ wigkszos¢ problemodw, jesli wloze 3
w to odpowiednio duzo wysitku
7. Potrafie zachowac spokdj w obliczu trudnosci, gdyz 3
moge polegac na swoich umiejetnosciach radzenia sobie
8. Gdy zmagam si¢ z jakim$ problemem, zwykle 3
znajduje¢ kilka rozwigzan
9. Gdy jestem w klopotliwej sytuacji, na ogot wiem, 3
co robi¢
10. Niezaleznie od tego, co mnie spotyka, potrafi¢ sobie 3
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SKALA MHLC - WERSJA B

Autorzy: Wallston K., Wallston B., DeVellis R.

(Adaptacja: Juczynski Z., 2001)

Nalezy podac jedng odpowiedz dla kazdego stwierdzenia.

Poszczegdlne liczby oznaczaja:

Zdecydowanie W pewnym W matym W matym W pewnym | Zdecydowanie
nie zgadzam stopniu nie stopniu nie stopniu stopniu zgadzam si¢
si¢ zgadzam si¢ zgadzam si¢ zgadzam si¢ | zgadzam si¢
1 2 3 4 5 6

Jezeli zachoruje, to do zdrowia powracam o wtasnych sitach 1 /2 |3 (4 |5 |6
Czesto czuje, ze jezeli mam zachorowac, to zachoruje 112 |3 |4 |5 |6
niezaleznie
od tego, co zrobie
Jezeli regularnie bede si¢ konsultowa¢ z dobrym lekarzem, to 112 |3 |4 |5 |6
zmnigjsze prawdopodobienstwo zachorowania
Wydaje mi sig, ze na mdj stan zdrowia duzy wplyw maja 112 |3 |4 |5 |6
przypadkowe
zdarzenia
Swoje zdrowie mogg zachowac jedynie konsultujac si¢ z 112 |3 |4 |5 |6
lekarzem
Ponosz¢ pelng odpowiedzialno$¢ za wlasne zdrowie 112 |3 (4 |5 16
To, czy pozostang zdrowy, czy tez zachorujg, zalezy w duzej 112 |3 (4 |5 16
mierze od innych ludzi (np. lekarzy, pielegniarek, rodziny,
przyjaciotl)
Cokolwiek ztego dzieje si¢ z moim zdrowiem, to jest to moja 112 |3 |4 |5 |6
wina
Kiedy zachoruj¢, musze po prostu poczeka¢ az mi przejdzie 112 |3 (4 |5 16
Lekarze utrzymuja mnie w dobrym zdrowiu 112 |3 (4 |5 16
Kiedy jestem zdrowy, mam po prostu szczgcie 112 |3 (4 |5 16
Moje samopoczucie fizyczne zalezy od tego, jak dobrzedbam |1 (2 (3 |4 |5 |6
0 siebie
Kiedy choruje, to wiem, ze dlatego, iz o siebie nie zadbalem 1|2 |3 |4 |5 |6
Opieka, ktorg otrzymuje od innych, decyduje o tym, jak 1 /2 |3 (4 |5 16
szybko
powracam do zdrowia
Nawet jesli dbam o siebie, fatwo moge zachorowaé 1 /2 |3 (4 |5 16
Kiedy choruj¢ jest to sprawa losu 1 /2 |3 (4 |5 16
Pozostane raczej zdrowy, jesli dobrze zadbam o siebie 1 /2 |3 |4 |5 |6
Doktadne wypelnianie polecen lekarza jest najlepszym 112 |3 |4 |5 |6
sposobem zachowania dobrego zdrowia
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SKALA SAMOOCENY DEPRESJI ZUNGA
Autor: Zung W. W. K. (1965)

Nigdy lub
tylko chwilami

Przez pewna
czeS¢ czasu

Przez znaczng
cze$¢ czasu

Niemal przez
caty czas lub
przez
caly czas

1. Czujg si¢ przybity,
zrezygnowany,
Zrozpaczony

4

2. Najlepiej czuje sie
rano

3. Ptaczg lub mam
takie uczucie jakbym
ptakat

4. Mam klopoty ze
snem w ciggu nocy

5. Zjadam positki w
takich samych
ilosciach jak dawniej

6. Znajduje
zadowolenie w
przygladaniu sie,
rozmowie i byciu

z ciekawymi ludzmi

7. Widze, ze trace na
wadze.

8. Mam problemy z
zaparciami

9. Moje serce bije
szybciej niz zwykle

10. Megczg si¢ bez
powodu

11. Mysle tak samo
jasno i precyzyjnie
jak dawniej

12. Bez problemow
robie to, co zawsze
robilem

13. Jestem
niespokojny, nie
moge usiedzie¢ na
miejscu

14. W przysztos¢
spogladam z nadzieja

15. Jestem bardziej
poirytowany niz
zwykle

16. Latwo podejmuje
decyzje
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17. Czuje, ze jestem
potrzebny, uzyteczny
dla innych

18. Moje zycie jest
petnowarto$ciowe

19. Mysle, ze inni
dobrze by wyszli na
mojej $mieci

20. Nadal ciesze si¢
tym, czym zawsze si¢
cieszytem
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SKALA WYDOLNOSCI PACJENTA I OPIEKUNA
Autor: Zarzycka D. (1999)

Charakter zachowan
wg D. Orem

Zakres zachowan pacjenta obejmujacych samoopieke

Pelny

Czeg$ciowo pelny

Cze$ciowy brak

1

Oddychanie

13 ] |

1,1

|

Zapewnienie
wystarczajacej ilosci
ptynow

23 [ ]

2,1

Zapewnienie
prawidlowego
pozywienia

5]

32 | ||

3,1

Wydalanie

4,3\\

42 [ [ ]

4,1

4,0 \

Utrzymanie
rownowagi pomiedzy
aktywnoscia

a odpoczynkiem

53 | ]

52 [ ] ]

5,1

50 |

Zapobieganie
sytuacjom

zagrazajacym
zyciu/zdrowiu

63 | |

62 | | |

6,1

6,0 |

Dazenie do pelnego
wlasnego rozwoju

7,3

7,2

7,1

7,0

Zabezpieczenie
pomocy medycznej w
przypadku zagrozenia
zycia/zdrowia

3 [ ]

82 | [

8,1

8,0 \

Znajomos¢ wplywu
nastepstw choroby na
rozwoj wlasny

93 [ ]

92 [ [ ]

9,1

Przestrzeganie
zalecen pracownikow
shuzby zdrowia

10,3 \ \

02 ]|

10,1 \

[

90



Akceptacjawygladu 11,3 | | | |12 | | | it | | [ 10 [[]
wlasnego ciata
Uczenie si¢ zyciaz | 12,3 12,2 12,1 12,0 L
nastepstwami choroby
Zmiana stylu zycia 13,3 13,2 13,1 13,0
Akceptacja zaleznosci | 14,3 \ \ \ 14,2 \ \ | 14,1 \ \ | 14,0 \ | L
od innych
Zapewnienie higieny [153 [ | | [152 ] | [ [151 | ] | [150] 1]
osobistej
Zapewnienie 163 | | Jie2 | | | 161 | | | J160] |]]
czystosci 1 estetyki
najblizszego
otoczenia
Aktywnosé 1731 [ w2 | [l | ] [ [1mo] J[]
rodzicielska
Aktywnosé 1831 | [ 182 ] | [ [181 | ] | [180] []
zawodowa
Aktywno$é seksualna | 19,3 \ \ \ 19,2 \ \ \ 19,1 \ \ | 19,0 \ ] L
Aktywnosé religiina (203 | | | [202 ] | | [201 | | | [200] ||]
A A A A
Brak '| Czesciowy brak' | Czesciowo pelny Pelny !
0 1 3

Zakres zachowan opiekunczych opiekuna
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Autor: Zarzycka D. (1999)

SKALA WSPARCIA SPOLECZENEGO

Wyznaczniki- Zakres wyznacznikdw/punkty
charakterystyka 3 2 1 0

1 | Struktura rodziny |Rodzina Rodzina Rodzina jedno- | Osoba
(uktad dwupokoleniowa, | dwupokoleniowa pokoleniowa samotna
pokoleniowy trzypokoleniowa, nie?pelna (rodzic +
rodziny wspélnie cztero- . dziecko)
zamieszkujacej)  |P okoleniowa

2 | Rozmiar sieci 14 i wigcej 7-13 3-6 0-2
(liczba osdb, z
ktorymi pacjent
utrzymuje
kontakty

3 | Zabezpieczenie Wystarcza Wystarcza pieniedzy | Wystarcza Brakuje
finansowe pienigedzy na na wigcej niz polowe | pienigdzy na pieni¢dzy
(posiadanie wszystkie wydatkoéw mniej niz na
pieniedzy) wydatki, mgina polowe podstawqw

zaoszczedzié wydatkow ¢ wydatki

4 | Zabezpieczenie Posiada Posiada wigcej niz Posiada mniej | Nie posiada
IZECZOWE: potrzebny sprzgt | potowe potrzebnego niz polowe sprzetu
posiadanie sprzetu P-L-R sprzgtu P-L-R potrzebnego P-L-R
pielegnacyjno— sprzetu P-L-R
leczniczo —
rehabilitacyjnego

5 | Dyspozycyjnos¢ | Zawsze Czgsto Rzadko Nigdy
czasowa rodziny
(posiadanie czasu
dla pacjenta)

6 | Dostepnosé Cata doba W godz. 720 (pon. — | W godz. 15— | Trudno
pomocy (pon.-niedz.) niedz.) 20 (pon. — uzyskac
nieprofesjonalne; piat.) pomoc

7 | Dostgpnosé Cata doba W godz. 7 —20 (pon. — | W godz. 8 — 13 | Trudno
pomocy (pon.-niedz.) niedz.) (pon. — piat.) uzyskac
profesjonalnej pomoc

8 | Informacje Propagowanie Wykorzystywanie Posiadanie Brak
pacjenta o stanie posiadanych informacji w stosunku | wiekszosci informacji
wlasnego zdrowia informacji do siebie informacji

9 | Wydolno$¢ 60 — 46 pkt. 45 — 31 pkt. subskali |30 — 16 pkt. 15 -0 pkt.
pacjenta subskali subskali subskali

10 | Wydolnos¢ 60 — 46 pkt. 45— 31 pkt. subskali |30 — 16 pkt. 15— 0 pkt.
opiekuna subskali subskali subskali
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