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STRESZCZENIE

Wstep: Bol, lek, przygnebienie czesto towarzyszg pacjentom
jako powiktania po przebytym udarze mozgu. Moga przy-
biera¢ postac reakcji obronnych chorego, ktory zmaga sie
z fizycznymi i psychicznymi konsekwencjami udaru. Stopien
natezenia bolu i emocji oraz reakcje z nimi zwigzane sg indy-
widualne dla kazdego pacjenta.

Cel pracy: Celem pracy byto okreslenie stopnia wptywu
bolu poudarowego na codzienne funkcjonowanie pacjenta
oraz okreslenie, czy lek i przygnebienie determinujg
postepy w leczeniu i powrocie do codziennych czynnosci
po udarze.

Materiat i metody: Narzedziami badawczymi byty: autor-
ska ankieta oraz skale badawcze (SOPL, Lawtona, Katza oraz
Doloplus). Grupe badanych stanowito 31 pacjentow Oddziatu
Rehabilitacji Poudarowej w Szpitalu $w. Rocha w Ozimku.

Stowa kluczowe: udar mozgu, bdl, lek, przygnebienie

Badanie przeprowadzono w okresie od listopada 2013 do
marca 2014 roku.

Wyniki: Uczucie leku i przygnebienia wystapito u 41,93% (13)
pacjentow. Objawy depresji wystapity u 6% (2) respondentow.
Bol towarzyszyt 90% (28) badanym, jednak w opinii pacjen-
tow nie stanowit on powazniejszej przeszkody w kontynu-
acji rehabilitacji i w codziennym funkcjonowaniu. Skala Katza
wykazata, ze 58% (18) pacjentow nie potrzebowata pomocy
w podstawowych czynnosciach zycia codziennego.
Whioski: Bol, lek i przygnebienie nie miaty istotnego wptywu
na przebieg rehabilitacji w badanej grupie pacjentow. Bol
nie uposledzit znaczaco aktywnosci ruchowej. Potencjalne
problemy z codziennym funkcjonowaniem pacjentow,
dzieki procesowi rehabilitacji, zostaty w znaczacym stopniu
wyeliminowane.

SUMMARY

Background: Pain, fear, depression often accompany patients
as complications after stroke. They can usually take the shape
of patients’ defensive reaction, who must struggle with phys-
ical and psychical consequences of stroke. Degree of those
feelings' intensity and the reactions related to them are indi-
vidual for every patient.

Aim of the study: The aim of the research was to determine the
effect of post-stroke pain on the daily functioning of the patientand
determine whether anxiety and depression determine the effects
of treatment and return to activities of daily living after stroke.
Material and methods: Research instruments were: an author's
questionnaire and the research scales (SOPL, Lawton's IADL
Scale, Katz Index and Doloplus Pain Scale). The study sample
consisted of 31 patients from the Rehabilitation Department
in Saint Roch Hospital in Ozimek. The research was carried
out from October 2013 to March 2014.

Keywords: stroke, pain, fear, depression

Results: The feeling of the fear and depressed appeared
among 41.93% (13) patients and it was in the limit of nor-
mality. Symptoms of depression appeared among 6% (2) of
respondents. The pain occurred among 90% (28) of patients,
however, in the opinion of the patients did not constitute
a serious obstacle to the continuation of the rehabilitation
and daily functioning. The Katz Index revealed that 58%
(18) of the patients did not need help with basic activities
of daily life.

Conclusions: Pain, anxiety, and depression had no signifi-
cant effect on the course of the rehabilitation of patients in
the study group. The pain did not decrease significantly phys-
ical activity. Potential problems with the daily functioning
of patients through the process of rehabilitation, have been
largely eliminated.

Puls Uczelni 2015 (9) 1

Niniejszy materiat jest udostepniony na licencji Creative Commons — Uznanie autorstwa 3.0 PL. @ @
Petne postanowienia tej licencji sg dostepne pod: http://creativecommons.org/licenses/by/3.0/pl/legalcode




Teresa Janas

18 ” Dolegliwosci bolowe, przygnebienie i lek u pacjentow po udarze moézgu

i

Wstep

Udar mozgu jest najczestszg przyczyng niepetno-
sprawnosci u dorostych [1], a w Polsce nierzadko konczy
sie $miercig (czwarte miejsce pod wzgledem $miertel-
nosci). Czestosc jego wystepowania wzrasta. Wedtug
danych WHO w latach 1990-1999 liczba zachorowan
na udar mozgu zwiekszyta sie o ponad milion. W roku
1990 zachorowato 4,4 mln osob, a w roku 1999 ponad
5,4 mln. Przewiduje sie, ze w ciggu najblizszych dwu-
dziestu lat zachorowalnos$¢ na udar wzrosnie do okoto
7,8 mln, a choroba ta stanie sie jedng z gtownych przy-
czyn zgonow [2]. Nastepstwem udaru mozgu jest gwat-
towna i w wielu przypadkach trwata zmiana sytuacji
zdrowotnej i psychospotecznej chorego spowodowana
powiktaniami poudarowymi. Bol, lek i przygnebienie,
ktore towarzyszg pacjentom po udarze, wptywajg na
ich funkcjonowanie w srodowisku rodzinnym i spotecz-
nym [3]. W Polsce rocznie rejestruje sie 60-70 tysiecy
nowych zachorowan, czesciej wystepujacych u mez-
czyzn niz u kobiet. Wedtug zgromadzonych danych
w Polsce w ciggu miesigca po przebytym udarze umiera
okoto 30% pacjentow, natomiast 70% tych, ktorzy prze-
zyli, to osoby niepetnosprawne [4,5]. Odpowiednio
dopasowana i kompleksowa rehabilitacja po udarze to
najistotniejszy i najbardziej wymagajacy proces rekon-
walescencji kazdego chorego. Celem rehabilitacji jest
przede wszystkim zmniejszenie stopnia inwalidztwa
pacjentow. Usprawnianie ruchowe chorego rozpoczyna
sie od ruchow biernych, a nastepnie w miare poprawia-
nia sie stanu pacjenta dotgcza sie ¢wiczenia czynne,
ktére maja na celu zapobieganie spastycznosci, przy-
kurczom i odlezynom [6]. Rehabilitacja jest wazna na
kazdym etapie leczenia, tylko ona umozliwi choremu
powrot do czynnego zycia spotecznego.

Cel pracy

Celem pracy byto okreslenie stopnia wptywu bolu
poudarowego na codzienne funkcjonowanie pacjenta
oraz okreslenie, czy lek i przygnebienie determinuja
postepy w leczeniu i powrocie do codziennego funk-
cjonowania pacjentdw po udarze i czy majg swoje
konsekwencje w zachowaniu pacjenta. Wazne byto
takze sprawdzenie, czy bol powoduje ciggte i mimo-
wolne skargi pacjenta, czy przyjmuje on bezpiecznie
dla siebie pozycje obronne. Poza tym prébowano usta-
li¢, czy i w jakim stopniu zaburzona jest komunikacja
z pacjentem oraz takie czynnosci jak higiena osobi-
sta, reakcja na bodzce zewnetrzne czy uczestnictwo
W ZycCiu spotecznym.

Tabela 1. Dane socjodemograficzne badanych respondentow

Materiat i metody

Grupe badanych stanowito 31 pacjentow Oddziatu
Rehabilitacji Poudarowej ze Szpitala sw. Rocha
w Ozimku. Kobiety stanowity 61% (19) a mezczyzni
39% (12). Srednia wieku pacjentdéw wynosita 63 lata.
Dane dotyczace ptci, wyksztatcenia, miejsca zamiesz-
kania i wykonywanego zawodu zostaty przedstawione
w tabeli 1.

Czas, ktory uptynat po epizodzie udarowym, to
u 16 pacjentdw — do trzech miesiecy, u 5 — powy-
zej trzeciego miesigca do roku, a u 10 — powyzej roku
od udaru.

Narzedziem badawczym byta autorska, anonimowa
ankieta zawierajgca pytania dotyczace danych socjode-
mograficznych. Do oceny komfortu i stanu psychicz-
nego chorych wykorzystano nastepujgce narzedzia:
Skale Behawioralng Oceny Bolu u Ludzi Starszych (Dolo-
plus) [7], Skale Obserwacji Przygnebienia i Leku (SOPL)
[8], do oceny ztozonych czynnosci zycia codziennego
— Skale Lawtona, do oceny podstawowych czynnosci
zycia codziennego — Skale Katza [9].

Za pomoca skali Doloplus przeprowadzamy analize
behawioralng bolu u 0osob starszych. Skala zawiera 10
pozycji, ktore sg podzielone w trzech obszarach: reakcje
somatyczne, reakcje psychomotoryczne, reakcje psy-
chospoteczne. Jest dobrym punktem wyjsciowym do
zbierania informacji na temat dynamiki bolu chorego,
a wyniki tych badan stanowig wazny wskaznik przy
doborze srodkéw przeciwbolowych. Skala Doloplus
jest tez waznym narzedziem, ktére zostato wykorzy-
stane do badania wptywu bolu na zmiany w zacho-
waniu chorych [4]

Skala SOPL to narzedzie uzywane przy badaniu
0sOb z ograniczong sprawnoscig umystowg. Wspot-
czynnik Cronbacha (wspotczynnik rzetelnosci skali)
wynosi tu 0,69. Za jej pomoca analizuje sie dynamike
leku, napiecia, niepokoju i przygnebienia wystepuja-
cego u pacjentow [8].

Skale Lawtona stosuje sie w celu zbadania zdol-
nosci pacjenta do funkcjonowania we wspotczesnym
otoczeniu. Okredla tez obiektywne potrzeby chorego
w zakresie opieki i rehabilitacji. Daje rowniez wstepne
informacje, czy wymaga on interwencji psychologa lub
psychiatry. Skala Lawtona wypetniana jest samodziel-
nie przez pacjenta, dlatego tez nalezy jg rozpatrywac
indywidualnie. Sredni czas potrzebny na przeprowa-
dzenie badania to 2-5 minut.

Za pomocag skali Katza bada sie zdolnosc¢ pacjenta
do samodzielnego funkcjonowania oraz ocenia pod-
stawowe parametry zyciowe, takie jak zdolnos¢ utrzy-

Dane Grupa badana (N = 31)
Kobiety: 19, Mezczyzni: 12
Wiek Wyksztatcenie Miejsce zamieszkania Wykonywany zawéd
Ponizej 40 lat: 2 Podstawowe: 14 Pracownik fizyczny: 14
Wies: 11
41-60 lat: 11 ] Pracownik umystowy: 4
Srednie: 14
61-75 lat: 9 Emeryt/Rencista: 10
. Miasto: 20
Powyzej 76 lat: 9 Wyzsze: 3 Bezrobotny: 2
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mywania higieny, umiejetnos¢ samodzielnego ubierania
i rozbierania sie, mobilnos¢ chorego, sprawdza sig,
czy pacjent jest w stanie wstac z tozka i przesigsc sie
na fotel oraz kontroluje podstawowe czynnosci fizjo-
logiczne — oddawanie moczu i stolca. Niska punkta-
cja Swiadczy o tym, iz pacjent potrzebuje statej opieki.
Sredni czas badania to 2-4 minuty. [8]

Na przeprowadzenie badan uzyskano zgode od
dyrektora szpitala w Ozimku.

Wyniki

Wystepowanie leku oraz przygnebienia u pacjen-
tow po udarze okreslane byto przy pomocy skali SOPL
(tabela 2). Wyniki wskazujg, ze u 41,93% (13) pacjen-
tow zaburzenia zachowania sg watpliwe i mieszczg sie
w granicach normy. Rzadziej, bo u 29,05% (9) pacjen-
tow, postawa ciata i ruchy wskazywaty na lekkie zanie-
pokojenie i chwilowy niepokdj. Zaburzenie w stopniu
ciezkim 12,90% (4) oznaczato, ze pacjent byt niecier-
pliwy i niezdolny do dtuzszego spokojnego siedzenia.

Tabela 2. Ocena wystepowania przygnebienia i leku w bada-
nej populacji wedtug skali SOPL

Widoczne przejawy strachu, leku, .
: ; L < Liczba o
podniecenia, takie jak: sztywnos¢, ) %
L X I os6b
drzenie rak, obfite pocenie sie
Nie wystepuje — 1 2 6,45
Minimalne - 2 13 41,93
tagodne - 3 9 29,05
Umiarkowane - 4 3 9,67
Umiarkowanie cigzkie — 5 0 0,00
Ciezkie — 6 4 12,90
Krancowe — 7 0 0,00
RAZEM 31 100,00

Minimalny niepokdj zaobserwowano u 48,40% (15)
chorych, u 25,80% (8) pacjentow niepokdj wystapit
w stopniu tagodnym, co oznacza, ze stwierdzono nie-
werbalne przejawy leku czy przygnebienia, takie jak
ptacz czy zmieniony wyraz twarzy (tabela 3).

Tabela 3. Ocena wystepowania niepokoju, podniecenia
w badanej populacji wedtug skali SOPL

Ocena stowna i liczbowa Liczba o

(niepokdj, podniecenie ruchowe) oséb %
Nie wystepuje — 0 4 12,90
Minimalne - 1 15 48,40
tagodne - 2 8 25,80
Umiarkowane - 3 4 12,90
Nasilone - 4 0 0,00
RAZEM 31 100,00

Na podstawie obserwacji przypadkow wystepowania
smutku mozna zauwazy¢, ze pacjenci, mimo iz sprawiali
wrazenie smutnych i przygnebionych, bez trudu dali sie
pocieszyc, czyli zaburzenie wystgpito tylko w stopniu
minimalnym. U 30% (10) chorych smutek obserwo-

r
wany byt w stopniu umiarkowanym, co oznaczato, ze
zarowno wyraz twarzy, jak i postawa ciata wskazywaty,
ze pacjent jest smutny i nieszczesliwy. Mimo podjetych
prob poprawy nastroju poprzez rozmowe wspierajgca
9% (3) pacjentdw nie udato sie pocieszy¢ i przez caty
czas badan byli skrajnie przygnebieni. Depresja wystg-
pita u 6% (2) pacjentdéw. U 16% (5) badanych nie zaob-
serwowano zadnych zmian czy zaburzen.

Na podstawie skali Katza oceniono samodzielnosc¢
pacjentéw. 58% (18) z nich nie potrzebowato zad-
nej pomocy w podstawowych czynnosciach zycia
codziennego, 16% (5) chorych wykazywato uposledze-
nie $redniego stopnia, a 26% (8) wymagato statej opieki.
Najtrudniejsza dla pacjentow okazata sie samodzielna
kapiel oraz ubieranie, a najprostszymi czynnosciami
dla ankietowanych byty: kontrola potrzeb fizjologicz-
nych oraz przyjmowanie positkow. Ocena ztozonych
Czynnosci zycia codziennego odbywata sie na pod-
stawie skali Lawtona. Kwestionariusz wykazat, ze 30%
(9) pacjentow otrzymato maksymalna liczbe punktow,
co swiadczy o ich catkowitej niezaleznosci. Az 70%
(22) pacjentéw uzyskato wynik ponizej 20 punktow,
CO moze oznaczac, ze w roznym stopniu potrzebuja
pomocy w codziennym funkcjonowaniu.

Do oceny bolu u 0sob, u ktérych wystepujg zabu-
rzenia poznawcze, wykorzystana zostata skala Dolo-
plus. Badanie wykazato, ze bdl jest nieustannie obecny
W zyciu pacjentéw. Wystapit u 90% (28) badanych,
ale w zasadniczy sposob nie uposledzit czynnosci
dnia codziennego badanych osoéb. Jego natezenie nie
osigga w wiekszosci przypadkéw wartosci maksymal-
nych. Analizujgc zmiany wywotane bélem w reakcjach
psychosomatycznych i psychospotecznych, okazato
sie, ze u badanych pacjentow najbardziej ucierpiata
codzienna aktywnosc ruchowa, toaleta ciata oraz ubie-
ranie. Dolegliwosci bolowe wzmagaty potrzebe uwagi
oraz rozmowy ze strony 0sob trzecich. Srednia uzyska-
nych przez pacjentow punktow w skali Doloplus wynosi
13,67. Skala miesci sie w przedziale od 0 (pacjent bez
dolegliwosci) do 30 (pacjent catkowicie niesprawny).

Dyskusja

Dolegliwosci bolowe towarzysza pacjentom po
udarze i majg wptyw na wykonywanie przez nich
codziennych czynnosci. W badanej grupie dolegliwo-
sci bolowe i zwigzany z nimi lek nie stanowig przeszkody
w rehabilitacji czy kontynuacji terapii. Analizujgc wyniki
badan, mozna stwierdzi¢, ze natezenie bolu u bada-
nych respondentow jest umiarkowane. U wigekszo-
$ci z nich bol byt przyczyng uposledzenia aktywnosci
ruchowej. W znaczacy sposob zaktocat sen pacjentow,
powodujac w niektdrych przypadkach bezsennosc.
Ponad potowa pacjentow — 61% (19) — potrzebowata
pomocy przy wykonywaniu codziennych czynno-
$ci, szczegolnie zwigzanych z przygotowaniem posit-
kéw, prac domowych czy tez przyjmowaniem lekow.
U ponad potowy chorych — 55% (17) — zanotowano
wzmozong potrzebe rozmowy i poswiecenia wiek-
szej uwagi ze strony cztonkow rodziny, szczegodlnie
W zwigzku z pojawiajgcym sie bolem. Takie zachowa-
nie byto spowodowane proba odnalezienia sie pacjenta
w nowej, odmiennej sytuacji. Wyniki badan wskazaty,
ze u wiekszosci badanych nie wystapit problem uczest-
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niczenia w zyciu spotecznym. Wyniki potwierdzity,
ze bdl, lek i przygnebienie byty powodem wzmozo-
nej ptaczliwosci badanych pacjentow, co wigzato sie
rowniez z czestymi zmianami nastroju. W badaniach
przeprowadzonych przez prof. A. Fala wsrdd oséb
z zaburzeniami poznawczymi, bazujgc na skali SOPL,
uzyskano podobne wyniki do tych przedstawionych
w pracy. Stwierdzono, ze u 50% badanych osob wystg-
pity objawy leku i depresji, zas u 67% — umiarkowany
i znaczny smutek [8].

Stwierdza sie, ze w badanej grupie lek oraz przy-
gnhebienie w stopniu minimalnym zaburzajg kontakty
interpersonalne pacjentow oraz hamujg postepy lecze-
nia. Jednakze dzieki odpowiedniej rehabilitacji chorzy
sg w stanie praktycznie samodzielnie funkcjonowac
nie tylko w domu, ale i poza nim.

Wyniki badan prowadzonych przez dr K. Koztowska,
sg porownywalne z wynikami uzyskanymi w tej pracy.
Lek wystepowat u 53% badanych, a smutek odczuwato
43% chorych. Kolejne badania wykazaty, ze 15% bada-
nych postawag ciata i ruchami okazuje lekkie zaniepoko-
jenie czy chwilowy niepokdj. U 16% pojawia sie znaczne
nasilenie obnizenia nastroju, przygnebienie, zaburze-
nia snu i normalnego funkcjonowania, az u 77% bada-
nych stwierdzono wystepowanie bolu. Potwierdza sie
tym samym, ze bol jest niewatpliwie jedng z gtéwnych
przyczyn dyskomfortu pacjenta [9]. W przeprowadzo-
nym przeze mnie badaniu 80% (25) chorych wykazywato
przejawy leku, z czego 42% (13) w minimalnym stopniu,
smutek w stopniu tagodnym odczuwato 35% (11) bada-
nych, natomiast w stopniu umiarkowanym — 22% (7).

Zdolnosci do samoregeneracji uktadu nerwowego
wykorzystywane sg w procesie rehabilitacji, ktora
w przypadku udaru powinna rozpoczgac sie, gdy tylko
pozwala na to stan chorego. Po ustabilizowaniu sie
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pacjenta zespot rehabilitantow wraz z lekarzem i rodzing
dobiera odpowiedni do mozliwosci chorego schemat
rehabilitacji. Sa to miedzy innymi terapie: indywidualna,
grupowa i zajeciowa. W niektorych przypadkach wazna
i niezbedna jest takze praca chorego z psychologiem,
ktory utatwi mu dostosowanie sie do nowej sytuacji.
Poza praca z pacjentem, konieczna jest edukacja jego
rodziny i bliskich, ktérzy powinni stanowi¢ nie tylko
wsparcie, ale takze motywowac chorego w procesie
wyznaczania kolejnych celow. Poczucie bezpieczen-
stwa i samoakceptacji pacjenta znacznie przyspiesza
i zwieksza osiggane efekty [6].

Whioski

Dolegliwosci bolowe, a co za ty idzie — takze lek
i przygnebienie, towarzyszg pacjentom po udarze i maja
wptyw na wykonywanie przez nich codziennych czyn-
nosci. W badanej grupie dolegliwosci bolowe i zwig-
zany z nimi lek nie stanowity przeszkody w rehabilitacji
czy kontynuacji terapii. Wiekszos¢ badanych oséb
miata problemy ze snem, kilka cierpiato na bezsen-
nosc¢ z powodu wystepowania bolu. U ponad potowy
chorych zanotowano wzmozong potrzebe rozmowy
czy uwagi ze strony rodziny czy pielegniarek. Potwier-
dzono takze, ze bdl, lek czy przygnebienie powo-
dujg wzmozong ptaczliwosc czy tez czestsze zmiany
nastroju. Indywidualnie dostosowane programy reha-
bilitacyjne — od najprostszych ¢wiczen fizycznych,
ponownej nauki chodzenia, mowienia, po samopie-
legnacje — przyniosty oczekiwane efekty. Wsparcie
rodziny oraz zrozumienie przez najblizsze otoczenie
zmieniajgcych sie nastrojow pacjenta stanowi pomoc
w walce z poczuciem przygnebienia oraz smutku po
utraconej wskutek udaru sprawnosci.
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