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STRESZCZENIE

Wstep i cel pracy: Waznym elementem postepowania w
udarze mézgu jest wczesne prognozowanie stanu funk-
cjonalnego, w jakim chorzy opuszczac beda szpital. Do tej
pory nie ma jednego, powszechnie akceptowanego modelu
predykcyjnego, a proponowane algorytmy sa najczesciej zbyt
skomplikowane. Celem badania byto okreslenie wptywu
tatwych do oceny, podstawowych czynnikdw socjodemogra-
ficznych i czynnikéw ryzyka na stan funkcjonalny pacjentéw
po przebytym udarze mézgu.

Materiat i metody: Retrospektywnym badaniem objeto
150 pacjentéw w wieku 28-88 lat, hospitalizowanych z
powodu udaru mézgu. Stan funkcjonalny pacjentéw
oceniano przed wypisem. Wykorzystano w tym celu zmo-
dyfikowang skale Rankina (MRS) i indeks Barthel (BI). Jako
punkty odciecia dla okreslenia gorszego stanu chorych
uznano MRS >4 (niepetnosprawnos¢) i Bl <60 (uzaleznienie
od 0s6b trzecich). W analizach statystycznych wykorzy-
stano test chi-kwadrat i test U Manna-Whitneya (analiza
jednoczynnikowa) oraz test regresji logistycznej (analiza
wieloczynnikowa).

ABSTRACT

Background and purpose: An important element of
management in stroke patients is the early prediction of
functional status in which patients will leave hospital. So far
there is no single, universally accepted prediction model and
the proposed algorithms are often too complex. The aim of
this study was to determine the effect of easy-to-assess basic
socio-demographic factors and risk factors for functional
status after stroke.

Material and methods: A retrospective study of 150 patients
aged 28-88 years, hospitalized for stroke. Functional status
was assessed before discharge using modified Rankin
Scale (MRS) and Barthel Index (BI). The cut-off points for
determining the poorer status of patients were MRS >4
(disability) and Bl <60 (dependence). The statistical analyzes
used Pearson chi-square test and Mann-Whitney U test
(univariate analysis) and logistic regression test (multivariate
analysis).

Results: The presence of intermittent claudication (odds ratio
OR 5.31, C1 95% Cl, 1.90-14.82), the physical nature of the
job (OR 3.65, 95% Cl, 1.59-8.33) and non-marital status (OR
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Wyniki: Obecnos¢ chromania przestankowego (iloraz szans
OR 5.31; przedziat ufnosci 95% Cl, 1.90-14.82), fizyczny
charakter pracy zawodowej (OR 3.65; 95% Cl, 1.59-8.33) i
wolny stan cywilny (OR 3.14; 95% Cl, 1.23-8.33) wiagza sie
ze zwiekszonym ryzykiem gorszej sprawnosci chorych po
przebytym udarze mézgu. Nadcisnienie tetnicze (HA) (OR
6.44; 95% Cl, 2.19-18.98), wiek powyzej 67 lat (OR 5.47; 95%
Cl, 1.92-16.67), cukrzyca (DM) (OR 4.16; 95% Cl, 1.46-11.80)
oraz brak lub jedynie podstawowe wyksztatcenie (OR 2.97;
95% Cl, 1.22-7.25) zwiekszaja ryzyko mniejszej samodzielnosci
tych chorych.

Whioski: Wykazano mozliwos¢ szerszego niz obecnie wia-
czenia czynnikéw socjodemograficznych i czynnikéw ryzyka
do modeli predykcyjnych gorszego stanu funkcjonalnego
chorych po udarze mézgu.

Stowa kluczowe: udar mézgu, stan funkcjonalny, czynniki
socjodemograficzne, czynniki ryzyka.

3.14,95% Cl, 1.23-8.33) were associated with increased risk
of poorer performance in patients after stroke. Hypertension
(HA) (OR 6.44,95% Cl, 2.19-18.98), age over 67 years (OR 5.47,
95% Cl, 1.92-16.67), diabetes mellitus (DM) (OR 4.16, 95% Cl,
1.46-11.80) and no or only primary education (OR 2.97, 95%
Cl, 1.22-7.25) increased the risk of less autonomy in these
patients.

Conclusions: A wider than currently adopted inclusion of
socio-demographic factors and risk factors for predictive
models on functional status of patients after stroke seems
justified.

Key words: stroke, functional status, socio-demographic
factors, risk factors.

Wstep

Udar moézgu jest to — zgodnie z definicjg Swiatowej Or-
ganizacji Zdrowia — zespot kliniczny charakteryzujacy sie
nagltym wystgpieniem ogniskowego, a niekiedy réwniez
uogolnionego zaburzenia czynnosci mozgu, ktdrego
objawy utrzymuja si¢ dluzej niz 24 godziny lub prowadza
wezesniej do $mierci, a przy tym nie majg przyczyny innej
niz naczyniowa. Udar mézgu jest obecnie trzecig co do
czestosci przyczyng zgonéw w Europie, po chorobie nie-
dokrwiennej serca i nowotworach traktowanych tacznie,
oraz gtéwng przyczyna niepelnosprawnosci w populacji
0s6b dorostych [1]. Szacuje sie, ze w Europie umiera z po-
wodu udaru mézgu, w ciaggu pierwszych trzech miesiecy,
ponad 20% chorych, a w kolejnych 20% przypadkéw
konsekwencja udaru jest gleboka niepetnosprawno$¢ [2].
W Polsce w trakcie pobytu w szpitalu umiera $rednio
15.2% (8-32%) chorych z udarem. Zaleznych od os6b
trzecich pozostaje 44-75% pacjentéw wypisywanych ze
szpitala [3]. Populacja pacjentéw po przebytym udarze,
uznanych za osoby niepelnosprawne przekracza obecnie
330 tys. [4]. Wysoki odsetek pacjentéw niesamodzielnych
po przebytym udarze rodzi powazne konsekwencje spo-
teczne i ekonomiczne. Sg one tym bardziej istotne, ze wraz
z uplywem czasu dochodzi zwykle u tych chorych do
dalszej utraty sprawnosci, i to niezaleznie od obecnosci
czynnikéw ryzyka lub przebycia kolejnych udaréw [5].
Sytuacja w Polsce wcigz dalece odbiega od celu wyznaczo-
nego przez Deklaracje Helsingborgska 2006. Deklaracja
ta zakladata bowiem, ze do 2015 roku 70% pacjentéw w
3 miesigce po udarze uzyskiwac bedzie, dzieki wlasciwie
prowadzonej rehabilitacji, niezalezno$¢ w podstawowych
czynnosciach zycia codziennego [6].

Rehabilitacja powinna by¢ rozpoczynana wczeénie,
nawet w pierwszych godzinach po udarze. Wielospe-
cjalistyczna opieka w oddziatach udarowych zmniejsza
$miertelno$¢, a po wylaczeniu chorych z cigzkimi uda-
rami takze ryzyko ciezkiej niepetnosprawnosci [7-8].

Introduction

Stroke is — as defined by the World Health Organisation
- a clinical syndrome characterised by a sudden onset of
afocal, and sometimes also generalised brain dysfunction,
which symptoms persist for more than 24 hours or lead
earlier to death, having at the same time the cause none
other than vascular. Stroke is currently the third most
common cause of death in Europe, after ischemic heart
disease and cancers taken together, and the leading cause
of disability in the adult population [1]. It is estimated
that in Europe more than 20% of patients die from stroke
within the first three months, and in another 20% of cases
it results in a profound disability [2]. In Poland, the average
of 15.2% (8-32%) of patients with stroke die during their
stay in the hospital. Significant part (44-75%) of patients
discharged from hospital become dependent on others
[3]. The population of patients after stroke, recognized as
people with disabilities, now exceeds 330 thousand [4]. A
high percentage of patients dependent after stroke raises
serious social and economic consequences. They are all the
more important given the fact that in time a further loss
of physical efficiency is usually observed in these patients,
regardless of the presence of risk factors or undergoing
further stroke [5]. The situation in Poland is still far from
the aim set by the Helsingborg Declaration 2006. The
declaration, in fact, assumed that by 2015, 70% of patients
will, through a properly conducted rehabilitation, gain
autonomy in basic activities of daily life within 3 months
after stroke [6].

Rehabilitation should be initiated early, even in the
first hours after stroke. Multidisciplinary care in the stroke
units reduces mortality and, after excluding patients with
severe stroke, the risk of severe disability [7-8]. However,
there are no clearly established guidelines as to the choice
of methods of rehabilitation, or its duration. Relatively
little is also known about the factors affecting its efficiency.
Planning a hospital discharge becomes an equally relevant
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Nie ma jednak wypracowanych jednoznacznych zalecen
co do wyboru metod rehabilitacji, ani czasu jej trwania.
Stosunkowo niewiele takze wiadomo o czynnikach
wplywajacych na jej efektywnos¢. Nie mniej waznym
elementem postepowania szpitalnego jest planowanie
wypisu, z zapewnieniem ciaglosci opieki i rehabilitacji.
Mozliwos¢ wezesnego przewidywania stanu funkcjo-
nalnego chorych po udarze moze wigc nie tylko ulatwi¢
indywidualne podejscie do leczenia i rehabilitacji, ale tak-
ze wczesniejsze przygotowanie wlasciwego wsparcia dla
pacjentdw wypisywanych ze szpitala. Stosuje si¢ obecnie
w tym celu rézne skale i modele predykcyjne. Dotychczas
jednak zaden z nich nie zyskal powszechnej akceptacji.
Na przeszkodzie stoja watpliwosci co do ich trafnoéci,
subiektywny charakter obserwacji, zastrzezenia dotyczace
uogolniania wynikéw, a w koncu ztozono$¢ algorytmow,
ktora utrudnia ich praktyczne wdrozenie. W tej sytuacji
wydaje si¢ nam celowe oparcie modelu predykcyjnego
na czynnikach prostych, a przy tym nadajacych sie do
oceny mozliwie wcze$nie. Takimi z cala pewnoscia sa
czynniki socjodemograficzne uzupetnione o podsta-
wowe czynniki ryzyka udaru mézgu. W ich przypadku
konieczne jest jedynie prawidtowe zebranie wywiadu.
Celem badania bylo okreslenie wptywu podstawowych
czynnikéw socjodemograficznych i czynnikéw ryzyka
na stan funkcjonalny pacjentéw kwalifikowanych do
wypisania ze szpitala po udarze mézgu.

Materiat i metody
Retrospektywnym badaniem objetych zostato 150 kolej-
nych pacjentow, w wieku 28-88 lat, hospitalizowanych,
a nastepnie wypisanych z rozpoznaniem ostrego udaru
moézgu. Rozpoznanie we wszystkich przypadkach po-
twierdzone zostalo badaniem tomograficznym. Wyklu-
czono chorych z przemijajacym niedokrwieniem mdzgu
oraz zmarlych przed wypisem. Chorzy leczeni byli w
Oddziatach Neurologii i Rehabilitacji Samodzielnego
Publicznego Szpitala Wojewddzkiego im. Papieza Jana
Pawla II w Zamosciu i Samodzielnego Zespotu Opieki
Zdrowotnej w Hrubieszowie. Z dokumentacji medycznej
chorych uzyskano dane socjodemograficzne oraz dane
o wystepowaniu wybranych czynnikéw ryzyka udaru
mozgu. Stan funkcjonalny pacjentéw oceniano w ciagu
tygodnia bezposrednio poprzedzajacego planowany wypis
ze szpitala. Zastosowano w tym celu zmodyfikowang skale
Rankina (Modified Rankin Scale, MRS) [9-11] i indeks
Barthel (Barthel Index, BI) [12-15]. Na wykorzystanie
zebranych wynikéw uzyskano zgode pacjentow i personelu
medycznego. Badanie uzyskalo akceptacje Rady Wydziatu
Fizjoterapii i Pedagogiki Wyzszej Szkoly Zarzadzania i
Administracji oraz Uczelnianej Komisji Bioetycznej. Dane
po zebraniu zaslepiano, co uniemozliwito w pézniejszych
etapach identyfikacje poszczegdlnych chorych.
Oceniono wplyw poszczegolnych badanych czynni-
kéw na $rednie wyniki uzyskiwane przez chorych w MRS

element of the proceedings, which ensure continuity of
care and rehabilitation. The possibility of early prediction
of the functional status of patients after stroke may not
only reinforce an individual approach to treatment and
rehabilitation, but also prepare in advance the appropriate
support for patients discharged from hospital. Different
scales and predictive models are employed to fit this
purpose; none of them, however, have gained widespread
acceptance.

There have been doubts as to their accuracy,
subjective nature of the observations, concerns about the
generalisation of results, and finally the complexity of the
algorithms which hinders their practical implementation.
In this situation, it seems to us appropriate to base the
prediction model on simple factors, and at the same time
verifiable as early as possible. Such undoubtedly are the
socio-demographic factors, supplemented with basic
risk factors for stroke. In their case, it is only required to
gather data from medical interview. The aim of this study
was to determine the effect of basic socio-demographic
factors and risk factors on functional status of patients
eligible for discharge after stroke.

Materials and methods

A retrospective study involved 150 consecutive patients
at the age of 28 to 88 who were hospitalized and then
discharged with a diagnosis of acute stroke. The diagnosis
in all cases was confirmed by CT scans. Patients with
transient cerebral ischemia and those deceased before
discharge were excluded. Patients were treated in the
Departments of Neurology and Rehabilitation in The
Pope John Paul II Hospital in Zamosc and the district
hospital in Hrubieszow. The socio-demographic data
and the data on the presence of selected risk factors for
stroke were collected from the medical records of patients.
The functional status of patients was assessed within a
week immediately preceding the planned discharge from
hospital. The modified Rankin scale (MRS) [9-11] and
Barthel Index (BI) [12-15] were used for this purpose.
The collected results were used with patients’ and medical
staff’s consent. The study was approved by the Council of
the Physiotherapy and Pedagogy Faculty of the University
of Management and Administration in Zamosc, and the
University Bioethics Committee. The data was blinded
after collecting, which prevented the individual patients
from the identification in later stages.

The influence of individual factors on the average test
results obtained by patients in MRS and BI was assessed.
Next, the relationship between the presence of these
factors and the risk of a greater disability in patients (MRS
> 4), and greater dependence (BI <60) after discharge
from hospital were established [16]. The statistical analysis
of the data was performed using Statistica version 7.1.
A proper distribution was evaluated using univariate
analysis — Pearson’s chi-squared test, the Mann-Whitney
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Tabela 1. Czynniki socjodemograficzne i czynniki ryzyka - podstawowa charakterystyka
Table 1. Subjects’ demographic and risk factors — basic characteristics

dane demograficzne Srednia (SD) lub % dane kliniczne Srednia (SD) lub %
demographics mean (SD) or % clinical data mean (SD) or %
nadcisnienie tetnicze
i ()
wiek (lata) / age (years) 64.7 (11.8) hypert.ens!on (%) - 780
60 (%) 69.3 leczenie hipotensyjne
<60 (%) 36'7 antihypertensive treatment” (%) 70.7
=R : SBP™ (mmHg) 171.1 (22.7)
DBP™ (mmHg) 104.5(14.2)
plec / gender 'chorobg medokrywenna serca 68.0
ischemic heart disease (%)
meska / male (%) 58.7 . o 413
senska / female (%) M3 bez zawatu / no history of MI( %) 26.7
’ przebyty zawat / previous Ml (%) ’
miejsce zamieszkania / nieprawidtowa masa ciata
place of residence inappropriate weight 67.8
wies / rural (%) 553 BMI =25 kg/m? (%) 26.7 &2 8)
miasto / urban (%) 46.7 BMI™ (kg/m?) R
stan cywilny / marital status chromanie przestankowe
w zwigzku / married (%) 69.3 intermitten?claudication (%) 62.0
wolny / single (%) 30.7
wyksztatcenie / education
brak/podstawowe / no/primary (%) 54.0 miazdzyca tetnic szyjnych 447
minimum zawodowe / vocational/higher carotid artery disease (%) ’
(%) 46.0
stan zatrudnienia / employment
emerytura/renta / 900 naduzywanie alkoholu 246
retirement / pension (%) 10'0 alkohol abuse (>20g/d) (%) ’
aktywny / active (%) ’
et
charakter pracy / nature of work 64.0 gt
fizyczny / blue-collar (%) . 36.0 cukrzyca / diabetes (%) 40.7
umystowy / white-collar (%) dieta/tabletki™™ / diet/tablets™" (%) 59.0
insulina™ / insulin™ (%) 41.0

SD - odchylenie standardowe, SBP - skurczowe cis$nienie tetnicze, DBP - rozkurczowe cisnienie tetnicze
" dla pacjentéw z nadcisnieniem (n=117), “ n=121, ™ n=143, ™" dla pacjentéw z cukrzyca (n=61)

SD - standard deviation, SBP - systolic blood pressure, DBP - diastolic blood pressure, Ml - myocardial infarction
"relates to subjects with hypertension (n=117), " n=121, ™ n=143, " relates to subjects with diabetes (n=61)
SD - standard deviation, SBP - systolic blood pressure, DBP - diastolic blood pressure, Ml - myocardial infarction

“relates to subjects with hypertension (n=117), " n=121, " n=143, ™ relates to subjects with diabetes (n=61)

i BL. Nastepnie okreslono zwigzek pomiedzy obecno$cia
tych czynnikéw a ryzykiem wigkszej niepelnosprawnosci
pacjentow (MRS >4) i wigkszego uzaleznienia od pomocy
0s0b trzecich (BI <60) po wypisie ze szpitala [16]. Analizy
statystyczne uzyskanych danych przeprowadzono wyko-
rzystujac program Statistica w wersji 7.1. Prawidlowos¢
rozkladu oceniano przy uzyciu analizy jednoczynni-
kowej — testu chi-kwadrat i testu U Manna-Whitneya
oraz analizy wieloczynnikowej — regresji logistycznej.
We wszystkich poréwnaniach za warto$¢ znamienng
statystycznie przyjeto p <0.05.

Wyniki
W przebadanej grupie byto 58.7% mezczyzn (n=88) i
41.3% kobiet (n = 62). Sredni wiek chorych wynosit 64.7

U test and multivariate analysis - logistic regression. In
all comparisons the statistically significant value was
assumed at p < 0.05.

Results

In the examined group there were 58.7% (n=88) of
men and 41.3% of women (n=62). The average age
of the patients was 64.7 years, 30.7% of the patients
were younger than 60 years (n=46). The majority of the
patients (90.0%, n=135) were pensioners. More than
half of the patients (55.3%, n=81) were the inhabitants
of rural areas. At least 46.0% (n=69) of the patients
had only vocational qualifications. Ischemic stroke was
the most frequently recognized type of stroke (79.3%,
n=119).
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Tabela 2. Czynniki socjodemograficzne i czynniki ryzyka - analiza jednoczynnikowa
Table 2. Socio-demographic factors-and risk factors — univariate analysis

Zmodyfikowana Skala Rankina
Modified Rankin Scale

Indeks Barthel
Barthel Index

n
Srednia (SD) | rdznica srednia (SD) réznica
mean (SD) | difference P mean (SD) | difference P
. <67 lat/years | 84 3.3(1.13) 56.2 (24.33)
wiek / age 0.5 002 ———— 2170 0.0001
> 67 lat/ years | 66 3.8(1.10) 34.5(22.61)
meska/male | 88 | 3.5(1.19) 455 (25.42)
te¢ / gender 7en 0.1 0.9695 2.80 0.5326
pec/9 zefiska/ 62 | 3.6(1.08) 483 (26.59)
female
iej i i ie$ | 83 3.7 (1.09 41.0 (24.94
miejsce zamieszkania wies /rura (1.09) 04 00112 MO 1,00 o018
place of residence miasto /urban | 67 | 3.3(1.17) 53.7 (25.41)
. w zwigzku /
A 104 | 3.4(1.06 50.5 (23.40
stan cywilny married (1.06) 04 | 0.0093 (23400 | 1550 0.0082
martial status - I ——
wolny /single | 46 | 3.8(1.28) 38.0(29.18)
brak/
podstawowe / | 81 3.9(0.93) 37.4(22.37)
Ksotatceni no/primary
wyksztatcenie —
education mlnlé‘num/ 0.8 0.0001 20.10 0.0001
zawodowe /| g9 | 31(1.22) 57.5 (25.59)
vocational/
higher
_— ﬁzycigﬁg ':"“e' 96 | 3.8(0.99) 43.8(24.25)
charakter pracy 07 | 0.0047 8.00 | 0.0646
nature of the job umystowy /
. 54 3.1(1.29) 51.8(28.02)
white-collar
i$nieni i tak / 117 3.7 (1.02 44.3 (24.56
nadcisnienie tetnicze a. yes (1.02) 06 0.0893 ( ) 1090 | 0.0371
hypertension nie / no 33 | 3.1(1.44) 55.2 (28.87)
choroba rgedOkaie””a sercal  tak/yes | 61 | 3.6(1.10) 453 (24.30)
_ (bezzawaiu) 02 06029 750 | 0.1025
ischemic heart disease )
(no M) nie/no 49 | 34(1.15) 52.8 (26.00)
tak / yes 40 3.7(1.20 41.3(27.12
zawal serca przebyty k/y (.20 02 03465 N7 1o 604
a history of Mi nie / no 110 | 3.5(1.12) 48.6 (25.23)
tak / yes 97 3.5(1.08) 01 48.5 (24.74) 210
BMI >25 kg/m? nie / no 46 34(1.27) 0.8188 46.4 (28.00) 0.5995
brak danych 7
no data
i tak / yes 93 4.0 (0.88 38.4 (26.36
chromanie przestankowe <y (0.88) 06 | 00058 | SoA(2636) |00 10087
intermittent claudication nie/no 34 | 3.4(1.03) 51.9 (23.26)
tak / yes 67 3.9(1.04) 06 38.0 (25.14) 15.50
mlazdzyca tetnic s.zyjnych nie / no 79 3.3(1.13) 0.0046 53.5(37.98) 0.0002
carotid artery disease brak danych
no data 4
tak / 67 3.4(1.27 47.7 (25.97
alkohol /alcohol axryes (1.27) 02 o742 HT@39N 1 g0 166032
>20g/d nie / no 83 | 3.6(1.03) 45.8(25.91)
. . . tak / yes 65 3.4(1.18) 47.1 (25.32)
palenie tytoniu / smoking - 0.2 07300 —————— 0.70 0.8436
nie / no 85 3.6(1.11) 46.4 (26.42)
tak / 61 3.8(1.07 38.0(23.40
cukrzyca ax/yes (1.07) 04 | 00318 20340 |, o0 00007
diabetes nie/ no 89 3.4(1.16) 52.6 (25.93)
tak / yes 119 | 3.5(1.17) 032 46.1 (25.30) 210
udar niedokrwienny nie/ no 27 | 3.7(1.07) ' 48.2 (28.56) ’
R . 0.6018 0.7011
ischemic stroke brak danych
no data 4

SD - odchylenie standardowe, BMI - indeks masy ciata (Statistica 7.1 - Test U Manna Whitneya)
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Tabela 4. Uzaleznienie od pomocy oséb trzecich w grupie chorych po udarze mézgu - Indeks Barthel [12]

Table 4. Dependence in patients after stroke — Barthel Index [12]

n %
10=niezalezny, postuguje sie sztu¢cami, je w rozsgdnym czasie / independent, 106 | 70.7
1. Odzywianie sie uses cutlery, eats in a reasonable time ’
1. Eating 5=potrzebuje pomocy (np. w krojeniu) / needs help (e.g. cutting) / 23 | 153
O=catkowicie zalezny / totally dependent 21 | 140
2. Kapiel 5=wykonuje bez pomocy / performed without aid 22 | 147
2.Bathing 0O=catkowicie zalezny / totally dependent 128 | 85.3
3. Mycie sie (utrzymywanie | 5=samodzielnie myje twarz, czesze sig, goli si¢ (jesli korzysta z maszynki do
higieny osobistej) golenia, wiacza jg do pradu) / washes face without help, combs hair, washes 71 | 473
3. Washing up (maintaining | face, shaves (if uses a razor, plugs it into electricity)
personal hygiene) O=catkowicie zalezny / totally dependent 79 | 527
10=niezalezny, zawiagzuje sznurowadta, zapina zamki, szelki / independent, ties
. 16 | 10.7
shoelaces, do buttons, zippers, straps
4. Ubieranie sie 5=potrzebuje pomocy, ale wykonuje przynajmniej potowe czynnosci
4. Dressing w rozsagdnym czasie / needs help, but does at least half of the operations 77 | 513
within a reasonable time
O=catkowicie zalezny / totally dependent 57 | 380
10=Dbez nietrzymania stolca, potrafi wykonac lewatywe lub zastosowac czopki,
jesli potrzeba / without urinary incontinence, can perform an enema or insert 50 | 333
a suppository, if necessary
5. Kontrola zwieracza odbytu T : -
5. Sphincter control 5=czasami nie trzyma stolca albo potrzebuje pomocy w wykonaniu lewatywy
2P lub wtozeniu czopka / sometimes does not hold stool, or needs help in 52 | 347
performing an enema or inserting a suppository
O=catkowicie zalezny / totally dependent 48 | 320
10=bez nietrzymania moczu, potrafi dbac o cewnik, jesli uzywa / without
. . : . 31 | 206
6. Kontrola zwieracza urinary incontinence, can take care of the catheter, if used
pecherza moczowego 5=czasami nie trzyma moczu albo potrzebuje pomocy w cewnikowaniu 61 | 207
6. Bladder sphincter control |/ sometimes does not hold urine or needs help in catheterization ’
O=catkowicie zalezny / totally dependent 58 | 387
10=niezalezny w korzystaniu z toalety lub basenu. Samodzielnie zdejmuje/
wkfada ubranie, podciera sig, podmywa lub czysci basen / independent in 16 | 107
using the toilet or basin. Dressing/undressing without help, wipes, washes ’
7. Korzystanie z toalety genital and anal area or cleans basin
7. Using the toilet 5=potrzebuje pomocy w utrzymaniu réwnowagi, zdejmowaniu / wkfadaniu
ubrania lub uzyciu papieru toaletowego / needs help in maintaining balance, 96 | 64.0
dressing/undressing or using toilet paper
O=catkowicie zalezny / totally dependent 38 | 253
15=niezalezny, wiaczajac blokowanie két wozka inwalidzkiego, podnoszenie
podnézkéw / independent, including wheel-locking of the wheelchair, lifting 23 | 153
8. Przemieszczanie sie zt6zka | footrests
na krzgsio 1z powrotem .| 10=niewielka pomoc lub nadzér / need:s little help or supervision 66 | 44.0
8. Moving from bed to chair o - : P
5=potrafi siedzie¢, ale wymaga duzej pomocy w przemieszczaniu sie / able to
and back . . ; ) 44 | 293
sit, but requires a lot of help in moving
O=catkowicie zalezny / totally dependent 17 | 114
15=chodzi samodzielnie na dystansie 50 m. Moze uzywac przyrzaddw,
z wyjatkiem balkonika / can walk a distance of 50 m and use devices, withthe | 23 | 15.3
exception of a walker
9. Poruszanie sie 10=chodzi z pomoca na dystansie 50 m /walks a distance of 50 m with help 64 | 42.7
9. Walking 5=porusza sie samodzielnie na wozku inwalidzkim na dystansie 50 m, jesli jest
niezdolny do chodzenia / moves without help on a wheelchair at a distanceof | 32 | 21.3
50 m, if unable to walk
O=catkowicie zalezny / totally dependent 31 | 20.7
10=niezalezny. Moze korzystac z przyrzadéw / independent. Can use devices. 0 0.0
10.Wchodzenie po schodach 5=wymaga pomocy lub nadzoru / needs help or supervision 83 | 553
10. Climbing stairs ~wymaga p y P P :
O=catkowicie zalezny / totally dependent 67 | 44.7
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40%

37,3% n=56

35%

30%

28,7% n=43

25%

20%

20,0% n=30

15%

8,7% n=13

10%

2,7% n=4 2,7% n=4

5%
0% I

0 = Brak objawéw
No symptoms

2 = Niewielka
niepetnosprawnosé
Minor disability

1 = Brak znaczacej
niepetnosprawnosci mimo
objawéw / No significant
dysability despite symptoms

5=Ciezka
niepetnosprawos¢
Severe disability

3 = Umiarkowana
niepetnosprawnos¢
Moderate disability

4 = Umiarkowana ciezka
niepetnosprawnosé
Moderate severe disability

Ryc. 1. Ocena stopnia niepetnosprawnosci - zmodyfikowana skala Rankina [9-11].
Fig. 1. Assessment of the degree of disability - modified Rankin scale [9-11].
1=Pacjent jest w stanie wykonywac wszystkie, typowe dla siebie, aktywnosci i obowiagzki. 2=Pacjent nie jest w stanie

wykonywac wszystkich typowych dla siebie aktywnosci, ale jest w stanie zaja¢ sie swoimi sprawami bez pomocy. 3=Pacjent

wymaga pomocy, ale jest w stanie chodzi¢ samodzielnie. 4=Pacjent nie jest w stanie chodzi¢ samodzielnie i nie jest w stanie
dogladac whasnego ciata bez pomocy. 5=Pacjent lezacy, nietrzymajacy moczu i katu, wymagajacy ciagtej opieki i nadzoru

pielegniarskiego

1=The patient is able to perform all, typical for themselves, activities and responsibilities. 2=The patient is not able to
perform all typical for themselves activities, but is able to take care of their own affairs without assistance. 3=Patient needs
help, but is able to walk independently. 4=The patient is unable to walk alone, and is not able to look after his body without
help. 5=Patient lying, not holding urine and feces, requiring constant care and supervision of nursing staff

lat, przy czym 30.7% pacjentéw miato mniej niz 60 lat
(n=46). Wigkszos¢ chorych (90.0%, n=135) stanowili
emeryci i renci$ci. Ponad polowe pacjentéw (55.3%,
n=_81) - mieszkancy wsi. Wyksztalcenie przynajmniej
zawodowe posiadato 46.0% (n = 69) badanych. Najcze-
$ciej rozpoznawanym (79.3%, n = 119) rodzajem udaru
byt udar niedokrwienny.

Najczesciej wystepujacym czynnikiem ryzyka bylo
nadcis$nienie tetnicze (HA) - rozpoznano je u 78.0%
pacjentow, czesciej mezczyzn (86.0%) niz kobiet (66.0%).
Choroba niedokrwienna serca obecna byla w wywiadzie
u 68.0% badanych (n=102), przy czym zawal serca
przebyto 26.7% chorych (n=40). U wigkszosci pacjen-
tow (67.8%, n = 94) stwierdzano nieprawidtowg mase
ciata (BMI >25 kg/m?). Srednia warto$¢ BMI wynosita
26.7 kg/m?*. Chromanie przestankowe zgtaszalo 62.0%
pacjentéw (n = 93). Blisko polowa pacjentow (44.7%)
deklarowata spozywanie alkoholu przekraczajace w prze-
liczeniu 20 g/d, niewiele mniej (42.7%) — palenie tytoniu.
Stosunkowo najrzadziej (40.7%, n = 61) rozpoznawano
cukrzyce (DM). Charakterystyke pacjentéw, dane
socjodemograficzne oraz analizowane czynniki ryzyka
przedstawiono w tabeli 1.

Wedtug MRS w badanej grupie cigzszy stopien in-
walidztwa (>4 pkt) dotyczyl 86 chorych (57.3%), a tylko
4 pacjentéw (2.6%) nie zgtaszalo zadnych skarg (0 pkt).
Srednia uzyskana ilo$¢ punktéw wynosita 3.5 1.1, z me-

The most common risk factor was hypertension
(HA) - diagnosed in 78.0% of the patients, more often
in men (86.0%) than in women (66.0%). Coronary
heart disease was present in the interview in 68.0% of
the respondents (n=102), 26.7% (n=40) of which had
undergone myocardial infarction. The majority of the
patients (67.8%, n=94) had abnormal body mass index
(BMI > 25 kg/m?). The average BMI value was 26.7 kg/
m”. Intermittent claudication was reported by 62.0% of
the patients (n=93). Nearly half of the patients (44.7%)
declared alcohol consumption exceeding the equivalent
of 20 g/d, slightly less (42.7%) declared smoking. Diabetes
(DM) was diagnosed relatively the least frequently. Patient
characteristics, socio-demographic data and the analysis
of risk factors are shown in Table 1.

According to MRS, in the study group 86 patients
(57.3%) were concerned with a heavier degree of disability
(=4 points.) and only 4 patients (2.6%) did not report any
complaints (0 pts.). The average score amounted to 3.5 +
1.1, with a median of 4.0 (Fig. 1). The socio-demographic
factors which significantly affected the average score of
the MRS were: education, type of employment, marital
status, age, and place of residence; and within clinical
data: carotid artery disease, intermittent claudication and
DM (Table 2). A worse level of education was particularly
significant in obtaining a higher result, giving a greater
degree of disability in these patients. A similar analysis
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diang 4.0 (ryc. 1). Czynnikami socjodemograficznymi
istotnie wplywajacymi na sredni wynik w MRS okazaly sie:
wyksztalcenie, charakter zatrudnienia, stan cywilny, wiek,
oraz miejsce zamieszkania, a wéroéd danych klinicznych:
miazdzyca tetnic szyjnych, chromanie przestankowe oraz
DM (tab. 2). Gorszy poziom wyksztalcenia wigzal sie
szczegolnie istotnie z uzyskaniem wyzszego wyniku, co
oddaje wiekszy stopien inwalidztwa tych chorych. Podobna
analize wykonano dla BI. Istotnym wplywem na uzyskany
$redni wynik wykazaty sie: wiek, wyksztalcenie, miejsce
zamieszkania, stan cywilny, a wérdéd danych klinicznych:
miazdzyca tetnic szyjnych, DM, chromanie przestankowe,
oraz HA. Gorszy poziom wyksztalcenia i starszy wiek
byly czynnikami w najwigkszym stopniu wplywajacymi
na uzyskiwane $rednie wyniki w BI, ktére byty w obydwu
przypadkach o ponad 20 punktéw nizsze od uzyskiwanych
odpowiednio w grupie chorych lepiej wyksztalconych
i grupie chorych mlodszych. Przektada si¢ to na znacznie
mniejszg samodzielno$¢ i wiekszy stopien uzaleznienia
tych pacjentéw od pomocy 0sdb trzecich (tab. 2).

Tylko te czynniki, dla ktorych wykazano istotny
wplyw na $rednie warto$ci MRS i BI zostaly uwzglednio-
ne w dalszej czedci analizy. W oparciu o uzyskane wyniki,
pacjentéw podzielono na grupy o lzejszym i ciezszym
stopniu inwalidztwa (dla MRS) oraz wiekszej i mniejszej
samodzielnoéci (dla BI).

Sposréd badanych czynnikow socjodemograficznych
istotny wptyw na MRS wykazano dla wyksztalcenia,
charakteru zatrudnienia, wieku, miejsca zamieszkania
i stanu cywilnego. Niski poziom wyksztalcenia wigzat
sie 1.8-krotnie czesciej z cigzszym stopniem inwalidz-
twa w poréwnaniu z wyksztalceniem przynajmniej
zawodowym (71.6% vs 40.6%; p=0.0001). Pacjentow
pracujacych fizycznie cigzszy stopien inwalidztwa dotykat
1.6-krotnie czesciej niz pracujacych umystowo (66.7%
vs 40.7%; p=0.002). W grupie powyzej 67 lat cigzszy
stopien inwalidztwa stwierdzano 1.5-krotnie cze$ciej niz
w grupie mlodszej (71.2% vs 46.4%; p = 0.0023). Wiréd
mieszkancoéw wsi odsetek chorych z ciezszym stopniem
inwalidztwa byt 1.4-krotnie wigkszy niz w przypadku
mieszkancdw miast (66.3% vs 46.3%; p = 0.0138), a wéréd
0s6b samotnych 1.3-krotnie wiekszy niz u pozostajacych
w zwigzku matzenskim (69.6% vs 51.9%; p = 0.0439).
Z danych klinicznych istotny wplyw na stopien inwa-
lidztwa oceniany w MRS potwierdzila w tej czeéci analizy
obecno$¢ chromania przestankowego oraz miazdzycy
tetnic szyjnych. W grupie pacjentéw z chromaniem
przestankowym ciezki stopien inwalidztwa stwierdzano
1.6-krotnie cze$ciej niz u pacjentéw bez chromania
(79.4% vs 48.4%; p = 0.0069). Wsréd pacjentéw z miaz-
dzyca tetnic szyjnych ciezszy stopien inwalidztwa wyste-
powat 1.4-krotnie czesciej niz u pacjentdw bez miazdzycy
(67.2% vs 49.4%; p=0.0301) (tab. 3).

Zbudowanie dla badanych parametréw wieloczynni-
kowego modelu regresji logistycznej pozwolilo okresli¢

was performed for BI where: age, education, place of
residence, marital status, and among clinical data: carotid
artery disease, DM, intermittent claudication, and HA had
a significant influence on the obtained average score. The
worse level of education and older age were the factors
most influencing the achieved average results in BI, which
in both cases were by more than 20 points lower than those
obtained by the groups of better educated and younger
patients. This means much less autonomy and a greater
degree of dependence in these patients (Table 2).

Only the factors proven to significantly affect the
average value of MRS and Bl are included in the following
analysis. Based on the results, patients were divided into
groups of lower and higher degree of disability (for MRS)
and greater and lesser autonomy (for BI).

Among the studied socio-demographic factors,
education, the type of employment, age, place of residence
and marital status were shown to significantly affect MRS.
Low level of education was related 1.8-fold higher to more
severe degree of disability, compared with only vocational
education (71.6% vs. 40.6%, p=0.0001). Patients working
harder physically were afflicted with a higher disability
rate 1.6 times more frequently than white-collar workers
(66.7% vs. 40.7%, p=0.002). In the group of over 67
year-olds a heavier degree of disability was diagnosed
1.5 times more frequently than in the younger group
(71.2% vs. 46.4%, p=0.0023). In rural areas the percentage
of patients with more severe degree of disability was
1.4-fold higher than that of urban residents (66.3% vs.
46.3%, p=0.0138), and among the single it was 1.3-fold
greater than among those who were married (69.6% vs.
51.9 %, p=0.0439). A significant impact on the degree of
disability assessed by MRS was confirmed in this part of
the analysis by the presence of intermittent claudication
and carotid atherosclerosis. In patients with intermittent
claudication severe disability rate was diagnosed 1.6 times
more frequently than in patients without claudication
(79.4% vs. 48.4%, p=0.0069). Among patients with carotid
atherosclerosis a higher degree of disability occurred
1.4 times more frequently than among patients without
atherosclerosis (67.2% vs. 49.4%, p=0.0301) (Table 3).

Constructing a multivariate logistic regression model
for the examined parameters made it possible to indicate
the factors characterized by a significant risk of reduced
physical efficiency in patients after stroke. These are:
intermittent claudication (adjusted odds ratio OR of 5.31;
confidence interval 95% CI, 1.90-14.82), the physical
nature of the job (OR 3.65, 95% CI, 1.59-8.33), being
unmarried (OR 3.14, 95% CI, 1.23 -8.33).

In the study group BI was calculated for all the
patients. The average number of points was 46.7 + 25.8
(median 50.0, minimum value of 0.0, maximum value of
100.0). Detailed results are shown in Table 4.

From the socio-demographic data evaluated in
this part of the analysis, a significant impact on BI was
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czynniki charakteryzujace si¢ istotnym ryzykiem gorszej
sprawnosci chorych po przebytym udarze. Sg to: chroma-
nie przestankowe (iloraz szans OR 5.31; przedzial ufnosci
95% CI, 1.90-14.82), fizyczny charakter pracy (OR 3.65;
95% CI, 1.59-8.33), stan cywilny wolny (OR 3.14; 95%
CI, 1.23-8.33).

W badanej grupie BI zostal wyliczony u wszystkich
pacjentéw. Srednia iloé¢ uzyskanych punktéw wyno-
sita 46.7 £25.8 (mediana 50.0, warto$¢ minimalna 0.0
maksymalna 100.0). Szczegétowe wyniki przedstawiono
w tabeli 4.

Sposrdéd danych socjodemograficznych w tej czedci
analizy istotny wplyw na BI potwierdzono dla wieku,
wyksztalcenia, miejsca zamieszkania oraz charakteru
zatrudnienia. Pacjenci starsi, powyzej 67 lat, 1.6-krotnie
czedciej kwalifikowani byli do grupy o mniejszym stop-
niu samodzielnosci niz chorzy mlodsi (89.4% vs 57.1%;
p=0.0001), a pacjenci o niskim stopniu wyksztatcenia
1.5-krotnie cze$ciej niz chorzy z wyksztalceniem przynaj-
mniej zawodowym (85.2% vs 55.1%; p=0.0001). Mniejszy
stopien samodzielnosci stwierdzano 1.4-krotnie czgsciej
wérdd mieszkancdéw wsi niz miasta (81.9% vs 58.2%;
p=0.0014) i 1.3-krotnie czgsciej wéréd pracownikow
fizycznych niz pracujacych umystowo (77.1% vs 61.1%;
p=0.0385). Z danych klinicznych istotny wptyw na BI
potwierdzity: HA, miazdzyca tetnic szyjnych oraz DM.
Mniejszy stopien samodzielnosci stwierdzano 1.5-krotnie
czgsciej wérdd chorych z HA niz bez (76.9% vs 51.5%;
p=0.0043). Odsetek chorych o mniejszym stopniu sa-
modzielnosci byl 1.4-krotnie wyzszy w grupie chorych
z rozpoznaniem miazdzycy tetnic szyjnych niz wérod
chorych bez miazdzycy (67.2% vs 49.4%; p=0.0011), oraz
w grupie pacjentéw z DM w poréwnaniu z chorymi bez
DM (86.9% vs 60.7%; p=0.0005) (tab. 3).

Zbudowanie wieloczynnikowego modelu regresji
logistycznej pozwolito okresli¢ czynniki charakteryzu-
jace sie istotnym ryzykiem pogorszenia samodzielnosci
w wykonywaniu czynnosci zycia codziennego w wyniku
przebytego udaru mézgu. Sa to: HA (OR 6.44; 95% CI,
2.19-18.98), wiek powyzej 67 lat (OR 5.47; 95% CI,
1.92-16.67), DM (OR 4.16; 95% CI, 1.46-11.80) i brak
wyksztalcenia lub wyksztalcenie podstawowe (OR 2.97;
95% CI, 1.22-7.25).

Dyskusja

W przebadanej przez nas grupie pacjentéw zwigzek
z gorszym krotkoterminowym rokowaniem wykazano dla
chromania przestankowego, HA, DM, starszego wieku,
wolnego stanu cywilnego, fizycznego charakteru pracy
zawodowej oraz niskiego wyksztalcenia lub jego braku.
Uzyskane przez nas wyniki wskazujg przede wszystkim
na realng mozliwo$¢ istotnego uproszczenia algorytmow
wykorzystywanych obecnie do przewidywania konse-
kwencji udaru mézgu, co wydaje si¢ kluczowe zwlaszcza
w przypadku oceny wstepnej. Ocena taka, ze wzgledu

confirmed for age, education, place of residence and type
of employment. Patients older than 67 years were qualified
to the group with a lower level of autonomy 1.6 times
more frequently than younger patients (89.4% vs. 57.1%,
p=0.0001), and patients with low educational attainment
1.5 times more frequently than those with only vocational
education (85.2% vs. 55.1%, p=0.0001). A lower level of
autonomy was detected 1.4 times more frequently in the
rural areas than in the cities (81.9% vs. 58.2%, p=0.0014)
and 1.3 times more frequently among the blue-collar
workers than the white-collar workers (77.1% vs. 61.1%,
p=0.0385). From the clinical data HA, carotid artery
disease and DM confirmed a significant effect on BI.
A lower degree of autonomy was found 1.5 times more
frequently among the patients with HA than without
(76.9% vs. 51.5%, p=0.0043). The proportion of patients
with a lower degree of autonomy was 1.4-fold higher
in patients with a diagnosis of carotid atherosclerosis
than in patients without atherosclerosis (67.2% vs. 49.4%,
p=0.0011) and in patients with DM compared with those
without DM (86.9 % vs. 60.7%, p=0.0005) (Table 3).

Constructing a multivariate logistic regression
model made it possible to indicate the factors carrying
a significant risk of deteriorating physical autonomy
as a result of stroke. These are: HA (OR 6.44; 95% CI,
2.19-18.98), age >67 years (OR 5.47; 95% CI, 1.92-16.67),
DM (OR 4.16; 95% CI, 1.46-11.80) and low educational
level (OR 2.97; 95% CI, 1.22-7.25).

Discussion
Within the surveyed group of patients the connection with
worse short-term prognosis was proven for: intermittent
claudication, HA, DM, old age, being unmarried, physical
nature of the job, and low level of education or lack of
it. First of all, our results highlight a real opportunity of
a significant simplification of the algorithms currently
used to predict the consequences of stroke which seems
to be crucial especially in the initial assessment. Such
evaluation, due to its nature, does not require specialized
neurological knowledge and can be performed even in the
pre-hospital phase. In some cases, it may determine the
selection of a stroke unit, or a more aggressive treatment.
It may also be used to qualify patients for clinical trials.
Only a minor part of the published studies, analyzing
the impact of various factors on the functional status of
stroke patients, is evaluated highly in terms of methodology
[17,18]. Only the relationship between age of patients and
the severity of the neurological deficits in the acute phase
of stroke, and the degree of autonomy in performing
activities of daily living (ADL) three months after the
stroke has been documented properly enough [17]. On the
other hand, the lack of this relationship was clearly proven
only for gender and atrial fibrillation [17]. Neurological
assessment in clinical trials is most frequently based on
one of two scales: the National Institutes of Health Stroke
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na swoj charakter, nie wymaga specjalistycznej wiedzy
neurologicznej i moze by¢ dokonywana jeszcze w fazie
przedszpitalnej. W czgsci przypadkéw moze zdecydowaé
o wyborze osrodka udarowego lub bardziej agresywnego
sposobu leczenia. Wykorzystana moze by¢ réwniez pod-
czas kwalifikowania pacjentéw do udzialu w badaniach
klinicznych.

Jedynie niewielka czes¢ z dotychczas opublikowanych
badan analizujacych wplyw réznych czynnikéw na stan
funkcjonalny pacjentéw po udarze mdzgu oceniana
jest wysoko pod wzgledem metodologicznym [17,18].
Tylko zwigzek pomiedzy wiekiem chorych i cigzkoscig
deficytéw neurologicznych w ostrej fazie udaru, a stop-
niem samodzielno$ci w wykonywaniu czynnosci zycia
codziennego (activities of daily living — ADL) po trzech
miesiagcach od udaru udokumentowany zostal wystar-
czajaco dobrze [17]. Z drugiej strony brak tej zalezno$ci
udowodniono w sposéb jednoznaczny tylko dla pici
i migotania przedsionkéw [17].

Oceny neurologicznej w badaniach klinicznych
dokonuje si¢ najczesciej na podstawie jednej z dwdch
skal: National Institutes of Health Stroke Scale (NIHSS)
[19-22] lub Canadian Neurological Scale (CNS) [23].
Ich praktyczne wykorzystanie w codziennej praktyce
klinicznej jest jednak ograniczone. Narzedzia te wyma-
gaja bowiem w pelnej swojej wersji nie tylko dobrego
opanowania umiejetnosci badania neurologicznego,
ale — zwlaszcza w przypadku pierwszej z nich — wrecz
wyszkolenia specjalistycznego i doswiadczenia klinicz-
nego. Rozwigzaniem moze by¢ ograniczenie badania
neurologicznego do ustalenia zakresu niedowtadu kon-
czyny gornej [17]. Nie udokumentowano, by uzupelnienie
badania klinicznego o diagnostyke obrazowa zwigkszalo
mozliwosci przewidywania stanu funkcjonalnego, samo-
dzielnosci w zakresie poszczegoélnych elementéw ADL
[24, 25].

Préby uproszczenia algorytmow predykeyjnych obec-
ne s3 w piSmiennictwie. Przykladem moze by¢ Framin-
gham Coronary Risk Score (FCRS). Jest to skala opierajaca
sie na szeregu fatwych do oceny czynnikéw, obejmujacych
wiek, ple¢, poziom cholesterolu catkowitego i jego frakeji
HDL, skurczowe ci$nienie tetnicze, obecno$¢ cukrzycy
i palenia tytoniu. Skala ta spelnia cz¢$¢ z zakladanych
przez nas kryteriéw i moze by¢ stosowana dla oceny
rokowania pacjentéw hospitalizowanych z powodu udaru
mozgu. Wyzszy wynik w FCRS wiaze sie z wyzszym ryzy-
kiem $mierci i niesprawno$ci w momencie wypisywania
ze szpitala (MRS >2), co jednak w cytowanym badaniu
udokumentowano jedynie dla udaru niedokrwiennego.
Wadg FCRS jest uwzglednianie czynnikdw, co do ktérych
udowodniono brak znaczenia predykcyjnego w zakresie
stanu funkcjonalnego (pte¢ i palenie tytoniu) [26].

Indeks Barthela jest najczesciej wykorzystywanym
narzedziem do oceny ADL, nieznacznie tylko rzadziej
MRS. Pozostale skale i narzedzia spotykane sa w poje-

Scale (NIHSS) [19-22] or the Canadian Neurological Scale
(CNS) [23]. However, the practical use of these tools in
everyday clinical practice is limited due to the fact that
they require in their full version not only the mastery of
neurological examination, but - especially in the case of
the former - specialized training and clinical experience.
The solution may be to limit the neurological examination
to determination of the extent of the upper limb paresis
[17]. It has not been documented that complimenting
clinical follow-up with diagnostic imaging can increase
the predictability of functional status, the autonomy of
individual ADL elements [24,25].

Attempts to simplify the prediction algorithm are
present in the literature. An example is the Framingham
Coronary Risk Score (FCRS). It is a scale based on a
series of easy-to-evaluate factors, including age, gender,
total cholesterol and HDL cholesterol, systolic blood
pressure, diabetes and smoking. This scale meets some
of our criteria and can be used to assess the prognosis of
patients hospitalized for stroke. A higher score in FCRS
is associated with a higher risk of death and disability
at the time of discharging from hospital (MRS >2),
which, however, in the cited study has been documented
only for ischemic stroke. A disadvantage of FCRS is
taking into account the factors which have been proved
irrelevant in predicting the functional status (gender
and smoking) [26].

Barthel Index is the most widely used tool to assess
ADL, MRS being only slightly less popular. Other scales
and tools are rarely found in publications [17]. Although
both scales still possess a number of critics, they have
been chosen to facilitate the comparison of results
with other publications. An important shortcoming
is the lack of universally accepted cut-off points. The
criteria we utilized are based on the assumption that
it is much less arguable and easier to determine the
cut-off points for the worse results than the better [16].
For example, a better result in the BI is determined at
the value of >60, 285, 290, >95, or 295, depending on
the publication [17].

We are aware of the limitations of our work. They
arise in a large part from a relatively small group of
patients and the retrospective nature of the study. The
statistical methods were adopted to reduce the possible
impact on the final results. The role of most of the studied
factors so far in predicting the functional status of
patients with acute ischemic stroke is still unclear. The
goal we tried to achieve was to draw attention to socio-
demographic factors, which were far less frequently
represented in the proposed algorithms. It is necessary
to conduct well-designed studies, so that it will not
only be possible to create an easy-to-use and accurate
predictive model, but also to clearly determine its role
in daily clinical practice.
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dynczych publikacjach [17]. Cho¢ obie skale majg dzis
szereg krytykow, zostaly przez nas wybrane, by ulatwi¢
poréwnanie uzyskanych wynikéw z innymi publikacjami.
Niewatpliwg ich wadg jest brak powszechnie uznanych
punktéw odcigcia. Zastosowane przez nas kryteria
opierajg si¢ na zalozeniu, ze znacznie mniej dyskusyjne
i tatwiejsze jest ustalenie punktéw odciecia dla gorszych
wynikow niz lepszych [16]. Przykltadowo jako lepszy
wynik w BI okresla sie warto$¢ >60, 285, 290, >95, lub
295, zaleznie od publikacji [17].

Jeste$my $wiadomi ograniczen naszej pracy. Wy-
nikaja one w znacznej czeéci ze stosunkowo nielicznej
grupy i retrospektywnego charakteru badania. Przyjete
metody statystyczne mialy na celu mozliwe zmniejsze-
nie ich wplywu na ostatecznie uzyskane wyniki. Rola
wiekszo$ci badanych dotychczas czynnikéw, w prze-
widywaniu stanu funkcjonalnego chorych z ostrym
udarem mdazgu, jest nadal niejasna. Celem naszym,
ktory staraliSmy sie osiggnaé, bylo zwrdcenie uwagi
na czynniki socjodemograficzne, rzadziej dotychczas
reprezentowane w proponowanych algorytmach. Ko-
nieczne jest przeprowadzenie dobrze zaplanowanych
badan, dzigki ktérym nie tylko uda sie stworzy¢ tatwy do
zastosowania i mozliwie dokladny model predykcyjny,
ale réwniez jednoznacznie ustali¢ jego role w codziennej
praktyce klinicznej.

Whioski

1. Obecno$¢ chromania przestankowego, HA, DM,
starszy wiek, wolny stan cywilny, fizyczny charakter
pracy zawodowej oraz niskie (lub brak) wyksztal-
cenie wiazg sie z gorszym stanem funkcjonalnym
pacjentéw wypisywanych ze szpitala po przebytym
udarze moézgu.

2. Dalsze badania sg konieczne dla ostatecznego usta-
lenia mozliwoéci wykorzystania w praktyce danych
klinicznych i socjodemograficznych u chorych z
udarem mozgu.

Conclusions

1. The presence of intermittent claudication, HA, DM,
older age, being unmarried, physical nature of the
job and the low level (or no) education are associated
with poorer functional status of patients discharged
from hospital after stroke.

2. Further studies are needed to eventually establish the
possibility of practical use of socio-demographic and
clinical data in patients with stroke.
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