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Professional and social functioning of patients after cerebral insult

Funkcjonowanie spoteczne i zawodowe chorych po udaanézgu

Udar mézgu stanowi trzegico do czstdsci przyczyr zgondw nawiecie. W Polsce udar mézgu
jest czwar przyczym zgondw, a pierwsgprzyczyry trwatego inwalidztwa, gtéwnie u oséb po 60
roku zycia. W krajach wysoko rozwigiych okoto 50% chorych, ktérzy pradi udar mézgu
pozostaje niepetnosprawnymi, w Pols¢e7@% po udarze pozostaje niepetnosprawnymi. Spogecz
ekonomiczne skutki udaréw mézgu nakazkgnieczndéé¢ intensywnego pogbowania diagnostyczno-
leczniczego z chorym w ostrym okresie udaru mongy,zalecé Narodowego Programu Profilaktyki
i Leczenia Udaru Mozgu.

Najczsciej wyskpujacym nasgpstwem udaréw mozgu jest afazja, stwierdzana uoolddi%
chorych oraz niedowtad potowiczy lub péeamie (u okoto 30% chorych). @tienie umystowe oraz
upacsledzenia wyszych czynnéci nerwowych: agnozja, apraksja, akalkulia, agradieksja, amnezja
rozwija sk po udarze u okoto 30% chorych. Depresja poudarowgstepuje u okoto 30% chorych.
B6l poudarowy wysipuje u ok. 8% chorych po udarze mézgu, a parkizsomioudarowy pojawia i
u ok. 3 % chorych po udarze.

Na ksztattowanie zachowaw stanie zdrowia i choroby mgjwplyw takie czynniki
demograficzno-spoteczne jak: wiek, fitetan cywilny czy sytuacja rodzinnapdowisko spoteczne, a
takze wyksztalcenie, zawdd i sytuacja materialna. Kglej czynnikiem ksztattacym zachowania
prozdrowotne jest dogtnas¢ $wiadczéh medycznych (zalma od lokalizacji placowek stby
zdrowia) i warunki finansowe, na jakich udzielare ssiiadczenia oraz czas oczekiwania na ich
realizacg.

Rola spoteczna, wg stownika socjologicznego to ,adefvany i spotecznie okéony, spéjny
wewrgtrznie zespot przepisébw i oczekiwadotyczcych paadanego zachowania jednostek w
konkretnych sytuacjach, zgaanych z ich pozycjami spotecznymi, a #akzbior podstawowych
przywilejow, obowizkow i praw, ktdre gspotecznie przypisane do pozycji w grupie”. Rolarelgo -
najczsciej oznacza koniecz@d rezygnacji z cgici obowihzkéw wynikapcych z innych rél
spotecznych. Zmienia giogdlna sytuacja spoteczna osoby chorej, d&ne jako marginalizacja
spoleczna (utrata lub ograniczenie kontaktow spolgch, izolacja spoteczna, utrata zatrudnienia,
zmniejszenie dochoddw, zita sytuacja materialna).iaden mae prowadzi do przejcia od
ekonomicznej samodzielba do uzaleénienia od rodziny, bliskich, instytucji pomocy sectnej.

Wczesna i kompleksowa rehabilitacja chorych po zelandézgu ma znaszy wptyw na wynik
leczenia i obejmuje ona: rehabilitadizyczra, psychologicza (giéwnie psychoterap), spotecza
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oraz zawodow umazliwiajaca osobie niepetnoprawnej przeksztatcenie zawodowegarizacg
zatrudnienia i opieknad niepetnosprawnymi w zaktadach pracy).

Celem bada byto okrelenie poziomu funkcjonowania spotecznego i zawodpwehorych po
przebytym udarze mézgu.

MATERIAL | METODA BADA N

Badaniem ankietowym oftp 50 chorych (30 kobiet i 20¢iczyzn, w wieku od 42-96 lagrednio
66,2), po przebytym udarze niedokrwiennym moézgu ozesie od 3 miesty do 1,5 roku od
zachorowania). Ankieta zbudowana byta z 36 pyamknétych, dotycacych warunkéw socjalnych,
statusu spotecznego i zawodowego, zachorowaniazglednieniem objawow choroby oraz rodzaju i
stopnia niepetnosprawid po udarze, a teke zmian jakie zaszty w zakresie zawodowym, socjaliny
spotecznym, w wyniku choroby.

Do analizy danych uzyskanych z ankiet zastosowasta® metody statystyki opisowej, korelacje
oraz test chi2.

WYNIKI BADA N

W badanej grupie 17 oséb (35%) miato wyksztalcerseodowe, 13 oséb (27%) podstawowe,
srednie - 12 0s6b (24 %), 7 0s6b (14 %) wyksztakEenizsze.

Po przebytej chorobie 11 oséb (22%) nadal pradujeséb (10%) jest na rencie. U 6 os6b (12%)
choroba spowodowata uteapracy, u nagpnych 6 oséb (12%) zaszta potrzeba przekwalifikawan
sig, w tym 2 osoby (4%) pracupbecnie poriiej swoich kwalifikacji.

Wigkszai¢ chorych (28 osob, 56 %) skarsic na zh sytuacje materialp twierdzic ze jest ona
skutkiem choroby. Znaczne pogorszenie sytuacji naitej podaje 18 0s6b (36%).

Potrzeby materialne chorych po udarze zaspokajmesposob dostateczny u 22 oséb (45%), 17
0s06b (35 %) ocenia zaspokojenie potrzeb w spos®liostateczny. Siedem 0s6b (14 %) iavawdj
stan materialny jako dobry.

Do pomocy finansowej ze strony rodziny lub Opiegbf&cznej przyznato sil3 osob.

Wiekszai¢ chorych (48 oséb, 96 %) skorzystato zmgch form rehabilitacji (szpitalna, sanatoryjna,
domowa, ambulatoryjna).

Wszyscy badani samodzielnie spwaja positki. Wigkszas¢ badanych po przebytej chorobie jest
w stanie samodzielnie wykony@azynndci dnia codziennego: 47 0s6b (94%) samodzielnielzho
43 osoby (86%) nie wymagapomocy przy utrzymaniu higieny osobistej. Jedngkot 31 oséb
(62%) jest w stanie kontrolowawydatki, 24 osoby (48%) optaca rachunki, 26 0s&2%)
samodzielnie korzysta z komunikacji miejskiej, 2R%) samodzielnie robi zakupy, 16 0s6b (32%)
gotuje samodzielnie positki, 14 0s6b 28%) samod@eadba o dom lub pracuje w ogrédku.

Kontakty towarzyskie po chorobie utrzymug4 osoby (63 % ankietowanych). 18 oséb (37 %)
ograniczylo je, podag jako przyczyn niepetnosprawng (w 9 przypadkach, 18%), brak akceptaciji
(3 osoby, 6%) lub inne powody (6 oséb, 12%).

Depres§ poudarow, wymagagca leczenia stwierdzono u 16 oséb (33 %). Objawyreggne w
postaci zaburzesnu podaj 22 osoby (45%), 7 0s6b (14%) odczuwa gtratinteresow@ Obnizenie
nastroju lub poczucie winy i krzywdy odczuwa 12 lnsdatomiast 14 oséb skgrsie na zmiany
nastroju.

W odczuciu chorych 27 os6b (54 %) podaje, jakdc¢ ich zycia nie ulegta zmianie, a 22 osoby
(44%) odczuwa pogorszenie jgkozycia.

Warunki mieszkaniowe nie zmienityespo chorobie u 16 0s6b (32%), natomiast 9 osobom
poprawity si. Miejsce zamieszkania zmuszonych byto znéiel8 osob (14 os6b przeprowadzitg si
rodziny, 4 zostaly umieszczone w domu opieki spolef). Szesnizie 0os6b (33 %) uwa warunki
mieszkaniowe za dostateczne, 14 os6b (29 %) miesatabrych warunkach, natomiast 17 oséb (34
%) ma bardzo dobre warunki mieszkaniowe.. 2 osoBy% ) uwaa , ze mieszka w bardzo ztych
warunkach. Po przebytym udarze 40 oséb mieszkalnispd rodzir, (80 %), a 10 chorych mieszka
samotnie (20% ankietowanych). Jedna osoba (2%)j@ogsjakacé jej zycia ulegta poprawie.

Nastpnie chorych podzielono na dwie grupy, w zal@ci od faktu wystpowania depres;ji i
oceniano liczb deficytow neurologicznych. Do deficytow zaliczaafazi, niedowtady kéczynowe,
zaburzenia réwnowagi, zaburzenia paechbraz zaburzenia potykania. Wyniki zebrano w Tabe
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Tab. 1. Wyskpowanie depresji u pacjentéw w zalnosci od liczby deficytow neurologicznych
(test chi2; istotnG¢ statystyczna p<0,05)

Liczba deficytow: 0 1 2 3 4 5
pacjencibez | ., | 145 | ¢ 1 1] 3
depresji
pacjenct z 1 4 2 6 3 0
depresi

Ocena jakéci zycia w zalenosci od liczby ubytkéw neurologicznych zebrana zastatTabeli 2.

Tab. 2. Ocena jakdci zycia w odczuciu pacjentow
w zaleznosci od liczby deficytéw neurologicznych (test chi2istotnosé statystyczna p<0,05)

Liczba

deficytow Ot 23 4] s
bezzmianyjakéci | 4, | 49 | 3 0 1 0
zyCla

pogorszenie 2 3 4 7 3 3
jakosci zycia

Uzyskano istotnie statystyczne korelacje (na po@astotndci p<0,05):

- wieku i liczby deficytéw neurologicznych wynaga 0,59;

- liczby deficytéw neurologicznych i aktywiéa towarzyskiej wynoszca 0,67;
- wyskpowania depresji i aktywrioi towarzyskiej wynosgca 0,44;

OMOWIENIE

Na podstawie przeprowadzonych badmkietowych mena wychgnaé wniosek,ze wigkszasé
ankietowanych jest w stanie samodzielnie funkcjosoviednake korzystaj z pomocy rodziny, co
moze $wiadczy¢ o wiekszym zaangawaniu i nadopiekiczasci 0séb z otoczenia. Chory mieszi@)
wspolnie z rodzia sa wspierani psychicznie i materialnie. €&t jednak $ wyreczani ze wszystkich
swoich obowizkéw mimo braku niesprawtci, co wptywa niekorzystnie na rehabilitagjpotecza.

Na obserwowany w badaniach niewielki odsetek osiitejmnujcych ponownie praczawodova
po udarze mdzgu, oprocz niespradgipmaze mig wplyw takee fakt, ze najnisza ptaca niewiele
przewyzsza wysoke renty i osoby z niskim poziomem wyksztatcenia grajyt mah motywacg; do
podejmowania pracy zarobkowej.

W badanej grupie oséb prawie 50% ankietowanychygrezwato z uprzednich form egzania
czasu wolnego tlumage to gtdwnie swaj niesprawnécia, a take pogorszeniem eisytuacii
materialnej. Najogstszym sposobem gfizania czasu jest aglanie telewizji.

Zaburzenia depresyjne stwierdzono u 33% (16 os@gblizone jest do danych z literatury.

Analiza statystyczna wygtowania depresji w zataosci od liczby deficytow neurologicznych
wykazata cgstrze pojawianie gi depresji w przypadkach przebiegajch z licznymi ubytkami
neurologicznymi. Podobny wplyw mgjubytki neurologiczne na jaké zycia. Pacjenci odczuwagj
nizsz jakos¢ zycia w przypadkach wkszej liczby deficytow neurologicznych.

Zaobserwowano take wicksza liczbe deficytow neurologicznych w starszym wieku oraz
deprymujcy wpltyw liczby deficytdw neurologicznych i depriesa aktywnd¢ towarzysk.

Przeprowadzone badania ponadto potwierdzity faktpodeszty wiek i objawy depresji decyguj
0 znacznym ograniczeniu rél spotecznych i zawoddwyc

WNIOSKI

1. Znaczna cz¢ badanych osob po dokonanym udarze moézgu imgaograniczyla swoje
funkcjonowanie spoteczne i aktywdtazawodovy.
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2. Chorzy po udarze mézgu s wickszaci sprawni ruchowo, jednak w nadmiarze korzystag
pomocy opiekundw.

3. Jakd¢ zycia w odczuciu chorych po udarze mézgu ulega zmemm pogorszeniu, gidwnie w
zakresie sytuacji finansowe;j.

4. Wraz z ilccia ubytkdw neurologicznych wzrasta odsetek wystvania depresji u pacjentéw po
udarze mézgu.

5. Obserwowane gate wystpowanie depresji po udarze moézgu jest gtéwnym cikyem
ograniczajcym powr6ét dazycia spotecznego.
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STRESZCZENIE

Celem bada byto okrelenie poziomu funkcjonowania spotecznego i zawodpwehorych po
przebytym niedokrwiennym udarze mozgu. Autorzy gstawiaj wyniki bada& ankietowych
przeprowadzonych &od 50 pacjentdw. Ankieta zbudowana byla z 36 ipyamknétych,
dotycaicych warunkédw socjalnych, statusu spotecznego i odawego, zachorowania, z
uwzglkdnieniem objawéw choroby oraz rodzaju i stopniapeirosprawnéci po udarze, a take
zmian jakie zaszly w zakresie zawodowym, socjalnyspotecznym, w wyniku choroby. Badania
wykazaty,ze znaczna e&¢ badanych osob po dokonanym udarze moézguimjgaograniczyta swoje
funkcjonowanie spoteczne i aktyw§to zawodows, jak rowniez, ze wraz z ilécia ubytkéw
neurologicznych wzrasta odsetek vygiwania depresji u pacjentéw po udarze mozgu.

SUMMARY

The aim of the study was evaluation of social arafgssional functioning of patients after cere-
bral ischemic stroke. The authors present restiltpiestionnaire examinations carried out among 50
patients. The questionnaire consisted of 36 questiconcerning social and professional conditions,
the degree of disability and changes in social predessional status and public life. Conclusions.
Social functioning professional activity was dinsined in most of patients after stroke. Increase of
number of neurological deficits results in highemgiuency of depression.
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