CZY OCENA JAKOSCI ZYCIA JEST WYZNACZNIKIEM
SKUTECZNOSCI REHABILITACJI POUDAROWEJ?

Krystyna J aracz'

Celem rehabilitacji poudarowej jest przywrocenie w maksymalnie
mozliwym stopniu utraconej funkcji, zapobieganie powiklaniom oraz
poprawa jakosci zycia. Aby oceni¢ w jakim stopniu zadania te sa
realizowane, nalezy postugiwaé si¢ stosowanymi do oceny kryteriami,
czyli réwniez kryterium jako$ci zycia. Celem tej pracy byta proba
odpowiedzi na pytanie czy jako$¢ zycia jest miernikiem skutecznosci
rehabilitacji poudarowej, w jakim zakresie 1 z jakim skutkiem jest ona
wykorzystywana. Na podstawie dokonanego przegladu pi$miennictwa
ustalono, ze bardzo rzadko Iub wcale kryterium jakosci zycia
wykorzystuje si¢ w pracach oceniajacych skutecznos¢ $cisle okreslonych
metod usprawniania ruchowego, nieco czg$ciej w odniesieniu do
intensywno$ci rehabilitacji, wyraznie czg$ciej w ocenie specjalistycznej,
kompleksowej rehabilitacji szpitalnej 1 prawie zawsze w ewaluacji
efektywnosci interwencji srodowiskowych. Otwartym pozostaje pytanie
o trafho$¢ 1 dostateczna czuto$¢ tego wyznacznika, jak rOwniez o proces
ksztatltowania jako$ci zycia poprzez rehabilitacje.

Stowa kluczowe: udar mozgu, rehabilitacja, jakos¢ zZycia

Czym jest rehabilitacja poudarowa w ujeciu operacyjnym i jak
mierzy¢ jej skuteczno$¢?

Przyjmuje sig, ze rehabilitacja po udarze mozgu jest efektywna z
terapeutycznego punktu widzenia oraz ze wzgledéw ekonomicznych jesli
po zakonczeniu leczenia chory powraca do domu w stanie nie
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wymagajacym statej opieki 1 dalszy $redni czas jego przezycia wynosi
7.5 roku (1). Celem rehabilitacji poudarowej jest przywrocenie utraconej
funkcji w maksymalnie mozliwym stopniu, zapobieganie powiktaniom
neurologicznym i ogélno-ustrojowym oraz poprawa jakosci zycia. Okoto
20% pacjentow, ktorzy przezyli udar pozostaje bez ubytkow ruchowych i
jest w stanie funkcjonowaé calkowicie samodzielnie. Osoby te nie
wymagaja rehabilitacji. Okoto 10-20 % trafia do domoéw opieki z
powodu cigzkiej niesprawnosci, bez wzgledu na to czy 1 jak intensywnie
byli rehabilitowani. Pozostale 60-70% ma rdéznego rodzaju i rdznego
stopnia deficyty funkcjonalne. Chorzy ci stanowia grupe, ktéra dzigki
szeroko rozumianej rehabilitacji ma szanse poprawy swojego
funkcjonowania i jako$ci zycia (1, 2). W dobie medycyny opartej na
dowodach naukowych skuteczno$¢ dzialan rehabilitacyjnych wymaga
potwierdzenia poprzez wiarygodne przestanki empiryczne, najlepiej
uzyskane w randomizowanych, kontrolowanych eksperymentach
klinicznych (ang. Randomized Controlled Trials - RCT) (3, 4).

Aby wymiernie oceni¢ efekty dziatan terapeutycznych niezbgdne jest
Sciste okreslenie rodzaju interwencji, grupy diagnostycznej oraz
kryterium efektywnosci. W odniesieniu do rehabilitacji nie jest to latwe.
,Rehabilitacja” jest pojeciem bardzo pojemnym. Jest procesem
trwajacym i zmieniajacym si¢ w czasie, stanowi kombinacj¢ oddziatywan
medycznych, fizycznych, psychologicznych i spotecznych (5). Moze
réwnie dobrze oznacza¢ kilka sesji fizjoterapeutycznych jak i
intensywny, kompleksowy program realizowany przez wieloosobowy
interdyscyplinarny zespot. Wsérod interwencji wyr6znia si¢ cala game
mozliwosci - od ¢wiczen ruchowych, zabiegow fizykoterapeutycznych,
poprzez trening podstawowych 1 rozszerzonych czynnosci zycia
codziennego, do rehabilitacji mowy, funkcji behawioralno -
poznawczych i umiejgtnosci spotecznych. Interwencje realizowane sa w
ramach réznych modeli 1 rozwigzan organizacyjnych np.: rehabilitacja
wczesna vs pozna, rehabilitacja szpitalna vs rehabilitacja w domu,
rehabilitacja interdyscyplinarna vs wielodyscyplinarna, rehabilitacja
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kompleksowa vs zogniskowana; rézne szkoty i metody fizjoterapii,
intensywno$¢ dziatan rehabilitacyjnych itp.

Podobna niejednoznaczno$¢ dotyczy grupy diagnostycznej. Udar
moézgu moze oznacza¢ wszystko — od czystego niedowtadu polowiczego
do zlozonego =zespotu niepetnosprawnosci zawierajacego oprocz
ruchowych, deficyty sensoryczne, wzrokowe, poznawcze, mowy i inne.
Leczeni (i badani) chorzy tworza niejednorodne kategorie zroznicowane
nie tylko ze wzgledu na cigezko$¢ i zakres uszkodzenia neurologicznego,
ale rowniez z uwagi na wiek, choroby towarzyszace, wsparcie spolteczne
iinne (6).

Trudno$¢ w precyzyjnym okre$leniu poje¢ dotyczy rowniez
kryterium wyniku interwencji. Z jednej strony wyrdzniamy S$ciste,
obiektywnie tatwo mierzalne wskazniki takie jak np. predkos¢ chodu, sita
mig$niowa, z drugiej za§ wyznaczniki kompleksowe, w znacznej mierze
subiektywne, takie jak np. stan funkcjonalny, mierzony skalami
czynno$ci zycia codziennego (ADL) i jako$¢ zycia. Te drugie tylko
posrednio zaleza od rehabilitacji, jesli rozumie¢ ja w wegzszym znaczeniu
— np. kinezyterapii. W przypadku sprawnosci funkcjonalnej, bardzo
trudno jest oddzieli¢ efekt naturalnego powrotu funkcji od wpltywu
oddziatywan rehabilitacyjnych (5, 6). W przypadku jakosci zycia
natomiast trudno oddzieli¢ efekt rehabilitacji od naturalnego procesu
adaptacji 1 etapow reakcji stresowej. Jako$¢ zycia jako wskaznik
skutecznos$ci rehabilitacji jest szczegodlnie problematycznym pojgciem z
uwagi na jego szeroki zakres znaczeniowy. Zawieraja si¢ w nim
elementy sprawnosci funkcjonalnej, stanu emocjonalnego, satysfakcji z
zycia, samooceny zdrowia itp. W konsekwencji, jak dowodza liczne
badania, jako$¢ zycia zalezy od wielu czynnikow niezwiazanych z
rehabilitacja, np. od wsparcia spolecznego, zwlaszcza rodzinnego,
sytuacji ekonomicznej, cech osobowosci (7, 8, 9).

Rozwazajac kryterium efektywnos$ci rehabilitacji w konteks$cie
badan naukowych nalezy pamigta¢ o wzgledach etycznych. W
odroznieniu od badan farmakologicznych, w ktérych dopuszczalne jest

61



stosowanie placebo, w rehabilitacji, zwlaszcza ruchowej, nie mozna
ocenia¢ skutecznos$ci poprzez porownanie grupy leczonej vs nie leczone;.
W tej sytuacji, najbardziej pozadane badania typu RCT, w znacznej
mierze ograniczaja si¢ do porownywania alternatywnych form terapii.
Model typu 0 — 1 stosuje si¢ gtéwnie wtedy gdy zaniechanie dziatan nie
odbywa si¢ z oczywista szkoda dla pacjenta, np. gdy interwencja polega
na instruktazu i zachegcaniu do kontynuowania ¢wiczen ruchowych po
wypisaniu chorego ze szpitala. Pozostaja jeszcze badania obserwacyjne
retrospektywne (kliniczno — kontrolne, ang. clinical controlled trials -
CCT), obserwacyjne prospektywne, z ocena typu pre- test oraz z jedno
lub wielokrotna ocena post- test bez grupy kontrolnej. Te ostatnie jednak
ze wzgledu na niska kontrolg czynnikow ubocznych i1 zakldcajacych nie
pozwalaja na jednoznaczne wnioskowanie o charakterze przyczynowo-
skutkowym.

Trudnosci powodowane wyzej opisana niejednoznacznoscia oraz
wynikajace z konieczno$ci indywidualizacji podej$¢ terapeutycznych, jak
rébwniez preferowania rehabilitacji kompleksowej powoduja, ze nie
wiadomo do konca co dzieje si¢ z chorym podczas rehabilitacji. De Jong
obrazowo okreslit rehabilitacje poudarowa jako ,.czarna skrzynke”, do
ktorej chory wchodzi 1 po pewnym czasie wychodzi w zmienionym
ksztalcie (10). Nie wiemy doktadnie jakie mechanizmy uruchamiaja si¢
w niej ksztattujac profil rehabilitacyjny chorego. Problemem jest rowniez
rozpoznanie owego profilu. Latwiej go okresli¢ gdy zalezy on tylko lub
w znacznej czeSci od ,sit dzialajacych w czarnej skrzynce”.
Zdecydowanie trudniej, gdy ksztattuja go roéwniez mechanizmy
znajdujace si¢ poza nia.

Jako$¢ zycia nalezy zaliczy¢ do ,,profilu” drugiego rodzaju. Mingto
juz ponad 20 lat od chwili gdy ocena jakosci zycia weszta do repertuaru
wskaznikow efektywnos$ci dziatan medycznych (11). W jakim zakresie
jest ona wykorzystywana réwniez w rehabilitacji, jakie sa mozliwosci 1
ograniczenia wykorzystywania tego wyznacznika? Probg odpowiedzi na
to pytanie stanowi niniejsza praca.
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Wyznaczniki efektywnosci rehabilitacji po udarze mozgu w Swietle
przegladu piSmiennictwa

Do tej pory w obszarze rehabilitacji poudarowej przeprowadzono
ponad 1000 badan typu RCT oraz CCT. Co tydzien rejestruje si¢ okoto 5
nowych projektow (12). Pojawily si¢ rowniez liczne meta-analizy,
ktorych autorzy podjeli probg uvogolnienia danych zawartych w
indywidualnych publikacjach.

Autorzy meta-analiz dociekajacy skuteczno$ci rdéznych metod
usprawniania ruchowego wyodrebnili nastgpujace grupy badan: (1)
odnoszace si¢ do tradycyjnych metod kinezyterapii (np. Bobath,
Brunnstrom, Rood, Prioprioceptywnego Torowania - PNF), (2) treningu
sensoryczno-motorycznego, majacego na celu poprawg sity i napigcia
mig$niowego oraz integracji sensorycznej - SMT, (3) ¢wiczen typu
fitness, (4) metod poprawiajacych mobilnos¢ i1 funkcje od niej zalezne,
(5) ¢wiczen ukierunkowanych na konczyng goérna, (6) metod
biologicznego sprzg¢zenia zwrotnego - bio-feedback, (7) stymulacji
elektrycznej, (8) metod leczenia zespotu bolesnego barku i obrzgku
niedowtadnej konczyny (13). W okoto 150 pojedynczych badaniach,
przeprowadzonych do 2004 roku jako wskaznikow skuteczno$ci
interwencji uzyto gtownie kryteriow obiektywnych takich jak: czas
leczenia, napigcie 1 sita mig§niowa, szybkos$¢ 1 wytrzymato$¢ chodu,
synergizm ruchdéw, postawa ciata, czas przyjmowania okreslonej pozycji
ciata, nasilenie bolu, chwytno$¢ reki, zakres ruchu. W czeéci prac
wykorzystano rowniez kryterium ADL. Generalnie wyniki tych badan
wykazaly  wyraznie  wigksza  skuteczno$¢  ¢wiczen — wprost
ukierunkowanych na $cisle okre§lona czynno$¢ np. na poprawe chodu
czy chwytnosci rgki (13). W Zadnym ze 150 badan nie zastosowano
jakosci zycia jako wyznacznika skutecznos$ci rehabilitacji.

Szereg badan (20 RCT, 3 CCT) koncentrowato si¢ na intensywnosci
usprawniania ruchowego, nie przywiazujac szczegdlnej wagi do jakiej$
$cisle okreslonej metody. Intensywnos$¢ definiowano jako dodatkowy
czas (w minutach) poswigcony rehabilitacji w grupie eksperymentalnej w
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porownaniu do kontrolnej. Podobnie jak w przypadku badan opisanych
wyzej, do oceny efektywnos$ci stosowano wskazniki obiektywne, ale w
20 pracach rownolegle wykorzystano réwniez skale ADL (Barthel Index,
Functional Independence Measure), w 9. skale instrumentalne (IDAL) i
w jednej miernik jakos$ci zycia (Nottingham Health Profile - NHP) (13,
14). Badania te, przy roznicy czasu wynoszacej od 132 do 6816 min., w
wigkszosci wykazaty niezbyt duze, lecz statystycznie istotne, korzystne
wyniki rehabilitacji intensywnej. W wymiarze jakosci zycia oznaczato to
5% roznicg punktacji NHP.

Liczne badania byly poswigcone ocenie efektywnosci kompleksowe;j
rehabilitacji specjalistycznej, prowadzonej zar6wno w ostrych jak i
nieostrych oddzialach udarowych, w poréwnaniu do rehabilitacji
konwencjonalnej, prowadzonej na oddziatach internistycznych lub
neurologicznych. Najczesciej wykorzystywanym kryterium efektywnosci
rehabilitacji w tych badaniach byly umieralnos¢, dlugos¢ pobytu w
szpitalu, miejsce wypisu po zakonczenia leczenia (dom vs instytucja
opiekuncza) oraz sprawno$¢ funkcjonalna (15, 16). Jako$¢ zycia jako
wskaznik efektywnosci kompleksowej rehabilitacji byl stosowany
zdecydowanie rzadziej, chociaz od drugiej potowy lat 90. minionego
wieku wyraznie czesciej (17, 18, 19, 20). Wykorzystywano w tym celu
takie skale jak: Nottingham Heath Profile, Frenchay Activities Index -
FAI, Short Form — 36 Health Survey (SF — 36), General Health
Questionnaire (17, 18, 19). Wyniki tych badan nie sa jednoznaczne,
jednak wigkszo$¢ z nich wskazuje, ze ryzyko zgonu po uptywie roku u
os6b (gléwnie po cigzszym udarze) poddanych kompleksowe;j
rehabilitacji w okresie podostrym zmniejsza si¢ od kilku do kilkunastu
procent, za§ wskaznik sprawnos$ci funkcjonalnej (gléwnie u 0soéb po
$rednio cigzkim udarze) po 3 miesiacach i po roku jest istotnie wyzszy
(15, 16). Jakos¢ zycia os6b poddanych ostrej i podostrej rehabilitacji
kompleksowej poprawia si¢ w wigkszym stopniu niz u chorych
leczonych w oddziatach ogdlnych (17, 18).
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Szereg  badan typu RTC  dotyczylo  specjalistycznego
kompleksowego wsparcia rehabilitacyjnego w krotkim okresie po
wypisie ze szpitala (ang. early supported discharge - EDS),
dostarczanego gtownie przez zespoly udarowe (20, 21, 22). W kilkunastu
analizowanych badaniach obok takich wyznacznikéw skutecznosci EDS
jak zgon, instytucjonalizacja, ponowne przyjecie do szpitala, ADL,
znalazto si¢ kryterium jakos$ci zycia. Stosowano min. takie skale jak SF —
36, Sickness Impact Profile (SIP), Stroke Impacat Scale, EuroQol, NHP,
FAI. Uzyskane wyniki potwierdzity korzysci wyptywajace z EDS:
mniejsze ryzyko zgonu i poprawa stanu funkcjonalnego. Rezultaty badan
jakosci zycia nie byly jednoznaczne.

Nieco zblizone do wyzej opisanych sa liczne badania RCT dotyczace
efektywnosci  kompleksowej,  wielospecjalistycznej  rehabilitacji
srodowiskowe] (prowadzonej w domu, os$rodkach dziennego pobytu,
poradniach) w porownaniu do konwencjonalnej opieki srodowiskowej po
powrocie ze szpitala (ang. therapy - based rehabilitation — TBS) (23, 24).
W analizowanych 14 prébach, w ktorych uczestniczylo 1617 chorych,
wyznacznikami efektywnosci interwencji byly: zgon, instytucjonalizacja,
ADL i dodatkowo w wigkszoS$ci z nich - jakos$¢ zycia. Zastosowano takie
narzedzia jak: FAI, SF-36, NHP, EuroQoL. Badania wykazaty, ze TBS
jest korzystna w znaczeniu redukcji ryzyka zgonu i pogorszenia stanu
funkcjonalnego. W odniesieniu do jako$ci zycia zaobserwowano
nieistotng statystycznie tendencje¢ do lepszych wynikéw w grupach
eksperymentalnych.

Jednym z istotnych celow rehabilitacji, blisko powigzanym z
jakoscia zycia jest reintegracja spoteczna. Po zakonczeniu rehabilitacji
szpitalnej chory staje przed trudnym zadaniem powrotu z bezpiecznego
dla niego otoczenia zamknigtego do zwykltych warunkéw zyciowych.
Staje rowniez przed zadaniem psychologicznej przemiany z dawnego
wlasnego Ja, do Ja zredefiniowanego (25). Nieprzygotowanie lub brak
pomocy na tym etapie moze zniweczy¢ lub zminimalizowaé najlepsze
nawet efekty rehabilitacji uzyskane wczesniej. Dlatego tez konieczne jest
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kontynuowanie oddziatywan rehabilitacyjnych pod postacia dostarczania
1 mobilizacji wsparcia spotecznego. Do tej pory przeprowadzono
kilkanascie badan typu RCT, dotyczacych wplywu specjalistycznego
wsparcia spotecznego na jako$¢ zycia chorych po udarze mozgu.
Niestety tylko w jednym odnotowano efekt w postaci lepszej jako$ci
zycia chorych uczestniczacych w programie wsparcia (26).

Podsumowanie

Odnoszac si¢ do pytania czy jakos¢ zycia jest wyznacznikiem
skuteczno$ci rehabilitacji mozna udzieli¢ odpowiedzi nastepujace;j:
jako$¢ zycia jest wykorzystywana jako wyznacznik efektywnosci dziatan
rehabilitacyjnych o czym $wiadczy dokonany wyzej przeglad badan.
Bardzo rzadko lub wcale kryterium to stosuje si¢ w pracach oceniajacych
skuteczno$¢ $cisle okreslonych metod usprawniania ruchowego, nieco
czesciej w odniesieniu do intensywnos$ci rehabilitacji, wyraznie czgsciej
w ocenie specjalistycznej, kompleksowej rehabilitacji szpitalnej 1 prawie
zawsze w ewaluacji efektywnosci interwencji srodowiskowych. Innymi
stowy, jako$¢ zycia jako wyznacznik skutecznosci rehabilitacji
wykorzystywany jest tym czg$ciej im bardziej ztozony jest charakter
oddzialywan i im blizej Srodowiska domowego pacjenta sa one
realizowane. Otwartym pozostaje natomiast inne pytanie, mianowicie czy
jako$¢ zycia jest trafnym 1 dostatecznie czulym wyznacznikiem
skutecznos$ci rehabilitacji, jesli tak to jaki jest mechanizm ksztattowania
jakos$ci zycia poprzez rehabilitacje. Aby odpowiedzie¢ na to pytanie
konieczne sa nie tylko badania opisujace czy rejestrujace korelacje
pomigdzy jakoscia zycia 1 rehabilitacja, jak ma to miejsce w
przedstawionych wyzej probach klinicznych, ale przede wszystkim
skierowane na wyjasnienie charakteru zalezno$ci miedzy tymi dwoma
zmiennymi. Parafrazujac wypowiedz DeJonga — chodzi o wyjasnienie
tego co dzieje si¢ w ,czarnej skrzynce”. Proba otwarcia ,.czarnej
skrzynki” zostala juz zreszta podjeta przez badaczy amerykanskich,
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ktorzy zainicjowali Post-stroke Rehabilitation Outcome Project
(PSROP), majacy za zadanie odpowiedzie¢ na jedno szerokie pytanie:
Jaki wplyw ma kazda interwencja i aktywnos$¢ rehabilitacyjna ujmowana
z osobna i zespotowo na poszczegdlne wymiary i rodzaje wynikoéw
rehabilitacji, z uwzglednieniem zréznicowania chorych pod wzgledem
medycznym i funkcjonalnym (10).
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DOES QUALITY OF LIFE IS AN INDICATOR OF THE
EFFECTIVENESS OF POST-STROKE REHABILITATION?

K. Jaracz

Summary

The aim of post-stroke rehabilitation is to restore a lost function,
prevent complications and improve patient’s quality of life (QLI). An
appropriate criterion is needed to evaluate how far the aims are reached.
QLI should be one of them. The purpose of this paper was to answer a
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question whether QLI really serves as the criterion of post-stroke
rehabilitation outcome, how frequently and effectively is it used. On the
basis of literature review it has been established that QLI as the outcome
indicator is very rarely used when specific physiotherapy interventions
are assessed, more frequent when intensity of therapy and complex in-
hospital rehabilitation is evaluated, and almost always when community
rehabilitation is examined. A question about sufficient validity and
sensitivity of this criterion as well as how QLI is shaped by rehabilitation
still remains unresolved.

Key words: stroke, rehabilitation, quality of life
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