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SUMMARY

Background. Much research has been done in recent years on optimizing rehabilitation by increasing effec-
tiveness, shortening hospitalization, and reducing cost. One of the more interesting solutions that has been pro-
posed is rehabilitation with elements of active movement, conducted on the basis of strategic planning in co-
operation with the patient. The goal of the present study was to evaluate the effectiveness of the strategic
approach to the motor rehabilitation of persons with brain damage.

Material and methods. We studied 36 brain-damaged patients, divided into two groups paired for age and
gender. In the control group of 18 persons, traditional, comprehensive rehabilitation was used. The experimen-
tal group was rehabilitated based on an individualized strategic plan with motor elements. Outcome was eva-
luated by clinical observation, the Polish version of the Functional Independence Measure (FIM), and the Self-
-Evaluating Scale of Progress in Rehabilitation.

Results. Progress was seen in both groups on many FIM parameters, which points to the effectiveness of the
techniques used in the standard program,; however, the results in Group E were significantly better in terms of
functional independence and psycho-social functioning. The patients from Group E were much more satisfied
with what they had accomplished than the controls.

Conclusions. Rehabilitation planning with elements of active movement maximizes the benefits obtained
from the methods used. The strategic approach helps the patient become more independent, increases patient
satisfaction, and improves motivation to take an active part in exercises.

STRESZCZENIE

Wstep. W ostatnich latach prowadzi sie wiele badan majqcych na celu optymalizacje procesu rehabilitacji
poprzez zwiekszenie skutecznosci, skrocenie czasu trwania oraz zmniejszenie kosztow zabiegow. Jednym z cie-
kawszych rozwiqzan jest rehabilitacja z elementami aktywnosci ruchowej, prowadzona w oparciu o proces pla-
nowania strategicznego przy wspotpracy z pacjentem. Celem pracy byta ocena skutecznosci strategicznego po-
dejscia do rehabilitacji ruchowej 0sob z uszkodzeniem mozgu.

Material i metody. Badaniami objeto 36 pacjentow z uszkodzeniem mozgu, podzielonych na dwie rowne
grupy metodq ,, parowania”’, pod wzgledem wieku i ptci. W grupie kontrolnej, liczqcej 18 0sob zastosowano tra-
dycyjne, kompleksowe podejscie rehabilitacyjne. W grupie eksperymentalnej stosowano rehabilitacje w opar-
ciu o plan strategiczny, z elementami aktywnosci ruchowej. Do oceny efektow uzyskanych przez pacjentow za-
stosowano: obserwacje kliniczna, polskq wersje Standardowej Skali Oceny Samodzielnosci FIM oraz Skale Sa-
mooceny Postepow w Rehabilitacji.
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Wyniki. W obu grupach zanotowano podobne postepy w wielu parametrach mierzonych skalq FIM, co
Swiadczy o skutecznoSci zabiegow stosowanych w kompleksowej rehabilitacji, jednak w grupie E uzyskano
znacznie wieksze postepy pod wzgledem samodzielnosci funkcjonalnej oraz funkcjonowania psychospoteczne-
go. Pacjenci z grupy E byli o wiele bardziej zadowoleni z uzyskanych przez siebie wynikow rehabilitacji, niz

pacjenci z grupy K.

Whioski. Planowanie rehabilitacji z elementami aktywnosci ruchowej maksymalizuje korzysci, ktore wyply-
wajq ze stosowanych zabiegow. Strategiczne podejscie sprzyja uzyskaniu przez pacjenta lepszych wynikow
w zakresie usamodzielnienia sie, zapewnia zadowolenie z uzyskanych postepow w rehabilitacji oraz zwigksza

motywacje do czynnego udziatu w éwiczeniach.

WSTEP

W ostatnich latach prowadzi si¢ wiele badan ma-
jacych na celu optymalizacj¢ procesu rehabilitacji,
czyli innymi stowy zwigkszenie skutecznosci, skro-
cenie czasu trwania oraz zmniejszenie kosztow za-
biegow [1,2]. Jednym z ciekawszych rozwiazan jest
planowanie rehabilitacji z elementami aktywnosci
ruchowej prowadzone w oparciu o nadrzedny cel re-
habilitacji ustalany przy wspotpracy z pacjentem,
ktéry pozwala na uruchomienie odpowiednich me-
chanizmoéw adaptacji i kompensacji [3]. Autorzy [3]
podkreslaja, ze konsekwentne dazenie do tego celu
umozliwia choremu uzyskanie wigkszej samodziel-
nosci, a przez to podnosi jego jakos¢ zycia.

Nastepstwa uszkodzenia mdzgu, najczesciej po-
urazowe, ktore wystepuja u leczonych na oddziale re-
hablhtacy_]nym chorych, dzielimy na:

ruchowe: nalezy tu niedowtad, ataksja, apraksja,
— poznawczo-jezykowe: nalezy tu otgpienie, afazja,

agnozja,

— emocjonalno-motywacyjne, w tym utrata kontroli
zachowania, zaburzenia nastroju.

Chorych mobilizujemy do zwigkszania aktywno-
$ci ruchowej 1 wzbudzamy w nich us$piong zazwy-
czaj, naturalna potrzebe ruchu.

Wychodzac z zatozenia, ze aktywno$¢ ruchowa
modeluje korzystnie stan morfologiczny i funkcjo-
nalny organizmu, przygotowujemy dla kazdego cho-
rego indywidualny, strategiczny plan dziatania.

Pachalska i MacQueen [3] opracowali metodg pla-
nowania strategicznego, ktora jest rozwijana w Od-
dziale Rehabilitacji Medycznej KCR, wspoélnie z ze-
spotem Kliniki Rehabilitacji Akademii Medycznej
im. L. Rydygiera w Bydgoszczy. Autorzy podaja, ze
zatozenia tej metody opracowano w Stanach Zjedno-
czonych w latach powojennych. Powstaly one nie
w $rodowisku medycznym, lecz w biznesie, w okre-
sie, gdy zatozono na uczelniach amerykanskich no-
wy kierunek studiow wyzszych: zarzadzanie. Zauwa-
zono, ze w biznesie, niektore firmy majace ogromne
zasoby kapitatowe i fachowa kadre bankrutuja, pod-
czas gdy inne firmy, majace na poczatku skromny ka-
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pital i nieliczny personel osiagaja oszotamiajace suk-

cesy. Sekretem, jak si¢ okazato, bylo planowanie.

Firmy, ktére umiaty czerpa¢ maksymalne korzy$ci

z istniejacych zasobow, cieszyly si¢ sukcesem, a in-

ne, ktore marnowaty swoje zasoby, poniosty kleske.
Z czasem teoretycy w dziedzinie zarzadzania firm,

opracowali metod¢ zwang ,,Zarzadzanie Celami” (ang.

Management by Objectives, co daje skrét: MBO).

W tym miejscu chcemy przyblizy¢ elementy procesu

planowania zgodnie z procedura MBO. Na poczatku

nalezy:

— ustali¢ jasno i precyzyjnie to, co chcemy osiag-
naé, czyli cel nadrzgdny,

— doktadnie zbada¢ $rodowisko, w ktorym dziata-
my,

— zbada¢ zasoby, ktorymi dysponujemy,

— opracowa¢ mozliwe do wykonania kroki prowa-
dzace do realizacji gtéwnego celu,

— ustali¢ harmonogram wykonania tych krokow,

— na biezaco weryfikowaé postepy, a w razie niepo-
wodzenia, analizowaé przyczyny i poprawi¢ od-
powiednio plan dziatania,

— w miar¢ mozliwo$ci przewidywac problemy i za-
pobiega¢ ich powstaniu, zamiast dziata¢ tylko
w reakcji na ciagle pojawiajace si¢ sytuacje kry-
ZySowe.

Chociaz przedstawiony tu schemat, oczywiscie

w wielkim uproszczeniu, dotyczy przede wszystkim

dziatalno$ci firmy produkcyjnej dziatajacej na wol-

nym rynku, jego gtdéwne zasady i wiele poszczegol-
nych technik analizy mozna dostosowa¢ do dziatal-
no$ci w wielu innych sferach, w tym w rehabilitacji.

Strategi¢ dostosowana do indywidualnych potrzeb
pacjenta wybiera si¢ wigc w wyniku wieloetapowego
procesu. Zaczynamy od sytuacji, w ktorej znajduje
si¢ pacjent w chwili rozpoczecia rehabilitacji — na-
zwijmy to ,,punktem wyjscia”. Ustalamy charakter
sytuacji, w ktorej chcemy, zeby pacjent znalazt si¢
po zakonczeniu rehabilitacji — nazwijmy to ,,punktem
celowym”. Potem wybieramy metody, ktore najsku-
teczniej prowadza pacjenta od punktu wyjscia
do punktu celowego i okresowo sprawdzamy, czy
wszystko dzieje si¢ zgodnie z planem, czy tez nie. Je-
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zeli mamy trudnosci w realizacji planu musimy do-
kona¢ analizy sytuacji i zastanowic si¢ co nalezy zro-
bi¢, aby ten plan mogl by¢ realizowany. W tym po-
dejéciu Pachalska i MacQueen [3] wyodrebnili pigé
etapow:

1) Kompleksowa analiza biezqcej sytuacji pacjenta
Na tym etapie stosujemy szczegdlnego rodzaju

spis probleméw 1 ograniczen pacjenta, jak rowniez

jego zachowanych zdolnosci i zasobow. Jest to tzw.
analiza ,,SWOT”, co stanowi skrot z angielskiego:

»Strengths, Weaknesses, Opportunities, Threats”, czy-

li ,,mocne elementy, stabe elementy, mozliwosci, za-

grozenia”. Innymi slowy, zbieramy informacje nie

tylko na temat dolegliwos$ci pacjenta i zagrazajacych

mu komplikacji, lecz réwniez na temat zachowanych

zdolnosci i zasobow, mozliwosci rozwoju itd.
Informacje niezbgdne do wykonania analizy

SWOT nalezy zbiera¢ ze wszystkich mozliwych zro-

del, nie tylko z wtasnych badan i dokumentacji me-

dycznej, lecz rowniez z obszernego wywiadu z rodzi-
na chorego i, w miar¢ mozliwos$ci, z rozmow prowa-
dzonych z samym chorym. W tym celu niezwykle
wazne jest ustalenie, jakg osobowos¢ 1 jaki charakter
miat przed wypadkiem dany pacjent. Czy byt aktyw-
ny, zdrowy, w dobrej kondycji fizycznej, czy tez nie?
Czy ma przy sobie opiekuna, czy opiekunoéw chet-
nych i zdolnych do pomocy i wspotpracy z zespotem
rehabilitacyjnym. Wszystkie te informacje, jak row-
niez wiele innych, podobnych informacji moze mie¢
duza warto$¢ kliniczna w procesie rehabilitacji.
Rzecz jasna, Ze nasza ocena musi by¢ obiektyw-
na, nie pesymistyczna, nie optymistyczna, lecz real-
na. Przed samym chorym i rodzina, owszem, nalezy
zachowa¢ optymizm 1 stara¢ si¢ budzi¢ nadzieje
na popraw¢ sprawnosci, jednak nie wolno ani tudzié,
ani oklamywac zarowno pacjenta, jak i jego rodziny,

a tym bardziej samych siebie. Taka postawa nie jest

fatwa ani z psychologicznego punktu widzenia, ani

z perspektywy moralno-etycznej. Mamy bowiem do

czynienia z dwoma podstawowymi, cho¢ niekiedy

sprzecznymi ze soba, zakazami:

— NIE WOLNO zatama¢ zar6wno pacjenta, jak i je-
go rodziny, poprzez wydanie ,,wyroku”, Ze ,,Z nie-
go 1 tak nic nie bedzie”,

— NIE WOLNO tudzi¢ pacjenta ani jego rodziny, ze
dokona sie¢ cud.

2) Ustalenie docelowej sytuacji drogq dyskusji (cel
nadrzedny)

Po zakonczeniu procesu analizy nalezy ustali¢
nadrzedny cel rehabilitacji na okres co najmniej jed-
nego roku. Jak powinna wyglada¢ sytuacja pacjenta
— w granicach realnych mozliwos$ci — za rok? Jakie sa

realne mozliwos$ci poprawy? Obowiazuja tutaj dwie

ogolne zasady:

— Niemozliwe do realizacji, zbyt zawyzone cele,
aczkolwiek poczatkowo moga silnie motywowac
pacjenta do wigkszego wysitku, czgsto prowadza
do porazki, z ktérej pacjent moze si¢ juz nie pod-
nies¢. W wielu przypadkach to rodzina ma zbyt
duze oczekiwania, czasami niemozliwe do reali-
zacji. Bywa rowniez, ze lekarz, czy fizjoterapeuta
przecenia swoje mozliwosci i obiecuje rodzinie
zbyt wiele, cho¢ nie moze si¢ wywiazaé z obiet-
nicy. Taki terapeuta jest na poczatku rehabilitacji
bohaterem, ale potem przychodzi rozczarowanie
i gorycz rodziny i pacjenta, ktéra w wielu przy-
padkach niweluje wszelkie realne mozliwosci.

— Cele, ktore sa ustalone niewiele wyzej od aktual-
nej sytuacji nie motywuja pacjenta do dziatania,
a satysfakcja, ktora moze on odczuwac osiagajac
taki cel, jest na ogot krotkotrwata i1 ztudna. Jezeli
sytuacja docelowa nie roézni si¢ niczym istotnym
od sytuacji aktualnej, to po co si¢ meczyc? Pa-
cjent z rodzing wyciagaja mylny wniosek, ze albo
wszystko jest juz w porzadku i dalsza rehabilita-
cja jest zbedna, albo, Zze przypadek jest bezna-
dziejny i szkoda czasu i energii na dalsze zabiegi.
Bywa tez, ze lekarz na poczatku rehabilitacji czy
przy przyjeciu pacjenta na ostrym dyzurze tuz
po wypadku, z jakiego$ powodu ,,informuje” ro-
dzing o tym, ze rokowanie jest zte. Pacjent albo
umrze, albo stanie si¢ ,,ro$ling” do konca zycia.
O przysztosci lepiej nie mowié ani nie myslec.
Trudno wtedy wyobraza¢ sobie postepy w rehabi-
litacji. Cel powinien by¢ wyrazem nadziei i ocze-
kiwan, ze przyszto$¢ bedzie lepsza, niz dzis. Jeze-
li te oczekiwania sa realne i istnieja konkretne kro-
ki, ktore moga prowadzi¢ do ich urzeczywistnie-
nia, to cele motywuja do konstruktywnej pracy.

3) Wybranie podrzednych celow prowadzqcych syste-
matycznie do realizacji celu nadrzednego

Na tym etapie ustalamy wspdlnie z pacjentem ce-
le podrzedne, czyli kolejne kroki prowadzace syste-
matycznie od aktualnej sytuacji do realizowania nad-
rz¢dnego celu. Nalezy zada¢ pytanie: co mozna robi¢
1 co nalezy robi¢, aby zmieni¢ aktualng sytuacje
w kierunku docelowej? Podrzedne cele powinny by¢
konkretne 1 mierzalne, tak, Ze mozna jasno okresli¢
kiedy i jak beda osiagnigte. Przyktadem moze by¢
ustalenie, ze w ciagu nastepnych dwoch tygodni po-
bytu w Klinice Rehabilitacji pacjent nauczy si¢ cho-
dzi¢ po pigciu schodach w gore 1 w dot. Taki cel spra-
wia, ze na ogot jest wiadomo, czy, kiedy i jak pacjent
osiagnie ten cel, natomiast cel typu ,,bedzie Pan si¢
uczyt chodzi¢” jest tak og6lnie ujety, ze nie prowadzi
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do konkretnych dziatan. Pacjent, rodzina, lekarz, fi-
zjoterapeuta — wszyscy moga mie¢ odmienne pogla-
dy co do definicji sukcesu w chodzeniu, a to z kolei
rodzi watpliwo$ci 1 niepotrzebne nikomu spory
i ktétnie.

4) Ustalenie harmonogramu realizacji celow pod-
rzednych

Majac okreslony i uzgodniony cel nadrzedny i ce-
le podrzedne, nalezy ustali¢ realistyczny harmono-
gram ¢wiczen i1 badan kontrolnych. W ramach har-
monogramu ustalamy takze, kto bedzie odpowie-
dzialny za poszczegdlne czynnosci wymienione w har-
monogramie. Jest to niezbedne przy pracy wielody-
scyplinarnych zespotow rehabilitacyjnych w aktyw-
nej klinice, gdzie kazdy cztonek zespotu jest bardzo
zajety. Kto odpowiada za jakie zabiegi 1 procedury?
Od kiedy i do kiedy? Na jakiej podstawie podejmuje-
my decyzje, czy tempo zanotowanej u pacjenta popra-
wy jest zadowalajace, czy tez nie? Kiedy nalezy pod-
jac decyzje, ze cel zostat lub nie zostat osiagnicty?

5) Regularne monitorowanie wykonania i wykony-
walnosci celow z ewentualnymi poprawkami

Niezmiernie wazny jest proces monitorowania
poziomu wykonania planu opracowanego w ramach
pierwszych czterech etapow, aby wszyscy zaangazo-
wani w procesie rehabilitacji — pacjent i rodzina oraz
zespot terapeutyczny — byli Swiadomi rozwoju sytua-
cji, zarowno w aspekcie pozytywnym, jak i negatyw-
nym. Szczegdlnie w razie stwierdzenia niewykona-
nia zadania, nalezy oceni¢ sytuacje i podja¢ decyzje:
czy nalezy weryfikowaé ustalone cele, czy raczej
zmieni¢ stosowane $rodki, aby przyspieszy¢ realiza-
cje celu nadrzednego.

Nalezy pamigtac, ze zbyt niski cel nie motywuje
chorego do dalszych wysitkow, natomiast zbyt wyso-
ki cel prowadzi do zatamania si¢ pacjenta z powodu
nieuniknionego niepowodzenia.

Przyjecie terapii chorego z pourazowa $piaczka,
zorientowanej na cele, daje mozliwosci dtugofalowe-
go $ledzenia i oceny wynikow oddziatywan rehabili-
tacyjnych. Dotyczy to bardziej zagadnienia reinte-
gracji spotecznej niz dowodzenia na drodze ekspery-
mentalnej, ze okreslony sposob leczenia poszczegdl-
nych deficytow jest skuteczny w sensie istotnosci
statystycznej. Co prawda, z powodow zarowno eko-
nomicznych, jak i metodologicznych jeste§my zobo-
wiazani do badania skutecznosci procedur terapeu-
tycznych, jednak znaczenie poprawy w zakresie le-
czonych ubytkéw powinno by¢ interpretowane
w $wietle holistycznego obrazu stanu pacjenta. Mo-
wiac innymi stowy: wyniki nalezy mierzy¢ nie tylko
pod wzgledem tego, co pacjent potrafi zrobi¢, a cze-
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go zrobi¢ nie moze, lecz takze, a moze przede wszys-
tkim, pod wzgledem tego, jak sobie radzi w zyciu co-
dziennym. Jest to tak zwana poprawa funkcjonalna,
ktéra czgsto jest stabo zwiazana z faktycznym sta-
nem klinicznym pacjenta [4].

Jezeli w naszym podejsciu do terapii chorego nie
uwzgledniamy tej rzeczywistosci, nasze ¢wiczenia
(bez wzgledu na ich podstawy teoretyczne) beda nie-
skuteczne. Szczegolnie w cigzkich przypadkach naj-
pilniejsze sprawy to wlasnie takie: czy chory dosta-
nie co$ do jedzenia gdy jest gtodny? Czy kto$ potrafi
zrozumie¢ sytuacje i poda mu basen, gdy musi zata-
twi¢ potrzeby fizjologiczne? Czy go podmyje, gdy be-
dzie taka potrzeba? Jezeli nasz pacjent ma problemy
w codziennym funkcjonowaniu, to fakt, czy rozroznia
tyzke od widelca w zestawie obrazkow lub czy unosi
reke na polecenie, jest dla niego mato istotny i jego za-
interesowanie i wspotpraca z nami bedzie znikoma.

Aktywnosé ruchowa w strategii rehabilitacji

Na uwagg zastuguje fakt, ze zadania ruchowe ma-
ja jasno okreslone cele i wymagaja od pacjenta pla-
nowania. Podnosza one sprawno$¢ uktadu oddecho-
wo-krazeniowego, kostno-stawowego, migsniowego,
endokrynologicznego, nie moga by¢ prowadzone
przez personel nie majacy specjalnych kwalifikacji.

W naszym Oddziale przestrzegamy zasady: FIRST
THINGS FIRST czyli NAJPIERW ROB TO, CO
NAJWAZNIEJSZE! Zasada ta obrazuje kolejnos¢
dziatan na rzecz chorego z uszkodzeniem mozgu.

Program byt realizowany w 5 fazach:

Faza 1: Analiza SWOT [3]

(Strengths, Weaknesses, Opportunities, Threats),
czyli Sita: jakimi zasobami dysponuje pacjent? Sta-
bos¢: jakie sa ubytki funkcji? Mozliwosci: co moz-
na uzyska¢ w rehabilitacji, aby powigkszy¢ site
1 zmniejszy¢ stabo§¢? Zagrozenia: jakie czynniki mo-
ga prowadzi¢ do niepowodzenia?

Faza 2: Przygotowanie planu

Wyboér zabiegéw na podstawie wynikéw z anali-
zy SWOT. Uwzglednienie maksymalizujacych moz-
liwo$ci oraz uprzedzenie zagrozenia, ustalenie har-
monogramu: ktore cele maja by¢ realizowane oraz w ja-
kiej kolejnosci? Ustalenie miary sukcesu, gdy bedzie
wiadomo, ze nadrzedne cele zostaty zrealizowane.

Faza 3: Realizacja planu

Postepy sa odnotowywane codziennie, stosowane
sa nagrody dla osiagnigcia nadrzednego celu oraz
ciagla weryfikacja celéw. Jezeli cele nie sa realizo-
wane — albo zwigksza si¢ wysitek, zmienia zabiegi,
albo weryfikuje cel.
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Faza 4: Ocena wynikow

Prowadzono zaréwno badania podstawowe ,,ba-
seline”: przed rozpocz¢ciem rehabilitacji, jak i bada-
nia koncowe: po zakonczeniu programu, nie tylko
po to, aby przygotowaé prace naukowe, lecz takze
po to, aby pacjent miat pelna §wiadomos¢ swojej ak-
tualnej sytuacji.

Szkolenie rodzin
Waznym momentem w administrowaniu progra-
mu ,,Zarzadzania celami” (ang. ,,Management by

Objectives”, MBO) jest szkolenie rodzin. Informacje

udzielane pacjentowi i jego rodzinie odnosnie tego

programu obejmuja wazne zasady, ze:

— Kazdy zabieg stuzy konkretnemu celowi.

— Nadrzedny cel ustala si¢ w konsultacji z pacjen-
tem, ktory jest podmiotem procesu rehabilitacji,
a nie tylko przedmiotem oddzialywania terapeu-
tycznego.

— Obowiazuja zasady ustalania celow nadrzednych,
wypracowane w ciaggu 24 lat pracy klinicznej
pierwszego z autoré6w na Oddziale Rehabilitacji
Medycznej.

— Cele, ktore sa zbyt tatwe do osiagnigcia, czy zbyt
odlegle, nie motywuja pacjenta do wysitku w pro-
cesie rehabilitacji.

— Cele, ktore sa zbyt trudne do osiagnigcia w real-
nym horyzoncie czasu, pomimo poczatkowego en-
tuzjazmu prowadza najczesciej do zatamania [4,5].
Kluczowa rolg w naszym zespole spetniaja specja-

lisci fizjoterapii, ich profesjonalne przygotowanie i do-

$wiadczenie kliniczne, gdyz aktywnos$¢ ruchowa jest
podstawowym elementem terapii chorego.

CEL PRACY

Celem pracy byta ocena skutecznosci rehabilitacji
0s0b z uszkodzeniem modzgu, realizowanej wedtug
planu strategicznego ukierunkowanego na cel, z ele-
mentami aktywno$ci ruchowe;.

MATERIAL I METODY

W badaniach wzigto udziat 36 pacjentow z uszko-
dzeniem moézgu. Pacjenci zostali tak dobrani, ze by-
to mozliwe podzielenie ich na dwie rowne grupy me-
toda ,,parowania”, pod wzgledem wieku i plci. W gru-
pie kontrolnej K (n= 18, 10 M, 8 K) zastosowano tra-
dycyjne, kompleksowe podejscie rehabilitacyjne.
W grupie eksperymentalnej E (n = 18, 10 M, 8 K)
znalezli si¢ pacjenci rehabilitowani wedlug planu
strategicznego, z elementami aktywnosci ruchowe;.

Do oceny efektow uzyskanych przez pacjentow
zastosowano nastepujace metody:

— obserwacja kliniczna,
— polska wersja standardowej Skali Oceny Samo-

dzielnosci FIM [6],

— Skala Samooceny Post¢gpéw w Rehabilitacji.

Skala Oceny Samodzielnosci FIM sktada si¢ z 18
czynnosci lub funkcji, podzielonych na 6 dzialow te-
matycznych: Samoobstuga, Funkcjonowanie zwiera-
czy, Sprawnos¢ ruchowa, Lokomocja, Porozumiewa-
nie si¢ oraz Funkcjonowanie poznawczo-spoteczne.
Badajacy, na podstawie obserwacji i wywiadu z ro-
dzing i samym chorym, ocenia obecny poziom zdol-
no$ci funkcjonalnej badanego pacjenta pod wzgle-
dem kazdej badanej funkcji, na siedmiopunktowej
skali:
— 7 punktow — pacjent wykonuje czynno$¢ samo-

dzielnie,

— 6 punktow — pacjent wykonuje czynno$¢ za po-
moca urzadzen lub adaptacji srodowiska,

— 5 punktow — pacjent wykonuje czynno$¢ pod nad-
zorem opiekuna,

— 4 punkty — pacjent wymaga minimalnej pomocy

(udziat pacjenta: ok. 75%),

— 3 punkty — pacjent wymaga znacznej pomocy

(udziat pacjenta: ok. 50%),

— 2 punkty — pacjent wymaga duzej pomocy (udziat

pacjenta: ok. 25%),

— 1 punkt — konieczne wyreczenie (brak udziatu pa-
cjenta).

Skala nie uwzglednia oceny zerowej ze wzgledu
na trudno$ci w obliczaniu procentowej poprawy, tak
wigc najnizsza mozliwa ocena kazdej funkcji wyno-
si 7 punktow, a maksymalna liczba punktow, ktore
badany moze uzyskaé, wynosi 126 punktéow. Ponie-
waz liczba badanych funkcji w kazdym dziale r6zni
si¢, maksymalna liczba punktow, ktore badany moze
uzyskaé¢ w poszczegdlnych dziatach to:
Samoobstuga — 42 punkty (6 funkcji),
Funkcjonowanie zwieraczy — 14 punktéw (2 funkcje),
Sprawnos¢ ruchowa — 21 punktéw (3 funkcje),
Lokomocja — 14 punktow (2 funkcje),
Porozumiewanie si¢ — 14 punktow (2 funkcje)
Funkcjonowanie poznawczo-spoleczne — 21 punk-
tow (3 funkgje).

Skala Samooceny Postgpow w Rehabilitacji sta-
nowi uzupelnienie Skali FIM o subiektywna oceng
zadowolenia z postgpow uzyskanych w rehabilitacji
przez samego pacjenta. W kazdym z szesciu dziatlow
tematycznych z FIM zadajemy badanemu jedno py-
tanie: Czy jeste$ zadowolony z Twojego obecnego
stanu pod tym wzgledem? Odpowiedzi oceniano we-
dlug nastepujacej skali:

1 — badany jest niezadowolony,
2 — badany jest zadowolony,
3 — badany jest bardzo zadowolony.
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Na tej skali — w przeciwienstwie do skali FIM
— nie uwzgledniamy opinii rodziny, jezeli r6zni si¢
ona od oceny zadowolenia z postepow uzyskanych
w rehabilitacji przez samego pacjenta.

Badania prowadzono dwukrotnie: przed rozpo-
czeciem rehabilitacji oraz po dwdch miesiacach jej
trwania.

WYNIKI

Wyniki uzyskane przez pacjentdow w pierwszym
1 drugim badaniu na skali FIM podano w Tab. 1 oraz
graficznie na Ryc. 11 2.

Mozna zauwazy¢, ze w badaniu I réznice pomig-
dzy grupa kontrolna (K) a eksperymentalna (E) byty
nieznaczne (p = 0,542), co $wiadczy o jednorodnos$ci
grup. Z kolei w drugim badaniu zanotowano w obu
grupach postepy we wszystkich parametrach mierzo-

nych skala FIM (patrz Ryc. 1), jednak w grupie E
uzyskano znacznie wigksze postepy (p < 0,0000),
szczegolnie pod wzgledem funkcjonowania poznaw-
czo-spotecznego. Warto zaznaczy¢, ze w drugim ba-
daniu tylko w jednym dziale, tj. ,,Funkcjonowanie
zwieraczy”, roznice pomigdzy grupami nie byly staty-
stycznie istotne. Skale FIM pierwotnie opracowano
bowiem dla potrzeb chorych z uszkodzeniem rdzenia
kregowego, dla ktérych problem ten jest szczegdlnie
dotkliwy, natomiast u naszych pacjentow wchodzi
w gre tzw. ,efekt sufitu”, gdyz wyniki wyjsciowe
w obu grupach wskazywaly, ze zaburzenia w tym za-
kresie byly niewielkie. Najlepsze wyniki w grupie
E uzyskano w zakresie samodzielnosci funkcjonalnej
oraz funkcjonowania psychospotecznego.

Wyniki uzyskane przez pacjentdow w pierwszym
i drugim badaniu na skali Samooceny Postepow
w Rehabilitacji podano w Tab. 2.

Tab. 1. Wyniki uzyskane przez pacjentoéw z obu badanych grup na Skali Samodzielno$ci Funkcjonalnej FIM w bada-

niulill

Tab 1. Results obtained by patients from both study groups on the Functional Independence Measure (FIM) during

the first and second examinations

Grupa K Grupa E

Parametry Maks Bad. | | Bad. Il A Bad. | | Bad. Il A

Samoobstuga 42 223 27.4| 22.9% 213 33.7| 58.1%
Funkcjonowanie zwieraczy 14 9.7 11.2] 16.1% 1.1 12.7) 14.5%
Sprawnos$¢ ruchowa 21 10.5 13.8] 31.2% 8.3 14.6| 75.3%
Lokomocja 14 7.8 10.1] 30.0% 5.9 12.2| 107.5%
Porozumiewanie sie 14 5.6 7.7 39.0% 5.2 11.1| 114.0%
Funkcjonowanie poznawczo-spoteczne |21 4.9 11.3] 129.2% 4.9 17.7| 257.3%

Samoobstuga

Funkcjonowanie poznawczo-
spoteczne

Porozumiewanie sie

Funkcjonowanie zwieraczy
OBad. Il
EdBad. |

Sprawnos¢ ruchowa

Lokomocja

Ryc. 1. Wyniki uzyskane przez pacjentow z grupy K na Skali Samodzielno$ci Funkcjonalnej FIM w badaniu I i 1T
Fig. 1. Results obtained by patients from the control group on the Functional Independence Measure (FIM) in the

first and second examination
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Samoobstuga

Funkcjonowanie poznawczo-

Funkcjonowanie zwieraczy
spoteczne

OBad. Il
EBad. |

Porozumiewanie sie Sprawnos¢ ruchowa

Lokomocja

Ryc. 2. Wyniki uzyskane przez pacjentow z grupy E na Skali Samodzielnosci Funkcjonalnej FIM w badaniu I II
Fig. 2. Results obtained by patients from the experimental group on the Functional Independence Measure (FIM) in
the first and second examination

Tab. 2. Wyniki uzyskane przez pacjentow z obu badanych grup na Skali Samoceny Postgpéw w Rehabilitacji w bada-
niulill

Tab. 2. Results obtained by patients from both study groups on the Self-Evaluation of Progress in Rehabiliation dur-
ing the first and second examinations

Grupa K Grupa E

Parametr Bad.| | Bad.l | & Bad.| | Bad.l | &
Samoobstuga

niezadowolony 9 3 -6 11 0 -1

nie catkiem zadowolony 9 12 8 7 0 -7

zadowolony 0 3 3 0 18 18
Kontrola zwieraczy

niezadowolony 6 0 -6 16 1 -15

nie catkiem zadowolony 9 10 1 2 7 5

zadowolony 3 8 5 0 10 10
Sprawnos$¢ ruchowa

niezadowolony 16 7 -9 18 2 -16

nie catkiem zadowolony 2 9 7 0 6 6

zadowolony 0 2 2 0 10 10
Lokomocja

niezadowolony 10 1 -9 17 0 -17

nie catkiem zadowolony 6 11 5 1 4 3

zadowolony 2 6 4 0 14 14
Porozumiewanie sie

niezadowolony 11 3 -8 15 0 -15

nie catkiem zadowolony 6 10 4 3 5 2

zadowolony 1 5 4 0 13 13
Funkcjonowanie spoteczne

niezadowolony 11 5 -6 16 0 -16

nie catkiem zadowolony 5 9 4 1 6 5

zadowolony 2 4 2 1 12 11
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Jak wida¢ z podanych wynikéw, na poczatku re-
habilitacji pacjenci z obu grup byli raczej niezadowo-
leni ze swojego stanu. Nie stwierdzono w tym zakre-
sie statystycznie istotnych roznic, co oznacza, ze gru-
py byly jednorodne. W badaniu II pacjenci z grupy
E byli o wiele bardziej zadowoleni z uzyskanych
przez siebie wynikow rehabilitacji, niz pacjenci
z grupy K. Swiadczy to o skutecznosci zaproponowa-
nego podejscia do rehabilitacji.

DYSKUSJA

Uzyskane przez nas wyniki wskazuja wyraznie
na warto$¢ podejscia strategicznego w procesie reha-
bilitacji. Cho¢ obie grupy pacjentéw uzyskaly wyso-
ce statystycznie istotna poprawg pomigdzy pierw-
szym a drugim badaniem, to w grupie eksperymen-
talnej pacjentow rehabilitowanych wedlug planu stra-
tegicznego poprawa ta byla istotnie wigksza w kaz-
dym badanym parametrze, za wyjatkiem funkcjonowa-
nia zwieraczy, ktore to zagadnienie nie stanowi dla po-
pulacji chorych z pourazowym uszkodzeniem mozgu
takiego wielkiego problemu, jak w przypadku chorych
porazonych po uszkodzeniu rdzenia krggowego.

Warto zaznaczy¢, ze w naszych badaniach popra-
wa uzyskana w Skali FIM nie zawsze koreluje $cisle
Z Wyzsza samoocena pacjenta. Dzieje si¢ tak m.in.
dlatego, ze pacjenci z uszkodzeniem mézgu bywaja
bezkrytyczni, natomiast w miar¢ odzyskiwania
sprawnosci poznawczej nieraz staja si¢ o wiele bar-
dziej krytyczni w badaniu I, niz byli w pierwszym,
pomimo obiektywnych zmian o charakterze pozy-
tywnym [6,7]. Niemniej jednak w naszych badaniach
pacjenci z grupy E o wiele czg$ciej, w porownywaniu
do grupy K, wyrazali zadowolenie z osiaganych przez
siebie wynikéw. Gtownym powodem tego zjawiska
jest najprawdopodobniej to, ze pacjenci rehabilito-
wani wedtug planu strategicznego wiedza doktadnie,
jakie maja cele w rehabilitacji i na tej podstawie mo-
ga dokonac rzetelnej oceny wlasnego stanu, co stano-
wi, zdaniem wielu autoréw, wazny czynnik w rehabi-
litacji [8-13].

Glownymi czynnikami mogacymi tlumaczyé
wigksza skutecznos$¢ rehabilitacji z elementami ak-
tywnos$ci ruchowej w oparciu o plan strategiczny sa,
naszym zdaniem, nastepujace czynniki:

— pacjent, ktory podchodzi do ¢wiczen ruchowych
ze $wiadomoscia, ze prowadzone zajecie odby-
waja si¢ zgodnie z planem, w tworzeniu ktoérego
on sam brat czynny udzial, ma o wiele lepsza mo-
tywacje¢ do pracy nad soba w porownaniu do pa-
cjenta, ktory uwaza si¢ za bierny przedmiot od-
dziatywania terapeutow,
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— gdy cel ¢wiczen ruchowych jest jasno okre§lony
i zdaje si¢ osiagalny, pacjent ma §wiadomos¢, ze
jego wysitki moga mu przynie$¢ wyrazne korzy-
$ci 1w zwiazku z tym jest gotowy poswigcic temu
celowi wigcej czasu i energii.

W dyskusji nalezy wigc podkresli¢, ze plan strate-
giczny moze by¢ skuteczny w rehabilitacji, gdyz uru-
chamia mechanizmy adaptacji i kompensacji. Zawie-
ra cele nadrzedne, ktore uprzedzaja problemy, jakie
moga pojawi¢ si¢ u pacjenta. Cele te nie pozwalaja
rowniez na bierne oczekiwanie na ,,klgske” oraz po-
jawienie si¢ kryzysu. Ponadto umozliwiaja choremu
uzyskanie wigkszej samodzielno$ci i1 redukuja posta-
we ,,ofiary losu”.

Nalezy podkresli¢, ze w zespole rehabilitacyjnym
ustalone sg blizsze i dalsze cele, niezbedne do odzy-
skania utraconych przez chorego sprawnos$ci. Ordy-
nator oddziatu zarzadza celami, tj. zleca i kontroluje
ich realizacje.

WNIOSKI

W wyniku przeprowadzonych badan wysunigto
nastgpujace wnioski:

1. Planowanie rehabilitacji z elementami aktywno-
$ci ruchowej maksymalizuje korzysci, ktore wy-
plywaja ze stosowanych zabiegéw, bez koniecz-
nosci gruntownej modyfikacji procedur lub zatrud-
nienia dodatkowego personelu, nabycia sprzgtu
itd.

2. Strategiczne podejscie sprzyja uzyskaniu przez
pacjenta lepszych wynikow w zakresie usamo-
dzielnienia sig¢, zapewnia zadowolenie z uzyska-
nych postgpéw w rehabilitacji oraz zwigksza mo-
tywacje do czynnego udzialu w ¢wiczeniach.
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