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KAIHIYHI MOKA3HUKW MPOABY BTOMW MIC/ASA IHCY/IbTY ArHeluka BEMCP12 Mupo-
cnas MPOBAXTAIL2 Aptyp COXALIKIL Ea IEHAPT-AOMKAZR (AHcTHTYT DisioTepaniiXKeLlyBcbKoro
YHisepcuTeTy,, Bigain peabiniTauiiLLinnTanto nosiTosoro B /laHblyue, Monbuia)

AHoTayis. MeToto npaui 6yna ouiHKa KiHIYHUX NOKa3HWKIB NPOsBY BTOMW Y OCi6 Ha NpOTA3i 2 poKiB
nicns NepeHeceHHs iHCYNbTY.

Y pocnifpkeHHi 6yno 3any4eHo, 3rigHO BCTaHOBMEHMX KpuTepiiB, 100 nauieHTiB, L0 CTaHOBWNO 24 %
Bif] 3arafilbHO YMcna rocnitanizoBaHuXx.

BcTaHOBMEHO, WO €MOLiAHWIA CTaH € FOIOBHUM YMHHWKOM, SIKWA NOB’A3aHWIA i3 BTOMOIO NiCAs iHCY-
nbty (R=0,78; p<0,05). YiTKi CTaTUCTUYHI 3a/IEXXHOCTI BMAB/IEHO TAKOX MiDK BTOMOK i (DYHKLiOHaIbHUM CTa-
HOM, LL{0A0 CaMOCTIHOCTI i Aie3gaTHOCTI Y noBcsiKaeHHOMY XunTTi (R=0,37; p<0,05).

Twvn iHCYNbTY, a TaKOX NoKanisawis Moro LEeHTPY He BNAMBaOTb Ha NMOABY BTOMW. [enpecisa Ta (yHKLUi-
OHa/lbHa iHBasiAHICTb MOB’A3aHa 3 NposiBaMM1 BTOMM A0 2 POKIB Micns iHCynbTy. Tepanis crnpsimoBaHa Ha NoKpa-
LLEeHHS1 eMOLIIHOIO Ta (PYHKLIOHaNbHOMO CTaHiB, MOMEPeAXKEHHS Ta NiKyBaHHSA BTOMW MIiCAS iHCY/bTY.

KntouoBi cnoBa: BTOMa, iHCY/bT, Aenpecisi, (yHKLUiOHaNbHWIA CTaH, HEBPOMOTiYHMIA CTaH.

Wst?p. Wary mozgu budz” zainteresowame specjalistow z wielu dziedzin medycznych w
zwiazku z duzym rozpowszechnieniem oraz powaznymi konsekwencjami klinicznymi, do ktorych
mozemy zaliczyc wysok” umieralnosc a takze ci?zka niepetnosprawnosc. Bardzo cz?sto wi?cej uwa-
gi poswi?ca si? deficytom ruchowym, odsuwaj”c nieco na boczny tor mne powiklania udaru jak nad-
mieme zm?czenie, zaburzenie funkcji poznawczych czy depresj? [1].

Uczucie zm?czenia jako przedmiot skarg pacjentow towarzyszy zazwyczaj innym objawom
udaru, czasami jednak nasila si? do tego stopnia, ze dominuje w obrazie klinicznym. Zm?czenie bez
wspolistniejacej depresji jest subiektywnym objawem wyst?puj*cym po niewielkim wysilku fizycz-
nvm czy umyslowym. Wypoczynek badz sen nie s%w stanie zmniejszyc jego nat?zenia [2]. Dla po-
trzeb klinicznych zm?czenie okresla si? jako subiektywne uczucie braku energii do rozpoczynania i
podtrzymywrania dowolnej aktyvvnosci, pozostaj4.ce bez zwiazku z depresji lub oslabieniem sily mi?-
sniowej [3, 4]. Pacjenci opisujacy swoje doznania poza zm?czeniem cz?sto zgtaszaj™ tmdnosci w
koncentracji uwagi, sennosc, oslabienie pami?ci, latw®. m?czliwosc, oslabienie, brak sil do wykony-
wania czynnosci, ktore wczesniej nie stanowily dla nich trudnosci. Zglaszane dolegliwosci zawieraj*
zatem zarowno aspekt psychiczny jak i fizyczny. Ze wzgl?du na wieloaspektowy Charakter zm?cze-
nia proponuje si? uzywanie terminu zespol zm?czenia [2].

Patofizjologia nadmiernego zm?czenia nie jest znana. Bierze si? pod uwag? udzial ro-
znych mechamzmow: nieprawidlowe funkcjonowanie osi podwzgorze - przysadka - nadnercza,
obnizenie poziomu neuroprzekaznikow (noradrenaliny i serotoniny) czy zaburzenia metabolizmu
astrogleju [5, 6, 7, 8].

Cel pracy. Celem pracy jest ocena klinicznych (stan funkcjonalny, neurologiczny, emocjo-
nalny, strona lokalizacji ogniska udarowego, rodzaj udaru, czas od incydentu udam) uwarunkowan
zm?czenia u 0sob po udarze mozgu.
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Material. Badania przeprowadzone zostaly wsréd oséb po udarze mézgu leczonych w
oddzialach rehabilitacji: Wojewddzkiego Szpitala Specjalistycznego i Szpitala Powiatowego w
Lancucie od stycznia 2007 roku do czerwca 2008 roku.

Kryteria wi~czenia do badan: pierwszy udar mézgu, zlokalizowany w pélkuli mézgu (po-
twierdzony badaniem KT glowy), okres: do 2 lat od udaru mézgu, sprawnosc umyslowa i komu-
nikacji werbalnej pozwalajaca na udzial w badaniu bez koniecznosci pomocy innych oséb (wy-
nik w skali MMSE > 26 pkt., dla os6b z wyksztalceniem podstawowym > 22 pkt.), wiek badane-
go powyzej 40-go roku zycia, swiadoma, dobrowolna zgoda na udzial w badaniu.

Kryteria wykluczenia z badan:

drugi lub kolejny udar mozgu, lokalizacja ogniska udarowego poza polkul® mézgu, brak
potwierdzenia udaru mdzgu badaniem KT, okres: powyzej 2 lat od udaru, sprawnosc umyslowa i
komunikacji werbalnej nie pozwalajaca na udzial w badaniu bez koniecznosci pomocy innych
osob (wynik w skali MMSE < 26 pkt., dla os6b z wyksztalceniem podstawowym < 22 pkt.),
wiek badanego ponizej 40-go roku zycia, brak swiadomej i dobrowolnej zgody pacjenta.

Do badan zakwalifikowano zgodnie z przyj*tymi kryteriami 100-u pacjentdéw. Badani byli w
wieku od 41 do 80 lat, przy czym sredni wiek wynosil 62,2 lat. Wi*kszosc badanych stanowili m$-
zczyzni (62-6ch pacjentdw), podczas gdy kobiet bylo 38.

Ze wzgl™du na czas jaki uplym\l od wystapiema pierwszych objawdéw udaru do badania, pa-
cjentéw podzielono na dwie grupy: pierwszy grup? stanowiq. pacjenci b~d”*cy do roku po udarze (sre-
dnio 5,9 miesi*ca) - 55 badanych; druga grup” stanowig pacjenci bcjdgcy ponad rok do dwdéch lat od
udaru (srednio 19,1 miesi®ca)-45 badanych.

Udar niedokrwienny wystapul u 72-6ch, a krwotoczny u 28-u badanych. Lewostronna mani-
festacja udaru mézgu wystpila u 56-u, natomiast prawostronna u 44-ech pacjentow.

Nadcisnienie tetnicze i niedob6r ruchu to dwa najcz”sciej wyst™puj*ce czynniki ryzyka udaru
modzgu w badanej populacji. Czesto wystgpuje réwniez przewlekly nikotynizm, cukrzyca, hipercho-
lesterolemia, otylosc i hypertrojglicery-demia.

Metody badania

Jako kryterium wlaczenia do badan wykorzystano:

» Krotka Skal® Oceny Stanu Psychicznego (MMSE, Mini Mental State Examination) do
oceny sprawnosci funkcji poznawczych.

Do oceny stanu badanych zastosowano:

» Wskaznik Barthel 100-punktowy (BI, Barthel Index) do oceny stanu fimkcjonalnego w
zakresie samodzielnosci w czynnosciach zycia codziennego.

e Skandynawsk”™ Skai? Udarow™_(SSS, Scandinavian Stroke Scale) do oceny stanu
neurologicznego.

e Skai? Samooceny Depresji Becka (BDI, Beck Depression Inventory) do oceny stanu
emocjonalnego.

Do oceny zmeczenia wykorzystano:

» Kwestionariusz SF-36: podskale czwart”™ Energia/zm”~czeme (SF-4)

Procedura badania:

Chorzy zostali poddani badaniu 1-2 dni po przyjeciu na oddzial rehabilitacji.

Metody statystyczne:

» Zwi”zek pomitdzy wartosciami skal SSS, BDI i BDI a wartosciami podskali Ene-
rgia/zmeczenie kwestionariusza SF-36 zbadano za pomocy wspolczynnika korelacji rang Spear-
mana. Jest to wskaznik przyjmuj~cy wartosci z przedzialu - 1do 1. Wyniki uzupelniane zostaly
rezultatami testu istotnosci wspolczynnika korelacji (p), ktore pozwalaly ocenic, czy znaleziona
w probie zaleznosc jest odbiciem ogolniejszej relacji panujcej w calej populacji, czy tylko kwe-
sti® przypadku.

* Analiza regresji zastosowana w celu przyblizonej oceny, o ile wzrasta wartosc podskali
Energia/zm”czenie kwestionariusza SF-36, gdy druga cecha wzrasta o 1 pkt.
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* Istotnosc roznic w zakresie poziomu energii/zm”czenia pomi~dzy grupami wydzielony-
mi ze wzgl™du na rodzaj i lokalizacje udaru 6raz czas od incydentu udaru oceniano za pomoc”testu
r. Wynikiem tego testu statystycznego jest tzw. prawdopodobienstwo testowe (p), ktdrego niskie
wartosci swiadcz” o istotnosci statystycznej rozwazanej zaleznosci: gdy p < 0,05 méwimy o staty-
stycznie istotnej zaleznosci (oznaczamy ten fakt za pomoc” *Y,p< 0,01 to wysoce istotna zaleznosci

**):p < 0,001 to bardzo wysoko istotna statystycznie zaleznosc (***).

Rozklad wartosci pomiaréw energii/zm”czenia i innych miar liczbowych scharakteryzowano
przy wykorzystaniu nast*pujacych statystyk opisowych:

sredniej arytmetycznej (x), mediany (tzw. wartosc srodkowa - Me), wartosci najwi*kszej
imax) i najmniejszej (min), odchylenia standardowego (s), centyla 25-ego i 75-ego.

Wyniki. Badanej populacji srednie wartosci uzyskane w podskali Energia/zm”czenie wyno-
sza powyzej 53 pkt., przy odchyleniu standardowym powyzej 19 pkt. Najmniejsza zanotowana wa-
rtosc to 15 zas najwi”ksza 95 pkt. Co czwarta osoba charakteryzowala si? dose duzym poziomem
zmeczenia - osi“gn?la wartosc w tej podskali nie wi*ksz” niz 35 pkt., ale rowniez co czwarta
osoba wykazywala si® zadowalaj*cym poziomem energii - osi“gala wartosc nie mniejsz” niz
70 pkt. (tab. 1).

Tabela 1
Wyniki osi*gane przez badanych
w zakresie podskali Energia/zm”czenie kwestionariusza SF-36

X Me S Min Max 10%3) 5
SF-36/4
53,3 55 19,4 15 95 35 70

Pomiedzy zm”czeniem mierzonym za pomoeq. podskali Energia/zm”czenie kwestionariusza
SF-36 a stanem emocjonalnym ocenianym Skal” Depresji Becka istniej” silne i istotne zwi”zki. Zna-
mienne statystycznie zaleznosci wyst*puj” takze pomiedzy stanem funkcjonalnym w zakresie samo-
dzielnosci w czynnosciach zycia codziennego ocenianym Wskaznikiem Barthel a zm”~czemem, lecz
lest to zaleznosc slaba. Zwi”*zek pomiedzy stanem neurologicznym (Skandynawska Skala Udarowa)

azm”czeniem takze jest znamienny statystycznie, ale jego sila jest niewielka (tab. 2).
Tabela 2.

Zwiqzek pomifdzy skalami BI, SSS, BDI
a podskali Energia/zm”czenie kwestionariusza SF-36

Skandynawska Skala Depresji
Skala Udarowa Becka,

0,37* 0,27* -0,78*

R Wskaznik Barthel

SF-36
Energia/zmeczenie

[i7 < 0,3 - brak korelacji; 0,3 < \R\ < 0,5 - slaba korelacja; 0,5 < |[R| < 0,7 - przeci*tna
korelacja;

|0,7 < |/7] < 0,9 - silna korelacja; 0,9 < |/?] < 1- bardzo silna korelacja.

Oznaczono (*) korelacje znamienne statystycznie (p < 0,05)

Zaleznosci pomiedzy BDI, Bl i BDI a zm”czeniem przedstawiono graficznie na wykresach
rozrzutu (Rye. 1, 2, 3). Dodatkowo, na podstawie réwnania regresji mozna stwierdzic, ze pogorsze-
nie stanu emocjonalnego o 1pkt. w skali BDI skutkuje spadkiem poziomu energii (wzrostem zms§-
czenia) o ok. 2,5 pkt. Mniej wyrazne tendencje obserwuje si? w przypadku stanu funkcjonalnego i
neurologicznego. Poprawa uzyskana o 1pkt. w skali Bl i SSS skutkuje wzrostem poziomu energii
(obnizeniem zmeczenia) odpowiednio o 0,5 i 0,9 pkt.

Nie stwierdza sie réznic w zakresie poziomu zmeczenia w zaleznosci od lokalizacji ogni-
skaudarowego (tab. 3).

Rodzaj udaru mozgu réwniez nie jest czynnikiem istotnie wplywaj*cym na wyst"pienie zm<j-
czenia po udarze mozgu (tab. 4).
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Nie ma znamiennej statystycznie roznicy pomi?dzy osobami b*d*cymi do roiw od udaru i
powyzej roku do dwoch lat od udaru w zakresie poziomu odczuwania zm”czenia (tab. 5).

Dyskusja. Wyniki badan wskazuj”, ze przewlekle zm”czenie dotyczy od 39 do 72 % osob po
udarze mozgu. U 40 % tych pacjentow, zm”czenie cz”sto jest najbardziej dokuczliwym objawem
chorobowym po ust”*pieniu deficytow ruchowych [9,10]. W badaniach wlasnych 6 % pacjentow
okreslilo, ze  ciclllle zm”~czeni, 15 % zaznaczylo, ze zm”~czenie odczuwa wikszosc czasu, a 24 %
jest zm”czonych spory okres czasu. Glader i wsp. prowadz”c badania na grupie 4023 pacjentow w
Szwecji wykazali, ze 10 % pacjentow zawsze odczuwa zm”czenie, a 29 % jest cz”sto zm”czona
[11]. Badania przeprowadzone przez Jaracz i wsp. z wykorzystaniem skali FIS wykazaly, ze zm?cze-
nie poudarowe dotyczy 60 % chorych, z czego 90 % demonstruje wysoki poziom zmyczenie w ob-
szarze fimkcjonowania fizycznego, 16 % w sferze fiinkcjonowania psychicznego i 18 % w obszarze
funkcjonowania spolecznego [12].

SF-4 » 76,4-2,5*K SF-4* 18,5*0,I *

Rye. 1. Zaleznosc energii/zm”czenia od stanu emocjonalnego
Rye. 2 Zaleznosc zm”czenia od stanu funkcjonalnego

SF-4* 11,1+0,9**
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Rye. 3. Zaleznosc energii/zm”czenia od stanu emocjonalnego
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Tabela 3
Zaleznosci pomiedzy zmeczeniem a lokalizacja ogniska udarowego
Poziom eneraii/ Lokalizacja ogniska udarowego
9 polkula lewa (N =44) pélkula prawa (N= 56) P
zmfczenia
Me X£s Me s
SF-36/4 55 54,1+17,9 57,5 52,7+20,7 0,7232
Tabela 4
Zaleznosci pomiedzy zmeczeniem a rodzajem udaru mozgu
Poziom eneraii/ Rodzaj udaru mozgu
9 niedokrwienny (N =72) krwotoczny (N = 28) P
zmeczenia
Me X £S Me X S
SF-36/4 55 52,0£18,7 58,5 56,8+21,0 0,2660
Tabela 5

Zaleznosci pomiedzy zmeczeniem a czasem od udaru mozgu

: . Czas od udaru
Poziom energii/

- do 12 mies. (IV= 55) powyzej 12 mies. (N= 45) P
zmeczenia
Me X£s Me Xt5
SF-36/4 55 51,1+19,8 55 56,0+18,8 0,2076

W badaniach wlasnych stwierdzono istotne i silne korelacje (R=0,78; p < 0,05) pomiedzy
wystepowamem depresji a zmeczeniem. Niektdrzy autorzy sugeruj”®, ze zmeczenie moze byc obja-
wem depresji [11, 13]. Jednakze, jak wskaziya badania Werfiwsp., tylko u 38 % pacjentéw z silnym
zmeczeniem po udarze mozgu wystepuje depresja [14]. Ingles i wsp. stwierdzili zespdl zmeczenia u
3" % 0s6b po udarze mozgu bez depresji, utrzymuj”cy sie do 13 miesiecy po incydencie [13]. Obser-
wacje te wskazuja, ze patogeneza zmeczenia poudarowego jest w duzym stopniu niezalezna od za-
burzen depresyjnych.

Wyniki dotychczasowych badan na temat wplywu stanu funkcjonalnego na wystgpowanie
zmeczenia nie s*jednoznaczne [11-2,15-6]. W badaniach wlasnych znaleziono istotne, aczkolwiek
slabe zaleznosci (R=0,37; p < 0,05) pomiedzy stanem funkcjonalnym a zmeczeniem. Osoby nieza-
lezne w zakresie wykonywania czynnosci zycia codziennego cechuj” sie wiekszym poziomem ene-
rgii niz pozostali. Appelros czy Sandberg i wsp. rdwniez wskazuja na istotne zwi”zki zmeczenia z
niepelnosprawnosci”™ [17-8]. Glader i wsp. wykazali przy uzyciu analizy wieloczynnikowej, ze silne
zmeczenie jest niezaleznym czynnikiem warunkuj®*cym pozostawianie zaleznym od innych os6b w
zakresie wykonywania codziennych czynnosci [11]. Badania innych autoréw wskazuja na negatyw-
na korelacje lub brak istotnych zwiazkdw pomiedzy zmeczeniem a stanem funkcjonalnym [15-6].

W badaniach wlasnych wykazano istotny zwi”zek pomiedzy zmeczeniem a stanem neurolo-
gicznym, jednakze jest on slabszy niz powiazania ze stanem funkcjonalnym. Badania Winward i wsp.
wskazuja, ze u pacjentéw, ktérzy doznali ciezkiego udar mozgu wg NIHSS w poréwnaniu do ostb z
TIA wystepuje znamiennie wieksze zmeczenie 6 miesiecy od incydentu. Jednakze Schepers i wsp.
sugeruj”, ze mechamzm zmeczenia jest niezalezny od stanu neurologicznego. Wskazuja oni, ze zme-
.Zenie czesciej wystepuje u pacjentéw starszych, u oséb z objawami depresji oraz u kobiet [15-6].

Nie znaleziono istotnych zaleznosci pomiedzy zmeczeniem a rodzajem udaru mozgu (niedo-
krwienny - krwotoczny), lokalizacja ogniska udarowego (p6lkula lewa - prawa) oraz czasu jaki
upfyn”l od udaru (do 2 lat). Badania Jaracz i wsp. réwniez dostarczaj® dowoddw na brak powi”zan
zmeczenia z lokalizacja ogniska udarowego [2]. Jak wskazuje Braker - Collo i wsp. zmeczenie wraz
z uplywem czasu wystepuje u coraz wiekszej liczby pacjentéw. Bezposrednio po udarze stwierdzili
je u 51,5 % os6b, 6 miesiecy pozniej u 64,1 %, a w rok po udarze u 69,5 % pacjentdw [9]. Natomiast
Ingles i wsp. nie znajdujtt zaleznosci pomiedzy czasem jaki uplyn”™l od incydentu ze zmeczeniem
poudarowym [13].

Jak wskazuja badania zmeczenie po udarze ma Charakter pohetiologiczny. Moze ono wyste-
powac zardwno u pacjentow z ciezkimi. jak i niewielkimi objawami neurologicznymi. Badania



22 Agnieszka BEJER, Miroslaw PROBACHTA,

Artur SOCHACKL Ewa LENART-DOMKA
Naess i wsp. wskazuj% ze zmgczenie silnie i istotnie wpfywa na obnizenie jakosci zycia pacjentow
po udarze moézgu [19, 20]. Zmgczenie poprzez wplyw na procesy motywacyjne i naped
psychoruchowy, moze stanowic przeszkod¢ w osiagniecm optymalnych wynikow rehabilitacji oraz
integracji jednostki ze srodowiskiem rodzinnym, spolecznym i zawodowym. Wczesne wykrycie
zmgczenia i odpowiednie leczenie jest bardzo waznym aspektem w rehabilitacji 0os6b po udarze
mozgu.

Whnioski

1 Depresja i niepelnosprawnosc funkcjonalna jest powiazana z wyst¢powaniem zmgczenia
do 2 lat po udarze mozgu.

2. Terapia nacelowana na popraw¢ stanu emocjonalnego i zwickszenie samodzielnosci
w wykonywaniu czynnosci zycia codziennego moze bye pomocna w preweneji i leczeniu zmg-
czenia poudarowego.
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KLINICZNE UWARUNKOWANIA ZM~CZENIA
PO UDARZE MOZGU

Agnieszka BEJER12 Miroslaw PROBACHTAI2
Artur SOCHACKIL Ewa LENART-DOMKAuU

linstytut Fizjoterapii Uniwersytetu Rzeszowskiego
"Oddzial Rehabilitacji Szpitala Powiatowego wLancucie (Polska)

Streszczenie. Celem pracy byla ocena klinicznych uwarunkowan zm”czenia u osob do 2 lat
rc udarze mozgu. Do badan zakwalifikowano zgodnie z przyj*tymi kryteriami 100-u pacjentow,
.zyli 24 % hospitalizowanych po udarze mozgu w tym czasie.

Stan emocjonalny jest glownym czynnikiem powiazanym ze zmqczeniem po udarze mo-
zpi (R =0,78; p < 0,05). Znamienne statystycznie zaleznosci wystgqpujq takze pomi~dzy zm?cze-
::em a stanem funkcjonalnym w zakresie samodzielnosci w czynnosciach zycia codziennego (R
=0,37; p < 0,05). Typ udaru i lokalizacja ogniska udarowego nie wykazujg wplywu na wyst"po-

zme zm”czenia.

Depresja i niepelnosprawnosc funkcjonalna jest powiazana z wyst*powaniem zm?czenia do
1 .a: po udarze mozgu. Terapia nacelowana napopraw” stanu emocjonalnego i funkcjonalnego moze

: pomocna w prewencji i leczeniu zm”~czenia po udarze mozgu.

Slowa kluczowe: zmeczenie. udar mozgu, depresja, stan funkcjonalny, stan neurologiczny

FATIGUE AFTER STROKE - CLINICAL CORRELATES

Agnieszka BEJER12 Miroslaw PROBACHTA 12,
Artur SOCHACKIL1 Ewa LENART-DOMKA12

(Poland)

Annotation. The aim of this research was to assess the influence of clinical factors on the le-
.. T fatigue among patients up to 2 years after stroke.
One hundred patients aged 41-80 were qualified for the study (the average age was 62.2), that
22 oofall hospitalized stroke patients at that time.
Emotional status is the main factor associated with fatigue (R = 0,78; p < 0,05). Functional
ur_5 also shows correlation with fatigue after stroke (R = 0,37; p < 0,05). Stroke type and location
_ not have a significant impact on the occurrence of fatigue.
Depression and functional impairment can contribute to fatigue up to 2 years after stroke,
uraoies aimed at improving emotional and functional status may be helpful in prevention and tre-
ament of poststroke fatigue.

Key words: fatigue, stroke, depression, functional status, neurological status.



