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Rehabilitacja, a zwlaszcza rehabilitacja w chorobach neurologicznych jest procesem zmudnym, trud-
nym i diugotrwatym. Wymaga ona zaangazowania nie tylko catego zespotu rehabilitacyjnego, lecz takze
samych pacjentow oraz ich rodzin. Kazdy pacjent hospitalizowany w oddziale rehabilitacji przy wypisie
otrzymuje karte informacyjng, ktora zawiera zalecenia lekarskie dotyczgce dalszego postgpowania dla
pacjenta i jego rodziny. Sg to zalecenia dotyczgce kontynuacji kinezyterapii, przyjmowania lekow, diety,
specjalistycznych wizyt kontrolnych oraz trybu zycia.

Celem pracy jest przeanalizowanie, w jakim zakresie pacjenci z niedowtadem polowiczym wypisywani
do domu z klinicznego oddziatu rehabilitacji realizujg zalecenia dotyczgce dalszego postgpowania, oraz w
Jjakim stopniu wykonywanie tych zalecen jest uwarunkowane czynnikami spotecznymi.

Badaniem ankietowym objeto 183 pacjentow z niedowladem potowiczym rehabilitowanych w klinicz-
nym oddziale rehabilitacji w okresie 6 miesiecy 2008 roku. Do badan wykorzystano ankiete autorskq skia-
dajgca si¢ z 20 pytan.

Z badania wynika, ze czynniki spoteczne determinujq realizacje zalecen lekarskich.

Stowa kluczowe: udar mozgu, rehabilitacja, realizacja zalecen lekarskich.

Carrying out doctor’s orders by patients with hemiparesis rehabilitated
at the rehabilitation department in 2008

Rehabilitation and in particular rehabilitation in neurological diseases is a laborious, difficult and
long-lasting process. It requires involvement of not only the whole rehabilitation team but also patients
themselves and their families. When discharged, each patient hospitalized at the Rehabilitation Depart-
ment receives a data sheet including doctor’s orders regarding further procedures for the patient and his
family. These are orders concerning the continuation of kinesitherapy, medicine taking, diet, consultant’s
checks and lifestyle.

The aim of this thesis is to analyze the extent to which patients with hemiparesis discharged from the
Rehabilitation Department carry out the orders for further procedures and the extent to which carrying
such orders is determined by social factors.

The hypothesis formulated was that older, poorly-educated people living in the county are less likely
to carry out doctor’s orders, which have an effect on their independence and a general health condition.

The questionnaire survey covered 146 patients with hemiparesis rehabilitated at the rehabilitation de-
partment in 2008. A self-prepared questionnaire consisting of 20 questions was used for conducting the sur-
vey.

From the questionnaires received back it appears that social factors determine the extent to which
doctor’s orders are carried out.
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Rehabilitacja neurologiczna jest procesem
zmudnym i dlugotrwatym. W celu osiagniecia
zamierzonego celu wymagane jest zaangazowanie
nie tylko zespolu rehabilitacyjnego, lecz takze
rodziny pacjenta, a przede wszystkim $wiadomego
uczestnictwa pacjenta w tym procesie [1]. Prze-
strzeganie zalecen lekarskich jest kluczowym
warunkiem efektywnej terapii. Wedlug réznych
autorow, najlepsza wspotprace pacjenta z persone-
lem medycznym obserwuje si¢ w stanach ostrych,
krotkotrwatych i przebiegajacych z bolem. Reali-
zacja zalecen lekarskich to nie tylko terminowe
przyjmowanie lekow, lecz calo$ciowe akceptowa-
nie instrukcji medycznych. Zachowania te wigza
si¢ z zazywaniem lekoéw, stosowaniem diety, wy-
konywaniem gimnastyki leczniczej oraz zmiana
stylu zycia korespondujaca z rekomendacjami
prowadzacego terapie. Wymaga to od pacjenta
swiadomosci 1 zgody w odniesieniu do rekomenda-
cji [1]. Pacjent staje sic wowczas aktywnym partne-
rem lekarza i zespotu leczacego. W literaturze fa-
chowej wymienianych jest 5 rodzajéow determinan-
tow wplywajacych na stopien realizacji zalecen
medycznych: spoteczne i ekonomiczne, zwigzane
z opieka medyczng, zwigzane z kontekstem choroby
(condition-related factors), zwigzane z mozliwo-
sciami terapii oraz zwigzane bezposrednio z pacjen-
tem i jego zachowaniem [4].

Zadaniem lekarza 1 innych pracownikow
opieki medycznej jest zwrocenie uwagi na prze-
strzeganie zalecen. Wazne jest, aby nie straszy¢
chorego konsekwencjami braku wspotpracy, lecz
podkresla¢ korzysci z niej wynikajace [5]. Podej-
mowane sg proby wiaczenia schematow terapeu-
tycznych w cykl statych czynnos$ci dnia codzien-

nego, aby wytworzy¢ rodzaj odruchu warunkowe-
go [1]. Nieprzestrzeganie zalecen medycznych
zwicksza ryzyko wystgpienia powiktan chorobo-
wych oraz podnosi koszty leczenia [6, 7]. Jedng z
teorii wyjasniajgcych brak wspotpracy pacjenta z
personelem medycznym jest opisana przez Breh-
ma teoria reaktancji [2]. Jest to teoria utrzymania
swobody dziatania i wolnosci wyboru. Proces
lecenia narzuca pewna dyscypling i ograniczenia.
Aby utrzyma¢ wolnos¢ wyboru i swobodg dziata-
nia pacjenci czg¢sto negatywnie odnosza si¢ do
zalecen personelu medycznego, zarzucajac czesto
niekompetencje i nieudolnos¢.

Literatura fachowa dotyczaca realizacji zale-
cen lekarskich przez pacjentéw jest stosunkowo
niewielka. Dotyczy gtownie problematyki zwigza-
nej z leczeniem chordob wewnetrznych: nadcisnie-
nia tetniczego krwi, cukrzycy i POChP.

Celem pracy jest proba wyjasnienia, ktore
czynniki spoleczne decyduja o stopniu realizacji
zalecen lekarskich.

MATERIAL I METODA

Do przeprowadzenia badan wybrano grupe
183 pacjentow leczonych w 1 poétroczu 2008
roku w oddziale rehabilitacji z powodu niedo-
wladu potowiczego bedacego nastepstwem uda-
ru mozgu. Badanie przeprowadzono za pomoca
ankiety anonimowej wtasnej konstrukcji zawie-
rajagcej 20 pytan. Ankiety wyslano poczty, a
odpowiedzi uzyskano od 146 pacjentow (78
kobiet i 68 mezczyzn). Wiek respondentéw wa-
hat si¢ w granicach od 49 do 91 lat; $rednia wie-
ku wynosita 72 lata (ryc. 1).
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RYC. 1. Wiek pacjentéw
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RYC. 2. Pacjenci ze wzgledu na miejsce zamieszkania
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RYC. 3. Pacjenci — wyksztalcenie a wiek
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RYC. 4. Pacjenci — wyksztalcenie a miejsce zamieszkania
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RYC. 5. Pacjenci ¢wiczacy w zalezno$ci od czasu od wystapienia udaru
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RYC. 6. Pacjenci éwiczacy w zaleznosci od wieku
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RYC. 7. Pacjenci éwiczacy w zaleznoS$ci od wyksztalcenia
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Ryec. 8. Pacjenci ¢wiczacy w zalezno$ci od miejsca zamieszkania
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Ryec. 9. Wizyty kontrolne a miejsce zamieszkania
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Ryc. 10. Wykonywanie zalecen odnos$nie do diety
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Ryec. 11. Leki — zalecenia - miejsce zamieszkania

Pacjentow ze wzgledu na miejsce zamieszka-
nia podzielono na 3 grupy:

— miasto — obejmujaca 4 gldéwne miasta regio-
nu Krosno, Przemysl, Rzeszow, Tarnobrzeg
(dawne miasta wojewodzkie);

— miasteczko — pozostate miejscowosci posia-
dajace prawa miejskie;

— wies.

Najwicksza grupe ankietowanych stanowili
mieszkancy wsi, natomiast najmniejsza grupa to
mieszkancy miast (ryc. 2).

W badanej grupie najwigcej osob bylo z wy-
ksztalceniem podstawowym, najmniej za$ legity-
mowato si¢ ukonczeniem studiow wyzszych. W
badanej grupie starsi pacjenci mieli wyksztalcenie
podstawowe. Strukture wyksztatcenia w stosunku
do wieku przedstawia ryc. 3.

Mieszkancy wsi legitymowali si¢ nizszym
wyksztatceniem niz mieszkancy miast. Strukture
wyksztalcenia w stosunku do miejsca zamieszka-
nia przedstawia ryc. 4.

Wyodrgbniono 4 rodzaje zalecen lekarskich:

— kontynuacja wyuczonych ¢wiczen;

— przyjmowanie przepisanych lekéw (farma-
koterapia);

— przestrzeganie diety;

— okresowa kontrola w poradni rehabilitacyj-
nej.

Te zalecenia sa odnotowywane na kartach in-
formacyjnych pacjentow wypisywanych z oddziatu.

WYNIKI I OMOWIENIE

Realizacja zalecen lekarskich w badanej gru-
pie przebiegala roznie. Zalezata ona zaré6wno od
rodzaju zalecen, jak i od zmiennych $rodowisko-
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wych, takich jak wiek, wyksztalcenie, miejsce
zamieszkania czy czas od wystgpienia udaru. Ba-
dane typy zalecen sg realizowane lepiej we wcze-
snym okresie od wystapienia udaru. Najwyrazniej
daje si¢ zauwazy¢ te tendencje w przypadku ¢cwi-
czen usprawniajacych (ryc. 5).

Utrzymujacy si¢ stosunkowo niski poziom
nie¢wiczacych w grupie do pierwszego roku po
udarze, wzrasta trzykrotnie w grupie od 1 do 1,5
roku po wystapieniu udaru. Autorzy sugeruja, ze
jest to spowodowane zniechgceniem sporej grupy
pacjentow i ich rodzin brakiem spodziewanych
rezultatow. Kontynuacja zaleconych ¢wiczen jest
najgorzej realizowanym zaleceniem lekarskim
w badanej grupie. Nie ¢wicza glownie osoby
w podesztym wieku, natomiast w grupie wiekowej
do 59 lat przewazaja osoby ¢wiczace (ryc. 6).

Programu ¢wiczen leczniczych nie realizuja
przewaznie osoby z niskim wyksztatceniem (ryc.
7) 1 mieszkancy wsi (ryc. 8). W miastach przewa-
7aja rowniez osoby niecwiczace, ale odsetek osob
¢wiczacych jest wigkszy.

Najczesciej podawang przyczyng zaniechania
¢wiczen jest brak oczekiwanych rezultatow.
Mieszkancy wsi z badanej grupy najrzadziej reali-
zujg zalecenia okresowej kontroli w poradni reha-
bilitacyjnej (ryc. 9).

Moze to s$wiadczy¢ o braku specjalistow
z dziedziny rehabilitacji w matych osrodkach. Ten
problem rozwigzywata dziatajaca w latach dzie-
wiecdziesigtych Rehabilitacyjna Ekipa Wyjazdo-
wa, ktorej dziatalnos¢ zostata niestety zakonczona
ze wzgledu na brak funduszy. Wigkszo$¢ badanej
grupy nie stosuje si¢ do zmiany diety (ryc. 10).



Przyczyna sa gleboko zakorzenione niewla-
sciwe nawyki zywieniowe oraz przekonanie panu-
jace zwlaszcza wsrdd osob starszych, ze jedzenie
niskokaloryczne jest synonimem ubodstwa, oraz ze
chory musi duzo i dobrze jes¢. Stosunkowo najle-
piej realizowanym zaleceniem jest przyjmowanie
lekéw (ryc. 11).

Moze to §wiadczy¢ o przeswiadczeniu ankie-
towanych o tym, ze tabletka pomoze na wszystko.
Ponadto, aby wykona¢ okreslone ¢wiczenia po-
trzebne jest odpowiednio przygotowane miejsce,
1 czgsto pomoc drugiej osoby. Natomiast potknig-
cie tabletki (lekarstwa) nie wymaga wickszego
zaangazowania.

WNIOSKI

1. Zalecenia lekarskie dotyczace kontynuacji
w warunkach domowych wyuczonych ¢wiczen
sg realizowane w niewielkim stopniu, zwta-
szcza po uplywie pierwszego roku od wysta-
pienia udaru i u os6b w starszym wieku.

2. Na wizyty kontrolne w poradni rehabilitacyjne;j

rzadziej zglaszajg si¢ pacjenci zamieszkujacy

wiejskie obszary niz pacjenci z miast

Wskazane jest, aby w trakcie hospitalizacji

chorych w oddziale uczy¢ ich rodziny i opieku-

ndéw pomocy w systematycznym i prawidtowym
wykonywaniu ¢wiczen leczniczych.

. Nalezy w wigkszym zakresie dazy¢ do two-

rzenia poradni rehabilitacyjnych na obszarach
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gmin wiejskich wojewodztwa
ckiego.

podkarpa-
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