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OCENA JAKOSCI ZYCIA PACJENTOW
PO UDARZE NIEDOKRWIENNYM MOZGU

Cel badan. Celem pracy byta ocena wptywu plci, czasu od wystapienia udaru oraz strony do-
tknigtej niedowtadem na jako$¢ zycia pacjentéw po udarze niedokrwiennym mozgu. Materiat
i metody. Badaniem objeto 34 pacjentéw (18 kobiet i 16 mezczyzn) po udarze mézgu w wieku
51-78 lat. Czas, jaki uptynat od udaru w chwili badania miescit si¢ w przedziale od 0,3 roku do
4 lat. Wér6d badanych przewazali pacjenci z niedowtadem potowiczym po prawej stronie. Badanie
zostato wykonane w celu oceny odlegtych wynikow leczenia. Pierwsza grupe stanowili pacjenci,
ktérych udar miat miejsce nie wezesniej niz 3 miesiace i nie pézniej niz rok od badania, do drugiej
grupy nalezeli pacjenci, ktérzy przebyli udar kilka lat temu. Do oceny subiektywnych wskaznikéw
jakosci zycia wykorzystano 30-punktowa wersje skali SIP zaadaptowana dla udaréw moézgu
(Stoke-Adapted 30-Item Version of the Sickness Impact Profile). Wyniki i wnioski. Chorzy, u kto-
rych czas po przebytym udarze byl krétszy od roku, znaczne nizej oceniali swa jako$¢ zycia w po-
réwnaniu z pacjentami, ktorzy przebyli udar kilka lat weze$niej. Badani najbardziej odczuwali
obnizenie jakos$ci zycia w zakresie mobilno$ci i poruszania sie, natomiast najmniej w odniesieniu
do swego stanu emocjonalnego. Ple¢ nie odgrywata znaczacej roli w ocenie jakosci zycia pacjentow.

Slowa kluczowe: jako$¢ zycia, udar mézgu, ple¢
WPROWADZENIE

Poréwnujac liczne publikacje dotyczace oceny pomyslnosci zyciowej dawniej i obecnie,
nalezy zauwazy¢, ze jako$¢ zycia nie jest pojeciem nowym. Trudno stwierdzié, kto i kiedy
po raz pierwszy wprowadzit je do badan medycznych. Wydaje sie, ze byt to Karnofsky,
ktory zwrocil uwage na charakterystyczne objawy choroby (Birdwood, 1987).

Wedtug Opary (2000) jako$¢ zycia to postrzeganie przez jednostke jej pozycji zycio-
wej w kontekscie systemu warto$ci oraz kultury w jakiej zyje, a takze w relacji do jej pla-
néw zyciowych oraz oczekiwan i zainteresowan. Obejmuje ona szeroki wachlarz nastepstw
wynikajacych z przebytej choroby, kiedy zachodza zmiany w wiekszo$¢ dziedzin zycia.
Szczegolnie dotyka to przewlekle chorych neurologicznie wskutek obnizenia sie jakosci
zycia podyktowanej zmniejszeniem aktywnosci fizycznej, depresja i brakiem wsparcia
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spotecznego. Choroby ukladu sercowo-naczyniowego sa wciaz najczestsza przyczynag
przedwczesnej Smierci w Polsce i odpowiadaja za mniej wiecej 45% wszystkich zgonow,
ktorych gléwnymi przyczynami sg zawat serca oraz udar mézgu (NATPOL, 2011). U pa-
cjentéw z choroba niedokrwienng serca (ischaemic heart disease, IHD) wystepuje czesto
depresja, niepokoj i dystres (Montalescot i wsp., 2013). Jako$¢ zycia pacjentow z THD
jest rowniez istotnie powigzana z wiekiem, plcig oraz strona niedowtadu (Hawkes i wsp.,
2013). Wedtug Czernickiego i Brola (1999, s. 38) jako$¢ zycia, to ,,obraz wtasnej sytuacji
zyciowej cztowieka odnoszacy si¢ do pewnego fragmentu jego zycia, por6wnany do okre-
$lonego wzorca idealnego, ktory jest zarazem przedmiotem jego pragnien”. Inaczej méwiac,
jest to réznica miedzy nadziejami i oczekiwaniami a obecnymi doswiadczeniami danej
osoby lub indywidualne ocenianie poziomu zyciowej satysfakecji. Ocena i monitorowanie
jakosci zycia (ktéra stanowi element aktualnej definicji zdrowia) pomagaja modyfikowaé
terapie oraz szacowaé ryzyko zgonu (Maes, De Gucht, Goud, Hellemans i Peek, 2008;
Pedersen, Martens, Denollet i Appels, 2007).

Wspolczednie w ocenie jakosci zycia chorych po udarze mézgu wykorzystuje si¢ kilka-
na$cie rodzajéw kwestionariuszy: Sickness Impact Profile (SIP), Medical Outcome Study
36-items Short From Health Survey (SF-36), EuroQol, Quality of Life Index, Quality of Well-
-Being Scale, London Handicap Scale, Nottingham Health Profile (NHP) (Zmudzka-
Wilczek, Opara i Mehlich, 2006b).

Wedtug Czernickiego i Brola (1999) jako$¢ zycia poddaje si¢ ocenie na podstawie
analizy sytuacji osobistej w zakresie funkcjonowania w takich dziedzinach, jak:

- spoteczne (stosunki rodzinne z innymi ludzmi);

- aktywno$¢ (praca, zajecia codzienne, spedzanie wolnego czasu);

- stan fizyczny (stan zdrowia i dolegliwosci);

- stan psychiczny (poczucie choroby i ograniczenia).

CEL BADAN

Celem badan jest ocena jakosci zycia pacjentéw po udarze niedokrwiennym moézgu
z uwzglednieniem plci, czasu po przebytym udarze oraz strony dotknigtej niedowltadem
potowiczym.
Hipotezy badawcze:
1. Czas po przebytym udarze niedokrwiennym moézgu ma wpltyw na jakosc¢ zycia
pacjentow.
2. Jakos¢ zycia 0s6b po udarze niedokrwiennym prawostronnym jest gorsza niz po
udarze lewostronnym.

MATERIAL I METODY

Badaniom poddano 34 pacjentéw przebywajacych na oddziale rehabilitacyjnym
w Wojewddzkim Szpitalu Zespolonym im. Ludwika Perzyny w Kaliszu. Rozktad wieku
0s6b po udarze niedokrwiennym moézgu podczas badania wyniést od 51 do 78 lat przy
$redniej wieku 66,4 roku. W grupie badanej byto 18 kobiet (53%) i 16 mezczyzn (47%).
Srednia wieku kobiet w chwili udaru wynosita 66,6 + 8,9 roku, natomiast mezczyzn
63,1 + 5,5 roku. Czas, jaki uptynatl od udaru w chwili przeprowadzenia badania ksztal-
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Tab. 1. Charakterystyka grupy badawczej

Cecha Kategoria n %
Pleé k(?blet,y . 18 53
mezezyzni 16 47

19
Udar prawostronny 56
lewostronny 15 44
do roku 15 44

C d tapienia ud
zas od wystapienia udaru d}uiej niz rok 19 56

Tab. 2. Strona udaru i podziat czasu od udaru z uwzglgdnieniem ptci pacjentow

Kobiety (n = 18) Mezczyzni (n = 16)

Cecha Kategoria
n % n %
prawostronny 12 67 7 44
Ud
a lewostronny 6 33 9 56
do roku 7 39 8 50
Czas od udaru dtuzej niz rok 11 61 8 50

towat sie od 0,3 roku do 4 lat ze $rednia 1,5 + 1,6 roku. Chorzy do roku po udarze sta-
nowili 44%, za$ po uptywie roku 56% (tab. 1).

Wsrod ankietowanych przewazaty kobiety z niedowladem potowiczym po prawej
stronie (67%) i mezczyZzni z niedowtadem po lewej stronie (56%). Wérdd osob, ktore prze-
byty udar wezeéniej niz rok przed badaniem, dominowaty kobiety (61 %) (tab. 2).

Obecnie w ocenie jako$ci zycia pacjentéw po udarze mézgu stosuje sie kilkanascie
rodzajow kwestionariuszy. W pracy wykorzystano najbardziej popularny, jakim jest
30-punktowa wersja skali SIP (Stroke-Adapted 30-item Version of the Sickness Impact
Profile, S.A.-SIP 30) opublikowana w roku 1997 przez Van Stratena i wsp. (1997), za-
adaptowana dla 0s6b po udarze moézgu. Wedtug badan najwieksza warto$¢ ma samo-
ocena chorego - mowi sie, ze wladnie pacjent wie, jaka jest jego jakos¢ zycia. Czestokro¢
bywa, ze ocena jako$ci zycia dokonana przez samego chorego jest znacznie nizsza niz
ocena zewnetrzna.

Skala sktada sie z 30 pytan pogrupowanych w 4 podskale dotyczace aktywnosci fizycz-
nej: samoobstugi, mobilnosci, dbatosci o gospodarstwo domowe, poruszania sig, oraz
4 podskale dotyczace aspektu psychospotecznego: stosunkéw miedzyludzkich, komuni-
kacji, stanu emocjonalnego i koncentracji (zat.).

Wyniki badan poddano analizie statystycznej. Wszystkie obliczenia wykonano przy
uzyciu pakietu statystycznego Statistica 10 firmy StatSoft (Stanisz, 2007). Normalno$¢
rozktadu zmiennych sprawdzono testem W Shapiro-Wilka, istotno$¢ réznic analizo-
wano testem ¢-Studenta dla prob niezaleznych.
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WYNIKI

W toku analizy poréwnano samooceng jakosci zycia wyrazona odpowiedziami bada-
nych w poszczegdlnych podskalach, w zaleznosci od czasu po udarze, ptci oraz strony
dotknietej niedowladem.

Analiza domen skali SIP-30

Zastosowana skala SIP-30 odnosi si¢ do 8 podskal, ktéorym odpowiada rézna liczba
stwierdzen (z 30 mozliwych). Na kazde stwierdzenie badana osoba odpowiada twier-
dzaco (odpowiedz = 1) lub przeczaco (odpowiedZ = 0). Odpowiedzi twierdzace okreélaja
stany obnizajace odczuwana jako$¢ zycia. Suma odpowiedzi twierdzacych w obrebie
podskali okresla zatem stopien obnizenia jako$ci zycia w aspekcie opisywanym przez
te podskale. Aby méc poré6wnac podskale ze wzgledu na r6zng liczbe zawartych w nich
stwierdzen, liczbe odpowiedzi twierdzacych wyrazano jako procent maksymalnej moz-
liwej liczby odpowiedzi twierdzacych w danej podskali (co jest rowne liczbie stwier-
dzen w tej podskali). Wynik 0% oznaczat zatem brak odczuwanego obnizenia jakosci
zycia w aspekcie uwzglednionym przez danag podskale, a wynik 100% jej maksymalne
obnizenie w analizowanym aspekcie.

Badane osoby w najwiekszym stopniu odczuwaty obnizenie jakosci swego zycia w za-
kresie mobilno$ci (opuszczanie domu) i poruszania sie (trudnosci przy chodzeniu), nato-
miast najmniej w odniesieniu do stanu emocjonalnego (ryc. 1).

Samoobstuga

Mobilnosc 82%
Dbatosc o gospodarstwo domowe 69%

Poruszanie sie 80%

Stosunki miedzyludzkie

Komunikacja

Stan emocjonalny

Koncentracja uwagi

Ryec. 1. Sredni stopien obnizenia jakoéci zycia badanych w obrebie 8 podskal
Analiza zr6znicowan ptci w obrebie podskal

Kobiety w nieco wigkszym stopniu niz me¢zczyzni odczuwaty obnizenie jakosci zycia
w zakresie mobilnosci. Z kolei mezczyZzni w wigkszym stopniu odczuwali pogorszenie
swego stanu emocjonalnego. Zaobserwowane réznice $rednich nie byly jednak staty-
stycznie istotne (prawdopodobiefistwo testowe p we wszystkich skalach przekraczato
przyjety poziom istotnosci o = 0,05) (tab. 3).

Osiem podskal skali SIP-30 byto podzielone na dwie grupy (okreslajgce obszary ja-
kosci zycia). Pierwsze cztery tworzyly grupe dotyczaca aktywnosci fizycznej, pozostate
grupe odnoszaca si¢ do aspektow psychospotecznych. W obu grupach podskal liczba od-
powiadajacych im stwierdzen byta taka sama (15), nie bylo wiec w zasadzie potrzeby,
aby dla celéw poréwnawczych dokonywac przeliczenia sumy odpowiedzi twierdzacych
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Tab. 3. Sredni profil odpowiedzi w 8 domenach skali SIP-30 w grupach kobiet i mezczyzn

Stopien obnizenia jako$ci zycia
P J y Test t-Studenta

Podskala X £ 5 (%)
kobiety mezezyzni t p

Samoobstuga 67 = 21 63 + 29 0,49 0,630
Mobilnos¢ 87 + 20 77 + 23 1,33 0,194
Dbato$é¢ o gospodarstwo domowe 71 + 29 67 £ 27 0,32 0,750
Poruszanie sie 80 + 28 81 + 24 0,18 0,860
Stosunki miedzyludzkie 58 + 26 59 + 17 0,13 0,898
Komunikacja 59 + 19 48 + 20 1,12 0,271
Stan emocjonalny 42 + 24 50 = 26 0,79 0,434
Koncentracja uwagi 69 + 31 63 + 30 0,57 0,569

Tab. 4. Poréwnanie stopnia odczuwanego obnizenia jakosci zycia w aspektach okres§lanych
przez dwie podskale (n = 34)

Obszar jakosci zycia X £ 5 (%) t p

‘ N
Aktywnos$¢ fizyczna 73 £ 21 451 <0,001
Aspekt psychospoteczny 55+ 16

na odsetek ogélnej liczby stwierdzen. Przeliczenia tego dokonano jednak, wychodzac
z zalozenia, ze warto$ci procentowe miaty dodatkowy walor interpretacyjny, pozwala-
jacy przedstawic obnizenie jakosci zycia w skali 0-100% (czyli od braku obnizenia do
jego warto$ci maksymalnej).

Badani odczuwali silniej obnizenie swojej jakosci zycia w odniesieniu do ograniczen
w aktywnosci fizycznej niz w aspektach psychospotecznych. Réznica ta byta istotna
statystycznie (tab. 4).

Analiza zaleznosci od uptywu czasu po udarze

Wsrad kobiet poczucie obnizenia jakos$ci zycia byto wieksze u badanych krétko po
udarze (do roku) w poréwnaniu z ankietowanymi, u ktérych wystapit on wezeséniej (tab. 5).
Najsilniej zalezno$¢ od czasu, jaki uptynat od udaru zaznaczyla sie w takich podskalach,
jak samoobstuga, stosunki miedzyludzkie i dbato$¢ o gospodarstwo domowe.

Wéréd mezezyzn nie obserwowano réznicy w odczuwanej zmiany jakosci zycia od
czasu, jaki uptynat od udaru (tab. 6).

Po potaczeniu podskal skali SIP-30 w dwie grupy zwiazane z dwoma obszarami ja-
kosci zycia: aktywnoscig fizyczna i aspektem psychospotecznym zréznicowanie ptciowe
oceny jakosci zycia w zaleznosci od czasu, jaki uptynat od udaru, byly jeszcze wyraz-
niejsze (ryc. 2). U kobiet, u ktérych od chwili przebycia udaru minat wiecej niz rok, po-
czucie obnizenia jakos$ci zycia zaréwno w aspekcie aktywnosci fizycznej, jak i psycho-
spolecznym bylo istotnie mniejsze niz u kobiet krotko (mniej niz rok) po udarze. Oznacza
to, ze poczucie obnizenia jako$ci zycia malalo u badanych w miar¢ uptywu czasu.
Podobny efekt u mezczyzn nie wystepowat — poczucie obnizenia jako$ci zycia nie zalezato
istotnie statystycznie od czasu, jaki uptynat od udaru.
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Tab. 5. Zalezno$¢ stopnia obnizenia jakosci zycia kobiet od czasu, jaki uptynat od udaru

Podskala Czas po udarze X £ 5 (%) t p

Samoobstuga dluiijrziurok gg i ig 2,51 0,023
Mobilnos¢ d}u‘i‘;jrzi“mk zg N ;g 1,41 0,178
Dbato$é¢ o gospodarstwo domowe d}udi(;jrzli;urok i? i éz 1,88 0,079
Poruszanie sie dluiijrr(:;urok 52 i gg 0,72 0,484
Stosunki miedzyludzkie dluiijrgiurok Zé i ;; 1,95 0,069
Komunikacja dludi(;jrr(ﬁ;urok ;; i 22 1,45 0,166
Stan emocjonalny dludz(;jrl(::(iurok ji i 2; 0,11 0,911
Koncentracja uwagi dludz(e)jrr(iiurok 21 i ;’2 1,38 0,186

Tab. 6. Zalezno$¢ stopnia obnizenia jakosci zycia mezczyzn od czasu, jaki uptynat od udaru

Podskala Czas po udarze X =5 (%) t p

Samoobstuga diuizjrz;umk g i 2; <0001  >0,999
Mobilnosé diuC;er;iumk ;g i gi 0,34 0,736
Dbato$¢ o gospodarstwo domowe diuc:::jrrciliurok Zé i 4212 0,49 0,632
Poruszanie sie diu(i(;jrr(:;urok 33 i Z? 0,33 0,744
Stosunki miedzyludzkie diui(;jrl(l)il;urok gg i f; 0,28 0,781
Komunikacja d%uiijr:uiurok i; i g? 0,83 0,419
Stan emocjonalny diui(::jrrcilturok ;; i ;1 0,47 0,645
Koncentracja uwagi diudz(::jrr(:il;urok g; i 2(1) 0,55 0,590
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Czas od udaru

B doroku M wiecej niz rok

Z e
Kohiety Mezczyini

Ryc. 2. Sredni stopien odczuwanego obnizenia jakosci zycia w obszarze psychospotecznym
w zaleznosci od czasu, jaki uptynat od udaru

Analiza zaleznosci od strony niedowtadu

Badajac te kwestie, uwzgledniono tylko podskale odnoszace sie do aspektu psycho-
spotecznego. Kobiety po udarze prawostronnym istotnie bardziej odczuwaty obnizenie
jakosci swego zycia w zakresie komunikacji niz kobiety po udarze lewostronnym (tab. 7).
Wptlyw stronnosci udaru na jako$¢ zycia opisywana przez pozostate skale obszaru
psychospotecznego nie byt istotny.

Wsrdéd mezezyzn obserwowato sie podobng zalezno$¢ od stronno$ci udaru, z tym ze
w odniesieniu do komunikacji byta ona mniej wyrazna niz w grupie kobiet (nie mogta by¢
uznana za statystycznie istotna, p = 0,0978 > 0,05). Z drugiej strony prawostronno$¢ udaru
wigzata sie ze Srednio mniejszym odczuciem obnizenia stanu emocjonalnego (tab. 8).

Suma wszystkich odpowiedzi twierdzacych udzielonych na 30 pytan kwestionariusza
SIP-30 stanowita ocene ogdlng odczuwanego obnizenia jako$ci zycia w zwigzku z prze-
bytym udarem. Sposrod rozpatrywanych trzech czynnikéw: pici, strony udaru i czasu,
jaki uptynatl od udaru, tylko ten ostatni w spos6b istotny wptywat na jakos¢ zycia ba-
danych. Kobiety tylko w niewiele wiekszym stopniu odczuwaty obnizenie jakos$ci zycia
w poréwnaniu z mezczyznami i r6znica ta nie byla statystycznie istotna. W skali procen-
towej obnizenie jakosci zycia w odczuciach kobiet wynosito 65%, a mezczyzn 63%.

Tab. 7. Stopienn odczuwanego obnizenia jakos$ci zycia kobiet w obszarze psychospotecznym
w zalezno$ci od strony udaru

Obszar psychospoteczny jakosci zycia Udar X + s (%) t p

prawostronny 58 + 30

ki mi ludzki 1 901
Stosunki miedzyludzkie lewostronny 57 + 15 0,13 0,90

t 69 + 17

Komunikacja prawostronny 2,35 0,032
lewostronny 39 + 39
t 38 = 36

Stan emocjonalny prawostronny 0,72 0,483
lewostronny 50 + 32

9 =+
Koncentracja uwagi prawostroniy 09 = 36 0,17 0,865

lewostronny 67 =21
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Tab. 8. Stopien odczuwanego obnizenia jakosci zycia mezezyzn w obszarze psychospolecznym
w zalezno$ci od strony udaru

Obszar psychospoteczny jakosci zycia Udar X + s (%) t p

prawostronny 60 = 23

ki mi ludzki 2
Stosunki migdzyludzkie lewostronny 58 + 12 0,25 0,806
+
Komunikacja prawostronny 62 =23 1,77 0,098
lewostronny 37 £ 31
t 32 =28
Stan emocjonalny prawostronny 3,03 0,009
lewostronny 64 =13
57 + 25
Koncentracja uwagi prawostronny 0,63 0,540

lewostronny 67 = 33

Tab. 9. Poréwnanie $rednich ocen obnizenia jakos$ci zycia w zalezno$ci od strony udaru

Strona udaru X £ 5 (%) t p
Prawa 65 + 17
Lewa 63 = 14 0,23 0,821

Tab. 10. Por6wnanie $rednich ocen obnizenia jakosci zycia w zaleznosci od czasu,

jaki uptynat od udaru
Czas od udaru X £ s (%) t p
Krocej niz rok 70 £ 15
2,04 ,049
Dtuzej niz rok 59 + 14 0 0.0

Analogiczna sytuacja wystepowata przy uwzglednieniu strony udaru: nieznacznie
nizej oceniaty jako$§¢ swego zycia osoby po udarze prawostronnym, przy czym réznica
$rednich byla jeszcze nizsza niz w przypadku uwzglednienia pici. Nie stwierdzono zalez-
nosci jakos$ci zycia od strony, po ktérej doszto do udaru (tab. 9).

Badani, ktérzy przebyli uraz niedawno (w czasie krétszym niz rok do chwili badania),
oceniali istotnie nizej jako§¢ swego zycia w poréwnaniu z pacjentami, ktérzy udar prze-
byli wezesniej. Zalezno$¢ od czasu od udaru okazata sie statystycznie istotna (tab. 10).

Chorzy bedacy krocej niz rok po udarze oceniali obnizenie jakos$ci zycia §rednio na
70%, podczas gdy u badanych, ktorzy przebyli udar dawniej, ta $rednia wynosita 59%.

DYSKUSJA

Ocena jakosci zycia pacjentow po udarze mozgu niedokrwiennym, a takze krwotocz-
nym jest procesem skomplikowanym, wymagajacym doktadnej analizy i szerokich badan.
W literaturze przedmiotu mozna znalez¢ liczne doniesienia na temat wynikéw leczenia
i rehabilitacji 0s6b po udarze mézgu, jednak aspekt oceny jakosci zycia jest w nich rzadko
podejmowany. Konsekwencje udaréw moézgu istotnie wptywaja na wiele dziedzin zycia
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chorego, dlatego bardzo wazne wydaje sie doktadne okreslenie obnizonych aspektow
jakosci zycia w celu podejmowania ukierunkowanego i bardziej zindywidualizowanego
postepowania terapeutycznego i rehabilitacyjnego (Jaracz i Kazubski, 1999, 2002, 2003).
Takie dzialanie mogloby zmniejsza¢ odlegte nastepstwa udardéw, a takze utatwic proces
przystosowania pacjenta do nowych warunkéw zycia z uwzglednieniem powstatych
w wyniku zaistniatego incydentu neurologicznego ograniczen.

30-punktowa wersja skali SIP zaadaptowana do udaréw moézgu jest najczesciej
wykorzystywanym kwestionariuszem do oceny jako$ci zycia pacjentéw z ta jednostka cho-
robowa. Charakteryzuje sie wysoka jednorodnoscia, czuloscia, rzetelnoscia. Van Stra-
ten i wsp. (1997) stwierdzili w badaniach, ze wskaznik alfa Cronbacha oceniajacy jedno-
rodno$¢ dla catej skali okazat sie wysoki (0,85), natomiast dla poszczeg6lnych subskal
najwyzszy dla oceny koncentracji uwagi i mobilnosci, a najnizszy dla oceny poruszania
sie i stanu emocjonalnego (0,54 i 0,57).

Zmudzka-Wilczek i wsp. (2006b) oraz Zmudzka-Wilczek, Bielecki, Opara i Mehlich
(20064a) przeprowadzili badania w Gérnoslaskim Centrum Rehabilitacji ,Repty” u oséb
po udarach mézgu wedtug skali SIP-30. Badana grupa sktadata sie z 76 os6b w wieku
27-86 lat przy $redniej wieku 66,3 roku. Wéréd badanych znalazlo si¢ 36 kobiet i 40
mezczyzn. Chorzy do roku od wystapienia incydentu neurologicznego stanowili 43%
(33 osoby), za$ chorzy, u ktérych uptynat wiecej niz rok od udaru - 57% (43 osoby).
W literaturze przedmiotu (Jaracz i Kazubski 2002; Opara 2000; Rykata i Kwolek 2009;
Zmudzka-Wilczek i wsp. 2006a, b) dotyczacej aktywnosci fizycznej odnotowano obni-
zenie jako$ci zycia w zakresie mobilnosci (68,8%), poruszania sie (61%) oraz samoob-
stugi (63,9%). Podobne wyniki dotyczace obnizenia poziomu sprawnosci fizycznej uzy-
skano w niniejszej pracy. W najwiekszym stopniu chorzy odczuwali obnizenie jakosci
w zakresie mobilnosci (82%) oraz poruszania sie (80%). Zaréwno wyniki zaobserwo-
wane w prezentowanej pracy, jak i w badaniach Zmudzkiej-Wilczek i wsp., (2006 a, b)
obrazuja obnizenie si¢ jako$ci zycia niezaleznie od pici pacjentéw. Natomiast Viitanen
Fugl-Meyer, Bernspang i Fugl-Meyer (1988) zwrdcili uwage na obnizenie satysfakcji
u 61% chorych co najmniej w jednej sposrod szesciu uwzglednionych w kwestionariuszu
dziedzin zycia.

Ocena jakosci zycia pacjentéw po udarze mézgu przeprowadzana wedtug innego kwe-
stionariusza - WHOQOL-Bref - zawarta w pracy Rykaty i Kwolka (2009) wskazuje na
brak obnizenia subiektywnej oceny jako$ci zycia w zalezno$ci od pici. Badania wiasne,
pomimo zastosowania odmiennego kwestionariusza oceny, potwierdzity brak takiej za-
leznosci.

W swojej pracy Zmudzka-Wilczek i wsp. (2006a) skupili uwage na aspekcie psycho-
spolecznym. Na podstawie badan stwierdzono, ze chorzy z niedowtadem potowiczym
prawostronnym mieli wieksze problemy z komunikacja stowna (62,9%) niz pacjenci
z niedowladem lewostronnym (40%). Badania wlasne réwniez ukazaty, ze najwiekszy
problem z komunikacja dotyczyt kobiet (69%) i mezczyzn (62%) z niedowtadem poto-
wiczym prawostronnym.

Istotna role w subiektywnej ocenie jakosci zycia chorych odgrywat czas od momentu
wystgpienia udaru moézgu. Problem w sferze ruchowej i psychospotecznej u pacjentow,
u ktérych udar moézgu miat miejsce nie wezeéniej niz 3 miesiace i nie p6ézniej niz rok
przed badaniem, byt znacznie wigkszy niz u pacjentéw z drugiej grupy, ktérzy przebyli
udar wezesniej. Wyniki prezentowanych badan sa odmienne w ocenie sfery ruchowej
od wynikéw analiz przeprowadzanych przez Zmudzka-Wilczek i wsp. (2006a). Réznice
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dotyczyly glownie probleméw z zakresu mobilnosci, poruszania sie i samoobstugi, ktérych
istnienie potwierdzato 70% respondentéw w prezentowanej analizie. Z kolei w aspekcie
psychospolecznym spostrzezenia autoréw byty zgodne z wynikami pracy Zmudzkiej-
-Wilczek i wsp. (2006a), ktorzy stwierdzili, ze w grupie drugiej (dtuzszy niz rok czas od
przebycia udaru) wyniki badanych byty korzystniejsze w zakresie stosunkéw miedzy-
ludzkich i komunikacji niz 0s6b z grupy pierwszej (udar w czasie krétszym niz rok do
chwili badania).

Aspekt jakosci zycia pacjentéw po przebytym udarze niedokrwiennym pomimo wielu
badan z wykorzystaniem r6znych kwestionariuszy oceny nie jest do konica jasno wyja-
$niony i dlatego nie daje mozliwosci opracowania bardziej precyzyjnego toku postepowa-
nia rehabilitacyjnego i terapeutycznego uwzgledniajgcego wszelkie potrzeby pacjentow.
Niezaleznie od wielko$ci grupy badanej i kryteriéw doboru pacjentéw analiza jako$ci
zycia chorych wskazuje, ze w kazdym wypadku, zaréwno w badaniach wlasnych, jak
i w pracy Zmudzkiej-Wilczek i wsp. (2006a, b), wymiar zycia w sferze ruchowej i psycho-
spolecznej ulega istotnym zmianom w znaczeniu negatywnym. W celu stworzenia lepszego
modelu usprawniania chorych po przebytym udarze niedokrwiennym, a takze krwo-
tocznym wymagane jest prowadzenie dalszych badan oceny jakosci zycia pacjentéw ze
szczegblnym zwrdoceniem uwagi na analiz¢ sytuacji osobistej w ré6znym zakresie funk-
cjonowania.

WNIOSKI

1. Pacjenci po przebytym udarze najsilniej odczuwali obnizenie jakosci Zycia w aspekcie
ograniczenia mozliwosci ruchowych.

. Przebyty udar najmniej uposledzat jakos¢ zycia pacjentéw w sferze emocjonalne;j.

3. Zaobserwowane roznice jakosci zycia 0sob po udarze w zakresie obnizenia aktywnosci
fizycznej i aspekcie psychospotecznym byly statystycznie istotne.

4. Opinie na temat obnizenia jako$ci zycia po przebytym udarze nie zalezaly istotnie
od plci pacjentow.

5. Strona przebytego udaru (w przypadkach udaréw jednostronnych) nie miata wptywu
na stopien uposledzenia jakosci zycia w aspekcie psychospotecznym.

6. Pacjenci, u ktérych czas po udarze byt krétszy od jednego roku do chwili badania
istotnie nizej oceniali jako$¢ swego zycia w poréwnaniu z pacjentami, ktérzy przebyli
udar wezesniej.

A}
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ZALACZNIK

Ankieta dla os6b po udarze niedokrwiennym moézgu

Dane osobowe:

Pte¢ (K/M) .........
Ile lat temu przebyt(a) Pan(i) udar niedokrwienny?
[J0,3-1 roku
> 1 rok
Czy wystapit niedowtad?
prawostronny
[Jlewostronny
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30-punktowa wersja skali SIP zaadaptowana do udaréw mézgu
Odpowiedz: tak lub nie

Samoobstuga (higiena osobista, przenoszenie sie, ubieranie)

1. Mam trudno$ci z poruszaniem sie lub potrzebuje pomocy, np. przy wchodzeniu do samochodu
iz powrotem, do wanny itp.___

2. Poruszam rekami lub palcami z ograniczeniem lub trudnoscia. ___

3. Wchodze do t6zka lub wychodze z 16zka, lub wstaje z krzesta, chwytajac si¢ czego$, uzywam
laski lub chodzika._

4. Mam problemy z zatozeniem butéw, skarpet lub poniczoch.___

5. Ubieram sie tylko z czyjas pomoca.___

Stosunki miedzyludzkie

6. Wykazuje mniejsze zainteresowanie problemami innych ludzi, np. nie stucham, kiedy opowia-
daja mi o swoich problemach, nie oferuje im swojej pomocy.___

7. Czgsto dziatam irytujaco na otoczenie, np. przerywam innym, udzielam ostrych odpowiedzi,
tatwo krytykuje.___

8. Wykazuje mniejsza wrazliwos§¢.___

9. Wykazuj¢ mniejsza aktywno$¢ towarzyska___

10. Jestem mniej rozmowny. ___

Mobilnos¢

11. Wiekszo$¢ czasu spedzam w domu.___

12. Nie wychodze na miasto.___

13. Nie poruszam si¢ bez czyjej§ pomocy w mroku ani w miejscach nieo$wietlonych.___
Komunikacja

14. Prowadze konwersacje tylko bardzo blisko rozméwcy lub patrzac na niego.___

15. Mam trudno$ci z méwieniem, np. zacinam sie, jakam, stekam, potykam stowa.___

16. Nie mowie wyraznie, kiedy jestem w stresie.___

Stan emocjonalny

17. Méwie, ze jestem zty lub niepotrzebny, np. Ze jestem ciezarem dla innych___

18. Nagle $mieje sie lub ptacze.___

19. Dziatam irytujaco lub ze zniecierpliwieniem na samego siebie, np. méwig Zle o sobie, klng
na siebie, oskarzam sam siebie o to, co sie stato.___

20. Nagle ogarnia mnie strach.___

Dbatos¢ o gospodarstwo domowe

21. Nie robie niczego w celu utrzymania domu lub nie wykonuje tych napraw, ktére zwykle wyko-
nywatem w domu lub obejsciu.___

22. Nie dokonuj¢ zakupoéw, ktére zwykle robitem.___

23. Nie wykonuje zadnych czynnosci w celu utrzymania czystosci w domu, ktére dawniej wyko-
nywatem.___

24. Nie robie prania, ktére zwykle robitem.___

Koncentracja uwagi

25. Jestem zmieszany i zaczynam wiele czynnos$ci z opéznieniem.___

26. Popelniam wiecej btedow niz zwykle.___

27. Mam trudnosci z czynno$ciami wymagajacymi koncentracji i my$lenia.___

Poruszanie si¢

28. Nie chodze po pagérkach i wzniesieniach.___

29. Chodzg jedynie z balkonikiem, chodzikiem, o kulach, zlaska lub czepiajac si¢ Sciany lub mebli.
30. Chodze znacznie wolniej.___
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ABSTRACT

Evaluation of life quality among patients who underwent an ischaemic brain stroke

Background. The aim of the study was to evaluate the influence of sex, time from the onset of
a stroke, and the body side affected by the paresis on life quality among patients who underwent
an ischaemic brain stroke. Material and methods. The research involved 34 patients (18 women,
16 men) aged 51-78 years who had suffered from a stroke. The time from the stroke onset ranged
from 0,3 to 4 years. Most patients presented with right side hemiplegia. The research was per-
formed to evaluate long-term treatment effects. In the first group included patients who were
affected by the stroke between 1 year and 3 months before the study. The second group consisted
of those who underwent stroke several years earlier. The subjective factors of life quality were
assessed with the stroke-adapted 30-item version of the Sickness Impact Profile. Results and
conclusions. The patients with the time from stroke onset shorter than 1 year evaluated their life
quality significantly lower than those who had been affected by the stroke several years earlier.
The lowering of life quality was reported mainly in the mobility and movement dimensions; it
referred to the emotional condition the least. The patients’ sex did not significantly impact on the
life quality assessment.

Key words: life quality, cerebral stroke, sex



