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Poziom sprawności ruchowej a jakość życia po udarze mózgu 
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w Kielcach

Introduction. Stroke is a serious public health problem worldwide. In 
its 2016-2020 program, the Ministry of Health set as its main goal 
a  reduction in the incidence of cerebrovascular diseases in people of 
working age. In stroke patients of working age with the attendant reduced 
mobility, a decrease in satisfaction is observed in their subjective assessment 
of the quality of life.

Aim. To assess the quality of life conditioned by the degree of mobility 
in people after a stroke depending on the time that has elapsed since the 
stroke occurred.

Materials & method. The study embraced 279 patients with a first 
ischemic stroke (243 patients) and haemorrhagic stroke (36 patients) in 
a period following the stroke: at least 6 months, but not more than 5 years, 
including the basic stages of rehabilitation. The study used the WHOQOL-
BREF questionnaire with a standardized scale to assess the quality of life.

Results. The research revealed the existence of a statistically significant 
connection between the physical, psychological, social and environmental 
aspects and the degree of motor disability in the various analysed time 
intervals.

Conclusion. Patients with the least degree of mobility, whose stroke at the 
time of the study had been no longer than one year earlier, assessed their 
quality of life the lowest in psychological terms, which unfavourably affected 
the process of convalescence and thus their quality of life.

Key words: brain stroke, quality of life, WHOQOL-BREF questionnaire, 
mobility

Wprowadzenie. Udar mózgu stanowi poważny ogólnoświatowy problem 
dla zdrowia publicznego. Ministerstwo Zdrowia w programie na lata 
2016-2020 postawiło sobie za główny cel zmniejszenie zachorowalności 
z powodu chorób naczyń mózgowych u osób w wieku produkcyjnym. 
Po przebytym udarze mózgu u osób w wieku produkcyjnym z obniżoną 
sprawnością ruchową obserwuje się w subiektywnej ocenie jakości życia 
spadek satysfakcji życiowej.

Cel. pracy to ocena poziomu jakości życia warunkowanego stopniem 
sprawności ruchowej u osób po udarze mózgu w zależności od czasu, jaki 
upłynął od wystąpienia udaru mózgu.

Materiały i metody. Badaniem objęto 279 chorych z pierwszym 
niedokrwiennym (243 chorych) i krwotocznym (36 chorych) udarem mózgu 
w okresie po przebytym udarze: co najmniej 6 miesięcy, ale nie dłuższy 
niż 5 lat, uwzględniając podstawowe etapy rehabilitacji. W badaniach 
zastosowano kwestionariusz ze standaryzowaną skalą do oceny jakości 
życia WHOQOL-BREF.

Wyniki. Wyniki badań ujawniły występowanie istotnej statystycznie 
zależności pomiędzy sferą fizyczną, psychologiczną, socjalną i środowiskową 
jakości życia a stopniem niesprawności ruchowej w poszczególnych 
analizowanych przedziałach czasowych.

Wnioski. Pacjenci o najniższym stopniu sprawności ruchowej, u których czas 
po udarze był krótszy od jednego roku do chwili badania najniżej oceniali 
jakość swego życia w sferze psychologicznej co wiąże się z niekorzystnym 
przebiegiem rekonwalescencji i gorszą jakością życia.

Słowa kluczowe: udar mózgu, jakość życia, kwestionariusz WHOQOL-BREF, 
sprawność ruchowa
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Wprowadzenie

 Według WHO udary mózgu w 2012 r. były drugą 
najczęstszą przyczyną wszystkich zgonów na świecie 
i w większości dotyczą osób po 40. r.ż. Według Badania 
Chorobowości Szpitalnej Narodowego Instytutu Zdro-
wia Publicznego współczynniki hospitalizacji w Pol-
sce z powodu chorób naczyń mózgowych (ICD-10: 

I60-I69) w 2014 r. w grupie osób w wieku 55-64 lat, 
to 52,2/10 tys., a w grupie 45-54 lata 18,8/10 tys., 
przy ogólnej liczbie osób w  wieku produkcyjnym 
(mężczyźni 18-64 lata, kobiety 18-59 lat) w tym roku 
na poziomie 24 tys. Ministerstwo Zdrowia w pro-
gramie „Ogólnopolski Program Profilaktyki Chorób 
Naczyń Mózgowych” na lata 2016-2020 postawiło 
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Jakość życia jest jednym z najważniejszych Paneli Te-
matycznych Narodowego Programu Foresight „Polska 
2020” w ramach Pola Badawczego „Zrównoważony 
Rozwój Polski”. Ocena stanu zdrowia osób po udarze 
dokonywana przez samych chorych różni się od ocen 
dokonywanych przez personel medyczny czy człon-
ków rodziny [12]. Dokonanie pomiaru jakości życia 
jest trudne, dlatego narzędzia stosowane do jej oceny 
powinny zapewnić pacjentowi wyrażenie jego osobi-
stych, wewnętrznych odczuć [13]. W literaturze me-
dycznej, jak to było analizowane wcześniej, spotykamy 
się z różnymi definicjami jakości życia i metodami jej 
pomiaru [14, 15]. Terminologia jakości życia nadal 
nie jest w pełni uporządkowana, przez co istnieje wiele 
definicji i terminów równoważnych, a ich zakres jest 
często odmienny. Poza pojęciem jakości życia używa-
ne są także takie terminy, jak: warunki życia, poziom 
życia, standard życia, stopa życiowa, sposób życia 
czy styl życia [16]. Jakość życia łączy wiele ważnych 
dziedzin życia człowieka, które można analizować 
w wymiarze wielopoziomowym. Ze względu na różno-
rodność definicji mierzy się ją na różnym poziomie i za 
pomocą różnorodnych instrumentów pomiarowych 
umożliwiających skuteczniejsze stosowanie długoter-
minowych działań profilaktycznych i pielęgnacyjnych, 
a także lepsze programowanie wsparcia społecznego 
[14, 15]. Narzędzia używane do oceny jakości życia 
można najogólniej podzielić na skale ogólne (globalne, 
generyczne, uniwersalne) i specyficzne. Kwestionariu-
sze ogólne (generic scales) oceniają zależności pomię-
dzy czynnościami psychofizycznymi zarówno osoby 
zdrowej, jak i borykającej się z różnymi stanami cho-
robowymi, a takimi czynnikami, jak relacje rodzinne 
czy aktywność zawodowa [17, 18]. Przykładem skal 
ogólnych są: WHOQOL-BREF (World Health Orga-
nization Quality of Life Brief Version), Profil wpływu 
choroby (Sickness impact Profile – SIP), kwestionariusz 
oceny jakości życia (Medical Outcomes Study 36-Items 
Short – Form Health Survey – SF 36), Indeks Jakości 
Życia (Quality of Life Index – QLI) Ferrans i Powers 
w wersji ogólnej [19].
 Kwestionariusz WHOQOL-BREF utworzony 
przez ekspertów WHO jest międzynarodowym na-
rzędziem badawczym do oceny jakości życia osób 
zdrowych i chorych, które powstało w latach 90. 
XX w. na podstawie kwestionariusza WHOQOL-100, 
zaadoptowane do warunków polskich na dużej grupie 
badanej zarówno zdrowych, jak i chorych przez Wo-
łowicką i Jaracz [20].

Cel

 Ocena poziomu jakości życia warunkowanego 
stopniem sprawności ruchowej u osób po udarze mó-
zgu w zależności od czasu, jaki upłynął od wystąpienia 
udaru mózgu.

sobie za główny cel zmniejszenie zachorowalności 
z powodu chorób naczyń mózgowych u osób w wieku 
produkcyjnym, gdyż osoby te są najbardziej narażone 
na opuszczenie rynku pracy [1, 2]. Amerykańskie 
Stowarzyszenie Kardiologiczne (American Heart 
Association – AHA) i Amerykańskie Stowarzysze-
nie Udarowe (American Stroke Association – ASA) 
w 2013 r. przyjęło stanowisko, iż udar mózgu to: „nagłe 
wystąpienie ogniskowych lub uogólnionych zaburzeń 
czynności mózgu, spowodowanych wyłącznie przy-
czynami naczyniowymi, związanymi z mózgowym 
przepływem krwi, trwających dłużej niż 24 h. Udar 
można również rozpoznać, kiedy objawy trwają 
<24 h, ale udokumentowano jednoznacznie ognisko 
niedokrwienne za pomocą badań neuroobrazowych, 
objawy ustąpiły po leczeniu trombolitycznym lub 
pacjent zmarł w 1. dobie od początku objawów. Jeżeli 
ogniskowe objawy neurologiczne ustąpiły samoistnie 
do 24 h i nie uwidoczniono ogniska niedokrwiennego 
w badaniach neuroobrazowych rozpoznaje się przemi-
jający napad niedokrwienia mózgu (transient ischemic 
attack – TIA)” [3]. Zdrowie postrzegane jest w sposób 
subiektywny, zależny od indywidualnych uwarunko-
wań człowieka oraz w sposób obiektywny wyrażany 
na podstawie wymiernych danych medycznych [4, 5]. 
Utrata zdrowia na skutek udaru mózgu diametralnie 
zmienia życie samego chorego, jak i osób najbliższych. 
Powiązanie sprawności fizycznej ze zdrowiem sprawia, 
że jest pożądaną wartością indywidualną i społeczną 
[6]. Wartość fizycznego wymiaru zdrowia zajmuje 
najważniejsze miejsce w hierarchii wartości [7]. Ćwi-
czenia kinezyterapeutyczne poprawiają sprawność 
motoryczną pacjentów, zwiększając szansę chorych na 
aktywne uczestnictwo w życiu zawodowym, społecz-
nym i rodzinnym [8]. Dysfunkcje występujące w po-
szczególnych wymiarach wpływają na ocenę jakości ży-
cia i w miarę postępu choroby podlegają przemianom 
[7]. Niepełnosprawność człowieka w  XXI  w. często 
uznaje się za szczególnie istotny problem społeczny. Ze 
względu na poważne deficyty neurologiczne wywołane 
udarem mózgu często zaburzone są funkcje intelek-
tualne, poznawcze, emocjonalne pacjentów oraz do-
chodzi do zaburzeń równowagi fizycznej, prowadząc 
ich do stanu zależności od pomocy innych osób, izo-
lacji społecznej, występowania depresji i pogorszenia 
jakości życia [9]. Zaburzenia ruchowe są głównym 
i najczęstszym problemem występującym u pacjentów 
po przebytym udarze mózgu, które są następstwem 
uszkodzenia kory ruchowej [10]. Osiński przytoczył 
w swojej publikacji definicję Denisiuka, iż „sprawność 
ruchowa jest definiowana jako umiejętności wszech-
stronnego władania swoim ciałem dzięki opanowaniu 
podstawowych nawyków poprzez ćwiczenia” [11]. 
Zmniejszona sprawność ruchowa może wpływać 
na obniżenie jakości życia pacjentów, utrudniać ich 
uczestnictwo w życiu społecznym i zawodowym [10]. 
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 W badaniach szukano odpowiedzi na pytanie: 
Jaka jest jakość życia mierzona skalą WHOQOL-BREF 
oraz w jakim stopniu sprawność fizyczna warunkuje ją 
u osób w wieku produkcyjnym po udarze mózgu w za-
leżności od czasu, jaki upłynął od jego wystąpienia?

Materiały i metody

 Badaniem objęto 279 chorych z pierwszym 
niedokrwiennym (243 chorych) i krwotocznym 
(36 chorych) udarem mózgu w okresie po przebytym 
udarze: co najmniej 6 miesięcy, ale nie dłuższym niż 
5 lat, przyjętych na Oddział Rehabilitacyjny w Podha-
lańskim Szpitalu Specjalistycznym w Nowym Targu 
oraz Wojewódzkim Szpitalu Rehabilitacyjnym im. 
dr. S. Jasińskiego w Zakopanem. Pacjenci byli objęci 
rehabilitacją stacjonarną, gdyż ze względu na konty-
nuację leczenia wymagali stosowania kompleksowych 
czynności rehabilitacyjnych. W analizowanej grupie 
było 131 kobiet (47%) oraz 148 mężczyzn (53%) 
w  wieku 25-64 lat (M=57,4 lat). W celu zgroma-
dzenia materiału badawczego wykorzystano autorską 
ankietę i analizę dokumentów medycznych. Ponadto 
zastosowano kwestionariusz ze standaryzowaną skalą 
do oceny jakości życia WHOQOL-BREF.
 Kwestionariusz WHOQOL-BREF zawiera 26 py-
tań zamkniętych o punktacji 1-5 pkt i umożliwia 
otrzymanie profilu jakości życia w zakresie 4 dziedzin: 
ruchowej, psychologicznej, społecznej i środowiskowej. 
Wyniki surowe zostały przekształcone do przedziału 
0-100, co daje możliwość porównania uzyskanych 
wyników między zastosowanymi skalami. Punktacja 
dziedzin ma kierunek pozytywny – im więcej punktów, 
tym lepsza jakość życia [20].
 Ponadto opracowano własny kwestionariusz 
ankiety. W ankiecie autorskiej zamieszczono pytanie 
dotyczące samooceny poziomu sprawności ruchowej, 
gdyż jest to złożona właściwość człowieka zależna 
od wielu czynników warunkujących jakość życia. 
Wysokim stopniem niesprawności ruchowej określo-
no chorych, którzy potrzebują stałej asysty oraz nie 
poruszają się samodzielnie, przeciętnym stopniem 
niesprawności ruchowej określono badanych, którzy 
wymagają niewielkiego wsparcia przy czynnościach 
codziennych, natomiast chorych samodzielnych 
cechuje niski stopień niesprawności ruchowej – są 
samowystarczalni w zakresie samoobsługi.
 Ze względu na światowe zalecenia klinimetrii, 
jakość życia i wpływ choroby na nią oraz uwzględnia-
jąc podstawowe etapy rehabilitacji, badaną populację 
podzielono na 3 grupy ze względu na czas od wystą-
pienia udaru mózgu [21, 22]: 1. wczesna rehabilitacja 
szpitalna (6-12 miesięcy) – 103 osoby; 2. rehabilitacja 
funkcjonalna (13-24 miesiące) – 60 osób i 3. adaptacja 
funkcjonalna (25-60 miesięcy) – 116 osób.

 Analiza danych uwzględniała porównanie wy-
ników w różnych grupach badanych w zależności od 
typu zmiennych. W przypadku zmiennych o charak-
terze nominalnym lub z niewielką liczbą kategorii do 
ustalenia istnienia zależności zastosowano statystykę 
chi . Natomiast w przypadku porównywania wyników 
dla większej liczby kategorii zmiennej niezależnej za-
stosowano jednoczynnikową analizę wariancji (ANO-
VA). W przypadku zmiennych ilościowych o charak-
terze co najmniej porządkowym sprawdzano istnienie 
zależności liniowej między zmiennymi, a także jej siły 
i kierunku, stosując współczynniki korelacji Pearsona 
(zmienne ilościowe) lub Spearmana (zmienne po-
rządkowe). We wszystkich testach przyjęto poziom 
istotności 0,05.

Wyniki

 Analiza wyników badań własnych dotycząca 
oceny zależności pomiędzy oceną jakości życia wg 
kwestionariusza WHOQOL-BREF, a stopniem nie-
sprawności ruchowej badanych po przebytym udarze 
mózgu wykazała różnice istotne statystycznie. W wy-
nikach przeprowadzonych badań odnotowano różnice 
istotne statystycznie między zadowoleniem z jakości 
życia (Bref1) i zadowoleniem ze stanu swojego zdrowia 
(Bref2) oraz wszystkimi 4 badanymi sferami jakości 
życia a stopniem niepełnosprawności w danym ana-
lizowanym przedziale czasowym (tab. I-VI).
 W grupie pacjentów, u których udar miał miejsce 
6-12 i 13-24 miesięcy od momentu badania, wystąpiły 
istotne statystycznie różnice średnich ocen zadowo-
lenia z jakości swojego życia (Bref1) między chorymi 
o wysokiej niesprawności ruchowej a niesprawności 
przeciętnej i niskiej. Wśród pacjentów, u których udar 
miał miejsce w okresie 25-60 miesięcy od momentu 
prowadzenia badań, średnia Bref1 w grupie pacjentów 
o niskim stopniu niesprawności ruchowej była istot-
nie wyższa od średnich uzyskanych przez pacjentów 
o wysokim stopniu niesprawności ruchowej (tab. I).
 Poziom istotności zależności między indywidu-
alną ogólną percepcją jakości życia (Bref1) a stop-
niem niesprawności wśród pacjentów we wszystkich 
3 analizowanych przedziałach czasowych był taki sam 
(p=0,000). Podobny poziom istotności zależności 
wystąpił również pomiędzy indywidualną ogólną 
percepcją własnego zdrowia (Bref2) a stopniem nie-
pełnosprawności we wszystkich analizowanych prze-
działach czasowych. Wraz ze wzrostem niesprawności 
ruchowej następowało obniżenie subiektywnej oceny 
jakości życia i oceny stanu zdrowia (tab. I, II).
 We wszystkich 3 okresach subiektywna ocena 
jakości życia (Bref1) pacjentów o wysokiej niespraw-
ności ruchowej po przebytym udarze mózgu kształ-
towała się na średnim poziomie poniżej 3 pkt w skali 
5-punktowej i była najniższa spośród 3 analizowanych 
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stopni niesprawności ruchowej. Ponadto wszystkie 
grupy były bardziej zadowolone z jakości swojego życia 
niż ze swojego stanu zdrowia (tab. I, II).
 W grupie pacjentów, u których udar miał miejsce 
6-12 oraz 25-60 miesięcy od momentu prowadzenia 
badań, średnia zadowolenia ze swojego zdrowia (Bref2) 
między pacjentami o niskim stopniu niesprawności 
ruchowej była wyższa od średnich uzyskanych przez 
pacjentów o wysokim i przeciętnym stopniu niespraw-
ności ruchowej. Różnica była istotna statystycznie. 
Z kolei w grupie pacjentów, u których udar miał miejsce 
13-24 miesięcy od momentu badania, odnotowano 
istotne statystycznie różnice średnich Bref2 między 
pacjentami o wysokim stopniu niesprawności ruchowej 
a niesprawności przeciętnej i niskiej, gdzie średnia pa-
cjentów o niskiej niesprawności ruchowej była najwyż-
sza. Podobnie, jak w przypadku wcześniejszych analiz, 
we wszystkich przedziałach czasowych stwierdzono 
istotne statystycznie ujemne korelacje na poziomie 
istotności p=0,000 pomiędzy zadowoleniem ze swo-

jego zdrowia a stopniem niesprawności ruchowej: im 
wyższy stopień niesprawności ruchowej, tym mniejsze 
zadowolenie ze stanu swojego zdrowia (tab. II).
 Porównując jakość życia w sferze fizycznej 
(DOM1) w zależności od czasu, jaki upłynął od dnia 
zachorowania stwierdzono, że występujące między 
nimi różnice są nieistotne statystycznie. Natomiast 
stwierdzono występowanie istotnej statystycznie 
zależności pomiędzy sferą fizyczną (DOM1) a stop-
niem niesprawności ruchowej w poszczególnych ana-
lizowanych przedziałach czasowych. Po przebadaniu 
zależności za pomocą testu Spearmana zauważono, 
że istnieją 3 statystycznie istotne zależności. Wśród 
wszystkich analizowanych grupach występują wysokie 
korelacje ujemne o poziomie zależności pomiędzy 
zmiennymi (p=0,000). Im niższa sprawność fizycz-
na, tym gorsza jakość życia w sferze somatycznej 
(DOM1). U pacjentów uczestniczących w badaniu, 
w sferze fizycznej występowały istotne różnice między 
grupami pacjentów z każdym analizowanym  stopniem 

Tabela I. Zależność między stopniem niesprawności ruchowej a subiektywną oceną jakości życia w grupie badanych pacjentów
Table I. The relation between the degree of movement disability and the subjective assessment of the quality of life in the group of patient studies

Stopień niesprawności 
ruchowej /Degree 

of movement disability

Zadowolenie z jakości życia /Sense of life quality (Bref1)

Czas od wystąpienia udaru (miesiące
/Length of time since the stroke (month) Ogółem

/Total
ANOVA 

Korelacja Spearmana
/Spearman correlation

6-12 13-24 25-60

niski /low 3,48 3,75 3,60 3,59
F (2,95)=0,747 Rsp=0,089

p=0,476 p=0,382

przeciętny /average 3,20 3,25 3,21 3,22
F (2,90)=0,027 Rsp=0,009

p=0,973 p=0,935

wysoki /high 2,62 2,44 2,83 2,67
F (2,85)=0,978 Rsp=0,079

p=0,380 p=0,465

ANOVA
F (2,100)=9,798 F (2,57)=10,412 F (2,113)=7,483

p=0,000 p=0,000 p=0,001

Korelacja Spearmana
/Spearman correlation

Rsp=-0,386 Rsp=-0,489 Rsp=-0,354

p=0,000 p=0,000 p=0,000

Tabela II. Zależność między stopniem niesprawności ruchowej a oceną stanu zdrowia w grupie badanych pacjentów
Table II. The relation between the degree of movement disability and the assessment of one’s own health in the group of patients

Stopień niesprawności 
ruchowej /Degree 

of movement disability

Zadowolenie ze swojego zdrowia /Assessment of one’s own health (Bref2)

Czas od wystąpienia udaru (miesiące)
/Length of time since the stroke (month) Ogółem

/Total
ANOVA

Korelacja Spearmana 
/Spearman correlation

6-12 13-24 25-60

niski /low 3,42 3,30 3,26 3,32
F (2,95)=0,293 Rsp=-0,069

p=0,747 p=0,497

przeciętny /average 2,54 2,88 2,71 2,69
F (2,90)=1,045 Rsp=0,064

p=0,356 p=0,543

wysoki /high 2,35 2,06 2,46 2,34
F (2,85)=1,139 Rsp=0,053

p=0,325 p=0,626

ANOVA
F (2,100)=14,626 F (2,57)=8,257 F (2,113)=8,252

p=0,000 p=0,001 p=0,000

Korelacja Spearmana
/Spearman correlation

Rsp=-0,433 Rsp=-0,445 Rsp=-0,347

p=0,000 p=0,000 p=0,000
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niesprawności ruchowej w zależności od czasu, jaki 
upłynął od udaru. Ocena jakości życia w sferze fi-
zycznej pacjentów o niskim stopniu niesprawności 
ruchowej we wszystkich 3 analizowanych przedziałach 
czasowych była najwyższa (powyżej 55 pkt w  skali 
100-punktowej). Obniżała się ocena jakości życia 
w dziedzinie somatycznej wraz ze wzrostem niespraw-
ności ruchowej niezależnie od analizowanego okresu 
do poziomu 30 pkt w grupach o najwyższym stopniu 
niesprawności ruchowej (tab. III).
 Różnice między jakością życia w sferze psycholo-
gicznej (DOM2) a czasem, jaki minął od wystąpienia 
udaru mózgu nie były w tym zakresie istotne staty-
stycznie. Analizując natomiast średnią wartość sfery 
psychologicznej w obrębie danego przedziału czaso-
wego stwierdzono występowanie różnic istotnych sta-
tystycznie. Korelacje we wszystkich przypadkach były 
ujemne. Im wyższy stopień niesprawności ruchowej, 
tym gorsza jakość życia w sferze psychologicznej w da-
nym przedziale czasowym. Poziom istotności zależno-
ści między sferą psychologiczną a stopniem niespraw-
ności ruchowej występował na poziomie p=0,000 dla 
grupy pacjentów, którzy byli 6-12 miesięcy po udarze 
mózgu oraz dla pacjentów z grupy 25-60  miesięcy; 
natomiast dla pacjentów z  grupy 13-24 miesięcy – 
poziom zależności występował na poziomie p=0,001. 
W  grupach pacjentów, u których udar miał miejsce 
6-12 oraz 13-24 miesięcy od momentu prowadzenia 
badań, średnia sfery psychologicznej między pacjen-
tami o wysokim stopniu niesprawności ruchowej 
była niższa od średnich uzyskanych przez pacjentów 
o przeciętnym i niskim stopniu niesprawności rucho-
wej. Wśród pacjentów, u których udar miał miejsce 
25-60 miesięcy od momentu prowadzenia badań, 
średnia sfery psychologicznej w grupie pacjentów o ni-
skim stopniu niesprawności ruchowej była znacznie 
wyższa od średniej uzyskanej przez pacjentów o wy-
sokim stopniu niesprawności ruchowej. Podobnie, jak 

w przypadku wcześniejszych analiz, wszystkie grupy 
były bardziej zadowolone z jakości swojego życia niż ze 
swojego stanu zdrowia. Analogicznie, jak w dziedzinie 
fizycznej, ocena jakości życia w sferze psychologicznej 
pacjentów o niskim stopniu niesprawności ruchowej 
we wszystkich analizowanych grupach była najwyższa 
(powyżej 55 pkt w skali 100-punktowej) i obniżała się 
wraz ze wzrostem niesprawności ruchowej do pozio-
mu powyżej 30 pkt w grupach o najwyższym stopniu 
niesprawności ruchowej (tab. IV).
 Można zauważyć również, że pomiędzy jakością 
życia w sferze socjalnej (DOM3) a stopniem niespraw-
ności ruchowej w zależności od czasu, jaki minął od 
wystąpienia udaru mózgu, nie występowały różnice 
istotne statystycznie. Natomiast analiza uzyskanych 
wyników w poszczególnych przedziałach czasowych 
wykazała istnienie 3 zależności między sferą socjalną 
a  stopniem niesprawności ruchowej. Występowała 
ujemna zależność pomiędzy zmiennymi: wyższy 
stopień niesprawności fizycznej warunkował niższą 
jakość życia w sferze socjalnej. Poziom istotności 
zależności między zmiennymi p=0,026 dla grupy 
pacjentów 6-12 miesięcy po udarze mózgu, istotność 
na poziomie p=0,036 dla grupy pacjentów z grupy 
13-24 oraz p=0,000 dla pacjentów z grupy 25-60 mie-
sięcy od udaru mózgu do momentu przeprowadzenia 
badań (tab. V).
 W analizie testem ANOVA dotyczącej stopnia 
niesprawności ruchowej odnotowano różnice istotne 
statystycznie w dwóch przedziałach czasowych: 6-12 
i 25-60 miesięcy. W grupie pacjentów, u których udar 
miał miejsce 6-12 miesięcy od momentu badania, 
występowały istotne statystycznie różnice średnich 
DOM3 w grupie pacjentów o niskim stopniu niespraw-
ności ruchowej, która okazała się znacznie wyższa 
od średnich uzyskanych przez pacjentów o wysokim 
stopniu niesprawności ruchowej. Wśród pacjentów 
z  przedziału 25-60 miesięcy średnia sfery socjalnej 

Tabela III. Zależność między stopniem niesprawności ruchowej a sferą fizyczną w grupie badanych pacjentów
Table III. The relation between the degree of movement disability and the somatic aspect in the group of patients

Stopień niesprawności 
ruchowej /Degree 

of movement disability

Sfera fizyczna /Somatic aspect (DOM1)

Czas od wystąpienia udaru (miesiące)
/Length of time Since the stroke (month) Ogółem

/Total
ANOVA

Korelacja Spearmana
/Spearman correlation

6-12 13-24 25-60

niski /low 55,97 57,65 58,45 57,50
F (2,95)=0,317 Rsp=0,081

p=0,729 p=0,429

przeciętny /average 45,83 45,54 45,26 45,55
F (2,90)=0,021 Rsp=-0,028

p=0,979 p=0,793

wysoki /high 32,30 27,19 35,43 32,61
F (2,85)=2,253 Rsp=0,107

p=0,111 p=0,320

ANOVA
F (2,100)=27,277 F (2,57)=24,728 F (2,113)=37,115

p=0,000 p=0,000 p=0,000

Korelacja Spearmana
/Spearman correlation

Rsp=-0,602 Rsp=-0,636 Rsp=-0,636

p=0,000 p=0,000 p=0,000
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o niskiej niesprawności ruchowej była wyższa od śred-
niej, jaką uzyskali pacjenci o niesprawności przeciętnej 
i wysokiej. We wszystkich grupach o niskim stopniu 
niesprawności ruchowej ocena jakości życia w sferze 
socjalnej była na poziomie 60-65 pkt i ulegała spad-
kowi poniżej 50 pkt w grupach o najwyższym stopniu 
niesprawności ruchowej (tab. V).
 Również w sferze środowiskowej (DOM4) 
jakość życia dla pacjentów w miarę upływu czasu 
od zachorowania nie wykazywała różnic istotnych 
statystycznie. Analiza wyników uzyskanych z badań 
między obszarem środowiskowym a stopniem nie-
sprawności ruchowej w poszczególnych przedziałach 
czasu ujawniła ujemne istotne statystycznie zależności 
na poziomie p=0,000 we wszystkich analizowanych 
przedziałach czasowych. Im wyższy stopień nie-
sprawności ruchowej, tym niższa jakość życia w sferze 
środowiskowej. Uwzględniając stopień niesprawności 
ruchowej w obrębie danego analizowanego przedziału 
czasowego, stwierdzono we wszystkich 3 przedziałach 

czasowych za pomocą testu ANOVA, że średnia ob-
szaru środowiskowego w grupie pacjentów o niskim 
stopniu niesprawności ruchowej była wyższa od 
średnich uzyskanych przez pacjentów o przeciętnym 
i wysokim stopniu niesprawności ruchowej. Podobnie, 
jak w przypadku sfery socjalnej, ocena jakości życia 
w sferze środowiskowej pacjentów o niskim stopniu 
niesprawności ruchowej we wszystkich analizowanych 
grupach była powyżej 60 pkt i obniżała się wraz ze 
wzrostem niesprawności ruchowej do poziomu poniżej 
50 pkt w grupach o najwyższym stopniu niesprawności 
ruchowej (tab. VI).
 Wyniki przeprowadzonych badań natomiast nie 
wykazały zależności pomiędzy poszczególnymi stop-
niami samooceny niesprawności ruchowej a zadowo-
leniem z jakości życia (Bref1), zadowoleniem ze stanu 
swojego zdrowia (Bref2), jak również w przypadku 
poszczególnych dziedzin jakości życia, uwzględniając 
czas, jaki upłynął od wystąpienia incydentu udaru 
(tab. I-VI).

Tabela IV. Zależność między stopniem niesprawności ruchowej a sferą psychologiczną w grupie badanych pacjentów
Table IV. The relation between the degree of movement disability and the psychological aspect in the group of patients

Stopień niesprawności 
ruchowej /Degree 

of movement disability

Sfera psychologiczna /Psychological aspect (DOM2)

Czas od wystąpienia udaru (miesiące)
/Length of time Since the stroke (month) Ogółem

/Total
ANOVA

Korelacja Spearmana
/Spearman correlation

6-12 13-24 25-60

niski /low 57,32 56,65 55,21 56,17
F (2,95)=0,134 Rsp=-0,060

p=0,874 p=0,555

przeciętny /average 47,54 48,54 46,62 47,46
F (2,90)=0,067 Rsp=0,002

p=0,935 p=0,988

wysoki /high 31,76 32,50 39,31 34,90
F (2,85)=1,486 Rsp=0,156

p=0,232 p=0,146

ANOVA
F (2,100)=14,346 F (2,57)=6,890 F (2,113)=7,736

p=0,000 p=0,002 p=0,001

Korelacja Spearmana
/Spearman correlation

Rsp=-0,467 Rsp=-0,414 Rsp=-0,359

p=0,000 p=0,001 p=0,000

Tabela V. Zależność między stopniem niesprawności ruchowej a sferą socjalną w grupie badanych pacjentów
Table V. The relation between the degree of movement disability and the social aspect in the group of patients

Stopień niesprawności 
ruchowej /Degree 

of movement disability

Sfera socjalna /Social aspect (DOM3)

Czas od wystąpienia udaru (miesiące)
/Length of time Since the stroke (month) Ogółem

/Total
ANOVA

Korelacja Spearmana
 /Spearman correlation

6-12 13-24 25-60

niski /low 62,68 59,35 65,55 63,38
F (2,95)=0,837 Rsp=0,084

p=0,436 p=0,410

przeciętny /average 54,46 58,83 51,47 54,49
F (2,90)=0,981 Rsp=-0,063

p=0,379 p=0,547

wysoki /high 50,00 44,56 50,97 49,40
F (2,85)=0,533 Rsp=0,003

p=0,589 p=0,976

ANOVA
F (2,100)=3,405 F (2,57)=3,095 F (2,113)=7,815

p=0,037 p=0,053 p=0,001

Korelacja Spearmana
/Spearman correlation

Rsp=-0,220 Rsp=-0,272 Rsp=-0,325

p=0,026 p=0,036 p=0,000
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Dyskusja

 Na proces zdrowienia i poprawę stanu funkcjonal-
nego w trakcie prowadzonego usprawniania wpływa 
poziom akceptacji własnej choroby i niepełnospraw-
ności, co ma ogromne znacznie dla subiektywnego 
odczuwania jakości życia [23]. Jarosławska i wsp. [24] 
dowodzili, iż stopień niesprawności ruchowej wpływał 
na zdrowie psychiczne oraz fizyczne. Brola [25] okre-
ślił stan funkcjonalny w skali Barthel 102 pacjentów 
leczonych z powodu pierwszego niedokrwiennego 
udaru mózgu. Badania pokazały, że częściowa zależ-
ność od osób trzecich i ograniczenie funkcjonowania 
nie wpływało w sposób znaczący na jakość życia. W ba-
daniach van Mierlo i wsp. [26] jakość życia pacjentów, 
których stan funkcjonalny w skali Barthel wskazywał 
na zależność od innych, była we wszystkich sferach 
niższa od poziomu oceny jakości życia pacjentów nie-
zależnych. Badania Schulinga i wsp. [27] chorych po 
pierwszym udarze mózgu skalą SIP wykazały, że gdy 
średni wynik skali Barthel pacjentów 8-26 tygodni po 
udarze uległ znaczącej poprawie, to średnie wyniki 
w ocenie jakości życia wg skali SIP w tym przedziale 
czasowym nie uległy zmianie. Obniżenie jakości życia 
w późniejszym okresie od wystąpienia udaru mózgu 
zdaniem Chrobak [28] wynika z ograniczenia funk-
cjonowania, co pacjent akceptuje lub też czego nie 
dopuszcza do swojej świadomości. Dokonana ocena 
poziomu jakości życia przez Lubińską-Żądło i wsp. 
w aspekcie fizycznym, psychicznym i środowiskowym 
w badanej populacji ujawniła, iż w miarę upływu czasu 
od wystąpienia udaru pogarsza się [29]. Wyniki ba-
dań Cerniauskaite i wsp. [30] wskazują, że im gorsza 
sprawność fizyczna, tym niższa jakość życia i pokry-
wają się z badaniami własnymi. Przy zastosowaniu 
kwestionariusza WHOQOL-BREF Kowalska i wsp. 
[31] ocenili jakość życia 746 zdrowych, aktywnych 
zawodowo osób w wieku produkcyjnym niemobilnym 

(45-60 lat). Średnia poszczególnych ocenianych dzie-
dzin wynosiła: somatycznej – 54,4, psychologicznej 
– 60,8, socjalnej – 68,3 i a środowiskowej – 57,6. Inne 
badania Kowalskiej i Szemika [32] przeprowadzone 
wśród 225 mieszkańców woj. śląskiego w wieku pro-
dukcyjnym mobilnym (25-44 lat) również z wykorzy-
staniem kwestionariusza WHOQOL-BREF wskazały, 
iż średnia w poszczególnych dziedzinach jakości życia 
nieznacznie różniła się (53,5; 62,8; 70,0; 57,3) w sto-
sunku do obserwacji dotyczącej osób w wieku 45-60 lat 
[31, 32]. Przeprowadzone badania własne pokazują, 
że w grupie osób o przeciętnym stopniu niespraw-
ności ruchowej średnia poszczególnych ocenianych 
sfer wyniosła: somatycznej – 45,55, psychologicznej 
– 47,46, socjalnej – 54,49 i środowiskowej – 53,17. 
Należy podkreślić, iż badania własne pokazują, iż 
ocena jakości życia jest ściśle związana z poziomem 
sprawności ruchowej. Niezależnie od czasu, jaki mi-
nął od dnia wystąpienia udaru, osoby samodzielne 
i wymagające niewielkiej pomocy cechowała wyższa 
jakość życia względem osób zależnych od otoczenia, 
nawet w niewielkim stopniu.

Wnioski
1. Czas, jaki upłynął od wystąpienia udaru mózgu 

niezależnie od stopnia niesprawności ruchowej, 
najmniej obniżał jakość życia w sferze socjalnej 
obejmującej wsparcie społeczne oraz związki 
osobiste.

2. Poziom niesprawności ruchowej w najwyższym 
stopniu obniżał psychofizyczną sferę życia chore-
go w stosunku do sfery socjalnej i środowiskowej. 
Stan psychiczny chorego ulegał pogorszeniu ana-
logicznie do możliwości wykonywania czynności 
życia codziennego.

3. Badani pacjenci o najniższym stopniu sprawno-
ści ruchowej, u których czas po udarze mózgu 

Tabela VI. Zależność między stopniem niesprawności ruchowej a sferą środowiskową w grupie badanych pacjentów
Table VI. The relation between the degree of movement disability and the environmental aspect in the group of patients

Stopień niesprawności 
ruchowej /Degree 

of movement disability

Sfera środowiskowa /Environmental aspect (DOM4)

Czas od wystąpienia udaru (miesiące)
/Length of time Since the stroke (month) Ogółem

/Total
ANOVA

Korelacja Spearmana
/Spearman correlation

6-12 13-24 25-60

niski /low 62,71 65,75 62,30 63,13
F (2,95)=0,384 Rsp=-0,047

p=0,682 p=0,644

przeciętny /average 51,94 55,83 52,56 53,17
F (2,90)=0,507 Rsp=0,010

p=0,604 p=0,927

wysoki /high 45,89 40,44 49,06 46,16
F (2,85)=1,990 Rsp=0,045

p=0,143 p=0,676

ANOVA
F (2,100)=10,954 F (2,57)=11,342 F (2,113)=9,344

p=0,000 p=0,000 p=0,000

Korelacja Spearmana
/Spearman correlation

Rsp=-0,417 Rsp=-0,528 Rsp=-0,380

p=0,000 p=0,000 p=0,000
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był krótszy od jednego roku do chwili badania, 
najniżej oceniali jakość swego życia w sferze 
psychologicznej, co wiązało się z niekorzystnym 
przebiegiem rekonwalescencji i gorszą jakością 
życia.

4. Istnieje potrzeba wielokierunkowych działań 
w  celu poprawy jakości życia we wszystkich 
wymiarach osób po przebytym udarze mózgu. 

Działania w tym zakresie powinny uwzględniać 
sytuację życiową, stan funkcjonalny oraz oczeki-
wania chorego.
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