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Poziom sprawnosci ruchowej a jakosc zycia po udarze mézgu

os6b w wieku produkcyjnym

Level of physical fitness and quality of life following a stroke in people of working age
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w Kielcach

Whprowadzenie. Udar mézgu stanowi powazny ogdlnoswiatowy problem
dla zdrowia publicznego. Ministerstwo Zdrowia w programie na lata
2016-2020 postawito sobie za gtéwny cel zmniejszenie zachorowalnosci
z powodu choréb naczyn mézgowych u oséb w wieku produkcyjnym.
Po przebytym udarze mézgu u oséb w wieku produkcyjnym z obnizong
sprawnoscig ruchowg obserwuje sie w subiektywnej ocenie jakosci zycia
spadek satysfakcji zyciowej.

Cel. pracy to ocena poziomu jakosci Zycia warunkowanego stopniem
sprawnosci ruchowej u oséb po udarze mézgu w zaleznosci od czasu, jaki
uptynat od wystapienia udaru mézgu.

Materiaty i metody. Badaniem objeto 279 chorych z pierwszym
niedokrwiennym (243 chorych) i krwotocznym (36 chorych) udarem mézgu
w okresie po przebytym udarze: co najmniej 6 miesiecy, ale nie dtuzszy
niz 5 lat, uwzgledniajac podstawowe etapy rehabilitacji. W badaniach
zastosowano kwestionariusz ze standaryzowang skalg do oceny jakosci
zycia WHOQOL-BREF.

Wyniki. Wyniki badaf ujawnity wystepowanie istotnej statystycznie
zalezno3ci pomiedzy sferg fizyczng, psychologiczng, socjalng i Srodowiskowa
jakodci zycia a stopniem niesprawnosci ruchowej w poszczegélnych
analizowanych przedziatach czasowych.

Whioski. Pacjenci o najnizszym stopniu sprawnosci ruchowej, u ktérych czas
po udarze byt krétszy od jednego roku do chwili badania najnizej oceniali
jakos¢ swego zycia w sferze psychologicznej co wigze sie z niekorzystnym
przebiegiem rekonwalescencji i gorszg jakoscig zycia.

Stowa kluczowe: udar mézgu, jakosé zycia, kwestionariusz WHOQOL-BREF
sprawnos¢ ruchowa

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
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Wprowadzenie

Wedlug WHO udary mézgu w 2012 r. byty druga
najczestsza przyczyna wszystkich zgonéw na §wiecie
iw wigkszosci dotyczg 0séb po 40. r.z. Wedtug Badania
Chorobowosci Szpitalnej Narodowego Instytutu Zdro-
wia Publicznego wspétczynniki hospitalizacji w Pol-
sce z powodu choréb naczyn mézgowych (ICD-10:

[60-169) w 2014 r. w grupie oséb w wieku 55-64 lat,
to 52,2/10 tys., a w grupie 45-54 lata 18,8/10 tys.,
przy ogoélnej liczbie os6b w wieku produkeyjnym
(mezczyzni 18-64 lata, kobiety 18-59 lat) w tym roku
na poziomie 24 tys. Ministerstwo Zdrowia w pro-
gramie ,0Ogolnopolski Program Profilaktyki Choréb
Naczyn Moézgowych” na lata 2016-2020 postawito
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sobie za gtéwny cel zmniejszenie zachorowalnosci
z powodu choréb naczyn mézgowych u 0séb w wieku
produkeyjnym, gdyz osoby te sg najbardziej narazone
na opuszczenie rynku pracy [1, 2]. Amerykanskie
Stowarzyszenie Kardiologiczne (American Heart
Association — AHA) 1 Amerykanskie Stowarzysze-
nie Udarowe (American Stroke Association — ASA)
w 2013 . przyjeto stanowisko, iz udar mézgu to: ,,nagte
wystgpienie ogniskowych lub uogélnionych zaburzen
czynnosci mozgu, spowodowanych wylacznie przy-
czynami naczyniowymi, zwigzanymi z mozgowym
przeplywem krwi, trwajacych dtuzej niz 24 h. Udar
mozna rowniez rozpoznad, kiedy objawy trwaja
<24 h, ale udokumentowano jednoznacznie ognisko
niedokrwienne za pomocg badan neuroobrazowych,
objawy ustapity po leczeniu trombolitycznym lub
pacjent zmart w 1. dobie od poczatku objawow. Jezeli
ogniskowe objawy neurologiczne ustapity samoistnie
do 24 hinie uwidoczniono ogniska niedokrwiennego
w badaniach neuroobrazowych rozpoznaje si¢ przemi-
jajacy napad niedokrwienia mézgu (transient ischemic
attack—TIA)” [ 3]. Zdrowie postrzegane jest w sposdb
subiektywny, zalezny od indywidualnych uwarunko-
wan czlowieka oraz w sposéb obiektywny wyrazany
na podstawie wymiernych danych medycznych [4, 5].
Utrata zdrowia na skutek udaru mézgu diametralnie
zmienia zycie samego chorego, jak 1 0s6b najblizszych.
Powigzanie sprawnosci fizycznej ze zdrowiem sprawia,
ze jest pozadana wartoscig indywidualng i spoleczng
[6]. Wartos¢ fizycznego wymiaru zdrowia zajmuje
najwazniejsze miejsce w hierarchii wartosci [ 7 . Cwi-
czenia kinezyterapeutyczne poprawiaja sprawnos¢
motoryczng pacjentéw, zwiekszajac szanse chorych na
aktywne uczestnictwo w zyciu zawodowym, spotecz-
nym i rodzinnym [ 8]. Dysfunkcje wystepujace w po-
szczegdlnych wymiarach wptywaja na oceng jakosci zy-
cia i w miare postepu choroby podlegaja przemianom
[7]. Niepetnosprawnos¢ cztowieka w XXI w. czesto
uznaje si¢ za szczegolnie istotny problem spoteczny. Ze
wzgledu na powazne deficyty neurologiczne wywolane
udarem mozgu czesto zaburzone sa funkcje intelek-
tualne, poznawcze, emocjonalne pacjentéow oraz do-
chodzi do zaburzen réwnowagi fizycznej, prowadzac
ich do stanu zaleznosci od pomocy innych oséb, izo-
lacji spotecznej, wystepowania depresji i pogorszenia
jakosci zycia [9]. Zaburzenia ruchowe s3 gléownym
inajczestszym problemem wystepujacym u pacjentow
po przebytym udarze moézgu, ktére sg nastepstwem
uszkodzenia kory ruchowej [ 10]. Osinski przytoczyt
w swojej publikacji definicje Denisiuka, iz ,,sprawnos¢
ruchowa jest definiowana jako umiejetnosci wszech-
stronnego wladania swoim ciatem dzigki opanowaniu
podstawowych nawykéw poprzez ¢wiczenia” [11].
Zmniejszona sprawno$¢ ruchowa moze wplywaé
na obnizenie jakosci zycia pacjentow, utrudniaé ich
uczestnictwo w zyciu spotecznym i zawodowym [ 10].

Jakos¢ zycia jest jednym z najwazniejszych Paneli Te-
matycznych Narodowego Programu Foresight ,,Polska
2020” w ramach Pola Badawczego ,,Zréwnowazony
Rozwdj Polski”. Ocena stanu zdrowia oséb po udarze
dokonywana przez samych chorych rézni si¢ od ocen
dokonywanych przez personel medyczny czy czlon-
kéw rodziny [12]. Dokonanie pomiaru jakosci zycia
jest trudne, dlatego narzedzia stosowane do jej oceny
powinny zapewni¢ pacjentowi wyrazenie jego osobi-
stych, wewnetrznych odczu¢ [ 13]. W literaturze me-
dycznej, jak to byto analizowane wezesniej, spotykamy
si¢ z r6znymi definicjami jakosci zycia i metodami jej
pomiaru [ 14, 15]. Terminologia jakosci zycia nadal
nie jest w pelni uporzadkowana, przez co istnieje wiele
definicji 1 terminéw réwnowaznych, a ich zakres jest
czesto odmienny. Poza pojeciem jakosci zycia uzywa-
ne sg takze takie terminy, jak: warunki zycia, poziom
zycia, standard zycia, stopa zyciowa, sposob zycia
czy styl zycia [16]. Jakos¢ zycia taczy wiele waznych
dziedzin zycia cztowieka, ktére mozna analizowac
w wymiarze wielopoziomowym. Ze wzgledu na rézno-
rodnos¢ definicji mierzy si¢ ja na réznym poziomie iza
pomoca réznorodnych instrumentéw pomiarowych
umozliwiajacych skuteczniejsze stosowanie dtugoter-
minowych dziatan profilaktycznych i pielegnacyjnych,
a takze lepsze programowanie wsparcia spotecznego
[14, 15]. Narzedzia uzywane do oceny jakosci zycia
mozna najog6lniej podzieli¢ na skale ogélne (globalne,
generyczne, uniwersalne) i specyficzne. Kwestionariu-
sze ogolne (generic scales) oceniajg zaleznos$ci pomie-
dzy czynnosciami psychofizycznymi zaréwno osoby
zdrowej, jak 1 borykajacej si¢ z r6znymi stanami cho-
robowymi, a takimi czynnikami, jak relacje rodzinne
czy aktywnos¢ zawodowa [ 17, 18]. Przyktadem skal
ogolnych sg: WHOQOL-BREF (World Health Orga-
nization Quality of Life Brief Version), Profil wplywu
choroby (Sickness impact Profile— SIP), kwestionariusz
oceny jakosci zycia (Medical Outcomes Study 36-Items
Short — Form Health Survey — SF 36), Indeks Jakosci
Zycia (Quality of Life Index — QLI) Ferrans i Powers
w wersji ogolnej [19].

Kwestionariusz WHOQOL-BREF utworzony
przez ekspertow WHO jest miedzynarodowym na-
rzedziem badawczym do oceny jakosci zycia os6b
zdrowych i chorych, ktére powstato w latach 90.
XX w. na podstawie kwestionariusza WHOQOL-100,
zaadoptowane do warunkéw polskich na duzej grupie
badanej zaréwno zdrowych, jak i chorych przez Wo-
towicka i Jaracz [ 20].

Cel

Ocena poziomu jako$ci zycia warunkowanego
stopniem sprawnosci ruchowej u oséb po udarze mé-
zguw zaleznosci od czasu, jaki uptynat od wystapienia
udaru mézgu.
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W badaniach szukano odpowiedzi na pytanie:
Jaka jest jakos¢ zycia mierzona skala WHOQOL-BREF
oraz w jakim stopniu sprawno$¢ fizyczna warunkuje ja
u 0s6b w wieku produkeyjnym po udarze mézgu w za-
leznosci od czasu, jaki uptynat od jego wystapienia?

Materiaty i metody

Badaniem objeto 279 chorych z pierwszym
niedokrwiennym (243 chorych) i krwotocznym
(36 chorych) udarem mézgu w okresie po przebytym
udarze: co najmniej 6 miesiecy, ale nie dluzszym niz
5 lat, przyjetych na Oddziat Rehabilitacyjny w Podha-
lanskim Szpitalu Specjalistycznym w Nowym Targu
oraz Wojewd6dzkim Szpitalu Rehabilitacyjnym im.
dr. S. Jasinskiego w Zakopanem. Pacjenci byli objeci
rehabilitacja stacjonarna, gdyz ze wzgledu na konty-
nuacje leczenia wymagali stosowania kompleksowych
czynnosci rehabilitacyjnych. W analizowanej grupie
byto 131 kobiet (47%) oraz 148 mezczyzn (53%)
w wieku 25-64 lat (M=57,4 lat). W celu zgroma-
dzenia materialu badawczego wykorzystano autorska
ankiete i analize dokumentéw medycznych. Ponadto
zastosowano kwestionariusz ze standaryzowang skalg
do oceny jakosci zycia WHOQOL-BREF.

Kwestionariusz WHOQOL-BREF zawiera 26 py-
tan zamknietych o punktacji 1-5 pkt i umozliwia
otrzymanie profilu jakosci zycia w zakresie 4 dziedzin:
ruchowej, psychologicznej, spoteczneji srodowiskowej.
Wyniki surowe zostaly przeksztalcone do przedziatu
0-100, co daje mozliwo$¢ poréwnania uzyskanych
wynikéw miedzy zastosowanymi skalami. Punktacja
dziedzin ma kierunek pozytywny —im wiecej punktow,
tym lepsza jakos¢ zycia [ 20].

Ponadto opracowano wtasny kwestionariusz
ankiety. W ankiecie autorskiej zamieszczono pytanie
dotyczace samooceny poziomu sprawnosci ruchowej,
gdyz jest to ztozona wlasciwos¢ cztowieka zalezna
od wielu czynnikéw warunkujacych jakos¢ zycia.
Wysokim stopniem niesprawnosci ruchowej okreslo-
no chorych, ktérzy potrzebuja stalej asysty oraz nie
poruszaja si¢ samodzielnie, przecigtnym stopniem
niesprawnosci ruchowej okreslono badanych, ktérzy
wymagaja niewielkiego wsparcia przy czynnosciach
codziennych, natomiast chorych samodzielnych
cechuje niski stopien niesprawnosci ruchowej — sa
samowystarczalni w zakresie samoobstugi.

Ze wzgledu na $wiatowe zalecenia klinimetrii,
jakos¢ zycia i wptyw choroby na nig oraz uwzglednia-
jac podstawowe etapy rehabilitacji, badang populacje
podzielono na 3 grupy ze wzgledu na czas od wysta-
pieniaudarumézgu [ 21, 22]: 1. wezesna rehabilitacja
szpitalna (6-12 miesiecy) — 103 osoby; 2. rehabilitacja
funkcjonalna (13-24 miesigce) — 60 os6b i 3. adaptacja
funkcjonalna (25-60 miesig¢cy) — 116 oséb.

Analiza danych uwzgledniata poréwnanie wy-
nikow w réznych grupach badanych w zaleznosci od
typu zmiennych. W przypadku zmiennych o charak-
terze nominalnym lub z niewielka liczbg kategorii do
ustalenia istnienia zaleznosci zastosowano statystyke
chi. Natomiast w przypadku poréwnywania wynikow
dla wigkszej liczby kategorii zmiennej niezaleznej za-
stosowano jednoczynnikowa analiz¢ wariancji (ANO-
VA). W przypadku zmiennych ilosciowych o charak-
terze co najmniej porzagdkowym sprawdzano istnienie
zaleznosci liniowej migdzy zmiennymi, a takze jej sity
i kierunku, stosujac wspétczynniki korelacji Pearsona
(zmienne ilosciowe) lub Spearmana (zmienne po-
rzadkowe). We wszystkich testach przyjeto poziom
istotnosci 0,05.

Wyniki

Analiza wynikéw badan wlasnych dotyczaca
oceny zaleznosci pomiedzy oceng jakosci zycia wg
kwestionariusza WHOQOL-BREE a stopniem nie-
sprawnosci ruchowej badanych po przebytym udarze
mozgu wykazala réznice istotne statystycznie. W wy-
nikach przeprowadzonych badan odnotowano réznice
istotne statystycznie miedzy zadowoleniem z jakosci
zycia (Brefl ) i zadowoleniem ze stanu swojego zdrowia
(Bref2) oraz wszystkimi 4 badanymi sferami jakosci
zycia a stopniem niepetnosprawnosci w danym ana-
lizowanym przedziale czasowym (tab. I-VI).

W grupie pacjentéw, u ktorych udar miat miejsce
6-12113-24 miesi¢cy od momentu badania, wystapity
istotne statystycznie réznice Srednich ocen zadowo-
lenia z jakosci swojego zycia (Brefl ) miedzy chorymi
o wysokiej niesprawnosci ruchowej a niesprawnosci
przecigtnejiniskiej. Wérdd pacjentéw, u ktérych udar
miat miejsce w okresie 25-60 miesigcy od momentu
prowadzenia badan, srednia Brefl w grupie pacjentéw
o niskim stopniu niesprawnosci ruchowej byta istot-
nie wyzsza od $rednich uzyskanych przez pacjentéw
o wysokim stopniu niesprawnosci ruchowej (tab. I).

Poziom istotnosci zaleznosci miedzy indywidu-
alng ogdlng percepcja jakosci zycia (Brefl) a stop-
niem niesprawnosci wéroéd pacjentéw we wszystkich
3 analizowanych przedziatach czasowych byt taki sam
(p=0,000). Podobny poziom istotnosci zaleznosci
wystapil rowniez pomiedzy indywidualng ogdélna
percepcja wlasnego zdrowia (Bref2) a stopniem nie-
pelnosprawnosci we wszystkich analizowanych prze-
dziatach czasowych. Wraz ze wzrostem niesprawnosci
ruchowej nastgpowato obnizenie subiektywnej oceny
jakosci zycia 1 oceny stanu zdrowia (tab. I, IT).

We wszystkich 3 okresach subiektywna ocena
jakosci zycia (Brefl) pacjentéw o wysokiej niespraw-
nosci ruchowej po przebytym udarze moézgu ksztal-
towala si¢ na $rednim poziomie ponizej 3 pkt w skali
5-punktowejibyta najnizsza sposréd 3 analizowanych
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stopni niesprawnosci ruchowej. Ponadto wszystkie
grupy byty bardziej zadowolone z jakosci swojego zycia
niz ze swojego stanu zdrowia (tab. I, II).

W grupie pacjentéw, u ktérych udar miat miejsce
6-12 oraz 25-60 miesigcy od momentu prowadzenia
badan, $rednia zadowolenia ze swojego zdrowia (Bref2)
miegdzy pacjentami o niskim stopniu niesprawnosci
ruchowej byta wyzsza od $rednich uzyskanych przez
pacjentéw o wysokim i przecietnym stopniu niespraw-
nosci ruchowej. Réznica byla istotna statystycznie.
Z kolei w grupie pacjentow, u ktorych udar miat miejsce
13-24 miesiecy od momentu badania, odnotowano
istotne statystycznie roznice $rednich Bref2 miedzy
pacjentami o wysokim stopniu niesprawnosci ruchowe;j
aniesprawnosci przecigtnej i niskiej, gdzie srednia pa-
cjentow o niskiej niesprawnosci ruchowej byta najwyz-
sza. Podobnie, jak w przypadku wezesniejszych analiz,
we wszystkich przedzialach czasowych stwierdzono
istotne statystycznie ujemne korelacje na poziomie
istotnosci p=0,000 pomigdzy zadowoleniem ze swo-

Tabela I. Zaleznos¢ miedzy stopniem niesprawnosci ruchowej a subiektywng o

jego zdrowia a stopniem niesprawnosci ruchowej: im
wyzszy stopien niesprawnosci ruchowej, tym mniejsze
zadowolenie ze stanu swojego zdrowia (tab. IT).
Poréwnujac jakos¢ zycia w sferze fizycznej
(DOMI) w zaleznosci od czasu, jaki uptynat od dnia
zachorowania stwierdzono, ze wystepujace miedzy
nimi réznice s3 nieistotne statystycznie. Natomiast
stwierdzono wystepowanie istotnej statystycznie
zaleznosci pomiedzy sferg fizyczng (DOM1) a stop-
niem niesprawnosci ruchowej w poszczegolnych ana-
lizowanych przedziatach czasowych. Po przebadaniu
zaleznosci za pomocy testu Spearmana zauwazono,
ze istnieja 3 statystycznie istotne zaleznos$ci. Wsréd
wszystkich analizowanych grupach wystepuja wysokie
korelacje ujemne o poziomie zaleznosci pomigdzy
zmiennymi (p=0,000). Im nizsza sprawnos¢ fizycz-
na, tym gorsza jakos$¢ zycia w sferze somatycznej
(DOM1). U pacjentéw uczestniczacych w badaniu,
w sferze fizycznej wystepowaty istotne r6znice miedzy
grupami pacjentéw z kazdym analizowanym stopniem

ceng jakosci zycia w grupie badanych pacjentéw

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

Stopien niesprawnosci

Zadowolenie z jakosci zycia /Sense of life quality (Brefl)

Czas od wystgpienia udaru (miesigce

ruchowej /Degree : h Ogobtem Korelacja Spearman
2 /Length of time since the stroke (month 9 Ja spearmana
of movement disability g ( ) /Total ANOVA /Spearman correlation
6-12 13-24 25-60
L F(2,95)=0,747 Rsp=0,089
niski /low 3,48 3,75 3,60 3,59
p=0,476 p=0,382
_ F (2,90)=0,027 Rsp=0,009
przecietny /average 3,20 3,25 3,21 3,22
p=0,973 p=0,935
o F (2,85)=0,978 Rsp=0,079
wysoki /high 2,62 2,44 2,83 2,67
p=0,380 p=0,465
F(2,100)=9,798  F(2,57)=10,412 F(2,113)=7,483
ANOVA
p=0,000 p=0,000 p=0,001
Korelacja Spearmana Rsp=-0,386 Rsp=-0,489 Rsp=-0,354
/Spearman correlation p=0,000 p=0,000 p=0,000

Tabela Il. Zalezno$¢ miedzy stopniem niesprawnosci ruchowej a oceng stanu zdrowia w grupie badanych pacjentéw
Table II. The relation between the degree of movement disability and the assessment of one’s own health in the group of patients

Stopien niesprawnosci

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

Czas od wystgpienia udaru (miesigce)

ruchowej /Degree A Ogétem Korelacja Spearmana
2 /Length of time since the stroke (month 9 ja >p
of movement disability g ( ) /Total ANOVA /Spearman correlation
6-12 13-24 25-60
L F(2,95)=0,293 Rsp=-0,069
niski /low 3,42 3,30 3,26 3,32
p=0,747 p=0,497
_ F (2,90)=1,045 Rsp=0,064
przecietny /average 2,54 2,88 2,71 2,69
p=0,356 p=0,543
o F(2,85)=1,139 Rsp=0,053
wysoki /high 2,35 2,06 2,46 2,34
p=0,325 p=0,626
F(2,100)=14,626 F(2,57)=8257  F(2,113)=8,252
ANOVA
p=0,000 p=0,001 p=0,000
Korelacja Spearmana Rsp=-0,433 Rsp=-0,445 Rsp=-0,347
/Spearman correlation p=0,000 p=0,000 p=0,000
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niesprawnosci ruchowej w zaleznosci od czasu, jaki
uplynal od udaru. Ocena jakosci zycia w sferze fi-
zycznej pacjentow o niskim stopniu niesprawnosci
ruchowej we wszystkich 3 analizowanych przedziatach
czasowych byta najwyzsza (powyzej 55 pkt w skali
100-punktowej). Obnizata si¢ ocena jakosci zycia
w dziedzinie somatycznej wraz ze wzrostem niespraw-
nosci ruchowej niezaleznie od analizowanego okresu
do poziomu 30 pkt w grupach o najwyzszym stopniu
niesprawnosci ruchowej (tab. I1I).

Réznice miedzy jakoscig zycia w sferze psycholo-
gicznej (DOM2) a czasem, jaki minat od wystapienia
udaru mézgu nie byly w tym zakresie istotne staty-
stycznie. Analizujac natomiast Srednig wartos¢ sfery
psychologicznej w obrebie danego przedziatu czaso-
wego stwierdzono wystepowanie rdznic istotnych sta-
tystycznie. Korelacje we wszystkich przypadkach byty
ujemne. Im wyzszy stopien niesprawnosci ruchowej,
tym gorsza jako$¢ zycia w sferze psychologicznejw da-
nym przedziale czasowym. Poziom istotnosci zalezno-
$ci miedzy sferg psychologiczng a stopniem niespraw-
nosci ruchowej wystgpowat na poziomie p=0,000 dla
grupy pacjentéw, ktérzy byli 6-12 miesiecy po udarze
mozgu oraz dla pacjentdéw z grupy 25-60 miesiecy;
natomiast dla pacjentow z grupy 13-24 miesiecy —
poziom zaleznosci wystepowal na poziomie p=0,001.
W grupach pacjentéw, u ktérych udar mial miejsce
6-12 oraz 13-24 miesigcy od momentu prowadzenia
badan, srednia sfery psychologicznej miedzy pacjen-
tami o wysokim stopniu niesprawnosci ruchowej
byta nizsza od $rednich uzyskanych przez pacjentéw
o przecietnym i niskim stopniu niesprawnosci rucho-
wej. Wsrdd pacjentéw, u ktorych udar mial miejsce
25-60 miesigcy od momentu prowadzenia badan,
$rednia sfery psychologicznejw grupie pacjentéw o ni-
skim stopniu niesprawnosci ruchowej byta znacznie
wyzsza od $redniej uzyskanej przez pacjentéw o wy-
sokim stopniu niesprawnosci ruchowej. Podobnie, jak

w przypadku wezesniejszych analiz, wszystkie grupy
byty bardziej zadowolone z jakosci swojego zycia niz ze
swojego stanu zdrowia. Analogicznie, jak w dziedzinie
tizycznej, ocena jakosci zycia w sferze psychologicznej
pacjentéow o niskim stopniu niesprawnosci ruchowe;j
we wszystkich analizowanych grupach byta najwyzsza
(powyzej 55 pkt w skali 100-punktowej) i obnizata si¢
wraz ze wzrostem niesprawnosci ruchowej do pozio-
mu powyzej 30 pkt w grupach o najwyzszym stopniu
niesprawnosci ruchowej (tab. IV).

Mozna zauwazy¢ rowniez, ze pomiedzy jakoscia
zyciaw sferze socjalnej (DOM3) a stopniem niespraw-
nosci ruchowej w zaleznosci od czasu, jaki minal od
wystgpienia udaru mozgu, nie wystepowaly réznice
istotne statystycznie. Natomiast analiza uzyskanych
wynikéw w poszczegélnych przedziatach czasowych
wykazata istnienie 3 zaleznosci migdzy sferg socjalng
a stopniem niesprawnosci ruchowej. Wystepowata
ujemna zalezno§¢ pomig¢dzy zmiennymi: wyzszy
stopien niesprawnosci fizycznej warunkowat nizsza
jakos¢ zycia w sferze socjalnej. Poziom istotnosci
zalezno$ci migdzy zmiennymi p=0,026 dla grupy
pacjentéw 6-12 miesigcy po udarze mézgu, istotnosé
na poziomie p=0,036 dla grupy pacjentéow z grupy
13-24 oraz p=0,000 dla pacjentéw z grupy 25-60 mie-
siecy od udaru mézgu do momentu przeprowadzenia

badan (tab. V).

W analizie testem ANOVA dotyczacej stopnia
niesprawnosci ruchowej odnotowano réznice istotne
statystycznie w dwoch przedziatach czasowych: 6-12
125-60 miesiecy. W grupie pacjentéw, u ktérych udar
mial miejsce 6-12 miesiecy od momentu badania,
wystepowaly istotne statystycznie réznice Srednich
DOM3 w grupie pacjentéw o niskim stopniu niespraw-
nosci ruchowej, ktora okazala si¢ znacznie wyzsza
od $rednich uzyskanych przez pacjentéw o wysokim
stopniu niesprawnosci ruchowej. Wéréd pacjentow
z przedzialu 25-60 miesigcy Srednia sfery socjalnej

Tabela I1l. Zalezno$¢ miedzy stopniem niesprawnosci ruchowej a sfera fizyczng w grupie badanych pacjentow
Table 11l. The relation between the degree of movement disability and the somatic aspect in the group of patients

Sfera fizyczna /Somatic aspect (DOMT)

Stopien niesprawnosci Czas od wystapienia udaru (miesigce)

ruchowej /Degree o Ogoétem Korelacja S
o /Length of time Since the stroke (month 9 Ja spearmana
of movement disability E ( ) /Total ANOVA /Spearman correlation
6-12 13-24 25-60
- F(2,95)=0,317 Rsp=0,081
niski /low 55,97 57,65 58,45 57,50
p=0,729 p=0,429
_ F (2,90)=0,021 Rsp=-0,028
przecietny /average 45,83 45,54 45,26 45,55
p=0,979 p=0,793
o F (2,85)=2,253 Rsp=0,107
wysoki /high 32,30 27,19 35,43 32,61
p=0,111 p=0,320
F(2,100)=27,277 F(2,57)=24,728 F(2,113)=37,115
ANOVA
p=0,000 p=0,000 p=0,000
Korelacja Spearmana Rsp=-0,602 Rsp=-0,636 Rsp=-0,636
/Spearman correlation p=0,000 p=0,000 p=0,000
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o niskiej niesprawnosci ruchowej byta wyzsza od $red-
niej, jaka uzyskali pacjenci o niesprawnosci przecigtne;j
i wysokiej. We wszystkich grupach o niskim stopniu
niesprawnosci ruchowej ocena jakosci zycia w sferze
socjalnej byta na poziomie 60-65 pkt i ulegata spad-
kowi ponizej 50 pkt w grupach o najwyzszym stopniu
niesprawnosci ruchowej (tab. V).

Rowniez w sferze $srodowiskowej (DOM4)
jakos¢ zycia dla pacjentéw w miarg uptywu czasu
od zachorowania nie wykazywata réznic istotnych
statystycznie. Analiza wynikow uzyskanych z badan
miedzy obszarem §rodowiskowym a stopniem nie-
sprawnosci ruchowej w poszczegélnych przedziatach
czasu ujawnita ujemne istotne statystycznie zaleznosci
na poziomie p=0,000 we wszystkich analizowanych
przedziatach czasowych. Im wyzszy stopien nie-
sprawnosci ruchowej, tym nizsza jako$¢ zycia w sferze
Srodowiskowej. Uwzgledniajac stopien niesprawnosci
ruchowejw obrebie danego analizowanego przedziatu
czasowego, stwierdzono we wszystkich 3 przedziatach

czasowych za pomocg testu ANOVA, Ze $rednia ob-
szaru Srodowiskowego w grupie pacjentéw o niskim
stopniu niesprawnosci ruchowej byta wyzsza od
$rednich uzyskanych przez pacjentéw o przecigtnym
iwysokim stopniu niesprawnosci ruchowej. Podobnie,
jak w przypadku sfery socjalnej, ocena jakosci zycia
w sferze Srodowiskowej pacjentéw o niskim stopniu
niesprawno$ci ruchowej we wszystkich analizowanych
grupach byla powyzej 60 pkt i obnizata si¢ wraz ze
wzrostem niesprawnosci ruchowej do poziomu ponizej
50 pkt w grupach o najwyzszym stopniu niesprawnosci
ruchowej (tab. VI).

Wyniki przeprowadzonych badan natomiast nie
wykazaly zaleznosci pomiedzy poszczegdlnymi stop-
niami samooceny niesprawnosci ruchowej a zadowo-
leniem z jakosci zycia (Brefl ), zadowoleniem ze stanu
swojego zdrowia (Bref2), jak réwniez w przypadku
poszczegblnych dziedzin jakosci zycia, uwzgledniajac
czas, jaki uptynal od wystapienia incydentu udaru
(tab. I-VI).

Tabela IV. Zaleznos¢ miedzy stopniem niesprawnosci ruchowej a sferg psychologiczng w grupie badanych pacjentéw
Table IV. The relation between the degree of movement disability and the psychological aspect in the group of patients

Sfera psychologiczna /Psychological aspect (DOM2)

Stopien niesprawnosci

Czas od wystgpienia udaru (miesigce)

ruchowej /Degree . ) Ogodtem Korelacja Spearmana
. /Length of time Since the stroke (month 9 Jasp
of movement disability g ( ) /Total ANOVA /Spearman correlation
6-12 13-24 25-60
o F (2,95)=0,134 Rsp=-0,060
niski /low 57,32 56,65 55,21 56,17
p=0,874 p=0,555
. F (2,90)=0,067 Rsp=0,002
przecietny /average 47,54 48,54 46,62 47,46
p=0,935 p=0,988
oo F (2,85)=1,486 Rsp=0,156
wysoki /high 31,76 32,50 39,31 34,90
p=0,232 p=0,146
F(2,100)=14,346  F(2,57)=6,890  F(2,113)=7,736
ANOVA
p=0,000 p=0,002 p=0,001
Korelacja Spearmana Rsp=-0,467 Rsp=-0,414 Rsp=-0,359
/Spearman correlation p=0,000 p=0,001 p=0,000
Tabela V. Zalezno$¢ miedzy stopniem niesprawnosci ruchowej a sferg socjalng w grupie badanych pacjentéw
Table V. The relation between the degree of movement disability and the social aspect in the group of patients
Sfera socjalna /Social aspect (DOM3)
Stopien niesprawnosci - -
ruchowej /Degree Czas od WYStapl?nla udaru (miesigce) Oabt Korelacia s
2 /Length of time Since the stroke (month) gotem ANOVA orelacja >pearmana
of movement disability /Total /Spearman correlation
6-12 13-24 25-60
o F(2,95)=0,837 Rsp=0,084
niski /low 62,68 59,35 65,55 63,38
p=0,436 p=0,410
. F (2,90)=0,981 Rsp=-0,063
przecietny /average 54,46 58,83 51,47 54,49
p=0,379 p=0,547
o F(2,85)=0,533 Rsp=0,003
wysoki /high 50,00 44,56 50,97 49,40
p=0,589 p=0,976
F(2,100)=3,405  F(2,57)=3,095 F(2,113)=7,815
ANOVA
p=0,037 p=0,053 p=0,001
Korelacja Spearmana Rsp=-0,220 Rsp=-0,272 Rsp=-0,325
/Spearman correlation p=0,026 p=0,036 p=0,000
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Tabela VI. Zaleznos¢ miedzy stopniem niesprawno3ci ruchowej a sferg Srodowiskowa w grupie badanych pacjentéw
Table VI. The relation between the degree of movement disability and the environmental aspect in the group of patients

Sfera Srodowiskowa /Environmental aspect (DOM4)

Stopien niesprawnosci

Czas od wystgpienia udaru (miesigce)

ruchowej /Degree : ; Ogodtem Korelacja Spearmana
T /Length of time Since the stroke (month 9 jasp
of movement disability g ( ) /Total ANOVA /Spearman correlation
6-12 13-24 25-60
o F (2,95)=0,384 Rsp=-0,047
niski /low 62,71 65,75 62,30 63,13
p=0,682 p=0,644
. F (2,90)=0,507 Rsp=0,010
przecietny /average 51,94 55,83 52,56 53,17
p=0,604 p=0,927
S F (2,85)=1,990 Rsp=0,045
wysoki /high 45,89 40,44 49,06 46,16
p=0,143 p=0,676
F(2,100)=10,954 F(2,57)=11,342  F(2,113)=9,344
ANOVA
p=0,000 p=0,000 p=0,000
Korelacja Spearmana Rsp=-0,417 Rsp=-0,528 Rsp=-0,380
/Spearman correlation p=0,000 p=0,000 p=0,000

Dyskusja

Na proces zdrowienia i poprawe stanu funkcjonal-
nego w trakcie prowadzonego usprawniania wplywa
poziom akceptacji wlasnej choroby i niepetnospraw-
nosci, co ma ogromne znacznie dla subiektywnego
odczuwania jako$ci zycia [23]. Jarostawska iwsp. [ 24]
dowodzili, iz stopien niesprawnosci ruchowej wptywat
na zdrowie psychiczne oraz fizyczne. Brola [ 25 ] okre-
§lit stan funkcjonalny w skali Barthel 102 pacjentow
leczonych z powodu pierwszego niedokrwiennego
udaru moézgu. Badania pokazaly, ze czeSciowa zalez-
nos$¢ od oséb trzecich i ograniczenie funkcjonowania
nie wplywato w sposéb znaczacy na jakosé zycia. W ba-
daniach van Mierlo i wsp. [ 26 ] jako$¢ zycia pacjentow,
ktorych stan funkcjonalny w skali Barthel wskazywat
na zalezno$¢ od innych, byta we wszystkich sferach
nizsza od poziomu oceny jakosci zycia pacjentéw nie-
zaleznych. Badania Schulinga i wsp. [27] chorych po
pierwszym udarze mézgu skalg SIP wykazaty, ze gdy
$§redni wynik skali Barthel pacjentéw 8-26 tygodni po
udarze ulegl znaczacej poprawie, to $rednie wyniki
w ocenie jakosci zycia wg skali SIP w tym przedziale
czasowym nie ulegly zmianie. Obnizenie jakosci zycia
w pézniejszym okresie od wystapienia udaru mézgu
zdaniem Chrobak [ 28] wynika z ograniczenia funk-
cjonowania, co pacjent akceptuje lub tez czego nie
dopuszcza do swojej swiadomosci. Dokonana ocena
poziomu jakosci zycia przez Lubinska-Zadto i wsp.
w aspekcie fizycznym, psychicznym i §rodowiskowym
w badanej populacji ujawnila, iz w miar¢ uptywu czasu
od wystapienia udaru pogarsza si¢ [29]. Wyniki ba-
dan Cerniauskaite i wsp. [ 30| wskazuja, ze im gorsza
sprawnos¢ fizyczna, tym nizsza jakos¢ zycia i pokry-
wajg si¢ z badaniami wlasnymi. Przy zastosowaniu
kwestionariusza WHOQOL-BREF Kowalska i wsp.
[31] ocenili jakos¢ zycia 746 zdrowych, aktywnych
zawodowo 0s6b w wieku produkeyjnym niemobilnym

(45-601at). Srednia poszczegdlnych ocenianych dzie-
dzin wynosila: somatycznej — 54,4, psychologicznej
-60,8, socjalnej— 68,3 1 a srodowiskowej— 57,6. Inne
badania Kowalskiej i Szemika [32] przeprowadzone
wsréd 225 mieszkancow woj. slaskiego w wieku pro-
dukeyjnym mobilnym (25-44 lat) réwniez z wykorzy-
staniem kwestionariusza WHOQOL-BREF wskazaty,
iz $rednia w poszczegdlnych dziedzinach jakosci zycia
nieznacznie réznita sie (53,5; 62,8;70,0; 57,3) w sto-
sunku do obserwacji dotyczacej osob w wieku 45-60 lat
[31, 32]. Przeprowadzone badania wlasne pokazuja,
ze w grupie os6b o przecigtnym stopniu niespraw-
nosci ruchowej $rednia poszczegélnych ocenianych
sfer wyniosta: somatycznej — 45,55, psychologiczne;j
— 47,46, socjalnej — 54,49 i srodowiskowej — 53,17.
Nalezy podkresli¢, iz badania wlasne pokazuja, iz
ocena jakosci zycia jest SciSle zwiazana z poziomem
sprawnosci ruchowej. Niezaleznie od czasu, jaki mi-
nal od dnia wystapienia udaru, osoby samodzielne
i wymagajace niewielkiej pomocy cechowata wyzsza
jakos¢ zycia wzgledem oséb zaleznych od otoczenia,
nawet w niewielkim stopniu.

Whnioski

1. Czas, jaki uptynat od wystapienia udaru mézgu
niezaleznie od stopnia niesprawnosci ruchowej,
najmniej obnizat jako$¢ zycia w sferze socjalnej
obejmujacej wsparcie spoteczne oraz zwiazki
osobiste.

. Poziom niesprawnosci ruchowej w najwyzszym
stopniu obnizal psychofizyczng sfere zycia chore-
go w stosunku do sfery socjalnej i sSrodowiskowe;j.
Stan psychiczny chorego ulegat pogorszeniu ana-
logicznie do mozliwo$ci wykonywania czynnosci
zycia codziennego.

. Badani pacjenci o najnizszym stopniu sprawno-
Sci ruchowej, u ktérych czas po udarze mézgu
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byt krétszy od jednego roku do chwili badania,
najnizej oceniali jako$¢ swego zycia w sferze
psychologicznej, co wigzato si¢ z niekorzystnym
przebiegiem rekonwalescencji i gorsza jakoscia
zycia.

Istnieje potrzeba wielokierunkowych dziatan
w celu poprawy jakosci zycia we wszystkich
wymiarach oséb po przebytym udarze moézgu.
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