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STRESZCZENIE
Cel. Analiza jakosci 2ycia pacjentéw po udarze mézgu leczonych na Oddziale Neurologii w Powiatowym Szpitalu Specjalistycznym.
Materiat i metodyka. Badaniem objeto 80 osdb po przebytym udarze mézgu leczonych w Oddziale Neurologii Powiatowego Szpitala
Specjalistycznego. Do badan wykorzystano metode sondazu diagnostycznego, technike ankiety oraz wystandaryzowane narzedzie
badawcze: polska wersje kwestionariusza ankiety Skali Jakosci Zycia po Udarze Mézgu (SJZUM), autorstwa Williams i wsp. Skala
obejmowata 12 podskal oraz wynik ogdlny, z ktorych wszystkie miescity sie zakresie 1-5 pkt. — wyzszym wynikom odpowiadata
wyzsza jakos¢ zycia. Weryfikacji réznic miedzy zmiennymi dokonano przy uzyciu nieparametrycznych testéw. Przyjeto poziom
istotnosci p < 0,05.
Wyniki. Jako$¢ zycia pacjentéw po udarze mézgu jest na poziomie 2,64 pkt czyli ponizej przecietnej, za ktdra przyjeto Srodek skali
1-5pkt. Ogdlna jakos¢ zycia byta wyzsza wéréd kobiet (3,02) niz wsréd mezezyzn (2,39). Pacjenci po udarze niedokrwiennym posiadali
istotnie wyzszg jakos¢ zycia (na poziomie 2,83) niz pacjenci po udarze krwotocznym (na poziomie 2,23).
Whioski. Problemem chorych po udarze mézqu jest nie tylko ograniczenie sprawnosci ruchowej bedace nastepstwem niedowtadu.
Identyfikacja zaburzen bio-psycho-spotecznych i pomoc w ich przezwycigzaniu moze diametralnie zmienic sytuacje chorego. Ocena
jakosci zycia jest zadaniem koniecznym, poniewaz umozliwia ocene stanu chorego, nie tylko pod katem skutecznosci terapii, ale
przede wszystkim pod wzgledem mozliwosci poprawy jakosci funkcjonowania chorego, w aspekcie psychicznym oraz spotecznym.

Stowa kluczowe:  jakos¢ zycia, udar mézgu, pacjent, patomechanizm udaru, badania ankietowe

ABSTRACT
Aim. Presentation of quality of life of post-stroke patients treated in the Neurology Ward of the District Specialist Hospital.
Material and methods. The research covered 80 patients after stroke, treated in the Neurology Ward of the District Specialist
Hospital. The study used the diagnostic survey method, the questionnaire technique and the standardized research tool: the Polish
version of the Stroke-Specific Quality of Life Scale (SS-QOL), authored by Williams et al. The scale comprised 12 subscales and
an overall result, all of which ranged between 1and 5 points. Higher scores corresponded to higher quality of life. Differences between
the variables were verified with nonparametric tests. The significance level was established at p<0.05.
Results. Quality of life of post-stroke patients treated in the Neurology Ward of the District Specialist Hospital was at the level of
2.64, that is below the average established in the middle of the 1-5 scale. The overall quality of life was higher among women (3.02)
than among men (2.39). Patients after ischemic stroke had significantly higher quality of life (at the level of 2.83) than patients after
hemorrhagic stroke (at 2.23).
Conclusions. The problem of patients after stroke is not only limitation of mobility due to paresis. Identification of bio-psycho-social
disorders and help in overcoming them can radically change the patient’s situation. The assessment of quality of life is an indispensable
task because it enables evaluation of the patient’s condition, not only in terms of effectiveness of therapy, but above all, in terms of
a possibility forimprovement of the patient’s quality of functioning, in the mental and social aspects.

Key words: quality of life, stroke, patient, stroke pathomechanism, survey research
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& INTRODUCTION

The interest in quality of life originated in the 1970s
owing to Cambell who is considered a pioneer of research
on quality of life. However, the notion of quality of life
itself emerged in 1990 [1]. The multidimensional appro-
ach to quality of life can be found in a definition provided
by the World Health Organization (WHO) according to
which quality of life is the individual’s perception of their
position in life in the context of the culture and value sys-
tems in which they live and in relation to their goals, expec-
tations, standards and concerns [2].

On the basis of the cited definition of quality of life
suggested by the WHO, the quality of life assessment was
extended to encompass not only physical but also mental
condition, as well as social relations, environment, reli-
gion, beliefs and convictions. [3]. Quality of life asses-
sment can be regarded as a view of an individual’s life
situation which refers to a fragment of his or her life and
is compared to a specific model desired by this person.
It is also a difference between hopes and expectations of
an individual and his or her current experiences.

Research on quality of life is an interdisciplinary issue
which combines clinical and psychological aspects. The
goals connected with enhancement of a patient’s comfort
of living become important. A stroke impairs quality of
life in the functional and mental dimensions. The focus on
therapeutical results is not the sole purpose of treatment.
This is due to so-called non-medical aims understood as
improvement on a patient’s wellbeing which influences his
or her functioning in the society.

Decreased quality of life is an effect of the central
nervous system injury. It reduces self-reliance in everyday
life activities, leads to disability and dependence on other
people. Lower quality of life after stroke is caused mostly
by impaired physical fitness, emotional disturbances and
lack of social support. Problems with independent perfor-
mance of basic everyday life activities, sometimes loss of
the previous social status and lack of the family support
result in growing isolation of a patient from the outside
world and deterioration in social relations. Identification
of all limitations and helping a patient overcome his or her
problems can radically change the his/her situation [4].

The authors’ review of literature on the subject and
their own research on quality of life in post-stroke patients
open the way to further, multidimensional analyses. Rese-
arch on quality of life should take into account physical
and psychological aspects, as well as relationships within
the community and the environment.

N AIM

The primary objective of the study was to analyse
quality of life in post-stroke patients treated in the Neuro-
logy Ward of the District Specialist Hospital.

Quality of life was analysed in terms of the influence of
socio-demographic factors, type of stroke, type of paresis,
length of rehabilitation, and time passed since stroke.
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| MATERIALS AND METHODS

A group of 80 patients treated in the Neurology Ward
of the Specialist Hospital were qualified for the study.
The research was conducted from April to May 2017.
A part of the respondents filled in the questionna-
ires on their own, with no assistance of an interviewer,
few patients were helped by an interviewer. The selec-
tion criteria for the study were fulfilled by patients after
stroke, qualified on the basis of medical documentation.
The respondents were informed about the purpose of
the research. Each of the respondents gave his or her writ-
ten consent to the survey. Prior to the survey, the consent
was also given by the Head of the Hospital. The provisions
of the Declaration of Helsinki were followed in the rese-
arch.

The study uses the Polish version of the Stroke-Speci-
fic Quality of Life Scale (SS-QOL), authored by Williams
et al. from the Indiana University School of Medicine in
Indianapolis [5]. The cultural adaptation of the scale to the
Polish version was prepared by A. Bejer and A. Kwolek [6].

The scale enables establishment of a quality of life pro-
file within 12 subscales, that is: self-care (S), vision (V),
language (L), mobility (M), work (W), upper extremity
function (UE), thinking (T), personality (P), mood (M),
family roles (FR), social roles (SR), energy (E). Each sub-
scale contains from 3 to 6 items, 49 altogether. The scale
has two sets of answers which should be given in accor-
dance with the condition observed by the patient during
the week preceding the survey. The scale comprises 12
subscales and an overall result, all of them within the
range of the 5-level Likert scale where higher scores corre-
spond to better functioning [5,6,7].

The research material was analysed with Mann-
Whitney and Kruskal-Wallis statistical tests. The signifi-
cance level was established at p<0.05. Calculations were
made with the statistical software: IBM SPSS Statistics
24.0 PL.

I RESULTS

The surveyed group comprised 80 patients. Over a half
of them (61.3%) were male (49 men), whereas 31 female
participants accounted for 38.8% of the respondents.
Most of the respondents (73.8%) were senior citizens.
The most numerous age group were people between 61
and 70 (43.8%), while 22.5% of the respondents were
between 71 and 80, and 16.3% of people were between
41-50 years old. Few respondents were between 51 and 60
(7.5%), 81-90 (7.5%) and 30-40 (2.5%) years old.

The overall quality of life of the surveyed respondents
was at the level of 2.64 points (SD=0.84). The results
ranged between 1.08 and 4.42 points and a half of the
respondents scored below 2.98. The overall quality of life
was below the average which was established in the middle
of the 1-5 point scale, that is 3 points. This is presented in
Tab. 1.



Quality of Life Assessment in Post-Stroke Patients

B Tab. 1. Quality of life of the respondents.

Average | Median SD Min Max
Self-care 2.69 3.00 1.03 1.00 4.60
Vision 3.26 3.00 1.05 2.00 5.00
Language 3.13 3.00 1.04 1.25 5.00
Mobility 2.84 3.00 1.03 1.00 5.00
Work 2.70 3.00 0.99 1.00 433
Pper extremly 258 | 220 | 1 | 100 | 460
Thinking 232 233 0.90 1.00 4.00
Personality 2.58 3.00 1.15 1.00 5.00
Mood 261 2.60 0.89 1.00 4.80
Family roles 2.55 3.00 0.99 1.00 5.00
Social roles 21 2.20 0.79 1.00 4.60
Energy 2.26 233 0.85 1.00 433
Overall quality of life 2.64 2.98 0.84 1.08 442

Quality of life of post-stroke patients was the highest
with respect to vision (3.26). Quality of life connected
with language (3.13) and mobility (2.84) was at the ave-
rage level. Post-stroke patients demonstrated significantly
decreased quality of life in terms of self-care (2.69), mood
(2.61), personality (2.58), upper extremity function (2.58),
and family roles (2.55). The lowest quality of life was obse-
rved with respect to thinking (2.32), energy (2.26) and
social roles (2.11).

The analysis of quality of life with regard to sex of the
surveyed respondents indicated that women had signifi-
cantly higher quality of life in comparison to men in the
following spheres: self-care (3.06), vision (3.70), mobi-
lity (3.32), work (3.11), upper extremity function (3.05),
thinking (2.69), family roles (3.01), social roles (2.51) and
energy (2.60). Moreover, the overall quality of life was
higher in women (3.02) than in men (2.39). This is pre-
sented in Tab. 2.

M Tab. 2. Quality of life according to sex of the respondents.

. Women Men b
Average SD |Average| SD

Self-care 3.06 0.96 2.46 1.02 | 0.0302
Vision 3.70 0.83 2.9 1.08 | 0.0024
Language 3.43 0.75 2.95 1.15 0.0555
Mobility 332 0.92 2.53 0.99 | 0.0064
Work N 0.84 2.44 1.00 | 0.0031
Eupnp;i’:n""em“y 305 | 108 | 228 | 103 | 0.0057
Thinking 2.69 0.75 2.09 0.92 | 0.0062
Personality 3.02 0.86 230 123 | 0.0825
Mood 2.76 0.79 2.52 095 | 0.5681
Family roles 3.01 0.60 2.25 1.07 | 0.0002
Social roles 2.51 0.76 1.85 0.70 | 0.0009
Energy 2.60 0.53 2.05 0.94 | 0.0272
Overall quality of life 3.02 0.63 2.39 0.87 | 0.0019

Quality of life connected with work (p<0.05) and
upper extremity function (p<0.05) deteriorated signi-
ficantly along with the growing age of the respondents.
People aged 61-70 had significantly lower quality of life
with respect to thinking (1.97), mood (2.29) and family
roles (1.98) compared to other respondents. On the other
hand, no significant correlation was observed between the
patients’ overall quality of life and their age.

An important element contributing to high quality of
life is also the occupational status. The majority of the
respondents (67.5%) stated that there was no chance to
return to their previous occupation. A minimal chance of
returning to the previously pursued occupation was seen
by 31.3% of the patients, whereas only 1.3% of the respon-
dents evaluated their occupational status positively. This is
presented in Fig. 1.

—— 0

Good I 1.3%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80%

B Fig 1. Assessment of one’s own occupational status.

The majority of the patients (95.0%) did not return
to professional activity after stroke, whereas 1.3% of the
respondents returned to professional activity within 1
month since stroke, and 3.8% returned to professional
activity within more than a year. This is presented in Fig. 2.

Within> 1 year I 3.8%

Within 1 month I 1.3%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

B Fig 2. Return to professional activity after stroke.

Ischemic stroke occurred in 67.5% of the patients,
while 32.5% suffered from hemorrhagic stroke. A half of
the patients (50.0%) had a right-sided stroke and the other
half suffered from a left-sided stroke. It was the first stroke
for the majority of the patients (63.8%), while 28.8% of the
respondents had a stroke for the second time, and 7.5% for
the third time.

The statistical analysis demonstrated that patients after
ischemic stroke had significantly higher quality of life
than patients after hemorrhagic stroke. These differences
pertained to quality of life in the following spheres: self-
-care (2.88), vision (3.59), language (3.37), mobility (3.04),
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thinking (2.50), personality (3.03), mood (2.79), family

B Tab. 4. Quality of life of the respondents and length of rehabilitation.

roles (2.75) and energy (2.55). The overall quality of life lexerciseall | lexerciseall | Iexerciseall
Iso significantly higher among people after ischemic |Lengthof | thetimewith | the time the time
was a & y hig gp P o rehabilitation | @ physiotherapist | with family | on myown P
stroke (2.83) than after hemorrhagic stroke (2.23). This is
. Average | SD |Average | SD |Average | SD
presented in Tab. 3.
Self-care 2.56 099 292 |115| 250 |0.88 | 0.1331
Vision 3.00 078 379 |117| 279 |0.78 | 0.0011
™ Tab. 3. Quality of life and the type of stroke. Language 265 |057] 373 [o99| 278 |106]0.0002
Ischemic Hemorrhagic -
Type of stroke 9 b Mobility 263 [088] 310 [1.09| 267 |104]0.0273
gzl el blee D Work 254|082 284 [106| 267 |1.05]03280
Self-care 288 | 094 | 230 [ 113 | 0.0095 | [Gpper
Vision 3.59 0.89 2.58 1.03 |<0.0001 extremity 202 |061| 28 |126| 273 |1.10]0.0416
functi
Language 337 | 098 | 264 | 099 | 00010 | [
Thinking 2.03 083 268 |077| 21 1.00 | 0.0108
Mobility 3.04 0.86 242 1.24 | 0.0272 -
Personality 2.55 105 274 (1.0 239 |[1.33] 0.4506
Work 2.85 0.86 240 1.19 0.0906
Upper extremity Mood 217 100 296 |047| 255 |1.06]0.0026
function 2.64 104 244 1 125 | 02645 | | amily roles 235 [100| 301 [079| 210 |098|0.0007
Thinking 2.50 0.77 1.95 1.04 | 0.0134 Social roles 2.23 078 215 |070| 193 |0.90 0.5069
Personality 3.03 0.91 1.64 1.04 |<0.0001 Energy 2.19 090| 258 |069| 190 |0.87|0.0032
Mood 279 | 08 | 225 | 095 | 0.0047 Og’le.?" allty| 540 |073| 293 |077| 245 |093]0.0048
of life
Family roles 2.75 0.83 212 1.14 | 0.0056 !
Socialoles 217 0.69 198 097 | 02067 A high percentage of the respondents did not partici-
Energy 255 064 | 167 | 093 |<0.0001| pate in rehabilitation exercises. Discouragement was the
Overall uality of life 283 0.69 223 | 098 |0.0094 | mostfrequent factor contributing to reluctance to exer-

The study also examined quality of life in terms of
the patients’ self-reliance. When it somes to 41.3% of the
patients, they were independent with respect to using
toilet, whereas 58.8% of the respondents went to toilet
assisted by another person. This is presented in Fig. 3.

Goes to toilet with assistance 58.8%

Uses toiletindependently 41.3%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70%

B Fig 3. Independence of patients with respect to using toilet.

Quality of life in the sphere of self-care can be impro-
ved with rehabilitation. A group of 41.3% of the respon-
dents exercised regularly, assisted by family. On the other
hand, 30.0% of the patients exercised regularly on their
own, and 28.8% exercised with a physiotherapist.

Patients who exercised all the time with help of their
families had significantly higher quality of life with respect
to vision (3.79), language (3.73), mobility (3.10), upper
extremity function (2.86), thinking (2.68), mood (2.96),
family roles (3.01) and energy (2.58) in comparison to
people exercising on their own or with a physiotherapist.
The overall quality of life was also higher in patients exer-
cising all the time with family (2.93) than in the respon-
dents exercising on their own (2.45) or with a physiothe-
rapist (2.40) This is presented in Tab. 4.
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cise (25.0%). Tiredness was mentioned in the second place
(17.5%) and depression in the third (16.3%). Lack of faith
in recovery was indicated by 12.5% of the respondents,
whereas 10.0% of the patients pointed to their reluctance
to burden family members with their disability. Only
18.8% of the respondents eagerly participated in rehabili-
tation. This is presented in Fig. 4.

Eagerly participates in rehabilitation [ N RGN s .5%
Reluctanceto burden family with one’s disability
Lack of faithin recovery [ N RN 12.5%
Tiredness [ NNEG 17 5%
Discouragement [ R 05 0%

Depression [N 16.3%

B Fig 4. Factors contributing to unwillingness to exercise.

The respondents who made an effort connected with
rehabilitation were also asked about its effectiveness and
83.8% of them answered positively. Improved motor acti-
vity as a result of rehabilitation was observed by 53.8% of
the respondents and better mental condition was noticed
by 51.3% of the patients who actively participated in reha-
bilitation exercises. Few people reported no improvement
whatsoever (6.3%) or enhancement of all aspects of func-
tioning as a result of rehabilitation. The results did not
sum up to 100% because the respondents indicated more
than one answer. This is presented in Fig. 5.
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All aspects I 13%
Noimprovement at all || 63%
10 0 0 40 0 60" 0 80

0%

B Fig 5. Influence of rehabilitation on improvement in the selected aspects
of functioning.

Self-reliance 83.8%

90%

Numerous studies indicate that the time which passed
since stroke is a factor determining quality of life in post-
-stroke patients [8,9]. In the case of 10.0% of the patients
8-14 days passed since stroke. In a group of 16.3% of
the respondents, stroke occurred 15-30 days before. The
majority (61.3%) of the patients had a stroke 31-90 days
before. In a group of 12.5% of the patients, more than
90 days passed since stroke. The authors’ own research
showed that the patients’ quality of life in the personality
sphere decreased significantly along with passage of time.
The highest quality of life in this aspect was presented by
people who had a stroke 8-14 days before (3.38), whereas
the lowest quality of life was demonstrated by the respon-
dents who had a stroke more than 90 days before (1.63).
The patients who had a stroke 8-14 days before, presen-
ted significantly lower quality of life with respect to social
roles (1.63) in comparison to other respondents with a
longer period of time since stroke. However, the overall
quality of life did not depend significantly on the time
which passed since stroke. This is presented in Tab. 5.

I DISCUSSION

Consequences of stroke include numerous complica-
tions, mainly neurological deficits [10]. In some patients
stroke is reversible and does not cause any complications.
However, it leads to permanent disability and decreased
quality of life in ca. 25% of patients [11]. The complica-

B Tab. 5. Quality of life and time since stroke.

tion which decreases quality of life of post-stroke patients
to the largest extent is motor disability, usually occurring
as a consequence of hemiparesis, incorrect distribution of
muscular tone. It is possible to prevent them through early
commenced and correctly managed rehabilitation [12].
Quality of life can be improved by rehabilitation, which
was demonstrated in a study by Hopman et al. [13]. The
authors’ own research indicated that motor activity was
improved in 53.8% of the patients as a result of rehabili-
tation, whereas the mental condition got better in 51.3%
of the patients who participated actively in rehabilitation
exercises. Few respondents mentioned no improvement
whatsoever (6.3%) or enhancement of all aspects of func-
tioning as a result of rehabilitation.

The overall quality of life of the patients did not depend
significantly on the time which passed since stroke. In his
study of a group of 96 post-stroke patients, Aschilo found
that quality of life was deteriorating constantly and lastin-
gly in 77 patients [14]. On the other hand, Niemi et al.
observed that quality of life deteriorated after some time
since stroke [15]. A study by J. Rykata et al. indicated that
quality of life of post-stroke patients was considerably
influenced by the consequences related to CNS injury, but
also by the time which passed since stroke [16].

The analysis of the research results showed that quality
of life after stroke was higher among women than among
men. Similar conclusions can be drawn from a study by
Baumann et al. Having assessed quality of life of 94 post-
-stroke patients - citizens of Luxembourg - with Newsqol
questionnaire, they reported significantly higher quality of
life among women [17]. However, a study by Zawadzka
et al., [18] based on SS-QOL, indicated that sex did not
significantly influence quality of life after stroke in any
of the analysed spheres. On the other hand, a study by
Carod-Artal et al,, based on SIP scale, demonstrated lower
quality of life of the women in Spain, who - however —
were in a worse neurological and functional condition and
were older in comparison to men [19].

In the context of the analysis of quality of life depen-
ding on the patient’s age, similar conclusions can be

8-14days 15-30 days 31-90 days More than 90 days
Time since stroke p
Average SD Average SD Average SD Average SD

Self-care 248 0.72 2.92 1.04 273 0.88 2.38 1.79 0.5240
Vision 2.88 0.17 3.46 0.52 3.31 1.14 3.10 145 0.4200
Language 2.63 0.52 3.00 0.00 332 1.18 2.80 1.07 0.2077
Mobility 231 0.95 3.08 0.09 2.99 1.00 2.20 1.55 0.0854
Work 2.25 1.04 3.00 0.00 2.80 0.94 2.20 1.55 0.3448
Upper extremity function 2.25 1.04 2.09 0.10 2.83 1.10 2.22 1.63 0.2324
Thinking 2.50 0.69 2.46 0.52 2.20 1.02 2.60 0.80 0.5699
Personality 3.38 0.86 3.15 0.17 2.49 1.25 1.63 0.82 0.0020
Mood 3.25 1.04 2.55 0.62 2.51 0.99 2.66 0.10 0.2443
Family roles 2.63 0.52 2.85 0.17 2.40 1.21 2.80 0.42 0.9436
Social roles 1.63 0.52 2.52 0.31 2.09 0.86 2.00 0.85 0.0364
Energy 2.13 0.17 2.54 0.52 233 0.99 1.70 0.48 0.1176
Overall quality of life 2.49 0.70 2.78 0.19 2.68 0.92 235 1.06 0.4100
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drawn from the study by Zawadzka et al. The results of
the authors’ own research and of the study by Zawadzka
showed that quality of life connected with work and with
upper extremity function was decreasing significantly
along with the growing age of the patients. Furthermore,
in the authors’ own research it was observed that quality
of life was significantly lower in people aged 61-70 than in
other age groups, with respect to thinking (1.97), mood
(2.29) and family roles (1.98).

Furthermore, the statistical analysis showed that the
patients after ischemic stroke had significantly higher
quality of life than patients after hemorrhagic stroke.
These differences pertained to quality of life in the fol-
lowing spheres: self-care (2.88), vision (3.59), language
(3.37), mobility (3.04), thinking (2.50), personality (3.03),
mood (2.79), family roles (2.75) and energy (2.55). More-
over, the overall quality of life was significantly higher
among people after ischemic stroke (2.83) than after
hemorrhagic stroke (2.23). This correlation was confirmed
in a study by A. Bielecki et al. [20] which revealed that
patients after hemorrhagic stroke assessed their fitness
worse (especially with respect to self-care and mobility)
than patients after ischemic stroke.

] SUMMARY AND CONCLUSIONS

The problem of patients after stroke is not only limi-
tation of mobility due to paresis. Deficits originating in
patients’ psyche create huge discomfort. Identification
of bio-psycho-social disorders and help in overcoming
them can radically change the patient’s situation [21].

Assessment of quality of life of post-stroke patients
encompasses many spheres of life, interpreted subjectively.
However, it is an indispensable task because it enables
assessment of the patient’s condition, not only in terms of
effectiveness of therapy, but above all in terms of a possi-
bility for improvement of the patient’s quality of functio-
ning, in the mental and social aspects.
The analysis of the research results indicated that:

1. The overall quality of life of the respondents was at the
level of 2.64 points and was below the average esta-
blished in the middle of the 1-5 point scale, that is 3
points.

2. The overall quality of life of the patients did not depend
significantly on the time which passed since stroke.

3. The overall quality of life was higher among women
(3.02) than among men (2.39).

4. Ischemic stroke occurred in 67.5% of the patients.
Other patients (32.5%) had hemorrhagic stroke.

5. The patients after ischemic stroke had significantly
higher quality of life (at the level of 2.83) than patients
after hemorrhagic stroke (at the level of 2.23).

6. The majority of the respondents (67.5%) stated that
there was no chance to return to the previously pur-
sued occupation.

7. The majority of the patients (95.0%) did not resume
professional activity after stroke.

8. As a result of rehabilitation, motor activity was impro-
ved in 53.8% of the respondents and mental condition
was enhanced in 51.3% of the patients who actively
participated in rehabilitation exercises.

I Ocena jakosci zycia pacjentow po przebytym udarze mézgu

¥ WPROWADZENIE

Zainteresowanie jako$cig zycia pojawito sie w latach
70. XX wieku za sprawg Cambella, uznawanego za pio-
niera badan nad jako$cig zycia. Natomiast samo pojecie
jakosci zycia pojawilo sie w roku 1990 [1]. Wielowymia-
rowe ujecie jakoéci zycia odnajdujemy w definicji Swiato-
wej Organizacji Zdrowia. Wedlug Swiatowej Organizacji
Zdrowia (WHO) jakos¢ zycia to postrzeganie przez jed-
nostke jej pozyciji zyciowej, w kontekscie systeméw wartosci
oraz kultury w jakiej zyje, relacji do jej celow, oczekiwan,
standardow i zainteresowan [2].

Na podstawie przytoczonej definicji jakosci zycia
zaproponowanej przez WHO do zakresu oceny jako-
$ci zycia wlaczono obok stanu fizycznego réwniez psy-
chiczny, relacje spoteczne, srodowisko, religie, wierzenia
i przekonania. [3]. Ocen¢ jako$ci zycia mozna traktowac
jako obraz sytuacji zyciowej cztowieka, ktéry odnosi sie do
jego fragmentu zycia i poréwnuje si¢ go do okreslonego
wzorca, ktory jest przedmiotem jego pragnien. Réwniez
jest to roznica pomiedzy nadziejami i oczekiwaniami,
a obecnymi do$wiadczeniami danej osoby.
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Badanie jako$ci zycia jest zagadnieniem interdyscypli-
narnym, faczacym aspekty kliniczne z psychologicznymi.
Istotne stajg si¢ cele stuzace poprawie komfortu zycia
pacjenta z chorobg. Przebycie udaru obniza jako$¢ zycia
w wymiarze funkcjonalnym i psychicznym. Koncentracja
na wynikach terapeutycznych nie jest jedynym z celéw
leczenia. Powodem tego jest realizacja tzw. celéw pozame-
dycznych, przez ktére rozumie si¢ poprawe samopoczucia
chorego, wptywajacego na jego funkcjonowanie w spote-
czenstwie.

Obnizona jakos¢ zycia jest efektem uszkodzenia osrod-
kowego ukladu nerwowego, a tym samym powoduje obni-
zenie samodzielnos$ci w wykonywaniu czynnosci zycia
codziennego i prowadzi do inwalidztwa, a takze zaleznosci
od innych os6b. Obnizenie jakosci zycia po udarze mézgu
spowodowane jest gtéwnie poprzez zmniejszenie spraw-
nosci fizycznej, zaburzenia emocjonalne, a takze brak
wsparcia spotecznego. Klopoty z samodzielnym wyko-
naniem podstawowych czynnoéci zyciowych, niekiedy
utrata dotychczasowego statusu spolecznego, brak oparcia
w rodzinie, powoduja narastajacg izolacje chorego od
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$wiata zewnetrznego i ograniczenie kontaktéw spo-
tecznych. Rozpoznanie wszystkich ograniczen i pomoc
pacjentowi w przezwyci¢zaniu jego probleméw moze dia-
metralnie zmieni¢ sytuacje chorego [4].

Dokonany przez autoréw przeglad opublikowanych
prac oraz badania wlasne dotyczace jakosci zycia oséb
po udarze otwieraja droge do dalszych wieloaspektowych
analiz. W badaniu jakosci Zycia nalezy bra¢ pod uwage
aspekty fizyczne, psychologiczne, a takze relacje spoleczne
i srodowiskowe.

W CEL PRACY

Celem gléwnym pracy byla analiza jakosci zycia
pacjentéw po udarze mézgu leczonych na Oddziale Neu-
rologii w Powiatowym Szpitalu Specjalistycznym.

Jakos¢ zycia analizowano w kontekscie wptywu czyn-
nikéw spoleczno-demograficznych, rodzaju udaru mézgu,
typu niedowladu, czasu rehabilitacji oraz czasu jaki upty-
nal od wystgpienia udaru.

2| MATERIAL | METODYKA

Do badan zakwalifikowano grupe 80 pacjentéw leczonych
w Szpitalu Specjalistycznym na Oddziale Neurologii. Badanie
zostalo przeprowadzone w okresie od kwietnia do maja 2017
roku. Czes¢ respondentéw wypelniata ankiety samodzielnie
bez udzialu ankietera, nieliczni z pomoca ankietera. Kryte-
rium doboru do badan stanowilo przebycie udaru mézgu,
kwalifikowane na podstawie dokumentacji medycznej.
Respondenci zostali poinformowani, jaki jest cel przepro-
wadzanych badan. Kazda z oséb wyrazita pisemna zgode na
badanie. Przed przeprowadzeniem badan uzyskano réwniez
zgode dyrektora szpitala. W procesie badawczym przestrze-
gano zapiséw Deklaracji Helsinskiej.

W pracy wykorzystano polska wersje kwestionariusza
ankiety Skali Jakosci Zycia po Udarze Mézgu (SJZUM),
autorstwa Williams i wsp. z Indiana University School of
Medicine w Indianapolis, [5]. Adaptacje kulturowa skali
w wersji polskiej przeprowadzili A. Bejer i A. Kwolek [6].

Skala umozliwia uzyskanie profilu jakosci zycia
w zakresie dwunastu podskal, tj.: samoobstuga (S; ang.
S), wzrok (W; ang. V), mowa (MA; ang. L), mobilnos¢
(MC; ang. M), praca (P; ang. W), funkcja koriczyn gérnych
(FKG; ang. UE), myslenie (ME; ang. T), osobowos$¢ (O;
ang. P), nastr6j (N; ang. M), role w rodzinie (RR; ang. FR),
role spoteczne (RS; ang.SR), energia (E; ang. E). Kazda
z podskal zawiera od trzech do szeéciu pozycji, lacznie
jest ich 49. SJZUM posiada dwa zestawy odpowiedzi,
ktére powinny by¢ udzielane adekwatnie do stanu zaob-
serwowanego przez pacjenta w tygodniu poprzedzajacym
badanie. Skala obejmowala 12 podskal oraz wynik ogélny,
z ktorych wszystkie mieécily sie zakresie 5-stopniowe;j
skali Likerta, gdzie wyzszy wynik swiadczy o lepszej funk-
Gji [5,6,7].

Analiza materialu badawczego zostala wykonana za
pomocy testéw statystycznych Manna-Whitneya oraz
Kruskala-Wallisa. Przyjeto poziom istotnosci p < 0,05.
Obliczenia przeprowadzono z uzyciem programu staty-
stycznego IBM SPSS Statictics 24.0 PL.

| WYNIKI BADAN

Badana grupa liczyla 80 pacjentéw. Ponad potowe
(61,3%) stanowili mezczyzni (49 mezczyzn). 31 kobiet
bioracych udzial w badaniu, co stanowito odpowied-
nio 38,8% badanych. Wigkszosé¢ respondentéw (73,8%),
to osoby w wieku senioralnym. Najliczniejszg grupe
wiekowa stanowily osoby miedzy 61 a 70 rokiem zycia
(43,8%). Od 71 do 80 lat mialo 22,5% badanych, a 16,3%
0s6b bylo w grupie wiekowej 41-50 lat. Nieliczne osoby
mialy od 51 do 60 lat (7,5%), 81-90 lat (7,5%) lub 30-40
lat (2,5%).

Ogolna jakos¢ zycia badanych byla na poziomie 2,64
pkt. (SD=0,84). Wyniki wahaly si¢ w zakresie 1,08-4,42
pkt., a potowa oséb uzyskala ponizej 2,98 pkt. Ogélna
jako$¢ zycia byta ponizej warto$ci przecigtnej, za ktérg
przyjeto $rodek skali 1-5 pkt., tj. 3 pkt. Przedstawia to tab. 1.

B Tab. 1. Jakos¢ zycia badanych.

Srednia | Mediana | SD Min. | Maks.
Samoobstuga 2,69 3,00 1,03 1,00 4,60
Wzrok 3,26 3,00 1,05 2,00 5,00
Mowa 3,13 3,00 1,04 1,25 5,00
Mobilnos¢ 2,84 3,00 1,03 1,00 5,00
Praca 2,70 3,00 0,99 1,00 4,33
;‘(;’r‘:;jc?]km‘zy“ 25 | 220 | 11 | 100 | 460
Myslenie 2,32 2,33 0,90 1,00 4,00
0Osobowos¢ 2,58 3,00 1,15 1,00 5,00
Nastroj 2,61 2,60 0,89 1,00 4,80
Role rodzinne 2,55 3,00 0,99 1,00 5,00
Role spoteczne 2,1 2,20 0,79 1,00 4,60
Energia 2,26 2,33 0,85 1,00 433
Ogdlna jakos¢ zycia 2,64 2,98 0,84 1,08 442

Najwyzsza jako$¢ zycia pacjenci po udarze mézgu mieli
w zakresie wzroku (3,26). Na poziomie przecietnym byla
jako$¢ zycia zwigzana z mowg (3,13) oraz mobilnoscia
(2,84). Istotnie obnizong jako$¢ Zycia mieli pacjenci po
udarze mézgu w zakresie samoobstugi (2,69), nastroju
(2,61), osobowosci (2,58), funkcji koniczyn gérnych (2,58),
rél rodzinnych (2,55). Najbardziej obnizong jako$¢ zycia
badani prezentowali w zakresie my$lenia (2,32), energii
(2,26) oraz rél spotecznych (2,11).

Analizujac jako$¢ zycia z uwzglednieniem plci bada-
nych, wykazano, ze kobiety prezentowaly istotnie wyzsza
jakos¢ zycia w poréwnaniu do mezczyzn w takich wymia-
rach jak: samoobstuga (3,06), wzrok (3,70), mobilnos¢
(3,32), praca (3,11), funkcja konczyn gérnych (3,05),
myslenie (2,69), role rodzinne (3,01), role spoleczne (2,51)
oraz energia (2,60). Réwniez ogélna jakos¢ zycia byla
wyzsza wsérdd kobiet (3,02) niz wéréd mezczyzn (2,39).
Przedstawia to tab. 2.

Pielegniarstwo XXI wieku
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B Tab. 2. Jakosc zycia a ptec badanych.

Kobieta Mezczyzna
Pte¢ p
Srednia SD | Srednia | SD

Samoobstuga 3,06 0,96 2,46 1,02 0,0302
Wazrok 3,70 0,83 2,99 1,08 | 0,0024
Mowa 343 0,75 2,95 1,15 | 0,0555
Mobilnos¢ 3,32 0,92 2,53 0,99 | 0,0064
Praca 3n 0,84 2,44 1,00 | 0,0031
Funkga kofizyn gémych | 3,05 1,08 2,28 1,03 | 0,0057
Myslenie 2,69 0,75 2,09 0,92 | 0,0062
Osobowos¢ 3,02 0,86 2,30 1,23 | 0,0825
Nastroj 2,76 0,79 2,52 0,95 | 0,5681
Role rodzinne 3,01 0,60 2,25 1,07 | 0,0002
Role spoteczne 2,51 0,76 1,85 0,70 | 0,0009
Energia 2,60 0,53 2,05 0,94 | 0,0272
0g6lIna jakosc zycia 3,02 0,63 2,39 0,87 | 0,0019

Wraz z wiekiem pacjentéw zmniejszala si¢ istotnie
jakos¢ zycia zwigzana z praca (p<0,05) oraz funkeja kon-
czyn goérnych (p<0,05). Osoby w wieku 61-70 lat miaty
istotnie w wigkszym stopniu niz pozostali badani obnizona
jako$¢ zycia w zakresie my$lenia (1,97), nastroju (2,29), rol
rodzinnych (1,98). Nie stwierdzono natomiast, by ogélna
jakos¢ zycia pacjentéw zalezala istotnie od ich wieku.

Istotng kwestig zapewniajaca wysoka jakos¢ zycia jest
réwniez sytuacja zawodowa. Wiekszo$¢ badanych (67,5%)
deklarowata brak mozliwo$ci powrotu do wczesniej wyko-
nywanego zawodu. Minimalng szans¢ powrotu do wcze-
$niej wykonywanego zawodu widziato 31,3% pacjentow,
a tylko 1,3% badanych dobrze ocenito swoja sytuacje
zawodowgy. Przedstawia to ryc. 1.

Brak szansy na powrét do wezesniej wykonywanego
Minimalna szansna na powrét do wezesniej
wykonywanego zawodu .
Dobrze
I 1,3%
0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80%

B Ryc 1. Samoocena sytuacji zawodowej.

Wiekszos¢ pacjentow (95,0%) nie wrécita po udarze do
aktywnosci zawodowe;j.

W ciggu 1 miesigca po udarze, wrdcito do aktywnosci
zawodowej 1,3% 0s6b, a w okresie powyzej 1 roku 3,8%
badanych. Przedstawia to ryc. 2.

Nie wrocilem/-am

>1 rok
. 3,8%

1 miesiac

I 13%

0% 10% 20% 30% 10% 50% 60% 70% 80% 90% 100%
B Ryc2. Czas powrotu do aktywnosci zawodowej.
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Udar niedokrwienny wystapil w przypadku 67,5%
pacjentéw. Natomiast w pozostalej grupie, czyli u 32,5%
0s6b wystapil udar krwotoczny. U polowy chorych
(50,0%) wystapil udar prawostronny, a u pozostalych
0s6b udar lewostronny. Dla wiekszosci pacjentow (63,8%)
byl to pierwszy udar mézgu. Drugi udar mézgu przeszio
28,8% 0sob, a trzeci 7,5% badanych.

Analiza statystyczna wykazala réwniez, ze pacjenci po
udarze niedokrwiennym posiadali istotnie wyzsza jako$¢
zycia niz pacjenci po udarze krwotocznym. Réznice te
dotyczyly jakosci zycia w zakresie: samoobstugi (2,88),
wzroku (3,59), mowy (3,37), mogilnosci (3,04), my$lenia
(2,50), osobowosci (3,03), nastroju (2,79), rél rodzinnych
(2,75) oraz energii (2,55). Odnotowano réwniez istotnie
wyzszg 0gdlna jakos¢ zycia wérdd osob po udarze nie-
dokrwiennym (2,83) niz po udarze krwotocznym (2,23).
Przedstawia to tab. 3.

B Tab. 3. Jako$¢ zycia a rodzaj udaru mézqu.

Niedokrwienny Krwotoczny

Rodzaj udaru mézgu — - p

Srednia SD Srednia | SD
Samoobstuga 2,88 0,94 2,30 1,13 0,0095
Wazrok 3,59 0,89 2,58 1,03 [<0,0001
Mowa 337 0,98 2,64 0,99 | 0,0010
Mobilnos¢ 3,04 0,86 2,42 1,24 | 0,0272
Praca 2,85 0,86 2,40 1,19 | 0,0906
;‘g'r‘:;ﬁ‘km"ay" 264 | 104 | 284 | 125 | 02645
Myslenie 2,50 0,77 1,95 1,04 | 0,0134
Osobowos¢ 3,03 0,91 1,64 1,04 [<0,0001
Nastroj 2,79 0,82 2,25 0,95 | 0,0047
Role rodzinne 2,75 0,83 2,12 1,14 | 0,0056
Role spoteczne 2,17 0,69 1,98 0,97 0,2067
Energia 2,55 0,64 1,67 0,93 |<0,0001
0Ogdlna jakos¢ zycia 2,83 0,69 2,23 0,98 | 0,0094

W badaniach dokonano réwniez oceny jakosci zycia
pod wzgledem samodzielnosci pacjentéw. Samodziel-
nym w zakresie zaspokajania potrzeb fizjologicznych bylo
41,3% pacjentéw. Z pomocy drugiej osoby wychodzito do
toalety 58,8% badanych. Przedstawia to ryc. 3.

7 pomoca osoby drugiej wychodze do toalety
_ 8%

Samodzielnie w toalecie
_ s

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70%

B Ryc 3. Samodzielnos¢ w radzeniu sobie z zaspokajaniem potrzeb fizjo-
logicznych.
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Jako$¢ zycia w zakresie samoobsltugi moze zosta¢
poprawiona dzieki rehabilitacji. Grupa 41,3% badanych
¢wiczyla systematycznie z pomoca rodziny. Natomiast sys-
tematycznie samodzielnie ¢wiczyto 30,0% oséb, a 28,8%
pacjentéw ¢wiczyto z rehabilitantem.

Pacjenci, ktérzy ¢wiczyli caly czas z pomocg rodziny
posiadali istotnie wyzsza jako$¢ zycia w zakresie
wzroku (3,79), mowy (3,73), mobilnoéci (3,10), funk-
cji konczyn gérnych (2,86), myslenia (2,68), nastroju
(2,96), rdl rodzinnych (3,01) oraz energii (2,58)
w pordéwnaniu do oséb ¢wiczacych samodzielnie lub
z rehabilitantem. Ogolna jako$¢ zycia byta réwniez wyzsza
u pacjentéw ¢wiczacych caly czas z rodzing (2,93), niz
u 0s6b ¢wiczacych samodzielnie (2,45) lub z rehabilitan-
tem (2,40) Prezentuje to tab. 4.

B Tah. 4. Jakosc zycia badanych a dtugos¢ rehabilitacji.

Cwize caly zas Cwicze caly Cwicze
Diugos¢ zrehabilitantem | 252POmocq | caty zas
rehabilitagji rodziny | samodzielnie | P

Srednia | SD | Srednia | SD | Srednia | SD
Samoobstuga | 2,56 [099| 292 [115| 250 |088|0,1331
Warok 300 [078| 379 [1,17] 279 |078]0,0011
Mowa 265 |057| 373 |099| 278 |1,06]0,0002
Mobilnos¢ 263 |088| 310 [1,09| 267 |104]0,0273
Praca 254 |082| 284 [106] 267 |105] 03280
;‘(‘)’:E‘;;:‘""‘Zy" 202 |061] 28 |126] 273 |10 0,0416
Myslenie 203 |083| 268 [077] 211 |1,00]0,0108
Osobowos¢ 255 105 274 [1,00] 239 |133] 04506
Nastrdj 217 100 29 |047| 255 |1,06]0,0026
Rolerodzinne | 235 | 1,00 301 |079| 210 |0,98 | 0,0007
Rolespoteczne | 223 | 078 | 215 |070| 193 [090] 0,5069
Energia 219 |090| 258 |069] 19 |[087]0,0032
gygc?;"ajak"“ 240 |073] 293 |077| 245 |093|0,0048

Wysoki odsetek respondentéw nie uczestniczyt w ¢wicze-
niach rehabilitacyjnych. Czynnikiem wplywajacym na brak
checi do podejmowania udzialu w ¢wiczeniach byto najcze-
$ciej zniechecenie (25,0%). Na drugim miejscu znalazlo si¢
zmeczenie (17,5%), na trzecim depresja (16,3%). Brak wiary
w powr6t do zdrowia wskazato 12,5% oséb, a nieche¢ do obar-
czania pozostatych domownikéw swoja niepetnosprawnoscia
wymienilo 10,0% pacjentéw. Z zaangazowaniem brato udzial
w rehabilitacji jedynie 18,8% badanych. Prezentuje to ryc. 4.

Z checia biore udzial w el |y ¢ 00

Niechg¢ obarczania pozostalych domownikéw swoja
niepelnosprawnoscia

I 100
Bk wiary W powrtdo 20ronia |y 15 0

e . 17.5%
e 0%

DS 1%
09 59 10% 159 20% 25% 309

B Ryc 4. Gzynniki wptywajace na brak checi podejmowania udziatu w ¢wiczeniach.

Respondentom, ktérzy podejmowali wysilek zwigzany
z rehabilitacjg, zadano réwniez pytanie o skuteczno$é¢
rehabilitacji. 83,8% badanych udzielito odpowiedzi twier-
dzacej. Poprawa motoryki w wyniku rehabilitacji nastg-
pifa u 53,8% o0so6b, a poprawa psychiki u 51,3% pacjentéw
bioracych czynny udziat w ¢wiczeniach rehabilitacyjnych.
Nieliczni wskazali brak jakiejkolwiek poprawy w wyniku
rehabilitacji (6,3%) lub poprawe wszystkich aspektow
funkcjonowania. Wyniki nie sumowaly si¢ do 100%,
poniewaz badani wskazywali wiecej niz jedng odpowiedz.
Prezentuje to ryc. 5.

Wazystkie I 13%
Brak jakiejkolwiek poprawy [ 6:3%

Psychiki

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90%

B Ryc 5. Wptyw rehabilitacji na poprawe wybranych aspektw funkcjonowania.

Liczne badania wskazuja, Ze czynnikiem determinu-
jacym jako$¢ zycia po udarze, jest czas, ktéry minat od
wystapienia udaru [8,9]. W przypadku 10,0% pacjentéw
od wystgpienia udaru mine¢to 8-14 dni. W grupie 16,3%
0s6b bylo to 15-30 dni. Najczesciej (61,3%) od wystapienia
udaru mineto 31-90 dni. Powyzej 90 dni od wystgpienia
udaru mineto w grupie 12,5% pacjentéw. Badania wlasne
dowiodty, ze jako$¢ zycia pacjentow istotnie zmniejszala
sie wraz z uplywem czasu w zakresie osobowosci. Najwyz-
szg jakos¢ zycia w tej dziedzinie mialy osoby, u ktérych
od wystapienia udaru mineto 8-14 dni (3,38), najnizsza
badani, u ktérych mineto powyzej 90 dni (1,63). Pacjenci,
u ktérych od wystapienia udaru mingto 8-14 dni posiadali
istotnie nizszg jakos$¢ zycia w zakresie pelnienia rol spo-
tecznych (1,63) w poréwnaniu do pozostalych badanych,
u ktérych mingt dtuzszy okres od wystgpienia udaru.
Jednak ogélna jakos¢ zycia pacjentéw nie zalezala istotnie
od czasu, ktéry minat od wystgpienia udaru. Prezentuje
to tab. 5.

I DYSKUSJA

Nastepstwem udaru mézgu sg liczne powiklania, gtow-
nie sg to deficyty neurologiczne [10]. U czgsci pacjentow
udar moézgu jest odwracalny i nie pozostawia zadnych
powiklan, jednakze u okoto 25 % prowadzi do trwalej
niepelnosprawnosci oraz obnizenia jakosci zycia [11].
Powiklaniem, ktére wpltywa w najwigkszym stopniu na
obnizenie poziomu jako$¢ zycia pacjentéw po udarze
mozgu jest niesprawno$¢ ruchowa, gtéwnie w wyniku
porazenia polowiczego, nieprawidtowego rozkladu napie-
cia mig§niowego. Zapobiega¢ im mozna poprzez wcze-
$nie podjeta i prawidtowo prowadzong rehabilitacje [12].
Jakos¢ zycia moze zosta¢ poprawiona dzieki rehabilitacji,
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B Tab. 5. Jakosc zycia a czas, ktdry minat od wystapienia udaru.

Czas, ktéry minat 8-14dni 15-30 dni 31-90 dni Powyzej 90 dni

od wystapienia udaru $rednia SD Srednia SD $rednia SD $rednia SD P
Samoobstuga 2,48 0,72 292 1,04 2,73 0,88 2,38 1,79 0,5240
Wzrok 2,88 0,17 3,46 0,52 3,31 1,14 3,10 1,45 0,4200
Mowa 2,63 0,52 3,00 0,00 332 1,18 2,80 1,07 0,2077
Mobilno$¢ 2,31 0,95 3,08 0,09 2,99 1,00 2,20 1,55 0,0854
Praca 2,25 1,04 3,00 0,00 2,80 0,94 2,20 1,55 0,3448
Funkcja koriczyn gorych 2,25 1,04 2,09 0,10 2,83 1,10 2,22 1,63 0,2324
Myslenie 2,50 0,69 2,46 0,52 2,20 1,02 2,60 0,80 0,5699
Osobowos¢ 3,38 0,86 3,15 0,17 2,49 1,25 1,63 0,82 0,0020
Nastréj 3,25 1,04 2,55 0,62 2,51 0,99 2,66 0,10 0,2443
Role rodzinne 2,63 0,52 2,85 0,17 2,40 1,21 2,80 0,42 0,9436
Role spoteczne 1,63 0,52 2,52 0,31 2,09 0,86 2,00 0,85 0,0364
Energia 2,13 0,17 2,54 0,52 2,33 0,99 1,70 0,48 0,1176
0Ogdlna jakos¢ zycia 2,49 0,70 2,78 0,19 2,68 0,92 2,35 1,06 0,4100

na co wskazujg badania Hopman i wsp. [13]. W bada-
niach wiasnych odnotowano, ze w wyniku rehabilitacji
nastapita poprawa motoryki u 53,8% osob, oraz poprawa
psychiki u 51,3% pacjentéw bioragcych czynny udzial
w ¢wiczeniach rehabilitacyjnych. Nieliczni wskazali brak
jakiejkolwiek poprawy w wyniku rehabilitacji (6,3%) lub
poprawe wszystkich aspektéw funkcjonowania.

Ogolna jakos$¢ zycia pacjentéw nie zalezala istotnie
od czasu, ktéry minal od wystapienia udaru. Aschilo
w swoich badaniach na grupie 96 chorych po udarze
mozgu stwierdzil, ze u 77 chorych nastepowalo ciagle
i stale pogorszenie jakosci zycia [14]. Natomiast Niemi
i wsp. zaobserwowali spadek jako$ci zycia po uply-
wie pewnego czasu od wystgpienia udaru moézgu. [15].
Na podstawie badan J. Rykaly i wsp., duzy wplyw na
jako$¢ zycia os6b po udarze mézgu maja konsekwencje
wynikajace z uszkodzenia OUN, ale takze czas, jaki upty-
nat od dokonania si¢ udaru [16].

Analiza wynikéw badan wykazatla, ze jakos§¢ zycia po
udarze moézgu byla wyzsza wsrod kobiet niz wéréd mez-
czyzn. Do podobnych wnioskéw prowadza badania Bau-
mann i wsp. Oceniajac jako$¢ Zycia 94 pacjentéw po udarze
mozgu - obywateli Luksemburga za pomoca kwestionariu-
sza Newsqol wykazali istotnie lepsza jako$¢ zycia kobiet [17].
Natomiast w badaniach Zawadzkiej i wsp. [18], z wykorzy-
staniem skali SJZUM, wykazano, ze ple¢ nie wplywa zna-
miennie na jakos¢ zycia po udarze mézgu w zadnym z anali-
zowanych obszaréw. Natomiast badania Carod-Artal i wsp.
przy uzyciu skali SIP, wskazuja na gorszg jako$¢ zycia kobiet
w Hiszpanii, ktére jednakze wykazuja si¢ gorszym stanem
neurologicznym i funkcjonalnym oraz bardziej zaawanso-
wanym wiekiem w poréwnaniu do me¢zczyzn [19].

W kontekscie analizy jakosci zycia uzaleznionej od
wieku pacjenta, podobne wnioski ptyna z badan Zawadz-
kiej i wsp. Wyniki badan wtasnych oraz Zawadzkiej, wska-
zaly, ze wraz z wiekiem pacjentéw zmniejszala si¢ istotnie
jako$¢ zycia zwigzana z pracg oraz funkcjg konczyn gor-
nych. Dodatkowo w badaniach wlasnych dostrzezono, ze
osoby w wieku 61-70 lat mialy w istotnie wigkszym stop-
niu niz pozostali badani obnizong jako$¢ zycia w zakresie
myslenia (1,97), nastroju (2,29), rél rodzinnych (1,98).
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Analiza statystyczna wykazala réwniez, ze pacjenci po
udarze niedokrwiennym posiadali istotnie wyzsza jako$¢
zycia niz pacjenci po udarze krwotocznym. Réznice te
dotyczyly jakosci zycia w zakresie: samoobstugi (2,88),
wzroku (3,59), mowy (3,37), mobilnosci (3,04), mySlenia
(2,50), osobowosci (3,03), nastroju (2,79), rél rodzinnych
(2,75) oraz energii (2,55). Odnotowano réwniez istotnie
wyzszg ogdlna jakos¢ zycia wérdd osob po udarze nie-
dokrwiennym (2,83) niz po udarze krwotocznym (2,23).
Potwierdzeniem tej zaleznosci sa badania A. Bieleckiego
i wsp. [20], w ktérych wykazano, ze pacjenci po udarach
krwotocznych gorzej oceniajg swojg sprawnos¢ (zwlasz-
cza dotyczy to samoobstugi i poruszania si¢) niz chorzy
po udarze niedokrwiennym.

| PODSUMOWANIE | WNIOSKI

Problemem chorych po udarze mézgu jest nie tylko
ograniczenie sprawnosci ruchowej bedace nastepstwem
niedowladu. Deficyty powstajace w psychice chorych
stwarzaja ogromny dyskomfort. Identyfikacja zaburzen
bio-psycho-spotecznych i pomoc w ich przezwycieza-
niu moze diametralnie zmieni¢ sytuacje chorego [21].
Ocena jakosci Zycia oséb po udarze mézgu, obejmuje
wiele obszaréw zycia interpretowanych subiektywnie. Jest
to jednak zadanie konieczne, poniewaz umozIliwia ocen¢
stanu chorego, nie tylko pod katem skutecznosci terapii,
ale przede wszystkim pod wzgledem mozliwosci poprawy
jakosci funkcjonowania chorego w aspekcie psychicznym
oraz spotecznym.

Analiza wynikéw badan wykazala, ze:

1. Ogodlna jakos¢ zycia badanych byla na poziomie 2,64
pkt i byla ponizej wartosci przecietnej, za ktéra przyjeto
$rodek skali 1-5 pkt., tj. 3 pkt.

2. Ogolna jako$¢ zycia pacjentéw nie zalezala istotnie od
czasu, ktéry minal od wystapienia udaru.

3. Ogolna jakos¢ zycia byta wyzsza wérdd kobiet (3,02)
niz wsréd mezczyzn (2,39).

4. Udar niedokrwienny wystapit w przypadku 67,5%
pacjentow. W pozostalej grupie (32,5% osob) wystapit
udar krwotoczny.
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5. Pacjenci po udarze niedokrwiennym posiadali istotnie
wyzsza jakos¢ zycia (na poziomie 2,83) niz pacjenci po
udarze krwotocznym (na poziomie 2,23).

6. Wiekszosé¢ badanych (67,5%) deklarowala brak mozli-
wosci powrotu do wezesniej wykonywanego zawodu.

7. Wigkszo$¢ pacjentéw (95,0%) nie wrécila po udarze do
aktywnosci zawodowe;j.

8. W wyniku rehabilitacji nastapita poprawa motoryki
u 53,8% oséb, oraz poprawa psychiki u 51,3% pacjen-
tow bioracych czynny udzial w ¢wiczeniach rehabilita-
cyjnych.
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