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Jakos¢ zycia po udarze mozgu. Cze$¢ 1 — hadanie prospektywne

Quality of life after stroke. Part | — a prospective study
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Streszczenie

Abstract

i Klinika Neurologii Akademii Medycznej w Poznaniu

Wstep. Celem badania byta: 1. Ocena jakosci zycia chorych po udarze mézgu w poréwnaniu z grupg kontrolng; 2. Ocena
zmian jako$ci zycia oraz 3. Okreslenie czynnikéw wpltywajacych na przebieg zmian jakos$ci zycia po udarze mézgu.
Materiat i metody. Badaniem objeto grupe 72 chorych po pierwszym niedokrwiennym udarze mézgu, spetniajacych kryteria
wigczenia do badan. Oceng jako$ci zycia wykonano w 3 i 6 miesigcu od zachorowania. Jako$¢ zycia badano za pomocg
polskiej wersji Sickness Impact Profile (SIP). Ponadto udokumentowano dane dotyczace stanu neurologicznego, funkcjonal-
nego, emocjonalnego chorych oraz dane spofeczno-demograficzne.

Whyniki. Dane uzyskane za pomocg SIP byly istotnie gorsze w grupie chorych niz w grupie poréwnawczej. Najwigksze
réznice dotyczyty Higieny ciata, Prowadzenia gospodarstwa domowego oraz Komunikowania si¢ (wartosci standardowe).
Jakos¢ zycia chorych pomigedzy 3 i 6 miesigcem od udaru poprawita sig, mimo ze stan neurologiczny wigkszosci z nich byt
juz stabilny. Profil zmiany jako$ci zycia zalezat od nasilenia objawéw udaru.

Whioski. Zmniejszenie zalezno$ci w czynno$ciach samoobstugowych i lokomaciji, rehabilitacja mowy oraz wczesne rozpo-
znanie i leczenie zaburzen nastroju moze wptynaé na diugoterminowg poprawe jakosci zycia chorych po udarze mézgu.

Stowa kluczowe: jako$¢ zycia, udar mézgu, badanie prospektywne

Background. The purpose of this study was to: 1. Evaluate the quality of life after stroke in comparison with of a control
group; 2. Examine changes in life quality over time; 3. Determine factors that influence the changes.

Material and methods. A hospital-based sample of 72 first-ever ischemic stroke patients, fulfilling established criteria was
followed-up at 3 and 6 months after stroke onset. Quality of life was assessed using the Polish version of Sickness Impact
Profile (SIP). Stroke impairment, functional disability, emotional status and sociodemographic data were documented.
Results. The scores of the stroke group on all the SIP subscales were significantly worse than in the comparison group. The
differences were greatest for Body Care Movement, Home Management and Communication (standard scores). In spite of
little changes in stroke impairment, the life quality improved between 3 and 6 months post-stroke. The profile of changes in
the guality of life was related to the level of stroke impairment.

Conclusions. Improvements in functional ability, locomotion, communication and mood are important factors for long-term

enhancement in quality of life after stroke.
Key words: quality of life, stroke, prospective study

Wstep

Stabilizacja stanu neurologicznego po przeby-
tym udarze mézgu u wiekszoéci chorych nastepu-
je przed uplywem 5 tygodni od zachorowania,
a stanu funkcjonalnego — przed uplywem 3 mie-
siecy. Najwieksza poprawa neurologiczna nastepu-
je w pierwszych 6 tygodniach, natomiast funkcjo-
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nalna trwa 2 tygodnie dtuzej [1, 2]. Przebycie uda-
ru mézgu, zdaniem wiekszosci badaczy, obniza
jako$é¢ zycia chorych zaréwno w wymiarze funk-
cjonalnym, jak i dobrostanu psychicznego [3-5].
Wymiar funkcjonalny odnosi sie do funkcjonowa-
nia pacjenta w obszarach okreslonych przez defi-
nicje zdrowia okreslong przez Swiatowa Organi-
zacje Zdrowia (WHO, World Health Organization),
czyli w sferze fizycznej, psychicznej i spolecznej,
natomiast dobrostan psychiczny nawiazuje do oce-
ny poznawczej poszczegdblnych dziedzin zycia oraz
zycia jako calo$ci i najczesciej wyraza sie przez po-
czucie satysfakcji lub dyssatysfakcji [6]. Za gléw-
ne czynniki obnizajace jako$¢ zycia uwaza sie
zmniejszenie sprawnosci fizycznej, depresje i brak
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wsparcia spolecznego [3, 4, 7]. Dane te w wiekszosci
pochodza z badan o charakterze przekrojowym.
Istnieje mato informacji na temat zmiany jako$ci
zycia po udarze mézgu wraz z uptywem czasu od
zachorowania i czynnikéw wplywajacych na prze-
bieg tego procesu. Czy pomimo wczesniejszej sta-
bilizacji funkcjonalnej jako$¢ zycia ulega dalszym
zmianom? Z badan przeprowadzonych przez Schu-
linga i wsp. [5] wynika, Ze jako$¢ zycia 80 pacjen-
téw po udarze mézgu nie zmienila sie pomiedzy 8
i 26 tygodniem od zachorowania, a w zakresie nie-
ktérych obszaréw sie pogorszylta. Z kolei Kauhanen
iwsp. [7] wykazali, Ze pomiedzy 3 a 12 miesiagcem
od incydentu udaru mézgu funkcjonowanie fizycz-
ne u 85 badanych poprawilo sie, nie obserwowa-
no natomiast zmian w zakresie funkcjonowania
spotecznego, sit witalnych i stanu emocjonalnego.
W Polsce dotychczas nie prowadzono podobnych
badan.

Celem niniejszej pracy byla: a) ocena jakosci
zycia chorych po udarze mézgu w $wietle grupy
poréwnawczej; b) ocena zmian jako$¢ zycia pomie-
dzy 3 i 6 miesigcem od zachorowania oraz c) okre-
$lenie czynnikéw wplywajacych na przebieg zmian
jakosci zycia po udarze mézgu. Jakos$¢ zycia defi-
niowano zgodnie z koncepcjg funkcjonalng jako-
$ci zycia, wedlug ktérej jest to funkcjonalny efekt
choroby i konsekwencje jej leczenia z punktu wi-
dzenia pacjenta [8].

Materiat i metody

Osoby badane

Badaniem prospektywnym objeto 180 chorych
(64 mezczyzn, 116 kobiet) kolejno przyjetych do
Kliniki Neurologii AM w Poznaniu w latach 1997-
-2000, spelniajacych kryteria wlgczenia: a) pierw-
szy, niedokrwienny udar mézgu, zlokalizowany
w pétkuli mézgu; b) brak choréb uktadu kostno-
-mieéniowego i innych choréb przewlektych poza
czynnikami ryzyka udaru mézgu; c) brak rozpozna-
nych choréb psychicznych; d) sprawno$é umysto-
wa i komunikacji werbalnej umozliwiajaca udziat
w badaniu bez koniecznoséci pomocy innych os6b.
Diagnoze kliniczng udaru mézgu potwierdzano
w kazdym przypadku badaniem tomograficznym
glowy. Udar mézgu okreélano zgodnie z definicja
WHO [9].

Ze 180 chorych wstepnie zakwalifikowanych
do badan 108 (60%) os6b wykluczono z nastepuja-
cych przyczyn: zgon ( n = 42), rozpoznanie w trak-
cie hospitalizacji innych powaznych choréb towa-
rzyszacych (n = 25), nizsza od wymaganej spraw-
no$¢ umystowa i jezykowa (n = 30), ponowny udar
mozgu (n = 2), brak kontaktu po wypisie ze szpita-

la (n = 6), odmowa dalszego udzialu w badaniach
(n = 3). Osoby wykluczone z badan nie réznily sie
pod wzgledem plci i stanu cywilnego od oséb
uczestniczacych w badaniu (p > 0,05). Pacjenci,
ktérzy zmarli byli istotnie od nich starsi (p < 0,001).
Ostatecznie w grupie badanej bylo 26 mezczyzn
i 46 kobiet, srednia wieku 65,1 lat (zakres wieku: 33—
-85 lat). W grupie byto 60% oséb powyzej 60 roku
zycia.

Chorych badano 4-krotnie: (badanie 1) w cza-
sie pierwszych 24 godzin hospitalizacji, (badanie 2)
po uplywie 18-21 dni od przyjecia, (badanie 3) po
uplywie 3 miesiecy od zachorowania i (badanie 4)
po uplywie 6 miesiecy od zachorowania. Pierwsze
2 badania przeprowadzano w klinice, a 2 kolejne
— w domu chorego. Jako$¢ zycia i stan emocjonal-
ny pacjentéw oceniano tylko w badaniu 3 i 4.

Grupe poréwnawcza stanowili pacjenci zare-
jestrowani w Poradni Lekarza Rodzinnego, spelnia-
jacy nastepujace kryteria kwalifikacyjne: 1. Brak
choréb przewleklych, poza czynnikami ryzyka
udaru mézgu; 2. Brak choréb psychicznych w tym
choroby alkoholowej; 3. Sprawno$é umystowa
umozliwiajgca pelen udziat w badaniu; 4. Nieza-
lezno$é w czynnoéciach zycia codziennego; 5. Brak
hospitalizacji 3 lata przed badaniem. Chorych ba-
dano w poradni podczas wizyty u lekarza. Grupa
liczyta 38 mezczyzn i 72 kobiety ze $rednig wieku
71,3 lat (zakres 60-85 lat). Grupy wyjSciowa i po-
réwnawcza nie r6znily sie istotnie pod wzgledem
wieku, plci i stanu cywilnego (p > 0,05).

Narzedzia badawcze

Do pomiaru jako$ci zycia wykorzystano polskg
wersje Sickness Impact Profile-136 (SIP-PL). Sick-
ness Impact Profile [10] jest narzedziem opartym
na wskaznikach zachowania, sktada sie z 136 po-
zycji zgrupowanych w 12 kategoriach funkcjono-
wania, z ktérych 3 tworzg Dziedzine Fizyczng
(SIP F, Sickness Impact Profile Physical), 4 — Dzie-
dzine Psychospoleczna (SIP PS, Sickness Impact
Profile Psychosocial), a pozostate 5 — zesp6t kate-
gorii niezaleznych (tab. I). Mozliwy zakres punk-
tacji dla kategorii, dziedzin i catosci skali (SIP C)
wynosi 0-100 punktéw, przy czym wiekszym war-
tosciom odpowiada gorsza jako$¢ zycia, czyli wyz-
szy wskaznik dysfunkcji. Wersja polska SIP zosta-
ta opracowana zgodnie z miedzynarodowymi stan-
dardami translacji i adaptacji obcych narzedzi ba-
dawczych.

Stan neurologiczny oceniano za pomoca 58-
-punktowej Skandynawskiej Skali Udaru Mézgu
(SSS, Scandinavian Stroke Scale), obejmujacej oce-
ne stanu §wiadomosci, ruchéw gatek ocznych, sily
mieéniowej koniczyn, orientacji, mowy, porazenia
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Tabela I. Sickness Impact Profile — struktura skali

Table I. Sickness Impact Profile — Scale structure

Dziedziny Kategorie
Dimentions Categories
SIPF A
M
BCM
SIP PS S|
AB
EB
C
Kategorie niezalezne SR
Independent categories E
W
HM
RP

Catos¢ SIP (SIP C) 136 pozycji, 12 kategorii/Total SIP/136 items, 12 categories;
Zakres skali 0~100/range of scale 0-100; Wigkszy wskaznik — gorsza jako$¢
zycia/higher SIP — worse quality of life

SIP F (Sickness Impact Profile Physical) — Dziedzina Fizyczna; SIP PS (Sickness
Impact Profile Psychosocial) — Dziedzina Psychospoleczna; A (Ambulation) —
Lokomocja; M (Mobility) — Przemieszczanie si¢; BCM (Body Care Movement) —
Higiena ciala; Sl (Social Interaction) — Interakcje spoteczne; AB (Alertness beha-
vior) — Funkcje poznawcze; EB (Emotional behavior) — Emocje; C (Communica-
tion) — Komunikowanie sig; SR (Sleep and Rest) — Sen i Wypoczynek; E (Eating)
— Jedzenie; W (Work) — Praca; HM (Home management) — Prowadzenie gospo-
darstwa domowego; RP (Recreation, Pastimes) — Rekreacja i czas wolny

nerwu twarzowego i zdolnoéci do chodzenia [11].
Przyjeto za Jorgensenem i wsp. [1, 2] nastepujace
kategorie udaru: 45-58 punktéw — udar lekki, 30—
—-44 punkty — udar $redni, 15-29 punktéw — udar
ciezki i 0-14 punktéw — udar bardzo ciezki.

Stan funkcjonalny odnoszacy sie do oceny
samodzielnoéci chorego w czynnos$ciach zycia co-
dziennego (ADL, activities of daily living) badano
przy uzyciu 100-punktowego Indeksu Barthel (BI,
Barthel Index) [12], przyjmujac za Jorgensenem [1,
2] nastepujace kategorie niesprawnosci: BI < 20 —
bardzo powazna niesprawnos$é, 25-45 punktéw —
powazna niesprawno$é, 50-70 punktéw — Sred-
nie nasilenie niesprawnos$ci, 75-95 punktéw —
lekka niesprawno$¢ i 100 punktéw — pelna spraw-
nosc.

Zadowolenie ze wsparcia emocjonalnego od
innych oséb oceniano za pomoca 6-stopniowej ska-
li Likerta, stanowiacej czes$¢ polskiej wersji Indeksu
Jakosci Zycia Ferrans i Powers [13-15], ktérej za-
kres wynosi od 1 (bardzo niezadowolony) do 6 (bar-
dzo zadowolony). Dla potrzeb analiz statystycz-
nych uzyskane wyniki zdychotomizowano — 1
(zadowolony — 5 lub 6 pkt) i 0 (niezadowolony —
1-4 pkt).

Stan emocjonalny mierzono za pomoca Skali
Samooceny Depresji Zunga (ZDS, Zung Depression
Scale) [16]. W 100-punktowym indeksie warto$é

= 50 przyjeto za wskazujaca na obecno$é objawow
depresyjnych. W celu oceny sprawnosci funkcji
poznawczych wszystkich chorych poddano bada-
niu za pomocyg Krétkiego Kwestionariusza Stanu
Psychicznego (Short Portable Mental Status
Questionnaire) [17]. Warto$é < 5 punktéw przyje-
to jako punkt odciecia decydujacy o wlaczeniu do
badan.

Dane dotyczace choréb towarzyszacych kodowa-
no nastepujaco: 0 — brak choréb, 1 — obecne cho-
roby dodatkowe. Ponadto dokumentowano w sposéb
ustrukturowany informacje na temat wieku, pici,
zamieszkania, wyksztalcenia i stanu cywilnego.

Analiza statystyczna

Do opisu zmiennych zastosowano $rednie
arytmetyczne, odchylenia standardowe (SD, stan-
dard deviation) oraz frakcje procentowe. Test t-Stu-
denta i y* wykorzystano do por6wnania oséb z gru-
py badanej, grupy wykluczonej z badan i grupy po-
réwnawczej. Zmiany stanu neurologicznego i funk-
cjonalnego badano za pomocg analizy wariancji dla
pomiaréw powtérzonych. Zmiany jakosci zycia
oceniano za pomoca testu t-Studenta dla pomia-
réw powtdrzonych. Réznice jako$ci zycia pomie-
dzy grupa badang a poré6wnawcza wyliczono przy
uzyciu testu t-Studenta dla grup niepowigzanych.
Wartoéci standardowe SIP obliczono jako iloraz
réznicy $rednich wartosci SIP grupy badanej — po-
réwnawczej i SD §rednich SIP grupy poréwnaw-
czej. Przyjeto poziom istotnosci p < 0,05. Wszyst-
kie analizy przeprowadzono przy uzyciu pakietu
statystycznego SPSS 7.1.

Badania przeprowadzono za zgoda Komisji
Bioetyki przy AM im. Karola Marcinkowskiego
w Poznaniu.

Wyniki

Wiekszoé¢ badanych (84,7%) mieszkata ze
wspolmatzonkiem lub innymi czlonkami rodziny,
pozostawalta w zwigzku matzefiskim (68,1%), po-
siadata wyksztatcenie podstawowe lub zawodowe
(63,8%), byta na emeryturze lub otrzymywata ren-
te (81,9%). Klinicznie rozpoznane choroby towa-
rzyszace odnotowano u 81,9% badanych. Najczes-
ciej wystepowalo nadci$nienie tetnicze (51,4%)
i choroby serca (34,7%), w tym gléwnie migotanie
przedsionkéw. Niedowtad prawostronny stwier-
dzono u 51,4% chorych.

Dane dotyczace stanu neurologicznego, funk-
cjonalnego i emocjonalnego w poszczegélnych eta-
pach badania przedstawiono w tabeli II. U wszyst-
kich chorych obserwowano sukcesywng poprawe
stanu neurologicznego (F,,, = 76,58; p = 0,00)
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Tabela Il. Zmiana stanu neurologicznego (SSS), funkcjonalnego (BI) i emocjonalnego (ZDS) w pierwszych 6 miesigcach po

udarze mézgu (kategorie, srednie, SD)

Table Il. Changes in neurological (SSS), functional (BI) and emotional status (ZDS) within first 6 months after stroke (cate-

gories, means, SD)

Badanie 1
Study 1

Badanie 2
Study 2

Badanie 4
Study 4

Badanie 3
Study 3

Stan neurologiczny (SSS) 37,61 (14,6)

Neurological status (SSS)

Udar
Stroke

Bardzo ciezki 8
Very severe

Cigzki 11
Severe

Sredni 19
Moderate

Lekki
Mild

Stan funkcjonalny (BI)
Functional status (Bl)

34
45,62 (31,3)

Niesprawnos$¢
Disability
Bardzo powazna
Very severe

22

Powazna 13
Severe

Srednia 20

Moderate

Lekka 17
Mild
Brak
None

Stan emocjonalny (ZDS)
Emotional status (ZDS)

45,02 (12,5)

48

62,98 (34,6)

49,33 (9,6) 50,70 (8,4)

12 10
56 60

77,98 (30,2) 81,83 (28,0)

32 27

24 31

51,47 (12,7) 49,86 (11,9)

Bl (Barthel Index) — Indeks Barthel; SSS (Scandinavian Stroke Scale) — Skandynawska Skala Udaru Mézgu; ZDS (Zung Depression Scale) — Skala Samooceny Depres;ji

Zunga

i funkcjonalnego (F;.,, = 83,17; p = 0,00). Naj-
wiekszg poprawe obserwowano w pierwszych
3 miesigcach po udarze, dalsza chociaz nieznacz-
na z klinicznego punktu widzenia wcigz byla istot-
na statystycznie (p = 0,02). Objawy depresji zaob-
serwowano u 52,8% chorych w badaniu 311 47,8%
— w badaniu 4. Stan emocjonalny badanych nie
zmienit sie istotnie pomiedzy 3 a 6 miesigcem ob-
serwacji (t = 1,95; p = 0,06).

Srednia SIP C w 3 miesigcu po udarze mézgu
wynosita 25,73, dla SIP F — 27,96 i 21,24 dla SIP
PS. W zakresie SIP F najwieksze ograniczenia do-
tyczyly kategorii Przemieszczanie sie (M, Mobili-
ty), w SIP PS — Interakcje Spoteczne (SI, Social In-
teraction) i Emocji (EB, Emotial behavior). W obre-
bie kategorii niezaleznych najwyzszy wskaznik SIP
dotyczyl Prowadzenia gospodarstwa domowego
(HM, Home management) i Czasu wolnego (RP,

58

Recreation, Pastimes). Byly to zarazem kategorie
o najwyzszym wskazniku dysfunkcji w badaniu SIP
1. Srednia SIP C w 6 miesigcu po udarze wynosita
21,21; dla SIP F — 22,58 i dla SIP PS — 17,17.
Podobnie jak w badaniu 3, najwieksze ogranicze-
nia funkcjonowania dotyczyty kategorii: HM, RP
oraz M.

Jakosé¢ zycia badanych 6 miesiecy po udarze
byta gorsza niz u 0séb z grupy poréwnawczej pra-
wie we wszystkich analizowanych kategoriach.
W grupie poréwnawczej, przeciwnie niz w grupie
badanej, ograniczenia w SIP PS byly wieksze niz
w SIP F. W celu lepszego uwidocznienia réznic
SIP pomiedzy grupa chorych a grupa poréw-
nawczg oraz w celu oddzielenia efektu wieku od
efektu udaru postuzono sie warto$ciami standa-
ryzowanymi SIP. Szczegé6lnie znaczace réznice
wykazano w kategoriach: Higiena ciata (BCM,
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Tabela lIl. SIP w badaniu 3 i 4 dla grupy badanej (n = 72), dla grupy poréwnawczej (n = 110) oraz wartosci standardowe

SIP w badaniu 4 (n = 72)

Table lIl. SIP values in study 3 and 4 for the study group ( n = 72) and the comparison group ( n = 110), standard SIP values

in study 4 (n = 72)

SIP badanie 3 SIP badanie 4  SIP Grupa poréwnawcza Wartosci Standardowe SIP, badanie 4
Study 3 Study 4 Comparison group Standard values SIP, study 4
SIP ogétem 25,52 21,21 *** 8,6 *** 1,9
SIP total
SIP F 27,96 22,58 *** 5,3 *** 2,7
A 25,28 22,25 * 8,7 *** 1,4
M 32,51 25,99 *** 8,4 *** 2,2
BCM 2117 22,02 *** 2,7 *** 39
SIP PS 21,24 17,17 *** 8,6%** 0,9
S| 22,54 17,83 ** 12,2 ** 0,5
AB 20,27 14,62 * 11,3 0,2
EB 21,47 18,90 5,6 *** 1,5
C 18,69 15,87 ** 1,5 *** 2,7
Kategorie niezalezne
Independent categories
SR 24,00 19,72 6,3 *** 1,8
E 7,18 59 33* 0,6
W 20,25 18,64 2,7 *** 1,3
HM 52,73 45,67 ** 11,5 *** 3
RP 41,61 32,97 ** 28,0 0,3

*p < 0,05; **p < 0,01; ***p < 0,001; SIP F (Sickness Impact Profile Physical) — Dziedzina Fizyczna; SIP PS (Sickness Impact Profile Psychosocial) — Dziedzina Psychospoteczna;
A (Ambulation) — Lokomocja; M (Mobility) — Przemieszczanie sig; BCM (Body Care Movement) — Higiena ciata; Sl (Social Interaction) — Interakcje spoteczne; AB (Alertness
behavior) — Funkcje poznawcze; EB (Emotional behavior) — Emocje; C (Communication) — Komunikowanie sig; SR (Sleep and Rest) — Sen i Wypoczynek; E (Eating)
— Jedzenie; W (Work) — Praca; HM (Home management) — Prowadzenie gospodarstwa domowego; RP (Recreation, Pastimes) — Rekreacja i czas wolny

Body Care Movement) 3,9 SD, HM 3 SD, Komuni-
kowanie sie (C, Comunication) 2,7 SDiM 2,2 SD.
Na poziomie dziedzin (podskal) wplyw udaru do-
tyczyt gtéwnie SIP F. W SIP PS réznica pomiedzy
grupa badang a por6wnawcza nie przekraczala
1 SD (tab. III).

Jako$¢ zycia badanych pomiedzy 3 a 6 miesig-
cem po udarze mézgu istotnie poprawita sie w oce-
nie catkowitej, w ocenie dziedzin SIP oraz 8 kate-
gorii SIP (tab. III). Por6wnanie par wynikéw indy-
widualnych wykazato poprawe w 57 przypadkach,
brak zmian u 6 oséb i pogorszenie u 9 chorych.
Srednia ré6znic par wynikéw SIP (badanie 3) i SIP
2 (badanie 4) dla caloéci skali wynosita 3,9 pkt,
a dla poszczegoblnych kategorii wahata sie od 8,01
dla RP do 1,1 dla Spozywania positkéw (E, Eating).

W celu identyfikacji czynnikéw warunkuja-
cych ksztalt zmiany jakosci zycia pomiedzy bada-
niem 3 i 4, zbadano wplyw stanu neurologicznego
(SSS), funkcjonalnego (BI), obecnoéci choréb to-
warzyszacych, stanu emocjonalnego (ZDS), wspar-
cia emocjonalnego oraz plci, wieku, stanu cywil-
nego, wyksztalcenia i zamieszkania.

Stwierdzono istotng statystycznie interakcje
pomiedzy zmiana jakoSci zycia (SIP C) a stanem
neurologicznym chorych (F,s = 3,97; p = 0,02).
Dalsze analizy wykazaly, ze interakcja ta dotyczy-
ta gtéwnie Dziedziny Psychospotecznej (F,es =7,69;
p = 0,001). U oséb ze $rednim i lekkim udarem
wedlug SSS jako$¢ zycia poprawita sie (p = 0,001),
podczas gdy u chorych z udarem ciezkim — po-
gorszyta (p = 0,005) (ryc. 1). W odniesieniu do sta-
nu funkcjonalnego zaobserwowano wprawdzie
podobne zréznicowanie profilu zmiany jakoéci
zycia pomiedzy grupa os6b z bardzo powaznym
i powaznym ograniczeniem sprawnosci a pozosta-
tymi chorymi, jednak nie bylo ono statystycznie
istotne. W przypadku pozostatych zmiennych nie
odnotowano istotnej zaleznosci pomiedzy nimi
a zmiana jako$ci zycia chorych.

Dyskusja

Z przeprowadzonych analiz wynika, ze jako$é
zycia badanych chorych wyraznie sie obnizyla.
Wskazniki dysfunkcji u pacjentéw po udarze méz-
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Rycina 1. Zalezno$¢ pomiedzy zmiang jako$ci zycia (SIP) a stanem
neurologicznym (SSS) F = 7,69; p < 0,001

Figure 1. Relationship beetwen changes in scores on quality of life
(SIP) and stroke impairment (SSS) F = 7.69; p < 0.001

gu byly znacznie gorsze niz w grupie poréwnaw-
czej. Zblizone wyniki uzyskali réwniez inni auto-
rzy. Na przyktad Schuling i wsp. [5], ktérzy badali
jako$¢ zycia u 111 oséb 8 tygodni po incydencie
udaru mézgu odnotowali nastepujace wartosci SIP:
SIP C — 20,1, SIP F — 21,8 i SIP PS — 13,4. De
Haan i wsp. [18] w badaniu 441 oséb 6 miesiecy
po zachorowaniu uzyskali wskazniki: SIP C —
23,14, SIP F — 24,6 i SIP PS — 19,51. Natomiast
Carod-Artal i wsp. w badaniu 118 chorych 12 mie-
siecy po udarze mézgu otrzymali SIP C r6wny 24,3
[19]. W 2 pierwszych pracach wskaznik SIP C dla
grup kontrolnych wynosit odpowiednio 7,7 i 5,03.

Poziom ograniczen fizycznych ogélnie byt
wiekszy niz psychospotecznych, co jest zgodne
z wynikami innych autoréw [19-21]. Co ciekawe,
dysproporcja pomiedzy SIP F a SIP PS zmniejsza-
ta sie wraz z poprawa stanu funkcjonalnego i neu-
rologicznego, na przyktad 6 miesiecy po udarze
u chorych z powaznym i $§rednim deficytem neu-
rologicznym wynosita ona 19,4 pkt, u oséb z defi-
cytem lekkim — tylko 3,2 pkt, natomiast u chorych
samodzielnych w ADL ograniczenia psychospo-
teczne byly nieco wyzsze niz fizyczne. By¢ moze
przyczyna zréznicowania wynikéw byl r6zny
punkt odniesienia ocen jakosci zycia powyzszych
kategorii. Ograniczenia o charakterze psychospo-
tecznym wydawaly sie by¢ mniej istotne niz po-
wazne deficyty funkcjonalne, natomiast przy ich
braku lub w przypadku niewielkiego nasilenia sta-
waly sie czesto problemem pierwszoplanowym.
Powyzsze dane zdajg sie potwierdzaé teze Hoch-
stenbach i wsp. [20], ktérzy obserwujac podobna
tendencje zmniejszania sie dystansu pomiedzy
SIP F a SIP PS wraz z uplywem czasu od udaru
i wraz z poprawg sprawno$ci badanych, stwierdzi-

li, ze istnieje wzgledna niezalezno$¢ poudarowych
probleméw fizycznych i psychospotecznych.
Najwieksze ograniczenia jakos$ci zycia bada-
nych dotyczyly takich kategorii, jak HM, RP i M.
Podobne wyniki uzyskali réwniez inni autorzy [18—
-23]. Jednak po uwzglednieniu wieku, czyli natu-
ralnych skutkéw starzenia sie, profil dysfunkcji
ulegl zmianie i odnotowano najwiekszy poziom
ograniczen w takich kategoriach, jak BCM, HM, EB
i M. Kategorie te odnosza sie do podstawowych ak-
tywno$ci fizycznych, pelnienia rél i utrzymywa-
nia kontaktu ze §rodowiskiem zewnetrznym. Sg to
zatem obszary, na ktore nalezy polozy¢ szczegdl-
ny nacisk w procesie rehabilitacji poszpitalne;j.
Warto jeszcze zwrdcié uwage na jedna kategorie —
RP. Pierwotnie wysokie wskazniki dla tego obsza-
ru, po uwzglednieniu wieku wykazaty réznice
w stosunku do grupy poréwnawczej zaledwie 0,3
SD. Oznacza to, ze satysfakcjonujaca organizacja
czasu wolnego stanowi szerszy problem dotykaja-
cy osoby starsze, niezaleznie od stanu ich zdrowia.
Badania wykazaly, ze jakos$¢ zycia chorych
ulegta niewielkiej, lecz istotnej zmianie ($rednia
poprawa = 3,9 pkt wg SIP) pomiedzy 3 a 6 miesig-
cem od zachorowania. U wiekszo$ci chorych zmia-
na ta miata charakter poprawy, tyko u osé6b z ciez-
kim udarem (wg SSS) obserwowano pogorszenie
jakosci zycia w wymiarze ogélnym i w SIP PS. Stan
neurologiczny okazat sie jedynym czynnikiem réz-
nicujacym profil zmiany SIP w ciagu tego okresu.
Mimo iz u wiekszosci chorych nie obserwowano
juz znaczacej poprawy neurologicznej i funkcjonal-
nej, poprawa jakosci zycia wciaz byta mozliwa.
W innych doniesieniach stwierdzono, ze le-
czenie depresji przynosi zasadniczy wzrost poczu-
cia jako$ci zycia chorych [24, 25]. W prezentowa-
nej pracy nie zaobserwowano poprawy stanu emo-
cjonalnego badanych, jak réwniez nie zarejestro-
wano zadnego przypadku leczenia depresji. Kilku
chorym podawano leki z grupy benzodiazepin. Na-
lezy przyjac, ze wczesne rozpoznanie i wlasciwe
leczenie objawéw depresyjnych zwieksza szanse
poprawy jako$ci zycia znacznej grupy pacjentéw.
Niniejsza prace cechuje kilka ograniczen, ktére
z jednej strony okreslajg zakres projekcji wynikéw,
z drugiej, wskazujq dalsze kierunki badan. Po pierw-
sze, konieczna selekcja os6b do badan spowodowa-
ta, Ze uzyskane wyniki nie odzwierciedlaja sytuacji
chorych z ciezkimi objawami udaru, a takze z powaz-
nymi zaburzeniami mowy i funkcji poznawczych. Po
drugie, 6-miesieczna obserwacja prawdopodobnie
nie obejmuje catego okresu adaptacji psychospotecz-
nej po udarze mézgu, dlatego nie mozna wykluczy¢
dalszej zmiany jako$ci zycia chorych.
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Whioski

Po uplywie 6 miesiecy od incydentu udaru
mozgu jako$é zycia chorych byla gorsza niz
os6b zdrowych w 10/12 dziedzin funkcjono-
wania.

Jako$¢ zycia chorych pomiedzy 3 a 6 miesig-
cem od udaru mézgu poprawila sie, przy czym
czynnikiem warunkujacym wielko$¢ poprawy
byl stan neurologiczny pacjentéw.
Zmniejszenie zalezno$ci w czynnoS$ciach sa-
moobstugowych i lokomocji, rehabilitacja
mowy oraz wczesne rozpoznanie i leczenie
depresji moga zwiekszy¢ szanse chorych po
udarze mézgu na dlugoterminows poprawe
jakoéci ich zycia.

Praca finansowana z grantu nr 501-4-01-01.
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