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Streszczenie

Abstract

Wstep. Celem badan byla ocena zaleznos$ci pomiedzy jakoscig zycia a uwarunkowaniami klinicznymi, funkcjonalnymi
i spofeczno-demograficznymi oraz identyfikacja niezaleznych czynnikéw predykcyjnych jakosci zycia po udarze mézgu.
Materiat i metody. Badaniem prospektywnym objeto grupe 72 chorych po pierwszym niedokrwiennym udarze mézgu,
spetniajgcych ustalone kryteria. Oceng jakos$ci zycia wykonano po uptywie 3 i 6 miesigcy od wystapienia incydentu.
Whyniki. Niesprawno$¢ funkcjonalna i depresja to giéwne niezalezne czynniki zwigzane z gorsza jako$cig zycia w obu
badaniach. Pozostawanie w zwigzku matzenskim oraz wsparcie spofeczne korzystnie wptywato na jako$¢ zycia chorych.
Whioski. Kompleksowa opieka poszpitalna uwzgledniajaca leczenie depresji i wzmacnianie wsparcia spotecznego moze
w istotny sposéb zmniejszy¢ negatywny wptyw udaru mézgu na jako$¢ zycia chorych.

Stowa kluczowe: jako$¢ zycia, udar mézgu

Background. The purpose of this study was to examine the relationship between quality of life and socio-demographic,
functional and clinical variables and to determine the best predictors of quality of life after stroke.

Material and methods. A 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.
Independent variables were: age, sex, education, living arrangement, marital status, comorbidity, stroke impairment, func-
tional status, depression, and emotional support.

Results. Physical disability and depression are the main independent factors associated with poorer quality of life at both
follow-up periods. The presence of a spouse and emotional support was found to benefit quality of life post stroke.
Conclusions. For improving quality of life a comprehensive care for patients aimed on ameliorating depressive symptoms

and fostering social support could be recommended.
Key words: quality of life, stroke

Wstep

Czestos¢ udaru mézgu w Polsce jest zblizona
do innych krajéw europejskich, jednak wskazniki
$miertelnosci na te chorobe (40%) naleza do jed-
nych z najwyzszych w Europie [1]. Pacjenci w Pol-
sce czesciej doznaja ciezkich udaréw pétkulowych,
cierpia na wiekszg liczbe choréb towarzyszacych
i prezentujq gorszy stan zejSciowy w znaczeniu de-
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ficytu neurologicznego i niesprawnosci funkcjonal-
nej [1]. Utrwalone objawy ogniskowe i ogranicze-
nie sprawno$ci wplywaja na uposledzenie funkcjo-
nowania spoltecznego chorych, jakkolwiek konse-
kwencje spoteczne udaru mézgu wystepuja réw-
niez u oséb, ktére odzyskaly pelng niezaleznosé
fizyczna [2]. Identyfikacja i rozpoznanie réznych,
nie tylko klinicznych uwarunkowan funkcjonowa-
nia chorych po udarze mézgu, jest wedtug Dekla-
racji Helsingsborskiej jednym z kluczowych wa-
runkéw wlasciwego planowania rehabilitacji i dtu-
gotrwatej opieki nad chorymi [3]. Do realizacji tego
celu stuza badania jakos$ci zycia. W pis$miennictwie
$wiatowym liczba prac dotyczaca jakosci zycia po
udarze mézgu jest znaczaca i stale wzrasta [4-6].
W Polsce dotychczas tego typu badania sa nielicz-
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ne i brakuje prac przeprowadzonych przy uzyciu
standaryzowanych i zaadaptowanych zgodnie
z miedzynarodowymi standardami narzedzi ba-
dawczych do oceny jakosSci zycia [7, 8].

Celem niniejszych badan byta: a) ocena klinicz-
nych (stan neurologiczny, funkcjonalny, strona nie-
dowtadu, choroby towarzyszace, depresja) oraz spo-
teczno-demograficznych (wiek, pteé¢, zamieszkanie,
wyksztalcenie, stan cywilny, wsparcie emocjonal-
ne) uwarunkowan jakosci zycia po udarze mézgu;
b) identyfikacja niezaleznych czynnikéw przewidy-
walno$ci jako$ci zycia po udarze mézgu. Jakoéé
zycia definiowano zgodnie z koncepcja funkcjo-
nalna jakosci zycia, wedlug ktoérej jakosé zycia to
funkcjonalny efekt choroby i konsekwencje jej le-
czenia z punktu widzenia pacjenta [9].

Materiat i metody

Osoby badane

Badaniem objeto 72 chorych (26 mezczyzn,
46 kobiet, srednia wieku 65,1 lat) z pierwszym nie-
dokrwiennym udarem mézgu, leczonych w Klini-
ce Neurologii Akademii Medycznej w Poznaniu
w latach 1997-2000. Szczeg6lowe dane na temat
doboru chorych do badan oraz charakterystyki spo-
teczno-demograficznej i klinicznej przedstawiono
w I czesci pracy [10].

Procedura badania

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 (bada-
nie 4) po uplywie 6 miesiecy od zachorowania.
Pierwsze dwa badania przeprowadzano na oddzia-
le szpitalnym, dwa kolejne — w domu chorego.

Jako$¢ zycia i stan emocjonalny pacjentéow
oceniano jedynie w badaniu 3 i 4. Mimo ze bada-
nie miato charakter prospektywny, analizy staty-
styczne wynikéw (odrebnie dla badania 3 i 4) wy-
konano wedtug planu przekrojowego, aby zgodnie
z celem pracy dokonaé opisu uwarunkowan jakos-
ci zycia w krétszej i dtuzszej perspektywie czaso-
wej od zachorowania. Podobne podejécie byto sto-
sowane réwniez przez innych badaczy [11].

Narzedzia badawcze

Do pomiaru jakos$ci zycia wykorzystano polska
wersje Sickness Impact Profile-136 (SIP-PL) [12].
Stan neurologiczny oceniono za pomoca 58-punk-
towej Skandynawskiej Skali Udaru Mézgu (SSS,
Scandinavian Stroke Scale) [13], stan funkcjonalny
— za pomoca 100-punktowego Indeksu Barthel
(BI, Barthel Index) [14], stan emocjonalny — przy

uzyciu Skali Samooceny Depresji Zunga (ZDS, Zung
Depression Scale) [15]. Zadowolenie ze wsparcia
emocjonalnego od innych oséb oceniano za pomoca
polskiej adaptacji Indeksu Jakoéci Zycia Ferrans i Po-
wers [16—18]. Szczegbtowy opis powyzszych narze-
dzi przedstawiono w I czeSci pracy [10].

Analiza statystyczna

Do opisu zmiennych zastosowano $rednie aryt-
metyczne, odchylenia standardowe oraz frakcje pro-
centowe. Analizy dwuzmiennowe pomiedzy moz-
liwymi czynnikami predykcyjnymi a jako$cia zycia
wykonano przy zastosowaniu testu t-Studenta i ana-
lizy wariancji. W celu identyfikacji niezaleznych
czynnikéw predykcyjnych jakosci zycia wykonano
krokowa analize regresji. Przyjeto poziom istotnosci
p < 0,05. Wszystkie analizy przeprowadzono przy
uzyciu pakietu statystycznego SPSS 7.1.

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

Wyniki

Dane dotyczace charakterystyki klinicznej, sta-
nu neurologicznego i funkcjonalnego w pierwszej
dobie po zachorowaniu przedstawiono w tabeli I.
W tabeli II umieszczono $rednie SIP (Sickness Im-
pact Profile) dla grupy badanej w 3 i 6 miesigcu po
zachorowaniu. Uwzgledniono czynniki kliniczne
i spoteczno-demograficzne, w odniesieniu do kt6-
rych w analizach dwuzmiennowych stwierdzono
statystycznie istotne r6znice pomiedzy poszczegdl-
nymi kategoriami tych czynnikéw. Jak wynika z da-
nych w tabeli kobiety, chorzy z wiekszym deficy-
tem neurologicznym i funkcjonalnym z objawami
depresji i gorszg subiektywna oceng wsparcia emo-
cjonalnego (badanie 3) prezentowali wieksze upos-
ledzenie jakosci zycia. Objawy depresji zaobserwo-
wano u 37 (52,8%) chorych w badaniu 3, przy czym
u 18,9% nasilenie tych objawéw byto duze. W ba-
daniu 4 odsetki te wynosily odpowiednio: 47,8
i18,2%. Nie stwierdzono zalezno$ci pomiedzy
strong niedowladu a obecnoscia objawéw depresy;-
nych zar6wno w badaniu 3 (y* = 0,56; p = 0,63),
jak i w 4 (x*= 0,33; p = 0,33). Stwierdzono nato-
miast istotng korelacje pomiedzy nasileniem obja-
woéw neurologicznych a stanem emocjonalnym
w badaniu 3 (r = -0,30; p = =0,01)iw 4 (r =
= -0,38; p = 0,001). W podgrupie os6b z depresja
wspolczynnik korelacji pomiedzy ZDZ a SSS byt
w obu badaniach nieistotny statystycznie (odpo-
wiednior = -0,28; p = 0,07; r = -0,28; p = 0,09).

W celu identyfikacji niezaleznych czynnikéw
warunkujacych jakoé¢ zycia przeprowadzono kro-
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Tabela I. Charakterystyka kliniczna badanych chorych (n = 72)

Table I. Clinical characteristics of stroke subjects (n = 72)

Charakterystyka n %
Characteristics

Choroby towarzyszace

Comorbidity
Brak 13 18,1
None
Nadcisénienie tetnicze 37 51,4
Hypertension
Choroby serca 25 34,7
Heart diseases
Cukrzyca 20 21,8
Diabetes
Otytos¢ 6 8,3
Obesity

Strona niedowtadu

Side of paresis
Prawa 37 51,4
Right
Lewa 35 48,6
Left

Nasilenie udaru (SSS)
Stroke severity (SSS)
Bardzo cigzki lub cigzki 19 26,4
Very severe or severe
Sredni lub lekki 53 73,6
Moderate or mild
SSS ($rednia/SD)
SSS (mean/SD)
Deficyt funkcjonalny (BI)
Functional deficits (Bl)
Bardzo powazny lub powazny 35 48,6
Very severe or severe
Sredni lub lekki 37 51,4
Mild or moderate
BI ($rednia/SD)
Bl (mean/SD)

Bl (Barthel Index) — Indeks Barthel, SD (standard deviation) — odchylenie stan-
dardowe; SSS (Scandinavian Stroke Scale) — Skandynawska Skala Udaru Mézgu

37,61 (14,6)

45,62 (31,5)

kowa analize regresji, odrebnie dla wynikéw ba-
dania 3 i 4. Trzy zmienne (stan funkcjonalny, emo-
cjonalny i wsparcie emocjonalne) wyjasnity 67%
wariancji zmiennej jako§¢ zycia w badaniu 3
(tab. IT). Wspé6tczynniki korelacji czastkowej infor-
mujace o czystym wkladzie zmiennych w wyja-
$nienie zmiennej zaleznej wskazuja, ze najwiekszy
udzial w wyjasnieniu wariancji jakosSci zZycia miaty
kolejno: stan funkcjonalny, stan emocjonalny
i wsparcie emocjonalne. W badaniu 4 najwiekszy
czysty wktad w wyjasnienie wariancji jakosci zycia
stwierdzono w odniesieniu do depres;ji, stanu neu-
rologicznego i funkcjonalnego oraz §ladowy
— w odniesieniu do stanu cywilnego (tab. III).
Lacznie powyzsze czynniki wyjasnily 80% warian-

cji jakosci zycia w badaniu 4. Pozostale zmienne
spoteczno-demograficzne i kliniczne nie weszly do
ostatecznego réwnania regresji.

Dyskusja

Odnotowano réznice w strukturze uwarunko-
wan jako$ci zycia chorych w badaniu 3 i 4. W ba-
daniu 3 przewazal czynnik funkcjonalny, nato-
miast w badaniu 4 — emocjonalny. Inny byt réw-
niez zestaw czynnikéw predykcyjnych i ich wktad
w wyjasnienie wariancji jakosci zycia. Niemniej
jednak 2 czynniki: stan funkcjonalny i depresija,
znalazly sie w obu réwnaniach regresji. Stan funk-
cjonalny umozliwit wyjasnienie ponad 40% zmien-
no$ci wynikéw na skali jakosci zycia w badaniu 3
i o prawie potowe mniej w badaniu 4. Stwierdzo-
no obnizenie znaczenia niesprawnosci fizycznej
wraz z uplywem czasu od zachorowania dla sze-
roko pojetego funkcjonowania. Przyczyna tego
mogta by¢ stabilizacja stanu funkcjonalnego u wiek-
szoéci chorych. Tylko u niewielkiego odsetka ba-
danych obserwowano jeszcze poprawe sprawno-
$ci po uplywie 3 miesiecy od incydentu udaru
mozgu. Innym wyjasnieniem moze byé obserwo-
wana przez Hochstenbach i wsp. [19] prawidlo-
wos$¢, ze we wczesnym okresie po zachorowaniu
pacjenci skoncentrowani sa gtéwnie na odzyska-
niu sprawnosci i wydaja sie nie dostrzega¢ spotecz-
nych konsekwencji choroby. Dopiero pdzniej, gdy
narasta u nich §wiadomo$¢ nieodwracalnosci
utrwalonych deficytéw fizycznych, pojawia sie
wzmozona psychologiczna reakcja na negatywne
nastepstwa choroby. Potwierdzeniem powyzszej
tezy wydaja sie uzyskane dane dotyczace znacze-
nia depresji dla jakosci zycia — wklad tego czyn-
nika w wyjaénienie wariancji SIP z uptywem cza-
su wzrastal. Ponadto wykazano, ze chorzy z de-
presja byli mniej sprawni oraz prezentowali wiek-
szy deficyt neurologiczny niz chorzy w dobrym
stanie emocjonalnym. Podobna zalezno$¢ stwier-
dzono réwniez w wielu innych pracach [4, 20, 21].
Mozna uznaé, ze wiekszy deficyt neurologiczny
i funkcjonalny jest istotnym czynnikiem ryzyka
wystgpienia depresji poudarowej. Jednak wyniki
uzyskane przez autor6w niniejszego artykutu i in-
nych autoréw sugerujag, ze nie istnieje prosta za-
lezno$¢ pomiedzy ciezko$ciag udaru, mierzona za
pomoca skal iloéciowych, a nasileniem objawéw
depresji. Zdaniem Robinsona [22] korelacja ta jest
najsilniejsza we wczesnym okresie udaru mézgu,
a nastepnie stabnie przy wzroscie znaczenia in-
nych uwarunkowan, na przyktad spolecznych.
W wielu badaniach klinicznych prébowano usta-
li¢ zalezno$¢ pomiedzy wystapieniem i glebokoscia
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Tabela II. Jakosé zycia badanych wg SIP (srednie, SD) w zaleznosci od czynnikéw klinicznych i spoteczno-demograficznych

w 3 i 6 miesigcu od zachorowania

Table II. Quality of life (mean SIP scores, SD) by clinical and sociodemographic correlates at 3 and 6 months after stroke onset

SIP
3 miesigce 6 miesiecy
3 months 6 months
Ograniczenie sprawnosci (Bl) SIP
Physical disability (Bl)
Bardzo powazne lub powazne (grupa 1) 46,73 (95,4) 47,99 (6,1)°
Very severe or severe (group 1)
Srednie lub lekkie (grupa 2) 26,54 (8,4) 24,12 (10,7)°
Moderate or mild (group 2)
Petna sprawno$¢ (grupa 3) 12,56 (10,0) 10,51 (8,3)°
Independent (group 3)
(F,60 = 66,75; p = 0,00) (F,60 = 59,96; p = 0,00)
Nasilenie udaru (wg SSS)
Stroke impairment (SSS)
Cigzki i $redni (grupa 1) 39,52 (12,7) 46,64 (7,1)
Very severe or moderate (group 1)
Lekki (grupa 2) 21,52 (12,0) 16,54 (11,0)
Mild (group 2)
(t =5,06; p = 0,001) (t=8,71; p = 0,00)
Stan emocjonalny (ZDS)
Emotional status (ZDS)
Objawy depres;ji: nieobecne (grupa 1) 17,60 (10,8) 12,97 (8,4)
Depressive symptoms: absent (group 1)
Objawy depres;ji: obecne (grupa 2) 31,10 (13,6) 28,73 (16,0)
Depressive symptoms: present (group 2)
(t = 4,59; p = 0,00) (t =5,16; p = 0,00)
Pte¢
Sex
Mezczyzni 20,36 (10,9) 16,15 (11,0)
Men
Kobiety 28,44 (15,6) 24,12 (16,5)
Women
(t=222;p=0,02) (t=219;p=0,03)
Wsparcie emocjonalne
Emotional support
Zadowolony(a) (grupa 1) 22,00 (13,5) 18,51 (13,0)
Satisfied (group 1)
Niezadowolony(a) (grupa 2) 32,15 (12,7) 25,01 (17,9)
Nonsatisfied (group 2)
(t=2,88;p=0,01) NS

> A\yniki testu post hoc, p < 0,05/results of post hoc test, p < 0.05; SSS badanie 3 grupa 1: n = 16; grupa 2: n = 56/SSS study 3 group 1: n = 16; group 2: n = 56; SSS
badanie 4 grupa 1: n = 11; grupa 2: n = 60/SSS study 4 group 1: n = 11; group 2: n = 60; Bl badanie 3 grupa 1: n = 13; grupa 2: n = 35; grupa 3: n = 24/BI Examination 3
group 1:n = 13; group 2: n = 35; group 3: n = 24; Bl badanie 4 grupa 1: n = 9; grupa 2: n = 31; grupa 3: n = 31/BI Examination 4 group 1: n = 9; group 2: n = 31, group 3:
n = 31; Zaburzenia depresyjne, badanie 3 grupa 1: n = 33; grupa 2: n = 37/Depression, study 3 group 1: n = 33, group 2: n = 37, Zaburzenia depresyijne, badanie 4 grupa 1:
n = 36; grupa 2: n = 32/Depression, study 4 group 1: n = 36,1, group 2: n = 32; Bl (Barthel Index) — Indeks Barthel; SD (standard deviation) — odchylenie standardowe; NS
(not significance) — nieznamienne statystycznie; SSS (Scandinavian Stroke Scale) — Skandynawska Skala Udaru Mézgu; ZDS (Zung Depression Scale) — Skala Samooceny

Depresiji Zunga

depresji a lokalizacja ogniska udarowego. Wyniki
tych badan nie sg jednoznaczne. Robinson i wsp.
[23, 24] wykazali zwiazek depresji z uszkodzeniem
lewej pétkuli, a szczegblnie plata czotowego, Wil-
liams [25] i Dam [26] — z uszkodzeniem prawej
po6tkuli, a Pohjasvaara [27] i Carson (niedawno
przeprowadzona metaanaliza) [28] nie znalezli
istotnego zwigzku pomiedzy tymi czynnikami.

Analizy przeprowadzone przez autor6w niniejszej
publikacji, w ktérych brano pod uwage strone nie-
dowtadu, wskazujg na brak zaleznoéci pomiedzy
depresja a umiejscowieniem uszkodzenia. Nie ma
takze jednolitych pogladéw dotyczacych korelacji
pomiedzy depresja a lokalizacjg ogniska w obrebie
poszczegblnych struktur pétkuli mézgu [29-31].
Innym czynnikiem branym pod uwage w etiopa-
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Tabela lll. Wielokrotna analiza regresji zmiennej jako$é zycia (SIP), badanie 3

Table lll. Stepwise multiple regression analysis of quality of life (SIP), study 3

Jakosé zycia (SIP) Czynnik Beta Czastkowe R’ t
Quality of life (SIP) Variable Partial R’
SIPC Stan funkcjonalny (BI) -0,58 45% 7,307
SIP total Physical disability (B)
Stan emocjonalny (ZDS) 0,30 18% 3,737
Emotional status (ZDS)
Wsparcie emocjonalne 0,15 6% 213

Emotional support

R?skorygowane = 0,67

F=4795"

Adjusted R?

‘p < 0,05; “p < 0,01; “'p < 0,001; Bl (Barthel Index) — Indeks Barthel; ZDS (Zung Depression Scale) — Skala Samooceny Depresji Zunga

Tabela IV. Wielokrotna analiza regresji zmiennej jako$¢ zycia, badanie 4

Table IV. Stepwise multiple regression analysis of quality of life, study 4

Jakosé zycia (SIP) Czynnik Beta Czastkowe R’ t
Quality of life (SIP) Variable Partial R
SIPC Stan neurologiczny (SSS) -0,41 24% 4,47
SIP total Stroke impairment (SSS)
Stan funkcjonalny (BI) -0,32 14% 3,24
Physical disability (Bl)
Stan emocjonalny (ZDS) 0,31 26% 473"
Emotional status (ZDS)
Stan cywilny 0,12 1% 2,16

Marital status

R?skorygowane = 0,80

F=28627"

Adjusted R

p < 0,05; “p < 0,01; 'p < 0,001; Bl (Barthel Index) — Indeks Barthel; SSS (Scandinavian Stroke Scale) — Skandynawska Skala Udaru Mézgu; ZDS (Zung Depression Scale)

— Skala Samooceny Depresji Zunga

togenezie depresji poudarowej jest wielkos§¢ ogni-
ska uszkodzenia. Cze$¢ badaczy uwaza, ze wiek-
szemu nasileniu objawéw depresji towarzyszy roz-
leglejsze ognisko udarowe [26, 32], natomiast we-
dtug innych — nawet niewielkiemu ognisku moze
towarzyszy¢ gleboka depresja [33]. W przeciwien-
stwie do powyzszych probleméw, dyskusji nie
wzbudza fakt, ze zwiekszone ryzyko depresji po
udarze mézgu utrzymuje sie co najmniej do 3 lat
i ze choroba ta moze mie¢ przebieg wieloletni [20,
34]. Zatem niezwykle istotne jest monitorowanie
stanu emocjonalnego chorych, zwlaszcza oséb ze
srednim i powaznym deficytem neurologicznym,
nie tylko w okresie ostrym lub podostrym, ale réw-
niez w odleglym od zachorowania. Pozwala to na
wczesne wlaczenie leczenia przeciwdepresyjnego
i ograniczenie negatywnego wplywu depresji na
proces zdrowienia i jako$¢ zycia chorych po uda-
rze mozgu.

W obu badaniach obserwowano pozytywny
wplyw wsparcia spolecznego, chociaz w badaniu 3

wyrazalo sie to udziatem w réwnaniu regresji wspar-
cia emocjonalnego, a w badaniu 4 — stanu cywil-
nego. Osoby pozostajace w zwigzku malzefiskim
funkcjonowaly istotnie lepiej niz osoby samotne lub
owdowiate. Nalezy zauwazy¢, ze znaczenie tego
czynnika w poréwnaniu z innymi predyktorami
bylo znacznie mniejsze, zwlaszcza w przypadku
stanu cywilnego. Czynnik ten okazatl sie istotny
dopiero przy kontroli stanu neurologicznego, funk-
cjonalnego i emocjonalnego. Biorac pod uwage uzy-
skane wyniki i inne badania jako$ci zycia mozna
wysunac teze, ze wsparcie spoleczne ma znaczenie
gléwnie psychologiczne, natomiast w mniejszym
stopniu wplywa na szeroko pojete funkcjonowanie.
Prawie wszystkie dotychczasowe badania wymia-
ru psychicznego jakosci zycia [5, 6, 35] identyfikuja
wsparcie spoleczne jako najistotniejszy czynnik ja-
kosci zycia, podczas gdy badania wymiaru funkcjo-
nalnego wspominajg o nim znacznie rzadziej, a nie-
kiedy wskazuja go jako jedna z przyczyn gorszej ja-
kosci zycia [4].
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Niezalezny wplyw stanu neurologicznego (wg
SSS) stwierdzono tylko w badaniu 4. W analizach
dwuzmiennowych istotno$¢ tego czynnika obecna
byta ré6wniez w badaniu 3. Wynik ten sugeruje, ze
w podostrej fazie udaru mézgu wplyw niesprawnos-
ci funkcjonalnej byt tak duzy, ze przystaniat nieza-
lezny efekt stanu neurologicznego. Dopiero wraz
z uplywem czasu i postepujaca stabilizacja funkcjo-
nalng zaznaczyta sie dolegliwo$é innych niz moto-
ryczne deficytéw neurologicznych, zwlaszcza zabu-
rzefh mowy i proceséw poznawczych.

Wedtug poréwnan dwuzmiennowych zar6wno
w badaniu 3, jak i 4 jako§¢ zycia kobiet byla gorsza
niz mezczyzn. Kobiety prezentowaly réwniez gor-
szy stan funkcjonalny i emocjonalny. Analizy wie-
lozmiennowe z jednoczesna kontrolg innych czyn-
nikéw nie potwierdzity jednak niezaleznego wplty-
wu plci na jako$é zycia chorych, co koresponduje
z wiekszo$cia wczesniejszych badan dotyczacych
tego zagadnienia [5, 6, 36]. Ple¢ wplywa na jakosé
zycia (co nie zostalo potwierdzone) w stopniu zni-
komym i w interakcji z innymi czynnikami. Lgcznie
stan funkcjonalny i emocjonalny wyjaénity wiek-
szo§¢ wariancji jakosci zycia w obu badaniach.
Oznacza to, ze jako$é zycia uwarunkowana stanem
zdrowia jest funkcja gtéwnie tych 2 czynnikéw. Nie-
mniej jednak wsparcie spoteczne pelni tu réwniez
istotng role poprzez, opisywany w piS§miennictwie,
efekt bezpoéredni i buforowy, polegajacy na neutra-
lizowaniu lub zmniejszaniu ujemnych nastepstw
choroby [37, 38].

Whioski

1. Niesprawno$c¢ funkcjonalna i depresja to gtow-
ne niezalezne czynniki predykcyjne gorszej
jakoéci zycia po udarze mézgu.

2. Powazny deficyt neurologiczny stwarza wiek-
sze ryzyko wystapienia depresji, jednak nasi-
lenie objawéw depresji wydaje sie nie wiazaé
ze stopniem uszkodzenia osrodkowego ukla-
du nerwowego.

3. Kompleksowa opieka poszpitalna uwzglednia-
jaca leczenie depresji i wzmacnianie wsparcia
spolecznego moze w istotny spos6b zmniej-
szy¢ negatywny wplyw udaru mézgu na jakosé
zycia chorych.

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