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Celem pracy byla ocena jakosci zycia pacjentow po udarze mozgu.
W czgsci II. oceniono korelacjg jakosci zycia zaleznej od choroby (ang.
HRQoL) w cze$ci dotyczacej aspektéw psycho-spotecznych ze strona
niedowtadu polowiczego i1 czasem trwania choroby. Wykorzystano
pozostate cztery sposrdd osmiu podskal 30. punktowej wersji skali S.A.-
SIP 30 dotyczace aspektu psycho-spotecznego choroby.

Z czgsci 11. badan wynika, ze u chorych z niedowtadem potowiczym
lewostronnym czg¢$ciej obserwuje si¢ obnizenie aktywnosci spolecznej,
pogorszenie stanu emocjonalnego i1 zaburzenia koncentracji uwagi.
Chorzy z niedowladem potowiczym prawostronnym czgSciej zglaszaja
trudnosci z komunikacja stowna.

Stowa kluczowe: badania ankietowe, jakos¢ Zycia, patomechanizm
udaru, udar mozgu

Udar moézgu jest najczgstsza przyczyna niepetnosprawnosci u
dorostych. Ocena kliniczna pacjenta po udarze mozgu koncentruje sie
zwykle na stwierdzeniu obecno$ci objawow ogniskowego uszkodzenia
Osrodkowego Uktadu Nerwowego (OUN) i pomiarze nasilenia deficytu
neurologicznego. Do pelnego obrazu chorego konieczne jest jednak
uwzglednienie samodzielnoSci w wykonywaniu czynno$ci Zycia
codziennego (ADL), ocena deficytow poznawczych, zaburzen
emocjonalnych, intelektualnych oraz ograniczen w funkcjonowaniu

" AWF w Katowicach, Katedra Fizjoterapii Uktadu Nerwowego i Narzadu Ruchu
* Repty” GCR w Tarnowskich Gorach
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spotecznym. Ostatnio jedna 2z podstawowych metod ewaluacji
dokonywanej przez pacjentow jest samoocena wynikéw leczenia (ang.
Patient-Reported Outcomes, w skrocie PRO). Jej zaleta jest niski koszt
badan, objecie wszystkich aspektéw choroby 1 uzyskanie bezposredniej
opinii od osoby najbardziej zainteresowanej — czyli od pacjenta.
Stosowana jest zarowno do oceny wynikow leczenia farmakologicznego
jak 1 rehabilitacji. Glownym jej elementem jest pomiar jakosSci zycia
zaleznej od zdrowia (ang. Health-Related Quality of Life, w skrocie
HRQoL).

Wiele probleméw wynikajacych z udaru mozna powigzaé z
dominujaca lub niedominujaca potkula mézgu, kontrolujaca wigkszos¢
zmystow. Zwykta aktywno$¢ czynnos$ciowa jest wynikiem zlozonych
procesOw 1 wymaga integracji i skoordynowanej wspotpracy obu poétkul
mozgowych. Uszkodzenie jednej z nich powoduje zwykle wystapienie
wyraznych objawdw po przeciwnej stronie ciata ale roéwniez jest
przyczyna probleméw niewidzialnych, czgsto niezrozumiatych jak:
splatanie, demencja, zaburzenia osobowosci, zaburzenia
psychosomatyczne i behawioralne [1,2].

Asymetria czynnosciowa potkul mézgu wptywa zaré6wno na sferg
ruchowa jak réwniez emocjonalna, czesto decydujaca o motywacji
pacjenta do czynnego udziatu w procesie rehabilitacji [3]. Uszkodzenie
mézgu doprowadza do zaburzen poznawczych, intelektualnych,
$wiadomosci, emocji i calej struktury osobowosci cztowieka, co stwarza
wigkszy dyskomfort niz problemy wynikajace z ograniczonej sprawnosci
ruchowej. Trudnosci z porozumiewaniem si¢, ograniczona wydolnosé¢
intelektualna, znacznie ostabiona pami¢¢ czy niemozno$¢ kontroli
wlasnych emocji oraz depresja poudarowa w znacznym stopniu
pogarszaja jakos¢ zycia [4,5,6]. Dotychczasowe doniesienia nielicznych
autoroOw nie potwierdzaja znaczacego wplywu strony niedowtadu na
wyniki rehabilitacji [3,7], zajmowali si¢ oni glownie ocena stanu
funkcjonalnego. Autorzy Ci nie prowadzili badan nad aspektami psycho-
spotecznymi strony niedowtadu.
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W czesci II. oceniono korelacj¢ migdzy jakoscia zycia zalezna od
choroby (HRQoL) a strona niedowladu. Do badan wykorzystano
subskale kwestionariusza S.A.-SIP 30 w czgsci dotyczacej aspektu
psycho-spotecznego wptywu choroby.

Cel pracy

Celem pracy byta ocena jakosci zycia 76 chorych po udarze mozgu,
poddanych rehabilitacji w Gérnoslaskim Centrum Rehabilitacji ,,Repty”
w  Tarnowskich Gorach na oddziatach rehabilitacji schorzen
neurologicznych. W czg$ci Il oceniono psycho-spoteczne aspekty jakosci
zycia po udarze.

Material i metoda

W czesci 1. pracy zastosowano ten sam kwestionariusz jak w czesci I:
jest to 30 - punktowa wersja skali SIP (Stroke-Adapted 30-item Version
of the Sickness Impact Profile , SA.-SIP 30) [5,8]. Zawiera ona 30 pytan
nalezacych do 8 sub-skal takich jak: samoobstuga (higiena osobista,
przenoszenie si¢, ubieranie), stosunki migdzyludzkie, mobilno$¢,
komunikacja, stan emocjonalny, dbatos¢ o gospodarstwo domowe,
koncentracja uwagi 1 poruszanie si¢. Metody adaptacji kulturowe;j
opisano w czegsci . pracy.

W niniejszym opracowaniu analizie poddano cztery, dotyczace
zachowan psycho-spotecznych chorych, w celu poré6wnania wynikow
samooceny w zaleznosci od rodzaju udaru. Byly to: stosunki
migdzyludzkie, komunikacja, stan emocjonalny i koncentracja uwagi.
Dla przypomnienia: badanie ankietowe zostalo przeprowadzone po
uptywie $rednio 4,4 lat od momentu wystapienia udaru. Wypetnienie
ankiety jest bardzo proste, badany udziela jedynie odpowiedzi przeczace]
lub twierdzacej na kolejne pytanie. Z badan wykluczono osoby ktore nie
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wyrazily zgody na wypeknienie ankiety, osoby z afazja uniemozliwiajaca
wspolprace 1 osoby z otgpieniem (MMS<22pkt).

Charakterystyka badanej grupy i czas jaki uplynal od momentu
wystapienia udaru — vide cze$é L. pracy.

U 47% badanych stwierdzano niedowlad potowiczy prawostronny, u
53% lewostronny.

U chorych po udarze krwotocznym przewazal niedowtad prawostronny,
natomiast wsrod osob po udarze niedokrwiennym dominowat niedowtad
lewostronny (rycina 1).

udar niedokrwienny

udar Krwotoczny

Ryc. 1. Strona niedowtadu (prawostronny, lewostronny) a typ udaru
Fig. 1. Side of hemiparesis (prawostronny=right, lewostronny=left) and type of stroke
(niedokrwienny=ischemic, krwotoczny=haemorrhagic)

Wyniki

W szczegdlowej analizie pordwnano samooceng jakosci zycia,
wyrazona odpowiedziami badanych w poszczegolnych podskalach w
zalezno$ci od rodzaju udaru. Zastosowano test x> z poprawka Yatesa, ze
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wzgledu na mata liczebno$¢ podgrup. Site zalezno$ci oceniono za
pomoca wspotczynnika zakresie Yule’a.

Tabela 1
Jako$¢ zycia w poszczegolnych podskalach w zaleznosci od strony
niedowtadu
Table 1

Quality of life in four sub-scales depending on side of hemiparesis

Strona niedowladu
Side of hemiparesis Razem
p/r 1) Total
TAK NIE TAK NIE TAK NIE
Yes No Yes No Yes No
Stosunki

miedzyludzkie 15,6 20,4 19,2 20,8 34,8 41,2

Social interaction
% 433 56,66 48 52 45,7 54,2
Komunikacja 226 | 133 | 163 | 236 | 390 | 390

Communication

% 62,9 37,1 40,8 59,2 51,3 48,6

Stan emocjonalny
Emotional behavior 127 22l 22 L) =t o2
% 38,1 61,8 50,6 49,3 44,7 55,2
HOIERNEG BGESEL |- g 16 | 256 | 143 | 457 | 303

Alertness bahavior > > > >

% 55,5 44,4 64,2 35,8 60,1 39,9
Razem/Total 17,9 17,9 20,3 19,6 38,3 38,1
% 49,9 49,9 50,9 49,1 50,4 49,5

W podskali stosunkéw migdzyludzkich w wigkszos$ci problemy maja
chorzy z niedowtadem lewostronnym i sa to gldéwnie mgzczyzni. Réznice
te sa wyrazne cho¢ nie odnotowano tu istotno$ci statystycznej (tabela 1).
Chorzy z niedowladem prawostronnym maja uzasadnione, wigksze
problemy z komunikacja stowna niz chorzy =z niedowladem
lewostronnym. Dotyczy to wszystkich pytan, a roéznice sa istotne
statystycznie na poziomie p<0.05. W pozycji nr 15 ,Mam trudnosci z
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moéwieniem” uklad w grupach jest odwrotny: chorzy z niedowtadem
lewostronnym w 70% nie maja problemow a prawie identyczna grupa
(63,9%) o0s6b z niedowladem prawostronnym potwierdza problemy z
mowieniem.

Chorzy z niedowladem lewostronnym gorzej oceniaja swdj stan
emocjonalny niz ci z niedowladem prawostronnym. Tu badani w
przewazajacej liczbie nie maja probleméw z ta dziedzina. Rdznice
pomiedzy grupami sa istotne statystycznie, p<0,05, ¢§=0,31.
Koncentracja uwagi okazata si¢ wigkszym problemem dla osob z
niedowladem lewostronnym niz prawostronnym. Szczegoélnie duze
réznice wystepuja w odpowiedziach na pytanie 27: ,,Mam trudno$ci z
czynno$ciami wymagajacymi koncentracji i mys$lenia”. Tu roznice sa
istotne na poziomie p<0,05.

Podsumowanie wszystkich czterech pod-skal wykazato obnizenie
jakosci zycia u 50% ankietowanych, zwlaszcza w zakresie koncentracji
uwagi i komunikacji stownej. Utrudnienia komunikacji stownej czgsciej
wystgpowaty u chorych z niedowladem potowiczym prawostronnym, zas$
zaburzenia emocjonalne czgsciej u chorych z niedowladem polowiczym
lewostronnym (tabela 1).

Biorac pod uwagg czas jaki minat od dnia zachorowania jako$¢ zycia
odczuwana przez pacjentdow byla gorsza u chorych do roku niz po
uplywie roku. Co do poszczegélnych pod-skal obnizenie jakosci zycia
dotyczyto w najwyzszym stopniu koncentracji uwagi — w obu grupach,
stosunkéw migdzyludzkich 1 komunikacji stownej czgéciej do roku po
zachorowaniu, za$ stanu emocjonalnego czgsciej w okresie pdzniejszym
(tabela 2).
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Tabela 2
Jako$¢ zycia w poszczegolnych pod-skalach w zaleznosci od czasu

zachorowania
Table 2
Quality of life in four sub-scales depending on time after onset
Czas lat
Time after onset years Razem
03-1 >1-35 Total

TAK NIE | TAK | NIE | TAK NIE
Yes No Yes No Yes No

Stosunki miedzyludzkie | 1, o | 154 | 175 [ 258 | 348 | 412
Social interaction i > i > > >
% 53,34 46,6 40 60 45,7 54,2
Komunikacja 18,0 | 150 | 21,0 | 22,0 | 39,0 | 39,0
Communication
% 54,5 45.4 48,8 | 51,2 51,3 48,6
Stan emocjonalny
Emotional behavior = L 1 2% A <2
% 45.4 54,5 44,8 | 55,8 44,7 55,2

Koncentracja uwagi

Alertness behavior 20,3 12,6 | 25,3 | 17,6 | 45,7 30,3

% 61,1 | 384 | 589|410 60,1 | 399
Razem/Total 172 | 152 | 20,6 | 223 | 383 | 38,1
% 534 | 462 | 48,1 | 52,0 | 504 | 495

Omowienie wynikow

Wsrod wielu czynnikow majacych wptyw na jakos$¢ zycia oséb po
udarze, istotny wplyw na samooceng¢ ma depresja oraz ograniczenia
zdolnosci poznawczych, jak réwniez zaburzenia emocjonalne i trudnos$ci
z porozumiewaniem si¢ [5,9]. Oceniane w badanym materiale wybrane
podskale kwestionariusza S.A.-SIP 30 ujawniaja pewne problemy w
zakresie stosunkow mig¢dzyludzkich, komunikacji, stanu emocjonalnego 1
koncentracji uwagi. Sa one zdecydowanie wigksze u chorych z
niedowladem lewostronnym w samoocenie stanu emocjonalnego
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badanych, gdzie rdéznice sa istotne (p<0,05, ¢=0,31). Zaburzenia
reintegracji spotecznej w naszych badaniach wystapity rzadziej niz w
badaniach Nancy Mayo i wsp. (odpowiednio 46% i 65%)[10], dotyczyty
one czesciej chorych z niedowtadem potowiczym lewostronnym. Okoto
64% chorych z porazeniem lewostronnym wykazuje problemy z
koncentracja uwagi, zwlaszcza w pytaniu nr 3 ,, Mam trudno$ci z
czynno$ciami wymagajacymi koncentracji 1 myslenia (p<0,05).
Potwierdza to wskazywana przez wielu autoréw hipotezg, ze uszkodzenie
prawej potkuli wptywa na biedny odbidr emocjonalnych sktadnikow
ekspresji mowy i przekazéw pozawerbalnych, niekiedy podwyzszony
nastrdj lub biernos¢ [3,11,12].

Uzasadnione afazja problemy komunikacja zglaszaja przede
wszystkim chorzy z niedowtadem prawostronnym. W pyt. nr 2 ,,” Mam
trudno$ci z mowieniem”, wskazuje na nie az 64% chorych tej grupy. W
miar¢ uptywu czasu od udaru, problemy z funkcjami psychicznymi
raczej si¢ zmniejszaja badz stabilizuja, zmniejszaja si¢ lub zanikaja
objawy zaniedbywania potowiczego [1,13]. Pacjenci przyzwyczajaja si¢
do pewnych swoich reakeji 1 ich zachowanie nie wywoluje juz takiego
dyskomfortu. Dlatego w grupie drugiej /dtuzszy czas od udaru/ wyniki
sa korzystniejsze w zakresie stosunkow migdzyludzkich i komunikacji.
Istotnym problemem u wszystkich badanych jest koncentracja uwagi.
Zghtasza je ok. 60% o0s6b z obu grup. Reasumujac: Kwestionariusz S.A.-
SIP 30 wydaje si¢ bardzo przydatny dla oceny jako$ci zycia oséb po
udarze mozgu — realizuje jeden z glownych postulatow Anity Stewart —
prostote i zrozumiato$¢ dla chorego [14,15] i zapewnia oceng dokonana
przez najwazniejsza osobg - Pacjenta.

Whioski

1. W zakresie wybranych podskal kwestionariusz S.A.-SIP 30, pacjenci
z niedowladem lewostronnym maja wigksze problemy, zwlaszcza
dotyczy to stanu emocjonalnego 1 koncentracji uwagi.
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2. Problemy te saq wigksze zaraz po udarze a wraz z uplywem czasu od
udaru stabilizuja si¢ na okreslonym poziomie.

3. Jednakowo znaczacym problemem, niezaleznie od strony niedowtadu
jest koncentracja uwagi, wskazuje na to 60% badanych.
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QUALITY OF LIFE AFTER STROKE USING S.A.-SIP 30 —
part 11

E. Zmudzka-Wilczek, A. Bielecki, J. Opara, K. Mehlich

Summary

The purpose of this report was the assessment of the quality of life in
stroke patients using last developed scale - SA-SIP 30. In part II the
effect of side of hemiparesis and time after onset on psychosocial aspects
of disease has been assessed. Four out of the eight subscales of Stroke-
Adapted 30-Item Version of the Sickness Impact Profile — SA-SIP 30
refering to psychosocial aspects of disease (HRQoL) were used in the
second research.
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The decreasing of Health-Related Quality of Life has been observed
in 50% of respondents. Left hemiparetic patients and men more often
reported problems with social reintegration. The patients occuring right
hemiparesis more often reported difficulties with oral communication.
Patients with left hemiparesis were more criticised to their emotional
behavior then those with right hemiparesis. The allertness behavior
occured to be bigger problem in the left hemiparetic patients then in right
hemiparetic ones.

It may be concluded that these are differences in feeling of quality of
life in psychosocial aspect in particular sub-scales. In left hemiparesis
individuals more often feel the decrease of the social activity, emotional
behavior and allertness behavior can be observed. Right hemiparetic
patients more often related problems with the oral communication.

Key words: Health-Related Quality of Life, HRQoL, questionnaires,

rehabilitation, stroke
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