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Анотація. Комплексна реабілітація людей після інсульту, яка впливає як на фізичний рівень, так і 
психічний, може істотно обумовлювати якість життя, що залежить від стану здоров'я (англ. HRQoL). Ме-
тою цієї праці було визначення впливу отриманих ефектів реабілітації на якість життя людей після інсульту. 

Дослідження було проведено серед пацієнтів після перенесенного інсульту, які лікувалися у відділі 
реабілітації в реабілітаційному медичному центрі у Ланцуті. У дослідженні брали участь 39 осіб, у тому 
числі 17 жінок і 22 чоловіків. Вік хворих коливався від 35 до 82 років, середній вік становив 62,6 року. 

Для виміру якості життя використовувалася шкала якості життя після інсульту. Для оцінювання 
ефектів реабілітації використовувалися індекс Бартела (BI), шкала рухових функцій (MFAS), а також шка-
ла депресії Бека (BDI). 

У результаті комплексної стаціонарної реабілітації спостерігалося поліпшення якості життя після 
інсульту у більшості оцінюваних сфер. Важливими факторами, які визначають поліпшення якості життя 
після інсульту є поліпшення функціонального та емоційного станів. 
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Wstęp. Udar mózgu stanowi jedną z najczęstszych przyczyn uszkodzeń mózgu. Na świecie 
żyje ponad 55 milionów ludzi po udarze, a u połowy z nich incydent ten wywarł znaczący wpływ na 
dalsze funkcjonowanie w codziennym życiu [1]. Konieczne jest zatem wdrożenie efektywnej reha-
bilitacji nakierowanej na przywrócenie upośledzonych funkcji psychofizycznych bądź skompen-
sowanie funkcji utraconych. Jest ona równocześnie formą prewencji wtórnej, mającą na celu 
zmniejszenie ryzyka wystąpienia kolejnego udaru [2, 3]. 

Kompleksowa rehabilitacja osób po udarze, oddziałując zarówno na sferę fizyczną, jak i psy-
chiczną, w sposób istotny może determinować jakość ich życia zależną od stanu zdrowia (ang. health 
– related quality of life HRQL). W pojęciu tym mieści się zdolność do fizycznego, psychicznego i 
społecznego funkcjonowania w odniesieniu do ograniczeń spowodowanych przez chorobę [3]. Obni-
żenie jakości życia po udarze mózgu spowodowane jest tu głównie przez zmniejszenie sprawności 
fizycznej i zależność od opiekunów, depresję oraz brak wsparcia społecznego [4, 5].  

Badanie jakości życia osób po udarze mózgu służy rozpoznawaniu różnych uwarunkowań 
funkcjonowania tych osób, co według Deklaracji Helsingborskiej jest istotnym warunkiem właści-
wego planowania rehabilitacji [5]. Pozwala także spojrzeć na skuteczność postępowania postrzeganą 
przez pacjenta i pomaga w modyfikacji terapii [6]. 

Celem pracy była ocena wpływu uzyskanych efektów rehabilitacji na jakość życia osób po 
udarze mózgu.  

Materiał i metody. Badania przeprowadzone zostały wśród osób po udarze mózgu leczonych 
od stycznia do września 2011 r. w Oddziale Rehabilitacji w Centrum Medycznym Łańcucie.  

Kryteria włączenia do badań: 
pierwszy udar mózgu, zlokalizowany w półkuli mózgu (potwierdzony badaniem KT lub MRI 

głowy), okres: powyżej 3 miesięcy do 2 lat od udaru mózgu, brak istotnych chorób układu kostno-
mięśniowego wpływających w znacznym stopniu na stan funkcjonalny pacjenta, sprawność umysło
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wa i komunikacji werbalnej pozwalająca na udział w badaniu bez konieczności pomocy innych osób, 
wiek badanego powyżej 18 roku życia, świadoma oraz dobrowolna zgoda na udział w badaniu. 

Kryteria wykluczenia z badań: drugi lub kolejny udar mózgu, lokalizacja ogniska udaro-
wego poza półkulą mózgu, brak potwierdzenia udaru mózgu badaniem KT lub MRI, okres od udaru: 
poniżej 3 miesięcy i powyżej 2 lat, brak możliwości porozumiewania się z pacjentem, obecność 
dodatkowych schorzeń istotnie wpływających na stan pacjenta, wiek badanego poniżej 18 roku ży-
cia, a także brak dobrowolnej zgody pacjenta. 

Do badań zakwalifikowano 39 osób, w tym 17 kobiet i 22 mężczyzn. Wiek pacjentów wahał 
się w granicach od 35 do 82 lat, średnia wieku: 62,6 lat. Czas od wystąpienia udaru wynosił od 3,5 
miesiąca do 2 lat (średnio 14 miesięcy). Udar niedokrwienny wystąpił u 25 osób (64%), a krwo-
toczny u 14 osób (36%). Niedowład wystąpił po prawej stronie u 11 osób (28%), natomiast po lewej 
u 28 (72%) badanych. W mieście mieszkało 12 badanych (31%), natomiast na wsi 27 osób (69%). 
Stanu wolnego było 3 osoby (8%), w związku małżeńskim pozostawały 24 osoby (61%), natomiast 
12 (31%) osób zakwalifikowano do grupy „wdowa/wdowiec." 

Metody oceny stanu chorych. Pomiaru jakości życia dokonano za pomocą polskiej wersji 
skali Stroke Specific Quality of Life (SSQoL) – Skali Jakości Życia po Udarze Mózgu (SJŻUM). 
Umożliwia ona uzyskanie profilu jakości życia w zakresie dwunastu podskal: samoobsługa (S), 
wzrok (W), mowa (MA), mobilność (MĆ), praca (P), funkcja kończyn górnych (KG), myślenie 
(ME), osobowość (O), nastrój (N), role w rodzinie (RR), role społeczne (RS), energia (E), a także w 
dwóch dziedzinach: fizycznej i psychospołecznej oraz ogólnej jakości życia. Każda z podskal za-
wiera od trzech do sześciu pozycji, łącznie 49. SJŻUM posiada dwa zestawy odpowiedzi, które 
powinny być udzielane adekwatnie do stanu zaobserwowanego przez pacjenta w tygodniu poprze-
dzającym badanie. Rozwinięte zostały na podstawie 5-cio stopniowej skali Likerta (1.0- 5.0), gdzie 
wyższy wynik świadczy o lepszej funkcji [7, 8, 9, 10]. 

Do oceny efektów rehabilitacji wykorzystano:  
1) Wskaźnik Barthel – BI (0-100 pkt.) – ocena samodzielności w zakresie wykonywania czyn-

ności dnia codziennego, 
2) Skalę Oceny Funkcji Motorycznych – MFAS (44 – 0 pkt.) – ocena sprawności funkcjo-

nalnej kończyn górnych (12-0 pkt.), funkcję w siedzeniu (8-0 pkt.), wstawanie i stanie (9-0 pkt.) oraz 
ocena chodu (15-0 pkt.),  

3) Skalę Samooceny Depresji Becka – BDI – ocena stanu emocjonalnego (0-21pkt.). 
Chorych badano 2-krotnie: w dniu przyjęcia na oddział i przeddzień wypisu z oddziału (śred-

nio w 20 dniu). 
Metody rehabilitacji w oddziale. Osoby spełniające kryteria włączenia do badań uczestni-

czyły w 3-tygodniowym ustalanym indywidualnie programie rehabilitacji, weryfikowanym przez 
zespół rehabilitacyjny. Był on dostosowany do prezentowanej wydolności fizycznej, stanu psychicz-
nego, funkcjonalnego oraz stwierdzanych deficytów neurologicznych. Program z zakresu kinezy-
terapii obejmował ćwiczenia prowadzone indywidualnie w oparciu o metodę PNF, ćwiczenia bierne, 
wspomagane, czynne, oddechowe, naczyniowe, ćwiczenia na przyrządach, a także ćwiczenia prowa-
dzone grupowo oraz naukę i korekcję chodu. Jako przygotowanie do ćwiczeń i w zależności od 
potrzeb u chorych stosowano zabiegi fizykalne. W ramach terapii zajęciowej zwracano szczególną 
uwagę na naukę samoobsługi i ćwiczeń manipulacyjnych. Weryfikowano i uzupełniano potrzebne 
zaopatrzenie ortopedyczne celem prawidłowej realizacji programu usprawniania. W razie potrzeby 
pacjenci otrzymywali indywidualnie prowadzoną psychoterapię i naukę mowy. 

Analiza statystyczna. Do analizy pozwalającej ocenić czy zmiany stanu funkcjonalnego, 
emocjonalnego oraz jakości życia pomiędzy kolejnymi badaniami są istotne statystycznie zasto-
sowano test Wilcoxona: p<0,05 zależność istotna statystycznie (*), p<0,01 wysoce istotna zależność 
ststystyczna (**), p<0,001 bardzo wysoko istotna zależność statystyczna (***). 

Dla zbadania zależności pomiędzy efektami rehabilitacji a zmianą poziomu jakości życia, za-
stosowano analizę korelacji rang Spearmana: |r|<0,3 – brak korelacji; 0,3|r|<0,5 – słaba korelacja; 
0,5|r|<0,7 – przeciętna korelacja; 0,7 |r|< 0,9 – silna korelacja; 0,9|r|< 1 – bardzo silna korelacja; 
|r|=1 – idealna korelacja. Wyniki uzupełnione zostały rezultatami testu istotności współczynnika 
korelacji.  
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Wyniki. Przed rehabilitacją badani uzyskali średnio (śr.) 72 pkt. we wskaźniku Barthel, nato-
miast po usprawnianiu wyniki zostały poprawione i otrzymali śr. 76,9 pkt. Między I a II badaniem 
zaobserwowano istotne zwiększenie samodzielności w wykonywaniu czynności życia codziennego 
mierzone wskaźnikiem Barthel p=0,0000) [tab. 1]. 

W wyniku rehabilitacji osiągnięto także istotną poprawę sprawności w zakresie funkcji koń-
czyn górnych, siadania, wstawania i stania oraz chodu mierzoną skalą MFAS (wynik ogólny MFAS, 
p=0,0000). Przed rehabilitacją śr. ogólny wynik w skali MFAS wynosił 24,9 pkt., po rehabilitacji 
natomiast 21,8 pkt. (im mniejszy wynik, tym lepszy stan badanego) [tab. 1]. 

Objawy depresji w I badaniu zaobserwowano u 33% badanych ( x =24,9 pkt.) natomiast pod-
czas II badania występowały one u 23% osób ( x =21.8 pkt.). W wyniku rehabilitacji uzyskano istotną 
poprawę stanu emocjonalnego p=0,0158 (im mniejszy wynik, tym lepszy stan badanego) [tab. 1]. 

Tab. 1 
Istotność statystyczna zmian w skalach zachodząca na skutek rehabilitacji 

 

Wynik testu Wilcoxona (p) Skala 
Razem 

Wskaźnik Barthel 0,0000*** 
MFAS (siedzenie) 0,0007*** 

MFAS (wstawanie i stanie) 0,0001*** 
MFAS (chodzenie) 0,0000*** 

MFAS (kończyny górne) 0,0004*** 
MFAS (ogółem) 0,0000*** 

Skala Depresji Becka 0,0158* 
 

W zakresie jakości życia największe ograniczenia funkcjonowania dotyczą podskal: role spo-
łeczne ( x =2.48), praca ( x =2,71), funkcja kończyn górnych ( x =3,10), osobowość ( x = 3,12). Naj-
mniejsze problemy spotykamy natomiast w zakresie obszarów jakości życia jak: mowa ( x =4,58), 
wzrok ( x =4,15) oraz myślenie ( x =3,89). 

Średni ogólny wynik uzyskany w badaniu I za pomocą skali SJŻUM wynosił 3,4 pkt. Podczas 
II badania zaobserwowano wzrost o 0,22 pkt (ryc. 1). 

Tab. 2 
Istotność statystyczna zmian w poszczególnych podskalach SJŻUM po rehabilitacji 

 

Wynik testu Wilcoxona (p) SJŻUM 
Razem 

Samoobsługa 0,0000*** 
Wzrok 0,0117* 
Mowa 0,0022** 

Mobilność 0,0000*** 
Praca 0,0001*** 

Funkcja kończyn górnych 0,0003*** 
Myślenie 0,0747 

Osobowość 0,0007*** 
Nastrój 0,0002*** 

Role w rodzinie 0,0068** 
Role społeczne 0,0176* 

Energia 0,0023** 
Wynik ogólny 0,0000*** 

 

Rozpatrując poszczególne podskale – nie uzyskano znamiennej poprawy tylko w podskali 
myślenie. 

W celu identyfikacji czynników warunkujących kształt zmiany jakości życia pomiędzy bada-
niem I i II, zbadano wpływ uzyskanych wyników rehabilitacji w zakresie samodzielności w zakresie 
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wykonywania czynności dnia codziennego (BI), sprawności funkcjonalnej (MFAS) oraz stanu emo-
cjonalnego (BDI).  
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Ryc. 1. Zmiany jakości życia w SJŻUM po rehabilitacji 
 

W grupie osób badanych uzyskano przeciętne i słabe zależności pomiędzy samodzielnością w 
wykonywaniu czynności życia codziennego a podskalami SJŻUM: samoobsługa, wzrok, mobilność, 
praca, funkcja kończyn górnych oraz ogólną jakością życia. Zależności te są istotne statystycznie 
(tab.3).  

Tab. 3 
Wpływ zmian w BI na jakość życia 

 

Zmiana jakości życia w poszczególnych podskalach (SJŻUM) 

Efekty 
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RAZEM 
Wskaźnik 

Barthel 0,43 0,41 0,26 0,34 0,43 0,55 0,24 0,15 0,18 0,20 0,09 0,09 0,55 
 

W grupie badanej zaobserwowano przeciętne, przy tym istotne statystycznie korelacje pomię-
dzy jakością życia SJŻUM (wynik ogólny) a poprawą sprawności MFAS (wynik ogólny). Widoczne 
są także słabe zależności między MFAS a podskalami: samoobsługa, praca, funkcje kończyn gó-
rnych oraz osobowość (tab.4). 

Gdy rozpatrujemy zależność między zmianą w Skali Depresji Becka a zmianą jakości życia to 
znajdujemy tu istotną korelację z podskalą samoobsługa, praca, funkcja kończy górnych, osobowość, 
nastrój oraz z ogólną jakości życia (tab. 5).  

Dyskusja. Ocena jakości życia osób po udarze mózgu jest zadaniem trudnym, gdyż obej-
muje wiele obszarów życia interpretowanych subiektywnie. W analizie jakości życia należy brać 
pod uwagę aspekty fizyczne, psychologiczne, a także relacje społeczne i środowiskowe [11]. 
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Z piśmiennictwa wynika, że jakość życia osób po udarze mózgu wyraźnie się obniża w po-
równaniu do okresu sprzed choroby [5, 9, 12]. Największe ograniczenia funkcjonowania bada-
nych dotyczyły podskal: role społeczne, praca, funkcja kończyn górnych oraz osobowość. Zbli-
żone wyniki otrzymano w badaniach innych autorów [5,12,13].  

Tab. 4 
Wpływ zmian w MFAS na jakość życia 

 

Zmiana jakości życia w poszczególnych podskalach (SJŻUM) 
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-
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-
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0,15 
-
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0,22 

chodzenie -
0,29 

-
0,05 

-
0,08 

-
0,28 

-
0,35 

-
0,35 

-
0,13 

-
0,38 

-
0,20 

-
0,20 

-
0,27 

-
0,00 

-
0,48 

kończyny górne -
0,36 

-
0,16 

-
0,15 

-
0,11 

-
0,35 

-
0,48 

-
0,25 

-
0,46 

-
0,08 0,06 -

0,20 0,06 -
0,49 

ogółem -
0,40 

-
0,24 

-
0,07 

-
0,29 

-
0,40 

-
0,42 

-
0,19 

-
0,43 

-
0,13 

-
0,18 

-
0,27 0,12 -

0,50 
 

Tab. 5 
Wpływ zmian w BDI na jakość życia 

 

Zmiana jakości życia w poszczególnych podskalach - SJŻUM 
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Skala depresji 

Becka 
-

0,50 
-

0,00 
-

0,10 
-

0,39 
-

0,63 
-

0,66 
-

0,12 
-

0,45 
-

0,51 
-

0,24 
-

0,18 
-

0,20 
-

0,48 
 

Podobnie jak w badaniach Hopman i wsp. jakość życia osób po udarze mózgu w wyniku reha-
bilitacji szpitalnej uległa istotnej poprawie (śr. o 0,22 pkt) [14]. U badanych największą poprawę 
uzyskano w podskali – mobilność, osobowość, praca i samoobsługa (odpowiednio śr. o 0,45; 0,33; 
0,32 i 0,25 pkt), natomiast nie zanotowano znamiennej poprawy w podskali myślenie. 

W badaniach własnych uzyskano zależności istotne statystycznie pomiędzy samodzielnością w 
wykonywaniu czynności życia codziennego ocenianą BI oraz sprawnością funkcjonalną ocenianą 
MFAS a jakością życia. Podobne wyniki uzyskali Jönsson i wsp., wykazując istotne korelacje stanu 
funkcjonalnego (BI) z jakością życia osób po udarze ocenianą przy użyciu kwestionariusza SF-36. 
Związki te występują głównie z podskalami z fizycznego wymiaru jakości życia: „ogólny stan zdro-
wia”, „funkcjonowanie fizyczne”, „ograniczenia w pełnieniu ról z powodu zdrowia fizycznego” oraz 
„funkcjonowanie społeczne” [15]. Istotne związki stanu funkcjonalnego z jakością życia potwier-
dzają również badania autorów z Chin – Kwok T. i wsp z wykorzystaniem skali WHOQOL, ze 
Szwecji – Olsson i wsp. przy użyciu kwestionariusza EuroQol, z Turcji – Ones i wsp. z wykorzysta-
niem kwestionariusza NHP, a także McKenzie i wsp [16, 17, 18, 19].  
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Z licznych badań wynika, że depresja wydaje się być istotnym czynnikiem predykcyjnym 
pogorszenia się jakości życia po udarze mózgu [20, 21]. W naszych badaniach uzyskaliśmy podobne 
rezultaty, tak więc zmniejszeniu nasilenia objawów depresyjnych znamiennie korelowało z poprawą 
jakości życia. Badania Carod-Atral i wsp. na grupie 90-u pacjentów w Hiszpanii dowodzą, że stan 
emocjonalny wykazuje silne i istotne statystycznie związki (p<0,0001) zarówno z dziedziną psycho-
społeczną, jak i fizyczną jakości życia mierzoną w rok od udaru mózgu kwestionariuszem SF-36 
oraz SIP [22]. 

Badanie jakości życia stanowi cenne uzupełnienie oceny stanu pacjenta po udarze mózgu. 
Informacje uzyskiwane z prowadzenia badań przed rozpoczęciem rehabilitacji pozwalają na uwz-
ględnienie subiektywnej sytuacji chorobowej pacjenta w planowaniu terapii. Natomiast ocena ta do-
konywana po zakończeniu rehabilitacji jest ważnym wskaźnikiem skuteczności oddziaływań reha-
bilitacyjnych [3, 23]. 

Wnioski: 1. Kompleksowa rehabilitacja szpitalna wpływa na poprawę jakości życia osób po 
udarze mózgu w większości z ocenianych obszarów. 

2. Ważnymi czynnikami warunkującymi polepszenie jakości życia osób po udarze mózgu jest 
poprawa stanu funkcjonalnego oraz emocjonalnego.  
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Streszczenie. Kompleksowa rehabilitacja osób po udarze, oddziałując zarówno na sferę fizyczną, jak i psychiczną, 
w sposób istotny może determinować jakość życia zależną od stanu zdrowia (ang. health-related quality of life, HRQoL). 
Celem pracy była ocena wpływu uzyskanych efektów rehabilitacji na jakość życia osób po udarze mózgu. 

Badania przeprowadzone zostały wśród osób po udarze mózgu leczonych w Oddziale Rehabilitacji w Centrum 
Medycznym w Łańcucie. Badaniom poddano 39 osób, w tym 17 kobiet i 22 mężczyzn. Wiek pacjentów wahał się w gra-
nicach od 35 do 82 lat, średnia wieku: 62,6 lat 

Do pomiaru jakości życia użyto Skalę Jakości Życia po Udarze Mózgu (SJŻUM). 
Do oceny efektów rehabilitacji wykorzystano Wskaźnik Barthel (BI), Skalę Oceny Funkcji Motorycznych 

(MFAS) oraz Skalę Depresji Becka (BDI). 
W wyniku kompleksowej rehabilitacji szpitalnej zaobserwowano poprawę jakości życia osób po udarze mózgu w 

większości z ocenianych obszarów. Ważnymi czynnikami warunkującymi polepszenie jakości życia osób po udarze móz-
gu jest poprawa stanu funkcjonalnego oraz emocjonalnego. 
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Abstract. Complex habilitation of people suffering from stroke can stipulate health – related quality of life 
(HRQOL). The aim of the article is to detcrmine the effect of the habilitation on the quality of peoples life who suffered 
from stroke. 

The research was carried out in a group of people who have got cured from stroke. As a result of the complex in – 
patient rehabilitation on the quality of life as well as functional and emotional abilities were proved. 
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