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BILJINB KOMILJIEKCHOI CTAIIIOHAPHOI PEABLIITAIII HA SIKICTh JKHUTTS JIIO-
JIEM IICJIS IHCYJIBTY. Arnemka BEEP?, Mipocias IPOBAXTA'?, I'ikero:x TPOSIH', EBa IIIE-
JITA', Nominix IMIKYJIA® 'Tncmumym ¢hiziomepanii JKewyscvkoeo ynieepcumemy ,’Biodin peabinimayii
LInumamo cneyianvrozo im. Cesmoi Poounu, Pyona Mana, Tonvwa

Amnoranis. KommiekcHa peaOiitartist Jitoei micist IHCYJIBTY, sIKa BIUIMBAE SIK HA (DI3MYHUI piBEHb, TakK i
TICUXIYHHH, MOXE iICTOTHO OOYMOBIIFOBATH SIKICTh JKUTTS, IO 3aJIKUTH Bij cTaHy 370poB's (anria. HRQoL). Me-
TOIO 11i€ Tpartii Oyiio BU3HA4EeHHS BIUTMBY OTPUMaHUX eeKTIB peadiniTallii Ha SIKiCTh YKUTTS JIFOJIEH MiCIIs IHCYIIBTY.

JocimkeHHst OyJ1o MpoBEIEHO cepel MAIi€HTIB MiCIs IePEeHECEHHOT0 HCYBTY, SIKI JTIKyBaJIUCS y BiIUILT
peabumiTarii B peaOumiTariifHOMy MeITiIHOMY IeHTpi y JlaniyTi. Y mocmimkeHHi Opamu ydacth 39 ocib, y ToMy
yucyi 17 xiHok 1 22 4omoBikiB. Bik XBopuX konuBaBcs Bif 35 10 82 pokiB, cepeHii Bik CTAHOBUB 62,6 POKY.

JIyist BUMipy SIKOCTI JKHTTSl BUKOPHCTOBYBAJIACS IIIKaja SIKOCTI JKUTTS TSl iHCYNbTY. Jlis OIliHFOBaHHS
eexriB peaditiTamii BukopucToByBanmcs innekc baprena (BI), mkana pyxoBux ¢yskuiii (MFAS), a Takox mika-
na nenpecii beka (BDI).

VY pe3ynbraTi KOMIUICKCHOI CTAI[iOHAPHOI peadimiTamii CoCTepiraiocs MOMIIIICHHS SKOCTI KUTTS IiCIs
IHCYNBTY Y OUTBIIOCTI OLiHIOBaHKX cep. BaxmBumu dakropam, sKi BUSHAYAIOTh MOJIMIICHHS SIKOCTI JKUTTS
TICIIs iHCYNBTY € MONINIIEHHS (PYHKI[IOHAJIBHOTO Ta eMOLIIHOTO CTaHiB.

Ku11040Bi c/10Ba: iHCY/IBT, peabiniTanis, axicTs sxurTs, SIZUM.

Wstep. Udar mézgu stanowi jedng z najczestszych przyczyn uszkodzen mozgu. Na Swiecie
zyje ponad 55 milionéw ludzi po udarze, a u potowy z nich incydent ten wywart znaczacy wplyw na
dalsze funkcjonowanie w codziennym zyciu [1]. Konieczne jest zatem wdrozenie efektywnej reha-
bilitacji nakierowanej na przywrocenie uposledzonych funkcji psychofizycznych badz skompen-
sowanie funkcji utraconych. Jest ona rownoczesnie formg prewencji wtdrnej, majacg na celu
zmniejszenie ryzyka wystgpienia kolejnego udaru [2, 3].

Kompleksowa rehabilitacja 0sob po udarze, oddzialujac zarowno na sferg fizyczna, jak 1 psy-
chiczng, w sposob istotny moze determinowac jako$¢ ich zycia zalezng od stanu zdrowia (ang. health
— related quality of life HRQL). W pojeciu tym miesci si¢ zdolnos¢ do fizycznego, psychicznego 1
spolecznego funkcjonowania w odniesieniu do ograniczen spowodowanych przez chorobe [3]. Obni-
zenie jakosci zycia po udarze mézgu spowodowane jest tu glownie przez zmniejszenie sprawnosci
fizycznej 1 zalezno$¢ od opiekundéw, depresj¢ oraz brak wsparcia spolecznego [4, 5].

Badanie jakosci zycia osob po udarze mozgu stuzy rozpoznawaniu réznych uwarunkowan
funkcjonowania tych osob, co wedlug Deklaracji Helsingborskiej jest istotnym warunkiem wiasci-
wego planowania rehabilitacji [5]. Pozwala takze spojrze¢ na skutecznos$¢ postgpowania postrzegang
przez pacjenta 1 pomaga w modyfikacji terapii [6].

Celem pracy byla ocena wptywu uzyskanych efektow rehabilitacji na jako$¢ zycia 0sob po
udarze mozgu.

Material i metody. Badania przeprowadzone zostaty wsrdd osob po udarze mézgu leczonych
od stycznia do wrze$nia 2011 r. w Oddziale Rehabilitacji w Centrum Medycznym Lancucie.

Kryteria wlaczenia do badan:

pierwszy udar mozgu, zlokalizowany w potkuli mézgu (potwierdzony badaniem KT lub MRI
glowy), okres: powyzej 3 miesiecy do 2 lat od udaru mozgu, brak istotnych choréb uktadu kostno-
migsniowego wplywajacych w znacznym stopniu na stan funkcjonalny pacjenta, sprawnos¢ umysto
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wa 1 komunikacji werbalnej pozwalajaca na udziat w badaniu bez koniecznosci pomocy innych osob,
wiek badanego powyzej 18 roku zycia, Swiadoma oraz dobrowolna zgoda na udziat w badaniu.

Kryteria wykluczenia z badan: drugi lub kolejny udar mozgu, lokalizacja ogniska udaro-
wego poza pétkula mozgu, brak potwierdzenia udaru mézgu badaniem KT lub MRI, okres od udaru:
ponizej 3 miesiecy 1 powyzej 2 lat, brak mozliwosci porozumiewania si¢ z pacjentem, obecnos¢
dodatkowych schorzen istotnie wptywajacych na stan pacjenta, wiek badanego ponizej 18 roku zy-
cia, a takze brak dobrowolnej zgody pacjenta.

Do badan zakwalifikowano 39 oso6b, w tym 17 kobiet 1 22 m¢zczyzn. Wiek pacjentoéw wahat
si¢ w granicach od 35 do 82 lat, §rednia wieku: 62,6 lat. Czas od wystgpienia udaru wynosit od 3,5
miesigca do 2 lat (Srednio 14 miesiecy). Udar niedokrwienny wystapit u 25 oséb (64%), a krwo-
toczny u 14 0s6b (36%). Niedowlad wystapil po prawej stronie u 11 0sob (28%), natomiast po lewe;j
u 28 (72%) badanych. W miescie mieszkalo 12 badanych (31%), natomiast na wsi 27 0sob (69%).
Stanu wolnego byto 3 osoby (8%), w zwigzku malzenskim pozostawaly 24 osoby (61%), natomiast
12 (31%) 0sob zakwalifikowano do grupy ,,wdowa/wdowiec."

Metody oceny stanu chorych. Pomiaru jakosci Zycia dokonano za pomocg polskiej wers;ji
skali Stroke Specific Quality of Life (SSQoL) — Skali Jako$ci Zycia po Udarze Mézgu (SJIZUM).
Umozliwia ona uzyskanie profilu jakosci zycia w zakresie dwunastu podskal: samoobstuga (S),
wzrok (W), mowa (MA), mobilnoéé (MC), praca (P), funkcja konczyn gormych (KG), myslenie
(ME), osobowos¢ (O), nastroj (N), role w rodzinie (RR), role spoteczne (RS), energia (E), a takze w
dwoch dziedzinach: fizycznej 1 psychospotecznej oraz ogdlnej jakosci zycia. Kazda z podskal za-
wiera od trzech do szeéciu pozycji, lacznie 49. SJZUM posiada dwa zestawy odpowiedzi, ktore
powinny by¢ udzielane adekwatnie do stanu zaobserwowanego przez pacjenta w tygodniu poprze-
dzajacym badanie. Rozwinigte zostaty na podstawie 5-cio stopniowej skali Likerta (1.0- 5.0), gdzie
wyzszy wynik $wiadczy o lepszej funkcji [7, 8, 9, 10].

Do oceny efektow rehabilitacji wykorzystano:

1) Wskaznik Barthel — BI (0-100 pkt.) — ocena samodzielnosci w zakresie wykonywania czyn-
nos$ci dnia codziennego,

2) Skale Oceny Funkcji Motorycznych — MFAS (44 — 0 pkt.) — ocena sprawnosci funkcjo-
nalnej konczyn gérnych (12-0 pkt.), funkcje w siedzeniu (8-0 pkt.), wstawanie 1 stanie (9-0 pkt.) oraz
ocena chodu (15-0 pkt.),

3) Skalg Samooceny Depresji Becka — BDI — ocena stanu emocjonalnego (0-21pkt.).

Chorych badano 2-krotnie: w dniu przyjecia na oddziat 1 przeddzien wypisu z oddzialu ($red-
nio w 20 dniu).

Metody rehabilitacji w oddziale. Osoby spehiajace kryteria wiaczenia do badan uczestni-
czyty w 3-tygodniowym ustalanym indywidualnie programie rehabilitacji, weryfikowanym przez
zespot rehabilitacyjny. Byt on dostosowany do prezentowanej wydolnosci fizycznej, stanu psychicz-
nego, funkcjonalnego oraz stwierdzanych deficytow neurologicznych. Program z zakresu kinezy-
terapii obejmowat ¢wiczenia prowadzone indywidualnie w oparciu o metod¢ PNF, ¢wiczenia bierne,
wspomagane, czynne, oddechowe, naczyniowe, ¢wiczenia na przyrzadach, a takze ¢wiczenia prowa-
dzone grupowo oraz nauke 1 korekcje chodu. Jako przygotowanie do ¢wiczen 1 w zaleznosci od
potrzeb u chorych stosowano zabiegi fizykalne. W ramach terapii zajeciowej zwracano szczeg6lng
uwagg na nauke samoobstugi 1 ¢wiczen manipulacyjnych. Weryfikowano 1 uzupetiano potrzebne
zaopatrzenie ortopedyczne celem prawidlowej realizacji programu usprawniania. W razie potrzeby
pacjenci otrzymywali indywidualnie prowadzong psychoterapi¢ 1 nauke mowy.

Analiza statystyczna. Do analizy pozwalajacej oceni¢ czy zmiany stanu funkcjonalnego,
emocjonalnego oraz jakos$ci zycia pomigdzy kolejnymi badaniami sg istotne statystycznie zasto-
sowano test Wilcoxona: p<0,05 zalezno$¢ istotna statystycznie (*), p<0,01 wysoce istotna zaleznos¢
ststystyczna (**), p<0,001 bardzo wysoko istotna zalezno$¢ statystyczna (***).

Dla zbadania zaleznos$ci pomiedzy efektami rehabilitacji a zmiang poziomu jakosci zycia, za-
stosowano analiz¢ korelacji rang Spearmana: [r|<0,3 — brak korelacji; 0,3<|r|<0,5 — slaba korelacja;
0,5<[r|<0,7 — przecigtna korelacja; 0,7< |r|< 0,9 — silna korelacja; 0,9<|r|< 1 — bardzo silna korelacja;
Ir=1 — idealna korelacja. Wyniki uzupelione zostaly rezultatami testu istotnosci wspoiczynnika
korelacji.
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Wyniki. Przed rehabilitacjg badani uzyskali Srednio (Sr.) 72 pkt. we wskazniku Barthel, nato-
miast po usprawnianiu wyniki zostaly poprawione 1 otrzymali $r. 76,9 pkt. Miedzy I a Il badaniem
zaobserwowano istotne zwiekszenie samodzielno$ci w wykonywaniu czynno$ci zycia codziennego
mierzone wskaznikiem Barthel p=0,0000) [tab. 1].

W wyniku rehabilitacji osiggnigto takze istotng poprawe sprawnosci w zakresie funkcji ko
czyn gornych, siadania, wstawania 1 stania oraz chodu mierzong skalg MFAS (wynik ogélny MFAS,
p=0,0000). Przed rehabilitacjg sr. ogdlny wynik w skali MFAS wynosit 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 (¥=24,9 pkt.) natomiast pod-
czas II badania wystepowaty one u 23% osob (¥ =21.8 pkt.). W wyniku rehabilitacji uzyskano istotng
poprawe stanu emocjonalnego p=0,0158 (im mniejszy wynik, tym lepszy stan badanego) [tab. 1].

Tab. 1
Istotnos$¢ statystyczna zmian w skalach zachodzaca na skutek rehabilitacji
Skala Wynik testu Wilcoxona (p)
Razem
Wskaznik Barthel 0,0000%**
MFAS (siedzenie) 0,0007***
MFAS (wstawanie i stanie) 0,0001 ***
MFAS (chodzenie) 0,0000%***
MFAS (konczyny gorne) 0,0004*%**
MFAS (ogoétem) 0,0000***
Skala Depresji Becka 0,0158%*

W zakresie jakosci zycia najwicksze ograniczenia funkcjonowania dotycza podskal: role spo-
leczne (¥ =2.48), praca (*=2,71), funkcja konczyn gornych (x =3,10), osobowosé (* = 3,12). Naj-
mniejsze problemy spotykamy natomiast w zakresie obszaréw jako$ci Zycia jak: mowa (X =4,58),
wzrok (* =4,15) oraz myslenie (X =3,89).

Sredni ogdlny wynik uzyskany w badaniu I za pomoca skali SJZUM wynosit 3,4 pkt. Podczas
II badania zaobserwowano wzrost o 0,22 pkt (ryc. 1).

Tab. 2
Istotno§é statystyczna zmian w poszczegolnych podskalach SJZUM po rehabilitacji
SJ7UM Wynik testu Wilcoxona (p)

Razem

Samoobstuga 0,0000%***
Wzrok 0,0117*

Mowa 0,0022**

Mobilno$¢ 0,0000%***

Praca 0,00071 ***

Funkcja konczyn gérnych 0,0003***
Myslenie 0,0747

Osobowo$é 0,0007***

Nastroj 0,0002***

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

Energia 0,0023**

Wynik ogolny 0,0000%***

Rozpatrujac poszczegdlne podskale — nie uzyskano znamiennej poprawy tylko w podskali
myslenie.

W celu identyfikacji czynnikéw warunkujacych ksztalt zmiany jakos$ci zycia pomiedzy bada-
niem | 1 II, zbadano wplyw uzyskanych wynikow rehabilitacji w zakresie samodzielnosci w zakresie
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wykonywania czynnosci dnia codziennego (BI), sprawnosci funkcjonalnej (MFAS) oraz stanu emo-
cjonalnego (BDI).
O S$rednia  [] $rednia + odchylenie standardowe
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2,5

20
15+

1,0 + A
05} é
0,0 r

10t

Zmiana jakosci zycia (SSQoL)

-1,5

samoobstuga |
wzrok

mowa
mobilnos¢
praca

rece r

myslenie
osobowos¢
nastroj r

rola w rodzinie
rola spoteczna r
energia
razem |

Ryc. 1. Zmiany jakosci Zycia w SJZUM po rehabilitacji

W grupie 0s6b badanych uzyskano przecigtne i stabe zaleznosci pomigdzy samodzielnoscig w
wykonywaniu czynnosci zycia codziennego a podskalami SJZUM: samoobstuga, wzrok, mobilnos¢,
praca, funkcja konczyn gérnych oraz ogdlng jakos$cig zycia. Zaleznosci te sg istotne statystycznie
(tab.3).

Tab. 3
Wplyw zmian w BI na jakos$¢ zycia
Zmiana jako$ci zycia w poszczegdlnych podskalach (SJZUM)
o]
Efekt E 2 éﬂ o | 25
ekty 2 2 S 8 s | €S| E e = o 5 £
rehabilitacii | € | 8| 2| 2| |28 2| E| 2| €| 2| ¥ 3
S| | E| 5| E|lss| &£ &| =] 5| 2| &
E E Q' an E A o R o
5 E ° ER
RAZEM
Wskaznik 0,43 | 0,41 0,26 034]043] 055|024 (0,15 0,18 | 0,20 [ 0,09 | 0,09 | 0,55
Barthel

W grupie badanej zaobserwowano przecigtne, przy tym istotne statystycznie korelacje pomig-
dzy jakoécia zycia SJZUM (wynik ogdlny) a poprawa sprawnosci MFAS (wynik ogolny). Widoczne
sq takze stabe zalezno$ci migdzy MFAS a podskalami: samoobstuga, praca, funkcje konczyn go-
rnych oraz osobowos¢ (tab.4).

Gdy rozpatrujemy zalezno$¢ miedzy zmiang w Skali Depresji Becka a zmiang jakosci zycia to
znajdujemy tu istotng korelacje z podskalg samoobstuga, praca, funkcja konczy gornych, osobowosc,
nastrdj oraz z ogdlng jakosci zycia (tab. 5).

Dyskusja. Ocena jakos$ci zycia os6b po udarze mozgu jest zadaniem trudnym, gdyz obej-
muje wiele obszaroéw zycia interpretowanych subiektywnie. W analizie jakoS$ci zycia nalezy brac
pod uwagge aspekty fizyczne, psychologiczne, a takze relacje spoteczne i sSrodowiskowe [11].
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Z pismiennictwa wynika, ze jakos$¢ zycia oso6b po udarze mozgu wyraznie si¢ obniza w po-

rownaniu do okresu sprzed choroby [5, 9, 12]. Najwieksze ograniczenia funkcjonowania bada-

nych dotyczyty podskal: role spofeczne, praca, funkcja konczyn goérnych oraz osobowos¢. Zbli-
zone wyniki otrzymano w badaniach innych autorow [5,12,13].

Tab. 4
Wplyw zmian w MFAS na jako$¢ zycia

Zmiana jako$ci zycia w poszczegdlnych podskalach (SJZUM)

g, k) S

Efekty 3 2 d | o 2 g S
ehabiliacii | 2 | % | £ | £ s |85 2|2 2| 2| 2|85
MFASggggag\%éggg%%g

5 & E‘ & S| 2

RAZEM
siedzenie 030 | 011 | % 030030 025 % | 015 | %18 | 018 | 10| 10 028
wstawanie i - = loog!| - - - - - - - ~ o7 | -
stanie 0201 0,17 | 7° 0,20 ] 0,16 | 0,11 | 0,02 | 0,12 0,03]0,15] 024" | 022
chodzenie 0,29 | 0,05 | 0,08 | 0,28 | 035|035 ] 0,13 | 0,38 | 0,20 | 0,20 | 0,27 | 0,00 | 0,48
koficzyny gorne | 35| 0 16 | 0.15 | 0.11 | 035 | 048 | 0.25 | 0.46 | 0,08 | %% | 0.20 | %%° | 0.49
ogolem 040 | 024 007|029 | 0.40 | 042 019 ] 043 | 0.13 | 0.18 | 027 | 12| 0.50
Tab. 5
Wplyw zmian w BDI na jakos$¢ zycia
Zmiana jako$ci zycia w poszczegdlnych podskalach - SJZUM
g, o | =
< —

Efekty oh 2 d | o 2 g S
ehabiliaii | Z | % | £ | £ s|E% 2|2 2| 2| 2|85
BDIL | S| 2| E| B | &|lgg E|5| & =| 8| 5] ¢

RAZEM

Skala depresji - - - - - - - - - - - - -
Becka 0,50 | 0,00 | 0,10 | 0,39 | 0,63 | 0,66 | 0,12 | 045 | 0,51 | 024 | 0,18 | 0,20 | 0,48

Podobnie jak w badaniach Hopman 1 wsp. jakos$¢ zycia 0so6b po udarze moézgu w wyniku reha-
bilitacji szpitalnej ulegta istotnej poprawie (sr. o 0,22 pkt) [14]. U badanych najwiekszg poprawe
uzyskano w podskali — mobilno$¢, osobowos¢, praca 1 samoobstuga (odpowiednio ér. o 0,45; 0,33;
0,32 10,25 pkt), natomiast nie zanotowano znamiennej poprawy w podskali myslenie.

W badaniach wiasnych uzyskano zaleznos$ci istotne statystycznie pomi¢dzy samodzielnoscig w
wykonywaniu czynno$ci zycia codziennego oceniang Bl oraz sprawnoscig funkcjonalng oceniang
MFAS a jakoscig zycia. Podobne wyniki uzyskali Jonsson 1 wsp., wykazujac istotne korelacje stanu
funkcjonalnego (BI) z jakoscig zycia 0sob po udarze oceniang przy uzyciu kwestionariusza SF-36.
Zwiazki te wystepuja gltownie z podskalami z fizycznego wymiaru jakosci Zycia: ,,0g0Iny stan zdro-
wia”, ,,funkcjonowanie fizyczne”, ,,ograniczenia w pehieniu 161 z powodu zdrowia fizycznego™ oraz
,funkcjonowanie spoleczne” [15]. Istotne zwigzki stanu funkcjonalnego z jako$cig Zycia potwier-
dzaja rowniez badania autorow z Chin — Kwok T. 1 wsp z wykorzystaniem skali WHOQOL, ze
Szwecji — Olsson 1 wsp. przy uzyciu kwestionariusza EuroQol, z Turcji — Ones 1 wsp. z wykorzysta-
niem kwestionariusza NHP, a takze McKenzie 1 wsp [16, 17, 18, 19].
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Z licznych badan wynika, ze depresja wydaje si¢ by¢ istotnym czynnikiem predykcyjnym
pogorszenia si¢ jakosci zycia po udarze mozgu [20, 21]. W naszych badaniach uzyskali$my podobne
rezultaty, tak wigc zmniejszeniu nasilenia objawdéw depresyjnych znamiennie korelowato z poprawg
jakosci zycia. Badania Carod-Atral 1 wsp. na grupie 90-u pacjentow w Hiszpanii dowodza, ze stan
emocjonalny wykazuje silne 1 istotne statystycznie zwigzki (p<0,0001) zar6wno z dziedzing psycho-
spoleczng, jak 1 fizyczng jako$ci zycia mierzong w rok od udaru mozgu kwestionariuszem SF-36
oraz SIP [22].

Badanie jakosci zycia stanowi cenne uzupetnienie oceny stanu pacjenta po udarze mozgu.
Informacje uzyskiwane z prowadzenia badan przed rozpoczeciem rehabilitacji pozwalajg na uwz-
glednienie subiektywnej sytuacji chorobowej pacjenta w planowaniu terapii. Natomiast ocena ta do-
konywana po zakonczeniu rehabilitacji jest waznym wskaznikiem skutecznosci oddziatywan reha-
bilitacyjnych [3, 23].

Whioski: 1. Kompleksowa rehabilitacja szpitalna wplywa na poprawe jakosci zycia oséb po
udarze mozgu w wigkszosci z ocenianych obszarow.

2. Waznymi czynnikami warunkujacymi polepszenie jakosci zycia osdb po udarze mozgu jest
poprawa stanu funkcjonalnego oraz emocjonalnego.
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WPLYW KOMPLEKSOWEJ REHABILITACJI SZPITALNEJ
NA JAKOSC ZYCIA OSOB PO UDARZE MOZGU

Agnieszka BEJER'?, Mirostaw PROBACHTA'?,
Grzegorz TROJAN', Ewa SZELIGA', Dominik PIKULA®

!Instytut Fizjoterapii Uniwersytetu Rzeszowskiego,
’Oddziat Rehabilitacji Szpitala Specjalistycznego im. Swietej Rodziny, Rudna Mala, Polska

Streszczenie. Kompleksowa rehabilitacja 0sob po udarze, oddziatujac zaréwno na sfere fizyczna, jak i psychiczna,
W sposob istotny moze determinowaé jako$¢ zycia zalezng od stanu zdrowia (ang. health-related quality of life, HRQoL).
Celem pracy byta ocena wplywu uzyskanych efektow rehabilitacji na jakos¢ zycia osob po udarze mozgu.

Badania przeprowadzone zostaty wérod osob po udarze mézgu leczonych w Oddziale Rehabilitacji w Centrum
Medycznym w Lancucie. Badaniom poddano 39 osob, w tym 17 kobiet i 22 mezczyzn. Wiek pacjentow wahat si¢ w gra-
nicach od 35 do 82 lat, srednia wieku: 62,6 lat

Do pomiaru jakosci zycia uzyto Skale Jakosci Zycia po Udarze Moézgu (SIZUM).

Do oceny efektow rehabilitacji wykorzystano Wskaznik Barthel (BI), Skale Oceny Funkcji Motorycznych
(MFAS) oraz Skale Depresji Becka (BDI).

W wyniku kompleksowej rehabilitacji szpitalnej zaobserwowano poprawe jakosci zycia 0sob po udarze mézgu w
wickszoSci z ocenianych obszarow. Waznymi czynnikami warunkujacymi polepszenie jakoSci zycia 0sob po udarze moz-
gu jest poprawa stanu funkcjonalnego oraz emocjonalnego.

Stowa kluczowe: udar moézgu, rehabilitacja, jakos¢ zycia, SIZUM.

INFLUENCE OF COMPLEX IN — PATIENT REHABILITATION
ON THE QUALITY OF PEOPLE LIFE WHO SUFFERED FROM STROKE

Agnieszka BEJER'?, Mirostaw PROBACHTA'?,
Grzegorz TROJAN', Ewa SZELIGA', Dominik PIKULA®

'Rzeszow University Institute of Physiotherapy,
’Rehabilitation Hospital of the Holy Family, Rudna Mala, Poland

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.

Key words : stroke, rehabilitation, quality of life.



