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Wplyw wybranych czynnikow na jakos¢ zycia oraz stan
funkcjonalny pacjentéw po udarze moézgu

17 Instytutu Fizjoterapii Uniwersytetu Rzeszowskiego
?7 Klinicznego Oddziatu Rehabilitacji z Pododdziatem Wczesnej Rehabilitacji
Neurologicznej Wojewddzkiego Szpitala nr 2 w Rzeszowie

Wstep: jakosc zycia jest pojeciem szerokim, obejmuje wszystkie dziedziny funkcjonowania chorego po
udarze mozgu. Na ocene jakosci Zycia majq wplyw przede wszystkim konsekwencje uszkodzenia mozgo-
wia, ale takze inne czynniki, miedzy innymi wiek, ple¢ pacjenta, masa ciata oraz czas, jaki uptynqt od wy-
stqpienia udaru.

Celem pracy byto porownanie sprawnosci funkcjonalnej pacjentow z prawidtowq i nadmiernq masq
ciata oraz ocena wplywu wieku, plci oraz czasu od wystqpienia udaru na jakoS¢ Zycia w zaleznosci od
masy ciata pacjentow.

Material i metody: badaniem objeto 90 pacjentow (47 kobiet i 43 mezczyzn) po udarze mozgu w wieku
od 28 do 83 lat. Badang populacje podzielono na dwie grupy — grupe pierwszq stanowili pacjenci miesz-
czqcy sie w normie wagowej, grupe drugq pacjenci przekraczajqcy norme wagowq. Oceniano stan funk-
cjonalny wedtug Wskaznika Barthel (BI) oraz jakos¢ Zycia z wykorzystaniem Kwestionariusza WHOQOL-
Bref.

Wyniki: stwierdzono pogorszenie stanu funkcjonalnego pacjentow z nadmiernym wskaznikiem masy
ciata. Chorzy w starszym wieku wykazywali gorszq jakoS¢ zycia w aspekcie spotecznym i psychologicz-
nym. Ple¢ nie odgrywata znaczqcej roli w ocenie jakosci zycia, a zadowolenie z jakosci zZycia ulegto po-
prawie po dtuzszym okresie od wystqpienia udaru.

Whnioski: nadmierna masa ciata powoduje pogorszenie sprawnosci funkcjonalnej pacjentow. Starszy
wiek jest czynnikiem negatywnie wplywajqcym na ocene aspektu psychologicznego oraz spotecznego jako-
sci zycia. Ple¢ nie wplywa znaczqco na ocene jakosci zycia. Diuzszy czas od wystqpienia udaru pozytyw-
nie wplywa na subiektywnq ocene zdrowia.

Stowa kluczowe: udar mozgu, jakos¢ zycia, nadmierna masa ciata, wskaznik masy ciata, stan funk-
cjonalny

Influence of selected factors on the guality of life and the functional state of people after a brain stroke

Introduction: quality of life is a wide term included all aspects of patient’s functioning after a brain
stroke. Evaluation of quality of life is dependent basically on stroke effect, as well as other factors i.a. age,
sex, weight and time elapsed from stroke.

The aim of this research was a comparison of the functional state and independence in activity of daily life
of patients with proper and excessive body weight as well as to evaluate the age, sex, time elapsed from stroke
impact on the quality of life of people after brain stroke depending on the body weight.

Material and methods: The study included 90 subjects (47 women and 43 men) in the age of 28-83
years old after the brain stroke. The patients were divided into two groups (according to the value of the
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body mass index BMI): those with proper and those with overweight and obesity The functional state was
evaluated with the use of Barthel Index. Quality of life was evaluated according to the WHOQOL-Bref
questionnaire.

Outcome: functional state of the subjects with obesity/overweight was actually worse in comparison
to the subject with the proper weight. Elderly had significantly lower QOL scores, particularly in social
and psychological aspect. Sex didn’t play a significant role in evaluation QOL. Self-reported health was
better after longer time from stroke.

Conclusion: Excessive body weight is a factor that has a negative impact on functional state. Elder
age is connected to lower social and psychological aspect of quality of life. Sex do not influence the qual-
ity of life radically. The longer time from the occurrence of the stroke has an positive impact on subjective
evaluation of health condition.

Key words: stroke, quality of life, excessive body weight, body mass index BMI, functional state

WSTEP rodne, zaleza nie tylko od ograniczenia sprawno-
$ci ruchowej, ale takze od obecno$ci zaburzen
poznawczych, intelektualnych i emocjonalnych.
Innymi waznymi determinantami jakosci zycia
sa: wiek, ple¢, czas, jaki uptynat od wystapienia
udaru oraz stan odzywienia pacjenta [8].

Celem pracy byta ocena wptywu wieku, ptci
oraz czasu od wystapienia udaru na jako$¢ zycia,
z uwzglednieniem wplywu masy ciata oraz po-
rownanie stanu funkcjonalnego pacjentéw z pra-
widlowa i nadmierng masa ciala.

Udar moézgu stanowi jedna z najczgstszych
przyczyn uszkodzen mozgu. Na $§wiecie istnieje
ponad 55 milionéw ludzi, ktorzy przezyli udar
moézgu, u polowy z nich incydent ten wywart
znaczacy wplyw na dalsze funkcjonowanie w
codziennym zyciu [1-3]. W przebiegu udaru
moézgu dochodzi do uszkodzenia osrodkow mo-
zgowych odpowiedzialnych za sprawno$¢ ru-
chowa i poznawcza, w zwiazku z tym wielu pa-
cjentow cierpi z powodu zaburzen, takich jak:
afazja, dyspraksja, zaburzenia chodu czy zabu- MATERIAL I METODY
rzenia kontroli postawy ciata [4, 5]. Ze wszyst-
kich neurologicznych choréb i zespoléw obja-
wow neurologicznych, udar moézgu prowadzi do
najdtuzej trwajacej niepetnosprawnosci [6].
Obecnie coraz wigcej uwagi i zainteresowania
poswigca si¢ sprawnos$ci cztowieka i jego zdol-
nos$ci do pehienia rdl spotecznych. Moga one
by¢ pelione tylko wtedy, gdy we wlasnym od-
czuciu pacjenci sa sprawni, wydolni i odczuwaja
satysfakcje ze swojego stanu zdrowia i zycia.
Dlatego wazna role¢ w ocenie wynikow interwen-
cji medycznych odgrywa badanie jakosci zycia.
Jest ono czulym miernikiem efektéw i skutecz-
nosci stosowanych terapii, a posrednio réwniez
skutecznosci funkcjonowania systemu ochrony
zdrowia [2, 3, 7]. U o0s6b po udarze moézgu
wspolistnieje wiele czynnikow determinujacych
subiektywna oceng jakos$ci zycia. Sa one rozno-

Badaniem objeto pacjentdow leczonych
w Klinicznym Oddziale Rehabilitacji Szpitala
Wojewddzkiego nr 2 oraz Zaktadu Opieki Zdro-
wotnej MSWiA w Rzeszowie. Za kryteria kwali-
fikacji do badan przyjeto: rozpoznany udar nie-
dokrwienny mozgu, brak istotnych choréb ukta-
du kostno-migsniowego wplywajacych w znacz-
nym stopniu na stan funkcjonalny pacjenta, moz-
liwy do nawiazania kontakt slowno-logiczny,
swiadoma zgoda pacjenta na udziat badania.
Kryteria wylaczenia z badania to: brak zgody
pacjenta na udzial w badaniach, brak mozliwosci
porozumiewania si¢ z pacjentem, obecnos¢ do-
datkowych schorzen istotnie wptywajacych na
stan pacjenta.

W badaniach wzieto udziat 90 osob: 47 ko-
biet, 43 me¢zczyzn (tabela I).

TABELA 1. Charakterystyka badanej grupy wedlug plei
TABLE 1. Description of the study group according to gender

Plec n %
kobiety 47 52
mezezyzni 43 48
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RYC. 1. Charakterystyka badanej grupy wedlug czasu od wystapienia udaru
FIG. 1. Description of the study group according to the time elapsed from stroke

TABELA 2. Szczegéltowa charakterystyka stanu funkcjonalnego (BI) pacjentow w zaleznosci od BMI
TABLE 2. Detailed description of the functional state (BI) of patients according to BMI

Wskaznik Barthel BMI prawidiowe BMI nadmierne
n % n %
0-20 pkt 0 0 7 5
21-85 pkt 37 21 30 =
86-100 pkt 15 17 6 >
(warto$¢ $rednia) 77 7

TABELA 3. Ocena stanu funkcjonalnego w zalezno$ci od warto$ci BMI
TABLE 3. Evaluation of functional state according to BMI value

Driedziny iakodci zveia BMI prawidtowe BMI nadmierne
zledziny J 4 xXts min-max xXts min-max P
Indeks Barthel 77,2+18,5 30-100 67,4+23,0 10-100 0,0270*

(gdy p < 0,05 méwimy o statystycznie istotnej zalezno$ci (oznaczamy ten fakt za pomoca *), p < 0,01 to wysoce
istotna zaleznos$¢ (¥*), p < 0,001 to bardzo wysoko istotna statystycznie zalezno$¢ (***)

TABELA 4. Ocena jakosci Zycia oraz stanu funkcjonalnego w zaleznosci od BMI i plci
TABLE 4. Evaluation of quality of life and functional state according to BMI and gender

Kobiety MezZczyzni Istotno$¢ wplywu danego czynnika

Analizowane BMI prawi- BMI nad- BMI prawi- BMI nad- .

. . . , Kategorie .
zmienne dlowe mierne diowe mierne Pte¢ BMI Interakcja

(N=31) (N=16) (N=21) (N=22)

zadowolenie z jako- | 5 .4 g 2,5£0,9 2,7£0,7 2,70,8 0,8094 0,4984 0,3129
$ci zycia
zaowo bichze 3,240,8 2,3£0,8 3,040,9 2,6+0,9 0,5368 | 0,0003%** | 02181
stanu zdrowia
fizyczna 13,7+3,0 9,7+2,4 13,342,5 10,0+2,8 0,9907 0,0000%** 0,5542
psychologiczna 12,0+2,8 10,8+3,0 11,8+2,4 11,7+£2,6 0,5645 0,2991 0,3272
spoteczna 11,9+3,0 12,6+2,8 12,4432 13,4435 0,3769 0,2166 0,8493
srodowiskowa 12,3+2,3 11,4+1,9 12,0+2,2 12,2425 0,6104 0,4658 0,3171
Wskaznik Barthel 76,8+17,8 69,1+£20,2 77,9+19,8 66,1+25,3 0,8378 0,0332* 0,6564
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TABELA 5. Ocena jakosci zycia oraz stanu funkcjonalnego w zaleznosci od BMI i wieku
TABLE 5. Evaluation of quality of life and functional state according to BMI and age

Wiek: do 60 lat Wiek: powyzej 60 lat Istotno$¢ wptywu danego czynnika
An?lizowane BMI prawi- BMI nad- BMI prawi- BMI nad- Kategori
Zmienne dtowe mierne dtowe mierne Wiek Belsl(; ¢ Interakcja

(N=28) (N=27) (N =24) (N=11)

zadowolenie z jako- |, ¢, 2,6£0,9 2,940,7 2,740,6 0,3342 0,6015 0,7970
$ci zycia
P I 3,140,9 2,440,9 3,140,8 2,540,7 0,8394 0,0014%* 0,6104
stanu zdrowia
fizyczna 13,343,0 9,612,2 13,842,6 10,743,3 0,1838 0,0000%** 0,5685
psychologiczna 11,742,1 12,042,7 12,143,1 9,6+2.3 0,0966 0,0710 0,0199*
spoteczna 13,343,1 13,5+3.,4 10,7£2,5 12,0+£2,7 0,0028%* 0,2701 0,3856
srodowiskowa 12,1£2,1 12,242,3 12,3+2.4 11,0£2,0 0,3110 0,2511 0,1707
Wskaznik Barthel 78,9£17,7 70,6+18.,9 75,2+19,5 59,5+30,6 0,1152 0,0111% 0,4331

Dziedzina psychologiczna

Dziedzina spoleczna
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Kategorie BMI
RYC. 2. Wplyw BMI i wieku na dziedzine¢ spoleczng jakoSci zycia
FIG. 2. Impact of BMI and age on social aspect of quality of life
Grupa wickowa: == do 60 lat == ponad 60 Iat

BMI prawidlowe

RYC. 3. Wplyw BMI i wieku na dziedzing psychologiczna jakosci zycia
FIG. 3. Impact of BMI and age on psychological aspect of quality of life

Kategorie BMI
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TABELA 6. Ocena jakosci zycia oraz stanu funkcjonalnego w zaleznosci od BMI i czasu od wystapienia udaru moézgu
TABLE 6. Evaluation of quality of life and functional state according to BMI and time elapsed from brain stroke

Do 6 miesigcy od udaru

Powyzej 6 miesigcy od udaru

Istotno$¢ wptywu danego czynnika

Analizowane BMI prawi- | BMInad- | BMIprawi- | BMI nad
zmienne prawi- . ad- prawi- . nad- Czas od Kategorie .
dlowe mierne dlowe mierne udaru BMI Interakcja

(N=29) (N=13) (N=23) (N=25)

i 2,30,8 2,4+1,0 3,040,7 2,840,8 0,0041%* 0,7610 0,3159

jakosci zycia

Aalonte s 2,740,9 2,3+0,9 3,3+0,7 2,5+0,9 0,0231* 0,0011%* 0,3134

stanu zdrowia

fizyczna 13,242,5 10,042,9 13,843,0 9,842.4 0,7263 0,0000%** 0,5131

psychologiczna 11,042,4 11,142,7 12,442,6 11,542,9 0,1255 0,4938 0,3695

spoteczna 12,6424 13,133 11,8434 13,043,2 0,5230 0,2143 0,6464

srodowiskowa 11,242,1 11,4424 12,842,1 12,2422 0,0107* 0,7189 0,4159

Wskaznik Barthel 71,6£17,7 | 66,6£154 | 80,5+18,3 | 68,0+27,7 0,2542 0,0534 0,4051

Zadowolenie z jakodci zycia (pyt. 1)

0

Zadowolenie ze stanu zdrowia (pyt. 2)

=== mniej niz pol roku

C'zas od udaru:
—=* wiecej niz pol roku

e

I

BMI prawidlowe

== muniej niz pol roku

BMI nadmierne

Kategorie BMI
RYC. 4. Zadowolenie z jakoSci Zycia w zalezno$ci od BMI i czasu od udaru
FIG. 4. Satisfaction from quality of life according to BMI and time elapsed from stroke

Czas od udaru:
=5 wiecej niz pél roku

1

1 |

BMI prawidlowe

Kategorie BMI

BMI nadmierne

RYC. 5. Zadowolenie ze stanu zdrowia w zalezno$ci od BMI i czasu od udaru
FIG. 5. Satisfaction from health condition according to BMI and time elapsed from stroke
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Wiek pacjentow wahat si¢ w granicach od 28
do 83 lat, srednia wieku: 58 lat. Czas od wystapienia
udaru wynosit najczgsciej ponad rok (rycina 1).

Warto$ci wskaznika BMI w badanej populacji
wahaty si¢ od 19,2 do 38,1 [kg/m?]. Srednia war-
tos¢ BMI wynosita 25,2. Pacjenci zostali podzie-
leni na dwie grupy: grupa I — osoby z prawidtowa
masa ciata (ktérych BMI wynosit od 18,5 do 24,9)
oraz grupa Il — osoby przekraczajace normg wa-
gowa (ktorych BMI byt réwny lub wigkszy od
25). W normie wagowej miescily si¢ 52 osoby
(58%). Nadwage lub otylos¢ miato 38 badanych
(42%). Do podziatu pacjentow na grupy wykorzy-
stano klasyfikacj¢ wartosci wskaznika BMI wg
WHO [9]:

Klasyfikacja BMI (kg/m?)
— zakres normy 18,5-24,9
—nadwaga 25-29.9

— otytos¢ klasa 1 30-34,9

— otylos¢ klasa Il 35-39,9
—otylos¢ klasa III ~ >40

Do oceny stanu funkcjonalnego wykorzystano
100-punktowy Wskaznik Barthel (BI, Barthel
Index), obejmujacy oceng 10 podstawowych
czynnosci zycia codziennego (ADL, activities of
daily living) [10].

Pomiaru jako$ci zycia dokonano za pomoca
kwestionariusza World Health Organization
Quality Of Life — WHOQOL-Bref (skrocona
wersja skonstruowana na podstawie WHOQOL-
100). Kwestionariusz umozliwia otrzymanie
profilu jakosci zycia, analizujac dziedzing fi-
zyczna, psychologiczna, relacje spoteczne oraz
wpltyw s$rodowiska. Warto$ci odpowiedzi na
pytania zawarte w kwestionariuszu, po przeli-
czeniu wedhug algorytmu dla WHOQOL-Bref,
zawieraja si¢ w zakresie 4-20 punktow. Wigk-
szej warto$ci odpowiada wyzsza jako$¢ zycia.
Dwa oddzielnie analizowane pytania dotyczace
zadowolenia z jako$ci zycia (pytanie 1) oraz
zadowolenia ze zdrowia (pytanie 2) sa oceniane
w skali od 1-5 [11].

Uzyskane w badaniu dane zostaly poddane
analizie statystyczno-opisowej. W celu oceny
stanu funkcjonalnego w zaleznos$ci od wartosci
wskaznika masy ciala wykorzystany zostat test ¢
dla prob niezaleznych (tabela 3), a dla okreslenia
zmiennoSci statystycznej wptywu kazdego z czyn-
nikdéw na jakos¢ zycia dokonano dwuczynnikowe;j
analizy wariancji (tabele 4—6).
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WYNIKI

1. Wplyw BMI na sprawnos¢
funkcjonalng

Z uzyskanych warto$ci prawdopodobienstw
testowych wynika, Ze pacjenci z nadmiernym
wskaznikiem BMI uzyskiwali nizsza punktacje w
Skali Barthel, a zatem wykazywali nizszy poziom
sprawno$ci funkcjonalnej. Stan funkcjonalny pa-
cjentow z prawidlowa masag ciata byt lepszy (Sred-
nio o 10 punktéw) w poréwnaniu z pacjentami z
nadmierna masg ciala (tabela 3).

2. Wplyw BMI i innych czynnikéw
na jakos$¢ zycia i sprawnosé
funkcjonalna

W tej czesci rozwazono wptyw BMI na jako$¢
zycia, przy jednoczesnej kontroli innych czynni-
kow, takich jak: pte¢, wiek, czas od wystapienia
udaru.

A. Jako$¢ zycia oraz sprawnosé¢ funkcjo-
nalna a BMI i ple¢

Na podstawie analizy wynikow badan (tabela 4)
mozna stwierdzi¢, ze pte¢ nie odgrywala znacza-
cej roli w ocenie jakosci zycia pacjentow. Nie
wykazano takze istotnego wptywu pici na poziom
sprawnosci funkcjonalnej pacjentéw. Zaobserwo-
wano natomiast istotne obnizenie oceny jakoSci
zycia (aspektu fizycznego) u pacjentdw z nad-
miernym BMI. Podobny wptyw nadmiernej masy
ciata dotyczyt odpowiedzi na pytanie 2, czyli za-
dowolenia z wlasnego stanu zdrowia. Pacjenci
z nadwaga i otyloScia oceniali swoj stan zdrowia
gorzej niz pacjenci z prawidtowa masa ciala.

B. Jako$¢ zycia oraz sprawno$é¢ funkcjo-
nalna a BMI i wiek

W analogiczny sposob zbadano wptyw masy
ciata i wieku pacjentéw na jako$¢ zycia oraz stan
funkcjonalny (tabela 5). Analiza wynikéw badan
wskazuje, ze zawyzona masa ciala powodowata
pogorszenie aspektu fizycznego jakos$ci zycia,
poziomu sprawnosci funkcjonalnej oraz subiek-
tywnej oceny stanu zdrowia. Wiek nie odgrywat
znaczacej roli w ocenie stanu funkcjonalnego.
Natomiast nowe rezultaty to wptyw wieku na ja-
ko$¢ zycia w dziedzinie kontaktoéw spotecznych —
starsze osoby otrzymaly nizsza punktacj¢ (rycina
2). Bardziej skomplikowana zalezno$¢ dotyczy
dziedziny psychologicznej jakosci zycia. Wiek
imasa ciala maja pewien wplyw (zblizony do
poziomu istotnosci statystycznej) na oceng jakosci
zycia, za$ istotna statystycznie jest interakcja po-
migdzy nimi (rycina 3).



C. Jako$¢ zycia oraz sprawnos¢ funkcjo-
nalna a BMI i czas od wystapienia udaru
Z uwagi na niewielka liczbg osob w nie-
ktorych podgrupach podczas analizy postugiwano
si¢ dychotomicznym podzialem na osoby bedace
do szesciu miesigcy od wystapienia udaru i powy-
zej szesciu miesigey (tabela 6). Analiza wynikoéw
badan potwierdza wplyw nadmiernej masy ciata
na obnizenie jakosci zycia w dziedzinie fizycznej
oraz zadowolenie ze stanu zdrowia. Dodatkowo
obserwujemy, ze na zadowolenie ze stanu zdrowia
wplywal czas od wystapienia udaru (im dhuzszy
tym zadowolenie ze zdrowia wzrastato). Zadowo-
lenie z jakosci zycia takze ulegato poprawie po
dhluzszym okresie od wystapienia udaru — jest to
zalezno$¢ wysoce znamienna statystycznie.

DYSKUSJA

Ocena jakos$ci zycia jest zadaniem trudnym,
poniewaz obejmuje wicle obszarow zycia interpre-
towanych subiektywnie. W analizie jako$ci zycia
nalezy bra¢ pod uwage aspekty fizyczne, psycholo-
giczne, relacje spoteczne i S$rodowiskowe [12].
Zwrdcenie uwagi na jakos¢ zycia wynika z unowo-
cze$nionego podejscia medycyny, w ktorym istotna
jest nie tylko skuteczno$¢ terapii, ale przede wszyst-
kim poprawa jako$ci funkcjonowania pacjenta i su-
biektywna ocena swojej sytuacji [13]. Czynnikami
determinujacymi ocen¢ jakosci zycia sa zarOGwno
czynniki spoteczno-demograficzne (wiek, ptec, status
spofeczno-ekonomiczny, stan cywilny, wsparcie spo-
feczne), jak 1 czynniki kliniczne (stan funkcjonalny,
choroby towarzyszace, rozlegto$¢ uszkodzenia). Co-
raz liczniejsze badania wykazuja, Ze na jako$¢ zycia
ma takze wplyw masa ciata pacjenta [14-16].

Przeprowadzona ogdlna analiza sprawnosci
funkcjonalnej pacjentow wskazuje na uzyskanie
nizszej punktacji wsrod osob z nadmierna masa
ciata. Uzyskane wyniki potwierdzaja dane z pi-
$miennictwa o istnieniu wprost proporcjonalnej
zalezno$ci migdzy wskaznikiem BMI a zakresem
niepelnosprawnosci ruchowej. Taka obserwacje
poczynit m.in. Han i wsp. Stwierdzil, ze osoby
z nadmierna masa ciala, w poréwnaniu z osobami
mieszczacymi si¢ w normie wagowej, cechowaty
si¢ gorsza sprawnoscia funkcjonalna. Wynika
z tego, ze nadmierna masa ciata pozostaje w $ci-
stej tacznosci z wigkszym ograniczeniem spraw-
nos$ci ruchowej, a zatem obnizeniem zdolnosci do
poruszania si¢ i wykonywania podstawowych
czynnosci zyciowych [17-21]. Inni autorzy zaob-
serwowali, ze pacjenci z wigkszymi ogranicze-
niami funkcjonalnymi charakteryzowali si¢ gorsza
jakoscia zycia [14]. Wynika stad, Zze nadmierna
masa ciata wplywa na pogorszenie stanu funkcjo-
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nalnego, za$ zty stan funkcjonalny jest czynni-
kiem rokujacym gorsza jako$¢ zycia o0séb po
przebytym udarze mozgu [22]. Dlatego tez dia-
gnostyka otylosci i wezesne wykrywanie uposle-
dzenia sprawnosci funkcjonalnej potaczone ze
$wiadczeniem celowanych uslug medycznych,
moze skutkowac polepszeniem jako$ci zycia, sa-
mopoczucia pacjentdw oraz obnizeniem kosztow
pomocy spolecznej zwiazanych z duzym stopniem
niesprawnosci fizycznej 0sob po przebytym uda-
rze mozgu [23].

W prezentowanej pracy nie zaobserwowano
istotnego zwiazku pomigdzy plcia pacjentow a
jakoscia zycia. W innych doniesieniach stwier-
dzono, ze kobiety z nadmierna masa ciata, w po-
réwnaniu z mezczyznami, osiagaly nizsze wskaz-
niki jakosci zycia. Dla kobiet nadmierna masa
ciala powiazana byla z pogorszeniem oceny wigk-
szo$ci aspektow jakosci zycia. Kobiety uzyskaty
znaczaco gorsza oceng aspektu fizycznego, jak
rowniez psychologicznego i spotecznego, wyka-
zywaly takze mniejsze zadowolenie ze stanu
zdrowia [19, 23, 24]. Nadmierna masa ciata wy-
dawata si¢ mniej istotna wsrdéd mezczyzn i skoja-
rzona byla z pogorszeniem nielicznych aspektow
jakosci zycia [18, 20, 25].

W badaniach wilasnych zaobserwowano po-
gorszenie aspektu psychologicznego i spotecznego
jakosci zycia wsrod osob starszych. Zaktada sig,
ze osoby starsze moga mie¢ poczucie nizszej jako-
$ci zycia ze wzgledu na gorszy stan funkcjonalny,
mniejsze zdolnosci kompensacyjne i czgstsze wy-
stgpowanie schorzen wspotistniejacych [26]. Wy-
niki dotychczasowych badan dotyczacych wplywu
wieku na jako$¢ zycia oséb po udarze mézgu sa
niejednoznaczne. Zdecydowana wigkszo$¢ auto-
réw nie zaobserwowata zwiazku pomigdzy tymi
czynnikami, jedynie w nielicznych pracach
stwierdzono, ze jakos$¢ zycia ulegla pogorszeniu
wraz z wiekiem [22, 27, 28]. Analizy prowadzone
przez Kolotkin’a wskazuja na nizszy wskaznik
jako$ci zycia w dziedzinie funkcjonowania fi-
zycznego u starszych osob w pordwnaniu z oso-
bami mtodszymi [29]. Wyniki te mozna thumaczy¢
zmianami zachodzacymi wraz z wiekiem, prowa-
dzacymi do ograniczenia samodzielnosci, utraty
poczucia bezpieczenstwa i wynikajacej z niej nie-
moznosci podejmowania samodzielnych decyz;ji.
U starszych ludzi dochodzi do zawegzenia wilasne-
go horyzontu patrzenia na $wiat i obnizenia
sprawnosci intelektualnej. Wiaze si¢ to z poczu-
ciem zagubienia, ktére moze by¢ potegowane
osamotnieniem, lgkiem i troskami.

W zwiazku z coraz wigksza liczba doniesien o
zagrazajacej epidemii otylosci i jej groznych kon-



sekwencjach zdrowotnych, niezwykle wazne wy-
daje si¢ uswiadomienie znaczenia problemow
zwiazanych z otylo$cia oraz konieczno§¢ wdroze-
nia wlasciwego postgpowania profilaktycznego
i leczniczego. Badanie jakosci zycia stanowi alter-
natywg wobec tradycyjnych ocen stanu chorego i
stanowi wazny element w organizacji ogoélnej
opieki medycznej [2, 30].

10.

11.

13.

WNIOSKI

. Nadmierna masa ciata powoduje pogorszenie

sprawnosci funkcjonalnej pacjentow.

. Starszy wiek jest czynnikiem negatywnie

wplywajacym na oceng aspektu psychologicz-
nego oraz spotecznego jakosci zycia.

. Zadowolenie z wlasnego stanu zdrowia ulega

poprawie wraz z uptywem czasu od udaru moé-
zgu.

. Ple¢ jest czynnikiem niemajacym istotnego

wplywu na oceng jakoSci zycia.
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