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STRESZCZENIE

Wstep i cel pracy: Celem pracy byta ocena wptywu wybra-
nych czynnikéw spoteczno-demograficznych (wiek, pte¢, stan
cywilny, miejsce zamieszkania, zrédto utrzymania, warunki
mieszkaniowe) na jakos¢ zycia oséb po udarze mézgu.
Materiat i metoda: Badaniem objeto 60 pacjentéw po pierw-
szym, potkulowym udarze mézgu leczonych w 2012 roku w
oddziale rehabilitacji w szpitalu wojewddzkim. Pomiaru jakosci
zycia dokonano za pomocg polskiej wersji Skali Jakosci Zycia
po Udarze Mézgu, ktéra umozliwia uzyskanie profilu jakosci
zycia w zakresie dwunastu podskal oraz ogélnej jakosci zycia.
Wyniki: Jakos¢ zycia po udarze bardzo znaczaco pogarsza
sig z wiekiem (r.=- 0,395; p<0,001). Najlepsza jakoscia zycia
wykazujg sie osoby aktywne zawodowo (x =4,04), tak wiec
zrédto utrzymania bardzo silnie warunkuje jako$¢ zycia (F =
7,293; p<0,001). Warunki mieszkaniowe badanych wptywaja
takze znamiennie na jakos¢ zycia (F = 3,715; p<0,05). Im lepsze
warunki mieszkaniowe (przecietne x =2,77;dobre x =2,96;
bardzo dobre X = 3,69), tym lepsza jako$¢ zycia.

Whioski: Badanie wykazato zaleznos¢ jakosci zycia od wieku,
warunkdéw mieszkaniowych, a takze od zrédta utrzymania.
Pte¢ oraz miejsce zamieszkania nie warunkuja jakosci zycia
badanych w zadnej z ocenianych sfer.

ABSTRACT

Introduction and aim: The aim of the paper was to evaluate
the influence of chosen socio-demographic factors (age,
gender, marital status, place of residence, source of income,
housing conditions) on quality of life of stroke patients.
Material and methods: Research included 60 patients after their
first hemispheric stroke treated in 2012 at the rehabilitation
ward of a provincial hospital. The measurement of quality of life
was conducted by means of the Polish version of Stroke-Specific
Quality of Life Scale which enables obtaining the profile of
quality of life within twelve subscales and general quality of life.
Results: Quality of life after stroke deteriorates significantly
with age (r.=- 0,395; p<0,001). People who are professionally
active show the best quality of life (X = 4,04), so the source
of income influences the quality of life strongly (F = 7,293;
p<0,001). The housing conditions of the subjects also
influence the quality of life strongly (F =3,715; p<0,05). The
better the housing conditions (average X =2,77; good X
=2,96; very good X = 3,69), the better the quality of life.
Conclusions: The quality of life of stroke survivors depends on
the age, housing conditions and the source of living. Gender
and place of living do not influence the quality of life of the
subjects in any of the surveyed areas.
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Wstep

Zainteresowanie jakoscig zycia we wspdltczesnej medy-
cynie jest reakcja na stawiane przed nig wyzwania, ktore
wynikajg ze znacznego wzrostu chordéb przewleklych
i wystepowania urazow, ktére spowodowaly wzrost
liczby 0s6b niepetnosprawnych. Uwzglednienie opinii
chorego na temat wlasnego zdrowia oraz funkcjonowania
w réznych obszarach poprzez oceng jakosci zycia stawia
pacjenta w roli partnera w procesie leczenia, co jest
wyznacznikiem humanizacji medycyny [1].

Na oddzialach rehabilitacyjnych coraz czeéciej
prowadzi sie ocene jakosci zycia 0séb po udarze mézgu,
a wraz z oceng obiektywna stanowi ona wzajemnie
uzupelniajgca si¢ ocene calosciowa stanu zdrowia
chorych oraz skuteczno$ci oddziatlywan leczniczych,
w tym rehabilitacyjnych [2,3]. Opinie pacjentdéw o stanie
wlasnego zdrowia moga sie rozni¢ od obiektywnych ocen
profesjonalistow. Nawet istotna poprawa parametréow
klinicznych nie zawsze jest powigzana z podejmowaniem
przez osoby po udarze czynnosci zycia codziennego, czy
tez z normalnym funkcjonowaniem w rodzinie, w pracy
i w spoleczenstwie [4].

Jakos¢ zycia 0s6b po udarze moézgu determinuje wiele
wspolistniejacych czynnikéw. Zalezy ona nie tylko od
ograniczenia sprawnosci ruchowej, ale takze od obecnosci
zaburzen poznawczych, intelektualnych i emocjonalnych.
Osoby po udarze czgsto wykazuja si¢ mniejsza zdolnoscia
do zarobkowania, zazwyczaj przechodza na rente oraz
staja si¢ mniej aktywne. Zaburzenia mowy, problemy z
czytaniem i pisaniem oraz czesto wystepujace otepienie
poudarowe znacznie ograniczajg codzienne funkcjo-
nowanie, jak robienie zakupdw czy zatatwianie spraw
urzedowych. Innymi determinantami jako$ci zycia moga
by¢: wiek, ple, status spoteczno-ekonomiczny, wsparcie
spoleczne, czas jaki uptynat od wystapienia udaru oraz
stan odzywienia pacjenta [5,6].

Celem pracy byla ocena wptywu wybranych czynni-
kéw spoteczno-demograficznych (wiek, pte¢, stan cywil-
ny, miejsce zamieszkania, zrédto utrzymania, warunki
mieszkaniowe) na jako$¢ zycia os6b po udarze mézgu.

Materiat i metoda

Badaniem objeto pacjentéw kolejno przyjmowanych w 2012
roku na Oddziat Rehabilitacji w Wojewodzkim Szpitalu
Zespolonym w Kielcach z uwzglednieniem kryteriow wila-
czenia i wylaczenia z badan. Za kryteria wlaczenia do badan
przyjeto: pierwszy udar mozgu zlokalizowany w pétkuli
mozgu - potwierdzony badaniem tomografii komputerowej
(TK) lub magnetycznego rezonansu jadrowego (MRI), czas
od udaru 21 rok, brak istotnych choréb uktadu kostno-
-miesniowego wplywajacych w znacznym stopniu na stan
funkcjonalny pacjenta, sprawnos$¢ umystowa i poziom

Introduction

The concept of quality of life has became within the
scope of interest of modern medicine as a response to
the challenges that it faces due to significant increase
in the occurrence of chronic diseases and injuries that
resulted in a growing number of people with disabilities.
A patient’s opinion about their health and functioning
in different areas is taken into account by evaluating
the quality of life. The patient becomes a partner in
the treatment process which is a determinant of
humanization of medicine [1].

Assessment of the quality of life of people after
stroke, which is carried out more and more frequently
in rehabilitation wards, is combined with an objective
assessment and constitute a mutually complementary
assessment of the overall health status of patients and the
effectiveness of therapeutic effects including rehabilitation
[2,3]. The patients’ opinions about the state of their health
can differ from objective evaluations by professionals.
Even a significant improvement in clinical parameters is
not always equivalent with undertaking activities of daily
living by individuals after stroke, normal functioning in
a family, at work and in society [4].

Quality of life after stroke is determined by many
coexisting factors. It depends not only on handicapped
mobility, but also on the presence of cognitive, mental
and emotional disorders. Stroke survivors have a lower
earning capacity, frequently decide to go on a pension
and become less active. Speech disorders, problems with
reading and writing, and frequent post-stroke dementia
significantly limit daily functioning such as shopping or
dealing with administrative matters. Other quality of life
determinants may be: age, gender, socio-economic status,
social support, a lapse of time since the onset of stroke
and the nutritional status of the patient [5,6].

The aim of the paper was to evaluate the effect of
selected socio-demographic factors (age, sex, marital
status, place of residence, source of income, housing
conditions) on quality of life after stroke.

Material and methods

The test included patients consecutively admitted
in 2012 to the Rehabilitation Ward in the Provincial
Hospital Complex in Kielce. Exclusion and inclusion
criteria were taken into account while performing the
test. The inclusion criteria of the test were: the first stroke
located in a brain hemisphere - computed tomography
test (CT) or magnetic resonance imaging (MRI), time
since stroke onset > 1 year, lack of significant diseases of
the musculoskeletal system affecting the functional state
of a patient to a large extent, mental capacity and level of
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komunikacji werbalnej umozliwiajace udzial w badaniu
bez koniecznoséci pomocy innych oséb oraz $wiadoma i do-
browolna zgoda pacjenta na udzial w badaniach. Kryteria
wylaczenia z badania to: drugi lub kolejny udar mézgu, brak
potwierdzenia udaru mézgu badaniem KT lub MRI, czas
od udaru krétszy niz 1 rok, lokalizacja ogniska udarowego
poza potkula mézgu, brak mozliwosci porozumiewania
sie z pacjentem, obecnos¢ dodatkowych schorzen, ktorych
objawy istotnie wplywaja na stan pacjenta, a takze brak
zgody pacjenta na udzial w badaniach.

Do badan zakwalifikowano 60 oséb, w tym 28 kobiet
(46,7%) i 32 mezczyzn (53,3%). Wiek pacjentéw wahat
sie w granicach od 33 do 87 lat, $rednia wieku: 65,05 lat.
Czas od wystapienia udaru wynosit od 1 roku do 14 lat
($rednio 5,5 roku). Udar niedokrwienny wystapit u 42
0s6b (70%), natomiast krwotoczny u 18 oséb (30%).
W miesécie mieszkaly 32 osoby (53,3%), natomiast na
wsi 28 0s6b (46,7%). Stanu wolnego byto 13 0séb (21,7%),
w zwigzku malzeniskim pozostawalo 26 oséb (43,3%),
natomiast 21 oséb (35%) byto w grupie 0séb rozwie-
dzionych albo owdowiatych. Aktywnymi zawodowo
byto 7 0séb (11,7%), na rencie lub na emeryturze bylto
odpowiednio 22 i 29 0s6b (36,7% i 48,3%), natomiast
2 osoby (3,3%) pozostawaly na utrzymaniu rodziny/
partnera. Siedemnascie 0sdb (28,3%) okreslito swoje
warunki mieszkaniowe jako przecietne, 37 0séb (61,7%)
jako dobre, a tylko 6 0s6b (10%) jako bardzo dobre.

Pomiaru jakosci zycia dokonano za pomoca polskiej
wersji skali Stroke-Specific Quality of Life (SSQoL) - Skali
Jakosci Zycia po Udarze Mézgu (SJZUM). Umozliwia ona
uzyskanie profilu jakosci zycia w zakresie dwunastu pod-
skal: samoobstuga (S; ang. S), wzrok (W; ang. V), mowa
(MA; ang. L), mobilno$¢ (MC; ang. M), praca (P; ang.
W), funkcja konczyn gornych (FKG; ang. UE), myslenie
(ME; ang. T), osobowo$¢ (Oj; ang. P), nastréj (N; ang. M),
role w rodzinie (RR; ang. FR), role spoteczne (RS; ang.
SR), energia (E; ang. E), a takze w dwdch dziedzinach:
fizycznej i psychospotecznej oraz ogdlnej jakosci zycia.
Kazda z podskal zawiera od trzech do szesciu pozycji,
tacznie jest ich 49. SJZUM posiada dwa zestawy odpo-
wiedzi, ktore powinny by¢ udzielane adekwatnie do stanu
zaobserwowanego przez pacjenta w tygodniu poprzedza-
jacym badanie. Rozwinigte zostaly na podstawie 5-cio
stopniowej skali Likerta (1.0- 5.0), gdzie wyzszy wynik
$wiadczy o lepszej funkgji [7,8,9].

W analizie statystycznej wykorzystano:

1. Wspodlczynnik korelacji rang Spearmana (zastoso-
wano w celu oceny korelacji jakosci Zycia z wiekiem
badanych). Wspotczynnik korelacji rang Spearmana
przyjmuje wartoséci z przedzialu pomiedzy -1 a 1.
Im blizszy jest on liczbie 1 lub -1, tym silniejsza jest
analizowana zaleznosc.

2. Jednoczynnikowg analize wariancji ANOVA za-
stosowano w przypadku badania korelacji jakosci
zycia z cechami niemierzalnymi (ple¢, stan cywilny,

verbal communication that enables participation in the

test without help of others and informed and voluntary

consent of the patient to participate in the test. Exclusion
criteria were: a second or subsequent stroke, lack of stroke
confirmation by CT or MR, time from stroke onset less

than a year, the location of the stroke lesion beyond a

hemisphere of the brain, lack of communication with the

patient, the presence of comorbidities which symptoms
significantly affect the patient’s condition and the lack of
patient’s consent to participate in the test.

The test involved 60 people, including 28 women
(46.7%) and 32 men (53.3%). The patients’ age ranged
from 33 to 87 years, mean age: 65.05 years. The time since
the onset of a stroke ranged from 1 year to 14 years (mean
5.5 years). The ischemic stroke occurred in 42 patients
(70%), and the hemorrhagic one in 18 patients (30%).
32 people lived in a city (53.3%), while 28 persons in a
rural area (46.7%). 13 patients were single (21.7%), 26
persons were married (43.3%), while 21 patients (35%)
were in the group of divorced or widowed. 7 persons
were professionally active (11.7%), respectively 22 and
29 patients (36.7 % and 48.3 %) were pensioners or
retired, while 2 persons (3.3%) were dependent from a
family/a partner. Seventeen patients (28.3%) identified
their housing conditions as average, 37 people (61.7%)
as good, and only 6 patients (10%) as very good.

The quality of life was measured with the Polish
version of Stroke-Specific Quality of Life Scale (SSQoL).
It allowed to obtain a profile of the quality of life in terms
of the twelve subscales: self care (S), vision (V), language
(L), mobility (M), work (W), the function of the upper
extremity (EU), thinking (T), personality (P), mood
(M), roles in the family (FR), social roles (SR), energy
(E), and in two areas: physical and psychosocial, and
overall quality of life. Each of the subscales contained
from three up to six points, 49 in total. SSQoL comprised
of two sets of responses that should correspond to the
state observed by the patient during the week preceding
the test. They were developed on the basis of the 5-point
Likert scale (1.0 -5.0), where the higher the score the
better the function [7,8,9].

Statistical analysis was performed by means of:

1. Spearman’s rank correlation coefficient (used to
evaluate the correlation of the quality of life and
age of the respondents). Spearman rank correlation
coefficient assumes values in the range between
-1 and 1. The closer the number is to 1 or -1, the
stronger the analyzed correlation is.

2. One-way analysis of variance ANOVA was used
for testing the correlation of the quality of life with
immeasurable features (gender, marital status,
place of residence, source of income, housing
conditions).

The analysis was performed with the probability
level of p<0.05 (probability 95%). Therefore: p <0.05
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Tab. 1. Zaleznos¢ jakosci zycia od wieku w badanej grupie
Tab. 1. Dependence of quality of life on age in tested group

Poréwnywane zmienne
. r-Spearman t(N-2) p

Tested variables

Wiek/S -0,23956 -1,87911 0,065257

Age/S

Wiek/W -0,18542 -1,43703 0,156083

Age/V

Wiek/MA -0,13994 -1,07635 0,286229

Age/L

Wiek/MC -0,38229 -3,15074 0,002576™

Age/M

Wiek/P

Age/W -0,22289 -1,74126 0,08694

Wiek/FKG -

AgelUE -0,39689 -3,29314 0,001691

Wiek/ME -0,37948 -3,12372 0,002786™

Age/T

Wiek/O 0,00869 0,06619 0,947457

Age/P

Wiek/N

Age/MD -0,20471 -1,59277 0,116647

Wiek/RR

AgelFR -0,24061 -1,88786 0,064051

Wiek/RS "

AgelSh -0,36749 -3,00926 0,003871

Wiek/E -0,39726 -3,29676 0,001673"

Age/E

Wiek/WYNIK OGOLEM ”

Age/ TOTAL SCORE -0,39517 -3,27622 0,001779
** <001

S — Samoobstuga; W - Wzrok; MA - Mowa; MC - Mobilno$¢; P - Praca; FKG - Funkcja koficzyn gérnych; ME - Myslenie; O -
Osobowos¢; N - Nastroj; RR - Role w rodzinie; RS - Role spoteczne; E - Energia.

S - Self-care; V - Vision; L - Language; M — Mobility; W - Work/productivity; UE — Upper extremity function

T -Thinking; P — Personality; MD — Mood; FR — Family roles; SR - Social roles; E — Energy.

miejsce zamieszkania, zrédto utrzymania, warunki

mieszkaniowe).

Analize przeprowadzono przy poziome istotnosci
p<0,05 (prawdopodobienstwo 95%). W zwiagzku z tym:
p < 0,05 oznacza statystycznie istotng zaleznos¢ (*); p
< 0,01 to wysoce istotna zalezno$¢ (**); p < 0,001 to
bardzo wysoko istotna statystycznie zalezno$¢ (***).
Dane analizowano za pomoca systemu statystycznego
Statistica 6,0.

Wyniki
Wiek badanych, a jakos¢ zycia po udarze mozgu

Wiek w bardzo znaczgcy sposob warunkuje jakosé
zycia po udarze mézgu. W szczegdlnosci wpltywa na
takie obszary jak: mobilnos¢, funkcja konczyn gérnych,
myslenie, role spofeczne oraz energia. We wszystkich
zaobserwowanych zalezno$ciach wysoce istotnych sta-
tystycznie, ujemna warto$¢ wspofczynnika korelacji r,
(za wyjatkiem podskali - osobowos¢) oznacza, ze wraz
z wiekiem jako$¢ zycia 0s6b po udarze moézgu ulega
pogorszeniu (tab. 1).

indicated a statistically significant correlation (*); p <
0.01 was a highly significant relationship (**); p<0.001
was highly statistically significant correlation (***). Data
were analyzed with Statistica 6.0.

Results
Relationship between the age of respondents and the
quality of life after stroke

Age very significantly determined the quality of
life after stroke. In particular, it impacted such areas
as mobility, function of the upper extremity, thinking,
social roles and energy. All observed relationships were
statistically highly significant, negative correlation
coefficient rs (except for the subscale - personality)
indicated that with age the quality of life of people after
stroke declined (Table 1).
Relationship between sex of the respondents and quality
of life after stroke

No relationship was found between gender of the
subjects and the results obtained both in individual
subscales and overall result of SSQoL. Gender did not
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Tab. 2. Zaleznos¢ jakosci zycia od stanu cywilnego w badanej grupie
Tab. 2. Dependence of life quality on marital status in the tested group

Badane zmienne Wartos¢ statystyki F statistics p
Tested variables value F
Stan cywilny/S
Marital status /S 1379329 0,260022
Stan cywilny/W
Marital status /V 1,385582 0,258476
Stan cywilny/MA
Marital status /L 0,995327 0375934
Stan cywilny/MC
Marital status/M 147764 0,236784
Stan cywilny/P
Marital status/W 1297532 0,281151
Stan cywilny/FKG
Marital status /UE 2,160731 0,124588
Stan cywilny/ME
Marital status T 0,727335 0,487625
Stan cywilny/O
Marital status /P 0,500203 0,609044
Stan cywilny/N
Marital status /MD 1,103811 0,338588
Stan cywilny/RR
Marital status /FR 0,186171 0830634
Stan cywilny/RS .
Marital status /SR 3,50279 0,036747
Stan cywilny /E .
Marital status /E 3,255293 0,045848
Stan cywilny/WYNIK OGOLEM
Marital status / TOTAL SCORE 2815702 0,068211
*p<0.05
Tab. 3. Zaleznos¢ jakosci zycia od zrédta utrzymania w badanej grupie
Tab. 3. Dependence of life quality on source of living in the tested group
Badane zmienne Wartos¢ statystyki F p
Tested variables Statistics value F
Zrédto utrz.y.mania/S 3,04875 0,035978°
Source of living/S
Zrodto utrzymania/W 0,99488 0,401997
Source of living/V
Zrédto utr;ymania/MA 132703 0,274735
Source of living/L
Zrédto utrz'y.manla/MC 3,27266 0,027669°
Source of living/M
Zrédto utrzymania/P "
Source of living/W 6,07162 0,001185
Zrédto utr;yrnania/FKG 438802 0,00764"
Source of living/UE
Zrédto utrz_yrnama/ME 0,9759 0,410673
Source of living/T
Zrédto utrzymania/O 0,81184 0,492684
Source of living/P
Zrédto utrzymania/N .
Source of living/MD 3,90601 0,013262
Zrédto utrz.y.mania/RR 709207 0,000402"
Source of living/FR
Zrédto utrz'y.manla/RS 10,05627 0,000021°
Source of living/SR
Zrédto utrz_ymania/E 4,49662 0,006755"
Source of living/E
Zrédto utrzymania/WYNIK OGOLEM
Source of living/ TOTAL SCORE 7:29256 0,000326

*p < 0.05; ** p < 0.01; ** p < 0.001
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Pte¢ badanych, a jakos¢ Zycia po udarze mozgu

Nie znaleziono zalezno$ci pomiedzy plcig badanych
i wynikami uzyskiwanymi zaréwno w poszczegélnych
podskalach, jak i wynikiem ogélnym SJZUM. Ple¢ nie
wplywa znamiennie na jakos$¢ zycia po udarze moézgu
w zadnym z analizowanych obszaréw (F =0,003233;
p=0,95485).

Stan cywilny badanych, a jakos¢ Zycia po udarze mézgu

Stan cywilny nie wplywa na ogdlng jako$¢ zycia
badanych uzyskang za pomocg SJZUM. Jednakze, znajdu-
jemy istotny wplyw stanu cywilnego na 2 obszary jakosci
zycia jak: role spoteczne i energia. Osoby stanu wolnego
(kawaler/panna) wskazaly na najlepsza jako$¢ zycia w
obszarze energia (X = 3,31), za$ najgorzej funkcjonuja
w tym obszarze osoby rozwiedzione lub owdowiale ( X
= 2,38). Badani z grupy ,,Zonaty/zamezna” wykazaly si¢
najlepszym funkcjonowaniem (x = 2,22) w obszarze -
role spoleczne, najstabiej natomiast wypadty ponownie
osoby rozwiedzione albo owdowiate (X = 1,53) (tab. 2).
Miejsce zamieszkania, a jakos¢ zycia po udarze mozgu

Nie zaobserwowano zaleznosci pomiedzy miejscem
zamieszkania a wynikami uzyskiwanymi zaréwno w
poszczegolnych podskalach, jak i wynikiem ogélnym
SJZUM. Jako$¢ zycia po osob udarze mézgu miesz-
kajacych na wsi, jak i w mie$cie nie rdznia si¢ istotnie
(F=0,00035; p=0,985145).

Zrédlo utrzymania, a jakos¢ zycia po udarze mézgu

Zré6dto utrzymania bardzo silnie warunkuje jako$é
zycia, najsilniej oddzialuje na obszary - role w rodzinie
oraz role spoteczne, istotnie wptywa takze na funkcjo-
nowanie w obszarach praca i energia. Stabsze, ale nadal
znamienne zaleznosci znajdujemy pomiedzy zZrédtem
utrzymania a samoobstuga, mobilnoscig oraz nastrojem
(tab. 3).

Badani czynni zawodowo, ktérych aktualnym
zrodtem utrzymania jest praca zawodowa ocenili swoja
jakos¢ zycia w dziedzinie fizycznej — w obszarach samo-
obstugi, mobilnosci, pracy i funkcji konczyn goérnych
zdecydowanie najlepiej. Samoobstuge i mobilnos¢
najstabiej ocenili badani utrzymujacy si¢ z emerytury.
Osoby utrzymujace si¢ z renty najgorzej funkcjonuja w
obszarze - praca, natomiast funkcje konczyn gérnych
najstabiej ocenili badani Zyjacy na utrzymaniu innych
0s6b.

Osoby utrzymujace si¢ z pracy zawodowej wskazaly
na najlepsza jako$¢ zycia w dziedzinie psychospolecznej
w obszarach: nastroj, role w rodzinie, role spoteczne,
energia. Dodatkowo zauwazono, ze jakos$¢ zycia w obsza-
rach - nastrdj i role w rodzinie najnizej zostaly ocenione
w grupie osob bedacych na utrzymaniu innych. Badani
utrzymujacy sie z emerytury najnizej oceniaja swoje
funkcjonowanie w zakresie pelnienia rél spotecznych
oraz energii.

Analizujgc zwigzek ogdlnej jakosci zycia ze Zrédlem
utrzymania uwidacznia sie nastepujaca hierarchia zaczy-

significantly affect the quality of life after the stroke in any
of the analyzed area (F = 0.003233 p = 0.95485).
Relationship between marital status of the respondents
and quality of life after stroke

Marital status did not affect the overall quality of life
of the respondents obtained in SSQoL. However, two areas
of quality of life - social roles and energy were significantly
affected by marital status. Single people showed the best
quality of life in the area of energy (X = 3,31), while
the worst results in this matter were noted at divorced
or widowed (x = 2,38). Respondents in the group of
married showed the best functioning (X = 2,22) in the
area - social roles, while divorced or widowed achieved
the worst scores again (X = 1,53) (Table 2).
Relationship between place of residence and quality of
life after stroke

No relationship between place of residence and
the results obtained both in the individual subscales as
well as the result of overall result of SSQoL were found.
The quality of life after stroke of people living in the
countryside and in the city did not differ significantly (F
=0.00035, p = 0.985145).

Relationship between source of income and the quality
of life after stroke

Source of income strongly determined the quality of
life, the most affected areas were the roles in the family
and social roles. It also significantly interfered with the
functioning in the areas of work and energy. Not so strong
but still significant dependence was found between the
source of income and self-service, mobility and mood
(Table 3).

The respondents who were professionally active and
whose current source of income was professional work
rated their quality of life in the physical realm - in the
areas of self-care, mobility, work and function of the
upper extremity the best. Self-service and mobility were
evaluated the worst by the subjects living on a pension.
Pensioners functioned the worst in such areas as work,
while the function of the upper extremity was evaluated
the worst by the subjects dependent on other people.

The people who were professionally active indicated
the best quality of life in the psychosocial field in such
areas as: mood, roles in the family, social roles and energy.
In addition, it was noted that the quality of life in the
areas - mood and roles in the family were rated lowest in
the group of people who were dependent on others. The
retired respondents rated the lowest their functioning in
the social roles and energy.

The analysis of the relationship between overall
quality of life and the source of income showed the
following hierarchy starting from the best quality to the
worst result: professional work (x = 4,04), dependent (
X =3,10), pension (X = 2,92) and retired (X = 2,79).
Relationship between housing conditions and quality of
life after stroke
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Tab. 4. Zaleznos¢ jakosci zycia od warunkéw mieszkaniowych w badanej grupie
Tab. 4. Dependence of life quality on living conditions in the tested group

Badane zmienne Wartosc statystyki F p

Tested variables Statistics value F

Warunki mieszkaniowe/S 1,958861 0,150397

Living conditions/S

Warunki mieszkaniowe/W 1,031705 0,362957

Living conditions/V

V\.la.runkl mlgs.zkanlowe/MA 3361244 0,041696°
Living conditions/L

V\.la.runkl mlt.es.zkanlowe/MC 0,044581 0,394844
Living conditions/M

Warunki mieszkaniowe/P

Living conditions/W 165233 0,200647

Warunki mieszkaniowe/FKG

Living conditions/UE 2180457 0122325

V\.la.runkl m|§§zkanlowe/ME 1132554 0,329351

Living conditions/T

Warunki mieszkaniowe/O 0,441448 0,645284
Living conditions/P

Warunki mieszkaniowe/N

Living conditions/MD 2182033 0122146
Warunki mieszkaniowe/RR

Living conditions/FR 2079198 0,13441

Warunki mieszkaniowe/RS .
Living conditions/SR 3461264 0,038133

Warunki mieszkaniowe/E 2,868284 0,065027

Living conditions/E

Warunki mieszkaniowe/WYNIK OGOLEM .
Living conditions/ TOTAL SCORE 3,715208 0,030433

*p < 0.05;* p < 0.01

najac od najlepszego wyniku jakoséci do najnizszej: praca
zawodowa (X = 4,04), na utrzymaniu (x = 3,10), renta
(X =2,92) iemerytura (x =2,79).

Warunki mieszkaniowe, a jakos¢ Zycia po udarze mozgu

Warunki mieszkaniowe badanych oséb wplywaja
znamiennie na ogoélng jakos$¢ zycia, a w szczegdlnosci
na takie obszary jak: mowa i role spoteczne.

Na podstawie analizy danych stwierdzono, ze im
lepsze warunki mieszkaniowe tym lepszy wynik uzyskany
przez badanych w podskali mowa oraz role spoleczne
(tab. 4).

Ogdlny wynik w SJZUM wskazuje réwniez na
podobne zaleznosci - im lepsze warunki mieszkaniowe
(przecietne - x =2,77; dobre - x = 2,96; bardzo dobre
- X =3,69) tym lepsza jako$¢ zycia.

Dyskusja

Ocena jakosci zycia 0s6b po udarze moézgu jest zadaniem
trudnym, gdyz obejmuje wiele obszaréw zycia interpre-
towanych subiektywnie. W analizie jakosci zycia nalezy
bra¢ pod uwage aspekty fizyczne, psychologiczne, a takze
relacje spoteczne i srodowiskowe [2].

W niniejszej pracy analizowano wplyw wybranych
czynnikéw spoleczno-demograficznych na jako$¢ zycia
0s6b po udarze moézgu. Przeanalizowano zaleznosci
jakosci zycia od plci, wieku, stanu cywilnego, miejsca

Housing conditions of the respondents significantly
affected the overall quality of life and in particular such
areas as speech and social roles.

Based on the analysis , it was found that the better
housing conditions, the better the result obtained by the
subjects in the subscale language and social roles (Table 4).

The overall result in SSQoL also showed similar
relationships - the better housing condition (average -
X =2,77;good - X =2,96; very good - x = 3,69), the
better the quality of life.

Discussion

Evaluation of the quality of life of people after stroke is a
difficult task since it covers many areas of life which can be
subjectively interpreted. The analysis of quality oflife should
take into account such aspects as physical, psychological
and social relationships and environment [2].

This paper analyzed the impact of selected socio-
demographic factors on the quality of life of people after
stroke. The quality of life was analyzed in relation to
gender, age, marital status, place of residence, housing
conditions and the current source of income.

Results of previous studies on the effects of age on
quality of life after stroke, however, were not conclusive
[10,11,12]. Our research showed that age significantly
determined the quality of life after stroke. It also
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zamieszkania, warunkéw mieszkaniowych oraz aktual-
nego zrédla utrzymania.

Wyniki dotychczasowych badan na temat wplywu
wieku na jako$¢ Zycia 0s6b po udarze mézgu jednakze nie
sg jednoznaczne [10,11,12]. Przeprowadzone przez nas
badania wskazuja, ze wiek w znaczacy sposéb warunkuje
jako$¢ zycia po udarze. Istotnie wplywa na takie obszary
jak: mobilnos¢, funkcja konczyn gérnych, myslenie, role
spoleczne i energia. Znamienne pogorszenie jako$ci zycia
wraz z wiekiem potwierdzaja réwniez badania de Haan
i wsp. (p<0,001), ktérzy przeanalizowali dane uzyskane
od 441 pacjentéw z Holandii za pomocg skali SIP oraz
Nichols-Larsen i wsp. (p<0,001) na probie 229-u os6b
z USA badanych przy uzyciu skali SIS [10,11]. Natomiast
Gokkaya i wsp. przeprowadzili badania kwestionariuszem
NHP na grupie 60-u tureckich pacjentéw i nie wykazali
znamiennego pogorszania sie jakosci zycia wraz z wie-
kiem [12]. Nalezy podkresli¢ jednak, ze gorsza jako$¢é
zycia u 0sob starszych moze by¢ wynikiem takze ciezszego
stanu neurologicznego, gorszej sprawnosci przedchoro-
bowej czy wigkszej liczby chordb wspolistniejacych [2].

Z naszego badania wynika, iz brak jest istotnego
zwigzku pomiedzy plcia a jako$cig zycia. Brak powigza-
nia plci z jakoscig zycia wykazal takze Mackenzie i wsp.
oceniajac jako$¢ zycia 215-u pacjentéw w Chinach, czy
de Haan i wsp. W obydwu przypadkach do oceny jako$ci
zycia postuzono sie skalg SIP [13,10]. Natomiast badania
Gray i wsp. wskazuja, iz jako$¢ zycia kobiet oceniana kwe-
stionariuszem SF-36 jest gorsza, w tym istotnie w dzie-
dzinach: funkcjonowanie fizyczne, energia oraz zdrowie
psychiczne [14]. Podobne wnioski wyptywaja z badan
prowadzonych w Bo$ni przez Zalihi¢ i wsp. Przebadali
za pomoca kwestionariusza WHOQOL 202 osoby po
udarze, w tym 90 kobiet ktorych jakos¢ zycia zaréwno
w dziedzinie fizycznej, jak i psychicznej byta gorsza w po-
réwnaniu do mezczyzn [15]. Badania prowadzone przez
Bushnell i wsp. na grupie 1370 pacjentéw z USA, w tym
46% kobiet za pomocg kwestionariusza EQ-5D istotnie
potwierdzaja gorszg jako$¢ zycia kobiet w obszarach:
mobilno$¢, bdl i depresja [16]. Badania Carod-Artal i wsp.
przy uzyciu skali SIP, wskazuja na gorsza jakos¢ zycia
kobiet w Hiszpanii, ktore jednakze wykazuja sie gorszym
stanem neurologicznym i funkcjonalnym oraz bardziej
zaawansowanym wiekiem w poréwnaniu do mezczyzn
[17]. Do przeciwnych wnioskéw prowadzg badania Bau-
mann i wsp. Oceniajac jako$¢ zycia 94 oséb — obywateli
Luksemburga, po udarze za pomocg kwestionariusza
Newsqol wykazali istotnie lepszg jako$¢ zycia kobiet [18].

Kolejng cechy, ktéra w istotny sposéb moze roz-
nicowa¢ jako$¢ oséb po udarze jest stan cywilny. Jesli
wezmiemy pod uwage wynik ogélny uzyskany w SJZUM
przez przebadanych przez nas pacjentow okaze sie, ze stan
cywilny nie wplywa na jakos¢ zycia. Jednakze, rozpatrujac
wyniki uzyskane w poszczegolnych podskalach, to uzy-
skujemy informacje, ze stan cywilny wywiera znamienny

significantly impacted such areas as mobility, function
of the upper limb, thinking, social roles and energy.
Significant deterioration in the quality of life with age
was also confirmed in the study by de Haan et al (p <
0.001) who analyzed data obtained from 441 patients in
the Netherlands using the SIP scale and Nichols-Larsen
et al (p < 0.001) on a sample of 229 U.S. patients tested
with SIS scale [10,11]. However, Gokkaya et al conducted a
survey with the NHP questionnaire on a group 60 Turkish
patients and proved no significant deterioration of the
quality of life with age [12]. It should be stressed, however,
that worse quality of life in the elderly results from more
severe neurological status, poorer performance before the
onset of a disease or more comorbidities [2].

Our research showed that there is no significant
relationship between gender and the quality of life. Lack
of correlation of gender and the quality of life was also
proved by Mackenzie et al in the research assessing the
quality of life of 215 patients in China, and de Haan et
al. In both cases, the assessment of quality of life was
performed by means of the SIP scale [13,10]. In contrast,
the study by Gray et al suggested that the quality of life of
women assessed by SF-36 questionnaire was worse and
most significantly this concerned such areas as physical
functioning, energy and mental health [14]. Similar
findings were obtained in the research conducted in Bosnia
by Zalihi¢ et al. 202 people after stroke were investigated
using the questionnaire WHOQOL, including 90 women
whose quality of life both physical and mental was worse
compared to men [15]. Research conducted by Bushnell
etal on a group of 1,370 patients from the U.S., including
46 % of women using the EQ-5D questionnaire confirmed
significantly worse quality of life for women in the areas
of mobility, pain and depression [16]. The research by
Carod-Artal et al using the SIP scale indicated poorer
quality of life of women in Spain. They were, however, in
a worse neurological and functional condition as well as
more advanced age compared to men [17]. The opposite
conclusion were drawn from the research conducted by
Baumann et al. The assessment of the quality of life of 94
people - Luxembourg citizens after stroke with Newsqol
questionnaire showed significantly better quality of life
of women [18].

Another feature that may significantly differentiate
the quality of life after stroke is marital status. If overall
SSQoL result is considered, it occurs that marital status
does not affect the quality of life. However, the analysis
of the results obtained in the individual subscales shows
that marital status has a significant impact on such areas
as performing social roles and energy. The group most
involved in social activities were those who were in a
relationship. This may be due to the possibility of visiting
friends, engagement in hobbies together, etc. At the same
time the single and widowed people obtained the worst
results in these two subscales of SSQoL. Therefore, the lack
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wplyw na takie obszary jak pelnienie rél spotecznych
i energia. Grupa najbardziej zaangazowana w aktywnosci
spoteczne byly osoby pozostajace w zwigzku. Moze to
wynikaé z mozliwo$ci wspolnego wychodzenia do znajo-
mych, zaangazowania we wspélne hobby itp. Jednoczesnie
osoby samotne i owdowiate uzyskujg najgorsze wyniki
w tych dwéch podskalach SJZUM. Uwidacznia si¢ zatem
brak zaangazowania ze strony opiekunéw, by umozliwié
niepelnosprawnym aktywnos¢ spoteczng. Ograniczanie
kontaktéw miedzyludzkich prowadzi nastepczo do
pogorszenia kondycji psychicznej oraz fizycznej. W pu-
blikacjach innych badaczy wyniki nie sg jednoznaczne.
Badania autoréw z Kanady - Kim i wsp. oraz z Norwegii
- Naess i wsp. wskazuja, Ze pozostawanie w zwigzku
malzenskim lub konkubinacie jest jednym z gléwnych
niezaleznych czynnikéw predykcyjnych lepszej jakosci
zycia [19,20]. Zupelnie odmienne stanowisko reprezen-
tuja Kauhanen i wsp, ktdrzy twierdza, ze pozostawanie
w stalym zwigzku jest jednym z gtéwnych niezaleznych
czynnikéw wplywajacych na pogorszenie sie jakosci
zycia po udarze. Wynika to z faktu, ze nadopiekunczos¢
drugiego z malzonkéw wplywala negatywnie na stopien
motywacji do zwigkszania samodzielnosci [21].
Badaniu poddano réwniez wplyw miejsca zamiesz-
kania na jako$¢ zycia po udarze. Z przeprowadzonej
analizy wynika, ze w zadnym badanym obszarze miejsce
zamieszkania nie wptywa na jako$¢ zycia. Kolejng cecha,
ktéra moze mie¢ istotny wplyw na jako$¢ zycia po uda-
rze jest zrodlo utrzymania. Wyniki badan wskazuja, ze
zrédlo utrzymania bardzo silnie warunkuje jakos¢ zycia.
W obrebie najsilniejszego oddzialywania znalazly si¢ takie
obszary jak: role w rodzinie i role spoteczne, a nastepnie
praca, energia, samoobstuga, mobilno$¢ i nastréj. Zrodto
utrzymania jest nieodtacznie zwiazane z inng cecha, ktéra
wplywa na jako$¢ zycia, a mianowicie praca zawodowa.
Badani, ktérzy pozostaja czynni zawodowo ocenili swoja
jakos¢ zycia w obszarach samoobstugi, mobilnosci, pracy,
funkcji konczyn gérnych nastroju, r6l w rodzinie, rél spo-
tecznych oraz energii zdecydowanie najlepiej. Jednakze,
warto zwroci¢ uwage na kwestie, iz mozliwo$¢ zarobko-
wania dotyczy osob wykazujacych sie lepsza sprawnoscia,
a zarazem juz na wstepie lepsza jakoscia zycia. Osoby;,
ktérych zrédiem utrzymania jest emerytura najstabiej
ocenili obszary samoobstugi, mobilnosci, rél spotecz-
nych i energii. Badani utrzymujacy sie z renty, najstabiej
funkcjonuja w obszarze praca. Natomiast osoby, ktore
pozostajg na utrzymaniu innych nagorzej ocenili obszar
funkeji koniczyn gérnych, nastrdj oraz role w rodzinie.
Istotny wplyw zrddta utrzymania na jakos$¢ zycia zauwa-
zyli réwniez Tasiemski i wsp. Z przeprowadzonych przez
ten zespot badan wynika, ze po wystapieniu udaru moézgu
24% os6b pozostawalo czynnych zawodowo. Gtéwnym
zrodlem utrzymania wiekszo$ci badanych byta emerytura
(48%) lub renta (36%) [22]. Baumann i wsp. wskazujg na
istotnie lepsza jako$¢ zycia osob bedacych na emerytu-

of commitment on the part of carers to enable disabled
social activity becomes evident. Limitation of social
contacts leads consequently to deterioration of mental
and physical condition. The results of research by other
researchers are ambiguous. The study by the authors from
Canada - Kim et al and Norway - Naess et al suggest
that staying married or cohabiting is one of the main
independent predictors of a better quality of life [19,20].
Kauhanen et al has completely different standpoint and
argued that staying in a relationship is one of the major
independent factors affecting the deterioration of the
quality of life after stroke. This was due to the fact that
the other spouse overprotection impaired the motivation
for increasing the degree of independence [21].

The influence of place of residence on quality of
life after stroke were also analysed in the study. The
analysis showed that the place of residence did not
affect the quality of life. Another feature that may have
a significant impact on quality of life after stroke is a
source of income. The results indicated that the source of
income strongly determined the quality of life. The roles
in family and social roles, and then work, energy, self-
service, mobility and mood were the areas the strongest
influenced by it. The source of income is inextricably
linked to another feature, which affects the quality of life,
namely professional work. The respondents who were
professionally active rated their quality of life in the areas
of self-care, mobility, work, function of upper extremity,
mood, family roles, social roles, and energy significantly
better. However, it is worth noting that the possibility
of earning applies to persons who have better physical
capacity and at the same time they are characterized by
better quality of life at the beginning. Persons whose
source of income is a pension assessed the worst such
areas as self-care, mobility, social roles, and energy.
Respondents living on a pension function the worst in
the area of work. In contrast, people who are dependent
on others assessed as the worst such areas as the upper
limb function, mood and roles in the family. Significant
impact of the source of income on of the quality of life was
also noticed by Tasiemski et al. The research conducted
by this team showed that 24% of the people remained
professionally active after stroke. The main source of
income for most of the respondents was retirement benefit
(48 %) or pension (36%) [22]. Baumann et al indicated
a significantly better quality of life for retired persons
compared to the unemployed [18]. The research by Muss
et al on a group of 105 patients in Denmark using the
SSQoL-DK scale indicated a significantly better quality of
life of economically active persons in the mobility subscale
and worse in the personality subscale in comparison to
the people who did not work [23]. The results of many
research indicated the possibility of working as one of the
most important factors affecting the quality of life after
stroke [24,25,26].
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rze w poréwnaniu do 0séb bezrobotnych [18]. Badania
Muss i wsp. na grupie 105 pacjentéw w Danii za pomoca
skali SSQoL-DK wskazuja na znamiennie lepsza jako$¢
zycia 0s6b aktywnych zawodowo w zakresie podskali
mobilnos¢, natomiast gorsza w podskali osobowos¢ w po-
réwnaniu do o0séb niepracujacych [23]. Rezultaty wielu
prac badawczych wskazujg na mozliwoé¢ podjecia pracy
jako na jeden z najwazniejszych czynnikéw majacych
wplyw na jako$¢ zycia os6b po udarze mézgu [24, 25, 26].

Ostatnim analizowanym czynnikiem, ktéry moze
mie¢ istotny wplyw na jako$¢ zycia po udarze byly wa-
runki mieszkaniowe. Analiza potwierdzita, Ze warunki
mieszkaniowe majg wplyw na jako$¢ zycia szczegélnie
w obszarach mowy i rél spotecznych. Mozna stwierdzi¢,
ze im lepsze warunki mieszkaniowe, tym lepszy status
spoteczno-ekonomiczny. Ta grupa pacjentéw moze mieé
wigksze mozliwo$ci rozwijania swoich zainteresowan czy
zaangazowania w hobby, ktdre czgsto wymaga nawiazy-
wania kontaktow miedzyludzkich. Osoby te, pomimo
wspolistniejacych zaburzen mowy, moga nie postrzega¢
ich jako duzy problem i by¢ bardziej odwazne w podej-
mowaniu rozméw. Wiekszoéé badaczy — Nichols-Larsen
i wsp., Ones i wsp., Lau i wsp., Strum i wsp., wykazuje,
ze im wyzszy status spoteczno-ekonomiczny, tym lepsza
jako$¢ zycia 0s6b po udarze mézgu [11, 27, 28, 29].

Badania réznych autoréw dostarczaja czesto od-
miennych wynikéw w zakresie powigzan jakosci zycia
po udarze moézgu z wiekiem, plcia czy statusem spotecz-
no-ekonomicznym. Moga one wynika¢ ze spotecznych,
kulturowych czy regionalnych odmiennosci badanych
populacji. Badani moga mie¢ rézne oczekiwania wyply-
wajace ze swoich przyzwyczajen, kultury, co moze mie¢
wplyw na podejmowane przez nich czynnosci codzienne
czy aktywnosci spoleczne.

Whioski

1. W wigkszosci ocenianych obszardéw jakos$¢ zycia
pacjentow po udarze mézgu ulega pogorszeniu wraz
z wiekiem.

2. Ple¢ badanych oraz miejsce zamieszkania nie
wykazuje wplywu na ocene jakosci zycia w zadnej
z ocenianych sfer.

3. Zrédlo utrzymania bardzo silnie warunkuje jakos¢
zycia. Najlepsza jakoscig zycia wykazuja si¢ osoby
czynne zawodowo.

4. Imlepsze warunki mieszkaniowe, tym wyzsza jakos§¢
zycia 0s6b po udarze mézgu.

The last factor analyzed that can have a significant
impact on quality of life after stroke were housing
conditions. The analysis confirmed that housing
conditions affected the quality of life especially in the
areas of language and social roles. It can be concluded
that the better housing conditions, the better the socio-
economic status. This group of patients may have greater
opportunities to develop their interests or engage in a
hobby that often requires making contacts. Despite
coexisting speech disorders, these may not perceive it
as a big problem and be more courageous in starting a
conversation. Many researchers like Nichols-Larsen et al,
Ones et al, Lau et al, Strum et al showed that the higher
socio-economic status, the better the quality of life after
stroke [11, 27, 28, 29].

The studies by various authors often provide different
results in terms of quality of life after stroke and age,
gender or socio-economic status. They may be due to
social, cultural and regional diversity of the populations
studied. The respondents may have different expectations
stemming from their habits and culture which may have
made an impact on their daily activities or social activities.

Conclusions

1. The quality of life of patients after stroke deteriorates
in majority of areas with age.

2. Gender and place of residence of respondents had no
affect on the assessment of the quality of life in any
of the evaluated areas.

3. Source of income determines the quality of life
very strongly. The best quality of life have people
professionally active.

4. The better the living conditions, the higher the
quality of life after stroke.
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