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Streszczenie

Wstep: Celem badan byta ocena jakosci zycia zwigza-
nej ze zdrowiem (health-related quality of life — HRQOL)
u chorych po udarze prawej pétkuli mézgu z per-
spektywy ich samych oraz bliskich. Przeanalizowano
czynniki zwigzane z funkcjonowaniem pacjenta maja-
ce znaczenie dla HRQOL chorego z obu Zrddel oraz
warunkujace réznice miedzy obiema perspektywami.
Material i metody: W badaniach uczestniczyto 50 pa-
cjentéw (21 kobiet) po udarze prawej pétkuli mézgu.
Sredni wiek pacjentéw wynosit M = 66,82 roku
(SD = 9,28). Do oceny HRQOL wykorzystano dwie
skale — skrécona wersje Skali oceniajgcej jakos¢ zycia
WHOQOL-BREF oraz Skalg jakosci Zycia po wdarze
mizgn (SSQOL). Stan funkcjonalny i fizyczny pacjenta
oceniono za pomoca skali Barthel, skali Lovetta oraz
Skali ndarowej Narodowego Instytutu Zdrowia (NIHSS).
Funkcjonowanie poznawcze oceniono z wykorzysta-
niem skali MoCA, podtestow Bebawioralnego testu nie-
wwagi, a $wiadomo$¢ deficytéw na podstawie procedury
Bisiacha oraz skali Catherine Bergego.

Wyniki: Jako$¢ zycia chorych bliscy ocenili jako istot-
nie nizsza niz oni sami. Stwierdzono korelacje miedzy
wielko$cia tych réznic a czynnikami zwigzanymi ze
stanem pacjenta. Predyktorem réznic w wybranych
obszarach HRQOL byl poziom funkcjonowania po-
znawczego. Predyktorem oceny pacjenta bylo nasilenie
niedowladu. W ocenie bliskich natomiast zaobserwo-
wano liczne zwigzki ze wskaznikami funkcjonowania
pacjenta. Predyktorem byla niesprawno$¢ chorego
(skala Barthel). Bliscy pacjentéw z pomijaniem stron-
nym oceniali ich HRQOL jako nizsza.

Whnioski: Rézne czynniki warunkuja poziom HRQOL
w ocenie pacjentéw oraz bliskich. Ocena bliskich
w wiekszym stopniu wigzala sie ze wskaznikami opisu-
jacymi stan pacjenta i jego funkcjonowanie w poréw-
naniu z oceng samych pacjentéw.

Stowa kluczowe: jako$¢ zycia, funkcjonowanie po-
znawcze, udar, anozognozja.

Abstract

Introduction: The aim of this study was to assess
health-related quality of life (HRQOL) of patients after
right hemisphere stroke in self- and proxy-assessment.
The second aim was to determine important stroke re-
lated factors associated with HRQOL in patient and
proxy perspective as well with disagreement between
their responses.

Material and methods: In this study participated
50 patients (21 females) after right hemisphere stroke
(mean age M = 66.82 years, SD = 9.28). In order
to investigate HRQOL two scales were used — short-
er version of WHOQOL-BREF and Stroke Specific
Quality of Life Scale (SSQOL). Functional status and
motor function was assed using Barthel Index, Lovett
Scale and National Institutes of Health Stroke Scale
(NIHSS). Cognitive functioning was measured us-
ing MoCA, Behavioural Inattention Test, awareness
of deficits based on Bisiach procedure and Catherine
Bergego Scale.

Results: Proxies assessed the QOL as significantly low-
er than patients themselves. The correlation between
this disagreement and factors related to patients state
were observed. Predictor of differences in the selected
domains of HRQOL was cognitive status. Predictor
of patients self-assessment was the strength of hemi-
plegia. In proxies ratings many relations with patients
performance were observed. Predictor was patient’s
disability (Barthel Index). Proxies of patients with ne-
glect assessed their HRQOL as lower.

Conclusions: Different factors determinate HRQOL
in patient and proxy assessment. Proxy assessment
of patient’s HRQOL was to greater extent associated
with factors describing patients state and their func-
tioning in comparison with self-assessment.

Key words: quality of life, cognition, stroke, anosog-
nosia.
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Wstep

Udary moézgu sa jedna z najczestszych na
$wiecie przyczyn niepelnosprawnosci u oséb
powyzej 40. roku zycia (Lackland i wsp. 2014).
Udar wigze si¢ z ogromnymi zmianami w funk-
cjonowaniu wynikajacymi z utraty sprawnosci
ruchowej, poznawczej, zaburzent emocjonalno-
-osobowos$ciowych, ktdére maja wplyw na chorego
oraz jego bliskie otoczenie rodzinne. Zgodnie
z literatura przedmiotu jako$¢ zycia pacjentéw po
uszkodzeniach mézgu jest waznym wskaznikiem
$wiadczacym o ich funkcjonowaniu w réznych
okresach po zachorowaniu (Donkor 2018). Jest
to czynnik, ktdry takze coraz czedciej jest brany
pod uwage w kontek$cie planowania i oceny
skutecznosci rehabilitacji (Seidel i wsp. 2019;
Tsalta-Mladenov i Andonova 2021). W grupie
chorych po udarach czesto jednak wystepuja
ograniczenia, ktére uniemozliwiaja lub utrudnia-
ja uzyskanie informacji bezposrednio od pacjenta,
np. trudnosci w komunikacji, w kontakcie (Pic-
kard i wsp. 2004). Wykorzystuje sic wtedy ocene
dokonywang przez bliskich pacjentéw, ktéra
jest uwzgledniana jako wskaznik jakosci zycia
chorych. To rozwiazanie czesto jest wskazywane
jednak jako problematyczne. Jako$¢ zycia jest
rozumiana bowiem jako indywidualna ocena
pozycji w zyciu w kontekscie kultury, systemu
wartosci, w ktorych czlowiek Zyje, w odniesieniu
do jego celéw, oczekiwan, standardéw i obaw
(Birtane i Tastein 2010). Jakos¢ zycia to termin
nadrzedny w stosunku do czesto wykorzystywa-
nego w obszarze klinicznym pojecia jakosci zycia
zwiazanej ze zdrowiem (bealth-related quality
of life — HRQOL), ktéry odnosi sie do oceny
w kontekscie stanu zdrowia jednostki.

Wezesniejsze badania analizujace oceng doko-
nywang przez bliskich pokazuja, ze najczesciej
jest ona nizsza niz ocena samych pacjentéw
(Pickard i Knight 2005; Zucchella i wsp. 2015).
Zgodnos¢ jest wieksza, gdy dotyczy bardziej
obiektywnych domen, np. sprawnosci fizy-
cznej, mniejsza w ocenie bardziej subiektyw-
nych obszaréw, takich jak funkcjonowanie emoc-
jonalne czy do$wiadczanie bélu (Oczkowski
i O’'Donnell 2010). Jako czynniki warunkujace
réznice miedzy ocena pacjent—bliski wskazywane
sa m.in. ple¢ osoby bliskiej, charakter relacji
z pacjentem, opieka nad nim, poziom stresu,
a takze czynniki zwigzane z chorym, takie jak
glebokos$¢ udaru, czas, jaki uplynat od zachoro-
wania, nasilenie objaw6w depresji, zaburzenia
zachowania czy funkcji poznawczych (Hefmann
i wsp. 2018; Oczkowski i O’Donnell 2010;
Pickard i Knight 2005; Zucchella i wsp. 2015).

W przypadku chorych po uszkodzeniu mézgu
pojawiajg sie jednak szczegblne watpliwosci
dotyczace zgodnosci tych ocen w kontekscie
specyficznych zaburzed zwiazanych ze §wiado-
moscia pacjenta co do choroby, wlasnego stanu,
do$wiadczanych trudnosci oraz krytyczne uwagi
odnoszace sie do rzetelno$ci i trafnosci oceny
dokonywanej przez samych pacjentéw (Berwig
i wsp. 2009). Dlatego tez istnieje potrzeba dal-
szych badad w tym kierunku.

Celem badania byta analiza zgodnos$ci oceny
HRQOL dokonywanej przez chorych po udarze
prawej potkuli mézgu z zaburzeniami ruchowymi
oraz oceny ich bliskich. W przypadku réznic
miedzy perspektywami pacjenta i bliskiego celem
bylo okreslenie czynnikéw, ktére moga mieé
znaczenie dla ich wystepowania. W kolejnym
kroku sprawdzono czynniki, ktére sa istotne dla
oceny jakosci zycia w obu przypadkach (pacjent
oraz bliski).

Pacjenci z uszkodzeniami prawej p6tkuli naj-
czesciej sa zdolni do udzielenia odpowiedzi na
pytania ze wzgledu na brak zaburzen funkcji
jezykowych, lecz ich ocena moze by¢ utrudniona
z uwagi na zaburzenia innych funkcji poznaw-
czych i wystepowanie zespotu pomijania stron-
nego. Jest to zaburzenie, ktdre czesto wigze sie
z anozognozja, czyli zaburzeniami §wiadomosci
deficytu (Starkstein i wsp. 1992). Po uszkodzeniu
prawej potkuli mézgu, czesciej w pordéwnaniu
z innymi lokalizacjami lezji, wystepuja takze
uogoélnione zaburzenia §wiadomosci whasnych
deficytéw (m.in. ruchowych), choroby, cho¢ jest
to juz zjawisko znacznie rzadsze (Berti i wsp.
2005). W dotychczasowej literaturze malo jest
badan dotyczacych jakosci zycia w tej wybranej
grupie chorych po udarze (Dai i wsp. 2014),
szczeg6lnie podejmujacych kwestie oceny przez
bliskich. Weczesniejsze badania uwzgledniajace
informacje o stronie uszkodzenia mézgu wska-
zuja na wyzszy poziom HRQOL u pacjentéw
po udarze prawopédtkulowym w poréwnaniu
z chorymi z ogniskami lewopétkulowymi (Bu-
dokhane i wsp. 2021).

Materiat i metody

Badanie zostato przeprowadzone w powiaza-
niu z projektem , Znaczenie anozognozji i zespo-
tu pomijania stronnego dla oceny jakosci zycia
pacjentéw po udarze prawej p6tkuli mézgu
z perspektywy chorych i ich opiekunéw”, numer
projektu 2017/01/X/HS6/02027, finansowa-
nym przez Narodowe Centrum Nauki. Pro-
jekt badawczy zostat dopuszczony do realizacji
przez Komisje Etyczna ds. Badan Wydzialu
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Psychologii we Wroctawiu Uniwersytetu SWPS.
Zaréwno pacjenci, jak i ich bliscy zostali poin-
formowani o celu badania i wyrazili zgod¢ na
udzial w nim.

Dane demograficzne oraz medyczne zostaly
zebrane za pomoca ankiety. Stan neurologiczny
pacjentdw oceniono na podstawie Skali udarowej
Narodowego Instytutu Zdrowia (NTHSS) (Kasner
2000). Poziom sprawnosci oceniono z wykorzy-
staniem skali Barthel. Do oceny sily mie$niowej
uzyto skali Lovetta. Swiadomos¢ wlasnej choroby
oraz towarzyszacych jej deficytéw ruchowych oce-
niono metoda opisana przez Bisiacha w 1986 r.
oraz innych autoréw (Spinazzola i wsp. 2008).
Obejmuje ona pytania dotyczace specyficznych
zaburzen (ogblne pytania o chorobg, a takze
szczegblowe odnoszace sie do sprawnosci ru-
chowej, wystepowania zaburzefi czuciowych
w koficzynach oraz zaburzef pola widzenia).
W badaniu zastosowano zmodyfikowana pro-
cedure oceny wynikéw na podstawie skali ano-
zognozji Bisiacha. Zgodnie z wczes$niejszymi
doniesieniami (Davies i wsp. 2010) anozogno-
zje stwierdzano jedynie u pacjentéw, ktorzy
uzyskiwali 2 pkt lub wiecej, uznajac, ze brak
informacji od pacjenta o zaburzeniach ruchowych
na podstawie ogélnych pytafn o do§wiadcza-
ne trudnosci czesto jest spowodowany innymi
czynnikami niz brak $wiadomosci (np. chwilowa
koncentracja na innych dolegliwo$ciach, bélu).
Swiadomo$¢ pacjenta oceniano w konfrontacji
z przeprowadzong oceng neurologiczng za po-
moca NIHSS. Swiadomos¢ zespotu pomijania
stronnego oceniono z wykorzystaniem dodat-
kowych pytan z zastosowaniem skali Catherine
Bergego (Azouvi i wsp. 2003). Oceny niezaleznej
dokonal personel opiekujacy si¢ pacjentem, ktéry
mogl obserwowac jego funkcjonowanie podczas
wykonywania codziennych czynno$ci. Wskaznik
nasilenia anozognozji obliczano, opierajac si¢
na réznicy w ocenie funkcjonowania pomiedzy
pacjentem a czlonkiem personelu. Neuropsy-
chologiczng oceng zespolu pomijania stronnego
przeprowadzono za pomoca konwencjonalnych
podtestow Behawioralnego testu nienwagi (Wilson
iwsp. 1987). W badaniu wykorzystano podtesty:
wykreslanie linii, wykreslanie liter, wykre§la-
nie gwiazd, kopiowanie figur i ksztaltéw oraz
dzielenie linii. Osoby, u ktérych stwierdzono
zesp6l pomijania stronnego, spelnily kryteria
oceny w kazdym z testéw. Do ogdlnej oceny
poziomu funkcjonowania poznawczego wyko-
rzystano Montrealskq skalg oceny funkcyi poznaw-
czych (MoCA) (Folstein i wsp. 1975). Do oceny
HRQOL pacjentéw wykorzystano Skalg jakosci
Zycia po udarze mizgu (Stroke Specific Quality of

Life Scale — SS-QOL) (wersja polska), ktéra jest
specyficzna dla chorych po udarach (Williams
i wsp. 1999; Bejer i Kwolek 2008) oraz narze-
dzie niespecyficzne — skrécong wersje Skali oceny
Jakosci zycca WHOQOL-BREF (Jaracz i wsp.
2006). Niezaleznie oceny jakosci zycia pacjentéw
dokonali takze ich bliscy (byli proszeni o ocene
HRQOL na podstawie ich wyobrazenia tego,
jak ocenialby ja sam chory). Pacjenci z zespolem
pomijania stronnego uzupelniali skale z pomoca
badacza. Obie metody byly wczesniej wyko-
rzystywane w badaniach HRQOL z udzialem
bliskich pacjentéw. Zwracano w nich uwage na
podobne réznice w ocenach oraz ich zrédta jak
w badaniach z zastosowaniem innych metod
(Rand i Caiels 2015; Williams i wsp. 20006).

W badaniu uczestniczyto 50 pacjentéw, kto-
rzy w ciggu ostatnich 5 miesi¢cy przebyli udar
niedokrwienny w obrebie prawej pétkuli mé-
zgu, oraz ich bliscy. Pacjenci w czasie badania
przebywali na oddzialach neurologii lub reha-
bilitacji neurologicznej (we Wroctawiu oraz na
terenie wojewddztwa dolnoslaskiego). Chorzy
byli po pierwszym incydencie udarowym, bez
weczesniejszej historii chor6b zwigzanych z funk-
cjonowaniem osrodkowego uktadu nerwowego.
Obecnos¢ i lokalizacje uszkodzenia potwierdzono
za pomocg tomografii komputerowej (TK) i/lub
rezonansu magnetycznego (RM). U wszystkich
chorych uszkodzenie miato charakter ogniskowy
i bylo ograniczone do prawej poétkuli mézgu.
Z badania wykluczono osoby z wspétwystepu-
jacymi wczedniejszymi chorobami przewlektymi
(somatycznymi, psychiatrycznymi, neurologicz-
nymi), wplywajacymi na sprawno$¢ pacjenta
przed udarem i majacymi znaczenie dla jakosci
zycia (demencja, nasilona niewydolnos¢ kraze-
nia, konieczno$¢ dializoterapii itp.). Do badania
zakwalifikowano pacjentéw z niedowladem ogra-
niczajacym sprawno$¢ ruchowg (sita miesniowa
4 lub nizej w skali Lovetta) i umiarkowanym
lub znacznym ubytkiem sprawnosci (ocenia-
nym wg skali Barthel maks. 80 pkt). Do badan
wlaczano kolejnych pacjentéw spelniajacych
powyzsze kryteria przyjmowanych na oddzialy.
Charakterystyke pacjentéw oraz ich bliskich
przedstawiono w tabeli 1.

Wyniki analizowano przy uzyciu pakietu IBM
SPSS Statistics, wersja 26. Poréwnan miedzy
grupami dokonano za pomoca testéw # dla préb
zaleznych i niezaleznych. Do oceny wielkosci
efektu zastosowano wspolczynnik & Cohena.
Analize zaleznosci migdzy zmiennymi prze-
prowadzono z wykorzystaniem wsp6tczynnika
korelacji »-Pearsona oraz rho-Spearmana (dla
zmiennych jako$ciowych). Nastepnie dla wy-
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branych istotnych zmiennych przeprowadzono
analize regresji liniowej prostej lub wielokrotnej.
Za poziom istotnosci przyjeto p < 0,05.

Wyniki

Uzyskane wyniki wskazaly na istotng réznice
w ocenie HRQOL pomigdzy pacjentami i ich
bliskimi. We wszystkich badanych obszarach
bliscy oceniali jako$¢ zycia chorych jako nizsza niz
oni sami (tabela 2). Wielkosci efektu (4 Cohena)
wskazujg na $redni zwigzek pomiedzy zmiennag
niezalezng a zmiennymi zaleznymi. Dokonano
analizy czynnikéw, ktére mialy znaczenie dla
wielkosci réznic w obu ocenach. W przypadku
o0s6b bliskich uwzgledniono stopiefi pokrewien-
stwa, ktory nie okazal si¢ czynnikiem znaczacym.
Znaczenie mialy natomiast czynniki zwigzane ze
stanem pacjenta — og6lny poziom funkcjono-
wania poznawczego. W tym zakresie zaobser-
wowano zwiazki w poszczegdlnych podskalach
SS-QOL (samoobstuga » = -0,328, p = 0,023,
wzrok » = —0,299, p = 0,039, myslenie
r=-0,311,p = 0,031) i domenach jakosci zycia
WHOQOL-BREF (somatyczna » = —0,318, p =
0,023, spoteczna r = 0,290, p = 0,039 i $rodo-
wiskowar = —0,360, p = 0,010). Réznica w oce-
nie HRQOL byta tym wigksza, im nizszy byl
poziom funkcjonowania poznawczego pacjentow.
Nie mialy na nig wplywu natomiast obecnos¢
i nasilenie zespolu pomijania stronnego. Dla
réznicy w ocenie jakosci zycia w poszczegdlnych
podskalach SS-QOL mialo znaczenie nasilenie
nieSwiadomosci zespotu pomijania stronnego
(SS-QOL samoobstuga » = 0,634, p < 0,001,
mowa » = —0,419, p = 0,041, mobilnosé
r=0,627,p = 0,001, funkcja koficzyn gérnych
r = 0,529, p = 0,008) oraz deficytéw rucho-
wych (§S-QOL, wynik ogélny: rho = 0,494,
p < 0,001, podskale: wzrok tho = 0,304,
p = 0,029, mowa rho = 0,370, p = 0,007,
myslenie rho = 0,385, p = 0,005, nastrdj rho =
0,526, p < 0,001, role spoleczne rho = 0,396,
p = 0,004). W grupie chorych z anozognozja
deficytéw ruchowych réznica ta byla wyzsza
w poréwnaniu z chorymi bez tego deficytu w od-
niesieniu do podskal SS-QOL mobilnos¢ (¢ =
2,079, p = 0,043, d Cohena = 0,982), wzrok
(r = 2,368, p = 0,022, d Cohena = 1,119),
funkcja koficzyn gérnych (z = 2,267, p = 0,028,
d Cohena = 1,071), role spoteczne (+ = 3,078,
p = 0,004, d Cohena = 1,458). Wielkosci efektu
(d Cohena) wskazuja na silny zwigzek pomiedzy
zmienng niezalezna a zmiennymi zaleznymi.
Nalezy zwréci¢ uwage na ograniczenie w in-
terpretacji tego wyniku ze wzgledu na mala

liczebno§¢ grupy — 6 pacjentéw ze stwierdzonymi
zaburzeniami $wiadomosci deficytéw ruchowych.
W odniesieniu do neurologicznej oceny pacjen-
ta zaobserwowano jedynie pojedyncze zwiazki

Tabela 1. Charakterystyka uczestnikéw badania

Zmienna n %
Pte¢
Kobiety 21 42
Mezczyzni 29 58

Sredni wiek (lata)* 66,82, SD = 9,28 (43-86)

Wyksztatcenie

Podstawowe 4 8
Zawodowe 29 58
Srednie 13 26
Wyzsze 4 8
Stan cywilny
Zamezna/zonaty 30 60
Panna/kawaler 3 6
Wdowa/wdowiec 14 28
Rozwiedziony 3 6

Sredni czas od udaru
(dni)*

Srednia sita niedowtadu
(wg Skali Lovetta — Srednia
wartos¢ niedowtadu KG

i KD)

Stan neurologiczny
(NIHSS)*

Skala Barthel*

24,08, SD = 25,17 (10-131)

2,7,5D = 0,91 (0,5-4)

8,84, SD = 3,03 (3-16)

37,4, SD = 24,56 (0-80)

Zesp6t pomijania

stronnego
Tak 26 52
Nie 24 48
Nieswiadomos¢ deficytow
ruchowych
Tak 6 12
Nie 44 88

Bliski —rodzaj relacji

Maz/zona 20 40
Partner/partnerka 3 6
Syn/cérka 20 40
Matka/ojciec 2 4
Wnuk/wnuczka 1 2
Brat/siostra 2 4
Synowa/ziec 2 4
Bliski zamieszkujacy
z pacjentem
Tak 31 62
Nie 19 38

*Srednia, odchylenie standardowe oraz wartosci (min.—maks.)
NIHSS — Skala Udarowa Narodowego Instytutu Zdrowia
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Tabela 2. Réznice w ocenie HRQOL pacjentéw dokonanej przez nich samych oraz bliskich

Domena jakosci zycia Ocena pacjenta  Ocena bliskiego t p d Cohena
(Srednia + SD) (Srednia £ SD)
WHOQOL-BREF somatyczna 49,47 £15,92 43,08 £15,52 2,144 0,037* 0,31
WHOQOL-BREF psychologiczna 65,00 +17,32 57,28 +18,13 2,470 0,017* 0,36
WHOQOL-BREF spoteczna 67,02 +14,43 60,22 +18,21 2,174 0,035* 0,32
WHOQOL-BREF $rodowiskowa 67,69 +13,15 61,85 14,53 2,452 0,018* 0,36
SS-QOL wynik ogoblny 3,31+0,82 2,65 10,69 5,160 < 0,001** 0,76
SS-QOL samoobstuga 3,05 +1,13 2,26 +1,03 5,144 < 0,001** 0,74
SS-QOL wzrok 4,02 +1,05 3,28 £1,19 4,108 < 0,001** 0,59
SS-QOL mowa 4,20 +0,99 3,65 +1,04 3,670 < 0,001** 0,53
SS-QOL mobilnos¢ 2,75 1,12 2,16 1,11 3,347 0,002** 0,48
SS-QOL praca 2,89 1,26 1,96 £0,98 4,730 < 0,001** 0,68
SS-QOL funkcja kofczyn gérnych 3,08 1,22 2,16 +1,11 4,750 < 0,001** 0,69
SS-QOL myslenie 3,68 +0,97 3,00 +0,99 3,901 < 0,001** 0,56
SS-QOL osobowosé 3,45 +1,21 2,93 1,03 2,421 0,019* 0,40
SS-QOL nastroj 3,60 0,98 3,01+1,01 3,296 0,002** 0,48
SS-QOL role w rodzinie 3,04 £1,16 2,60 +1,01 2,024 0,049 0,29
SS-QOL role spoteczne 2,73 £1,24 2,31+1,29 1,904 0,063 0,28
SS-QOL energia 3,10 +1,23 2,65 +0,69 3,359 0,002** 0,49

*p < 0,05, *p < 0,01

WHOQOL-BREF — skrécona wersja Skali jakosci zycia WHO; SS-QOL — Skala jakosci zycia po udarze moézgu

w zakresie podskal SS-QOL (wzrok » = 0,341,
p = 0,013, nastrdj » = 0,292, p = 0,036) oraz
WHOQOL-BREF (domena §rodowiskowa » =
0,305, p = 0,029). Obserwowana réznica byta
tym wigksza, im gorsza bylta ocena neurologiczna
chorego. Wigksze znaczenia miata natomiast
sprawno$¢ pacjenta oceniona w skali Barthel.
Im byta ona nizsza, tym wigksza byla réznica
w ocenie HRQOL migdzy chorymi a bliskimi
(SS-QOL wynik ogdlny » = —0,307, p = 0,030,
podskale: nastréj » = —0,342, p = 0,013, wzrok
r = -0,301, p = 0,030, myslenie »r = —0,325,
p = 0,019; WHOQOL-BREF — domena spo-
teczna r = -0,328, p = 0,019, domena §rodo-
wiskowa r = —0,449, p < 0,001).

Nastepnie przeanalizowano czynniki, ktére
mialy znaczenie dla oceny jakosci zycia doko-
nanej przez pacjentéw. Zaobserwowano zwigzek
pomiedzy nasileniem niedowtadu a oceng jakosci
zycia (byta ona nizsza u chorych z bardziej na-
silonym niedowladem) (S§S-QOL wynik ogdlny
r = 0,385, p = 0,006, podskale: samoobstuga
r = 0,387, p = 0,006, myslenie r = 0,294,
p = 0,038, osobowos¢ » = 0,285, p = 0,045,
nastrdj r = 0,302, p = 0,003, rola w rodzinie
r=0,315,p = 0,026, role spoteczne r = 0,422,
p = 0,002, energia r = 0,384, p = 0,006;
WHOQOL-BREF — domena somatyczna » =
0,339, p = 0,016). Nie stwierdzono natomiast
zwigzku pomiedzy neurologiczng oceng stanu

pacjenta, poziomem sprawnoéci, a takze czasem,
jaki uplynatl od udaru, a jego oceng jakosci zycia.
Obecnos¢ i nasilenie zespolu pomijania stron-
nego, a takze zaburzenia §wiadomosci deficy-
téw nie mialy wplywu na jakos¢ zycia chorych.
Nie zaobserwowano takze istotnego zwiazku
pomiedzy ogdlnym poziomem funkcjonowa-
nia poznawczego a ocena HRQOL, aczkolwiek
w zakresie kilku obszaréw w skali MoCA od-
notowano istotne zwigzki z pojedynczymi pod-
skalami jakoSci zycia. Ich charakter jest jednak
niejednoznaczny, sprzeczny. Plec i wiek nie byty
czynnikami istotnymi w ocenie HRQOL.

W przypadku oceny przez osoby bliskie za-
obserwowano szereg zwiazkéw HRQOL z neu-
rologiczng oceng stanu pacjenta, jego poziomem
sprawno$ci oraz nasileniem niedowladu. We
wszystkich przypadkach jakos¢ zycia byla tym
nizsza, im wigksze bylo nasilenie trudnosci. Za-
obserwowano tylko jeden istotny zwiazek po-
miedzy ogblnym funkcjonowaniem poznawczym
a poziomem HRQOL. Dokladniejsza analiza
wskaznik6w wykazala jednak istotne znaczenie
przede wszystkim uwagi oraz pamieci dla oceny
HRQOL dokonywanej przez bliskich. Im funkcje
te byly slabsze, tym nizej bliscy oceniali jakos¢
zycia chorych (tabela 3). Réwniez wystgpowanie
pomijania stronnego wigzalo sie z nizsza oceng
jakosci zycia chorych dokonana przez bliskich.
Wielkosci efektu (4 Cohena) wskazujg na $rednie
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Tabela 3. Zwiazki pomiedzy HRQOL w ocenie bliskich a wskaznikami oceniajacymi funkcjonowanie pacjenta (wspotczynnik

r Pearsona)

Jakos¢ zycia po udarze prawej pétkuli moézgu z perspektywy pacjentéw oraz ich bliskich

Domeny jakosci zycia NIHSS Skala Skala Ogblne Uwaga Pamiec

Barthel Lovetta funkcjo- (MoCA) (MoCA)

(wartos¢ nowanie
Srednia) poznawcze
(MoCA)

WHOQOL-BREF somatyczna —-0,518** 0,395** 0,370** 0,287 0,461** 0,259
WHOQOL-BREF psychologiczna -0,392** 0,241 0,0235 0,356* 0,580** 0,280
WHOQOL-BREF spoteczna -0,219 0,208 0,025 0,142 0,315* 0,261
WHOQOL-BREF $rodowiskowa -0,199 0,219 0,256 0,258 0,390** 0,212
SS-QOL wynik ogélny —0,439** 0,551** 0,425** 0,283 0,444 0,498**
SS-QOL samoobstuga -0,409** 0,618** 0,386™* 0,230 0,405** 0,355*
SS-QOL wzrok -0,340* 0,292* 0,113 0,234 0,355* 0,491
SS-QOL mowa -0,143 0,104 -0,072 0,168 0,316* 0,589**
SS-QO0L mobilnos¢ —-0,350* 0,620** 0,446 0,189 0,340* 0,358*
SS-QOL praca -0,310* 0,520** 0,439** 0,059 0,245 0,147
SS-QOL funkcja konczyn gérnych -0,305* 0,598 0,364* 0,178 0,280 0,331*
SS-QOL myslenie -0,178 0,063 0,047 0,253 0,314 0,377
SS-QOL osobowosé 0,019 -0,064 0,013 0,057 0,117 0,285*
SS-QOL nastroj -0,112 0,227 0,205 0,190 0,286* 0,435*
SS-QOL role w rodzinie -0,134 0,258 0,280 0,203 0,306* 0,405**
SS-QOL role spoteczne -0,110 0,027 0,288 -0,127 0,012 0,040
SS-QOL energia -0,304* 0,280 0,354* 0,212 0,318 0,223

D < 0,05, *p < 0,01

WHOQOL-BREF — skrécona wersja Skali jakosci zycia WHO; SS-QOL — Skala jakosci Zycia po udarze mézgu; NIHSS — Skala udarowa Narodowe-
go Instytutu Zdrowia; MoCA — Montrealska skala oceny funkcji poznawczych

badz silne zwiazki pomiedzy zmienna niezalezna
a zmiennymi zaleznymi (tabela 4).

Dla podstawowych zmiennych opisujacych
HRQOL (SS-QOL wynik ogélny, WHOQOL-
-BREF, domeny: spoleczna, psychologiczna,
somatyczna i Srodowiskowa) przeprowadzono
analize¢ regresji liniowej prostej i wielokrotnej.
Jako predyktory uwzgledniono wybrane czynni-
ki, ktére istotnie korelowaly z tymi zmiennymi.
W odniesieniu do réznicy w ocenie HRQOL
miedzy bliskim a pacjentem dla zmiennej za-
leznej WHOQOL-BREF somatyczna (MoCA
suma F = 6,938, R? = 0,134, B = —0,365,
p = 0,012), spoleczna (F = 2,176, R*> = 0,090,
7 = 0,126, MoCA suma B = —0,143, p = 0,374,
skala Barthel B = —0,209, p = 0,197), $rodo-
wiskowa (MoCA suma F = 5,546, R> = 0,111,
B = -0,334,p = 0,022); dla wyniku ogélnego
SS-QOL (skala Barthel F = 2,77, R?> = 0,059,
B = -0,243, p = 0,103). W odniesieniu do
HRQOL pacjenta jako predyktor dla wyniku
og6lnego SS-QOL uwzgledniono $rednia sile
niedowltadu w skali Lovetta (F = 8,338, R?> =
0,148, B = 0,385, p = 0,006). W odniesieniu
do oceny bliskiego dla wyniku ogdlnego w skali
SS-QOL przeprowadzono analize regresji, w ktd-

rej jako predyktory uwzgledniono: sile niedo-
wladu, neurologiczna oceng pacjenta i poziom
sprawnosci. Model okazal si¢ dobrze dopasowany
(F = 8,197, R?> = 0,369, p < 0,001, sila nie-
dowtadu B = 0,180, p = 0,240, ocena neurolo-
giczna B = —0,149, p = 0,246, sprawno$¢ p =
0,413, p = 0,005). Czynnikiem istotnie wyja-
$niajacym poziom HRQOL pacjentéw w ocenie
bliskich okazat si¢ jedynie poziom niesprawnosci
funkcjonalnej (mierzony w skali Barthel).

Omoéwienie

W badaniu wykazano réznice pomigdzy samo-
oceng HRQOL pacjenta a ocena dokonang przez
bliskich. Bliscy ocenili jakos¢ zycia chorych jako
nizsza niz oni sami. Dotyczylo to wszystkich ba-
danych aspektéw i domen (z wyjatkiem podskali
SS-QOL role spoleczne). Podobne wyniki uzyski-
wano we wezesniejszych badaniach u chorych po
udarze czy z demencja (Pickard i Knight 2005;
Williams i wsp. 2006; Poulin i Desrosiers 2008;
HeBmann i wsp. 2018).

Analiza czynnikéw, ktére mialy znaczenie
dla oceny HRQOL przez pacjenta, wskazuje na
brak silnych powiazan z czynnikami, ktére ana-
lizowano w przedstawionym badaniu. Sugeruje
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Tabela 4. Réznice w ocenie HRQOL dokonanej przez bliskich pacjentéw z zespotem pomijania stronnego oraz bliskich pacjen-

tow bez zespotu

Domeny jakosci zycia Bliski pacjenta Bliski pacjenta bez t p d Cohena
z pomijaniem stronnym pomijania stronnego
(Srednia + SD) (Srednia £ SD

WHOQOL-BREF somatyczna 35,24 14,64 51,27 +11,95 -4,101 < 0,001** -1,197
WHOQOL-BREF psychologiczna 49,39 +18,46 65,51 +13,87 -3,371 0,002** -0,984
WHOQOL-BREF spoteczna 58,77 +21,01 61,96 +15,04 -0,596 0,554 -0,174
WHOQOL-BREF $rodowiskowa 51,07 £15,90 65,79 +12,06 -1,868 0,068 -0,545
SS-QOL wynik ogoélny 2,31+0,61 3,02 +0,56 -4,093 < 0,001** -1,208
SS-QOL samoobstuga 1,82 +0,83 2,70 £1,03 -3,281 0,002** -0,947
SS-QOL wzrok 2,77 £1,08 3,79 +1,09 3,259 0,002** 0,941
SS-QOL mowa 3,36 +1,06 3,94 +0,97 -1,964 0,056 -0,576
SS-QOL mobilnos¢ 1,62 +0,81 2,26 1,05 -2,363 0,022* -0,682
SS-QOL praca 1,68 +0,93 2,25 0,97 -2,071 0,044* -0,598
SS-QOL funkcja konczyn 1,77 +0,76 2,55 +1,27 -2,623 0,013* -0,757
gornych

SS-QOL myslenie 2,74 +0,93 3,26 1,01 -1,884 0,066 -0,544
SS-QOL osobowosé 2,85 1,06 3,01 £1,01 -0,556 0,581 -0,160
SS-QOL nastroj 2,77 £1,07 3,25 0,92 -1,649 0,106 -0,476
SS-QOL role w rodzinie 2,30 £0,96 2,90 +0,98 -2,124 0,039* -0,613
SS-QOL role spoteczne 1,94 1,51 2,71+0,87 -2,069 0,044* -0,611
SS-QOL energia 2,04 £0,96 2,76 0,76 -2,782 0,008** -0,821

D < 0,05, *p < 0,01

WHOQOL-BREF — skrécona wersja Skali jakosci zycia WHO; SS-QOL — Skala jakosci zycia po udarze moézgu

to zatem, ze jest ona w duzej mierze niezalezna
od obiektywnego, medycznego szacunku stanu
zdrowia oraz zaburzen towarzyszacych udarowi.
Czynnikiem, ktéry mial najwickszy wplyw na
HRQOL, byta sita niedowladu. Pacjenci z bat-
dziej nasilonymi niedowtadami oceniali swoja
jako$¢ zycia nizej niz chorzy z fagodniejszymi nie-
dowtadami. Jest to zgodne z niektérymi wczes-
niejszymi doniesieniami (Kwa i wsp. 1996), cho¢
wiekszo§¢ wskazuje na zwigzki HRQOL z pozio-
mem sprawnosci funkcjonalnej (Haacke i wsp.
20006; Sprigg i wsp. 2013). W obecnym badaniu
poziom sprawno$ci mierzony skala Barthel, ktéra
ocenia, w jakim stopniu pacjent jest w stanie wy-
konywa¢ codzienne czynnosci, nie mial istotnego
znaczenia dla tej oceny. Ponadto uzyskane wyniki
nie potwierdzilty zwigzku poziomu jako$ci zycia
z nasileniem $wiadomosci zespolu pomijania
stronnego. Nie zaobserwowano takze zwigzku
pomiedzy ogélnym poziomem funkcjonowania
poznawczego a poziomem jakosci zycia w oce-
nie chorych. Analiza poszczegdlnych aspektow
funkcjonowania poznawczego wskazata na pewne
istotne ich zwigzki z jako$cia zycia. Maja one
jednak niejednoznaczny, sprzeczny charakter.
W wigkszosci przypadkéw nizszemu poziomowi
funkcjonowania, np. pamieci, uwagi czy funkcji

jezykowych, towarzyszyta nizsza ocena jako$ci
zycia. Podobne obserwacje poczyniono w badaniu
Kwa i wsp. (1996). Ostatecznie jednak wskazniki
funkcjonowania poznawczego nie okazaly si¢
istotnymi determinantami poziomu jako$ci zycia.

Ocena HRQOL dokonywana przez bliskich
wigzala si¢ natomiast w wickszym stopniu
z czynnikami dotyczacymi stanu zdrowia cho-
rego, zaréwno z nasileniem niedowtadu, jak
i neurologiczng oceng glebokosci udaru oraz
oceng sprawnosci. Analiza regresji wykazala,
ze istotnym czynnikiem wyjasniajacym ocene
bliskich byt jedynie poziom sprawnosci. Osta-
tecznie z ich perspektywy mozliwos¢ wykonania
codziennych czynnosci byla czynnikiem naj-
bardziej determinujacym poziom jakosci zycia.
Ponadto bliscy chorych z zespotem pomijania
stronnego oceniali ich jako$§¢ zycia jako niz-
sza niz bliscy pacjentéw bez zespotu. Zaobser-
wowano réwniez zwigzek pomiedzy domeng
psychologiczng HRQOL (WHOQOL-BREF)
a ogblnym poziomem funkcjonowania poznaw-
czego. Analiza poszczeg6lnych aspektéw funk-
cjonowania poznawczego wskazata na zwigzki
poziomu HRQOL przede wszystkim z pamigcia
iuwaga. Oznacza to, ze ocena bliskich byta duzo
bardziej uzalezniona od obiektywnych wskaz-
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nikéw zwiazanych z ocena zaburzen chorego
zardwno w sferze ruchowej, jak i poznawczej.
Cho¢ bliscy pacjentéw bardzo czesto nie zdaja
sobie sprawy z charakteru objawéw pomija-
nia stronnego, mogg obserwowa¢ wynikajace z
niego trudnosci z wykonywaniem codziennych
czynnosci (szukanie przedmiotéw, niezauwazanie
obiektéw, problemy z przemieszczaniem sie).

Analiza czynnikéw istotnych dla obserwo-
wanych réznic w ocenie HRQOL dokonywa-
nej przez pacjentéw i ich bliskich wskazala na
znaczenie og6lnego poziomu funkcjonowania
poznawczego pacjentéw. Im byl on nizszy, tym
réznica w wybranych obszarach jakosci zycia
byta wigksza. Nie miala tutaj znaczenia obecnos¢
zespolu pomijania stronnego. Wielko$¢ r6znic
w ocenie korelowala jednak z oceng nie§wiado-
mosci tego zaburzenia. Rowniez w przypadku
pacjentdéw z anozognozja deficytéw ruchowych
réznica w ocenie HRQOL miedzy chorymi a bli-
skimi bylta wigksza, ale ze wzgledu na niewielka
liczbe pacjentéw z tym zaburzeniem trudno
uzna¢ uzyskany wynik za reprezentatywny. Nie-
mniej zwigzki miedzy uzyskiwanymi réznicami
a nieSwiadomoscia pomijania stronnego sugeruja
znaczenie tego czynnika. Aspekt ten wymaga
dalszej analizy w wickszej grupie badawczej. Dla
domeny somatycznej i srodowiskowej ogdlny
poziom funkcjonowania poznawczego stanowit
istotny predyktor wyjasniajacy réznice miedzy
oceng chorego i bliskich. Nalezy jednak zwr6cié
uwage, ze ocena poznawcza za pomoca skali
MoCA jest bardzo pobiezna i problematyka ta
wymaga rozszerzonego badania poszczeg6lnych
obszaréw funkcjonowania kognitywnego cho-
rych. Wezesniejsze wyniki badan w tym zakresie
takze nie sg jednoznaczne (Hochstenbach i wsp.
2001; Baumann i wsp. 2012; Dai i wsp. 2014).

Biorac pod uwage te oraz wczesniejsze dane,
mozna wnioskowa¢, ze ocena HRQOL pacjen-
téw byla mniej uwarunkowana obiektywnymi
czynnikami zwigzanymi z ich funkcjonowaniem
wlasnie z powodu trudnosci poznawczych oraz
zaburzefi wgladu w swoje deficyty. O ile bowiem
catkowite negowanie niedowladu jest zjawiskiem
rzadkim, o tyle czgsciej pacjenci moga mieé
trudnosci w ocenie jego konsekwencji w wyko-
nywaniu codziennych czynnosci.

W literaturze przeanalizowano rézne per-
spektywy metodologiczne wykorzystywane
w badaniach HRQOL chorych ocenianej przez
bliskich (Pickard i Knight 2005). Najczesciej bli-
scy sa proszeni o oceng z perspektywy pacjenta
(jak ich zdaniem jako§¢ zycia ocenitby pacjent).
Jest to tzw. perspektywa pacjent-proxy. W in-
nym zalozeniu bliscy sg proszeni o oceng jakosci

zycia pacjentéw ze swojej perspektywy (czyli
jaka ich zdaniem jest jako$¢ zycia pacjentéw).
Jest to tzw. ocena proxy-proxy. Badania pokazuja,
ze przyjeta perspektywa metodologiczna moze
by¢ istotnym czynnikiem w wyjasnianiu réznic
w ocenie pacjentéw i bliskich, cho¢ w wielu
badaniach brakuje dokladnych informacji o pro-
cedurze. Pickard i Knight (2005) wskazujg na
mniejsze réznice pomiedzy ocenami, gdy jest
wykorzystywana perspektywa pacjent-proxy.
Zauwazaja jednak, ze ocena proxy-proxy moze
by¢ bardziej uzyteczna w przypadku badania
bliskich chorych z zaburzeniami poznawczymi
i nieSwiadomoscig deficytow, gdyz pozwoli na
osad mniej znieksztalcony przez te czynniki.
W obecnym badaniu przyjeto perspektywe
pacjent-proxy. Analiza wynikéw wskazuje jed-
nak, ze pomimo tego ocena bliskich réznita
si¢ od oceny pacjentéw i byla bardziej zalezna
od obiektywnych czynnikéw zwigzanych ze
stanem zdrowia chorego. Bliskim bylo trudno
przyjaé perspektywe pacjenta, z jego ewentu-
alnymi trudno$ciami w ocenie swojej sytuacji.

Przedstawione badanie dotyczylo wybranej
grupy chorych po udarze prawej pétkuli mézgu
z zaburzeniami sprawnosci oraz rzadkiej problema-
tyki nie§wiadomosci deficytéw. Wyniki wskazaly
na problemy zwigzane z ocena jakosci zycia przez
bliskich, ale takze na trudnosci z jej ocena przez
samych pacjentéw. Uzyskane wyniki sugeruja, ze
moze ona by¢ takze w pewnym stopniu uwarun-
kowana trudno$ciami w ocenie swojego stanu.

Zaprezentowane badania maja pewne istotne
ograniczenia. Przede wszystkim dotyczg malej
grupy badawczej, a szczeg6lnie odsetka oséb,
ktore doswiadczaly nieswiadomosci deficytéw
ruchowych. Ogranicza to mozliwo$ci uogélniania
uzyskanych wynikow. Zaburzenie to jest jednak
stosunkowo rzadkie i obserwowany odsetek cho-
rych z anozognozja w badanej grupie odpowiada
wczesniejszym doniesieniom dotyczgcym tej
populacji (Baier i Karnath 2005). Przeprowadze-
nie badania w zaplanowanym modelu wiazato
sie z rekrutacja wyselekcjonowanej grupy ba-
dawczej. Uzyskane wyniki pozwalajg jednak na
wyciagniecie wstepnych wnioskéw i kontynuacje
badan w wigkszej grupie uczestnikéw z rozsze-
rzeniem procedury oceny $wiadomosci na trud-
nosci wystepujace w codziennych czynnosciach,
a wiec nie tylko fake, czy pacjent zdaje sobie
sprawe ze swoich zaburzef, lecz takze, czy ma
swiadomo$¢, jakie moga miec one konsekwencje
dla jego codziennego funkcjonowania, realizacji
celéw. Wowczas mozliwe bedzie doktadniejsze
oszacowanie znaczenia anozognozji dla oceny
jakosci zycia pacjentow.
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Whnioski

Zaobserwowano réznice pomiedzy oceng
HRQOL chorych po udarze prawej pétkuli
moézgu dokonywana przez samych pacjentéw
oraz ich bliskich. Bliscy oceniali jako$¢ zy-
cia chorych jako nizsza niz oni sami. Analiza
czynnikéw istotnych dla oceny z obu Zrédet
wskazuje na wieksza zalezno$¢ oceny bliskich
od deficytéw pacjenta (zaréwno ruchowych,
jak 1 poznawczych), z najsilniejszym akcentem
polozonym na jego sprawnos$¢ w wykonywaniu
codziennych czynnosci. Dokladna ocena wplywu
nie§wiadomosci deficytéw na badane zjawiska
wymaga jednak poglebionej analizy w dalszych
badaniach.

Oswiadczenie

Autorka deklaruje brak konfliktu intereséw.
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