1J<

Uniwersytet

Jana Hochanowskiego w Kielcach

UNIWERSYTET JANA KOCHANOWSKIEGO W KIELCACH
COLLEGIUM MEDICUM

Dziedzina: nauk medycznych i nauk o zdrowiu

Dyscyplina: nauki o zdrowiu

Ksenia Cielebgk

Jakos¢ zycia zwigzana ze stanem zdrowia osob po przebytym udarze
niedokrwiennym mozgu poddanych i niepoddanych zabiegowi

endarterektomii krytycznie zwezonej tetnicy szyjnej wewnetrznej

Praca doktorska
napisana pod kierunkiem
dr hab. Jolanty Géral-Potroli, prof. UJK

Praca przyjeta pod wzgledem
merytorycznym i formalnym
w formie papierowej i elektronicznej

/data i podpis promotora/

Kielce 2025



Pragne wyrazié¢ serdeczne podziekowania Pani Profesor Jolancie Goral-Potroli za
nieocenione wsparcie naukowe, inspirujqgce wskazowki oraz Zyczliwos¢ i cierpliwosé¢, jakimi
obdarzata mnie na kazdym etapie przygotowania niniejszej rozprawy doktorskiej.

Jej merytoryczne uwagi i zaangazowanie miaty fundamentalne znaczenie dla ksztattu i jakosci

tej pracy.

Szczegolne wyrazy wdziecznosci kieruje rowniez do Pana dr hab. n. med. Mariusza Trystuly,
Ordynatora Oddziatu Chirurgii Naczyniowej z Pododdzialem Zabiegow Endowaskularnych
Krakowskiego Szpitala Specjalistycznego im. Jana Pawla II, za cenng pomoc w interpretacji
zagadnien klinicznych oraz za otwartosé i gotowos¢ do dzielenia sie wiedzg.

Na zakonczenie, sktadam glebokie podziekowania wszystkim Pacjentom, ktorzy wyrazili zgode
na udzial w badaniu i podzielili sie swoimi doswiadczeniami — bez Panstwa zaangazowania ta
praca nie bytaby mozliwa.



WYKAZ SKROTOW

AHA
ASA
CAS
CEA
CS
CVA
EEG
EPD
ERPs
HRQoL
ICA
ICD-11

NASCET

NIRS

NHRQoL
PS
QEEG
QoL
RIND

SF-36
SP
SSEP
TCD
TIA
WHO

Amerykanskie Towarzystwo Chorob Serca (ang. American Heart Association)
Amerykanskie Towarzystwo Udarowe (ang. American Stroke Association)
angioplastyka tetnicy szyjnej z implantacja stentu (ang. Carotid Artery Stenting)
endarterektomia tetnic szyjnych (ang. Carotid Endarterectomy)

udar mézgu dokonany (ang. Completed Stroke)

udar mozgu (ang. Cerebrovascular Accident)

elektroencefalografia (ang. Electroencephalography)

systemy przeciwzatorowej protekcji mozgu (ang. Embolic Protection Devices)
potencjaty zwigzane ze zdarzeniem (ang. Event Related Potentials)

jakos¢ zycia uwarunkowana stanem zdrowia (ang. Health-Related Quality of Life)
tetnica szyjna wewnetrzna (ang. Internal Carotid Artery)

jedenasta wersja Miedzynarodowej Klasyfikacji Choréb 1 Problemow
Zdrowotnych (ang. International Classification of Diseases 11th Revision)
potnocnoamerykanskie badanie endarterektomii tetnicy szyjnej u pacjentéw
objawowych (ang. North American Symptomatic Carotid Endarterectomy Trial)
przeplyw moézgowy w spektroskopii w podczerwieni (ang. Near-Infrared
Spectroscopy)

jakos¢ zycia niezalezna od stanu zdrowia (ang. Non Health Related Quality of Life)
udar mozgu postepujacy (ang. Progressing Stroke)

ilosciowa elektroencefalografia (ang. Quantitative Electroencephalography)
jakos¢ zycia (ang. Quality of Life)

odwracalny niedokrwienny deficyt neurologiczny (ang. Reversible Ischemic
Neurological Deficit)

Skrécona Skala Oceny Jakosci Zycia (ang. Quality of Life Short Form — 36)
ci$nienie tetnicy szyjnej (ang. Systolic pressure in the carotid artery)
somatosensoryczny potencjal wywotany (ang. Somatosensory Evoked Potential)
przezczaszkowa ultrasonografia dopplerowska (ang. Transcranial Doppler)
przemijajacy napad niedokrwienia mézgu (ang. Transient Ischemic Attack)

Swiatowa Organizacja Zdrowia (ang. World Health Organization)
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ROZDZIAL 1. UDAR NIEDOKRWIENNY MOZGU

Udar mézgu (gr. stgr. dnonin&ia — paraliz, apoplexia cerebri, insultus cerebri; cerebrovascular
accident, CVA) jest wynikiem naglego zaburzenia krgzenia moézgowego spowodowanego
niedroznoscig lub pegknigciem tetnicy doprowadzajacej krew do mozgu. Zgodnie z definicja
Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO) z 1980 roku, udar mézgu jest stanem zagrazajacym
zyciu, charakteryzujacym si¢ naglym wystapieniem ogniskowych (dotyczacych okreslonych
obszarow mozgu) lub uogoélnionych zaburzen czynnosci mézgu (tj. zaburzenia $wiadomosci),
utrzymujacym si¢ przez 24 godziny (lub dtuzej) 1 wymagajacym hospitalizacji. W literaturze
medycznej wyroznia si¢ takze inne stany kliniczne o podobnym, lecz fagodniejszym przebiegu,
takie jak przemijajacy atak niedokrwienny (7ransient Ischemic Attack, TIA) [1,2].
W przeciwienstwie do udaru, TIA ma charakter przejsciowy, a jego objawy catkowicie
ustepuja. Tradycyjnie przyjmuje si¢, ze mogg one utrzymywac si¢ do 24 godzin, ale wedlug
aktualnych doniesien w wigkszosci przypadkdéw ustepuja juz w ciggu godziny [1,2,3].
Patomechanizm udaru moézgu wynika z ostrej niewydolnosci krgzenia mozgowego
o roznorodnej etiologii. Niedostateczna podaz tlenu i1 sktadnikéw odzywczych prowadzi do
zaburzenia funkcji neurondw, a przedtuzone niedokrwienie moze skutkowac ich
nieodwracalnym uszkodzeniem i1 martwicg [4,5].

W ostatnich latach zmieniono sposob definiowania zarowno TIA, jak i udaru mézgu,
tak aby definicje te uwzgledniaty zaréwno kryteria tkankowe, jak i kliniczne [6,7]. Wedlug
aktualnych wytycznych Amerykanskiego Towarzystwa Chorob Serca i Amerykanskiego
Towarzystwa Udarowego (American Heart Association/American Stroke Association,
AHA/ASA), udar mézgu jest nagle rozwijajacym si¢ zaburzeniem czynnosci osrodkowego
uktadu nerwowego o podtozu naczyniowym. Zmiany te moga obejmowac¢ mozg, siatkdwke lub
rdzen krggowy. Diagnoza jest potwierdzana na podstawie obecno$ci ogniska udarowego
w obrazowaniu albo utrzymywania si¢ objawdw ogniskowych ponad 24 godziny przy
wykluczeniu innych mozliwych przyczyn neurologicznych [5,6,7]. Zblizone podejscie
prezentuje klasyfikacja ICD-11 (International Classification of Diseases, 1Ith Revision),
w ktérej wyrdzniono cztery podstawowe postacie udaru: krwotok $rodmoézgowy, krwotok
podpajeczynowkowy, udar niedokrwienny oraz udar o nieustalonej etiologii (niedokrwiennej

lub krwotocznej) [6,8].



1.1.  Definicje i taksonomia udaru niedokrwiennego mozgu

Udar niedokrwienny moézgu (zawal mozgu) rozpoznaje si¢ w okoto 80-87% wszystkich
przypadkéw udaru [8,9]. Definiuje si¢ go jako ostra, ogniskowa dysfunkcje neurologiczng
spowodowang zawalem w jednym lub kilku obszarach mézgu. Dowdd ostrego zawatu moze
wynika¢ z (1) utrzymywania si¢ objawow przez ponad 24 godziny lub (2) wynikow
neuroobrazowania badz innej techniki diagnostycznej wskazujacych na uszkodzenie
w klinicznie istotnym obszarze mézgu [6,9].

Udar niedokrwienny moze by¢ wywotany przez:

— zwezenie (stenoza) albo zamknigcie (okluzja) swiatla naczyn wewnatrzmozgowych
lub doprowadzajacych krew do mozgu [1,5,8, 10]. Zablokowanie lub zmniejszenie przeptywu
krwi w tetnicy wywotuje bardzo czgsto zakrzepica, czyli skrzep krwi tworzacy si¢ w uktadzie
naczyn krwionosnych albo zator, ktory tworzy skrzeplina (lub fragment innej substancji np.
tluszcz, komorki nowotworowe, powietrze) transportowana przez krwioobieg do mozgu;

— zaburzenia hemodynamiczne, ktore powoduja spowolnienie przeplywu moézgowego.
Na skutek niewydolnos$ci krgzenia mézgowego moze dos¢ do pojedynczego lub mnogich
udaréw mozgu [4,8];

— niedotlenienie, w ktérym wazng rol¢ odgrywa czas — niedotlenienie trwajace okoto
trzech minut moze spowodowac przejsciowy deficyt funkcjonalny, a trwajace dtuzej zazwyczaj
skutkuje nieodwracalnymi zmianami tkanki moézgowej wraz z trwalym deficytem
funkcjonalnym [8,11].

Mechanizmy prowadzace do udaru niedokrwiennego opisuje rowniez Szczeklik [12],
wskazujac na ich zwigzek z procesami miazdzycowymi, zakrzepowymi, zatorowymi oraz
hemodynamicznymi. Najczestszy z nich to udar zakrzepowo-zatorowy, rozwijajacy si¢ na
podtozu miazdzycy duzych tetnic domdzgowych, zwlaszcza tetnicy szyjnej wewnetrzne;.
Blaszka miazdzycowa, zbudowana m.in. z lipidow, tkanki wldknistej, wapnia 1 elementow
komoérkowych, narasta zwykle powoli, co pozwala na rozwdj krazenia obocznego. Moze jednak
dojs¢ do jej owrzodzenia, co sprzyja formowaniu skrzepliny przys$ciennej. Skrzeplina ta moze
prowadzi¢ do miejscowego zamknigcia naczynia lub po oderwaniu zadziata¢ jako materiat
zatorowy w dalszym jego przebiegu [5,13,14].

Inny mechanizm stanowia udary zatorowe, ktore rozwijaja si¢ przede wszystkim
u pacjentdéw z zaburzeniami rytmu serca, zwlaszcza migotaniem przedsionkéw. W takich
przypadkach material zatorowy najczgsciej powstaje w lewym przedsionku i wraz z krwig

przemieszcza si¢ do naczyn mozgowych, prowadzac do ich nagtego zamknigcia [5,8,12].
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Rzadziej wystepuja udary hemodynamiczne, ktére rozwijaja si¢ w warunkach
krytycznego obnizenia przeptywu mozgowego, szczegdlnie w tzw. strefach granicznych
unaczynienia, czyli na pograniczu obszaréw zaopatrywanych przez rézne tetnice moézgowe.
Niedokrwienie tego typu moze wystapi¢ w przebiegu ciezkiej hipotensji, niewydolnosci serca
lub zwezenia tetnic doprowadzajacych krew do mézgu. Obraz kliniczny moze mie¢ charakter
przemijajacy (TIA) lub stopniowo narastajacy [5,8,11].

Udar niedokrwienny mozgu jest wynikiem oddziatywania wielu czynnikdéw, w tym
predyspozycji genetycznych, stylu zycia, stresu cywilizacyjnego oraz innych uwarunkowan
srodowiskowych [5,13,14]. W konsekwencji zar6wno czestos¢ jego wystepowania, jak 1 obraz
kliniczny moga przyjmowac¢ bardzo zlozong posta¢. W leczeniu udaru liczy si¢ kazda minuta,
dlatego tez powstata koncepcja ,,czas to mozg”, ktéra podkresla, ze wezesne 1 ukierunkowane
leczenie, rehabilitacja 1 dlugotrwale zmiany stylu Zycia moga pozytywnie wplyna¢ na
rokowanie 1 jako$¢ zycia pacjentOw po przebytym udarze mozgu [7,15].

W literaturze przedmiotu opisano roznorodne klasyfikacje udaréw niedokrwiennych,
uwzgledniajagce zaréwno ich etiologie, jak i1 dynamike przebiegu. Jedng z najczesciej
stosowanych jest klasyfikacja TOAST (Trial of ORG 10172 in Acute Stroke Treatment), ktéra
stanowi podstawe klasyfikacji zawartej w ICD-11. Obejmuje ona pie¢ gtownych grup
etiologicznych: miazdzyce duzych tetnic, chorobe sercowo-zatorowa, niedrozno$¢ matych
naczyn, udar o ustalonej innej etiologii oraz udar o nieustalonej przyczynie [15].

Z kolei klasyfikacja udaréw niedokrwiennych mozgu, uwzgledniajaca dynamike
przebiegu niedokrwienia, wyrdznia:

a) stadium zero, ktore moze trwac kilka lat 1 nie dawa¢ zadnych objawow. Zwezenie
naczynia zazwyczaj jest niewielkie (ale moze by¢ duzego stopnia), dlatego tez diagnozowane
jest najczesciej przypadkowo np. podczas diagnostyki z innych wskazan lub gdy lekarz
stwierdzi obecno$¢ szmeru naczyniowego nad tetnicg.

b) przemijajacy atak niedokrwienny (TIA), ktory charakteryzuje si¢ naglym
wystapieniem przemijajacych objawdw neurologicznych ubytkowych (niedowtad, afazja,
apraksja, agnozja, zaburzenia pamigci) lub ocznych (mroczki, przejSciowe zaniewidzenie).
Objawy te ustepuja samoistnie, a ich czas trwania moze wynosi¢ od kilku minut do 24 godzin;

c¢) udar moézgu ustepujacy, okreslany jako odwracalny niedokrwienny deficyt
neurologiczny (Reversible Ischemic Neurological Deficit, RIND) lub ,,przedtuzony TIA”,
ktérego czas trwania objawow jest dtuzszy, poniewaz ustgpuja one od kilku dni do trzech

tygodni.



d) udar moézgu dokonany (Completed Stroke, CS), inaczej ogniskowy ubytek
neurologiczny, zazwyczaj bez dalszej progresji, ktéry moze wplywac na powstawanie objawow
tj. porazenie polowicze lub niedowtad potowiczy, objawy typu 3A (afazja, apraksja, agnozja),
zaburzenia procesOw poznawczych, funkcji wykonawczych i emocji. Najczesciej objawy te
utrzymujg si¢ na stalym poziomie lub ich nasilenie maleje w niewielkim stopniu;

e) udar moézgu postepujacy (Progressing Stroke, PS), ktérego obraz kliniczny
charakteryzuje si¢ objawami ubytkowymi, pojawiajacymi si¢ nagle, zazwyczaj narastajg
w ciggu 6-48 godzin, zwigksza si¢ ich glebokos¢ i1 rozlegtos¢. Moze tez doj$¢ do kolejnego

zaostrzenia choroby [2,3,10,16,17].

1.2.  Obraz kliniczny udaru niedokrwiennego mézgu

Charakterystyczng cechg udaru niedokrwiennego mozgu jest wystepowanie objawoOw
ogniskowych, zwigzanych z lokalizacja uszkodzenia (ogniskiem) w okreslonej czgsci mozgu,
powstalych w skutek zablokowania tetnicy dostarczajacej krew w tym obszarze. Brak poprawy
warunkow hemodynamicznych moze prowadzi¢ do martwicy na danej powierzchni mozgu
[1,5,8,14].

Srodkowa tetnica mozgowa dostarcza krew do stosunkowo duzego obszaru kory
mozgowej, dlatego tez objawy po udarze niedokrwiennym obszaru zaopatrywanego przez te
tetnice mogg by¢ masywne i nie$s¢ wielowymiarowe konsekwencje [5,14]. Udary mézgu, w tym
udary niedokrwienne, najczesciej dotycza obszaru unaczynienia t¢tnic szyjnych (przedniej
1 srodkowej), stanowigc okoto 85% przypadkéw, natomiast udary w zakresie unaczynienia
tetnic kregowych wystepuja u okoto 15% chorych [5,13,14]. Badanie neurologiczne umozliwia
wstepne okreslenie lokalizacji oraz rozleglosci ogniska udarowego na podstawie
wystepujacych deficytow neurologicznych [4,9]. Jednak precyzyjne roznicowanie udaru
niedokrwiennego 1 krwotocznego wymaga zastosowania zaawansowanych badan
neuroobrazowych, takich jak tomografia komputerowa (TK) oraz rezonans magnetyczny
(MRI) [4,5,9].

Ustalenie listy objawow, ktore moga wystapi¢ po udarze mézgu, jest trudne, bowiem
w zaleznos$ci od indywidualnych predyspozycji pacjenta oraz jakosci i szybkosci uzyskanej
specjalistycznej pomocy moga one przybiera¢ roznorodng postac. Do najczestszych objawow
ogniskowych zawatu mézgu zalicza sig:

— niedowlad konczyn i migéni twarzy, najczesciej o charakterze potowiczym,;
— zaburzenia czucia;
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— zaburzenia tzw. wyzszych czynnos$ci nerwowych;

— zaburzenia mowy o typie afazji, zaburzenia liczenia, pisania, czytania, zaniedbywanie
polowicze, apraksje¢ (dyspraksje);

— zaburzenia ruchowe, trudnos$ci w chodzeniu, ze wstawaniem i utrzymaniem postawy
pionowej;

— zaburzenia widzenia — diplopie, ograniczenia w polu widzenia [1,7,8] (tab. 1).

Tabela 1. Charakterystyka najczesciej spotykanych objawow ogniskowych w niedokrwiennym
udarze mozgu (w tym pnia mozgu)

Typ objawdéw ogniskowych Zaburzenia czynnoSci

Ostabienie lub  niesprawnos$¢  pojedynczej  konczyny
(monoparesis), obu konczyn po tej samej stronie ciala
(hemiparesis), trzech konczyn (triparesis), wszystkich konczyn
(quadriparesis)

Zaburzenia/utrata czucia w obrgbie konczyn, Zaburzenia
widzenia/zaniewidzenie jednooczne.

Zaburzenia pola widzenia (zaburzenia obuoczne).
Dwojenie/podwdjne widzenie.

Trudno$ci w rozumieniu mowy — afazja czuciowa (percepcyjna,
kodujaca, ptynna).

Trudno$ci w mowieniu, doborze stéw — afazja ruchowa
(ekspresyjna, dekodujaca, nieptynna).

Trudno$ci w artykulacji stow — dyzartria.

Trudno$ci w czytaniu/pisaniu/liczeniu.

Trudno$ci w wykonywaniu czynno$ci zycia codziennego
m.in. w ubieraniu si¢, myciu, spozywaniu positkow,
Zaburzenia zachowania i funkcji | telefonowaniu.

poznawczych Dezorientacja czasowo-przestrzenna.

Zaburzenia pamieci roboczej i dlugotrwatej (gtownie niejawnej
zwiazanej z automatyzacja jezyka).

Objawy ruchowe

Objawy czuciowe

Zaburzenia mowy i jezyka

Zaburzenia rownowagi Trudno$ci w przyjeciu 1 utrzymywaniu postawy pionowej.

Nagty, silny bol glowy, czesto z nudnos$ciami i wymiotami.
Wrazliwo$¢ §wiatto, zapach, hatas.

Objawy ogblne Zaburzenia §wiadomosci 1 przytomno$ci, $pigczka, sennos$c.
Asymetria twarzy (opadajacy kacik ust, opadanie powieki,
uczucie mrowienia lub dretwienia twarzy).

Zrodio: opracowanie wlasne na podstawie [1,3,5,14].

Chory z udarem niedokrwiennym moézgu w wigkszosci przypadkow jest przytomny,
stan ogolny oceniany jest jako dobry albo $rednio cigzki, mozna zaobserwowac poglebianie si¢
deficytoéw neurologicznych, w szczego6lnos$ci narastanie zaburzen ruchowych oraz narastanie
niedowtadu potowiczego 1 zaburzen mowy. Ryzyko ponownego udaru jest najwigksze

w pierwszym roku po zawale moézgu [1,9]. Jezeli jest to udar masywny i wystepuja rozmaite
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objawy, to jego skutki moga by¢ wyjatkowo przykre dla chorego. Udar niedokrwienny mozgu
wplywa na rozne sfery zycia cztowieka [5,14]. Gléwne z nich to:

a) sfera fizyczna, obejmujaca nastepstwa neurologiczne (np. niedowlad potowiczy).
Utrata samodzielnosci chorego wynika bardzo czgsto z ograniczonych mozliwo$ci ruchowych.
Pacjent ma trudno$ci z wykonywaniem podstawowych czynno$ci, tj. poruszanie si¢, wstawanie
z krzesta, z t6zka, samodzielne jedzenie, mycie itd.

b) sfera psychiczna, zwigzana z prawidlowym funkcjonowaniem poznawczym
1 emocjonalnym. Trudnosci w tej sferze zwigzane s3 z szeroko pojetymi zaburzeniami
neuropoznawczymi, tj. afazja, apraksja, agnozja, Igk, depresja, zaburzenia osobowosci, rozpad
systemu Ja 1 zaburzenia tozsamosci. Wymienione czynniki bardzo czgsto majg negatywny
wplyw na motywacje¢ pacjenta, co utrudnia 1 op6znia proces rehabilitacji poudarowe;;

c) sfera spoleczna, czyli relacje interpersonalne. Trudno$ci w tej sferze maja wpltyw na
prace¢ zawodowg, obnizenie pozycji spolecznej, jakosci zycia oraz mogg powodowac
zaburzenia lub rozpad r6znego rodzaju wigzi chorego z rodzing i1 osobami najblizszymi;

d) sfera zawodowa, ktéra obejmuje relacje w pracy oraz cale Srodowisko pracy
zawodowej. Bardzo czesto osoby po udarze niedokrwiennym mozgu nie wracajg do aktywnosci
zawodowe] (zwlaszcza zaraz po chorobie), co wplywa negatywnie takze na warunki

socjoekonomiczne chorego 1 jego rodziny [5,13,14,18] (ryc.1).

Nastepstwa udaru
niedokrwiennego

Udar niedokrwienny
mozgu

ﬁZ],p‘cz
Ul.'rai'a zﬂruwfa e
Psychj
Utratg ‘Zne
sprawng'd
$Poteczng

Rycina 1. Wielowymiarowe nastepstwa udaru mozgu
Zrodto: Opracowanie whasne na podstawie [5,14].

Udar niedokrwienny mozgu w istotny sposob wptywa na jako$¢ zycia pacjenta, zar6wno

w jej wymiarze obiektywnym, jak i subiektywnym, co zwigzane jest z wystgpowaniem
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objawow neurologicznych, poznawczych, a w efekcie z rozpadem systemu Ja i koncepcji siebie
[5,13,14]. Z tego wzgledu wielowymiarowe wsparcie chorego po zawale mdzgu powinno by¢
priorytetem dla kazdego zespolu terapeutycznego, poniewaz tworzenie nowej narracji zycia

oraz nowej autobiografii wymaga czasu i kompleksowej rehabilitacji [5,14].

1.3. Epidemiologia, czynniki ryzyka i profilaktyka wystapienia udaru

niedokrwiennego mozgu

Zaraz po chorobach serca, udar mézgu stanowi drugg najczestsza przyczyng zgondow wsrod
dorostych na swiecie. W 2019 roku liczba wszystkich udarow przekroczyta 12 milionow,
z czego okoto 85% stanowity udary niedokrwienne [5,9]. Z danych Institute for Health Metrics
and Evaluation! wynika, ze w tym samym okresie z powodu udaru niedokrwiennego zmarto
3,3 miliona os6b. Choroba ta jest rowniez jedng z gtdéwnych przyczyn trwalej niesprawnosci
szczegblnie u oso6b po 40. roku zycia. Szacuje si¢, ze nawet 70% pacjentow po przebytym
udarze doswiadcza trwalych nastgpstw neurologicznych o roéznym stopniu nasilenia
[5,8,10,17].

W Polsce czestos¢ wystepowania udaru niedokrwiennego utrzymuje si¢ na poziomie
zblizonym do obserwowanego w innych krajach europejskich. Wedlug danych Narodowego
Funduszu Zdrowia w 2022 roku zarejestrowano 73,9 tysigca przypadkow tego typu udaru,
z czego blisko 89,1% stanowily zachorowania pierwszorazowe. Wskaznik $miertelnosci
wynosit odpowiednio 7% w ciggu 7 dni, 14% po 30 dniach 1 21% po 90 dniach od wystapienia
udaru [9]. Najkorzystniejsze rokowanie obserwuje si¢ wsrdd pacjentow hospitalizowanych
w wyspecjalizowanych oddziatach udarowych, gdzie $miertelno$¢ wynosi okoto 24% [9].

Istotnym problemem pozostaje ograniczony dostep do specjalistycznej opieki po udarze
niedokrwiennym. Z danych NFZ z 2017 roku wynika, Ze jedynie 21,4% pacjentéw zostalo
objetych rehabilitacjg neurologiczng w ciggu 14 dni od wypisu ze szpitala [9].

! Organizacja $cisle wspotpracujaca od 2018 roku z WHO w zakresie gromadzenia i doskonalenia danych zdrowotnych
z calego $wiata.
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Etiologia udaru mdzgu jest ztozona i obejmuje zaréwno czynniki genetyczne, jak i te
zwigzane ze stylem zycia, ktore moga wptywac na ryzyko jego wystapienia. Czynniki ryzyka
udaru mézgu mozna podzieli¢ na dwie grupy: modyfikowalne, czyli takie, na ktoérych natezenie
lub wystepowanie jednostka ma wptyw, oraz niemodyfikowalne, na ktére cztowiek nie ma

wplywu i nie moze ich zmieni¢ [9,20,22] (tab. 2).

Tabela 2. Czynniki ryzyka niedokrwiennego udaru mozgu

Czynniki ryzyka udaru mozgu

Niemodyfikowalne Modyfikowalne
Naczyniowe Behawioralne

- wiek - nadci$nienie tetnicze - palenie tytoniu
- rasa - migotanie przedsionkow 1 inne | - naduzywanie alkoholu
- pte¢ N choroby serca - otytos¢
- czynniki genetyczne - zaburzenia gospodarki - malo aktywny tryb zycia
;n%rzzgeﬁyty wezesniej udar lipidowej ‘ ‘ - czynniki psychospoteczne,
- doustne érodki - mlazd;y(?a tetnic szyjnych W ‘Fym stres
antykoncepeyijne - przemijajacy atak - dieta
- hormonalna terapia niedokrwienny lub udar
zastepcza przebyty w przesztosci

- zwezenie lub niedrozno$¢
tetnicy szyjnej wewnetrznej

- zabieg rewaskularyzacji, tj.
endarterektomia, angioplastyka
z implantacjg stentu

- nieprawidtowy stosunek
apoliprotein B do A1

Zrédlo: Opracowanie wlasne na podstawie [9,20,22].

W badaniu INTERSTROKE stwierdzono, ze czynniki modyfikowalne wyjasniajg az
90% wystapien wszystkich udarow moézgu, a za mechanizm powstawania pozostatych 10%
udaréw wskazano czynniki niemodyfikowalne, takie jak: pte¢ i wiek. Zwrocono rowniez uwage
na konieczno$¢ objecia programami profilaktycznymi osoby najbardziej narazone na udar
moézgu, czyli m.in. osoby w starszym wieku [20].

Do czynnikéw niemodyfikowalnych, wywotujacych niedokrwienny udar moézgu
zaliczane s3:

a) wiek — udar niedokrwienny mézgu moze wystapi¢ w kazdym wieku, jednak u osob
powyzej 55 roku zycia zagrozenie udarem podwaja si¢ z kazdym kolejnym dziesiatkiem lat
zycia [1]. Z danych zebranych przez Narodowy Fundusz Zdrowia wynika, ze w 2022 roku
sredni wiek wystapienia niedokrwiennego udaru mézgu wérdd kobiet wynosit 77, a u mgzezyzn
70 [91;
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b) pte¢ — zawal mdzgu czesciej] wystepuje u mezczyzn niz u kobiet w miodszych
grupach wiekowych, natomiast powyzej 80 roku zycia odnotowuje¢ si¢ wigksza liczbe pacjentek
z udarem mozgu. Dane statystyczne wykazaly, ze w populacji og6élnej udar mézgu dotyczy
W nieco wyzszym stopniu m¢zczyzn niz kobiet [5,8,9,19];

c) czynniki etniczne — biorgc pod uwage wiek, zapadalno$¢ na udar niedokrwienny
moézgu w populacji osob rasy czarnej jest okoto 2,4-krotnie wyzsza niz u osob rasy biatle;j.
W odniesieniu do rodzaju udaru, krwotok $rodmoézgowy czesciej wystepuje w populacji
japonskiej, natomiast wsréd osob rasy bialej dominujaca postacig jest udar niedokrwienny
[5.21];

d) predyspozycje rodzinne i genetyczne — badania naukowe wskazuja, ze czynniki
genetyczne moga w pewnym stopniu wplywaé na podatnos¢ na udar niedokrwienny mézgu
[5,22]. Zaobserwowano m.in. wyraznie wigkszg zgodno$¢ zachorowan wsrdéd bliznigt
jednojajowych (okoto 17%) niz w parach bliznigt dwujajowych (okoto 3,6%). Ponadto
wykazano, ze obecnos¢ udaru mézgu w wywiadzie rodzinnym, zwlaszcza u rodzicow, istotnie
zwigksza ryzyko jego wystapienia u potomstwa [5,22]. Cho¢ predyspozycje genetyczne
zaliczane sg do czynnikow niemodyfikowalnych, ich posrednia kontrola jest mozliwa dzigki
zwigkszeniu §wiadomosci ryzyka. Potomkowie osob, ktore przebyty udar czesciej angazujg si¢
w zachowania prozdrowotne, co moze przyczynia¢ si¢ do ograniczenia prawdopodobienstwa
wystgpienia tej choroby [5,7];

e) przebyte w przesztosci udary mozgu lub (TIA) — wystgpienie udaru w wywiadzie
istotnie zwieksza ryzyko kolejnego incydentu naczyniowego. Szacuje si¢, ze u 10-20%
pacjentow dochodzi do ponownego udaru w ciggu roku od pierwszego epizodu, co w znacznym
stopniu pogarsza ich funkcjonowanie [2,5,9]. Okoto polowa wszystkich przypadkéw kolejnego
udaru wystepuje w ciggu pierwszych dwoch tygodni po pierwotnym, a ryzyko zachorowania
pozostaje wyraznie wyzsze niz w populacji ogoélnej [2,5,9]. Roéwniez przemijajacy atak
niedokrwienny (TIA) stanowi czynnik alarmowy. Osoby, ktore go przebyly, sa obarczone
nawet siedmiokrotnie wigkszym ryzykiem rozwoju udaru niedokrwiennego mozgu [20,21].

Do czynnikow modyfikowalnych, zwigkszajacych ryzyko udaru niedokrwiennego
mozgu, zalicza si¢:

a) choroby serca — odgrywaja istotng role¢ w rozwoju udaréw kardiogennych.
Szczeg6lne znaczenie ma migotanie przedsionkow, ktore pigciokrotnie podnosi ryzyko
wystapienia udaru niedokrwiennego [2,5,20];
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b) nadcisnienie tetnicze — uznawane jest za jeden z kluczowych czynnikéw ryzyka
choréb naczyniowych, w tym udaru moézgu [23]. Wystepuje u okoto 30% oséb dorostych,
a jego czesto$¢ znaczaco rosnie z wiekiem, po 65. roku zycia dotyczy ponad dwoch trzecich
populacji [24]. Utrzymywanie wartosci cis$nienia tetniczego ponizej 140/90 mm Hg,
a w przypadku pacjentow z cukrzyca lub chorobami nerek ponizej 130/80 mm Hg, znaczaco
zmniejsza ryzyko wystapienia udaru. Wykazano roéwniez, ze redukcja ci$nienia o 10/5 mm Hg
obniza to ryzyko nawet o okoto 30%. Postgpowanie terapeutyczne obejmuje zardwno
farmakoterapie, jak 1 zmiang stylu zycia poprzez m.in. zwigkszenie aktywnosci fizycznej,
kontrolg masy ciata oraz unikanie uzywek [5,9,20];

c) miazdzyca — liczne badania wskazuja na zwigkszone ryzyko wystgpienia udaru
niedokrwiennego u pacjentdw z chorobg wiencows, przebytym zawatem serca lub miazdzyca
tetnic obwodowych. U okolo 70% o0s6b z rozpoznang miazdzyca tetnic konczyn dolnych
stwierdza si¢ rownoczesng obecnos¢ blaszek miazdzycowych w tgtnicach domdzgowych, co
potwierdza znaczacg role tego procesu w patogenezie udaru mozgu [24,25];

d) zwezZenie tetnicy szyjnej wewnetrznej — stanowi jeden z wazniejszych czynnikow
ryzyka udaru niedokrwiennego mozgu [5,14,26]. Prawidlowa kwalifikacja pacjentéw do
zabiegu rewaskularyzacji ma kluczowe znaczenie dla ograniczenia tego ryzyka. W ramach
profilaktyki wtérnej zabieg ten wykonuje si¢ u 0sob po przebytym udarze lub przemijajagcym
ataku niedokrwiennym (TIA), aby zmniejszy¢ prawdopodobienstwo wystgpienia kolejnych
udaréw mozgu [27,28];

e) inne choroby uktadu krgzenia — takie jak wady serca, kardiomiopatie, zapalenie
wsierdzia czy zaburzenia budowy i funkcji zastawek, rowniez — cho¢ wystepuja rzadziej — moga
prowadzi¢ do udaru moézgu [5,25,26]. Leczenie tych choréb ma na celu nie tylko terapie
schorzenia podstawowego, lecz takze posrednio ogranicza ryzyko wystapienia udaru
niedokrwiennego [5,26,27].

f) cukrzyca — wedtug licznych badan jej obecno$¢ moze nawet dwukrotnie zwigkszac
prawdopodobienstwo wystapienia zawatu mozgu [20,24,29]. Udar u pacjentdw z cukrzyca
najczesciej wiaze si¢ ze zmianami miazdzycowymi w duzych naczyniach. Dotychczasowe
analizy nie potwierdzily jednak, aby $cista kontrola glikemii skutecznie zapobiegata udarom
moézgu. Wykazano natomiast, Zze intensywne leczenie cukrzycy prowadzi do okoto 25%
redukc;ji liczby powiklan mikroangiopatycznych, takich jak retinopatia czy neuropatia. U 0sob
z cukrzyca czesciej obserwuje sie takze wspotwystepowanie innych czynnikdw ryzyka rozwoju
miazdzycy, w tym nadci$nienia tetniczego, otyloSci oraz zaburzen gospodarki lipidowe;j

[25,27,29]. Z tego wzgledu skuteczna profilaktyka udaru w tej grupie chorych powinna
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obejmowac nie tylko kontrole poziomu glukozy, ale réwniez wlasciwe leczenie nadci$nienia
1 zaburzen metabolicznych [5];

g) zaburzenia gospodarki lipidowej — istotnym czynnikiem rozwoju choréb sercowo-
naczyniowych jest nieprawidlowa proporcja migdzy frakcjami cholesterolu LDL i HDL.
Wysokie stezenie LDL i triglicerydow zwicksza ryzyko wystapienia schorzen naczyniowych,
natomiast podwyzszony poziom HDL pelni funkcje ochronng wobec uktadu krazenia.
Skuteczna terapia obnizajaca st¢zenie cholesterolu catkowitego i lipoprotein o niskiej gestosci
(LDL) pozwala ograniczy¢ ryzyko udaru mozgu [1,5].

h) zaburzenia snu — stanowig modyfikowalny czynnik ryzyka udaru moézgu, chod
w praktyce klinicznej sg czesto pomijane [5,20]. Wyniki licznych badan potwierdzajg istnienie
zaleznosci pomiedzy nieprawidtowym snem a zwigkszonym ryzykiem chordb naczyniowych,
w tym udaru moézgu. Mechanizmy tego zwigzku nie zostaty jednak w peini poznane. Uwaza
sig, ze zaburzenia snu moga zardwno posrednio, jak 1 bezposrednio sprzyjaé rozwojowi
patologii naczynioruchowych, prowadzac do zwickszonego ryzyka wystgpienia udaru
niedokrwiennego. Wsrod najczestszych nastepstw przewleklych zaburzen snu wymienia sig¢
sennos$¢, zmeczenie oraz pogorszenie funkcji poznawczych i emocjonalnych. Objawy te moga
utrudnia¢ proces rehabilitacji, wydluzaé czas hospitalizacji oraz zwigksza¢ ryzyko kolejnego
epizodu sercowo-naczyniowego [5,14,20].

1) styl Zycia — czynniki takie jak palenie tytoniu, nadmierne spozycie alkoholu,
nieprawidlowe odzywianie, otyto$¢ oraz brak systematycznej aktywnosci fizycznej stanowia
podstawowe, modyfikowalne czynniki ryzyka udaru mozgu [24,27,29].

W polskim spoteczenstwie poziom wiedzy na temat udaru mézgu oraz mechanizmow
jego powstawania pozostaje wcigz na niskim poziomie [5,9,10]. Tymczasem jest to choroba,
ktérej w duzym stopniu mozna zapobiegac, zarowno poprzez eliminowanie czynnikow ryzyka,
jak 1 poprzez zmian¢ stylu zycia. Edukacja zdrowotna powinna obejmowac informacje
dotyczace objawow ostrzegawczych (np. symptomow TIA), czynnikow sprzyjajacych
rozwojowi udaru, jego ci¢zkos$ci, nastepstw klinicznych, powiklan poudarowych oraz
mozliwo$ci leczenia i1 rehabilitacji. Zgodnie z wytycznymi European Stroke Organization
(ESO), udar mozgu stanowi stan nagly wymagajacy natychmiastowego postepowania, dlatego
kluczowe znaczenie ma znajomos$¢ jego objawdw w populacji ogdlnej. Choroba ta moze
prowadzi¢ do trwatych deficytow neurologicznych, takich jak zaburzenia mowy, niedowtady
czy dysfagia, a takze do zmian osobowosci, zaburzen emocjonalnych i obnizenia jakos$ci zycia.

Swiadomos¢ tych nastepstw jest niezbedna zaréwno w opiece medycznej, jak i w §rodowisku
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rodzinnym, by zapewni¢ choremu skuteczng rehabilitacjg, wsparcie emocjonalne i prawidlowe
postepowanie [19].

Badania dotyczace udaru mézgu oraz metod redukcji jego zapadalnosci koncentrujg si¢
wokot czterech gtdéwnych obszaréw: prewencji pierwotnej, postgpowania w ostrej fazie udaru
niedokrwiennego, prewencji wtornej oraz ograniczania skutkow uszkodzen osrodkowego
uktadu nerwowego [14,20,30]. Dziatania ukierunkowane na zmniejszenie ryzyka zaburzen
somatycznych, psychicznych i spotecznych okresla si¢ mianem prewencji, w ramach ktorej
wyrdznia si¢ trzy poziomy [30]:

— prewencje pierwotng, ktérej celem jest zapobieganie wystgpieniu choroby poprzez
eliminacje czynnikow ryzyka;
— prewencje wtorng, rozpoczynajacag si¢ po pojawieniu si¢ wczesnych objawow

1 ukierunkowang na zahamowanie rozwoju patologii;

— prewencje trzeciego stopnia, obejmujacg dziatania minimalizujace nast¢pstwa choroby

1 zapobiegajace jej nawrotom [30,31].

Deklaracja Helsingborgska [32] podkresla znaczenie kompleksowego postgpowania
w udarze mozgu, ze szczegolnym uwzglednieniem profilaktyki pierwotnej i wtornej. Dziatania
te koncentrujg si¢ na kontroli modyfikowalnych czynnikéw ryzyka, takich jak nadcisnienie
tetnicze, zaburzenia gospodarki lipidowej 1 weglowodanowej, cukrzyca czy zespot
metaboliczny. Rownoczes$nie istotng rol¢ odgrywa modyfikacja stylu zycia zwickszenie
aktywnosci fizycznej, wdrozenie racjonalnej diety, zaprzestanie palenia tytoniu oraz

ograniczenie spozycia alkoholu [1,2,8,10,14].
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ROZDZIAL 2. ZWEZENIA LUB NIEDROZNOSCI TETNIC
SZYJNYCH WEWNETRZNYCH

Zwezenie tetnic szyjnych (ang. carotid artery stenosis) stanowi zmian¢ morfologiczng
w obrebie tych naczyn, ktorej jedng z najczestszych przyczyn (okoto 40% przypadkdéw) jest
rozwo6j zmian miazdzycowych w miejscu podziatu tetnicy szyjnej wspdlnej na tetnice szyjna
wewnetrzng 1 zewngtrzng [5,14]. Proces ten polega na odkladaniu si¢ blaszki miazdzycowe;j
w §cianie naczynia, co prowadzi do postepujacego zwezenia jego $wiatta 1 utrudnienia
przeptywu krwi. W miarg¢ narastania zmian dochodzi do ograniczenia doptywu krwi do mozgu,

co zwigksza ryzyko wystgpienia udaru niedokrwiennego.
2.1. Istota i przyczyny zwezenia lub niedroznosci tetnic szyjnych wewnetrznych

Doptyw krwi do mézgu zapewniajg tetnice biegngce po obu stronach szyi, ktore rozpoczynaja
swoj przebieg w tuku aorty 1 konczg si¢ u podstawy czaszki. Kazda z tetnic szyjnych wspdlnych
dzieli si¢ anatomicznie na dwie gtowne gatezie:

a) tetnice szyjng zewnetrzng, zaopatrujacg w krew skore gtowy, twarz, migsnie oraz tarczyce;

b) tetnice szyjng wewnetrzng, odpowiadajaca za ukrwienie mozgu i narzadu wzroku [5] (ryc. 2).

ICA
(Tetnica szyjna
wewnetrzna)

Szczyt opuszki
ECA
(Tetnica szyjna

zewnetrzna) Opuszka

Gtoéwna czesc
opuszKki

Podziat
tetnicy szyjnej
wspolnej

4

Tetnica szyjna
wspolna (CCA)

Rycina 2. Anatomia tetnicy szyjnej

Zrodto: Trystuta, M. (2017) Jako$é zycia chorych po rewaskularyzacji krytycznego zwezenia tetnicy
szyjnej wewnetrznej. Krakow: Wydawnictwo IMPULS, za zgoda autora
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Zwezenie $wiatla lub niedroznos¢ tetnicy szyjnej utrudnia przeptyw krwi do mézgu, co
moze prowadzi¢ do okresowego niedoboru substancji odzywczych, takich jak tlen i glukoza,
niezbednych do prawidtowego funkcjonowania osrodkowego uktadu nerwowego. Jest to
istotny problem kliniczny, poniewaz w 20-25% przypadkéw powoduje przemijajacy atak
niedokrwienny (TIA) lub pelnoobjawowy udar niedokrwienny mézgu [23,33]. Ponadto, dane
statystyczne wskazuja, ze w 80% przypadkow zwezenie tetnic szyjnych rozpoznawane jest
dopiero w trakcie diagnozy udaru niedokrwiennego moézgu [5,20,34].

Zgodnie z aktualnymi wytycznymi Europejskiego Towarzystwa Chirurgii Naczyniowej
(ESVS), opracowanymi przez zespot ekspertow w 2017 roku [35], o zwezeniu tetnicy szyjnej
wewnetrzne] mowi si¢ wowczas, gdy redukcja §wiatla naczynia wynosi co najmniej 50%.
Stopien zwezenia ocenia si¢ na podstawie kryteriow metody NASCET (North American
Symptomatic Carotid Endarterectomy Trial) [36].

Na podstawie danych z badan klinicznych wyrdznia si¢ dwa gldéwne typy zwezenia
tetnicy szyjnej wewngtrzne;j:

— objawowe — wystepujace u pacjentow, u ktérych w ciggu ostatnich 6 miesiecy pojawity
si¢ objawy przemijajacego niedokrwienia mozgu (TIA), udaru niedokrwiennego lub
chwilowej $lepoty (Amaurosis Fugax, AFu);

— bezobjawowe — rozpoznawane u osob, u ktorych objawy nie wystgpity w ciggu ostatnich
6 miesigcy lub pojawity si¢ wezesniej [5,35,37].

Nalezy podkresli¢, ze czynniki ryzyka zwezenia tetnicy szyjnej wewnetrznej sg zblizone
do tych, ktore predysponuja do wystagpienia udaru niedokrwiennego mobzgu.
Do najwazniejszych naleza: nadcis$nienie tetnicze, cukrzyca oraz czynniki $Srodowiskowe
zwigzane ze stylem zycia [5,28].

Informacje zawarte w licznych opracowaniach naukowych pozwalaja na wyodrebnienie
szeregu przyczyn zwezenia lub niedroznosci te¢tnic szyjnych wewnetrznych [5,38]. Nalezy tu
migdzy innymi:

— zator pochodzenia sercowo-naczyniowego,

— zator z blaszki miazdZzycowej w duzym naczyniu doprowadzajacym krew do mézgu,

— stany zwigzane z podwyzszong krzepliwoscia krwi,

— zakrzepica,

— rozwarstwienie t¢tnic domozgowych,

— tetniak tetnic szyjnych,

— zator odlegly skrzyzowany z powodu przetrwalego otworu owalnego,

20



— choroba dekompresyjna,

— zapalenia tetnic,

— anomalie anatomiczne,

— dysplazja widknisto-mi¢$niowa.

W wielu przypadkach przyczyna zwezenia tetnic szyjnych tkwi w  zmianach
miazdzycowych, dlatego tez na potrzeby niniejszej pracy zostanie opisany zator z blaszki
miazdzycowe;j.

Zatory pochodzace z blaszek miazdzycowych w duzych naczyniach doprowadzajacych
krew do mézgu w ponad 90% przypadkéw wywodza si¢ ze zmian zlokalizowanych w obrebie
tetnicy szyjnej wewngtrznej [5,35]. Blaszka miazdzycowa powstaje w $cianie naczynia
w wyniku przewlektego procesu miazdzycowego, ktorego intensywnos$¢ zwigksza si¢ wraz
z wiekiem. Jej strukture tworza lipidy, sole wapnia, komodrki migsni gladkich, sktadniki
macierzy pozakomodrkowej oraz wtoknista tkanka tgczna (ryc. 3). Proces narastania blaszki
przebiega zwykle powoli, co umozliwia rozw0j krazenia obocznego pelnigcego funkcje
kompensacyjng. W sytuacjach, gdy dochodzi do znacznego zwezenia lub catkowitego
zamknigcia S$wiatla tetnicy szyjnej wewnetrznej wskutek rozrostu blaszki, lecz bez

wspotistnienia zatoru, choroba moze przebiega¢ bezobjawowo [5,14].

Tetnica Tetnica zwezona

Ywidlowa przez blaszke

miazdzycowa
Uszkodzone

endotelium

Komorki miesni
gtadkich

Warstwa

Makrofagi widknikowa
Widkna przeksztatcone
miesniowe gtadkie w komorki piankowe  Tiuszcze, wapn,

debris komoérkowe

Rycina 3. Proces formowania sie blaszki miazdzycowej

Zrodto: Trystuta, M. (2017) Jako$¢ zycia chorych po rewaskularyzacji krytycznego zwezenia tetnicy
szyjnej wewnetrznej. Krakow: Wydawnictwo IMPULS, za zgoda autora
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2.2. Objawy zwezenia lub zablokowania tetnic szyjnych wewnetrznych

Pomimo licznych badan klinicznych, rozpoznanie zwezenia tetnic szyjnych pozostaje
znaczacym wyzwaniem diagnostycznym. Jedng z gtownych trudnosci stanowi bezobjawowy
przebieg choroby, ktory moze utrzymywac si¢ przez dlugi czas, niekiedy nawet przez wiele
miesigcy lub lat. Zwezenie tetnic szyjnych bywa czgsto rozpoznawane przypadkowo, podczas
badan obrazowych wykonywanych z innych przyczyn klinicznych [5,14,35].
W literaturze najczesciej opisywane objawy zwezenia tetnic szyjnych obejmuja:
— zaburzenia czucia,
— porazenia lub niedowlady po stronie przeciwnej do zwezonej tgtnicy (najczescie]
dotyczace konczyny gornej 1 twarzy, rzadziej konczyny dolnej),
— bole i zawroty glowy,
— zaburzenia $wiadomosci 1 pamigci,
— szumy uszne,
— zaburzenia rOwnowagi,
— zaburzenia widzenia, w tym przemijajaca Slepot¢ oraz objawy wzrokowe (np. mroczki,
btyski) — zwykle po stronie zw¢zonej tetnicy,
— obecnos¢ szmeru nad tetnicg szyjng, pojawiajacego si¢ przy zwezeniu przekraczajagcym

90% [5,14,33].

Nalezy zwrdci¢ uwage na swoistg zalezno$¢ miedzy krytycznym zwezeniem tetnic
szyjnych a udarem niedokrwiennym, co oznacza, ze wraz ze wzrostem liczby chorych ze
zwezeniem lub niedrozno$cig tetnic szyjnych wzrasta liczba os6b zagrozonych wystapieniem
zawalu mozgu lub pojawienia si¢ w ciggu roku kolejnego udaru moézgu [5,14,20,39].
W zwigzku z tym zwigksza si¢ zapotrzebowanie na réznorodne leczenie tych chorych, w tym

leczenie rewaskularyzacyjne.
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ROZDZIAL 3. ZABIEGI REWASKULARYZACJI KRYTYCZNEGO
ZWEZENIA TETNICY SZYJNEJ WEWNETRZNEJ

Poczatki wiedzy o roli tetnic szyjnych w patogenezie udaru mézgu siggaja XVI wieku. To
wiasnie w 1552 roku Ambroise Paré jako pierwszy opisal zwiazek pomiedzy zmianami
w obrebie tetnic a wystgpieniem udaru niedokrwiennego mozgu, ktéoremu towarzyszyly
porazenie potowicze 1 afazja [40]. Kolejnym etapem rozwoju chirurgii naczyniowej bylo
wykonanie przez Hebenstreita w 1793 roku pierwszego planowego zabiegu podwigzania
tetnicy szyjnej wspolnej [41].

Dynamiczny rozwoj zabiegow rewaskularyzacyjnych tetnic szyjnych rozpoczal sie
w potowie XX wieku 1 znaczaco przyspieszyt w ostatniej dekadzie XX oraz w dwoch
pierwszych dekadach XXI wieku [5,35,42]. Ponad 65 lat temu Raul Carrea wraz ze swoim
zespotem przeprowadzit w Instituto de Biologia y Medicina Experimental w Buenos Aires
pierwsza udokumentowang naukowo rekonstrukcje zwezonej tetnicy szyjnej wewnetrznej
[43,44].

Wspoélczesnie leczenie krytycznego zwezenia tetnicy szyjnej obejmuje dwie gtowne
metody rewaskularyzacji: operacyjng, czyli endarterektomi¢ tetnicy szyjnej (Carotid
Endarterectomy, CEA), oraz wewnatrznaczyniowg — angioplastyke z implantacjg stentu
(Carotid Artery Stenting, CAS). Obie techniki majg na celu przywrocenie prawidlowego
przeplywu krwi w naczyniach mézgowych oraz zmniejszenie ryzyka wystapienia udaru

niedokrwiennego.

3.1. Metoda operacyjna rewaskularyzacji krytycznie zwezonych tetnic szyjnych —

endarterektomia

Endarterektomia tg¢tnicy szyjnej, czyli operacyjna metoda rewaskularyzacji, polega na
usuni¢ciu blaszki miazdzycowej ze $wiatta naczynia w celu przywrocenia prawidlowego
przepltywu krwi (patrz: rozdzial 2). Dodatkowa korzyscia tej metody jest ograniczenie ryzyka
odrywania si¢ blaszek i1 tworzenia zakrzepdw, co zmniejsza prawdopodobienstwo wystapienia
powiklan zatorowych [5,14,46].

Endarterektomia krytycznie zwezonych tetnic szyjnych moze by¢ wykonywana dwoma

sposobami, sg to: (1) endarterektomia klasyczna — stosowana jest niezmiennie od lat 60. XX
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wieku [5,43,44,46] 1 (2) endarterektomia przez wynicowanie (ewersyjna) — metoda krocej
przeprowadzana w klinice, ale niejednokrotnie szybciej od klasycznej formy [5,46,47].
W niniejszej pracy omowiony zostanie zabieg endarterektomii przez wynicowanie,

z uwagi na to, ze badani byli operowani tg wtasnie metoda.

3.1.1. Metoda endarterektomii przez wynicowanie

Metoda endarterektomii ewersyjnej (przez wynicowanie) polega na odcigciu tetnicy szyjnej
wewnetrznej od tetnicy szyjnej wspolnej na poziomie jej podziatu, tuz powyzej odejscia tetnicy
szyjnej zewnetrznej [5,14]. Nastepnie $ciana tetnicy szyjnej wewnetrzne] jest delikatnie
wywijana na zewnatrz, co umozliwia oddzielenie jej od blaszki miazdzycowej 1 catkowite
usuni¢cie zmienionego fragmentu. Etap ten ma kluczowe znaczenie, gdyz pozwala na
skuteczne oczyszczenie $wiatta naczynia. W koncowej fazie zabiegu chirurg naczyniowy
odtwarza cigglos¢ tetnicy, przyszywajac jej koniec do tetnicy szyjnej wspdlnej za pomoca
niewchtanialnego szwu [5,47]. W metodzie tej, podobnie jak w endarterektomii klasyczne;,
wykonuje si¢ nacigcia skorne. Kolejne podobienstwo mozna zauwazy¢ w poczatkowych
stadiach zabiegu. Polega ono w obu przypadkach na dotarciu do tetnic szyjnych, podaniu
heparyny niefrakcjonowanej, zatozeniu zaciskdw naczyniowych lub podwigzek gumowych.
Sposéb przeprowadzenia endarterektomii ewersyjnej zalezy od indywidualnej techniki
operatora 1 doswiadczenia danego osrodka naczyniowego [5,14].

Schemat zabiegu endarterektomii ewersyjnej zwezonej tetnicy szyjnej wewnetrznej

przedstawiono na rycinie 4.
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Rycina 4. FEndarterektomia przez wynicowanie (ewersyjna) zwezonej tetnicy szyjnej
wewnetrznej. Na schemacie uwidoczniono lokalizacje tetnic szyjnych (po lewej stronie)
i miejsca cigé skornych dla uzyskania do nich dostepu (po prawej stronie) oraz kolejne etapy
tego zabiegu (nacigcie, usuniecie blaszki miazdzycowej, zszycie naczynia). Na przekrojach
uwidoczniono naczynie z blaszkq miazdzycowq przed zabiegiem oraz przywrocony normalny
przeplyw krwi po zabiegu.

Zrodto: Trystuta, M. (2017), Jakosé zycia chorych po rewaskularyzacji krytycznego zwezenia tetnicy
szyjnej wewnetrznej. Krakow: Wydawnictwo IMPULS, za zgodg autora.

W ostatnich latach opracowano i poddano dalszym modyfikacjom wytyczne dotyczace
stosowania drendw umozliwiajacych §rodoperacyjny przeptyw wewnetrzny (tzw. shuntow)
podczas zabiegdw endarterektomii te¢tnic szyjnych (CEA). Jednoczesnie podkresla sie
znaczenie doktadnej, wystandaryzowanej oceny morfologii blaszki miazdzycowej, ktora
stanowi istotny element planowania operacji [5,48].

Skuteczno$¢ zabiegu w przypadku krytycznego zwezenia tetnicy szyjnej w duzej mierze
zalezy od prawidlowej kwalifikacji pacjenta do odpowiedniej techniki endarterektomii —

klasycznej lub ewersyjnej [5]. Proces kwalifikacji opiera si¢ na szczegdétowych kryteriach
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opracowanych przez American College of Cardiology Foundation oraz American Heart
Association w 2011 roku, zaktualizowanych nastgpnie w 2017 roku przez miedzynarodowy
zespot ekspertéw, w ktorego sktad weszli rowniez przedstawiciele Europejskiego Towarzystwa
Chirurgii Naczyniowej (ESVS) [35].

Obecnie zabiegi endarterektomii ewersyjnej wykonywane s3a z zastosowaniem
neuroprotekcji przeciwzatorowej, polegajacej na uzyciu drenéw zapewniajacych czasowy,
srédoperacyjny przeptyw zewnetrzny (shuntow) [5,49].

Najczesciej stosowane typy shuntéw przedstawiono na rycinie 5.

A) B)
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Rycina 5. Rozne rodzaje drenow do czasowego, srodoperacyjnego przeplywu zewnetrznego tzw.
shuntow wykorzystywanych podczas zabiegow endarterektomii tetnic szyjnych wewnetrznych:

A) Le Maitre Flexcel Carotid Shunt; B) Javid™ Carotid Shunt, C) Bypass Shunt; D) Le Maitre
Pruitt-Inahara Carotid Shunt.

Zrodto: Trystuta, M. (2017), Jakosé zycia chorych po rewaskularyzacji krytycznego zwezenia tetnicy
szyjnej wewnetrznej. Krakoéw: Wydawnictwo IMPULS, za zgoda autora.

Dren typu shunt wprowadza si¢ po nacigciu naczynia do tetnicy szyjnej wspolnej oraz
wewngtrznej (por. ryc. 6). Umozliwia on utrzymanie $rodoperacyjnego przeptywu krwi do
mozgu w trakcie usuwania blaszki miazdzycowe;j i rekonstrukcji naczynia. Przed zakonczeniem
zabiegu chirurg naczyniowy usuwa shunt, a nastgpnie wykonuje zszycie proste lub plastyke

z uzyciem laty naczyniowe;j [5].
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Rycina 6. Shunt naczyniowy Bard Javid Carotid Bypass:
A) zatozenie shuntu po otwarciu naczynia; B) shunt widoczny w naczyniu po usunieciu blaszki
miazdzycowej.

Zrodto: Trystuta, M. (2017), Jakosé zycia chorych po rewaskularyzacji krytycznego zwezenia tetnicy
szyjnej wewnetrznej. Krakow: Wydawnictwo IMPULS, za zgodg autora.

Obecnie dostepnych jest wiele badan potwierdzajacych skuteczno$¢ metody
endarterektomii ewersyjnej [46] oraz efektywnos¢ stosowania shuntoéw podczas zabiegu, przy
jednoczesnym monitorowaniu bezpieczenstwa ich uzycia. Ocena perfuzji mézgowej i funkcji
osrodkowego uktadu nerwowego w trakcie operacji prowadzona jest z wykorzystaniem metod
takich jak: przezczaszkowa ultrasonografia dopplerowska (Transcranial Doppler, TCD),
elektroencefalografia (EEG), pomiar ci$nienia w tetnicy szyjnej (SP), somatosensoryczne
potencjaty wywotane (SSEP) oraz spektroskopia w bliskiej podczerwieni (Near-Infrared
Spectroscopy, NIRS) [50].

3.1.2. Wskazania do zabiegu endarterektomii i mozliwe powiklania po zabiegu

Zgodnie z wytycznymi Polskiego Towarzystwa Neurologicznego, glownymi wskazaniami do
przeprowadzenia zabiegu endarterektomii tetnicy szyjnej sa zmiany miazdZycowe oraz
zwezenie lub niedroznos¢ tetnic szyjnych wynikajace z mechanizmu zatorowego (zamknigcie
$wiatta naczynia) badZz hemodynamicznego (spadek przeptywu krwi wskutek znacznego
zwezenia) [3,5].

Szczegotowe kryteria kwalifikacji do zabiegu obejmuja:

— zwezenie tetnicy szyjnej wynoszace >70% u pacjentéw z objawami neurologicznymi;

—zwezenie >75% przy braku objawow klinicznych;
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—w przypadku zwezenia w zakresie 50—70% decyzj¢ o interwencji podejmuje lekarz
prowadzacy, uwzgledniajac indywidualne ryzyko powiktan i potencjalne korzys$ci z zabiegu,

— brak wskazan do operacji przy zwezeniu <50% lub catkowitej niedroznosci;

— wskazanie do leczenia chirurgicznego u pacjentéw, u ktorych udar mézgu lub TIA
byly skutkiem istotnego zwezenia tetnicy szyjnej, szczeg6lnie w przypadkach objawowego
zwezenia Swiatta naczynia w zakresie 70-99%, przy braku ciezkiego deficytu neurologicznego;

— optymalny czas wykonania endarterektomii to 2—-3 tygodnie od wystgpienia ostatnich
objawow neurologicznych lub epizodu niedokrwiennego;

— zabieg powinien by¢ wykonywany w osrodku referencyjnym, w ktorym ryzyko
powiktan okolooperacyjnych nie przekracza 6%;

— pooperacyjna ocena efektu zabiegu obejmuje badanie ultrasonograficzne metoda
Dopplera, a o koniecznosci dalszej diagnostyki decyduje chirurg naczyniowy [5,14].

Restenoza, czyli ponowne zwezenie tetnicy po zabiegu rewaskularyzacji, wystepuje
u 1-24% pacjentow, natomiast objawy kliniczne pojawiajg si¢ u 0-8% operowanych [3,5].
Zmiana ta rozwija si¢ zwykle w ciggu pierwszych trzech lat po operacji 1 jest najczesciej
konsekwencja przerostu blony wewngtrznej w miejscu manipulacji  chirurgiczne;.
Odmiennym zjawiskiem jest stenoza rezydualna, czyli niepelne usuni¢cie zwezenia po
endarterektomii, obserwowane u okoto 2% pacjentow [3,5].

Zabieg endarterektomii tetnicy szyjnej (CEA) wiaze si¢ rowniez z ryzykiem
wystgpienia powiktan, ktorych czestos¢ 1 charakter zalezag od wielu czynnikow [5,51].
Do najwazniejszych naleza:

—stan ogodlny pacjenta, w tym obecno$¢ chordb wspoéltistniejacych, takich jak
zaawansowana miazdzyca, niedroznos¢ tetnicy szyjnej wewnetrznej lub tetnic kregowych,
choroba niedokrwienna serca, otytos¢, cukrzyca, przewlekte choroby ptuc lub niewydolnos¢
watroby;

— wlasciwe przygotowanie chorego do zabiegu, obejmujace przestrzeganie zasad
postgpowania okolooperacyjnego, wdrozenie neuroprotekcji $rodoperacyjnej (shunt) oraz
odpowiedni dobdr rodzaju znieczulenia (ogdlne lub miejscowe);

— wybor techniki operacyjnej, zalezny m.in. od rodzaju cigcia (podtuzne, poprzeczne),
rozleglosci 1 lokalizacji blaszki miazdzycowej oraz mozliwosci jej catkowitego usunigcia [5].

Skuteczno$¢ 1 bezpieczenstwo endarterektomii zaleza w duzej mierze od wilasciwej
kwalifikacji pacjentow, doswiadczenia zespotu chirurgicznego oraz przestrzegania standardow

postepowania okotooperacyjnego.
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Czgstos¢ 1 charakter powiktan przedstawiono w tabeli 3.

Tabela 3. Okotooperacyjne i pooperacyjne powiktania po zabiegu CEA

Powiklania Rodzaj powiklan
Zawal miesnia sercowego
Powiktania cigzkie Udar niedokrwienny mézgu
Zgon

Przemijajacy atak niedokrwienny
Zakazenie rany pooperacyjnej

Powiktania 1zejsze Krwawienie pooperacyjne, krwotok lub
krwiak (wymagajace czgsto reoperacji)
Zapalenie pluc

Nawrotowe zwezenie (restenoza)

Zaburzone gojenie z powodu przerositej
blizny (tzw. keloid)

Tetniaki rzekome

Zespot refuzyjny (powstaje na skutek
zwigkszonego naplywu krwi do moézgu),
ktoremu towarzyszy¢ moze bol glowy,
podwyzszone cis$nienie tetnicze krwi, co
moze doprowadzi¢ do wystapienia krwotoku
Inne domozgowego;

Zakrzepica zyt glebokich

Niewydolno$¢ krazeniowo-oddechowa
Uszkodzenia nerwow czaszkowych
Zaburzenia mowy

Opadniecie kacika ust

Powiklania pdzne

Zrédlo: opracowanie wlasne na podstawie [5,14,40].
Ryzyko powiklan po endarterektomii nalezy rozpatrywa¢ w kontekscie korzysci

dlugoterminowych, gdyz pozostawienie blaszek miazdzycowych znaczaco zwigksza

prawdopodobienstwo wystapienia udaru niedokrwiennego w przysztosci [52,53].
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3.2. Metoda wewnatrznaczyniowa, czyli angioplastyka tetnicy szyjnej z implantacja

stentu

Metoda wewnatrznaczyniowa, zwana rowniez angioplastyka tetnicy szyjnej z implantacja
stentu (Carotid Artery Stenting, CAS), stanowi alternatywna technike rewaskularyzacji
w przypadku krytycznego zwezenia tetnicy szyjnej. Zabieg polega na poszerzeniu $wiatla
tetnicy szyjnej wewngtrznej, co umozliwia przywrocenie prawidtowego przeptywu krwi do
moézgu [5,54,55]. Efekt ten uzyskuje si¢ poprzez wprowadzenie w miejsce zwgzenia
samorozprezalnego stentu o strukturze siatki w ksztatcie rurki. Nastgpnie stent jest doprezany
za pomocg balonu pod wysokim ci$nieniem do $rednicy odpowiadajacej prawidlowo droznej
tetnicy. Pozostawienie stentu w naczyniu zabezpiecza je przed zapadnieciem lub ponownym,
wczesnym zwezeniem (por. ryc. 7).

Zabieg ten stanowi mniej inwazyjng alternatywe dla endarterektomii, szczegdlnie
u pacjentdéw obcigzonych wysokim ryzykiem operacyjnym lub z przeciwwskazaniami do

leczenia chirurgicznego.

)
Zmniejszony
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szyjnej
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Rycina 7. Metoda angioplastyki tetnic szyjnych wewnetrznych z implantacjq stentu

A) tetnica szyjna wewnetrzna z miazdzycowq blaszkq. Wstawka ilustruje przekroj poprzeczny
zwezonej tetnicy szyjnej i zmniejszony przeplyw krwi; B) umieszczenie stentu w tetnicy szyjnej
w celu podparcia wewnetrznej sciany tetnicy i utrzymania swiatta przeptywu, C) prawidtowy
przephyw krwi w tetnicy. Wstawka przedstawia poszerzony przekroj tetnicy dzieki stentowi.

Zrodto: Trystuta, M. (2017), Jakos¢ zycia chorych po rewaskularyzacji krytycznego zwezenia tetnicy
szyjnej wewnetrznej. Krakow: Wydawnictwo IMPULS, za zgoda autora
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Niezaleznie od rodzaju zastosowanego stentu, zaré6wno modeli starszej generacji [56],
jak 1 nowoczesnych konstrukcji [57], zabieg angioplastyki ze stentowaniem t¢tnicy szyjnej
(CAS) wymaga uzycia dodatkowych zabezpieczen majacych na celu zapobieganie
przedostawaniu  si¢ fragmentow blaszki miazdzycowej do naczyn moézgowych.
W tym celu wykorzystuje si¢ systemy neuroprotekcji przeciwzatorowej (Embolic Protection
Devices, EPD), ktore stanowig integralny element procedury [5].

Ochrone mézgu podczas CAS mozna zapewni¢ na dwa sposoby:

— neuroprotekcja dystalna polega na umieszczeniu nad miejscem implantacji stentu
filtru siatkowego, wychwytujacego oderwane fragmenty blaszki [54];

—neuroprotekcja proksymalna natomiast opiera si¢ na czasowym zatrzymaniu
przeptywu krwi w tetnicy szyjnej wewngetrznej 1 mozgu poprzez rozprezenie balonikow
w tetnicy szyjnej wspolnej 1 zewnetrznej. W kolejnym etapie, przy uzyciu systemu Mo.Ma,
odsysa si¢ krew zawierajaca zanieczyszczenia, a nastepnie tg samg droga wprowadza
1 implantuje stent [5].

We wczesnym okresie stosowania angioplastyki tetnic szyjnych procedurg te¢ uwazano
za metode poréwnywalng z endarterektomig, a nawet potencjalnie bezpieczniejszg. Jednak
wyniki badan klinicznych wykazaty, ze u pacjentow po przebytym udarze niedokrwiennym
mozgu ryzyko powiktan po CAS jest wyzsze niz po CEA, zwtaszcza w grupie chorych powyzej
70. roku zycia. Obecnie CAS rekomenduje si¢ glownie pacjentom, ktorzy z powodu
przeciwwskazan anatomicznych lub ogolnych nie kwalifikuja si¢ do endarterektomii [5,53,58].

Wybor odpowiedniej metody rewaskularyzacji - endarterektomii lub angioplastyki ze
stentowaniem — powinien by¢ kazdorazowo dostosowany do indywidualnego profilu

klinicznego pacjenta, uwzgledniajagcego zarowno korzysci, jak i potencjalne ryzyko zabiegowe.
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ROZDZIAL 4. JAKOSC ZYCIA

Zainteresowanie tematyka jakosci zycia mozna odnalez¢ juz w starozytnos$ci. Heraklit, zgodnie
ze Swoj3 teorig rozumnosci, sktanial ludzi do rozwazan nad mozliwo$ciami uczynienia swojego
zycia coraz bardziej przyjemnym i doskonatym. Demokryt utozsamial zadowolenie
z najwyzszym dobrem, ktére uzyska¢ mozna dzigki rozumowi. Arystoteles uwazal, ze takie
czynniki jak doskonalo$¢ jednostki, dobre samopoczucie i realizacja celow maja wplyw na
jakos¢ zycia. Hipokrates utozsamial umiejetno$¢ osiggania rownowagi wewnetrznej
z odczuwaniem szcze$cia, a zdaniem Platona szczeScie ksztattuje kazdy czlowiek poprzez
sposob myslenia, hierarchi¢ wartosci, zasady oraz cele [59,60].

W ostatnich latach w medycynie coraz wickszg role odgrywa kompleksowe
(holistyczne) podejscie do pacjenta, uwzgledniajace zaréwno aspekty somatyczne, jak
1 psychiczne. Wspodlczesne dziatania terapeutyczne koncentrujg si¢ wigc nie tylko na
wydhuzeniu zycia, lecz takze na poprawie jego jakosci. W praktyce klinicznej oceng
skutecznosci leczenia nadal czesto opiera si¢ wylacznie na wynikach parametrow
fizjologicznych, takich jak temperatura ciata czy cisnienie t¢tnicze, pomijajac subiektywna
ocen¢ funkcjonowania pacjenta.

Jak wskazujg liczne badania, stopien zaawansowania choroby nie zawsze jest tozsamy
z odczuwang jakoscig zycia [61,62,63]. Poprawa wskaznikow klinicznych nie musi
automatycznie prowadzi¢ do poprawy samopoczucia czy sprawnosci chorego. Dlatego
w ocenie stanu zdrowia niezbedne jest taczenie danych obiektywnych z subiektywnymi
odczuciami pacjenta, ktore w rownym stopniu odzwierciedlajg efekty leczenia.

Jodtowska [64] zwraca uwage, ze cho¢ jakos$¢ zycia ksztaltujg liczne czynniki
zewngtrzne, to o jej poziomie w duzej mierze decydujg indywidualne mechanizmy interpretacji
doswiadczen i1 radzenia sobie z nimi. W opracowaniach naukowych podkresla si¢ rowniez, ze
ocena jakosci zycia powinna by¢ integralnym elementem zaréwno planowania terapii, jak

1 monitorowania skuteczno$ci rehabilitacji [65,66].
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4.1. Istota i kluczowe definicje jakosSci zycia

W literaturze przedmiotu mozemy odnalez¢ wiele definicji jako$ci zycia (QoL) oraz metod jej
pomiaru. Moze to wynika¢ z abstrakcyjnosci tego pojecia, ktore mieSci si¢ zardwno
w kategoriach empirycznych, normatywnych, fenomenologicznych i relacyjnych. QoL mozna
interpretowa¢ w odniesieniu do normy spotecznej (np. wypelienie danej roli), normy
indywidualnej (np. realizowanie osobistych celow), czy tez do normy klinicznej (np. brak
objawow choroby) [67].

Sformutowane dotychczas definicje QoL odzwierciedlaja réznorodnos¢ pogladow
przedstawicieli nauk filozoficznych, medycznych, socjologicznych 1 psychologicznych.
Cytujac Meyze z 1995 roku [68], ,,dla lekarza dobra jakos$¢ zycia oznacza stan bez choroby, dla
filozofa jest to stan szczgsliwosci, dla biologa oznacza samospetnienie 1 utrzymanie gatunku,
a dla chorego stan, w ktorym moze on realizowac cele swojego zycia”. Jedna z najbardziej
uniwersalnych definicji jakosci zycia brzmi: ,,Jako$¢ Zycia to ten obszar zycia ludzkiego, ktory
danego czlowieka bezposrednio dotyczy 1 ktory jest dla niego wazny” [69]. Do podstawowych
wymiarow QoL nalezg: wymiar fizyczny, wymiar psychiczny, wymiar spoteczny 1 sprawnos¢
ruchowa. W 1994 roku Gill 1 Feinstein [70] stworzyli koncepcje, ktora przedstawia jakos§¢
zycia, jako sposob, w jaki dana osoba odczuwa stan wlasnego zdrowia oraz reaguje na nie,
odczuwajac jednoczesnie inne — niemedyczne aspekty zycia, tj. praca zawodowa, stosunki
spoteczne, dostepne wsparcie (w tym opieka medyczna) 1 doswiadczenia zyciowe.

Bidzan [71] podkresla, ze jako$¢ zycia mozna zdefiniowaé¢ jako zespot cech
wyroznionych na podstawie relacji 1 zwigzkoéw czlowieka z otoczeniem, czyli jego
uczestnictwa w zyciu spotecznym z uwzglednieniem jego wewngtrznej struktury, czyli stanu
psychicznego 1 fizycznego. Innymi stowy, zaré6wno ta, jak inne znane definicje jako$ci zycia
obejmuja aspekt funkcjonowania:

— fizycznego,

— psychicznego,

— spotecznego [71].

W 1994 roku przy Swiatowej Organizacji Zdrowia zostala powotana sekcja World
Health Organization Quality of Life, ktéra zdefiniowata jako$¢ zycia, jako indywidualna
percepcje wilasnej pozycji zyciowej z uwzglednieniem takich czynnikéw, jak: warunki
kulturowe, system wartosci, osobiste cele, oczekiwania, przekonania i problemy. Istotny wptyw
na poziom QoL ma zdrowie fizyczne, relacje z innymi ludZzmi oraz cechy S$rodowiska

interpretowane jako wazne [72]. Zgodnie z przedstawionymi teoriami, zmienna jaka jest jako$¢
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zycia powinna by¢ ujmowana w sposob indywidualny. Przyktadowo okre§lone wartosci moga
by¢ wazne dla jednej osoby, podczas gdy dla innej moga one nie mie¢ zadnego znaczenia. Fakt
ten wigze si¢ SciSle z subiektywnym odczuwaniem nastepstw choroby, co wiecej,
z preferencjami w rehabilitowaniu okreslonych zaburzen. Dla jednego z pacjentow
najwazniejsze jest odzyskanie zdolnosci chodzenia, dla innego za§ mozliwosci
porozumiewania si¢ z osobami najblizszymi [73,74]. Przyklad ten pokazuje jak wazna jest
perspektywa pacjenta i jego subiektywna ocena jakos$ci zycia.

Reasumujac, bardzo waznym problemem wydaje si¢ by¢ proba oceny jakosci zycia,
ktora mozna zdefiniowac¢ jako obraz wlasnego potozenia zyciowego z danego okresu zycia
w relacji pomiedzy podmiotem a srodowiskiem zewngtrznym. Zgodnie z tym podejSciem
w ocenie QoL wyrdzniamy: potozenie, czyli sytuacj¢ okreslong w sposob obiektywny i oceng
opisywanego zjawiska, ktora zawiera aspekt subiektywny [75]. Oznacza to, ze oceny potozenia
zyciowego mozna dokonac na dwa sposoby:

— sposob subiektywny — oceny wiasnej sytuacji dokonuje osoba w odniesieniu do wlasnych
cech osobowosci, pogladow, przekonan, systemu wartosci 1 celow;
— sposob obiektywny — dokonywany przez osoby postronne tj. lekarz, psycholog.

Pachalska [76] zwraca uwage, ze badania dotyczace jakos$ci zycia powinny obejmowac
mozliwos$¢ oceny przez chorego tego, jakie znaczenie przypisuje on roznym sferom zZycia oraz
poziomu uzyskiwanej z nich satysfakcji. Autorka wyodrebnia dwa gtowne nurty badawcze,
ktore stuzg ich ocenie:

— subiektywne, ktore obejmujg aspekty fizyczne (wystgpujace dolegliwosci), psychiczne (stan
emocjonalny, Iek, depresja), spoteczne (satysfakcja z pracy, status ekonomiczny);

— obiektywne, czyli gltownie czynniki zwigzane ze stanem zdrowia udokumentowanym
wynikami badan, pozycja spoteczno-ekonomiczna, w tym wysokos$cig dochodéw 1 warunkami

mieszkaniowymi [76].

4.2. Modele jakoSci zycia

Najczescie] opisywanymi modelami jakos$ci zycia w literaturze przedmiotu sa modele
biopsychospoteczne [71]. W ramach tych modeli wyrdznia si¢ trzy kategorie czynnikow
zwigzanych z jakoscig zycia:

1. czynniki psychospoteczne, do ktorych zaliczamy funkcjonowanie spoteczne, relacje
interpersonalne, wsparcie spoleczne;

2. czynniki fizyczne obejmujace objawy chorobowe oraz choroby wspdtistniejace;
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3. czynniki socjodemograficzne, do ktorych zaliczmy status spoteczny, wiek, stan cywilny,
wyksztatcenie.

Stras-Romanowska [77] zaproponowata czterowymiarowy model funkcjonowania
psychicznego cztowieka, obejmujacy sfery: psychofizyczng, psychospoteczna, podmiotowsa
oraz metafizyczng. Wymiar psychofizyczny (biologiczny) stanowi podstawe $wiadomosci,
tozsamosci (pomaga w reprezentacji siebie), emocji i woli, a jego rozwoj przebiega w duzej
mierze niezaleznie od $§wiadomej kontroli. Dgzenie do réwnowagi fizycznej 1 emocjonalne;j
wynika z instynktow oraz popeddéw ukierunkowanych na utrzymanie dobrostanu organizmu,
czyli stanu przyjemnos$ci 1 zadowolenia. Wraz z rozwojem cztowiek nabywa umiejetnosci
pozwalajacych na wplywanie na wlasne samopoczucie, zdrowie oraz kondycje¢ fizyczng
1 psychiczng. Wymiar ten podkresla znaczenie zycia w zgodzie z wlasnym organizmem oraz
tzw. madrosci ciata. Wymiar psychospoleczny odnosi si¢ do zdolnosci adaptacyjnych jednostki
1 sposobow radzenia sobie z trudnos$ciami zyciowymi. Aktywno$¢ w tym obszarze sprzyja
wzmacnianiu wig¢zi spotecznych, poczucia przynaleznosci, szacunku 1 akceptacji, co
w konsekwencji wptywa na subiektywng oceng jakosci zycia. Wymiar podmiotowy wigze si¢
z postrzeganiem siebie jako istoty autonomicznej, zdolnej do samorealizacji 1 tworczej
aktywnosci. Wysoka jako$¢ zycia w tym kontek$cie taczy si¢ z poczuciem wolnosci,
sprawczo$ci 1 wewnetrznej spdjnosci. Wymiar metafizyczny dotyczy poszukiwania sensu
istnienia oraz refleksji nad warto$ciami. Obejmuje zdolno$¢ myslenia relatywistycznego
(ymowania rzeczywistosci z roznych perspektyw), paradoksalnego (laczenia przeciwienstw
1 rozwigzywania dylematow) 1 kontekstualnego (rozpatrywania do$§wiadczen w szerokim
kontekscie). W tym ujeciu cztowiek dazy do zrozumienia wiasnych przezy¢ i nadania im
glebszego znaczenia, co wigze si¢ ze zdolnoscig do refleksji 1 poszukiwania sensu zycia [5,10].

Wedhug Pachalskiej [72], opisane procesy umozliwiaja jednostce postrzeganie
wlasnego zycia jako czesci wigkszej, sensownej catosci. Dzigki temu cziowiek zyskuje
poczucie bezpieczenstwa, wewnetrznej harmonii i rados$ci zycia mimo napotykanych trudnosci,
co sprzyja poprawie jakosci zycia.

W obu opisanych modelach jako$¢ Zycia ujmowana jest w dwoch podstawowych
wymiarach - obiektywnym 1 subiektywnym.

Wymiar obiektywny odnosi si¢ do zewnetrznych warunkow funkcjonowania cztowieka,
ktére mozna zmierzy¢ 1 oceni¢ na podstawie obiektywnych kryteridw, np. przez lekarza,
pielegniarke lub opiekuna chorego. Obejmuje on czynniki $rodowiskowe, materialne
1 spoteczne, takie jak jakos$¢ srodowiska naturalnego (np. czystos¢ powietrza, wody, dostepnos¢

zasobow), warunki bytowe (mieszkanie, zatrudnienie) oraz mozliwos$ci uczestnictwa w zyciu
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spotecznym 1 kulturalnym. Jak zauwaza S¢k [78, s. 110], obiektywna jakos$¢ zycia to ,,zespot
warunkoéw zycia cztowieka, obiektywne atrybuty §wiata przyrody, przedmiotow i kultury oraz
obiektywnie oceniane atrybuty cztowieka zwigzane z poziomem zycia i pozycja spoteczng”.

Wymiar subiektywny natomiast obejmuje indywidualng ocen¢ wlasnego zycia,
dokonywang w oparciu o osobiste doswiadczenia, emocje i przekonania. Zalezy on od tego, jak
jednostka postrzega sposob swojego funkcjonowania oraz jakie emocje towarzysza jej
codziennym przezyciom [79]. W ujeciu tym jako$¢ zycia stanowi wynik osobistej refleksji nad
przesztymi 1 obecnymi doswiadczeniami oraz nad oczekiwaniami wobec przysziosci.
Znaczenie majg takze czynniki emocjonalne, kulturowe i1 poznawcze, w tym system wartosci,
stereotypy 1 indywidualne postawy [80]. Subiektywna ocena jako$ci zycia ksztattuje si¢ zatem
poprzez proces wartosciowania, w ktorym czlowiek odnosi swojg aktualng sytuacje do stanu
uznawanego przez siebie za najlepszy lub pozadany.

Mozliwos¢ dokonywania przez pacjenta samodzielnej oceny jakosci zycia stanowita
istotny przelom w medycynie, gdyz umozliwila uwzglednienie perspektywy chorego
w procesie diagnostycznym i terapeutycznym. Obecnie uznaje si¢ ja za jeden z kluczowych
wskaznikow diagnostycznych 1 prognostycznych, niezaleznie od rodzaju choroby
[71,72,73,81]. Ocena ta odnosi si¢ do okreslonego przedzialu czasowego 1 punktu odniesienia
(standardu porownan, okreslonego wzorca) przyjetego przez pacjenta, co pozwala okresli¢ jego
aktualng sytuacje zyciowa [73]. Nalezy jednak podkresli¢, ze ,zaleznosci migdzy
subiektywnymi do$wiadczeniami jednostki a obiektywnymi warunkami zycia nie s3

jednoznaczne ani zgodne z intuicjg, ani stabilne w czasie” [82, s. 255].

4.3. Trudnosci w ocenie jakosci zycia

Jako$¢ zycia jest pojeciem wieloznacznym 1 wielowymiarowym, dlatego tez sposoby jego
definiowania, a w zwigzku z tym i1 badania s3 zalezne sa od dziedziny nauki, przyjetego modelu
badan oraz nastawienia teoretycznego osoby zajmujacej si¢ tym problemem, dlatego tez
wskazniki tego zjawiska mogg mie¢ rozny charakter formalny [83].

Przeglad literatury przedmiotu pozwala stwierdzi¢, ze istnieje stosunkowo niewiele
narzgdzi badawczych do obiektywnej oceny jakos$ci zycia, szczegdlnie u pacjentéw po udarach
mozgu. Istniejace na rynku psychologicznym, wystandaryzowane narzedzia badawcze
sprowadzaja si¢ na ogot do oceny stanu zdrowia, z uwzglednieniem przebytych choréb oraz
fizycznego, emocjonalnego i spotecznego funkcjonowania [83]. Zdecydowanie wigce] jest

narzedzi badawczych do oceny subiektywnej jakosci zycia [79]. Jednym z powodow jest fakt,
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ze w psychologii czynniki subiektywne maja wigksze znaczenie w regulacji ludzkich zachowan
1 ocen niz czynniki obiektywne.

W badaniach jako$ci zycia docenia si¢ rowniez metode obserwacji. Wielu autorow
zauwaza, ze wynik oceny jako$ci zycia moze by¢ utozsamiany z poczuciem satysfakcji
zyciowej, ktorg odczuwa, wyraza niewerbalnie lub o ktorej nam méwi sam pacjent [ 78]. Metoda
obserwacji nie jest jednak zbyt wiarygodna, gdyz osoby obserwujace pacjenta moga uwazac,
ze jego choroba wptywa znaczaco na obnizenie jakos$ci zycia, jednak sam pacjent wierzy, ze
jest inaczej. I na odwr6t osoby obserwujace chorego moga uwazac, ze ma on bardzo dobrg
jakos¢ zycia, a odpowiednie leczenie pomoze mu pokona¢ chorobe, podczas gdy sam pacjent
mys$li, ze jego jako$¢ zycia jest na niskim poziomie. Przyktad ten pokazuje, jak wazna jest
perspektywa pacjenta [5,14,84]. Znaczenie, jakie przypisuje jednostka poszczegdlnym sferom
zycia oraz stopien uzyskiwanego z nich zadowolenia odgrywaja istotng role w ocenie jakosci
zycia [72].

Badania jakosci zycia zostaty wprowadzone do chirurgii naczyniowej [85] 1 poczatkowo
koncentrowaly si¢ na bezposrednich wynikach wykonywanych procedur oraz powiktaniach tj.
zgon, udar mézgu, zawat migsnia sercowego [86]. Zbyt mato uwagi pos§wigcono badaniom
jakosci zycia zwigzanej ze stanem zdrowia ocenianym subiektywnie przez chorego [87].

Podsumowujac przedstawione powyzej definicje, teorie 1 modele jako$ci zycia mozna
wydzieli¢ dwa gléwne nurty badawcze oceniajgce czynniki:

— subiektywne, ktore obejmujg aspekty (a) fizyczne (wystepujace dolegliwosci);
(b) psychiczne (stan emocjonalny, lek, depresja); (c) spoteczne (satysfakcja z pracy, status
ekonomiczny);

— obiektywne, czyli gloéwnie (a) czynniki zwigzane ze stanem zdrowia
udokumentowanym wynikami badan; (b) pozycja spoteczno-ekonomiczng, w tym wysokoscia
dochoddéw 1 warunkami mieszkaniowymi.

Badania dotyczace jakosci zycia doprowadzily do wyrdznienia jej dwoch rodzajow:

1. Jakos¢ zycia uwarunkowana stanem zdrowia (Health Related Quality of Life, HRQoL).
2. Jako$¢ zycia niezalezna od stanu zdrowia (Non Health Related Quality of Life, NHRQoL).
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4.4. Jakos$¢ zycia uwarunkowana stanem zdrowia

Jedno z najczesciej zadawanych pytan pacjentom przez personel medyczny brzmi: ,Jak si¢
Pani/Pan czuje?”’. Mozna uznaé, ze jest to najprostsza metoda pomiaru jako$ci zycia zwigzanej
ze stanem zdrowia.

Pojecie jakosci zycia zwigzane] ze stanem zdrowia wprowadzit do literatury
psychologicznej jako pierwszy Schipper wraz ze wspolpracownikami, definiujac je
nastepujaco: ,,jakos$¢ zycia uwarunkowana stanem zdrowia to funkcjonalny efekt choroby 1 jej
leczenia odbierany (przezywany) przez pacjenta” [88, s.172] W kontekscie tej definicji,
HRQoL uwzglednia cztery podstawowe sfery funkcjonowania: stan fizyczny i1 sprawno$¢
ruchowa, stan psychiczny (funkcjonowanie emocjonalne i poznawcze), sytuacje spoleczng
(uzyskiwanie wsparcia, peknienie rol spotecznych), warunki ekonomiczne oraz doznania
somatyczne (bdl 1 objawy choroby), co z jednej strony pokazuje tendencje do spojrzenia na
cztowieka z perspektywy holistycznej, z drugiej jest proba poszukiwania kryteriow
pozwalajacych na oceng wynikow roznych schorzen, gtownie o charakterze chronicznym.

Pachalska [14,76] stwierdza, ze pojecie jakosci zycia uwarunkowanej stanem zdrowia
jest uzywane gtéwnie w trzech, nieco odmiennych znaczeniach, czyli jako:

1. miar¢ ujemnego wplywu niektorych objawdéw wtornych lub choréb przewlektych na zdrowie
psychiczne cztowieka;

2. wskaznik skutecznosci leczenia;

3. punkt odniesienia przy podejmowaniu niezwykle trudnych decyzji stanach cigzkich
1 nieuleczalnych, przyktadowo dotyczacych zaprzestania leczenia czy reanimacji.

Zdaniem wspomnianej autorki, dotychczasowe definicje HRQoL nie sg do konca peine,
poniewaz nie uwzgledniono w nich Zycia wewnetrznego cztowieka, na ktorym gltownie
skupiajg si¢ psychologowie. Koncepcja HRQoL zaklada, ze zdrowie jest najwazniejszym
czynnikiem determinujagcym jako$¢ zycia, a pomiedzy zdrowiem i innymi czynnikami nie
wystepuja istotne korelacje. Wielu autoréw [5,14,72,78,84] zwraca uwage, na koniecznosé
wprowadzenia nowej oceny HRQoL w wymiarze psychicznym, gdzie oprocz elementéw
negatywnych (negatywne reakcje emocjonalne: przygnebienie, lgk) zostang uwzglednione
elementy pozytywne (nadzieja, optymizm, satysfakcja, dobra adaptacja do sytuacji). HRQoL

mozna zdefiniowa¢ jako ocen¢ wlasnego potozenia zyciowego w czasie choroby i leczenia,
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z uwzglednieniem ich szczegblnego znaczenia®. Daje to szanse na poznanie samopoczucia 0s6b
chorych oraz umozliwia oszacowanie potencjalnych szkod lub korzysci ptynacych
z podejmowanych metod leczenia.

Termindéw: jakos¢ zycia oraz jakosc¢ zycia zalezna od stanu zdrowia nie mozna stosowaé
zamiennie. Jakos$¢ zycia (QoL) jest pojeciem znacznie szerszym, ksztalttowanym przez wiele
czynnikow, wérod ktorych zdrowie nie zawsze jest tym najwazniejszym.

Do lepszego zrozumienia definicji jako$ci zycia uwarunkowanej stanem zdrowia
(HRQoL), nalezy wyjasni¢, czym jest zdrowie. Proby tworzenia koncepcji zdrowia
podejmowali si¢ przedstawiciele wielu dziedzin naukowych. Pytaniem fundamentalnym jest
wigc kwestia, czy panujacy pluralizm znaczeniowy czyni mozliwym odpowiedZ na pytanie
0 to, czym s3 zdrowie i choroba®[5,59,63].

Zdrowie, wedlug WHO [5,14], to nie tylko catkowity brak choroby czy
niepetnosprawnosci, ale takze pelny dobrostan fizyczny, psychiczny i spoteczny. W najnowsze;j
literaturze definicja ta zostala uzupeliona o sprawnos¢ do ,,prowadzenia produktywnego zycia
spotecznego 1 ekonomicznego”, a takze o wymiar duchowy [72,76]. Maszczak [89]
zaproponowat klasyfikacje, w ktorej wyrdznit pie¢ podstawowych kategorii zdrowia: fizyczne,
psychiczne, umystowe, spoteczne i duchowe. Zdrowie fizyczne odnosi si¢ do prawidtowego
funkcjonowania narzadow 1 ukladow organizmu. Zdrowie psychiczne obejmuje sfere
emocjonalng, w tym zdolno$¢ rozpoznawania i1 adekwatnego wyrazania emocji oraz radzenia
sobie z napigciem, stresem, Igkiem czy depresjg. Zdrowie umystowe dotyczy zdolnosci
logicznego myslenia i wlasciwego postrzegania rzeczywistosci. Zdrowie spoteczne wigze si¢
z umiejetnoscig tworzenia 1 utrzymywania relacji interpersonalnych, natomiast zdrowie
duchowe obejmuje sfere wartosci, refleksji nad sensem zycia i w przypadku oséb wierzacych
praktyk religijnych.

Mimo tak szerokiego ujecia, klasyfikacja ta nie obejmuje w petni ztozonych interakeji
migdzy czynnikami biologicznymi, spotecznymi i kulturowymi, w tym system przekonan
1 warto$ci czlowieka, dlatego nie stanowi wystarczajacej podstawy do analizy jakosci zycia

w kontekscie pacjentow po udarze méozgu [90].

2Swiatowa Organizacja Zdrowia podkresla réwniez, ze jako§¢ zycia ma dwa wymiary: subiektywny
(samopoczucie) oraz obiektywny (wykraczajacy poza chorobg somatycznag) [83].

3Chot¢ zdroworozsadkowo kazdy ,,wie”, czym zdrowie i choroba sg, to wszelka refleksja nad tymi pojgciami
ujawnia ich zlozono§¢. Zwlaszcza termin zdrowie kryje w sobie co$§ tajemniczego, co ukazuja proby jego
pozytywnego definiowania, ktore spotykaja si¢ z niezrozumieniem. Dla wielu istotniejszym jest bowiem pojecie
choroba.
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W literaturze przedmiotu zdrowie jest interpretowane jako stan, dyspozycja [83]
i/lub proces [83,89]. Pachalska [76], odwotujac sie do teorii mikrogenetycznej*, opisuje
zdrowie jako proces dynamiczny i wielowymiarowy. Jej zdaniem oznacza ono optymalng
zdolno$¢ do realizacji codziennych zadan i potrzeb w sposéb efektywny. Choroba natomiast
ujawnia si¢ dopiero wtedy, gdy ogranicza mozliwo$ci dziatania i zaburza rownowage
egzystencjalng [10,76].

Wspotczesne ujecia zdrowia zwracajg roOwniez uwage na rozroznienie zdrowia
obiektywnego — ocenianego na podstawie badan lekarskich — oraz zdrowia subiektywnego,
czyli odczuwanego indywidualnie przez pacjenta [10,14]. Na tej podstawie Heszen [91]
wyroznia cztery kategorie:

— uzasadnione zdrowie — brak choroby potwierdzony wynikami badan, zgodny z wtasnym
odczuciem zdrowia;

— uzasadniong chorobg¢ — potwierdzone klinicznie zaburzenia zdrowia, akceptowane przez
pacjenta;

— paradoks zdrowia — sytuacje, w ktorej osoba postrzega siebie jako zdrowa mimo
wystepowania obiektywnych oznak choroby;

— paradoks choroby — przekonanie o byciu chorym pomimo braku potwierdzenia

w badaniach diagnostycznych.

Ta ostatnia kategoria bywa interpretowana réznie, gdyz niejednokrotnie wynika
z ograniczen metod diagnostycznych. Przyktadowo, pacjent zglaszajacy dolegliwosci, takie jak
bezsenno$¢ czy moczenie nocne, moze mie¢ prawidtowy wynik klasycznego EEG. Dopiero
zastosowanie bardziej czutych technik, np. ilosciowej elektroencefalografii (QEEG) lub analizy
potencjatow zdarzeniowych (ERPs), pozwala zidentyfikowa¢ markery epilepsji rolandyczne;,
co prowadzi do zmiany kwalifikacji z ,,paradoksu choroby” na ,,chorob¢ uzasadniong” [14,90].

Podobnie u pacjentéw z miazdzycowym zwezeniem tetnic — brak zmian w badaniu
ultrasonograficznym nie wyklucza ich obecnosci. Wykonanie angiografii tomografii
komputerowej (angio-TK) moze ujawni¢ zmiany niewidoczne w USG-Doppler, co rowniez

prowadzi do ponownej klasyfikacji klinicznej [5].

# Teoria mikrogenetyczna, opracowana i promowana giéwnie przez amerykaniskiego neurologa i neuropsychologa
Jasona W. Browna, kladzie nacisk na tzw. myslenie procesowe, czyli na ujmowanie kazdego zjawiska jako procesu.
W $wietle tej teorii kazde zachowanie stanowi kulminacje procesu, ktory rozpoczal si¢ “tu i teraz”, w mézgu danego
czlowieka i przebiega w ciagu milisekund, a zarazem rozpoczat si¢ w momencie poczecia i rozwija si¢ przez cale Zycie

[13].
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W 1974 roku minister zdrowia Kanady — Marc Lalonde opublikowat raport pt.: ,,A new
perspective on the health of Canadians”, w ktorym przedstawil innowacyjng koncepcje zdrowia
zwang ,,Polami zdrowia” [92]. Autor wyrdznil cztery grupy czynnikdéw, majacych wplyw na
stan zdrowia:

— styl zycia (ok. 53% wptywu), obejmujacy podejmowane decyzje i dziatania w toku
zycia czlowieka, ktore maja wptyw na jego zdrowie i ktére moze w mniejszym lub wigkszym
stopniu kontrolowa¢ i modyfikowa¢ np. wiaczenie zdrowej diety, ograniczenie uzywek;

— srodowisko fizyczne (ok. 21% wplywu) 1 wszystkie jego elementy, na ktére cztowiek
nie ma wplywu lub jest on minimalny;

— biologia czlowieka (ok. 16% wptywu), czyli wszystko co zwigzane z biologia
organizmu ludzkiego (np. czynniki genetyczne, wiek, plec);

— organizacja opieki medycznej (ok 10% wptywu), czyli jej dostepnos¢, jakos¢, rodzaj.

Koncepcja zaprezentowana przez Lalonde byta poczatkiem dla rozwoju promocji
zdrowia. Zostala zmodyfikowana i1 rozszerzona w wielu réznych projektach i1 badaniach
naukowych poswigconych tematyce zdrowia. Jednym z nich jest strategia pt. ,Inwestycja dla
zdrowia Kanadyjczykow”, ktéra powstata 20 lat po prezentacji ,,Pol zdrowia” przez Lalonnde.
W strategii tej uwzglednia si¢ nastepujace czynniki majace wplyw na stan zdrowa
spoleczenstw:

— zarobki 1 status spoteczny, uwzgledniajace poziom zarobkdw i statusu spotecznego,
a wiec im wyzsze zarobki 1 status tym lepsze zdrowie;

— sieci wsparcia spotecznego — wsparcie ze strony rodziny, przyjaciét i najblizszego
otoczenia, co znaczaco obniza ryzyko wystgpienia niektorych choréb 1 zachowan
ryzykownych;

— edukacja — im wyzszy poziom edukacji tym wigksze mozliwosci kierowania przez
ludzi swoim zyciem, kontrolowania swoich zachowan, a wigc 1 zdrowia;

— zatrudnienie 1 warunki pracy — osoby bezrobotne czesciej borykaja si¢ z problemami
zdrowotnymi, gtownie natury emocjonalnej (depresja, leki), co znaczaco obniza aktywnos$¢
zyciowg (zawodowa, spoteczng);

— srodowisko fizyczne — dzielagce si¢ na tzw. Naturalne (stan powietrza, gleby, wody)
1 stworzone przez cztowieka (mieszkania, miejsca pracy, miejsca uzytku publicznego);

— biologia i wyposazenie genetyczne — geny, ptec, wiek;

—zachowania zdrowotne 1 umiej¢tnosci radzenia sobie, na ktore ma wplyw

spoteczenstwo, wiedza i podejmowane dzialania i decyzje np. wybor zdrowej diety;
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— prawidtowy rozwoj w dziecinstwie — tzw. Okres okotoporodowy i wczesne
dziecinstwo ma wptyw na stan samopoczucia i zdrowia w kolejnych latach zycia;

— stuzba zdrowia — szeroko rozumiana opieka zdrowotna oraz dziatania podejmowane
w celu utrzymania zdrowia i zapobiegania chorobom [92].

W strategii ,,Zdrowie dla wszystkich w roku 2000 [93] opisano zdrowie, jako:

— warto$ci, poprzez ktore grupa lub jednostka moze realizowa¢ swoje dziatania,
potrzeby, prowadzace do osiggania satysfakcji oraz dzigki ktorej ma wptyw na srodowisko;

— zasoby, bedace korzyscig dla catego spoleczenstwa, poprzez jego rozwoj spoleczny
kulturowy 1 ekonomiczny;

— $rodek, ktory jest niezbedny do osiggania lepszej jakosci zycia, skorelowany np. ze
sprawnym funkcjonowaniem do p6znej starosci, wyzszymi zarobkami, czy tez ze satysfakcja
Z 7ycia.

Takie ujecie zdrowia podkresla fakt, Zze zdrowie jest stanem dynamicznym,
zmieniajacym si¢ w ciggu zycia czlowieka. Najczesciej podejmowane formy dzialan to np.
profilaktyka (zapobieganie chorobom), promocja zdrowia (doskonalenie zdrowia) oraz leczenie
1 rehabilitacja [14,93,94].

Styl zycia jest jednym z najwazniejszych czynnikéw wplywajacych na stan zdrowia,
a co najwazniejsze cztlowiek moze go modyfikowa¢ na przestrzeni swojego zycia. Potocznie
styl zycia okres$lany jest jako sposob zycia, ktory obejmuje podejmowane dziatania 1 zwyczaje
majgce wpltyw na zdrowie tj. odzywianie (regularnos¢ i jakos$¢ positkow), stosowanie uzywek
(alkohol, narkotyki, tyton), aktywnos$¢ fizyczna, sposdb spedzania wolnego czasu, kontakty
spoleczne, badania kontrolne. Aktywnosci te podejmowane s3 z pewng regularnoscia
1 preferencja danej jednostki, czy tez grupy [92].

Swiatowa Organizacja Zdrowia definiuje styl zycia, jako sposob zycia, ktory opiera sig
o wzajemny zwigzek pomi¢dzy warunkami zycia w szerokim sensie a indywidualnymi
wzorami zachowan, zdeterminowanymi przez czynniki spoteczno-kulturowe 1 cechy
indywidualne [92,94].

Czlowiek przyjmuje okreslone postawy wobec zdrowia, okreslane jako prozdrowotne
(np. aktywno$¢ fizyczna, zdrowa dieta, higiena ciala 1 otoczenia, unikanie zachowan
ryzykowanych, dbanie o relacje spoteczne, odpoczynek, unikanie stresorow) lub
antyzdrowotne (palenie tytoniu 1 innych substancji, naduzywanie alkoholu, lekow,
niedostateczna ilo$¢ snu, intensywne zycie, w tym zycie w stresie). Wybdr danej postawy

warunkuje styl zycia jednostki. Postawa prozdrowotna zawiera:
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—komponent poznawczy, uwzgledniajacy poziom wiedzy na temat zdrowia,
mozliwosci podejmowania zachowan sprzyjajacych zdrowemu stylu zycia;

—komponent emocjonalny, czyli ogélny stosunek i poziom zaangazowania
emocjonalnego oraz motywacji do pogltebiania wiedzy na temat wlasnego zdrowia, co wptywa
na podejmowanie dziatania prozdrowotnych;

— komponent behawioralny, obejmujacy zespdt okreslonych codziennych zachowan
i dzialan, ktéore moga prowadzi¢ do podejmowania zachowan prozdrowotnych lub
antyzdrowotnych [86,89].

Pomimo licznych réznic w percepcji zdrowia, funkcjonuje przynajmniej jedna
powszechna regula, tzw. Pojecie wzglednego zdrowia, udowodnione w badaniach
empirycznych. Zgodnie z tg regula, zdrowie pogarsza si¢ wraz z wiekiem, dlatego pojawienie
si¢ chorob w pdzniejszym wieku ujmowane jest jako wydarzenie mieszczace si¢ w ,,normie
wiekowej”. Wsrod osob starszych mozna zauwazy¢ tendencje do lepszej oceny swojego stanu
zdrowia, pomimo wynikoOw badan lekarskich. Bardzo wazne jest, aby obserwowac¢ zmiany
w ocenie jako$ci zycia, uwarunkowane czesto podjeciem jakiejkolwiek interwencji medycznej
lub po zastosowaniu konkretnej formy leczenia. Kowalik i wsp. [79] podkresla fakt, ze ta sama
choroba czy sposéb leczenia mogg wywotac u poszczegolnych osob odmienne reakcje 1 mie¢
dla nich odmienne znaczenie. Jako$¢ zycia podwyzszajg skuteczne metody leczenia,
poprawiajace zdrowie 1 samopoczucie chorych, a uzasadnione niezadowolenie pojawia si¢
w momencie, gdy okreslona interwencja medyczna nie przynosi oczekiwanych efektow. Ocena
jakosci zycia ulega zmianom takze w czasie przebiegu i leczenia udaru mozgu. Wspotczesne
procedury medyczne powinny by¢ oceniane wedtug standardow uwzgledniajacych wszystkie

aspekty zdrowia 1 jakos$ci zycia.
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4.4.1. Biopsychospoleczny model jakosci zycia zwigzanej ze stanem zdrowia u os6b po

udarze niedokrwiennym mozgu

Biopsychospoteczny model jakosci zycia zwigzanej ze stanem zdrowia u 0sob po udarze
mdzgu stanowi rozwiniecie klasycznego modelu biomedycznego®, dominujacego w medycynie
XX wieku [76]. W ujeciu tym, jak zauwazaja Kowalik i wsp. [79], jako$¢ zycia mozna
analizowa¢ z rdznych punktéw widzenia, w tym z perspektywy biologicznej®, koncentrujacej
si¢ gtbwnie na mechanizmach patogenetycznych prowadzacych do rozwoju choroby. Model
biomedyczny skupia si¢ jednak niemal wylacznie na fizjologicznych aspektach zdrowia
1 pomija komponenty psychiczne oraz spoleczne. W konsekwencji pacjent jest traktowany
gtéwnie jako odbiorca leczenia, a zdrowie utozsamiane jest z brakiem objawow chorobowych
[10,96,97].

Wspoéiczesne badania z zakresu neuropsychologii, nauk o emocjach 1 wartosci, a takze
psychologii zdrowia wykazaly ograniczenia takiego podejscia [90,98]. Udowodniono, ze
sposob interpretowania rzeczywistosci przez cztowieka, w tym przez osobg po udarze mozgu,
jest $cisle zwigzany z jego procesami poznawczymi, emocjami oraz systemem wartosci [ 14,98].
Czynniki te wplywaja na postrzeganie choroby, motywacje do leczenia oraz gotowos¢ do
podejmowania dziatan rehabilitacyjnych.

W przeciwienstwie do ujecia biomedycznego, model biopsychospoteczny traktuje
zdrowie i1 chorobg jako wynik wspoéldziatania sfery biologicznej, psychologicznej, kulturowej
1 spotecznej. Uwzglednia nie tylko objawy somatyczne, ale rowniez indywidualny sposob
przezywania choroby oraz emocjonalne i spoteczne konsekwencje jej wystgpienia.

W kontekscie udaru moézgu model ten pozwala na calo§ciowe spojrzenie na proces
leczenia i rekonwalescencji, uwzgledniajace nie tylko stan neurologiczny pacjenta, lecz takze

jego emocje, relacje spoteczne oraz poczucie sensu i sprawstwa (por. ryc. 8).

> Biomedyczny model nie stanowi catoksztaltu jakosci zycia uwarunkowanej stanem zdrowia, ale biologiczne czynniki
stanowia jej wazny element.

¢ Biologiczne mechanizmy odgrywaja kluczowa role w patogenezie choréb, jednak w przypadku udaru mézgu nie
stanowia wystarczajacego wyjasnienia dla catego spektrum jego objawéw i nastepstw [14,90].
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Rycina 8. Biopsychospoteczny model jakosci Zycia zwigzanej ze stanem zdrowia u 0sob po
udarze mozgu

Zrédto: Pachalska i wsp. (2014), Neuropsychologia kliniczna. Od teorii do praktyki. Warszawa.
Wydawnictwo Naukowe PWN, w modyfikacji wtasne;.

Model biopsychospoteczny znajduje szerokie zastosowanie zaréwno w ujeciach

teoretycznych, jak i praktycznych. Moze by¢ wykorzystywany:
— do interpretacji jako$ci zycia w kontekscie zdrowia i choroby,
— jako podstawa badan nad mechanizmami adaptacji i funkcjonowania 0s6b zmagajacych

si¢ z okreslong chorobg [5,14,10]

Dodatkowo koncepcja ta opiera si¢ na zatozeniu wzajemnego oddzialywania czynnikow
biologicznych, psychologicznych 1 spotecznych, ktore wspdlnie determinujg sposob
reagowania pacjenta na chorobe, przebieg leczenia oraz efekty rehabilitacji. W przypadku osob
po udarze moézgu, model ten pozwala lepiej zrozumie¢ ztozono$¢ ich zachowan, emocji
1 potrzeb, a takze wspiera projektowanie skutecznych oddzialywan terapeutycznych.

Wielu autoréow podkresla, zZe biopsychospoteczna perspektywa jest szczegolnie
przydatna w badaniach nad jakoscig zycia pacjentéw po udarze niedokrwiennym moézgu, gdyz

integruje aspekty kliniczne z psychologicznymi 1 spolecznymi, tworzac spdjng rame
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interpretacyjng - pozwala lepiej zrozumie¢ indywidualne rdéznice w procesie zdrowienia
i rehabilitacji, ktore czgsto nie sg widoczne w tradycyjnych ocenach klinicznych [90,100,101].

Niepelnosprawno$¢, ograniczenia w zakresie codziennego funkcjonowania oraz
pogorszenie jakos$ci zycia stanowig kluczowe wskazniki oceny konsekwencji udaru mézgu,
zarowno w wymiarze indywidualnym, jak i spotecznym, a takze w konteks$cie zdrowia

publicznego [90,100].

4.4.2. Jakos¢ zycia uwarunkowana stanem zdrowia a izolacja spoleczna oséb po udarze

mozgu

Istotnym elementem modelu jakosci zycia uwarunkowanej stanem zdrowia (HRQoL) jest
zjawisko izolacji spotecznej, ktore czgsto rozwija si¢ u pacjentOw po przebytym udarze
niedokrwiennym maézgu (ryc. 9).

Pachalska [14,99] opisuje izolacje spoteczng w tej grupie chorych jako subiektywne
poczucie osamotnienia, najczg¢sciej interpretowane przez jednostke jako stan narzucony
z zewnatrz 1 majacy charakter negatywny lub zagrazajacy. Izolacja moze przejawial si¢
ograniczeniem kontaktow 1 interakcji z otoczeniem zar6wno w wymiarze indywidualnym
(obejmujacym relacje rodzinne, przyjacielskie i1 sgsiedzkie), jak i spotecznym, odnoszacym sig
do szerszych struktur wspolnotowych.

Zdaniem autorki, jednym z najczgstszych czynnikow prowadzacych do izolacji po
udarze jest afazja, czyli zaburzenie zdolnosci komunikowania si¢. Warto jednak zauwazy¢, ze
poczucie osamotnienia, izolacji moze pojawiac si¢ takze u osob, ktore otrzymujg wsparcie ze
strony rodziny 1 bliskich, lecz z réznych przyczyn unikaja kontaktu lub nie potrafiag go
nawigza¢. W takich sytuacjach izolacja spoteczna wynika nie tyle z braku relacji, co z trudnosci
w ich podtrzymywaniu, utraty pewnosci siebie czy potrzeby wycofania si¢ z aktywnosci

spotecznej.
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CHOROBA

Niechetna lub
wroga reakcja
otoczenia

Ograniczenie
kontaktow

Poczucie niskiej
wartosci

IZOLACJA
SPOLECZNA

Rycina 9. Jakos¢ zycia uwarunkowana stanem zdrowia a izolacja spoleczna po udarze mozgu
Zrédto: opracowanie wlasne na podstawie [100].

Zaprezentowany model zaklada, ze punktem wyjscia w analizie jakosci zycia jest
choroba, w tym przypadku udar mézgu, ktéry stanowi gtdowng zmienng niezalezng. To wlasnie
ona determinuje wystepowanie dalszych konsekwencji w sferze biologicznej, psychologicznej
1 spoteczne;.

Jak zauwaza Majkowicz [73], kazda choroba obejmuje dwie zasadnicze ptaszczyzny:
1. sam proces chorobowy wraz z jego objawami i stopniem nasilenia,
2. proces leczenia i rehabilitacji, ukierunkowany na przywrdcenie utraconych funkcji

1 redukcje skutkéw choroby.

W tym ujeciu zmienng zalezng jest jako$¢ zycia, interpretowana zgodnie z teorig
mikrogenetyczng jako zjawisko dynamiczne, obejmujace wiele wzajemnie powigzanych ocen
czastkowych.

Migdzy choroba (zmienng niezalezng) a jako$cig zycia (zmienng zalezng) wystepuja
czynniki posredniczace, ktore modyfikuja relacje miedzy stanem zdrowia a funkcjonowaniem
chorego po udarze mézgu. Do najwazniejszych naleza:

— czynniki osobowe, obejmujace dane socjodemograficzne (wiek, wyksztalcenie, stan
cywilny), cechy osobowosci, style radzenia sobie z choroba, wczesniejsze do$wiadczenia
1 postawy wobec zZycia;

—czynniki medyczne, dotyczace zarowno obiektywnego stanu klinicznego, jak
1 subiektywnej oceny zdrowia, relacji z personelem medycznym, udzialu pacjenta w wyborze

terapii oraz jego zaangazowania w leczenie i rehabilitacje;
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—czynniki spoteczne, takie jak dostgp do zasobdéw 1 wsparcia spotecznego
(emocjonalnego, informacyjnego i instrumentalnego) ze strony rodziny, przyjaciot i srodowiska
lokalnego;

— czynniki stresogenne, zwigzane z chorobami wspoélistniejagcymi, stratami zyciowymi
1 przecigzeniem emocjonalnym wynikajacym z nagromadzenia trudnych doswiadczen [14,99].

Wsréd elementow istotnie wplywajacych na percepcje zdrowia i samopoczucie 0sdb po
udarze mozgu szczegdlne znaczenie ma poczucie izolacji spotecznej. Zjawisko to jest czgsto
oceniane z wykorzystaniem kwestionariusza SF-36 [5,14], ktory zostat réwniez zastosowany
W niniejszej pracy.

Do glownych przejawdw izolacji spotecznej zalicza si¢ m.in. zmiany w wygladzie
zewnetrznym, unikanie kontaktu wzrokowego, ograniczenie relacji interpersonalnych,
nieadekwatne zainteresowania oraz spadek aktywnosci spolecznej, a takze obnizong zdolnos¢
do angazowania si¢ w relacje dajace poczucie spetnienia oraz przejawianie wartosci i zachowan

spotecznych nieakceptowanych w danej grupie (por. ryc. 10).
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Rycina 10. Objawy stanu izolacji spolecznej w zakresie funkcjonowania biopsychospotecznego

Zrédlo: opracowanie wlasne na podstawie [100].

Definicje oraz modele jako$ci zycia zwigzanej ze stanem zdrowia ukazuja ztozong
1 wielowymiarowa natur¢ tego zjawiska. Ocena HRQoL pozwala na pelniejsze zrozumienie
aktualnego stanu zdrowia pacjenta, analiz¢ wplywu 1 znaczenia choroby dla jego
funkcjonowania oraz dobor odpowiednich, uwzgledniajacych perspektywe pacjenta, metod
diagnozy i leczenia. W $wietle dotychczasowych badan model biopsychospoteczny mozna
uzna¢ za optymalne podejscie do badan nad jakoS$cia zycia zwigzang ze stanem zdrowia u 0sob
po udarze niedokrwiennym mozgu.

Podsumowujac, na podstawie analizy literatury mozna stwierdzi¢, iz dotychczasowa

wiedza na temat jakosSci zycia zwigzanej ze stanem zdrowia wsrdd pacjentow po udarze
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niedokrwiennym moézgu z krytycznym zwezeniem tgtnicy szyjnej wewnetrznej, ktorzy zostali
poddani zabiegowi endarterektomii nie jest wyczerpujaca [87].

Skupiajac si¢ na ocenie i poprawie HRQoL tych chorych mozna jedynie opiera¢ si¢ na
ogblnych $wiatowych standardach i zaktadac, Ze sa one bezpieczne i przyniosg korzysci w tym
zakresie [5]. Jednakze, analizujac literatur¢ przedmiotu, trudno jest odnalez¢ jednoznaczng
odpowiedz na pytanie, ktora z metod leczenia oraz jakie rodzaje terapii sg wskazane ze wzgledu
na pozytywne korzysci w ocenie jakosci zycia [5,95]. Zdaniem autorki pracy, dzieje si¢ tak,
dlatego ze:

1. dotychczasowe badania pacjentdow po udarze niedokrwiennym mozgu skupiajg si¢
najczesciej na ocenie procesOw poznawczych (tj. mowa, uwaga, pamiec¢) oraz emocjonalnych
(). depresja poudarowa, lek) lub tez na objawach neurologicznych (tj. niedowtad);

2. badania dotyczace jakosci zycia u pacjentdéw po udarze niedokrwiennym moézgu
zazwyczaj prowadzane sg w krotkim okresie po wystgpieniu udaru, nie skupiajg si¢ na ocenach
dlugoterminowych;

3. dotychczasowe badania pacjentow operowanych z powodu krytycznego zwezenia
tetnicy szyjnej wewnetrznej, ktorzy przeszli udar mozgu koncentrowaty sie glownie na
bezposrednich efektach wykonywanych procedur, w tym duzych powiktaniach (tj. zawat
mig$nia sercowego, udar mozgu, zgon);

4. w wielu badaniach ocenia si¢ jako$¢ zycia w celu pokazania wptywu udaru mozgu
na funkcjonowanie pacjenta bezposrednio po wudarze, natomiast mato jest badan
wykorzystujacych jakos$¢ zycia jako kluczowego aspektu w doborze metody terapii i leczenia
tj. zabieg endarterektomii, ale tez do rozwijania prewencji i profilaktyki udaru mézgu.

Na potrzeby niniejszej pracy dokonano analizy wielu publikacji naukowych
dotyczacych udaru niedokrwiennego moézgu, ktéry moze wystapi¢ jako nastepstwo zwezenia
tetnicy szyjnej wewnetrznej lub tez jako powiktanie po zabiegu rewaskularyzacyjnym
(angioplastyka z implantacja stentu, endarterektomia). Niewiele natomiast znaleziono badan
iprac na temat jakoSci zycia wsrdd pacjentow po tego typu zabiegach, a jeszcze mniej
w odniesieniu do 0s6b po udarze niedokrwiennym moézgu niepoddanych Zadnym zabiegom.
Sytuacja ta zmotywowata autorke do poglebienia tej tematyki i podjecia badan porownujacych
jako$¢ zycia zwigzang ze stanem zdrowia pacjentdw po udarze niedokrwiennym mozgu

poddanych i1 niepoddanych endarterektomii krytycznie zwegzonej tetnicy szyjnej wewnetrzne;.
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ROZDZIAL 5. CEL PRACY

Celem badan byla ocena jakosci zycia zwigzanej ze stanem zdrowia (Health Related Quality
of Life, HRQoL) pacjentéw po przebytym niedokrwiennym udarze mozgu poddanych
i niepoddanych zabiegowi endarterektomii (Carotid Endarterectomy, CEA) krytycznie
zwezonej tetnicy szyjnej wewnetrznej. Analizg przeprowadzono w oparciu o badanie gtownych
komponentow jako$ci Zycia oraz porOwnania mi¢dzy grupami.

Przyjeto zalozenie, ze subiektywne poczucie zdrowia stanowi jeden z kluczowych
czynnikow wplywajacych na oceng¢ HRQoL. Na etapie opracowywania metodologii badan
zwrocono uwage, 1z indywidualna ocena stanu zdrowia obejmuje zarowno percepcje objawow
1 dolegliwosci, jak 1 postrzeganie ich nastgpstw w codziennym funkcjonowaniu. Ograniczenia
w sferze fizycznej, psychicznej lub spotecznej oraz negatywna ocena wlasnego zdrowia moga

prowadzi¢ do obnizenia jakosci zycia [5,10,14,37].
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ROZDZIAL 6. MATERIAL I METODYKA

W niniejszym rozdziale zaprezentowano charakterystyke badanej grupy. Przedstawiono
kryteria doboru do grupy (wlaczajace i wykluczajace), przebieg procedury badawczej,
problemy badawcze, gldwna hipoteze. Dokonano opisu zastosowanych narzgdzi badawczych,

przedstawiono takze wykorzystane metody analiz statystycznych.

6.1. Charakterystyka badanej grupy

Charakterystyka badanej grupy zostata opracowana na podstawie danych zebranych za pomoca
ustrukturowanego wywiadu klinicznego, obejmujacego wywiad z personelem medycznym oraz
wywiad z pacjentem przy uzyciu autorskiego Kwestionariusza Stanu Zdrowia (Aneks, zal. 5).

Grupa badanych poczatkowo sktadata si¢ ze 100 oséb (N = 100) po przebytym udarze
niedokrwiennym mézgu. Badanych podzielono na dwie grupy: B (grupa badana) i K (grupa
kontrolna). Grupa B sktadata si¢ z 50 pacjentéw po przebytym udarze niedokrwiennym mozgu,
ktorzy w pierwszym tygodniu po udarze otrzymali kwalifikacj¢ do zabiegu CEA. Grupe K
stanowito takze 50 oso6b po przebytym udarze niedokrwiennym moézgu, ale bez kwalifikacji
do zabiegu CEA.

Badani byli rekrutowani z Oddzialu Chirurgii Naczyn =z Pododdzialem
Endowaskularnym Szpitala im. Jana Pawla II w Krakowie oraz z Oddziatu Neurologii
i Rehabilitacji Wielospecjalistycznego Szpitala w Ostrowcu Swigtokrzyskim.

Ostatecznie do analiz statystycznych zaliczono wyniki 82 0sob — tych, ktore przeszty
pely cykl badan (zob. 3.3.), tj. 42 0s6b z grupy B (jedna osoba zmarta w wyniku kolejnego
udaru, cztery zrezygnowaly z udzialu w badaniach w trakcie ich trwania, z kolejnymi trzema
utracono kontakt po ich wyjsciu ze szpitala) 1 40 oséb z grupy K (jedna osoba popetnita
samobdjstwo, u pieciu 0sOb wystapit kolejny udar mézgu, w wyniku ktérego zmarty trzy z nich,
jedna osoba zaczela naduzywaé alkoholu, trzy kolejne zrezygnowaly z udzialu w badaniach

w trakcie ich trwania) (tab.4).
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Tabela 4. Charakterystyka badanych

Badani Udar Zwegzenie tetnicy Zabieg Liczba osob
niedok’rwienny szyjnej . operacyjny Etap Etap
mozgu wewnetrzne) CEA ]
poczatkowy | koncowy
Grupa B + + + 50 42
Grupa K + + - 50 40

Zrodto: opracowanie wlasne.

W grupie pacjentow po udarze niedokrwiennym poddanych w czasie do 2 tygodni po
udarze zabiegowi CEA (grupa B) $rednia wieku wyniosta M = 72,40, SD = 4,586. Wiek
uczestnikow wahat si¢ od 60 do 80 lat. W grupie kontrolnej, obejmujacej pacjentow po udarze
niedokrwiennym niepoddanych leczeniu operacyjnemu (grupa K), sredni wiek byl nizszy
1 wyniost 68,5 roku (SD = 9,13). Zakres wieku w tej grupie miescit si¢ migdzy 52 a 80 lat
(tab. 5).

Tabela 5. Statystyki opisowe dla wieku badanych po udarze niedokrwiennym mozgu (N=82)
poddanych do 2 tygodni po udarze zabiegowi CEA (grupa B) oraz tych, bez zabiegu

operacyjnego (grupa K)

Zmienna Grupa M ME SD MIN MAX
B 72,40 74,00 4,586 60 80
Wiek [lata]
K 68,50 67,50 9,132 52 80

Adnotacja. M — $rednia; ME — mediana; SD — odchylenie standardowe; MIN — warto§¢ minimalna; MAX
— warto$¢ maksymalna

Zgodnie z tym co prezentuje rycina 11, w grupie pacjentéw po udarze niedokrwiennym
poddanych do 2 tygodni po udarze zabiegowi CEA (grupa B) mezczyzni stanowili 61,9%
(N =26) badanych, kobiety — 38,1% (N = 16). Z kolei w grupie pacjentéw po udarze
niedokrwiennym bez zabiegu operacyjnego (grupa K) 55% (N = 22) stanowili me¢zczyzni, 45%
(N = 18) — kobiety.
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Rycina 11. Struktura ptci osob z grupy badanej (B) (N = 42) oraz z grupy kontrolnej (K) (N=40)

W grupie pacjentéw po udarze niedokrwiennym moézgu poddanych do 2 tygodni po
udarze zabiegowi CEA (Grupa B) odnotowano szereg problemoéw zdrowotnych, wsrod ktorych
dominowaty:

— podwyzszony poziom cukru / cukrzyca (83,3%, N = 35),
— wysokie ci$nienie / nadcisnienie (95,2%, N = 40),

— miazdzyca (57,1%, N =24),

— niewydolno$¢ wiencowa (50%, N = 21),

— zaburzenia snu (40,5%, N =17) oraz

— Dbole glowy / migrena (40,5%, N =17).

U badanych z grupy B odnotowano takze problemy z widzeniem (21,4%, N = 9),
problemy ze stuchem (9,5%, N = 4), problemy neurologiczne (23,8%, N = 10), chorobe
niedokrwienng serca (14,3%, N = 6), choroby nerek (33,3%, N = 14). Dodatkowo, u trzech
badanych odnotowano przebyty atak serca, u dwoch — zawat migénia sercowego; rowniez
u dwoch — depresje (ryc. 12).

Natomiast wsrdéd pacjentow po udarze niedokrwiennym mozgu niepoddanych
zabiegowi CEA (Grupa K) w grupie dominujacych probleméw zdrowotnych stwierdzono:

— problemy z widzeniem (60%, N = 24),
— zaburzenia snu (62,5%, N = 25),
— Dbole glowy / migreny (65%, N = 26),
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— wysokie ci$nienie / nadci$nienie (62,5%, N =25) oraz
— miazdzyce (52,5%, N =21).

W omawianej grupie 15% (N = 6) badanych miato astme, 30% (N = 12) problemy ze
stuchem, 32,5% (N = 13) chorowalo na cukrzyce. Depresja dotyczyta 7,5% (N = 3) badanych.
Problemy neurologiczne odnotowano u 22,5% (N = 9) pacjentdw, chorob¢ niedokrwienng serca
u 17,5% (N = 7), atak serca réwniez u 17,5% (N = 7) badanych tej grupy, zawal migsnia

sercowego miato 20% (N = 8) pacjentow (ryc. 12).
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Rycina 12. Problemy zdrowotne pacjentow z grupy badanej (B) (N = 42) oraz z grupy
kontrolnej (K) (N = 40)
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6.2. Kryteria doboru do badan

Doboru badanych dokonano w oparciu o precyzyjne kryteria wiaczenia i wylaczenia, ktoére

prezentuja ponizsze tabele.

Tabela 6. Kryteria wigczenia

Nazwa kryterium Grupa
B K
Swiezo przebyty udar niedokrwienny mézgu + +
Zwezenie tetnicy szyjnej wewnetrznej + +
Kwalifikacja do zabiegu CEA + -
Hospitalizacja z powodu wudaru moézgu zgodnie + +
z kryteriami diagnostycznymi ICD-11
Wiek: 50-80 lat w chwili prowadzenia badan + +
Czas, ktory uptynat od chwili udaru do chwili badania — + +
do 2 tygodni
Zgoda pacjenta na udziat w badaniach + +
Tabela 7. Kryteria wylgczenia
Nazwa Kkryterium Grupa
B K
Stan kliniczny niepozwalajacy na prowadzenie badan (np. +
oslabienie)
Stan emocjonalny uniemozliwiajagcy uczestniczenie + +
w badaniu
Afazja, uniemozliwiajaca nawigzanie kontaktu z chorym + +
Przebyte wczesniej stany psychotyczne + +
Stwierdzony przemijajacy atak niedokrwienny — TIA + +
Stwierdzony udar krwotoczny + +
Stan splatania poudarowego + +
Objawy anosognozji + +
Przebyty w ciagu ostatnich 6 miesi¢cy uraz mozgu + +
Brak zgody pacjenta na badanie + +
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6.3. Procedura badawcza

Badania przebiegaty w kilku okre§lonych etapach.

W pierwszej kolejnosci, celem kwalifikacji chorych do badan, dokonano analizy
dokumentacji medycznej badanych, przeprowadzono takze wywiad z zespotem medycznym
i rodzing pacjenta. Kolejnym krokiem — w celu uzupehnienia uzyskanych wcze$niej informacji
— bylo przeprowadzenie ustrukturowanego wywiadu z kazdym badanym. Ostatnim krokiem
bylo trzykrotne wypetnienie przez kazdego badanego, samodzielnie lub z pomocg osoby
badajacej, Skréconej Skali Jakosci Zycia SF-36. Ankiety byly dostepne w wersji papierowe;.

Przed przystapieniem do badan uzyskano:

— zgode Komisji Bioetycznej Krakowskiej Akademii im. Andrzeja Frycza Modrzewskiego na
ich przeprowadzenie (zgoda nr KBKA/55/0/2021) (Aneks, Zatacznik 1),

—zgode Oddziatu Chirurgii Naczyn z Pododdzialem Endowaskularnym Szpitala im. Jana
Pawta II w Krakowie oraz Oddziatu Neurologii 1 Rehabilitacji Wielospecjalistycznego Szpitala
w Ostrowcu Swictokrzyskim na przeprowadzenie badan (Aneks, Zatacznik 2 i 3),

— zgode badanego na udziat w badaniu (Aneks, Zalacznik 4).

Kazda z badanych osob otrzymata szczegdtowe instrukcje, dotyczace celu i przebiegu
badan. Uczestnicy zostali poinformowani rowniez, ze uzyskane dane beda wykorzystane tylko
1 wylacznie do celow naukowych, a wyniki zostang przestawione w sposob anonimowy. Udziat
w projekcie byt dobrowolny, co oznaczato takze mozliwos¢ wycofania si¢ z badan na kazdym
etapie ich trwania.

Ocene jakosci zycia przy uzyciu Skréconej Skali Jakosci Zycia SF-36 przeprowadzono
trzykrotnie:

— I badanie (pomiar) — do 2 tygodni od wystgpienia udaru niedokrwiennego mézgu i po

wyjsciu ze stanu krytycznego (grupa B 1 grupa K),

— II badanie (pomiar) — okoto 6 miesigcy od pierwszego badania (grupa B i grupa K),

1 dodatkowo — w przypadku grupy B — po wykonanym w okresie do dwoch tygodni od

wystapienia udaru mozgu zabiegu endarterektomii;

— III badanie (pomiar) — okoto 12 miesigcy po pierwszym badaniu (grupa B i grupa K).

Pierwsze badanie przeprowadzono w Oddziale Chirurgii Naczyn z Pododdziatlem
Endowaskularnym Szpitala Jana Pawla II w Krakowie oraz w Oddziale Neurologii
i Rehabilitacji Wielospecjalistycznego Szpitala w Ostrowcu Swietokrzyskim. Badanie drugie
itrzecie wykonano w domu chorego lub — w przypadku ponownej hospitalizacji —
w wymienionych wyzej placowkach.
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6.4. Problemy badawcze

Gltowny problem badawczy zawart si¢ w pytaniu:
Jaki jest zwigzek miedzy jako$cig zycia zwigzang ze stanem zdrowia (HRQoL)
a sposobem leczenia krytycznie zwezonej tetnicy szyjnej wewngtrznej (wykonanym lub
niewykonanym zabiegiem endarterektomii) w badanej zbiorowosci 0s6b po przebytym udarze
niedokrwiennym mozgu.
W dlad za pytaniem gléwnym, sformutowano ponizsze pytania szczegdtowe.
1. Jaki jest poziom jakosci zycia zwigzanej ze stanem zdrowia w wymiarze psychicznym
1 fizycznym w okresie do 2 tygodni od wystapienia udaru niedokrwiennego mozgu
u pacjentéw zakwalifikowanych do zabiegu endarterektomii krytycznie zwezonej
tetnicy szyjnej wewnetrznej (grupa B), a jaki u badanych, u ktérych ten zabieg nie byt
wykonany (grupa K).

2. Jaki jest poziom jakosci zycia zwigzanej ze stanem zdrowia w wymiarze psychicznym
1 fizycznym w odstepie 6 miesiecy od wystapienia udaru niedokrwiennego mozgu
u pacjentéw poddanych zabiegowi endarterektomii krytycznie zwezonej t¢tnicy szyjnej
wewnetrznej (grupa B), a jaki u badanych, u ktorych ten zabieg nie byt wykonany
(grupa K).

3. Jaki jest poziom jakosci zycia zwigzanej ze stanem zdrowia w wymiarze psychicznym
1 fizycznym w odstepie 12 miesiecy od wystapienia udaru niedokrwiennego mozgu
u badanych poddanych zabiegowi endarterektomii krytycznie zwezonej tetnicy szyjnej
wewnetrznej (grupa B), a jaki u pacjentow, u ktorych ten zabieg nie byt wykonany

(grupa K).

4. Jak na przestrzeni dwunastu miesigcy od wystgpienia udaru niedokrwiennego mozgu
zmienia si¢ ocena jako$ci zycia zwigzanej ze stanem zdrowia w wymiarze psychicznym
1 fizycznym przez badanych poddanych zabiegowi endarterektomii krytycznie zwegzonej
tetnicy szyjnej wewnetrznej (grupa B), a jak przez pacjentdw, u ktorych ten zabieg nie

byt wykonany (grupa K).
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6.5. Hipoteza glowna
Dla badan przyjeto nastepujace zatozenie:

W badanej zbiorowosci 0sob po przebytym udarze niedokrwiennym mozgu sposob
leczenia krytycznie zwezonej tetnicy szyjnej wewngtrznej (wykonany lub niewykonany zabieg
endarterektomii) ma wptyw na jakos$¢ zycia zwigzang ze stanem zdrowia (HRQoL); wyzszy
poziom jakoS$ci zycia we wszystkich jej wymiarach prezentuja badani poddani endarterektomii.

6.6. Zmienne i ich wskazniki

Uktad zmiennych, przyjetych w koncepcji badan, prezentuje ponizsza tabela.

Tabela 8. Operacjonalizacja zmiennych, ujetych w modelu badawczym

Zmienna Wskaznik

zalezna

Poziom jakoS$ci zycia zwigzanej ze
stanem zdrowia mierzony Skalg
Jakosci Zycia SF-36

poziom jakosci zycia w wymiarze
fizycznym
poziom jakosci zycia w wymiarze

psychicznym

niezalezna

Sposdb leczenia pacjenta

wykonany zabieg endarterektomii
leczenie bez zabiegu endarterektomii

Czas od wystgpienia udaru
niedokrwiennego mézgu

do 2 tygodni
6 miesiecy
12 miesigcy

6.7. Metody, techniki i narzedzia badawcze
Ze wzgledu na specyfike badan, a w szczegolnosci ich cel postuzono si¢ dwoma podejsciami
metodologicznymi — jako$ciowym 1 ilosciowym [4,39]. Wyniki badan kwestionariuszowych
zostaly uzupetnione o dane pochodzace z wywiadu z pacjentem, wywiadu z jego rodzing oraz
lekarzem prowadzacym.

W badaniach wykorzystano:

analize dokumentacji medycznej,
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— ustrukturowany wywiad kliniczny, obejmujacy wywiad z personelem medycznym,
rodzing pacjenta oraz z samym pacjentem — przy uzyciu autorskiego Kwestionariusza
Stanu Zdrowia (Aneks, zalacznik 5),

—  Skrécong Skale Jakosci Zycia SF-36 (ang. Short Form Health Survey — 36, Ware
i Sherbourne, 1992) w polskiej adaptacji opracowanej przez Pachalska, MacQueen,
Moskate 1 Tomaszewskiego (Aneks, zalacznik 6).

Na podstawie analizy dokumentacji medyczne] uczestnikow badania okreslono
podstawowg jednostke chorobowa - udar niedokrwienny mdzgu, czas, jaki uptynal od jego
wystgpienia, obecno$¢ krytycznego zwegzenia tetnicy szyjnej wewnetrznej, zastosowang
metode leczenia, objawy towarzyszace (np. niedowtad) oraz choroby wspotistniejace.

W celu uzupetienia danych dotyczacych historii leczenia i aktualnego stanu zdrowia
wykorzystano autorski Kwestionariusz Stanu Zdrowia, opracowany na potrzeby niniejszego
badania.

Oceneg jakosci zycia zwigzang ze stanem zdrowia (HRQoL) przeprowadzono przy
uzyciu standaryzowanego narzedzia — Skréconej Skali Oceny Jakosci Zycia SF-36 (Short Form
Health Survey - 36). Narzedzie to jest powszechnie stosowane w badaniach klinicznych, a jego
trafno$¢ potwierdzono m.in. u pacjentow po przemijajacym ataku niedokrwiennym (TIA),
udarze mozgu oraz u osob z krytycznym zwezeniem tetnicy szyjnej wewnetrznej poddanych
zabiegom rewaskularyzacji [5,14,102].

Kwestionariusz SF-36 obejmuje 36 pozycji i pozwala na ocen¢ osmiu wymiardw jakosci
zycia, pogrupowanych w dwie gtowne domeny:

- fizyczna, obejmujacg funkcjonowanie fizyczne, ograniczenia w petnieniu rél z powodu
stanu zdrowia, odczuwane dolegliwosci bolowe oraz ogolng oceng zdrowia;
— psychiczng, ktora dotyczy witalnosci, funkcjonowania spotecznego, ograniczen

w pelnieniu rdl wynikajacych z probleméw emocjonalnych oraz poczucia zdrowia

psychicznego.

Podczas badania jako$ci zycia bardzo czgsto badacze postuguja si¢ terminami ,,wynik”
oraz ,,parametr”. Warto zaznaczy¢, ze w przypadku Skréconej Skali Jakosci Zycia SF-36
warto$¢ uzyskana w kazdym wymiarze begdzie odwrotnie proporcjonalna do wartosci jakosci
zycia [5,10,102]. Wysokie wyniki beda oznaczaty niska jakos¢ zycia, powiazang z duzg liczba
skarg na dolegliwos$ci, poczucie dyskomfortu. Natomiast niskie wyniki oznaczaja wysoka

jakos$¢ zycia.
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6.8. Metody obliczen statystycznych

W ramach realizacji badan zostaly wykazane i opracowane statystycznie roznice pod wzgledem
oceny jakos$ci zycia wsérdd pacjentéw po udarze niedokrwiennym mozgu poddanych (grupa B)
i niepoddanych (grupa K) zabiegowi endarterektomii krytycznie zwezonej tetnicy szyjnej
wewnetrzne;j.

Dla poziomu jakosci zZycia zwiazanej ze stanem zdrowia mierzonej Skalg Jakosci Zycia
SF-36 w pierwszej kolejnosci opracowane zostaly statystyki opisowe, takie jak M — $rednia,
Me — mediana, SD — odchylenie standardowe, Min — warto$¢ najmniejsza, Max — warto$¢
najwieksza oraz test normalnos$ci rozktadu zmiennych (test Shapiro-Wilka). Statystyki opisowe
zaprezentowano z uwzglednieniem podzialu na grupe oraz czas badania. Dla wykazania rdznic
pomiedzy grupami w poszczegolnych pomiarach wykorzystano test U Manna-Whitneya, a dla
poréwnania réznic w poszczegdlnych pomiarach — test Anova Friedmana. W przypadku
istotnych wynikéw testu Friedmana wykonano poréwnania parami, pozwalajace wskazac

istotne roznice mi¢dzy poszczegdlnymi pomiarami. Jako poziom istotnosci przyjeto p<0,05.
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ROZDZIAL 7. PREZENTACJA I ANALIZA WYNIKOW BADAN

Celem badan, podjetych na rzecz niniejszej pracy, byta ocena i analiza jako$ci zycia zwigzanej
ze stanem zdrowia (HRQoL) 82 pacjentéw po przebytym niedokrwiennym udarze moézgu,
poddanych (42 badanych) i niepoddanych (40 badanych) zabiegowi endarterektomii (CEA)
krytycznie zwezonej tetnicy szyjnej wewnetrznej w oparciu o badania glownych komponentow
jakos$ci zycia oraz poréwnan migdzygrupowych. Ocena HRQoL zostata przeprowadzona na
przestrzeni 12 miesiecy od wystgpienia niedokrwiennego udaru moézgu, w trzech punktach
czasowych: do 2 tygodni od wystgpieniu udaru, okoto 6 miesigcy po pierwszym pomiarze oraz
okoto 12 miesiecy od udaru.

W ramach realizacji badan opracowano 1 pordwnano statystycznie wyniki oceny jakosci
zycia pacjentow po udarze niedokrwiennym moézgu, poddanych (grupa B) oraz niepoddanych
(grupa K) zabiegowi endarterektomii krytycznie zwezonej tetnicy szyjnej wewngtrznej.
W pierwszym etapie analizy statystycznej, dla wszystkich analizowanych zmiennych

kwestionariuszowych, obliczono podstawowe statystyki opisowe. Byly to:

srednia arytmetyczna (M),
- mediana (Me),
- odchylenie standardowe (SD),
- warto$¢ minimalna (MIN) i maksymalna (MAX),

Dodatkowo, w celu weryfikacji zalozen dotyczacych normalnosci rozktadu danych,
przeprowadzono test Shapiro-Wilka dla kazdej zmiennej. Wyniki tego testu decydowaly
o doborze odpowiednich metod statystycznych. Statystyki opisowe zaprezentowano
z uwzglednieniem podzialu na grupy badane oraz momenty pomiarowe. W dalszej analizie, dla
porownania poziomu HRQoL pomiedzy grupami w poszczegdlnych pomiarach, zastosowano
nieparametryczny test U Manna-Whitneya. Z kolei, do poréwnan wewnatrzgrupowych
pomiedzy trzema pomiarami zastosowano jednoczynnikowa analize wariancji (Anova
Friedmana). W przypadku istotnych wynikow testu Friedmana wykonano poroéwnania parami,
pozwalajace wskaza¢ istotne roznice miedzy poszczegdlnymi pomiarami. Za istotne

statystycznie uznano wyniki, dla ktérych poziom istotnosci wynidst p < 0,05.

63



7.1. Poziom jakoSci zycia zwiazanej ze stanem zdrowia badanych w okresie do

2 tygodni od wystapienia udaru niedokrwiennego mozgu

W pierwszej kolejnosci przedstawiono wyniki dotyczace fizycznego wymiaru jako$ci zycia
zwigzanego ze stanem zdrowia badanych, uzyskane w pomiarze przeprowadzonym w czasie
do dwodch tygodni od wystgpienia udaru niedokrwiennego moézgu. Uwzgledniono cztery
sktadowe: funkcjonowanie fizyczne, ograniczenia w petnieniu r6l z powodu zdrowia

fizycznego, dolegliwosci bolowe oraz ogdlne poczucie zdrowia.

Dla jakosci zycia w zakresie funkcjonowania fizycznego (tab. 9), w grupie pacjentow
niezakwalifikowanych do zabiegu endarterektomii (grupa K), wartos¢ Srednia wynosita
M =33,350 (SD = 17,924). W grupie B, czyli u pacjentéw zakwalifikowanych do zabiegu
CEA, érednia byta nieco wyzsza i wynosita M = 39,450 (SD = 3,556).

W odniesieniu do zmiennej: ograniczenia w petnieniu rol z powodu zdrowia fizycznego,
w grupie B uzyskano wynik M = 15,600 (SD = 2,964), natomiast w grupie K — M = 15,130
(SD = 8,125).

Dla zmiennej: dolegliwosci bolowe, §rednia warto§¢ w grupie B w pomiarze [ wynosita
M = 7,240 (SD = 0,759), natomiast w grupie K — M = 4,180 (SD = 2,845).

W zakresie ogdlnego poczucia zdrowia, pacjenci z grupy B uzyskali wynik M = 18,690
(SD = 1,554), natomiast w grupie K $rednia wyniosta M = 14,500 (SD = 4,255).

Dla jakosci zycia w wymiarze fizycznym w grupie pacjentow po udarze
niedokrwiennym poddanych zabiegowi CEA s$redni wynik wynidst M = 80,980 (SD = 5,439).
Pacjenci z grupy K uzyskali nieco nizszy wynik w tym wymiarze — M = 67,150 (SD = 30,761).

Analiza normalnosci rozktadu zmiennych przeprowadzona za pomoca testu Shapiro-
Wilka wykazala, ze dla wigkszosci badanych zmiennych w pomiarze pierwszym brak bylo
zgodnosci z rozkladem normalnym (p < 0,05), co uzasadnialo zastosowanie testow

nieparametrycznych w dalszej analizie.
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Tabela 9. Statystyki opisowe: Srednia (M), mediana (Me), odchylenie standardowe (SD),
wartos¢ minimalna (MIN), wartos¢ maksymalna (MAX) dla jakosci zycia w wymiarze fizycznym
pacjentow po udarze niedokrwiennym mozgu bez zabiegu operacyjnego (grupa K) oraz tych
bedqgcych po zabiegu endarterektomii (grupa B) (N = §2)

Zmienna Gr. P M ME SD MIN MAX S-w p

. . I 39,450 39,000 3,556 33,000 48,000 0,944 0,038*
Funkcjonowanie

fizyezne g1 33350 42,000 17.924 0,000 50,000  0.800  0,000%**

Ograniczenie
woenioniurel B 1 15,600 15,000 2,964 5000 20,000 0,690  0,000%%*
z powodu
derOW’a K 1 15,130 20,000 8125 0,000 20,000 0,599  0,000%**
izycznego

o I 7240  7.000 0,759 6,000 9,000 0,847  0,000%%*
Dolegliwosci

bolowe K 1 4180 4500  2.845 0000 8000 0,900  0,002%*
Ogblne B 1 18,690 18,000 1554 16,000 23,000 0917  0,005%*
poczucie

zdrowia K I 14,500 15,000 4,255 0,000 21,000 0,938 0,029*

Wymi B I 80,980 80,500 5,493 70,000 93,000 0,972 0,393
ymiar

fizyczny K I 67,150 82,500 30,761 0,000 98,000 0,785  0,000%**

Adnotacja. M — $rednia; ME — mediana; SD — odchylenie standardowe; MIN — warto$¢ minimalna; MAX
— warto$¢ maksymalna; S-W — statystyka testu Shapiro-Wilka; p — warto$¢ p dla testu Shapiro-Wilka.
Grupa: B —pacjenci poddani zabiegowi endarterektomii, K —pacjenci po udarze niedokrwiennym mozgu

bez zabiegu operacyjnego
*p <0.05, **p <0.01, ***p < 0.001

W kolejnej czesci zaprezentowano wyniki dotyczace psychicznego wymiaru jakosci
zycia zwigzanego ze stanem zdrowia, obejmujacego cztery aspekty: witalnos¢, funkcjonowanie
spoleczne, ograniczenia w petnieniu 161 z powodu problemoéw emocjonalnych oraz ogolne
poczucie zdrowia psychicznego (tab. 10).

Analiza wykazala, Zze we wszystkich badanych obszarach pacjenci po udarze
niedokrwiennym, ktorzy zostali poddani endarterektomii (grupa B), uzyskali wyzsze wartos$ci
srednie niz osoby nieoperowane (grupa K).

Dla komponentu witalno$¢ §rednia w grupie B wyniosta M = 13,170 (SD = 2,429),
natomiast w grupie K - M = 10,430 (SD = 4,483).

W zakresie funkcjonowania spotecznego wartosci te ksztattowaty si¢ odpowiednio:
M = 6,620 (SD = 1,447) oraz M = 3,400 (SD = 2,753).

W obszarze ograniczen emocjonalnych w pehieniu rél $rednie wynosity M = 12,740

(SD =2,964) w grupie Bi M = 6,880 (SD = 7,311) w grupie K.
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Z kolei dla ogdlnego poczucia zdrowia psychicznego odnotowano M = 20,000
(SD =2,306) w grupie B oraz M = 10,480 (SD = 5,159) w grupie K.

Lacznie, w zakresie psychicznego wymiaru jakosci zycia, osoby po zabiegu CEA
osiggnety $redni wynik M = 52,520 (SD = 5,162), natomiast pacjenci nieoperowani —
M = 31,180 (SD = 17,343).

Podobnie jak w przypadku wymiaru fizycznego, test Shapiro—Wilka wykazal brak
zgodnosci z rozkladem normalnym dla wigkszosci zmiennych (p < 0,05), co uzasadnialo

zastosowanie testOw nieparametrycznych w dalszej analizie statystyczne;.

Tabela 10. Statystyki opisowe: srednia (M), mediana (Me), odchylenie standardowe (SD),
wartos¢ minimalna (MIN), wartos¢ maksymalna (MAX) dla jakosci zZycia w wymiarze
psychicznym pacjentow po udarze niedokrwiennym mozgu bez zabiegu operacyjnego (grupa K)
oraz tych bedgcych po zabiegu endarterektomii (grupa B) (N = 82)

Zmienna Gr. P. M ME SD MIN MAX S-w p
B I 13,170 13,000 2,429 9,000 18,000 0,954 0,041*
Witalno$¢
K I 10,430 10,000 4,483 0,000 19,000 0,976 0,549
. . B I 6,620 7,000 1,447 4,000 8,000 0,813  0,000%**
Funkcjonowanie
spoteczne e g 3,400 4,000 2,753 0,000 8000 0,880  0,001%*
Ograniczenie rn
w petnieniu rol I 12,740 15,000 2,964 5,000 15,000 0,695 0,000
wynikajace
z problemow .
emocjonalnych I 6,880 2,500 7,311 0,000 15,000 0,676 0,000

Poczucie I 20,000 20,000 2,306 16,000 25,000 0,963 0,186

B
zdrowia
psychicznego K I 10,480 10,000 5,159 0,000 25,000 0,964 0,229
B

Wymi I 52,520 52,500 5,162 40,000 62,000 0,980 0,650
ymiar

psychiczny 31,180 28,000 17,343 0,000 60,000 00947  0,040%

Adnotacja. M — $rednia; ME — mediana; SD — odchylenie standardowe; MIN — warto§¢ minimalna; MAX
— warto$¢ maksymalna; S-W — statystyka testu Shapiro-Wilka; p — warto$¢ p dla testu Shapiro-Wilka.
Grupa: B — pacjenci poddani zabiegowi endarterektomii, K — pacjenci po udarze niedokrwiennym moézgu
bez zabiegu operacyjnego

*p <0.05, ¥*p <0.01, ***p < 0.001
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7.1.1. Analiza porownawcza poziomu jakosci zycia w aspekcie psychicznym w okresie do
2 tygodni od wystgpienia udaru niedokrwiennego moézgu pacjentow z grupy

badanej i grupy kontrolne;j

Analiza statystyczna wynikow dotyczacych jako$ci zycia w aspekcie psychicznym u pacjentow
po udarze niedokrwiennym moézgu wykazata istotne rdznice miedzy grupa pacjentow
zakwalifikowanych do zabiegu endarterektomii (grupa B), a grupa pacjentdow, u ktérych ten
zabieg nie byl planowany (grupa K). Przeprowadzono analiz¢ z wykorzystaniem testu
U Manna-Whitneya. Przyjeto poziom istotnosci 0,05.

Zgodnie z wynikami zamieszczonymi w tabeli 11. dla wszystkich istotnych
statystycznie wskaznikow jakosci zycia, wyzsze wyniki srednie uzyskali pacjenci z grupy B,
ktorzy w pomiarze pierwszym byli jeszcze przed zabiegiem operacyjnym. To wskazuje, ze
oceniali oni swoja jako$¢ zycia w wymiarze psychicznym zdecydowanie gorzej niz pacjenci
z grupy K. Sredni wynik ogélny wymiaru psychicznego jako$ci zycia w danej grupie byt
znacznie wyzszy (M = 52,524, SD = 5,162).

Réznice istotne statystycznie pomig¢dzy grupa B 1 K wykazano dla takich wskaznikow
jakosci zycia w wymiarze psychicznym, jak:

— witalno$¢ (U = 503,0, Z =-3,139, p = 0,002),
— funkcjonowanie spoteczne (U = 284,0, Z = -5,247, p < 0,001),
— ograniczenie w pehieniu rol, wynikajace z probleméw emocjonalnych (U = 513,0,

Z =-3,303, p=10,001),

— poczucie zdrowia psychicznego (U = 63,5, Z=-7,218, p < 0,001).
Réznice istotng statystycznie wykazano réwniez dla ogolnej jakosci zycia w wymiarze

psychicznym (U = 248,5, Z=-5,491, p < 0,001).
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Tabela 11. Porownanie jakosci Zycia w wymiarze psychicznym pacjentow po udarze
niedokrwiennym mozgu kwalifikowanych do zabiegu endarterektomii oraz bez zabiegu
operacyjnego w odstepie krotkoterminowym (do 2 tygodni po udarze) (N = 82)

Zmienna Grupa M ME SD U VA p
B 13,167 13,000 2,429
Witalno$¢ 503,0 -3,139 0,002**
K 10,425 10,000 4,483
B 6,619 7,000 1,448
Funkcjonowanie spoteczne 284,0 -5,247 0,000%**
K 3,400 4,000 2,753
Ograniczenie w petnieniu rol B 12,738 15,000 2,964
wynikajace z problemow 513,0  -3,303 0,001**
emocjonalnych K 6,875 2,500 7,311
B 20,000 20,000 2,306

Poczucie zdrowia

psychicznego 63,5 -7,218  0,000%**

K 10,475 10,000 5,159

B 52,524 52,500 5,162
Wymiar psychiczny 248,5 -5,491 0,000%**
K 31,175 28,000 17,343

Adnotacja. U — statystyka testu U Manna-Whitneya; p — warto$¢ p < 0,05

Grupa: B —pacjenci poddani zabiegowi endarterektomii, K —pacjenci po udarze niedokrwiennym mozgu
bez zabiegu operacyjnego

*p <0.05, **p <0.01, ***p < 0.001

7.1.2. Analiza porownawcza poziomu jakosci zycia w aspekcie fizycznym w okresie do
2 tygodni od wystapienia udaru niedokrwiennego moézgu pacjentéw z grupy

badanej i grupy kontrolnej

W wyniku przeprowadzonej analizy z wykorzystaniem testu U Manna-Whitneya (poziom
istotnos$ci 0,05) wykazano istotne statystycznie rdznice miedzy grupa B a grupa K w zakresie
nastepujacych wskaznikow jakosci zycia w wymiarze fizycznym:
— dolegliwos$ci bolowe (U =304, Z=-5,102, p <0,001),
— ogo6lne poczucie zdrowia (U = 298,0, Z = -5,065, p < 0,001).
Dla ogoélnej jakosci zycia w wymiarze fizycznym nie stwierdzono rdznic istotnych

statystycznie pomigdzy grupami (U = 824,0, Z=-0,149, p = 0,882).
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Srednie wyniki uzyskane w analizie wskazuja, ze pacjenci z grupy B mieli wyraznie
wyzsze wartosci dolegliwosci bolowych (M = 7,238, SD = 0,759) niz osoby z grupy K
(M =4,175, SD = 2,846). Podobng zalezno$¢ zaobserwowano w odniesieniu do ogdlnego
poczucia zdrowia, ktore w grupie B (M = 18,690, SD = 1,554) bylo istotnie gorsze niz w grupie
K (M = 14,500, SD = 4,255).

Dla ogolnej jako$ci zycia w wymiarze fizycznym roznic istotnych statystycznie nie

odnotowano (U = 824,0, Z = -0,149, p = 0,882) (tab. 12).

Tabela 12. Porownanie jakosSci zycia w wymiarze fizycznym pacjentow po udarze
niedokrwiennym mozgu kwalifikowanych do zabiegu endarterektomii oraz bez zabiegu
operacyjnego w odstepie krotkoterminowym (do 2 tygodni po udarze) (N = 82)

Zmienna Grupa M ME SD U VA p

B 39,452 39,000 3,556
Funkcjonowanie fizyczne 759,5 -0,749 0,454
K 33,350 42,000 17,924

Ograniczenie w petnieniu rol B 15,595 15,000 2,964
z powodu zdrowia 592.,5 -2,493 0,073
fizycznego K 15,125 20,000 8,125
B 7,238 7,000 0,759
Dolegliwosci bolowe 304,0 -5,102 0,000%*%*
K 4,175 4,500 2,846
B 18,690 18,000 1,554
Ogolne poczucie zdrowia 298.,0 -5,065 0,000%*%*
K 14,500 15,000 4,255
B 80,976 80,500 5,493
Wymiar fizyczny 824.,0 -0,149 0,882

K 67,150 82,500 30,761

Adnotacja. U — statystyka testu U Manna; p — warto$¢ p < 0,05

Grupa: B — pacjenci poddani zabiegowi endarterektomii, K — pacjenci po udarze niedokrwiennym moézgu
bez zabiegu operacyjnego

*p <0.05, ¥*p < 0.01, ***p < 0.001
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7.2. Poziom jakoSci zycia zwigzanej ze stanem zdrowia badanych w odstepie 6 miesiecy

od wystapienia udaru niedokrwiennego mozgu

Wyniki drugiego pomiaru (ok. 6 miesiecy po udarze), dotyczace fizycznego wymiaru jakosci
zycia w obu grupach badanych: pacjentéw poddanych endarterektomii (grupa B) oraz
niepoddanych zabiegowi (grupa K) okazaty si¢ nastepujace (tab. 13).

Dla zmiennej funkcjonowanie fizyczne, w grupie K $redni wynik wyniost M = 31,900
(SD = 19,622), co oznacza niewielki spadek w poréwnaniu do pomiaru I. W grupie B
odnotowano istotny spadek — M = 10,020 (SD = 10,045).

W zakresie ograniczen w petnieniu rol z powodu zdrowia fizycznego, w grupie K sredni
wynik wyniost M = 13,880 (SD = 9,093), natomiast w grupie B—M = 8,210 (SD = 3,088).

Dla zmiennej dolegliwosci bolowe, grupa B osiggneta wynik M = 4,360 (SD = 0,485),
CO Oznacza znaczne zmniejszenie nat¢zenia bolu w porownaniu z pomiarem I. W grupie K
srednia bylta nieco nizsza — M = 4,230 (SD = 3,000).

W odniesieniu do ogélnego poczucia zdrowia, srednia w grupie B wyniosta M = 5,450
(SD = 3,086), natomiast w grupie K — M = 13,430 (SD = 7,053).

Ogo6lny wymiar fizyczny jakosci zycia w pomiarze II wyniost M = 28,050
(SD =12,850) w grupie B oraz M = 63,430 (SD =37,118) w grupie K.

Analiza przeprowadzona z wykorzystaniem testu Shapiro-Wilka wykazata brak
zgodnosci z rozkltadem normalnym dla wiekszosci zmiennych (p < 0,05), co uzasadniato

zastosowanie testOw nieparametrycznych w dalszych analizach statystycznych.
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Tabela 13. Statystyki opisowe: srednia (M), mediana (Me), odchylenie standardowe (SD),
wartos¢ minimalna (MIN), wartos¢ maksymalna (MAX) dla jakosci zycia w wymiarze fizycznym
pacjentow po udarze niedokrwiennym mozgu bez zabiegu operacyjnego (grupa K) oraz tych
bedqgcych po zabiegu endarterektomii (grupa B) (N = §2)

Zmienna Gr. P M ME SD MIN MAX S-w p

. . II 10,020 5,000 10,045 0,000 29,000 0,723 0,000%***
Funkcjonowanie

fizyczne K I 31,900 41,000 19,622 0,000 50,000 0,790  0,000%**

Ograniczenie
woelnioniurel B 1l 8210 10,000 3,088 5000 15,000 0,754  0,000%%*
z powodu
derOW’a K I 13,880 20,000 9,093 0,000 20,000 0,785  0,000%%*
izycznego

. 11 4360 4000 0485 4000 5000 0,607  0,000%%*
Dolegliwosci

bolowe K 1 4230 4000 3,000 0000 8000 0879  0,000%**
Ogblne B I 5450 5,000 3,086 1,000 14,000 0935  0,019%
poczucie

zdrowia K I 13,430 14,500 7,053 0,000 24,000 0,893 0,001**

Wymi B I 28,050 24,000 12,850 13,000 52,000 0,842  0,000%***
ymiar

fizyczny K 1 63,430 76,500 37,118 0,000 102,000 0,847  0,000%**

Adnotacja. M — $rednia; ME — mediana; SD — odchylenie standardowe; MIN — warto$¢ minimalna; MAX
— warto$¢ maksymalna; S-W — statystyka testu Shapiro-Wilka; p — warto$¢ p dla testu Shapiro-Wilka.
Grupa: B —pacjenci poddani zabiegowi endarterektomii, K —pacjenci po udarze niedokrwiennym mozgu
bez zabiegu operacyjnego

*p <0.05, **p <0.01, ***p < 0.001

Wyniki badanych, dotyczace psychicznego wymiaru jakosci zycia zwigzanego ze
stanem zdrowia, uzyskane podczas pomiaru drugiego prezentuje tabela 14.

W zakresie witalnosci, pacjenci z grupy B (poddani endarterektomii) uzyskali sredni
wynik M = 5,450 (SD = 2,530). W grupie K (nieoperowani) srednia wyniosta M = 10,280
(SD =6,939).

Dla zmiennej funkcjonowanie spoteczne, w grupie B warto$¢ $rednia spadia do
M =2,670 (SD = 1,734), natomiast w grupie K wzrosta do M = 3,980 (SD = 3,317).

Jesli chodzi o ograniczenia w pelnieniu r6l z powodu problemoéw emocjonalnych, grupa
B uzyskata wynik M = 7,260 (SD = 2,519). Z kolei w grupie K $rednia wyniosta M = 7,150
(SD = 6,327).

W zakresie poczucia zdrowia psychicznego, pacjenci z grupy B osiagneli wynik

M = 5,790 (SD = 3,227). W grupie K wynik ten wyni6st M = 9,880 (SD = 6,548).
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Dla ogodlnego wyniku w psychicznym wymiarze jakos$ci zycia, grupa B uzyskala
warto$¢ M = 21,170 (SD = 6,760), podczas gdy grupa K — M =31,280 (SD = 21,723).

Roéwniez w tej czesci analizy test Shapiro-Wilka wykazat brak zgodnos$ci z rozktadem
normalnym dla wigkszo$ci zmiennych (p < 0,05), co uzasadnialo dalsze wykorzystanie testow

nieparametrycznych.

Tabela 14. Statystyki opisowe: sSrednia (M), mediana (Me), odchylenie standardowe (SD),
wartos¢ minimalna (MIN), wartos¢ maksymalna (MAX) dla jakosci zZycia w wymiarze
psychicznym pacjentow po udarze niedokrwiennym mozgu bez zabiegu operacyjnego (grupa K)
oraz tych bedgcych po zabiegu endarterektomii (grupa B) (N = 82)

Zmienna Gr. P. M ME SD MIN MAX S-W p
B I 5,450 5,000 2,530 2,000 11,000 00921  0,006**
Witalnos$¢
K 1 10,280 10,000 6,939 0,000 25,000 0,947 0,040%*
. . 0| 2,670 3,000 1,734 0,000 8,000 0,882  0,000%*x*
Funkcjonowanie
spoteczne K 1 3,980 5,500 3,317 0,000 8,000 0,854  0,000%**
Ograniczenie
wpehieniurol B 1 7,260 5,000 2,519 5000 10,000 0,634  0,000%**
wynikajace
zprobleméw ) 7150 10,000 6327 0000 15000 0,809  0,000%%*
emocjonalnych

Poczucie
zdrowia

B II 5,790 5,500 3,227 0,000 13,000 0,927 0,011*
psychicznego K II 9,880 9,000 6,548 0,000 20,000 0,911 0,004**
B

. II 21,170 21,000 6,760 8,000 42,000 0,964 0,200
Wymiar

psychiczny 31,280 29,000 21,723 0,000 66,000 0,923  0,009%*

Adnotacja. M — $rednia; ME — mediana; SD — odchylenie standardowe; MIN — warto§¢ minimalna; MAX
— warto$¢ maksymalna; S-W — statystyka testu Shapiro-Wilka; p — warto$¢ p dla testu Shapiro-Wilka.
Grupa: B — pacjenci poddani zabiegowi endarterektomii, K — pacjenci po udarze niedokrwiennym moézgu
bez zabiegu operacyjnego

*p <0.05, **p <0.01, ***p < 0.001
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7.2.1. Analiza porownawcza poziomu jakoS$ci zycia w aspekcie psychicznym pacjentow
z grupy badanej i grupy kontrolnej w okresie ok. 6 miesi¢cy od wystapienia udaru

niedokrwiennego mozgu

W wyniku przeprowadzonej analizy z wykorzystaniem testu U Manna-Whitneya (poziom
istotnosci 0,05) wykazano istotne statystycznie rdznice migdzy grupa B i grupa K w okresie 6
miesi¢cy po udarze niedokrwiennym dla nast¢pujacych wskaznikow jakosci zycia w wymiarze
psychicznym:

- witalno$¢ (U =470,0, Z =-3,344, p < 0,01),

- poczucie zdrowia psychicznego (U =511,0, Z = -3,068, p < 0,05).

Dla pozostatych komponentéw analizowanego wymiaru, tj. funkcjonowania
spotecznego oraz ograniczen w petnieniu r6l wynikajacych z probleméw emocjonalnych,
roznice nie osiggnely poziomu istotnosci statystyczne;.

Réznice istotng statystycznie wykazano rowniez dla catosciowej oceny jakosci zycia
w wymiarze psychicznym (U = 593,0, Z = -2,293, p < 0,05). Nizsze wyniki (M = 21,167,
Me = 21,000, SD = 6,760) uzyskali pacjenci po udarze niedokrwiennym poddani zabiegowi
CEA, co wskazuje na lepszg jako$¢ zycia w porOwnaniu z pacjentami po udarze

niedokrwiennym moézgu bez zabiegu operacyjnego (tab. 15).
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Tabela 15. Porownanie jakosci Zycia w wymiarze psychicznym pacjentow po udarze
niedokrwiennym mozgu kwalifikowanych do zabiegu endarterektomii oraz bez zabiegu
operacyjnego w odstepie 6 miesiecy od wystgpienia udaru niedokrwiennego mozgu (N = §2)

Zmienna

Grupa M ME SD U VA p
B 5,452 5,000 2,530
Witalnos¢ 470,0  -3,344 0,001 **
K 10,275 10,000 6,939
B 2,667 3,000 1,734
Funkcjonowanie spoteczne 653,5 -1,760 0,078
K 3,975 5,500 3,317
Ograniczenie w petnieniu rol B 7,262 3,000 2,519
wynikajace z problemow 833,0 -0,068 0,946
emocjonalnych K 7,150 10,000 6,327
) ) B 5,786 5,500 3,227
Poczuple zdrowia 511.0 3,068 0,002+
psychicznego
K 9,875 9,000 6,548
B 21,167 21,000 6,760
Wymiar psychiczny 593,0  -2,293 0,022%*
K 31,275 29,000 21,723

Adnotacja. U — statystyka testu U Manna; p — wartos$¢ p < 0,05
Grupa: B —pacjenci poddani zabiegowi endarterektomii, K —pacjenci po udarze niedokrwiennym mozgu

bez zabiegu operacyjnego

*p <0.05, **p < 0.01, ***p < 0.001

7.2.2. Analiza porownawcza poziomu jakoSci zycia w aspekcie fizycznym pacjentéow

z grupy badanej i grupy kontrolnej w czasie ok. 6 miesiecy od wystapienia udaru

niedokrwiennego mézgu

Analiza przeprowadzona z wykorzystaniem testu U Manna-Whitneya (p = 0,05) wykazata

istnienie istotnych statystycznie réznic pomig¢dzy grupa B i grupa K w okresie 6 miesiecy po

udarze niedokrwiennym w odniesieniu do wybranych wskaznikow jakosci zycia w wymiarze

fizycznym:

- funkcjonowanie fizyczne (U = 357,0, Z=-4,583, p < 0,001),

— ograniczenie w pelnieniu r6l z powodu zdrowia fizycznego (U = 502,5, Z = -3,230,

p=0,001),

- ogo6lne poczucie zdrowia (U =291,5, Z=-5,103, p < 0,001),
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Roznicg istotng statystycznie wykazano rowniez dla jakosci zycia w wymiarze
fizycznym (U = 405,0, Z = -4,038, p < 0,001). Nizsze wyniki (M = 28,048, Me = 24,000,
SD =12,850) uzyskali pacjenci po udarze niedokrwiennym poddani zabiegowi CEA, co
wskazuje na lepsza jakos¢ ich zycia w tym wymiarze w pordwnaniu z pacjentami po udarze
niedokrwiennym mozgu bez zabiegu operacyjnego.

Pacjenci z grupy B uzyskali znaczaco lepsze wyniki w zakresie funkcjonowania
fizycznego (nizsze wyniki wskazuja na lepsza jako$¢ zycia), co oznacza, ze w porownaniu do
pacjentow z grupy K po operacji ich sprawnos$¢ fizyczna ulegla poprawie. Podobnie, pacjenci
po zabiegu mieli mniejsze ograniczenia w pelnieniu rol zZyciowych zwigzanych ze zdrowiem
fizycznym. Wyniki dotyczace ogdlnego poczucia zdrowia rowniez okazaty si¢ korzystniejsze
w grupie B, co sugeruje, ze zabieg wptynal pozytywnie na samopoczucie pacjentow. Z kolei,
w przypadku dolegliwosci bélowych, nie odnotowano istotnych réznic migedzy grupami, co
moze wskazywa¢ na to, ze zabieg endarterektomii nie wplynat znaczaco na poziom
odczuwanego bolu (tab. 16).

Tabela 16. Porownanie jakosci zycia w wymiarze fizycznym pacjentow po udarze

niedokrwiennym mozgu kwalifikowanych do zabiegu endarterektomii oraz bez zabiegu
operacyjnego w odstepie 6 miesiecy od wystgpienia udaru niedokrwiennego mozgu (N = 82)

Zmienna Grupa M ME SD U VA p

B 10,024 5,000 10,045
Funkcjonowanie fizyczne 357,0 -4,583 0,000%*%*
K 31,900 41,000 19,622

Ograniczenie w petnieniu rol B 8214 10,000 3,088
z powodu zdrowia 502,5 -3,230 0,001 **
fizycznego K 13,875 20,000 9,093
B 4,357 4,000 0,485
Dolegliwosci bolowe 837,0 -0,029 0,977
K 4,225 4,000 3,000
B 5,452 5,000 3,086
Ogolne poczucie zdrowia 291,5 -5,103 0,000%**
K 13,425 14,500 7,053
B 28,048 24,000 12,850
Wymiar fizyczny 405,0 -4,038 0,000%**

K 63,425 76,500 37,118

Adnotacja. U — statystyka testu U Manna; p — wartos¢ p < 0,05; Grupa: B — pacjenci poddani zabiegowi
endarterektomii, K — pacjenci po udarze niedokrwiennym mézgu bez zabiegu operacyjnego
*p <0.05, ¥*p <0.01, ***p < 0.001
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Podsumowujac, pacjenci po zabiegu endarterektomii krytycznie zwegzonej tetnicy
szyjnej wewnetrznej wykazali lepsze wyniki w zakresie funkcjonowania fizycznego, ogdlnego
poczucia zdrowia oraz ograniczen w wykonywaniu rol zyciowych wynikajacych ze stanu

zdrowia; zabieg nie miat wptywu na zmniejszenie dolegliwosci bélowych.

7.3. Poziom jakoSci zZycia zwiazanej ze stanem zdrowia badanych w odstepie

12 miesiecy od wystgpienia udaru niedokrwiennego mozgu

Wyniki badanych, dotyczace trzeciego pomiaru, tj. przeprowadzonego ok. 12 miesigcy po
udarze w zakresie fizycznego wymiaru jakosci Zycia prezentuje tabela 17.

Dla zmiennej funkcjonowanie fizyczne, w grupie pacjentow niepoddanych zabiegowi
CEA — grupa K — $redni wynik wyniost M = 31,830 (SD = 19,776). W grupie B natomiast
srednia w pomiarze III wyniosta M = 15,380 (SD = 10,329).

W zakresie ograniczen w pelnieniu rol z powodu zdrowia fizycznego, w grupie K wynik
wyniost M = 13,630 (SD = 9,405), natomiast w grupie B — M = 5,830 (SD = 3,107).

Dla zmiennej dolegliwosci bolowe, w grupie B odnotowano najnizszg srednig sposrod
wszystkich pomiaréw — M = 2,480 (SD = 1,486). W grupie K natomiast wynik wyniost
M = 4,500 (SD = 3,038).

W odniesieniu do ogélnego poczucia zdrowia, grupa B uzyskata w pomiarze Il wynik
M = 6,360 (SD = 2,583), natomiast grupa K — M = 14,630 (SD = 7,954).

Jesli chodzi o taczny wynik fizycznego wymiaru jakos$ci zycia, pacjenci z grupy B
uzyskali srednig M = 30,050 (SD = 12,141), natomiast grupa K — M = 64,580 (SD = 38,978).

Przeprowadzona analiza z wykorzystaniem testu Shapiro-Wilka wykazala brak
zgodnosci z rozkladem normalnym dla wigkszo$ci zmiennych (p < 0,05), co uzasadniato dalsze

stosowanie testOw nieparametrycznych.
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Tabela 17. Statystyki opisowe: srednia (M), mediana (Me), odchylenie standardowe (SD),
wartos¢ minimalna (MIN), wartos¢ maksymalna (MAX) dla jakosci zycia w wymiarze fizycznym
pacjentow po udarze niedokrwiennym mozgu bez zabiegu operacyjnego (grupa K) oraz tych
bedqgcych po zabiegu endarterektomii (grupa B) (N = §2)

Zmienna Gr. P M ME SD MIN MAX S-w p

. I 15,380 15,000 10,329 0,000 50,000 0,727  0,000%**
Funkcjonowa

nie fizyczne

K I 31,830 40,000 19,776 0,000 50,000 0,785  0,000%**

Ograniczenie
w pelnieniu
r6l z powodu

B 111 5,830 5,000 3,107 0,000 10,000 0,772 0,000%**

derOW’a K I 13,630 20,000 9405 0,000 20,000 0,796  0,000%%*
izycznego

.. B Il 2480 2,000 148 0,000 5000 0926  0,000%*
Dolegliwosci

bdolowe

I 4,500 5,000 3,038 0,000 8,000 0,869  0,000%**

Ogolne B I11 6,360 6,000 2,583 1,000 12,000 0,957 0,113
poczucie
zdrowia K I 14,630 15,000 7,954 0,000 24,000 0,897 0,002**

Wymi B I11 30,050 29,000 12,141 9,000 85,000 0,832 0,000%**
ymiar

fizyczny

K 111 64,580 79,500 38,978 0,000 102,000 0,840  0,000%**

Adnotacja. M — $rednia; ME — mediana; SD — odchylenie standardowe; MIN — warto$¢ minimalna; MAX
— warto$¢ maksymalna; S-W — statystyka testu Shapiro-Wilka; p — warto$¢ p dla testu Shapiro-Wilka.
Grupa: B —pacjenci poddani zabiegowi endarterektomii, K —pacjenci po udarze niedokrwiennym mozgu
bez zabiegu operacyjnego

*p <0.05, **p <0.01, ***p < 0.001

W kolejnym etapie analizy przedstawiono wyniki odnoszace si¢ do psychicznego
wymiaru jako$ci zycia uzyskane podczas trzeciego pomiaru, przeprowadzonego okoto 12
miesiecy po udarze niedokrwiennym moézgu (tab. 18).

W zakresie witalno$ci, pacjenci poddani endarterektomii (grupa B) uzyskali $redni
wynik M = 4,760 (SD =3,326. W grupie nieoperowanej (grupa K) warto$¢ srednia byta wyzsza
—M=11,080 (SD =7,777). Dla zmiennej funkcjonowanie spoteczne, w grupie B §redni wynik
wyniost M =2,760 (SD = 1,665), natomiast w grupie K — M =4,750 (SD = 3,528). W przypadku
ograniczen w petnieniu rél z powodu probleméw emocjonalnych, pacjenci z grupy B uzyskali
M = 4,400 (SD = 3,163). W grupie K $rednia wyniosta M = 8,350 (SD = 6,518). Jesli chodzi
parametr poczucie zdrowia psychicznego, grupa B osiagneta $redni wynik M = 5,310
(SD = 3,048), natomiast grupa K — M = 10,780 (SD = 7,787).

Dla tacznego wyniku w psychicznym wymiarze jakos$ci Zycia, pacjenci po CEA (grupa

B) uzyskali wynik M = 17,240 (SD = 6,581), a pacjenci z grupy K — M =34,950 (SD = 23,930).

77



Rowniez w tym pomiarze test Shapiro-Wilka wykazal brak zgodnos$ci z rozkladem
normalnym dla wigkszosci analizowanych zmiennych (p < 0,05), co uzasadniato stosowanie

nieparametrycznych metod statystycznych.

Tabela 18. Statystyki opisowe: sSrednia (M), mediana (Me), odchylenie standardowe (SD),
wartos¢ minimalna (MIN), wartos¢ maksymalna (MAX) dla jakosci zZycia w wymiarze
psychicznym pacjentow po udarze niedokrwiennym mozgu bez zabiegu operacyjnego (grupa K)
oraz tych bedgcych po zabiegu endarterektomii (grupa B) (N = 82)

Zmienna Gr. P M ME SD MIN MAX S-w )4
I 4,760 4,000 3,326 0,000 13,000 0,946 0,048%*
Witalnos$¢
K I 11,080 11,000 7,777 0,000 25,000 0,934 0,022%*
. . I11 2,760 3,000 1,665 0,000 6,000 0,946 0,047*
Funkcjonowanie

spoleczne g I 4750 6,000 3,528 0000 8000 0,877  0,000%*

Ograniczenie
w petnieniu rol
wynikajace
7 problemow
emocjonalnych

111 4,400 5,000 3,163 0,000 10,000 0,780  0,000%***

111 8,350 10,000 6,518 0,000 15,000 0,823  0,000%***

Poczucie

zdrowia

B 111 5,310 5,500 3,048 0,000 14,000 0,952 0,044*
psychicznego K 11 10,780 9,500 7,787 0,000 25,000 0,928 0,014*
B

Wymi I 17,240 17,500 6,581 3,000 33,000 0,991 0,983
ymiar

psychiczny gy 340950 30,000 23,930 0,000  73.000  0.926 0,012%

Adnotacja. M — $rednia; ME — mediana; SD — odchylenie standardowe; MIN — warto§¢ minimalna; MAX
— warto$¢ maksymalna; S-W — statystyka testu Shapiro-Wilka; p — warto$¢ p dla testu Shapiro-Wilka.
Grupa: B — pacjenci poddani zabiegowi endarterektomii, K — pacjenci po udarze niedokrwiennym moézgu
bez zabiegu operacyjnego

*p <0.05, **p <0.01, ***p < 0.001

7.3.1. Analiza poréwnawcza poziomu jakoS$ci Zycia w aspekcie psychicznym pacjentow
z grupy badanej i grupy kontrolnej w okresie ok. 12 miesi¢cy od wystapienia udaru

niedokrwiennego mézgu

W wyniku przeprowadzonej analizy z wykorzystaniem testu U Manna-Whitneya (poziom
istotnosci 0,05) rdéznice istotne statystycznie pomigdzy grupa B i K w okresie 12 miesigcy po
udarze niedokrwiennym wykazano dla takich wskaznikow jakosci Zycia w wymiarze
psychicznym, jak:

— witalno$¢ (U =430,0, Z=-3,818, p <0,001),

78



— funkcjonowanie spoteczne (U = 550,0, Z=-2,717, p = 0,007),
— ograniczenie w petnieniu rol wynikajace z probleméw emocjonalnych (U = 544.,5,

Z=-2,847, p =0,004) oraz

— poczucie zdrowia psychicznego (U =457,0, Z=-3,567, p < 0,001).

Roznicg istotng statystycznie wykazano takze dla wyniku ogdlnego jakosci zycia
w wymiarze psychicznym (U =444,0, Z = -3,676, p < 0,001). Nizsze wyniki uzyskali pacjenci
poddani zabiegowi CEA, co wskazuje na lepsza jakos¢ ich zycia w pordwnaniu z pacjentami,
u ktérych zabieg operacyjny nie byt przeprowadzony.

Pacjenci z grupy B uzyskali istotnie nizsze wyniki w zakresie witalnosci,
funkcjonowania spotecznego oraz ograniczen w pelnieniu rél wynikajacych z problemoéw
emocjonalnych. Oznacza to, ze osoby po endarterektomii odczuwaty mniejsze zmegczenie,
miaty lepsze funkcjonowanie spoteczne 1 rzadziej napotykaly trudnosci emocjonalne
w codziennym zyciu (tab. 19).

Tabela 19. Porownanie jakosci Zycia w wymiarze psychicznym pacjentow po udarze

niedokrwiennym mozgu kwalifikowanych do zabiegu endarterektomii oraz bez zabiegu
operacyjnego w odstepie 12 miesiecy od wystgpienia udaru niedokrwiennego mozgu (N = §2)

Zmienna Grupa M ME SD U VA p
B 4,762 4,000 3,326
Witalnosé¢ 430,0  -3,818  0,000%**
K 11,075 11,000 7,777
B 2,762 3,000 1,665
Funkcjonowanie spoteczne 550,0 -2,717 0,007**
K 4,750 6,000 3,528
Ograniczenie w petnieniu rol B 4,405 5,000 3,163
wynikajace z problemow 544.5 -2,847 0,004 **
emocjonalnych K 8,350 10,000 6,518
Poczucie zdrowia B 3303300 308 g0 3567 0,0000k
sychicznego
psy s K 10,775 9,500 7,787
B 17,238 17,500 6,581
Wymiar psychiczny 4440 -3,676  0,000%**

K 34950 30,000 23,930

Adnotacja. U — statystyka testu U Manna; p — warto$¢ p < 0,05

Grupa: B —pacjenci poddani zabiegowi endarterektomii, K — pacjenci po udarze niedokrwiennym mézgu
bez zabiegu operacyjnego

*p <0.05, **p <0.01, ***p < 0.001
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Podsumowujac, Przeprowadzona analiza sugeruje, ze po 12 miesigcach od udaru
pacjenci poddani zabiegowi endarterektomii prezentowali wyzszy poziom jako$ci zycia

w aspekcie psychicznym w poréwnaniu do osob, ktore nie przeszly zabiegu.

7.3.2. Analiza porownawcza poziomu jakoSci zycia w aspekcie fizycznym pacjentéow
z grupy badanej i grupy kontrolnej w okresie ok. 12 miesi¢ecy od wystapienia udaru

niedokrwiennego mozgu

W wyniku przeprowadzone] analizy z wykorzystaniem testu U Manna-Whitneya (poziom
istotnosci 0,05) roznice istotne statystycznie pomiedzy grupa B 1 K w okresie 12 miesiecy po
udarze niedokrwiennym wykazano dla takich wskaznikéw jakos$ci zycia, jak:
— funkcjonowanie fizyczne (U = 467,0, Z=-3,474, p = 0,001),
— ograniczenie w pelnieniu rél z powodu zdrowia fizycznego (U = 464,5, Z = -3,581,
p <0,001),
— dolegliwosci bolowe (U = 515,0, Z=-3,047, p <0,001),
— 0golne poczucie zdrowia (U = 304,5, Z=-4,979, p <0,001).
Pacjenci z grupy B uzyskali istotnie nizsze wyniki w zakresie funkcjonowania
fizycznego, dolegliwosci boélowych czy tez ogdlnego poczucia zdrowia.
Roéznice istotng statystycznie wykazano takze dla wyniku ogdlnego jakosci zycia
w wymiarze fizycznym (U = 458,5, Z = -3,540, p <0,001). Nizsze wyniki uzyskali pacjenci po
udarze niedokrwiennym poddani zabiegowi CEA, co wskazuje na wyzszy poziom jakosci ich
zycia w porownaniu z pacjentami po udarze niedokrwiennym mozgu bez zabiegu operacyjnego

(tab. 20).
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Tabela 20. Porownanie jakoSci Zycia w wymiarze fizycznym pacjentow po udarze
niedokrwiennym mozgu kwalifikowanych do zabiegu endarterektomii oraz bez zabiegu
operacyjnego w odstepie 12 miesiecy od wystgpienia udaru niedokrwiennego mozgu (N = 82)

Zmienna

Grupa M ME SD U VA p
B 15,381 15,000 10,329
Funkcjonowanie fizyczne 467,0 -3,474 0,001**
K 31,825 40,000 19,776
Ograniczenie w petnieniu rol B 5,833 3,000 3,107
z powodu zdrowia 464,5 -3,581 0,000%**
fizycznego K 13,625 20,000 9,405
B 2,476 2,000 1,486
Dolegliwosci bolowe 515,0 -3,047 0,002**
K 4,500 5,000 3,038
B 6,357 6,000 2,584
Ogolne poczucie zdrowia 304,5 -4,979 0,000%*%*
K 14,625 15,000 7,954
B 30,048 29,000 12,141
Wymiar fizyczny 458,5 -3,540  0,000%**
K 64,575 79,500 38,978

Adnotacja. U — statystyka testu U Manna; p — wartos$¢ p < 0,05
Grupa: B —pacjenci poddani zabiegowi endarterektomii, K —pacjenci po udarze niedokrwiennym mozgu

bez zabiegu operacyjnego

*p <0.05, **p < 0.01, ***p < 0.001

Podsumowujac, wyniki sugeruja, ze pacjenci poddani zabiegowi endarterektomii po 12

miesigcach od wystapienia udaru prezentowali wyzszy poziom jakosci zycia w aspekcie

fizycznym, w porownaniu do osob, ktore nie przeszty zabiegu.
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7.4. Dynamika zmian oceny jakosci zycia zwigzanej ze stanem zdrowia badanych na

przestrzeni dwunastu miesi¢cy od wystapienia udaru niedokrwiennego mozgu

Nastepnie przeprowadzono analizy, ktore pozwolity ustali¢, jak zmieniala si¢ jakos¢ zycia
pacjentdow po udarze niedokrwiennym moézgu w okresie 12 miesigcy, w zaleznosci od
zastosowanego leczenia — wykonania lub niewykonania zabiegu endarterektomii (CEA).
Poréwnano poziom jakos$ci zycia zarowno w wymiarze fizycznym, jak i psychicznym, w trzech
punktach czasowych: krotkoterminowym (do 2 tygodni po udarze), srednioterminowym (po
okoto 6 miesigcach) oraz dlugoterminowym (po 12 miesigcach). Do analizy danych
zastosowano analiz¢ wariancji z powtdorzonym pomiarem, przyjmujac poziom istotnosci
statystycznej na poziomie p < 0,05.

Przeprowadzona analiza statystyczna w grupie pacjentow po udarze niedokrwiennym
mozgu poddanych zabiegowi CEA wykazala, ze jako$¢ zycia rdzni si¢ w sposob istotny
statystycznie w zaleznosci od pomiaru. Rdéznice istotne statystycznie wykazano dla takich
wskaznikow jak:

— Funkcjonowanie fizyczne (chi”2 = 84,930, p < 0,001),

— Ograniczenie w petnieniu r6l z powodu zdrowia fizycznego (chi”2 = 81,579, p <0,001),
— Dolegliwosci bolowe (chi”2 = 101,540, p <0,001),

— Ogolne poczucie zdrowia (chi”2 = 85,129, p <0,001),

—  Witalnos¢ (chi®2 = 76,531, p < 0,001),

— Funkcjonowanie spoteczne (chi”2 = 70,252, p <0,001),

— Ograniczenie w petnieniu rol wynikajace z problemdéw emocjonalnych (chi*2 = 73,693,

p <0,001) oraz

— Poczucie zdrowia psychicznego (chi*2 = 83,903, p < 0,001).

Rdznice istotng statystycznie wykazano rowniez dla ogdlnej jakosci zycia w wymiarze
fizycznym (chi™2 = 81,464, p < 0,001) oraz psychicznym (chi*2 = 86,010, p <0,001).

W zwiazku z tym, ze wykazano istotng statystycznie roznice¢ pomi¢dzy pomiarami pod
wzgledem wskaznikow jakoS$ci zycia pacjentéw po udarze niedokrwiennym mozgu poddanych
zabiegowi CEA, w celu poglebienia analizy przeprowadzono analiz¢ post hoc
z wykorzystaniem testu porownania parami. Uzyskane roznice istotne statystycznie

zaprezentowano w tabeli 21.
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Pacjenci z grupy B najwyzsze wyniki $rednie dla poszczegdlnych wskaznikéw jakosci
zycia uzyskali w badaniu pierwszym, czyli jeszcze przed wykonaniem zabiegu CEA. Dla takich
wskaznikoéw jakosci zycia, jak: Ograniczenie w petnieniu rol z powodu zdrowia fizycznego,
Dolegliwosci bolowe, Witalnos¢, Ograniczenie w pelnieniu rol wynikajgce z problemow
emocjonalnych oraz Poczucie zdrowia psychicznego obserwuje si¢ obnizenie wartosci statystyk
opisowych w kolejnych badaniach, co wskazuje na wzrost jakosci zycia w tych wymiarach. We
wskazniku ogoélnym jako$ci zycia w wymiarze psychicznym réwniez obserwuje si¢ spadek
warto$ci mediany oraz $redniej w kazdym kolejnym badaniu co wskazuje na wzrost jakosci
zycia pacjentow po zabiegu CEA w tym obszarze. Dla wskaznika jakosci zycia w aspekcie
funkcjonowania fizycznego, ogolnego poczucia zdrowia, funkcjonowania spolecznego
obserwuje si¢ spadek warto$ci mediany w badaniu II w poréwnaniu z badaniem pierwszym,
natomiast w badaniu III mediana nieco wzrasta w porownaniu z pomiarem II, ale jest istotnie
statystycznie nizsza od warto$ci mediany uzyskanej w pomiarze I. Rowniez dla jakosci zycia
w wymiarze fizycznym obserwuje si¢ bardzo duzy spadek wartosci sredniej oraz mediany
w pomiarze II w porownaniu z pomiarem I, natomiast w pomiarze Il $rednia oraz mediana
nieco wzrastajg w poréwnaniu z pomiarem II, ale s3 zdecydowanie nizsze od wartosci
uzyskanych w pomiarze 1.

Analizy post hoc wykazaty, ze zarbwno w pomiarze 11, jak i III uzyskane wartosci
mediany dla wskaznikow jako$ci zycia byty istotnie statystycznie nizsze od wartosci
uzyskanych w pomiarze I. Dla takich wskaznikoéw jakosci zycia, jak: Ograniczenie w petnieniu
rol z powodu zdrowia fizycznego, Dolegliwosci bolowe oraz Ograniczenie w petnieniu rol
wynikajgce z problemow emocjonalnych wykazano roOwniez istotng statystycznie roznicg
pomiedzy wynikami w pomiarze II oraz III. Rowniez dla jakos$ci zycia w wymiarze mentalnym
wykazano istotng statystycznie réznicg¢ pomie¢dzy wynikami uzyskanymi w pomiarze II oraz

I1I.
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Tabela 21. Porownanie jakosci zycia w wymiarze fizycznym oraz psychicznym pacjentow po
udarze niedokrwiennym mozgu poddanych zabiegowi CEA w odstepie krotkoterminowym (do
2 tygodni po udarze), ditugoterminowym 6-miesigcznym oraz 12-miesigcznym (N = 42)

e powiar M MESpaw2 qp  Cle s

I 39,450 39,000 3,556

Funkcjonowanie )| 10,020 5,000 10,045 84,930 2 0,000%** 1> 11, I
fizyczne
o 15380 15,000 10,329
I 15,600 15,000 2,964
Ograniczenie (> 1L I
. . r > 9
W pelnieniu rol 1 8210 10,000 3,088 81,579 2 0,000%***
z powodu zdrowia 11> 111
fizycznego
I 5830 5,000 3,107
I 7240 7,000 0,759
. > 11, 111
Dolegliwosci 0| 4360 4,000 0485 101,540 2 0,000%**
bélowe > 110

111 2,480 2,000 1,486

I 18,690 18,000 1,554

Ogolne poczucie

. I 5450 5,000 3,086 85129 2 0,000%** 1> 1L, I
zdrowia
M 6360 6000 2,583
I 80,980 80,500 5,493
Wymiar fizyezny I 28,050 24,000 12,850 81,464 2 0,000%** > 1L I
I 30,050 29,000 12,141
I 13,170 13,000 2,429
Witalnogé I 5450 5,000 2,530 76,531 2 0,000%** > 11, I
M 4760 4,000 3,326
I 6,620 7,000 1,447
Funkcjonowanie 1 2,670 3,000 1,734 70252 2 0,000%%* I>11, T
spoteczne

o 2,760 3,000 1,665
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Zmienna Pomiar

M

ME

SD

chi®2

df Charakter réznic

(tylko istotne)
. . I 12,740 15,000 2,964
Ograniczenie
w peh}ier}iu rol [>11, 111
wynikajace II 7,260 5,000 2,519 73,693 2 0,000%**
z problemow II> 11
emocjonalnych I 4400 5000 3,163
I 20,000 20,000 2,306
Poczucie zdrowia I 5790 5.500 3,227 83,903 2 0,000%%* [>11, 111
psychicznego
I 5,310 5,500 3,048
I 52,520 52,500 5,162
. 1> 11, 10
Wymiar I 21,170 21,000 6,760 86,010 2  0,000%**
psychiczny 11 > 11
III 17,240 17,500 6,581

Adnotacja. Chi®2 — statystyka testu Anova Friedmana; df — stopnie swobody, p — wartos¢ p < 0,05

*p <0.05, **p < 0.01, ***p < 0.001

Analogiczng analiz¢ przeprowadzono w odniesieniu do pacjentéw po udarze

niedokrwiennym moézgu, ktorzy nie zostali poddani operacji, czyli z grupy K (Tab. 22).

Z analizy wynika, ze nie zaobserwowano istotnych statystycznie réznic w zadnym

z badanych wymiarow jakos$ci zycia. Wszystkie wartosci p byty wigksze niz 0,05, co oznacza,

ze zmiany w funkcjonowaniu fizycznym, ograniczeniach w petnieniu r6l z powodu zdrowia

fizycznego, dolegliwosciach boélowych, ogdlnym poczuciu zdrowia, wymiarze fizycznym

1 psychicznym, witalnosci, funkcjonowaniu spotecznym, ograniczeniu rol wynikajacym

z problemoéw emocjonalnych oraz poczuciu zdrowia psychicznego nie byly statystycznie

istotne. Mediana wynikow w r6znych punktach czasowych byta zblizona, co sugeruje, ze jakos¢

zycia pacjentow nie ulegla znaczacej zmianie w analizowanym okresie.
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Tabela 22. Porownanie jakosci zycia w wymiarze fizycznym oraz psychicznym pacjentow po

udarze niedokrwiennym mozgu ktorzy nie zostali poddani

operacji

w  odstepie

krotkoterminowym (do 2 tygodni po udarze), diugoterminowym 6-miesiecznym oraz 12-

miesiecznym (N = 42)
. . . Charakter roznic
A
Zmienna Pomiar M ME SD chi®2 df p (tviko istotne)
I 33,350 42,000 17,924
Funkcjonowanie 1 31,900 41,000 19,622 0,009 2 0,995 -
fizyczne
I 31,830 40,000 19,776
I 15,130 20,000 8,125
Ograniczenie
wpelnieniurol s eeh 90000 9,003 0290 2 0.865 ;
z powodu zdrowia
fizycznego
I 13,630 20,000 9,405
I 4,180 4,500 2,845
Dolegliwoci 11 4230 4,000 3,000 0388 2 0824 ;
bdolowe
I 4,500 5,000 3,038
I 14,500 15,000 4,255
Ogdlne poczucie I 13,430 14,500 7,053 1220 2 0,543 -
zdrowia
I 14,630 15000 7,954
I 67.150 82,500 30,761
Wymiar fizyezny I 63.430 76,500 37,118 0246 2 0,884 -
M 64,580 79,500 38,978
I 10,430 10,000 4,483
Witalnosé 1 10,280 10,000 6,939 0252 2 0,881 -
m 11,080 11,000 7,777
I 3400 4,000 2,753
Funkcjonowanie 1 3980 5,500 3317 3664 2 0,160 -
spoteczne
11 4750 6,000 3,528
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Charakter réznic

Zmienna Pomiar M ME SD chi®2 df p (tviko istotne)
. . I 6,880 2,500 7,311
Ograniczenie
w pelnieniu rol
wynikajace II 7,150 10,000 6,327 0,615 2 0,735 -
z problemow
emocjonalnych

11 8,350 10,000 6,518

I 10,480 10,000 5,159

Poczucie zdrowia I 9.880 9,000 6,548 0,291 2 0,865 -

psychicznego
11 10,780 9,500 7,787
I 31,180 28,000 17,343
Wymiar 11 31,280 29,000 21,723 0,955 2 0,620 .
psychiczny

111 34,950 30,000 23,930

Adnotacja. Chi®2 — statystyka testu Anova Friedmana; df — stopnie swobody, p — wartos¢ p < 0,05
*p < 0.05, **p < 0.01, ***p < 0.001

Wykresy wraz z opisami, ilustrujgce zmiany w jakosci zycia w obu badanych grupach
w trzech kolejnych pomiarach, przeprowadzonych w ciggu 12 miesiecy po wystagpieniu udaru
niedokrwiennego mozgu, przedstawiono ponizej (dane odnoszg si¢ do poszczegolnych podskal
SF-36).

W grupie B dla jakosci zycia w aspekcie funkcjonowania fizycznego widoczny jest
zdecydowany spadek wartosci sredniej w pomiarze II w poréwnaniu z pomiarem I. Z kolei
w pomiarze III warto$¢ sredniej jest nieco wyzsza od warto$ci w pomiarze I, ale zdecydowanie
nizsza od wartosci $redniej w pomiarze I. W grupie K (kontrolnej) wyniki dla poszczegolnych

pomiaréw byly zblizone do siebie (ryc. 13).
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Rycina 13. Jakos¢ zycia w wymiarze funkcjonowania fizycznego w zaleznosci od przynaleznosci
do grupy i czasu badania

W grupie B dla jakos$ci zycia w zycia w zakresie ograniczenia w petnieniu rél z powodu
zdrowia fizycznego widoczny jest zdecydowany spadek warto$ci sredniej w pomiarze II oraz
III w porownaniu z pomiarem 1. Najnizszg wartos¢ §rednig badani z grupy B uzyskali w badaniu
III. Z kolei w grupie K wyniki dla poszczegdlnych pomiarow byly zblizone do siebie.
Odnotowano niewielki spadek wartosci sredniej w poszczegdlnych badaniach (ryc. 14).
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Rycina 14. Jakos¢ Zycia w zakresie ograniczenia w petnieniu rol z powodu zdrowia fizycznego
w zaleznosci od przynaleznosci do grupy i czasu badania
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Dla jako$ci zycia w aspekcie dolegliwosci bolowych, w grupie B widoczny jest
zdecydowany spadek wartosci $redniej w pomiarze II i IIl w poréwnaniu z pomiarem I.
Najnizsza warto$¢ $rednig badani z grupy B uzyskali w badaniu III. Natomiast w grupie K
wyniki dla poszczegdlnych pomiaréw byly zblizone do siebie. Odnotowano niewielki wzrost

wartosci $redniej w poszczegolnych badaniach (ryc. 15).
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Rycina 15. Jakos¢ Zycia w aspekcie dolegliwosci bolowych w zaleznosci od przynaleznosci do
grupy i czasu badania

W grupie B — dla jakos$ci zycia w aspekcie ogolnego poczucia zdrowia widoczny jest
zdecydowany spadek wartosci $redniej w pomiarze II w porownaniu z pomiarem I. Z kolei
w pomiarze III warto$¢ sredniej jest nieco wyzsza od warto$ci w pomiarze I, ale zdecydowanie
nizsza od warto$ci §redniej w pomiarze I. Najnizsza warto$¢ srednig badani z grupy B uzyskali
w badaniu II. Z kolei w grupie K wyniki dla poszczegdlnych pomiaréw byty zblizone do siebie.
W badaniu II odnotowano niewielki spadek wartosci $redniej w pordwnaniu z badaniem I,

natomiast w pomiarze III nastapit wzrost w porownaniu z pomiarem II (ryc. 16).
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Rycina 16. Jakos¢ zycia w aspekcie ogolnego poczucia zdrowia w zaleznosci od przynaleznosci
do grupy i czasu badania

W grupie B dla jakosci zycia w aspekcie witalnosci widoczny jest zdecydowany spadek
warto$ci $redniej w pomiarze II oraz III w porownaniu z pomiarem I. Najnizszg warto$¢ srednig
badani z grupy B uzyskali w badaniu IIl. W grupie K wyniki dla poszczegdlnych pomiarow
byty zblizone do siebie. Odnotowano niewielki wzrost wartosci sredniej w poszczegdlnych

badaniach (ryc. 17).
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Rycina 17. Jakosé¢ Zycia w aspekcie witalnosci w zaleznosci od przynaleznosci do grupy i czasu
badania
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W grupie B — dla jako$ci zycia w wymiarze funkcjonowania spoltecznego — widoczny
jest zdecydowany spadek wartosci $redniej w pomiarze II w poréwnaniu z pomiarem I.
W pomiarze II oraz III $rednia ksztattowata si¢ na porownywalnym poziomie. Z kolei w grupie

K odnotowano niewielki wzrost wartosci §redniej w poszczegdlnych badaniach (ryc. 18).
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Pomiar

Rycina 18. Jakos¢ zycia w aspekcie funkcjonowania spotecznego w zaleznosci od
przynaleznosci do grupy i czasu badania

W grupie B — dla jakos$ci zycia w aspekcie ograniczenia w petnieniu rél wynikajacego
z probleméw emocjonalnych — widoczny jest zdecydowany spadek wartosci S$redniej
w pomiarze Il oraz III w poréwnaniu z pomiarem I. Najnizszg warto$¢ srednig badani z grupy
B uzyskali w badaniu III. W grupie K wyniki dla poszczegdlnych pomiaréw byty zblizone do

siebie. Odnotowano niewielki wzrost wartosci $redniej w poszczegolnych badaniach (ryc. 19).

91



Grupa

15 i —_— = Grupa B
_ — Grupa K

emocjonalnych (srednia)

Ograniczenie w pefnieniu rol wynikajace z probleméw

Rycina 19. Jakos¢ zycia w aspekcie ogran:(?z?;;’a w petnieniu rol wynikajgcego z problemow
emocjonalnych w zaleznosci od przynaleznosci do grupy i czasu badania

W grupie B — dla jakos$ci zycia w aspekcie ogolnego poczucia zdrowia psychicznego —
widoczny jest zdecydowany spadek wartosci Sredniej w pomiarze II w poréwnaniu z pomiarem
I. W pomiarze II oraz III $rednia dla wskaznika jakosci zycia w aspekcie ogolnego poczucia
zdrowia psychicznego ksztattowata si¢ na poréwnywalnym poziomie. Z kolei w grupie K
odnotowano niewielki spadek wartosci $redniej w badaniu II w poréwnaniu z badaniem I,

natomiast w badaniu III warto$¢ sredniej wzrosta w poréwnaniu z badaniem II (ryc. 20).
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Rycina 20. Jakos¢ zycia w aspekcie ogolnego poczucia zdrowia psychicznego w zaleznosci od
przynaleznosci do grupy i czasu badania
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W grupie B — dla jakosci zycia w wymiarze fizycznym odnotowano — widoczny jest
zdecydowany spadek wartosci $redniej w pomiarze I w pordwnaniu z pomiarem I. W badaniu
III $rednia warto$¢ nieco wzrosta w poréwnaniu z badaniem II. Z kolei w grupie K odnotowano
niewielki spadek wartosci $redniej w badaniu II w poréwnaniu z badaniem I. Natomiast

w badaniu III warto$¢ sredniej wzrosta w poréwnaniu z badaniem II (ryc. 21).
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Rycina 21. JakoS¢ zZycia w wymiarze ﬁzyczn;‘:;:l:; zaleznosci od przynaleznosci do grupy i czasu
badania

Dla jakosci zycia w wymiarze psychicznym, w grupie B — widoczny jest zdecydowany
spadek warto$ci $redniej w pomiarze 1 oraz III w poréwnaniu z pomiarem I. Najnizszg wartos¢
srednig badani z grupy B uzyskali w badaniu III. Z kolei w grupie K wyniki dla poszczegdlnych
pomiardéw byly zblizone do siebie; odnotowano niewielki wzrost wartosci sredniej w pomiarze

III w poréwnaniu z pomiarem I oraz II (ryc. 22).

93



Grupa

= Grupa B
— Grupa K

&0

50
40

3° N

0 \

Wymiar psychiczny (Srednia)

I l
Pomiar
Rycina 22. Jakos¢ Zycia w wymiarze psychicznym w zaleznosci od przynaleznosci do grupy
i czasu badania

7.5. Sposob leczenia krytycznie zwezonej tetnicy szyjnej wewnetrznej a jakoS¢ zycia
zwigzana ze stanem zdrowia w badanej zbiorowosci 0sob po przebytym udarze

niedokrwiennym mozgu

W celu ustalenia zwigzku miedzy sposobem leczenia krytycznie zwezonej tetnicy szyjnej
wewnetrznej (wykonanym lub niewykonanym zabiegiem endarterektomii) a jakoscig zycia
pacjentow po przebytym udarze niedokrwiennym mdzgu, wyznaczono zmienng obrazujaca
roznice pomiedzy jakoscig zycia oceniong w krotkim okresie (do 2 tygodni po udarze —
pomiar I) a jako$cig zycia po 12 miesigcach (pomiar III). Nastepnie porownano uzyskane
wartosci w obu grupach. W analizie zastosowano nieparametryczny test U Manna-Whitneya,
przyjmujac poziom istotnosci statystycznej p < 0,05.

Analiza zmiany jako$ci zZycia w wymiarze psychicznym na przestrzeni 12 miesiecy od
udaru wykazata istotng statystycznie poprawe¢ u pacjentow poddanych zabiegowi
endarterektomii (grupa B) w poréwnaniu do oséb, ktore nie przeszly operacji (grupa K).
We wszystkich analizowanych wymiarach psychicznych uzyskano istotnie statystycznie nizsze
warto$ci u badanych po zabiegu endarterektomii, co wskazuje na poprawe jakosci zycia w tej

grupie. Najwigksze roznice zaobserwowano w zakresie:
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— poczucia zdrowia psychicznego (U = 6,5, Z = -7,746, p < 0,001),
— ograniczen w pelieniu r6l wynikajacych z probleméw emocjonalnych (U = 128,5,
Z=-6,842, p <0,001),
— witalnosci (U= 117,5, Z=-6,718, p <0,001),
— funkcjonowania spotecznego (U = 78,5, Z=-7,171, p <0,001).
Wynik og6lny dla wymiaru psychicznego rowniez wskazuje na wyraznie wigksza
poprawe w grupie operowanej (B) (U = 8,0, Z=-7,721, p <0,001) (tab. 23).
Podsumowujac, pacjenci poddani zabiegowi endarterektomii doswiadczyli znacznej
poprawy jakos$ci zycia w aspekcie psychicznym na przestrzeni 12 miesiecy po udarze, podczas

gdy w grupie nieoperowanej nie odnotowano istotnych zmian w tym zakresie.

Tabela 23. Porownanie zmiany jakoSci Zycia w wymiarze psychicznym pacjentow po udarze
niedokrwiennym mozgu kwalifikowanych do zabiegu endarterektomii oraz bez zabiegu
operacyjnego (N = 82)

Zmienna Grupa M ME SD U VA p
B -8,400 -9,50 12,344

Witalnosé¢ 117,5  -6,718  0,000%**
K 0,650 0,00 29,310
B -3,860 -3,00 4,906

Funkcjonowanie spoteczne 78,5 -7,171 0,000%*%*
K 1,350 0,00 6,285

Ograniczenie w petnieniu rol B -8,330 -10,00 21,545

wynikajace z problemow 128,5 -6,842  0,000%**

emocjonalnych K 1,480 0,00 27,794

] ) B -14,690 -15,00 15,438

Poczuple zdrowia 6.5 7746 0,000%%*

psychicznego
K 0,300 0,00 31,497
B -35,290 -35,00 67,770

Wymiar psychiczny 8,0 -7,721 0,000%***
K 3,780 0,00 244,794

Adnotacja. U — statystyka testu U Manna; p — warto$¢ p < 0,05

Grupa: B —pacjenci poddani zabiegowi endarterektomii, K —pacjenci po udarze niedokrwiennym mézgu
bez zabiegu operacyjnego

*p <0.05, **p <0.01, ***p < 0.001

95



Analiza zmiany jako$ci zycia w aspekcie fizycznym na przestrzeni 12 miesigcy od udaru
wykazata istotng statystycznie poprawe u pacjentow poddanych endarterektomii (Grupa B)
w poréwnaniu do 0séb nieoperowanych (Grupa K). We wszystkich analizowanych wymiarach
fizycznych wyniki byly znaczaco nizsze w grupie operowanej, co wskazuje na poprawe jakosci
zycia w tym obszarze. Najwicksze roznice zaobserwowano w zakresie:

— funkcjonowania fizycznego (U = 102,5, Z = -6,854, p < 0,001),
— ograniczen w petnieniu r6l z powodu zdrowia fizycznego (U = 180,0, Z = -6,345,

p <0,001),

— dolegliwosci bolowych (U = 54,0, Z=-7,331, p <0,001),
— 0goblnego poczucia zdrowia (U= 78,5, Z=-7,077, p < 0,001).
Podobnie jak w aspekcie psychicznym, wymiar fizyczny jako catos¢ wykazal wyraznie

wiekszg poprawe w grupie operowanej (U = 63,5, Z=-7,205, p <0,001) (tab. 24).

Tabela 24. Porownanie zmiany jakosci Zycia w wymiarze fizycznym pacjentow po udarze
niedokrwiennym mozgu kwalifikowanych do zabiegu endarterektomii oraz bez zabiegu
operacyjnego (N = 82)

Zmienna Grupa M ME SD U VA p
B -24,070 -23,00 119,629

Funkcjonowanie fizyczne 102,5 -6,854 0,000%*%*
K -1,520 0,00 122,615

Ograniczenie w petnieniu rol B -9,760 -10,00 15,796

z powodu zdrowia 180,0 -6,345 0,000%*%*

fizycznego K -1,500 0,00 27,179
B -4,760 -5,00 2,576

Dolegliwosci bolowe 54,0 -7,331 0,000%**
K 0,330 0,00 4,430
B -12,330 -13,00 8,813

Ogolne poczucie zdrowia 78,5 -7,077 0,000%**
K 0,130 0,00 32,471
B -50,930 -51,00 190,361

Wymiar fizyczny 63,5 -7,205 0,000%**
K -2,570 0,00 448,302

Adnotacja. U — statystyka testu U Manna; p — warto$¢ p < 0,05

Grupa: B — pacjenci poddani zabiegowi endarterektomii, K — pacjenci po udarze niedokrwiennym
mozgu bez zabiegu operacyjnego

*p <0.05, **p <0.01, ***p < 0.001
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DYSKUSJA

Udar niedokrwienny moézgu jest jedng z najpowazniejszych 1 najczestszych przyczyn
dlugotrwatej niepetnosprawnosci oraz zgonéw w Polsce 1 na swiecie [9,103]. Kazdego roku
miliony ludzi doznajg udaru, co prowadzi do ogromnych kosztow zaréwno zdrowotnych, jak
i spotecznych. W zwigzku z tym poszukiwanie nowych i bardziej efektywnych metod leczenia
jest jednym z kluczowych wyzwan wspotczesnej medycyny i psychologii [5,104,105].

Konsekwencje udaru niedokrwiennego mozgu obejmujg szerokie spektrum deficytow
neurologicznych, ktére moga znaczaco wplyna¢ na codzienne funkcjonowanie pacjentow. Do
najczgscie] obserwowanych nastepstw nalezg ograniczenia ruchowe, zaburzenia mowy,
deficyty poznawcze oraz objawy depresyjne [106,107,108,109]. Zmieniajacy si¢ profil
epidemiologiczny, zwigzany z rosngcym odsetkiem osOb starszych oraz czestszym
wystepowaniem chordb przewlektych, takich jak nadci$nienie tgtnicze, cukrzyca czy otytose,
wskazuje na konieczno$¢ wdrazania strategii profilaktycznych i skuteczniejszych metod
leczenia [9,108,110]. Badania potwierdzaja, ze szybka reakcja i wezesna interwencja medyczna
moga znaczaco obnizy¢ smiertelno$¢ oraz zmniejszy¢ ryzyko dtugotrwatej niepelnosprawnosci
u pacjentéw po udarze niedokrwiennym moézgu [107,110,111,112]. Pomimo istotnego postepu
w terapii, dostepne metody leczenia wymagaja dalszej optymalizacji. Przyktadem jest terapia
trombolityczna, ktora cho¢ skuteczna w redukcji niedokrwienia mozgu, wigze si¢ z ryzykiem
powiktan, takich jak krwotoki wewnatrzczaszkowe [113,114,115,116].

Kluczowym kierunkiem rozwoju w danym obszarze jest indywidualizacja terapii,
dostosowana do predyspozycji zdrowotnych pacjenta, stanu naczyn krwionosnych oraz czasu,
jaki uptynat od wystgpienia udaru. Takie podejscie moze zwigkszy¢ skutecznos¢ interwencji
oraz poprawic jakos$¢ zycia chorych [14,117,118,119]. W tym konteks$cie niezwykle istotna jest
kompleksowa ocena jako$ci zycia pacjentow po udarze niedokrwiennym modzgu,
uwzgledniajaca dlugoterminowe konsekwencje choroby 1 stanowigca fundament optymalizacji
strategii terapeutycznych.

Skutki udaru obejmuja zaréwno sfer¢ fizyczna, psychiczng oraz spoleczng
[120,121,122]. Regularne monitorowanie tych aspektéw umozliwia wczesne wykrywanie
pogorszenia stanu zdrowia oraz wdrazanie adekwatnych dziatah terapeutycznych, co sprzyja
skuteczniejszej rehabilitacji i zwigkszeniu autonomii pacjentéw [3,5,14,122]. Wprowadzanie
idalszy rozw6j nowoczesnych metod leczenia, takich jak zaawansowane procedury

endowaskularne, jest zatem kluczowe, aby poprawi¢ jako$¢ Zycia pacjentow [14,123,124,125].
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Gléwnym celem badan, podjetych na rzecz niniejszej rozprawy, byla ocena i analiza
jako$ci zycia zwigzanej ze stanem zdrowia (Health Related Quality Of Life, HRQoL)
pacjentdw po przebytym niedokrwiennym udarze mézgu poddanych i niepoddanych zabiegowi
endarterektomii (Cartoid Endarterectomy, CEA) krytycznie zwezonej tetnicy szyjnej
wewnetrznej w oparciu o badania glownych komponent jakos$ci zycia oraz poréwnan
miedzygrupowych.

Subiektywna ocena wilasnego stanu zdrowia jest uznawana za jeden z kluczowych
czynnikéw determinujacych jakos$¢ zycia pacjentéw po udarze niedokrwiennym moézgu. Jak
zauwaza Trystuta [5], osoby, ktore negatywnie postrzegaja swoj stan zdrowia, nawet mimo
ztagodzenia objawow fizycznych, czgsciej zglaszaja obnizony poziom jako$ci zycia.
Postrzegane ograniczenia oraz ogdlna ocena kondycji zdrowotnej mogg istotnie wpltywac¢ na
funkcjonowanie psychiczne 1 spoleczne. Z kolei Pachalska [14] podkresla, Zze ocena jakosci
zycia powinna uwzglednia¢ subiektywne doswiadczenia pacjentoéw, poniewaz to one najlepiej
oddaja codzienne zmagania z chorobg i ograniczeniami funkcjonalnymi. W zwigzku z tym
niezwykle istotne jest, aby narzedzia stosowane do pomiaru jakosci zycia obejmowaly réwniez
ten subiektywny komponent. W ocenie wielu autorow, optymalnym narz¢dziem do badania
jakosci zycia 0s6b po udarze moézgu jest Skrécona Skala Oceny Jakosci Zycia SF-36.
Umozliwia ona zaréwno poznanie indywidualnych potrzeb pacjentow, jak 1 precyzyjne
dostosowanie metod leczenia. Ponadto, jej zastosowanie otwiera przestrzen do optymalizacji
przysztych interwencji medycznych 1 psychologicznych [126,127,128,129,130].

Dane kohortowe z badan krajowych i miedzynarodowych wskazujg na wysokie ryzyko
zgonu po udarze niedokrwiennym mozgu. Zgodnie z danymi NFZ [9] $miertelno$¢ pacjentow
po udarze w ciggu 7, 30 1 90 dni wynosita odpowiednio 7%, 14% 1 21%, a okoto 30% chorych
nie przezywa roku od hospitalizacji. Najnizsza $miertelno$¢ odnotowano na oddzialach
udarowych (24,3%). Pierwsze miesigce po udarze niedokrwiennym mozgu sa kluczowe dla
redukcji ryzyka $mierci i nawrotu udaru. Alraddadi i wsp. [131] wykazali, ze roczny wskaznik
nawrotu udaru wynosi 9,96%, a taczny wskaznik zgonu i1 nawrotu — 21,83%. Szczegdlnie
istotne jest pierwsze 90 dni, gdy ryzyko nawrotu sigga 10-15%. W ciagu dwoch lat po udarze
zagrozenie kolejnym udarem pozostaje rowniez wysokie, zwlaszcza wsrdd pacjentdw
z niekontrolowanymi czynnikami ryzyka, takimi jak nadci$nienie tetnicze, migotanie
przedsionkow 1 hipercholesterolemia. Poréwnania z wcze$niejszymi badaniami wskazuja na
istotne zmniejszenie ryzyka zdarzen udarowych dzigki nowoczesnym strategiom profilaktyki
wtornej. Amarenco 1 wsp. [132] wykazali, ze w starszych grupach ryzyko udaru i innych

zdarzen naczyniowych po 90 dniach wynosito 12-20%, natomiast w ich badanej populacji
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spadto do 3,7%. Poprawe przypisuje si¢ szybkiemu wdrazaniu lekéw przeciwptytkowych,
leczeniu przeciwzakrzepowemu u pacjentbw z migotaniem przedsionkéw, pilnej
rewaskularyzacji u 0sob ze zwegzeniem tetnicy szyjnej oraz farmakoterapii obnizajacej ci$nienie
tetnicze 1 poziom cholesterolu.

Jak wykazano powyzej, udar niedokrwienny moézgu wigze si¢ zar6wno z ryzykiem
nawrotu, jak 1 wysoka S$miertelnoscig, co znajduje potwierdzenie w wynikach badan
przeprowadzonych na rzecz niniejszej rozprawy doktorskiej. W badanej zbiorowosci u szesciu
pacjentow doszto do ponownego udaru moézgu, z czego cztery przypadki zakonczyly sie
zgonem. Uzyskane wyniki podkres$lajg znaczenie dtugoterminowego monitorowania pacjentow
oraz konieczno$¢ systematycznej oceny skutecznosci wdrazanych strategii profilaktyki
wtorne;j.

Analiza wynikéw badan wilasnych, w potaczeniu z analizg wynikow badan innych
autorow, pozwala na wyciaggnigcie wniosku, ze najwigksza zapadalno$¢ na udar niedokrwienny
moézgu wystepuje po 60. roku zycia, podczas gdy jedynie 25% przypadkdéw odnotowuje si¢
u osob ponizej 65. roku zycia [5,20,108,133]. Uzyskane dane potwierdzaja wczesniejsze
doniesienia naukowe wskazujace na istotng role wieku jako czynnika ryzyka udaru, co rowniez
podkresla potrzebe ukierunkowanych dziatan profilaktycznych w populacji osob starszych.

W literaturze naukowej, dotyczacej udaru niedokrwiennego moézgu, akcentuje si¢ role
czynnikdéw ryzyka, a ich klasyfikacja na modyfikowalne i niemodyfikowalne stanowi podstawe
skutecznych strategii leczenia oraz profilaktyki [9,20,133,134]. Analiza wynikow
Kwestionariusza Stanu Zdrowia przeprowadzona w badanej zbiorowosci wykazata obecnos¢
zarOwno niemodyfikowalnych, jak i modyfikowalnych czynnikow ryzyka, w tym nadcisnienia
tetniczego, migotania przedsionkow, cukrzycy oraz miazdzycy. Nadcis$nienie jako najczestszy
czynnik zwiekszajacy ryzyko udaru, znajduje potwierdzenie w literaturze. Wedlug badan
Virani 1 wsp. [108], skuteczna kontrola nadci$nienia t¢tniczego moze zredukowaé ryzyko
wystapienia udaru o 30-40%. W badaniach witasnych wysokie ci$nienie krwi, stwierdzone
u 95,2% pacjentow zakwalifikowanych do CEA moze wplywac na zaostrzenie miazdzycy, co
bardzo czgsto prowadzi do zwezenia tetnic szyjnych, zwiekszajac ryzyko udaru. Wystgpowanie
migren 1 bolow glowy, odnotowane u pacjentéw z obu grup (65% w grupie K i 40,5%
w grupie B), rowniez wskazuje na ich zwiazek z zaburzeniami naczyniowymi. Doniesienia
z literatury sugeruja, ze migreny moga zwigksza¢ ryzyko udaru niedokrwiennego, zwtaszcza
w grupach z istniejagcymi czynnikami ryzyka sercowo-naczyniowymi [3,5,134].

W badanej grupie pacjentow poddanych zabiegowi CEA, duzy odsetek osob cierpigcych

na cukrzyce (83,3%) oraz nadcis$nienie (95,2%) potwierdza silng korelacje tych schorzen
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z ryzykiem zwegzenia tetnicy szyjnej. Cukrzyca przyspiesza procesy miazdzycowe, co moze
pogarsza¢ stan naczyn szyjnych. Pacjenci poddani zabiegowi CEA byli bardziej obcigzeni
chorobami uktadu krazenia, co moze wynika¢ z faktu, ze operacyjne leczenie zwezenia tetnicy
szyjnej jest najczgsciej stosowane u 0sOb z istotnymi zmianami miazdzycowymi, ktore sa
gléwna przyczyng udaru. Zwezenie tetnicy szyjnej odgrywa kluczowa role w patogenezie udaru
niedokrwiennego mozgu, poniewaz prowadzi do zmniejszenia przeplywu krwi do mézgu oraz
zwigksza ryzyko powstawania skrzeplin, ktére moga si¢ odrywac i prowadzi¢ do zablokowania
naczyh krwiono$nych w mozgu [5,108,134]. Miazdzyca ma rowniez kluczowe znaczenie
w kontekscie leczenia udaréw. Zabieg endarterektomii, ktory jest jedng z najczescie]
stosowanych procedur u pacjentow z krytycznym zwezeniem tetnic szyjnych, jest skuteczng
metodg usuwania blaszki miazdzycowej, co moze przyczyni¢ si¢ m.in. do znacznego
zmniejszenia ryzyka kolejnych udarow [5,135,136]. Badania Rothwella i wsp. [135] pokazuja,
ze endarterektomia u pacjentow z miazdzycg tetnic szyjnych zmniejsza ryzyko powtdrnych
udaro6w w poréwnaniu z leczeniem zachowawczym. Rowniez North American Symptomatic
Carotid Endarterectomy Trial (NASCET) dostarcza istotnych dowodow na skutecznos¢ tego
zabiegu. W badaniu tym wykazano, ze u pacjentéw z objawowym zwezeniem tetnicy szyjnej
powyzej 70%, endarterektomia zmniejszata ryzyko udaru o 65% w ciggu dwoch lat po zabiegu
[137,138]. Endarterektomia tetnicy szyjnej wewnetrznej (CEA) jest skuteczng metoda
prewencji wtérnego zawatu mozgu poprzez usuni¢cie blaszki miazdzycowej [139,140,141].
Zabieg ten nie tylko zmniejsza ryzyko ponownego udaru, ale takze wptywa na poprawe funkcji
fizycznych i1 poznawczych, co bezposrednio przektada si¢ na jakos$¢ zycia pacjentow [5,14].

Badania Trystuly [5] wskazuja, ze osoby poddane CEA cze$ciej zgtaszajg poprawe
mobilnos$ci, mniejsze trudnosci w poruszaniu si¢ oraz wickszg samodzielnos¢ w wykonywaniu
codziennych czynno$ci. Podobne wnioski ptyng z badan Chabowskiego 1 wsp. [140], ktére
potwierdzaja, ze cho¢ udary mézgu znaczaco obnizajg jakos¢ zycia, to leczenie za pomoca CEA
moze przyczyniac si¢ do poprawy HRQoL.

Niepetnosprawnos¢ 1 depresja poudarowa pozostajg istotnymi czynnikami
determinujagcymi HRQoL [5,14,140], a kluczowa rol¢ w poprawie jako$ci Zycia pacjentdw
odgrywaja skuteczne strategie radzenia sobie oraz wsparcie spoleczne.

W badaniach wtasnych do oceny jakoSci Zycia zwigzanej ze stanem zdrowia
wykorzystano Skrécong Skale Oceny Jakosci Zycia SF-36 i na jej podstawie dokonano analizy
poszczegdlnych wymiaréw jako$ci zycia skladajacych si¢ na ogdlny wymiar fizyczny

1 psychiczny.
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W literaturze przedmiotu wskazuje si¢, ze nastgpstwa udaru obejmuja liczne
ograniczenia fizyczne, w tym niedowlad, obnizenie sprawnosci ruchowej oraz przewlekty bdl,
ktére mogg istotnie wptywa¢ na zdolno$¢ do wykonywania codziennych czynnosci. Wedtug
Chabowskiego 1 wsp. [140], pacjenci po udarze cz¢sto zglaszaja trudnosci w funkcjonowaniu
fizycznym, co znajduje odzwierciedlenie w niskich wynikach w tej sferze. Podobne wnioski
ptyna z badan Trystuty [5], ktory wskazuje, ze ograniczenia ruchowe moga wplywac na ogdlne
poczucie zdrowia i samopoczucie pacjentow. Osoby z niedowladem polowiczym (hemipareza)
czesto napotykajg trudnosci w wykonywaniu podstawowych czynnosci, takich jak chodzenie,
ubieranie si¢ czy inne codzienne aktywnosci, co przeklada si¢ na nizsze wyniki
w kwestionariuszu SF-36, szczegllnie w wymiarze fizycznym. Dolegliwosci bolowe oraz
zmniejszona sita migsniowa moga dodatkowo potegowac te trudnosci [142].

Wyniki badan wtasnych wskazuja, ze pacjenci po udarze niedokrwiennym moézgu do
dwoch tygodni po wystgpieniu udaru nisko oceniajg swoja jakos¢ zycia w wymiarze fizycznym.
W kolejnych miesigcach w grupie pacjentéw, ktoérzy nie przeszli zabiegu CEA, dynamika
zmian byla niewielka — ich oceny jakoS$ci Zzycia pozostawaly niskie takze sze$¢ 1 dwanascie
miesiecy po udarze. Natomiast u pacjentow poddanych zabiegowi endarterektomii odnotowano
wyrazng poprawe w zakresie funkcjonowania fizycznego, przejawiajaca si¢ wigksza
samodzielnoscia w wykonywaniu codziennych czynnosci, takich jak: poruszanie sig,
wchodzenie po schodach czy podnoszenie przedmiotow.

Wyniki te sg zbiezne z badaniami Trystuty [5], ktéry zauwazyl, ze pacjenci poddani
CEA mogg uzyskiwac¢ lepsze wyniki w testach oceniajacych sprawnos¢ fizyczng oraz
motoryke. Mozliwe mechanizmy tej poprawy obejmujg przywrdcenie prawidlowego
przeplywu krwi do mézgu, co moze wspiera¢ proces rehabilitacji 1 poprawe mobilnosci.
W badanej grupie pacjentdw zmniejszenie objawow, takich jak zawroty glowy, ostabienie
i niedowlad, moglo przetozy¢ si¢ na wicksza niezalezno$¢, co ma istotne znaczenie dla
subiektywnej oceny jakoS$ci zycia.

Autorzy zajmujacy si¢ tematyka jakosci zycia podkreslaja, ze ograniczenia fizyczne
moga wptywac na petnienie r6l spotecznych i zawodowych oraz na ogdlne poczucie zdrowia
[5,14,140]. Dlugotrwate nastgpstwa udaru, w tym przewlekle zmeczenie 1 ograniczona
mobilnos$¢, moga prowadzi¢ do izolacji spotecznej oraz dalszego pogorszenia jako$ci zycia
[14]. Ponadto badania sugeruja, ze dostep do rehabilitacji 1 specjalistycznej opieki moze
wspiera¢ poprawe funkcjonowania fizycznego, podczas gdy jego brak moze prowadzi¢ do

pogorszenia stanu zdrowia [142,143].
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Wyniki badan witasnych s3 zgodne z wczesniejszymi badaniami — jako$¢ zycia
w zakresie ograniczen w petieniu rél z powodu zdrowia fizycznego oceniana jest nisko w obu
badanych grupach podczas pierwszego pomiaru. W grupie K (bez zabiegu CEA)
zaobserwowano niewielka poprawe w kolejnych pomiarach, natomiast w grupie B (po CEA)
dynamika zmian byla wigksza, odnotowano istotng poprawe¢ w badaniu II i dalszg poprawe
w badaniu III. Dane te moga stanowi¢ dodatkowy argument za tym, ze zabieg CEA moze
korzystnie wptywac na oceng jakosci zycia chorych w wymiarze fizycznym.

Przewlektly bol jest czestym objawem u pacjentéw po udarze niedokrwiennym moézgu.
Bol ten wiaze si¢ z napigciem migsniowym, oslabieniem posturalnym oraz powiktaniami
neurologicznymi [144,145]. Jednym z istotnych wynikow badan wlasnych jest znaczne
zmniejszenie dolegliwosci bolowych u pacjentdéw poddanych zabiegowi endarterektomii
w poréwnaniu do pacjentow z grupy bez zabiegu, u ktérych dolegliwosci bolowe nawet
nieznacznie wzrosty w pomiarze 11 1 I1I.

Miazdzyca tetnic szyjnych zazwyczaj prowadzi do zwezenia naczyn i1 ograniczenia
przeptywu krwi do mézgu, co moze powodowac rézne dolegliwosci bolowe, w tym boéle glowy
oraz bol zwigzany z niedokrwieniem obwodowym. Zabieg endarterektomii, poprzez
przywrdcenie prawidlowego przeptywu krwi, przyczynia si¢ do redukcji tych dolegliwosci, co
istotnie wplywa na poprawe jakosci zycia pacjentow. Pacjenci po endarterektomii zglaszaja
zmniejszenie dolegliwosci boélowych, co umozliwia im bardziej komfortowe zycie, wolne od
bolu wynikajacego z niedokrwienia. Jest to kluczowy element oceny jakosci zycia pacjentow,
poniewaz chroniczny bol czesto prowadzi do pogorszenia stanu emocjonalnego oraz obnizenia
motywacji do uczestnictwa w rehabilitacji. Osoby po udarze moézgu, doswiadczajace
przewlektych dolegliwosci bolowych zgtaszajg nizsza jakos$¢ zycia w zakresie fizycznym, co
wynika z cigglego odczuwania dyskomfortu oraz potrzeby zewnetrznej pomocy w codziennym
funkcjonowaniu. Pacjenci cierpigcy na przewlekty bol maja istotnie obnizong jako$¢ zycia oraz
wiegksze trudnosci w wykonywaniu codziennych czynnosci [5,140].

Osoby, ktore przebyty udar niedokrwienny moézgu czgsto postrzegaja swoj stan zdrowia
jako gorszy w pordwnaniu do okresu sprzed udaru. Jak wskazuja badania, negatywna ocena
stanu zdrowia moze wynika¢ z ograniczen fizycznych, ale takze z lgku przed kolejnym udarem
[5,14,140]. Wyniki te zostaty potwierdzone w badaniach wtasnych. Zaréwno badani z grupy B,
jak 1 grupy K podczas I pomiaru w odniesieniu do ogdlnego poczucia zdrowia ocenili swoja
jako$¢ zycia nisko. W grupie K (bez zabiegu) widoczny jest nieznaczny wzrost poziomu jakos$ci
zycia w badaniu II i ponowne jej pogorszenie w badaniu III. Wyniki pacjentéw z grupy B (po

zabiegu endarterektomii) wskazuja na poprawe jakosci zycia w badaniu II i nieznaczne jej
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pogorszenie w badaniu 111, nalezy jednak zauwazy¢, ze mimo to wyniki nadal byly duzo nizsze
w poréwnaniu do pomiaru I. Na podstawie tych danych, mozna sadzi¢, iz wérdd pacjentow po
udarze niedokrwiennym mézgu zabieg CEA wplywa na poprawe stanu zdrowia.

Witalno$¢, definiowana jako poziom energii lub zme¢czenia pacjenta, czgsto ulega
znacznemu obnizeniu u 0s6b po udarze moézgu. Jak zaznacza Trystuta [5], wielu pacjentow
zglasza chroniczne zmgczenie, ktore negatywnie wpltywa na ich ogo6lng jako$¢ zycia.
Zmeczenie to moze by¢ spowodowane zaréwno fizycznymi ograniczeniami, wynikajgcymi
z udaru, jak i problemami psychicznymi, takimi jak depresja czy lgk [5,14]. Wyniki badan
wlasnych pokazatly, ze badani ktorzy przeszli zabieg endarterektomii, zglaszali wzrost poziomu
witalno$ci oraz poprawe zdrowia psychicznego; czuli si¢ bardziej energiczni, a ich poziom
zmeczenia znaczaco si¢ zmniejszyl. Odnotowany wzrost witalnosci u os6b po endarterektomii
moze by¢ zwigzany z lepszym przeptywem krwi do mozgu, co poprawia funkcje poznawcze
oraz ogolne samopoczucie pacjentéw [5,140]. Wsrdd badanych, ktérzy nie przeszli zabiegu
endarterektomii wyniki w podskali witalnosci podczas poszczegdlnych pomiarow byty
zblizone do siebie, co z jednej strony jest potwierdzeniem, iz udar mozgu niesie za sobg
dhugofalowe negatywne skutki, z drugiej wskazuje na pozytywny efekt endarterektomii.

Funkcjonowanie spoteczne odnosi si¢ do zdolnosci jednostki do angazowania si¢
w interakcje zaréwno w relacjach z bliskimi, jak 1 w szerszym kontekscie spotecznym. Udar
niedokrwienny moézgu czgsto prowadzi do izolacji spotecznej, ktora moze wynikad
z ograniczen fizycznych i problemow emocjonalnych. Wiele badan wskazuje, ze osoby po
udarze czesto unikajg kontaktow spotecznych z powodu wstydu lub obnizonego poczucia
wlasnej wartosci [5,14,142]. Znajduje to odzwierciedlenie w nizszych wynikach w podskali
funkcjonowania spotecznego. Dhugotrwata izolacja moze dodatkowo nasila¢ objawy depresji
1 pogarsza¢ stan psychiczny pacjentow. Trystuta [5] podkresla, ze funkcjonowanie spoteczne
jest $cisle powigzane z ogdlnym stanem zdrowia psychicznego i fizycznego, a jego poprawa
moze zwigksza¢ motywacj¢ do aktywnosci spolecznych. Wskazuje si¢ jednak, ze skuteczna
poprawa w tej sferze wymaga podejscia uwzgledniajacego zaréwno aspekty fizyczne, jak
1 psychologiczne [14,146,147].

Wyniki badan wtasnych wykazaty, ze udar niedokrwienny mézgu negatywnie wptywa
na funkcjonowanie spoleczne zardwno bezposrednio po jego wystapieniu, jak i rok pdzniej.
W grupie pacjentoéw poddanych zabiegowi endarterektomii zaobserwowano poprawe wynikow
w zakresie funkcjonowania spotecznego, co moze by¢ zwigzane z poprawa Sprawnosci

fizycznej oraz funkcji poznawczych. Badania nad jakoS$cig zycia sugeruja, ze osoby bardziej
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samodzielne i pewne siebie lepiej radza sobie w relacjach spotecznych oraz w interakcjach
interpersonalnych [5,148,149].

Analizy przeprowadzone przez Kim [150] oraz McCurley i1 wsp. [151] sugeruja, ze
pacjenci po udarze do§wiadczaja przewlektych probleméw emocjonalnych, takich jak depresja,
Igk oraz poczucie zalezno$ci. Negatywne doswiadczenia emocjonalne moga prowadzi¢ do
ograniczen w petnieniu rol spotecznych i zawodowych. Pacjenci czgsto odczuwaja, ze nie sa
w stanie realizowa¢ swoich wczesniejszych celow, co moze dodatkowo obnizaé ich jakos¢
zycia. Osoby z problemami emocjonalnymi sg bardziej narazone na izolacj¢ spoteczng oraz
poczucie bezradnosci [5,14,150].

Niska jakos¢ zycia w wymiarze emocjonalnym moze mie¢ dlugoterminowe
konsekwencje, prowadzac do przewlektej depresji, zmniejszenia motywacji do rehabilitacji
oraz trudnosci w powrocie do petnej aktywnosci spotecznej [5,14,150]. Pacjenci po udarze
moga doswiadcza¢ poczucia osamotnienia, zwlaszcza podczas hospitalizacji, gdzie ich
kontakty spoleczne sg ograniczone. Oddalenie od bliskich oraz Igk przed mowieniem o swoich
problemach moga prowadzi¢ do poglgbienia poczucia izolacji 1 wstydu zwigzanego
z niepetnosprawnoscig. Zdaniem Pachalskiej [14], unikanie kontaktow interpersonalnych we
wczesnym okresie po udarze moze prowadzi¢ do ostabienia wiezi spolecznych oraz nasilenia
objawéw depresyjnych.

Depresja poudarowa jest powszechnym zjawiskiem. Wedlug metaanalizy obejmujace;j
50 badan z udzialem 20293 pacjentow, Srednia czgsto$¢ jej wystgpowania wyniosta 29%
iutrzymywata si¢ na tym poziomie przez 10 lat po udarze [51]. W Dbadaniach
przeprowadzonych przez Liu 1 wsp. [147] zaobserwowano, ze pacjenci, u ktoérych depresja
pojawita si¢ we wczesnym okresie po udarze (w ciggu pierwszych trzech miesigcy), byli
bardziej narazeni na jej dlugoterminowe utrzymywanie si¢, stanowigc dwie trzecie wszystkich
przypadkéw depresji w pierwszym roku po udarze. Osoby doswiadczajace depresji, leku czy
izolacji spotecznej uzyskuja gorsze wyniki w zakresie zdrowia psychicznego, niezaleznie od
tego, czy zostaly poddane zabiegowi chirurgicznemu, czy nie. W zwiagzku z tym skuteczna
opieka nad pacjentami po udarze powinna obejmowac nie tylko leczenie fizycznych objawow
choroby, ale takze wsparcie psychiczne i1 spoteczne [5,149].

Dodatkowym czynnikiem wptywajacym na wycofanie spoteczne moze by¢ poczucie
wstydu zwigzane z niepelnosprawno$cig. Brak wsparcia emocjonalnego oraz ograniczone
interakcje spoteczne sg istotnymi czynnikami ryzyka rozwoju probleméw psychicznych, ktore
moga utrudnia¢ proces rehabilitacji 1 powrotu do pelni zycia [5,14]. Przedstawione dane sa

zgodne z wynikami badah wlasnych, ktore wskazuja na obniZzong jako$¢ zycia w aspekcie
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ograniczen wynikajacych z problemoéw emocjonalnych oraz nizsza ocen¢ zdrowia
psychicznego w obu badanych grupach. W grupie pacjentow, ktdrzy nie przeszli CEA widoczne
bylo stopniowe pogorszenie jakosci zycia w badanych aspektach podczas pomiaru II i III.
Natomiast wérdéd pacjentéw poddanych endarterektomii zaobserwowano poprawe wynikow
w omawianych skalach, co moze wskazywa¢ na mniejsze trudnosci w radzeniu sobie
z codziennymi obowigzkami wynikajacymi z barier emocjonalnych.

Jak juz wspomniano, niska jako$¢ zycia w aspekcie psychicznym moze stanowi¢ istotng
przeszkode w procesie leczenia i1 rehabilitacji pacjentdw po udarze. Problemy emocjonalne oraz
spoleczne moga prowadzi¢ do obnizenia motywacji do aktywnej rehabilitacji, co z kolei
opoznia proces zdrowienia. Ayerbe 1 wsp. [152] wykazali, ze pacjenci z depresja po udarze
rzadziej wracaja do aktywnos$ci zawodowej 1 maja wigksze trudnosci w pelieniu 1ol
spotecznych. Regularna ocena jakosci zycia moze umozliwi¢ wczesne wykrycie problemow
emocjonalnych 1 wdrozenie odpowiednich interwencji psychologicznych, co zwigksza szanse
na pehiejszy powr6t do zdrowia. Liczne badania wskazujg, ze pacjenci otrzymujacy adekwatne
wsparcie psychologiczne i1 emocjonalne skuteczniej radzg sobie z procesem rekonwalescencji,
co przektada si¢ na lepsza ocene jakos$ci zycia zwigzang ze stanem zdrowia [5,140].

Pomimo oczywistych korzysci plyngcych z zabiegu endarterektomii nie mozna
zapomina¢ o ryzyku zwigzanym z interwencja chirurgiczng. Zabieg endarterektomii, cho¢
skuteczny w prewencji wtornej udaru niesie ze sobg pewne ryzyko powiktan, takich jak:
krwawienia, zatorowos$¢ czy nawet udar okotooperacyjny, co podkreslaja Gates 1 wsp. [153].
Dlatego decyzja o podjeciu zabiegu powinna by¢ rozwazana w kontekscie indywidualnej
sytuacji zdrowotnej pacjenta z uwzglednieniem zaréwno mozliwych korzysci, jak
1 potencjalnych zagrozen [5,154].

Niniejsza praca ma wymiar aplikacyjny, poniewaz dostarcza podstaw do opracowania
programow terapeutycznych wspierajacych funkcjonowanie fizyczne i psychiczne oséb po
udarze niedokrwiennym moézgu. Tylko w nielicznych opracowaniach wskazuje sig, ze zabieg
endarterektomii, mimo pewnego ryzyka (m.in. powiktan okotooperacyjnych, takich jak zawat
serca czy udar mézgu), moze przyczyniac¢ si¢ do poprawy jakosci zycia pacjentow, co znajduje
odzwierciedlenie w ich ocenie zdrowia zarowno fizycznego, jak i psychicznego, a co wyraznie
wynika z badafh wlasnych. Dodatkowo wyniki te moga stanowi¢ istotne zrodto informacji dla
specjalistow zajmujacych si¢ rehabilitacja neurologiczng i1 psychologiczng, dostarczajac
wskazoéwek do tworzenia indywidualnych planéw terapeutycznych wspierajacych pacjentow

po udarze w dhuzszej perspektywie czasowe;].
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Niniejsza praca przedstawia zagadnienie jako$ci zycia w ujeciu longitudinalnym
u pacjentoOw po udarze niedokrwiennym mozgu, wynikajacym z krytycznego zwezenia tgtnicy
szyjnej wewnetrznej (ICA) poddanych endarterektomii. Badania w tej populacji maja
szczeg6lng wartos¢ ze wzgledu na trudnosci w dostepie do badanych oraz ograniczong liczbe
wcezesniejszych opracowan naukowych. Wnioski ptynace z przeprowadzonych badan moga
przyczyni¢ si¢ do optymalizacji strategii terapeutycznych i rehabilitacyjnych, a takze do
opracowania programéw wsparcia psychologicznego dostosowanych do specyfiki tej grupy

pacjentow.

Ograniczenia badania

Glownym ograniczeniem badania byta liczebno$¢ badanej grupy, ktéra zostata podzielona ze
wzgledu na wykonanie lub brak zabiegu endarterektomii tetnic szyjnych (CEA). Tego rodzaju
procedury s3 wykonywane wylacznie w wyspecjalizowanych osrodkach, co ograniczylo
dostepnos¢ pacjentdw do udziatu w badaniu.

Liczebnos$¢ grupy byta réwniez powigzana z czasem trwania badania — uczestnicy byli
poddawani trzykrotnym pomiarom w ciggu roku, co wymagato ich osobistego stawiennictwa
w specjalnie przygotowanym pomieszczeniu lub przeprowadzenia wizyt w miejscu ich
zamieszkania. Cze$¢ pacjentow, po powrocie do domu, nie wyrazita zgody na dalszy udziat
w badaniu, co dodatkowo wptyneto na ostateczng liczebnos¢ proby.

Dodatkowym ograniczeniem byt stan zdrowia uczestnikow, ktory w wielu przypadkach
uniemozliwiat zard6wno rozpoczgcie, jak 1 kontynuacje badania. U niektérych pacjentéw doszio

do kolejnego udaru, co wykluczyto ich z dalszej procedury badawcze;.

Zalety badania

Kazdy uczestnik badan byl osobi§cie monitorowany przez autorke zaréwno podczas
hospitalizacji, jak 1 w miejscu zamieszkania. Takie podejscie sprzyjato nie tylko ptynnemu
przebiegowi badania, ale takze zwigkszato wiarygodno$¢ wynikéw, umozliwialo bowiem
zbudowanie poczucia bezpieczenstwa i zaufania miedzy badaczem a pacjentem. Dodatkowa
zaleta tej procedury byla mozliwos¢ weryfikacji odpowiedzi pacjenta na podstawie
bezposredniej obserwacji. To kompleksowe podejscie zwigkszalo rzetelno$¢ 1 obiektywnos¢

uzyskanych wynikow.
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Uzyte narzedzie badawcze, tj. Skrécona Skala Oceny Jakosci Zycia SF-36, pozwolilo
catosciowo spojrze¢ na stan zdrowia pacjentdow, uwzgledniajace nie tylko ich sprawno$¢
fizyczna, ale takze kondycj¢ psychiczng i spoteczne funkcjonowanie, stad odnotowane
tendencje moga by¢ wykorzystane w opracowywaniu programow rehabilitacyjnych, ktorych
celem bedzie nie tylko przywrocenie sprawnosci fizycznej, ale takze wsparcie psychologiczne
pacjentdw po udarze mozgu.

Podluzny charakter badania umozliwit ocen¢ dynamiki zmian jako$ci zycia pacjentow
po udarze moézgu w roznych przedziatach czasowych, wskazujac wyraznie na korzysci

wynikajace z przeprowadzonego zabiegu endarterektomii
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WNIOSKI

W niniejszej rozprawie skoncentrowano si¢ na probie oceny, czy w badanej zbiorowosci 0s6b

po przebytym udarze niedokrwiennym modzgu istnieje zwigzek miedzy poziomem jakosci zycia

zwigzanej ze stanem zdrowia (HRQoL), a sposobem leczenia (wykonanym, badz nie zabiegiem

endarterektomii krytycznie zwezonej tetnicy szyjnej wewnetrznej).

Na podstawie przeprowadzonych badan empirycznych oraz statystycznych analiz

zgromadzonych danych sformutowano nastepujace wnioski:

1.

W badanej zbiorowosci 0séb po przebytym udarze niedokrwiennym moézgu wykazano
zwigzek miedzy jakoscig Zycia zwigzang ze stanem zdrowia (HRQoL) a sposobem
leczenia krytycznego zwezenia tetnicy szyjnej wewnetrznej. Pacjenci poddani
zabiegowi endarterektomii (Grupa B) uzyskiwali istotnie nizsze warto$ci wskaznikoéw
HRQoL, co zgodnie z przyjeta metodologia $wiadczy o lepszym funkcjonowaniu
fizycznym 1 psychicznym w poréwnaniu z pacjentami niepoddanymi zabiegowi (Grupa
K). Réznice te uwidaczniaty sie szczegdlnie w dtuzszej perspektywie, obejmujac takie
aspekty, jak: sprawnos$¢ fizyczna, natezenie bolu, funkcjonowanie emocjonalne

1 spoteczne oraz ogo6lna ocena stanu zdrowia.

W okresie do dwoéch tygodni od wystgpienia udaru niedokrwiennego mozgu jako$¢
zycia zwigzana ze stanem zdrowia zostata oceniona nisko zaréwno w grupie pacjentow
zakwalifikowanych do zabiegu endarterektomii, jak i w grupie pacjentow bez takiej
kwalifikacji; jednoczes$nie ci pacjenci (Grupa K), wykazywali lepsza jako$¢ zycia
w wymiarze fizycznym i psychicznym w poréwnaniu z osobami zakwalifikowanymi do
leczenia operacyjnego (Grupa B).

W odstepie szesSciu miesiecy od wystapienia udaru niedokrwiennego mozgu badani
poddani zabiegowi endarterektomii (Grupa B) wykazywali wyzszy poziom jakoS$ci
zycia zwigzanej ze stanem zdrowia w poréwnaniu z pacjentami niepoddanymi temu
leczeniu (Grupa K). Roznice te obejmowaly zar6wno wymiar fizyczny, jak
1 psychiczny, co wskazuje na utrzymujace si¢ pozytywne efekty leczenia operacyjnego
w kontekscie subiektywnego funkcjonowania pacjentow po udarze.

Dwanascie miesigcy po udarze pacjenci poddani zabiegowi endarterektomii (Grupa B)
oceniali swoja jako$¢ zycia jako lepsza niz pacjenci niepoddani zabiegowi (Grupa K),

szczegllnie w zakresie sprawnos$ci fizycznej, nat¢zenia bdlu, poczucia zdrowia,
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witalno$ci oraz funkcjonowania spotecznego i emocjonalnego, co wskazuje na trwaly
pozytywny efekt leczenia operacyjnego na przestrzeni dwunastu miesiecy po udarze.
Na przestrzeni dwunastu miesiecy od udaru pacjenci poddani zabiegowi
endarterektomii (Grupa B) wykazywali istotne statystycznie zmiany w ocenie jakosci
zycia w wymiarze fizycznym i psychicznym — wartosci wskaznikow HRQoL obnizaly
si¢ w kolejnych pomiarach, co zgodnie z interpretacja skali SF-36 oznacza wzrost
subiektywnie ocenianej jakosci zycia. W grupie pacjentdow po udarze, u ktérych nie
wykonano zabiegu operacyjnego (Grupa K), nie odnotowano istotnych statystycznie
zmian w zadnym z analizowanych obszarow, co sugeruje utrzymywanie si¢ stabilnego,
niskiego poziomu jako$ci zycia w catym okresie obserwacji.

Pomimo ograniczen badania (tj. liczebnos¢ proby, czas trwania badania), indywidualne
monitorowanie pacjentow, podtuzny charakter badania, zastosowanie Skroconej Skali
Oceny Jakosci Zycia SF-36 umozliwito rzetelng i poréwnywalng ocene jakosci zycia

zwigzanej ze stanem zdrowia w obu analizowanych grupach.
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STRESZCZENIE

WSTEP

Udar niedokrwienny mozgu stanowi jedng z glownych przyczyn dlugotrwatej
niepetnosprawnosci oraz zgonéw zaréwno w Polsce, jak 1 na $wiecie. Jego konsekwencje
prowadza do istotnego pogorszenia jako$ci zycia pacjentow w wymiarze fizycznym,
psychicznym i spotecznym. W przypadkach wspotistniejacego krytycznego zwezenia tetnicy
szyjnej wewnetrznej, rekomendowang metoda leczenia jest endarterektomia (CEA).

Pomimo wzrastajacego zainteresowania oceng jako$ci zycia zwigzanej ze stanem
zdrowia (HRQoL — Health-Related Quality of Life) wsrod pacjentow po udarze
niedokrwiennym mozgu, wigkszo$¢ dotychczasowych badan opiera si¢ na jednorazowych
pomiarach, przeprowadzanych we wczesnym okresie po zdarzeniu. Relatywnie niewiele badan
przyjmuje charakter podluzny, umozliwiajacy S$ledzenie zmian HRQoL w dluzszej
perspektywie czasowej 1 w odniesieniu do zastosowanej strategii terapeutycznej. Tymczasem
subiektywnie postrzegana jakos¢ zycia moze stanowic istotny wskaznik skutecznosci 1 wyboru
metody leczenia oraz jakosci dlugoterminowej opieki nad pacjentami po udarze
niedokrwiennym maézgu.

CEL BADAN

Za cel badan przyjeto oceng 1 analiz¢ jakosci zycia zwigzanej ze stanem zdrowia pacjentOw po
przebytym niedokrwiennym udarze moézgu, poddanych i niepoddanych endarterektomii
krytycznie zwezonej tetnicy szyjnej wewnetrznej w oparciu o badania gtownych komponentow
jakosci zycia oraz poréwnan mi¢dzygrupowych.

MATERIAL I METODYKA

Oceny jakosci zycia zwigzanej ze stanem zdrowia dokonano przy uzyciu polskiej wersji
Skréconej Skali Oceny JakoSci Zycia SF-36. Pomiaréw dokonano w trzech punktach
czasowych: do 2 tygodni, po 6 miesigcach oraz po 12 miesigcach od wystapienia udaru
niedokrwiennego moézgu. Dane ilosciowe uzupeliono o informacje uzyskane z wywiadu
klinicznego, analizy dokumentacji medycznej oraz autorskiego Kwestionariusza Stanu
Zdrowia. Do analizy zakwalifikowano wyniki 82 pacjentdéw, ktorzy przeszli przez wszystkie
trzy etapy badania. Badani zostali podzieleni na dwie grupy; grupa B (42 osoby) obejmowala
pacjentéw zakwalifikowanych do zabiegu endarterektomii krytycznie zwegzonej tetnicy szyjnej
wewngtrznej 1 ktorzy byli poddani temu zabiegowi, natomiast grupa K — pacjentéw (40 osob),

u ktérych nie wykonano tego zabiegu.
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WYNIKI

W pierwszym pomiarze jako$¢ zycia zwigzana ze stanem zdrowia byla niska w obu
analizowanych grupach, szczegoélnie w zakresie funkcjonowania fizycznego. W kolejnych
etapach badania, po 6 i 12 miesigcach od udaru, w grupie pacjentéw zakwalifikowanych do
zabiegu endarterektomii odnotowano systematyczng poprawe wynikow w wigkszosci
ocenianych wymiaréw jakosci zycia. W grupie pacjentow, u ktorych zabieg nie zostat
przeprowadzony, zmiany byly niewielkie i nie osiggaly poziomu istotnosci statystyczne;j.
Najbardziej] wyrazne réznice miedzy grupami dotyczyly sprawnosci fizycznej, nasilenia
dolegliwosci bolowych oraz ogélnego poczucia zdrowia.

WNIOSKI

Analiza danych uzyskanych w badaniu podtuznym wykazata zwigzek miedzy jakoscig zycia
zwigzang ze stanem zdrowia (HRQoL) a zastosowang metodg leczenia krytycznego zwezenia
tetnicy szyjnej wewnetrznej u pacjentoOw po udarze niedokrwiennym moézgu. U 0s6b poddanych
zabiegowi endarterektomii odnotowano systematyczng poprawe jakosci zycia w kolejnych
pomiarach, szczeg6lnie w zakresie funkcjonowania fizycznego, dolegliwosci bolowych,
poziomu witalnosci oraz zdrowia psychicznego. W grupie pacjentoOw nieleczonych operacyjnie

jakos¢ zycia pozostawata niska 1 nie wykazywala istotnych zmian w czasie.
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SUMMARY

Introduction

Ischemic stroke constitutes one of the leading causes of long-term disability and mortality both
in Poland and worldwide. Its consequences significantly impair patients’ quality of life in
physical, psychological, and social domains. In cases of coexisting critical internal carotid
artery stenosis, carotid endarterectomy (CEA) remains a recommended treatment method.
Although health-related quality of life (HRQoL) has gained increasing attention in stroke-
related research, most existing studies are based on single assessments performed shortly after
the event. Only a limited number of studies adopt a longitudinal perspective, allowing for the
monitoring of changes in HRQoL over time and in relation to the therapeutic strategy used.
Meanwhile, subjectively perceived quality of life can be an important indicator of the
effectiveness and choice of treatment and quality of long-term care for ischemic stroke patients.
Aim of the research

The aim of the study was to evaluate and analyze health-related quality of life (HRQoL) of
ischemic stroke patients, depending on whether or not they underwent carotid endarterectomy,
based on the study of the main components of quality of life and intergroup comparisons.
Material and Methods

Health-related quality of life was assessed using the Polish version of the Quality of Life Short
Form — 36 (SF-36). Assessments were carried out at three time points: within 2 weeks,
6 months, and 12 months after ischemic stroke. Quantitative data were supplemented with
information obtained from clinical interview, analysis of medical records and the author's
Health Status Questionnaire. The results of 82 patients who underwent all three stages of the
study were eligible for analysis. Participants were divided into two groups; Group B (42
subjects) included patients who qualified for and underwent carotid endarterectomy, while
group K included patients (40 subjects) who did not undergo this procedure.

Results

In the first measurement, HRQoL was low in both groups analyzed, especially in terms of
physical functioning. Over time, patients who underwent CEA demonstrated systematic
improvement in most dimensions of HRQoL at both 6 and 12 months post-stroke. In contrast,

no statistically significant changes were observed in the non-surgical group. The most
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pronounced between-group differences were found in physical functioning, pain intensity, and
general health perception.

Conclusions

The longitudinal analysis revealed a significant association between health-related quality of
life and the method of treatment in patients after ischemic stroke. Those who underwent carotid
endarterectomy showed progressive improvement in HRQoL, particularly in physical
functioning, pain, vitality, and mental health. Group of patients who did not undergo surgery

maintained a consistently low level of quality of life throughout the observation period.
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Zalacznik nr 1
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KRAKOWSKA AKADEMIA
im. Andrzeja Frycza Modrzewskiego

KOMISJA BIOETYCZNA

ul. Gustawa Herlinga-Grudzinskiego 1. 30-705 Krakdw

17 czerwiec 2021r.
Uchwala nr 55/2021
Komisji Bioetycznej Krakowskiej Akademii im. Andrzeja Frycza Modrzewskiego
z dnia 17 czerwea 2021r.
w sprawie wydania opinii nr KBKA/55/0/2021

Dotyczy okreslonego ponizej wniosku o wydanie opinii ziozonego do Komisji Bioetycznej.
Kierownik projektu badawezego (wnioskodawea) : mgr Ksenia Cielebgk

Miejsce zatrudnienia: Krakowska Akademia im. Andrzeja Frycza Modrzewskiego.
Wydziat Lekarski i Nauk o Zdrowiu, ul. Gustawa Herlinga-Grudzifiskiego 1, 30-705 Krakow

Tytul projektu badawczego: Jakos¢ Zycia zwiazana ze stanem zdrowia pacientéw po
niedokrwiennym udarze moézgu poddanych i niepoddanych endartercktommii krytycznie
Zwezone] tetnicy szyjnej wewngtrznej,

Komisja po zapoznaniu sie z w/w wnioskiem wyraza pozytywng opini¢ w sprawie
przeprowadzenia badan okreslonych we wniosku. Badanie moze by¢ prowadzone
do: Czerwiec 2022

UZASADNIENIE

Temat pracy badawczej jest interesujacy i dajacy nadziej¢ na uzyskanie uzytecznych

informacji, Czgsto$¢ wystgpowania udar6w mozgu wymaga zwricenia uwagi na proces

‘ rehabilitacji tych os6b; a takze szans zwigzanych z zabiegiem endartercktomii w kontekscie

jakosei zyeia pacjentow po udarze. Brak zastrzezen etycznych jak i formalnych. Komisja

wyraza zgodg w sprawie przeprowadzenia badan okreslonych we wniosku.

Uehwala podpisana przez nastgpuygeych czlonkdw Komisyi Bioetyezne)(w aryginale wiziciwe podpuy)

Prof dr hab. Krzysztof Rydewshi (Praewodniczgey)

Prof dr hab Lexzek Pawlowski

Dr hab. Agara Baldys- Waligdrska

Dr hab. Andrzey Muszala

Dr hab Oiga Dryla

D Jarostaw Zawilidski

D Jerzy Matysek

D Janwsz Legutho e v
Dr Lukasz Cichocki ODPIS
Dr Malgorzata Pasek e ———
Mgr Anna Seetela

Komisja Bioetyczna Sekretarz

un. Andrzejs Frycza Modezewskiego
Ul Gussau s Verbing-Grutndckiego | 0-008 Knakow oy Patrycia Skiok
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Zalgcznik nr 2

N i E i
Mgr Cielebgk Ksenia - dana Pawia 1l
06. 02. 2020

ZnaKuasssas -.Podpl::..u-

Pz e ]
KRAKOWSKI SZPHM SPECJALISTYCZNY

Dyrekcja Krakowskiego Szpitala Specjalistycznego
im. Jana Pawla II

Kierownik Oddziatu Chirurgii Naczyn

z Pododdziatem Zabiegéw Endowaskularnych

dr n. med. Mariusz Trystuta

Zwracam si¢ z uprzejma prosba o mozliwo$é przeprowadzenia badan do mojej pracy
doktorskiej pt. ,,Jako$é zycia zwigzana ze stanem zdrowia pacjentdéw po niedokrwiennym
udarze mozgu poddanych i niepoddanych endarterektomii krytycznie zwezonej tetnicy szyjnej
wewnetrznej w Krakowskim Szpitalu Specjalistycznym im. Jana Pawta II. Promotorem mojej
pracy doktorskiej jest wybitna specjalistka z dziedziny neuropsychologii prof. zw. dr hab.
Maria Pachalska.

Gléwnym celem badawczym rozprawy doktorskiej jest ocena jakosci zycia zwigzanej
ze stanem zdrowia i pordwnanie wynikow wérdd pacjentéw poddanych i niepoddanych
endarterektomii zaraz po incydencie udarowym oraz rok pdZniej. Gtownym czynnikiem
warunkujacym udzial w badaniu jest udar niedokrwienny mozgu. Pierwsza grupa poddana
bedzie zabiegowi endarterektomii tetnic szyjnych (z ang. carotidendarterectomy — CEA),
ktora jest uznang metoda leczenia miazdzycy tetnicy szyjnej. Polega ona na operacyjnym
usunieciu (wycigciu) blaszek miazdzycowych ze $wiatla naczynia. Druga grupa badana
bedzie sktadaé sie z pacjentéw, ktorzy po udarze mozgu spedzili pewien okres w szpitalu
(zazwyczaj do dwoch miesiecy), a nastepnie wrocili do domu z zaleceniami lekarskimi.
Badania beda prowadzone na terenie Ostrowca Swietokrzyskiego oraz, jak Pafistwo wyraza
zgode na terenie Krakowa.

Caly czas rozwijam si¢ w $wiecie neuronauk, zaréwno od strony teoretycznej —
szkolenia, sympozja, kongresy, praca w roli wykladowcy na Krakowskiej Akademii im.
Andrzeja Frycza Modrzewskiego, jak i praktycznej — pracujac z pacjentami. Jestem
czlonkiem komisji rewizyjnej oraz przewodniczaca Neuroakademii Polskiego Towarzystwa
Neuropsychologicznego.

Bardzo prosze o pozytywne rozpatrzenie mojej prosby.

N Cielebgk Ksenia

Ud/“?["“‘ FZC{QWF}: (Gelebok Fsema

KIEROWNIK
#u Chirur%u Naczyh
' ndowa uYamych

aig riusz Tg(stuta
spec{alista chirurgil og

pecjalista chxrurgu naczymowe(
sa
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Zalacznik nr 3

W OSTROWCU SWIETOKRZYSKIM @
SZPITAL AKREDYTOWANY @

Ostrowiec Swietokrzyski, dnia 12.03.2020 1.

L.dz. DKPHYZ0Z/2020

Pani

Ksenia Cielebgk

W odpowiedzi na pani podanie dotyczace przeprowadzenia badan w Oddziale
Neurologii z Pododdziatem Udarowym do pracy doktorskiej informuje, ze nie widze
przeszkdéd w przeprowadzaniu badarh naukowych pod warunkiem, iz zostang
spetnione prawem przewidziane wymagania, a w szczegélnosci te wynikajace
z art. 26 ust. 4 ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta

” £
ZESPOL OPIEKI ZDROWOTNEJ Centrala: 041 247 80 00 NIP: 661-19-59-864
ul. Szymanowskicgo 11 266 44 40 Regon: 000311473
27-400 Ostrowicc Swigtokrzyski Sekretariat: 041 266 44 21 Konto: Getin Bank
http//www. zoz. ostrowiec.pl fax: 247 80 50 55 1560 0013 2226 8297 3000 0001

c-mail: info@izoz.oslrowiec.pl
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Zalacznik nr 4

ZGODA PACJIENTA NA UDZIAt W BADANIU
ORAZ NA PRZETWARZANIE DANYCH OSOBOWYCH

Ja, nizej podpisany/a o$wiadczam, ze przeczytatem/am i zrozumiatem/am informacje dla
pacjenta oraz otrzymatem/am odpowiedzi na zadane przeze mnie pytania.

Wyrazam dobrowolng zgode na udziat w badaniu i jestem $wiadomy/a, iz moge w kazdej
chwili zrezygnowac z udziatu w nim bez podania przyczyny i bez jakichkolwiek konsekwenciji.

Wyrazam zgodg na przetwarzanie moich danych osobowych zawartych w formularzu, przez
Krakowska Akademieg im. Andrzeja Frycza Modrzewskiego w celu uczestnictwa w badaniu pn.
Jakos¢ zycia zwigzana ze stanem zdrowia pacjentow po niedokrwiennym udarze mozgu
poddanych i niepoddanych endarterektomii krytycznie zwezonej tetnicy szyjnej wewnetrznej.
zgodnie z Rozporzgdzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia
2016 roku w sprawie ochrony oséb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych
(...) (,Rozporzadzenie Ogdlne”) oraz ustawg z dnia 10 maja 2018 roku o ochronie danych
osobowych Dz.U. 2018 poz. 1000. Przyjmuje do wiadomosci, ze niniejsza zgoda moze by¢
odwotfana w kazdym momencie poprzez ztozenie oswiadczenia woli w tym zakresie do

Krakowskiej Akademii im. Andrzeja Frycza Modrzewskiego.

miegjscowosd, data, czytelny podpis

INFORMACIA O PRZETWARZANIU DANYCH OSOBOWYCH

Zgodnie z art. 13 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w
sprawie ochrony 0s6b fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych (...) (,Rozporzgdzenie
Ogolne”) Krakowska Akademia im. Andrzeja Frycza Modrzewskiego informuije, iz:

1) Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Krakowska Akademia im. Andrzej Frycza
Modrzewskiego w Krakowie, ul. Gustawa Herlinga Grudzinskiego 1, 30-705 Krakow.

2) Uczelnia powolata Inspektora Ochrony Danych Osobowych, z ktorym moze sie Pani/Pan
skontaktowat w przypadku jakichkolwiek pytan lub uwag dotyczacych przetwarzania Pani/Pana
danych osobowych, przy ul. Gustawa Herlinga-Grudziriskiegp 1 w  Krakowwe lub za
posrednictwem adresu e-mail: iodo@afm.edu.pl. Pani/Pana dane osobowe przetwarzane beda
w celu realizacji badania pn. Jako$¢ zycia zwigzana ze stanem zdrowia pacjentow po
niedokrwiennym udarze mozgu poddanych i niepoddanych endarterektomii krytycznie
zwezone] tetnicy szyjnej wewnetrznej.

3} w Uczelni na podstawie art. 6 ust. 1 lit. 3@ oraz art. 9 ust. 2 pkt j ogolnego rozporzadzenia o
ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r.

4) Podanie przez Panig/Pana danych osobowych jest dobrowolne, lecz konieczne do realizacji
badania. Konsekwencjg niepodania danych osobowych bedzie brak moiliwosci udziatu w
badaniu.
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5} Pani/Pana dane osobowe mogg by ujawniane wylgcnie osobom upowainionym  do
przetwarzania danych osobowych przez administratora, podmiotom przetwarzajgcym na mocy
umowy powierzenia oraz innym podmiotom upowainionym na podstawie przepisow prawa.

6] PanifPana dane osobowe przechowywane bedg wylacznie przez okres niezbedny do realizacji
badan, a nastepnie przez okres archiwizadji przewidziany przepisami prawa.

7} Posiada PanifPan prawo do: dostepu do tredci swoich danych oraz ich sprostowania, a takie
prawo do usunigcia, ograniczenia przetwarzania, przenoszenia, wniesienia sprzeciwu wobec
przetwarzania = w przypadkach i na warunkach okreslonych w Rozporzgdzeniu Ogdlmym.

8) Posiada PanifPam rowniei prawo do cofniecia zgody w dowolnym momencie bez wphywu na
zpodnosc z prawem przetwarzania, ktorego dokonano na podstawie zgody przed jej cofnieciem.
Wycofanie zgody na przetwarzanie danych osobowych moina przestaé e-mailem na adres:
iodo@afm.edu.pl lub poczty tradycyjng na adres: ul. Gustawa Herlinga Grudzinskiego 1, 30-705
Krakimw.

9) Pani/Pana dane osobowe nie bedy prrzekazywane do panstw trzecich oraz do organizacji
migdzynarodowych, jak rowniez nie bedy podlegaty proflowaniu.

10} Ma Pany/Pani prawo wniesienia skargi do Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osocbowych gdy uzna
PanifPan, ie przetwarzanie PanifPana danych osobowych narusza przepisy Rozporzadzenia
Oedlnega.

Potwierdzam, e zapoznatam{em) sig i przyjmuje do wiadomosci powyZsze informacie.

migjscowosc, daota, czytelny podpis
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Zalacznik nr 5

KODKRAJU  KOD OSRODKA KoD 0soBY
BADANE] DATA
oo oo ooo oo/oo/oo
DZIEN MIESIAC ROk
STAN ZDROWIA

Czy cierpi Pan/Pani na ktéres z nizej wymienionych ponizej choréb i dolegliwosci? (prosze zakresli¢ swoja
odpowiedz)

Alergie (katar sienny, przewlekle problemy z zatokami, inne) nie tak

Astma czy inne powazne problemy z ptucami (przewlekte zapalenie oskrzeli, nie tak
rozedma, rak phuc)

Problemy z wechem i smakiem nie tak
Problemy z widzeniem (nawet w okularach czy soczewkach) nie tak
Problemy ze stuchem (nawet przy uzyciu aparatu stuchowego) nie tak
Problemy z tarczyca nie tak
Wysoki poziom cukru we krwi, cukrzyca, insulinoopornos¢ nie tak
Zaburzenia snu nie tak
Bole glowy czy migreny nie tak
Nerwowos¢ nie tak
Depresja nie tak
Brak energii nie tak
Brak sity fizycznej nie tak
Problemy z plecami (w tym dysk i kregostup) nie tak
Artretyzm nie tak
Zaburzenia ruchowe nie tak
Powazny paraliz, czy inne problemy neurologiczne (w tym udar, SM, dystrofia nie tak
mie$niowa, neuropatia)

Amputacja reki albo nogi nie tak
Wysokie ci$nienie tgtnicze (nadci$nienie) nie tak
Niewydolno$¢, powiekszenie serca nie tak
Duszace bole klatki piersiowej nie tak
Atak serca, niewydolno$¢ wiencowa, zawat migs$nia sercowego nie tak
Wszczepienie rozrusznika serca nie tak
Przewlekly stan zapalny jelita, jelito drazliwe nie tak
Wrzéd (dwunastnicy, zotadka, trawienny) nie tak
Choroba nerek nie tak
Rak zdiagnozowany w przeciagu ostatnich 3 lat (oprocz raka skory) nie tak
SARS-COVID-19 (jesli tak, to kiedy?) nie tak
Inne wazne problemy (jezeli tak, proszg wyszczegolnic) nie tak
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Zalacznik nr 6

SKALA JAKOSCI ZYCIA ,,SHORT FORM — 36”
(SF-36; WARE & SHERBOURNE, 1992)
Thumaczenie i autoryzacja:

MARIA PACHALSKA
BRUCE DUNCAN MACQUEEN
MAREK MOSKAELA
WIESEAW TOMASZEWSKI

Instrukcja
W tym badaniu pytamy Pana/Panig o zdanie na temat jako$ci zycia po urazie mézgu. Informacje te pomogg ustalic,
jak Pan/Pani si¢ czuje i w jakim stopniu sobie radzi z czynnos$ciami zycia codziennego.
Prosze odpowiedzie¢ na kazde pytanie zaznaczajac wlasciwg odpowiedz.
Jezeli nie jest Pan/Pani pewien/pewna, jak odpowiedzie¢ prosze¢ odpowiedzie¢ najlepiej, jak Pan/Pani potrafi.

1. Ogolnie rzecz biorac, czy powiedzial/a/by Pan/Pani, ze stan jego zdrowia jest

DOSKONALY ... et a e e eanes 1
BardzZo dODIY .....viiieiiiie e et a e e aaeeae 2
DIODIY ettt ettt e e e et e e e e e et bt e e e b e e e e st bae e e tbaeeeaabaeeeaareeeanes 3
ZAAAWALAJACY ...ttt et ettt ettt e et e bee e ebeeans 4
Y e e e e e — e e e e b e e e e bt e e e e tbaaeeenabaeaeaabaeeenatees 5

2. W porownaniu do okresu przed rokiem, jakby Pan/Pani ocenil/a obecny stan swojego zdrowia?

Duzo lepsze niZ przed TOKICIM .. .....eiiuiieiiie ettt et et eee e e ens 1
Nieco lepsze niz przed rOKIEM ... ....ooeiuiiiiiiiiiieie e 2
Prawie takie samo jak przed roKiem.............ccooiuiiiiiiiiiiiiie e 3
Nieco gorsze obecnie, niz przed TOKICM..........eiiiiiiiiieieeiiie e 4
Znacznie gorsze obecnie NiZ Przed TOKICM ..........coiuiiiiiieiiieie e 5

3. Ponizsze pytania dotycza typowych czynnoSci, ktére moze Pan wykona¢ w zwyklym dniu. Czy Pana
stan zdrowia obecnie ogranicza Pana w wykonaniu tych czynnosci? Jezeli tak, to w jakim stopniu?
(zakresl jedna cyfre w kazdej linijce)

Czynnosci Tak, bardzo Nieco ogranicza Nie, nie ogranicza
ogranicza
a) | Cigzki wysitek, np. bieganie,
podnoszenie cigzkich przedmiotéw, | 1 2 3
meczace zajgcia sportowe
b) | Umiarkowany wysitek, np.
przestawianie stotu, odkurzanie, gry | 1 2 3
ruchowe
c) | Noszenie zakupdéw 1 2 3
d) | Wchodzenia po schodach na kilka | ) 3
pieter
e) | Wchodzenie po schodach na jedno 1 ) 3
pietro
f) | Schylanie si¢ lub klgkanie 1 2 3
g) | Przejscie ponad 1 km 1 2 3
h) | Przejscie okoto 500 m 1 2 3
i) | Przejscie okoto 100 m 1 2 3
J) | Mycie lub ubieranie si¢ 1 2 3
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4. Czy w ciagu ostatnich 4 tygodni z powodu stanu Pana/Pani zdrowia fizycznego wystapily ktéres z nizej
wymienionych probleméw w Pana/Pani pracy lub zajeciach Zycia codziennego? (zakresl jedna cyfre w
kazdej linijce)

Tak Nie
a) | Skrocenie ilo$ci czasu spedzanego na pracy lub innych czynnos$ciach 1 2
b) | Osiaganie mniej, nizby si¢ chciato 1 2
¢) | Ograniczenie rodzaju wykonywanej pracy lub innych czynnosci 1 2
d) | Spotykanie trudnosci w wykonywanej pracy lub innych czynno$ciach (na 1 )
przyktad wymaga to dodatkowego wysitku)

5. Czy podczas ostatnich 4 tygodni wystapil u Pana/ Pani z powod6éw emocjonalnych (np. depresji, leku)
ktorys$ z ponizszych probleméw w pracy lub czynnosciach zycia codziennego?

Tak Nie
a) | Skrocenie ilo$ci czasu spedzanego na pracy lub innych czynnos$ciach 1 2
b) | Osiaganie mniej, nizby sie chciato 1 2
¢) | Wykonywanie pracy lub innych czynnosci mniej doktadnie niz zazwyczaj 1 2

6. W jakim stopniu w ciagu ostatnich 4 tygodni Pana/ Pani zdrowie fizyczne lub problemy emocjonalne
wplywaly na Pana/ Pani normalna aktywnos$¢ towarzyska w kregu rodziny, przyjaciol, sasiadow lub innych
grup? (zakresl jedno)

ALZoT:1 (R 1
OV (A 1[04 11 L= 2
T 410 101 Lo JOTT R PRRPRRPPPPPPPRPRPRPPIN 3
OSC e 4
Lo Ve 2o 5

WCALE ettt e 1
DArdZo FaGOANY ....ooniiiieie et 2
FAGOANY .ottt 3
STEAMT ...ttt ettt ettt sttt 4
STLTLY ettt ettt e h ettt et e e bt e e bt e e atte e enaeeenteeeeeeenee 5
DATAZO SIIY ..ttt ettt ettt e et e et e e eaeeen 6

8. Jak bardzo w ciagu ostatnich 4 tygodni przeszkadzal Panu/ Pani bél w normalnej pracy (wliczajac prace
poza domem i prace domowe)? (zakreSl jedno)

AL Zo:1 (R 1
01 O 2
(L0 )0 Vo SRR 3
OSYC ettt ettt ettt ettt e e be e e bt e e tteeenaeeenbeeeteeenes 4
072 2o SRR 5
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9. Ponizsze pytania dotycza samopoczucia: jak si¢ Panu/ Pani wiodlo w ciagu ostatnich 4 tygodni. Prosze
poda¢ dla kazdego pytania jedna odpowiedz, ktéra najdokladniej okresla to samopoczucie (prosze zakresli¢
jedna cyfre w kazdej linii).

. . spory pewien .
Jak czgsto... caly wigkszo8¢ okres okres prawie Nigdy
czas czasu nigdy
czasu czasu
2) . czui si¢ Pan/Pani peten/pelna 1 5 3 4 5 6
werwy?
... byl Pan/Pani bardzo nerwowy/a
b) lub lekliwy/a? ! 2 3 4 > 6
czut si¢  Pan/Pani  tak
c) | przygngbiony/a, ze nic nie moglo | 1 2 3 4 5 6
Pana/Panig rozweseli¢?
dQ | c;ul si¢ Pan/Pani spokojny/a i 1 > 3 4 5 6
wyciszony/a?
e) | ... mial Pan/Pani mnéstwo energii? | 1 2 3 4 5 6
... czul/a si¢ Pan/Pani smutny/a, a
D serce byla ciezkie? ! 2 3 4 > 6
czul/a si¢ Pan/Pani
g) wyczerpany/a? ! 2 3 4 > 6
h) | ... by¥/a Pan/Pani osobg szczesliwa? | 1 2 3 4 5 6
i) | ... czul/a si¢ Pan/Pani zmeczony/a? | 1 2 3 4 5 6

10. Przez jaki okres w ciagu ostatnich 4 miesi¢cy zdrowie fizyczne lub problemy emocjonalne przeszkadzaty
Panu/ Pani w aktywnoSci towarzyskiej (np. wizyty wu przyjaciél, krewnych, itp.)?
(zakresl jedno)

CALY CZAS ettt ettt et ettt e e 1
WICKSZOSCE CZASU ..uvvviieiiiieeeiiieeeeiieeeeeiteeeeetaeeeetbeeeeetbeeeesaabeeeesasseeesasaeeesnsseeeennnes 2
PEWICTL CZAS ..ottt eitee et e ettt e et e et e e et e s mteeemeee e taeeasteeembeeenbeeeaneeeanbeeamneeeasaeeanneas 3
MNAT0 CZASU ..ttt ettt et et e et e e et en 4
103 F/¢ | TSP PPTUUPRPR 5

11. W jakim stopniu Pan/Pani ZGADZA SIE lub NIE ZGADZA SIE z kazdym z ponizszych twierdzen?
(nalezy zakresli¢ jeden numer w kazdej linii)

Zdecydowanle Zgadzam si¢ Nie wiem Nle zgadzam Zdegydowame
si¢ zgadzam sie sie nie zgadzam

a) wydaje sig, ze
ulegam chorobom | 1 2 3 4 5
tatwiej niz inni ludzie

b) jestem tak samo

zdrowy, jak kazdy inny | | 2 3 4 5
c) oczekuje, ze moje

zdrowie si¢ pogorszy 1 2 3 4 5
d) moje zdrowie jest | ) 3 4 5

doskonate
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