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STRESZCZENIE

Wstep. Udary mézgu sa jednymi z najczestszych przyczyn zgonu i nie-
petnosprawnosci dotyczacej oséb w podesztym wieku. Uposledzenie
funkcjonowania wynikajace z choroby zaburza wszystkie sfery funk-
cjonowania cztowieka powodujac uzaleznienie od oséb trzecich. Naj-
wazniejszym dziataniem podejmowanym w stosunku do starszego
niepetnosprawnego pacjenta jest zdiagnozowanie poziomu jego spraw-
nosci, a takze podjecie aktywnych dziatan stuzacych odzyskaniu przez
niego mozliwej sprawnosci. Ograniczenie mozliwosci wykonywania
prostych i ztozonych czynnosci dnia codziennego moze znaczaco nega-
tywnie wptywac na samopoczucie starszego podopiecznego, op6zniac
jego powrdt do zdrowia i by¢ przyczyna instytucjonalizacji.

Cel pracy. Analiza wptywu udaru niedokrwiennego mézgu na poziom
niezaleznos$ci os6b powyzej 65. roku zycia.

Material i metody. Badania polegaly na analizie dokumentacji me-
dycznej 168 pacjentéw przebywajacych na oddziatach neurologicz-
nych. Wsréd nich przewazaty kobiety (55,95%), wiekszos¢ stanowity
osoby podeszte w przedziale wiekowym 76-85 lat (36,30%), pochodza-
cy z miasta (55,35%), bedacy wdowcami/wdowami (41,97%). W anali-
zach wykorzystano miedzynarodowe skale Norton i Tinetti.

Wyniki. Najistotniejszym czynnikiem wptywajacym na zachorowal-
no$¢ oraz przebieg udaru okazat sie wiek seniora, a takze obecnos$¢
chordb wspétistniejacych. Wsréd nich przewazaty: cukrzyca (81,82%)
i nadci$nienie tetnicze (72,55%). U wiekszosci ankietowanych stwier-
dzono powiktania poudarowe pod postacia afazji (76,78%), niedowta-
du potowiczego (67,26%), dysfagii (63,69%) oraz zaburzen czynnosci
pecherza moczowego (60,11%). Badani w wiekszosci (87,65%) zakwa-
lifikowani zostali do I1I kategorii opieki. Dlatego 49,27% z nich przeka-
zano do dalszej rehabilitacji w poszpitalnych oddziatach rehabilitacji,
19,79% przekazano do ZOL-6w, a 18,56% zmarto. Wiekszo$¢ ankieto-
wanych uzyskato w skali Norton ponizej 14 pkt. (76,85%), a w skali Ti-
netti ponizej 19 pkt. (35,42%).

WhniosKi. Przebycie udaru niedokrwiennego mézgu powoduje obnize-
nie, a nawet catkowite zniesienie mozliwo$ci samodzielnego funkcjo-
nowania seniora. Wiek starszych pacjentow odgrywa najwieksza role
w poziomie niezaleznos$ci chorego oraz jego funkcjonowaniu zaraz po
przebytym udarze niedokrwiennym mézgu.

Stowa kluczowe: udar niedokrwienny, niepetnosprawnos¢, osoby
w podesztym wieku.

WSTEP

Udar moézgu jest druga na $wiecie najczestsza przyczyna nie-
petnosprawnos$ci wtérnej oraz zgonu wsréd chorych. W USA
zapada na niego okoto 650 tys. oséb rocznie, z czego potowa,
po zakonczeniu fazy leczenia szpitalnego, wraca do miejsca za-
mieszkania. Pozostali chorzy, z powodu swojej niesprawnosci,
sa przekazywani do réznego rodzaju osrodkéw rehabilitacyj-
nych, opieki dtugoterminowej lub paliatywnej [1].

Szacuje sie, ze w Polsce na udar mdzgu zapada okoto 175 mez-
czyzn i 125 kobiet na 100 tys. mieszkancéw. Przy czym zacho-
rowalno$¢ wzrasta wraz z wiekiem. Wsrdd polskich seniorow
w przedziale wiekowym miedzy 60. a 79. rokiem zycia wynosi
13%, a powyzej 80. roku zycia - 27%. W przypadku starszych
chorych 87% wszystkich epizodéw udarowych stanowig udary
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SUMMARY

Background. Strokes are one of the most common causes of death and
disability affecting the elderly. Impaired functioning resulting from the
disease disturbs all spheres of human functioning causing dependence
from the others. The most important action taken in relation to an el-
derly disabled patient is to diagnose his fitness level, as well as to take
active measures to achieve the best possible level of physical activity.
Restricting the ability to perform simple and complex daily activities
can significantly adversely affect the well-being of an older mentee, de-
lay his recovery and be the cause of institutionalization.

Objectives. Analysis of the impact of ischemic stroke on the level of in-
dependence of people over 65 years of age.

Material and methods. The study involved the analysis of medical
records of 168 patients in neurological departments. Women predomi-
nated among them (55.95%), the majority were aged 76-85 (36.30%),
coming from the city (55.35%), widowers/widows (41.97%). Norton
and Tinetti international scales were used in the analyzes.

Results. The most important factor affecting the incidence and course
of stroke was the age of the senior, as well as the presence of comor-
bidities. Diabetes (81.82%) and hypertension (72.55%) predomi-
nated among them. Post-stroke complications in the form of aphasia
(76.78%), hemiparesis (67.26%), dysphagia (63.69%) and bladder
dysfunction (60.11%) were found in most respondents. The majority
of respondents (87.65%) were qualified to the third category of care.
Therefore, 49.27% of them were transferred for further rehabilitation
in hospital rehabilitation wards, 19.79% were transferred to ZOLs, and
18.56% died. Most respondents scored below 14 points on the Norton
scale (76.85%), and on the Tinetti scale below 19 points (35.42%).
Conclusions. A history of ischemic stroke reduces or even abolishes the
possibility of independent functioning of the senior. The age of older
patients plays the greatest role in the patient’s level of independence
and functioning immediately after an ischemic stroke.

Key words: ischemic stroke, disability, elderly.

niedokrwienne, 10% - krwotoki §r6dmoézgowe, a 3% - podpa-
jeczynowkowe.

Udar mézgu jest takze jedng z gtéwnych przyczyn zespotéw
otepiennych. WHO podaje, Ze problem ten dotyczy okoto 15 mln
ludzi na $wiecie, a zapadalno$¢ i zachorowalno$¢ wzrasta wraz
z wiekiem [2]. Najwazniejszym czynnikiem zwiekszajacymi ry-
zyko zachorowalno$ci na niedokrwienny udar mézgu jest nad-
ci$nienie tetnicze, nastepnie cukrzyca, nikotynizm, hiperlipide-
mia oraz spozywanie nadmiernych ilosci alkoholu. Pod uwage
nalezy wzig¢ takie czynniki, jak rasa, pte¢ oraz wiek, poniewaz
bardziej narazone na zachorowanie sg osoby rasy czarnej, pici
meskiej i w wieku powyzej 65. roku zycia [3]. Wielu badaczy
dowodzi, ze w konsekwencji udaru okoto 30% starszych oséb
zostaje dotknietych niepelnosprawnoscia, 25% powraca do
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prawidtowego funkcjonowania, a 15% wymaga petnej i cato-
dobowej specjalistycznej opieki w zapewnieniu podstawowych
potrzeb. Najczesciej osoby te trafiaja do osrodkéw opieki insty-
tucjonalnej. Pozostate 15% umiera. Stan chorych najczesciej po-
garsza sie z powodu postepu udaru, obrzeku mézgu, wtérnego
ukrwotocznienia ogniska niedokrwiennego lub z powodu poja-
wienia sie kolejnego incydentu udarowego [4].

Cztowiek w podesztym wieku dotkniety udarem mézgu powi-
nien liczy¢ sie z nieodwracalnymi zmianami, jakie moga mie¢
miejsce na skutek choroby. Najczesciej seniorzy staja sie zalez-
ni od opieki innych oséb. Jest to powszechny i szeroki problem
dotyczacy nie tylko samych pacjentéw, ale takze ich rodzin.
Sytuacja ta moze mie¢ wptyw na obnizenie nastroju chorego,
jego wycofanie sie z zycia spotecznego, a nawet pojawienie sie
agresji. Powrdt do sprawnosci fizycznej wymaga ciezkiej pra-
cy i duzego zaangazowania seniora i jego najblizszych [5]. Po-
mocna okazuje sie w tej kwestii rehabilitacja, ktéra powinna sie
rozpocza¢ w jak najkrétszym czasie od momentu wystapienia
niepokojacych objawéw, najlepiej juz w pierwszej dobie. Ma ona
na celu zapobiegniecie powiktaniom schorzenia oraz jak naj-
szybsze usprawnienie pacjenta [4].

CEL PRACY

Analiza wptywu udaru niedokrwiennego mdzgu na poziom nie-
zalezno$ci os6b powyzej 65. roku zycia.

MATERIAL I METODY

Badania polegaty na przeprowadzeniu analizy dokumentacji
168 (100%) senioréw bedacych pacjentami Wojewo6dzkiego Cen-
trum Szpitalnego Kotliny Jeleniogdrskiej w Jeleniej Gérze leczo-
nych w oddziatach neurologicznych w latach 2017-2018, na co
uzyskano zgode Dyrekcji szpitala. Do analizy zebrano dane doty-
czace: wieku, ptci, miejsca zamieszkania oraz stanu cywilnego.
Wykorzystano takze dwie standaryzowane skale: Norton i Ti-
netti. Pierwsza z nich jest punktowym narzedziem stuzacym do
oceny ryzyka rozwoju odlezyn, ktére zostato stworzone przez
pielegniarke geriatryczng Doreen Norton. Ocenia sie w nim
w punktach (od 1 do 4) stan fizyczny chorego, jego §wiadomosci,
aktywnos$¢, mozliwos¢é samodzielnej zmiany pozycji oraz czyn-
nosci zwieraczy odbytu i cewki moczowej. Badany moze uzyska¢
maksymalnie 20 pkt. Zdobycie 14 pkt. §wiadczy o zwiekszonym
ryzyku odlezyn. Kiedy badany uzyska ponizej 14 pkt., ryzyko to
rosnie [6]. Z kolei skala Tinetti stuzy ocenie réwnowagi i chodu
pacjenta. Badany moze w niej uzyska¢ maksimum 28 pkt., 16
pkt. w czesSci posSwieconej rownowadze, a 12 - w oceniajacej
chdd. Chory, ktéry otrzyma powyzej 24 pkt., uznawany jest za
osobe, ktdrej grozi upadek. Wynik w przedziale 19-24 pkt. ozna-
cza $rednie, a ponizej 19 pkt. - wysokie ryzyko upadku.

WYNIKI

W badaniach przewazaty kobiety (55,95%), wiekszos$¢ ankieto-
wanych pochodzita z miasta (55,35%). Najwiekszg grupe sta-
nowity osoby w przedziale wiekowym 76-85 lat (36,30%), na-
stepnie wedtug kolejnosci: 65-75 lat (35, 90), 86-95 lat (24, 40)
oraz powyzej 95. r.z. (5, 95%).

Badania potwierdzity, ze pte¢ i miejsce zamieszkania nie odgry-
waja znaczacej roli w wystapieniu incydentu niedokrwiennego.
Najwazniejszym czynnikiem wptywajacym na zachorowalno$¢,
a takze na przebieg udaru okazat sie wiek seniora. Najwieksza
grupe badanych stanowili chorzy w wieku 76-85 lat (36,30%).
Réwnie wazna okazata sie obecno$¢ choréb wspétistniejacych.
Najwieksza grupa - 81,82% o0séb w podesztym wieku - choro-
wata na insulinozalezng cukrzyce, a 72,55% miato zdiagnozo-
wane nadci$nienie tetnicze. Jedynie 9,13% badanych nie miato
zdiagnozowanych zadnych choréb wspoétistniejacych. Analizy
wykazaty takze, ze u wiekszo$ci seniorow stwierdzono typowe
powiktania poudarowe, co wptyneto na konieczno$¢ zapewnie-
nia im dalszej opieki instytucjonalnej, ktérej wymagato 57,12%
wszystkich badanych (tab. 1).

Wykazano réwniez wystepowanie zalezno$ci miedzy wiekiem
ankietowanych a zakwalifikowaniem ich do poszczegdlnych ka-
tegorii opieki (tab. 2).

Analiza poziomu niezaleznosci seniora po udarze niedokrwiennym mézgu

Tabela 1. Powiktania poudarowe

Powiktlania poudarowe n %

Afazja 129 76,78
Niedowtad potowiczy 113 67,26
Dysfagia 107 63,69
Zaburzenia czynnoSci pecherza 101 60,11

Tabela 2. Kwalifikacja do kategorii opieki

Wiek Kategoria Il opieki Kategoria Il opieki
n % n %
65-75 19 11,30 29 17,26
76-85 2 1,19 42 25,00
86-95 0 0 57 33,92
>95 0 0 19 11,33

W badaniach analizowano takze zalezno$¢ miedzy zdiagnozo-
wanym udarem niedokrwiennym mézgu a sposobem zakoncze-
nia leczenia w oddziale neurologicznym. Sposréd 168 (100%)
seniorow 49,27% przekazano do dalszej rehabilitacji w poszpi-
talnym oddziale rehabilitacji neurologicznej, 19,79% przekaza-
no do ZOL-u, 18,59% zmarto, a 12,35% zostato wypisanych do
domu.

Przeanalizowano takze zalezno$¢ miedzy przebiegiem choro-
by a liczba punktéw uzyskanych przez seniora w skali Norton.
Wsrod badanych starszych oséb 49,40% otrzymato w momen-
cie przyjecia na oddziat od 6 do 13 pkt., 5 pkt. i mniej miato
28,57%, a 22,03% otrzymato wynik miedzy 14 a 20 pkt.

Badano réwniez zalezno$¢ miedzy wiekiem pacjenta a liczba
uzyskanych przez niego punktéw w skali Norton. Okazato sie,
ze pacjenci w przedziale od 65 do 75 lat w momencie przyjecia
otrzymywali najczesciej od 19 do 20 pkt., w wieku od 76 do 85
lat od 14 do 18 pkt., w wieku 86-95 lat liczba punktéw zmniej-
szata sie do przedziatu miedzy 6 a 13, a seniorzy powyzej 95.r.z.
uzyskiwali od 0 do 5 pkt.

Analizie poddano takze zalezno$¢ miedzy rozpoznaniem udaru
niedokrwiennego a liczbg punktéw w skali Tinetti, jakg uzy-
skat pacjent w momencie wypisu ze szpitala. Sposréd badanych
18,59% zmarto. Z pozostatej grupy senioréw 34,52% otrzymato
od 8 do 19 pkt., 19,64% miato wynik miedzy 19 a 21 pkt., taka
sama liczba respondentdéw (19,64%) uzyskata wynik miedzy 22
a 23 pkt., a 7,61% otrzymato 24 pkt.

W ramach badan analizie poddano réwniez korelacje miedzy
wiekiem pacjenta a liczbg punktéw uzyskana przez chorego
w skali Tinetti i Norton (tab. 3).

Tabela 3. Punktacja w skali Tinetti i Norton

Wiek Skala Norton Skala Tinetti

65-75 lat 16-20 pkt. 19-24 pkt.

76-85 lat 14-18 pkt. 17-21 pkt.

86-95 lat 6-13 pkt. 13-18 pkt.

>95 lat 0-5 pkt. 8-15 pkt.
DYSKUSJA

Udar niedokrwienny moézgu jest jedna z gtéwnych przyczyn
zgondw na $wiecie oraz najczestsza przyczyna powaznej nie-
petnosprawnosci u oséb po 65. roku zycia. Szacuje sie, ze do
2025 r. liczba zachorowan moze wzrosna¢ okoto 38% i bedzie
dotyczy¢ gtéwnie senioréow [7, 8]. Wystapienie incydentu uda-
rowego znaczaco obniza poziom niezaleznosci pacjentéw w po-
desztym wieku, w duzej mierze uzalezniajac ich od opieki in-
nych oséb [9].

W przeprowadzonych badaniach dowiedziono, ze najwieksza
grupe senioréw ze zdiagnozowanym udarem mdzgu stanowi-
ty osoby po 76. roku zycia, ktdre jednoczesnie otrzymaty naj-
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nizsza licze punktéw w skali Tinetti. Swiadczy to o znaczacych
problemach z mobilno$cig senioraijego niesprawnosci funkcjo-
nalnej, uzalezniajacej go od opieki 0s6b trzecich.

Uzyskane wyniki potwierdzajg inni badacze, np. Kelly Hayes
i wsp., ktérzy dowodzili w swoich analizach, ze wraz z wiekiem
ros$nie ryzyko zachorowalno$ci na udar mézgu oraz poziom nie-
petnosprawnosci [10]. Podobne wnioski uzyskali réwniez Wolf
i wsp., ktérzy wskazali na wzrost zachorowalnos$ci obserwowa-
ny wraz z wiekiem (od 3% w wieku 65-69 lat do 24% w wieku
80-84 lata). Podani autorzy wskazuja takze, Ze na wystapienie
udaru niedokrwiennego nie ma wptywu pte¢, poniewaz mez-
czyzni i kobiety osiagaja ten sam poziom ryzyka zachorowal-
nosci. R6znice mozna dostrzec jedynie w mtodszych grupach
wiekowych, gdzie wéréd mtodych mezczyzn ryzyko udaru wy-
nosi 6%, a kobiet - 3% [11]. Wyniki, ktére uzyskano na potrze-
by niniejszej pracy pokrywaja sie z przedstawionymi powyzej
danymi. Do podobnych wnioskéw doszli takze Blaszkowska
i wsp. [12]. Z kolei Petrea w swojej pracy pt.: Gender differences
in stroke incidence and poststroke disability in the Framingham
Heart Study udowadnia, Ze nie istnieje znaczaca réznica miedzy
podtypem udaru, jego nasileniem czy wskaznikiem $miertelno-
$ci a ptcig pacjenta (wg [10]). Do podobnych wnioskéw doszli
Zawadzka i wsp. [13].

W badaniach wtasnych nie wykazano takze zaleznosci miedzy
stanem cywilnym pacjenta a zachorowalno$cia na udar. Podob-
ny wynik uzyskat w swoich badaniach z 2005 r. Boden-Albala
i wsp., co zostato opisane w pracy Social isolation and outcomes
post stroke [14].

W przedstawionych analizach badano zalezno$¢ miedzy wy-
stepowaniem choréb przewlektych a udarem niedokrwiennym
moézgu. Wykazano, ze wptyw na pojawienie sie incydentu ma
zdiagnozowana u starszych oséb insulinozalezna cukrzyca.
Potwierdzaja to badania Zalisza, ktéry dowodzi, ze u chorych
leczonych z powodu cukrzycy znacznie czesciej dochodzi do
udaréw lakularnych, a takze, ze deficyt neurologiczny u tej gru-
py pacjentéow ulega znacznej progresji w poréwnaniu z osoba-
mi, u ktorych nie zdiagnozowano cukrzycy [15]. Do podobnych
wnioskéw doszli takze Baird i wsp. Stwierdzili oni, ze zdiagno-
zowana cukrzyca ma bezposredni wptyw na zachorowalnos$¢
na udar niedokrwienny moézgu, a poziom stezenia glukozy
w krwi (w momencie wystapienia niedokrwienia) wptywa na
dalszy przebieg choroby i rokowanie [16].

W badaniach wtasnych wskazano, ze wiekszos¢ badanych mia-
o takze zdiagnozowane nadci$nienie tetnicze. Jak dowodzi Hu
jest ono (obok cukrzycy typu drugiego) czynnikiem zwiekszaja-
cym ryzyko wystapienia udaru mézgu. Natomiast jednoczesne
wystepowanie obu schorzen diametralnie zwieksza ryzyko za-
chorowalnosci [17]. Z kolei Divani i wsp. doszli w swoich anali-
zach do odmiennych wnioskéw. Zauwazyli oni, Ze nadci$nienie
tetnicze jest czynnikiem zwiekszajagcym ryzyko wystapienia
zawatu serca oraz choroby wienicowej, jednak nie wptywa na
czesto$¢ zachorowalnos$ci na udar mézgu [18].

Udar mdzgu dotyczacy os6b w podesztym wieku jest najczest-
szym powodem niepelnosprawnos$ci nabytej, ktéra w duzym
stopniu narusza sfere emocjonalng pacjenta. Konsekwencja
czego jest uzaleznienie od pomocy oséb trzecich, tym samym
obnizenie poczucia wtasnej wartosci [5]. Dlatego jednym z naj-
istotniejszych dziatan podjetych w stosunku do niepetnospraw-
nego seniora jest dazenie do odzyskania optymalnej sprawnosci
fizycznej lub/i zaakceptowania zaistniatej niepetnosprawnosci.
Wszelkie ograniczenia w wykonywaniu czynno$ci dnia codzien-
nego sg istotnym czynnikiem stresogennym, ktéry negatywnie
wptywa na powroét do zdrowia starszych podopiecznych [19,
20].

Wyniki uzyskane podczas przeprowadzonej analizy dokumen-
tacji medycznej senioréw wskazuja, ze okoto 1/5 z nich wymaga
opieki instytucjonalnej z powodu petnej niepetnosprawnosci.
Dane te znajduja odzwierciedlenie w badaniach przeprowa-
dzonych przez Shwamma i wsp. [21], a takze Bonkowskiego
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i Klich-Raczke. Potwierdzaja one, ze najczestsza przyczyna
przekazania chorych do zaktadéw opiekunczo-leczniczych jest
niepetnosprawno$¢ spowodowana udarem mdzgu. Przy czym
zazwyczaj pacjenci trafiaja do nich bezposrednio z oddziatéw
szpitalnych. Zauwazyli oni dodatkowo, Ze kobiety stanowig nie-
co wieksza grupe podopiecznych, pobyt w ZOL jest dtuzszy niz
1/2 roku, a potowe wszystkich podopiecznych stanowia oso-
by powyzej 80. roku zycia [22], co potwierdza przedstawione
wczes$niej wyniki.

Jak ukazano w powyzszej pracy wiekszo$¢ chorych w pode-
sztym wieku uzyskata w skali Norton w momencie przyjecia do
oddziatu neurologicznego ponizej 14 pkt. Swiadczy to o bardzo
matej samodzielno$ci lub jej catkowitym braku w momencie
wystapienia incydentu niedokrwiennego. Przektada sie to bez-
posrednio na poziom niezalezno$ci seniora po wystapieniu uda-
ru [23]. W pracy dowiedziono, Ze jedng z najpowszechniejszych
dysfunkcji poudarowych jest afazja. Pedersen i wsp. w swojej
pracy udowadniajg, ze w przypadku wystapienia pierwszego
udaru okoto 32% przypadkoéw afazji stanowi afazja globalna,
16% - afazja Wernickego, a 12% - Broki [24]. Takze Ryglewicz
i Milewska w swoich analizach udowodnity, Ze problem afazji
catkowitej dotyczy okoto 21% chorych po przebytym udarze
niedokrwiennym mézgu [25]. Jeszcze wyzsze wspoétczynniki
uzyskat w swoich badaniach Pulvermuller i wsp. Wedtug tych
autoréw afazja dotyka 38% pacjentéw w ostrej fazie udaru,
przy czym spontaniczna poprawa funkcji mowy nastepuje
w pierwszych tygodniach po wystapieniu incydentu. Afazja jest
czynnikiem bezposrednio wptywajacym na poziom niezalezno-
$ci chorego. Brak mozliwo$ci swobodnego porozumiewania sie
powoduje, Ze seniorzy czuja sie wykluczeni spotecznie i muszg
polegac na pomocy innych oséb [26].

Drugim co do czesto$ci wystepowania powiktaniem poudaro-
wym s3 niedowtady potowiczne [27], ktére w badanej grupie
dotyczyty wiekszosci starszych pacjentéw. Wedtug Gtowac-
kiej-Mrotek i wsp. porazenie jednej z konczyn gérnych dotyka
wiekszosci (80%) chorych poudarowych, co w znaczacy sposéb
ogranicza ich niezalezno$¢ [28]. Zaburzenia w sferze ruchowej
wynikaja z uszkodzen kory ruchowej, ktéra ulega obnizeniu
lub catkowitemu zniesieniu w wyniku pojawiajacej sie wiotko-
$ci, ktéra z czasem przeradza sie w hipertonie i spastycznos$¢.
Swiatowa Organizacja Udaréw Mézgu donosi, ze 20% oséb po
przebytym udarze mézgu oraz z trwatymi dysfunkcjami po-
jawiajacymi sie na skutek trudnosci w chodzeniu umiera. Pro-
blem uposledzenia sprawnosci ruchowej i wymaganej w zwiaz-
ku z tym peinej opieki dotyczy 2/3 chorych, z czego okoto 30%
cierpi na ciezkie niesprawnosci [29].

Do jednych z najbardziej ucigzliwych zaburzen motorycznych
naleza uszkodzenia w zakresie ruchomosci konczyn gérnych,
ktére przyczyniaja sie do znacznego obnizenia funkcjonowa-
nia chorego. Rzutuje to miedzy innymi na utrzymywanie przez
seniora higieny osobistej, samodzielne spozywanie positkdw
oraz podtrzymywanie i nawigzywanie kontaktéw spotecznych.
Z porazeniem konczyny goérnej zmaga sie okoto 80% starszych
pacjentéw po przebytym udarze mézgu. U wiekszosci chorych
wiaze sie to z koniecznos$cia dtugotrwatej i intensywnej rehabi-
litacji. Jednoczes$nie nalezy pamieta¢, ze przywracanie spraw-
nosci trwa w tym wypadku znacznie dtuzej niz usprawnianie
konczyn dolnych. Pojawiajace sie trudnosci rehabilitacyjne
wynikaja zazwyczaj z bteddéw pielegnacyjno-terapeutycznych
popetnionych we wczesnym okresie po wystapieniu udaru oraz
z naturalnych przyczyn, tj. znacznie mniejsza stymulacja kon-
czyny przez jej obcigzenie [5].

Powodzenie rehabilitacji, a co za tym idzie - polepszenie funk-
cjonowania seniora zalezne jest przede wszystkim od wcze-
snego wprowadzenia réznego rodzaju zabiegéw oraz od ich
intensywno$ci, ktéra musi by¢ indywidualnie dostosowana do
stanu ogélnego podopiecznego oraz jego mozliwosci. Najwiek-
sze powodzenie w usprawnianiu mozna odnie$¢ w pierwszych
3 miesigcach od momentu wystapienia incydentu. Powrét do
petnej sprawnosci najczesciej uniemozliwia choremu dynami-
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ka przebiegu choroby, umiejscowienie zmian w mézgu oraz ich
skala, ale takze choroby wspétistniejace oraz poziom aktywno-
$ci fizycznej seniora.

Dane statystyczne dowodza, ze po zakonczeniu leczenia szpi-
talnego i rehabilitacji starsze osoby zazwyczaj stopniowo tracg
sprawno$¢. U okoto 20% z nich po 3 miesigcach zanika spraw-
no$¢ w konczynach, co jest spowodowane nieprzestrzeganiem
zalecen. Tymczasem zaprzestanie ¢wiczen na ktérymkolwiek
etapie moze skutkowac¢ powrotem do niepetnosprawnosci, dla-
tego tez pacjent musi wykonywac ¢wiczenia do konca swojego
zycia [5, 29].

Analizy przeprowadzone na potrzeby niniejszej pracy udowod-
nity, ze 60% os6b w podesztym wieku, ktore przeszty udar méz-
gu, zmaga sie dodatkowo z nieprawidtowym funkcjonowa-
niem pecherza moczowego. Takze Seok Beom Son i wsp. doszli
do podobnych konkluzji. Wykazuja oni w swoich badaniach, ze
sposréd 94 chorych 25 zostato zakwalifikowanych, jako pacjen-
ci z zatrzymaniem moczu [30]. Réwniez Feley i wsp. dowiedli,
Ze problem nietrzymania moczu dotyka 21-79% pacjentéw po
przebytych incydentach udarowych, przy czym w wiekszos$ci
przypadkéw powiktanie to ustepuje samoistnie po uptywie
okoto 8 tygodni od momentu zachorowania, a w niespetna 20%
utrzymuje sie do po6t roku [31]. Zaburzenia w funkcjonowa-
niu pecherza moczowego moga prowadzi¢ do zakazenia drog
moczowych, co jest szczegdblnie charakterystyczne w grupie
starszych os6b. Problem dotyczy okoto 44% chorych, co ma
bezposrednie przetozenie na uzyskiwanie przez nich gorszych
wynikéw w procesie usprawniania i moze prowadzi¢ do wiek-
szej Smiertelnosci [32].

Kolejnym zaburzeniem dotyczacym senioréw po przebytym
udarze niedokrwiennym moézgu jest dysfagia. W badaniach
wtasnych dowiedziono, ze powiktanie to dotyczyto 60% hospi-
talizowanych w oddziale udarowym. Wyniki te przewyzszajg
dane opublikowane przez Falsetti’ego i wsp. Wynika z nich, ze
zaburzenia potykania dotycza okoto 41% wszystkich zbada-
nych przez autoréw chorych dotknietych udarem [33]. Dodat-
kowo Smithard i wsp. wykazuja, Ze u osé6b w podesztym wieku
ze stwierdzong dysfagia poudarowa zwieksza sie koniecznos$¢
zapewnienia opieki instytucjonalnej. Autorzy dowodza, ze
wystapienie dysfagii w ostrej fazie udaru powoduje obnizenie
jakosci funkcjonowania chorego w ciggu nastepnego roku od
momentu wystapienia choroby i ma bezposrednie powigzanie
z podwyzszonym czynnikiem instytucjonalizacji w pézniej-
szym okresie [34].

W badaniach wtasnych wykazano, ze prawie wszyscy ankieto-
wani seniorzy otrzymywali Il kategorie opieki. Jest to rowno-
znaczne z catkowita niesprawnoscia i deficytem w zaspokajaniu
potrzeb biopsychospotecznych. Druga grupe stanowity osoby
starsze, ktére znalazty sie w I kategorii opieki, co oznacza, ze
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majg duze ograniczenia w samodzielno$ci. Zaden z pacjentéw
nie otrzymat I kategorii opieki, a wiec w badanej grupie nie
byto oséb catkowicie samodzielnych. Oznacza to, ze wiekszos¢
starszych oséb, ktére przeszty udar moézgu, nie jest w stanie sa-
modzielnie funkcjonowa¢ w zakresie podstawowych czynnos$ci
zycia codziennego.

WNIOSKI

1. Uwarunkowania socjodemograficzne senioréw nie majg
wptywu na zachorowalno$¢ na udar niedokrwienny mézgu.

2. Udar moézgu jest schorzeniem dotyczacym gtéwnie oséb
w wieku powyzej 65 lat.

3. Wsréd senioréow ze zdiagnozowanym udarem niedo-
krwiennym mdzgu wiekszo$¢ ma rozpoznanag jedna lub
wiecej chorob wspoétistniejacych zwiekszajacych ryzyko
zachorowalnosci na udar niedokrwienny.

4. Afazjajestnajczestszym powiktaniem udaru niedokrwien-
nego mdzgu.

5. Seniorzy, ktdrzy przeszli udar mdzgu, sa w wiekszo$ci oso-
bami wymagajacymi catodobowej opieki.

PODSUMOWANIE

Ze wzgledu na wystepowanie zaleznos$ci miedzy wystapieniem
udaru moézgu a obnizeniem lub catkowitym zniesieniem sa-
modzielno$ci seniora nalezy podja¢ dwukierunkowe dziatania
majace na celu poprawe jakos$ci zycia oséb w podesztym wieku.
Pierwszym powinna by¢ szeroka profilaktyka przeciwudaro-
wa oparta na promowaniu prozdrowotnych zachowan, a tak-
ze wczesna diagnostyka wspoétistniejacych choréb. Znaczaca
role mogg odegrac tu lekarze i pielegniarki rodzinne. Moga oni,
dzieki zastosowaniu badan przesiewowych, takich jak badanie
fizykalne, badanie poziom glikemii i ci$nienia tetniczego krwi,
zdiagnozowaé¢ rdéznego rodzaju nieprawidtowosci juz w ich
wczesnym stadium. Pozwoli to na wdrozenie dziatan profilak-
tycznych, niedopuszczajacych do rozwiniecia sie cukrzycy czy
choroby nadci$nieniowej, a wiec gtéwnych schorzen doprowa-
dzajacych do udaru. Drugim dziataniem powinna by¢ edukacja
senioréw i ich rodzin, ktérej gtdéwnym celem powinno by¢ mak-
symalne wydtuzenie okresu samodzielno$ci starszego pod-
opiecznego. Przekazanie wiadomos$ci na temat czynnosci, kté-
re pacjent w podesztym wieku moze wykonywac sam, a takze
tych, przy ktérych wymagac bedzie pomocy 0sdb trzecich oraz
przedstawienie dziatan utatwiajacych codzienne funkcjonowa-
nie podopiecznych powinno sie przyczyni¢ do poprawy samo-
poczucia nie tylko seniordw, ale takze ich najblizszych. Uswia-
domienie choremu ijego rodzinie mechanizméw wystepujacych
dolegliwos$ci pomoze w zrozumieniu pojawiajacych sie sytuacji,
a tym samym zmniejszy ryzyko instytucjonalizacji.
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