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WPROWADZENIE

Dane statystyczne informuja o wydluzaniu si¢ $redniej dlugosci ludzkiego
zycia. Tym samym ulega zmianie czas trwania koncowej fazy zycia — staroSci.
We wspotczesnym spoteczenstwie pojawiaja si¢ nowe problemy dotyczace
egzystencji 0s6b w podesztym wieku.

Starzenie si¢ polskiej populacji powoduje, ze pielegniarki, lekarze,
fizjoterapeuci oraz inni specjalisci pracujacy w ochronie zdrowia w swojej
praktyce zawodowe]j spotykaja osoby starsze z wielochorobowoscia, zlozona
niepetnosprawnoscia, potrzebami opiekunczymi i pielggnacyjnymi.

Zardwno starzenie si¢ per se, jak i choroby charakterystyczne dla wieku
podesztego prowadza do mniej lub bardziej zaznaczonej niepelnosprawnosci i jej
redukcja powinna stanowi¢ podstawe¢ wypracowania takich modeli opieki,
aby uciazliwo$ci towarzyszace starosci nie byty tak dotkliwe.

Pod wzgledem jakoSciowym starzenie, ktére przebiega jako proces
fizjologiczny bez powiktan chorobowych, okresla si¢ jako starzenie prawidlowe.
Przebieg starzenia fizjologicznego wykazuje znaczne rdznice osobnicze i w istotnym
stopniu zalezy od rodzinnych predyspozycji. Biorac pod uwage przewaznie
kilkudziesigcioletni przebieg procesu starzenia sig, trudno oczekiwaé, aby mogto
ono by¢ w pelni fizjologiczne. Najczgséciej starzenie zostaje powiktane lub
przyspieszone przez przewlekle procesy chorobowe i méwi si¢ wowczas o starzeniu
patologicznym. Jednym z waznych wyzwan geriatrii jest profilaktyka geriatryczna,
ktorej celem jest ograniczenie wpltywu chordb lub niekorzystnych zachowan
na przebieg starzenia, a przez to zwigkszenie prawdopodobienstwa osiagnigcia
pomyslnej starosci (successful againg).

Nawet najbardziej prawidlowe starzenie w miarg¢ uptywu lat ogranicza
sprawno$¢ starego cztowieka i jego zdolnos¢ do samodzielnego zycia. Wigkszos¢
0sO6b w zaawansowanej staro$ci wymaga wigkszej lub mniejszej pomocy ze strony
innych osob, staje si¢ wigc w pewnym stopniu od nich uzalezniona. Badania
polskich autoréw wykazuja, ze ponad 1/3 oséb w wieku powyzej 75 lat nie jest
w stanie samodzielnie wychodzi¢ z domu ani wykonywa¢ bardziej ztozonych prac
domowych i osobistych zabiegéw higienicznych. Swiatowa Organizacja Zdrowia
juz w latach 60. XX wieku wskazywata na istnienie pewnego ciagu wydarzen,
ktore determinuja los cztowieka w przebiegu starzenia i moga go doprowadzi¢
do znacznej i utrwalonej niepetnosprawnosci.

Zapobieganie tym procesom i utrzymanie oséb w podeszlym wieku w stanie
jak najwigkszej niezaleznosci — jest jednym z priorytetowych zadan stojacych
przed gerontologia XXI wieku.



Pacjent geriatryczny manifestuje fenotypowe zmiany zalezne od wieku,
ktére maskuja objawy zalezne od chorob. Prezentacja choroby w starosci staje si¢
niewyrazna i nietypowa, co utrudnia wczesne jej wykrywanie i leczenie. Ztozone
problemy zdrowotne zalezne od wieku, przy spadku rezerw ustroju, prowadza
do licznych dysfunkcji narzadowych. Prezentuja si¢ one jako tzw. wielkie zespoty
geriatryczne, z zespotem stabo$ci (frailty), z niedozywieniem, majaczeniem,
otgpieniem, depresja, upadkami, nietrzymaniem moczu, etc.

Stworzenie interdyscyplinarnego modelu opieki nad osobami starszymi stato
si¢ potrzeba i inspiracja do przygotowania niniejszej monografii, ktéra przyblizy
roézne aspekty opieki nad osobami starszymi.

Alicja Rozyk-Myrta



Anna Jaros, Barbara Czerny
Instytut Pielggniarstwa, Panstwowa Wyzsza Szkota Zawodowa w Nysie

STARY CZLOWIEK W OBLICZU CHOROBY
OLD PERSON IN THE FACE OF DISEASE

STRESZCZENIE

Artykul prezentuje spojne, wieclowatkowe spojrzenie na proces starzenia si¢
w aspekcie inwolucyjnych zmian organizmu: morfologicznych, fizjologicznych,
cyto-fizjologicznych, psycho-fizycznych, psycho-fizjologicznych oraz psychicznych
w obliczu choroby jednostki.

Cziowiek, jako jednostka bio-psycho-spoteczna, wymaga opieki holistyczne;j,
co w praktyce wymusza traktowanie pacjenta jako cato§ci emocjonalne;j,
intelektualnej, spotecznej, duchowej i fizycznej. W rozwiazywaniu problemow
zdrowotno-pielggnacyjnych w kontekscie spoteczno-ekonomicznym i ekologicznym
szczegolna role odgrywa srodowisko pielegniarskie.

Wiedza dotyczaca patologii chordb towarzyszacych, mechanizmy starzenia
si¢ 1 strategie radzenia sobie ze zmianami starczymi pozwalaja na wczesne
przygotowanie si¢ do osiaggnigcia starosci i poprawe jakosci zycia seniorow tak,
aby staro$¢ byta jak najdtuzej okresem aktywnej niezaleznosci.

Stowa kluczowe: proces starzenia si¢, choroba, problemy pielggnacyjne

ABSTRACT

This research presents coherent, multithreaded consideration aging process
in the aspect of involutional changes in human body: morphological, physiological,
cell physiological, psychophysical, psychophysiological and psychological in the
face of the individual’s illness.

Man as a biopsychosocial individual requires holistic care, which in practice
forces the treatment of the patient as a emotional, intellectual, social, spiritual and
physical integrity. In solving health and care problems in the socio-economic and
ecological context particular role plays nursery environment.

Knowledge regarding pathology of age related diseases, mechanics of
getting old and strategies of coping with age related changes allows to prepare for
reaching the old age in advance and improve the quality of life of seniors so as
period of the independent activity in the older age was as long as possible.

Keywords: aging, illness, nursing problems



Wstep

Nie$miertelnos$¢, a nawet jej namiastka, czyli dlugowiecznos¢, stanowity
czgsty temat mitéw, rozwazah i pragnien od zarania ludzko$ci. Staro$¢, jako
uosobienie madrosci 1 dobrej rady popartej wieloletnim doswiadczeniem, zawsze
byta ceniona i szanowana. Sedziwy wiek ogladany z tej perspektywy byl odbierany
jako warto$¢ pozytywna najwyzszej rangi, a winszowanie komu$§ dozycia poznej
starosci jest do dzi§ czesta forma wyrazania szacunku i przywiazania. Zachowania
takie wynikaja z tradycji, a uksztaltowaty si¢ w czasach, gdy staro$¢ nie byla tak
powszechnym zjawiskiem jak dzi§. W czasach prehistorycznych podeszty wiek
stanowil fenomen. Starozytni, siwogtowi medrcy o wyjatkowych umystach nie
przekraczali prawdopodobnie 50. roku zycia.

Dzi$ cztowiek 50-letni uwazany jest za osobg w sile wieku, aczkolwiek
pierwsze objawy staro$ci pojawiaja si¢ miedzy 35. a 45. rokiem zycia. Wedtug
WHO staro$¢ dzieli si¢ na trzy okresy: wiek podeszty (60.-75. r.z.),wiek starczy
(75.-90. r.z.) oraz wiek sedziwy, tzw. dlugowiecznos¢ (powyzej 90. r.z.).
W medycynie za osobg w wieku podesztym uznaje si¢ osobg powyzej 65. r.z.,
jednak starzenie si¢ jest procesem o bardzo indywidualnym przebiegu i nie da si¢
jednoznacznie powiedziec, kiedy cztowiek zaczyna by¢ stary.

Prawdopodobienstwo dozycia 100 lat przez obecne pokolenia jest 20-krotnie
wyzsze, niz pokolen urodzonych na poczatku XX wieku. Przewidywana $rednia
dtugos¢ zycia wspotczesnych pokolen wynosi okoto 80 lat, a wiek powyzej 80 lat
osiagnie nawet ponad 40% populacji cywilizacji zachodniej. Dzieje si¢ tak ze
wzgledu na poprawe warunkow socjo-ekonomicznych, rozwoj medycyny, farmakologii,
dostgpnosci do opieki medycznej, jak i pomocy spotecznej. Wydhuzenie zycia
sprawilo, ze problem staro$ci dotyczy wszystkich, bo nawet jesli kto§ nie dozyje
starczego wieku, na pewno spotka si¢ ze staro$cia w swoim otoczeniu.

Aktualnym problemem nie jest osiagnigcie starosci, a zachowanie sprawnosci
i aktywno$ci zyciowej. Dzi$, kiedy zjawisko starzenia 1 charakter zmian
zachodzacych w organizmie sa juz do$¢ dobrze znane, nalezy skupic¢ si¢ na tym,
jak te wiedze wykorzysta¢ do poprawy jakosci zycia osob starszych oraz jak
przygotowaé do starosci osoby, u ktorych proces starzenia jeszcze si¢ nie zaczat.

Wraz z wiekiem organizm ludzki si¢ zmienia. Zmiany nie pojawiaja si¢
jednak réwnocze$nie, ale w réznym czasie i nasileniu w réznych narzadach,
najwigksze nasilenie osiagaja wlasnie w okresie starosci. Oprocz zmian w wygladzie
zewngetrznym, takich jak utrata barwnika wloséw, wiotczenie skory, zachodza
zmiany we wzroscie i masie ciata, budowie i funkcjonowaniu narzadow.

W okresie starosci organizm ludzki wchodzi w etap rozwoju charakteryzujacy
si¢ zmianami inwolucyjnymi. Mozemy je podzieli¢ na:

1) zmiany morfologiczne (np. w tkankach i narzadach),

2) zmiany fizjologiczne (np. w ci$nieniu krwi, pojemnos$ci zyciowej ptuc),

3) cyto-fizjologiczne (w przemianie materii),

4) psycho-fizyczne (w funkcjonowaniu narzadow zmystow),

5) psycho-fizjologiczne (reakcje senso-motoryczne),

6) psychiczne (intelektu).
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Wigkszo$¢ z nich, a takze uwarunkowania spoteczne, ekonomiczne, kulturowe
czy osobowosciowe, nie pozostaje bez wptywu na aktywno$¢ starzejacej si¢ osoby.
Pierwotnym zrodtem sa jednak procesy wptywajace na obnizenie poziomu energii
i zmniejszenie wydolno$ci organizmu oraz sprawno$ci fizycznej i manualne;j.
Waznym czynnikiem ograniczajacym zakres podejmowane]j aktywnosci sa zmiany
zachodzace w narzadach zmystow, dotyczy to zwlaszcza telepercepcji.

Zmiany zachodzgace w mdézgu i ukladzie nerwowym

Badacze sa zgodni, ze w procesie starzenia zmniejsza si¢ masa mozgu.
Wielko$¢ ubytku jest szacowana na 10-15% jego wagi. Inne zrodla podaja,
ze roéznica masy mozgu w wieku 80 lat w porownaniu z jego maksymalna masa
wynosi 14-17% dla cigzaru mokrego i 20-21% dla suchej masy. Tkanka nerwowa
zbudowana jest z komorek swoistych (neuronéw) oraz komoérek nieswoistych —
gleju i tkanki tacznej. W procesie starzenia si¢ tkanek zmniejsza si¢ w nich
procentowy udzial komorek swoistych. Zmniejsza si¢ tez ogolna liczba komorek
w tkance, ze wzgledu na ich niezdolno$¢ do podzialu. Ponadto neurony moézgu
tworza mniej dendrytdw, co skutkuje zmniejszeniem liczby potaczen nerwowych.
Utrate neuronow tlumaczy si¢ zmniejszeniem doplywu krwi do modzgu,
co prowadzi do niedotlenienia neurondéw i ich obumierania. Innymi powodami sa
udary (zawaty), czyli zanik mikroskopijnych fragmentow tkanki spowodowany
miejscowym odcigciem doptywu krwi. Kolejny powod to ostabienie bariery krew—
mozg, ktora zabezpiecza mozg przed dostaniem si¢ don potencjalnie szkodliwych
substancji, przez co jest on narazony na dziatanie toksyn. Utrata neuronéw dotyka
najcze¢sciej takich obszaréw mozgu, jak: hipokamp, kora moézgowa (szczegdlnie
ptaty skroniowe), czgsciowo podwzgérze i pien moézgu. Atrofia osrodkowego
uktadu nerwowego moze prowadzi¢ do demencji. Jej objawy ujmowane sa jako
deterioracja aktywnosci psychicznej i sa odzwierciedleniem patologicznych,
progresywnych zmian w mozgu. Zmiany te najczesciej przejawiaja si¢ dezorganizacja:
pamigci, mowy, myS$lenia, uwagi czy kontroli zachowania. Demencja moze
przybiera¢ rozne postaci, a kazda z nich przedstawia wlasny niepowtarzalny wzor
dysfunkcji i ma rézna etiologie. Podstawowe postaci demencji to demencja typu
Alzheimera i demencja naczyniowa. Inne wystepuja w przebiegu odrebnych
zespotéw chorobowych, takich jak: choroba Picka, choroba Creutzfeldta-Jakoba,
choroba Parkinsona, plasawica Huntingtona, jak rowniez nowotworow mozgu,
AIDS czy diugotrwatej ekspozycji na substancje toksyczne (np. alkohol).
Demencje mozna tez klasyfikowa¢ wedtug struktur, ktore zostaly objete atrofia.
Istnieje tu podzial na demencje korowa i podkorowa. Kora mozgowa zawiaduje
funkcjami poznawczymi. W obrazie demencji korowej wlasnie te funkcje
wykazuja najwigkszy ubytek (zaburzenia jgzyka, pamigci, toku myslenia).
Struktury podkorowe sa zwiazane m. in. z kontrola motoryki i emocjami.
Demencja podkorowa objawia si¢ najczesciej zaburzeniami motoryki, rOwnowagi
czy napgdu. Zmiany starcze dotykaja takze obwodowego ukladu nerwowego.
Reakcje organizmu na bodzce staja si¢ z wiekiem wolniejsze, a czas reakcji prostej
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ulega wydhuzeniu. Neurony wraz z wiekiem wolniej przewodza bodzZce, a ostabieniu
ulegaja zar6wno procesy pobudzania, jak i hamowania. Im bardziej ztozony
proces, tym wyrazniej zaznaczaja si¢ réznice w funkcjonowaniu mtodego
i starzejacego si¢ uktadu nerwowego. Wolniejsze dziatanie uktadu nerwowego jest
widoczne migdzy innymi w wydtuzaniu si¢ czasu reakcji ztozonej czy przedtuzaniu
si¢ okresu wytwarzania odruchéw warunkowych.

Zmiany zachodzace w starzejacym si¢ organizmie

Wysoko$¢ ciata ludzkiego zmienia si¢ w ciagu catego zycia. Wyniki badan,
prowadzonych na przestrzeni dziesigcioleci przez réznych badaczy, przedstawiaja
rézne wartosci przyrostu dla okre§lonych grup wiekowych. Mozna wnioskowac,
ze zaleza one od warunkow socjo-ekonomicznych, kulturowych, genetycznych
i innych. Wspolny jest jednak podzial na okres duzych przyrostow, okres stagnacji
i okres regresji.

Wedtug L.I. Schmalhausena w wieku 30-50 lat wzrost pozostaje na
niezmiennym poziomie, po czym zmniejsza si¢ przez kolejne dekady o kolejno
1 cm, 1,6 cm, 2,4 cm. Podobna charakterystyka cechuje si¢ zmiana wagi ciata.
Cytujac dalej Schmalhausena, ubytek wagi ciala w 6. dekadzie zycia wynosi
1,6 kg, w 7. 2,4 kg 1 1,7 kg w 8. dekadzie. Grimm wskazal ponadto, ze wraz
z wiekiem w og6lnej wadze ciala zwigksza si¢ udzial masy tkanki thuszczowe;.

Zmiany zachodza réwniez w mig$niach, a nieodwracalne zmiany mozna
zaobserwowacé juz po 50. roku zycia. Witokna migéni prazkowanych ulegaja
sarkolizie, czyli rozpadowi na r6znej wielkosci odcinki o nieregularnym przebiegu,
w wyniku czego sita mig$ni stabnie. Innym zjawiskiem ostabiajacym mig$nie wraz
z wiekiem jest wakuolizacja — obumieranie kurczliwych elementow tkanki
mig$niowej. Zmiany morfologiczne w mig$niach i nerwach obwodowych przebiegaja
niemal réwnolegle. Degradacja dotyka wiec w podobnym czasie struktur
anatomicznych odpowiedzialnych za sprawno$¢ narzadu ruchu. W nastgpnej
dekadzie zycia dochodza do tego zmiany w ukladzie kostnym. Zmniejsza si¢
wysokos$¢ kregdw, nastepuje zmigkczanie ko$ci, zmienia sig¢ stosunek migdzy
srednica ko$ci a $rednica jej substancji gabczastej. Nalezy tez wspomnieé
0 pojawieniu si¢ zmian zwyrodnieniowych w stawach czy dziatajacych na pograniczu
ukladu migsniowego 1 kostnego procesow reumatycznych. Podsumowujac,
zmniejsza si¢ sila i precyzja ruchow, a wzrasta bolesno$¢ i podatno$¢ na uszkodzenia.
Uktad krwionos$ny dziata mniej sprawnie. Serce pracuje z mniejsza wydajnoscia,
a zmniejszona elastycznos¢ tetnic zwigksza opory toczenia krwi, zwigkszajac tym
samym 1ilo$¢ energii potrzebnej do utrzymania krazenia. Wydolno$¢ sercowo-
naczyniowa 70-latka wynosi okoto 70% wydolnosci 30-latka. Jego tetno spoczynkowe
wzrasta, a maksymalne wysitkowe znaczaco opada, co oznacza obnizenie granicy
adaptacji wysitkowej. Zmniejsza si¢ tez zdolno$¢ serca do zwigkszania objetosci
wyrzutowej, niezbednej podczas dlugotrwatego wysitku. Pojemnos¢ zyciowa ptuc
zmnigjsza si¢ systematycznie wraz z wiekiem i w wieku 65 lat jest juz mniejsza
0 20-22% od maksymalnej osiaganej okoto 25. roku zycia, czyli do poziomu
12-14-letniego dziecka. W potaczeniu ze zwigkszeniem si¢ ilosci powietrza
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zalegajacego w ptucach prowadzi to do uposledzenia czynno$ci oddechowej, ktora
obniza wydolnos$¢ fizyczna. W ukladzie pokarmowym zmniejsza si¢ odczyn i ilo$¢
sokoéw trawiennych, stabnie perystaltyka przetyku i jelit. Obniza sig efektywnosé
wechtaniania substanciji odzywczych. Sciany jelit traca elastycznoéé, co w polaczeniu
ze staba perystaltyka prowadzi do zapar¢ i powstawania uchytkéw. W skrajnych
wypadkach moze doj$¢ do niedrozno$ci jelit. Zmiany w uktadzie moczowym —
polegajace na zmniejszeniu przesaczania kigbuszkowego, oczyszczania i absorpcji
zwrotnej — powoduja podwyzszenie poziomu toksyn w organizmie i zaburzenia
wodno-elektrolitowe. Na podwyzszenie poziomu toksyn ma wptyw réwniez mniej
wydajna praca watroby.

Podsumowujac zmiany w podstawowych uktadach czynnosciowych
starzejacego si¢ organizmu, mozna zauwazy¢, ze wigkszo$¢ z nich ma wplyw
na poziom energii starszej osoby. Pogorszona wentylacja i absorpcja tlenu skutkuje
dostarczaniem mniejszej jego ilosci do tkanek. Obnizona wydajno$¢ ukladu
pokarmowego powoduje mniej efektywne wykorzystanie wartosci odzywczej
pokarméw. Mniej wydolny uktad krazenia potgguje stabsze dzialanie obu tych
uktadow, co przeklada si¢ na gorsze zaopatrzenie komoérek w tlen i substancje
odzywcze, ktore w komoérkowych mitochondriach przetwarzane sa na energie.
Nalezy tu wspomnie¢, ze mitochondria rowniez wykazuja spadek wydolno$ci wraz
z wiekiem. Wedlug J.D. Robertsona i D.D. Rieda podstawowa przemiana materii
cztowieka w wieku 70 lat jest mniejsza o ponad 15% w porownaniu z 20-latkiem.
Ponadto podwyzszony poziom toksyn niekorzystnie wplywa na caly organizm.
Na nizszy niz w mtodosci poziom energii naktada si¢ uposledzenie narzadu ruchu.
Migsnie sa stabsze, a ruchliwo$¢ stawow ograniczona. Pogarsza si¢ precyzja
ruch6éw i sprawno$¢ manualna. Ruch czgsto zwiazany jest z bolem.

Przygladajac si¢ tym zmianom, tatwo mozna zrozumie¢ tak czgsto obnizona
aktywnos$¢ ruchowa osob starszych. Dziata tu niekoniecznie u§wiadomiony proces
oszczgdzania energii, ktory jest zrozumialy ze wzgledu na pogorszony stan
organizmu. Proces ten nie jest jednak skuteczna strategia radzenia sobie z brakiem
sil, gdyz wprawia w ruch bledne koto coraz to gorszego zaopatrzenia komorek
w tlen. Osoba odczuwajaca czgstsze i szybsze zmegczenie zaczyna czgsciej 1 wigcej
odpoczywaé — oszczedza energi¢ poprzez mniejsze jej zuzywanie na aktywnos$¢
ruchowa. Ruch stymuluje uktad krazenia i oddechowy, co poprawia zaopatrzenie
tkanek w tlen, a w konsekwencji zwigksza produkcje energii w komorkach.
Obnizenie aktywnos$ci ruchowej wywotuje zmiany odwrotne: osoba oszczgdzajaca
energie w konsekwencji zaczyna jej mniej produkowaé. Nizszy poziom produkcji
energii niekorzystnie wpltywa na wydolno$¢, sktaniajac do intensywniejszego
oszczgdzania energii. Podobnie ma si¢ to do sprawnosci uktadu kostno-
mig$niowego. Brak ruchu powoduje wiotczenie migséni i ograniczanie ruchliwosci
stawow. Oznacza to zwigkszenie trudnoSci z poruszaniem si¢, wigc sktania
do obnizenia poziomu aktywnos$ci ruchowe;j.
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Zmiany starcze w narzadach zmystéw

Wiele 0s6b starszych cierpi z powodu gorzej dziatajacego wzroku. Widzenie
pogarsza si¢ wraz z wiekiem z roéznorakich powoddéw. Sa to zaréwno zmiany
starcze w narzadzie wzroku, przewodnictwie nerwowym, jak i w funkcjonowaniu
analizatora, czyli kory wzrokowej, oraz naktadajace si¢ na nie choroby niekoniecznie
zwiazane z wiekiem, ale charakterystyczne dla tej grupy wiekowej. Obniza si¢
zdolno$¢ akomodacji, czyli dostosowywania ostrosci widzenia przedmiotow
znajdujacych si¢ w roznych odlegtosciach. Powodem jest czgSciowa utrata
elastyczno$ci soczewki, przez co mozliwo$¢ ogniskowania ma ograniczony zakres.
Wigkszo$¢ osdb starszych boryka si¢ z problemem widzenia nieostrego, a w zyciu
codziennym rozpoznawanie obrazow, np. twarzy, jest mniej sprawne. Utrata
ostro$ci widzenia jest wigksza dla przedmiotow znajdujacych si¢ w ruchu. Wydaje
si¢, ze jest to zwigzane z wydluzeniem si¢ czasu przetwarzania bodzcoHw
wzrokowych, przy czym wydluza si¢ zar6wno czas recepcji, przesytania sygnatu
nerwem wzrokowym, jak i analizy bodzca w korze moézgowej. Negatywnym
zmianom ulegaja takze inne cechy widzenia. Podnosi si¢ prog widzenia —
najstabsze widzialne §wiatlo ma wigksze natezenie. Przyczyn tego zjawiska nalezy
szuka¢ w zmniejszeniu si¢ maksymalnej S$rednicy zrenicy i zmniejszonym
metabolizmie komorek $wiattoczutych siatkowki. Wydluza sig czas przystosowania
do stabego $wiatla, jak i czas potrzebny do odzyskania widzenia po ekspozycji
na silne $wiatlo. Zmienia si¢ percepcja kolordéw, zwlaszcza u osob bedacych
w okresie poznej starosci. Po osiemdziesiatce lepiej widziane sa kolory zblizone do
z6ttego kranca widma, jak zolty, pomaranczowy, czerwony; natomiast kolory
niebieski, zielony i purpurowy sa gorzej rozrézniane. Zmiany te sa ttumaczone
z0tknigciem soczewki oraz zmianami w systemie nerwowym. Pole widzenia ulega
zwezeniu, zwlaszcza po 75. roku zycia. Choroby wzroku, z ktorymi czgsto spotkac
si¢ mozna u osob starszych, to katarakta (metnienie soczewek), jaskra (nadmierne
cisnienie w galce ocznej prowadzace do uszkodzenia nerwu wzrokowego),
zwyrodnienie plamki (plamka z6tta to punkt najostrzejszego widzenia) oraz retinopatia
cukrzycowa (uszkodzenie naczyn krwiono$nych siatkowki spowodowane cukrzyca).

Narzad stuchu jest podatny na uszkodzenia przez wpltywy Srodowiskowe,
np. dlugotrwate przebywanie w hatasie badz ekspozycje na dzwigki o bardzo
duzym natgzeniu. Wrazliwo$¢ ta przektada sig na fakt, ze czg$¢ ubytku stuchu osob
starych nalezy przypisa¢ determinantom Srodowiskowym, aczkolwiek pogorszenie
shuchu jest réwniez zwigzane z procesem starzenia si¢. Kostki stuchowe ucha
srodkowego sztywnieja wskutek wapnienia lub proceséw zapalnych, co przektada
si¢ na pogorszong transmisj¢ drgan z btony bgbenkowej do btednika. Cierpi na tym
glownie przekazywanie dzwigkow o wysokiej czgstotliwosci. Ucho wewngtrzne
roéwniez wykazuje najwigksze zmiany w zakresie odbierania dzwigkdw o wysokiej
czgstotliwoscei, gdyz ubytek komorek jest najwigkszy w receptorach tych wtasnie
dzwigkdéw. W kazdym zakresie czestotliwosci znacznie podwyzszaja si¢ wartosci
progu styszalnosci. Rozrost koSci czaszki ograniczajacy $wiatto kanatu nerwowego
oraz pogorszenie ukrwienia sprzyjaja degradacji nerwu stuchowego.
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Niedostyszenie starcze nie jest wiec tylko prostym ostabieniem stuchu, lecz
jest rowniez zmiang jakosciowa. Ograniczenie styszenia pewnych czestotliwo$ci
czasem taczy si¢ z roznica w odbiorze glosnosci dzwigkow o roznych wysokosSciach,
niektore bodzce stuchowe moga by¢ odbierane jako bolesne, inne moga by¢
znieksztatcone. Powoduje to utrudnienie rozumienia mowy, gdyz mowa operuje
dzwigkami o szerokim zakresie czgstotliwosci, a dzigki jej wysokim warto§ciom
rozrozniane sa samogloski. Inna przypadtoscia wystepujaca czgsto w starosci jest
szumienie w uszach. Osoby starsze maja trudnosci w wyodregbnianiu dzwigkow
z tla, np. odbierania dzwigkow w hatasie, gorsza jest tez umiejetnos¢ lokalizowania
sygnatu dzwigkowego.

Zmiany starcze wzroku i stuchu odgrywaja wazna rolg w obnizeniu aktywnosci
osOb starszych, zwlaszcza gdy ubytek jest znaczny. Staby wzrok uniemozliwia
podjecie aktywnos$ci w wielu zakresach, eliminuje mozliwo$¢ wykonywania
pewnych czynnosci. Powoduje problemy z zagospodarowaniem czasu, czgsto
sprawia, ze osoba staje si¢ zalezna od innych. Staby stuch, zaleznie od nasilenia
wady, w mniejszym lub wigkszym stopniu izoluje spotecznie osobg nia dotknigta.
Osoba dotknigta duzym ubytkiem wzroku czy stluchu odbiera zycie jako mniej
ciekawe i satysfakcjonujace. Swiadomo$é, ze bodzce docieraja w ograniczonej,
znieksztatconej formie i sa mniej efektywnie przetwarzane, negatywnie wplywa
na samooceng. Brak mozliwos$ci podjecia aktywno$ci i zalezno$¢ od innych
powoduje kumulowanie napig¢cia emocjonalnego, a w konsekwencji drazliwos¢
i trudnosci we wspotzyciu z otoczeniem. Pozostale zmysty nie maja bezposredniego
wplywu na podejmowanie aktywnos$ci, a zmiany pojawiajace w nich wraz
z wiekiem sa mniej specyficzne. W zakresie wechu i smaku rowniez pojawiaja si¢
zmiany, lecz badacze odnotowuja rdézne, czasem sprzeczne i niejednoznaczne
wyniki. Zgadzaja sig¢ jednak w kwestii stgpienia tych zmystow. Zmiany zmyshu dotyku
wykazuja podwyzszony prég odczuwania bodzcow dotykowych i zmniejszona
wrazliwo$¢ w odczuwaniu bodzcéw cieplnych. Pogorszenie jakosci i réznorodnosci
odbieranych bodzcow obniza jakos¢ zycia i zmniejsza doznania przyjemnosci.

Staro$¢ — klopoty ze zdrowiem

Czesto u ludzi starszych trudno ustali¢ granice migdzy zdrowiem a choroba.
Powszechne jest wystepowanie wielu chordb jednoczesnie, a z wiekiem ich lista
staje si¢ coraz dluzsza. Choroby ograniczaja mozliwo$¢ poruszania si¢ i kontakty
z ludzmi, zwigkszaja zalezno$¢ senioréOw od otoczenia, przysparzaja cierpien.
Nastgpuje zmiana obrazu wlasnego ciata, ktére zaczyna by¢ postrzegane jako
zrédto coraz to nowych ktopotow.

Nawet najbardziej prawidlowe starzenie si¢, w miar¢ uptywu lat ogranicza
sprawno$¢ 1 zdolno$¢ do samodzielnego zycia. Starzenie si¢ jest procesem
postegpujacym i nieodwracalnym, a staro$¢ jest kolejnym okresem zycia wymagajacym
zapewnienia zwyczajnych, ludzkich potrzeb. W sytuacji choroby seniorzy wymagaja
pomocy ze strony bliskich, pracownikéw stuzby zdrowia, wsparcia ze strony
specjalistow z zakresu geriatrii, w tym personelu pielggniarskiego.
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Poczucie utraty niezaleznosci jest bardzo bolesne i w oferowanej pomocy
nie mozna zaw¢zac¢ autonomii seniora. Pielggniarka powinna pamigta¢ o potrzebie
szacunku oraz mozliwosci podejmowania przez niego samodzielnych decyzji.

Szczegdlnego nadzoru pielegniarskiego i specyficznego podej$cia zawodowego
wymagaja pacjenci: w wieku 85 lat i wiecej, Swiezo owdowiali, uzaleznieni od
benzodiazepin, stosujacy leczenie wieloma lekami, po $wiezym udarze, z zaburzeniami
chodu, réwnowagi, z niesprawnoscia ruchowa konczyn, upadajacy, z otgpieniem
i depresja bez nadzoru lub leczenia, ubodzy w izolacji spotecznej, z zespotem
niedozywienia, z duzymi ubytkami wzroku i stuchu.

Szczegoblne problemy pielegnacyjne wiaza si¢ z hospitalizacja oséb w wieku
podeszlym. Wynikaja one gléwnie z trudno$ci w adaptacji do warunkow szpitalnych.
Starsi ludzie Zle znosza oddalenie od domu i rodziny. Wystepujace wowczas czgsto
poczucie zagrozenia wynika z postrzegania przez nich szpitala jako miejsca
umierania, niz miejsca pozwalajacego powroci¢ do zdrowia.

Problemy opieki bezposredniej nad seniorami to: upadki, zaburzenia funkcji
zwieraczy, zmiany w narzadach zmystoéw, zespoty demencyjne, depresja, zaburzenia
snu, spowodowane lgkiem, zatoba, samotnoscia czy og6lnym brakiem zadowolenia
z zycia. Wedlug Miedzynarodowej Rady Pielggniarek konieczna jest ciaglos¢
opieki nad seniorami i koordynacja w zakresie hospitalizacji, wypisu ze szpitala,
przygotowania srodowiska domowego do przejecia opieki nad seniorem przez
rodzing i pielegniarke Srodowiskowa oraz wspotpraca z osrodkami wsparcia
spolecznego i pomocy spolecznej.

Podobnym problemem na staro$¢ jest konieczno$¢ zmiany zamieszkania
wynikajaca z pogarszajacej sig¢ sprawnosci i deficytéw w samoopiece. Przeprowadzka
powoduje stres zblizony do utraty bliskiej osoby, a zmniejszenie zdolnosci
adaptacji do nowych warunkéw rodzi poczucie wyobcowania i samotno$ci w nowym
otoczeniu, tym samym determinuje zachowanie starszego cztowieka. Domy
pomocy spotecznej postrzegane s3, zwlaszcza na wsi, jako ,,przytutki”. Adaptacja
jest dluga i nie zawsze mozliwa. Pobyt w nich to dla wielu starszych ludzi
ostateczno$¢ i czekanie na odejscie.

Staro$§¢ 1 choroba nie chroni takze przed réznymi formami przemocy.
Przyczyny przemocy to: izolacja spoleczna, obnizenie intelektu, brak wsparcia
rodzinnego, ubodstwo, brak sit, by zwroci¢ si¢ 0 pomoc, poczucie winy za agresywne
zachowanie dzieci, rola ,kozta ofiarnego w rodzinie”, czgsto trudne warunki
mieszkaniowe i materialne rodziny seniora. Podatno$¢ na przemoc wzrasta wraz
z wiekiem. Kobiety czgsciej doswiadczaja przemocy, glownie fizycznej, psychicznej
i finansowej, natomiast me¢zczyzni czgSciej zostaja opuszczani, pozostawiani
w miejscach publicznych (centrum handlowe, lotnisko), a takze nieodbierani
po zakonczonym leczeniu szpitalnym. Formy przemocy takie jak: kontrolowanie,
ponizanie, pozbawianie godnosci, nieodpowiednia opicka wystgpuja takze w instytucjach
opiekunczo-leczniczych. Seniorzy doswiadczajacy przemocy minimalizuja jej
przejawy i zglaszanie jej przypadkdw ma miejsce 1 raz na 11 przypadkow.
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Tak wigc pielegniarki powinny by¢ szczegolnie uczulone na wszelkie oznaki
przemocy i zaniedbywania swoich pacjentow: zle odzywienie, odwodnienie, nieleczone
odlezyny, zaniedbania w higienie osobistej, itp. Uniwersalnym prawem cztowieka
w Planie Narodoéw Zjednoczonych jest ochrona osob starszych przed przemoca.

Cztowiek, niezaleznie od wieku, jest jedno$cia bio-psycho-spoleczna.
Holistyczna opieka oznacza traktowanie pacjenta jako cato$ci emocjonalnej
i intelektualnej, spolecznej, duchowej i fizycznej. W rozwigzywaniu problemow
zdrowotno-pielgegnacyjnych wymaga uwzglednienia kontekstu spotecznego,
ekonomicznego i ekologicznego.

Style zycia jako strategie radzenia sobie ze zmianami starczymi

To, jak osoby starzejace si¢ przyjmuja swoja staros¢, jest rzecza tak zalezna
od czynnikow indywidualnych, jak sam przebieg procesu starzenia sig. Kazdy
przyjmuje ja zgodnie z wlasng osobowos$cia, wymaganiami wobec siebie i innych,
a takze preferowanym obrazem siebie. Jednych cechuje brak krytycyzmu wobec
wlasnej niesprawnos$ci, obnizonej wydolno$ci i przecenianie swoich sit, innych
nadwrazliwo$¢ na sygnaly docierajace z organizmu i skupienie uwagi na
wyszukiwaniu choréb we wiasnym ciele. Sposdb odbierania siebie i staro$ci
przejawia sig¢ w réznych postawach wobec interakcji ze sSrodowiskiem — stylach zycia.

Pozwolg sobie przedstawi¢ dwie odmienne koncepcje preferowanych przez
osoby starsze stylow zycia. Pierwsza ze strategii przyjmowanych przez osoby
starsze wiaze si¢ z traktowaniem starosci jako okresu wyczekiwania na $mierc.
Przedstawia ja m. in. teoria wylqczania sie¢ Cumminga i Henry’ego. Wiaze sig ona
Z przyjmowaniem ograniczen staro$ci i poddaniem si¢ im. Zaktada, ze wraz
ze starzeniem si¢ ostabia si¢ kontakt osoby ze $§wiatem na réznych poziomach.
Wigzi ze S$rodowiskiem spotecznym oslabiaja si¢ migdzy innymi poprzez
degradacje zmystow, utrat¢ wspdtmatzonka, przyjacidl, przejscie na emeryture.
Proces ten jest wedtlug Cumminga i Henry’ego inicjowany przez same osoby
starsze i utrzymuje si¢ wspierany przez konwencje spoteczne.

Druga ze strategii, zwana teoriq aktywnosci, wiaze si¢ z utrzymaniem przez
starzejacych si¢ ludzi jak najwigkszej aktywnosci. Badacze promujacy tg koncepcje
argumentowali, Ze osoby starsze chca pozosta¢ aktywne jak najdluzej, a aktywny
tryb zycia sprawia wigksza satysfakcjg .

Obie teorie w skrajnych postaciach sa niezbyt atrakcyjne. W pierwszym
przypadku mozemy wyobrazi¢ sobie osobg, ktdra nie wykazujac zadnej inicjatywy,
oczekuje $mierci. W drugim osobe usilnie trzymajaca si¢ swych dawnych
obowiazkéw, mimo ze stan zdrowia uniemozliwia ich dobre i odpowiedzialne
wykonanie, badZ staruszka przymuszanego przez opiekuna do wykonywania ¢wiczen
czy innych zadan.

Wspotczesnie sygnalizuje sig, ze wybor przez osobg starsza stylu zycia
(wedtug teorii wytqczania sie czy teorii aktywnosci), a wlasciwie stylu posredniego
spolaryzowanego w jedna badz druga strong, zalezy od wielu czynnikéw. Warunki
finansowe, sytuacja zdrowotna czy typ osobowosci wplywaja na to, jaki styl zycia
okaze sig trafniejszy dla danej osoby.
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Przygotowanie si¢ do starosci

Przedstawiony ,katalog zmian starczych” moze wywrze¢ przyttaczajace
wrazenie. Zmiany dotykaja praktycznie wszystkich uktadow, a ich zakres prowokuje
do zadania sobie pytania: jak to mozliwe, ze organizm potrafi funkcjonowa¢ mimo
tak znacznych ubytkow? Dzieje sig tak dzigki temu, ze budowe ludzkiego ciata
cechuje pewna nadmiarowo$¢. Oznacza to, ze wydolno$¢ poszczegdlnych uktadow
znacznie przewyzsza wartos¢, ktora jest potrzebna do podtrzymania funkcji
zyciowych. Ludzie zwykle zaczynaja mysle¢ o tym, ze staro$¢ dotyka ich wtedy,
gdy 6w ,,nadmiar” znacznie si¢ juz skurczy i daja o sobie zna¢ rézne dolegliwo$ci
(pomijajac uwarunkowania $rodowiskowe 1 kulturowe, jak np. emerytura).
Zwracaja uwagg na ciato i docierajace zen sygnaly. Zaczynaja sig leczy¢, szukac
»cudownych $rodkow”, diet czy innych recept na dlugowiecznos¢, ktore wiaza si¢
zwykle ze zwigkszeniem aktywnosci fizycznej. Sa to kroki w dobrym kierunku
1 czgsto przynosza one oczekiwane efekty. Wydaje si¢ jednak, ze gdyby zostaty
podjete wczesniej, zanim pojawity si¢ dolegliwosci, efekty bytyby jeszcze lepsze.
Staro$¢ jest w dzisiejszych czasach na tyle powszechna, ze brak przygotowania
do niej moze by¢ odebrany jako brak odpowiedzialnosci. Zmiany ubytkowe
zaczynaja pojawia¢ si¢ w organizmie juz w 3., 4. dekadzie zycia. Wlasnie wtedy
dobrze byloby pomysle¢ o przysztosci.

Kultura Zachodu odsuwa wizerunek staroSci, promujac miodose,
produktywnos¢, energig, spychajac staro§¢ na margines. W mediach staruszkow
widuje si¢ najczesciej w reklamach lekow czy preparatow witaminowych.
Odzwierciedla to sposdb, w jaki spostrzegana jest staro$¢: staros$¢ to zbidr chorob i
dolegliwosci. Staro$¢ jest odsuwana, bo staro$¢ to choroby. Aby zmienic¢ tg
sytuacje i poprawi¢ status osob starszych, nalezatoby uswiadomié spoteczenstwu
réznice miedzy choroba a niesprawnoscia czy niedorozwojem. Dotychczas
wszystko to jest wrzucane do jednego worka z napisem ,,choroba”. Drugi krok,
ktory moglby zmieni¢ spojrzenie na staro$¢, to zwrocenie uwagi, ze jest ona
etapem rozwoju zwiazanym z niesprawnoscia (a nie choroba) pewnych narzadow
i uktadow. Swiadomo$é tych dwoch zjawisk moze si¢ odzwierciedli¢c w tym, ze
mysl o starosci nie bgdzie odktadana na ostatnia chwilg i pozwoli lepiej si¢ do niej
przygotowaé. AktywnoS$¢ osob starszych jest ograniczona w duzej mierze przez
obnizenie poziomu energii, niesprawno$¢ uktadu kostno-migsniowego oraz uktadu
oddechowego i krazenia. Dbanie o utrzymanie ich w sprawnos$ci poprzez regularna,
lecz nie przesadnie forsujaca aktywnos¢ fizyczna powinno odbywac si¢ przez cale
zycie. Aby przyszte pokolenia staruszkéw mogly by¢ aktywniejsze, wazna jest
wigc odpowiednia promocja kultury fizycznej. Chodzi o kulture fizyczna jako
utrzymanie ruchliwo$ci stawow, odpowiedniego napigcia migsniowego czy
wydolnosci wysitkowe;.

Staro$¢ to rowniez problemy z dobraniem form spgdzania czasu do aktualnej
sprawnosci osoby starszej, ze wzgledu na ograniczenia ruchowe, jak i niesprawnos¢
narzadow zmystow. Przygotowanie do starosci w tym aspekcie to rozwijanie
zainteresowan. Nie mozemy przewidzie¢, jakiego rodzaju niesprawno$¢ czeka
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danego cztowieka. Przyktadowo osobe, ktora zatozyla, ze na staro$¢ bedzie czytaé
ksiazki, moze dotkna¢ utrata wzroku badz zaburzenia koncentracji uwagi.
Nie majac innych zainteresowan, bedzie miata problemy ze znalezieniem zajgcia
dajacego satysfakcje.

Zakonczenie

Staro$¢ — starzenie si¢ to zjawisko nieuniknione, niosace ze soba szereg
probleméw i wyzwan. Posiadajac wiedzg na temat zmian zachodzacych w organizmie
cztowieka (morfologicznych, psychicznych i psycho-fizycznych), jak réwniez
bedac $wiadomym wplywu czynnikéw spoleczno-ekonomicznych i demograficznych
na zycie ludzkie, a takze mechanizméw nimi rzadzacych, mozemy przygotowac si¢
do starosci, starajac si¢ ja opoznié. Jest to mozliwe poprzez eliminacje faktorow
wplywajacych na procesy starzenia sig, czy tez je przyspieszajacych, jak rowniez
poprzez podejmowanie dziatan zmierzajacych do radzenia sobie z zachodzacymi
zmianami — zarOwno w organizmie, jak i poza nim. Sprostanie tym wyzwaniom
wplynie nie tylko na poprawe jakosci zycia seniora, ale przede wszystkim sprawi,
ze staro$¢ jak najdtuzej bedzie okresem aktywnej niezaleznosci.

Starcy to nie ONL ale MY w przysztosci.
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+STARZEJ SIE Z GEOWA” — OCENA POZIOMU WIEDZY
1 PODEJMOWANYCH DZIAELAN DOTYCZACYCH PROFILAKTYKI
CHOROB NEUROLOGICZNYCH WSROD OSOB W PODESZEYM WIEKU

»wGETTING OLD WISELY” - KNOWLEDGE LEVEL AND ACTIONS TAKEN
ASSESSMENT CONSIDERING NEUROLOGICAL DISORDERS
PREVENTION AMONG ELDERLY PEOPLE

STRESZCZENIE

Wprowadzenie: Choroby neurologiczne to schorzenia zwiazane z nieprawidtowym
funkcjonowaniem os$rodkowego i obwodowego uktadu nerwowego. Praca dotyczy
profilaktyki tych choréb wsrod ankietowanych w dwoch grupach wiekowych.

Cel pracy: Ocena poziomu wiedzy na temat profilaktyki choréb neurologicznych
wsrod ankietowanych w dwoch grupach wiekowych oraz porownanie uzyskanych
wynikow.

Material i metody: Ankieta zawierajaca 36 pytan zostata przeprowadzona wsrdd
200 os6b w wieku 50-90 lat. Pytania dotyczyly bio-psycho-spotecznego zakresu
zycia badanych.

Wyniki: Na podstawie uzyskanych wynikow mozna stwierdzi¢, ze mimo
wigkszego dostgpu do wiedzy §wiadomos$¢ na temat czynnikow chorobotworczych
jest niepokojaco niska. Wsrdd ankietowanych wystepuje duza grupa osob potencjalnie
zagrozonych wystapieniem dolegliwosci ze strony uktadu nerwowego.

Whioski: Wazny wptyw na zdrowie ma odpowiednia wiedza na temat choroby
i jej zapobiegania. Wsrod ankietowanych w obydwu grupach wiekowych ponad
potowa badanych o0s6b nie potrafi wymieni¢ przyczyn chorob neurologicznych.
Stowa Kkluczowe: choroby neurologiczne, profilaktyka, osoby starsze, osoby
w $rednim wieku, czynniki chorobotworcze.

ABSTRACT

Introduction: Neurological disorders are disorders related to the central and
peripheral nervous system disfunctions. This thesis considers the prevention of these
disorders among the respondents in the two age groups.

Aim of the study: Knowledge level assessment on the prevention of neurological
disorders among the respondents in the two age groups and the results comparison.
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Material and methods: A questionnaire including 36 questions conducted among
200 people at the age of 50 to 90.

Results: On the basis of the questionnaire results it can be concluded that despite
increased access to knowledge, awareness of pathogens is alarmingly low. There is
a large group of people among the respondents potentially at risk for ailments
of the nervous system.

Conclusions: The adequate knowledge about the disorders and their prevention has
an important effect on health. More than a half of respondents in both age groups
cannot name the causes of neurological disorders.

Keywords: neurological disorders, prevention, elderly people, people in middle
age, pathogens

WPROWADZENIE

Zgodnie z definicja WHO: czlowiek przekraczajac 60. rok zycia, wchodzi
w okres nazywany wiekiem podesztym. Wedtug definicji Glownego Urzedu
Statystycznego: za osoby starsze uwaza si¢ ludnos¢ w wieku 60 lub 65 lat i wigcej
[1].

Starzenie si¢ jest naturalnym procesem fizjologicznym, zwiazanym ze zmianami
zachodzacymi we wszystkich uktadach i1 narzadach w organizmie cztowieka. Okres
starzenia w ujeciu biologicznym rozpoczyna si¢ juz migdzy 30. a 40. rokiem zycia.
Dochodzi do stopniowego pogarszania si¢ funkcji zyciowych w sferze psycho-
fizycznej. Zmniejszeniu ulegaja rezerwy fizjologiczne wszystkich narzadow
i ukladéw, co wplywa niekorzystnie na komfort zycia i funkcjonowanie w zyciu
codziennym. Wspotwystgpowanie wielu chorob oraz wzrost zachorowalno$ci
na choroby przewlekte sa zjawiskami czgsto towarzyszacymi starosci. W odniesieniu
do choréb neurologicznych, wystepujacych w wieku podesztym, moéwi sig
o dziedzinie, jaka jest neurogeriatria [2, 3].

Choroby neurologiczne wieku podeszitego to przede wszystkim schorzenia,
dla ktorych wiek jest gtdéwnym czynnikiem ryzyka. Choroby te stanowia powazny
problem medyczny XXI wieku. Z kazdym rokiem zwigksza si¢ ilo$¢ pacjentow
z problemami neurologicznym, takimi jak: udar moézgu, choroby otgpienne czy
nowotwory osrodkowego ukladu nerwowego. Przyczyna tego zjawiska niewatpliwie
jest ciagly wzrost liczby os6b w wieku starszym, jednakze wyniki badan
gerontologicznych wskazuja na styl zycia jako istotny czynnik zapadalno$ci
na choroby uktadu nerwowego. Kazdy kolejny czynnik — jak np. zbyt duza masa
ciata, cukrzyca, nadcisnienie tetnicze, hipercholesterolemia czy mata aktywnos¢
fizyczna — zwigksza ryzyko wystapienia dolegliwo$ci neurologicznych [1, 2, 3].

Prowadzac dzialania prozdrowotne i profilaktyczno-edukacyjne mozna
korzystnie wptyna¢ na czgstotliwo$¢ zapadalnosci na choroby neurologiczne oraz
na opdznienie procesu starzenia si¢ [4].
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CELE PRACY

Glownym celem pracy byla ocena poziomu wiedzy na temat profilaktyki
choréb neurologicznych ws$rdd populacji oséb w wieku $rednim i w wieku
podeszlym oraz porownanie uzyskanych wynikow. Kolejnym celem byto poznanie
dolegliwosci ankietowanych, a takze ich przyzwyczajen, ktore moga zwigkszy¢
ryzyko wystapienia chordb neurologicznych.

MATERIAL I METODY

W badaniu ankietowym wzigto udziat 200 osob, w tym 126 kobiet i 74
mezezyzn. W celu sprawdzenia jak wiek pacjentéw wpltywa na ich zdrowie
i samooceng, osoby te zostaly podzielone na dwie grupy wiekowe. Obie grupy
liczyly po 100 osob. Pierwsza z nich obejmowata osoby starsze (od 65. roku zycia),
za$ druga — osoby w $rednim wieku (50.-64. rok zycia). Przecigtny wiek w pierwszej
grupie badanych wyniost 79 lat, a w drugiej 55 lat. Ankiety przeprowadzono wsrod
mieszkancow wsi (95 osdb) oraz miast (105 oséb); w czasie od marca do maja
2014 roku; w wojewddztwach opolskim i dolnoslaskim. Ankieta zawierata metryczke
oraz 36 pytan wielokrotnego wyboru.

Zgromadzone dane opracowano i zanalizowano przy uzyciu programu
Microsoft Office Excel 2008. Wyniki przedstawiono w formie tabel i rycin oraz
opisowe;j.

WYNIKI

Stan zdrowia

Tabela 1 przedstawia wyniki samooceny stanu zdrowia.

W grupie osdb powyzej 65. r.z. nieznacznie ponad potowa badanych ocenita
swoj stan zdrowia jako zty (52%), 45 os6b okreslito swoj stan zdrowia jako dobry,
a jedynie 3 osoby (3%) uwazato swdj stan zdrowia za bardzo dobry.

Inaczej wygladaja wyniki wsérod oséb w wieku $rednim, gdzie zdecydowana
wigkszo$¢ respondentow (75%) okreslita swoj stan zdrowia jako dobry, a 11 osob
(11%) jako bardzo dobry.

Tabela 1. Subiektywna ocena stanu zdrowia respondentow

Stan zdrowia Osoby starsze Osoby w $rednim wieku
N=100 % N =100 %
Bardzo dobry 3 3 11 11
Dobry 45 45 75 75
Zty 52 52 14 14

Zrodto: Opracowanie wiasne
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Masa ciala ankietowanych

Prawidlowa warto§¢ wskaznika BMI posiadato 55% badanych z grupy osob
starszych 1 63% respondentow z grupy osob w wieku $rednim. Nadwaga wystgpowata
u 40 badanych z grupy osob starszych, co stanowito 40% ogoétu tej grupy. W grupie
os6b w wieku $rednim nadwagg stwierdzono u 35 respondentow (35%) Wsrod
uczestnikow badania niedowaga wystgpowata u 5 oséb w wieku starszym (5%)
12 0s6b (2%) w wieku srednim.

Poziom cholesterolu

Wedlug danych uzyskanych od ankietowanych 63 osoby (63%) w wieku
starszym kontrolowato poziom cholesterolu we krwi. Dalsza analiza wykazala,
ze prawidtowe wyniki stwierdzono u 40 osob, co stanowi 63% ogoétu tej grupy.
Poréwnywalne dane odnotowano dla grupy oséb w wieku $rednim. W tej grupie
71 ankietowanych (71%) kontrolowato poziom cholesterolu we krwi, z czego
u 43 badanych (60%) zanotowano prawidlowe wyniki.

Choroby przewlekle

W grupie o0s6b starszych najczesciej wystepujaca choroba bylo nadci$nienie
tetnicze, dotyczylo 57 badanych (57%), natomiast najmniejsza zachorowalno$¢
wykazano dla chorob nowotworowych (4%) i choréb uktadu oddechowego (4%).

W grupie os6b w wieku S$rednim najwigksza zapadalnos¢ dotyczyla
nadcis$nienia tgtniczego (29%) oraz innych chorob przewlektych (25%).

Zachorowalno$¢ na cukrzycg wystepowata ponad czterokrotnie czesciej
u 0sob starszych (23%).

Brak chorob przewlektych wykazano w zdecydowanej wigkszosci, bo az 43%
w grupie osob w wieku $rednim. W grupie osob starszych odsetek braku chorob
przewlektych dotyczyt 18 (18%) ankietowanych.

Wielochorobowos¢

W grupie osob starszych ze stwierdzona nadwaga 26 ankietowanych (65%)
chorowato na nadcisnienie tgtnicze, 11 badanych (28%) chorowalo na cukrzyce,
au 13 osob (33%) wykazano hipercholesterolemi¢. Dalsza analiza dotyczaca osob
starszych wykazata, ze u 9 osob (23%) wystgpowaly co najmniej 3 czynniki
chorobotworcze jednoczesnie.

W grupie oséb w $rednim wieku ze stwierdzona nadwaga zdecydowanie
mniej 0sob chorowato na nadcis$nienie, bo tylko 11 (31%). Cukrzyca wystgpowata
tylko u 3 o0séb (9%), natomiast odsetek badanych z hipercholesterolemia byt
WyZszy niz u 0sob po 65. r.z., wynosit 40% badanej grupy. Wystepowanie kilku
czynnikow ryzyka jednocze$nie stwierdzono u 3 o0sob, co stanowi 9% z badanej
grupy. Dane dotyczace wielochorobowosci przedstawiono w tabeli 2.
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Tabela 2. Wielochorobowos¢ wsrod respondentow

Osoby starsze . Os?by .
) o 2 nadwa w Srednim wieku
Wielochorobowo$é g2 z nadwaga

N=40 % N=35 %

Nadwaga + nadci$nienie t¢tnicze 26 65 11 31
Nadwaga + cukrzyca 11 28 3 9
Nadwaga + nieprawidlowy poziom 13 33 14 40
cholesterolu

Nadcis$nienie tgtnicze + nadwaga +

nieprawidlowy poziom cholesterolu ? 23 3 ?
Cukrzyca + nadwaga + nieprawidtowy

. 2 5 1 3
poziom cholesterolu
Nadci$nienie te¢tnicze + cukrzyca +
nadwaga + nieprawidlowy poziom 2 5 1 3

cholesterolu
Zrédlo: Opracowanie wlasne

Stosowane uzywki

Wsrod ankietowanych 17% ludzi starszych 1 16% w $rednim wieku
przyznato, ze pali papierosy. Na pytanie dotyczace czgstego spozycia alkoholu
twierdzaco odpowiedziaty 3 osoby starsze (3%) i tyle samo ankietowanych z grupy
0sob w wieku $rednim. Okazyjnie alkohol spozywalo 46% badanych z grupy osob
starszych 1 zdecydowanie wigcej respondentow z grupy osob w srednim wieku,
bo az 74 osoby (74%).

Aktywno$¢ fizyczna

Rozpatrujac zagadnienie dotyczace aktywnosci fizycznej, badanych
podzielono na trzy grupy: bardzo i przecigtnie aktywnych oraz z siedzacym trybem
zycia.

Przecigtna aktywno$¢ fizyczna w zyciu codziennym zadeklarowato ¥ ogdtu
badanej grupy. Na prowadzenie aktywnego trybu zycia wskazato 12 badanych
(12%) z grupy osob starszych oraz 21 respondentow (21%) w wieku $rednim.
Siedzacy tryb zycia deklaruje 20% o0sob starszych i 9% osob w §rednim wieku.

Badajac czestotliwos¢ podejmowanej aktywnosci fizycznej przyjgto podziat
na: codzienna, 2-3 razy w tygodniu i wcale. 84% ankietowanych w grupie osob
starszych 1 91% badanych z drugiej grupy zdeklarowato, ze prowadza aktywnos¢
fizyczng co najmniej 2-3 razy w tygodniu. Codzienng aktywnos$¢ fizyczna
podejmowato 59 osdb (59%) w podeszlym wieku i1 49 badanych (49%) z mtodszej
grupy wiekowe;j.
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Aktywno$¢ umystowa

W ocenie aktywno$ci umystowej wzigto pod uwagg rozwiazywanie
krzyzéwek i/lub zagadek logicznych oraz czytanie ksiazek i/lub prasy. Wigkszy
odsetek aktywnosci umystowej stwierdzono u ankietowanych z grupy w wieku
srednim, gdzie 87 osob (87%) zdeklarowato, ze czyta ksiazki i/lub prasg¢ oraz
60 respondentow (60%) rozwiazuje krzyzowki i/lub zagadki logiczne. W analizie
grupy osob starszych wykazano, ze 66 badanych (66%) czyta ksiazki i/lub prasg,
natomiast rozwiazywaniem krzyzoéwek zajmuje si¢ 36 0sob (36%).

Wplyw stylu Zycia na zdrowie

Wyniki przedstawione w tabeli 3 przedstawiaja zalezno$¢ migdzy
trybem zycia prowadzonym przez respondentéw a czynnikami ryzyka chorob
cywilizacyjnych.

W analizie os6b z siedzacym trybem zycia zauwazono najwigksza zalezno$¢
z nieprawidlowym poziomem cholesterolu, dotyczy 65 osdb (65%) w wieku
podesztym 1 56 badanych (56%) z grupy os6b w wieku $rednim. Wykazano takze
znaczna zalezno$¢ miedzy osobami prowadzacymi siedzacy tryb zycia a nadwaga.
Zjawisko to stwierdzono u 45 badanych w grupie osob starszych (45%) i 44
respondentow (44%) z grupy miodsze;j.

Tabela 3. Zaleznosc miedzy trybem Zycia a czynnikami ryzyka chorob cywilizacyjnych wsrod
respondentow

Siedzacy tryb zycia Aktywny tryb zycia

Osoby w Osoby w
Srednim wieku Srednim wieku
N=100 | % | N=100 | % | N=100| % | N=100 | %

Osoby starsze Osoby starsze

Cukrzyca 45 45 0 0 41 41 0 0
Nieprawidlowy

poziom 65 65 56 56 17 17 14 14
cholesterolu

Nadcisnienie 45 45| 33 |33 s0 |so| 36 | 36
tetnicze

Nadwaga 45 45 44 44 16 16 23 23

Zrodto: Opracowanie wiasne

Znajomo$¢ czynnikéw ryzyka chorob neurologicznych wieku podeszlego

Badajac wiedzg respondentéw na temat znajomosci czynnikow ryzyka chorob
neurologicznych wieku podesztego, pytano przede wszystkim o udar mézgu. Analiza
wykazata, ze w obu grupach niemal polowa badanych (46%) znata minimum
2 czynniki ryzyka powstawania udaru mézgu.
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DYSKUSJA

Na podstawie zebranych danych zaobserwowano, ze wraz z wiekiem zwigksza
sig czgsto$¢ negatywnego postrzegania swojego stanu zdrowia, co ma odzwierciedlenie
w rzeczywistosci. Badania wykazaty, ze 85% osob w wieku podeszlym wymaga
statego leczenia z powodu réznorakich dolegliwosci i schorzen. Zdecydowana
wigkszos¢ tej grupy (60%) korzystala z wizyty u lekarza pierwszego kontaktu raz
w miesiacu lub czesciej. W przypadku mtodszych respondentow, do czgstych wizyt
w poradni lekarza rodzinnego przyznalo si¢ 21 ankietowanych, co stanowi 21%
odsetka grupy oséb w wieku $rednim.

Fizjologiczny proces starzenia si¢ jest uwarunkowany przez czynniki
genetyczne, choroby wspotistniejace oraz przez styl zycia i wptywy srodowiskowe.
Wiele chorob przewleklych, m.in.: nadci$nienie tetnicze, cukrzyca, nadwaga
1 otylo$¢ uznane sa jako modyfikowalne czynniki ryzyka chorob uktadu nerwowego.
Wspotwystepowanie kilku jednostek chorobowych rownocze$nie oraz wazrost
zachorowalno$ci na choroby przewlekle sa zjawiskami czgsto towarzyszacymi staroSci
(3,5, 6].

Z procesem starzenia najbardziej zwiazane sa choroby uktadu krazenia [7].

W przeprowadzonych badaniach wtasnych wykazano wigksza zachorowalnos¢
z powodu chorob przewlektych, jak i wielochorobowo$¢ w grupie oséb starszych.
Dominujacym schorzeniem w obu badanych grupach wiekowych byto nadcisnienie
tetnicze, jednakze wigkszy odsetek — 57% dotyczyt grupy osob w wieku podesztym;
w grupie osob w wieku $rednim zachorowalno§¢ wynosita 29%. Cukrzyca to
choroba, ktora zwykle dotyczyta osob starszych, jednak ze wzgledu na epidemie
otytosci wiek zachorowania obnizyt sig. Wedlug doniesien naukowych na cukrzyce
choruja osoby migdzy 50. a 70. rokiem zycia. W badaniach wiasnych wykazano
czterokrotnie wigksza zachorowalno$¢ na cukrzycg u osob starszych. Jak wynika
z badan Krzemienieckiego [8] ponad potowa nowych zachorowan na nowotwory
dotyczy populacji osob starszych, co ma odzwierciedlenie takze w naszych
badaniach: w grupie os6b w wieku podesztym — 4 zachorowania, w grupie mtodszej —
brak zachorowan.

Badajac problemy zdrowotne ankietowanych w kierunku czynnikéw ryzyka
niektorych chorob neurologicznych, zwrdcono takze uwage na masg ciata, st¢zenie
poziomu cholesterolu we krwi oraz stosowanie uzywek.

Zbyt duza masa ciala jest jednym z wazniejszych modyfikowalnych czynnikow
ryzyka chorob cywilizacyjnych. Warto wspomnie¢, ze otyto$¢ 1,75-2,37-krotnie
zwigksza ryzyko wystapienia udaru mozgu [5, 6]. Analizujac uzyskane wyniki
w zakresie masy ciala, wykazano prawidtowa wartos¢ wskaznika BMI u 55
badanych w wieku podesztym i 66 osob z grupy w wieku $rednim. Nadwage
stwierdzono u 40 respondentow (40%) z grupy osob starszych i 35 badanych (35%)
w wieku $rednim. Jak wynika z licznych badan czgsto$§¢ wystgpowania nadwagi i
otyloéci wzrasta wraz z wiekiem. Wysoki odsetek nadwagi i otylosci u osob
starszych potwierdzaja rowniez badania migdzynarodowe[9, 10].
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Jednym z gléwnych czynnikow ryzyka chordb sercowo-naczyniowych
jest podwyzszone stezenie cholesterolu we krwi (hipercholesterolemia). Statystyki
dotyczace tego problemu odnotowuja, iz hipercholesterolemia zwigksza 1,8-2,6-
krotnie ryzyko wystapienia udaru moézgu [5, 6]. W przeprowadzonych badaniach
wykazano, ze ponad polowa objetych badaniem oséb kontroluje poziom
cholesterolu we krwi. Odsetek badanych w grupie osoéb starszych wynosit
63%, natomiast w grupie mtodszych respondentow odnotowano odsetek o 8%
wyzszy. Jak wykazaty dalsze analizy, prawidlowe wyniki stgzenia cholesterolu we
krwi stwierdzono u 63% os6éb w wieku podeszlym 1 60% badanych w wieku
$rednim.

Kolejnym czynnikiem zwigkszajacym ryzyko wystapienia chorob uktadu
sercowo-naczyniowego, a tym samym udaru mozgu — sa uzywki. Literatura
przedmiotu donosi, iz palenie tytoniu i nadmierne spozywanie alkoholu zwigkszaja
o ok. 1,8 razy ryzyko powstania udaru mézgu [11]. Czgstos¢ palenia papierosow
wsrod osob w wieku podesztym jest mniejsza niz u mlodszych, ale nadal znaczaca
[12]. W badaniach wiasnych palenie tytoniu stwierdzono u co 6. respondenta zaréwno
w grupie osob starszych, jak i w grupie w wieku Srednim.

Mato jest badan epidemiologicznych dotyczacych spozywania alkoholu
przez osoby starsze. Pomimo, ze picie alkoholu zmniejsza si¢ z wiekiem, to nadal
jest czgstym zjawiskiem w grupie seniorow [13]. W badaniach wiasnych
odnotowano niewielki odsetek 0sob czgsto spozywajacych alkohol, wynosit on 3%
w grupie osob starszych i tyle samo w grupie mlodszej. Natomiast do okazyjnego
picia alkoholu przyznalo si¢ 46% badanych z grupy oséb w wieku podesztym
i ponad 2/3 respondentdéw z grupy osob w srednim wieku (74%).

Aktywno$¢ fizyczna jest jednym z wyznacznikow stylu zycia, ktory istotnie
wpltywa na zdrowie kazdego czlowieka, a w szczegodlnosci osob starszych.
Regularna aktywno$é¢ ruchowa umozliwia tzw. pozytywne starzenie si¢. Cwiczenia
fizyczne wykonywane regularnie poprawiaja nie tylko kondycje¢ fizyczna,
ale rowniez psychiczng [14]. Niedobor czy tez calkowity brak ruchu w zyciu
cztowieka ma niekorzystny wptyw na wigkszos¢ uktadoéw i funkcji organizmu [15].
Siedzacy tryb zycia prowadzi do wystegpowania chordb cywilizacyjnych, takich jak:
nadcisnienie tetnicze, otylo$¢, cukrzyca, choroba niedokrwienna serca, choroby
narzadu ruchu, choroby nowotworowe, miazdzyca, zaburzenia lipidowe oraz
depresja [16]. Jak wynika z licznych badan, u wigkszo$ci 0sob w wieku podesztym
obserwuje si¢ znaczny spadek aktywnosci fizycznej, ktora ogranicza sig¢ do
codziennych czynnosci, takich jak: sprzatanie, zakupy, gotowanie, czy tez opiekowanie
si¢ wnukami [17].

W przeprowadzonych badaniach wilasnych mniejsza aktywnos$¢ fizyczna
stwierdzono w grupie osob starszych, w ktorej do siedzacego trybu zycia przyznato
si¢ 20 osob, co stanowi 20% tej grupy. W grupie oséb w wieku $rednim siedzacy
tryb zycia zdeklarowalo o polowe mniej respondentow. Analizujac czgstotliwosé
aktywnosci fizycznej, wykazano, iz osoby w wieku podesztym podejmowaly ja
codziennie w wigkszym odsetku, niz ankietowani w wieku srednim (59% vs. 49%).
Dalsza analiza wykazata czgstsza aktywno$¢ fizyczna wsrod kobiet, szczegdlnie
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mieszkajacych w mieScie, w $redniej wieku 74 lata. NajczgSciej wybieranym
rodzajem aktywnosci fizycznej byly: prace domowe lub na dzialce, spacery, jazda
na rowerze.

Obok aktywnosci fizycznej ogromny wplyw na stan zdrowia i jako$¢ zycia
osOb starszych ma réwniez aktywno$¢ umystowa. Literatura przedmiotu donosi,
iz podejmowanie regularnej aktywnosci umyslowej poprawia funkcjonowanie
moézgu i jego wydolnosc. U osob regularnie ¢wiczacych mdzg obserwuje sig
poprawe pamigci, koncentracji i uwagi. Systematyczne ¢wiczenia umystowe
sprzyjaja rowniez zdolno$ci przyswajania nowych informacji [14]. Istnieja takze
doniesienia $wiadczace o tym, iz wysitek umystowy w znaczny sposob ogranicza
rozwoj chorob otgpiennych [5, 6, 11].

W badaniach wlasnych wigkszy odsetek aktywnos$ci umystowej stwierdzono
u ankietowanych z grupy w wieku $rednim, gdzie 87 osob (87%) zdeklarowato,
ze czyta ksiazki i/lub praseg, a 60 respondentow (60%) rozwiazuje krzyzowki i/lub
zagadki logiczne. W grupie oséb w wieku podesztym wykazano, iz 2/3 badanych
(66%) czyta ksiazki i/lub prasg, natomiast ¢wiczenia umyslowe, polegajace na
rozwiazywaniu krzyzowek i/lub zagadek logicznych podejmuje 36 0sob (36%).

Aby moc prowadzi¢ zdrowy styl zycia oraz profilaktyke zdrowotna, nalezy
posiada¢ wiedzg na temat czynnikow ryzyka chorob cywilizacyjnych i spotecznych.

W przeprowadzonych badaniach wlasnych, oceniajacych wiedzg respondentow
na temat czynnikéw ryzyka choréb neurologicznych wieku podesztego, wykazano,
iz niemal potowa populacji osob starszych i tyle samo respondentow w grupie
w wieku $rednim zna przyczyny zwigkszajace prawdopodobienstwo wystepowania
chordb neurologicznych, a w szczegdlnosci udaru mozgu.

Proces starzenia jest nieuchronny, jednakze cztowiek moze wptywac na jego
przebieg przez dokonywanie wyboréw dotyczacych stylu zycia. Aby starzenie sig¢
bylo pigkne, a przede wszystkim pomysine, nalezy si¢ do niego madrze przygotowac.
»tarzejmy si¢ z glowa”.

WNIOSKI

1. W przeprowadzonych badaniach wykazano wigksza zachorowalno$¢ z powodu
choréb przewleklych oraz czgséciej wystepujaca wielochorobowos¢ u oséb
w wieku podesztym. Wszystkie czynniki ryzyka chordb cywilizacyjnych
czesciej wystgpowaty w populacji osob starszych.

2. Wykazano znaczng zalezno$¢ migdzy siedzacym trybem zycia a nieprawidtowym
poziomem cholesterolu i zbyt duza masa ciata.

3. Osoby w $rednim wieku sa bardziej aktywne umystowo oraz fizycznie, przez
co mniej narazone na wystgpowanie choréb neurologicznych.

4, Nieznacznie ponad potowa badanych osob starszych i tyle samo oséb w wieku
$rednim nie posiada wiedzy dotyczacej czynnikéw ryzyka udaru mozgu.

5. Konieczne jest rozpowszechnienie programéw i akcji edukacyjnych

dotyczacych profilaktyki udaru mézgu i innych choréb cywilizacyjnych.
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NAJCZESTSZE CHOROBY KARDIOLOGICZNE OSOB
W WIEKU GERIATRYCZNYM

MOST FREQUENT ILLNESSES PEOPLE IN GERIATRICS AGE

STRESZCZENIE

Schorzenia uktadu sercowo-naczyniowego (kardiologiczne) to nadal jeden
z gléwnych problemow zdrowotnych osob w wieku podesztym. Charakterystyczna
cecha tego okresu jest wielochorobowo$¢ i wielolekowosé, co stwarza wiele
dodatkowych probleméw zdrowotnych, ekonomicznych i spotecznych. Sytuacja
ta wymaga wielodyscyplinarnego podejscia, majacego poprawic jako$¢ zycia osob
starszych 1 przyczyni¢ si¢ do wydluizenia okresu samowystarczalnosci, a przez to
do zmniejszenia zapotrzebowania na kosztowne procedury medyczne.

Celem pracy jest weryfikacja czgstoSci wystgpowania schorzen uktadu
sercowo-naczyniowego, choréb im wspottowarzyszacych oraz oszacowanie
wystgpowania ich czynnikéw ryzyka wsrdd oséb w podesztym wieku w powiecie
nyskim.

Wykonano badanie pilotazowe w marcu 2014 r., na podstawie analizy
dokumentacji medycznej pacjentdow przebywajacych na Oddziale Chorob
Wewngetrznych w  Szpitalu Powiatowym im. Blogostawionej Marii Merket
w Nysie. Przebadano 100 osob (50 kobiet i 50 megzczyzn) w wieku 65-97 lat.
Badanych podzielono na trzy grupy wiekowe: I gr. (65-75 lat) — 43, w tym
15 kobiet i 28 mezczyzn; 11 gr. (76-86 lat) — 46, w tym 28 kobiet i 18 mezczyzn;
T gr. (87-97 lat) — 11, w tym 7 kobiet i 4 m¢zczyzn.

Dominujaca jednostka w schorzeniach uktadu sercowo-naczyniowego wsrod
badanych jest nadcis$nienie tgtnicze (az 75%). Na kolejnych miejscach uplasowaly
si¢: choroba niedokrwienna serca (43%), niewydolno$¢ serca (30%), migotanie
przedsionkdéw (28%), nadcisnienie ptucne (15%), wady zastawkowe (12%), zylaki
podudzi (7%), duszno$¢ (7%). Wraz z wiekiem wystgpuje znaczny wzrost
hospitalizacji z powodu schorzen sercowo-naczyniowych u kobiet. I tak w I gr.
wiekowej (K 30% / M 56%) schorzenia te czesciej wystepowaly u mezczyzn.
Natomiast w II gr. (K 56% / M 36%) i III gr. (K 14% / M 10%) zdecydowana
wigkszos¢ zachorowan stwierdzono u kobiet.
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Wsérdéd  chorob  przewlekle towarzyszacych schorzeniom sercowo-
naczyniowym najczgsciej wystgpuja: cukrzyca typu II (33%) i hiperlipidemia
(33%), dyslipidemie (25%), otylos¢ (16%), przewlekta obturacyjna choroba pluc
(18%) 1 miazdzyca (15%). Zaobserwowano u znacznej wigkszosci badanych (68%)
wystgpowanie podwyzszonego czynnika BMI, sprzyjajacego rozwijaniu sig
schorzef sercowo-naczyniowych, w tym 52% z nadwaga, a 16% z otylocia.
Co ciekawe zauwazono, ze w wieku podesztym nadwaga i otylo$¢ czgsciej wystepuje
w $rodowisku wiejskim, niz miejskim i w rOwnym stopniu u obu plci. Zjawisko
nikotynizmu w badanej grupie stwierdzono u 5 oséb, co stanowi 5% badanych:
2 kobiety (4%): I gr. — 1/2%; 11 gr. — 1/2%; 1II gr. — 0 oraz w I gr. — 3/6%
mezczyzn, natomiast w Il i III grupie wiekowej u megzczyzn palenia tytoniu
nie stwierdzono.

Wraz z wiekiem zwigksza si¢ zachorowalno$¢ 1 potrzeba czgstych
hospitalizacji z powodu schorzen sercowo-naczyniowych w $réd badanych osob.

Nadcis$nienie tetnicze i choroba niedokrwienna to najczesciej wystepujace
jednostki uktadu sercowo-naczyniowego wsrdéd badanej grupy, podobnie jak
w catym kraju i Unii Europejskiej, dajac liczne powiktania, bedace druga po
nowotworach przyczyna zgondéw [1]. Dlatego zasadne jest w profilaktyce dazenie
do utrzymania ci$nienia o wartosci 140/90 mmHg, a u chorych na cukrzyce
130/80 mmHg [2]. Pozne rozpoznanie choroby niedokrwiennej serca w wieku
podesztym zwiazane jest ze zmianami w obrazie klinicznym choroby (bdl
zamostkowy czesto w ogole nie wystepuje) [2]. Zwigkszona zachorowalnosé
kobiet (obserwowana po 75. roku zycia) jest zwigzana z wygasni¢ciem dzialania
ochronnego estrogenéw (hormondéw plciowych zenskich) [3].

Wobec tego, ze duzy odsetek 0sob w wieku starszym cierpi z powodu
nadwagi, wydaje si¢ bardzo zasadna konieczno$¢ wprowadzenie programow
zdrowotnych w zakresie sposobu odzywiania sig, propagowania aktywnosci
fizycznej, czyli zachecania do modyfikacji dotychczasowego stylu zycia [4].

Najczesciej wystepujacymi schorzeniami uktadu sercowo-naczyniowego wsrod
pacjentow geriatrycznych, leczonych w Oddziale Internistyczno-Kardiologicznym
Szpitala Powiatowego w Nysie, sa: nadci$nienie tgtnicze, nastgpnie choroba
niedokrwienna serca, niewydolno$¢ serca, napadowe migotanie przedsionkow,
nadci$nienie ptucne, wady zastawkowe serca, zylaki podudzi i duszno$¢. Natomiast
czynnikami sprzyjajacymi ich rozwojowi sa w gtownej mierze wiek i niewltasciwy
styl zycia: bledy dietetyczne, mata aktywno$¢ fizyczna, nikotynizm. W przebadanej
grupie u kazdej z o0so6b wystepowalty przewlekle schorzenia towarzyszace.
Do najczgsciej wystegpujacych nalezaty: choroba niedokrwienna serca, cukrzyca,
hiperlipidemia, niewydolno$¢ serca, dyslipidemie, otytos¢, przewlekla obturacyjna
choroba ptuc (POCHP).

Slowa kluczowe: choroby uktadu krazenia, problemy osob starszych,
nadci$nienie tetnicze, otytos¢
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ABSTRACT

Diseases of cardio-vascular is still one of the major health problems in the
elderly. A characteristic feature of this period is multidisease and a need to take
a lot of drugs , which creates many health problems, economic and social. This
situation requires a multidisciplinary approach, aims to improve the quality of life
of older people and help to extend the period of self-sufficiency and thereby reduce
demand for costly medical procedures.

The aim of the study was to verify the incidence of cardio-vascular diseases
concomitant to them and to estimate the prevalence of risk factors among the
elderly in the district of Nysa.

We performed a pilot study in March 2014., Based on the analysis
of medical records of patients in the Department of Internal Medicine at the
District Hospital. Blessed Mary Merket Nysa. Studied 100 people (50 women and
50 men) aged 65-97 years. Patients were divided into three age groups: I gr.
(65-75 years) — 43, includingl5 women and 28 men; II gr. (76-86 years) — 46,
including 28 women 18 men; III gr. (87-97 years) — 11, including 7 women and 4 men.

The dominant unit in diseases of the cardiovascular system among
respondents hypertension (75%). The following positions were taken by ischemic
heart disease (43%), heart failure (30%), atrial fibrillation (28%), pulmonary
hypertension (15%), valvular (12%), varicose leg (7%), dyspnea (7%). With age
there is a significant increase in hospitalization due to cardiovascular diseases in
women. And so in the game. age (30% K / M 56%) of these disorders occurred
more frequently in men. While in the second game. (K 56% / M 36%) and III gr.
(K 14% / M 10%) the vast majority of cancers found in women.

Among the chronic disease associated with disorders of cardiovascular most
common diabetes Type II (33%) and hiperlipidemia (33%), dyslipidemias (25%),
obesity (16%), chronic obstructive pulmonary disease (18%) and atherosclerosis
(15% ). It was observed in the vast majority of patients (68%) of elevated BMI
factor conducive to the development of cardiovascular disease, including 52%
overweight, and 16% with obesity. Interestingly it was observed that the elderly
overweight and obesity often present in rural areas than urban and equally in both
sexes. The phenomenon of nicotine addiction in the study group were found
in 5 patients, representing 5% of the respondents: 2 women (4%): I gr. — 1/2%;
II gr. — 1/2%; 1II gr. — 0 women; and I gr. 3 men (6%), the second and third age
group in men, there was no smoking.

With age increases the morbidity and the need for frequent hospitalization
due to cardiovascular diseases in among the subjects.

Hypertension and coronary artery disease is the most common
cardiovascular unit, among the study group as well as throughout the country and
the European Union, giving numerous complications after cancer being the second
leading cause of death [1]. Therefore it is in the prevention striving to maintain
a pressure of 140/90 mmHg, and in patients with diabetes than 130/80 mmHg [2].
Delayed diagnosis of coronary heart disease in the elderly is associated with
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changes in the clinical picture of the disease (chest pain often do not exist) [2].
Increased incidence of women observed after the age of 75 is associated with the
expiry of the protective effect of estrogen (female sex hormones) [3]. Given that
a large percentage of elderly persons suffer from overweight seems very reasonable
need for the introduction of health programs in their diet, promotion of physical
activity, which is to encourage the modification of the existing lifestyle [4].

The most common cardiovascular disease among geriatric patients treated at
in the department of internal diseases Hospital the district in Nysa is hypertension,
followed by ischemic heart disease, heart failure, fibrillation atrial paroxysmal,
pulmonary hypertension, valvular heart varicose veins subhuman and shortness of
breath. In contrast, factors contributing to the development are mainly age and
improper lifestyle: errors diet, low physical activity, and smoking. The group
surveyed in each of those experienced chronic morbidities. The most common
were: coronary heart disease, diabetes, Hyperlipidemia, heart failure, dyslipidemie,
obesity, chronic obstructive pulmonary disease (COPD).

Keywords: cardiovascular diseases, problems of the elderly, arterial
hypertension, obesity

Wprowadzenie

Starzenie jest procesem nieodwracalnym i dla kazdego cztowieka zachodzi
w kilku obszarach: czasu, wymiarze biologiczno-psychicznym i spolecznym [1, 5, 6].
Z perspektywy czlowieka 1 spoteczenstwa starzenie bardziej kojarzone jest
z przekroczeniem pewnej ustalonej granicy wieku. Przyjeto, ze staro$¢ rozpoczyna
si¢ po 60. lub 65. roku zycia. Podziat taki wyznacza mechanizmy funkcjonowania
spolecznosci, jednak moze stygmatyzowac oraz sprawiac, ze kryterium takiego
podziatu ,,polaryzuje” spotecznos¢ ludzi na mtodych i starych [5].

Patrzac na kryterium wieku trudno nie dostrzec faktu, ze ilos¢ przezytych lat
nie decyduje o tym, czy czujemy moment nadejScia staro$ci. Kazdy starzeje sig
w odmiennym tempie, inaczej. Réwiesnicy okresu wieku podesztego nie musza
wykazywac takiego samego zaawansowania i dynamiki procesu starzenia. Innymi
stowy starzenie w wymiarze biologicznym 1 psychicznym jest bardzo
zindywidualizowane. W Polsce sukcesywnie wydtuza si¢ $rednia dtugos¢ zycia,
coraz mniejsza roznica lat dzieli nas od innych krajow Unii Europejskiej [5].

Proces starzenia powoduje utrate rownowagi wewngtrznej organizmu,
co zwigksza ryzyko wystapienia r6znych choréb. Dochodzi wowczas do uposledzenia
funkcjonowania komorek, tkanek, narzadoéw i uktadow, zwigksza si¢ podatnos¢ na
choroby, az wreszcie prowadzi do $mierci [1]. Smialo mozna powiedzieé, ze jedna
z gtéwnych cech pacjentow w wieku podeszlym jest wielochorobowos¢. Wedhug
statystyk GUS w Polsce starsze osoby cierpia przecigtnie na prawie 4 przewlekle stany
chorobowe jednoczesnie, a to wiaze si¢ z koniecznoscia stosowania kilku lekow
jednoczesnie (tzw. wielolekowos¢) [8]. W Polsce $rednio pacjent geriatryczny
spozywa okolo 6 lekow [8] zlecanych przez réznych specjalistow.
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Przy wiclolekowosci, zwlaszcza w wieku podesztym, nalezy uwzglednic
hemodynamike i hemokinetyke stosowanych lekow, by nie doprowadzi¢ do powiktan
groznych dla zycia. Najlepiej byloby, gdyby osoby te mogly korzysta¢ z swiadczen
lekarza specjalisty geriatry w poradni, czy tez w oddziale geriatrycznym. Idea
podejécia geriatrycznego jest zespolowa i interdyscyplinarna wspotpraca wszystkich
praktykow geriatrycznych: lekarza, pielegniarki, fizjoterapeuty, psychologa, opickuna
medycznego, pracownika socjalnego, dietetyka, a w razie potrzeby roéwniez
logopedy, farmaceuty lub ksigedza.

Schorzenia ukladu sercowo-naczyniowego obejmuja: nadci$nienie tetnicze,
chorobg niedokrwienna serca, udary mézgu, choroby naczyn obwodowych, przewlekta
niewydolno$¢ serca, zaburzenia rytmu serca.

Nadci$nienie tetnicze krwi to podwyzszenie warto$ci ci$nienia tgtniczego
powyzej uznawanych aktualnie za normg (140/90 mmHg) [4]. Nadcisnienie
tetnicze dzielimy na pierwotne i wtorne, czgsto przebiega bezobjawowo. Jednak
przy wysokim nadci$nieniu moga pojawic si¢ bole i zawroty glowy. W przypadku
dhugo trwajacej choroby moga pojawic si¢ objawy powiktan narzadowych: §lepota,
utrata ostro$ci widzenia, cienie przed oczami, okresowe ostabienie, bol w klatce
piersiowej, zadyszka. Nadci$nienie wtérne nalezy podejrzewaé, jes§li pacjent
zglasza sig¢ z ostabieniem migéni, bolem w bocznej okolicy jamy brzuszne;j,
Scienczeniem skory, napadowa tachykardia, potami, drzeniem i obrz¢kami stop.
Do czynnikow ryzyka rozwoju nadcis$nienia zaliczamy: spozywanie duzej ilosci
sodu, nadmiar alkoholu, spozywanie tluszczow nasyconych, brak aktywnos$ci
fizycznej, palenie tytoniu, cukrzyce, dyslipidemie, leczenie hormonalne i czynniki
psychologiczne, wlaczajac stres i problemy rodzinne. Jest ono potencjalnie odwracalne
1 wystegpuje rzadziej. Nadcis$nienie pierwotne wystepuje najczgsciej (90% pacjentdow),
przede wszystkim u pacjentow z ta choroba w wywiadzie rodzinnym. Spotykane
jest gtownie w spoteczenstwach, w ktorych dobowe spozycie soli przekracza 2,3 g
sodu. Ponadto wystepuje szczegdlnie czgsto u oséb otylych i zwiazane jest
z zespotem metabolicznym i cukrzyca. Nadcisnienie tetnicze u starszych pacjentow
zwigksza obciazenie migsnia sercowego, powodujac przerost lewej komory serca,
co wiaze si¢ z niewydolnoscia serca, komorowymi zaburzeniami rytmu, zawatem
migsnia sercowego i nagla $miercia sercowa. Nadci$nienie tgtnicze stanowi
najczestszy czynnik ryzyka udaru i krwotoku $rédmozgowego, a ich czesto$¢ sie
zmniejsza przez skuteczne leczenie przeciwnadcisnieniowe [7].

Tabela 1. Klasyfikacja cisnienia tetniczego wg 7. Raportu JNC, 2003 r.

Podziat nadci$nienia t¢tniczego Ci$nienie skurczowe | Ci$nienie rozkurczowe
w mmHg w mmHg
Prawidlowe ci$nienie tetnicze krwi <120 1 <80
Stan przednadci$nieniowy 120- 139 lub 80-89
Nadci$nienie tgtnicze stopnia 1 140-159 lub 90-99
Nadci$nienie tgtnicze stopnia 2 >160 >100

Zrédlo: L. Pqczek, K. Mucha, B. Foroncewicz: Choroby wewnetrzne.
Podrecznik dla studentow pielegniarstwa i potoznictwa. 2009
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Wskazane jest uzyskanie docelowych wartos$ci ci$nienia tgtniczego krwi
u wszystkich chorych < 140/90 mmHg, a u cukrzykéw lub przy niewydolnosci
nerek < 130/80 mmHg [4].

Choroby uktadu krazenia stanowig zarowno w Polsce, jak i na §wiecie duzy
problem spoleczny i ekonomiczny. Mimo, ze w ostatnich latach zachorowalno$¢ na
choroby uktadu krazenia zaczeta spadaé, szacuje si¢, iz beda one nadal
najpowazniejszym problemem zdrowotnym na §wiecie w XXI wieku. W Polsce
od wielu lat sa one przyczyna ok. 50% wszystkich zgonoéw i stanowia gléwne
zagrozenie zdrowia Polakdw.

Rycina 1. Zgony wedlug przyczyn w latach 1990, 2000, 2005, 2010, 2011
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Zrédlo: Gtéwny Urzqd Statystyczny

W zakresie umieralnosci z powodu chorob uktadu krazenia od kilku lat
obserwuje si¢ istotng poprawe. W 2011 r. byly one przyczyna 45% wszystkich
zgondw, podczas gdy w pierwszej potowie lat 90. stanowily okolo 52% ogotu,
za$ na poczatku tego stulecia — prawie 48%. Niekorzystnym zjawiskiem jest bardzo
szybki wzrost liczby zgonow powodowanych chorobami nowotworowymi, przy
jednoczesnym wzroscie liczby nowych zachorowan.

Wraz z wiekiem istnieje tendencja do ujawniania si¢ choréb migsnia serca,
zastawek serca i tetnic wiencowych. Odpowiadajace za prace serca komorki
ulegaja nacieczeniu przez tkank¢ laczna i1 tluszczowa. Z wiekiem zwiazane jest
zmniejszenie kurczliwosci serca, jak i zmniejszenie jego elastycznosci. Dochodzi
rowniez do zmian w naczyniach krwionos$nych. Komorki, ktore je wyscielaja, staja
si¢ zréznicowane w zakresie wielkosSci i ksztalttu, pogrubieniu ulega takze tkanka
taczna pokrywajaca naczynia. Pogrubieniu i wydluzeniu ulegaja rowniez duze
tetnice. Przeplyw krwi w narzadach ulega zréznicowaniu: w nerkach moze zmniejszy¢
si¢ 0 50%, a w mozgu o 15% [6].
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Wyniki badan

Po przeprowadzonej analizie 100 kartotek pacjentow internistycznych
nyskiego szpitala wynika, iz najczgstszym schorzeniem byto nadci$nienie tetnicze,
na ktore cierpi az 75 badanych, pokazuje to ponizszy wykres (ryc. 2). Kolejnymi
schorzeniami sa: choroba niedokrwienna serca, niewydolno$¢ serca, napadowe
migotanie przedsionkdw, nadcis$nienie plucne, wady zastawek, zylaki podudzi oraz
dusznos¢.

Rycina 2. Analiza jednostek chorobowych pacjentow ze szpitala w Nysie
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Zrodlo: Opracowanie wlasne

Wsrod osob cierpiacych na nadci$nienie tgtnicze jest 16 o0sob otytych.
Najwazniejszym czynnikiem predysponujacym do wystapienia nadci$nienia t¢tniczego
jest wiasnie otylos¢. U osOb starszych moze zaostrzy¢ zwigzany ze starzeniem
spadek sprawnosci ruchowej, przyczyniajac si¢ do zniedol¢znienia. Zaréwno
starzenie, jak 1 otylo$¢ powoduja postepujacy ubytek sity i wytrzymato$ci migsni.

Proces starzenia si¢ jest zwiazany ze zwigkszona czgsto$cia wystgpowania
nadci$nienia tetniczego, choroby niedokrwiennej serca, niewydolnoSci serca
1 zmniejszonej tolerancji wysitku. Wiodaca jednostka chorobowa wsréd osob badanych
bylo nadci$nienie tgtnicze. U pacjentdéw tych wystepuja rowniez dodatkowe
schorzenia. Blisko potowa z nich zmaga si¢ z choroba niedokrwienna serca.
U 33% wystapita cukrzyca oraz hiperlipidemia, nieco ponizej niewydolno$¢ serca.
Dyslipidemie ma 25% procent badanych. Na dalszych miejscach jest otylosc,
przewlekta obturacyjna choroba ptuc i miazdzyca.
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Rycina 3. Schorzenia towarzyszqce nadcisnieniu tetniczemu
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Zrodto: Opracowanie wlasne

Wsrod 100 przebadanych pacjentéw internistycznych nyskiego szpitala
w wieku od 65. do 97. roku zycia jest 16 0s6b otytych, natomiast z nadwaga ponad
potowa badanych. Wszystkie te osoby maja nadci$nienie tgtnicze, co jest dowodem
na to, ze nadwaga jest jedna z przyczyn tego schorzenia.

Rycina 4. Analiza wskaznika masy ciala
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Problematyka stanu odzywienia 1 odzywiania seniorow nalezy do
najwazniejszych problemow opieki nad osobami w podesztym wieku [9]. Otytosé
staje si¢ zjawiskiem coraz bardziej powszechnym, réwniez wsrod osob starszych.
Z przeprowadzonych badan wynika, Zze wigksza ilo$¢ osob otylych, niezaleznie od
plci, mieszka na wsi. Mieszkancy wsi maja znacznie trudniejszy dostep do stuzby
zdrowia oraz do informacji dotyczacych zapobiegania otylo$ci i prowadzenia
zdrowego trybu zycia. Wie$ wiaze si¢ rowniez z brakiem klubow fitness, osrodkow
sportowych, co ma wplyw na aktywno$¢ mieszkancow. Zycie na wsi nie bylo
dotychczas uwazane za czynnik sprzyjajacy otytosci i gorszej kondycji, ale wedlug
przeprowadzonych badan powinno nim by¢.

Rycina 5. 1los¢ osob otylych mieszkajqcych na wsi i w miescie
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Zrodlo: Opracowanie wlasne

Warto pamigtac, ze niejednokrotnie zachorowalno$¢ na choroby serca zalezy
od nas samych. Czgsto$¢ ich wystgpowania mozemy zmniejszy¢ poprzez wlasciwa
diete. Istotne jest rOwniez rzucenie palenia, gdyz z kazdym wypalonym papierosem
rozwoj miazdzycy si¢ nasila. Nalezy ograniczy¢ alkohol i zwigkszy¢ swoja
aktywnos¢ fizyczna. Wysitek fizyczny zwiazany z rekreacjq usprawnia prace serca,
poprawia przeptyw krwi w naczyniach wiencowych, utatwia zwalczanie zaburzen
lipidowych, zapobiega otytoSci, a wigc dziata antymiazdzycowo. Osoby w podesztym
wieku powinny pamigta¢ o kontroli warto$ci ci$nienia tetniczego, poziomu
cholesterolu i poziomu glikemii. Poniewaz czgstym wspdtistniejacym schorzeniem
w chorobach uktadu krazenia jest cukrzyca, w przebiegu ktorej dochodzi do zaburzen
gospodarki cholesterolowej, ktora utatwia rozwoj miazdzycy tetnic. W profilaktyce
chorob uktadu krazenia istotne jest zmniejszenie sklonno$ci do powstawania
zakrzepow, dzigki stosowaniu kwasu acetylosalicylowego jako popularnego $rodka
antyagregacyjnego.
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Dyskusja

Wraz z wiekiem zwigksza si¢ zachorowalno$¢ 1 potrzeba czestych
hospitalizacji z powodu schorzen sercowo-naczyniowych w §rod badanych osob.

Nadcisnienie tgtnicze i choroba niedokrwienna to najczgsciej wystepujace
jednostki uktadu sercowo-naczyniowego wsroéd badanej grupy, podobnie jak
w calym kraju 1 Unii Europejskiej, dajac liczne powiktania, bedace druga —
po nowotworach — przyczyna zgonéw [1]. Dlatego zasadne jest w profilaktyce
dazenie do utrzymania ci$nienia o wartosci 140/90 mmHg, a u chorych na cukrzyceg
130/80 mmHg [2]. Pézne rozpoznanie choroby niedokrwiennej serca w wieku
podesziym zwiazane jest ze zmianami w obrazie klinicznym choroby (b6l zamostkowy
czesto w ogole nie wystepuje) [2]. Zwigkszona zachorowalnos¢ kobiet (obserwowana
po 75. roku zycia) jest zwiazana z wygasnigciem dziatania ochronnego estrogenow
(hormonéw ptciowych zenskich) [3].

Wobec tego, ze duzy odsetek os6b w wieku starszym cierpi z powodu
nadwagi, wydaje si¢ bardzo zasadna konieczno$¢ wprowadzenie programow
zdrowotnych w zakresie sposobu odzywiania si¢, propagowania aktywnosci
fizycznej, czyli zachgcania do modyfikacji dotychczasowego stylu zycia [4].

Podsumowanie

Wiek jest istotnym czynnikiem ryzyka wystgpowania schorzen uktadu
sercowo naczyniowego i w konsekwencji pogorszenia jakos$ci zycia 0sob starszych.
Utrzymanie na wlasciwym poziomie jakoSci zycia osob starszych to jeden
z najwazniejszych problemow geriatrii.

Zmian zwigzanych ze starzeniem nie mozna unikna¢, mozliwe jest jednak
ich zlagodzenie przez stosowanie odpowiednich dziatan leczniczych, rehabilitacyjnych,
pielegnacyjnych i socjalnych.

Najwazniejsza w walce zchorobami ukladu krazenia jest prewencja
pierwotna, zmniejszajaca ryzyko wystapienia chorob i pozwalajaca jak najdluzej
zachowac sprawno$¢ fizyczna, psychiczna, jak i spoteczna.

W zwiazku z narastajacym zjawiskiem starzenia si¢ naszego spoleczenstwa
wzrasta zapotrzebowanie na specjalistow w dziedzinie geriatrii: lekarzy,
rehabilitantow, dietetyczki, pielggniarki, opiekunki osob starszych.

Rozwijanie interdyscyplinarnej opieki geriatrycznej nad osoba w starszym
wieku przynosi wymierne korzysci spoteczno-ekonomiczne w perspektywie czasu.
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OPIEKA I REKONWALESCENCJA
STARSZEGO PACJENTA PO ZABIEGU OPERACYJNYM

CARE AND CONVALESCENCE
ELDERLY PATIENT AFTER SURGICAL PROCEDURE

STRESZCZENIE

Wydhuzenie zycia i lepsze rozumienie procesow fizjologicznych jest przyczyna,
ze przestaje si¢ mowi¢ o osobach w wieku podeszlym jako o jednorodnej grupie
wiekowej. Szybkie i state starzenie si¢ naszego spoteczenstwa doprowadza do
zwigkszonej liczby hospitalizacji i przeprowadzenia wielu zabiegoéw operacyjnych.
W mojej pracy przedstawiam wyniki badan, ktére przeprowadzitam w miesigcu
marcu 2014 roku, na podstawie analizy dokumentacji medycznej, w Oddziale
Chirurgii Ogolnej Szpitala Powiatowego w Nysie i Brzeskiego Centrum Medycznego.
Postanowitam przeanalizowac pobyt pacjenta w wieku 65+ w Oddziale Chirurgii
Ogolnej. Zwrécitam uwage na rodzaj wykonywanego zabiegu, rodzaj i ilo$¢
powiktan po zabiegach operacyjnych. Badaniami objelam 68 pacjentéw operowanych
w szpitalu w Nysie oraz 22 pacjentow Brzeskiego Centrum Medycznego. Zabieg
operacyjny pociaga za soba mozliwosci powiktan, ktére moga pojawic si¢ w czasie
operacji lub w okresie pooperacyjnym, ktore czasami zagrazaja zyciu chorego.

Stowa kluczowe: zycie, chirurgia, wiek, osoby starsze, pacjent

ABSTRACT

Prolongation of life and a better understanding of the physiological
processes is the reason that stops people talk about the elderly as a homogeneous
age group. Fast and steady aging of our society leads to an increased number
of hospitalizations and perform multiple surgeries. In my work, I present the results
of research that I conducted in the month of March 2014 based on the analysis
of medical records department of General Surgery at the District Hospital in Nysa
and Brest Medical Center. I decided to analyze the patient's stay in the 65+ in
general surgery ward. I paid attention to the type of surgery performed, the type
and number of complications after surgery. The study embraced 68 patients
operated on in a hospital in Nysa, and 22 patients Brest Medical Center. Surgery
entails the possibility of complications that can occur during surgery or in the
postoperative period, which sometimes threaten the lives of patients.

Keywords: life, surgery, age, the elderly, the patient
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Wstep

Mechanizmy starzenia od zawsze budzily zainteresowanie ludzkos$ci, migdzy
innymi dlatego sa przedmiotem wielu badan naukowych. Starzenie organizmu
nalezy rozpatrywac¢ w aspekcie biologicznym, psychologicznym oraz spotecznym.

W podesztym wieku drastycznie zwigksza si¢ ilo$¢ schorzen, jakimi
obciazony jest pacjent. Z badan wynika, ze u pacjenta 60-letniego wystepuje tylko
jedno schorzenie wymagajace leczenia, podczas gdy u 80-latka bedzie ich juz co
najmniej trzy. Nietrudno si¢ domysli¢, ze taki bagaz dzwigany przez kazdego
seniora doprowadza niejednokrotnie do konieczno$ci przeprowadzenia zabiegu
operacyjnego. Wiaze sie to ze znaczna zmiana w dotychczasowym zyciu pacjenta,
nie tylko przejsciowa na czas pobytu w szpitalu, ale rowniez pozniejsza, kiedy
wymagana jest modyfikacja stylu zycia, dawnych przyzwyczajen i upodoban.

Przeprowadzenie zabiegu operacyjnego u starszego pacjenta wiaze sig
z zajsciem zmian w dotychczasowym zyciu starszego cztowieka. Czgsto sytuacja
seniora zmienia si¢ diametralnie. Dotychczas sprawny podopieczny moze zmienic¢
si¢ w osobg lezaca, ktora korzysta z pampersow, potrzebuje stalej pomocy osoby
trzeciej. Dlatego bardzo wazna jest pomoc i wsparcie rodziny, najblizszych, aby
przez ten okres pobytu w szpitalu, jak i pooperacyjny przej$¢ jak najmniej bolesnie
[1, 13].

Cel pracy

1. Zwrbcenie uwagi na problemy pielggnacyjne ludzi majacych wigcej niz
65 lat, poddawanych zabiegom operacyjnym w Oddziale Chirurgii Ogdlne;.

2. Przedstawienie specyfiki pooperacyjnej opieki pielggniarskiej nad pacjentem
starszym.

3. Oszacowanie iloSci 1 jakosci zabiegdw operacyjnych wykonywanych
u senioro6w w Oddziale Chirurgii Ogdlne;j.

Material i metody

W pracy wykorzystatam wiedzg i doswiadczenie zdobyte w czasie wyktadow,
zaje¢ praktycznych 1 praktyk zawodowych w Panstwowej Wyzszej Szkole
Zawodowej w Nysie na kierunku Pielegniarstwo, a takze informacje zawarte
w dostepnej fachowej literaturze z dziedziny medycyny, w publikacjach medycznych
oraz witrynach internetowych.

W czgsci badawczej dokonatam analizy i przegladu dokumentacji Oddziatu
Chirurgii Ogo6lnej udostgpnionej przez Szpital Powiatowe] w Nysie 1 Brzeskie
Centrum Medyczne, dotyczacej zabiegéw operacyjnych ludzi powyzej 65. roku
zycia. Badania zostaty przeprowadzone w miesiacu marcu 2014 roku. Zwrocitam
uwage na rodzaj wykonywanego zabiegu, rodzaj i ilo§¢ powiktan po zabiegach
operacyjnych oraz $miertelno$¢ badanej populacji. Badaniami objetam pacjentow
powyzej 65. roku zycia operowanych w Szpitalu Powiatowym w Nysie oraz Brzeskim
Centrum Medycznym. Dokonatam réwniez analizy porownawczej obu placowek.
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Wyniki i wnioski

W marcu 2014 roku w szpitalu w Nysie zostato przeprowadzonych 68 zabiegow
operacyjnych u pacjentow w wieku 65+, natomiast w szpitalu w Brzegu tych
zabiegbw wykonano 22. Na ilo$¢ wykonywanych zabiegéw prawdopodobnie
wptywa liczba ludnos$ci, ktora w powiecie nyskim wynosi 142 119, natomiast
w powiecie brzeskim 92 455. Najczeéciej wykonywanym zabiegiem operacyjnym
w obu szpitalach byt zabieg usunigcia pecherzyka zotciowego, nastgpnie operacja
przepukliny brzusznej, zabieg usuni¢cia martwicy tkanek, operacja zylakow
konczyn dolnych oraz wyrostka robaczkowego, co przedstawia tabela 1 1 2.

Tab. 1. Pacjenci w starszym wieku hospitalizowani (operowani)
w Szpitalu Powiatowym w Nysie

LP. WIEK | PLEC | JEDNOSTKA CHOROBOWA
1 65lat | K Zylaki konczyny dolnej prawej
2 65 lat K Zapalenie pgcherzyka zotciowego
3 66lat | M Przepuklina pachwinowa prawostronna
4 66 lat M Przepuklina pachwinowa prawostronna
5 66lat | K Zapalenie pgcherzyka zétciowego
6 66 lat M Zapalenie pgcherzyka zotciowego
7 66 lat M Zapalenie wyrostka robaczkowego
8 66 lat M Zapalenie pgcherzyka zotciowego
9 66lat | M Przepuklina pachwinowa prawostronna
10 66 lat M Przepuklina brzuszna
11 67 lat M Przepuklina pachwinowa prawostronna
12 67 lat M Martwica palucha prawego - amputacja
13 67 lat M Przepuklina pgpkowa
14 68 lat K Przepuklina brzuszna
15 | 68lat | K Zylaki konczyny dolnej prawej
16 68 lat M Zapalenie pgcherzyka zotciowego
17 68 lat M Martwica palcow stopy prawej - amputacja
18 68 lat M Zylaki koficzyny dolej prawej
19 68 lat M Martwica palcéw stopy prawej - amputacja
20 68 lat M Przepuklina pachwinowa prawostronna
21 68 lat M Przepuklina pachwinowa lewostronna
22 | 70lat | K Zylaki koficzyny dolnej prawej
23 70 lat M Przepuklina pgpkowa
24 70 lat M Martwica stopy prawej - amputacja
25 |7llat | K Zylaki konczyny dolnej prawej
26 | 71lat | M Zylaki koficzyny dolnej prawej
27 721at | K Zapalenie pgcherzyka zoétciowego
28 72 lat K Zapalenie pgcherzyka zotciowego
29 73 lat M Przepuklina pachwinowa prawostronna
30 74 lat M Przepuklina pachwinowa lewostronna
31 741at | K Zapalenie wyrostka robaczkowego
32 74 lat K Zapalenie pgcherzyka zotciowego
33 74 lat M Martwica przodostopia - amputacja
34 75 lat K Zapalenie wyrostka robaczkowego
35 751at | K Przepuklina pgpkowa
36 75 lat K Zapalenie pgcherzyka zotciowego
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37 751at | M Przepuklina pachwinowa prawostronna
38 76 lat M Martwica stopy prawej - amputacja

39 771at | M Przepuklina mosznowa obustronna

40 78 lat M Przepuklina pachwinowa prawostronna
41 78 lat M Przepuklina mosznowa

42 781at | K Zapalenie pgcherzyka zotciowego

43 78lat | M Zapalenie pgcherzyka zotciowego

44 78 lat K Martwica konczyny dolnej prawej - amputacja
45 78 lat M Zapalenie wyrostka robaczkowego

46 79 lat K Przepuklina pgpkowa

47 80lat | M Marwica podudzia lewego - amputacja
48 80lat | M Zapalenie pgcherzyka zotciowego

49 8llat | K Martwica podudzia

50 81 lat K Zapalenie pgcherzyka zotciowego

51 81 lat K Przepuklina brzuszna

52 8llat | K Zapalenie pgcherzyka zotciowego

53 82lat | K Zapalenie pgcherzyka zétciowego

54 82lat | M Przepuklina pachwinowa lewostronna
55 8lat | M Przepuklina pachwinowa prawostronna
56 83 lat K Przepuklina brzuszna

57 83lat | M Zapalenie wyrostka robaczkowego

58 84 lat M Zapalenie pgcherzyka zotciowego

59 84 lat M Martwica nogi lewej - amputacja

60 84 lat K Martwica przodostopia lewego - amputacja
61 84 lat K Zapalenie pgcherzyka zotciowego

62 85 lat K Zapalenie pgcherzyka zotciowego

63 86lat M Przepuklina pepkowa

64 87 lat M Przepuklina brzuszna

65 89 lat K Zapalenie pgcherzyka zotciowego

66 90 lat K Martwica stopy lewej - amputacja

67 92 lat M Zapalenie pgcherzyka zotciowego

68 92 lat M Przepuklina pachwinowa lewostronna

Zrodto: Opracowanie wlasne

Tab. 2. Pacjenci w starszym wieku hospitalizowani (operowani)
w Brzeskim Centrum Medycznym

LP. WIEK | PLEC | JEDNOSTKA CHOROBOWA
1 65 lat K Przepuklina pgpkowa
2 65 lat M Zylaki koficzyny dolnej prawej
3 65 lat K Przepuklina pgpkowa
4 65 lat K Zapalenie pgcherzyka zotciowego
5 67 lat K Zapalenie pgcherzyka zotciowego
6 67 lat M Martwica palca V stopy prawej - amputacja
7 671at | M Zylaki koficzyny dolnej prawej
8 66 lat K Miazdzyca niedokrwienna konczyny dolnej prawej - amputacja
9 69 lat M Przepuklina mosznowa prawostronna
10 69 lat K Zapalenie pgcherzyka zotciowego
11 691lat | K Zapalenie pgcherzyka zoétciowego
12 70lat | M Zapalenie pgcherzyka zotciowego
13 721at | K Zapalenie pgcherzyka zoétciowego
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14 751at | K Zapalenie pgcherzyka zélciowego

15 751at | K Zapalenie pgcherzyka zolciowego

16 76lat | M Przepuklina pachwinowa prawostronna
17 80lat | M Przepuklina brzuszna

18 80 lat M Zapalenie pgcherzyka zotciowego

19 68lat | M Zylaki konczyny dolnej prawej

20 84lat | M Przepuklina pachwinowa prawostronna
21 86lat | K Zapalenie pecherzyka zotciowego

22 80 lat M Przepuklina pachwinowa

Zrodto: Opracowanie wlasne

W Nysie czg$ciej zabiegom operacyjnym poddawani byli mgzezyzni (59%),
natomiast w Brzegu ilo§¢ operowanych mezczyzn i kobiet byla jednakowa,
pokazuje to rys. 1, 2, 3.

M Kobiety

Mezczyzni

Rys. 1. Ple¢ badanych osob starszych w Szpitalu Powiatowym w Nysie
Zrodto: Opracowanie wlasne

M Kobiety

11; 50%
Mezczyin

Rys. 2. Ple¢ badanych osob starszych w Brzeskim Centrum Medycznym
Zrodto: Opracowanie wiasne
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M Kobiety

Mezczyzni

q

Nysa Brzeg

Rys. 3. Ple¢ badanych osob starszych w Szpitalu Powiatowym w Nysie i Brzeskim
Centrum Medycznym
Zrodto: Opracowanie wlasne

Najwigcej operacji w obu badanych placowkach przeprowadzono w grupie
wiekowej 65-75 lat. W Nysie ta grupa wiekowa stanowila 54% ogétu badanych,
a w Brzegu az 68%, co ilustruje rysunek 4, 51 6.

M 65-75 lat

powyzej 75 lat

Rys. 4. Wiek badanych osob starszych w Szpitalu Powiatowym w Nysie
Zrodto: Opracowanie wiasne
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M 65-75 lat

powyzej 75 lat

Rys. 5. Wiek badanych osob starszych w Brzeskim Centrum Medycznym

Zrodto: Opracowanie wlasne
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20 -

10 -

Nysa Brzeg

M 65-75 lat

powyzej 75 lat

Rys. 6. Wiek badanych osob starszych w Szpitalu Powiatowym w Nysie i Brzeskim

) Centrum Medycznym
Zrodio: Opracowanie wlasne

Najczestszymi powiktaniami pooperacyjnymi spotkanymi u badanych
seniorow sa: zakazenie rany pooperacyjnej, powiktania ze strony uktadu krazenia,
powiktania ze strony uktadu moczowego, co przedstawia tabela 3.

Tab. 3. Powiktania do ktorych doszto wsrod osob starszych po zabiegu operacyjnym

w Szpitalu Powiatowym w Nysie i Brzeskim Centrum Medycznym

RODZAJ POWILANIA PO ZABIEGU OPERACYJNYM NYSA BRZEG
Zakazenie rany operacyjnej 8 1
Uktad krazenia 3 0
Uktad moczowy 1 1
Razem 12 2

Zrodto: Opracowanie wlasne
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Czas hospitalizacji seniora wynosit od 3 do 14 dni. Najkrocej w szpitalu
przebywali chorzy operowani z powodu zylakéw konczyn dolnych i przepukliny
brzusznej. Najdluzej seniorzy operowani w zwiazku z krwawieniem z przewodu
pokarmowego. Wyniki w tabeli 4.

Tab. 4. Czas hospitalizacji seniora po zabiegu operacyjnym

LP. ZABIEG OPERACYJNY Z POWODU: Czas hospitalizacji
na Oddziale

Chirurgii Ogélnej
1. | Zylaki konczyny dolnych 3-4 dni
2. | Zapalenie pecherzyka zélciowego 4-12 dni
3. | Przepuklina brzuszna 3-8 dni
4. | Krwawienie z dolnego przewodu pokarmowego 5-14 dni
5. | Krwawienie z gbrnego przewodu pokarmowego 7-13 dni
6. | Zapalenie wyrostka robaczkowego 5-8 dni
7. | Martwica tkanek 7-14 dni

Zrodto: Opracowanie wlasne

Zabieg operacyjny moze wywotywac¢ w organizmie czlowieka mniejsze lub
wigksze zmiany chorobowe. Zmiany te moga doprowadzi¢ nawet do $mierci, bez
dodatkowych obciagzen w najbardziej niekorzystnych sytuacjach. Istotnym
czynnikiem wplywajacym na rokowanie gléwnie u osob w starszym wieku jest
czas trwania operacji 1 zakres urazu operacyjnego. Do zgonu po zabiegu
operacyjnym, przeprowadzonym w Oddziale Chirurgii Ogoélnej w miesiacu marcu
2014 roku, doszto u 6 operowanych seniorow w szpitalu w Nysie oraz u 1 seniora
operowanego w Brzegu. Cztery zejscia $miertelne w Nysie i jedno w Brzegu nastapity
w wyniku amputacji w zakresie konczyny dolnej. Pig¢ z siedmiu badanych miato
wigcej niz 75 lat, szczegotowe dane w tabeli 5.

Tab. 5. Zejscia Smiertelne operowanych seniorow w Szpitalu Powiatowym w Nysie
i Brzeskim Centrum Medycznym

NYSA
WIEK PLEC JEDNOSTKA CHOROBOWA
70 M Martwica stopy prawej - amputacja
75 K Zapalenie pecherzyka zélciowego
80 M Martwica podudzia lewego - amputacja
81 K Martwica podudzia lewego
84 K Martwica przodostopia lewego - amputacja
92 M Przepuklina pachwinowa lewostronna
BRZEG
90 K Martwica stopy lewej - amputacja

Zrodto: Opracowanie wiasne
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Leczenie operacyjne niesie ze soba powazny bagaz konsekwencji nie tylko
somatycznych, ale rowniez psychologicznych. Stres, jakiemu podlega pacjent
zarowno w okresie przedoperacyjnym, jak i pooperacyjnym, jest zrodlem jego
dyskomfortu, ale rowniez jest czynnikiem potencjalnie negatywnie wpltywajacym
na rezultat operacji [1].

Stworzenie warunkéw psychologicznych, umozliwiajacych powstawanie
prawidtowej relacji migdzy pielggniarka a pacjentem, zalezy zarowno od umiejgtnosci
interpersonalnych — przede wszystkim umiejgtnosci aktywnego shluchania, jak
rowniez od elementéw postawy — ciepto, empatia, naturalno$¢, asertywnosc.
Pielggniarka pracujaca na oddziale opiekuje si¢ zrdéznicowana pod wzgledem
wieku i rodzaju schorzenia grupa pacjentdow. Roznia si¢ one takze poziomem
odpornosci psychicznej na niektore informacje, stad tez sposdb informowania
pacjentow nie powinien by¢ jednakowy Umiejetnos¢ porozumiewania sig jest
bardzo waznym narzgdziem w opiece nad osobami starszymi [2, 9].

Oddziatywanie to ma na celu zmniejszenie lgku pacjentéw i wytworzenie
gotowosci do podejmowania zalecanych zachowan. Pielggniarka musi umieé
oceni¢ jako$¢ relacji z pacjentem. Rozpoznanie czynnikow sprzyjajacych lub
utrudniajacych te relacje jest podstawa do: okreslenia problemow i potrzeb
pacjenta, wczucia si¢ w sytuacje¢ chorego, zmiany nastawienia do pacjenta i jego
osobowosci, dopasowania sposobow komunikacji. Pacjenci nieobawiajacy si¢
zabiegu maja problemy z przystosowaniem si¢ do warunkdéw po operacji,
szczegolnie z uruchomieniem. Prezentuja postawe roszczeniowa, sa niezadowoleni
z opieki. Pacjenci z silnym Igkiem przedoperacyjnym zachowuja si¢ bojazliwie
rowniez po operacji, wszelkie zabiegi wzbudzaja u nich obawy, ale stosunek
do pielegniarek jest przychylny [3, 4].

Obnizajaca si¢ samodzielno$¢ i1 narastajaca zalezno$¢ od innych ludzi
(pielggniarki, rodziny, przyjaciol, znajomych), ktora dotyczy zwtaszcza oséb w poznej
starosci, stanowi ogromna trudnos$¢ dla wielu senioréw. Istnieje takze ryzyko utraty
zdolnosci do samodzielnego funkcjonowania i ryzyko zniedolgznienia znacznie
wczesniej, w efekcie niektorych chorob centralnego uktadu nerwowego, udarow
modzgu, uszkodzenia narzadu ruchu, choréb nowotworowych i innych. W zwiazku
z tym coraz czg$ciej pojawia si¢ zapotrzebowanie na pomoc i wsparcie. W zakresie
relacji interpersonalnych pojawiaja si¢ nowe problemy i nowe wyzwania dla obu
stron — ludzi starych i miodych. Starszy cztowiek przechodzi z pozycji osoby
niezaleznej, zaradnej, pomocnej na pozycje osoby zaleznej, potrzebujacej wsparcia.
Na nowa sytuacje moze reagowac lekiem, niepewnoscia, poczuciem zagrozenia.
Pojawia si¢ konieczno$¢ wypracowania innych, niz dotychczasowe, mechanizmow
adaptacyjnych.

Natomiast jedng z pozytywnych cech starzenia si¢ jest to, ze osoby starsze
tatwiej przyjmuja przeciwnosci losu pomimo doswiadczanych trudnosci i sa zdolne
do radosci, pogody ducha. Rzadziej niz osoby mtodsze zaprzeczaja trudno$ciom
i sa mniej sklonne do oszukiwania samych siebie [7, 8, 9, 12].
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Zabieg operacyjny pociaga za soba mozliwo$ci powiklan, ktore moga si¢
pojawi¢ w czasie operacji lub w okresie pooperacyjnym, ktore czasami zagrazaja
zyciu chorego.

Opieka pielegniarska nad osoba we wczesnym okresie pooperacyjnym
obejmuje monitorowanie podstawowych parametrow zyciowych jak: ci$nienie
tetnicze, t¢tno, oddech, a takze kontrolg temperatury ciafa i ilo§ci wydalanego moczu.
Bardzo wazna jest obserwacja rany operacyjnej, uwolnienie pacjenta od boélu
i dbanie o ogo6lny komfort.

Pacjenci w starszym wieku, w poréwnaniu z chorymi w pozostatych grupach
wiekowych, w wigkszym stopniu narazeni sa na wystgpowanie pozabiegowych
powiktan plucnych (zapalenie ptuc, zapalenie oskrzeli). Po kazdym zabiegu
operacyjnym, przeprowadzonym w znieczuleniu og6lnym u osdb starszych moze
wystapi¢ zaleganie plwociny i ogniska niedodmy, co predysponuje do powstania
odczynu zapalnego ptuc. Proces zapalny tkanki ptucnej czgsto dotyczy osob po
70. r.z. — zapalenie ptuc u oséb w wieku podesztym, leczonych w szpitalu,
w poréwnaniu z pacjentami miodszymi wystepuje 3 razy czesciej. Smiertelnosé
pooperacyjna 0sob po 70. r.z. jest wysoka i sigga 20-40%. Wystgpowanie powiktan
ze strony uktadu oddechowego mozna zredukowa¢ poprzez wykonywanie ¢wiczen
oddechowych oraz wczesne uruchamianie chorego po zabiegu operacyjnym
[4,5,6,7,10, 11].

Podejmowanie dziatan pielggniarskich w zapobieganiu powiktaniom
pooperacyjnym po réznych zabiegach operacyjnych, wykonywanych u senioréw,
ma ogromne znaczenie w szybkim powrocie do samodzielno$ci 1 sprawnosci.
Pooperacyjna edukacja starszego pacjenta jest trudna, wymaga niejednokrotnie
duzej cierpliwosci i wiele czasu. Edukacja powinna takze, a moze przede wszystkim,
dociera¢ do rodziny seniora lub jego opiekunow.

Czas, w ktorym moga jeszcze by¢ widoczne skutki przebytej operacji
w postaci upo$ledzenia czynnosci ruchowych oraz zaburzen funkcjonowania, u oséb
starszych czgsto ulega znacznemu wydtuzeniu. Dzieje si¢ tak, poniewaz organizm
seniora nie ma juz takich mozliwosci regeneracyjnych i adaptacyjnych jak
organizm osoby mlodej. Wszelkie procesy gojenia i zablizniania zachodza wolniej,
a utracone funkcje ruchowe moga powraca¢ dopiero po dluzszym okresie lub
wecale. Funkcjonuje bliskie prawdy przekonanie, Zze jeden dzien unieruchomienia
osoby starszej w 16zku wymaga kolejnych trzech dni na jej ponowna reaktywacje.
Dlatego tez jednym z wigkszych zagrozen okresu rekonwalescencji jest trwate
pozostanie chorego w t6zku. Ruch w wieku podesztym odgrywa wciaz niedoceniana
role. Tymczasem nawet niewielka aktywnos$¢ chorego pobudza jego uktad krazenia,
zapobiega zakrzepicy, poprawia gospodarke metaboliczna i weglowodanowa
oraz ma niebagatelny wptyw na psychikg seniora. Jesli nasz podopieczny ma
szans¢ porusza¢ si¢, nawet z laska, chodzikiem lub innymi pomocami, nalezy
dazy¢ do jego uruchomienia jak najwcze$niej po operacji (o ile lekarz nie zaleci
inaczej) [13].
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CHOROBY NEUROLOGICZNE WIEKU PODESZLEGO

NEUROLOGICAL DISEASES IN ELDERLY PATIENTS

STRESZCZENIE

Wprowadzenie: Przyczyn powstawania chordb neurologicznych u oséb
starszych jest wiele, moze to by¢ np. uszkodzenie: naczyniowe, metaboliczne,
endokrynologiczne czy genetyczne. Praca porusza problematyke wystgpowania
chordb neurologicznych wsrdd pacjentéw po 65. r.z.

Cele pracy: Celem pracy bylo oszacowanie, jakie sa najczesciej wystepujace
choroby neurologiczne u pacjentdéw po 65. r.z. Rownie waznym celem byto
okreslenie wplywu pici i wieku na czgsto$¢ ich wystegpowania oraz ustalenie,
czy w analizowanym okresie wystapita tendencja zwyzkowa, badz spadkowa
w poszczego6lnych chorobach neurologicznych.

Material i metody: Badaniem obj¢to 3 678 chorych w wieku od 65. r.z.
W analizie uwzgledniono takie wskazniki jak: pte¢, wiek w chwili zachorowania,
rodzaj choroby neurologicznej oraz czgsto$¢ wystepowania wymienionych chorob.

Wiyniki: Analiza statystyczna wykazala, ze najczgSciej wystepujaca choroba
neurologiczng wsrdd pacjentdw po 65. r.z. byl udar moézgu. Stwierdzono, ze schorzenia
neurologiczne czgsciej pojawiaty sig¢ wsrod kobiet. Najliczniejsza grupe pacjentéw
stanowily osoby pomigdzy 70. a 80. r.z.

Whioski: Ple¢ oraz wiek naleza do czynnikéw wplywajacych na czgstosé¢
wystepowania chordb neurologicznych.

Stowa kluczowe: choroby neurologiczne, osoby starsze, wplyw wieku, wplyw
pkci, czgstos¢ zachorowan.

ABSTRACT

Introduction: The are many reasons of neurological diseases development
between the elderly people, eg. vascular, metabolic, endocrine or genetic damages.
The study concerns the issues of neurological diseases occurrence amongst patients
over 65 years of age.

Aim of the study: The main purpose of this study was to estimate what the
most common neurological diseases amongst patients of 65 and more are. Not less
important was to define an impact of sex and age on the frequency of their
occurrence and analysis of the trend in occurrence of particular diseases.

Materials and methods: The research covered 3678 patients over 65 years
of age. The analysis considered such indicators as: sex, age of illness, type
of neurological disease as well as incidence of listed diseases.
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Results: The statistical analysis showed that the most common neurological
disease amongst patients over 65 years of age was stroke. Furthermore, it has been
found that women were the more often afflicted by neurological diseases group.
The largest group of patients were persons between 70 and 80 years of age.

Conclusions: Sex and age are amongst the factors having impact on the
incidence of neurological diseases.

Keywords: neurological diseases, the elderly, effects of age, effects of sex,
sickness rate

WPROWADZENIE

Starzenie si¢ to normalny, dlugotrwaly i nieodwracalny proces fizjologiczny,
zachodzacy w osobniczym rozwoju zywych organizmoéw, w tym takze cztowieka.
Powoduje wiele stopniowo postepujacych zmian w strukturze i funkcji organizmu
ludzkiego. Starzenie si¢ dotyczy nie tylko wygladu, ale takze calego naszego
organizmu, w tym mdzgu i ukladu nerwowego.

Choroby neurologiczne to wszystkie schorzenia zwigzane z nieprawidlowym,
organicznym funkcjonowaniem zaréwno osrodkowego, jak i obwodowego uktadu
nerwowego. Sa to schorzenia, ktére moga wptyna¢ na funkcjonowanie organizmu,
zachowanie cztowieka, a nawet prowadzi¢ do $§mierci. Zaburzenia te obejmuja:
choroby naczyniowo-mozgowe, padaczki, migreny i inne bole gtowy, stwardnienie
rozsiane, chorobg¢ Parkinsona, choroby otgpienne, a w szczegolnosci chorobe
Alzheimera, nowotwory moézgu, neuroinfekcje, zaburzenia urazowe ukladu
nerwowego, choroby uktadu mig$niowo-szkieletowego i tkanki tacznej oraz inne
zaburzenia uktadu nerwowego [1, 2, 3].

Na calym $wiecie setki milindéw ludzi dotknigtych jest chorobami uktadu
nerwowego. Wnikliwe i1 aktualne oszacowanie liczby o0sob z zaburzeniami
neurologicznymi oraz ustalenie czgstosci ich wystgpowania w populacji ma istotne
znaczenie dla zaplanowania badan nad ich przyczynami i leczeniem [1, 4].

Pomimo znaczacego rozwoju medycyny i coraz wigkszych naktadéw
finansowych, przeznaczonych na dziatania profilaktyczne, wciaz mamy do czynienia
ze wzrostem liczby zapadalno$ci na choroby neurologiczne, szczegolnie wsrod
0s0b starszych. Jedna z glownych przyczyn tego stanu jest wydtuzajacy sig $redni
okres zycia cztowieka. Obecnie mgzczyzna w Polsce zyje $rednio do 72. r.z.,
a kobieta do 80.r.z. [1, 5].

CELE

Glownym celem pracy bylo okreSlenie, jakie sa najczeSciej wystepujace
choroby neurologiczne u pacjentéw po 65. r.z. na podstawie badania statystycznego
przeprowadzonego w wybranych placowkach medycznych. Rownie waznym celem
byto okreslenie wptywu plci i wieku na czgstos¢ ich wystgpowania oraz ustalenie,
czy w analizowanym okresie wystapita tendencja zwyzkowa, badz spadkowa
w poszczegolnych chorobach neurologicznych.
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MATERIAL I METODY

Dane uzyskano na podstawie statystyki, utworzonej w oparciu o dokumentacje
z oddziatow neurologii (dotycza one dwoch placowek medycznych: jednej z woj.
opolskiego, drugiej z woj. dolnos$laskiego). W przeciagu trzech lat w okresie
2011-2013 roku leczylo si¢ tam facznie 3 687 o0sob po 65. roku zycia. 51%
respondentéw stanowity osoby hospitalizowane w wojewodztwie dolnoslaskim,
49% natomiast chorzy ze szpitala w wojewodztwie opolskim.

Kobiety stanowity 59% badanej grupy, m¢zczyzni 41%.

Pacjenci zostali podzieleni na trzy grupy wiekowe: ponizej 70. roku Zzycia
(25%), pomiedzy 70.-80. rokiem zycia (45%) oraz na osoby powyzej 80. roku
zycia (30%) w celu okreslenia wptywu wieku na czgsto$¢ wystgpowania chorob
neurologicznych.

Aby mozliwie najdoktadniej oszacowac zapadalnos$¢ na choroby neurologiczne,
zostaly one podzielone na dziewig¢¢ gtownych grup, ktére utworzono na podstawie
miedzynarodowej klasyfikacji chorob (ICD-10). Sa to schorzenia czgsto spotykane
przez neurologéw, ktore nie tylko sa przyczyna licznych powiktan, ale takze sa
obarczone duza $miertelno$cia. Wyszczegoélnione grupy to: udary, zaburzenia
okresowe i napadowe, zawroty glowy i odurzenie, inne zaburzenia uktadu nerwowego,
choroby uktadu migéniowo-szkieletowego i tkanki tacznej, choroby otgpienne,
zaburzenia obejmujace nerwy, korzenie nerwoéw rdzeniowych i sploty nerwowe,
nowotwory i choroba Parkinsona.

Zgromadzone dane opracowano i zanalizowano przy uzyciu programu
Microsoft Office Excel 2008.

WYNIKI BADAN

Ponizszy wykres przedstawia ilo§¢ pacjentow hospitalizowanych
w poszczegolnych latach z uwzglednieniem podziatu na pte¢. W kazdym okresie
czasowym dominujaca grupa pacjentow byly osoby pici zenskiej. lLacznie
w okresie 2011-2013 roku hospitalizowano 2 184 kobiet (59%) oraz 1 505
mezezyzn (41%).

Z kazdym rokiem wzrastata ilo$¢ hospitalizowanych pacjentow z powodu
chorob neurologicznych. W roku 2011 przyjeto 1 093 pacjentdw, w nastgpnym
roku liczba chorych wynosita 1 211, a w roku 2013 hospitalizowano 1 383 osoby
w wieku starszym.

56



2184 (59%) -
MEZCZYZNI

1505 (41%) B xomEry
827 (60%)
712 (59%)
645 (59%) o
448 (41%) 499 (41%) 556 (40%)

2011-2013 2011 2012 2013

Rycina 1. Charakterystyka badanej grupy z uwzglednieniem ilosci hospitalizacji,
przedzialow czasowych oraz plci
Zrodto: Opracowanie wlasne

Udary mézgu

W oparciu o dane statystyczne, uzyskane na podstawie analizy dokumentacji
medycznej, okreslono, ze w okresie lat 2011-2013 udar moézgu wystapit u 1 492
0s0b powyzej 65. roku zycia. Uwzglednione zostalty zarowno zmiany niedokrwienne,
jak i krwawienie wewnatrzczaszkowe niezwiazane z urazem.

Podziat na poszczegélne lata obrazuje, iz czgstos¢ wystepowania udaréw
sukcesywnie wzrasta wsrod mieszkancow wojewodztwa dolno$laskiego i opolskiego.
Najmniejsza ich liczba, czyli 473 — miala miejsce w roku 2011, a najwigksza 547 —
w roku 2013. Liczba pacjentow zwigkszyta si¢ o okoto 14% w przeciagu trzech lat.
Utworzono takze statystykg obrazujaca wptyw plci na czgsto$¢ wystgpowania tego
zjawiska. Mgzczyzn zachorowato tacznie w tym okresie 671 (45%), kobiet 821
(55%).

Kolejnym aspektem, ktory wzigto pod uwage, byt wptyw wieku. Na podstawie
uzyskanych informacji okreslono, iz najwigksza zapadalno$¢ wystapita wsrod
pacjentoéw po 80. roku zycia, stanowig oni az 40% wszystkich chorych.

W oparciu o dokumentacje medyczne dolnos$laskich pacjentow neurologicznych
utworzono statystyke, obrazujaca $miertelno$¢ przy tym schorzeniu. W okresie
2011-2013 liczba zgonoéw stanowita 4%.

Uzyskane z obliczen dane, dotyczace liczby osob hospitalizowanych z powodu
udaru mézgu z uwzglednieniem wieku i ptci, przedstawia tabela 1.

Tabela 1. Udzial procentowy wieku i pici hospitalizowanych z powodu udaru mozgu

Udziat procentowy pfci Udziat procentowy wieku
Rok hospitalizowanych
UDARY Kobiety | Mezczyzni | <70.1.z. | 70.-80.1.z. | > 80.r1.2.

2011 | 254 | 54% | 219 | 46% | 85 | 19% | 169 | 38% | 194 | 43%
2012 | 266 | 55% | 206 | 45% | 142 | 25% | 220 | 38% | 210 | 37%
2013 | 301 | 59% | 246 | 41% | 123 | 25% | 161 | 33% | 188 | 42%
Podsumowanie | 2011- | 821 | 55% | 671 | 45% | 350 | 23% | 550 | 37% | 592 | 40%
2013
Zrodto: Opracowanie wlasne
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Zaburzenia okresowe i napadowe

W placowkach poddanych analizie wyszczegélniono 721 przypadkow
hospitalizacji z rozpoznaniem ,,Zaburzenia okresowe i napadowe” w przeciagu
3 lat. Liczba ta stanowi 20% wszystkich pacjentéw poddanych badaniu. Wsrod
hospitalizowanych dominowaly przemijajace mozgowe napady niedokrwienia,
ktore stanowia 47% badanych oraz padaczka (29%). Z powodu zaburzen okresowych
1 napadowych przyjgte zostaly w tym okresie 444 kobiety (62%) oraz 277 mgzczyzn
(38%).

Przy uwzglednieniu takich zmiennych jak: podzial na poszczegdlne lata oraz
dwie odrebne placowki medyczne zaobserwowano, ze liczba chorujacych kobiet
byta zawsze wigksza niz mezczyzn.

Najwigksza liczbg pacjentow stanowily osoby pomigdzy 70.-80. rokiem
zycia (45%). Osoby w tym przedziale wiekowym dominuja, niezaleznie od roku,
ktoéry byt analizowany, ani placowki medycznej. Druga grupa byly osoby
powyzej 80. roku zycia (30%), pacjenci ponizej 70. roku stanowia 25%.

Zaobserwowano, ze czgstos¢ wystgpowania zaburzen okresowych i napadowych
wzrasta. Liczba pacjentow zwigkszyla si¢ o okolo 26% w przeciagu trzech lat.

Ponizsza tabela przedstawia dane dotyczace liczby osob hospitalizowanych
z powodu zaburzen okresowych i napadowych z uwzglednieniem wieku i pici.

Tabela 2. Udzial procentowy wieku i ptci hospitalizowanych z powodu z powodu zaburzen
okresowych i napadowych

Udziat procentowy plci Udziat procentowy wieku

hospitalizowanych

Zaburzenia Rok
okresowe Kobiety Megzezyzni | <70. r.z. 70.-80.1.z. | >80.r.z.

inapadowe 50135 [ 63% | 79 | 37% | 52 | 25% | 103 | 49% | 56 | 26%
2012 | 161 | 62% | 99 | 38% | 63 | 24% | 115 | 44% | 82 | 32%
2013 | 151 | 60% | 99 | 40% | 46 | 20% | 108 | 47% | 74 | 33%
Podsumowanic | 2011- | 444 | 62% | 277 | 38% | 183 | 25% | 326 | 45% | 212 | 30%
2013
Zrodto: Opracowanie wiasne

Zawroty glowy i odurzenie

Z powodu zawrotow glowy i odurzenia na oddzialy neurologii zglosity si¢
332 osoby, co stanowi 9% wszystkich pacjentow. Ustalono, ze w tej grupie chorych
znajdowaly si¢ 272 kobiety (71%) oraz 95 mezczyzn (29%). Pacjenci zglaszajacy
si¢ z ta dolegliwoscia to przede wszystkim osoby starsze miedzy 70.-80. rokiem
zycia, byto ich 144, co stanowi 43% wszystkich badanych.

Po doktadnym przeanalizowaniu danych zaobserwowano, ze najwigksza liczba
zachorowan w tym przedziale wiekowym miata miejsce w roku 2012. To zjawisko
powtarza si¢ w obu badanych placowkach medycznych. Chorych ponizej 70. roku
zycia bylo 32%, pacjentéw po 80. roku zycia 25%.
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W przypadku zawrotow glowy mamy do czynienia z tendencja spadkowa.
Najwigksza liczba zachorowan miala miejsce w roku 2012 i stanowita az 41%,
w roku 2013 liczba hospitalizowanych zmniejszyta si¢ o okoto 17%.

Inne zaburzenia ukladu nerwowego

W okresie poddanym analizie w zakresie tzw. innych zaburzen ukladu
nerwowego odnotowano 276 hospitalizacji, co stanowi 7% wszystkich chorych.
Wsrod nich bylo 156 kobiet (57% pacjentow z ta przypadloscia) oraz 120
mezezyzn (43%).

Po przeanalizowaniu dokumentacji, okreslono, ze najwigksza liczba
pacjentow (78%) to chorzy z placowki na Dolnym Slasku.

Przy podziale na poszczegélne lata dostrzezono wyrazna tendencje
zwyzkowa przy tych dolegliwo$ciach, niezaleznie od plci. Pomigdzy rokiem 2011
a 2013 liczba hospitalizowanych zwigkszyta si¢ o okoto 18%. Wigkszos$¢ stanowity
osoby pomigdzy 70.-80. r.z., byto ich 146 (53%). Poréwnano takze czgstosc
wystgpowania tego zjawiska w innych przedzialach wiekowych. Os6b ponizej
70. r.z. bylo 75 (27%), powyzej 80. r.z. odnotowano 20%.

Choroby ukladu mig¢$niowo-szkieletowego i tkanki lacznej

Wyszczegolniona grupa dolegliwosci byla przyczyna hospitalizacji 214 osob
po 65. roku zycia, co stanowi 6% badanych. Przy bezposrednim podziale na dwie
odrebne placowki wykazano, ze ilos¢ pacjentow w woj. dolnoslaskim sukcesywnie
maleje; w przeciagu trzech lat zmniejszyta si¢ o okoto 45%. W woj. opolskim
mamy do czynienia z tendencja zwyzkowa. Liczba pacjentow zwigkszyta si¢ tam
o okoto 29%.

Wsréd chorych byto 135 kobiet (63%) oraz 79 mezczyzn (37%). Osoby
uskarzajace si¢ na te dolegliwosci to przede wszystkim pacjenci z placowki
W woj. opolskim, stanowia oni 67%.

Pacjenci hospitalizowani z powodu choréb uktadu migsniowo-szkieletowego
to przede wszystkim osoby pomigdzy 70.-80. rokiem zycia (46%).

Otepienie

W latach 2011-2013 na oddziaty neurologii przyjgto 211 oséb z tej grupy
chordb, co stanowi okoto 6%. Wsrdd pacjentow bylo 137 kobiet (65%) oraz
74 mezczyzn (35%).

Z grupy wiekowej ponizej 70. r.z. odnotowano 15% badanych. Chorzy
z grupy 70.-80. r.z. stanowia 40%, natomiast w grupie osob powyzej 80. r.z
stwierdzono 45% pacjentow.

Liczba hospitalizowanych miedzy rokiem 2011 a 2013 zwigkszyta sig
dwukrotnie.
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Zaburzenia obejmujace nerwy, korzenie nerwéw rdzeniowych i sploty nerwowe

Wséréd osob poddanych analizie czgsto wystgpowaty zaburzenia korzeni
nerwow rdzeniowych ledzwiowo-krzyzowych, niesklasyfikowane gdzie indziej,
ktore objawiaty si¢ u pacjentow gltownie silnym utrzymujacym si¢ bolem kreggostupa.
Stosunkowo czgsto wsrdd rozpoznan pojawiato si¢ porazenie Bella (8%). Druga
powtarzajaca si¢ dolegliwoscia byly zaburzenia korzeni nerwdéw rdzeniowych
szyjnych, uskarzato si¢ na ta dolegliwo$¢ okoto 15% chorych z tej grupy.

Choroby w obrgbie nerwow czaszkowych stanowig podobnie jak porazenie
Bella tylko okoto 8%, mononeuropatie koficzyny oraz neuralgia nerwu trojdzielnego
obejmuja 6% przypadkow. Z powodu tej wlasnie grupy chordb na oddziaty
neurologii zostaly przyjete tacznie 204 osoby, co stanowi 6%. Wsérod nich byto
117 kobiet (57%) oraz 87 mezczyzn (43%). Ta grupa chordb wystgpuje przede
wszystkim u pacjentow pomiegdzy 70.-80. r.z. (53%).

Druga dominujaca grupg stanowia osoby ponizej 70. r.z. (29%). Osob
powyzej 80. r.z. odnotowano 18%.

W analizowanym okresie liczba 0s6b hospitalizowanych na Dolnym Slasku
zwigkszyta si¢ o okoto 8%, natomiast w woj. opolskim wystapil 25% spadek
zachorowalnosci.

Nowotwory

W analizowanym okresie z powodu nowotworéw przyjetych zostato 115
pacjentow (3%). Wsrdod nich kobiety stanowily 52%, natomiast mezczyzni 48%.
Najczesciej nowotwory wystgpowaly u pacjentow w grupie pomiedzy 70.-80. r.z.
(47%). Zapadalno$¢ na nowotwory w tej grupie wiekowej byla dominujaca kazdego
roku, niezaleznie od placowki. Druga grupe¢ pod wzgledem ilosci zachorowan
stanowig osoby ponizej 70. r.z. (30%).

Choroba Parkinsona

Z powodu tego schorzenia w analizowanym czasie przyjeto 92 osoby,
co stanowi 2% badanych. Wigkszo$¢ z nich stanowili chorzy ze szpitala
w woj. opolskim (71%).

Rozpatrujac ilo$¢ pacjentow hospitalizowanych z podzialem na ptec,
odnotowano przewage kobiet (64%).

Chorzy to przede wszystkim osoby pomigdzy 70.-80. r.z. (50%). Pacjentow
ponizej 70. r.z. bylo najmniej, tylko 9%. Najstarsza grupa wiekowa obejmuje 41%
przypadkow.

Zapadalnos$¢ na choroby neurologiczne

Czgsto$¢ wystepowania poszczegolnych zaburzen neurologicznych wsrod
badanej grupy pacjentéw przedstawia rycina 2.
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Rycina 2. Charakterystyka badanej grupy z uwzglednieniem ilosci hospitalizacji,
) przedzialow czasowych oraz plci
Zrodio: Opracowanie wlasne

Najwigce] hospitalizacji sposréd wyszczegdlnionych choréb neurologicznych
bylo spowodowanych udarem mozgu (40%). Kolejna jednostka chorobowa, z powodu
ktorej odnotowano znaczng ilo$¢ przyje¢ na oddziaty neurologiczne, byty zaburzenia
okresowe 1 napadowe (20%). Najmniejsza grupg osob hospitalizowanych sposrod
omawianych zaburzen neurologicznych stanowity osoby z choroba Parkinsona (2%).

Ostatnig pozycj¢ zajmuja jednostki chorobowe pod nazwa ,,inne” (1%). Sa to
choroby nieujete w wyszczegdlnionej grupie najczesciej rozpoznawanych i leczonych
przez neurologéw chorob uktadu nerwowego.

DYSKUSJA

Przeprowadzone badania pozwolily stwierdzi¢, ze z powodu chordb
neurologicznych zdecydowanie czg$ciej hospitalizowane byly osoby plci zenskiej.
Przewagg liczebna kobiet nad mgzczyznami odnotowano nie tylko w poszczegolnych
przedziatach czasowych, ale réwniez w obu placowkach. Swiadczyé to moze
o wigkszej podatnosci plci zenskiej na schorzenia neurologiczne. Wydaje si¢ w tym
miejscu godny zauwazenia fakt, iz wg analiz hospitalizacji ludno$ci czgsciej do
szpitali przyjmowani sa m¢zczyzni [Syt. zdrow.].

Jak wynika z badan, najwigcej pacjentow stanowily osoby z grupy wiekowe;j
70-80 lat (45%). Badani z grupy wiekowej ponizej 70. r.z. byli niemal o potoweg
rzadziej hospitalizowani z powodu schorzen uktadu nerwowego, co wskazuje
na fakt, ze wraz z wiekiem zwigksza si¢ prawdopodobienstwo wystapienia chordéb
neurologicznych.

Dominujacym schorzeniem u badanej grupy pacjentow byt udar mozgu.
Zapadalnos¢ wsrod kobiet byta wigksza niz wsrod mezczyzn, niezaleznie od placowki
oraz od analizowanego roku. Otrzymany wynik w naszych badaniach ukazuje,
ze w tym przypadku kobiety choruja czgsciej niz mezczyzni, mimo, ze ogolnopolskie
statystyki mowia nam o odwrotnej tendencji [2, 3].
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Zaburzenia okresowe 1 napadowe to grupa chorob obejmujaca takie
schorzenia jak: padaczka, migrena, przemijajace napady niedokrwienia mozgu
i zespoty pokrewne, zespoty naczyniowe w przebiegu chordb naczyn mozgowych
oraz zaburzenia snu [6, 7].

W placéwkach poddanych analizie uzyskano dane wskazujace na druga
(po udarach) najczgstsza przyczyne hospitalizacji u pacjentow po 65. roku zycia.

Na trzecim miejscu pod wzgledem czgstosci hospitalizacji pacjentow
z zburzeniami neurologicznymi klasyfikuja si¢ zawroty gtowy. Sa to subiektywne
odczucia wirowania lub braku réwnowagi. W przypadku choréb neurologicznych
maja najczgsciej charakter napadowy [8]. Wyniki badan jednoznacznie dowodza,
ze kobiety trzykrotnie czgéciej byly przyjmowane na oddzialy neurologiczne
z powodu zawrotow glowy. Jak wykazaly dalsze analizy, najwigksza liczba
zachorowan miala miejsce w roku 2012. Zjawisko to powtarza si¢ w obu placowkach
medycznych. W przeciwienstwie do wszystkich choréb neurologicznych ujetych
w badaniu, w przypadku zawrotow glowy mamy do czynienia z tendencja spadkowa.

Kolejnym schorzeniem w klasyfikacji czgstosci hospitalizacji z powodu chordb
uktadu nerwowego jest grupa dolegliwosci pod nazwa ,Inne zaburzenia ukladu
nerwowego” obejmujaca: okreSlone, jak i nieokre§lone zaburzenia osrodkowego
uktadu nerwowego, zaburzenia ukladu nerwowego wegetatywnego, pozabiegowe
zaburzenia uktadu nerwowego, wodoglowie, torbiele mozgu, encefalopati¢ toksyczna
czy wyciek ptynu moézgowo rdzeniowego [4]. Przeprowadzone badania pozwolity
stwierdzi¢, Ze ta grupa zaburzen neurologicznych dotyczyla przede wszystkim chorych
z placowki na Dolnym Slasku.

Podobnie jak w innych schorzeniach — zauwazono wyrazna tendencjg¢ zwyzkowa
zachorowan.

Hospitalizacje pacjentow po 65. r.z. z powodu choréb uktadu migsniowo-
szkieletowego 1 tkanki tacznej nie naleza do rzadkich. Badania wskazuja,
ze najwigksza zachorowalno$¢ dotyczy kobiet. Porownujac dane zapadalnosci
na choroby uktadu mig$niowo-szkieletowego w obu wojewodztwach, uzyskano
liczebna przewage pacjentdw z placowki w wojewodztwie opolskim. Jak wykazaty
dalsze analizy, w przypadku os6b hospitalizowanych w wojewodztwie opolskim
mamy do czynienia z tendencja wzrostowa, w przeciwienstwie do pacjentow
z wojewodztwa dolnoslaskiego.

Otepienie, a w szczegoInosci choroba Alzheimera, to rownie czgsto wystepujace
zaburzenia neurologiczne w populacji. Wedlug doniesien statystycznych na $wiecie
na chorobg Alzheimera choruje 15-21 min ludzi, w Polsce okoto 25 tys. [9, 10].
Ogolne statystyki mowia nam o tym, ze pteC jest jednym z waznych czynnikdéw
ryzyka zachorowania na choroby otgpienne. U kobiet wystepuje wigksze
prawdopodobienstwo wystapienia np. choroby Alzheimera niz u mezczyzn,
co potwierdzity wyniki naszych badan — pacjentow pici zenskiej byto dwukrotnie
wigcej. Wskazniki dotyczace czestoSci wystgpowania otgpienia podwajaja sie
co kazde 5 lat. Powoduje to, ze po 85. r.z. otgpienie wystepuje juz u okoto 40%
populacji [2, 9, 10, 11]. Dane te pokrywaja si¢ z uzyskanymi przez nas wynikami.
Najmniej pacjentéw hospitalizowanych z powodu otepienia odnotowano w grupie
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0sOb ponizej 70. r.z. Natomiast chorzy z grupy wickowej 70-80 lat przyjmowani
byli do oddzialéw dwukrotnie cze$ciej. Statystyki dotyczace tego problemu
odnotowuja, iz czgsto$¢ zachorowalnosci na choroby otgpienne wzrasta wraz
z wiekiem, co potwierdza si¢ takze w uzyskanych przez nas wynikach.
W przeprowadzonych badaniach wykazano najwigkszy odsetek pacjentow powyzej
80. r.z. W analizie wynikdw zaobserwowano takze bardzo niepokojaca tendencje
zwyzkowa dotyczaca chorob otgpiennych.

W badaniach wilasnych stwierdzono réwniez, ze pacjenci hospitalizowani
z powodu zaburzefn obejmujacych nerwy, korzenie nerwdéw rdzeniowych i sploty
nerwowe stanowia porownywalna liczebnie grupg do chorych z otgpieniem. Jak
wykazatly badania, nieznacznie czgSciej hospitalizowane byly kobiety. Natomiast
rozpatrujac wiek badanych stwierdzono, iz najwigcej chorych znajduje si¢ w grupie
wiekowej 70.-80. r.z. Trend zachorowalnosci w tej grupie zaburzen neurologicznych
wykazuje tendencje wzrostowa dla pacjentéw hospitalizowanych na Dolnym Slasku,
w przeciwienstwie do pacjentéw z wojewodztwa opolskiego, gdzie odnotowano
spadek zachorowalnosci.

Wedhlug doniesien w pisSmiennictwie nowotwory osrodkowego uktadu
nerwowego (OUN) sa dziesiata, co do czestosci, przyczyna zgondw na nowotwory
ztosliwe u mezezyzn i dziewiata u kobiet [9, 10]. Ogodlnopolskie statystyki mowia
nam, ze na nowotwory OUN czgsciej choruja megzczyzni niz kobiety, natomiast na
podstawie uzyskanych danych ustalono, ze liczba pacjentow obu ptci w badanym
okresie byta podobna, a ostatecznie kobiet przyjgto wigcej. Zaobserwowano takze,
ze liczba pacjentow w tej grupie chordb sukcesywnie wzrasta. W obu placowkach
medycznych wystapita tendencja zwyzkowa. W ocenianym okresie czasu liczba
hospitalizowanych zwigkszyla si¢ o okoto 33%. Najczesciej nowotwory wystepowaly
u pacjentdw w grupie wiekowej 70.-80. r.z. Wzrost zachorowalno$ci na nowotwory
miat miejsce kazdego roku w obu placowkach.

Najrzadziej wystepujacym zaburzeniem neurologicznym wsrdéd badanych
0sOb byta choroba Parkinsona. Jak wykazaly badania, ponad dwukrotnie wigcej
pacjentow odnotowano w wojewodztwie opolskim. Ogolne dane donosza, Ze na
chorobe Parkinsona czgsciej choruja mezczyzni, niz kobiety w stosunku 3:2.
Uzyskane przez nas wyniki bardzo odbiegaja od tej normy, gdyz w naszych
badaniach wykazano, ze kobiety niemal dwukrotnie czg$ciej byly hospitalizowane
z powodu choroby Parkinsona. 50% pacjentéw to osoby w wieku pomigdzy 70.-80. r.z.

WNIOSKI

1. Udar moézgu byl najczgéciej powtarzajaca si¢ diagnoza wsrdd pacjentow
neurologicznych. Niepokojaca jest jego znaczna dominacja nad pozostalymi
grupami chorob, gdyz prawie potowa hospitalizowanych w okresie 2011-2013
roku to osoby, u ktérych wystapit udar.

2. Czgsto$¢ wystgpowania chordb neurologicznych sukcesywnie wzrasta 1 jest to
wzrost miarowy. Kazdego analizowanego roku przybywato okoto 3%
hospitalizowanych, co dato niepokojacy wynik zwigkszenia si¢ pacjentow o 8%.
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3. Przeprowadzone badania pozwolily stwierdzi¢, ze pte¢ oraz wiek naleza do
czynnikéw wplywajacych na czgstos¢ wystepowania chordb neurologicznych,
co mozna zaobserwowac na podstawie przeprowadzonej analizy.
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OCENA GERIATRYCZNA MIESZKANCOW DOMU POMOCY
SPOLECZNEJ ZA POMOCA SKALI NOSGER

GERIATRIC EVALUATION OF OCCUPANTS IN A NURSING HOME
BY MEANS OF THE NOSGER SCALE

STRESZCZENIE

Wprowadzenie: Z procesem starzenia si¢ zwiazane jest pojawianie si¢ licznych
problemoéw zdrowotnych. Do ich okreslenia nalezy wykona¢ analiz¢ stanu
funkcjonalnego pacjenta geriatrycznego. Cato$ciowa ocena geriatryczna jest
wielokierunkowym procesem diagnostycznym niezbgednym do oceny sytuacji bio-
psycho-spotecznej seniora, ktory przebywa w $rodowisku domowym Iub objgty
jest opieka instytucjonalna. Obejmuje oceng stanu czynno$ciowego, stanu zdrowia
fizycznego, stanu psychicznego oraz sytuacji socjalnej.

Cel pracy: Celem pracy byta ocena stanu bio-psycho-spotecznego 0sob starszych
zamieszkujacych Dom Pomocy Spoteczne;.

Material i metody: Badaniem objgto 96 mieszkancéw Domu Pomocy Spolecznej
w Zabkowicach Slaskich, w tym 61 kobiet (64%) i 35 mezczyzn (36%). Kryterium
wyboru stanowil wiek powyzej 65. roku zycia. W obu grupach $rednia wieku
wyniosta 81 lat. Narzg¢dzie badawcze stanowita skala NOSGER.

Whioski: Skala NOSGER jest dobrym narz¢dziem do wykonania catosciowej
oceny geriatrycznej. Sprawnos$¢ bio-psycho-spoteczna mieszkancow Domu Pomocy
Spotecznej byta na $rednim poziomie, nieco gorzej wypadty kobiety. Badane osoby
najgorzej funkcjonowaly w zakresie instrumentalnych aktywnosci zycia codziennego.
Najmniej patologii stwierdzono w obszarze dotyczacym zachowan destrukcyjnych,
zaklocajacych. Spadek sprawnosci funkcjonalnej byt zwiazany ze zwigkszajacym
si¢ wiekiem badanych.

Stowa kluczowe: pacjent geriatryczny, dom pomocy spolecznej, ocena geriatryczna,
skala NOSGER

ABSTRACT

Introduction: The process of obsolescence is followed by numerous health
problems. In order to define them it is necessary to examine geriatric patient's
condition. Complete geriatric evaluation is a complex diagnostic process which is
indispensable to estimate a biopsychosocial state of a senior who resides in
domestic environment or institutional care. The evaluation includes the level of
functionality, physical and mental health as well as social situation.
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Goal: The paper's goal is to evaluate the biopsychosocial state of the elderly living
in a nursing home.

Materials and method: 96 occupants of the nursing home in Zabkowice Slaskie
took part in the research: 61 women (61%) and 35 men (36%). The criterion of
choice was the age above 65. The average age in both groups was 81. The NOSGER
scale was used as a research tool.

Conclusions: The NOSGER scale is a great tool when it comes to the geriatric
evaluation. The biopsychosocial condition of the elderly in the nursing home was
on the average level with slightly inferior result among women. What is more, the
worst functionality appeared within the area of instrumental activities of everyday
life. The least pathology was stated within the area of destructive behaviour. The
higher the age of the elderly the lower their condition of functionality.

Keywords: geriatric patient, nursing home, geriatric evaluation, the NOSGER scale

Wprowadzenie

Staros¢ jest naturalnym etapem w zyciu cztowieka. Umownie za jej poczatek
ustala si¢ 65. rok zycia, a konczy ja $mieré. Wedlug danych Gtownego Urzedu
Statystycznego w koncu 2013 roku liczba ludnoéci w Polsce w wieku 65 lat
1 wigcej wyniosta ponad 7 mln oséb, co daje 18,2% o0sdb w ogdlnej populacji. Gtoéwny
Urzad Statystyczny wskazuje rowniez, ze liczba 0osob w wieku powyzej 65. roku
zycia z roku na rok wzrasta. Badania te przemawiaja za koniecznos$cia dalszego rozwoju
geriatrii, a co za tym idzie — ulepszeniem opieki nad pacjentem geriatrycznym [1].

Z procesem starzenia si¢ zwigzane jest pojawianie si¢ licznych problemow
zdrowotnych. Do ich okre$lenia nalezy wykona¢ analize stanu funkcjonalnego
pacjenta geriatrycznego. Niezbedne jest stworzenie zespotu interdyscyplinarnego,
w sklad ktorego wchodzi: lekarz, pielegniarka, pracownik socjalny, psycholog,
terapeuta zajgciowy lub fizjoterapeuta. Czasami do zespolu zalicza si¢ rowniez
dietetyka. Zespot ten postuguje si¢ narz¢dziami, ktore razem tworza kompleksowa
oceng geriatryczna, zwana rowniez catosciowa [2, 3].

Catosciowa ocena geriatryczna jest wielokierunkowym procesem
diagnostycznym, niezb¢dnym do oceny sytuacji bio-psycho-spotecznej seniora,
ktory przebywa w $rodowisku domowym Iub objety jest opieka instytucjonalna.
Obejmuje oceng stanu czynnosciowego, stanu zdrowia fizycznego, stanu psychicznego
oraz sytuacji socjalnej. Ocena ta pozwala na opracowanie interdyscyplinarnego
planu opieki pielegniarskiej, dzigki czemu bedzie mozna osiagnac¢ glowny cel,
jakim jest utrzymanie i wzmocnienie sprawnosci funkcjonalnej, a co za tym idzie —
poprawe jakos$ci zycia osob starszych [2, 4, 5, 6, 7].

Cel pracy

Celem pracy byla ocena stanu bio-psycho-spotecznego o0s6b starszych
zamieszkujacych Dom Pomocy Spoteczne;.
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Material i metody

Badaniem objgto 96 mieszkancow Domu Pomocy Spotecznej w Zabkowicach
Slaskich, w tym 61 kobiet (64%) i 35 mezczyzn (36%). Kryterium wyboru stanowit
wiek powyzej 65. roku zycia. W obu grupach srednia wieku wyniosta 81 lat.

Przeprowadzenie badan obejmowato kilka etapow: uzyskanie zgody na
wykorzystanie skali NOSGER, przeprowadzenie badania, opracowanie i analiza
uzyskanych wynikow. Test przeprowadzono w lipcu 2014 roku.

Narzgdzie badawcze stanowita skala NOSGER (Nurses’ Observation
Scale for Geriatric Patients), czyli Pielegniarska Skala Obserwacji Pacjentéw
Geriatrycznych, sktada si¢ z 30 pytan. Dotycza one 6 obszarow zycia, z ktérych
kazdy posiada pig¢ pytan. Za kazde pytanie mozna otrzymac od 1 do 5 punktow.
Wartosci punktowe przypisane sa do nast¢pujacych odpowiedzi: nigdy, czgsto,
czasami, najcze$ciej, zawsze. Minimalna ilo§¢ punktow do uzyskania to 30,
a maksymalna 150. Zgromadzone dane opracowano i zanalizowano przy uzyciu
programu Microsoft Excel 2010.

Wyniki

Pierwszy wykres ukazuje srednie warto$ci punktowe otrzymane w kazdym
z branych pod uwagg obszaréw. Mieszkancy Domu Pomocy Spotecznej najmniej
patologii wykazuja w obszarze zachowan destrukcyjnych, zaktocajacych (8,98 pkt).
Nieco stabiej funkcjonuja w obszarach dotyczacych nastrojéw i emocji (11,01 pkt)
oraz pamigci (12,29 pkt). Najgorsze funkcjonowanie stwierdzono w aktywnos$ciach
zycia codziennego (14,77 pkt), zachowaniach spotecznych (16,85 pkt) oraz
instrumentalnych aktywnos$ciach codziennego zycia (18,54 pkt).

Zachowania destrukcyjne, zaktocajace

Nastroje i emocje

Instrumentalne aktywnosci codziennego
zycia

Zachowanie spofeczne

Aktywnosé zycia codzienego

Pamieg¢

u f 1 T
0 5 10 15 20

Wartosci punktowe

Ryc. 1. Srednia ilos¢ punktéw otrzymana przez badanych mieszkaricéw Domu Pomocy
Spotecznej w kazdym z obszarow
Zrodto: Opracowanie wlasne
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Ponizszy wykres przedstawia $rednia warto$¢ punktowa uzyskang przez badane
osoby z podziatem na pte¢. W grupie mezczyzn rozktad $rednich przedstawial si¢
nastgpujaco: zachowania destrukcyjne, zaklocajace (8,66 pkt), nastroje i emocje
(10,71 pkt), pamig¢ (12,46 pkt), aktywnos¢ codziennego zycia (14,89 pkt),
zachowanie spoteczne (16,37 pkt), instrumentalne aktywnos$ci codziennego zycia
(17,97 pkt). Wsrod kobiet kolejno$¢ $rednich byta taka sama: zachowania
destrukcyjne, zaktocajace (9,16 pkt), nastroje i emocje (11,18 pkt), pamig¢ (12,2 pkt),
aktywno$¢ codziennego zycia (14,7 pkt), zachowanie spoteczne (17,13 pkt),
instrumentalne aktywnosci codziennego zycia (18,87 pkt).

Zachowania destrukcyjne, 516
zaktocajace 8,46

11,18
Nastroje i emocje 10,71

Instrumentalne aktywnosci
codziennego zycia

O Kobiety

B Mezczyini

f f
0 5 10 15 20
Wartosci punktowe

Ryc. 2. Srednia ilo$¢ punktéw otrzymana w kazdym z obszaréw z podziatem na pleé
) badanych mieszkancow Domu Pomocy Spolecznej
Zrodio: Opracowanie wlasne

Oceniono rowniez sprawnos¢ badanych w zaleznosci od wieku. Podzielono
badanych na 3 grupy: 65-70 lat, 71-80 lat, 81-90 lat. W pierwszej grupie $rednie
punktowe rozktadaly sig¢ nastgpujaco: zachowania destrukcyjne, zaklocajace
(7,60 pkt), pamiec¢ (9,04 pkt), nastroje i emocje (9,64 pkt), aktywnos$¢ codziennego
zycia (12,68 pkt), zachowanie spoteczne (13,04 pkt), instrumentalne aktywnosci
codziennego zycia (13,88 pkt). Druga grupa uzyskata nastgpujace $rednie: zachowania
destrukcyjne, zaktocajace (8,86 pkt), nastroje iemocje (10,08 pkt), pamigc
(11,81 pkt), aktywno$¢ codziennego zycia (13,61 pkt), zachowanie spoleczne
(16,53 pkt), instrumentalne aktywno$ci codziennego zycia (18,28 pkt). W trzeciej
grupie najlepsze wyniki uzyskano w zakresie zachowan destrukcyjnych,
zaklocajacych (8,97 pkt). Nastgpnie kolejno nastroje i emocje (10,41 pkt), pamigé
(12,90 pkt), aktywno$¢ codziennego zycia (14,64 pkt), zachowanie spoteczne
(16,87 pkt), instrumentalne aktywnos$ci codziennego zycia (18,51 pkt).
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Zachowania destrukcyjne,
zakfocajgce

Nastroje i emocje

Instrumentalne aktywnosci 581
codziennego zycia m81-90 |at
071-80lat
Zachowanie spoteczne
W65-70at

Aktywnoéc zycia codzienego

Pamigc

Wartosci punktowe

Ryc. 3. Srednia ilos¢ punktéw otrzymana w kazdym z obszaréw z podziatem na wiek
badanych mieszkancow Domu Pomocy Spolecznej
Zrodto: Opracowanie wlasne

Badani mieszkaficy uzyskali $rednio 82,47 pkt. Mgzczyzni zdobyli srednio
78,13 pkt. Nieco gorzej wypadty kobiety, ktore otrzymaty srednio 83,23 pkt.

. 82,47
Ogotem
83,23
Kobiety !
78,13
Mezczyini
1 f 1 f Y 1
0 15 30 45 60 75 90
Wartosci punktowe

Ryc. 4. Srednia punktéw uzyskana lqcznie przez mieszkaricéw Domu Pomocy Spolecznej
Zrodto: Opracowanie wiasne
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Ostatni wykres przedstawia $rednia punktowa ze wzgledu na wiek. Wraz
z wiekiem rosta $rednia liczba punktow. W grupie 65-70 lat bylo to Srednio
65,88 pkt; w grupie 71-80 lat 79,17 pkt; a w grupie 81-90 lat 82,31 pkt.

82,31
81-901at

7917
71-80 lat

65,38
65-70 lat

0 20 40 60 80 100

Wartosci punktowe

Ryc. 5. Srednia punktéw uzyskana tqcznie przez mieszkaricéw Domu Pomocy Spolecznej
z podzialem na grupy wiekowe
Zrodto: Opracowanie wlasne

Dyskusja

Faktem niezaprzeczalnym jest, ze wraz z procesem starzenia si¢, oprocz
pojawiania si¢ chordb, zwiazane jest stopniowe ograniczanie sprawnosci fizycznej
i psychicznej. Jednakze nalezy podkresli¢, ze grupa ludzi starszych jest dosé
zréznicowana pod wzgledem sprawno$ci funkcjonalnej. Obnizanie sprawnosci
funkcjonalnej rozpoczyna si¢ od dysfunkcji w wykonywaniu ztozonych czynno$ci
dnia codziennego, np. postugiwanie si¢ pieniedzmi przy dokonywaniu zakupow,
korzystanie z komunikacji miejskiej, przygotowywanie positkow. Pozniej pojawia
si¢ bezradnos$¢ w aktywnosciach zycia codziennego, takich jak: utrzymanie higieny
osobistej, kontrolowanie czynnosci fizjologicznych, odzywianie. Skutkuje to wzrostem
zapotrzebowania na rézne postacie opieki. Uniezaleznienie od innych osob jest
czynnikiem potegujacym zle samopoczucie starszych ludzi [8, 9].

Oceniajac pacjentow za pomoca skali NOSGER, mozna okresli¢ ich stan
w 6 obszarach: aktywnos$¢ codziennego zycia, pamigé, instrumentalne aktywnosci
codziennego zycia, zachowanie socjalne, nastroje i emocje oraz zachowania
destrukcyjne, zaklocajace. Im mniejsza ilos¢ zdobytych punktow, tym funkcjonalnosé
badanej osoby jest lepsza. Osoba starsza jest uznawana za zdrowa, gdy uzyskata
mniej niz 60 punktéw. Jesli senior przebywa w instytucji opieki stacjonarne;j,
to uwaza sig go za zdrowego, gdy nie przekroczyl 75 punktow [10].
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Test wedlug NOSGER jest nowym narzedziem, dlatego tez nie ma wielu
publikacji traktujacych to zagadnienie.

Na podstawie uzyskanych wynikoéw badan mozna stwierdzi¢, ze mieszkancy
Domu Pomocy Spotecznej funkcjonowali na $rednim poziomie, uzyskujac srednio
82,47 punktéw na maksymalne 150 punktéw. Nieco inne wyniki uzyskat
M. Wysokinski i wsp., gdzie $rednia liczba punktow badanej grupy wyniosta
73,95 punktow [11]. W. Fidecki i wsp. w badaniach przeprowadzonych wsrod
pacjentdw oddziatow internistycznych otrzymat §rednig 57,23 punktow [12]. Ten
sam autor, gdy realizowat test skala NOSGER w instytucjach opieki dtugoterminowe,
uzyskat $rednig 71,04 punktow i ocenil, ze funkcjonalno$¢ badanych byla na
obnizonym poziomie [13]. Wedlug przeprowadzonej analizy wiasnych wynikoéw
stwierdzono, ze lepiej od kobiet funkcjonowali mezczyzni. U Fideckiego
w pierwszym z wymienionych badan lepiej funkcjonowali me¢zczyzni, jednak
w instytucjach opieki dtugoterminowej byly to kobiety [12, 13]. Réwniez wiek
mial wpltyw na ogolna oceng stanu funkcjonalnego. Stwierdzono, ze wraz ze
wzrostem wieku rosnie srednia punktowa otrzymana w tescie. Takie same wnioski
wysnuli Wysokinski i Fidecki [11, 12, 13].

W sferze emocjonalnej senioréw mozna zauwazy¢ pewne zmiany. Moga
dotyczy¢ uczu¢ i nastrojow. Oslabieniu moze ulec reaktywno$¢ emocjonalna,
a takze uczuciowo$¢. Seniorzy bardzo rzadko miewaja ataki ztoSci oraz agresji.
Wszystkie niepozadane zmiany osobowosci oraz zachowania nalezy raczej wigzac
z procesem chorobowym [4, 14, 15, 16]. Przeprowadzone badania pozwolity
stwierdzi¢, ze mieszkancy Domu Pomocy Spolecznej najlepiej funkcjonowali
w obszarze zachowan destrukcyjnych oraz nastrojow i emocji. Fidecki i Wysokinski
otrzymali takie same wyniki [11, 12, 13].

Z wiekiem zmniejsza si¢ tkanka naszego mozgu. Redukcji ulega liczba
neuronow, a w korze mozgowej zwigksza si¢ ilos¢ komorek gleju. Oprocz zmian
anatomicznych uktadu nerwowego obserwuje si¢ rowniez zmiany neurochemiczne.
Zmniejsza si¢ aktywnos$¢ noradrenaliny. Przekaznictwo dopaminy ulega zmianom,
a obnizenie st¢zenia acetylocholiny wptywa na sprawnos$¢ pamigciowa. Wszystkie
te zmiany pokazuja, ze starzeniu si¢ organizmu towarzysza zaburzenia pamigci.
Zaburzenia pamigci najczesciej objawiaja si¢ zaburzeniami pamigci krotkotrwatej
[15, 16, 17, 18]. Wykonana analiza pokazuje, ze pamig¢ badanych osob byta na
srednim poziomie (12,29 punktow). W badaniach Fideckiego i wsp. ankietowani
w obszarze pamigci uzyskali §rednio 10,22 1 11,14 punktow [12, 13].

Czlowiek w podesztym wieku bardzo czgsto wycofuje si¢ do wlasnego $wiata,
co spowodowane jest znacznym ostabieniem relacji spotecznych. Kontakty te staja
si¢ dla ludzi starszych mato satysfakcjonujace, a przy tym obciazajace. Konsekwencja
tego jest samotno$¢, czyli brak wigzi emocjonalnych z rodzing, brak przyjazni
i towarzystwa [19]. Przeprowadzone badania pokazaty, ze mieszkancy Domu Pomocy
Spotecznej w zakresie zachowan spotecznych funkcjonowali na do$¢ niskim
poziomie. Srednio otrzymali 16,85 punktow. Fidecki i wsp. uzyskat w swoich
testach nieco lepsze wyniki. Byly one na poziomie $redniej 13,38-14,22 [12, 13].
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Na uczestnictwo w zyciu spotecznym, jak réwniez na ogdlna jakos¢ zycia,
w duzej mierze wptywa sprawnos¢ fizyczna. Jej zmniejszenie spowodowane jest
poglebianiem si¢ zmian patofizjologicznych zwiazanych ze starzeniem,
wystgpowaniem przewlektych schorzen, urazami oraz negatywnym wplywem
srodowiska i trybu zycia. Obnizenie sprawnosci fizycznej wptywa na pojawienie
si¢ dysfunkcji w obszarze instrumentalnych czynno$ci zycia codziennego,
a z czasem wpltywa na czynno$ci z zakresu samoobstugi [20]. Badani z Domu
Pomocy Spotecznej najgorzej funkcjonowali wlasnie w obszarze instrumentalnych
czynnos$ciach codziennego zycia. Aktywnos$ci codziennego zycia rowniez byly na
niskim poziomie. Wykazano rowniez, ze wzrost dysfunkcji w tych obszarach byt
kompatybilny ze zwigkszajacym si¢ wiekiem mieszkancow. W obszarze
instrumentalnych aktywnos$ci codziennego zycia mieszkancy otrzymali $rednio
18,54 punktéow. Takie same wyniki uzyskat Fidecki i wsp., jednakze $rednia
punktowa byla na poziomie nieco powyzej 16 punktéw. Wysokinski i wsp.
rowniez wskazat, ze badani najgorzej funkcjonowali w zakresie instrumentalnych
aktywnosci zycia codziennego [11, 12, 13].

Zebrane dane ukazuja, ze ocena pacjenta geriatrycznego musi byc¢
wieloplaszczyznowa, aby jak najlepiej oceni¢ jego sprawnos¢ funkcjonalna,
od ktorej zalezna jest jakos$¢ zycia seniorow. Ocena ta jest szczegolnie istotna dla
opiekunéw ludzi starszych, a zatem rowniez dla pielggniarek. Pozwala to opracowac
szczegotowy proces pielggnowania pacjenta geriatrycznego oraz osiagnac cel,
jakim jest dtuzsze utrzymanie jego samodzielno$ci i niezaleznosci.

Whioski

1. Sprawnos¢ bio-psycho-spoteczna badanej grupy osob byta na $rednim poziomie.

2. Mieszkancy Domu Pomocy Spotecznej najgorzej funkcjonowali w zakresie
instrumentalnych aktywnosci zycia codziennego.

3. Najmniej patologii stwierdzono w obszarze dotyczacym zachowan
destrukcyjnych, zakldcajacych.

4. Wsrod badanych gorzej funkcjonowaty kobiety.

. Spadek sprawnosci funkcjonalnej byt zwiazany wraz ze zwigkszajacym sig

wiekiem badanych.

6. Test skala NOSGER jest dobrym narzedziem do wykonania calo$ciowej oceny

geriatryczne;.
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OPIEKA NAD PACJENTEM Z PRZEWLEKLYM,
MIAZDZYCOWYM NIEDOKRWIENIEM KONCZYN DOLNYCH —
STUDIUM PRZYPADKU

CARE OF THE PATIENT WITH PERIPHERAL ARTERIAL
DISEASE — CASE STUDY

STRESZCZENIE

Przewlekte niedokrwienie konczyn dolnych stanowi powszechny problem
zdrowotny, ktorego podlozem jest zmniejszenie przeptywu krwi tetniczej
w naczyniach w obrgbie konczyn dolnych. Schorzenie wystepuje u okoto 3-8%
og6tu populacji. 98% przypadkow zachorowan jest spowodowanych miazdzyca
zarostowa tetnic. Wiek podeszly jest czynnikiem sprzyjajacym wystgpowaniu
miazdzycy zarostowej tgtnic konczyn dolnych.

Niniejsza praca ukazuje przebieg oraz efekty leczenia i opieki pielggniarskiej
nad pacjentka w IV stadium przewlektego niedokrwienia konczyn dolnych wg skali
Fontaine’a [1].

Stowa kluczowe: Przewlekle niedokrwienie konczyn dolnych, miazdzyca
zarostowa tetnic konczyn dolnych, studium przypadku

ABSTRACT

Chronic lower limb ischemia is a common health problem , which caused by
the substrate arterial blood flow in the vessels of the lower limbs . The disease
occurs in about 3-8% of the total population. 98% of cases are caused by arterial
occlusive disease . Old age is a factor in the occurrence of atherosclerotic occlusive
disease of the lower limbs . This study shows the progress and effects of treatment
and nursing care of the patient in stage IV chronic lower limb ischemia measured
by Fontaine scale.

Keywords: Peripheral arterial disease, atherosclerosis, case study

75



Wstep

Przewlekle niedokrwienie tgtnic konczyn dolnych jest stanem w ktoérym
stwierdza si¢ niewystarczajaca podaz tlenu do tkanek konczyn dolnych. Stan ten
jest wynikiem uposledzenia przeptywu krwi w tetnicach. Objawowe niedokrwienie
tetnic konczyn dolnych dotyczy 20% mieszkancow Europy i Ameryki Poinocnej
powyzej 55 roku zycia. Czynnikiem zwigkszajacym czgsto§¢ wystgpowania choroby
jest wiek podeszty. Wsrdd populacji po 70. roku zycia czgsto$¢ wystgpowania
dochodzi do 60%.

Przyczyng ponad 97% przypadkéw zachorowan na przewlekle niedokrwienie
tetnic konczyn dolnych stanowi miazdzyca zarostowa [2].

Do glownych czynnikoéw ryzyka miazdzycy nalezy zaliczy¢: palenie tytoniu,
ktore 2,5-krotnie zwigksza ryzyko zachorowania; wystgpowanie cukrzycy,
nadcis$nienia tetniczego oraz hipercholesterolemii. Wsréd niemodyfikowalnych
czynnikow ryzyka wymieni¢ nalezy pte¢ — megzczyzni dwukrotnie czgsciej zapadaja
na miazdzyce tetnic konczyn dolnych niz kobiety. Nalezy zwroci¢ uwagg na fakt,
ze u 0sob po 70. roku zycia oraz chorujacych na cukrzyce pte¢ nie stanowi czynnika
ryzyka wystgpowania schorzenia.

Choroba niedokrwienna konczyn dolnych w poczatkowym etapie objawia
si¢ wystgpowaniem bdlu spoczynkowego w porach nocnych, ustepujacego pod
wpltywem malo intensywnego wysitku marszowego, badz opuszczenia konczyny.
Charakterystyczny bol konczyn nasila si¢ wraz z narastaniem zwe¢zen i niedroznosci
w naczyniach. W pozniejszym etapie choroby pojawia si¢ w ciagu dnia i nie ustepuje
pod wptywem aktywnos$ci ruchowej chorego. Innym charakterystycznym objawem
schorzenia jest chromanie przestankowe. Chromaniem przestankowym okre$la si¢
wystepujacy podczas wysitku fizycznego, lecz ustgpujacy w spoczynku bol obejmujacy
chora konczyne, wystgpujacy zazwyczaj obwodowo od zwezenia lub niedroznos$ci
tetnicy [3].

Wyrazem skrajnego niedokrwienia jest wystapienie martwicy tkanek oraz
bolesnego owrzodzenia. Najczesciej dotyczy to palucha oraz V palca. W sytuacji
wystapienia martwicy oraz owrzodzen moze doj$¢ do zakazenia miejsc objetych
ww. zmianami. Przyczyna ponad polowy przypadkéw martwicy i owrzodzen jest
uraz, w tym mikrouraz, badz grzybicze zakazenie stop. Martwica wystgpujaca
w obrebie palcow stopy pozwala przypuszczac, ze na skutek rewaskularyzacji zostanie
zachowana czynno$¢ konczyny, natomiast zmiany martwicze umigjscowione
w obrebie pigty, grzbietu stopy badz $rddstopia rokuja niepomyslnie i najczesciej
koncza si¢ pierwotna amputacja konczyny [2].

Cel pracy

Celem pracy jest ukazanie przebiegu oraz efektow leczenia 1 opieki
pielegniarskiej nad pacjentka w IV stadium przewlektego niedokrwienia konczyn
dolnych wg skali Fontaine’a.
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Metodologia

W pracy postuzono si¢ dokonanym przegladem literatury §wiatowej na temat
przewlektego niedokrwienia konczyn dolnych. Ponadto, ze wzgledu na charakter
metodologiczny pracy kazuistycznej podstawa do opracowania naukowego byta
dostgpna dokumentacja medyczna pacjentki oraz przeprowadzony wywiad
pielegniarski, zwiazany z aspektami choroby opisanej w niniejszym artykule.

Opis przypadku

Kobieta w wieku 72 lat przywieziona do Szpitalnego Oddziatu Ratunkowego
26 lutego 2014 roku przez Zespo6t Ratownictwa Medycznego z powodu dolegliwosci
bélowych konczyn dolnych. Pacjentka przytomna, w kontakcie logicznym. W badaniu
lekarskim stwierdzono rozlegle owrzodzenia obu podudzi z ropna wydzielina,
naciek zapalny tkanki podskérnej podudzi oraz zaawansowane zmiany martwicze
w obrebie lewej stopy. Parametry zyciowe w momencie przyjecia: RR — 120/80 mmHg,
tetno 76 uderzen/minute, temperatura ciata: 37,9°C. Po wykonanych badaniach
laboratoryjnych pacjentka zostata przekazana na Oddzial Chirurgiczny w celu
wykonania amputacji konczyny lewe;.

Kobieta w chwili przyjecia na Oddzial Chirurgiczny wykazywata cechy
zaniedbania. Na podstawie wywiadu lekarskiego stwierdzono, ze boéle konczyn
dolnych narastaly stopniowo od kilku miesigcy. Pierwszym objawem choroby
zauwazonym przez pacjentke bylo chromanie przestankowe, ktore ustgpowalo
kilka minut po zaprzestaniu wysitku. Kolejnym etapem choroby bylo pojawienie
si¢ bolu konczyn nieustepujacego pod wptywem odpoczynku. Pacjentka odczuwata
rowniez objaw zigbnigcia palcow konczyn dolnych. Chora potwierdzita, ze nie
stosowala leczenia w stosunku do pojawiajacych si¢ objawow. Alergii ani natogow
nie podala. Badanie pomiaru glikemii wykazato podwyzszony poziom glukozy —
173,7 mg/dL.

Po uzyskaniu od pacjentki zgody oraz przygotowaniu do zabiegu 27 lutego
wykonano amputacje¢ konczyny lewej na wysokosci ¥4 uda oraz debridement ran
podudzia prawego. Kilka dni po wykonanym zabiegu kikut wykazywat cechy
prawidtowego procesu gojenia. Pacjentka w dniu 5 marca zostala wypisana z Oddziatu
Chirurgii i przekazana do Zakladu Opiekunczo-Leczniczego w Gorazdzach
z zaleceniami kontynuacji leczenia poprzez wykonywanie codziennej toalety ran
podudzia prawego przy zastosowaniu oktadow z Paraffinetu. Wszelkie czynnosci
zwiazane ze zmiana opatrunkow byly wykonywane z zachowaniem jatowosci.
Zgodnie ze zaleceniami lekarskimi kikut po amputacji byt pielggnowany z uzyciem
Octenilinu w ptynie. Ponadto u chorej zostalo zastosowane nastgpujace leczenie
farmakologiczne: Fraxiparine 0,3 amputkostrzykawki 21 sztuk, 1x1, Doreta 75mg
1x1 doraznie. Zalecono rowniez kontrole¢ w poradni chirurgicznej po uplywie
10 dni od uzyskania wypisu w celu oceny gojenia si¢ kikuta oraz zakwalifikowaniu
pacjentki do amputacji konczyny prawe;.
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Od 5 marca do 15 pazdziernika pacjentka przebywa w ZOL w Gorazdzach,
gdzie zostata przyjeta z ustalonym rozpoznaniem miazdzycy ogoélnej, miazdzycy
zarostowej tgtnic konczyn dolnych, owrzodzenia podudzia prawego po opracowaniu
chirurgicznym oraz stanie po amputacji konczyny lewej. — Ryc. 1.

Ryc. 1. Owrzodzenie podudzia prawego — 12 marca 2014 — 7 doba leczenia
Zrédlo: materialy wlasne

Pacjentka zostata zakwalifikowana zgodnie z procedurami do III kategorii
pielggnowania. W skali Barthel uzyskata 10 punktow, w skali Norton 10 punktdw.
Chora wymaga obserwacji pod katem wystepowania cukrzycy — incydenty
hiperglikemii. W wyniku dalszej diagnostyki cukrzyca zostata wykluczona — poziom
glikemii zostat wyréwnany. U pacjentki zostata rozpoznana odlezyna I° wg skali
Torrance'a na kosci ogonowe;j.

W czasie od przyjecia pacjentki do ZOL do wizyty w poradni chirurgicznej
chora byta pielggnowana zgodnie z zaleceniami lekarskimi uzyskanymi z Oddziatu
Chirurgicznego. Po kilkunastu dniach stosowania leczenia zauwazono znaczny
postep w gojeniu sig¢ owrzodzen prawego podudzia. — Ryc. 2.
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Ryc. 2. Owrzodzenie ﬁbdudzia prawego — 19 marca 2014 —14 doba leczenia
Zrédlo: materialy wlasne

24 marca 2014 roku pacjentka zostata przewieziona na Oddzial Chirurgii
w celu kontynuacji leczenia zabiegowego w obrgbie konczyny dolnej prawej.
Wobec cech zapoczatkowanego procesu gojenia zmian o charakterze owrzodzen
odstapiono od planowanej amputacji konczyny. — Ryc. 3.

W dniu nastgpnym zostalo przeprowadzone chirurgiczne wycigeie zmian
martwiczych obecnych na podudziu prawym. Zabieg przebiegl prawidtowo, wobec
braku powiktan pacjentka zostata przekazana do ZOL z zaleceniem kontynuacji
leczenia na dotychczasowych warunkach.

Ryc. 3. Owrzodzenie podudzia prawego — 06 kwietnia 2014 — 32 doba leczenia
Zrédlo: materialy wlasne

U pacjentki do 15 pazdziernika 2014 roku stosowane jest leczenie zgodne
z zaleceniami zespotu chirurgicznego. Obserwowana jest stala poprawa stanu
pacjentki. Niemalze calkowicie wygojeniu ulegly owrzodzenia zlokalizowane
na palcach oraz grzbiecie konczyny dolnej. — Ryc. 4.
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Ryc. 4. Proces gojenia owrzodzenie stopy prawej — 30 kwietnia 2014 — 56 doba leczenia
Zrodto: materialy wiasne

Proces gojenia owrzodzen dotyczy rowniez podudzia zaréwno strony
zewngtrznej, jak 1 wewngtrznej. — Ryc. 5.

Ryc. 5. Proces gojenia owrzodzenie podudzia prawego — 30 kwietnia 2014 — 56 doba leczenia
Zrodto: materialy wlasne

Ryc. 6. Proces gojenia podudzia prawego — 17 maja 2014 — 73 doba leczenia
Zrodto: materialy wlasne
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Porownanie stanu pacjentki:

Ryc. 7. Stopa — 12 marca, 17 maja, 25 wrzesnia 2014
Zrodto: materialy wlasne

Ryc. 8. Zewnetrzna strona podudzia — 19 marca, 17 maja, 25 wrzesnia 2014
Zrodto: materialy wlasne

Ryc. 9. Wewnetrzna strona podudzia — 19 marca, 17 maja, 25 wrzesnia 2014
Zrodto: materialy wlasne

W trakcie pobytu i leczenia pacjentki w Zaktadzie Opiekunczo-Leczniczym

jej stan emocjonalny byt wyréwnany, nie zauwazono spadkoéw nastroju, ani objawow
depresyjnych.
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Podsumowanie

W Polsce kazdego roku okoto 40 tysigcy pacjentow zglasza si¢ do lekarza
rodzinnego z objawami przewleklego niedokrwienie konczyn dolnych w p6znym
stadium choroby. Wigkszo$¢ z nich to ludzie w podesztym wieku. W przypadku
niedokrwienia konczyn dolnych niezwykle istotne jest wczesne rozpoznanie
choroby, ktoére umozliwia jak najszybsze wprowadzenie leczenia zachowawczego.
Skuteczno$¢ tego rodzaju leczenia sigga 80%. Polega ono na: eliminowaniu
czynnikéw ryzyka schorzenia (ze szczeg6lnym uwzglednieniem bezwzglednego
zakazu palenia tytoniu); wprowadzeniu rehabilitacji ruchowe]j (zwlaszcza treningéw
marszowych); leczeniu chordob wspotistniejacych (wpltywajacych na powstanie
przewlektego niedokrwienie konczyn dolnych); zastosowaniu farmakoterapii.
Wsrod pacjentow z 111 i IV stopniem zaawansowania choroby, zgodnie z klasyfikacja
Fontaine’a, rozwaza si¢ przeprowadzenie zabiegu rewaskularyzacji. W przypadku
pacjentki opisanej w niniejszym artykule ze wzgledu na stopien zaawansowania
niedokrwienia oraz stan naczyn podudzia zdecydowano o koniecznosci
przeprowadzenia amputacji konczyny lewej oraz rozwazenie amputacji konczyny
prawe;.

Przy terapii owrzodzen bardzo wazna jest odpowiednia pielggnacja
i zaopatrywanie ran. Konieczne jest codzienne mycie ran wybranym $rodkiem —
moze to by¢: 0,9% NaCl, ptyn Ringera, PWE lub Octenilin w ptynie oraz
zastosowanie lawaseptyki i antyseptyki. Lawaseptyka to aseptyczne przemywanie
rany, fizyczne usuwanie zanieczyszczen wraz z bakteryjnym biofilmem z jej
powierzchni przy pomocy wybranego srodka. W dzisiejszych czasach szereg firm
oferuje obszerna game Srodkow antyseptykoéw i specjalistycznych opatrunkow,
ktére mozna ze soba komponowac oraz aktywowac ich odpowiednie dzialanie.
Srodki takie jak Octenisept, Octenilin (Schulke) w Zelu lub w plynie to jedne
z nowoczesniejszych na bazie oktenidyny (indeks biozgodnosci 1,73-2,11).
Moze by¢ laczony z innymi opatrunkami, takze tymi zawierajacymi srebro
(np. AtraumanAg). Uzywany przy leczeniu opisywanego przypadku owrzodzen
Paraffinet firmy ZARYS International Group sp. z 0.0. to jatowy, hipoalergiczny
opatrunek siatkowy nasaczony parafing. Dzigki parafinie nie przylega do rany,
utrzymujac odpowiednia wilgotno$¢ w ranie, nie macerujac naskorka, a zapobiegajac
jego wysuszeniu. Wymaga opatrunku wtornego, najlepiej typu Zetuvit (Hartmann),
ktéry bedzie wehtanial wydzieling [4].

Warto zauwazy¢, ze prawidlowo prowadzone leczenie oraz opieka
pielegniarska, ze szczegdlnym uwzglednieniem przestrzegania zasad aseptyki
1 antyseptyki, przyczynila si¢ do postepujacego procesu gojenia oraz odstapienia
od zabiegu amputacji konczyny, co w znacznym stopniu przyczyni si¢ do poprawy
jakosci zycia pacjentki.
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PROBA OCENY JAKOSCI ZYCIA OSOB W WIEKU PODESZEYM —
PENSJONARIUSZY WYBRANYCH DOMOW POMOCY SPOELECZNEJ
W WOJEWODZTWIE SLASKIM

EVALUATION OF LIFE QUALITY OF ELDERLY PEOPLE -
RESIDENTS OF SELECTED SOCIAL HOMES
IN THE REGION OF SILESIA

STRESZCZENIE

Jako$¢ zycia jest pojeciem bardzo szerokim, wg definicji WHO to sposob
postrzegania przez cztowieka jego pozycji zyciowej w kontekscie kulturowym
i systemu warto$ci, w ktérym zyje oraz w odniesieniu do jego zadan, oczekiwan
i wyznaczonych standardow. Jako$¢ zycia ocenia si¢ przez pryzmat wielu
obszarow zycia, m.in. stanu fizycznego, stanu psychicznego, relacji spotecznych.

Celem gtéwnym artykutu jest proba oceny jako$ci zycia osob starszych —
pensjonariuszy wybranych Doméw Pomocy Spotecznej w wojewodztwie Slaskim.
Badanie kwestionariuszowe przeprowadzono w 2014 r. wérdd 55 pensjonariuszy
w Domu Pomocy Spotecznej nr 3 w Zabrzu oraz Domu Pomocy Spolecznej ,,Nasz
Dom” w Gliwicach.

W badaniu zastosowano metod¢ wywiadu bezposredniego. Jako narzedzie
pomiarowe wykorzystano kwestionariusz badawczy WHOQOL-BREF.

Stwierdzono, ze jako$¢ zycia osob w wieku podesztym — pensjonariuszy
wybranych Doméw Pomocy Spotecznej w wojewodztwie $laskim jest niska.

Slowa kluczowe: jako$¢ zycia, osoby starsze, dom pomocy spotecznej

ABSTRACT

Quality of life is a complex issue. According to the WHO definition it is the
way of human perception of its life position in the context of culture and value
system in which it lives and in relation to its mandate, expectations and set of
standards. Quality of life is assessed from the perspective of many areas of life,
including physical and mental status and social relations.
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The main objective of this article is an attempt to assess the quality of life
of older people — residents of selected Social Homes in the region of Silesia.

Questionnaire survey was conducted in 2014 among 55 residents of Social
Home number 3 in Zabrze and Social Home “Our Home” in Gliwice. The method
used in the study was direct interview and a measurement tool — WHOQOL-BREF
questionnaire.

The quality of life in elderly people- residents of selected Social Homes
in the region of Silesia is low.

Keywords: life quality, elderly people

WSTEP

XX wiek przynidst znaczny wzrost liczby ludnos$ci na $wiecie. W minionym
stuleciu istotnie wydtuzyta si¢ rowniez $rednia dtugos¢ zycia, ktora w Polsce
u mezczyzn wynosi obecnie 72,7 lat, natomiast u kobiet — 81 lat. Skutkiem tego
zjawiska jest staly wzrost liczby 0osob w podesztym wieku w Polsce i na §wiecie.
Starzenie si¢ spoteczenstwa polskiego stanowi powazne wyzwanie dla polityki
zdrowotnej i spolecznej. Do wzrostu liczby 0s6b w wieku podesztym przyczyniaja
si¢ m.in. rozwoj medycyny, zwlaszcza w zakresie ratowania zycia; dziatania z zakresu
profilaktyki choréb zakaznych oraz lepsza jakos$¢ zycia i postep cywilizacyjny [1].

W dobie XXI wieku badania nad jako$cia Zzycia stanowia przedmiot
zainteresowania naukowcow wielu dyscyplin, a pojecie jakosci zycia definiowane
jest w roznoraki sposob. Wg Swiatowej Organizacji Zdrowia jako$é zycia to
,,Sposob postrzegania przez jednostki swoich pozycji w zyciu, w kontekscie kultury
i systemu wartosci, w ktorych egzystujq i w powiqzaniu z wiasnymi celami,
oczekiwaniami, standardami i obawami”. Niejednokrotnie zmiany zwiazane ze
starzeniem si¢ organizmu prowadza do powstania ograniczenia samodzielno$ci
0sOb starszych, co w niewatpliwy sposob obniza jako$¢ zycia tych osob [2].
W miar¢ starzenia si¢ nastgpuje stale, powolne zmniejszenie wydolnosci
organizmu, mobilnosci, aktywnos$ci oraz niezalezno$ci. Czesto konsekwencjami
takich zmian jest konieczno$¢ korzystania z pomocy innych, utrata pozycji
spolecznej, samotno$¢ 1 funkcjonowanie na marginesie zycia spotecznego,
co prowadzi do obnizenia jakoSci zycia [3, 4].

ZALOZENIA PRACY

Na podstawie przeprowadzonej kwerendy zrodlowej i badan empirycznych
autorzy niniejszego opracowania przyjeli zatozenie, ze jako$¢ zycia pensjonariuszy
domoéw pomocy spotecznej jest niska.

CEL PRACY
Celem artykutu jest proba oceny jakosci zycia 0sob starszych — pensjonariuszy
domoéw pomocy spotecznej w wojewodztwie slaskim.

MATERIAL
Badanie kwestionariuszowe przeprowadzono wsrod 55 pensjonariuszy Domu
Pomocy Spotecznej w Zabrzu oraz Domu Pomocy Spotecznej w Gliwicach.
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Dom Pomocy Spotecznej ,,Nasz Dom” w Gliwicach stanowi miejsce statego
pobytu dla 122 pensjonariuszy. Jest to jednostka o zasiggu ponadgminnym. Dom
Pomocy nr 3 w Zabrzu réwniez stanowi jednostke o zasiggu ponadgminnym. Jest
miejscem przeznaczonym dla oséb przewlekle somatycznie chorych.

METODA

W badaniu zastosowano metode wywiadu bezposredniego. Jako narzedzie
pomiarowe wykorzystano kwestionariusz badawczy WHOQOL-BREF, ktory
stanowi skrocona wersje kwestionariusza WHO QOL 100, oceniajacego jakosc¢
zycia. Kwestionariusz WHOQOL-BREF sktada si¢ z 26 pytan, na ktére osoba
badana samodzielnie udziela odpowiedzi w 5-stopniowych skalach. Ocena dotyczy
funkcjonowania osoby w ostatnich 2 tygodniach przed wykonanym badaniem.
Kwestionariusz zawiera dwa oddzielnie analizowane pytania dotyczace zadowolenia
z zycia (pytanie 1) oraz zdrowia (pytanie 2). Pozostale 24 pytania umozliwiaja
oceng jako$ci zycia w czterech aspektach: psychologicznym, zdrowia fizycznego,
relacji spotecznych i srodowiskowych [5].

Wyniki badania zostaly zgromadzone w komputerowej bazie danych,
a nastegpnie poddane analizie statystycznej z wykorzystaniem miar opisowych.

WYNIKI
Charakterystyka populacji

Badanie kwestionariuszowe zostato przeprowadzone wsrdd 55 pensjonariuszy
Domu Pomocy Spotecznej nr 3 w Zabrzu oraz Domu Pomocy Spotecznej ,,Nasz
Dom” w Gliwicach. Srednia wieku badanej populacji wyniosta 76,1 lat +8,7. — Tab. 1.
Kobiety stanowity 73%, mgzczyzni 27%. — Rye. 1.

Tab. 1. Wiek badanej populacji

Wiek badanej populacji
Minimum 55
Maximum 93

Srednia 76,12
Odchylenie
standardowe 76,1+8,7

Zrodto: Opracowanie wlasne
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Rozktad populacji wg ptci

Mezczyzni m Kobiety

Ryc. 1. Rozkiad populacji ze wzgledu na wiek
Zrodio: Opracowanie wlasne

Zadowolenie z zycia i zdrowia

Zadowolenie z zycia i zdrowia wérdd badanej populacji zostato ocenione na
podstawie odpowiedzi na pytanie o okreslenie stopnia zadowolenia zaréwno
z aktualnego stanu zdrowia, jak rowniez poziomu zycia. Wsrod badanej populacji
42% oso6b deklaruje niezadowolenie ze swojego stanu zdrowia, 25% badanych
podaje, ze nie sa ani zadowoleni, ani niezadowoleni ze swojego stanu zdrowia.
24% pensjonariuszy DPS jest zadowolonych ze swojego zdrowia. — Ryc. 2.

44% badanych osob deklaruje zadowolenie z Zzycia. 40% ankietowanych
osob deklaruje, ze nie sa ani zadowoleni ani niezadowoleni ze swojego zycia.
6% badanych osob przyznaje, ze sa bardzo niezadowolone ze swojego obecnego
zycia. — Ryc. 3.

Zadowolenie ze stanu zdrowia

Bardzo niezadowolony Niezadowolony
Ani zadowolony ani niezadowolony B Zadowolony
M Bardzo zadowolony

5% 4%

Ryc. 2. Stopien zadowolenia ze swojego stanu zdrowia
Zrodto: Opracowanie wiasne
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Zadowolenie z zycia

Bardzo niezadowolony Niezadowolony
1 Ani zadowolony ani niezadowolony B Zadowolony

M Bardzo zadowolony

5% 6% 5%

‘V

Ryc. 3. Zadowolenia ze swojego zycia
Zrodio: Opracowanie wlasne

Ograniczenia zycia codziennego spowodowane boélem fizycznym

Wsrod badanych osob 18% pensjonariuszy przyznaje, ze bol fizyczny
bardzo mocno ogranicza ich zycie codzienne. 40% ankietowanych osob okresla,
ze bol fizyczny do$¢ mocno wplywa na wystgpowanie rdznych ograniczen podczas
czynnosci dnia codziennego. — Ryc. 4.

Ograniczenia zyciowe a bdl fizyczny

Wocale " Troche m Dos¢ mocno M Bardzo mocno M Niezwykle mocno

18%

4%

20%

Ryc. 4. Wplyw bolu fizycznego na ograniczenia czynnosci dnia codziennego
Zrodio: Opracowanie wlasne
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Poczucie sensu Zycia

Na pytanie: w jakim stopniu odczuwasz, ze Twoje zycie ma sens — 29%
ankietowanych zaznaczylo odpowiedz ,,trochg”. Warto zwrdci¢ uwage, ze kolejne
29% ankietowanych okreslito, ze odczuwaja bardzo mocno, ze ich zycie ma sens. —
Ryec. 5.

Poczucie sensu zycia

Wocale Troche Dos¢ mocno

4%  13%

\

Ryc. 5. Poczucie sensu zycia
Zrodto: Opracowanie wlasne

Energia/sily do zycia

Na pytanie: czy masz wystarczajaco duzo sil/energii do prowadzenia
normalnego zycia — 31% ankietowanych deklaruje, ze posiada ,,troche sil/energii”,
20% o0sob podkresla, ze posiada prawie wystarczajaco duzo sil/energii do prowadzenia
normalnego zycia. Jedynie 9% badanych ma calkowicie wystarczajaco sit do zycia. —
Ryc. 6.

Energia/sity do zycia
Wecale Troche
Srednio M Prawie wystarczajgco
9%
‘ 20%
\
31%

. 20%

Ryc. 6. Posiadanie energii/sit do zycia
Zrodto: Opracowanie wiasne
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Akceptacja swojego wygladu

Sposréd badanych pensjonariuszy DPS 44% okresla, ze srednio akceptuje
swoj wyglad. 35% badanych akceptuje catkowicie lub w wigkszosci swoj wyglad.
7% ankietowanych osob wcale nie akceptuje swojego aktualnego wygladu. — Ryc. 7.

Akceptacja swojego wygladu
Wocale Troche mSrednio ® W wiekszoéci m Catkowicie

15% 7%

‘ ‘ 14%
/

Ryc. 7. Akceptacja swojego wygladu
Zrodto: Opracowanie wlasne

Sytuacja finansowa

Sposrod badanych osob 44% pensjonariuszy podkresla, ze posiada Srednie
zasoby finansowe, by zaspokoi¢ swoje potrzeby. 25% ankietowanych deklaruje,
ze posiada prawie wystarczajaco duzo $rodkow do zaspokojenia swoich potrzeb
zyciowych. 6% badanych deklaruje posiadanie calkowicie wystarczajacych zasobdw
finansowych do zaspokojenia swoich potrzeb zyciowych. — Ryc. 8.

Sytuacja finansowa 0%

Wocale = Troche mSrednio M Prawie wystarczajaco M Catkowicie wystarczajaco

6%

F\L

Ryc. 8. Sytuacja finansowa ankietowanych
Zrodto: Opracowanie wlasne
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Zycie seksualne

Sposrod 55 badanych pensjonariuszy DPS 82% deklaruje, ze nie jest ani
zadowolona ani niezadowolona ze swojego zycia seksualnego. 11% ankietowanych
podkresla zadowolenie w tej sferze zycia. 7% badanej populacji wykazuje ze swojego
zycia seksualnego niezadowolenie. — Ryc. 9.

0% _0%

Bardzo niezadowo

Ani zadowolony ani nieza
M Bardzo zadowolony

Zycie seksualne

Niezadowolony

lony Zadowolony

%
W

Ryc. 9. Zadowolenie z Zycia seksualnego
Zrodio: Opracowanie wlasne

Odczuwanie l¢ku, smutku, przygnebienia

Na pytanie: jak czgsto przezywasz nieprzyjemne nastroje takie jak: smutek,
chandra, Igk, przygnebienie — 38% ankietowanych odpowiedziato, ze rzadko odczuwa
wymienione nieprzyjemne nastroje. 31% deklaruje, ze do$¢ czgsto odczuwa Igk,
chandre, przygnebienie. 5% badanych pensjonariuszy podkresla, ze zawsze towarzysza
im nieprzyjemne nastroje. — Ryc. 10.

Odczuwanie smutku, leku, przygnebienia

Nigdy Rzadko Dos¢ czesto Bardzo czesto M Zawsze

5% 13%
13% ‘
31%  38%

\ § 4

Ryc. 10. Odczuwanie nieprzyjemnych nastrojow takich jak: lek, przygnebienie, smutek
Zrodto: Opracowanie wlasne
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Podsumowanie

Zgodnie z danymi przedstawionymi przez Gtowny Urzad Statystyczny,
w 2013 roku osoby starsze stanowity 14,3% ogo6lnej populacji. Dla poréwnania
w 2000 roku ich udziat wynosit 12,4%, a w 1990 roku — 10,2%. Dzigki postgpowi
medycyny i warunkéw socjalnych wzrasta $rednia diugo$¢ zycia. Nie zawsze
jednak dhugiemu zyciu towarzyszy upragnione zdrowie i1 szczgscie. Wsrdd
badanych pensjonariuszy zasadnicza wigkszo$¢ stanowily kobiety. Ple¢ zenska
dominowala rowniez w pracach dotyczacych mieszkancéw DPS przedstawionych
m.in. przez Grzegorczyk oraz Ostrowiec i wsp. [6, 7].

Z badan przeprowadzonych przez Kurowska wynika, iz poziom zadowolenia
z wlasnego zdrowia koreluje z odczuwaniem dolegliwosci bolowych na co dzien [8].
Do podobnych wnioskoéw doszli rowniez Wdowiak 1 wsp. [9]. B4l fizyczny bardzo
czgsto towarzyszy procesowi starzenia si¢, powodujac wystgpowanie ograniczen
w zyciu codziennym. Najczgséciej konsekwencjami bolu sa trudnos$ci w samodzielnym
funkcjonowaniu (dbato$¢ o wtasna higieng, ubieranie, chodzenie) [10]. Ponad
polowa badanych odczuwa bol dos¢ czgsto lub bardzo czgsto (58%).

Zaroéwno bol fizyczny jak i psychiczny (np. utrata wspotmatzonka, brak
wsparcia ze strony rodziny) maja wpltyw na jako$¢ zycia osob starszych [11].
W przypadku mieszkancow Domow Pomocy Spotecznej, poczucie osamotnienia
wydaje si¢ by¢ bardziej naznaczone (mieszkanie z dala od rodziny), z drugiej
strony zycie we wspolnocie 0s6b z podobnymi problemami pod opieka
wykwalifikowanego personelu dla wielu ludzi stanowi nowa perspektywe
przezywania okresu starosci. Badania Grzegorczyk J. dowodza, Ze istnieje zalezno$¢
pomigdzy stanem cywilnym a odczuwaniem radosci z zycia [6]. Wszyscy badani
pensjonariusze byli osobami samotnymi. Co piata osoba (20%) wcale nie odczuwa
energii i sily do zycia. Jedynie 9% badanych ma calkowicie wystarczajaco sit
do zycia.

Staros¢ to czas, w ktorym cialo cztowieka diametralnie si¢ zmienia.
Dodatkowo dolegliwosci bolowe lub niepelnosprawnos¢ i ,,brak sity do zycia”
sprawiaja, ze dbatos¢ o wyglad nie jest dziataniem priorytetowym, a wrgcz bardzo
czesto catkowicie pomijanym. Wsrod badanych zadna z 0s6b nie akceptuje w petni
swojego wygladu. Najczesciej ankietowani odpowiadali, ze $rednio akceptuja swoj
wyglad (44%), pozostate osoby trochg lub w ogodle go nie akceptowaty. Analizujac
odpowiedzi dotyczace sfery seksualnej badanych, zauwaza sig, ze az 82% o0s6b nie
jest z niej ani zadowolona ani niezadowolona. Z rozméw z pensjonariuszami
wynikato, ze trudno im ocenia¢ te sfere zycia, gdyz od wielu lat nie podejmowali
wspoéltzycia seksualnego.

Pomimo rozstania z rodzina, odczuwania bolu i braku akceptacji wlasnego
wygladu 51% ankietowanych rzadko Iub wcale nie odczuwato smutku i przygngbienia
w badanym okresie czasu. Niestety, pozostale osoby czesto lub bardzo czgsto
odczuwaty ten stan. Ponadto na uwage zastuguje fakt, iz 33% respondentow
bardzo mocno lub do$¢ mocno odczuwa sens swojego zycia. Niepokdj budza
odpowiedzi 13% badanych, ktéorzy w ogole nie widza sensu swojego zycia.
Analizujac odpowiedzi ankietowanych dotyczace zadowolenia z zycia, zauwaza
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sig, ze 44% badanych jest zadowolonych z zycia, natomiast az 40% nie jest
w stanie okresli¢, czy jest zadowolona, co moze wskazywac¢ na poczucie zyciowego
wypalenia i stagnacji.

Badania naukowe dowodza, iz pensjonariusze Domow Pomocy Spotecznej
czesciej niz osoby mieszkajace z rodzinami postrzegaja jako$¢ swojego zycia jako
nizsza [12].

Pomimo ciaglych staran prowadzonych w badanych Domach Pomocy
Spotecznej, polegajacych na aktywizacji osdb starszych (np. $§piew w chorze,
rehabilitacje, konkursy recytatorskie, wieczorki literackie, mozliwosci spacerow
i spotkan z rodzing), wiele 0so6b w podeszlym wieku nie odczuwa radosci w okresie
jesieni swojego zycia. Wazne jest zatem, by dopeli¢ wszelkich staran, ktore
poprawityby jako$¢ zycia pensjonariuszy zardéwno w sferze emocjonalnej, jak
i fizyczne;j.

WNIOSKI

Najnizej oceniane obszary zycia pensjonariuszy wybranych Doméw Pomocy
Spotecznej, wpltywajace na jego jakosc, to:

e niezadowolenie ze zdrowia,

e  bol fizyczny towarzyszacy chorobie, ograniczajacy codzienne zycie,

e trudnos$ci w akceptacji wlasnego wygladu.
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WPLYW HOSPITALIZACJI NA ZACHOWANIA PROZDROWOTNE
OSZACOWANY U PACJENTOW SZPITALA W NYSIE

INFLUENCE OF HOSPITALIZATION FOR HEALTH-CONSCIOUS
BEHAVIOUR ASSESED AMONG PATIENTS OF HOSPITAL IN NYSA

STRESZCZENIE

Wielokrotno$¢ hospitalizacji przektada si¢ na zachowania prozdrowotne.
Pacjenci, dzigki fachowym wskazéwkom personelu medycznego, zaczynaja
wdraza¢ w swoje zycie zachowania stuzace zdrowiu.

Wiedza pacjentow pierwszy raz przebywajacych w szpitalu nie zawsze
przektada sig na ich zachowania prozdrowotne. Natomiast pacjenci kolejny raz
przebywajacy w szpitalu w wigkszosci przypadkéw odzywiaja sig prawidlowo,
maja wlasciwy stosunek do uzywek i aktywniej spedzaja czas wolny.

Motywowanie i wspieranie pacjentow jest najskuteczniejsza metoda wdrazania
zachowan prozdrowotnych. Hospitalizacja jest odpowiednim momentem, kiedy
przekazywac¢ mozna wiasciwa wiedze i motywowacé do prozdrowotnych zachowan,
a pielegniarki posiadaja odpowiednia wiedz¢ i1 umiejetnosci, aby oddzialywaé
prozdrowotnie na swoich pacjentow.

Slowa kluczowe: pacjent, zdrowie, zachowania prozdrowotne, hospitalizacja

ABSTRACT

Multiple hospitalization translates into health-conscious behavior. Due to
technical tips of medical staff the patients begin to show in their lives behaviours
which are conducive to their health.

The knowledge of first-time hospital patients doesn't always translate into
their health-conscious behaviours. On the other hand, patients staying in hospital
for the second time in most cases eat properly, display an appropriate attitude to
alcohol consumption and smoking and spend free time more actively.

Motivating and supporting patients is the most effective method of reinforcing
health-conscious behavior. Hospitalization is a good moment to transmit
knowledge and motivate health-conscious behavior, and the nurses have proper
knowledge and skills to promote pro-health attitudes in their patients.

Keywords: patient, health, health-conscious behavior, hospitalization
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Wstep

Zdrowie jest nieoceniona warto$cig, ktora kazdy cztowiek chcialby sig
cieszy¢ jak najdtuzej w swoim zyciu, najlepiej wiecznie. Jednak to jaki bedzie nasz
stan zdrowia, w dtuzej mierze zalezy od nas — od naszego stylu zycia.

Zbilansowana dieta oraz aktywne spgdzanie wolnego czasu, unikanie
uzywek przynosi wiele korzysci dla naszego organizmu, czujemy si¢ bardziej
wypoczgei, dotlenieni, dluzej zachowujemy mlodos¢, jesteSmy sprawniejsi
fizycznie i umystowo.

Pacjenci trafiaja do szpitala z réznych przyczyn. Rozmawiaja z lekarzami,
pielegniarkami i innymi czlonkami zespolu terapeutycznego na temat zdrowia.
Znajac czynniki ryzyka chorobowego oraz zasady prozdrowotnego stylu zycia,
mozna unikna¢ wielu schorzeniom, szczegodlnie tych, ktore nazywane sa chorobami
,»ha zyczenie”, zaleznymi od naszych wyboréw [1].

Pobyt w szpitalu powinien sktania¢ do refleksji oraz weryfikacji dotychczasowych
zachowan prozdrowotnych. Pobyt w szpitalu moze by¢ okolicznos$cia i okazja do
zdobycia wiedzy na temat wilasciwych zachowan, poglebiania i zdobywania
wiedzy na temat zachowania i umacniania zdrowia [2].

Znajomos¢ determinant zdrowia jest wiedza nie do przecenienia,
a $wiadomo$¢ tego, jak istotne znaczenie dla zdrowia ma styl zycia, powinna
sktania¢ i motywowa¢ do wdrazania w zycia zasad, ktére pozwola na utrzymanie,
wzmacnianie i potggowanie zdrowia [3].

Cele pracy

1. Zbadanie czy czgstotliwo$¢ hospitalizacji wplywa na §wiadomos$¢ i zachowania
prozdrowotne pacjentow przebywajacych w wybranych oddziatach szpitalnych.
2. Zwrdcenie uwagi na prozdrowotny styl zycia — jako wyktadnik jakosci zycia.

Badania wlasne

Kazdy cztowiek powinien sig interesowa¢ wilasnym zdrowiem i dazy¢
w miar¢ swoich mozliwosci do jego poprawy. Zachowania sprzyjajace zdrowiu
powinny by¢ nawykiem. Niestety, niejednokrotnie widac, ze tak nie jest, dlatego
bardzo wazne jest, aby o zdrowiu mowi¢, dyskutowaé, a przede wszystkim znaé
determinanty zdrowia. Pacjent przebywajacy w szpitalu powinien otrzymywac
informacjg o tym, jak nalezy zdrowie pielggnowac i jak o nie dbac.

Metodologia i miejsce badan

Badania przeprowadzono w styczniu 2014 roku, wséréd 100 pacjentow
przebywajacych w oddziatach Szpitala Powiatowego w Nysie. Poddalo si¢ badaniu
37 kobiet 163 mezczyzn. W przedziatach wiekowych 20-35 lat (27 pacjentow),
36-50 lat (19 pacjentow), 51-75 lat (34 pacjentdw) oraz powyze] 76 lat
(20 pacjentéw). W tym 59 pacjentdow mieszkajacych w miescie i 41 pacjentow
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mieszkajacych na wsi. Wérod ankietowanych bylo 40 pacjentoéw hospitalizowanych
po raz pierwszy oraz 60 pacjentéw kolejny raz. Pacjenci przebywali w oddziatach:
chirurgii ogdlnej, urazowo-ortopedycznym, internistyczno-kardiologicznym oraz
w szpitalnym oddziale ratunkowym.

Badania zostaty przeprowadzane za pomoca ankiety wlasnego autorstwa.
Ankieta zawierata 23 pytania, w tym 18 pytan zamknigtych oraz 5 pytan otwartych.

Podsumowanie

80% 72,2%
70% —
60%
50%
40%
30%
20%
10%
0%

ki 51,5%

Swiadomo$éé pacjentéw Zachowania prozdrowotne

M Hospitalizowani po raz pierwszy = Hospitalizowani kolejny raz

Rysunek 1. Swiadomosé pacjentéw dotyczqca zachowarn prozdrowotnych
Zrodto: Opracowanie wiasne

Swiadomos¢ dotyczaca zdrowia, choréb i zachowan prozdrowotnych ma
23 pacjentow (56,4%) hospitalizowanych po raz pierwszy i 33 pacjentéw (55,2%)
hospitalizowanych kolejny raz. Zachowania prozdrowotne sg wcielane w zycie
przez 21 osob (51,5%) hospitalizowanych po raz pierwszy i 43 respondentow
(72,2%) hospitalizowanych kolejny raz. Zdecydowanie czg$ciej zachowania
prozdrowotne wcielane sa w zycie przez hospitalizowanych po raz kolejny.

Wyniki badan wlasnych

W badaniach wzigto udziatl 24 me¢zczyzn (60%) hospitalizowanych po raz
pierwszy oraz 39 me¢zczyzn (65%) kolejny raz hospitalizowanych.

Wsréd pacjentdéw hospitalizowanych po raz pierwszy najwigksza grupg
stanowili badani w przedziale wieku 20-35 lat — 18 ankietowanych (45%), a wsérdd
kolejny raz hospitalizowanych w przedziale wieku 51-75 lat — 27 ankietowanych (45%).

Stan swojego zdrowia 22 pacjentow (55%) hospitalizowanych po raz
pierwszy ocenia jako dobry. Z kolei 24 badanych (55%) ocenia swoj stan zdrowia
jako zty. Wynika z tego fakt, Ze pacjenci kolejny raz hospitalizowani choruja
na wiecej chorob przewlekle, a pacjenci pierwszy raz hospitalizowani cieszg si¢
lepszym stanem zdrowia.

97



Na choroby przewlekle wsrdd hospitalizowanych po raz pierwszy nie
choruje 22 badanych (55%). Natomiast wsrod hospitalizowanych kolejny raz az
45 badanych (75%) choruje co najmniej na jedng chorobe przewlekta.

Hospitalizowani po raz pierwszy rzadko korzystaja z ustug stuzby zdrowia.
Z badan wynika, ze 20 pacjentdéw przebywajacych po raz pierwszy w szpitalu
(50%) chodzi do lekarza raz do roku. Z kolei hospitalizowani kolejny raz czgsciej
kontroluja swoj stan zdrowia, z czego wynika, ze 18 respondentow (30%) chodzi
do lekarza co pot roku. Dzigki temu pacjenci kolejny raz hospitalizowani maja
wigksza §wiadomos¢ swojego stanu zdrowia.

Wiedzg¢ na temat zdrowia pacjenci hospitalizowani po raz pierwszy czerpia
najczesceiej z telewizji, o czym $wiadcza wyniki — tak odpowiedziato 24 respondentow
(60%) pierwszy raz hospitalizowanych. Natomiast 42 hospitalizowanych (70%)
kolejny raz wiedzg uzyskuje od lekarza.

Edukacyjna rola pielggniarki, wynikajaca z jej funkcji zawodowych, staje si¢
coraz bardziej istotna i doceniana w skutecznym przekazywaniu wiedzy oraz
motywowaniu do shuzacych zdrowiu zachowan. Okazja hospitalizacji stwarza
mozliwos$¢ takiego bezposredniego oddziatywania na podopiecznych, ktore jak
wynika z zasad kontaktu terapeutycznego, jest najbardziej pozadana forma
oddzialywania prozdrowotnego, przynoszacego najlepsze oczekiwane efekty
edukacyjne. Z przeprowadzonych badan wynika, ze najbardziej skuteczna
i pozadang forma edukacji jest indywidualna rozmowa edukacyjna.

Whioski

1. Czestotliwos¢ hospitalizacji ma wplyw na sposdb odzywiania, co potwierdzaja
przeprowadzone badania. Pacjenci kolejny raz przebywajacy w szpitalu
odzywiaja si¢ wlasciwiej, maja wlasciwy stosunek do uzywek i aktywniej
spedzaja czas wolny.

2. Jak wynika z przeprowadzonych badan, swiadomo$¢ i wiedza pacjentow
pierwszy raz przebywajacych w szpitalu nie zawsze przektada si¢ na ich
zachowania prozdrowotne. Wiedza, jak powinni postgpowaé, jednak nie
potrafia swojej wiedzy wcieli¢ w zycie.

3. Wiedza i wskazowki pozyskane od personelu medycznego sa czgsciej
wykorzystywane w zyciu przez ludzi (bezposrednio przez lekarzy i pielggniarki)
niz porady pozyskane z innych zrodet.

4. W edukacji pacjentow przebywajacych w szpitalu wiodaca rol¢ odgrywaja
pielegniarki. To one przekazuja swoim podopiecznym rzetelna wiedze
poparta faktami naukowymi oraz odpowiednio ich motywuja, aby chcieli
zmieni¢ swoj styl zycia na bardziej prozdrowotny.

5. Obecno$¢ pacjentow w szpitalu stwarza okazje, aby modc oddziatywaé
na nich, przekazywa¢ im wiedz¢ i motywowaé do prozdrowotnego stylu
zycia, co w efekcie przyczyni si¢ do poprawy jakos$ci ich zycia.
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WYSTEPOWANIE UDAROW MOZGOWYCH U PENSJONARIUSZY
DOMU POMOCY SPOLECZNEJ W JUGOWIE
1 DOMU POMOCY SPOLECZNEJ W NOWEJ RUDZIE

OCCURRENCE OF STROKES IN RESIDENTS AT ASSISTED
LIVNING HOMES IN JUGOW AND NOWA RUDA

STRESZCZENIE

Jednym z najpowazniejszych problemow wspodlczesnej medycyny sa choroby
naczyniowe mozgu. Wyrdézniamy udary przebiegajace z utrata przytomnosci oraz
takie z zachowaniem przytomno$ci. Wsérdéd udaréw krwotocznych rozpoznano
krwotoki $rodmoézgowe oraz podpajeczynowkowe, natomiast wsrdod udarow
niedokrwiennych udary zakrzepowe i zatorowe.

W zwiazku z tym, ze zapadalno$¢ na udar mozgu dotyczy przede wszystkim
ludzi starszych, najczesciej migdzy 50. a 80. rokiem zycia, zdecydowano si¢
przeanalizowa¢ wystepowanie udarow mozgowych u pensjonariuszy wybranych
doméw pomocy spolecznej. Zbadano grupgl60 pensjonariuszy Domu Pomocy
Spotecznej w Jugowie i Nowej Rudzie, a do analiz w pracy wybrano 30 oso6b.

Celem ninigjszej pracy, oprocz analizy wystgpowania udaréw, byta rowniez
ocena wpltywu czynnikow demograficznych na wydolno$¢ psycho-fizyczna
u pacjentéw po udarach moézgowych. Dane uzyskano w wyniku przegladu dokumentac;ji:
procesow pielggnowania prowadzonych w domach pomocy spolecznej, kart
informacyjnych z wypisow ze szpitala. Analizowano: wiek pensjonariuszy, ptec,
wczesniejsze miejsce zamieszkania, typ udaru 1 jego lokalizacje¢, choroby
towarzyszace. W ocenie wydolnosci psycho-fizycznej postugiwano si¢ skala Barthel.

Wyniki badan zostaty wprowadzone do systemu Excel i w tym systemie
dokonano obliczen. Dla lepszego zobrazowania wnioskéw, wyniki przedstawiono
w tabelach i za pomoca rycin.

Wszelkie badania oraz dziatania potrzebne do napisania pracy zostaty
skonsultowane z dyrektorami Domu Pomocy Spotecznej w Nowej Rudzie i Domu
Pomocy Spotecznej w Jugowie, ktorzy wyrazili swoja akceptacjg.

Stowa kluczowe: udar krwotoczny, udar niedokrwienny, wydolnosé
psycho-fizyczna, skala Barthel, czynniki demograficzne
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ABSTRACT

Vascular brain disease is one of the most serious problems in modern
medicine. The distinction is made between those strokes in which one loses
consciousness and in which one does not. Hemmorhagic strokes are distinguished
between intracerebral hemorrhages and subarachnoid hemorrhages. Ischemic
strokes are those generally caused by blood clots.

Since strokes most often affect older individuals (particularly those aged
50 to 80) a sample of residents from assited living facilities was used to analyze the
occurrence of strokes. 160 residents from Assisted Living Homes in Jugow and
Nowa Ruda were considered. From this, 30 individuals were chosen for the study.

The goal of this study, apart from the analysis of the occurrence of strokes,
was to determine the effects of demographic factors on psychophysical efficiency
in patients post-stroke. Information was collected through nursing documentation
at the assisted living homes as well as from hospital charts. Factors including the
age and sex of the individuals, the type and location of the strokes, associated
illnesses, and the individuals’ previous residences were considered in order to
determine psychophysical efficiency according to the Barthel scale.

The data was entered into Excel and calculated. For better visual representation
the results are presented in tables and charts.

All the research and methods were explained to and approved by the directors
of the Assisted Living Facilities in Nowa Ruda and Jugow.

Keywords: hemmorhagic stroke, ischemic stroke, psychophysical efficiency,
Barthel scale, demographic factors

Wstep

Domy pomocy spotecznej, zgodnie z celami okreslonymi w ustawie o pomocy
spolecznej, $wiadcza catodobowa opieke medyczna i socjalnag osobom, ktore —
z powodu choroby lub wieku — nie moga otrzyma¢ niezbednej opieki w miejscu
ich zamieszkania, a nie kwalifikuja sig¢ do leczenia szpitalnego.

Domy pomocy spotecznej dla 0séb w podesztym wieku moga, lecz nie musza,
by¢ prowadzone jako odrgbne placowki. Dopuszcza sig taczenie w jedna instytucje
domu dla przewlekle somatycznie chorych i domu dla 0os6b w podesztym wieku.
W jednej placowce moga znajdowaé si¢ rowniez osoby starsze oraz osoby
niepetnosprawne fizycznie. W takich przypadkach wsrod pensjonariuszy wystepuje
réznicowanie pod wzgledem wieku oraz chordb towarzyszacych.

Wedtug obowiazujacych przepisow domy pomocy spotecznej moga byc
prowadzone nie tylko przez organy jednostek samorzadu terytorialnego. Po uzyskaniu
zezwolenia wojewody zarzadza¢ nimi moga roéwniez organizacje i stowarzyszenia
spoteczne, kosciot katolicki, inne koscioly i zwiazki wyznaniowe, fundacje oraz
osoby fizyczne i prawne.

101



W niniejszej pracy przedstawiono analize wystgpowania udaréw moézgowych
u pensjonariuszy Domu Pomocy Spolecznej w Jugowie oraz Domu Pomocy
Spotecznej w Nowej Rudzie.

Choroby naczyniowe mozgu tworza najobszerniejszy dziat neurologii i jeden
z najpowazniejszych problemdéw wspodtczesnej medycyny.

Udar moézgu to zespdt kliniczny o podlozu zaburzen naczyniowych,
charakteryzujacy si¢ naglym wystapieniem, tzw. objawdw ogniskowych lub
uogolnionych zaburzen czynno$ci mozgu, ktore utrzymuja si¢ dluzej niz 24 godziny
[1,2].

Niedroznosci naczynia, spowodowane przez zakrzep lub zator albo pgknigcia
Sciany naczynia to zmiany patologiczne w naczyniach, ktore kwalifikuja si¢
do grupy choréb naczyniowych moézgu [2, 3].

Udar moze przebiega¢ z utrata lub bez utraty przytomnosci, a jego podtozem
jest krwotok mozgowy lub zakrzep badz zator t¢tnic moézgowych.

Wyr6zniamy udar krwotoczny (wywolany wylewem krwi do mézgu) oraz
niedokrwienny (spowodowany zatrzymaniem doplywu krwi do moézgu). Udar
niedokrwienny moze by¢ réwniez wtornie ukrwotoczniony, natomiast do udarow
krwotocznych mozna zaliczy¢ réwniez krwotoki §rédmoézgowe i podpajeczyndowkowe
[1,2].

Najnowsza definicja udaru mozgu (stroke), przedstawiona w 2013 roku
przez American Heart Association i American Stroke Association (AHA/ASA),
podaje, ze ,, udar” to pojecie o szerokim znaczeniu i obejmuje szereg przypadkow,
mig¢dzy innymi: udar niedokrwienny spowodowany ogniskowym zawatem mozgu,
rdzenia kregowego lub siatkowki, udar spowodowany wewnatrzmoézgowym
krwotokiem, udar mézgu spowodowany krwotokiem podpajeczynowkowym, udar
spowodowany zakrzepica naczyn zylnych, udar nieokres$lony [4, 5].

10-12% wszystkich udaréw obejmuje krwotoczny udar mézgu, spowodowany
wylewem krwi z peknigtego naczynia, ktora natychmiast niszczy czes¢ drog i osrodkow
w osrodkowym ukladzie nerwowym. Najczestszym czynnikiem ryzyka krwotoku
moézgowego jest nadci$nienie tetnicze, a takze wiek. Sa one niezaprzeczalnie ze soba
zwiazane, obserwuje si¢ staly wzrost czgstosci nadci$nienia z wiekiem [6, 7].

Malformacje naczyniowe réwniez moga by¢ przyczyng krwotoku mozgowego.
Jeden z rodzajow udaru krwotocznego to wylew S$rodmozgowy, do ktorego
dochodzi w momencie, gdy krew zlokalizowana jest w poblizu struktur potozonych
w glebi mozgowia. Do najbardziej typowych miejsc jego wystgpowania naleza:
okolica skorupowo-torebkowa, obreb istoty biatej jednego z ptatow mozgu, moézdzek.
Stanowi on 70-80% przypadkéw krwotokdéw mozgowych [3].

Przypadkiem, ktéry zaliczamy do udarow krwotocznych, jest krwotok
podpajeczynéwkowy, charakteryzowany jako nagte krwawienie do zewngtrznych
przestrzeni ptynowych — migdzy opona pajeczynéwkowa a opona migkka. Najczestsza
jego przyczyna jest peknigcie tetniaka, potaczone z wynaczynieniem z jednej
z tetnic zaopatrujacych osrodkowy uktad nerwowy — czesto z kota tetniczego mozgu
do przestrzeni podpajeczynowkowej [1].
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Udar niedokrwienny moézgu moze by¢ wynikiem zwezenia lub catkowitego
zamknigcia $wiatta naczyn tgtniczych i stanowi 85-90% wszystkich udarow.
Najczestszymi jego przyczynami sa: miazdzyca, nadci$nienie i zatory pochodzenia
sercowego [1, 2, 6, 8, 9].

Istotna role w powstawaniu udaréw odgrywaja rowniez tzw. czynniki ryzyka
udaru, ktore sa bardzo liczne i w praktyce dzialanie zapobiegawcze moze by¢
bardzo trudne. Jednakze wyrdzniono kilka najwazniejszych czynnikéw ryzyka,
ktére powinny by¢ aktywnie zwalczane: choroby serca, nadci$nienie tgtnicze,
cukrzyca, otylos$¢, nikotynizm, alkoholizm, uzaleznienie lekowe, mata aktywnos¢
fizyczna, niewtasciwy sposob odzywiania [2, 7, 9].

Pod wzgledem patogenetycznym udary niedokrwienne dzieli si¢ na:
zakrzepowe, zakrzepowo-miazdzycowe, zatorowe, zatokowe. Natomiast pod
wzgledem dynamiki na 4 typy: przejSciowy atak niedokrwienny, odwracalny lub
maty udar, udar postgpujacy, udar dokonany [1, 3].

Rowniez stany przelotnego, krdtkotrwatego niedokrwienia réznych okolic
mozgu, z przemijajacymi objawami ogniskowymi, naleza do grupy chorob
naczyniowych. Ich charakter zalezy od miejsca niedokrwienia. Wyrdznia si¢
napady niedokrwienne w dorzeczu tetnicy szyjnej oraz w obrebie uktadu tgtniczego
kregowo-podstawnego [3].

Wigkszos$¢ epizodow trwa od kilku do kilkunastu minut, rzadko przekraczajac
godzing. Wedlug wielu danych $redni wiek najczestszego wystgpowania TIA wynosi
okoto 72 lata.

Udar mézgu nalezy do najczgstszych chorob uktadu nerwowego, pozostawia
szereg nastepstw 1 powaznych problemow medycznych oraz spoteczno-ekonomicznych.

Jest jedna z gtownych przyczyn: chorobowosci, niepelnosprawnosci psycho-
fizycznej oraz umieralnosci znacznej grupy ludnosci wspotczesnego $wiata. Pod
wzgledem czestosci nadal stanowi on trzecia (po chorobach ukladu sercowo-
naczyniowego i chorobach nowotworowych) przyczyng zgondéw na calym Swiecie
oraz pierwsza pod wzgledem czgstosci przyczyng trwatego inwalidztwa. Szacuje
sig, ze rocznie na udar mézgu zapada 15 min osob, a umiera z jego powodu okoto
5min [2, 6,9, 10].

Czgstos¢ udarow zaréwno w Polsce, jak 1 na $wiecie jest bardzo duza i narasta
z wiekiem.

Wyniki badan przeprowadzonych w ramach Narodowego Programu Profilaktyki
i Leczenia Udaru Mézgu wskazuja, ze w Polsce rocznie na udar mézgu zapada
okoto 60 tys. 0sob.

Wspotczynnik zachorowalnosci w naszym kraju wynosi 1,3-1,8 na 1000
mieszkancow i jest porownywalny ze wspotczynnikiem wyliczonym dla wszystkich
krajow Unii Europejskiej, ktory wynosi 1,5 na 1000 mieszkancow [8, 9].

Chorzy po przebytym udarze stanowia szczegdlng grupg pacjentow
wymagajaca postgpowania interdyscyplinarnego. Polowa chorych, ktorzy przezyja
ostra fazg udaru mozgu, nie jest w stanie samodzielnie wykonywa¢ czynnos$ci dnia
codziennego i jest zalezna od pomocy innych 0sob.
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Jako$¢ zycia tych chorych istotnie si¢ pogarsza w wyniku dodatkowych
nastepstw, takich jak: padaczka poudarowa, depresja, otgpienie, obrazenia spowodowane
upadkami.

Niepetnosprawnos¢ chorych po udarach mozgowych jest problemem bardzo
ztozonym ze wzgledu na konsekwencje nie tylko kliniczne, ale takze socjalne
i ekonomiczne [2, 10].

Chorzy po udarach mézgowych czgsto trafiaja do domow opieki spotecznej,
gdzie objeci sa calodobowa profesjonalna opieka, co wplywa na poprawe jakosci
ich zycia.

Cele

Analiza wystgpowania udarow moézgowych u pensjonariuszy Doméw Pomocy
Spotecznej w Jugowie i Nowej Rudzie.

Ocena wplywu czynnikow demograficznych na wydolno$¢ psycho-fizyczna
u pacjentow po udarach mozgowych w badanej populacji.

Material i metody

Badania przeprowadzono na 160 pensjonariuszach Doméw Pomocy Spoteczne;j
w Jugowie oraz Nowej Rudzie i z tej grupy wybrano 30 oséb do pracy, podjctej
w biezacym roku. Badani pensjonariusze byli przyjmowali do doméw pomocy
spolecznej w latach 2001-2014. Przed rozpoczgciem pracy uzyskano zgode
dyrektorow tych placowek oraz pensjonariuszy do rozpoczgcia badan.

Wszystkie dane byly wprowadzane do programy Excel i rowniez tam
wyliczane. Pod uwagg brano: wiek pensjonariuszy, pte¢, typ udaru (jaki przeszli),
jego lokalizacjg, choroby towarzyszace (na jakie cierpia). Badano takze wydolnos¢
psycho-fizyczna 1 w tym celu postuzono si¢ skala Barthel. W czasie badan
postugiwano si¢ dokumentacja procesow pielggnowania w domach pomocy spoleczne;j
oraz kartami informacyjnymi wypiséw ze szpitala.

Wyniki
Charakterystyka badanej grupy

Badana grupg stanowito 30 pensjonariuszy Domu Pomocy Spotecznej

w Jugowie oraz Domu Pomocy Spotecznej w Nowej Rudzie. W celu okreslenia
wieku badanych osob zastosowano podzial na grupy wiekowe. Przedstawiaty sig¢
one nastgpujaco:

- 40-50 lat,

- 51-60 lat,

- 61-70 lat,

N 71-80 lat,

- powyzej 80 lat.
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W toku badan stwierdzono, ze w$rod pensjonariuszy nie odnotowano nikogo
z grupy wiekowej 40-50 lat. 26,6% calosci (8) stanowila grupa wiekowa 51-60,
natomiast grupa wiekowa 61-70 stanowita 13,3% (4). Nastepnie grupa 71-80 lat
stanowila 26,6% (8),a najwigcej, bo 33,3% (10) catosci wynosita grupa wickowa
powyzej 80. roku zycia.

Tabela 1. Charakterystyka badanej grupy: wiek pensjonariuszy

kobiety mezezyzni
wiek liczba | % w stosunku liczba % w stosunku | lacznie %
do calos$ci do calos$ci
40-50 0 0 0 0 0 0
51-60 1 3 7 23,33 8 26,60
61-70 0 0 4 13,33 4 13,30
71-80 3 10 5 16,66 8 26,60
powyzej 80 6 20 4 13,33 10 33,30
Razem 10 33,33 20 66,66 30 100

Zrodio: Opracowanie wlasne

Podziat wiekowy badanej grupy byl zroznicowany ze wzgledu na ptec.
Kobiety w przedziale wiekowym 51-60 stanowity 3% (1) ogotu, a mezczyzni
23,33% (7). Kobiet w przedziale wickowym 61-70 nie odnotowano, natomiast
mezezyzni stanowili 13,3% (4) badanej grupy. W przedziale 71-80 kobiety stanowily
10% (3) ogotu, a mezezyzni 16,66% (8). W grupie powyzej 80. roku zycia kobiety
stanowity najwyzszy procent, bo 20% (6), natomiast mezczyzni 13,33% (4).

Plec¢

33%
= kobieta
H mezczyzna
67 %

Rycina 1. Charakterystyka badanej grupy: podziat ze wzgledu na plec
Zrodto: Opracowanie wlasne

33% (10) pensjonariuszy Domow Pomocy Spolecznej w Jugowie i w Nowej
Rudzie stanowia kobiety, natomiast 67% (20) stanowia mezczyzni.
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Stwierdzono, ze wsrod 30 przypadkow: 26 to udary niedokrwienne, a tylko
4 przypadki to udary krwotoczne.

Typ udaru

@ udar krw otoczny

m udar niedokrw ienny

Rycina 2. Charakterystyka badanej grupy: podziat udardw
Zrodio: Opracowanie wlasne

Pod uwage wzigto réwniez zréznicowanie ptciowe i odnotowano, ze zadna
sposrod 10 badanych kobiet nie przeszta udaru krwotocznego. Natomiast sposrod
20 mgzczyzn to 4 przeszio udar krwotoczny, a 16 udar niedokrwienny. Pozostajac
przy podziale na udar krwotoczny oraz niedokrwienny, zauwazono, ze $rednia
wieku kobiet wynosita 79,5, natomiast u mezczyzn po udarze krwotocznym bylo to
62, a u megzczyzn po udarze niedokrwiennym - 69.

Nastepnie wzigto pod uwage mezczyzn i kobiety lacznie oraz stwierdzono,
ze w przypadku udaru krwotocznego wiek minimalny wynosit 55, natomiast wiek
maksymalny 75. W przypadku udaru niedokrwiennego wiek minimalny to 52,
a wiek maksymalny 89.

Tabela 2. Charakterystyka badanej grupy: podzial ze wzgledu na rodzaje udarow

posta¢ udaru |liczba| % | kobieta | me¢zczyzna | Sredni wiek | Sredni wiek | wiek | wiek
kobiet mezczyzn | min. | max.
krwotoczny 4 20 0 4 0 62 55 75
niedokrwienny | 26 80 10 16 79,5 69 52 89

Zrodto: Opracowanie wiasne

Wsrod badanych przypadkow zaobserwowano niejednorodna lokalizacje
udaréw. 16 pensjonariuszy z 30 przeszto udar mézgu, ktdérego miejsce powstania
udaru stanowita lewa potkula. 9 pensjonariuszy miato udar mézgu zlokalizowany
w prawej potkuli, natomiast u 5 pensjonariuszy wystapil udar mozdzku.
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Lokalizacja udaru

T

O Prawa pétkula
@ Lewa pétkula
0O Mézdzek

Rycina 3. Charakterystyka badanej grupy: lokalizacja udarow
Zrodto: Opracowanie wlasne

W momencie prowadzenia badan podzielono pensjonariuszy na grupy
w celu okreslenia czasu, jaki minal od udaru. Grupy ksztattowaly sie nastgpujaco:
- 1-6 miesiecy,
- 7-12 miesiecy,
- 13-24 miesiace,
- powyzej 24 miesigcy.

Ustalono, ze do grupy, ktora przeszia udar 1-6 miesigcy wcze$niej, nalezy
13,3% wszystkich pensjonariuszy. Do drugiej grupy 7-12 miesigcy nalezy 3,3%.
Do grupy 13-24 miesiace nalezy 6,6%. Natomiast najwigcej pensjonariuszy 76,6%
przeszto udar powyzej 24 miesigcy od momentu przeprowadzonego badania.

\ \ \

powyzej 24
miesiecy

—1

6,6%

13-24 miesiecy js,s%

7-12 miesiecy |]3.3%

1-6 miesiecy 13,3%

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Rycina 4. Charakterystyka badanej grupy: czas, jaki minqgt od udaru
Zrodto: Opracowanie wlasne

W toku badan ustalono rowniez, ze 20 pensjonariuszy przeszio udar mozgu
jeden raz, natomiast 7 pensjonariuszy dwukrotnie, a 3 pensjonariuszy wigcej niz
dwukrotnie.
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Liczba przebytych udarow
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‘ mLiczba pensjonariuszy
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Jeden udar Dwa udary Wiecej niz dwa
udary

Rycina 5. Charakterystyka badanej grupy: liczba przebytych udaréw
Zrodto: Opracowanie wiasne

W trakcie badan przeprowadzono wywiad, ktoéry dotyczyt wczeéniejszego
miejsca zamieszkania pensjonariuszy. Stwierdzono, ze w przypadku kobiet nie ma
zroéznicowania: 16,6% (5) mieszkato wczesniej na wsi, tyle samo w miescie. Jezeli
chodzi natomiast o megzczyzn, to na wsi mieszkato 40% (12), a w miescie 26,66%
(8). Lacznie na wsi mieszkato 56,66% (17), natomiast w miescie 43,33% (13).

Tabela 3. Charakterystyka badanej grupy: miejsce zamieszkania

miejsce zamieszkania kobiety mezezyzni lacznie
liczba % liczba % liczba %
wies 5 16,66 12 40 17 56,66
miasto 5 16,66 8 26,66 13 43,33
razem 10 33,33 20 66,66 30 100

Zrodto: Opracowanie wlasne

Podczas przeprowadzania badan niezbgdna okazata si¢ skala kliniczna
Barthel, ktorej stosowanie dato jasne wyniki dotyczace stanu psycho-fizycznego
pensjonariuszy Domu Pomocy Spotecznej w Jugowie oraz Domu Pomocy Spotecznej
w Nowej Rudzie. Pozwolita ustali¢ sposob postgpowania z chorym.

U badanej populacji zauwazono duze zroéznicowanie w ocenie, jaka daje
skala Barthel. 5 pensjonariuszy wyrozniato si¢ pigcioma punktami w ocenie,
co stanowi 17,5% wszystkich badanych. Kolejna warto$¢ to 20 punktow w skali,
ktorymi wyroznia si¢ 14,2%. Trzecia z najczestszych ocen stanowia punkty 10, 15145
przyznane przez az 10,7% pensjonariuszy. Oznacza to, ze procentowo najwigkszy
odsetek mieszkancow stanowia osoby majace duze problemy z poruszaniem sig,
normalnym funkcjonowaniem i utrzymaniem higieny osobiste;j.
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Rycina 6. Charakterystyka badanej grupy: skala Barthel
Zrodto: Opracowanie wlasne

Stan pensjonariusza mozna okresli¢ wedtug punktow przyznanych w skali

Barthel. W badaniach wzigto pod uwagg nastepujacy podziat:
O 86-100 pkt — stan pacjenta ,,lekki”,
| 21-85 pkt — stan pacjenta ,,Srednio cigzki”,
O 0-20 pkt — stan pacjenta ,,bardzo cigzki”.

57% (17) wszystkich pensjonariuszy znajduje si¢ w stanie cigzkim, co oznacza,
ze nie sa oni w stanie spozywa¢ samodzielnie positkdw, nie sa samodzielni
W przemieszczaniu sig, nie sa w stanie wykona¢ czynno$ci higienicznych, moga
mie¢ problemy z ubieraniem si¢, poruszaniem po powierzchniach ptlaskich,
kontrolowaniem moczu/stolca. 40% (12) pensjonariuszy jest w stanie Srednim
i potrzebuje pomocy przy wigkszo$ci czynnosci zycia codziennego, jednak najczgsciej
panuje nad czynno$ciami fizjologicznymi. 3% (1) pensjonariuszy znajduje sig
w stanie lekkim i nie wymaga pomocy innych 0sob, np. przy przemieszczaniu sig,
spozywaniu positkow, utrzymaniu higieny osobistej, poruszaniu si¢ po powierzchniach
ptaskich.

3%

O ciezki
40% . .
W Sredni

0,
S7% O lekki

Rycina 7. Charakterystyka badanej grupy: podziat na stany psycho-fizyczne pensjonariuszy
Zrodto: Opracowanie wlasne
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Podczas przeprowadzania badan wzigto pod uwage rowniez wplyw alkoholu
na stan pensjonariuszy. Stwierdzono, ze naduzywanie alkoholu stanowilo jeden
z czynnikow wywotujacych udar. U czgSci pensjonariuszy odnotowano wystgpowanie
zespotu wyniszczenia alkoholowego.

Wystepowanie zespotu wyniszczenia alkoholowego
16
14
12
10 14

o tak

H nie

oOMN B O
T T T

-

kobiety mezczyzni

Rycina 8. Charakterystyka badanej grupy: wystepowanie zespolu wyniszczenia alkoholowego
Zrodio: Opracowanie wlasne

Podczas obserwacji stwierdzono, ze sposréd 10 kobiet 1 cierpi na zespot
wyniszczenia alkoholowego, natomiast u megzczyzn proporcja ksztaltuje sig
odmiennie. Wsrdd 20 mezezyzn u 14 wystepuje zespot wyniszczenia alkoholowego.
Lacznie daje to wynik 15, czyli 50% pensjonariuszy.

Podsumowanie

W niniejszej pracy zbadano czgsto$¢ wystgpowania udarow mozgowych
w populacji pensjonariuszy Domu Pomocy Spotecznej w Jugowie oraz Domu
Pomocy Spotecznej w Nowej Rudzie. Ustalono, ze sposrod 160 osob, 30 zapadto
na udar moézgu. Wybrana grupg poddano analizie ilosciowej i jako$ciowej pod
wzgledem zachorowan na udar mézgu oraz dokonano oceny wplywu wskaznikow
demograficznych na wystgpowanie udarow moézgu w badanej populacji.

Stwierdzono, ze na udar krwotoczny zapadly 4 osoby, natomiast na
niedokrwienny 26 osob. Ustalono, ze wsrdd 4 osob, ktore przeszty udar krwotoczny,
nie bylo kobiet.

Badana grupeg scharakteryzowano rowniez biorac pod uwage czas, jaki minat
od udaru, czestotliwos¢ jego wystepowania oraz jego lokalizacje.

Z badan wynika, ze 16 pensjonariuszy miato lewostronny udar, 9 udar
prawostronny, a 5 udar mozdzku. Najwigcej pensjonariuszy przeszto udar wigcej
niz 24 miesigce temu — 76,6%. Okreslono rowniez, czy pensjonariusze przeszli
udar raz, czy dwu- lub kilkukrotnie. Wigksza ich czg$¢, bo az 20 osob przeszia
jeden udar. 7 0s6b przeszto dwa udary, a 3 wigcej niz dwa.

Podczas badan pod uwage brano wczeéniejsze zamieszkanie pensjonariuszy
i podzielono ich na dwie grupy: osoby mieszkajace na wsi oraz osoby mieszkajace
w miescie. Pierwsza grupa liczyta 17 osob, czyli 56,66%, natomiast druga 13,

110



co dawalo udzial 43,33%. Dla uzyskania dokladnych wynikéw podczas badan
zastosowano skale¢ kliniczna Barthel. Po przeprowadzeniu doktadnej analizy
stwierdzono, ze 57% pensjonariuszy znajduje si¢ w stanie okreslanym jako cigzki,
40% w stanie $rednim, a 3% w stanie lekkim. Badano rowniez wystgpowanie
w$rod pensjonariuszy zespolu wyniszczenia alkoholowego 1 odnotowano, ze 50%
pensjonariuszy cierpi na t¢ chorobg wspdtistniejaca.

Whioski

1.

W grupie badanych pensjonariuszy Domu Pomocy Spolecznej w Jugowie
i Domu Pomocy Spotecznej w Nowej Rudzie mezczyzni dwa razy czeSciej
zapadali na udar mézgu niz kobiety.

2. Wigkszy odsetek zachorowan stanowily udary niedokrwienne zar6wno
u mezczyzn, jak i u kobiet.

3. W badanej grupie pensjonariuszy zachorowalnosci na udar mézgu wzrasta
wraz z wiekiem, przy czym S$redni wiek mezczyzn po przebytym udarze
moézgowym jest nizszy o 14 lat w stosunku do kobiet.

4. Wigkszo$¢ badanych pensjonariuszy przeszta udar ponad 24 miesiace temu
i u znacznej wigkszosci tych chorych nie wystapito ponowne zachorowanie.

5. Pensjonariusze mieszkajacy w przesztosci na wsi czgéciej zapadali na udary
mdzgu, niz pensjonariusze pochodzacy z miast.

6. Chorobe alkoholowa, jako jeden z czynnikdéw ryzyka wystapienia udaru
mdzgu, rozpoznano u potowy pensjonariuszy.

7. Stan psycho-fizyczny u wigkszo$ci pensjonariuszy po przebytych udarach
mozgu jest cigzki i podopieczni wymagaja ciaglej opieki medyczne;.
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