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Terazniejszosc¢ i przysztosc w zyciu starszych osob
z niepeilnosprawnoscia z powodu przebytego
udaru mozgu

Present and future in the lives of elderly people with
disability due to stroke

Elzbieta Kamusinska
Instytut Pielegniarstwa i Potoznictwa, Uniwersytet Jana Kochanowskiego w Kielcach

Streszczenie

Wstep. Dla osob po przebytym udarze mozgu najwazniejszym problemem jest wystgpowanie trwalej niepetnosprawnosci,
ktora niekorzystnie wptywa na rozne obszary Zycia, sprawnosc funkcjonalng, zadowolenie, przysztosc. Celem pracy byta
analiza aktualnej sytuacji zyciowej oraz planow na przysztosc pacjentow w wieku >65 lat i wigcej usprawnianych z powo-
du przebytego udaru mozgu. Material i metoda. Badaniami objeto 86 pacjentow hospitalizowanych w oddziatach rehabili-
tacji w wojewddztwie swietokrzyskim. Srednia wieku grupy wynosita 70,7+/- 4 lata; wiek od 65,1 do 79,9 lat. Zastosowano
metode sondazu diagnostycznego, technike wywiadu w oparciu o autorski kwestionariusz, ktory zawierat informacje na
temat liczby przebytych udarow, czasu jaki uptyngt od zachorowania, wystepowania niepetnosprawnosci, rodzaju ogra-
niczen powstatych na skutek choroby, samooceny stanu zdrowia i zakresu samodzielnosci, zadowolenia z zycia, gtownych
zyciowych problemow oraz plandw na przysztosc i niezbednej pomocy. Wyniki. Tylko 5,5% pacjentow uwazato si¢ za oso-
by sprawne. Gtownymi przyczynami niepetnosprawnosci byty trudnosci lokomocyjne (43,8%) i zaburzenia stanu zdrowia
(27,5%). Ponad potowa badanych (57,0%) miata catkowicie ograniczonq samodzielnos¢; a 31,3% - znaczne. Stwierdzo-
no zaleznosc¢ miedzy catkowitym i znacznym ograniczeniem samodzielnosci oraz wysokim poczuciem niepetnosprawnosci
(Chi2 = 25,21). Czwarta czes¢ pacjentow (43,1%) wskazata na dodami bilans Zyciowy, ktorego podstawq byta rodzina.
Nieliczni chorzy (10,4%) nadal realizowali wlasne Zyciowe plany. Znaczna czegs¢ osob (76,7%) nie potrafita okreslic swo-
ich planow na przysztosé. Wnioski. U wigkszos¢ 0sob udar mozgu spowodowat trwatq niepetnosprawnosé, ktorej przyczy-
nami byty zaburzenia lokomocji i pogorszenie stanu zdrowa. Ograniczony zakres samodzielnosci istotmie wptywat na wy-
stepowanie niepetnosprawnosci. Czwarta czes¢ 0sob byta zadowolona z wltasnego Zycia, szczegolnie z posiadania rodziny.
Wigkszos¢ badanych nie planowata zadnych przedsigwziec na przysztosé. (Gerontol Pol 2014, 3, 135-142)

Stowa kluczowe: osoba starsza, niepetnosprawnosc, udar mozgu, nastepstwa udaru mozgu

Abstract

Introduction. The most important problem for senior citizens who have had a stroke is the occurrence of permanent disa-
bility, which affects adversely different areas of their lives, functional performance, satisfaction with life, their future con-
nected with their life plans and with their needs to provide for a better quality of life. The object of the study was to analyze
the current situation and future plans of patients aged 65+ rehabilitated in appropriated wards because of a history of
stroke. Material and method. The study included 86 patients hospitalized in rehabilitation wards in the Swigtokrzyskie
Province. The mean age of the group was 70.7 +/- 4 years, with actual ages from 65.1 to 79.9. The method of diagnostic
survey was used, with the technique of interview and the author’s interview questionnaire being applied. The latter inclu-
ded information on the number of strokes, time lapse since contracting the illness, self-estimation of health and degree of
independence, satisfaction with life, vital problems and plans, and necessary aid obtained material was subjected to stati-
stical and descriptive analysis. Statistics values of p <0.05 were considered significant. Results. Only 5.5% of patients tho-
ught to be non-disabled people. The main causes of disability were the locomotor difficulties (43.8%) and impaired health
status (27.5%). More than half of the respondents (57.0%) had completely limited independence, and 31.3% - significantly
limited. A relationship was found between total or significant reduction of independence and the high sense of disability
(Chi2 = 25.21). 43.1% of the patients indicated a positive balance in life, which was based on the family. Few patients
still pursued their life plans (10.4%), while 76.7% were not able to identify them. Conclusions. In the majority of senior
citizens, stroke has caused permanent disability resulting from locomotion disorders and disturbances of their health con-
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dition. The limited scope of independence had a significant effect on the prevalence of disability. A quarter of the elderly
people were satisfied with their life, especially with having a family. The majority of disabled senior citizens did not plan

any projects for the future. (Gerontol Pol 2014, 3, 135-142)

Key words: elderly person, disability, stroke, consequences of stroke

Wstep

W populacji 0séb po przebytym udarze mézgu beda-
cych w wieku podesztym najwazniejszym problemem
jest wystepowanie trwalej niepelnosprawnosci. Wsp6t-
czynnik niepelnosprawnosci w tej grupie chorych w Pol-
sce jest wysoki i wynosi 70%; w krajach wysoko roz-
winietych — 50% [1]. Trwala niepelnosprawnos¢ nieko-
rzystnie wpltywa na rézne obszary zycia oséb starszych,
zar6wno na codzienng sprawnos$¢ funkcjonalng prze-
jawiajacg si¢ w wykonywaniu prostych czy zlozonych
czynnosci, na zadowolenie z wlasnego zycia, jak i na
przysztos¢ zwigzang z planami zyciowymi czy potrzeba-
mi w zakresie zapewnienia dobrej jakosci zycia.

Celem pracy byla analiza aktualnej sytuacji zyciowej
oraz planéw na przysztos¢ pacjentéw w wieku >65 lat
i wiecej usprawnianych w oddziatach rehabilitacji z po-
wodu przebytego udaru mézgu.

Material i metoda

Badaniami objgto 86 pacjentéw, w tym 40 kobiet
(46,5%) 1 46 mezczyzn (53,5%) hospitalizowanych
w czterech oddziatach rehabilitacji na terenie wojewddz-
twa swigtokrzyskiego. Do badan zakwalifikowano cho-
rych na podstawie wstgpnego rozpoznania lekarskiego
— stan po udarze mézgu, mozliwosci nawigzania logicz-
nego kontaktu stownego oraz kryterium wieku — co naj-
mniej 65 lat. Udzial w badaniach byt dobrowolny i ano-
nimowy.

Zastosowano dobdr celowy populacji, metode sondazu
diagnostycznego, technike wywiadu oraz autorski kwe-
stionariusz wywiadu. W ocenie aktualnej sytuacji bada-
nych uwzgledniono liczbe przebytych udaréw, czas jaki
uptynat od zachorowania, ktéry podzielono na nastepu-
jace kategorie: do 1 roku; od 1 roku do 5 lat oraz po-
wyzej 5 lat; wystgpowanie niepetnosprawnosci prawnej,
biologicznej i jej przyczyny, rodzaje ograniczefi powsta-
tych na skutek choroby, samoocene stanu zdrowia i za-
kresu samodzielnosci, zadowolenie z zycia oraz gtéwne
zyciowe problemy. Natomiast przysztos¢ w zyciu pa-
cjentéw z niepetnosprawnoscig obejmowata plany zy-
ciowe i niezbedng pomoc w aktualnej sytuacji zyciowej.

Za niepelnosprawnos¢ biologiczng przyjeto deklaracje
co do wystgpowania ograniczei sprawnosci funkcjo-
nalnej — poczucie niepelnosprawnosci w sytuacji, gdy
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osoba nie posiadala dokumentu stwierdzajacego nie-
pelnosprawnosé. Natomiast niepetnosprawnos¢ prawna
wynikatla z przepiséw prawa i dotyczyta formalnej pod-
stawy kwalifikacji do grupy oséb z niepelnosprawno-
Scig. W Polsce obowigzujg dwa rodzaje orzecznictwa,
prowadzone przez rézne instytucje, tj. dla celow rento-
wych (ubezpieczeniowych) — orzecznictwo o niezdol-
nosci do pracy prowadzone przez Zaktad Ubezpieczen
Spotecznych (ZUS) i Kas¢ Rolniczego Ubezpieczenia
Spotecznego (KRUS) oraz dla celéw poza rentowych
(poza ubezpieczeniowych) — orzekanie o stopniu niepel-
nosprawnosci prowadzone przez zespoly do spraw orze-
kania o niepelnosprawnosci.

Dla samooceny stanu zdrowia badanych oséb wyod-
rebniono pig¢ nastgpujacych kategorii: bardzo dobry
stan zdrowia, dobry, przecietny, zty i bardzo zly. Do sa-
mooceny zakresu samodzielnosci przewidziano cztery
kategorie odpowiedzi: zakres samodzielnosci petny, nie-
znacznie ograniczony, znacznie ograniczony, ograniczo-
ny catkowicie. Wszystkim badanym zadano dwa pytania
dotyczagce zadowolenia z zycia i zyciowego sukcesu.
W zagadnieniu dotyczacym bilansu zyciowego przewi-
dziano nastgpujace odpowiedzi: tak, dlaczego?, nie, dla-
czego?, trudno mi powiedziec.

Analiza statystyczna

Uzyskany materiat poddano analizie statystycznej
i opisowej. Do wykrycia réznic migdzy poréwnywany-
mi grupami uzyto testu jednorodnosci Chi. Jako poziom
krytyczny orzekania o istotnosci réznic przyjeto praw-
dopodobienistwo biedu I rodzaju p = 0,05. Za istotne
statystycznie uznawano wartosci statystyk dla p < 0,05.
Analize statystyczng przeprowadzono przy uzyciu pro-
gramu Statistica wersja 10.

Wyniki

Charakterystyka badanej populacji

Srednia wieku grupy badanej wynosita 70,7+/- 4 lata;
wiek oséb wahat sie od 65,1 do 79,9 lat. Srednia wieku
dla kobiet to 70,6+/-3,8 lat, minimum 65,1 — maksimum
79,9 lat; srednia dla mezczyzn — 70,8+/-4,2 lat; wiek
w przedziale 65,2-79,3 lat.
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W badanej grupie subpopulacja mezczyzn byla nie-
znacznie liczniejsza (46 oséb, tj. 53,5%) anizeli subpo-
pulacja kobiet (40 oséb, tj. 46,5%). Wsréd badanych
przewazali pacjenci pozostajacy w zwigzku malzeni-
skim (59 os6b, tj. 68,6%). Ponad potowa oséb starszych
(48 pacjentéw, tj. 55,6%) posiadata najnizsze wyksztat-
cenie, czyli niepelne podstawowe lub podstawowe.
Gtéwne 7zrédlo utrzymania dla wigkszosci badanych
stanowita emerytura (74 osoby, tj.86,0%). Szczegétowa
charakterystyke badanej grupy przedstawiono w tabeli 1.

Tabela 1. Ogolna charakterystyka badanej populaciji
Table 1. General characteristics of the studied group

Kategoria N %
Pte¢
Kobieta 40 46,5
Mezczyzna 46 53,5
Stan cywilny
Panna/kawaler 3 3,5
Mezatka/zonaty 59 68,6
Wdowa/wdowiec 24 27,9
Wyksztatcenie
e 48 | 556
Zasadnicze zawodowe 14 16,4
Srednie lub $rednie policealne 17 19,8
Wyzsze 7 8,2
Miejsce zamieszkania
Wie$ 39 45,3
Miasto do 100 tys. 39 453
Miasto powyzej 100 tys. 8 9,4
Aktualne zrédto utrzymania
Emerytura 74 86,0
Renta inwalidzka 7 8,2
Renta rolnicza, socjalna i inne 5 5.8
niezarobkowe ’
| Ogétem 86 100,0

Niepetnosprawnosé oséb w wieku > 65 lat po
przebytym udarze mozgu

Znaczna wigkszos¢ badanych, tj. 73 osoby (83,6%)
uwazala si¢ za osobe z niepelnosprawnoscig; 8 o0sob
(9,3%) miato trudnosci w skategoryzowaniu siebie
do grupy niepelnosprawnych, natomiast 5 pacjentéw
(5,5%) uznato si¢ za osoby sprawne.

W ocenie pacjentow z niepelnosprawnoscig biolo-
giczng zasadniczg przyczyng ich niepelnosprawnosci
byty trudnosci lokomocyjne (w poruszaniu si¢), ktdre
wystepowaly u 32 oséb (43,8%). Druga, pod wzgledem
wielkosci subpopulacje stanowili pacjenci, u ktérych
przyczyna niepelnosprawnosci tkwita w zaburzeniach
stanu zdrowia (20 os6b -27,5%). Na ograniczenia samo-
dzielnosci (zaleznos¢ od innych) wskazato 9 badanych
(12,3%). Pozostate przyczyny dotyczyty niewielkiej gru-
py chorych i byty to: trudnosci w samoobstudze (6 0s6b
— 8,2%), trudnosci lub brak mozliwosci wykonywania
okreslonych prac (3 osoby — 4,1%) oraz stale przebywa-
nie w 16zku (3 osoby — 4,1%).

Znaczna czgs¢ pacjentow (56 os6b — 65,1%) posiadata
formalne orzeczenie o niepelnosprawnosci. Najczesciej
legitymowali si¢ oni orzeczeniem o znacznym stopniu
niepetnosprawnosci (43 pacjentow — 76,8%). Orzecze-
nie o umiarkowanym stopniu mialo 9 oséb (16,1%),
a o lekkim — 4 badanych (7,1%).

Niepelnosprawnos¢ zaréwno prawna, jak i biologiczna
wystepowata u 25 0s6b (29,1%).

Stan zdrowia badanej grupy

Pacjenci przebyli jeden udar (80 oséb — 93,0%), dwa
(5 0s6b — 5,8%) lub trzy (1 osoba — 1,2%). Ponad poto-
wa badanych, tj. 43 pacjentéw (53,9%) hospitalizowana
byta do 1 roku po udarze mézgu. Mniej liczng subpopu-
lacje tworzyli pacjenci w okresie do 5 lat po zachoro-
waniu (37 os6b — 46,4%). Najmniejszg grupe stanowili

Tabela 2. Stan zdrowia a wystgpowanie niepetnosprawnosci biologicznej w badanej populaciji

Table 2. The health status and the prevalence of biological disability in the studied population

Stan zdrowia

Poczucie niepeilnosprawnosci

Tak Trudno powiedzie¢
Dob N 1 2 — 3
0
v %Kolumny 20,0 2,7 — 3,5
. N 4 31 5 40
Przecietny 5
YoKolumny 80,0 42,5 62,5 46,5
Zy N — 39 3 42
Y%oKolumny - 53,4 37,5 48,8
N — 1 — 1
Bardzo zty
Y%Kolumny — 1,4 = 1,2
Oadlem N 5 73 8 86
9 %oKolumny 100,0 100,0 100,0 100,0
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chorzy, ktérzy przebyli udar mézgu ponad 5 lat wstecz
— 6 0s6b, tj. 7,7%.

Stan zdrowia pacjentow przedstawial si¢ nastepujg-
co: bardzo dobry — 0,0%; dobry — 3,5%; przecietny —
46,5%; 7ty — 48,8%; bardzo zty — 1,2%. Nie stwierdzono
istotnych statystycznie zaleznosci migdzy stanem zdro-
wia 1 niepetnosprawnoscig biologiczng (tabela 2).

Na skutek udaru mézgu u pacjentéw wystepowaty
réznego rodzaju ograniczenia sprawnosci organizmu.
Wsrdd ograniczern wszyscy badani wskazywali na trud-
nosci w chodzeniu; 69 pacjentéw (80,2%) — na trudno-
Sci w rozumieniu poleceri, a potowa z nich (43 osoby,
tj. 50,0%) — trudnosci w méwieniu. U czterech chorych
(4,7%) zaburzenia sprawnosci obejmowaly brak moz-
liwosci poruszania si¢ (stale przebywanie w 16zku),
a u jednej osoby (1,2%) — szybkie mgczenie si¢. Dane
liczbowe i w odsetkach nie sumujg si¢ do podanych war-
tosci, poniewaz u czgS¢ osob wystepowato wigcej niz
jedno ograniczenie sprawnosci funkcjonalne;.

Zakres samodzielnosci starszych osob
Z niepetnosprawnosciq

Ponad potowa badanej populacji (49 oséb, tj. 57,0%)
uznata swojg samodzielnos¢ jako catkowicie ograniczo-
na; a blisko trzecia czgs¢ (27 oséb, tj. 31,3%) wskazata
na znaczne jej ograniczenie. Pozostali pacjenci ocenili
zakres swojej samodzielnosci na poziomie nieznaczne-
go ograniczenia (9 oséb, tj. 10,5%). Tylko jeden pacjent
stwierdzit, ze jest w pelni samodzielny (1,2%).

Stwierdzono istotng statystycznie zalezno$¢ migdzy
zakresem samodzielnosci i poczuciem niepetnospraw-
nosci badanych oséb (Chi® = 25,21; df = 6; p < 0,0005).
W przypadku catkowitego i znacznego ograniczenia sa-
modzielnosci poczucie niepelnosprawnosci byto wyso-
kie (tab. 3).

Bilans zyciowy badanych osob

Najliczniejsza subpopulacja pacjentow (37 0séb,
tj. 43,1%) wskazala, ze jest zadowolona z zycia. Nie-
zadowoleni stanowili 20,9% (18 ankietowanych). Sto-
sunkowo liczna grupa nie miala zdania na ten temat
(31 0sdb, tj. 36,0%).

Na podstawie analizy powodow zyciowej satysfakcji
stwierdzono, ze badani cieszyli si¢: z zycia w dobrej ro-
dzinie i otaczajacych ich przyjaciét (15 oséb — 17,4%),
poniewaz samo zycie jest wartoscig (8 oséb — 9,3%),
ze wzgledu na dorobek zyciowy (6 0s6b — 7,0%), pomi-
mo choroby nadal funkcjonowali oraz byli zadowoleni
bez podania przyczyny — po 4 chorych (4,7%).

Przyczynami ujemnego bilansu zycia byly: ograni-
czenia wynikajace z choroby, ktére wskazato 15 os6b
(17,4%), niezrealizowane plany zyciowe — 2 osoby
(2,3%) 1 brak bliskich — jedna osoba (1,2%).

W analizie zadowolenia z zycia w powigzaniu z wy-
stepowaniem niepelnosprawnosci biologicznej nie odno-
towano statystycznie istotnych zaleznosci.

Znaczna grupa osob (72 pacjentéw, tj. 83,7%) wymie-
nita najwigksze osiggniecia w swoim zyciu. W opinii ba-
danych najwazniejszym sukcesem byt dorobek zyciowy
(67 0sdb, tj. 77,9%) oraz rodzina (58 osdb, tj. 67,4%).
Prace oraz inne sukcesy — pomoc innym docenito dwéch
chorych (2,3%). Wtasnych sukceséw zyciowych nie
umiato okresli¢ 14 badanych (16,3%). Dane liczbowe
i w odsetkach nie sumujg si¢ do podanych wartosci, po-
niewaz czes¢ os6b wymienita wigcej niz jeden sukces
ZyCciowy.

Plany na przysztosé

Tylko niewielka grupa os6b nadal realizowata wiasne
zyciowe zamierzenia (9 badanych, tj. 10,4%). Nato-
miast pozostali badani zaprzestali tej aktywnosci cze-

Tabela 3. Zakres samodzielnosci a niepetnosprawnos¢ biologiczna badanych oséb

Table 3. The scope of independence and biological disability of the studied subjects

N 1 — — 1
Peiny %oKolumny 20,0 = = 1,2
. . . N 2 5) 2 g
Nieznacznie ograniczony %6Kolumny 40,0 6.9 25.0 105
Znacznie ograniczony N 1 23 3 2
Y%Kolumny 20,0 31,5 37,5 31,3
: . N 1 45 3 49
Ograniczony catkowicie Sy 20.0 616 375 57.0
s N 5) 73 8 86
Y%Kolumny 100,0 100,0 100,0 100,0
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Sciowo (28 chorych, tj. 32,6%) lub zupetnie (17 osoéb,
tj. 19,8%), albo tez zmienili dgzenia zyciowe (17 oséb,
tj. 19,8%). Byla tez grupa pacjentéw, ktérzy nie mie-
li przed zachorowaniem zadnych planéw (15 osob,
tj. 17,4%).

Nie stwierdzono istotnych statystycznie zaleznosci
mig¢dzy realizacjq plandw zyciowych i niepelnosprawno-
Scig biologiczng.

Znaczna czgs¢ os6b (66 badanych, tj. 76,7%) nie po-
trafita okresli¢ swoich planéw na przyszios¢. Plany po-
zostatych zebrano na rycinie 1.

Glowne problemy Zyciowe i niezbedna pomoc w tym
zakresie

Znaczna czes¢ pacjentéw (65 oséb, tj. 75,6%) potwier-
dzita wystgpowanie probleméw w zyciu codziennym
zwigzanych ze stanem zdrowia. Badani wskazali najcze-
Sciej na trzy grupy zasadniczych probleméw, byly to:

e trudnosci zwigzane z nieprzystosowaniem miesz-
kania/domu i/lub obejécia domowego do rodzaju
niepetosprawnosci lub brakiem wody i wygdd
w domu (34 osoby, tj. 39,5%);

¢ trudnosci materialne (21 osob, tj. 24,4%);

e trudnosci w dostepie do lekarza — diugie termi-
ny oczekiwania na wizyte u lekarza specjalisty
i znaczna odleglos¢ placowek medycznych od
miejsca zamieszkania (28 osob, tj. 32,6%).

Inne kategorie probleméw, dotyczyly mniejszych grup
badanych i obejmowaty: samotnos¢ (14 oséb, tj. 16,3%);
problemy w rodzinie i Srodowisku oraz bariery architek-
toniczne (po 5 0s6b, tj. 5,8%).

W opinii badanych niezbedna pomoc w rozwiazy-
waniu codziennych trudnosci powinna polegac na: lep-
szej dostgpnosci dziatan rehabilitacyjnych (59 o0s6b,
68,6%), pomocy materialnej (12 badanych, 14,0%),
opiece 1 pomocy w codziennym zyciu (8 pacjentow,
9,3%), tatwiejszym dostepie do lekarza, gtéwnie specja-

Kentynuacja pracy tworczej

Statapomocdzieciom

Osiggniecie lepszej sprawnoscfizyczneg]

Wykonanie remaontu 12

139

listy (6 oséb, 7,0%), pomocy ze strony opieki spotecz-
nej (5 badanych, 5,8%). Inne oczekiwania, ktére zglo-
sity 4 osoby (4,7%) dotyczyly: lepszej dostgpnosci do
débr kultury i do sportu, do ustug fryzjerskich, pomocy
w rozwigzaniu probleméw z czionkiem rodziny naduzy-
wajacym alkohol.

Grupa 21 badanych (24,4%) nie potrafita okresli¢
swoich potrzeb.

Dyskusja

Nie czgsto podejmowana jest tematyka przysziosci
os6b starszych z niepelnosprawnosciag po przebytym
udarze mézgu. Natomiast dobrze okreslono aktualng sy-
tuacje tych oséb odnoszgc si¢ do anatomicznych i funk-
cjonalnych nastgpstw udaru, wspétczynnika niepelno-
sprawnosci [ 1, 2] czy tez badajac jakos¢ zycia [3-8].

Nastepstwa udaru mézgu najczesciej obejmujg niedo-
wtlad potowiczy (hemiplegia, hemiparesis), zmniejszong
samodzielno$s¢ w wykonywaniu codziennych czynnosci
(ADL, activities of daily living), afazj¢ oraz czgsto ob-
jawy depresji [9]. Zaburzenie sprawnosci funkcjonal-
nej oraz wystepowanie innych objawéw chorobowych
wplywaja na ograniczenie okrojonych juz kontaktéw
spotecznych starszych oséb i rzutujg na satysfakcje
z wlasnego zycia. W badaniach wiasnych stwierdzono,
ze stan zdrowia pacjentéw w wieku > 65 lat po prze-
bytym udarze mézgu byt zty (48,8%) lub przecigtny
(46,5%). W badanej grupie u wszystkich os6b wystepo-
waly zaburzenia sprawnosci lokomocyjnej, u znacznej
wiekszosci zaburzenia w komunikacji interpersonalne;j
w formie trudnosci w rozumieniu polecerr (80%) oraz
u polowy — trudnosci w méwieniu, chociaz z badan wy-
kluczono chorych z afazj.

Samoocena zdrowia pacjentéw moze rézni¢ si¢ od
obiektywnych ocen specjalistow, ale nawet poprawa
parametrow klinicznych nie zawsze wptywa na progre-

Trudno mipowiedzied

Rycina 1. Najwazniejsze plany na przyszio$é badanych oséb
Figure 1. The most important plans for the future of the studied subjects
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sje sprawnosci funkcjonalnej w zakresie wykonywania
czynnosci codziennych, petnionych rél w rodzinie czy
spotecznosci sgsiedzkiej [10].

U potowy badanych os6b nastgpito znaczne pogorsze-
nie stanu zdrowia w wyniku udaru. Utrata zdrowia jest
jednym z najczesciej wystepujacych ,,zdarzen krytycz-
nych po 60. roku zycia”, obok utraty kondycji i atrakcyj-
nosci fizycznej, utraty bliskich oséb, utraty statusu spo-
fecznego i ekonomicznego, utraty poczucia przydatnosci
i prestizu, i Swiadomos¢ zblizajacej si¢ nieuchronnie
Smierci [11].

U znaczacej wigkszosci oséb starszych (88,3%) wy-
stepowato catkowite lub znaczne ograniczenie samo-
dzielnosci, ktére istotnie wptywato na jakos¢ ich zycia
wyrazong poczuciem niepelnosprawnosci (p<0,0005).
Roéwniez inni autorzy wskazujg na problem nastepstw
udaru mézgu zwigzany z ograniczeniem samodzielno-
§ci oséb w wykonywaniu czynnosci zycia codzienne-
go, ktory prowadzi do niepelnosprawnosci i zaleznosci
od innych [3, 4]. Badania wlasne potwierdzajg wysoki
wskaznik niepelnosprawnosci osob w wyniku przeby-
tego udaru mézgu, choé¢ w grupie badanych odsetek ten
byt wyzszy anizeli w doniesieniach innych badaczy [1,
2] 1 wynosit 83,6%. Moze to wynika¢ ze zmian inwolu-
cyjnych w okresie starzenia si¢ organizmu, mniejszych
zdolnosci regeneracyjnych uktadu nerwowego czy ogra-
niczonej dostgpnosci do swiadczeri rehabilitacji. Przy-
czynami niepelnosprawnosci biologicznej byty trudnosci
lokomocyjne, zaburzenia stanu zdrowia, ograniczenie
samodzielnosci i zaleznos¢ od innych, trudnosci w wy-
konywaniu podstawowych i ztozonych czynnosci zy-
ciowych. Nalezy zaznaczy¢, ze przyczyny poczucia nie-
petnosprawnosci, czyli niepetnosprawnosci biologicznej
sq zbiezne z nastepstwami udaru mézgu opisywanymi
w piSmiennictwie medycznym [9].

Uwzglednianie w badaniach podmiotowego podejscia
do problemu niepetnosprawnosci podkresla i wyraza
duze znaczenie, poza obiektywnymi wskaznikami stanu
zdrowia — subiektywnej oceny, sagdéw i odczu¢ pacjen-
ta [12] tak istotnych wg Swiatowej Organizacji Zdrowia
(WHO) w ocenie jakosci zycia [13]. Jednym ze wskaz-
nikéw jakosci zycia oséb starszych z niepelnosprawno-
Scig po przebytym udarze mézgu jest zyciowa satysfak-
cja (bilans zyciowy), ktérg w pozytywnym wymiarze
odczuwato ponad 40% oséb, gléwnie za przyczyng do-
brych relacji z krggiem otaczajacych ludzi — najczesciej
rodziny. Niezadowolenie z zycia badanych wynikalo
z ograniczenn spowodowanych konsekwencjami udaru
mozgu, niezrealizowanych planéw i braku bliskich oséb.
Wyniki badari innych autoréw [3, 5, 6] wskazuja, ze
wyraznie korzystniejszy bilans zyciowy charakteryzuje
osoby pozostajgce w zwigzku matzeniskim, ktére mogg

GERONTOLOGIA POLSKA, 2014, 3

zaspakaja¢ kontakty spoleczne w rodzinie i realizowac
si¢ w niej. Badacze podkreslaja duze znaczenie aktualne;j
sytuacji na ocen¢ zycia, co w badanej grupie widoczne
jest we wszystkich subpopulacjach. Na negatywny bi-
lans zyciowy wplywa osamotnienie.

Trzecia czg$¢ badanych miata trudnosci w ocenie
zyciowej satysfakcji, co moze wynika¢ z braku przy-
stosowania si¢ do aktualnej sytuacji — nastepstw udaru
modzgu, ograniczenn samodzielnosci, sytuacji osobistej,
istniejacej niepetnosprawnosci, itd. Stras-Romanowska
twierdzi, ze cztowiekowi zwykle najtrudniej przysto-
sowac si¢ do tego, co juz si¢ nie zmieni albo bedzie si¢
dalej pogarsza¢ [10], a Sujak dowodzi, iz adaptacj¢ do
starosci utrudnia obnizenie stanu zdrowia i statusu mate-
rialnego [11] co mozemy obserwowa¢ w badanej subpo-
pulacji 0s6b w podesztym wieku.

W ocenie terazniejszosci osOb niepetnosprawnych
wazne jest poczucie odniesionego przez nich sukcesu
zyciowego. Dla oséb w podesztym wieku wazne jest
stwierdzenie, czy zycie konkretnego czlowieka zmienito
co$ na lepsze [5, 6]. Pacjenci najbardziej docenili swdj
dorobek zyciowy — wybudowanie domu, posiadanie go-
spodarstwa lub majatku, zdobycie wyksztatcenia, oraz
rodzing, tj. stworzenie szczesliwej rodziny, wychowa-
nie i wyksztalcenie dzieci, wychowanie wnukéw. Zda-
niem Stras-Romanowskiej ludzie starsi po zakoniczeniu
aktywnosci zawodowej zdajg sobie sprawe, ze na po-
dejmowanie nowych wyzwan nie wystarczy juz sil, ani
czasu i dlatego bardzo refleksyjnie podchodzg do ,,0ce-
ny stopnia urzeczywistnienia witasnych celéw zycio-
wych”[10]. Przeprowadzone badania potwierdzajg ten
poglad, poniewaz blisko pigta czes¢ badanych stwier-
dzita, ze przed wystgpieniem udaru nie miata zadnych
planéw na przysztos¢, a */, nie potrafito ich okresli¢
w aktualnej sytuacji.

Przyszlo$¢ oséb starszych z niepelnosprawnoscig to
trudnosci w ich codziennym zyciu oraz potrzeba rozwig-
zania probleméw dla poprawy jakosci zycia. Wystepu-
jace trudnosci byly zréznicowane i obejmowaty: brak
adaptacji mieszkania lub obejscia domowego do potrzeb
starszych os6b; trudnosci materialne, w tym zwiazane ze
zwigkszonym wydatkami na leki, utrudniony dostep do
lekarza oraz samotnos¢, problemy w rodzinie i srodowi-
sku.

Wiele z rozpoznanych probleméw mozna rozwigzaé
lub zmniejszy¢ ich ucigzliwos¢ dostarczajagc wsparcia
informacyjnego, materialnego, rzeczowego oraz anga-
zujac opiekundéw, spolecznos¢ sasiedzka do pomocy,
np. istnieje system prawny utatwiajacy dofinansowanie
adaptacji srodowiska zycia do potrzeb wynikajacych
z niepelnosprawnosci [14, 15], okreslone sg formalne
warunki pomocy materialnej dla potrzebujacych i ich
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opiekunéw [16]. Prowadzone sg tez dziatania naprawcze
w celu skrocenia kolejek do specjalistow.

Niezbedna pomoc osobom starszym to dla wigkszosci
badanych utatwienie dostgpu do dziatai rehabilitacyj-
nych. Rehabilitacja chorych po przebytym udarze mo-
zgu jest trudna, dlugotrwala, wymaga zaangazowania
wielu specjalistow oraz samego pacjenta, ,.a efekt tych
dziatan rzadko w pelni satysfakcjonuje obydwie strony”
[17]. Nastgpstwa udaru mogg by¢ czesciowo odwracal-
ne, ale zalezy to m.in. od zastosowanego postepowania
terapeutycznego (czas i rodzaj). Wczesne wprowadze-
nie dzialain usprawniajacych, tj. do 3 miesigca od wy-
stagpienia udaru, jest optymalne dla poprawy i powrotu
sprawnosci funkcjonalnej, w tym podstawowych czyn-
nosci zyciowych [17-23], szczegdlnie u oséb starszych,
u ktérych wiek obok pdzZnego rozpoczgcia rehabilitacji
i znacznego nasilenia ubytkowych objawéw neurolo-
gicznych przy przyjeciu do szpitala istotnie wptywaja na
gorsze rokowanie [24]. Rehabilitacja podjeta w pdZniej-
szym okresie réwniez przynosi efekty, ale jest trudniej-
sza dla pacjenta i terapeutéw ze wzgledu na utrwalone
nieprawidlowe stereotypy ruchowe [25]. Giéwny cel
zlozonego leczenia i usprawniania chorych w kolejno
nastepujacych po sobie okresach to ograniczenie defi-
cytow neurologicznych oraz wczesne wprowadzanie in-
dywidualnych programéw terapeutycznych dla poprawy
jakosci zycia [17].

Pismiennictwo

141

Wszystkie obszary zycia oséb starszych z niepetno-
sprawnoscig ulegajg zmianom. Warto diagnozowac te
zmiany poprzez obiektywng ocen¢ profesjonalistow, jak
i podmiotowe poznanie odczu¢ samych zainteresowa-
nych, aby méc wspiera¢, modelowac, przeksztatcac rze-
czywistos¢ 1 osoby w podesztym wieku w niej zyjace.

Whioski

1. U wigkszos¢ oséb starszych udar mézgu spowodowat
trwalg niepelnosprawnos¢, ktérej przyczynami byty
zaburzenia lokomocji i pogorszenie stanu zdrowa.

2. Ograniczony zakres samodzielnosci istotnie wptywat
na wystepowanie niepetnosprawnosci biologiczne;j
w badanej populacji.

3. Pomimo niepetnosprawnosci, czwarta czg$¢ osob
w podesztym wieku zadowolona byta z wiasnego zy-
cia, szczegdlnie z posiadania rodziny.

4. Wigkszos¢ starszych oséb nie planowata zadnych
przedsiewzigc na przysztosc.

5. Istnieje potrzeba kontynuowania zalecen WHO opra-
cowanych przez prof. W. Dege odnosnie wczesnego
zapoczgtkowania, kompleksowosci, dostgpnosci i po-
wszechnosci rehabilitacji u wszystkich oséb po prze-
bytym udarze mézgu.
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