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Influence of selected socio-demographic factors in the course of ischemic stroke
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Streszczenie
Wstep. Udar mdzgu jest trzecig (po chorobach serca i nowotworach) pod wzgledem czesto$ci przyczyng zgondw na $wiecie
i najczestszg przyczyng niesprawnos$ci u osob dorostych. Znane sg gtéwne czynniki ryzyka niedokrwiennego udaru mézgu.
Celem pracy byta analiza wybranych czynnikéw spoteczno-demograficznych (wiek, pte¢, wsparcie spoteczne, stan cywilny,
warunki mieszkaniowe) i ich wptywu na stopien niepetnosprawnosci chorych z udarem niedokrwiennym mézgu zaréwno
w dniu przyjecia do kliniki, jak i w dniu wypisu.

Materiat i metody. Badaniem objeto 170 chorych w wieku od 23 do 91 lat ($r. wieku 69,1 roku) z udarem madzgu (78 kobiet
i 92 mezczyzn). Chorych podzielono na 3 grupy wiekowe: | — chorzy do 65. roku zycia, Il — chorzy w wieku 65-80 lat
i Ill— chorzy powyzej 80. roku zycia. Stan neurologiczny oceniano przy uzyciu skal: Skali Udarowej zmodyfikowanej wedtug
Orgogozo/Dartiguesa i skali czynnosci codziennych wedtug Barthel (ADL, Activities of Daily Living). Analizy statystycznej
dokonano na podstawie jednoczynnikowej analizy wariancji i testu t-Studenta.

Whyniki. Niesprawno$¢ mezczyzn z udarem mézgu, zaréwno w chwili przyjecia do kliniki, jak i w dniu wypisu, byta mniejsza
w stosunku do kobiet (wyzsze wartosci w obu skalach — réznica istotna statystycznie, skala ADL — p = 0,001 i Skala Udarowa
— p = 0,003). Wraz z wiekiem obserwuije sie cigzszy przebieg udaru niedokrwiennego mézgu, zaréwno w chwili wystapienia
udaru, jak i wypisu chorych (p < 0,02). Wsparcie ze strony najblizszych wptywa pozytywnie na stan ogélny i niesprawno$¢
pacjentéw z udarem. Stan cywilny i warunki mieszkaniowe nie wptywaty na stan neurologiczny chorych leczonych z powodu
udaru niedokrwiennego mézgu.

Whioski. Przebieg udaru niedokrwiennego mézgu zalezat od pici (u mezczyzn mniejsza niesprawno$¢) oraz wieku (w starszym
wieku ciezszy przebieg). Wsparcie ze strony najblizszych (rodzina, otoczenie) wptywa pozytywnie na stan ogélny i niespraw-
no$¢ chorych z udarem. Stan cywilny i warunki mieszkaniowe nie wptywaty na stan neurologiczny pacjentéw leczonych
z powodu udaru niedokrwiennego mézgu.

Sfowa kluczowe: udar niedokrwienny mézgu, czynniki spoteczno-demograficzne

Abstract
Introduction. Stroke is the third leading cause of death in the world (after heart diseases and cancer) and a leading cause of
disability in adults. The most important risk factors for ischemic stroke are known. The aim of the study was to analyze
certain socio-demographic factors (age, sex, social support, marital status, living conditions) and their influence on the level
of disability in patients with ischemic stroke on admission to and discharge from hospital.

Material and methods. Into the study were included 170 patients (78 female and 92 male) with ischemic stroke aged
between 23 and 91 years (mean 69.1 years). The patients were divided into three age groups: | — patients under 65 years
old, I — patients between 65-80 years old, [l — patients above 80 years old. Patients were neurologically assessed using
Modified Rankin Scale by Orgogozo/Dartigues and the Barthel index of the Activities of Daily Living scale (ADL). Statistical
analysis was performed using single factor variance analysis and t-Student test.

Results. The level of disability in men with ischemic stroke both on admission and upon discharge was lower than in women
(higher results on both scales — difference statistically significant, ADL scale — p = 0.001 and MRS — p = 0.003). The
course of the ischemic stroke is more severe in elder patients both on admission and upon discharge (p < 0.02 ). Social
support of the nearest has a positive influence on the general condition and the disability level of the ischemic stroke
patients. Marital status and living conditions had no influence on the neurological condition of the ischemic stroke patients.
Conclusions. The course of ischemic stroke depended on the patients’ sex (lower disability in men) and age (more severe in
older age). Social support (family, friends) has a positive influence on the general condition and level of disability of ischemic
stroke patients. Marital status and living conditions had no influence on the neurological condition of the patients.
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Wstep

Udar moézgu jest trzecia (po chorobach serca
inowotworach) pod wzgledem czestosci przyczyna
zgonoéw na Swiecie i najczestsza przyczyna nie-
sprawnosci u oséb dorostych [1].

Na podstawie badan epidemiologicznych sza-
cuje sie, ze w Stanach Zjednoczonych liczba no-
wych i kolejnych udaréw wynosi ponad 7000 tys.
rocznie [2]. W Polsce liczba zachorowan wynosi
60-75 tys. rocznie.

Zapadalno$é na udar mézgu w Polsce utrzy-
muje sie na §rednim europejskim poziomie i wy-
nosi okolo 177/100 tys. w przypadku mezczyzn
i 125/100 tys. u kobiet, natomiast umieralnos¢
wciaz nalezy do jednej z najwyzszych w Europie
(106/100 tys. u mezczyzn i 71/100 tys. u kobiet rocz-
nie) i nadal nie wykazuje tendencji spadkowej [3, 4].
Prowadzi to do okreslonych skutk6w ekonomicz-
nych zwiazanych z opieka dtugoterminowa. Z ba-
dan epidemiologicznych wynika, ze wsréd pa-
cjentéow, ktérzy przezyli udar, okoto 30-50% jest
niesamodzielnych, 22% nie chodzi samodzielnie,
a 24-53% wymaga calkowitej lub czesciowej po-
mocy w codziennych czynnoSciach [5-7].

Tak duzy wspélczynnik inwalidztwa w Polsce
wiaze sie gléwnie z niskim stopniem wczesnego
rozpoznawania i brakiem szybkiej diagnostyki,
ktora pozwolitaby skutecznie leczy¢ ostra faze cho-
roby oraz wprowadza¢ zasady profilaktyki wtérne;j.
Trzeba rowniez pamietaé, ze stopiefi uposledzenia
ruchowego oraz deficyty poznawcze i zaburzenia
emocjonalne negatywnie wplywajg na skrécenie
okresu powrotu do zdrowia.

Celem pracy byla analiza wybranych czynnikéw
spoleczno-demograficznych (wiek, ple¢, wsparcie
spoteczne, stan cywilny, warunki mieszkaniowe)
i ich wptywu na sprawnos¢ chorych z udarem nie-
dokrwiennym mézgu hospitalizowanych w Klinice
Neurologii 10. Wojskowego Szpitala Klinicznego
z Poliklinikg SPZOZ w Bydgoszczy. Najczestsza przy-
czyna udaru niedokrwiennego mézgu byt mecha-
nizm zakrzepowo-zatorowy w przebiegu zmian
miazdzycowych naczyni obwodowych oraz tetnic
domézgowych i wewnatrzczaszkowych stanowiacy
68% zachorowan; u 22% przyczyna udaru byl mate-
rial zatorowy pochodzgcy z serca (m.in. zaburzenia
rytmu serca, choroby zastawek serca). W pozostatych
przypadkach nie ustalono przyczyny udaru.

Materiat i metody

Badaniem objeto 170 chorych w wieku od 23
do 91 lat (r. wieku 69,1 roku) z udarem mézgu
(78 kobiet i 92 mezczyzn). Chorych podzielono na

3 grupy wiekowe: I — chorzy do 65. roku zycia,
I — chorzy w wieku 65-80 lat i IIl — chorzy po-
wyzej 80. roku zycia. Grupy liczyly odpowiednio:
I — 63 chorych, II — 89 chorych i IIT — 18 cho-
rych. W grupach 1i II przewage stanowili mezczyZni,
odpowiednio: grupa I — 37/28, grupa II — 48/41
i grupa III — 7/11 chorych.

Rozpoznanie ustalono na podstawie obrazu
klinicznego, badania neurologicznego i powtarza-
nych badan tomografii komputerowej glowy.

Stan sprawnosci chorych oceniano przy uzy-
ciu skali czynnosci codziennych wedlug Barthel
(ADL, Activities of Daily Living) i Skali Udarowe;j
zmodyfikowanej wedlug Orgogozo/Dartiguesa.
Wstepnej oceny dokonywano w 1.-3. dobie hospi-
talizacji (po ustabilizowaniu stanu ogélnego i neu-
rologicznego chorego), a oceny koncowej — w dniu
wypisu (10.—14. doba hospitalizacji).

Analize statystyczna przeprowadzono z wyko-
rzystaniem jednoczynnikowej analizy wariancji
i testu t-Studenta. Za poziom istotnos$ci przyjeto
p ponizej 0,05.

Wyniki

Oceniajac stan neurologiczny chorych z uda-
rem mozgu za pomoca skali ADL, stwierdzono r6z-
nice w zakresie wydolnosci ruchowej w zalezno-
$ci od plci (ryc. 1). Mezczyzni w chwili przyjecia
i wypisu wykazywali istotnie mniejszg niespraw-
nos¢ (wyzsze wartoéci w skali ADL) niz kobiety
(p = 0,001). R6znice te malaty z wiekiem chorych
i stawaly sie statystycznie nieistotne.

Z ryciny 1 wynika, ze niesprawno$¢ chorych
z udarem zwieksza sie z wiekiem zachorowania.
Potwierdza to réwniez ocena wydolnosci ruchowej
chorych z udarem mézgu w Skali Udarowej zmo-
dyfikowanej wedtug Orgogozo/Dartiguesa (ryc. 2).
Mezczyzni w wieku do 65. roku zycia wykazywali
mniejszg niesprawnos$¢ (wyzsze wartoSci p =
= 0,003) niz kobiety. Stosunek ten ulegt odwréce-
niu dopiero w grupie chorych powyzej 80. roku
zycia (statystycznie nieistotny).

Zrycin 112 wynika, ze niesprawnoé¢ chorych
z udarem zwiekszata sie z wiekiem i byla staty-
stycznie wyzsza w poréwnaniu z okresem wyjscio-
wym (p < 0,02).

Na rycinie 3 wida¢ réznice w zakresie $red-
nich wynikéw w skali ADL w poszczegdélnych gru-
pach wiekowych u oséb mieszkajacych z rodzina
i samotnych, na korzy$¢ oséb mieszkajacych z ro-
dzing. Warto$ci w skali ADL u oséb mieszkajacych
z rodzing sg wyzsze niz u os6b mieszkajgcych sa-
motnie; r6znice w wynikach testéw sag jednak nie-
istotne statystycznie.
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Rycina 1. Ocena stanu chorych z udarem mézgu przy uzyciu skali
ADL (Activities of Daily Living), z podziatem na pte¢ (M — mezczyzni,
K — kobiety) oraz wiek; ADLO — stan chorych w chwili przyjecia
do kliniki; ADL1 — stan chorych w chwili wypisu z kliniki

Figure 1. Evaluation of the state of ischemic stroke patients with
ADL scale, division according to sex (M — males, K — females)
and age; ADLO — state of patients on admission to the clinic; ADL1
— state of patients on discharge from the clinic
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Rycina 2. Ocena stanu chorych przy uzyciu Skali Udarowej zmodyfikowa-
nej wedtug Orgogozo/Dartiguesa ,0rgo”, z podziatem na pte¢ (M — mez-
czyzni, K — kobiety) oraz wiek; Orgo0 — stan chorych w chwili
przyjecia do kliniki; Orgo1 — stan chorych w chwili wypisu z kliniki

Figure 2. Evaluation of the state of patients with Modified Rankin
Scale by Orgogozo/Dartigues, division according to sex (M — ma-
les, K — females) and age; Orgo0 — state of patients on admission to
the clinic; Orgo1 — state of patients on discharge from the clinic

W niniejeszej pracy chorych podzielono na
mieszkajacych samotnie (S) i mieszkajacych z naj-
blizszg rodzing — zona/maz, cérka/syn. Pacjen-
téow nie dzielono na mieszkajgcych ze wspéimat-
zonkiem i mieszkajgcych z najblizsza rodzina,
poniewaz zdarzalto sie, ze wspétmatzonek, ze
wzgledu na wiek lub inne schorzenia, wymagat
wiekszej opieki od chorego wypisywanego z kli-
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Rycina 3. Ocena stanu chorych z udarem mézgu przy uzyciu skali
ADL (Activities of Daily Living), z podziatem na osoby mieszkajace
samotnie (S) i pozostate — w tym mieszkajace ze wspétmatzon-
kiem lub rodzing (R)

Figure 3. Evaluation of the state of ischemic stroke patients with
ADL scale, division into patients living on their own (S) and others,
including those living with a spouse or a family (R)
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Rycina 4. Ocena stanu chorych przy uzyciu Skali Udarowej zmody-
fikowanej wedtug Orgogozo/Dartiguesa ,0rgo”, z podziatem na oso-
by mieszkajace samotnie (S) i pozostate — w tym mieszkajace ze
wspétmatzonkiem lub rodzing (R)

Figure 4. Evaluation of the state of patients with Modified Rankin
Scale by Orgogozo/Dartigues, division into patients living on their
own (S) and others, including those living with a spouse or a
family (R)

niki. Osoby te czesto byly juz pod opieka najbliz-
szej rodziny.

Na rycinie 4 uwidoczniono réznice w zakre-
sie §rednich wynikéw w Skali Udarowej zmody-
fikowanej wedlug Orgogozo/Dartiguesa w posz-
czeg6lnych grupach wiekowych u os6b mieszka-
jacych z rodzing i samotnych, na korzys$¢ oséb
mieszkajacych samotnie; r6znice w wynikach te-

24 www.um.viamedica.pl



Stawomir Wawrzyniak, Katarzyna Wawrzyniak, Wptyw czynnikéw spoteczno-demograficznych na przebieg udaru mézgu

16
14
12
10
8
6
4
2
0
ADLO ADLO ADLO ADLA ADLA1 ADLA1
<65 65-80 >80 <65 65-80 >80
Oos
mZ

Rycina 5. Ocena stanu chorych z udarem mézgu przy uzyciu skali
ADL (Activities of Daily Living), z podzialem na stan cywilny (S — sa-
motni, Z — zamezna/zonaty)

Figure 5. Evaluation of the state of ischemic stroke patients with ADL
scale, division according to marital status (S — unmarried, Z— married)
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Rycina 6. Ocena stanu chorych przy uzyciu Skali Udarowej zmody-
fikowanej wedtug Orgogozo/Dartiguesa, z podziatem na stan cywil-
ny (S — samotni, Z — zamezna/zonaty)

Figure 6. Evaluation of the state of patients with Modified Rankin
Scale by Orgogozo/Dartigues, division according to marital status
(S — unmarried, Z— married)

stéw sa jednak réwniez nieistotne statystycznie.
Zalozenia podzialu na grupy byly podobne jak
w rycinie 3.

Na rycinie 5 przedstawiono réznice w $red-
nich wynikach skali ADL w poszczegélnych gru-
pach wiekowych u os6b mieszkajacych samotnie
(S) w stosunku do oséb mieszkajacych ze wspot-
matzonkiem (Z). R6znice w wynikach testéw sa
jednak nieistotne statystycznie.

Na rycinie 6 zilustrowano ocene stanu neuro-
logicznego przy uzyciu Skali Udarowej zmodyfi-
kowanej wedlug Orgogozo/Dartiguesa — wyniki sa
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Rycina 7. Ocena stanu chorych z udarem maézgu przy uzyciu skali
ADL, z podziatem na chorych mieszkajagcych w domu (D) lub
w ,bloku” (B)

Figure 7. Evaluation of the state of ischemic stroke patients with
ADL scale, division into patients living in a house (D) or a flat (B)

podobne jak w wypadku oceny z uzyciem skali
ADL. Nie stwierdzono wyraznej r6znicy (staty-
stycznie istotnej) w poszczegélnych grupach.

Z ryciny 7 wynika, ze w grupie wiekowej po-
nizej 65. roku zycia wystepuje réznica na korzysé
mieszkancéw doméw wielorodzinnych (,,blokow”).
Poziom istotnosci p waha si¢ w granicach 0,06-0,08.

W grupie wiekowej powyzej 80. roku zycia
wystepuje réznica na korzy$¢ os6b mieszkajacych
w domu, widoczna przy wypisie chorego. Réznica
ta nie jest jednak istotna statystycznie.

Przyjeto, ze pacjenci mieszkajacy w domu
wolno stojgcym (D) maja lepsze warunki miesz-
kaniowe, wiekszg mozliwos$¢ ruchu (m.in. praca
w ogrodzie, na dzialce) w stosunku do chorych
mieszkajacych w domach wielorodzinnych (B).
Chorzy ci maja mniejsza mozliwos¢ ruchu, czesto
ze wzgledu na mieszkanie na wyzszych pietrach,
brak windy — czesciej przebywajg w domu.

Na rycinie 8 przedstawiono ocene stanu neu-
rologicznego przy uzyciu Skali Udarowej zmody-
fikowanej wedtug Orgogozo/Dartiguesa; wyniki sa
podobne jak w wypadku oceny z uzyciem skali
ADL. Nie zanotowano wyraznej réznicy (staty-
stycznie istotnej) w poszczegélnych grupach. Za-
fozenia podzialu i oceny w poszczegélnych gru-
pach sa takie same jak na rycinie 5.

Dyskusja

W piS$miennictwie dotyczacym czynnikéw
spoleczno-demograficznych (wiek, pte¢, wsparcie
spoleczne, stan cywilny, warunki mieszkaniowe)
i ich znaczenia w udarze moézgu jest wiele prac
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Rycina 8. Ocena stanu chorych przy uzyciu Skali Udarowej zmody-
fikowanej wedtug Orgogozo/Dartiguesa ADL, z podziatem na cho-
rych mieszkajacych w domu (D) lub w ,bloku” (B)

Figure 8. Evaluation of the state of patients with Modified Rankin
Scale by Orgogozo/Dartigues, division into patients living in a house
(D) or a flat (B)

dotyczacych tej tematyki, ale najczesciej odnosza
sie do chorych po udarze mézgu.

Czynniki takie jak wiek czy pteé¢ sg analizo-
wane jako tak zwane niemodyfikowalne udoku-
mentowane czynniki ryzyka udaru, a nie pod
wzgledem ich wplywu na stan neurologiczny
w chwili wystapienia udaru.

Wiek jest jednym z czynnikéw, ktéry w opi-
nii wielu os6b wplywa negatywnie na jakos$¢ zycia
ze wzgledu na gorszy stan funkcjonalny. Wyniki
dotychczasowych badan chorych po udarze nie sa
jednak tak jednoznaczne. Zdecydowana wiekszo$¢é
autoréw nie znajduje zwiazku miedzy tymi czyn-
nikami [8, 9]. Tylko w kilku pracach stwierdzono,
ze jako$¢ zycia ulegta pogorszeniu wraz z wiekiem
[10, 11]. Sam wiek nie jest zatem czynnikiem pro-
gnostycznym gorszej jakosci zycia, a jezeli takie
pogorszenie wystepuje z wraz z wiekiem, wigze sie
to ze wspolistniejagcymi chorobami [10, 12].

W niniejszej pracy zauwazono wyrazny
wplyw wieku na stan neurologiczny chorych
z udarem w chwili przyjecia do kliniki, jak réw-
niez w chwili wypisu (ryc. 1, 2).

Plec¢ jest niemodyfikowalnym czynnikiem ry-
zyka wystgpienia udaru moézgu; mezczyzni zapa-
daja na udar o 30% cze$ciej niz kobiety. W zwiagz-
ku z tym, ze zapadalno$¢ na udary wyraznie wzra-
sta po 65. roku zycia, a kobiety Zyja o okoto 10 lat
dluzej niz mezczyzni, udar staje sie gtéwna przy-
czyna zgondw w tej grupie kobiet. Az 16% kobiet
itylko 8% mezczyzn umiera z powodu udaru [13, 14].

Kobiety czesciej obawiaja sie zachorowania na raka
piersi czy powiklan okotoporodowych, bagatelizu-
jac zagrozenie ze strony ukladu krgzenia, tym-
czasem co 9. kobieta zapada na raka piersi, a co
25. umiera z tego powodu; co 3. umiera z powodu
choroby niedokrwiennej serca, a co 6. — z powo-
du udaru moézgu [7, 14]. W wielu badaniach epi-
demiologicznych wykazano, ze kobiety nie tylko
cze$ciej umierajg z powodu udaru, ale réwniez
przebiega on ciezej i jest przyczyng wiekszej nie-
sprawnosci [15].

W niniejszej pracy kobiety z udarem mézgu
wykazywaly przy przyjeciu do kliniki nizsze war-
tosci (wieksza niesprawnos$é) punktowe w obu ska-
lach (réznice istotne statystycznie), jak réwniez
uzyskiwaly mniejsza poprawe stanu neurologicz-
nego w chwili wypisu z kliniki w stosunku do
mezczyzn (réznice istotne statystycznie) w obu
skalach (réznice te wyréwnaty sie u chorych po
80. rz.) (ryc. 1, 2).

Wsparcie spoteczne dotyczy w gléwnej mie-
rze pomocy ze strony najblizszej rodziny (wspéi-
matzonek, dzieci). W wielu badaniach wykazano
wyrazny, pozytywny wplyw najblizszej rodziny,
zwigzkoéw emocjonalnych na stan chorych po uda-
rze mézgu, choé nie brakuje badan przeczacych tej
tezie, ukazujacych, ze silne zwiazki z rodzina ko-
relowaly z mniejszg poprawa funkcjonalng cho-
rych.

W niniejszej pracy stwierdzono pozytywny
wplyw najbliZzszej rodziny na zmniejszenie stop-
nia niesprawnos$ci chorych z udarem mézgu, za-
réwno przy przyjeciu do kliniki, jak i u wypisy-
wanych do domu, w stosunku do oséb mieszkaja-
cych samotnie. R6znice te nie byly jednak staty-
stycznie istotnie (ryc. 3, 4).

W odniesieniu do stanu cywilnego brakuje
jednoznacznych badan przemawiajacych za ko-
rzystnym lub negatywnym wplywem na stan cho-
rych po udarze mézgu. Czes$¢ autoréw twierdzi, ze
wspolmatzonek korzystnie wplywa na proces po-
wrotu do zdrowia i uzyskiwanie lepszych efektow
leczenia rehabilitacyjnego. Sg jednak prace, w kt6-
rych nadopiekunczos$é¢ wspélmatzonka obniza
motywacje do zwiekszania samodzielnosci [16].
W niniejszej pracy nie wykazano réznic statystycz-
nie istotnych w poszczegdélnych grupach (ryc. 5, 6)
w tym zakresie.

Nie stwierdzono istotnych statystycznie réz-
nic wséréd chorych mieszkajacych w domu w sto-
sunku do pacjentéw mieszkajacych w domach
wielorodzinnych w odniesieniu do ciezkosci i prze-
bieg udaru (ryc. 7, 8).
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Whioski

Niesprawno$¢ mezczyzn z udarem mébzgu,
zaréwno przyjmowanych, jak i wypisywanych
z kliniki, byla mniejsza niz u kobiet.
Stwierdzono wieksza niesprawnos$é i ciezszy
przebieg udaru mézgu u oséb starszych, za-
rowno w chwili wystgpienia udaru, jak i wy-
pisu z kliniki.

Wsparcie spoleczne pozytywnie wplywato na
stan neurologiczny chorych z udarem.

Stan cywilny nie wptywat na stan neurologicz-
ny chorych z udarem moézgu.

Warunki mieszkaniowe nie wplywatly na prze-
bieg udaru niedokrwiennego mézgu.
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