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WSTĘP 
 

Udar mózgu jest jedną z głównych przyczyn niepełnosprawności wśród osób dorosłych. 

Jest stanem bezpośredniego zagrożenia życia i zdrowia. Nie podjęcie leczenie lub jego 

opóźnienie może być przyczyną zgonu lub trwałych uszkodzeń układu nerwowego 

odpowiadających za niepełnosprawność ruchową, intelektualną lub poznawczą [1].  

Udar mózgu jest chorobą wpływającą na zaburzenie przepływu krwi w tkance 

mózgowej, zaś objawy utrzymują się powyżej 24 godzin. Schorzenie to przebiega w dwóch 

mechanizmach. W postaci niedokrwiennej dochodzi do zatkania naczynia, co powoduje 

zatrzymanie dopływu krwi do konkretnego obszaru mózgu. Zaś w przypadku udaru 

krwotocznego następuje wylew do otaczających tkanek oraz ich obrzęk. Niezależnie jednak od 

postaci udaru, efektem zawsze jest obumieranie tkanki mózgowej. Zdecydowaną większość 

udarów stanowią udaru o podłożu niedokrwiennym [1, 2]. 

Zmiany, które pozostawi po sobie udar zależą od miejsca, w którym dojdzie do 

obumarcia tkanki mózgowej. Niektórzy pacjenci będą borykać się z zaburzeniami mowy, inni 

z utrudnioną sprawnością kończyn,  a inni pozostaną labilni emocjonalnie i będą mieć kłopoty 

z pamięcią [3]. 

Najważniejszym czynnikiem wpływającym na rokowanie pacjenta jest czas od 

momentu wystąpienia pierwszych objawów do momentu wdrożenia leczenia. Tylko szybko 

zastosowanie leczenia wpływa na poprawę stanu zdrowia i zmniejszenie ryzyka 

niepełnosprawności [3]. 

W Polsce rocznie z powodu udaru leczenia wymaga ok. 60 tysięcy osób. Zapadalność 

dla mężczyzn wynosi 175/100 tysięcy osób, dla kobiet zaś 125/ 100 tysięcy. Udary stanowią    

3 co do częstości przyczynę zgonów, tuż po chorobach układu krążenia i nowotworach [4]. 

 

Patofizjologia udaru mózgu 

  Udar mózgu jest zaburzeniem czynności mózgu. W zależności od lokalizacji zmian 

może mieć charakter ogniskowy lub uogólniony. Zaburzenia ta mają zawsze podłoże 

naczyniowe i wynikają z zaburzonego przepływu krwi przez tkankę mózgową [5].  
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Rozpoznanie udaru mózgu można postawić jeśli widoczne są zmiany w badaniach 

obrazowych lub objawy utrzymują się powyżej 24 h. Jeśli objawy samoistnie cofną się przed 

upłynięciem doby, a badania obrazowe nie wykażą żadnych nieprawidłowości mówi się o TIA 

(ang. Transient ischemic attack- przemijający napad niedokrwienia mózgu). Wówczas  

u pacjenta nie utrzymują się żadne deficyty neurologiczne. Jednak wystąpienie epizodu TIA 

zwiększa ryzyko wystąpienia pełnego udaru mózgu w przyszłości [6]. 

Udary mózgu ze względu na przyczyny dzieli się na udary niedokrwienne (tzw. zawał 

mózgu), udary krwotoczne oraz udary żylne [7]. 

Udar niedokrwienny stanowi zdecydowaną większość wszystkich udarów (niemal 80%). 

W wyniku zamknięcia tętnicy następuje zatrzymanie dopływu krwi do mózgu, co powoduje 

niedokrwienie tkanki mózgowej. W bezpośrednim miejscu zatkania naczynia przepływ krwi 

spada do 10 ml/ 100 g tkanki mózgowej/ minutę. Tu powstaje pierwsze ognisko martwicze  

z obumarłych neuronów. Dookoła tego ogniska tworzy się obszar zwany „penumbrą”, gdzie 

przepływ krwi wynosi 20 ml/ 100 g tkanki mózgowej/ minutę. Jest to obszar, który jeśli leczenie 

zostanie szybko wdrożone może zostać uratowany. W mózgowiu tworzy się krążenie oboczne, 

łożysko naczyniowe ulega rozszerzeniu, dzięki czemu obszar prenumbry otrzymuje tlen oraz 

glukozę w ilości wystarczającej do utrzymania neuronów przy życiu. Niemal 80% pacjentów 

w obrazie badań obrazowych ma ognisko prenumbry, które jednak z czasem może przejść  

w ognisko martwicze [8, 9]. Przyczyną powstania niedokrwienia są: 

− zmiany miażdżycowe w naczyniach tętniczych domózgowych (tętnice szyjne  

i/ lub kręgowe) lub dużych/ średnich tętnicach mózgu, zmiany takie odpowiadają za             

16- 20% przypadków wszystkich udarów  niedokrwiennych [10], 

− zatory w małych tętnicach mózgowych wskutek nadciśnienia tętniczego, zmian 

zwyrodnieniowych w małych tętnicach przeszywających (udar zatokowy),  

to 16- 20% wszystkich udarów niedokrwiennych [11], 

− zatory pochodzenia sercowego (w przebiegu migotania przedsionków, drożnego otworu 

owalnego, obecności sztucznych zastawek serca, zawału mięśnia sercowego, choroby 

niedokrwiennej serca), stanowią etiologię 26-30% przypadków [12], 

− niektóre choroby, jak np. rozwarstwienie aorty, jest to dość rzadka przyczyna, dotyczy 

jedynie 2-4 % przypadków udarów niedokrwiennych i zazwyczaj dotyka osoby młodsze 

w wieku 45- 50 lat [13], 

− przyczyna nieustalona (30- 36% przypadków) [14]. 
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Inna klasyfikacja (podział oksfordzki) udarów niedokrwiennych mózgu uwzględnia 

obszar, który zostaje niedokrwiony. W zależności od lokalizacji zatoru pacjent będzie 

prezentował inne objawy oraz inne rokowanie: 

− LACI (ang. lacunar infarct), to zawał lakunarny albo zatokowy, obejmuje 

drobne naczynia tętnicze mózgu 

− PACI (ang. partial anterior circulation infarct), zator tętnicy przedniej lub 

środkowej, obejmuje jedynie cześć mózgu 

− POCI (ang. posterior circulation infarct), zatkaniu ulega unaczynienie tylne 

(kręgowo-podstawne) 

− TACI (ang. total anterior circulation infarct), niedokrwienie w obszarze 

przedniego unaczynienia (tętnica środkowa, tętnica przednia) [15]. 

Udar mózgu krwotoczny jest stanem, w którym przyczyną obumierania tkanki 

mózgowej jest krwawienie. Udary krwotoczne mogą być krwotokiem podpajęczynówkowym 

lub krwotokiem śródmózgowym, bądź udarem żylnym [16]. 

Krwotok podpajęczynówkowy stanowi około 5% wszystkich udarów. Zazwyczaj jego 

przyczyną jest pęknięty tętniak workowaty lub uraz czaszkowo- mózgowy. Najczęściej cierpią 

z tego powodu mężczyźni w grupach wiekowych 25- 45 lat lub powyżej 85 roku życia. Wśród 

kobiet szczyt zachorowań przypada na wiek między 55 rokiem życia a 85 rokiem życia [17]. 

Krwawienie ma miejsce w przestrzeni podpajęczynówkowej (między oponą miękką  

a pajęczynówką). Do określenia rokowań służy pięciostopniowa skala Boterella. Wraz  

ze wzrostem stopnia skali stan pacjenta jest coraz cięższy [18]. 

1. GCS (ang. Glasgow Coma Scale) 15 pkt, niewielki ból głowy, sztywność karku.  

2. GCS 13-14 pkt, ból głowy umiarkowany, obecne objawy oponowe, objawy 

uszkodzenia nerwów czaszkowych,  bez deficytu neurologicznego. 

3. GCS 13-14 pkt, stan świadomości ograniczony, pacjent splątany, podsypiający, 

ogniskowe zmiany neurologiczne. 

4. GCS 7- 12 pkt, nieprzytomny, niedowład połowiczy, odkorowanie, zaburzenia 

oddychania. 

5. GCS poniżej 7 pkt , śpiączka, prężenia [18]. 
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Przyczyny krwawienia podpajęczynówkowego to: 

− Tętniak workowaty, Tętniak mykotyczny, wrzecionowaty, 

− Krwotok około- śródmózgowy, 

− Przetoka tętniczo- żylna opony twardej, 

− Rozwarstwienie tętnicy, 

− Malformacja tętniczo- żylna, 

− Zapalenie naczyń, 

− Ciężki uraz czaszkowo- mózgowy, 

− Skaza krwotoczna [11, 18, 19]. 

Krwawienie śródmózgowe opowiada za 15% udarów. Jest wynikiem pęknięcia 

naczynia wewnątrzmózgowego i bezpośredniego wynaczynienia krwi do struktur mózgowia. 

Za większość przypadków (niemal 2/3) odpowiada nadciśnienie tętnicze. Wpływa ono na 

powstawanie mikrotętniaków, które w każdej chwili mogą pęknąć [20]. Wśród innych przyczyn 

krwotoku śródmózgowego wymienia się: 

− Angiopatia amyloidowa (u osób w wieku podeszłym), 

− Stosowanie leków przeciwkrzepliwych, 

− Malformacje naczyniowe, 

− Choroba moya- moya, 

− Wtórne ukrwotocznienie udaru niedokrwiennego (np. w wyniku trombolizy), 

− Guzy mózgu, 

− Zapalenie naczyń mózgu, 

− Zakrzepica żylna naczyń mózgowych, 

− Uraz czaszkowo- mózgowy [21, 22]. 

Krwawienie może wystąpić w różnych częściach mózgu, dlatego wymienia się 

następujące rodzaje krwotoków: 

− Wewnątrzkomorowy, 

− Śródczaszkowy, 

− Do pnia mózgu, 

− Do móżdżku, 

− Wewnątrzkomorowy, 

− Korowy, podkorowy lub nieokreślony [23]. 



15 

 

Udar żylny jest bardzo rzadkim zjawiskiem, dotyka jedynie mniej niż 1 % chorych. Jest 

następstwem zakrzepicy żył mózgowych albo zatok żylnych opony twardej. Wiązany jest 

również z niedokrwieniem w obu półkulach mózgu, które jest efektem biernego przekrwienia  

i niestety może szybko ulec ukrwotocznieniu [24, 25]. 

 

Czynniki ryzyka wystąpienia udaru  mózgu 

 Czynniki ryzyka udaru mózgu będą inne dla udaru niedokrwiennego i dla udaru 

krwotocznego. Dodatkowo można je podzielić ze względu na czynniki niemodyfikowalnego, 

gdzie pacjent nie ma możliwości ich modyfikacji oraz na czynniki modyfikowalne, które zależą 

od stylu życia chorego. 

 Na wystąpienie udaru niedokrwiennego mają wpływ następujące czynniki 

niemodyfikowalne: 

− Płeć męska, 

− Wiek powyżej 55- go roku życia, 

− Rasa: żółta i czarna 

− Przebyty udar w wywiadzie, 

− Stan po TIA (ang. Transient ischemic attack- przemijający napad niedokrwienny), 

− Wrodzone wady serca jak np. PFO (ang. Patent foramen ovale- przetrwały otwór 

owalny), 

− Dodatni wywiad rodzinny w kierunku udaru, 

− Zespoły genetyczne zwiększające ryzyko zakrzepicy, 

− Hiperhomocysteinemia [26, 27, 28, 29]. 

 

W większości grup wiekowych to mężczyźni stanowią większość chorych  

z rozpoznawanym udarem mózgu. Jednakże w grupie między 35 a 44 rokiem życia oraz u osób 

powyżej 85- go roku życia zachorowalność z powodu udaru mózgu jest taka sama u obu płci.  

Ryzyko wystąpienia udaru mózgu wzrasta niemal 2- krotnie u osób, których członek 

rodziny pierwszego stopnia (rodzic, rodzeństwo) doznał udaru mózgu przed 65 rokiem życia. 

Czynnikami modyfikowalnym wystąpienia udaru mózgu są przede wszystkim 

choroby przewlekłe wynikające z niewłaściwego stylu życia. Wymienić należy: 

− Nadciśnienie tętnicze, zwłaszcza nieuregulowane, z częstymi epizodami hipertensji, 

− Choroby układu sercowo- naczyniowego, 
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• Stan po OZW (Ostry zespół wieńcowy), 

• Migotanie przedsionków, 

• Zakrzepica żył głębokich, 

• Miażdżyca uogólniona, 

• Nabyte wady zastawkowe, 

• Zwężenie tętnicy szyjnej wewnętrznej, 

• Zapalenie wsierdzia,  

• Zmiany zapalne naczyń. 

− Zaburzenia gospodarki lipidowej, hiperlipidemia, 

− Cukrzyca. 

− Zaburzenia krzepnięcia (nadkrzepliwość), hiperfibrynogenemia,  

− Dna moczanowa. 

− Zespół bezdechu sennego. 

− Ciąża, 

− Otyłość, 

− Nikotynizm, 

− Nadużywanie alkoholi i/ lub substancji psychoaktywnych (kokaina, amfetamina), 

− Stosowanie doustnej antykoncepcji hormonalnej, 

− Radioterapia okolicy głowy, szyi, górnej części tułowia, 

− Brak lub niski poziom aktywności fizycznej, 

− Siedzący tryb życia [30, 31, 32, 33]. 

 

Za udarami krwotocznymi również stoją czynniki ryzyka niemodyfikowalne jak wiek 

(szczyt zachorowań między 50 a 70 rokiem życia), płeć męska, rana czarna lub żółta [34] oraz 

stany chorobowe takie jak: 

− Tętniaki mózgu, 

− Nabyte wady naczyniowe, 

− Wrodzone malformacje naczyniowe, 

− Skazy krwotoczne, 

− Angiopatia skrobiawicza [35]. 

 

 



17 

 

Wśród czynników modyfikowalnych udaru krwotocznego za najważniejszy uznaje się 

nadciśnienie tętnicze. Zaobserwowano bezpośrednią zależność niezwiązaną z płcią, 

przebiegającą liniowo, wraz ze wzrostem wartości ciśnienia tętniczego krwi wzrasta ryzyko 

wystąpienia udaru krwotocznego. Przy każdym wzroście wartości ciśnienia rozkurczowego  

o 7,5 mmHg ryzyko udaru jest 2- krotnie większe. W 40% przypadków udarów krwotocznych 

pacjenci uzyskiwali w pomiarach ciśnienia tętniczego krwi wartości powyżej 140 mmHg 

ciśnienia skurczowego. Nadciśnienie tętnicze sprzyja również postępowi miażdżycy, a to może 

wpływać na stenozę tętnic szyjnych [36].  

Na zwiększenie ryzyka udaru krwotocznego wpływa również zażywanie substancji 

takich jak: 

− Alkohol, 

− Doustne antykoagulanty, 

− Narkotyki (zwłaszcza kokaina lub amfetamina) [37]. 

 

Objawy i diagnostyka udaru mózgu 

  Objawy dla udaru niedokrwiennego, krwotocznego i żylnego będą inne. Ważne jest by 

nie zbagatelizować nawet subtelnych zmian w zachowaniu chorego lub odczuwaniu ciała, gdyż 

wszelkie odstępstwa od normy mogą zwiastować wystąpienia udarów [8]. Uwagę powinny 

zwrócić takie objawy jak: 

− Zaburzenia zachowania,  

− Zaburzenia świadomości, 

− Afazja, zaburzenia mowy, 

− Drętwienia kończyn, okolicy twarzy 

− Niedowłady, porażenia kończyn, 

− Zaburzenia równowagi, zaburzenia chodu, 

− Zaburzenia widzenia, 

− Dysfagia, 

− Napady padaczkowe, 

− Asymetria twarzy, opadnięty kącik ust [38, 39, 40]. 
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Ułatwieniem w przedszpitalnej diagnostyce udaru mózgu jest zastosowanie testu FAST 

(ang face, arms, speech, time- twarz, ramiona, mowa, czas). Ten prosty akronim pozwala 

pacjentowi lub jego rodzinie na zaobserwowanie pierwszych niepokojących zmian w układzie 

neurologicznym. 

 

1. F- face, twarz  

Pacjent może prezentować asymetrię twarzy, może mieć opadnięty kącik ust. 

2. A- arms, ramiona 

Pacjent może mieć osłabioną siłę mięśniową, nie będzie w stanie podnieść kończyny 

górnej lub dolnej. 

3. S- speech, mowa 

Pacjent z zaburzeniami mowy nie będzie w stanie powtórzyć po nas zdania, może nie 

rozumieć mowy, jego mowa może być bełkotliwa, nieskładna, może brakować mu słów. 

4. T- time, czas 

Szybkie rozpoznanie udaru mózgu ratuje życie, „strata czasu to strata mózgu”, tylko 

szybkie podjęcie leczenia pozwala na ograniczenie zmian martwiczych w mózgu  

i uniknięcie niepełnosprawności i deficytów neurologicznych [8]. 

Każdy pacjent z podejrzenie udaru powinien zostać oceniony przez lekarza neurologa, 

gdyż objawy udaru niedokrwiennego są bezpośrednio związane z lokalizacją ogniska 

udarowego. Ocena lokalizacja zmian martwiczych ma znaczenie w dalszym postępowaniu  

z chorym oraz jego rokowaniu [40].  

 Udar zatokowy powoduje zaburzenia czucia lub niedowład w 2 z 3 obszarów jak twarz, 

kończyna górna lub kończyna dolna. Ognisko udarowe zlokalizowane jest w jądrach 

podkorowych, wzgórzu, pniu mózgu lub torebce wewnętrznej, a wynika z zaburzeń 

unaczynienia małych tętnic przeszywających [40]. 

 Udar całego przedniego obszaru unaczynienia mózgu wynika z zaburzeń przepływu 

krwi przez tętnicę przednią i środkową mózgu. Powoduje niedowład lub porażenie o znacznym 

nasileniu połowy ciała (2 z 3 obszarów: twarz, kończyna górna lub dolna), afazję (przy 

niedokrwieniu półkuli dominującej) oraz niedowidzenie połowicze [41]. 
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 Udar części przedniego obszaru unaczynienia mózgu charakteryzuje się objawami 

ruchowymi lub czuciowymi w 1 lub 2 z 3 obszarów (twarz, kończyna górna lub dolna) lub tylko 

zaburzeniami mowy [41]. 

 Udary obejmujące przedni obszar unaczynienia mózgu zarówno częściowe jak  

i całościowe są wskazaniami do wykonania zabiegu trombektomii [42]. 

 Udar  tylnego obszaru unaczynienia mózgu odpowiada ze zespoły objawów 

charakterystycznych dla uszkodzeń móżdżku, pnia mózgu lub płatów potylicznych [41]. 

Udar niedokrwienny jest zjawiskiem, który w czasie się zmienia i postępuje. Dlatego 

można wyróżnić kilka faz związanych z czasem od momentu pojawienia się objawów,  

a więc wystąpienia niedokrwienia: 

− Faza nadostra: 0- 6 godzin 

− Faza ostra: 7- 12 godzin 

− Faza podostra: 13 godzin- 3 tygodnie 

− Faza przewlekła: powyżej 3 tygodni [43]. 

 W pierwszych godzinach udaru (w fazie ostrej i podostrej) stan neurologiczny pacjenta 

może się pogarszać pomimo wdrożonego leczenia lub samoistnie poprawiać. U 5- 10% 

pacjentów z udarem niedokrwiennym może dojść do ponownego udaru (zmiany obejmują  

te same ognisko udarowe lub zupełnie inne obszar mózgu). Niekiedy udary niedokrwienne 

mogą się ukrwotocznić do udaru krwotocznego. Wówczas objawy narastają bardzo szybko [46, 

44]. 

Udary krwotoczne przebiegają inaczej niż udary niedokrwienne. Przede wszystkim 

pogorszenie stanu pacjenta jest piorunujące. U pacjentów z krwawieniem 

podpajęczynówkowym wystąpi silny, pulsujący ból głowy w okolicy potylicy, oceniany przez 

pacjentów w skali NRS (ang. Numerical rating scale- numeryczna skala oceny bólu) na 10, 

czyli maksymalną ilość punktów. U 1/3 pacjentów może być to jedyny objaw. U pozostałych 

zaobserwuje się: 

− Wymioty, nudności, 

− Napad padaczkowy, 

− Zaburzenia świadomości, 

− Niesymetryczne źrenice, 

− Objawy oponowe (np. sztywność karku), 
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− Światłowstręt, 

− Zaburzenia mowy [34, 45]. 

Objawy krwotoku śródmózgowego zazwyczaj są związane z bezpośrednim 

zagrożeniem życia. Powiększający się krwiak uciska ważne struktury w mózgu odpowiadające 

za podstawowe funkcje życiowe jak oddychanie czy bicie serca. Pacjenci z krwawieniem 

śródmózgowym są w ciężkim stanie, nieprzytomny, niewydolni krążeniowo i oddechowo [46]. 

 Objawy udarów żylnych są bardziej zróżnicowane i mniej charakterystyczne, wynika 

to z faktu, że ich rodzaj i nasilenie nie pokrywa się z unaczynieniem tętniczym. Co samo  

w sobie stanowi już wskazówkę w diagnostyce. Wachlarz objawów udaru żylnego jest bardzo 

szeroki, gdyż mogą pojawić się: 

− Ogniskowe objawy neurologiczne, 

− Napady padaczkowe (ogniskowe, uogólnione), 

− Objawy zwiększonego ciśnienia wewnątrzczaszkowego, 

− Zaburzenia świadomości, 

− Porażenie nerwów III i VI (zaburzenia ruchomości gałek ocznych), 

− Wytrzeszcz, 

− Ból okolicy pozagałkowej, 

− Obrzęk powiek [16]. 

Postępowanie diagnostyczne z udarami mózgu powinno być proste, ustandaryzowane,   

a dostęp do leczenia szybki i ogólnie dostępny. Diagnostykę można podzielić na przedszpitalną 

wykonywaną głównie przez Zespoły Ratownictwa Medycznego i szpitalną [47].  

Kierownik Zespołu Ratownictwa Medycznego po przyjeździe na miejsce zdarzenia 

ocenia stan ogólny chorego, zbiera wywiad medyczny, przeprowadza badanie neurologiczne, 

mierzy podstawowe parametry życiowe (jak glikemia, tętno, ciśnienie tętnicze krwi) i w oparciu  

o uzyskane wyniki może postawić wstępne rozpoznanie podejrzenia udaru mózgu. Kierownik 

uzupełnia adekwatna dokumentację medyczną tj. Kartę oceny prawdopodobieństwa udaru 

mózgu. Ocena pacjenta zostaje dokonana wg algorytmu LAPSS (ang. Los Angeles Prehospital 

Stroke Screen- Przedszpitalny screening udarowy). Według tego schematu u pacjenta ocenia 

się symetrię twarzy, uścisk dłoni oraz siłę kończyn górnych. Odnotowany zostaje również czas, 

w którym pacjent był widziany ostatni raz bez objawów. Jeśli zgodnie z algorytmem pacjent 
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będzie prezentował objawy udaru powinien zostać przewieziony do szpitala  

z wyspecjalizowaną jednostką udarową [47]. 

W szpitalu pacjent powinien zostać przewieziony do sali obserwacji, gdzie rozpoczyna 

się dalszą diagnostykę. Na wstępie pacjent ponownie ma zmierzone parametry życiowe, 

założone zostaje wkłucie obwodowe oraz pobrana jest krew na analizy. Lekarz prowadzący 

zbiera wywiad od pacjenta (jeśli jego stan na to pozwala), bada pacjenta neurologicznie  i prosi 

na konsultację lekarza neurologa. Pacjent ma wykonaną również diagnostykę obrazową 

(tomografia komputerowa, rezonans magnetyczny), EKG (elektrokardiogram) oraz jeśli jedno 

stan tego wymaga inną diagnostykę (punkcja lędźwiowa, angiografię naczyń mózgowych, itd.) 

[48]. 

Neurolog dokonując oceny pacjenta opiera się na skali NIHSS (ang. National Institutes  

of Health Stroke Scale- skala oceny udaru). Według tej skali ocenia się: 

− stan przytomności,  

− zorientowanie auto- i allopsychiczne, 

−  spełnianie prostych poleceń,  

− skojarzone spojrzenie, pole widzenie,  

− zaburzenie mimiki twarzy, 

− wystąpienie niedowładu mięśni kończyny górnej i/ lub dolnej, ataksja kończyn,  

− czucie, funkcje językowe oraz dyzartria, ekstynkcja lub nieuwaga [49]. 

W przypadku braku potwierdzenia w badaniach obrazowych zmian naczyniowych  

w mózgu, które mogłyby dawać obecne objawy warto wdrożyć diagnostykę różnicową. Udar 

mózgu różnicowany powinien być z: 

− zaburzeniami świadomości związanymi z hipoglikemią, 

− guzem mózgu, 

− hiperglikemią, 

− stanem po napadzie padaczkowym, 

− hiponatremią, 

− zespołem Todda, 

− encefalopatią wątrobową, 

− encefalopatią nadciśnieniową [50]. 
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Leczenie pacjenta z udarem mózgu 

 Udary mózgu powinny być leczone jak najszybciej, gdyż im dłuższy czas  

od wystąpienia objawów tym gorsze rokowania ma pacjent. Niezależnie od rodzaju, lokalizacji 

oraz rozległości udaru każdy powinien być traktowany jako stan bezpośredniego zagrożenia 

życia i zdrowia. Postępowanie lecznicze z pacjentem z udarem składa się z kilku podstawowych 

czynności jak: 

− Zadbanie o drożność dróg oddechowych (rurka ustno- gardłowa, intubacja)  

− oraz wspomaganie oddychania (tlenoterapia bierna, respiratoroterapia), 

− Stabilizacja układu krążenia, leczenie zaburzeń rytmu serca, utrzymanie ciśnienia krwi 

na odpowiednim poziomie: 

• W udarze niedokrwiennym nie obniżać ciśnienia tętniczego krwi  

o więcej niż 15% wartości początkowej, 

• W pierwszych dniach udaru nie podawać leków hipotensyjnych, 

• W udarze niedokrwiennym unikać wartości powyżej 220/ 120 mmHg, 

• W udarze krwotocznym ciśnienie tętnicze krwi utrzymać poniżej 180. 

105 mmHg i nie obniżać o więcej niż 90 mmHg w porównaniu do 

wartości wyjściowych. 

• Unikać stosowania nifedypiny, lekiem z wyboru jest captopril, 

− Utrzymanie glikemii poniżej 180 mg/ dl, ale unikanie hipoglikemii,  

− Kontrola zaburzeń gospodarki wodno- elektrolitowej, 

− Utrzymanie temperatury ciała poniżej 37,5 stopnia C, 

− Prowadzenie bilansu płynów, założenie cewnika Foley’a w przypadku trudności  

z oddawaniem mocza, jednak nie zaleca się rutynowego cewnikowania pęcherza 

moczowego, 

− W przypadku zaburzeń połykania rozważenie założenia sondy żołądkowej 

− Prowadzenie profilaktyki choroby zakrzepowo zatorowej [51]. 

 

Leczeniem swoistym udaru podpajęczynówkowego jest klipsowanie pękniętego 

tętniaka i usunięcie nagromadzonej w jamie czaski krwi. Jest to jednak poważny zabieg 

neurochirurgiczny przebiegający z otwarciem jamy czaszki. Alternatywną metodą jest 

założenie do światła uszkodzonego naczynia „sprężynki”. Odtworzenie ciągłości naczynia 

możliwe jest podczas zabiegu zwanego embolizacją, a jego największą zaletą jest 

małoinwazyjność [52].   
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Krwotok śródmózgowy leczy się podczas zabiegu kraniotomii. Jednocześnie należy  

w sposób farmakologiczny odwrócić antykoagulacje poprzez podanie witaminy  

K  i/lub koncentratów czynników zespołu protrombiny [53]. 

W obu rodzajach udarów krwotocznych ważne jest utrzymanie prawidłowych wartości 

ciśnienia wewnątrzczaszkowego. Ponieważ wzmożone ciśnienie może powodować stany 

zagrożenia życia (np. obrzęk mózgu, wgłobienie). Dlatego wdrożone powinno zostać również 

neuroprotekcyjne leczenie farmakologiczne, półwysoka pozycja ciała oraz chłodzenie 

fizykalne [53]. 

W przypadku leczenia udarów niedokrwiennych mówi się o „okienku terapeutycznym”. 

Jest to maksymalny czas (4,5- 6h) od czasu wystąpienia pierwszych objawów w trakcie, którego 

można wdrożyć leczenie trombolityczne mające na celu rozpuszczenie zatoru. Po tym czasie 

efekty leczenia nie zrównoważą powikłań wynikających z zastosowania takiego rodzaju 

leczenia. Tromboliza polega na podaniu leku trombolitycznego rTPA (rekombinowany 

tkankowy aktywator plazminogenu). Dawka leku wyliczana jest w oparciu o wagę pacjenta  

i wnosi 0,9 mg/ kg m.c. 10% wyliczonej dawki podaje się w dożylnym bolusie w ciągu 2 min, 

pozostałą dawką podaje się we wlewie przez 60 min. Niestety, chociaż jest obecnie 

najskuteczniejsza metoda leczenia udaru niedokrwiennego, jest obarczona licznym 

przeciwskazaniami oraz powikłaniami [42]. 

Przeciwskazaniami bezwzględnymi do podaży leku trombolitycznego są: 

− Nowotwór, uraz ośrodkowego układu nerwowego, 

− Stan po udarze niedokrwiennym w okresie ostatnich 6 miesięcy, 

− Zawał mózgu obejmujący 1/3 mózgowia, potwierdzone badaniem tomografii 

komputerowej, 

− Tętniak rozwarstwiający aorty, 

− Stan po nakłuciu tętnic w okresie ostatnich 7 dni (w miejscu nie dającym  

się ucisnąć), 

− Dodatni wywiad w kierunku udaru krwotocznego, 

− Czynne krwawienie z przewodu pokarmowego lub przebyte w ciągu ostatnich  

3 miesięcy, 

− Duży zabieg operacyjny w ostatnich 3 miesiącach, 

− Płytki krwi ≤100 000/µl [54, 55]. 
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Przeciwskazania względne: 

− TIA w ostatnim półroczu, 

− Stosowanie doustnych leków przeciwkrzepliwych, 

− Pierwszy tydzień połogu, 

− Ciśnienie krwi powyżej 1800 mmHg skurczowe, niereagujące na leki, 

− Pourazowe zatrzymanie krążenia, 

− Skrajna niewydolność wątroby, 

− Udar o szybko ustępujących objawach i/ lub niewielkiej rozległości, 

− Glikemia poniżej 50 mg/ dl, 

− Krwawienie z dróg moczowych w przeciągu ostatnich 21 dni, 

− Stan po zwale mięśnia sercowego w ostatnich 3 miesiącach, 

− Zapalenie wsierdzia o etiologii bakteryjnej, 

− Znaczna niepełnosprawność przed udarem [54, 55]. 

 

Pacjent  w trakcie trombolizy powinien być oceniany co 15 min. Po trombolizie 

powinien być monitorowany przez 24 h, a jego stan neurologiczny oceniany regularnie.  Bardzo 

istotne jest by po zabiegu w pierwszej dobie utrzymać odpowiednie wartości ciśnienia 

tętniczego krwi (poniżej 185/ 110 mmHg, ale powyżej 130- 140 mmHg ciśnienia skurczowego 

[55]. 

Jest to leczenie obarczone dużym ryzykiem. Do najczęstszych powikłań należą: 

− Nasilone krwawienie z ran, przewodu pokarmowego, itd. 

− Ukrwotocznienie ogniska udarowego [56]. 

 

Udar niedokrwienny może być leczony również podczas zabiegu trombektomii. Jest  

to metoda, która może być stosowana samodzielnie lub wspomagający przy trombolizie 

(wówczas jego skuteczność jest największa). To zabieg małoinwazyjny, przeprowadzany przez 

radiologa interwencyjnego. Polega na wprowadzeniu cewnika wewnątrznaczyniowego przez 

nakłucie tętnicy w pachwinie lub w okolicy promieniowej i udrożnienie zatkanej tętnicy. 

Najlepsze efekty uzyskuje się gdy zabieg jest przeprowadzany do 6 h od wystąpienia 

pierwszych objawów. Jednak w szczególnych przypadkach możliwe jest przeprowadzenia 

trombektomii nawet 24 h od pierwszych objawów (dyskwalifikacja z trombolizy, udar tylnej 

części mózgu) [57]. 

 



25 

 

Wskazania do tromebktomii to: 

− Wiek powyżej 18 lat, 

− W obrazie tomografii komputerowej widoczna niedrożność dużego pnia tętniczego, 

przy jednoczesnym braku czynnego krwawienia śródmózgowego, 

− Deficyt neurologiczny (powyżej 6 punktów w skali NIHSS) [58]. 

 

Przeciwwskazania do tromebektomii: 

− Czynne krwawienie śródmózgowe, 

− Czas od pierwszych objawów powyżej 6 h, 

− Pacjent ze znacznym stopniem niepełnosprawność przed udarem, 

− Rozległy obszar martwicy z powodu niedokrwienia, 

− Wartość INR poniżej 3, PLT poniżej 40 000/ ml i/ lub APTT powyżej 50 s. [59]. 

 

Powikłania udaru mózgu 

Udar mózgu zawsze zostawi w organizmie chorego ślad. U pacjentów z lepszym 

rokowaniem mogą być tu subtelne zmiany w sposobie mówienia lub poruszania się. Zaś inni 

chorzy mogą stać się całkowicie niesamodzielni i wymagać całodobowej opieki. To jak pacjent 

przejdzie udaru mózgu i z jakimi powikłaniami będzie się zmagał zależy od jego wieku, stanu 

ogólnego przed zachorowaniem, występowania chorób współistniejących, przyjmowanych 

leków. Ogromne znaczenie ma też czas podjęcia leczenia, sposób zastosowanej terapii, a przede 

wszystkim rodzaj udaru oraz lokalizacja i rozległość martwicy [60].  

Powikłania udaru mózgu można podzielić na powikłania wczesne, związane często  

z zastosowanym leczeniem oraz pobytem w szpitalu oraz na powikłania późne wynikające  

z efektu samego procesu chorobowego [60]. 

Powikłania wczesne: 

− Obrzęk mózgu, wzmożone ciśnienie śródczaszkowe, zespół wgłobienia 

śródczaszkowego, śmierć. 

− Napady padaczkowe, 

− Wczesny powtórny udar mózgu (np. ukrwotocznienie udaru niedokrwiennego), 

− Zaburzenia świadomości, 
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− Niewydolność krążeniowo- oddechowa, zaburzenia rytmu serca, zawał mięśnia 

sercowego, 

− Zaburzenia gospodarki wodno- elektrolitowej, 

− Neurogenny obrzęk płuc, 

− Skurcz naczyń mózgowych (zdarza się w 70% przypadków krwotoków 

podpajęczynówkowych, zwiększa ryzyko wystąpienia udaru niedokrwiennego), 

− Zakażenie układu moczowego (z powodu obecności cewnika Foley’a), 

− Zaburzenia połykania (dotyka 37- 78% chorych), 

− Zachłystowe zapalenie płuc, inne zakażenie układu oddechowego, 

− Niewydolność wielonarządowa, 

− Uszkodzenie funkcji wątroby z powodu zastosowanego leczenia, 

− Nasilone krwawienia w związku z zastosowanym leczeniem trombolitycznym, 

− Zakrzepica żył głębokich, 

− Zatorowość płucna, 

− Odleżyny, 

− Nietrzymanie mocz i/ lub stolca, 

− Odwodnienie [60, 61, 62]. 

Powikłania późne: 

− Niedożywienie, 

− Niedowłady, porażenia kończyn, 

− Utrzymująca się afazja, 

− Zaburzenia pamięci, koncentracji, amnezja 

− Zaburzenia zachowania, poznawcze, 

− Apraksja,  

− Zaburzenia widzenia, 

− Spastyczność, kurcze mięśni, 

− Zaburzenia równowagi, chodu, zwiększone ryzyko upadków, 

− Poudarowy zespół depresyjny- PSD (ang. Post Stroke Depression), 

− Zaburzenia emocjonalne, 

− Wycofanie się z życia społecznego, 

− Brak możliwości kontynuowania pracy zarobkowej, 

− Zależność od pomocy osób trzecich [60]. 
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Profilaktyka wtórna udaru mózgu 

      Pacjent po przebytym incydencie udaru mózgu powinien podjąć kroki w kierunku 

stosowania profilaktyki wtórnej po to, by zapobiegać powtórnemu epizodowi choroby. 

Przede wszystkim powinien podjąć rehabilitację dostosowaną do jego potrzeb (ruchowa, 

logopedyczna, psychologiczna). Przy wypisie otrzymuje szereg zaleceń lekarskich (jakie 

leki przyjmować, wizyty kontrolne u neurologia), dietetycznych i fizjoterapeutycznych.  

Do każdej ze wskazówek powinien się stosować [63]. Ważne jest, by czynniki ryzyka były 

pod kontrolą. Dlatego powinien stosować się do poniższych wskazówek: 

− Utrzymywanie wartości ciśnienie tętniczego krwi poniżej poziomu  

140/ 90 mmHg, 

− Utrzymywać cholesterol na niskim poziomie, w razie konieczności stosować 

leki obniżające poziom cholesterolu (na zlecenie lekarza), 

− U pacjentów z cukrzycą utrzymywanie poziomi glikemii między 90 a 180 mg%, 

− Stosowanie diety śródziemnomorskiej: 

• Unikanie żywności wysokoprzetworzonej, 

• Ograniczenie spożycia soli, 

• Spożywanie dużej ilości warzyw, owoców, roślin strączkowych, 

orzechów, pestek, 

• Jako tłuszczu stosowanie oliwy z oliwek, 

• Unikanie czerwonego mięsa, 

• Spożywanie ryb i chudego białego mięsa, 

• Ograniczenie spożycia alkoholu. 

− Unikanie palenia papierosów, 

− Codzienne spacery, ćwiczenia ogólnousprawniające 2- 3 razy w tygodniu, 

− Kontrola wagi (utrzymywanie obwodu w pasie u kobiet do 81 cm, u mężczyzn 

do 101 cm), 

− Unikanie stresu [63, 64]. 

Celem głównym pracy było uzyskanie informacji o stanie wiedzy mieszkańców 

województwa podlaskiego na temat udarów mózgu. 

Cel szczegółowy to: ocena wpływu czynników socjodemograficznych na poziom 

wiedzy na temat udarów mózgu. 
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MATERIAŁ I METODA BADAŃ 

  

Badanie opierało się na analizie autorskiego kwestionariusza ankiety wśród  

105 mieszkańców województwa podlaskiego. Badanie prowadzone  było w maju/czerwcu 

2024r. Ankietowani zostali dobrani losowo, byli różnej płci, w wieku od 20 do 89 roku życia, 

pochodzili zarówno z ośrodków wiejskich, jak i miejskich. Kwestionariusz ankiety składał się 

z dwóch części: 

− Cześć I stanowiła metryczka, była to część ogólne, zawierająca pytania o wiek, 

płeć, miejsce zamieszkania, stan cywilny,  wykształcenie, wykonywany zawód. 

− Część II składała się z 16 pytań oceniających poziom wiedzy badanego na temat 

udaru mózgu. 

Charakter badania (ankieta) był całkowicie anonimowy i dobrowolny. Badani zostali 

poinformowani, że wszystkie uzyskane informacje będą wykorzystane wyłącznie do celów 

naukowych oraz o tym, że udział w badaniu w żaden sposób nie wiąże się z ryzykiem dla osoby 

w nim uczestniczącej, a także o możliwościach rezygnacji z uczestnictwa na każdym jego 

etapie. Badanie przeprowadzone będzie zgodnie z Rozporządzeniem Parlamentu Europejskiego 

i rady (UE) z maja 2018 roku, dotyczącego ochrony danych osobowych osób fizycznych 

(RODO). 

51% badanych stanowili mężczyźni, kobiety zaś stanowiły 49%. Ponad połowa 

badanych (55%) to były osoby młode w wieku 20- 29 lat. Najmniej liczną grupę stanowiły 

osoby w grupie wiekowej 80- 89 lat (1%). Większość badanych posiadało wykształcenie 

średnie (39%) lub zawodowe (31%). Głównym źródłem utrzymania respondentów była praca 

umysłowa (38%) lub fizyczna (27%). Niemal połowa badanych nie pozostawała w żadnym 

związku (44%), zaś 32% była w związku małżeńskim. 

Dane statystyczne zebrane w trakcie badań poddano  analizie statystycznej, a także 

wyodrębniono występujące współzależności dla cech ilościowych i jakościowych. Pozyskane 

w ten sposób wyniki zobrazowano za pomocą tabel i rycin.  

 Niezbędne obliczenia wykonano w programach takich jak: Microsoft Office Excel 2016 

oraz Statistica. Ryciny i tabele stworzono za pomocą programu Microsoft Office Excel 2016  

i Microsoft Office Word 2016. 
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 Występowanie zależności istotne statystyczne, dla danych jakościowych, sprawdzono 

za pomocą nieparametrycznego testu Chi Kwadrat Pearsona. Prawdopodobieństwo testowe  

(p) dowodziło istotności statystycznej badanej zależności. Przyjęto następujące zasady, gdy: 

• p ≤0,05 – zależności istotne statystycznie; 

• p ≤ 0,01 - zależności wysoce istotne statystycznie; 
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WYNIKI 

Przedstawienie grupy badanej  

W badaniu wzięło udział 51% mężczyzn i 49% kobiet. Dane na Rycinie 1. 

 

Rycina 1. Płeć ankietowanych. 

Ponad połowa respondentów (55%) była w wieku 20-29 lat. Kolejną, co do liczności, 

grupę stanowiły osoby w wieku 40-49 lat (14%), 50-59 lat (11%) oraz 30-39 lat (10%).   

6% stanowili ankietowani w grupie wiekowej 60-69 lat. W badaniu wzięło udział najmniej 

badanych w przedziałach wiekowych 70-79 lat (3%) oraz 80-89 lat (1%). Szczegółowo dane 

przedstawia Rycina 2. 

 

Rycina 2. Wiek badanych.  
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 Wykształcenie podstawowe deklarowało 7% respondentów. 39% osób biorących udział 

w badaniu posiadało wykształcenie średnie, a 31% zawodowe. Wyże wykształcenie miało 23% 

ankietowanych (Rycina 3). 

 

Rycina 3. Wykształcenie ankietowanych.   

Pracę fizyczną wykonywało 27% badanych, zaś pracę umysłową 38%. Na emeryturze 

bądź rencie przebywało 10% respondentów. Bezrobotnych było 6% osób. 19% ankietowanych 

uczyło się lub studiowało. Dane na Rycinie 4. 

 

Rycina 4. Aktywność zawodowa badanych.  

 Największą grupę stanowiły osoby nie będące w związkach małżeńskich (44%).  

Po ślubie było 32% ankietowanych, a 5% stanowili owdowiali badani. W związku partnerskim 

było 19% respondentów. Dane na Rycinie 5.  
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27%
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10%
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19%
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Praca fizyczna Praca umysłowa Emerytura/Renta

Bezrobotna/y Uczeń/Student
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Rycina 5. Stan cywilny ankietowanych. 

Szczegółowe opracowanie badań 

 Ponad dwie trzecie respondentów (69%) zdefiniowała udar mózgu, jak chorobę 

powodującą obumarcie części mózgu wskutek zatrzymania dopływu krwi do mózgu. 12% 

badanych uważało, że udar mózgu to rzadka choroba genetyczna. Taki sam odsetek osób 

biorących udział w badaniu definiowała udar mózgu, jako zaburzenie związane z długim 

przebywaniem na słońcu. Za chorobę zakaźną obejmującą tkankę mózgową, udar uważało 7% 

ankietowanych (Rycina 6). 

 

Rycina 6. Definicja udaru.  
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Nie wiem
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 Ponad połowa ankietowanych (51%) dokonała podziału udarów mózgu na krwotoczne 

i niedokrwienne. 19% uważało, że udary dzielą się na cieplne i niedokrwienne, a 12%  

na ośrodkowe i obwodowe. 9% respondentów twierdziło, że nie ma różnych rodzajów udarów. 

Taki sam odsetek nie posiadał wiedzy w tym temacie. Dane na Rycinie 7. 

 

Rycina 7. Podział udarów mózgu. 

 Blisko trzy czwarte ankietowanych (74%) do czynników ryzyka wystąpienia udarów 

zaliczała palenie tytoniu, nadużywanie alkoholu, nieodpowiednią dietę, nadwagę, niską 

aktywność fizyczna, niektóre leki oraz migotanie przedsionków. Młody wiek, płeć żeńską  

i przewlekłe przyjmowanie Paracetamolu do czynników ryzyka udaru zaliczyło 9% badanych. 

Taki sam odsetek osób biorących udział w badaniu (9%) zaliczał do nich stan po zawale mięśnia 

sercowego, przebytą operację ortopedyczną, a także niedowagę. Najmniej badanych 

wskazywało na przyjmowanie antybiotyków, częste infekcje ucha i nadciśnienie tętnicze krwi. 

Brak wiedzy w tym temacie deklarowało 3% respondentów. Dane na Rycinie 8. 
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Rycina 8. Czynniki ryzyka udaru mózgu. 

 20% ankietowanych twierdziło, iż żadne z przyjmowanych leków nie wpływają na 

zwiększenie ryzyka udaru. Taki sam odsetek (20%) badanych wskazywało na niektóre 

antybiotyki. Odpowiedzialność za zwiększenie ryzyka udarów 27% respondentów 

przypisywało doustnej antykoncepcji i lekom przeciwbólowym z grupy niesteroidowych leków 

przeciwzapalnych, a 12% wskazywało na Paracetamol oraz leki zobojętniające kwas solny  

w żołądku. 21% badanych nie miało wiedzy w tym temacie (Rycina 9). 
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Stan po zawale mięśnia sercowego, przebyta operacja ortopedyczna,

niedowagaPalenie tytoniu, nadużywanie alkoholu, nieodpowiednia dieta, nadwaga,
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Rycina 9. Leki zwiększające ryzyko wystąpienia udaru. 

 Nagły, silny ból głowy, niedowład lub porażenie jednej strony ciała, opadnięty kącik 

ust, zaburzenia mowy i/ lub widzenia w opinii 63% respondentów były pierwszymi objawami 

udaru mózgu. 16% badanych do pierwszych objawów udaru zaliczało ból głowy, bezsenność, 

a także niskie ciśnienie tętnicze krwi, a 11% wymioty, zwężone źrenice i nadwrażliwość na 

dźwięki. Na wzmożone napięcie mięśniowe, niepokój, ból głowy, sztywność karku, jako 

pierwsze objawy udaru wskazywało 9% ankietowanych. 1% osób biorących udział w badaniu 

nie było w stanie wskazać pierwszych objawów udarów. Dane na Rycinie 10. 

20%

20%

27%

12%

21%

Leki zwiększające ryzyko wystapienia udaru

Żadne przyjmowane leki

nie wpływają na

zwiększenie ryzyka udaru

Niektóre antybiotyki

Doustna antykoncepcja,

leki przeciwbólowe z

grupy niesteroidowych

leków przeciwzapalnych

Paracetamol, leki

zobojętniające kwas solny

w żołądku

Nie wiem



36 

 

 

Rycina 10. Pierwsze objawy udaru mózgu.  

 Większość ankietowanych (66%) za przedszpitalne postępowanie z osobą  

z podejrzeniem udaru mózgu uważało, jak najszybsze wezwanie pogotowia ratunkowego  

lub zawiezienie chorego do szpitala. 15% uważało, że należy pomóc w przyjęciu wygodnej 

pozycji choremu oraz podać wodę do picia (Rycina 11). 
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Rycina 11. Przedszpitalne postępowanie z osobą z podejrzeniem udaru mózgu.  

 13% respondentów uważała, że czas nie ma żadnego znaczenia w przypadku udaru 

mózgu. 6h od wystąpienia pierwszych objawów, jako optymalny czas leczenia wskazywało 

44% osób biorących udział w badaniu, 24h od zaostrzenia objawów 11% ankietowanych. 

Zdania, że jeśli leczenie nie zostanie podjęte od godziny od pierwszych objawów  rokowanie 

jest złe było  29% ankietowanych. Wiedzy na ten temat nie miało 3% badanych (Rycina 12). 

 

Rycina 12. Czas podjęcia leczenia w udarze mózgu. 
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 Ponad połowa ankietowanych (55%) wskazywała na tomografię głowy i badanie 

neurologiczne, jako badania wykonywane w diagnostyce udaru mózgu. EEG i morfologię krwi 

wskazywało 9% respondentów, a RTG klatki piersiowej oraz rezonans magnetyczny głowy 

16% badanych. 15% osób biorących udział w badaniu uważała, że w diagnostyce udaru 

wykonuje się jedynie badanie neurologiczne. 5% ankietowanych nie miało wiedzy w tym 

temacie. Dane przedstawia Rycina 13. 

 

Rycina 13. Badania wykonywane w diagnostyce udaru mózgu.  

 55% respondentów w przypadku udaru niedokrwiennego za najskuteczniejszą metodę 

leczenia uważało trombolizę, a w udarze krwotocznym zabieg operacyjny. Niezależnie od 

umiejscowienia i rodzaju udaru na zabieg operacyjny, jako najskuteczniejszą metodę leczenia 

wskazywało 18% badanych. Według 11% ankietowanych udar należy leczyć poprzez 

podawanie leków rozrzedzających krew, a 7% poprzez podawanie tlenu i stosowanie leków 

przeciwbólowych. Wiedzy w tym temacie nie miało 11% osób biorących udział w badaniu. 

Dane przedstawia Rycina 14. 
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Rycina 14. Najskuteczniejsza metoda leczenia udaru mózgu. 

 Ponad 60% ankietowanych (62%) do powikłań udaru mózgu zaliczało niedowłady, 

porażenia, padaczkę oraz zaburzenia zachowania, a 21% nadciśnienie tętnicze i oczopląs. 

Zaburzenia oddychania, zaburzenia rytmu serca oraz cukrzyca to powikłania udaru według 8% 

badanych, a na utratę słuchu i bezsenność wskazywało 4% osób biorących udział w badaniu. 

4% respondentów nie znało odpowiedzi na to pytanie (Rycina 15). 
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Rycina 15. Powikłania udaru mózgu. 

 Dwie trzecie ankietowanych (66%) twierdziło, że po udarze należy unikać alkoholu, 

palenia papierosów, wysokich wartości ciśnienia tętniczego oraz stresu. Odpowiedź,  

że po udarze należy unikać aktywności fizycznej wybrało 6% respondentów, a unikanie 

zatłoczonych pomieszczeń 13%. 6% badanych twierdziło, że po udarze należy nie spożywać 

ryb, nabiału i warzyw. 9% osób biorących udział w badaniu nie miało wiedzy w tym temacie. 

Dane na Rycinie 16. 
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Rycina 16. Rzeczy, których należy unikać po udarze mózgu. 

 Ponad połowa respondentów (51%) uważała, że płeć męska wpływa na wystąpienie 

udaru, jedynie 6% twierdziło, że częściej na udar mogą zachorować kobiety. 28% 

ankietowanych stwierdzała, że płeć nie ma znaczenia w zachorowalności na udar mózgu, a 15% 

nie znało odpowiedzi na to pytanie. Rycina 17.  

 

Rycina 17.  Znaczenie płci w zachorowalności na udar. 

 Blisko połowa ankietowanych (49%) wskazywała, iż najczęściej na udar mózgu chorują 

osoby około 60 roku życia. 27% badanych uważało, że wiek nie ma żadnego znaczenia  
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w zachorowalności na udar, a 15% wskazywało na wiek powyżej 80 roku życia. W opinii 6% 

respondentów najczęściej na udar chorują osoby między 20 a 40 rokiem życia.  Wiedzy w tym 

temacie nie miało 3% ankietowanych. Dane obrazuje Rycina 18.  

 

Rycina 18. Wiek najczęstszej zachorowalności na udar. 

 Według 64% respondentów niedowład przy udarze to ograniczenie możliwości 

wykonywania ruchów w wyniku osłabienia kończyn, zazwyczaj po jednej stronie i jest to stan 

łagodniejszy niż porażenie. Na mrowienie palców obu rąk jako definicję niedowładu 

wskazywało 13% ankietowanych, a na trudności w utrzymaniu równowagi po szybkim 

spionizowaniu 11%. Całkowity brak czucia w kończynach za niedowład w udarze uważało 11% 

osób biorących udział w badaniu. Na ten temat wiedzy nie posiadało 1% badanych (Rycina 19). 
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Rycina 19. Definicja niedowładu przy udarze. 

 Według 38% badanych zaburzenia mowy przy udarze charakteryzują się tym, że chory 

rozumie mowę, ale nie potrafi się wypowiedzieć, a według 12% tak, że chory nie rozumie 

mowy i nie potrafi się wypowiedzieć. W opinii 19% ankietowanych w udarze chory nie potrafi 

„zebrać myśli”, ma zaniki pamięci i trudności w koncentracji. 28% respondentów uważało,  

że wszystkie powyższe odpowiedzi są prawidłowe, a 3% nie znało odpowiedzi na to pytanie. 

Dane na Rycinie 20. 
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Rycina 20. Zaburzenia mowy przy udarze. 

 19% osób biorących udział w badaniu twierdziło, iż wartości ciśnienia tętniczego nie 

mają znaczenia u chorych po udarze. Taki sam odsetek ankietowanych (19%) wskazywało,  

iż należy utrzymać ciśnienie skurczowe na poziomie poniżej 100 mmHg. W opinii 34% 

respondentów optymalne wartości ciśnienia tętniczego u chorych po udarze wynoszą do 140/90 

mmHg, a 6% uważało, że dla chorego po udarze zdecydowanie najlepiej jest mieć ciśnienie 

skurczowe na poziomie minimum 160 mmHg. Wiedzy na ten temat nie miało 22% 

ankietowanych. Dane zobrazowane na Rycinie 21.  

38%

12%
19%

28%

3%

Zaburzenia mowy przy udarze

Chory rozumie mowę, ale

nie potrafi się

wypowiedzieć

Chory nie rozumie mowy i

nie potrafi się

wypowiedzieć

Chory nie potrafi „zebrać 

myśli”, ma zaniki pamięci, 

trudności w koncentracji

Wszystkie powyższe

Nie wiem
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Rycina 21. Właściwe wartości ciśnienia tętniczego po udarze. 

 Według 40% respondentów TIA to przemijające niedokrwienie mózgu, które objawami 

przypomina udar, jednak objawy po jakimś czasie samoistnie ustępują. 17% wskazywało, że 

TIA to rodzaj krwawienia do mózgu związany z nieodwracalnymi zmianami, a 10% iż jest to 

niedowład obu kończyn górnych. TIA za krwotok podpajęczynówkowy wymagający leczenia 

operacyjnego uważało 9% ankietowanych. Blisko jedna czwarta badanych (24%) nie znała 

odpowiedzi na to pytanie (Rycina 21). 

19%

19%

34%

6%

22%

Właściwe wartości ciśnienia tętniczego  po 

udarze

Wartości ciśnienia

tętniczego nie maja

znaczenia u chorych po

udarze

Najważniejsze, by

utrzymać ciśnienie

skurczowe na poziomie

poniżej 100 mmHg

Optymalne wartości

wynoszą do 140/ 90

mmHg

Dla chorego po udarze

zdecydowanie lepiej jest

mieć ciśnienie skurczowe

minimum 160 mmHg

Nie wiem
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Rycina 22. Definicja TIA. 

 

Analiza statystyczna 

 Wykazano zależność istotną statystycznie pomiędzy płcią ankietowanych  

a umiejętnością wskazania podziału udarów mózgu (p=,02600). Dane w Tabeli 1. 

Dowiedziono zależność wysoce istotną statystycznie między płcią osób biorących 

udział w badaniu a wiedzą na temat leków zwiększających ryzyko wystąpienia udaru mózgu 

(p=,00267) - Tabela 2. 

 

 

 

 

 

 

40%

17%

10%

9%

24%

Definicja TIA

Przemijające niedokrwienie

mózgu, objawami

przypominające udar, jednak

objawy po jakimś czasie

samoistnie ustąpią

Rodzaj krwawienia do mózgu

związany z nieodwracalnymi

zmianami

Niedowład obu kończyn

górnych

Krwotok

podpajęczynówkowy, który

musi być leczony operacyjnie

Nie wiem
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Tabela 1. Płeć a podział udarów mózgu.  

 

Płeć: 

Podział udarów mózgu 
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 m
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Kobieta 30 9 6 2 9 56 

% z odpowiedzi 53,57% 16,07% 10,71% 3,57% 16,07% 
 

% z całości 26,32% 7,89% 5,26% 1,75% 7,89% 49,12% 

Mężczyzna 28 13 8 8 1 58 

% z odpowiedzi 48,28% 22,41% 13,79% 13,79% 1,72% 
 

% z całości 24,56% 11,40% 7,02% 7,02% 0,88% 50,88% 

Suma 
 

58 22 14 10 10 114 

% z sumy 
 

50,88% 19,30% 12,28% 8,77% 8,77% 100,00% 

P p=,02600 

 

Tabela 2. Płeć a leki zwiększające ryzyko wystąpienia udaru mózgu. 

 

Płeć: 

Leki zwiększające ryzyko wystąpienia udaru mózgu 

Ż
ad

n
e 

p
rz

y
jm

o
w

an
e 

le
k
i 

n
ie

 

w
p
ły

w
aj

ą 
n
a 

zw
ię

k
sz

en
ie

 

ry
zy

k
a 

u
d
ar

u
 

N
ie

k
tó

re
 a

n
ty

b
io

ty
k
i 

D
o
u
st

n
a 

an
ty

k
o
n
ce

p
cj

a,
 l

ek
i 

p
rz

ec
iw

b
ó
lo

w
e 

z 
g

ru
p
y
 

n
ie

st
er

o
id

o
w

y
ch

 l
ek

ó
w

 

p
rz

ec
iw

za
p

al
n
y
ch

 

P
ar

ac
et

am
o
l,

 l
ek

i 

zo
b
o
ję

tn
ia

ją
ce

 k
w

as
 s

o
ln

y
 w

 

żo
łą

d
k
u

 

N
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Suma 

Kobieta 6 12 17 3 18 56 

% z odpowiedzi 10,71% 21,43% 30,36% 5,36% 32,14% 
 

% z całości 5,26% 10,53% 14,91% 2,63% 15,79% 49,12% 

Mężczyzna 17 10 14 11 6 58 

% z odpowiedzi 29,31% 17,24% 24,14% 18,97% 10,34% 
 

% z całości 14,91% 8,77% 12,28% 9,65% 5,26% 50,88% 

Suma 
 

23 22 31 14 24 114 

% z sumy 
 

20,18% 19,30% 27,19% 12,28% 21,05% 100,00% 

P p=,00267 
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 Zależność istotna statystycznie wystąpiła między płcią badanych a znajomością czasu, 

w jakim należy podjąć leczenie w udarze mózgu (p=,02961). Szczegółowe dane w Tabeli 3. 

Tabela 3. Płeć a czas podjęcia leczenia w udarze mózgu. 

 

Płeć: 

Czas podjęcia leczenia w udarze mózgu 
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b
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Kobieta 6 22 3 21 4 56 

% z odpowiedzi 10,71% 39,29% 5,36% 37,50% 7,14% 
 

% z całości 5,26% 19,30% 2,63% 18,42% 3,51% 49,12% 

Mężczyzna 9 28 9 12 0 58 

% z odpowiedzi 15,52% 48,28% 15,52% 20,69% 0,00% 
 

% z całości 7,89% 24,56% 7,89% 10,53% 0,00% 50,88% 

Suma 
 

15 50 12 33 4 114 

% z sumy 
 

13,16% 43,86% 10,53% 28,95% 3,51% 100,00% 

P p=,02961 

Stwierdzono wysoce istotną zależność statystyczną pomiędzy płcią respondentów  

a wybraniem przez nich badań wykonywanych w diagnostyce udaru mózgu (p=,00083). Dane 

w Tabeli 4. 
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Tabela 4. Płeć a badania wykonywane w diagnostyce udaru mózgu. 

 

Płeć: 

Badania wykonywane w diagnostyce udaru mózgu 

E
E

G
 i

 m
o
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rw
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w

y
 

T
o
m

o
g
ra

fi
e 

g
ło

w
y
 o

ra
z 

b
ad

an
ie

 

n
eu
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Kobieta 4 1 39 8 4 56 

% z odpowiedzi 7,14% 1,79% 69,64% 14,29% 7,14% 
 

% z całości 3,51% 0,88% 34,21% 7,02% 3,51% 49,12% 

Mężczyzna 6 17 24 9 2 58 

% z odpowiedzi 10,34% 29,31% 41,38% 15,52% 3,45% 
 

% z całości 5,26% 14,91% 21,05% 7,89% 1,75% 50,88% 

Suma 
 

10 18 63 17 6 114 

% z sumy 
 

8,77% 15,79% 55,26% 14,91% 5,26% 100,00% 

P p=,00083 

Wykazano zależność istotną statystycznie między płcią ankietowanych, a ich 

znajomością powikłań udaru mózgu (p=,03349) - Tabela 5. 
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Tabela 5. Płeć a powikłania udaru mózgu. 

 

Płeć: 

Powikłania udaru mózgu 

U
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Kobieta 2 41 8 1 4 56 

% z odpowiedzi 3,57% 73,21% 14,29% 1,79% 7,14% 
 

% z całości 1,75% 35,96% 7,02% 0,88% 3,51% 49,12% 

Mężczyzna 2 30 16 8 2 58 

% z odpowiedzi 3,45% 51,72% 27,59% 13,79% 3,45% 
 

% z całości 1,75% 26,32% 14,04% 7,02% 1,75% 50,88% 

Suma 
 

4 71 24 9 6 114 

% z sumy 
 

3,51% 62,28% 21,05% 7,89% 5,26% 100,00% 

P p=,03349 

Dowiedziono zależności wysoce istotnej statystycznie pomiędzy wiekiem badanych  

a ich znajomością definicji udaru mózgu (p=,00007). Szczegółowo dane przedstawia Tabela 6.  
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 Tabela 6. Płeć a powikłania udaru mózgu. 

 

Wiek: 

Definicja udaru mózgu 
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20-29 
 

2 50 2 9 63 

% z odpowiedzi 3,17% 79,37% 3,17% 14,29% 
 

% z całości 1,75% 43,86% 1,75% 7,89% 55,26% 

30-39 
 

1 10 1 0 12 

% z odpowiedzi 8,33% 83,33% 8,33% 0,00% 
 

% z całości 0,88% 8,77% 0,88% 0,00% 10,53% 

40-49 
 

2 11 2 1 16 

% z odpowiedzi 12,50% 68,75% 12,50% 6,25% 
 

% z całości 1,75% 9,65% 1,75% 0,88% 14,04% 

50-59 
 

6 4 1 1 12 

% z odpowiedzi 50,00% 33,33% 8,33% 8,33% 
 

% z całości 5,26% 3,51% 0,88% 0,88% 10,53% 

60-69 
 

2 3 0 2 7 

% z odpowiedzi 28,57% 42,86% 0,00% 28,57% 
 

% z całości 1,75% 2,63% 0,00% 1,75% 6,14% 

70-79 
 

0 1 1 1 3 

% z odpowiedzi 0,00% 33,33% 33,33% 33,33% 
 

% z całości 0,00% 0,88% 0,88% 0,88% 2,63% 

80-89 
 

0 0 1 0 1 

% z odpowiedzi 0,00% 0,00% 100,00% 0,00% 
 

% z całości 0,00% 0,00% 0,88% 0,00% 0,88% 

Suma 
 

13 79 8 14 114 

% z sumy 
 

11,40% 69,30% 7,02% 12,28% 100,00% 

P p=,00007 
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 Zależność istotna statystycznie wystąpiła między wiekiem osób poddanych badaniu  

a wskazaniem przez nich czynników ryzyka udaru mózgu (p=,03640). Dane w Tabeli 7. 

Tabela 7. Wiek a czynniki ryzyka udaru mózgu. 

 

Wiek: 

Czynniki ryzyka udaru mózgu 
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20-29 
 

1 50 4 4 4 63 

% z odpowiedzi 1,59% 79,37% 6,35% 6,35% 6,35% 
 

% z całości 0,88% 43,86% 3,51% 3,51% 3,51% 55,26% 

30-39 
 

4 7 0 1 0 12 

% z odpowiedzi 33,33% 58,33% 0,00% 8,33% 0,00% 
 

% z całości 3,51% 6,14% 0,00% 0,88% 0,00% 10,53% 

40-49 
 

1 12 2 1 0 16 

% z odpowiedzi 6,25% 75,00% 12,50% 6,25% 0,00% 
 

% z całości 0,88% 10,53% 1,75% 0,88% 0,00% 14,04% 

50-59 
 

3 7 2 0 0 12 

% z odpowiedzi 25,00% 58,33% 16,67% 0,00% 0,00% 
 

% z całości 2,63% 6,14% 1,75% 0,00% 0,00% 10,53% 

60-69 
 

0 6 1 0 0 7 

% z odpowiedzi 0,00% 85,71% 14,29% 0,00% 0,00% 
 

% z całości 0,00% 5,26% 0,88% 0,00% 0,00% 6,14% 

70-79 
 

0 2 1 0 0 3 

% z odpowiedzi 0,00% 66,67% 33,33% 0,00% 0,00% 
 

% z całości 0,00% 1,75% 0,88% 0,00% 0,00% 2,63% 

80-89 
 

1 0 0 0 0 1 

% z odpowiedzi 100,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 
 

% z całości 0,88% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,88% 

Suma 
 

10 84 10 6 4 114 

% z sumy 
 

8,77% 73,68% 8,77% 5,26% 3,51% 100,00% 

P p=,03640 
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 Pomiędzy wiekiem respondentów a ich umiejętnością wskazania pierwszych objawów 

udaru mózgu wystąpiła zależność wysoce istotna statystycznie (p=,00002). Szczegółowe dane 

przedstawia Tabela 8. 

Tabela 8. Wiek a pierwsze objawy udaru mózgu. 

 

Wiek: 

Pierwsze objawy udaru mózgu   
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20-29 
 

51 6 2 3 1 63 

% z odpowiedzi 80,95% 9,52% 3,17% 4,76% 1,59%  

% z całości 44,74% 5,26% 1,75% 2,63% 0,88% 55,26% 

30-39 
 

7 1 3 1 0 12 

% z odpowiedzi 58,33% 8,33% 25,00% 8,33% 0,00%  

% z całości 6,14% 0,88% 2,63% 0,88% 0,00% 10,53% 

40-49 
 

8 3 1 4 0 16 

% z odpowiedzi 50,00% 18,75% 6,25% 25,00% 0,00%  

% z całości 7,02% 2,63% 0,88% 3,51% 0,00% 14,04% 

50-59 
 

3 6 2 1 0 12 

% z odpowiedzi 25,00% 50,00% 16,67% 8,33% 0,00%  

% z całości 2,63% 5,26% 1,75% 0,88% 0,00% 10,53% 

60-69 
 

3 2 1 1 0 7 

% z odpowiedzi 42,86% 28,57% 14,29% 14,29% 0,00%  

% z całości 2,63% 1,75% 0,88% 0,88% 0,00% 6,14% 

70-79 
 

0 0 3 0 0 3 

% z odpowiedzi 0,00% 0,00% 100,00% 0,00% 0,00%  

% z całości 0,00% 0,00% 2,63% 0,00% 0,00% 2,63% 

80-89 
 

0 0 1 0 0 1 

% z odpowiedzi 0,00% 0,00% 100,00% 0,00% 0,00%  

% z całości 0,00% 0,00% 0,88% 0,00% 0,00% 0,88% 

Suma 
 

72 18 13 10 1 114 

% z sumy 
 

63,16% 15,79% 11,40% 8,77% 0,88% 100,00% 

P p=,00002 
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 Dowiedziono zależności istotnej statystycznie między wiekiem badanych  

a znajomością przedszpitalnego postępowaniem z osobą z podejrzeniem udaru mózgu 

(p=,01915). Dane w Tabeli 9. 

Tabela 9. Wiek a przedszpitalne postępowanie z osobą z podejrzeniem udaru mózgu. 
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20-29 
 

6 50 5 1 1 63 

% z odpowiedzi 9,52% 79,37% 7,94% 1,59% 1,59% 
 

% z całości 5,26% 43,86% 4,39% 0,88% 0,88% 55,26% 

30-39 
 

3 9 0 0 0 12 

% z odpowiedzi 25,00% 75,00% 0,00% 0,00% 0,00% 
 

% z całości 2,63% 7,89% 0,00% 0,00% 0,00% 10,53% 

40-49 
 

4 7 3 2 0 16 

% z odpowiedzi 25,00% 43,75% 18,75% 12,50% 0,00% 
 

% z całości 3,51% 6,14% 2,63% 1,75% 0,00% 14,04% 

50-59 
 

1 6 2 3 0 12 

% z odpowiedzi 8,33% 50,00% 16,67% 25,00% 0,00% 
 

% z całości 0,88% 5,26% 1,75% 2,63% 0,00% 10,53% 

60-69 
 

2 2 2 1 0 7 

% z odpowiedzi 28,57% 28,57% 28,57% 14,29% 0,00% 
 

% z całości 1,75% 1,75% 1,75% 0,88% 0,00% 6,14% 

70-79 
 

1 1 0 1 0 3 

% z odpowiedzi 33,33% 33,33% 0,00% 33,33% 0,00% 
 

% z całości 0,88% 0,88% 0,00% 0,88% 0,00% 2,63% 

80-89 
 

0 0 0 1 0 1 

% z odpowiedzi 0,00% 0,00% 0,00% 100,00% 0,00% 
 

% z całości 0,00% 0,00% 0,00% 0,88% 0,00% 0,88% 

Suma 
 

17 75 12 9 1 114 

% z sumy 
 

14,91% 65,79% 10,53% 7,89% 0,88% 100,00% 

P p=,01915 
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 Wysoce istotna zależność statystyczna wystąpiła pomiędzy wiekiem ankietowanych  

a znajomością powikłań udaru mózgu (p=,00122)- Tabela 10. 

Tabela 10. Wiek a powikłania udaru mózgu. 

 

Wiek: 

Powikłania udaru mózgu 
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20-29 
 

2 47 8 2 4 63 

% z odpowiedzi 3,17% 74,60% 12,70% 3,17% 6,35% 
 

% z całości 1,75% 41,23% 7,02% 1,75% 3,51% 55,26% 

30-39 
 

0 7 4 1 0 12 

% z odpowiedzi 0,00% 58,33% 33,33% 8,33% 0,00% 
 

% z całości 0,00% 6,14% 3,51% 0,88% 0,00% 10,53% 

40-49 
 

0 6 6 3 1 16 

% z odpowiedzi 0,00% 37,50% 37,50% 18,75% 6,25% 
 

% z całości 0,00% 5,26% 5,26% 2,63% 0,88% 14,04% 

50-59 
 

0 7 4 1 0 12 

% z odpowiedzi 0,00% 58,33% 33,33% 8,33% 0,00% 
 

% z całości 0,00% 6,14% 3,51% 0,88% 0,00% 10,53% 

60-69 
 

2 4 1 0 0 7 

% z odpowiedzi 28,57% 57,14% 14,29% 0,00% 0,00% 
 

% z całości 1,75% 3,51% 0,88% 0,00% 0,00% 6,14% 

70-79 
 

0 0 1 1 1 3 

% z odpowiedzi 0,00% 0,00% 33,33% 33,33% 33,33% 
 

% z całości 0,00% 0,00% 0,88% 0,88% 0,88% 2,63% 

80-89 
 

0 0 0 1 0 1 

% z odpowiedzi 0,00% 0,00% 0,00% 100,00% 0,00% 
 

% z całości 0,00% 0,00% 0,00% 0,88% 0,00% 0,88% 

Suma 
 

4 71 24 9 6 114 

% z sumy 
 

3,51% 62,28% 21,05% 7,89% 5,26% 100,00% 

P p=,00122 

Dowiedziono zależności istotnej statystycznie między wiekiem respondentów a ich 

poglądem na wpływ płci na zachorowalność na udar mózgu (p=,02871). Dane w Tabeli 11.  
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Tabela 11. Wiek a wpływ płci na zachorowalność na udar mózgu. 

 

Wiek: 

Wpływ płci na zachorowalność na udar mózgu 

Kobiety Mężczyźni Płeć nie ma znaczenia Nie wiem Suma 

20-29 
 

5 32 20 6 63 

% z odpowiedzi 7,94% 50,79% 31,75% 9,52% 
 

% z całości 4,39% 28,07% 17,54% 5,26% 55,26% 

30-39 
 

1 5 5 1 12 

% z odpowiedzi 8,33% 41,67% 41,67% 8,33% 
 

% z całości 0,88% 4,39% 4,39% 0,88% 10,53% 

40-49 
 

1 4 6 5 16 

% z odpowiedzi 6,25% 25,00% 37,50% 31,25% 
 

% z całości 0,88% 3,51% 5,26% 4,39% 14,04% 

50-59 
 

0 8 3 1 12 

% z odpowiedzi 0,00% 66,67% 25,00% 8,33% 
 

% z całości 0,00% 7,02% 2,63% 0,88% 10,53% 

60-69 
 

2 1 4 0 7 

% z odpowiedzi 28,57% 14,29% 57,14% 0,00% 
 

% z całości 1,75% 0,88% 3,51% 0,00% 6,14% 

70-79 
 

2 0 1 0 3 

% z odpowiedzi 66,67% 0,00% 33,33% 0,00% 
 

% z całości 1,75% 0,00% 0,88% 0,00% 2,63% 

80-89 
 

0 0 1 0 1 

% z odpowiedzi 0,00% 0,00% 100,00% 0,00% 
 

% z całości 0,00% 0,00% 0,88% 0,00% 0,88% 

Suma 
 

11 50 40 13 114 

% z sumy 
 

9,65% 43,86% 35,09% 11,40% 100,00% 

P p=,02871 

Wysoce istotna zależność statystyczna wystąpiła pomiędzy wiekiem osób biorących 

udział w badaniu a umiejętnością wskazania definicji TIA (p=,00051). Szczegółowo dane 

przedstawia Tabela 12. 
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Tabela 12. Wiek a definicja TIA. 

 

Wiek: 

Definicja TIA 
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N
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Suma 

20-29 
 

27 10 2 1 23 63 

% z odpowiedzi 42,86% 15,87% 3,17% 1,59% 36,51% 
 

% z całości 23,68% 8,77% 1,75% 0,88% 20,18% 55,26% 

30-39 
 

4 1 1 4 2 12 

% z odpowiedzi 33,33% 8,33% 8,33% 33,33% 16,67% 
 

% z całości 3,51% 0,88% 0,88% 3,51% 1,75% 10,53% 

40-49 
 

8 4 2 1 1 16 

% z odpowiedzi 50,00% 25,00% 12,50% 6,25% 6,25% 
 

% z całości 7,02% 3,51% 1,75% 0,88% 0,88% 14,04% 

50-59 
 

4 3 2 3 0 12 

% z odpowiedzi 33,33% 25,00% 16,67% 25,00% 0,00% 
 

% z całości 3,51% 2,63% 1,75% 2,63% 0,00% 10,53% 

60-69 
 

2 2 1 1 1 7 

% z odpowiedzi 28,57% 28,57% 14,29% 14,29% 14,29% 
 

% z całości 1,75% 1,75% 0,88% 0,88% 0,88% 6,14% 

70-79 
 

1 0 2 0 0 3 

% z odpowiedzi 33,33% 0,00% 66,67% 0,00% 0,00% 
 

% z całości 0,88% 0,00% 1,75% 0,00% 0,00% 2,63% 

80-89 
 

0 0 1 0 0 1 

% z odpowiedzi 0,00% 0,00% 100,00% 0,00% 0,00% 
 

% z całości 0,00% 0,00% 0,88% 0,00% 0,00% 0,88% 

Suma 
 

46 20 11 10 27 114 

% z sumy 
 

40,35% 17,54% 9,65% 8,77% 23,68% 100,00% 

P p=,00051 

Wykazano zależność wysoce istotną statystycznie pomiędzy wykształceniem 

respondentów a ich znajomością definicji udaru mózgu (p=,00836). Dane w Tabeli 13. 
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Tabela 13. Wykształcenie a definicja udaru mózgu. 

 

Wykształcenie: 

Definicja udaru mózgu 
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Suma 

Podstawowe 
 

3 4 0 1 8 

% z odpowiedzi 37,50% 50,00% 0,00% 12,50% 
 

% z całości 2,63% 3,51% 0,00% 0,88% 7,02% 

Średnie 1 35 4 5 45 

% z odpowiedzi 2,22% 77,78% 8,89% 11,11% 
 

% z całości 0,88% 30,70% 3,51% 4,39% 39,47% 

Zawodowe 
 

3 29 1 2 35 

% z odpowiedzi 8,57% 82,86% 2,86% 5,71% 
 

% z całości 2,63% 25,44% 0,88% 1,75% 30,70% 

Wyższe 
 

6 11 3 6 26 

% z odpowiedzi 23,08% 42,31% 11,54% 23,08% 
 

% z całości 5,26% 9,65% 2,63% 5,26% 22,81% 

Suma 
 

13 79 8 14 114 

% z sumy 
 

11,40% 69,30% 7,02% 12,28% 100,00% 

P p=,00836 

Zależność istotna statystycznie pojawiła się między wykształceniem ankietowanych  

a umiejętnością wskazania przez nich badań wykorzystywanych w diagnostyce udaru mózgu 

(p=,02796) - Tabela 14. 
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Tabela 14. Wykształcenie a badania wykorzystywane w diagnostyce udaru mózgu. 

 

Wykształcenie: 

Badania wykorzystywane w diagnostyce udaru mózgu 
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Podstawowe 
 

3 3 2 0 0 8 

% z odpowiedzi 37,50% 37,50% 25,00% 0,00% 0,00% 
 

% z całości 2,63% 2,63% 1,75% 0,00% 0,00% 7,02% 

Średnie 2 6 29 6 2 45 

% z odpowiedzi 4,44% 13,33% 64,44% 13,33% 4,44% 
 

% z całości 1,75% 5,26% 25,44% 5,26% 1,75% 39,47% 

Zawodowe 
 

1 3 23 6 2 35 

% z odpowiedzi 2,86% 8,57% 65,71% 17,14% 5,71% 
 

% z całości 0,88% 2,63% 20,18% 5,26% 1,75% 30,70% 

Wyższe 
 

4 6 9 5 2 26 

% z odpowiedzi 15,38% 23,08% 34,62% 19,23% 7,69% 
 

% z całości 3,51% 5,26% 7,89% 4,39% 1,75% 22,81% 

Suma 
 

10 18 63 17 6 114 

% z sumy 
 

8,77% 15,79% 55,26% 14,91% 5,26% 100,00% 

P p=,02796 

Wykazano zależność istotną statystycznie między wykształceniem osób biorących 

udział w badaniu a znajomością powikłań udaru mózgu (p=,03661). Szczegółowo dane 

przedstawia Tabela 15. 
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Tabela 15. Wykształcenie a powikłania udaru mózgu. 

 

Wykształcenie: 

Powikłania udaru mózgu 
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Podstawowe 
 

1 3 3 1 0 8 

% z odpowiedzi 12,50% 37,50% 37,50% 12,50% 0,00% 
 

% z całości 0,88% 2,63% 2,63% 0,88% 0,00% 7,02% 

Średnie 0 32 7 2 4 45 

% z odpowiedzi 0,00% 71,11% 15,56% 4,44% 8,89% 
 

% z całości 0,00% 28,07% 6,14% 1,75% 3,51% 39,47% 

Zawodowe 
 

0 26 6 3 0 35 

% z odpowiedzi 0,00% 74,29% 17,14% 8,57% 0,00% 
 

% z całości 0,00% 22,81% 5,26% 2,63% 0,00% 30,70% 

Wyższe 
 

3 10 8 3 2 26 

% z odpowiedzi 11,54% 38,46% 30,77% 11,54% 7,69% 
 

% z całości 2,63% 8,77% 7,02% 2,63% 1,75% 22,81% 

Suma 
 

4 71 24 9 6 114 

% z sumy 
 

3,51% 62,28% 21,05% 7,89% 5,26% 100,00% 

P p=,03661 

Stwierdzono zależność istotną statystycznie między wykształceniem ankietowanych  

a wskazywaniem przez nich prawidłowych wartości ciśnienia tętniczego po udarze (p=,01383). 

Dane w Tabeli 16. 
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Tabela 16. Wykształcenie a prawidłowe wartości ciśnienia tętniczego po udarze. 

 

Wykształcenie: 

Prawidłowe wartości ciśnienia tętniczego po udarze 
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Podstawowe 
 

2 2 2 2 0 8 

% z odpowiedzi 25,00% 25,00% 25,00% 25,00% 0,00% 
 

% z całości 1,75% 1,75% 1,75% 1,75% 0,00% 7,02% 

Średnie 6 11 15 1 12 45 

% z odpowiedzi 13,33% 24,44% 33,33% 2,22% 26,67% 
 

% z całości 5,26% 9,65% 13,16% 0,88% 10,53% 39,47% 

Zawodowe 
 

5 4 17 0 9 35 

% z odpowiedzi 14,29% 11,43% 48,57% 0,00% 25,71% 
 

% z całości 4,39% 3,51% 14,91% 0,00% 7,89% 30,70% 

Wyższe 
 

9 4 5 4 4 26 

% z odpowiedzi 34,62% 15,38% 19,23% 15,38% 15,38% 
 

% z całości 7,89% 3,51% 4,39% 3,51% 3,51% 22,81% 

Suma 
 

22 21 39 7 25 114 

% z sumy 
 

19,30% 18,42% 34,21% 6,14% 21,93% 100,00% 

P p=,01383 

Dowiedziono zależność wysoce istotną statystycznie pomiędzy wykształceniem 

badanych a ich znajomością definicji TIA (p=,00051) - Tabela 17. 
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Tabela 17. Wykształcenie a definicja TIA. 

 

Wykształcenie: 

Definicja TIA 
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Suma 

Podstawowe 
 

2 3 1 2 0 8 

% z odpowiedzi 25,00% 37,50% 12,50% 25,00% 0,00% 
 

% z całości 1,75% 2,63% 0,88% 1,75% 0,00% 7,02% 

Średnie 17 14 1 0 13 45 

% z odpowiedzi 37,78% 31,11% 2,22% 0,00% 28,89% 
 

% z całości 14,91% 12,28% 0,88% 0,00% 11,40% 39,47% 

Zawodowe 
 

18 1 3 3 10 35 

% z odpowiedzi 51,43% 2,86% 8,57% 8,57% 28,57% 
 

% z całości 15,79% 0,88% 2,63% 2,63% 8,77% 30,70% 

Wyższe 
 

9 2 6 5 4 26 

% z odpowiedzi 34,62% 7,69% 23,08% 19,23% 15,38% 
 

% z całości 7,89% 1,75% 5,26% 4,39% 3,51% 22,81% 

Suma 
 

46 20 11 10 27 114 

% z sumy 
 

40,35% 17,54% 9,65% 8,77% 23,68% 100,00% 

P p=,00051 

Zależność wysoce istotna statystycznie pojawiła się między aktywnością zawodową 

respondentów a wskazaniem przez nich pierwszych objawów udaru mózgu (p=,00138). 

Szczegółowe dane w Tabeli 18. 
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Tabela 18. Aktywność zawodowa a pierwsze objawy udaru mózgu. 

 

Aktywność zawodowa: 

Pierwsze objawy udaru mózgu 
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ó
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k
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k
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N
ie
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ie
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S
u

m
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Praca fizyczna 
 

21 4 2 3 1 31 

% z odpowiedzi 67,74% 12,90% 6,45% 9,68% 3,23% 
 

% z całości 18,42% 3,51% 1,75% 2,63% 0,88% 27,19% 

Praca umysłowa 
 

27 9 2 5 0 43 

% z odpowiedzi 62,79% 20,93% 4,65% 11,63% 0,00% 
 

% z całości 23,68% 7,89% 1,75% 4,39% 0,00% 37,72% 

Emerytura/Renta 3 3 5 0 0 11 

% z odpowiedzi 27,27% 27,27% 45,45% 0,00% 0,00% 
 

% z całości 2,63% 2,63% 4,39% 0,00% 0,00% 9,65% 

Bezrobotna/y 1 2 2 2 0 7 

% z odpowiedzi 14,29% 28,57% 28,57% 28,57% 0,00% 
 

% z całości 0,88% 1,75% 1,75% 1,75% 0,00% 6,14% 

Uczeń/Student 20 0 2 0 0 22 

% z odpowiedzi 90,91% 0,00% 9,09% 0,00% 0,00% 
 

% z całości 17,54% 0,00% 1,75% 0,00% 0,00% 19,30% 

Suma 
 

72 18 13 10 1 114 

% z sumy 
 

63,16% 15,79% 11,40% 8,77% 0,88% 100,00% 

P p=,00138 

Pomiędzy aktywnością zawodową ankietowanych a ich znajomością powikłań udaru 

mózgów wystąpiła zależność wysoce istotna statystycznie (p=,00274) - Tabela 19. 
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Tabela 19. Aktywność zawodowa a powikłania udaru mózgu. 

 

Aktywność zawodowa: 

Powikłania udaru mózgu 
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b
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N
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Praca fizyczna 
 

2 21 4 1 3 31 

% z odpowiedzi 6,45% 67,74% 12,90% 3,23% 9,68% 
 

% z całości 1,75% 18,42% 3,51% 0,88% 2,63% 27,19% 

Praca umysłowa 
 

1 24 10 6 2 43 

% z odpowiedzi 2,33% 55,81% 23,26% 13,95% 4,65% 
 

% z całości 0,88% 21,05% 8,77% 5,26% 1,75% 37,72% 

Emerytura/Renta 1 6 3 0 1 11 

% z odpowiedzi 9,09% 54,55% 27,27% 0,00% 9,09% 
 

% z całości 0,88% 5,26% 2,63% 0,00% 0,88% 9,65% 

Bezrobotna/y 0 0 6 1 0 7 

% z odpowiedzi 0,00% 0,00% 85,71% 14,29% 0,00% 
 

% z całości 0,00% 0,00% 5,26% 0,88% 0,00% 6,14% 

Uczeń/Student 0 20 1 1 0 22 

% z odpowiedzi 0,00% 90,91% 4,55% 4,55% 0,00% 
 

% z całości 0,00% 17,54% 0,88% 0,88% 0,00% 19,30% 

Suma 
 

4 71 24 9 6 114 

% z sumy 
 

3,51% 62,28% 21,05% 7,89% 5,26% 100,00% 

P p=,00274 

Wysoce istotna zależność statystyczna wystąpiła pomiędzy aktywnością zawodową 

osób poddanych badaniu a ich znajomością definicji TIA (p=,00007). Dane w Tabeli 20. 
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Tabela 20. Aktywność zawodowa a definicja TIA. 

 

Aktywność zawodowa: 

Definicja TIAusu 
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m
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o
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y
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N
ie
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ie
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Suma 

Praca fizyczna 
 

20 6 1 1 3 31 

% z odpowiedzi 64,52% 19,35% 3,23% 3,23% 9,68% 
 

% z całości 17,54% 5,26% 0,88% 0,88% 2,63% 27,19% 

Praca umysłowa 
 

13 7 3 5 15 43 

% z odpowiedzi 30,23% 16,28% 6,98% 11,63% 34,88% 
 

% z całości 11,40% 6,14% 2,63% 4,39% 13,16% 37,72% 

Emerytura/Renta 1 3 5 0 2 11 

% z odpowiedzi 9,09% 27,27% 45,45% 0,00% 18,18% 
 

% z całości 0,88% 2,63% 4,39% 0,00% 1,75% 9,65% 

Bezrobotna/y 2 2 0 3 0 7 

% z odpowiedzi 28,57% 28,57% 0,00% 42,86% 0,00% 
 

% z całości 1,75% 1,75% 0,00% 2,63% 0,00% 6,14% 

Uczeń/Student 10 2 2 1 7 22 

% z odpowiedzi 45,45% 9,09% 9,09% 4,55% 31,82% 
 

% z całości 8,77% 1,75% 1,75% 0,88% 6,14% 19,30% 

Suma 
 

46 20 11 10 27 114 

% z sumy 
 

40,35% 17,54% 9,65% 8,77% 23,68% 100,00% 

P p=,00007 

Wykazano zależność istotną statystycznie pomiędzy stanem cywilnym ankietowanych 

a umiejętnością wskazania definicji udaru (p=,01761) - Tabela 21. 
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Tabela 21. Stan cywilny a definicja udaru. 

 

Stan cywilny: 

Definicja udaru mózgu 
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 p
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Suma 

Panna/kawaler 
 

3 40 1 6 50 

% z odpowiedzi 6,00% 80,00% 2,00% 12,00% 
 

% z całości 2,63% 35,09% 0,88% 5,26% 43,86% 

Zamężna/Żonaty 
 

7 23 3 3 36 

% z odpowiedzi 19,44% 63,89% 8,33% 8,33% 
 

% z całości 6,14% 20,18% 2,63% 2,63% 31,58% 

Wdowa/Wdowiec 
 

2 2 2 0 6 

% z odpowiedzi 33,33% 33,33% 33,33% 0,00% 
 

% z całości 1,75% 1,75% 1,75% 0,00% 5,26% 

W związku partnerskim 
 

1 14 2 5 22 

% z odpowiedzi 4,55% 63,64% 9,09% 22,73% 
 

% z całości 0,88% 12,28% 1,75% 4,39% 19,30% 

Suma 
 

13 79 8 14 114 

% z sumy 
 

11,40% 69,30% 7,02% 12,28% 100,00% 

P p=,01761 

Stwierdzono zależność istotną statystycznie między stanem cywilnym respondentów  

a ich znajomością czynników ryzyka udarów (p=,01554). Szczegółowo dane są w Tabeli 22. 
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Tabela 22. Stan cywilny a czynniki ryzyka udaru. 

 

Stan cywilny: 

Czynniki ryzyka udaru 
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p
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b
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ie
 t

ęt
n
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N
ie
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S
u
m
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Panna/kawaler 
 

6 39 3 1 1 50 

% z odpowiedzi 12,00% 78,00% 6,00% 2,00% 2,00% 
 

% z całości 5,26% 34,21% 2,63% 0,88% 0,88% 43,86% 

Zamężna/Żonaty 
 

2 31 2 1 0 36 

% z odpowiedzi 5,56% 86,11% 5,56% 2,78% 0,00% 
 

% z całości 1,75% 27,19% 1,75% 0,88% 0,00% 31,58% 

Wdowa/Wdowiec 
 

1 2 2 1 0 6 

% z odpowiedzi 16,67% 33,33% 33,33% 16,67% 0,00% 
 

% z całości 0,88% 1,75% 1,75% 0,88% 0,00% 5,26% 

W związku partnerskim 
 

1 12 3 3 3 22 

% z odpowiedzi 4,55% 54,55% 13,64% 13,64% 13,64% 
 

% z całości 0,88% 10,53% 2,63% 2,63% 2,63% 19,30% 

Suma 
 

10 84 10 6 4 114 

% z sumy 
 

8,77% 73,68% 8,77% 5,26% 3,51% 100,00% 

P p=,01554 

Wysoce istotna zależność statystyczna wystąpiła między stanem cywilnym badanych  

a umiejętnością wskazania pierwszych objawów udaru mózgu (p=,00107). Dane w Tabeli 23. 
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Tabela 23. Stan cywilny a pierwsze objawy udaru mózgu. 

 

Stan cywilny: 

Pierwsze objawy udaru mózgu 
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ó
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ó
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N
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S
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m
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Panna/kawaler 
 

39 6 3 2 0 50 

% z odpowiedzi 78,00% 12,00% 6,00% 4,00% 0,00% 
 

% z całości 34,21% 5,26% 2,63% 1,75% 0,00% 43,86% 

Zamężna/Żonaty 
 

18 7 5 5 1 36 

% z odpowiedzi 50,00% 19,44% 13,89% 13,89% 2,78% 
 

% z całości 15,79% 6,14% 4,39% 4,39% 0,88% 31,58% 

Wdowa/Wdowiec 
 

0 2 4 0 0 6 

% z odpowiedzi 0,00% 33,33% 66,67% 0,00% 0,00% 
 

% z całości 0,00% 1,75% 3,51% 0,00% 0,00% 5,26% 

W związku partnerskim 
 

15 3 1 3 0 22 

% z odpowiedzi 68,18% 13,64% 4,55% 13,64% 0,00% 
 

% z całości 13,16% 2,63% 0,88% 2,63% 0,00% 19,30% 

Suma 
 

72 18 13 10 1 114 

% z sumy 
 

63,16% 15,79% 11,40% 8,77% 0,88% 100,00% 

P p=,00107 

Dowiedziono zależność wysoce istotną statystycznie pomiędzy stanem cywilnych osób 

poddanych badaniu a znajomością najskuteczniejszych metod leczenia udarów mózgu 

(p=,00748) - Tabela 24. 
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Tabela 24. Stan cywilny a najskuteczniejsza metoda leczenia udaru mózgu. 

 

Stan cywilny: 

Najskuteczniejsza metoda leczenia udaru mózgu 
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 p
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ó
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Panna/kawaler 
 

31 10 3 2 4 50 

% z odpowiedzi 62,00% 20,00% 6,00% 4,00% 8,00% 
 

% z całości 27,19% 8,77% 2,63% 1,75% 3,51% 43,86% 

Zamężna/Żonaty 
 

20 6 7 1 2 36 

% z odpowiedzi 55,56% 16,67% 19,44% 2,78% 5,56% 
 

% z całości 17,54% 5,26% 6,14% 0,88% 1,75% 31,58% 

Wdowa/Wdowiec 
 

2 1 1 2 0 6 

% z odpowiedzi 33,33% 16,67% 16,67% 33,33% 0,00% 
 

% z całości 1,75% 0,88% 0,88% 1,75% 0,00% 5,26% 

W związku partnerskim 
 

7 4 1 3 7 22 

% z odpowiedzi 31,82% 18,18% 4,55% 13,64% 31,82% 
 

% z całości 6,14% 3,51% 0,88% 2,63% 6,14% 19,30% 

Suma 
 

60 21 12 8 13 114 

% z sumy 
 

52,63% 18,42% 10,53% 7,02% 11,40% 100%  

P p=,00748 

Wykazano zależność wysoce istotną pomiędzy stanem cywilnym respondentów a ich 

znajomością zaburzeń mowy w udarze (p=,00244). Dane w Tabeli 25. 
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Tabela 25. Stan cywilny a zaburzenia mowy w udarze. 

 

Stan cywilny: 

Zaburzenia mowy w udarze 
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Panna/kawaler 
 

23 7 6 13 1 50 

% z odpowiedzi 46,00% 14,00% 12,00% 26,00% 2,00% 
 

% z całości 20,18% 6,14% 5,26% 11,40% 0,88% 43,86% 

Zamężna/Żonaty 
 

9 1 15 9 2 36 

% z odpowiedzi 25,00% 2,78% 41,67% 25,00% 5,56% 
 

% z całości 7,89% 0,88% 13,16% 7,89% 1,75% 31,58% 

Wdowa/Wdowiec 
 

1 3 0 2 0 6 

% z odpowiedzi 16,67% 50,00% 0,00% 33,33% 0,00% 
 

% z całości 0,88% 2,63% 0,00% 1,75% 0,00% 5,26% 

W związku partnerskim 
 

10 3 1 8 0 22 

% z odpowiedzi 45,45% 13,64% 4,55% 36,36% 0,00% 
 

% z całości 8,77% 2,63% 0,88% 7,02% 0,00% 19,30% 

Suma 
 

43 14 22 32 3 114 

% z sumy 
 

37,72% 12,28% 19,30% 28,07% 2,63% 100% 

P p=,00244 

Zależność istotna statystycznie wystąpiła pomiędzy stanem cywilnym ankietowanych  

a umiejętnością wskazania definicji TIA (p=,01632). Szczegółowe dane w Tabeli 26. 
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Tabela 26. Stan cywilny a definicja TIA. 

 

Stan cywilny: 

Definicja TIA 
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Suma 

Panna/kawaler 
 

21 10 2 5 12 50 

% z odpowiedzi 42,00% 20,00% 4,00% 10,00% 24,00% 
 

% z całości 18,42% 8,77% 1,75% 4,39% 10,53% 43,86% 

Zamężna/Żonaty 
 

17 6 3 4 6 36 

% z odpowiedzi 47,22% 16,67% 8,33% 11,11% 16,67% 
 

% z całości 14,91% 5,26% 2,63% 3,51% 5,26% 31,58% 

Wdowa/Wdowiec 
 

0 2 3 1 0 6 

% z odpowiedzi 0,00% 33,33% 50,00% 16,67% 0,00% 
 

% z całości 0,00% 1,75% 2,63% 0,88% 0,00% 5,26% 

W związku partnerskim 
 

8 2 3 0 9 22 

% z odpowiedzi 36,36% 9,09% 13,64% 0,00% 40,91% 
 

% z całości 7,02% 1,75% 2,63% 0,00% 7,89% 19,30% 

Suma 
 

46 20 11 10 27 114 

% z sumy 
 

40,35% 17,54% 9,65% 8,77% 23,68% 100% 

P p=,01632 
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DYSKUSJA  

Witkowska podaje definicje udaru jako chorobę naczyń mózgowych prowadzących  

do trwałej niepełnosprawności, poważnych powikłań zdrowotnych lub nawet śmierci [1]. Udar 

mózgu odpowiada za 5,5 mln zgonów rocznie, co stanowi około 10% wszystkich zgonów na 

świecie [3]. Powikłania udaru mózgu są bardzo poważne i pociągają za sobą duże koszta 

społeczne. Osoby po udarze często stają się niepełnosprawne i wymagają pomocy osób 

trzecich. Kluczowe w leczeniu udarów i zapobieganiu poważnym powikłaniom jest jak 

najszybsze wdrożenie leczenia. Dlatego tak istotne jest rozpowszechnianie wiedzy na temat 

udarów mózgu.  

Wiedza ankietowanych biorących udział w badaniach niniejszej pracy dowiodły, że aż 

2/3 respondentów prawidłowo wskazała definicję udaru. Dla porównania warto wspomnieć  

o badaniach przeprowadzonych przez Chmieleckiego i Stępnik. Poddali oni badaniom 

społeczność mieszkańców Uniejowa.  Badania dotyczyły tematu poziomu wiedzy o udarach 

mózgu. Badania prowadzone były w 2020 roku. Badaniu poddano grupę 100 osób. Jak 

wykazano poziom wiedzy badanych był niewystarczający, jedynie 48% badanych wskazało 

prawidłową definicję udaru. Tylko 7% spośród ankietowanych w tej grupie wiedziało, że udary 

mogą przebiegać pod dwoma postaciami, jako udar niedokrwienny lub jako udar krwotoczny 

[2]. Zaskakująco dobre wyniki uzyskano w trakcie badań przeprowadzonych przez Baranowską 

i wsp. w grupie 100 respondentów. Wyniki wskazały, iż 81% badanych rozumiało istotę udaru 

mózgu, co więcej wskazali oni prawidłowo podstawowe objawy towarzyszące udarom [66]. 

Badania własne wykazały, iż większość ankietowanych (74%) wiedziało jakie są 

czynniki ryzyka udaru mózgu. Przewloka i wsp. przeprowadziły badania na temat poziomu 

wiedzy i podejmowania profilaktyki chorób neurologicznych. Badaniu poddano osoby w wieku  

50- 90 lat.  46% badanych było w stanie podać prawidłowo przynajmniej dwa czynniki ryzyka 

udaru. Ze względu na starszą grupę wiekową niż respondenci badań własnych, można 

wywnioskować, iż osoby młodsze mają większą wiedzę [65]. Rosińczuk i wsp. przebadała 

grupę 70 osób po przebytym udarze mózgu. Autorka pracy poprosiła, by chorzy wskazali jakie 

czynniki ryzyka zwiększają prawdopodobieństwo wystąpienia udaru. Ankietowani w 

większości prawidłowo wskazywali, jako czynniki ryzyka udaru podwyższony poziom 

cholesterolu, nadciśnienie tętnicze krwi, brak aktywności fizycznej, cukrzycę. Jednak 

jednocześnie nie potrafili podać prawidłowych wartości cholesterolu, ciśnienia krwi czy 

glikemii [33]. W badaniach przeprowadzonych przez Światek wiedzę o czynnikach ryzyka 
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posiadało, aż 89% respondentów [69]. Równie dużą wiedzę zaprezentowali ankietowani 

badania przeprowadzonego przez Kazberuk wraz z Klimaszewską [70]. Przywołane już 

badania Chmieleckiego i wsp. pokazują, iż badana przez nich grupa zdaje sobie sprawę, iż 

palenie papierosów, nadciśnienie tętnicze, stres czy otyłość zwiększają ryzyko udaru. Jednak 

wiedzą, iż cukrzyca, zaburzenia gospodarki lipidowej czy doustna antykoncepcja również 

zwiększają to ryzyko [2]. 

Badania przeprowadzone na potrzeby niniejszej pracy dowiodły, iż wiedza na temat 

udaru mózgu była zależna od płci, wieku, wykształcenia, aktywności zawodowej oraz stanu 

cywilnego osób poddanych badaniu. Wasilewska poddała ocenie wiedzę na temat udaru mózgu 

osób w wieku 18- 35. Osoby młode zdecydowanie były świadome zarówno czynników ryzyka, 

istoty udaru, jak i profilaktyki. Jednak nie stosowały prawidłowych zachowań zdrowotnych. 

Wiedza kobiet w badaniu Wasilewskiej również była większa niż mężczyzn, co jest tożsame z 

wynikami pracy własnej [67]. 

Badania własne wykazały, iż osoby młode, poniżej 30- go roku życia miały większą 

wiedzę na temat udaru mózgu niż starsi respondenci. Gazdowicz i wsp. przeprowadziła  

w 2021 roku analogiczne badanie w grupie studentów pielęgniarstwa. Wyniki uzyskane przez 

zespół różniły się od wyników tej pracy. Według badaczy to osoby w wieku 31- 40 lat miały 

największą wiedzę na temat udarów mózgu. W tej grupie znajdowało się, aż 83% respondentów 

[68]. Szmyd w swojej pracy dyplomowej oceniał poziom wiedzy jedynie osób młodych, wyniki 

pozwoliły mu ustalić, iż osoby młode mają zadowalający poziom wiedzy na temat udarów,  

na poziomie podobnym do wyników uzyskanych w tej pracy. Jednak ich poziom wiedzy  

o profilaktyce i zapobieganiu udarów jest znikomy [71]. 

Po przeprowadzeniu badań własnych dowiedziono, iż osoby z wykształceniem średnim  

i zawodowym posiadały większą wiedzę na temat udaru mózgu niż pozostali ankietowani. 

Podobne wyniki uzyskała Cieślak badając populacje osób, które przeszły udar mózgu. 

Największą wiedzę na temat choroby prezentowały osoby z wykształceniem zawodowym [72]. 

Odmienne wyniki uzyskała Baranowska i wsp. Te badania udowodniły, iż większą wiedzę na 

temat udarów posiadały osoby z wykształceniem wyższym niż osoby po szkole średniej czy 

zawodowej [66]. 
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WNIOSKI 

Badania przeprowadzone na potrzeby tej pracy pozwoliły na wysunięcie następujących 

wniosków: 

1. Właściwą definicję udaru mózgu znało  2/3  osób biorących udział w badaniu. 

2. Jedynie połowa respondentów umiała wskazać prawidłowy podział udarów mózgu. 

3. Większość ankietowanych (74%) wiedziało, jakie są czynniki ryzyka udaru mózgu. 

4. Pierwsze objawy udaru mózgu rozpoznały prawie dwie trzecie badanych. 

5. Właściwe postępowanie przedszpitalne z pacjentem z podejrzeniem udaru mózgu 

wskazało dwie trzecie respondentów. 

6. Ponad połowa ankietowanych znała najskuteczniejsze metody leczenia udaru mózgu. 

7. Wiedza na temat udaru mózgu była zależna od płci, wieku, wykształcenia, aktywności 

zawodowej oraz stanu cywilnego osób poddanych badaniu. 

8. Osoby poniżej 30- go roku życia miały większą wiedzę na temat udaru mózgu niż starsi 

respondenci. 

9. Na ogół kobiety częściej niż mężczyźni wskazywali prawidłowe odpowiedzi na pytania 

o udar mózgu. 

10. Osoby z wykształceniem średnim i zawodowym posiadały większą wiedzę na temat 

udaru mózgu niż pozostali ankietowani. 
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