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1. Wstęp  

 

Udar mózgu stanowi istotny problem zdrowotny i społeczny. Obok chorób serca                    

i nowotworów złośliwych – jest jedną z najczęściej wymienianych przyczyn śmierci w 

Polsce. Jest również wiodącą przyczyną inwalidztwa na świecie. Udar mózgu wymaga bardzo 

wysokich nakładów zarówno ekonomicznych, jak i społecznych, głównie związanych                              

z leczeniem [1]. Schorzenie to plasuje się na trzecim miejscu w skali światowej pod 

względem częstości występowania, jako przyczyna zgonów – zaraz po chorobach sercowo-

naczyniowych i nowotworach [2]. Udar mózgu pozostaje jednym z największych wyzwań 

medycyny, zarówno pod względem prewencji, jak i leczenia [3]. Udar mózgu jest jedną z 

głównych przyczyn długotrwałej niepełnosprawności, co stanowi wyzwanie zarówno dla 

systemów opieki zdrowotnej, jak i dla pacjentów [4]. Udar mózgu stanowi poważne 

obciążenie dla globalnego zdrowia publicznego, będąc drugą najczęstszą przyczyną śmierci 

na świecie. Globalny wymiar problemu wymaga skoordynowanych działań na poziomie 

międzynarodowym, aby skutecznie zmniejszyć jego wpływ na zdrowie populacji [5].  W 

Polsce, udar zajmuje czwartą pozycję, tuż za wypadkami. Każdego roku udar dotyka około 

miliona osób, głównie w podeszłym wieku, choć nie jest to zjawisko ograniczone wyłącznie 

do tej grupy wiekowej [2]. Statystyki dotyczące chorób serca i udarów wskazują na potrzebę 

większej świadomości społecznej na temat czynników ryzyka tych schorzeń [6]. Podobnie jak 

w Polsce, udary niedokrwienne stanowią poważny problem zdrowotny także w innych 

krajach europejskich. Badania epidemiologiczne przeprowadzone w Finlandii wykazały, że 

udary niedokrwienne są jedną z głównych przyczyn inwalidztwa i zgonów, co podkreśla 

konieczność skutecznej profilaktyki w tym kraju. Wskazuje to na uniwersalny charakter 

zagrożeń związanych z udarem, niezależnie od różnic regionalnych [20]. Światowa 

Organizacja Zdrowia wzywa do globalnej mobilizacji w celu zmniejszenia liczby udarów 

poprzez skuteczną prewencję i leczenie [7]. 

Skutki udaru mózgu są rozległe i często prowadzą do długotrwałej 

niepełnosprawności, co może skutkować całkowitą lub częściową zależnością od pomocy 

innych osób w codziennym funkcjonowaniu. W związku z tym, coraz więcej uwagi poświęca 

się czynnikom ryzyka takim jak palenie tytoniu, niezdrowa dieta, brak aktywności fizycznej, 

otyłość, nadużywanie alkoholu, a także obecność chorób przewlekłych, takich jak cukrzyca, 

nadciśnienie tętnicze, choroby serca, zaburzenia lipidowe oraz zaburzenia układu krzepnięcia 

[2]. 
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  Osoby, które przeżyły udar mózgu, często borykają się z szeregiem problemów 

zdrowotnych. Niezbędne jest zapewnienie im kompleksowej opieki w życiu codziennym,                  

w tym wsparcia emocjonalnego. W kontekście opieki nad pacjentami po udarze, kluczową 

rolę odgrywają rodziny, które są najczęściej preferowanym źródłem wsparcia dla osób 

chorych lub niepełnosprawnych. Zaangażowanie rodziny w proces opieki ma bezpośredni 

wpływ na stan zdrowia pacjenta, oferując nie tylko niezbędne wsparcie fizyczne, ale również 

emocjonalne. Dobra opieka jest kluczowa również w zapobieganiu potencjalnym infekcjom 

oraz innym powikłaniom wynikającym z choroby lub wynikłej niepełnosprawności. 

Właściwa opieka domowa może znacząco przyczynić się do poprawy jakości życia pacjentów 

po udarze [9]. 

Zgodnie z definicją Światowej Organizacji Zdrowia (WHO), udar mózgu jest 

zespołem klinicznym manifestującym się nagłym rozpoczęciem ogniskowych lub 

uogólnionych zaburzeń funkcji mózgu. Te zaburzenia utrzymują się przez ponad 24 godziny  

i mają przyczyny wyłącznie naczyniowe, co oznacza, że są związane z zaburzeniami krążenia 

krwi w mózgu. Większość udarów, około 80%, to udary niedokrwienne (UMN), wynikające z 

ograniczonego dopływu krwi do mózgu. Pozostałe 20% udarów to krwotoki śródmózgowe, 

stanowiące 15%, oraz krwotoki podpajęczynówkowe, które odpowiadają za 5% przypadków
 

[10 ]. 

Niedokrwienny udar mózgu, znany także jako udar niedokrwienny, jest definiowany 

przez Międzynarodową Klasyfikację Chorób ICD-11 (International Classification of Diseases 

11th Revision) jako stan, w którym dochodzi do nagłego zatrzymania przepływu krwi do 

części mózgu, co prowadzi do niedotlenienia i śmierci komórek mózgowych. Główne 

kategorie udarów niedokrwiennych według ICD-11 obejmują [11]: 

● Niedokrwienie tętnicze mózgu – spowodowane przez blokadę tętnicy, która dostarcza 

krew do mózgu. Może to być wynikiem zakrzepu lub embolii. 

● Atak przemijający (TIA, Transient Ischemic Attack) – znany również jako „mini-

udar”, charakteryzujący się tymczasowym, krótkotrwałym przerywaniem przepływu 

krwi do mózgu. Objawy są podobne do udaru, ale ustępują w ciągu 24 godzin. 

Nowa definicja udaru, przedstawiona przez AHA/ASA, uwzględnia zmiany                                 

w rozpoznawaniu i leczeniu choroby, co ma na celu poprawę wczesnej diagnozy i interwencji, 

a tym samym zwiększenie skuteczności leczenia [12]. 

Podsumowując, udar mózgu to nagłe, ogniskowe, naczyniopochodne uszkodzenie 

ośrodkowego układu nerwowego, obejmujące mózg, siatkówkę lub rdzeń kręgowy. Diagnoza 

udaru wymaga potwierdzenia obecności ogniska udarowego w badaniach neuroobrazowych 



 
                                                     STOPIEŃ ODPOWIEDZIALNOŚCI ZA WŁASNE ZDROWIE 
                             WŚRÓD PACJENTÓW  PO PRZEBYTYM UDARZE NIEDOKRWIENNYM 

8 
 

lub utrzymywania się objawów ogniskowych przez ponad 24 godziny, przy jednoczesnym 

wykluczeniu innych przyczyn zaburzeń neurologicznych. Zgodnie z tą definicją, włącza się 

również przypadki, gdzie choć ogniska zawałowe są widoczne w obrazowaniu, objawy 

kliniczne ustąpiły przed upływem 24 godzin. 

Udar niedokrwienny charakteryzuje się epizodem ogniskowego uszkodzenia, podczas 

gdy w udarze krwotocznym dochodzi do pęknięcia naczynia i wylewu krwi do mózgu lub 

przestrzeni podpajęczynowej. 

Następstwa udaru mogą być różnorodne i obejmują m.in. niedowład, problemy                       

z równowagą oraz zaburzenia poznawcze. Często po udarze rozwija się także depresja, 

występująca u 25 do 60% pacjentów, co negatywnie wpływa na procesy motywacyjne i napęd 

psychoruchowy, kluczowe w procesie rehabilitacji i zdrowienia. W niektórych przypadkach, 

objawy uszkodzenia mózgu mogą ustąpić samoistnie lub w wyniku leczenia, jednakże u 25–

50% pacjentów udar prowadzi do trwałej niepełnosprawności, wymagającej częściowej lub 

całkowitej zależności od innych osób [13]. 

Jednym z poważniejszych konsekwencji udaru jest utrudniona komunikacja, co może 

prowadzić do społecznego wykluczenia. Nagła utrata lub znaczące pogorszenie zdolności                        

do wyrażania myśli, a czasami także upośledzenie funkcji poznawczych, stanowi dla pacjenta 

doświadczenie traumatyczne. Badania pokazują, że aktywność towarzyska osób po udarze 

może być nawet dwukrotnie mniejsza niż przed chorobą. Ponadto, udar wpływa na 

możliwości zawodowe pacjentów, obniżając ich aktywność na rynku pracy o 40 punktów 

procentowych, co przekłada się na pogorszenie ich ogólnych warunków życia [13]. Jakość 

życia pacjentów po udarze zależy w dużej mierze od dostępu do rehabilitacji i wsparcia 

społecznego [14]. 

Udary mózgu, w zależności od mechanizmu ich występowania, można klasyfikować              

na niedokrwienne oraz krwotoczne. Dane epidemiologiczne wskazują, że dominującym 

typem są udary niedokrwienne, które stanowią około 80% wszystkich przypadków udarów 

mózgu. W ramach tej kategorii wyróżniamy trzy główne typy: udary zakrzepowo-zatorowe, 

które często wynikają z miażdżycowych zmian naczyniowych (około 40% przypadków), 

udary zatorowe spowodowane zatorami o sercowym pochodzeniu (na przykład w przebiegu 

migotania przedsionków) stanowiące 15%-30% oraz udary lakunarne, które dotyczą małych 

naczyń tętniczych, również obejmujące 15%-30% przypadków. Udary krwotoczne, mniej 

liczne, stanowią około 20% wszystkich udarów mózgu. Do tej grupy zaliczane są krwotoki 

śródmózgowe, które odpowiadają za około 15% przypadków, oraz krwotoki 

podpajęczynówkowe, obejmujące około 5% udarów [15]. Analiza przypadków udarów                            
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w Stanach Zjednoczonych wykazała zróżnicowane wskaźniki śmiertelności w zależności                   

od podtypu udaru [16]. Każdy z wymienionych rodzajów udaru charakteryzuje się 

specyficznymi przyczynami i mechanizmami powstawania, co ma istotne znaczenie dla 

metod diagnozowania i leczenia [15]. 

 

 

1.1.Epidemiologia udaru niedokrwiennego  

 

W roku 2022 odnotowano 71,6 tys. przypadków hospitalizacji z powodu udaru 

niedokrwiennego mózgu [8]. Wskaźniki występowania udarów mózgu różnią się znacząco 

między populacjami, co sugeruje potrzebę dostosowania strategii prewencyjnych do 

lokalnych uwarunkowań [17]. Dane te pozostają w zasadzie na stałym poziomie w latach 

2017–2022, z wyjątkiem okresu pandemii COVID-19, oscylując w granicach 70–73 tys. 

pacjentów rocznie. Interesującym zjawiskiem jest jednak zmiana w strukturze płci pacjentów 

hospitalizowanych z powodu tego schorzenia. W ciągu analizowanego okresu odsetek 

mężczyzn systematycznie wzrastał, osiągając w roku 2022 poziom 51,4%, podczas gdy w 

2017 roku wynosił 49,3%. Ta zmiana może sugerować różnice w ekspozycji na czynniki 

ryzyka bądź w dostępie do profilaktyki zdrowotnej między płciami, które z czasem mogły 

ulegać modyfikacjom [8]. Występowanie udarów i choroby niedokrwiennej serca wykazuje 

znaczne różnice regionalne, co odzwierciedla różnorodność czynników ryzyka [18]. Ponadto 

systematyczna analiza obciążenia udarami na świecie wskazuje na rosnącą liczbę przypadków 

w krajach rozwijających się [19]. 

 

Rycina 1. Liczba pacjentów, którzy w danym roku mieli sprawozdaną hospitalizację z powodu 

udaru niedokrwiennego mózgu (2017–2022) [8] 
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W roku 2022 odnotowano 73,9 tys. przypadków udaru mózgu niedokrwiennego 

(UMN), z czego 10,9% stanowiły osoby, które w ciągu ostatnich pięciu lat miały już 

zgłoszone świadczenie z tego samego powodu. To oznacza spadek o 1,2 punktu 

procentowego w porównaniu do roku 2017. Surowa zapadalność na UMN w populacji 

dorosłych osiągnęła wartość 23,9 przypadków na 10 tys. osób, co stanowi nieznaczny wzrost 

w stosunku do roku 2017, gdy zapadalność wynosiła 23,7 przypadków na 10 tys. Ludności 

[8]. Według raportu World Stroke Organization, częstość występowania udarów 

niedokrwiennych wzrasta, szczególnie w krajach o niskich i średnich dochodach. Tendencja 

ta wskazuje na potrzebę zwiększenia globalnych działań prewencyjnych i edukacyjnych, aby 

skutecznie przeciwdziałać rosnącemu zagrożeniu zdrowia publicznego w tych regionach [20]. 

Jednakże, biorąc pod uwagę zmiany w strukturze wiekowo-płciowej populacji, obserwuje się 

obniżenie tego wskaźnika – z 23,7 w 2017 roku do 22,5 w 2022 roku. Te dane pozwalają 

wnioskować, że obserwowany wzrost zapadalności na UMN jest w znacznej mierze związany 

ze zmianami w demografii populacji. Takie wnioski są kluczowe dla planowania 

zdrowotnego, wskazując na potrzebę dostosowania strategii prewencyjnych i leczniczych do 

zmieniającej się struktury wiekowej i płciowej społeczeństwa
 
[8]. 

  

 

 Rycina 2. Liczba przypadków udaru niedokrwiennego mózgu w podziale na rodzaj udaru 

(pierwszorazowy/ponowny) (2017–2022) [8] 
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W 2022 roku pacjenci w wieku powyżej 74 lat stanowili 44% wszystkich 

pierwszorazowych przypadków udaru mózgu niedokrwiennego (UMN) [8]. Statystyki 

globalne dotyczące udarów wskazują na rosnącą liczbę przypadków w krajach rozwijających 

się, co jest powiązane z przejściem epidemiologicznym [45]. W grupie wiekowej 65–74 lata 

zarejestrowano co trzeci przypadek pierwszorazowego udaru niedokrwiennego mózgu. 

Struktura wiekowa pacjentów była podobna zarówno w przypadku udarów 

pierwszorazowych, jak i ponownych, z tą różnicą, że średni wiek pacjentów z udarami 

ponownymi był nieco wyższy (72,9 lat) w porównaniu z udarami pierwszorazowymi (72,3 

lata). Mediana wieku w obu tych grupach wynosiła 73 lata. Specyfika demograficzna 

pokazuje, że mediana wieku kobiet z UMN w 2022 roku wynosiła 77 lat, niezależnie od 

rodzaju udaru, podczas gdy dla mężczyzn mediana ta wynosiła 70 lat. W latach 2017–2022 

średni wiek pacjentów z UMN obniżył się z 72,9 lat w 2017 roku do 72,3 lat w 2022 roku. 

Analiza zapadalności na UMN wykazała, że wzrasta ona wraz z wiekiem. W 2022 roku, w 

grupie wiekowej 85 lat i więcej, odnotowano 16,67 przypadków UMN na 1000 osób. Jest to 

także jedyna grupa wiekowa, w której zapadalność u kobiet była wyższa niż u mężczyzn. W 

pozostałych badanych grupach wiekowych (od osób poniżej 18 lat do grupy 45–54 lata) 

współczynnik zapadalności w 2022 roku był wyższy niż w 2017 roku. W grupach starszych 

obserwowano natomiast spadek współczynnika zapadalności, przy czym największy spadek 

zanotowano w grupie 85+, gdzie wskaźnik zmniejszył się z 19,0 w 2017 roku do 16,7 w 2022 

roku
 
[8]. 

  

 

1.2. Etiologia i objawy udaru niedokrwiennego mózgu  

 

W przeciwieństwie do udarów krwotocznych, około 80% wszystkich udarów mózgu 

stanowią udary niedokrwienne. Ich przyczyny to głównie zator, zakrzep lub hipoperfuzja 

mózgowa, gdzie dochodzi do niedostatecznego ukrwienia obszaru mózgu [9]. Udar mózgu                        

w młodym wieku różni się pod względem etiologii i często związany jest z rzadkimi 

przyczynami, takimi jak zaburzenia układu krzepnięcia [21]. Obecna klasyfikacja udarów 

niedokrwiennych, znana pod akronimem TOAST, wyróżnia pięć podtypów tych udarów [9]: 

1. Udary w przebiegu miażdżycy dużego naczynia domózgowego, gdzie miażdżyca 

naczyń prowadzi do ich zwężenia lub zablokowania, powodując niedokrwienie.               

Co istotne, choroba miażdżycowa drobnych naczyń wewnątrzczaszkowych jest 
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często pomijana w diagnostyce, mimo że stanowi istotny czynnik ryzyka udaru 

[22]. 

2. Udary w przebiegu zmian w zakresie małych naczyń mózgowych, zazwyczaj 

wynikające z długotrwałego nadciśnienia tętniczego, które uszkadza małe 

naczynia krwionośne. 

3. Udary spowodowane zatorem sercowopochodnym, które występują, gdy 

skrzeplina powstała w sercu jest przenoszona do mózgu i blokuje przepływ krwi. 

4. Udary o innej etiologii, obejmujące rzadziej występujące przyczyny, takie jak 

niektóre rzadkie choroby naczyniowe czy zaburzenia metaboliczne. 

5. Udary o niewyjaśnionej przyczynie, gdy pomimo dokładnych badań nie udaje się 

ustalić dokładnego źródła problemu. 

Czynniki ryzyka udaru mózgu podobnie jak w przypadku innych chorób układu 

krążenia, można podzielić na te, które są niemodyfikowalne oraz na te, które można 

modyfikować [9]. Do niemodyfikowalnych należą: wiek, płeć (statystycznie mężczyźni                               

są bardziej narażeni na udar), pochodzenie etniczne (osoby rasy czarnej i Latynosi mają 

wyższe ryzyko wystąpienia udaru), oraz szeroka, ale jeszcze niedostatecznie zbadana grupa 

czynników genetycznych, które mogą predysponować do udaru [9]. Pacjenci z migotaniem 

przedsionków mają znacząco podwyższone ryzyko udaru, co wymaga odpowiedniej terapii 

przeciwzakrzepowej [23]. Badanie INTERSTROKE wykazało, że aż 90% udarów można 

przypisać modyfikowalnym czynnikom ryzyka, takim jak nadciśnienie tętnicze, palenie 

tytoniu oraz niezdrowy styl życia, co podkreśla wagę prewencji w zmniejszaniu liczby 

przypadków udaru [24]. Poniżej omówione są główne czynniki ryzyka UMN
 
[9]: 

● Nadciśnienie tętnicze – uznane jest za najważniejszy modyfikowalny czynnik ryzyka 

udaru mózgu. W badaniu INTERSTROKE stwierdzono, że wysokie ciśnienie krwi 

występowało u 66% pacjentów z udarem niedokrwiennym i aż u 83% z udarem 

krwotocznym. Ryzyko udaru wzrasta proporcjonalnie do wzrostu ciśnienia krwi,                     

a skuteczne zarządzanie nadciśnieniem (zarówno farmakologiczne, jak i poprzez 

zmiany stylu życia) może zmniejszyć ryzyko udaru o ponad 30%. Ważne jest, aby 

dążyć do utrzymania ciśnienia skurczowego poniżej 140 mm Hg i rozkurczowego 

poniżej 90 mm Hg. 

● Cukrzyca – to kolejny istotny czynnik ryzyka, ponad dwukrotnie zwiększający 

prawdopodobieństwo wystąpienia UMN. Zarówno cukrzyca typu 1, jak i typu                             

2 są związane z wyższym ryzykiem udaru, ale cukrzyca typu 1 dodatkowo zwiększa 

ryzyko udaru krwotocznego. Zarządzanie cukrzycą oraz towarzyszącymi jej 
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schorzeniami, takimi jak nadciśnienie i zaburzenia lipidowe, jest kluczowe w redukcji 

ryzyka udaru. 

● Palenie tytoniu – oznacza znacznie zwiększone ryzyko udaru mózgu. Badania 

wykazały, że ryzyko to wzrasta proporcjonalnie do liczby wypalanych papierosów. 

Rzucenie palenia może znacząco obniżyć to ryzyko, przywracając szanse na poziom 

porównywalny z osobami niepalącymi w ciągu 5-15 lat. 

● Zaburzenia lipidowe – są silnym czynnikiem ryzyka choroby niedokrwiennej serca, 

mają mniej jednoznaczny związek z ryzykiem udaru mózgu. Niemniej jednak, 

leczenie za pomocą statyn może być skuteczne zarówno w pierwotnej, jak i wtórnej 

prewencji udaru, przyczyniając się do obniżenia ryzyka zarówno przez mechanizmy 

obniżające poziom cholesterolu, jak i przez inne działania plejotropowe tych leków. 

● Miażdżyca tętnic dogłowowych – szczególnie w obrębie tętnicy szyjnej wewnętrznej, 

jest odpowiedzialna za około 20% udarów niedokrwiennych mózgu. Znaczące 

zwężenia tętnic mogą drastycznie zwiększać ryzyko udaru, a leczenie interwencyjne                

w przypadku objawowych pacjentów może znacząco zmniejszyć to ryzyko. 

● Styl życia – także odgrywa istotną rolę. Badania pokazują, że zdrowy styl życia,                  

w tym niepalenie papierosów, zdrowa dieta bogata w warzywa, odpowiednia masa 

ciała, umiarkowane spożycie alkoholu oraz regularna aktywność fizyczna, może 

znacząco zmniejszyć ryzyko udaru. 

Zrozumienie i modyfikacja tych czynników ryzyka są kluczowe w zapobieganiu 

udarowi niedokrwiennemu mózgu, co wymaga współpracy między pacjentami, lekarzami                             

i systemem opieki zdrowotnej w celu efektywnego zarządzania ryzykiem. Prewencja 

pierwotna udaru obejmuje kontrolę czynników ryzyka, takich jak nadciśnienie i 

hiperlipidemia, aby zapobiec pierwszemu epizodowi [25]. 
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Tabela 1. Typowe objawy udaru mózgu 

Objaw  Cechy charakterystyczne  

Asymetria 

twarzy   

● Obniżenie kącika ust  

● Opadanie powieki  

● Uczucie „drętwienia” w obrębie twarzy 

Zaburzenia 

mowy 

● Niewyraźna lub bełkotliwa mowa  

● Problemy z rozumieniem mowy  

● Problemy ze znalezieniem odpowiedniego słowa 

Zawroty głowy                 

i zaburzenia 

równowagi 

● Zawroty głowy, towarzyszące im nudności, wymioty  

● Zaburzenia równowagi, niemożność pionizacji  

● Zaburzenia widzenia 

Zaburzenia siły 

mięśniowej oraz 

czucia kończyn 

lub tułowia 

● Nagłe osłabienie siły mięśniowej oraz porażenie kończyny lub połowy 

ciała  

● Nagłe zaburzenia czucia w obrębie kończyny lub połowy ciała  

● Nagłe zaburzenia chodu, nagłe pogorszenie sprawności ruchowej 

Objawy 

„globalne” 

● Zaburzenia świadomości (znaczna senność, utrata przytomności, 

śpiączka)  

● Napady padaczkowe (w szczególności u osób niechorujących uprzednio 

na padaczkę)  

● Nagły silny ból głowy, któremu towarzyszą wymioty, nadwrażliwość 

na światło lub hałas 

Źródło: [10] 

 

Zalecenia Europejskiej Organizacji Udarowej (ESO) podkreślają znaczenie szybkiej                

i skoordynowanej reakcji w przypadku wystąpienia objawów w udaru mózgu. Istotne jest 

niezwłoczne zaangażowanie medycyny ratunkowej, co jest kluczowe dla zwiększenia szans 

pacjenta na przeżycie i zmniejszenia ryzyka długotrwałych uszkodzeń. Strategia reakcji 

obejmuje inicjację łańcucha przeżycia, który jest standardowym protokołem postępowania 

ratunkowego mającym na celu szybką i efektywną pomoc. Jak najszybciej powinien zostać 

uruchomiony alarm ratunkowy, a dyspozytor centrum powiadamiania ratunkowego powinien 

błyskawicznie zidentyfikować objawy udaru, co pozwoli na szybką reakcję i wysłanie 
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kwalifikowanego transportu medycznego. Priorytetowy transport do szpitala wyposażonego                                      

w specjalistyczny oddział udarowy jest następnie kluczowym elementem, który umożliwia 

podjęcie niezbędnych działań terapeutycznych na wczesnym etapie, co może znacząco 

wpłynąć na wynik leczenia pacjenta [26]. 

W ostrej fazie udaru mózgu, kluczowe znaczenie dla skuteczności leczenia ma szybka 

interwencja medyczna. Optymalne wyniki terapeutyczne można osiągnąć, działając 

niezwłocznie po rozpoznaniu pierwszych symptomów [26]. Każda minuta opóźnienia                            

w leczeniu udaru niedokrwiennego wiąże się z utratą milionów neuronów, co podkreśla 

znaczenie szybkiej interwencji [27]. Wytyczne AHA/ACC z 2021 roku również podkreślają, 

że szybka interwencja jest kluczowa nie tylko w leczeniu zawałów serca, ale także w 

przypadku ostrych stanów, takich jak udar niedokrwienny, co znacząco wpływa na wyniki 

leczenia i prognozy pacjentów [28].W pierwszej kolejności, niezbędne jest precyzyjne i 

wczesne zidentyfikowanie objawów udaru, które mogą być zgłaszane przez pacjenta lub jego 

bliskie otoczenie. Następnie, konieczne jest natychmiastowe wezwanie służb ratunkowych,                                

co umożliwia szybki transport pacjenta do specjalistycznego oddziału udarowego, który 

został wcześniej poinformowany o przyjęciu chorego. W szpitalu kluczowe jest dokładne 

ustalenie rodzaju udaru mózgu, co pozwala na wdrożenie specyficznego protokołu leczenia 

dostosowanego do indywidualnych potrzeb pacjenta. Czas odgrywa tutaj decydującą rolę, 

gdyż każda minuta opóźnienia może wpływać na rokowania i długoterminowe wyniki 

leczenia [26]. 

 

 

1.3. Diagnostyka i leczenie  udaru niedokrwiennego mózgu 

  

Najlepsze wyniki leczenia udarów mózgu, zarówno niedokrwiennych, jak                              

i krwotocznych, osiąga się poprzez szybką interwencję medyczną w pierwszych godzinach                   

po wystąpieniu objawów [29]. Wczesna diagnoza i leczenie udaru mają kluczowe znaczenie 

dla zmniejszenia ryzyka długoterminowych powikłań neurologicznych [30]. Z tego powodu 

niezmiernie ważne jest, aby wszystkie działania były realizowane zgodnie z aktualnymi 

zaleceniami medycznymi, co składa się na tak zwany „łańcuch przeżycia w udarze mózgu” 

[29]. Postępy w zrozumieniu patofizjologii udaru przyczyniają się do opracowywania nowych 

strategii terapeutycznych, w tym neuroprotekcji [31]. Kluczowe kroki w tym procesie 

obejmują [29]:  
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● szybkie rozpoznanie objawów udaru przez pacjentów, ich otoczenie oraz pierwszych 

kontaktujących się z nimi pracowników służb medycznych;  

● bezzwłoczne wezwanie zespołu ratownictwa medycznego; priorytetowy transport 

pacjenta do odpowiednio przygotowanego szpitala, dysponującego specjalistycznym 

oddziałem udarowym;  

● szybkie postawienie dokładnej diagnozy i wdrożenie celowanego leczenia.  

Podejmowanie tych działań w odpowiedniej kolejności i czasie jest kluczowe dla 

zwiększenia szans pacjenta na powrót do zdrowia i minimalizacji długotrwałych powikłań 

[29]. Systemy opieki nad pacjentami po udarze wymagają integracji różnych poziomów 

opieki medycznej, aby zapewnić jak najlepsze wyniki leczenia [32]. 

 W przypadku podejrzenia udaru mózgu w warunkach przedszpitalnych, niezbędne 

jest podjęcie serii skoordynowanych działań mających na celu optymalizację stanu pacjenta 

przed przybyciem do jednostki medycznej. Pierwszym krokiem jest ustalenie czasu 

wystąpienia pierwszych objawów lub, jeśli to niemożliwe, określenie ostatniej chwili, kiedy 

pacjent był obserwowany bez widocznych deficytów neurologicznych [29]. Szybkie 

rozpoznanie i leczenie przemijających ataków niedokrwiennych (TIA) może zapobiec 

rozwojowi pełnoobjawowego udaru, co podkreśla konieczność natychmiastowej interwencji 

medycznej w takich przypadkach [33]. Nowoczesne podejścia do leczenia przemijających 

ataków niedokrwiennych mogą znacznie zmniejszyć ryzyko rozwinięcia pełnoobjawowego 

udaru [34]. Należy również zebrać informacje na temat istniejących chorób 

współtowarzyszących oraz leków przyjmowanych przez pacjenta, szczególnie, jeśli są to 

antykoagulanty doustne czy heparyny, z uwzględnieniem czasu i dawki ostatniego zażycia. 

Istotne jest także ustalenie, czy w ciągu ostatnich trzech miesięcy pacjent przeszedł zabiegi 

chirurgiczne lub odniósł poważne urazy. Rejestrując dane, warto zanotować numer 

kontaktowy do świadka zdarzenia, rodziny lub opiekuna faktycznego. W kwestii 

postępowania bezpośredniego, zaleca się założenie wkłucia dożylnego oraz sprawdzenie 

poziomu glikemii. W przypadku ciśnienia tętniczego, nie powinno się go obniżać, jeżeli nie 

przekracza ono 220/120 mm Hg. Gdy wartości ciśnienia są wyższe, zalecane jest podanie 

dożylnie ebrantilu. Dodatkowo, w obliczu nagłego, intensywnego bólu głowy, który pacjent 

określa jako „najsilniejszy w życiu”, konieczne jest rozważenie możliwości krwawienia 

podpajęczynówkowego. Końcowym krokiem jest przetransportowanie pacjenta na najbliższy 

oddział udarowy za pomocą zespołu ratownictwa medycznego, co jest kluczowe dla 

szybkiego wdrożenia specjalistycznego leczenia [29]. 
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Najskuteczniejszą metodą leczenia udarów niedokrwiennych mózgu jest terapia 

reperfuzyjna, której celem jest przywrócenie właściwego krążenia krwi w mózgu. 

Efektywność tej metody leczenia jest ściśle związana z czasem, w jakim zostaje ona 

zastosowana po wystąpieniu pierwszych objawów. Badania pokazują, że każde 15-minutowe 

opóźnienie w rozpoczęciu leczenia obniża szansę na całkowite odwrócenie deficytu 

neurologicznego o około 4–5%. Do metod leczenia reperfuzyjnego należą tromboliza dożylna 

oraz trombektomia mechaniczna. Tromboliza dożylna, polegająca na podaniu alteplazy 

(Actylise) w dawce 0,9 mg/kg masy ciała, jest obecnie uważana za złoty standard w leczeniu 

ostrego udaru niedokrwiennego mózgu. Alteplaza została zarejestrowana jako środek 

terapeutyczny w leczeniu udaru niedokrwiennego mózgu najpierw w Stanach Zjednoczonych 

w 1996 roku, a następnie w Europie w 2003 roku, na podstawie wyników badania 

przeprowadzonego przez National Institute of Neurological Disorders and Stroke (NINDS) 

[35]. Analiza łączna kilku dużych badań klinicznych potwierdziła, że szybsze podanie 

alteplazy wiąże się z lepszymi wynikami u pacjentów z udarem niedokrwiennym [36]. 

Dożylne leczenie trombolityczne powinno być zainicjowane jak najszybciej, najlepiej 

w ciągu 3–4,5 godziny od wystąpienia pierwszych objawów udaru [37]. Warunki niezbędne     

do zastosowania tej metody leczenia obejmują: wykluczenie krwawienia 

wewnątrzczaszkowego za pomocą badania neuroobrazowego (najczęściej jest to tomografia 

komputerowa), rozpoznanie udaru niedokrwiennego mózgu na podstawie obrazu klinicznego, 

określenie dokładnego czasu wystąpienia pierwszych objawów, wykluczenie hipoglikemii 

oraz potwierdzenie, że od ostatniej dawki antykoagulantów (ksabanów) minęły co najmniej                          

48 godzin. Jeśli pacjent znajduje się poza 4,5-godzinnym oknem terapeutycznym dla 

trombolizy dożylnej i został wykluczony krwotok wewnątrzczaszkowy, powinien otrzymać 

acetylosalicylowy kwas (ASA) w dawce 150–300 mg. W przypadku pacjentów                                           

z niekardiogennym udarem mózgu o niewielkim deficycie neurologicznym lub wysokim 

ryzyku nawrotu TIA zalecane jest stosowanie podwójnej terapii przeciwpłytkowej przez 

pierwsze 21 dni, a następnie kontynuacja monoterapii klopidogrelem lub ASA przez kolejne 

69 dni. Heparyny niefrakcjonowane oraz drobnocząsteczkowe nie są zalecane w rutynowym 

leczeniu ostrego udaru niedokrwiennego mózgu
 
[38].   

Wprowadzenie dożylnego leczenia trombolitycznego w latach 90. XX wieku 

stanowiło przełom w dziedzinie neurologii, umożliwiając bezprecedensowe podejście do 

leczenia udaru niedokrwiennego mózgu. Tromboliza, polegająca na podawaniu leków 

rozpuszczających skrzepy, znacząco poprawiła efektywność interwencji medycznej w 

pierwszych godzinach po wystąpieniu udaru, co otworzyło drogę do ratowania życia i 



 
                                                     STOPIEŃ ODPOWIEDZIALNOŚCI ZA WŁASNE ZDROWIE 
                             WŚRÓD PACJENTÓW  PO PRZEBYTYM UDARZE NIEDOKRWIENNYM 

18 
 

minimalizowania trwałych uszkodzeń mózgu. Obecnie, technika trombektomii, czyli 

mechanicznego usuwania skrzepów z naczyń mózgowych, dalej rozwija te osiągnięcia, jako 

skuteczne leczenie przyczynowe udaru niedokrwiennego. Metoda ta pozwala na bezpośrednie 

i szybkie przywrócenie przepływu krwi w zablokowanych naczyniach, co jest kluczowe dla 

zachowania zdrowia i funkcji nerwowych pacjenta. W przypadku udaru krwotocznego, 

standardem jest jak najszybsza diagnostyka mająca na celu identyfikację źródła krwawienia. 

Wiele przypadków udarów krwotocznych spowodowanych jest przez malformacje tętnicze, 

które mogą wymagać interwencyjnego leczenia. Takie postępowanie zwykle obejmuje 

techniki endowaskularne, które pozwalają na kontrolę krwawienia i potencjalne usunięcie 

źródła problemu bez konieczności otwartej operacji chirurgicznej. Ta strategia jest kluczowa 

dla ograniczenia szkód w tkance mózgowej oraz zwiększenia szans pacjenta na pełniejsze 

odzyskanie zdrowia [39]. 

  Drugą metodą leczenia reperfuzyjnego UMN jest trombektomia mechaniczna, która 

zyskała na znaczeniu w 2015 roku, a która polega na mechanicznym usunięciu skrzepu                     

z naczynia mózgowego za pomocą specjalistycznych narzędzi, takich jak stent-retriever lub 

urządzenia do odsysania skrzepliny. W wyniku przeprowadzonych badań, takich jak                          

MR CLEAN, SWIFT PRIME, oraz EXTEND-IA, wykazano, że trombektomia znacząco 

zwiększa szansę na pełne odzyskanie sprawności (mierzona skalą mRS, gdzie wynik 0–1 

punktu uzyskało 26,9% pacjentów poddanych trombektomii w porównaniu do 12,9% w 

grupie kontrolnej) oraz na samodzielność (46,0% vs 26,5% w skali mRS 0–2 punkty). 

Rekanalizacja, zdefiniowana jako osiągnięcie wypełnienia przynajmniej 50% obszaru 

naczyniowego zajętego przez tętnicę lub pełny powrót przepływu dystalnie od zwężenia 

(TICI 2b lub 3), została osiągnięta w 71% przypadków [40].  

Dzięki postępom w technologiach wewnątrznaczyniowych oraz rosnącemu 

doświadczeniu operatorów, obecna skuteczność radiologiczna trombektomii, czyli odsetek 

rekanalizacji, jest jeszcze wyższa – w niektórych ośrodkach osiąga nawet 92%. Zabieg ten 

jest jednak możliwy wyłącznie w przypadku zamknięcia dużego naczynia 

wewnątrzczaszkowego [41]. Trombektomia mechaniczna okazała się skuteczna w leczeniu 

udarów niedokrwiennych spowodowanych zamknięciem dużych naczyń, znacząco 

poprawiając wyniki pacjentów [42]. Od odblokowania naczyń krwionośnych po 

neuroprotekcję – nowe metody leczenia udarów skupiają się na minimalizacji uszkodzeń 

mózgu [43]. Trombektomia mechaniczna jest zalecana do wykonania w ciągu 6 godzin od 

wystąpienia objawów deficytu neurologicznego. Jednak badania DAWN oraz DEFUSE-3 

rozszerzyły to okno terapeutyczne, pokazując, że na podstawie dodatkowych badań 
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obrazowych, jak dyfuzja i perfuzja MR lub perfuzja TK, możliwe jest kwalifikowanie 

pacjentów do zabiegu nawet po przekroczeniu standardowego 6-godzinnego okna. Kluczowe 

w tych badaniach było identyfikowanie obszarów mózgu z potencjalnie odwracalnymi 

uszkodzeniami na podstawie niezgodności w obrazowaniu, co umożliwia dokładniejsze 

targetowanie terapii. 

Wprowadzenie trombektomii mechanicznej znacząco zwiększyło szanse pacjentów                

na odzyskanie sprawności po udarze mózgu. Szacuje się, że jeśli leczenie zostanie rozpoczęte 

w ciągu 3 godzin od wystąpienia objawów, szansa na odzyskanie sprawności wynosi około 

60%, natomiast rozpoczęcie leczenia między 3 a 6 godzinami od wystąpienia objawów daje 

szansę na odzyskanie sprawności na poziomie około 40% [41]. 

  Zarządzanie stanem zdrowia pacjenta po przebytym udarze niedokrwiennym mózgu 

stanowi kompleksowe wyzwanie, które angażuje zarówno lekarzy podstawowej opieki 

zdrowotnej, jak i neurologów. Kluczowym elementem w opiece nad tymi pacjentami jest 

wdrożenie skutecznej profilaktyki wtórnej, mającej na celu znaczące zmniejszenie ryzyka 

kolejnych epizodów niedokrwiennych. Nadciśnienie tętnicze jest głównym czynnikiem 

ryzyka zarówno dla udarów niedokrwiennych, jak i krwotocznych. Z tego powodu, niezbędne 

jest jego skuteczne kontrolowanie. Badania kliniczne wykazały, że stosowanie kwasu 

acetylosalicylowego (ASA) znacząco redukuje ryzyko ponownego wystąpienia udaru, 

szczególnie w pierwszych sześciu tygodniach po incydencie, a także obniża ciężkość 

ewentualnych kolejnych epizodów niedokrwiennych, niezależnie od ich przyczyny.  Ponadto 

ważne jest, by zwrócić uwagę na specyficzne przypadki pacjentów z udarem 

niedokrwiennym, którzy jednocześnie cierpią na napadowe lub utrwalone migotanie 

przedsionków. Dla tych pacjentów niezbędne jest dożywotnie stosowanie leków 

przeciwkrzepliwych, takich jak warfaryna czy nowsze antykoagulanty, w celu profilaktyki 

wtórnej udaru. Równocześnie, w procesie rehabilitacji po udarze, niezbędne jest zarządzanie 

zaburzeniami gospodarki lipidowej [44]. Nowe antykoagulanty odgrywają kluczową rolę w 

prewencji wtórnej udarów, szczególnie u pacjentów z migotaniem przedsionków [45]. 

Jednakże, zwiększona częstość stosowania antykoagulantów doprowadziła do wzrostu 

przypadków krwotoków wewnątrzczaszkowych, co stanowi wyzwanie w leczeniu udarów 

[46]. Zalecane cele dla poziomu cholesterolu LDL to poniżej 100 mg% dla ogółu pacjentów, 

oraz poniżej 70 mg% dla pacjentów z cukrzycą. Dodatkowo, dla osób z cukrzycą ważne jest 

utrzymanie poziomu hemoglobiny glikowanej (HbA1c) poniżej 7%, co wspomaga kontrolę 

metaboliczną i zmniejsza ryzyko powikłań [44]. 
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Odzyskiwanie sprawności po udarze zależy od plastyczności mózgu oraz wczesnego 

wdrożenia intensywnej rehabilitacji [47]. Podsumowując, efektywna profilaktyka wtórna                           

i odpowiednie zarządzanie chorobami współistniejącymi są kluczowe dla zmniejszenia ryzyka 

kolejnych udarów oraz dla poprawy ogólnej jakości życia pacjentów po udarze 

niedokrwiennym mózgu. 
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2. Założenia i cel pracy 

 

Założeniem niniejszej pracy jest analiza stopnia odpowiedzialności pacjentów                          

po udarze niedokrwiennym za własne zdrowie oraz zidentyfikowanie czynników 

wpływających na to poczucie odpowiedzialności. Praca ma na celu zbadanie, w jakim stopniu 

pacjenci przejmują odpowiedzialność za swoje zdrowie po przebytym udarze oraz jakie 

elementy, takie jak dostępność do rehabilitacji, wsparcie społeczne i edukacja zdrowotna, 

odgrywają kluczową rolę w procesie odzyskiwania zdrowia. 

Dodatkowym celem pracy jest ocena wpływu tych czynników na motywację 

pacjentów do zmiany stylu życia oraz ich zaangażowanie w proces leczenia i rehabilitacji. 

Badania mają również na celu identyfikację trudności, z jakimi borykają się pacjenci w 

zakresie samoopieki i zarządzania własnym zdrowiem po udarze, co pozwoli na 

sformułowanie rekomendacji w kontekście poprawy jakości opieki zdrowotnej. 

 

Cele pracy: 

1. Określenie stopnia odpowiedzialności za własne zdrowie 

2. Wyłonienie czynników wpływających na stopień poczucia odpowiedzialności  

  

Cele szczegółowe pracy zawiera analizy poziomu wiedzy zdrowotnej wśród 

pacjentów po udarze niedokrwiennym: 

1. Ocena poziomu wiedzy pacjentów – celem jest zbadanie, jak poziom wiedzy na temat 

udaru, jego konsekwencji oraz metod rehabilitacji wpływa na stopień, w jakim 

pacjenci przejmują odpowiedzialność za swoje zdrowie. Celem jest określenie 

związku między edukacją zdrowotną a aktywnym uczestnictwem pacjentów w 

procesie leczenia i rehabilitacji. 

2. Ocena dostępności i wykorzystania zasobów rehabilitacyjnych – ważne jest 

zidentyfikowanie, w jaki sposób dostęp do specjalistycznych usług rehabilitacyjnych, 

takich jak fizjoterapia, terapia zajęciowa czy wsparcie psychologiczne, wpływa                         

na stopień odpowiedzialności pacjentów za ich zdrowie. Celem jest ustalenie, czy 

lepsza dostępność usług wspiera pacjentów w podejmowaniu działań na rzecz 

poprawy swojego stanu zdrowia. 

3. Badanie wpływu wsparcia społecznego na odpowiedzialność za zdrowie – istotne jest 

zbadanie roli wsparcia ze strony rodziny, przyjaciół oraz grup wsparcia w zwiększaniu 
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poczucia odpowiedzialności za własne zdrowie wśród pacjentów po udarze. Celem 

jest ocena, czy i w jakim stopniu wsparcie społeczne motywuje pacjentów do 

aktywnej rehabilitacji i dbania o zdrowy tryb życia. 
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3. Materiały i metodyka 

 

Grupę badawczą stanowiło 105 pacjentów po przebytym udarze mózgu, którzy 

zgodzili się na udział w badaniu.  

Badania zostały przeprowadzone metodą sondażu diagnostycznego techniką online z 

wykorzystaniem social mediów: Google, Facebook i Messenger. 

Narzędziem badawczym był kwestionariusz własnej konstrukcji, który zawierał 

pytania dotyczące danych demograficznych, przebytego udaru mózgu oraz oceny stanu 

zdrowia i stylu życia. 
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4. Wyniki 

 

4.1  Ogólna charakterystyka badanych 

 

Badana próba składała się ze 105 badanych, którzy wzięli udział w ankiecie 

dotyczącej odpowiedzialności własnej za zdrowie. Charakterystyka badanej próby 

przedstawia się następująco: 

 

 Tabela 2. Płeć badanych 

Odpowiedzi badanych n % 

Kobieta 55 52,4 

Mężczyzna 48 45,7 

Inna / Wolę nie odpowiadać 2 1,9 

Źródło: opracowanie własne na podstawie przeprowadzonych badań 

 

 W badaniu uczestniczyło łącznie 105 osób, z czego 52,4% to kobiety (55 osób), a 48% 

to mężczyźni (48 osób), natomiast 1,9% wybrało odpowiedź „Inna/Wolę nie odpowiadać”                    

(2 osoby). 

 

 

Rycina 3. Płeć badanych 

Źródło: opracowanie własne na podstawie przeprowadzonych badań 
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Tabela 3. Wiek badanych 

Przedziały wiekowe n % 

18-29 15 14,3 

30-39 20 19 

40-49 30 28,6 

50-59 25 23,8 

60+ 15 14,3 

Źródło: opracowanie własne na podstawie przeprowadzonych badań 

 

Respondenci byli zróżnicowani pod względem wieku. Największa grupa badanych 

(28,6%) znajdowała się w przedziale wiekowym 40-49 lat. Kolejne przedziały wiekowe                          

to 50-59 lat (23,8%), 30-39 lat (19,0%), 18-29 lat (14,3%) i 60+ (14,3%). 

 

 

Rycina 4. Wiek badanych 

Źródło: opracowanie własne na podstawie przeprowadzonych badań 
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Tabela 4. Wiek w którym u badanych doszło do udaru mózgu 

Odpowiedzi badanych n % 

18-29 10 9,5 

30-39 15 14,3 

40-49 35 33,3 

50-59 25 23,8 

60+ 20 19 

Źródło: opracowanie własne na podstawie przeprowadzonych badań 

 

U badanych do udaru mózgu dochodziło najczęściej w wieku 40-49 lat (33,3%). 

Kolejne grupy wiekowe to 50-59 lat (23,8%), 60+ (19,0%), 30-39 lat (14,3%) oraz 18-29 lat 

(9,5%). 

   

 

Rycina 5. Wiek w którym u badanych doszło do udaru mózgu  

Źródło: opracowanie własne na podstawie przeprowadzonych badań 
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Tabela 5. Miejsce leczenia udaru 

Odpowiedzi badanych n % 

Szpital 65 61,9 

Klinika rehabilitacyjna 25 23,8 

W domu z opieką medyczną 10 9,5 

Inne (proszę określić):   5 4,8 

Wyniki nie sumują się do stu, ponieważ badani mogli zaznaczyć więcej niż jedną odpowiedź 

Źródło: opracowanie własne na podstawie przeprowadzonych badań 

 

Większość badanych (61.9%) leczyła się w szpitalu. Kolejne miejsca leczenia to 

klinika rehabilitacyjna (23.8%), dom z opieką medyczną (9.5%) oraz inne miejsca (4.8%).

   

 

Rycina 6. Miejsce leczenia udaru 

Źródło: opracowanie własne na podstawie przeprowadzonych badań 
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4.2. Wsparcie i rehabilitacja 

 

Tabela 6. Formy wsparcia lub rehabilitacji po udarze 

Odpowiedzi badanych n % 

Fizjoterapia 85 81 

Terapia mowy 60 57,1 

Terapia zajęciowa 70 66,7 

Wsparcie psychologiczne 50 47,6 

Inne (proszę określić) 10 9,5 

Źródło: opracowanie własne na podstawie przeprowadzonych badań 

 

Najczęściej otrzymywaną formą wsparcia była fizjoterapia (81,0%). Kolejne formy 

wsparcia to terapia zajęciowa (66,7%), terapia mowy (57,1%), wsparcie psychologiczne 

(47,6%) oraz inne formy wsparcia (9,5%).  

 

 

Rycina 7. Formy wsparcia lub rehabilitacji  po udarze 

Źródło: opracowanie własne na podstawie przeprowadzonych badań 
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4.3. Wpływ udaru na styl życia i zdrowie  

 

Tabela 7. Sposób, w jaki udar mózgu wpłynął na styl życia i nawyki zdrowotne 

Odpowiedzi badanych n % 

Problemy z poruszaniem się 30 28,6 

Musiałam na nowo nauczyć 

wykonywania codziennych 

czynności z osłabioną ręką, 

nogą, musiałam ćwiczyć 

pamięć i wymowę, 

dodatkowo musiałam zmienić 

nawyki żywieniowe 

50 47,6 

Znaczny brak nawyków 25 23,8 

Źródło: opracowanie własne na podstawie przeprowadzonych badań 

 

 47,6% badanych musiało nauczyć się na nowo wykonywania codziennych czynności 

oraz zmienić nawyki żywieniowe. 28,6% zgłosiło problemy z poruszaniem się, a 23,8% 

wskazało na znaczny brak nawyków zdrowotnych. 

 

  
Rycina 8. Sposób, w jaki udar mózgu wpłynął na styl życia i nawyki zdrowotne 

Źródło: opracowanie własne na podstawie przeprowadzonych badań 
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4.4. Wsparcie społeczne  

 

Tabela 8.  Wsparcie społeczne (od rodziny, przyjaciół, grup wsparcia) w procesie 

rehabilitacji i dbania o zdrowie po udarze 

Odpowiedzi badanych n % 

Tak 60 57,1 

Tak, otrzymuję wsparcie od rodziny i przyjaciół. Pomoc polega na 

wspólnych ćwiczeniach i drobnych aktywnościach fizycznych. 

Dodatkowo rodzina przypomina mi o kontrolnych badaniach. 

30 28,6 

Rodzina, przyjaciółka, koleżanka 15 14,3 

Źródło: opracowanie własne na podstawie przeprowadzonych badań 

 

57,1% respondentów zaznaczyło, że otrzymuje wsparcie społeczne, 28,6% wskazało, 

że otrzymuje wsparcie od rodziny i przyjaciół w formie wspólnych ćwiczeń oraz 

przypominania o badaniach kontrolnych, a 14,3% wskazało różne inne źródła wsparcia. 

 

 

  

Rycina 9. Wsparcie społeczne (od rodziny, przyjaciół, grup wsparcia) w procesie 

rehabilitacji i dbania o zdrowie po udarze 

Źródło: opracowanie własne na podstawie przeprowadzonych badań 
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4.5. Zarządzanie stanem zdrowia  

 

Tabela 9. Częstość odwiedzania lekarza specjalisty w celu monitorowania swojego 

stanu zdrowia po udarze 

Odpowiedzi badanych n % 

Raz w miesiącu 45 42,9 

Raz na kwartał 30 28,6 

Raz na pół roku 20 19 

Rzadziej 10 9,5 

Nie odwiedzam 0 0 

Źródło: opracowanie własne na podstawie przeprowadzonych badań 

 

   

42,9% badanych odwiedza lekarza specjalistę raz w miesiącu, 28,6% raz na kwartał, 

19,0% raz na pół roku, a 9,5% rzadziej. 
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Rycina 10. Częstość odwiedzania lekarza specjalisty w celu monitorowania swojego 

stanu zdrowia po udarze 

Źródło: opracowanie własne na podstawie przeprowadzonych badań 

 Tabela 10.  Stosowanie się do zaleceń lekarskich dotyczących przyjmowania leków 

Odpowiedzi badanych n % 

Zawsze 85 81 

Często 20 19 

Rzadko 0 0 

Nigdy 0 0 

Nie dotyczy 0 0 

Źródło: opracowanie własne na podstawie przeprowadzonych badań 

 

 81,0% badanych zawsze stosuje się do zaleceń lekarskich, a 19,0% często.  

 

 

 

 

Rycina 11. Stosowanie się do zaleceń lekarskich dotyczących przyjmowania leków 

Źródło: opracowanie własne na podstawie przeprowadzonych badań 
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4.6. Rehabilitacja i  ćwiczenia 

 

 Tabela 11.  Częstość angażowania się w aktywność fizyczną lub ćwiczenia 

Odpowiedzi badanych n % 

Codziennie 50 47,6 

Kilka razy w tygodniu 35 33,3 

Raz w tygodniu 10 9,5 

Rzadziej 10 9,5 

Nie angażuję się 0 0 

Źródło: opracowanie własne na podstawie przeprowadzonych badań 

 

47.6% badanych angażuje się w aktywność fizyczną codziennie, 33.3% kilka razy                     

w tygodniu, 9.5% raz w tygodniu, a 9.5% rzadziej.  

   

 

Rycina 12. Częstość angażowania się w aktywność fizyczną lub ćwiczenia 
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4.7. Odżywianie i dieta 

 

Tabela 12.  Odpowiedź o dokonanie zmian w swojej diecie po udarze 

Odpowiedzi badanych n % 

Tak 65 61,9 

Nie, idź do tabeli nr 13 40 38,1 

Źródło: opracowanie własne na podstawie przeprowadzonych badań 

 

61.9% badanych wprowadziło zmiany w swojej diecie, a 38.1% według deklaracji nie 

wprowadziło żadnych zmian. 

 

 

Rycina 13. Odpowiedź o dokonanie zmian w swojej diecie po udarze 

Źródło: opracowanie własne na podstawie przeprowadzonych badań 
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Tabela 13. Zmiany w diecie badanych  

Odpowiedzi badanych n % 

Ograniczyłam ilość spożywania prostych 

węglowodanów, tłuszczów nasyconych oraz produktów 

typu fast food, teraz w moim jadłospisie jest więcej 

warzyw i owoców 

20 30,8 

Dieta cukrzycowa 15 23,1 

Zwiększenie spożycia błonnika i picie większych ilości 

wody 

10 15,4 

Unikanie soli i produktów wysoko przetworzonych 8 12,3 

Dieta niskotłuszczowa  7 10,8 

Ograniczenie spożycia czerwonego mięsa i tłuszczów 

zwierzęcych 

5 7,7 

Źródło: opracowanie własne na podstawie przeprowadzonych badań 

 

Odpowiedzi badanych na pytanie otwarte dotyczące wprowadzonych zmian w diecie 

po udarze były zróżnicowane. 30,8% badanych ograniczyło ilość spożywania prostych 

węglowodanów, tłuszczów nasyconych oraz produktów typu fast food, zwiększając 

jednocześnie ilość warzyw i owoców w swojej diecie. 23,1% przeszło na dietę cukrzycową. 

Inne wprowadzone zmiany to zwiększenie spożycia błonnika i picie większej ilości wody 

(15,4%), unikanie soli i produktów wysoko przetworzonych (12,3%), przejście na dietę 

niskotłuszczową (10,8%), oraz ograniczenie spożycia czerwonego mięsa i tłuszczów 

zwierzęcych (7,7%). 
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Rycina 14. Zmiany w diecie badanych  

Źródło: opracowanie własne na podstawie przeprowadzonych badań 

 

 

4.8. Poziom wsparcia społecznego  

 

Tabela 14. Odpowiedź na pytanie o otrzymywanie wystarczającego wsparcia od rodziny                       

i przyjaciół 

Odpowiedzi badanych n % 

Nie 55 52,4 

Nie 30 28,6 

Czasami 20 19 

Źródło: opracowanie własne na podstawie przeprowadzonych badań 

 

52,4% badanych czuje, że otrzymuje wystarczające wsparcie od rodziny i przyjaciół, 

28,6% nie, a 19,0% czasami.   
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Rycina 15. Odpowiedź na pytanie o otrzymywanie wystarczającego wsparcia od rodziny                 

i przyjaciół 

Źródło: opracowanie własne na podstawie przeprowadzonych badań 

 

4.9. Zmiany w stylu życia 

 

Tabela 15. Zmiany w stylu życia, które wprowadzili badani po udarze (możliwość 

zaznaczenia wielu odpowiedzi) 

Odpowiedzi badanych n % 

Unikam palenia 50 47,6 

Ograniczam spożycie alkoholu 65 61,9 

Zwiększyłem/am aktywność 

fizyczną 

80 76,2 

Poprawiłem/am jakość diety 70 66,7 

Inne: 10 9,5 

Źródło: opracowanie własne na podstawie przeprowadzonych badań 
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Najczęstsze zmiany w stylu życia to zwiększenie aktywności fizycznej (76,2%), 

poprawa jakości diety (66,7%), ograniczenie spożycia alkoholu (61,9%) oraz unikanie palenia 

(47,6%).  

 

 

Rycina 16. Odpowiedź na pytanie o zmiany w stylu życia 

Źródło: opracowanie własne na podstawie przeprowadzonych badań 

 

 

4.10. Samoocena i poczucie kontroli  

 

 Tabela 16. Ocena poczucia kontroli nad własnym zdrowiem po udarze 

Odpowiedzi badanych n % 

Bardzo dobre 20 19 

Dobre 45 42,9 

Średnie 25 23,8 

Słabe 10 9,5 

Bardzo słabe 5 4,8 

Źródło: opracowanie własne na podstawie przeprowadzonych badań 
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  42,9% badanych ocenia swoje poczucie kontroli nad zdrowiem jako dobre, 19,0% 

jako bardzo dobre, 23,8% jako średnie, 9,5% jako słabe, a 4,8% jako bardzo słabe. 

 

 

Rycina 17. Ocena poczucia kontroli nad własnym zdrowiem po udarze 

Źródło: opracowanie własne na podstawie przeprowadzonych badań 

 

 

 4.11. Informacje i edukacja 

  

Tabela 17. Odpowiedź na pytanie o dostęp do wystarczającej ilości informacji na temat 

zarządzania zdrowiem po udarze   

Odpowiedzi badanych n % 

Tak 65 61,9 

Nie 15 14,3 

Czasami 25 23,8 

Źródło: opracowanie własne na podstawie przeprowadzonych badań 

 

  61,9% badanych uważa, że ma dostęp do wystarczającej ilości informacji na temat 

zarządzania zdrowiem po udarze, 14,3% nie, a 23,8% czasami. 



 
                                                     STOPIEŃ ODPOWIEDZIALNOŚCI ZA WŁASNE ZDROWIE 
                             WŚRÓD PACJENTÓW  PO PRZEBYTYM UDARZE NIEDOKRWIENNYM 

40 
 

 

 

Rycina 18. Odpowiedź na pytanie o dostęp do wystarczającej ilości informacji na temat 

zarządzania zdrowiem po udarze   

Źródło: opracowanie własne na podstawie przeprowadzonych badań 

 

 

Tabela 18. Główne źródło udzielania informacji na temat samoopieki i zarządzania 

zdrowiem po udarze 

Odpowiedzi badanych n % 

Lekarz prowadzący 50 47,6 

Personel medyczny 

(pielęgniarki, fizjoterapeuci) 

35 33,3 

Rodzina lub przyjaciele 10 9,5 

Samodzielnie szukałem/am 

informacji 

10 9,5 

Inne źródło: 0 0 

Źródło: opracowanie własne na podstawie przeprowadzonych badań 
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47,6% badanych uzyskuje informacje od lekarza prowadzącego, 33,3% od personelu 

medycznego, 9,5% od rodziny lub przyjaciół, a 9,5% samodzielnie szuka informacji.   

 

 

 

Rycina 19. Główne źródło udzielania informacji na temat samoopieki i zarządzania 

zdrowiem po udarze 

Źródło: opracowanie własne na podstawie przeprowadzonych badań 

 

Tabela 19. Odpowiedź na pytanie, jakie źródła informacji na temat samoopieki                        

po udarze okazały się najbardziej pomocne dla chorego 

Odpowiedzi badanych n % 

Materiały edukacyjne otrzymane w szpitalu/klinice 65 61,9 

Strony internetowe specjalistyczne 60 57,1 

Książki i broszury 10 9,5 

Grupy wsparcia dla pacjentów po udarze 30 28,6 

Fora internetowe i społeczności online 15 14,3 

Inne 5 4,8 

Źródło: opracowanie własne na podstawie przeprowadzonych badań 
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61,9% badanych uznało za najbardziej pomocne materiały edukacyjne otrzymane                     

w szpitalu/klinice, 57,1% strony internetowe specjalistyczne, 28,6% grupy wsparcia, 14,3% 

fora internetowe i społeczności online, a 4,8% inne źródła. 

   

 

Rycina 20. Odpowiedź na pytanie, jakie źródła informacji na temat samoopieki                        

po udarze okazały się najbardziej pomocne dla chorego 

 Źródło: opracowanie własne na podstawie przeprowadzonych badań 

 

Tabela 20. Odpowiedź na pytanie o potrzebę większej ilości informacji lub lepszego 

zrozumienia jakiegoś aspektu swojej samoopieki lub zarządzania zdrowiem po udarze 

Odpowiedzi badanych n % 

Tak 25 23,8 

Nie, omiń pytanie 20 55 52,4 

Nie, omiń kolejne pytanie 25 23,8 

Źródło: opracowanie własne na podstawie przeprowadzonych badań 
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  23,8% badanych odczuwa potrzebę większej ilości informacji lub lepszego 

zrozumienia swojej samoopieki, 52,4% nie, a 23,8% czasami. 

 

 

Rycina 21. Odpowiedź na pytanie o potrzebę większej ilości informacji lub lepszego 

zrozumienia jakiegoś aspektu swojej samoopieki lub zarządzania zdrowiem po udarze 

 Źródło: opracowanie własne na podstawie przeprowadzonych badań 

 

 

4.12. Doświadczenia z Opieką Zdrowotną 

 

Tabela 21. Odpowiedź na pytanie o napotkanie na trudności w znalezieniu 

wiarygodnych i zrozumiałych informacji na temat samoopieki i zarządzania zdrowiem 

po udarze 

Odpowiedzi badanych n % 

Tak 30 28,6 

Nie, omiń pytanie 22 50 47,6 

Nie, omiń kolejne pytanie 25 23,8 

Źródło: opracowanie własne na podstawie przeprowadzonych badań 

 

28,6% badanych napotkało trudności w znalezieniu wiarygodnych informacji, 47,6% 

nie, a 23,8% czasami. 
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Rycina 22. Odpowiedź na pytanie o napotkanie na trudności w znalezieniu 

wiarygodnych i zrozumiałych informacji na temat samoopieki i zarządzania zdrowiem 

po udarze 

Źródło: opracowanie własne na podstawie przeprowadzonych badań 

 

 

Tabela 22. Zadowolenie z opieki zdrowotnej, jaką otrzymuje chory 

Odpowiedzi badanych n % 

Tak 75 71,4 

Nie 15 14,3 

Czasami 15 14,3 

Źródło: opracowanie własne na podstawie przeprowadzonych badań 

 

 71.4% badanych jest zadowolonych z otrzymywanej opieki zdrowotnej, 14,3% nie,                    

a 14,3% czasami. 
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Rycina 23. Zadowolenie z opieki zdrowotnej, jaką otrzymuje chory 

 Źródło: opracowanie własne na podstawie przeprowadzonych badań 

 

 

4.13. Sugestie na temat opieki zdrowotnej  

 

Tabela 23. Odpowiedź na pytanie: Czy ma Pan/Pani jakieś sugestie lub uwagi dotyczące 

poprawy opieki zdrowotnej dla osób po udarze niedokrwiennym mózgu? 

Odpowiedzi badanych n % 

Nie mam żadnych sugestii 40 38,1 

Służba zdrowia do reformy 35 33,3 

Więcej wsparcia psychologicznego 20 19 

Więcej informacji na temat 

rehabilitacji 

10 9,5 

Źródło: opracowanie własne na podstawie przeprowadzonych badań 

 

38,1% respondentów nie miało żadnych sugestii, 33,3% wskazało na potrzebę reformy 

służby zdrowia, 19% na potrzebę większego wsparcia psychologicznego, a 9,5% na potrzebę 

większej ilości informacji na temat rehabilitacji. 
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Rycina 24. Odpowiedź na pytanie: Czy ma Pan/Pani jakieś sugestie lub uwagi dotyczące 

poprawy opieki zdrowotnej dla osób po udarze niedokrwiennym mózgu? 

Źródło: opracowanie własne na podstawie przeprowadzonych badań 
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5. Dyskusja 

 

 Udar mózgu to jedno z najpoważniejszych schorzeń neurologicznych, które dotyka 

coraz większą liczbę ludzi na całym świecie. Jego skutki są długofalowe i często prowadzą                  

do trwałej niepełnosprawności, obniżając jakość życia pacjentów oraz ich rodzin. Udar jest 

trzecią najczęstszą przyczyną zgonów na świecie, ustępując jedynie chorobom serca                                  

i nowotworom. W Polsce stanowi czwartą najczęstszą przyczynę zgonów, a liczba 

przypadków udaru rośnie wraz z wiekiem. Schorzenie to nie tylko obciąża system opieki 

zdrowotnej, ale także rodziny i bliskich, którzy muszą często zapewniać opiekę pacjentom po 

udarze. Udar wymaga nie tylko odpowiedniego leczenia, ale także długotrwałej rehabilitacji 

oraz wsparcia psychospołecznego, aby pacjent mógł wrócić do względnie normalnego życia. 

Wysoki odsetek pacjentów (81%) korzystających z fizjoterapii podkreśla wagę tej formy 

rehabilitacji, co jest zgodne z literaturą wskazującą, że systematyczna rehabilitacja ruchowa 

jest podstawą w procesie odzyskiwania sprawności fizycznej po udarze [18]. 

 

 Charakterystyka badanej grupy 

 W przeprowadzonych badaniach wzięło udział 105 pacjentów po przebytym udarze 

niedokrwiennym mózgu, którzy zgodzili się na udział w ankiecie. Analiza danych wykazała, 

że główną grupę badanych stanowiły kobiety – 52,4% (55 osób), natomiast mężczyźni 

stanowili 45,7% (48 osób). Dodatkowo 1,9% (2 osoby) wybrało odpowiedź „Inna/Wolę nie 

odpowiadać”. Wyniki te są zgodne z danymi literaturowymi, które pokazują, że kobiety, 

szczególnie w starszym wieku, są bardziej narażone na wystąpienie udaru. Badania 

epidemiologiczne wskazują, że kobiety mają wyższe ryzyko udaru po 65. roku życia,                               

co znajduje odzwierciedlenie w wynikach badań [18, 19]. 

 Wiek respondentów był zróżnicowany, przy czym największą grupę stanowili pacjenci 

w przedziale wiekowym 40-49 lat (28,6%). Kolejne grupy to 50-59 lat (23,8%), 30-39 lat 

(19%), a najmniejszą grupę stanowili pacjenci powyżej 60. roku życia oraz ci w wieku 18-29 

lat (po 14,3%). Dane te mogą wskazywać, że dotknięte udarem bywają coraz młodsze osoby,  

co pokrywa się z najnowszymi danymi, które sugerują, że młodsi pacjenci, z powodu stylu 

życia i narastających problemów zdrowotnych, takich jak nadciśnienie, cukrzyca, otyłość, 

również znajdują się w grupie ryzyka [2, 9, 17]. 
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 Wsparcie i rehabilitacja 

 Fizjoterapia odgrywa kluczową rolę w procesie rehabilitacji pacjentów po udarze,                                   

co potwierdzają wyniki niniejszych badań. Aż 81% badanych korzystało z fizjoterapii, a 

66,7% uczestniczyło w terapii zajęciowej, co jest zgodne z danymi literaturowymi, które 

wskazują, że fizjoterapia i systematyczna rehabilitacja są kluczowe dla poprawy funkcji 

motorycznych i ograniczenia niepełnosprawności u pacjentów po udarze. Hebel podkreśla, że 

rehabilitacja ruchowa znacząco przyczynia się do poprawy sprawności pacjentów, co również 

znalazło potwierdzenie w niniejszych badaniach [3]. 

 Wsparcie psychologiczne, z którego korzystało 47,6% respondentów, jest równie 

ważnym elementem rehabilitacji. Badania wskazują, że osoby po udarze, które otrzymują 

wsparcie psychologiczne, rzadziej doświadczają depresji i wykazują lepsze wyniki w zakresie 

zdrowia psychicznego, co wpływa na ich zaangażowanie w proces rehabilitacji. Wsparcie to 

może działać jako bufor przeciwko stresowi, poprawiając samopoczucie pacjentów i 

pomagając im w przystosowaniu się do nowej rzeczywistości po udarze [18, 19]. 

 Styl życia i zdrowie 

 Badania wykazały, że udar mózgu miał istotny wpływ na styl życia pacjentów. Blisko 

47,6% badanych musiało nauczyć się na nowo wykonywania codziennych czynności, takich 

jak poruszanie się, jedzenie czy mówienie. Wiele osób zmieniło także swoje nawyki 

żywieniowe, wprowadzając zdrowsze produkty do diety oraz ograniczając tłuszcze nasycone               

i cukry proste. Jak wskazują badania Hebla, zmiana stylu życia, w tym poprawa diety i 

zwiększenie aktywności fizycznej, jest kluczowa w profilaktyce wtórnej udaru. W niniejszych 

badaniach 76,2% pacjentów zadeklarowało, że zwiększyło swoją aktywność fizyczną, co 

może znacząco przyczynić się do zmniejszenia ryzyka kolejnych incydentów [3]. 

 Wsparcie społeczne 

 Wsparcie społeczne odgrywało istotną rolę w procesie zdrowienia pacjentów po 

udarze. Aż 57,1% badanych zaznaczyło, że otrzymuje wsparcie społeczne od rodziny i 

przyjaciół, co miało bezpośredni wpływ na ich samopoczucie i motywację do rehabilitacji. 

Literatura przedmiotu, w tym prace Sienkiewicza i wsp., podkreślają, że wsparcie społeczne 

jest jednym z najważniejszych czynników pomagających pacjentom przystosować się do 

nowej sytuacji życiowej po udarze. Pacjenci, którzy mogą liczyć na pomoc rodziny i bliskich, 

rzadziej doświadczają depresji, co również miało potwierdzenie w niniejszych badaniach [2]. 
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 Samoocena i poczucie kontroli 

 Jednym z kluczowych wskaźników zdrowia psychicznego po udarze jest poczucie 

kontroli nad własnym zdrowiem. W badaniach 42,9% pacjentów oceniło swoje poczucie 

kontroli jako dobre, co sugeruje, że dostęp do rehabilitacji, wsparcia społecznego oraz 

edukacji zdrowotnej wpływa pozytywnie na ich zdolność do zarządzania zdrowiem. Jak 

wskazuje literatura, wyższe poczucie kontroli nad zdrowiem jest związane z lepszymi 

wynikami w zakresie zdrowia psychicznego oraz większym zaangażowaniem pacjentów w 

proces leczenia [19]. 

 Dostęp do informacji i edukacji zdrowotnej 

 Edukacja zdrowotna odgrywa kluczową rolę w zwiększaniu świadomości pacjentów                 

na temat ich choroby. Z badań własnych wynika, że 61,9% pacjentów miało dostęp do 

wystarczających informacji na temat zarządzania zdrowiem po udarze, co jest zgodne z 

badaniami Septianingrum i wsp., które potwierdzają, że pacjenci dobrze poinformowani są 

bardziej skłonni do podejmowania działań prozdrowotnych. Jednocześnie 28,6% 

respondentów napotkało trudności w znalezieniu wiarygodnych informacji, co wskazuje na 

potrzebę rozwijania programów edukacyjnych dostosowanych do potrzeb pacjentów                              

po udarze [18]. 

 Podsumowanie 

 Wyniki niniejszych badań wskazują, że kompleksowa rehabilitacja, wsparcie 

społeczne oraz dostęp do informacji zdrowotnych mają kluczowy wpływ na 

odpowiedzialność pacjentów za własne zdrowie po udarze niedokrwiennym mózgu. Pacjenci, 

którzy mieli dostęp do tych zasobów, wykazywali wyższe poczucie kontroli nad zdrowiem 

oraz byli bardziej skłonni do podejmowania działań prozdrowotnych, takich jak zmiana diety 

i regularna aktywność fizyczna. 
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6. Wnioski 

 

●  Stopień odpowiedzialności pacjentów za własne zdrowie jest zróżnicowany                              

i zależy od dostępności wsparcia rehabilitacyjnego, edukacji zdrowotnej oraz wsparcia 

społecznego. Pacjenci, którzy otrzymują kompleksowe wsparcie, wykazują wyższy 

poziom odpowiedzialności za swoje zdrowie. 

●  Poziom wiedzy pacjentów na temat udaru i rehabilitacji znacząco wpływa na 

ich zdolność do przejmowania odpowiedzialności za zdrowie. Pacjenci posiadający 

większą wiedzę są bardziej skłonni do podejmowania działań prozdrowotnych, takich 

jak zmiana diety i regularne ćwiczenia. 

●  Dostępność i wykorzystanie zasobów rehabilitacyjnych mają kluczowy wpływ 

na zaangażowanie pacjentów w proces zdrowienia. Zapewnienie szerokiego dostępu               

do usług rehabilitacyjnych zwiększa motywację pacjentów do samodzielnej opieki nad 

zdrowiem. 

●  Wsparcie społeczne od rodziny i przyjaciół jest kluczowym czynnikiem                          

w zwiększaniu poczucia odpowiedzialności za zdrowie wśród pacjentów po udarze. 

Pacjenci korzystający z takiego wsparcia są bardziej zaangażowani w rehabilitację                          

i dbanie o zdrowy tryb życia. 
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7. Streszczenie w języku polskim 

 

 Udar mózgu to poważne schorzenie neurologiczne, które stanowi trzecią najczęstszą 

przyczynę zgonów na świecie oraz jedną z głównych przyczyn trwałej niepełnosprawności. 

Jego skutki mogą być rozległe i długotrwałe, często prowadząc do trudności w poruszaniu się, 

zaburzeń mowy oraz problemów poznawczych. Udar niedokrwienny, najczęstsza forma 

udaru, spowodowany jest przerwaniem dopływu krwi do mózgu, co skutkuje niedotlenieniem                            

i obumieraniem komórek nerwowych. Skuteczna rehabilitacja oraz wsparcie psychologiczne                

i społeczne są kluczowe dla poprawy jakości życia pacjentów po udarze, a odpowiednia 

edukacja zdrowotna może zmniejszyć ryzyko kolejnych incydentów.  

 Celem pracy było określenie stopnia, w jakim pacjenci przejmują odpowiedzialność za 

swoje zdrowie, oraz zidentyfikowanie czynników, które wpływają na odczuwane przez nich 

poczucie odpowiedzialności. 

 Badania zostały przeprowadzone na grupie 105 pacjentów, którzy wypełnili ankietę 

dotyczącą ich doświadczeń po udarze, w tym dostępności do rehabilitacji, wsparcia 

społecznego oraz poziomu wiedzy na temat zarządzania zdrowiem po udarze. 

  Wyniki badań wykazały, że pacjenci, którzy mieli dostęp do kompleksowej 

rehabilitacji i edukacji zdrowotnej, wykazywali wyższy poziom odpowiedzialności za swoje 

zdrowie. Ponadto, wsparcie społeczne, zwłaszcza ze strony rodziny, miało istotny wpływ                    

na zaangażowanie pacjentów w proces rehabilitacji i zmiany w stylu życia. 

 Wnioski z pracy podkreślają znaczenie dostępu do zasobów rehabilitacyjnych oraz 

wsparcia społecznego w procesie powrotu do zdrowia pacjentów po udarze niedokrwiennym. 

Pacjenci po udarze niedokrwiennym, którzy mieli dostęp do kompleksowej rehabilitacji oraz 

wsparcia społecznego, wykazywali wyższy poziom odpowiedzialności za własne zdrowie. 

Edukacja zdrowotna oraz wsparcie rodziny miały kluczowy wpływ na motywację pacjentów 

do zmiany stylu życia i aktywnego udziału w rehabilitacji. Wyniki badania podkreślają 

znaczenie dostępu do odpowiednich zasobów medycznych oraz edukacji w procesie powrotu 

do zdrowia pacjentów po udarze. 
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8. Streszczenie w języku angielskim 

 

Stroke is a serious neurological condition that is the third leading cause of death 

worldwide and one of the leading causes of permanent disability. Its effects can be extensive 

and long-lasting, often leading to difficulties with movement, speech disorders and cognitive 

problems. Ischemic stroke, the most common form of stroke, is caused by a disruption of 

blood flow to the brain, which results in hypoxia and death of nerve cells. Effective 

rehabilitation and psychological and social support are key to improving the quality of life of 

stroke patients, and appropriate health education can reduce the risk of further incidents.  

The aim of the study was to determine the extent to which patients take responsibility 

for their health and to identify factors that affect their sense of responsibility.  

The study was conducted on a group of 105 patients who completed a survey about 

their experiences after stroke, including access to rehabilitation, social support and the level                            

of knowledge about health management after stroke.  

The results of the study showed that patients who had access to comprehensive 

rehabilitation and health education showed a higher level of responsibility for their health.                      

In addition, social support, especially from the family, had a significant impact on the 

patients' involvement in the rehabilitation process and lifestyle changes.  

The conclusions of the study emphasize the importance of access to rehabilitation 

resources and social support in the recovery process of patients after ischemic stroke.  

The conclusions of the study showed that patients after ischemic stroke who had 

access to comprehensive rehabilitation and social support showed a higher level of 

responsibility for their own health. Health education and family support had a key impact on 

the patients' motivation to change their lifestyle and actively participate in rehabilitation. The 

results of the study emphasize the importance of access to appropriate medical resources and 

education in the recovery process of patients after stroke. 
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