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1. Wstep

Udar moézgu stanowi istotny problem zdrowotny i spoleczny. Obok chordb serca
1 nowotworéw zlosliwych — jest jedna z najczeSciej wymienianych przyczyn $mierci w
Polsce. Jest rowniez wiodacg przyczyng inwalidztwa na §wiecie. Udar mdzgu wymaga bardzo
wysokich nakladow zaréwno ekonomicznych, jak i1 spotecznych, gltownie zwigzanych
z leczeniem [1]. Schorzenie to plasuje si¢ na trzecim miejscu w skali $§wiatowej pod
wzgledem czestosci wystgpowania, jako przyczyna zgondw — zaraz po chorobach sercowo-
naczyniowych i nowotworach [2]. Udar mézgu pozostaje jednym z najwickszych wyzwan
medycyny, zaréwno pod wzgledem prewencji, jak 1 leczenia [3]. Udar mozgu jest jedng z
gléwnych przyczyn dlugotrwatej niepetlnosprawnosci, co stanowi wyzwanie zaréwno dla
systemow opieki zdrowotnej, jak i dla pacjentéw [4]. Udar moézgu stanowi powazne
obcigzenie dla globalnego zdrowia publicznego, bedac druga najczgstsza przyczyng $mierci
na $wiecie. Globalny wymiar problemu wymaga skoordynowanych dziatan na poziomie
mig¢dzynarodowym, aby skutecznie zmniejszy¢ jego wplyw na zdrowie populacji [5]. W
Polsce, udar zajmuje czwartg pozycje¢, tuz za wypadkami. Kazdego roku udar dotyka okoto
miliona oséb, gldéwnie w podesztym wieku, cho¢ nie jest to zjawisko ograniczone wylacznie
do tej grupy wiekowej [2]. Statystyki dotyczace chordb serca i udarow wskazuja na potrzebe
wiekszej Swiadomosci spolecznej na temat czynnikéw ryzyka tych schorzen [6]. Podobnie jak
w Polsce, udary niedokrwienne stanowig powazny problem zdrowotny takze w innych
krajach europejskich. Badania epidemiologiczne przeprowadzone w Finlandii wykazaly, ze
udary niedokrwienne sa jedng z gtownych przyczyn inwalidztwa 1 zgondw, co podkresla
konieczno$¢ skutecznej profilaktyki w tym kraju. Wskazuje to na uniwersalny charakter
zagrozen zwigzanych z udarem, niezaleznie od réznic regionalnych [20]. Swiatowa
Organizacja Zdrowia wzywa do globalnej mobilizacji w celu zmniejszenia liczby udarow
poprzez skuteczng prewencje i leczenie [7].

Skutki udaru moézgu sa rozlegle i czgsto prowadzg do dlugotrwalej
niepetnosprawnosci, co moze skutkowacé catkowita lub cze$ciowa zaleznoscig od pomocy
innych os6b w codziennym funkcjonowaniu. W zwigzku z tym, coraz wigcej uwagi poswieca
si¢ czynnikom ryzyka takim jak palenie tytoniu, niezdrowa dieta, brak aktywnosci fizyczne;,
otylo$¢, naduzywanie alkoholu, a takze obecno$¢ chordb przewlektych, takich jak cukrzyca,

nadci$nienie t¢tnicze, choroby serca, zaburzenia lipidowe oraz zaburzenia uktadu krzepnigcia

[2].



Osoby, ktore przezyly udar moézgu, czesto borykaja sie z szeregiem problemow
zdrowotnych. Niezbgdne jest zapewnienie im kompleksowej opieki w Zyciu codziennym,
w tym wsparcia emocjonalnego. W konteks$cie opieki nad pacjentami po udarze, kluczowsg
role odgrywaja rodziny, ktore sg najczesciej preferowanym zroédtem wsparcia dla osob
chorych lub niepelnosprawnych. Zaangazowanie rodziny w proces opieki ma bezposredni
wplyw na stan zdrowia pacjenta, oferujac nie tylko niezbedne wsparcie fizyczne, ale rowniez
emocjonalne. Dobra opieka jest kluczowa rowniez w zapobieganiu potencjalnym infekcjom
oraz innym powiklaniom wynikajacym z choroby Ilub wyniklej niepelnosprawnosci.
Wiasciwa opieka domowa moze znaczaco przyczyni¢ si¢ do poprawy jakosci zycia pacjentow
po udarze [9].

Zgodnie z definicja Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO), udar moézgu jest
zespolem klinicznym manifestujacym si¢ naglym rozpoczeciem ogniskowych lub
uogodlnionych zaburzen funkcji moézgu. Te zaburzenia utrzymuja si¢ przez ponad 24 godziny
1 maja przyczyny wylacznie naczyniowe, co oznacza, ze s zwigzane z zaburzeniami krazenia
krwi w mozgu. Wigkszo$¢ udarow, okoto 80%, to udary niedokrwienne (UMN), wynikajace z
ograniczonego doplywu krwi do mézgu. Pozostale 20% udardéw to krwotoki srodmozgowe,
stanowigce 15%, oraz krwotoki podpajeczynéwkowe, ktore odpowiadajg za 5% przypadkoéw
[10].

Niedokrwienny udar mézgu, znany takze jako udar niedokrwienny, jest definiowany
przez Migdzynarodowa Klasyfikacje Chorob ICD-11 (International Classification of Diseases
11th Revision) jako stan, w ktérym dochodzi do naglego zatrzymania przeptywu krwi do
czgsci mozgu, co prowadzi do niedotlenienia 1 $mierci komodrek moézgowych. Glowne
kategorie udaréw niedokrwiennych wedhug ICD-11 obejmuja [11]:

e Niedokrwienie t¢tnicze mozgu — spowodowane przez blokade tetnicy, ktéra dostarcza
krew do mézgu. Moze to by¢ wynikiem zakrzepu lub embolii.

e Atak przemijajacy (TIA, Transient Ischemic Attack) — znany réwniez jako ,,mini-
udar”, charakteryzujacy si¢ tymczasowym, krotkotrwalym przerywaniem przeptywu
krwi do mézgu. Objawy sg podobne do udaru, ale ustepuja w ciggu 24 godzin.

Nowa definicja udaru, przedstawiona przez AHA/ASA, uwzglgdnia zmiany
w rozpoznawaniu i leczeniu choroby, co ma na celu poprawg wczesnej diagnozy i interwencji,
a tym samym zwigkszenie skutecznos$ci leczenia [12].

Podsumowujac, udar mozgu to nagte, ogniskowe, naczyniopochodne uszkodzenie
osrodkowego uktadu nerwowego, obejmujace mozg, siatkéwke lub rdzen kregowy. Diagnoza

udaru wymaga potwierdzenia obecnos$ci ogniska udarowego w badaniach neuroobrazowych
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lub utrzymywania si¢ objawdw ogniskowych przez ponad 24 godziny, przy jednoczesnym
wykluczeniu innych przyczyn zaburzen neurologicznych. Zgodnie z ta definicja, wlacza si¢
rowniez przypadki, gdzie cho¢ ogniska zawatowe sa widoczne w obrazowaniu, objawy
kliniczne ustapity przed uptywem 24 godzin.

Udar niedokrwienny charakteryzuje si¢ epizodem ogniskowego uszkodzenia, podczas
gdy w udarze krwotocznym dochodzi do peknigcia naczynia i wylewu krwi do mézgu lub
przestrzeni podpajeczynowe;.

Nastepstwa udaru moga by¢ réznorodne i obejmujg m.in. niedowlad, problemy
z rdwnowagg oraz zaburzenia poznawcze. Czesto po udarze rozwija si¢ takze depresja,
wystepujaca u 25 do 60% pacjentdw, co negatywnie wptywa na procesy motywacyjne i naped
psychoruchowy, kluczowe w procesie rehabilitacji 1 zdrowienia. W niektorych przypadkach,
objawy uszkodzenia mozgu moga ustapi¢ samoistnie lub w wyniku leczenia, jednakze u 25—
50% pacjentow udar prowadzi do trwalej niepelnosprawnos$ci, wymagajacej czesciowej lub
catkowitej zaleznos$ci od innych oséb [13].

Jednym z powazniejszych konsekwencji udaru jest utrudniona komunikacja, co moze
prowadzi¢ do spotecznego wykluczenia. Nagla utrata lub znaczace pogorszenie zdolnosci
do wyrazania mysli, a czasami takze uposledzenie funkcji poznawczych, stanowi dla pacjenta
doswiadczenie traumatyczne. Badania pokazuja, ze aktywno$¢ towarzyska osob po udarze
moze by¢ nawet dwukrotnie mniejsza niz przed chorobg. Ponadto, udar wplywa na
mozliwosci zawodowe pacjentdw, obnizajac ich aktywno$¢ na rynku pracy o 40 punktoéw
procentowych, co przektada si¢ na pogorszenie ich ogolnych warunkow zycia [13]. Jakos¢
zycia pacjentdéw po udarze zalezy w duzej mierze od dostepu do rehabilitacji 1 wsparcia
spotecznego [14].

Udary mézgu, w zaleznosci od mechanizmu ich wystgpowania, mozna klasyfikowaé
na niedokrwienne oraz krwotoczne. Dane epidemiologiczne wskazuja, ze dominujagcym
typem sg udary niedokrwienne, ktore stanowig okoto 80% wszystkich przypadkéw udarow
mozgu. W ramach tej kategorii wyrdzniamy trzy gtdéwne typy: udary zakrzepowo-zatorowe,
ktére czesto wynikaja z miazdzycowych zmian naczyniowych (okoto 40% przypadkow),
udary zatorowe spowodowane zatorami o sercowym pochodzeniu (na przyktad w przebiegu
migotania przedsionkow) stanowigce 15%-30% oraz udary lakunarne, ktore dotycza matych
naczyn tetniczych, rowniez obejmujace 15%-30% przypadkow. Udary krwotoczne, mniej
liczne, stanowig okoto 20% wszystkich udaréw moézgu. Do tej grupy zaliczane sa krwotoki
srodmozgowe, ktore odpowiadaja za okolo 15% przypadkéw, oraz krwotoki

podpajeczynowkowe, obejmujace okoto 5% udaréw [15]. Analiza przypadkow udarow
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w Stanach Zjednoczonych wykazata zréznicowane wskazniki $miertelno$ci w zaleznosci
od podtypu udaru [16]. Kazdy z wymienionych rodzajéw udaru charakteryzuje sie¢
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. przypadkéw hospitalizacji z powodu udaru
niedokrwiennego moézgu [8]. Wskazniki wystgpowania udarow moézgu rdéznia si¢ znaczaco
miedzy populacjami, co sugeruje potrzebe dostosowania strategii prewencyjnych do
lokalnych uwarunkowan [17]. Dane te pozostaja w zasadzie na stalym poziomie w latach
2017-2022, z wyjatkiem okresu pandemii COVID-19, oscylujac w granicach 70-73 tys.
pacjentdw rocznie. Interesujagcym zjawiskiem jest jednak zmiana w strukturze plci pacjentow
hospitalizowanych z powodu tego schorzenia. W ciggu analizowanego okresu odsetek
mezezyzn systematycznie wzrastal, osiggajac w roku 2022 poziom 51,4%, podczas gdy w
2017 roku wynosit 49,3%. Ta zmiana moze sugerowac réznice w ekspozycji na czynniki
ryzyka badz w dostgpie do profilaktyki zdrowotnej miedzy ptciami, ktére z czasem mogly
ulega¢ modyfikacjom [8]. Wystepowanie udaréw i choroby niedokrwiennej serca wykazuje
znaczne roznice regionalne, co odzwierciedla roznorodno$¢ czynnikéw ryzyka [18]. Ponadto
systematyczna analiza obcigzenia udarami na §wiecie wskazuje na rosngcg liczbe przypadkow

w krajach rozwijajacych si¢ [19].

2017 2018 2019 202 2021 2022

- MezczyEni Kobiety

Liczba pacjentw (tys.)

Zrodio: oprocowanie wiasne na podstowie danych NFZ

Rycina 1. Liczba pacjentéw, ktérzy w danym roku mieli sprawozdana hospitalizacje z powodu

udaru niedokrwiennego mozgu (2017-2022) [8]
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W roku 2022 odnotowano 73,9 tys. przypadkéw udaru moézgu niedokrwiennego
(UMN), z czego 10,9% stanowily osoby, ktore w ciggu ostatnich pigciu lat mialy juz
zgloszone $wiadczenie z tego samego powodu. To oznacza spadek o 1,2 punktu
procentowego w porownaniu do roku 2017. Surowa zapadalnos¢ na UMN w populacji
dorostych osiagneta warto$¢ 23,9 przypadkow na 10 tys. 0sob, co stanowi nieznaczny wzrost
w stosunku do roku 2017, gdy zapadalno$¢ wynosita 23,7 przypadkdéw na 10 tys. Ludnosci
[8]. Wedlug raportu World Stroke Organization, czgsto$¢ wystepowania udarow
niedokrwiennych wzrasta, szczegolnie w krajach o niskich i $rednich dochodach. Tendencja
ta wskazuje na potrzebe zwigkszenia globalnych dziatan prewencyjnych i edukacyjnych, aby
skutecznie przeciwdziala¢ rosngcemu zagrozeniu zdrowia publicznego w tych regionach [20].
Jednakze, biorgc pod uwage zmiany w strukturze wiekowo-ptciowej populacji, obserwuje si¢
obnizenie tego wskaznika — z 23,7 w 2017 roku do 22,5 w 2022 roku. Te dane pozwalaja
wnioskowac, ze obserwowany wzrost zapadalno$ci na UMN jest w znacznej mierze zwigzany
ze zmianami w demografii populacji. Takie wnioski sa kluczowe dla planowania
zdrowotnego, wskazujac na potrzebg dostosowania strategii prewencyjnych i leczniczych do

zmieniajacej si¢ struktury wiekowej i ptciowej spoteczenstwa [8].

8,6 8,6 8,1
77 7,6
2018 2021 2022

2019 2020
Typ udaru ponowny [} pierwszorazowy

Liczba przypadkéw (tys.)

Rycina 2. Liczba przypadkéw udaru niedokrwiennego moézgu w podziale na rodzaj udaru

(pierwszorazowy/ponowny) (2017-2022) [8]
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W 2022 roku pacjenci w wieku powyzej 74 lat stanowili 44% wszystkich
pierwszorazowych przypadkéw udaru mozgu niedokrwiennego (UMN) [8]. Statystyki
globalne dotyczace udarow wskazujg na rosnacg liczbe przypadkéw w krajach rozwijajacych
sig, co jest powigzane z przejsciem epidemiologicznym [45]. W grupie wiekowej 65—74 lata
zarejestrowano co trzeci przypadek pierwszorazowego udaru niedokrwiennego mozgu.
Struktura wiekowa pacjentow byla podobna zaréwno w przypadku udaréw
pierwszorazowych, jak i ponownych, z tg roznicg, ze Sredni wiek pacjentow z udarami
ponownymi byt nieco wyzszy (72,9 lat) w poréwnaniu z udarami pierwszorazowymi (72,3
lata). Mediana wieku w obu tych grupach wynosita 73 lata. Specyfika demograficzna
pokazuje, ze mediana wieku kobiet z UMN w 2022 roku wynosita 77 lat, niezaleznie od
rodzaju udaru, podczas gdy dla m¢zczyzn mediana ta wynosita 70 lat. W latach 2017-2022
$redni wiek pacjentow z UMN obnizyt si¢ z 72,9 lat w 2017 roku do 72,3 lat w 2022 roku.
Analiza zapadalnosci na UMN wykazata, ze wzrasta ona wraz z wiekiem. W 2022 roku, w
grupie wickowej 85 lat i wigcej, odnotowano 16,67 przypadkéw UMN na 1000 osob. Jest to
takze jedyna grupa wiekowa, w ktorej zapadalno$¢ u kobiet byta wyzsza niz u me¢zczyzn. W
pozostatych badanych grupach wiekowych (od osob ponizej 18 lat do grupy 45-54 lata)
wspotczynnik zapadalnosci w 2022 roku byt wyzszy niz w 2017 roku. W grupach starszych
obserwowano natomiast spadek wspotczynnika zapadalno$ci, przy czym najwickszy spadek
zanotowano w grupie 85+, gdzie wskaznik zmniejszyt si¢ z 19,0 w 2017 roku do 16,7 w 2022
roku [8].

1.2. Etiologia i objawy udaru niedokrwiennego mézgu

W przeciwienstwie do udarow krwotocznych, okoto 80% wszystkich udarow mozgu
stanowig udary niedokrwienne. Ich przyczyny to glownie zator, zakrzep lub hipoperfuzja
moézgowa, gdzie dochodzi do niedostatecznego ukrwienia obszaru moézgu [9]. Udar mozgu
w miodym wieku rozni si¢ pod wzgledem etiologii i czgsto zwigzany jest z rzadkimi
przyczynami, takimi jak zaburzenia ukladu krzepnigcia [21]. Obecna klasyfikacja udarow
niedokrwiennych, znana pod akronimem TOAST, wyr6znia pie¢ podtypoéw tych udarow [9]:

1. Udary w przebiegu miazdzycy duzego naczynia domdzgowego, gdzie miazdzyca

naczyn prowadzi do ich zwe¢zenia lub zablokowania, powodujac niedokrwienie.

Co istotne, choroba miazdzycowa drobnych naczyn wewnatrzczaszkowych jest
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czgsto pomijana w diagnostyce, mimo ze stanowi istotny czynnik ryzyka udaru
[22].

2. Udary w przebiegu zmian w zakresie matych naczyn mozgowych, zazwyczaj
wynikajace z dlugotrwalego nadcisnienia tetniczego, ktore uszkadza mate
naczynia krwionosne.

3. Udary spowodowane zatorem sercowopochodnym, ktore wystepuja, gdy
skrzeplina powstata w sercu jest przenoszona do mézgu i blokuje przeptyw krwi.

4. Udary o innej etiologii, obejmujace rzadziej wystepujace przyczyny, takie jak
niektore rzadkie choroby naczyniowe czy zaburzenia metaboliczne.

5. Udary o niewyjasnionej przyczynie, gdy pomimo doktadnych badan nie udaje si¢
ustali¢ doktadnego zrodta problemu.

Czynniki ryzyka udaru moézgu podobnie jak w przypadku innych chordb ukladu
krazenia, mozna podzieli¢ na te, ktoére sa niemodyfikowalne oraz na te, ktére mozna
modyfikowaé¢ [9]. Do niemodyfikowalnych naleza: wiek, ple¢ (statystycznie mezczyzni
sg bardziej narazeni na udar), pochodzenie etniczne (osoby rasy czarnej i Latynosi maja
wyzsze ryzyko wystgpienia udaru), oraz szeroka, ale jeszcze niedostatecznie zbadana grupa
czynnikow genetycznych, ktére moga predysponowa¢ do udaru [9]. Pacjenci z migotaniem
przedsionkow majg znaczaco podwyzszone ryzyko udaru, co wymaga odpowiedniej terapii
przeciwzakrzepowej [23]. Badanie INTERSTROKE wykazato, ze az 90% udaré6w mozna
przypisa¢ modyfikowalnym czynnikom ryzyka, takim jak nadci$nienie tetnicze, palenie
tytoniu oraz niezdrowy styl zycia, co podkresla wage prewencji w zmniejszaniu liczby
przypadkow udaru [24]. Ponizej omowione sg gtdéwne czynniki ryzyka UMN [9]:

e Nadcis$nienie tgtnicze — uznane jest za najwazniejszy modyfikowalny czynnik ryzyka
udaru moézgu. W badaniu INTERSTROKE stwierdzono, ze wysokie ci$nienie krwi
wystepowato u 66% pacjentow z udarem niedokrwiennym i1 az u 83% z udarem
krwotocznym. Ryzyko udaru wzrasta proporcjonalnie do wzrostu ci$nienia krwi,
a skuteczne zarzadzanie nadcisnieniem (zarowno farmakologiczne, jak 1 poprzez
zmiany stylu zycia) moze zmniejszy¢ ryzyko udaru o ponad 30%. Wazne jest, aby
dazy¢ do utrzymania ci$nienia skurczowego ponizej 140 mm Hg i rozkurczowego
ponizej 90 mm Hg.

e Cukrzyca — to kolejny istotny czynnik ryzyka, ponad dwukrotnie zwigkszajacy
prawdopodobienstwo wystapienia UMN. Zaréwno cukrzyca typu 1, jak i typu
2 s3 zwigzane z wyzszym ryzykiem udaru, ale cukrzyca typu 1 dodatkowo zwigksza

ryzyko udaru krwotocznego. Zarzadzanie cukrzyca oraz towarzyszacymi jej
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schorzeniami, takimi jak nadci$nienie i zaburzenia lipidowe, jest kluczowe w redukcji

ryzyka udaru.

e Palenie tytoniu — oznacza znacznie zwigkszone ryzyko udaru mozgu. Badania
wykazaty, ze ryzyko to wzrasta proporcjonalnie do liczby wypalanych papierosow.
Rzucenie palenia moze znaczaco obnizy¢ to ryzyko, przywracajac szanse na poziom
porownywalny z osobami niepalagcymi w ciggu 5-15 lat.

e Zaburzenia lipidowe — sg silnym czynnikiem ryzyka choroby niedokrwiennej serca,
maja mniej jednoznaczny zwigzek z ryzykiem udaru moézgu. Niemniej jednak,
leczenie za pomoca statyn moze by¢ skuteczne zarowno w pierwotnej, jak i wtornej
prewencji udaru, przyczyniajac si¢ do obnizenia ryzyka zaréwno przez mechanizmy
obnizajace poziom cholesterolu, jak i przez inne dziatania plejotropowe tych lekow.

e Miazdzyca tetnic doglowowych — szczeg6lnie w obrebie tetnicy szyjnej wewnetrznej,
jest odpowiedzialna za okoto 20% udaréw niedokrwiennych moézgu. Znaczace
zwezenia tetnic moga drastycznie zwigksza¢ ryzyko udaru, a leczenie interwencyjne
w przypadku objawowych pacjentow moze znaczgco zmniejszy< to ryzyko.

e Styl zycia — takze odgrywa istotng rolg. Badania pokazuja, ze zdrowy styl Zycia,
W tym niepalenie papierosow, zdrowa dieta bogata w warzywa, odpowiednia masa
ciata, umiarkowane spozycie alkoholu oraz regularna aktywno$¢ fizyczna, moze
znaczaco zmniejszy¢ ryzyko udaru.

Zrozumienie 1 modyfikacja tych czynnikow ryzyka sa kluczowe w zapobieganiu
udarowi niedokrwiennemu mozgu, co wymaga wspolpracy migdzy pacjentami, lekarzami
1 systemem opieki zdrowotnej w celu efektywnego zarzadzania ryzykiem. Prewencja
pierwotna udaru obejmuje kontrole czynnikéw ryzyka, takich jak nadci$nienie i

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

Objaw Cechy charakterystyczne
Asymetria e Obnizenie kacika ust
twarzy e Opadanie powieki

e Uczucie ,,dretwienia” w obrebie twarzy

Zaburzenia e Niewyrazna lub betkotliwa mowa
mowy e Problemy z rozumieniem mowy

e Problemy ze znalezieniem odpowiedniego stowa

Zawroty glowy e Zawroty glowy, towarzyszace im nudno$ci, wymioty

i zaburzenia e Zaburzenia rownowagi, niemozno$¢ pionizacji

rownowagi e Zaburzenia widzenia

Zaburzenia sily e Nagle ostabienie sity miesniowej oraz porazenie konczyny lub potowy
mieSniowej oraz ciata

czucia Konczyn e Nagle zaburzenia czucia w obrgbie konczyny lub potowy ciata

lub tutowia e Nagle zaburzenia chodu, nagte pogorszenie sprawnosci ruchowe;j
Objawy e Zaburzenia $wiadomos$ci (znaczna senno$¢, utrata przytomnosci,
»globalne” $pigczka)

e Napady padaczkowe (w szczegolnosci u 0s6b niechorujacych uprzednio
na padaczke)
e Nagly silny bol glowy, ktéremu towarzyszg wymioty, nadwrazliwos¢

na $wiatlo lub hatas

Zrédto: [10]

Zalecenia Europejskiej Organizacji Udarowej (ESO) podkres$laja znaczenie szybkiej
i skoordynowanej reakcji w przypadku wystagpienia objawow w udaru mozgu. Istotne jest
niezwloczne zaangazowanie medycyny ratunkowej, co jest kluczowe dla zwigkszenia szans
pacjenta na przezycie i zmniejszenia ryzyka dlugotrwatych uszkodzen. Strategia reakcji
obejmuje inicjacj¢ tancucha przezycia, ktory jest standardowym protokotem postepowania
ratunkowego majacym na celu szybka i efektywna pomoc. Jak najszybciej powinien zostac
uruchomiony alarm ratunkowy, a dyspozytor centrum powiadamiania ratunkowego powinien

btyskawicznie zidentyfikowa¢ objawy udaru, co pozwoli na szybka reakcje i1 wyslanie
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kwalifikowanego transportu medycznego. Priorytetowy transport do szpitala wyposazonego
w specjalistyczny oddziat udarowy jest nastgpnie kluczowym elementem, ktéry umozliwia
podjecie niezbednych dziatan terapeutycznych na wczesnym etapie, co moze znaczaco
wptyna¢ na wynik leczenia pacjenta [26].

W ostrej fazie udaru moézgu, kluczowe znaczenie dla skutecznosci leczenia ma szybka
interwencja medyczna. Optymalne wyniki terapeutyczne mozna osiggnaé, dzialajac
niezwlocznie po rozpoznaniu pierwszych symptoméw [26]. Kazda minuta opdznienia
w leczeniu udaru niedokrwiennego wigze si¢ z utratg miliondw neuronow, co podkresla
znaczenie szybkiej interwencji [27]. Wytyczne AHA/ACC z 2021 roku rowniez podkreslaja,
ze szybka interwencja jest kluczowa nie tylko w leczeniu zawalow serca, ale takze w
przypadku ostrych standow, takich jak udar niedokrwienny, co znaczaco wptywa na wyniki
leczenia i prognozy pacjentow [28].W pierwszej kolejnosci, niezbedne jest precyzyjne i
wczesne zidentyfikowanie objawow udaru, ktore moga by¢ zgtaszane przez pacjenta lub jego
bliskie otoczenie. Nastepnie, konieczne jest natychmiastowe wezwanie shuzb ratunkowych,
co umozliwia szybki transport pacjenta do specjalistycznego oddziatu udarowego, ktory
zostal wczesniej poinformowany o przyjeciu chorego. W szpitalu kluczowe jest doktadne
ustalenie rodzaju udaru moézgu, co pozwala na wdrozenie specyficznego protokotu leczenia
dostosowanego do indywidualnych potrzeb pacjenta. Czas odgrywa tutaj decydujacg role,
gdyz kazda minuta opdznienia moze wplywaé na rokowania i dlugoterminowe wyniki

leczenia [26].

1.3. Diagnostyka i leczenie udaru niedokrwiennego mézgu

Najlepsze wyniki leczenia udaréw moézgu, zaré6wno niedokrwiennych, jak
1 krwotocznych, osigga si¢ poprzez szybka interwencj¢ medyczng w pierwszych godzinach
po wystapieniu objawow [29]. Wczesna diagnoza i leczenie udaru maja kluczowe znaczenie
dla zmniejszenia ryzyka dtugoterminowych powiktan neurologicznych [30]. Z tego powodu
niezmiernie wazne jest, aby wszystkie dziatania byty realizowane zgodnie z aktualnymi
zaleceniami medycznymi, co skfada si¢ na tak zwany ,tancuch przezycia w udarze moézgu”
[29]. Postgpy w zrozumieniu patofizjologii udaru przyczyniajg si¢ do opracowywania nowych
strategii terapeutycznych, w tym neuroprotekcji [31]. Kluczowe kroki w tym procesie

obejmujg [29]:
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e szybkie rozpoznanie objawow udaru przez pacjentéw, ich otoczenie oraz pierwszych
kontaktujacych si¢ z nimi pracownikéw shuzb medycznych;

® bezzwloczne wezwanie zespolu ratownictwa medycznego; priorytetowy transport
pacjenta do odpowiednio przygotowanego szpitala, dysponujgcego specjalistycznym
oddziatem udarowym,;

e szybkie postawienie doktadnej diagnozy i wdrozenie celowanego leczenia.

Podejmowanie tych dziatah w odpowiedniej kolejnosci 1 czasie jest kluczowe dla
zwigkszenia szans pacjenta na powrot do zdrowia 1 minimalizacji dlugotrwatlych powiktan
[29]. Systemy opieki nad pacjentami po udarze wymagaja integracji réznych poziomow
opieki medycznej, aby zapewni¢ jak najlepsze wyniki leczenia [32].

W przypadku podejrzenia udaru mézgu w warunkach przedszpitalnych, niezbedne
jest podjecie serii skoordynowanych dzialan majacych na celu optymalizacje stanu pacjenta
przed przybyciem do jednostki medycznej. Pierwszym krokiem jest ustalenie czasu
wystapienia pierwszych objawdw lub, jesli to niemozliwe, okreslenie ostatniej chwili, kiedy
pacjent byl obserwowany bez widocznych deficytow neurologicznych [29]. Szybkie
rozpoznanie 1 leczenie przemijajacych atakoéw niedokrwiennych (TIA) moze zapobiec
rozwojowi pelnoobjawowego udaru, co podkresla konieczno$¢ natychmiastowej interwencji
medycznej w takich przypadkach [33]. Nowoczesne podejscia do leczenia przemijajacych
atakow niedokrwiennych moga znacznie zmniejszy¢ ryzyko rozwini¢cia petnoobjawowego
udaru [34]. Nalezy réwniez zebra¢ informacje na temat istniejagcych chorob
wspottowarzyszacych oraz lekow przyjmowanych przez pacjenta, szczegdlnie, jesli sg to
antykoagulanty doustne czy heparyny, z uwzglednieniem czasu i dawki ostatniego zazycia.
Istotne jest takze ustalenie, czy w ciagu ostatnich trzech miesigcy pacjent przeszedl zabiegi
chirurgiczne lub odnidst powazne urazy. Rejestrujac dane, warto zanotowaé numer
kontaktowy do $wiadka zdarzenia, rodziny lub opiekuna faktycznego. W kwestii
postepowania bezposredniego, zaleca si¢ zatozenie wklucia dozylnego oraz sprawdzenie
poziomu glikemii. W przypadku ci$nienia t¢tniczego, nie powinno si¢ go obnizac, jezeli nie
przekracza ono 220/120 mm Hg. Gdy warto$ci ci$nienia sa wyzsze, zalecane jest podanie
dozylnie ebrantilu. Dodatkowo, w obliczu naglego, intensywnego bolu glowy, ktory pacjent
okresla jako ,najsilniejszy w zyciu”, konieczne jest rozwazenie mozliwosci krwawienia
podpajeczynowkowego. Koncowym krokiem jest przetransportowanie pacjenta na najblizszy
oddziat udarowy za pomoca zespotu ratownictwa medycznego, co jest kluczowe dla

szybkiego wdrozenia specjalistycznego leczenia [29].
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Najskuteczniejsza metodg leczenia udaréw niedokrwiennych moézgu jest terapia
reperfuzyjna, ktorej celem jest przywrdcenie wlasciwego krazenia krwi w mozgu.
Efektywnos$¢ tej metody leczenia jest Sci§le zwigzana z czasem, w jakim zostaje ona
zastosowana po wystgpieniu pierwszych objawow. Badania pokazujg, ze kazde 15-minutowe
opoznienie w rozpoczeciu leczenia obniza szanse na catkowite odwrocenie deficytu
neurologicznego o okoto 4-5%. Do metod leczenia reperfuzyjnego nalezg tromboliza dozylna
oraz trombektomia mechaniczna. Tromboliza dozylna, polegajaca na podaniu alteplazy
(Actylise) w dawce 0,9 mg/kg masy ciata, jest obecnie uwazana za zloty standard w leczeniu
ostrego udaru niedokrwiennego mozgu. Alteplaza zostata zarejestrowana jako S$rodek
terapeutyczny w leczeniu udaru niedokrwiennego mézgu najpierw w Stanach Zjednoczonych
w 1996 roku, a nastgpnie w Europie w 2003 roku, na podstawie wynikow badania
przeprowadzonego przez National Institute of Neurological Disorders and Stroke (NINDS)
[35]. Analiza taczna kilku duzych badan klinicznych potwierdzilta, ze szybsze podanie
alteplazy wigze si¢ z lepszymi wynikami u pacjentéw z udarem niedokrwiennym [36].

Dozylne leczenie trombolityczne powinno by¢ zainicjowane jak najszybciej, najlepiej
w ciagu 3-4,5 godziny od wystapienia pierwszych objawow udaru [37]. Warunki niezbgdne
do zastosowania tej metody leczenia  obejmuja:  wykluczenie = krwawienia
wewnatrzczaszkowego za pomocg badania neuroobrazowego (najczesciej jest to tomografia
komputerowa), rozpoznanie udaru niedokrwiennego mozgu na podstawie obrazu klinicznego,
okreslenie dokladnego czasu wystapienia pierwszych objawdw, wykluczenie hipoglikemii
oraz potwierdzenie, ze od ostatniej dawki antykoagulantéw (ksabanéw) minely co najmniej
48 godzin. Jesli pacjent znajduje si¢ poza 4,5-godzinnym oknem terapeutycznym dla
trombolizy dozylnej i zostat wykluczony krwotok wewnatrzczaszkowy, powinien otrzymac
acetylosalicylowy kwas (ASA) w dawce 150-300 mg. W przypadku pacjentow
z niekardiogennym udarem moézgu o niewielkim deficycie neurologicznym lub wysokim
ryzyku nawrotu TIA zalecane jest stosowanie podwojnej terapii przeciwptytkowej przez
pierwsze 21 dni, a nastgpnie kontynuacja monoterapii klopidogrelem lub ASA przez kolejne
69 dni. Heparyny niefrakcjonowane oraz drobnoczasteczkowe nie sg zalecane w rutynowym
leczeniu ostrego udaru niedokrwiennego mozgu [38].

Wprowadzenie dozylnego leczenia trombolitycznego w latach 90. XX wieku
stanowito przelom w dziedzinie neurologii, umozliwiajagc bezprecedensowe podejscie do
leczenia udaru niedokrwiennego moézgu. Tromboliza, polegajaca na podawaniu lekow
rozpuszczajacych skrzepy, znaczaco poprawita efektywnos$¢ interwencji medycznej w

pierwszych godzinach po wystgpieniu udaru, co otworzyto droge do ratowania zycia i
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minimalizowania trwatych uszkodzen modzgu. Obecnie, technika trombektomii, czyli
mechanicznego usuwania skrzepéw z naczyn mézgowych, dalej rozwija te osiaggnigcia, jako
skuteczne leczenie przyczynowe udaru niedokrwiennego. Metoda ta pozwala na bezposrednie
1 szybkie przywrdcenie przeptywu krwi w zablokowanych naczyniach, co jest kluczowe dla
zachowania zdrowia i funkcji nerwowych pacjenta. W przypadku udaru krwotocznego,
standardem jest jak najszybsza diagnostyka majgca na celu identyfikacj¢ zrodta krwawienia.
Wiele przypadkéw udarow krwotocznych spowodowanych jest przez malformacje tgtnicze,
ktore moga wymagaé interwencyjnego leczenia. Takie postgpowanie zwykle obejmuje
techniki endowaskularne, ktoére pozwalaja na kontrolg krwawienia i potencjalne usunigcie
zrédta problemu bez koniecznos$ci otwartej operacji chirurgicznej. Ta strategia jest kluczowa
dla ograniczenia szkdd w tkance mozgowej oraz zwigkszenia szans pacjenta na pelniejsze
odzyskanie zdrowia [39].

Druga metoda leczenia reperfuzyjnego UMN jest trombektomia mechaniczna, ktéra
zyskata na znaczeniu w 2015 roku, a ktéra polega na mechanicznym usunigciu skrzepu
z naczynia mézgowego za pomocg specjalistycznych narzedzi, takich jak stent-retriever lub
urzadzenia do odsysania skrzepliny. W wyniku przeprowadzonych badan, takich jak
MR CLEAN, SWIFT PRIME, oraz EXTEND-IA, wykazano, ze trombektomia znaczaco
zwigksza szans¢ na pelne odzyskanie sprawnosci (mierzona skalg mRS, gdzie wynik 0-1
punktu uzyskalo 26,9% pacjentow poddanych trombektomii w poréwnaniu do 12,9% w
grupie kontrolnej) oraz na samodzielno$¢ (46,0% vs 26,5% w skali mRS 0-2 punkty).
Rekanalizacja, zdefiniowana jako osiggniecie wypelnienia przynajmniej 50% obszaru
naczyniowego zajetego przez tetnice lub pelny powrdt przeptywu dystalnie od zwezenia
(TICI 2b lub 3), zostala osiaggnigta w 71% przypadkow [40].

Dzigki postgpom w technologiach wewnatrznaczyniowych oraz rosngcemu
doswiadczeniu operatorow, obecna skuteczno$¢ radiologiczna trombektomii, czyli odsetek
rekanalizacji, jest jeszcze wyzsza — w niektorych osrodkach osigga nawet 92%. Zabieg ten
jest jednak mozliwy wylacznie w  przypadku zamknigecia duzego naczynia
wewnatrzczaszkowego [41]. Trombektomia mechaniczna okazata si¢ skuteczna w leczeniu
udarow niedokrwiennych spowodowanych zamknigciem duzych naczyf, znaczaco
poprawiajac  wyniki pacjentow [42]. Od odblokowania naczyn krwiono$nych po
neuroprotekcj¢ — nowe metody leczenia udarow skupiajg si¢ na minimalizacji uszkodzen
mozgu [43]. Trombektomia mechaniczna jest zalecana do wykonania w ciaggu 6 godzin od
wystapienia objawdéw deficytu neurologicznego. Jednak badania DAWN oraz DEFUSE-3

rozszerzyly to okno terapeutyczne, pokazujac, ze na podstawie dodatkowych badan
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obrazowych, jak dyfuzja i perfuzja MR lub perfuzja TK, mozliwe jest kwalifikowanie
pacjentow do zabiegu nawet po przekroczeniu standardowego 6-godzinnego okna. Kluczowe
w tych badaniach bylo identyfikowanie obszarow moézgu z potencjalnie odwracalnymi
uszkodzeniami na podstawie niezgodnos$ci w obrazowaniu, co umozliwia doktadniejsze
targetowanie terapii.

Wprowadzenie trombektomii mechanicznej znaczaco zwickszylo szanse pacjentow
na odzyskanie sprawnos$ci po udarze moézgu. Szacuje si¢, ze jesli leczenie zostanie rozpoczete
w ciggu 3 godzin od wystgpienia objawdw, szansa na odzyskanie sprawnosci wynosi okoto
60%, natomiast rozpoczecie leczenia migdzy 3 a 6 godzinami od wystgpienia objawow daje
szans¢ na odzyskanie sprawnos$ci na poziomie okoto 40% [41].

Zarzadzanie stanem zdrowia pacjenta po przebytym udarze niedokrwiennym modzgu
stanowi kompleksowe wyzwanie, ktore angazuje zaréwno lekarzy podstawowej opieki
zdrowotnej, jak i neurologéw. Kluczowym elementem w opiece nad tymi pacjentami jest
wdrozenie skutecznej profilaktyki wtornej, majacej na celu znaczace zmniejszenie ryzyka
kolejnych epizodéow niedokrwiennych. Nadci$nienie tetnicze jest gldwnym czynnikiem
ryzyka zaré6wno dla udaréw niedokrwiennych, jak i krwotocznych. Z tego powodu, niezb¢dne
jest jego skuteczne kontrolowanie. Badania kliniczne wykazaly, ze stosowanie kwasu
acetylosalicylowego (ASA) znaczaco redukuje ryzyko ponownego wystapienia udaru,
szczegolnie w pierwszych szeSciu tygodniach po incydencie, a takze obniza cigzko$¢
ewentualnych kolejnych epizodéw niedokrwiennych, niezaleznie od ich przyczyny. Ponadto
wazne jest, by zwrdci¢ uwage na specyficzne przypadki pacjentow z udarem
niedokrwiennym, ktorzy jednoczes$nie cierpia na napadowe lub utrwalone migotanie
przedsionkow. Dla tych pacjentow niezbedne jest dozywotnie stosowanie lekow
przeciwkrzepliwych, takich jak warfaryna czy nowsze antykoagulanty, w celu profilaktyki
wtornej udaru. Réwnoczesnie, w procesie rehabilitacji po udarze, niezbgdne jest zarzadzanie
zaburzeniami gospodarki lipidowej [44]. Nowe antykoagulanty odgrywajg kluczowg role w
prewencji wtornej udardéw, szczegoélnie u pacjentow z migotaniem przedsionkow [45].
Jednakze, zwigkszona czgsto$¢ stosowania antykoagulantow doprowadzila do wzrostu
przypadkéw krwotokdéw wewnatrzczaszkowych, co stanowi wyzwanie w leczeniu udaréw
[46]. Zalecane cele dla poziomu cholesterolu LDL to ponizej 100 mg% dla ogdtu pacjentow,
oraz ponizej 70 mg% dla pacjentow z cukrzycy. Dodatkowo, dla oséb z cukrzycag wazne jest
utrzymanie poziomu hemoglobiny glikowanej (HbAlc) ponizej 7%, co wspomaga kontrolg

metaboliczng 1 zmniejsza ryzyko powiktan [44].
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Odzyskiwanie sprawnosci po udarze zalezy od plastyczno$ci mozgu oraz wczesnego
wdrozenia intensywnej rehabilitacji [47]. Podsumowujac, efektywna profilaktyka wtorna
1 odpowiednie zarzadzanie chorobami wspotistniejacymi sg kluczowe dla zmniejszenia ryzyka
kolejnych udaréw oraz dla poprawy ogolnej jakosci zycia pacjentow po udarze

niedokrwiennym moézgu.
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2. Zalozenia i cel pracy

Zalozeniem niniejszej pracy jest analiza stopnia odpowiedzialno$ci pacjentow
po udarze niedokrwiennym za wlasne zdrowie oraz zidentyfikowanie czynnikéw
wplywajgcych na to poczucie odpowiedzialnos$ci. Praca ma na celu zbadanie, w jakim stopniu
pacjenci przejmuja odpowiedzialno$¢ za swoje zdrowie po przebytym udarze oraz jakie
elementy, takie jak dostgpnos¢ do rehabilitacji, wsparcie spoteczne i edukacja zdrowotna,
odgrywaja kluczows role w procesie odzyskiwania zdrowia.

Dodatkowym celem pracy jest ocena wplywu tych czynnikbw na motywacje
pacjentow do zmiany stylu zycia oraz ich zaangazowanie w proces leczenia i rehabilitacji.
Badania majg réwniez na celu identyfikacj¢ trudno$ci, z jakimi borykaja si¢ pacjenci w
zakresie samoopieki i zarzadzania wlasnym zdrowiem po udarze, co pozwoli na

sformutowanie rekomendacji w kontekscie poprawy jakosci opieki zdrowotne;.

Cele pracy:
1. Okreslenie stopnia odpowiedzialnos$ci za wtasne zdrowie

2. Wytonienie czynnikoéw wptywajacych na stopien poczucia odpowiedzialnosci

Cele szczegolowe pracy zawiera analizy poziomu wiedzy zdrowotnej wsrod
pacjentéw po udarze niedokrwiennym:

1. Ocena poziomu wiedzy pacjentow — celem jest zbadanie, jak poziom wiedzy na temat
udaru, jego konsekwencji oraz metod rehabilitacji wptywa na stopien, w jakim
pacjenci przejmuja odpowiedzialno$¢ za swoje zdrowie. Celem jest okreSlenie
zwigzku miedzy edukacja zdrowotng a aktywnym uczestnictwem pacjentow w
procesie leczenia i rehabilitacji.

2. Ocena dostepnosci i wykorzystania zasobow rehabilitacyjnych — wazne jest
zidentyfikowanie, w jaki sposob dostep do specjalistycznych ustug rehabilitacyjnych,
takich jak fizjoterapia, terapia zajeciowa czy wsparcie psychologiczne, wptywa
na stopien odpowiedzialnosci pacjentow za ich zdrowie. Celem jest ustalenie, czy
lepsza dostepno$¢ uslug wspiera pacjentéw w podejmowaniu dzialan na rzecz
poprawy swojego stanu zdrowia.

3. Badanie wptywu wsparcia spotecznego na odpowiedzialno$¢ za zdrowie — istotne jest

zbadanie roli wsparcia ze strony rodziny, przyjaciét oraz grup wsparcia w zwigkszaniu
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poczucia odpowiedzialnosci za wiasne zdrowie wsrdd pacjentéw po udarze. Celem
jest ocena, czy i w jakim stopniu wsparcie spoteczne motywuje pacjentow do

aktywnej rehabilitacji i dbania o zdrowy tryb zycia.
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3. Materialy i metodyka

Grupe badawcza stanowilo 105 pacjentow po przebytym udarze mozgu, ktorzy
zgodzili si¢ na udziat w badaniu.

Badania zostaly przeprowadzone metoda sondazu diagnostycznego technikg online z
wykorzystaniem social mediow: Google, Facebook i Messenger.

Narzedziem badawczym byt kwestionariusz wtasnej konstrukcji, ktory zawierat
pytania dotyczace danych demograficznych, przebytego udaru mozgu oraz oceny stanu

zdrowia i stylu zycia.
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4. Wyniki

4.1 Ogolna charakterystyka badanych

Badana proba skladata si¢ ze 105 badanych, ktorzy wzigli udzial w ankiecie
dotyczacej odpowiedzialnosci wilasnej za zdrowie. Charakterystyka badanej proby

przedstawia si¢ nastepujaco:

Tabela 2. Ple¢ badanych

Odpowiedzi badanych n %
Kobieta 55 52,4
Mgzczyzna 48 45,7

Inna / Wole nie odpowiadaé

1,9

Zrbdto: opracowanie wlasne na podstawie przeprowadzonych badan

W badaniu uczestniczyto tacznie 105 oséb, z czego 52,4% to kobiety (55 osob), a 48%
to mezezyzni (48 osob), natomiast 1,9% wybrato odpowiedz ,,Inna/Wol¢ nie odpowiadac”
(2 osoby).

Inna / Wole nie odpowiadad

Mezczyzna
Kobieta

Rycina 3. Ple¢ badanych

Zrédo: opracowanie wlasne na podstawie przeprowadzonych badan
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Tabela 3. Wiek badanych

STOPIEN ODPOWIEDZIALNOSCI ZA WtASNE ZDROWIE
WSROD PACJENTOW PO PRZEBYTYM UDARZE NIEDOKRWIENNYM

Przedzialy 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

Zrédto: opracowanie whasne na podstawie przeprowadzonych badan

Respondenci byli zréznicowani pod wzgledem wieku. Najwigksza grupa badanych

(28,6%) znajdowata si¢ w przedziale wickowym 40-49 lat. Kolejne przedzialy wiekowe
to 50-59 lat (23,8%), 30-39 lat (19,0%), 18-29 lat (14,3%) i 60+ (14,3%).

Liczba 0s0b przez EJ Przedziaty wiekowe

30

25

20

18-29 30-39

Rycina 4. Wiek badanych

40-49 50-59 60+

Zrédo: opracowanie wlasne na podstawie przeprowadzonych badan
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Tabela 4. Wiek w ktorym u badanych doszlo do udaru mézgu

Odpowiedzi badanych n %
18-29 10 9,5
30-39 15 14,3
40-49 35 333
50-59 25 23,8
60+ 20 19

Zrédto: opracowanie whasne na podstawie przeprowadzonych badan

U badanych do udaru moézgu dochodzito najczesciej 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%).

Liczba oséb przez E3 Przedziaty wiekowe
35

30

18-29 30-39 40-49 50-59 60+

Rycina 5. Wiek w ktorym u badanych doszlo do udaru mozgu

Zroédlo: opracowanie wlasne na podstawie przeprowadzonych badan
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Tabela 5. Miejsce leczenia udaru

Odpowiedzi badanych n %
Szpital 65 61,9
Klinika rehabilitacyjna 25 23,8
W domu z opieka medyczng 10 9,5
Inne (prosze okreslic): 5 4,8

Wyniki nie sumuja si¢ do stu, poniewaz badani mogli zaznaczy¢ wigcej niz jedna odpowiedz

Zrodto: opracowanie whasne na podstawie przeprowadzonych badan

Wigkszos$¢ badanych (61.9%) leczyta sie¢ w szpitalu. Kolejne miejsca leczenia to

klinika rehabilitacyjna (23.8%), dom z opieka medyczng (9.5%) oraz inne miejsca (4.8%).

Szpital

Rycina 6. Miejsce leczenia udaru

Inne

W domu z opieka medyczng

Klinika rehabilitacyjna

Zrédlo: opracowanie wlasne na podstawie przeprowadzonych badan
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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 zajeciowa 70 66,7
Wsparcie psychologiczne 50 47,6
Inne (prosze okresli¢) 10 9,5

Zrédto: opracowanie whasne na podstawie przeprowadzonych badan

Najczgsciej otrzymywang forma wsparcia byta fizjoterapia (81,0%). Kolejne formy
wsparcia to terapia zajeciowa (66,7%), terapia mowy (57,1%), wsparcie psychologiczne
(47,6%) oraz inne formy wsparcia (9,5%).

Liczba osdb przez E3 Formy wsparcia

90

oterapid I’ WY . wa iczne nne
Fty_so‘.efr.\p {erapid mowWYy Torapia zajgCio qicZ! \n

Rycina 7. Formy wsparcia lub rehabilitacji po udarze

Zrédto: opracowanie whasne na podstawie przeprowadzonych badan
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4.3. Wplyw udaru na styl zycia i zdrowie

Tabela 7. Sposob, w jaki udar mézgu wplynal na styl zZycia i nawyki zdrowotne

Odpowiedzi badanych n %
Problemy z poruszaniem si¢ | 30 28,6
Musiatam na nowo nauczy¢ 50 47,6

wykonywania codziennych
czynnosci z ostabiong r¢ka,
noga, musiatam ¢wiczy¢
pami¢é i wymowe,
dodatkowo musiatam zmieni¢

nawyki zywieniowe

Znaczny brak nawykow 25 23,8

Zrédlo: opracowanie wlasne na podstawie przeprowadzonych badan

47,6% badanych musiatlo nauczy¢ si¢ na nowo wykonywania codziennych czynnosci
oraz zmieni¢ nawyki zywieniowe. 28,6% zglosilo problemy z poruszaniem si¢, a 23,8%

wskazato na znaczny brak nawykoéw zdrowotnych.

Inne

W domu z opiekg medyczng

A Klinika rehabilitacyjna

Rycina 8. Sposob, w jaki udar mézgu wplynal na styl zycia i nawyki zdrowotne

Zrodto: opracowanie whasne na podstawie przeprowadzonych badan
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4.4. Wsparcie spoleczne

Tabela 8. Wsparcie spoleczne (od rodziny, przyjaciol, grup wsparcia) w procesie

rehabilitacji i dbania o zdrowie po udarze

Odpowiedzi badanych n %
Tak 60 | 57,1
Tak, otrzymuje wsparcie od rodziny i przyjacioét. Pomoc polega na 30 | 28,6

wspolnych ¢wiczeniach i drobnych aktywnoS$ciach fizycznych.
Dodatkowo rodzina przypomina mi o kontrolnych badaniach.

Rodzina, przyjaciotka, kolezanka 15 14,3

Zrodto: opracowanie wlasne na podstawie przeprowadzonych badan
57,1% respondentéw zaznaczylo, ze otrzymuje wsparcie spoleczne, 28,6% wskazalo,

ze otrzymuje wsparcie od rodziny i1 przyjaciol w formie wspdlnych ¢wiczen oraz

przypominania o badaniach kontrolnych, a 14,3% wskazato r6zne inne Zrédta wsparcia.

70

Liczba badanych

Tak Tak, wsparcie od rodziny i przyjaciét Rodzina, przyjaciotka, kolezanka
Rodzaj wsparcia

Rycina 9. Wsparcie spoleczne (od rodziny, przyjaciél, grup wsparcia) w procesie
rehabilitacji i dbania o zdrowie po udarze

Zrédlo: opracowanie wiasne na podstawie przeprowadzonych badan
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4.5. Zarzadzanie stanem zdrowia

Tabela 9. Czestos¢ odwiedzania lekarza specjalisty w celu monitorowania swojego

stanu zdrowia po udarze

Odpowiedzi badanych n %
Raz w miesigcu 45 429
Raz na kwartat 30 28,6
Raz na pot roku 20 19
Rzadziej 10 9,5
Nie odwiedzam 0 0

Zrédto: opracowanie wlasne na podstawie przeprowadzonych badaf

42,9% badanych odwiedza lekarza specjaliste raz w miesigcu, 28,6% raz na kwartal,

19,0% raz na pét roku, a 9,5% rzadzie;.
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Liczba badanych

10r

Raz w miesigcu Raz na kwartat Raz na pét roku Rzadziej Nie odviiedzam
Czestos¢ odwiedzin
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Rycina 10. Czestos¢ odwiedzania lekarza specjalisty w celu monitorowania swojego
stanu zdrowia po udarze
Zrédlo: opracowanie wiasne na podstawie przeprowadzonych badan

Tabela 10. Stosowanie si¢ do zalecen lekarskich dotyczacych przyjmowania lekow

Odpowiedzi badanych n %
Zawsze 85 81
Czesto 20 19
Rzadko 0 0
Nigdy 0 0
Nie dotyczy 0 0

Zrédto: opracowanie wlasne na podstawie przeprowadzonych badaf

81,0% badanych zawsze stosuje si¢ do zalecen lekarskich, a 19,0% czgsto.

Liczba badanych
w H w [*2] ~ [e2] O
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0 0 0

o

Zawsze Czesto Rzadko Nigdy Nie dotyczy
Czestotliwosc stosowania sie do zalecen

Rycina 11. Stosowanie si¢ do zalecen lekarskich dotyczacych przyjmowania lekow

Zrédlo: opracowanie wiasne na podstawie przeprowadzonych badan
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4.6. Rehabilitacjai ¢éwiczenia

Tabela 11. Czestos¢ angazowania si¢ w aktywnos$¢ fizyczna lub ¢wiczenia

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 angazuj¢ si¢ 0 0

Zrédto: opracowanie wlasne na podstawie przeprowadzonych badan

47.6% badanych angazuje si¢ w aktywno$¢ fizyczng codziennie, 33.3% kilka razy
w tygodniu, 9.5% raz w tygodniu, a 9.5% rzadziej.

60
50+
40+

30r

Liczba badanych

20F

10+

0

Codziennie Kilka razy w tygodniu Raz w tygodniu Rzadziej Nie angéiuje sie
Czestotliwosc aktywnosci fizycznej

Rycina 12. Czesto$¢ angazowania si¢ w aktywnos¢ fizyczng lub ¢wiczenia

33



STOPIEN ODPOWIEDZIALNOSCI ZA WLASNE ZDROWIE
WSROD PACJENTOW PO PRZEBYTYM UDARZE NIEDOKRWIENNYM

4.7. Odzywianie i dieta

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

Odpowiedzi badanych n %
Tak 65 61,9
Nie, idZ do tabeli nr 13 40 38,1

Zrédlo: opracowanie wlasne na podstawie przeprowadzonych badan

61.9% badanych wprowadzito zmiany w swojej diecie, a 38.1% wedlug deklaracji nie

wprowadzito zadnych zmian.

70r

60+
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o (=] (=]
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Liczba badanych
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T

10+

0

Tak Nie
Rycina 13. OdpowiedzZ o dokonanie zmian w swojej diecie po udarze

Zrodto: opracowanie whasne na podstawie przeprowadzonych badan
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Tabela 13. Zmiany w diecie badanych

Odpowiedzi badanych n %
Ograniczytam ilo$¢ spozywania prostych 20 30,8
weglowodanow, thuszczow nasyconych oraz produktow

typu fast food, teraz w moim jadtospisie jest wigcej

warzyw i OwocoOw

Dieta cukrzycowa 15 23,1
Zwigkszenie spozycia blonnika i picie wigkszych ilosci | 10 154
wody

Unikanie soli i produktow wysoko przetworzonych 8 12,3
Dieta niskotluszczowa 7 10,8
Ograniczenie spozycia czerwonego migsa i thuszczow 5 7,7

zwierzecych

Zrédlo: opracowanie wlasne na podstawie przeprowadzonych badan

Odpowiedzi badanych na pytanie otwarte dotyczace wprowadzonych zmian w diecie

po udarze byly zroéznicowane. 30,8% badanych ograniczylo ilo$¢ spozywania prostych

weglowodanéw, tluszczow nasyconych oraz produktow typu fast food, zwigkszajac

jednoczesnie ilos¢ warzyw i owocéw w swojej diecie. 23,1% przeszio na diet¢ cukrzycowa.

Inne wprowadzone zmiany to zwigkszenie spozycia btonnika 1 picie wigkszej ilosci wody

(15,4%), unikanie soli 1 produktow wysoko przetworzonych (12,3%), przej$cie na diete

niskotluszczowa (10,8%), oraz ograniczenie spozycia czerwonego migsa 1 tluszczow

zwierzecych (7,7%).
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Ograniczenie spozycia czerwonego miesa

Dieta niskotfuszczowa

Unikanie soli i produktow przetworzonych

Zmiany w diecie

Wiecej btonnika i wody

Dieta cukrzycowa

Ograniczytam spozywanie weglowodanow i ttuszczow, wiecej warzyw i owocow

0 5 10 15 20 25
Liczba badanych

Rycina 14. Zmiany w diecie badanych

Zrédto: opracowanie whasne na podstawie przeprowadzonych badan

4.8. Poziom wsparcia spolecznego

Tabela 14. Odpowiedz na pytanie o otrzymywanie wystarczajgcego wsparcia od rodziny

i przyjaciol

Odpowiedzi badanych n %
Nie 55 52,4
Nie 30 28,6
Czasami 20 19

Zrodto: opracowanie wlasne na podstawie przeprowadzonych badan

52,4% badanych czuje, ze otrzymuje wystarczajace wsparcie od rodziny i przyjaciot,
28,6% nie, a 19,0% czasami.
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Nie
Odpowiedz

Rycina 15. Odpowiedz na pytanie o otrzymywanie wystarczajacego wsparcia od rodziny

i przyjaciol

Zrédto: opracowanie wlasne na podstawie przeprowadzonych badan

4.9. Zmiany w stylu zycia

Tabela 15. Zmiany w stylu zZycia, ktore wprowadzili badani po udarze (mozliwos¢

zaznaczenia wielu odpowiedzi)

Odpowiedzi badanych n %
Unikam palenia 50 47,6
Ograniczam spozycie alkoholu | 65 61,9
Zwigkszylem/am aktywnos$¢ 80 76,2
fizyczna

Poprawitem/am jakos¢ diety 70 66,7
Inne: 10 9,5

Zrédto: opracowanie wlasne na podstawie przeprowadzonych badaf
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Najczestsze zmiany w stylu zycia to zwickszenie aktywnos$ci fizycznej (76,2%),

poprawa jakosci diety (66,7%), ograniczenie spozycia alkoholu (61,9%) oraz unikanie palenia

(47,6%).

Poprawitem/am jakos¢ diety

Zwiekszytem/am aktywnosc¢ fizyczng

Zmiany w stylu zycia

Ograniczam spozycie alkoholu

Unikam palenia

Rycina 16. Odpowiedz na pytanie o zmiany w stylu zycia

Zrédto: opracowanie wlasne na podstawie przeprowadzonych badan

4.10. Samoocena i poczucie kontroli

20
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Liczba badanych

90

Tabela 16. Ocena poczucia kontroli nad wlasnym zdrowiem po udarze

Odpowiedzi badanych n %
Bardzo dobre 20 19
Dobre 45 42,9
Srednie 25 23,8
Stabe 10 9,5
Bardzo stabe 5 48

Zrodto: opracowanie wlasne na podstawie przeprowadzonych badan
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42,9% badanych ocenia swoje poczucie kontroli nad zdrowiem jako dobre, 19,0%

jako bardzo dobre, 23,8% jako $rednie, 9,5% jako stabe, a 4,8% jako bardzo stabe.

50

40 -

w
o
T

N
o
T

Liczba badanych

10
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Rycina 17. Ocena poczucia kontroli nad wlasnym zdrowiem po udarze

Zrédlo: opracowanie wlasne na podstawie przeprowadzonych badan

4.11. Informacje i edukacja

Dobre

Srednie
Ocena

Bardzo stabe

Tabela 17. Odpowiedz na pytanie o dostep do wystarczajacej iloSci informacji na temat

zarzgdzania zdrowiem po udarze

Odpowiedzi badanych n %

Tak 65 61,9
Nie 15 14,3
Czasami 25 23,8

Zrédlo: opracowanie wiasne na podstawie przeprowadzonych badan

61,9% badanych uwaza, ze ma dost¢gp do wystarczajacej ilosci informacji na temat

zarzadzania zdrowiem po udarze, 14,3% nie, a 23,8% czasami.
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STOPIEN ODPOWIEDZIALNOSCI ZA WLASNE ZDROWIE

WSROD PACJENTOW PO PRZEBYTYM UDARZE NIEDOKRWIENNYM

Nie Czasami

Rycina 18. OdpowiedzZ na pytanie o dostep do wystarczajgcej iloSci informacji na temat

zarzgdzania zdrowiem po udarze

Zrédlo: opracowanie wlasne na podstawie przeprowadzonych badan

Tabela 18. Glowne zZrédlo udzielania

zdrowiem po udarze

informacji na temat samoopieki i zarzadzania

Odpowiedzi badanych n %
Lekarz prowadzacy 50 47,6
Personel medyczny 35 33,3
(pielegniarki, fizjoterapeuci)

Rodzina lub przyjaciele 10 9,5
Samodzielnie szukatem/am 10 9,5
informacji

Inne Zrodto: 0 0

Zrodto: opracowanie whasne na podstawie przeprowadzonych badan
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47,6% badanych uzyskuje informacje od lekarza prowadzacego, 33,3% od personelu

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

Inne Zrédto

Samodzielnie szukatem/am informacji

Rodzina lub przyjaciele

Zrédto informacji

Personel medyczny

Lekarz prowadzacy

0 10 20 30 40

Liczba badanych

50
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Rycina 19. Glowne zZrodlo udzielania informacji na temat samoopieki i zarzadzania

zdrowiem po udarze

Zrédlo: opracowanie wlasne na podstawie przeprowadzonych badan

Tabela 19. OdpowiedZ na pytanie, jakie zrodla informacji na temat samoopieki

po udarze okazaly si¢ najbardziej pomocne dla chorego

Odpowiedzi badanych n %
Materialy edukacyjne otrzymane w szpitalu/klinice 65 61,9
Strony internetowe specjalistyczne 60 57,1
Ksigzki i broszury 10 9,5
Grupy wsparcia dla pacjentow po udarze 30 28,6
Fora internetowe i spotecznosci online 15 14,3
Inne 5 4.8

Zrédlo: opracowanie wiasne na podstawie przeprowadzonych badan
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61,9% badanych uznato za najbardziej pomocne materialty edukacyjne otrzymane

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

fora internetowe 1 spotecznosci online, a 4,8% inne zrodta.

Inne

Fora internetowe i spotecznosci online

Zrédio informacji

Strony internetowe specjalistyczne

Materiaty edukacyjne w szpitalu/klinice

Grupy wsparcia dla pacjentéw po udarze

Ksigzki i broszury

20 30 40 50 60 70
Liczba badanych

Rycina 20. Odpowiedz na pytanie, jakie zrédla informacji na temat samoopieki

po udarze okazaly si¢ najbardziej pomocne dla chorego

Zrédto: opracowanie whasne na podstawie przeprowadzonych badan

Tabela 20. Odpowiedz na pytanie o potrzebe¢ wigkszej iloSci informacji lub lepszego

zrozumienia jakiego$ aspektu swojej samoopieki lub zarzadzania zdrowiem po udarze

Odpowiedzi badanych n %

Tak 25 23,8
Nie, omin pytanie 20 55 52,4
Nie, omin kolejne pytanie 25 23,8

Zrédlo: opracowanie wiasne na podstawie przeprowadzonych badan
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23,8% badanych odczuwa potrzebe wigkszej ilosci informacji lub lepszego

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

60

50

40 -

30

Liczba badanych

20r

10

0 Tak

Nie, omin pytanie 20 Nie, omif kolejne pytanie

Rycina 21. Odpowiedz na pytanie o potrzebe wiekszej iloSci informacji lub lepszego

zrozumienia jakiego$ aspektu swojej samoopieki lub zarzadzania zdrowiem po udarze

Zrodto: opracowanie wiasne na podstawie przeprowadzonych badan

4.12. Doswiadczenia z Opieka Zdrowotna

Tabela 21. OdpowiedZ na pytanie o napotkanie na trudnosci w znalezieniu

wiarygodnych i zrozumialych informacji na temat samoopieki i zarzadzania zdrowiem

po udarze

Odpowiedzi badanych n %
Tak 30 28,6
Nie, omin pytanie 22 50 47,6
Nie, omin kolejne pytanie 25 23,8

Zrédlo: opracowanie wiasne na podstawie przeprowadzonych badan

28,6% badanych napotkato trudnosci w znalezieniu wiarygodnych informacji, 47,6%

nie, a 23,8% czasami.
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Inne

Fora internetowe i spotecznosci online

Grupy wsparcia dla pacjentéw po udarze

Ksigzki i broszury

Zrédto informacji

Strony internetowe specjalistyczne

Materiaty edukacyjne w szpitalu/klinice
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Rycina 22. OdpowiedZ na pytanie o napotkanie na trudnoSci w znalezieniu
wiarygodnych i zrozumialych informacji na temat samoopieki i zarzadzania zdrowiem

po udarze

Zrédto: opracowanie wlasne na podstawie przeprowadzonych badan

Tabela 22. Zadowolenie z opieki zdrowotnej, jakg otrzymuje chory

Odpowiedzi badanych n %

Tak 75 71,4
Nie 15 14,3
Czasami 15 14,3

Zrodto: opracowanie whasne na podstawie przeprowadzonych badan

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, jaka otrzymuje chory

Zrédto: opracowanie wlasne na podstawie przeprowadzonych badan

4.13. Sugestie na temat opieki zdrowotnej

Tabela 23. Odpowiedz na pytanie: Czy ma Pan/Pani jakie$ sugestie lub uwagi dotyczace

poprawy opieki zdrowotnej dla oséb po udarze niedokrwiennym mézgu?

Odpowiedzi badanych n %
Nie mam zadnych sugestii 40 38,1
Stuzba zdrowia do reformy 35 33,3
Wigcej wsparcia psychologicznego 20 19
Wigcej informacji na temat 10 9,5
rehabilitacji

Zrodto: opracowanie wlasne na podstawie przeprowadzonych badan

38,1% respondentow nie miato zadnych sugestii, 33,3% wskazato na potrzebe reformy
stuzby zdrowia, 19% na potrzebg wigkszego wsparcia psychologicznego, a 9,5% na potrzebe

wigkszej ilosci informacji na temat rehabilitacji.
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Rycina 24. Odpowiedz na pytanie: Czy ma Pan/Pani jakie$ sugestie lub uwagi dotyczace

poprawy opieki zdrowotnej dla os6b po udarze niedokrwiennym méozgu?

Zrédto: opracowanie wlasne na podstawie przeprowadzonych badan

46



5. Dyskusja

Udar mézgu to jedno z najpowazniejszych schorzen neurologicznych, ktoére dotyka
coraz wigkszg liczbe ludzi na calym $wiecie. Jego skutki sg dtugofalowe i czesto prowadza
do trwalej niepelnosprawnosci, obnizajgc jako$¢ zycia pacjentow oraz ich rodzin. Udar jest
trzecia najczestszg przyczyng zgondw na S$Swiecie, ustepujac jedynie chorobom serca
1 nowotworom. W Polsce stanowi czwartg najczestsza przyczyne zgondw, a liczba
przypadkéw udaru ro$nie wraz z wiekiem. Schorzenie to nie tylko obcigza system opieki
zdrowotnej, ale takze rodziny i bliskich, ktorzy muszg czesto zapewnia¢ opieke pacjentom po
udarze. Udar wymaga nie tylko odpowiedniego leczenia, ale takze dtugotrwatej rehabilitacji
oraz wsparcia psychospolecznego, aby pacjent mogt wroci¢ do wzglednie normalnego zycia.
Wysoki odsetek pacjentow (81%) korzystajacych z fizjoterapii podkresla wage tej formy
rehabilitacji, co jest zgodne z literaturg wskazujaca, ze systematyczna rehabilitacja ruchowa

jest podstawa w procesie odzyskiwania sprawnosci fizycznej po udarze [18].

Charakterystyka badanej grupy

W przeprowadzonych badaniach wzigto udzial 105 pacjentow po przebytym udarze
niedokrwiennym moézgu, ktoérzy zgodzili si¢ na udzial w ankiecie. Analiza danych wykazata,
ze gltowna grupe badanych stanowily kobiety — 52,4% (55 osob), natomiast mezczyzni
stanowili 45,7% (48 osob). Dodatkowo 1,9% (2 osoby) wybrato odpowiedz ,,Inna/Wole¢ nie
odpowiada¢”. Wyniki te sa zgodne z danymi literaturowymi, ktoére pokazuja, ze kobiety,
szczegblnie w starszym wieku, s3 bardziej narazone na wystgpienie udaru. Badania
epidemiologiczne wskazuja, ze kobiety maja wyzsze ryzyko udaru po 65. roku zycia,
co znajduje odzwierciedlenie w wynikach badan [18, 19].

Wiek respondentoéw byt zréznicowany, przy czym najwicksza grupe stanowili pacjenci
w przedziale wiekowym 40-49 lat (28,6%). Kolejne grupy to 50-59 lat (23,8%), 30-39 lat
(19%), a najmniejsza grupe stanowili pacjenci powyzej 60. roku zycia oraz ci w wieku 18-29
lat (po 14,3%). Dane te mogg wskazywac¢, ze dotknigte udarem bywajg coraz mtodsze osoby,
co pokrywa si¢ z najnowszymi danymi, ktore sugeruja, ze mtodsi pacjenci, z powodu stylu
zycia 1 narastajacych problemow zdrowotnych, takich jak nadci$nienie, cukrzyca, otylos¢,

rowniez znajduja si¢ w grupie ryzyka [2, 9, 17].
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Wsparcie i rehabilitacja

Fizjoterapia odgrywa kluczowa rolg w procesie rehabilitacji pacjentow po udarze,
co potwierdzaja wyniki niniejszych badan. Az 81% badanych korzystalo z fizjoterapii, a
66,7% uczestniczylo w terapii zajeciowej, co jest zgodne z danymi literaturowymi, ktore
wskazuja, ze fizjoterapia i systematyczna rehabilitacja sa kluczowe dla poprawy funkcji
motorycznych i ograniczenia niepelnosprawnosci u pacjentow po udarze. Hebel podkresla, ze
rehabilitacja ruchowa znaczaco przyczynia si¢ do poprawy sprawnos$ci pacjentow, co rowniez
znalazto potwierdzenie w niniejszych badaniach [3].

Wsparcie psychologiczne, z ktérego korzystalo 47,6% respondentow, jest roOwnie
waznym elementem rehabilitacji. Badania wskazuja, ze osoby po udarze, ktére otrzymuja
wsparcie psychologiczne, rzadziej doswiadczaja depresji 1 wykazuja lepsze wyniki w zakresie
zdrowia psychicznego, co wptywa na ich zaangazowanie w proces rehabilitacji. Wsparcie to
moze dziata¢ jako bufor przeciwko stresowi, poprawiajac samopoczucie pacjentdw i
pomagajac im w przystosowaniu si¢ do nowej rzeczywistosci po udarze [18, 19].

Styl zycia i zdrowie

Badania wykazaly, ze udar mézgu miat istotny wplyw na styl zycia pacjentow. Blisko
47,6% badanych musiato nauczy¢ si¢ na nowo wykonywania codziennych czynnosci, takich
jak poruszanie si¢, jedzenie czy mowienie. Wiele osob zmienito takze swoje nawyki
zywieniowe, wprowadzajac zdrowsze produkty do diety oraz ograniczajac tluszcze nasycone
i cukry proste. Jak wskazuja badania Hebla, zmiana stylu zycia, w tym poprawa diety i
zwigkszenie aktywnosci fizycznej, jest kluczowa w profilaktyce wtérnej udaru. W niniejszych
badaniach 76,2% pacjentow zadeklarowalo, ze zwigkszylo swoja aktywnos$¢ fizyczna, co
moze znaczaco przyczynic si¢ do zmniejszenia ryzyka kolejnych incydentdéw [3].

Wsparcie spoleczne

Wsparcie spoteczne odgrywato istotng role w procesie zdrowienia pacjentOw po
udarze. Az 57,1% badanych zaznaczylo, Ze otrzymuje wsparcie spoteczne od rodziny i
przyjaciol, co miato bezposredni wptyw na ich samopoczucie 1 motywacj¢ do rehabilitacji.
Literatura przedmiotu, w tym prace Sienkiewicza i wsp., podkreslaja, Ze wsparcie spoteczne
jest jednym z najwazniejszych czynnikow pomagajacych pacjentom przystosowac si¢ do
nowej sytuacji zyciowej po udarze. Pacjenci, ktorzy moga liczy¢ na pomoc rodziny i bliskich,

rzadziej do§wiadczaja depresji, co rowniez miato potwierdzenie w niniejszych badaniach [2].
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Samoocena i poczucie kontroli

Jednym z kluczowych wskaznikéw zdrowia psychicznego po udarze jest poczucie
kontroli nad wlasnym zdrowiem. W badaniach 42,9% pacjentow ocenito swoje poczucie
kontroli jako dobre, co sugeruje, ze dostep do rehabilitacji, wsparcia spotecznego oraz
edukacji zdrowotnej wplywa pozytywnie na ich zdolno$¢ do zarzadzania zdrowiem. Jak
wskazuje literatura, wyzsze poczucie kontroli nad zdrowiem jest zwigzane z lepszymi
wynikami w zakresie zdrowia psychicznego oraz wigkszym zaangazowaniem pacjentOw W
proces leczenia [19].

Dostep do informacji i edukacji zdrowotnej

Edukacja zdrowotna odgrywa kluczowa role w zwigkszaniu §wiadomosci pacjentow
na temat ich choroby. Z badan wilasnych wynika, Zze 61,9% pacjentow miato dostgp do
wystarczajacych informacji na temat zarzadzania zdrowiem po udarze, co jest zgodne z
badaniami Septianingrum i wsp., ktore potwierdzaja, ze pacjenci dobrze poinformowani sg
bardziej sktonni do podejmowania dzialan prozdrowotnych. Jednocze$nie 28,6%
respondentéw napotkato trudnosci w znalezieniu wiarygodnych informacji, co wskazuje na
potrzeb¢ rozwijania programow edukacyjnych dostosowanych do potrzeb pacjentow
po udarze [18].

Podsumowanie

Wyniki niniejszych badan wskazuja, ze kompleksowa rehabilitacja, wsparcie
spoteczne oraz dostgp do informacji zdrowotnych maja kluczowy wplyw na
odpowiedzialno$¢ pacjentéw za wiasne zdrowie po udarze niedokrwiennym moézgu. Pacjenci,
ktorzy mieli dostep do tych zasobow, wykazywali wyzsze poczucie kontroli nad zdrowiem
oraz byli bardziej sktonni do podejmowania dziatan prozdrowotnych, takich jak zmiana diety

1 regularna aktywno$¢ fizyczna.
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6. Whnioski

Stopien odpowiedzialnosci pacjentow za wlasne zdrowie jest zroznicowany
i zalezy od dostgpnos$ci wsparcia rehabilitacyjnego, edukacji zdrowotnej oraz wsparcia
spotecznego. Pacjenci, ktorzy otrzymujg kompleksowe wsparcie, wykazuja wyzszy
poziom odpowiedzialno$ci za swoje zdrowie.

Poziom wiedzy pacjentow na temat udaru i rehabilitacji znaczagco wplywa na
ich zdolno$¢ do przejmowania odpowiedzialnosci za zdrowie. Pacjenci posiadajacy
wicksza wiedz¢ sg bardziej sktonni do podejmowania dziatan prozdrowotnych, takich
jak zmiana diety i regularne ¢wiczenia.

Dostepnos¢ 1 wykorzystanie zasobow rehabilitacyjnych majg kluczowy wptyw
na zaangazowanie pacjentow w proces zdrowienia. Zapewnienie szerokiego dostepu
do ustug rehabilitacyjnych zwigksza motywacj¢ pacjentéw do samodzielnej opieki nad
zdrowiem.

Wsparcie spoteczne od rodziny i przyjaciot jest kluczowym czynnikiem
w zwiekszaniu poczucia odpowiedzialnosci za zdrowie wsrdd pacjentow po udarze.
Pacjenci korzystajacy z takiego wsparcia sg bardziej zaangazowani w rehabilitacje

1 dbanie o zdrowy tryb zycia.
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7. Streszczenie w jezyku polskim

Udar moézgu to powazne schorzenie neurologiczne, ktore stanowi trzecig najczestsza
przyczyng zgonOw na $wiecie oraz jedng z gtownych przyczyn trwatej niepelnosprawnosci.
Jego skutki moga by¢ rozlegle i dlugotrwate, czesto prowadzac do trudnosci w poruszaniu sig,
zaburzen mowy oraz probleméw poznawczych. Udar niedokrwienny, najczestsza forma
udaru, spowodowany jest przerwaniem doptywu krwi do mézgu, co skutkuje niedotlenieniem
i obumieraniem komorek nerwowych. Skuteczna rehabilitacja oraz wsparcie psychologiczne
1 spoteczne s3 kluczowe dla poprawy jako$ci zycia pacjentdow po udarze, a odpowiednia
edukacja zdrowotna moze zmniejszy¢ ryzyko kolejnych incydentow.

Celem pracy byto okreslenie stopnia, w jakim pacjenci przejmuja odpowiedzialno$¢ za
swoje zdrowie, oraz zidentyfikowanie czynnikow, ktore wptywaja na odczuwane przez nich
poczucie odpowiedzialnosci.

Badania zostaty przeprowadzone na grupie 105 pacjentow, ktdrzy wypetnili ankiete
dotyczacg ich doswiadczen po udarze, w tym dostgpnosci do rehabilitacji, wsparcia
spotecznego oraz poziomu wiedzy na temat zarzadzania zdrowiem po udarze.

Wyniki badan wykazaly, ze pacjenci, ktorzy mieli dostep do kompleksowe;
rehabilitacji i edukacji zdrowotnej, wykazywali wyzszy poziom odpowiedzialnosci za swoje
zdrowie. Ponadto, wsparcie spoteczne, zwlaszcza ze strony rodziny, mialo istotny wpltyw
na zaangazowanie pacjentow w proces rehabilitacji 1 zmiany w stylu zycia.

Whnioski z pracy podkreslaja znaczenie dostepu do zasobow rehabilitacyjnych oraz
wsparcia spotecznego w procesie powrotu do zdrowia pacjentdéw po udarze niedokrwiennym.
Pacjenci po udarze niedokrwiennym, ktérzy mieli dostgp do kompleksowe;j rehabilitacji oraz
wsparcia spotecznego, wykazywali wyzszy poziom odpowiedzialnosci za wilasne zdrowie.
Edukacja zdrowotna oraz wsparcie rodziny miaty kluczowy wptyw na motywacje pacjentow
do zmiany stylu zycia i aktywnego udzialu w rehabilitacji. Wyniki badania podkreslaja
znaczenie dostepu do odpowiednich zasobow medycznych oraz edukacji w procesie powrotu

do zdrowia pacjentow po udarze.
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8. Streszczenie w jezyku 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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