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Niedokrwienny udar mózgu  

Jerzy Krukowski 

Co to jest udar mózgu? 

 Udar mózgu jest groźną chorobą o nagłym początku, 

która powstaje w wyniku zaburzenia ukrwienia mózgu.
1
  

Udar mózgu jest to nagłe ogniskowe lub uogólnione zaburzenie 

czynności mózgu utrzymujące się powyżej 24 godzin                           

lub prowadzące do śmierci.
2
 Budowę mózgu przedstawia 

Rysunek 1. 

 

Rysunek 1. Budowa mózgu 

źródło: http://portalwiedzy.onet.pl/50786,,,,mozg,haslo.html 

                                                           
1
 http://www.poradnikmedyczny.pl/mod/archiwum/6189_udar_mózgu.html 

2008-11-21 

 
2
 http://www.udarmozgu.pl/ogolne/choroby.html data wejścia 2008-11-21 

http://www.poradnikmedyczny.pl/mod/archiwum/6189_udar_m�zgu.html
http://www.udarmozgu.pl/ogolne/choroby.html
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Epidemiologia udarów mózgu   

 Udar mózgu jest trzecią co do częstości przyczyną 

śmierci i główną przyczyną trwałego kalectwa i braku 

samodzielności        u osób dorosłych. W Polsce rejestruje      

się około 60 000 nowych zachorowań na udar rocznie. 

Zapadalność na tę chorobę jest podobna jak w innych krajach 

europejskich (około 175/100 000 mężczyzn i 125/100 000 

kobiet), ale umieralność około udarowa i niesprawność          

po udarze są znacznie większe.
3
 

 

                                                           
3
 Kwieciński H.: Intensywna opieka w udarach mózgu. W: Udary 

naczyniowe mózgu. J. Majkowski (red), Warszawa, PZWL 1998, 164-174.  
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Przyczyny udaru mózgu 

 Przyczyną udaru są zaburzenia krążenia w mózgu. Udar 

mózgu nazywa się bardzo często wylewem do mózgu, jednak    

nie jest to precyzyjne określenie. W 80% przypadków udar 

mózgu wywołany jest niedokrwieniem, czyli zamknięciem 

naczynia, które doprowadza krew do mózgu. Tylko 20% 

udarów mózgu wywołane jest krwotokiem bądź                        

to do mózgu, bądź do przestrzeni pomiędzy 

mózgiem  a czaszką.
4
                                                                   

 Udar mózgu jest stanem zagrożenia życia i powinien     

być traktowany przez wszystkie służby medyczne jako 

wymagający natychmiastowej pomocy i szybkiego 

postępowania według określonych zasad, podobnie                 

jak  w ostrym zawale serca.  Każdy chory z podejrzeniem 

udaru mózgu powinien być jak najszybciej zdiagnozowany      

w warunkach szpitalnych, a rozpoznanie udaru, niezależnie    

od nasilenia jego objawów, jest wskazaniem do hospitalizacji 

w specjalnie do tego celu przeznaczonym oddziale                 

lub pododdziale.
5
 

 

                                                           
4
 http://www.zdrowie.med.pl/udar/udar01.html data wejścia 2008-11-21 

 
5
http://www.mp.pl/artykuly/index.php?aid=1278&_tc=88FBB150D72C433

9A1DFCB7F37299794 2008-11-22 

 

http://www.zdrowie.med.pl/udar/udar01.html%20data%20wej�cia%202008-11-21
http://www.mp.pl/artykuly/index.php?aid=1278&_tc=88FBB150D72C4339A1DFCB7F37299794
http://www.mp.pl/artykuly/index.php?aid=1278&_tc=88FBB150D72C4339A1DFCB7F37299794
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Czynniki ryzyka udaru mózgu 

 Udary mózgu występują przede wszystkim u osób 

cierpiących na miażdżycę. Wszystkie czynniki wpływające          

na rozwój miażdżycy, takie jak stres, palenie tytoniu, 

nadużywanie alkoholu, podwyższony cholesterol, czynniki 

genetyczne i nadwaga, wysokie ciśnienie czy cukrzyca 

powodują wzrost ryzyka udarów mózgu.
6
  

 

 

 

                                                           
6
http://www.punktzdrowia.pl/choroby_dolegliwosci/choroby_ukladu_kraze

nia/udar_mozgu/ 

 

http://www.punktzdrowia.pl/choroby_dolegliwosci/choroby_ukladu_krazenia/udar_mozgu/
http://www.punktzdrowia.pl/choroby_dolegliwosci/choroby_ukladu_krazenia/udar_mozgu/
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Objawy udaru mózgu 

 Najczęstszymi objawami udaru mózgu jest nagłe 

wystąpienie: 

 niedowładu lub porażenia mięśni twarzy, ręki i/lub 

nogi, najczęściej po jednej stronie ciała, 

 "znieczulenia" twarzy, ręki i/lub nogi, najczęściej            

po jednej stronie ciała, 

 zaburzeń mowy, z trudnościami w zrozumieniu słów       

oraz w wypowiadaniu się, 

 zaburzeń widzenia w jednym lub obu oczach, 

 zaburzeń chodzenia z utratą równowagi i zawrotami 

głowy, 

 silnego bólu głowy bez znanej przyczyny. 

 Objawy udaru zależą od umiejscowienia uszkodzenia        

w mózgu oraz od jego rozległości. Dlatego u poszczególnych 

osób objawy mogą się różnić. Udar mózgu często                       

jest niebolesny.
7
  

 

                                                           
7
 http://www.udarmozgu.pl/dla_dziennikarzy/czynniki.html 2008-11-24 

 

http://www.udarmozgu.pl/dla_dziennikarzy/czynniki.html%202008-11-24
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Co zrobić gdy podejrzewamy udar mózgu? 

 W celu zapewnienia odpowiedniej szybkości 

postępowania i transportu do szpitala, przypadki podejrzane         

o udar mózgu (każde nagłe wystąpienie osłabienia kończyn, 

zaburzeń mowy lub innych ogniskowych objawów 

neurologicznych z towarzyszącymi zaburzeniami świadomości 

lub bez) powinny być zgłaszane bezpośrednio do pogotowia 

ratunkowego bez konieczności konsultacji lekarza rodzinnego 

(rejonowego).
8
  

 

Zapamiętaj! 

 Wymienione objawy są poważnym ostrzeżeniem! 

 Niezwłocznie należy zwrócić się o pomoc do lekarza! 

 Wezwij Pogotowie Ratunkowe - telefon 999. 

 Udar mózgu jest stanem naglącym. 

 Nie czekaj, by zobaczyć, czy objawy ustąpią same! 

 Szybkie rozpoznanie to szansa na skuteczniejsze 

leczenie. 

 Nawet jeśli objawy ustępują samoistnie, należy 

zgłosić się jak najszybciej do lekarza.
9
 

 

 

                                                           
8
http://www.mp.pl/artykuly/index.php?aid=1278&_tc=88FBB150D72C433

9A1DFCB7F37299794 2008-11-22 

 
9
 http://www.udarmozgu.pl/dla_dziennikarzy/czynniki.html 2008-11-24 

http://www.mp.pl/artykuly/index.php?aid=1278&_tc=88FBB150D72C4339A1DFCB7F37299794
http://www.mp.pl/artykuly/index.php?aid=1278&_tc=88FBB150D72C4339A1DFCB7F37299794
http://www.udarmozgu.pl/dla_dziennikarzy/czynniki.html
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Skutki udaru mózgu 

 Ze względu na fakt, że każda półkula mózgowa 

nadzoruje aktywność  przeciwległej połowy ciała, jakiekolwiek 

uszkodzenie jednej strony mózgu powoduje upośledzenie 

przeciwległej połowy ciała.                                                                                        

 Osoba, która doświadczyła udaru mózgu może 

napotykać następujące trudności: 

 utrata prawidłowo kontrolowanych zdolności 

ruchowych, 

 trudności w przełykaniu, 

 nietrzymanie moczu i kału, 

 zaburzenia czucia, 

 problemy psychologiczne i emocjonalne, 

 problemy z rozumieniem, 

 społeczne konsekwencje udaru. 
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Leczenie udaru mózgu 

 Leczenie udaru mózgu powinno odbywać                    

się na oddziale udarowym. Oddziały udarowe są zwykle 

częścią oddziału neurologicznego. Są w nich jednak dostępne 

wszystkie możliwości postawienia właściwej diagnozy udaru, 

jak również monitorowania stanu pacjenta. Również pracujący 

w nich personel bardzo dobrze zna problematykę udaru.        

Nie ma żadnego leku, który ratuje w sposób zdecydowany 

uszkodzenie mózgu powstałe w wyniku niedokrwienia         

czy wylewu krwi, ale właściwe postępowanie ogólnomedyczne 

przynosi niewątpliwe rezultaty. Dzięki uruchomieniu sieci 

oddziałów udarowych w wielu krajach uzyskano spadek 

wczesnej śmiertelności z powodu udaru o 50%. Leczenie         

w oddziałach udarowych zmniejsza też inwalidztwo 

poudarowe.
10

 

 

 

 

 

                                                           
10

 http://www.zdrowie.med.pl/udar/udar01.html 

 

http://www.zdrowie.med.pl/udar/udar01.html
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Jak uniknąć udaru mózgu ?  

 Celem profilaktyki pierwotnej udaru mózgu                

jest obniżenie ryzyka w grupie osób bez objawów tej choroby. 

Polega ona przede wszystkim na wpływie na tak zwanym 

modyfikowalne czynniki ryzyka, które przedstawiono w Tabeli 

1. 

Tabela 1. Modyfikowalne i niemodyfikowalne czynniki ryzyka udaru 

mózgu 

Czynniki ryzyka udaru mózgu 

Modyfikowalne Niemodyfikowalne 

 nadciśnienie tętnicze  

 cukrzyca  

 hipercholesterolemia  

 migotanie przedsionków  

 choroba niedokrwienna 

serca  

 palenie papierosów  

 inne:  

 aktywność fizyczna 

 nadużywanie alkoholu 

 otyłość 

 nawyki dietetyczne 

 wiek  

 płeć męska  

 rasa czarna oraz 

populacja 

latynoamerykańska  

 pozytywny wywiad 

rodzinny  

 status 

socjoekonomiczny  

 czynniki 

genetyczne  

 

źródło: http://www.udarmozgu.pl/dla_dziennikarzy/czynniki.html 

 

 Pamiętać należy, że nie tylko pierwszy udar jest celem 

profilaktyki. Po przebytym udarze niedokrwiennym nawroty 

choroby następują w ciągu roku u 6%-12% chorych, a w ciągu     

5 lat u 40%-50%, ponadto w ciągu 2 lat od udaru 15% chorych 

http://www.udarmozgu.pl/dla_dziennikarzy/czynniki.html
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doznaje zawału serca i 15% umiera z przyczyn naczyniowych. 

Zadaniem efektywnej profilaktyki pierwotnej jest zapobieganie 

kolejnemu udarowi mózgu u chorych po przebytym udarze.  

Podstawowymi elementami profilaktyki wtórnej są:  

 zmiana trybu życia i leczenie czynników ryzyka udaru,  

 leczenie antyagregacyjne (przeciwpłytkowe),  

 leczenie lekami przeciwzakprzepowymi,  

 leczenie chirurgiczne zwężenia tętnic szyjnych.
11

 

Większości z nich można skutecznie zapobiec, wprowadzając 

proste zmiany do swojego stylu życia:  

• kategorycznie rzucić palenie papierosów;  

 • nie dopuszczać do otyłości przez stosowanie odpowiedniej 

diety oraz wykonywanie regularnych ćwiczeń fizycznych 

(przez większość dni tygodnia przez co najmniej 30 minut; 

może  to być sport rekreacyjny);  

• regularnie kontrolować swoje ciśnienie tętnicze.
12

 

 

                                                           
11

 http://www.udarmozgu.pl/dla_dziennikarzy/czynniki.html 2008-11-25 

12
 http://www.poradnikmedyczny.pl/mod/archiwum/6189_udar_mózgu.html 

2008-11-24 

 

http://www.udarmozgu.pl/dla_dziennikarzy/czynniki.html
http://www.poradnikmedyczny.pl/mod/archiwum/6189_udar_m�zgu.html
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Pielęgnacja chorego w niedokrwiennym udarze mózgu 

Grażyna Radtke 

 Postępowanie ogólne ma na celu: 

 monitorowanie czynności życiowych, 

 uzupełnienie niedoborów wodno-elektrolitowych, 

 monitorowanie ciśnienia tętniczego – u chorych            

z udarem mózgu należy unikać gwałtownego obniżania 

ciśnienia,  ze względu ma ryzyko zmniejszenia 

przepływu mózgowego krwi; leczenie hipotensyjne 

wdraża się przy wartościach ciśnienia: 

 >220/120 mm Hg przy udarze niedokrwiennym, 

 >180/105 mm Hg przy udarze krwotocznym, 

 kontrolę glikemii (w przypadku hiperglikemii                

≥ 10 mmol insulinoterapia, w przypadku hipoglikemii 

wlew 10-20% roztworu glukozy, 

 przy współistniejącej gorączce obniżenie temperatury 

ciała (Ibuprofen, Paracetamol), 

 kontrolę diurezy, 

 zwalczanie zaparć, 

 założenie  cewnika do pęcherza moczowego, 

 dostarczenie niezbędnej ilości płynów, elektrolitów            

i substancji odżywczych: 

 płyny 2-3 l, 

 odżywianie chorych nieprzytomnych dożylnie, 

potem przez sondę do żołądka, 

 zapobieganie zakrzepicy żył głębokich i zatorowi 

płucnemu - najlepszą formą zapobiegania 

zatorowości   jest wczesna rehabilitacja, 
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 u osób wymagających unieruchomienia od początku 

rehabilitacji należy stosować pończochy elastyczne         

lub inne, specjalne urządzenia pneumatyczne, 

 chorzy szczególnie zagrożenie zakrzepicą                      

i zatorowością powinni być leczeni małymi dawkami 

drobnocząsteczkowych heparyn lub heparyną 

podawaną podskórnie dwa razy dziennie po 5000 

jednostek, 

 w przypadku udokumentowanej zatorowości płucnej 

należy zastosować standardową heparynę w pełnej 

dawce we wlewie dożylnym, 

 leczenie przeciwdrgawkowe przy występowaniu 

drgawek, 

 leczenie przeciwobrzękowe w przypadku stwierdzenia 

objawów obrzęku mózgu (uniesienie głowy, 

hiperwentylacja, Mannitol).
13,14

 

           Proces pielęgnacji chorego w niedokrwiennym udarze 

mózgu obejmuje: 

 pielęgnację przeciwodleżynową (obracanie chorego         

na boki co 2-3 godziny), 

 odpowiednią technikę układania pacjenta i jego 

kończyn, 

 ćwiczenia oddechowe, 

 zapobieganie powstawaniu odleżyn, 

                                                           
13

 www.rehabilitacjaelemed.pl 2008-11-20 

14
 www.scapula.pl   2008-11-20 

 

http://www.rehabilitacjaelemed.pl/
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 zapobieganie powstawaniu przykurczów kończyn. 

 W procesie pielęgnacji unikamy układania pacjenta          

na stronie dotkniętej porażeniem i niedowładem mięśni. 

Kończynę górną układamy w odwiedzeniu w stawie barkowym 

(60-80°) i odwróconym przedramieniu. Ręka w ustawieniu 

„pisarskim” – nieznacznie zgięta grzbietowo w stawie 

nadgarstkowym, natomiast palce w niewielkim zgięciu                

z kciukiem w opozycji. Kończynę dolną układamy                   

w wyproście, z nieznacznym zgięciem w stawie kolanowym 

(15°). Stopę w ustawieniu pośrednim (pod kątem prostym      

do podłoża).                                                                                   

W procesie pielęgnacji i odpowiednim ułożeniu pacjenta 

wykorzystywane są poduszki przeciwodleżynowe. W tej fazie 

wykonywane są w łóżku chorego ćwiczenia bierne, czynno -

bierne lub czynne, uzupełniane ćwiczeniami oddechowymi.
15

      

Rysunek 2. Przedstawia pacjenta przebywającego w oddziale 

udarowym. 

Rysunek 2. Pacjent w oddziale udarowym 

 

źródło:http://www.poradnikmedyczny.pl/mod/archiwum/6189_udar_ 

mózgu.html 2008-11-24 

                                                           
15

 Rutkowski E.: Rehabilitacja i pielęgnowanie osób niepełnosprawnych. 

Wydawnictwo Czelej, Lublin 2002, 218-220   

http://www.poradnikmedyczny.pl/mod/archiwum/6189_udar_%20m�zgu.html
http://www.poradnikmedyczny.pl/mod/archiwum/6189_udar_%20m�zgu.html
http://www.poradnikmedyczny.pl/mod/archiwum/6189_udar_%20m�zgu.html
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              U chorych z zaburzeniami świadomości,                       

z zaburzeniami mózgowej regulacji oddychania (urazy pnia 

mózgu ) konieczne jest stosowanie ćwiczeń  oddechowych 

poprawiających wentylację płuc, ułatwiających usuwanie 

zalegającej wydzieliny  z drzewa oskrzelowego, 

zmniejszających niebezpieczeństwo rozwoju zapalenia płuc.   

W okresie poprawy stanu zdrowia chorego kontynuuje            

się ćwiczenia oddechowe z czynnym udziałem pacjenta, 

rozpoczyna się ćwiczenia czynne, zmierzając się w miarę 

możliwości do przywrócenia podstawowych funkcji kończyny 

górnej. Rozpoczyna się stopniową pionizację chorego  w łóżku 

lub na stole pionizacyjnym, stopniowe przystosowanie           

do siedzenia w wózku inwalidzkim lub w fotelu. Jeśli pacjent 

dobrze toleruje tę pozycję, rozpoczyna się pionizację czynną – 

stawianie przy łóżku z asekuracją. Jednocześnie z pionizacją 

czynną należy wdrożyć naukę samoobsługi w czynnościach 

codziennych, pielęgnacyjno - higienicznych, ubierania                 

się, spożywania posiłków. 
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Edukacja z zakresu niedokrwiennego udaru mózgu  

Katarzyna Gdaniec 

Wystąpienie poważnych, często zagrażających życiu 

objawów udaru mózgu jest niespodziewane zarówno              

dla chorego, jak i dla jego rodziny. Najczęściej występuje 

nagły deficyt ruchowy — niedowład lub porażenie kończyny. 

U niektórych pacjentów dochodzi do zaburzenia kontaktu        

z otoczeniem (zaburzenia mowy, rozumienia, pamięci)         

oraz utraty kontroli nad czynnościami fizjologicznymi.           

W polskim społeczeństwie stopień edukacji medycznej jest 

niski, a wiedza dotycząca początkowych objawów udaru oraz 

jego powikłań — niewystarczająca. Dlatego istnieje 

konieczność przekazania pacjentowi w początkowym okresie 

hospitalizacji podstawowych informacji na temat przyczyny      

i objawów udaru mózgu. Należy wyjaśnić różnice między 

udarem niedokrwiennym (zawał mózgu) a udarem 

krwotocznym („wylew”). Chorego i jego opiekunów powinno 

się poinformować o konsekwencjach udaru (ewentualnym 

zagrożeniu życia, trwałym kalectwie, degradacji społeczno-

zawodowej). Niezbędne jest także omówienie planowanych 

badań oraz działań terapeutycznych. Znajomość czynników 

ryzyka udaru mózgu w społeczeństwie jest mała,                   

zaś konieczność ich leczenia często się bagatelizuje. 

Szczególnie ważnym zagadnieniem jest uświadomienie 

pacjentowi i jego opiekunom znaczenia należytej kontroli 

nadciśnienia tętniczego, cukrzycy oraz innych przewlekłych 

chorób sprzyjających wystąpieniu udaru mózgu. Wskazane   

jest przedstawienie mechanizmów prowadzących do udaru,      

z uwzględnieniem istniejących wcześniej jednostek 

chorobowych, czynników środowiskowych i stylu życia. 
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Niedostatek zachowań prozdrowotnych w polskim 

społeczeństwie dotyczy również pacjentów z udarem mózgu. 

Modyfikacja czynników ryzyka, takich jak: styl życia, 

nieprawidłowe zwyczaje żywieniowe, nadużywanie tytoniu       

i alkoholu lub brak regularnych badań zapobiegawczych,      

jest niezbędna w profilaktyce wtórnej udaru. Wskazania         

do stosownych zmian w tym zakresie należy zawrzeć              

w programie edukacji poudarowej — zarówno chorego,         

jak i jego rodziny, szczególnie w okresie po pobycie                 

w szpitalu. Obecnie pacjenci i ich bliscy nie mają 

wystarczającej wiedzy o zasadach organizacji opieki                  

i rehabilitacji poszpitalnej.
16

 Edukację chorego po udarze 

mózgu należy dostosować do jego stanu ogólnego                     

i neurologicznego — do stopnia nasilenia deficytów 

ruchowych oraz poznawczych.                                                                                  

 Zakres tej edukacji powinien odpowiadać poziomowi 

intelektualnemu pacjenta i jego opiekunów, a także etapowi 

choroby. Zakres wiedzy przekazywanej osobom z niewielkim 

ubytkiem neurologicznym może być szeroki, natomiast                 

w przypadku chorych z dużym stopniem niepełnosprawności 

poudarowej trzeba edukować przede wszystkim rodzinę, 

opiekunów oraz lekarza podstawowej opieki zdrowotnej. 

Pacjent w ostrej fazie udaru powinien uzyskać podstawowe 

informacje o jego przyczynie, przebiegu i powikłaniach.         

W ramach opieki poszpitalnej najistotniejsza jest wiedza         

na temat kontroli czynników ryzyka, sposobów pielęgnacji       

i rehabilitacji chorego oraz zmiany stylu i warunków jego 

życia. 

                                                           
16

 Grodzicki T., Szczęch R., Narkiewicz K. Edukacja chorych w terapii 

nadciśnienia tetniczego. Terapia 1999. 
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 Edukacja pacjenta u osób samodzielnych,                

bez nasilonych deficytów ruchowych, bez zaburzeń 

afatycznych, objawów zespołu otępiennego obejmuje: 

 wyjaśnienie przyczyny udaru, zapewnienie niezbędnych 

informacji na temat jego przebiegu i powikłań; 

ukazanie konieczności i sposobu zmiany stylu życia 

(promocja zachowań prozdrowotnych) oraz poprawy 

kontroli czynników ryzyka po udarze; 

 zwiększenie aktywnego udziału chorego w procesie 

leczniczym; 

 planowaną i dostosowaną do możliwości pacjenta 

rehabilitację społeczno-zawodową.  

 Edukacja rodziny/opiekunów chorych z utrwaloną 

niepełnosprawnością poudarową, zaburzeniami mowy, 

demencją obejmuje: 

 wyjaśnienie zakresu oraz konsekwencji trwałych 

deficytów neurologicznych występujących u chorego; 

 naukę czynności pielęgnacyjnych i rehabilitacyjnych; 

 instruktaż w zakresie przygotowania zaplecza 

socjalnego (adaptacja mieszkania, wyposażenia           

w sprzęt rehabilitacyjny); 

 podanie informacji o możliwości uzyskania wsparcia 

(opieka społeczna, pielęgniarki środowiskowe, 

organizacje kościelne, pomoc psychologiczna); 

 ukazanie konieczności konsekwentnej rehabilitacji           

w warunkach domowych oraz sposobów                     

jej prowadzenia. 
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 Edukacja lekarza rodzinnego i pielęgniarki 

środowiskowej pełniących poszpitalną opiekę nad chorym        

i jego rodziną obejmuje: 

 uświadomienie, że chory po udarze to pacjent 

specyficzny, wymagający szczególnego nadzoru 

neurologicznego i ogólnolekarskiego oraz ścisłej 

kontroli czynników ryzyka; 

 wskazanie, że niezbędne jest dostosowanie terapii           

do możliwości i konkretnych potrzeb pacjenta, 

przekazanie standardów postępowania leczniczego           

w warunkach ambulatoryjnych; 

 promowanie fachowego nadzoru pielęgnacyjnego             

w warunkach poszpitalnych (stała opieka domowa). 

 

Korzyści z edukacji: 

 pogłębienie wiedzy chorych i ich rodzin dotyczącej 

czynników ryzyka udaru mózgu, zrozumienie jego 

przyczyny oraz przebiegu i konsekwencji; 

 usprawnienie współpracy z lekarzem, zwiększenie 

częstości wizyt oraz lepsze przestrzeganie zaleceń 

terapeutycznych przez pacjenta i jego rodzinę; 

 poprawa kontroli modyfikowalnych czynników ryzyka       

i większa skuteczność ich leczenia (zmniejszenie liczby      

i dawek leków, wprowadzenie działań                              

nie farmakologicznych); 

 promocja zachowań prozdrowotnych, zmiana 

niekorzystnego stylu życia; 

 usprawnienie opieki domowej nad pacjentem.                                   
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Program działań edukacyjnych 

 Metody przekazywania informacji: 

 bezpośrednia rozmowa lekarza z pacjentem oraz jego 

rodziną (NAJISTOTNIEJSZA); 

 publikacje informacyjne dla chorych po udarze mózgu     

i ich rodzin (prasa, broszury); 

 programy szkoleniowe dla pacjentów i ich rodzin         

lub opiekunów (w Polsce prowadzone tylko w kilku 

ośrodkach); ogólne założenia programów 

edukacyjnych: 

 spotkania indywidualne lub w małych grupach; 

 prezentacja materiałów dydaktycznych (przystępnie 

opracowanych); 

 edukacja prowadzona przez odpowiednio 

przeszkolony, fachowy personel — pielęgniarki 

edukacyjne; 

 proste i zrozumiałe informacje przekazywane                

z wykorzystaniem materiałów dydaktycznych: 

plansz, tabel, prezentacji audiowizualnych; 

 prezentacja informacji edukacyjnych przez środki 

masowego przekazu — programy telewizyjne                

i radiowe, witryny internetowe; 

 upowszechnianie krótkich haseł wyjaśniających 

istotę udaru mózgu, jego leczenia i profilaktyki, 

takich jak: „atak mózgu”, „czas to mózg”. 
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Szczegółowe zadania i zakres edukacji 

Nadciśnienie tętnicze 

 Konieczność stałej kontroli ciśnienia tętniczego                  

i konsekwentnej, długotrwałej terapii hipotensyjnej. 

 Nauka norm odpowiadających kryteriom oceny 

skuteczności leczenia choroby nadciśnieniowej. 

 Nauka wykonywania codziennych samodzielnych 

pomiarów ciśnienia tętniczego. 

 Regularny zapis pomiarów ciśnienia tętniczego 

(prowadzenie dzienniczka). 

 Konieczność stałej kontroli (choroba                         

„bez dolegliwości”). 

 Umiejętność rozpoznania sytuacji wymagającej wizyty      

u lekarza w celu zmiany terapii (wzrost i obniżenie 

ciśnienia!). 

 Unikanie preparatów działających gwałtownie                

(np. nifedipiny). 

Cukrzyca 

 Szkodliwość nadmiernych wahań glikemii, 

niedopuszczanie do hipoglikemii. 

 Konieczność utrzymywania prawidłowych stężeń 

glukozy we krwi. 

 Wsparcie terapii odpowiednią dietą oraz regularnym 

wysiłkiem fizycznym. 

 Samodzielne pomiary glikemii z wykorzystaniem 

glukometru. 
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Dieta 

 Dostosowanie (zmniejszenie) dziennej porcji kalorii         

do zapotrzebowania energetycznego. 

 Uzupełnienie niedoborów — szczególnie białkowych           

i witaminowych. 

 Zmiana diety — rezygnacja z pokarmów zawierających 

tłuszcze zwierzęce (tzn. „nasycone”) i zastąpienie           

ich tłuszczami pochodzącymi z roślin lub ryb. 

 Ograniczenie dobowego spożycia soli, w tym — 

przedstawienie listy tak zwanych pokarmów „bogatych     

w sól”. 

 Zwiększenie ilości spożywanych świeżych warzyw            

i owoców (pokarmy „bogate w potas”) i produktów 

pełnoziarnistych (bogatoresztkowych). 

 Włączenie pokarmów zawierających witaminę           

B6 i kwas foliowy (profilaktyka 

hiperhomocysteinemii). 

 U osób z zaburzeniami połykania — podawanie 

pokarmów półpłynnych, karmienie przez sondę. 

Redukcja masy ciała (umożliwiająca optymalną rehabilitację) 

 Konieczność utrzymywania należnej masy ciała (BMI < 

25 kg/m2, ew. wg zasady: wzrost – 100 = należna masa 

ciała). 

 Metody zmniejszenia masy ciała u osób z nadwagą        

lub otyłością (dieta, regularny wysiłek fizyczny, 

ewentualnie metody farmakologiczne). 
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Hiperlipidemia 

 Konieczność utrzymywania prawidłowych parametrów 

lipidogramu. 

 Wyjaśnienie udziału hiperlipidemii w powstawaniu 

miażdżycy i udaru mózgu. 

 Przedstawienie terminów „zły” i „dobry” cholesterol. 

 Przekazanie sposobów poprawy stężenia lipidów/diety, 

leczenie farmakologiczne. 

 Omówienie roli tłuszczów zwierzęcych i roślinnych          

w diecie. 

Terapia przeciwdepresyjna (usprawniająca rehabilitację, 

poprawiająca stan ogólny i neurologiczny oraz polepszająca 

komfort życia chorego) 

 Uświadomienie choremu/rodzinie, że depresja                

to poważny i częsty problem osób z udarem, a leczenie 

jest konieczne  i nie jest niczym wstydliwym. 

Palenie tytoniu 

 Uświadomienie choremu i jego rodzinie, że konieczne    

jest całkowite zaniechanie palenia, co przynosi 

następujące korzyści: 

 obniżenie ryzyka udaru; 

 poprawa skuteczności terapii hipotensyjnej; 

 zwiększenie odporności organizmu; 

 spowolnienie postępu miażdżycy. 
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Alkohol 

 Dopuszczalne spożycie jedynie w małych ilościach 

(poniżej kilkunastu gramów na dobę). 

 Zakaz nadużywania. 

Wysiłek fizyczny 

 Konieczność stałej, regularnej aktywności ruchowej —   

nie tylko w ramach leczenia rehabilitacyjnego. 

 Promowanie „korzystnego” wysiłku (ćwiczenia 

dynamiczne: bieganie, pływanie, jazda na rowerze), 

eliminacja wysiłku statycznego (np. ćwiczenia siłowe). 

 Pozytywne efekty stałej aktywności fizycznej,              

na przykład redukcja masy ciała, poprawa kontroli 

ciśnienia tętniczego i glikemii, polepszenie ogólnego 

samopoczucia. 

 U osób z dodatkowymi obciążeniami, na przykład 

kardiologicznymi, niezbędny indywidualny dobór 

ćwiczeń. 

Przygotowanie mieszkania 

 Likwidacja barier architektonicznych (ułatwienie 

choremu przemieszczania się): usunięcie progów, 

poszerzenie otworów drzwiowych, budowa podjazdów 

— ewentualnie instalacja windy (umożliwienie 

wychodzenia na zewnątrz mieszkania). 

 Dostosowanie pomieszczeń sanitarnych: założenie 

uchwytów przyściennych, podpór i barierek, 

dostosowanie sanitariatów i kabiny prysznicowej. 

 Przygotowanie pokoju chorego: łóżka z możliwością 
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regulacji wezgłowia — ewentualnie z materacem 

przeciwodleżynowym, zapewnienie dostępu z obu stron 

ciała chorego, instalacja stolika dla pacjenta                   

oraz stabilnego fotela z podparciem tułowia, głowy             

i kończyn.
17,

 
18

 

 

 Podsumowując, uznać należy, że skuteczna profilaktyka 

udaru mózgu zależy od właściwej kontroli czynników ryzyka: 

obniżenia ciśnienia tętniczego, zmniejszenia masy ciała            

oraz odstąpienia od niekorzystnych dla zdrowia zachowań             

i nawyków. Efektywność działań profilaktycznych można 

zwiększyć za pomocą programów edukacji chorego, 

prowadzonych równolegle z leczeniem farmakologicznym. 

Ukierunkowana oświata zdrowotna promująca zmiany stylu 

życia stanowi jedną z wytycznych Narodowego Programu 

Leczenia i Profilaktyki Udaru Mózgu oraz zaleceń European 

Stroke Initiative (EUSI) z 2003 roku.   

 

                                                           
17

 Wiszniewska M., Świderski W. i wsp. Znajomość problematyki udarowej 

wśród osób dorosłych w Polsce. Neur. i Neurochir. Pol. 2000; 34, 6: 1101–

1110. 

18
 Zasady postępowania w nadciśnieniu tętniczym. Stanowisko Polskiego 

Towarzystwa Nadciśnienia Tętniczego 2003. Nadciśnienie Tętnicze 2003; 

7, supl. A. 
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Rehabilitacja pacjenta w niedokrwiennym udarze mózgu 

Marzena Szwedowska 

Chory po przebytym udarze oczekuje, iż w wyniku 

rehabilitacji osiągnie maksymalny stopień samodzielności 

fizycznej i psychicznej. Osoba taka powinna dążyć                  

do osiągnięcia niezależności funkcjonalnej nie tylko w takim 

środowisku, jakim jest szpital, ale przede wszystkim w domu    

i w swojej grupie społecznej. Osoba taka powinna dążyć         

do osiągnięcia niezależności funkcjonalnej nie tylko w takim 

środowisku, jakim jest szpital, ale przede wszystkim w domu    

i swojej grupie społecznej.                                                                                                                                      

 Odzyskaniu sprawności funkcjonalnej sprzyja ruch 

czynny. Wykonywanie ruchów biernych u pacjenta leżącego        

od kilku miesięcy w łóżku jest złym nawykiem.  Choremu          

po przebytym udarze należy pomagać w wykonywaniu 

normalnych czynności codziennych nawet, jeśli ten wykonuje     

je nieudolnie.  

                                                                                                                                                                                    

 

 

 

 

 

Do czynności takich należą przykładowo: 

 Poranne wstawanie z łóżka, wymagając określonej 

sprawności ruchowej, obrotu na bok dotknięty urazem, 
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przejścia do siadu i spuszczania nóg z łóżka, 

przeniesienia się z łóżka i zajęcia pozycji na krześle. 

 Wykonywanie toalety zamiast umożliwić choremu 

wykonywanie toalety przy łóżku, bądź „ciągnięciu        

go”   czy też zawozić do łazienki, terapeuta rodzinny 

powinien pomóc mu tam dojść. 

 Utrzymywanie równowagi podczas siedzenia. 

 Ćwiczenia ruchowe. 

 

 Zadaniem terapeuty jest wybór czynności, które chory 

potrafi wykonywać oraz pozwalających mu osiągnąć wyższy 

poziom sprawności funkcjonalnej. Konkretna czynności można 

często rozłożyć na poszczególne ruchy. Chorych należy 

zachęcać do praktykowania każdego z tych ruchów, jako 

swego rodzaju ćwiczenia. Przechodzenie do kolejnych etapów 

programu rehabilitacyjnego powinno sie odbywać stosownie 

do możliwości pacjenta.
19

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                                           
19

 Usprawnianie po udarze mózgu. Poradnik dla terapeutów i pracowników 

podstawowej opieki zdrowotnej. Elipsa-Jaim s.c, Kraków 2004. 
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Podstawowe rady dla chorego i jego rodziny: 

 Ustawienie szafki po stronie chorej, dzięki temu 

pacjent, który potrafi już utrzymać równowagę             

w pozycji siedzącej może sięgać po ustawiony            

na stoliku przedmiot, odwracając tułów oraz podpierać 

się na porażonym łokciu. 

 Do chorego powinno się podchodzić po stronie chorej      

w celu mobilizacji strony niedowładnej. 

 Zalecane są ćwiczenia usprawniające w pozycji leżącej, 

siedzącej, ćwiczenia równoważne, ćwiczenia 

oddechowe, masaż lecznicy. 

 Ssanie kostek lodu z ananasem w celu pobudzenia           

do pracy mięśni żuchwy i twarzy. 

 Karmienie pacjenta po stronie chorej, gdyż                    

to wzmacnia zdolność rotacyjna mięśni szyi, twarzy 

oraz języka po stronie porażonej. Sztuce musza          

być odpowiednio dopasowane do chwytu reki chorego. 

Jeśli występują trudności z dosięgnięciem do ust, 

rączkę sztućców należy zgiąć. 

 Wykorzystywanie zaopatrzenia ortopedycznego (łuski, 

kule, stabilizatory) dla zabezpieczenia przed 

przykurczani w stawie nadgarstkowym i skokowym 

(dłonie i stopy opadające). 

 W pozycji leżenia tyłem ręka powinna być odwiedziona    

a podstaw kolanowy wałek i zabezpieczenie stopy. 

 W pozycji siedzącej podkładamy poduszkę tylko             

pod zdrowy pośladek (stymulacja strony chorej). 

Porażony bark chorego wysunięty do przodu, łokcie 

wyprostowane dłonie splecione ze sobą. 
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 Likwidacja w domu, mieszkania progów i podjazdów. 

 Przystosowanie toalety: wysokości i poręcze                    

do podtrzymywania i wstawania. 

 Ćwiczenia z logopeda masaż twarzy. 

 Ćwiczenia manualne. 

 Ubieranie - najpierw chora ręka, następnie zdrowa.        

Przy rozbierani najpierw zdrowa ręka a później chora. 

Można kontrolować równowagę chorego w pozycji 

siedzącej, trzymając porażony bark w pozycji 

wysuniętej do przodu przy wyprostowanym łokciu. 

 W pozycji siedzącej na wózku podkładamy                    

pod przedramię poduszkę, tak, aby oba barki były 

ustawione symetrycznie. 

 W pozycji stojącej obciążanie chorej nogi, gdyż chory     

ma tendencje do odciążania strony chorej. 
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