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WYKAZ SKROTOW

CADASIL Cerebral Autosomal Dominant

EEG

HDL

MELAS

MDMA

TIA

Arteriopathy with Subcortical Infarcts and

Leucoencephalopathy
highdensity lipoprotein

Mitochondria myopathy, encephalopathy,

lacticacidosis, stroke-like episodes

Transient ischemic attack

Mozgowa autosomalna dominujaca
arteriopatia z podkorowymi zawalami
1 leukoencefalopatig
Elektroencefalografia

Cholesterol o wysokiej gestosci
Miopatia itochondrialna, encefalopatia,
kwasica mleczanowa, wystepowanie
incydentoéw podobnych do udarow
3,4-Metylenodioksymetamfetamina,
tzw. Ecstasy

Przemijajacy atak niedokrwienny

11



WPROWADZENIE

Mozg jest najwazniejszym organem w ludzkim ciele, nadzorujacym i kontrolujagcym
prace wszystkich pozostalych narzadow. Jest przy tym szczegdlnie wrazliwy na
niedotlenienie. Smier¢ neuronéw moézgowych powoduje juz tylko pieciominutowe
zatrzymanie przeplywu krwi. Udar mézgu moze by¢ przyczyna nieodwracalnego defektu
powyzszego narzadu na poziomie przynajmniej trzech mechanizmoéw: zmian metabolicznych

lub glikolitycznych oraz uszkodzenia neuronéw czy tez przerwania ich funkcji [1,2].

Definicja udaru moézgu
Udar mozgu mozemy opisac jako zesp6t objawow neurologicznych, ktore powstaty w

wyniku naglego zatrzymania doptywu krwi do moézgu. Powstaje on, kiedy duza tetnica
doprowadzajgca krew do mozgu badz mata tetniczka wewngtrzmozgowa ulegnie zamknigciu
czy tez duzemu zwezeniu albo peknieciu 1 nie doprowadzi utlenionej krwi z substancjami

odzywczymi do danego obszaru mozgu.

WHO definiuje udar moézgu jako ,,zespot objawodw klinicznych, charakteryzujacy si¢
naglym wystgpieniem ogniskowych lub globalnych zaburzen czynnos$ci mozgu, ktore- jezeli
nie doprowadzg do wczesniejszego zgonu- utrzymuja si¢ dtuzej niz 24 godziny i nie maja

innej przyczyny niz naczyniowa’’[3,4,5].

Udar moézgu prowadzi, w zaleznos$ci od jego lokalizacji, rodzaju lub wielkos$ci ogniska,
do zaburzef i ograniczen w sprawnos$ci w zakresie sfer poznawczych, emocjonalnych oraz

fizycznych, a takze formuje ogromny problem leczniczy, spoteczny i ekonomiczny [6].

Epidemiologia
Zaburzenia krgzenia w mozgu- w tym udar mézgu- sg gldownym powodem dlugotrwalej

niepetnosprawnosci oraz druga przyczyna zgondéw w populacji dotyczaca oséb dorostych po

45 roku zycia.

Na udar mézgu zapada okoto 17 mln 0sob na $wiecie rocznie, z czego 1 min w Europie,
a60 000 przypadkow dotyczy Polakow. Jednostka ta zajmuje trzecie miejsce posrod przyczyn
zgonow (szacuje si¢, iz powoduje 5,5 mln zgondw rocznie co daje 10% wszystkich $mierci na
$wiecie), a takze stanowi najczestszg przyczyne dlugotrwatego uszczerbku na zdrowiu w

populacji dorostych (u potowy chorych powoduje trwate inwalidztwo, przy czym kobiety sa

12



bardziej narazone na niepelnosprawnos¢ spowodowang udarem niz mezczyzni 1 rzadziej sg
wypisywane do domu po hospitalizacji). W Polsce w ciggu trzech pierwszych tygodni od

wystapienia objawow udaru mézgu umiera nawet powyzej ¥ chorych [7, 8, 9, 10, 11].

Wspotezynnik zapadalno$ci na udar mézgu wynosi:
e 0d 110 do 190/100 000 populacji ogolnej w Europie,
e okoto 171/100 000 me¢zczyzn w Polsce i 93/100 000 kobiet.
U 8% z posrdd tych pacjentow, ktorzy przezyli udar mozgu, w ciggu 12 miesiecy
wystapi kolejny udar [12].
Ryzyko wystgpienia zawalu moézgu zdecydowanie wzrasta wraz z wiekiem, stad
zapadalno$¢ w populacji:
e 18— 44 lata wynosi 0,8%,
e powyzej 65r.z. sigga nawet 8,1% [1].

Wspotezynnik $miertelnosci jest natomiast zalezny glownie od przyczyny zawalu
mozgu- trzykrotnie wyzszy w krwotoku $rodczaszkowym niz w udarze mézgu wywoltanym

wystgpieniem ogniska niedokrwiennego w danym obszarze mozgu.

Czestotliwos¢ wystepowania zawatow moézgu stale wzrasta 1 jest w ogromnej mierze
spowodowana poprzez starzenie si¢ spoteczenstwa. W obecnych czasach liczba oséb powyzej
65r.z. wynosi 14% z posrdd ogdtu spoleczenstwa w Polsce, jednak wedle prognozy WHO
powyzszy procent wzrosnie nawet do 22%. Jednakze czesto$¢ wystgpowania udaréw moézgu
rosnie takze wsrod populacji mtodych dorostych i oscyluje w granicy 10-18% wszystkich
udarow mozgu. Takze populacja dzieci i1 mlodziezy nie jest wolna od wystgpowania
przypadkow zawatow moézgu, 1 cho¢ ich czgstos¢ nie jest tak spektakularna jak w przypadku
os6b powyzej 50 r.z. (3 nowe zachorowania na 100 000 dzieci w ciggu roku przy
$miertelnosci wynoszacej 4% wszystkich przypadkéw), to generuja one znacznie wigksze
koszty leczenia niz w przypadku osob starszych. Ponad 50% sposrdd dzieci po udarze mozgu
posiada trwalg niepelnosprawno$¢ neurologiczng oraz poznawcza, a takze deficyty

psychologiczne i psychiatryczne [1, 12, 13, 14, 15, 16].

Udar moézgu dzieli si¢ na:
- krwotok srodmozgowy - 10% przypadkow wszystkich zawaldéw mozgu. Powstaje wskutek
wynaczynienia krwi do mézgu (czasem moze by¢ tez on spowodowany poprzez naczyniowg

malformacj¢). Moze by¢ takze urazowy i1 cechowaé si¢ typowymi wilasciwosciami i
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umiejscowieniem (krwiak nad-/podtwardowkowy, ztamania ko$ci czaszki badZz ogniska
sttuczenia ptatow czotowych, itd.) albo tez samoistny, czyli nie spowodowany bezposrednim
urazem badz tez gwalttownie przy$pieszonymi czy- wrgcz opdznionymi- ruchami glowy. W
ich odroznieniu pomagajg charakter krwawienia oraz jego lokalizacja, przy czym udar z
krwotokiem nieurazowym moze przeistoczy¢ si¢ w urazowy np. wskutek zaburzen stabilizacji
ciata lub utraty przytomnosci [11].

Samoistny krwotok §rodmézgowy dzieli si¢ na:

e Pierwotny - powstaly poprzez pegknigcie drobnych tetniczek (najczestszymi
przyczynami tego krwotoku sg angiopatia: Stanowigca ok. 60-70% przypadkoéw
angiopatia nadci$nieniowa, a takze mozgowa angiopatia amyloidowa- 20-30%).

e Wtorny - spowodowany istnieniem nieprawidtowosci wewnatrzczaszkowych
usposabiajace do wystapienia krwawien. Przyczynami ich powstania moga by¢ min.:

» naczyniak - zylny badz jamisty,
» tetniak, malformacja tetniczo-zylna (AVM),
» guz mozgu, choroba moya-moya,

» wtorne ukrwotocznienie zawatu mozgu o etiologii niedokrwiennej.

-krwotok podpajeczynowkowy (<3%)- definiuje si¢ jako krwawienie do przestrzeni
podpajeczynowkowej, spowodowane (w  85% przypadkéw) peknigciem tetniaka
workowatego, ktory znajduje si¢ U podstawy mozgu. Czestosé wystepowania wsrod obu plci
jest zmienna 1 przedstawia si¢ nastepujgco:

» do 50 r.z. krwawienie to dotyka czeSciej mezczyzn,

» po 50 r.z. wykrywa si¢ je czesciej u kobiet.
Innymi czynnikami predysponujacymi do krwotoku podpajeczynowkowego sg np.:

» tetniak mykotyczny lub wrzecionowaty,

» krwotok okoto-srodmozgowy,

» przetoka tetniczo-zylna opony twardej [11].

-zakrzepice iyl i zatok Zylnych mozgu (<1%)- powoduje ona przyrost cisSnienia
srodczaszkowego oraz spadek absorpcji ptynu moézgowo-rdzeniowego, powstanie lokalnego
obrzeku moézgu, a czasem do wtérnego niedokrwienia, ktore jest powodem udaru zylnego-
niejednokrotnie ukrwotocznionego. Schorzenie to na wystgpuje na ogoét u dzieci i mtodych
dorostych, z czego okoto V4 przypadkéw to mtode kobiety. Czynnikami, ktore predysponuja

do wyzej wspomnianej choroby sa:
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e Stany prozakrzepowe- genetycznie uwarunkowane lub nabyte (34% chorych),

e Choroby zapalne min.: ziarniakowato$¢ Wegenera, sarkoidoza, choroby zapalne jelit,
zapalenia tetnicy skroniowej.

e Choroby hematologiczne min. anemie (niedoborowe lub sierpowatokrwinkowa),
nadptytkowos¢ (pierwotna lub wtérna) nadkrwisto$¢ (policytemia wtorna badz
pierwotna), nocna napadowa hemoglobinuria,

e Nowotwory: OUN, hematologiczne (chtoniaki, biataczki), lite guzy spoza OUN;

e Choroby OUN;

¢ Inne choroby np. choroby tarczycy- nadczynnosc¢ jak i niedoczynno$é [11].

-udar niedokrwienny -obejmujacy 85% przypadkow sposrod wszystkich zawatow mozgu
i pozostajacy co piata przyczyng $mierci na $wiecie. Spowodowany jest zatrzymaniem badz
tez spadkiem przeptywu krwi w danej t¢tnicy zaopatrujacej okreslony obszar moézgu,
wywotanym glownie przez zator lub zakrzep [11, 17, 18, 19, 20, 21].

Udar niedokrwienny

Udar ten stanowi glowng przyczyne powaznego i dlugotrwatego inwalidztwa, CO
przektada si¢ na olbrzymie koszty leczenia oraz rehabilitacji. Zapadalno$¢ na udar
niedokrwienny wzgledem ptci w Polsce jak i w Europie prezentuje si¢ nastepujaco:

» 123/100000 dla kobiet,
» 177/100000 dla mezczyzn [11].

Patofizjologia
Standardowy udar niedokrwienny ma nagly poczatek. Stopniowe pojawianie si¢

1 narastanie objawdw ogniskowych trafia si¢ bardzo rzadko. W powyzszym przypadku

nastepuje podejrzenie rozwarstwienia tgtnicy doméozgowe;.

Ognisko zawalowe w moézgu rozpoczyna si¢ na zasadzie dwoch mechanizmow:
martwicy, podczas gdy bardzo szybko dochodzi do rozpadu komoérkowego cytoszkieletu oraz
w przebiegu apoptozy, zwanej inaczej zaprogramowang $miercig komorki. Kiedy przeptyw
krwi w ognisku udarowym spada ponizej 10-12 ml/100 g migzszu moézgu/minut¢ nastepuje
$mier¢ neuronow, tworzac miejsce nieodwracalnego niedokrwienia zwane martwica (z ang.
sore). Otoczona jest ona tzw. penumbra, czyli obszarem, w ktorym przeptyw krwi (na

poziomie 20 ml/100 g migzszu mozgu/ minute) powoduje dysfunkcje w neuronach, jednak-
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dzigki otworzeniu naczyn krazenia obocznego, podwyzszonemu wychwytowi glukozy oraz

tlenu z krwi, a takze rozszerzeniu tozyska naczyniowego- przeptyw ten jest wystarczajacy do

utrzymania potencjatu btonowego oraz dziatania pompy sodowo-potasowej [11].

Etiologia
Etiologia udaru niedokrwiennego mézgu prezentuje si¢ nastepujaco :

>

udar sercowo zatorowy (CE) 26-30%- przyczyna jest zroédlo zatorowosci pochodzenia

Sercowego:

Ostry zawal migénia sercowego- powodem zatorow jest skrzeplina w akinetycznym
segmencie $cian komory lewej serca, stwarzajac czterokrotnie wyzsze ryzyko
wystgpienia udaru mozgu,

Wady zastawek- aortalnej oraz mitralnej (stenoza mitralna czy tez sztuczne zastawki),

Migotanie przedsionkéw (napadowe lub utrwalone)- zakrzep w uszku lewego

przedsionka staje si¢ przyczyng zatoroOw tetniczych, powodujac 5-krotny wzrost

ryzyka zawatu niedokrwiennego mozgu,

Zespot chorego wezta zatokowego,

Sluzak przedsionka lewego serca,

Zastoinowa niewydolno$¢ sercowa czy tez kardiomiopatia rozstrzeniowa, najczesciej

wspolnie z chorobg niedokrwienng serca,

Bakteryjne zapalenie wsierdzia- istotny czynnik ryzyka wystapienia udaru u mtodych

0sob,

Przetrwaly otwor owalny- zwigkszajacy ryzyko u oséb ponizej 50r.z. przy

wspotistnieniu z zakrzepica konczyn dolnych pochodzenia zylnego lub tetniakiem

przegrody miedzyprzedsionkowe;.

» choroba matych naczyn (SVD) 10-20%-spowodowana przez lipohialinozg
(rozplem kolagenu w migs$niach gtadkich btony $rodkowej tetnic przeszywajacych
glebokich).

» udar mézgu o etiologii rzadkiej (2-4%)- spowodowany przez heterogenna grupe
chorob i zespotow, dotyczacy glownie mtodszych pacjentow przed 45.-50 rokiem
zycia [2, 11, 17, 22, 23].

Podziat kliniczny udaru niedokrwiennego mézgu w zaleznos$ci od objawow:

e TIA (objawy ustepuja do 24h od ich wystapienia),
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e Udar moézgu postepujacy (z progresja objawOw oraz ustabilizowaniem w
trzeciej dobie),
e RIND -odwracalny niedokrwienny deficyt neurologiczny (objawy ust¢puja w
ciggu trzech tygodni),
e Udar moézgu dokonany (objawy trwaja powyzej 28 dni).
v’ Podziat zawatdw niedokrwiennych mozgu wedtug klasyfikacji TOAST:
e Udar wywotany przez zmiany duzych tetnic domozgowych,
e Udar spowodowany zmianami matych t¢tnic w mozgu,
e Udar spowodowany zatorami pochodzenia sercowego,
e Udar o innej etiologii badz niecokreslonej etiologii.
v Podzial zawatéw niedokrwiennych uwzgledniajacy proces patogenetyczny:
e Zakrzepowo-zatorowe- 14-40%,
e Zatorowe-15-30%,
e Lakunarne/zatokowe- 15-30%,

e Hemodynamiczne (tzw. udary ostatniej taki)- do 5% przypadkow [1].

Czynniki ryzyka udaru mézgu
Czynniki ryzyka wudaru moézgu mozemy podzieli¢ na modyfikowalne 1

niemodyfikowalne:

-modyfikowalne czynniki ryzyka to takie, ktore mozemy modyfikowac np. poprzez diete,

¢wiczenia fizyczne czy tez leki. Wczesne zdiagnozowanie czynnikow ryzyka oraz wdrozenie
dzialan modyfikujacych te czynniki moze skutecznie obnizy¢ zachorowalno$¢ na zawat
moézgu W populacji, a co za tym idzie zmniejszy¢ nastgpstwa udaru oraz jego $miertelnosc.
Zapobieganie udarowi mozgu jest najwazniejszym Sposobem na zmniejszanie kosztow
zwigzanych z leczeniem 1 rehabilitacjg chorych po udarze. Do modyfikowalnych czynnikow

ryzyka naleza do nich [11, 24]:

e Nadcis$nienie tetnicze:
- Najbardziej istotny czynnik modyfikowalny: ryzyko wzgledne (RR) wynosi

od 4,0 do 8,0,
- mozliwos¢ wystapienia zawalu mozgu wzrasta stopniowo wraz ze wzrostem

wartos$ci cisnienia powyzej 110/75 mmHg,
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- spadek cisnienia skurczowego o 10 mm Hg skutkuje obnizeniem ryzyka

zawalu mozgu o okoto 1/3 u 0sdb chorych w przedziale 60-79 lat.
Cukrzyca:

- podnosi ryzyko zawatu mozgu srednio dwukrotnie (RR=1,8-6,0), ponadto jest
0no wyzsze u osob z dyslipidemig oraz u kobiet, a uposledzona tolerancja
glukozy stanowi czynnik ryzyka udaru dla chorych po przebytym w
przesztosci TIA, badz niewielkim zawale niedokrwiennym mozgu.

Alkohol:

- ryzyko wystgpienia zawatu niedokrwiennego mozgu rosnie przy spozywaniu
etanolu w dawce powyzej 60 g/dobg (RR=1,69), a maleje podczas spozywania
jego niewielkiej dawki ponizej 24 g/dobg (RR=0,72).

Palenie papierosow:
- czynnik ryzyka udaru na poziomie 2,6.
Zwigkszone stezenie cholesterolu catkowitego (hipercholesterolemia):
- czym ryzyko udaru wzrasta rowniez wraz ze spadkiem st¢zenia HDL.
Choroby mig$nia sercowego:
= Migotanie przedsionkow:

- RR na poziomie 5 (przy wspotistnieniu zastawkowej wady serca- szczegdlnie
reumatycznej- RR=17),

- ponadto wspotistnienie niewydolnosci krazeniowej lub tez choroby
niedokrwiennej serca podwaja ryzyko u ptci meskiej, natomiast u pici zenskiej
je potraja.

= Przebyty zawat serca.
= Dysfunkcja lewej komory, zakrzep w $wietle lewej komory.
= Choroba niedokrwienna serca:
- RR=2 (ponadto RR=4 przy wspdtistnieniu niewydolnosci serca).
= \Wada zastawkowa (gtéwnie stenoza mitralna).
TIA:
- ryzyko roczne zawalu moézgu mozna oszacowaé na 7-12%; jest ono
najwyzsze w ciggu miesigca od wystgpienia TIA,
- polowa chorych do$wiadcza udaru w czasie 48 godzin od wystapienia
TIA.

18



e Nieprawidlowosci w anatomii naczyn krwiono$nych min.: rozwarstwienie tg¢tnic,
zapalenie naczyn badz niezapalne zmiany naczyniowe.
e Zespot bezdechu sennego.
e Radioterapia okolic gtowy i szyi.
e Otylosc:
- ryzyko wzgledne HR(hazard ratio)=1,2.
e Brak aktywnosci fizycznej:
- HRwynosi 1,2 [11].
e Niewlasciwy sposéb odzywiania.
e Doustna antykoncepcja hormonalna:
- ryzyko wzgledne wynosi 2,3.
e Niedawno przebyta infekcja, zakazenia w obrebie szyi, glowy lub OUN.
e Zwe¢zenie tetnic szyjnych.
e Nowotwory ztosliwe.
e Stany prozakrzepowe.
e C(Cigza i okres poporodowy
e Przyjmowanie niektorych lekow np. statyn.
e Niekorzystne warunki socjo-ekonomiczne oraz nichigieniczny tryb zycia, niski
poziom edukacji [11, 20, 24, 25, 26, 27, 28, 29].

- niemodyfikowalne czynniki ryzyka- czynniki ryzyka, ktorych nie da si¢ w zaden sposob

zmodyfikowac.

e Wiek:
- najwazniejszy niemodyfikowalny czynnik ryzyka wystapienia zawatu mozgu,
- zachorowalno$¢ wzrasta dwukrotnie si¢ co kolejne dziesie¢ lat po 55r.z.,
- wynosi 13% w przedziale 60-79 lat oraz 27% po ukonczeniu 80r.z.
o Ple¢:
- zachorowalnos$¢ wyzsza u me¢zczyzn; za wyjatkiem przedziatow 35-44 lat i po
ukonczonym 85r.z- ryzyko udaru dla ptci zenskiej jest wtedy nawet wyzsze).
e Rasa:
- Zachorowalnos$¢ (uwzgledniajgc wiek) u osob rasy czarnej jest w przyblizeniu
2,4 wigksza, niz posrod rasy biate;j,

- U Latynoséw okoto 1,6 krotnie wigksza niz pos$rod ludnosci biate;.
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e Uwarunkowania genetyczne:

- udar moézgu dotyczy gldwnie osob w starszym wieku lecz co raz czgsciej
dotyka rowniez os6b miodszych, gdzie przyczyng tych zawaldéw mozgu sa
czesto czynniki genetyczne:

o Wystgpienie udaru mézgu podnosi 1,3-7,6 krotnie ryzyko tego schorzenia
posrod krewnych | stopnia,

o Ryzyko wystgpienia zawalu mozgu u dzieci jest wyzsze, kiedy wystapit on u
rodzica przed ukonczonym 65r.z., przy czym jest ono wyzsze od strony ojca.

o Wspolistniejaca choroba uwarunkowana przez czynnik genetyczny (mniej niz
1% wszystkich przypadkow):

v' CADASIL,
Zespot Marfana,
MELAS,
Choroba Fabry’ego,
Homocystynuria,
Niedokrwistos¢ sierpowatokrwinkowa [11, 13, 25, 27, 28, 30].

AN N NN

Diagnostyka udaru niedokrwiennego moézgu

Szybkie rozpoznanie udaru mézgu oraz poznanie jego etiologii jest najwazniejsza
determinantg wptywajaca na stan pacjenta i1 jego rokowanie, a takze metodg prewencji
wtorne;j.

Pierwszym krokiem jaki jest wykonywany przy diagnostyce udaru mozgu jest badanie
fizykalne pacjenta. Uwazne przesledzenie historii medycznej chorego oraz szczegdlowe jego
zbadanie pozwala zidentyfikowa¢ problem oraz okresli¢ jakie badania sg konieczne, aby go
potwierdzi¢ [31].

Badanie fizykalne pacjenta z objawami udaru niedokrwiennego sktada si¢ z:

e Pomiaru podstawowych czynno$ci zyciowych- najprostszy i najwazniejszy element
badania fizykalnego kazdego pacjenta:

v Puls i czgsto$¢ akcji serca: oceniajac czesto$¢ akcji serca pacjentow udarowych
nalezy wzig¢ pod uwage jej synchronizacje 1 regularno$¢ z tetnem
obwodowym, poniewaz kazda rozbiezno$¢ wskazuje na obecnos$¢ arytmii.
Wsérod chorych z udarem wystagpienie jakiejkolwiek arytmii jest

prawdopodobnie przyczyng powstania udaru:
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» Szacuje sig¢, ze az powyzej 35% populacji ogdlnej w wieku >65 lat

cierpi na subkliniczng tachyarytmie, ktora zwigksza ryzyko wystgpienia
udaru ponad dwukrotnie,

najpopularniejszg  arytmig zwigzang z  wystgpieniem udaru
niedokrwiennego mozgu jest niezastawkowe migotanie przedsionkow
(AF), jednak zastawkowe migotanie przedsionkow powigzane z
reumatoidalng chorobg serca jest istotng przyczyna wystapienia udaru
w krajach rozwijajacych si¢. AF powoduje 20% wszystkich
przypadkow udaru niedokrwiennego mozgu,

spoczynkowe tachykardia i bradykardia sg nieprawidlowo$ciami, ktore-
w polaczeniu z choroba tarczycy- powoduja zwigkszone ryzyko
wystgpienia udaru moézgu. Obecno$¢ nadczynnos$ci wigze si¢ z
rozwojem AF, natomiast niedoczynno$¢ tarczycy z wystgpieniem
zmian miazdzycowych i udarem zakrzepowo-miazdzycowym.

inng potencjalng przyczyna wystapienia udaru jaka mozna wykry¢ za
pomoca tetna jest olbrzymiokomoérkowe zapalenie tg¢tnic/choroba
Hortona (GCA). GCA jest najczeséciej zwigzanie z niedokrwieniem

siatkowki i §lepota ale moze rowniez zwigkszaé ryzyko udaru [31].

v" Cisnienie tetnicze krwi:

nadci$nienie tetnicze krwi (warto$¢ cisnienia krwi powyzej
140/80mmHG) jest jednym z najwazniejszych  czynnikéw
modyfikowalnych 1 wystepuje u 70% wszystkich pacjentow z udarem
w chwili przyjecia do szpitala. Wzrosty te sag zwykle przemijajace 1
ustepuja samoistnie. Aktualne wytyczne dotyczace leczenia zalecaja
stosowanie lekow obnizajacych ci$nienie w ciggu pierwszej doby od
wystgpienia udaru niedokrwiennego tylko wtedy, kiedy cis$nienie
tetnicze wynosi powyzej 220/120 mmHG.

chcac poznaé etiologi¢ udaru cisnienie tetnicze krwi powinno zostac
zmierzone na obu ramionach. Réznice w wartosciach RR powyzej 20
mmHg sugeruja zwezenie tetnicy podobojczykowej, objawiajace si¢
omdleniami i udarem niedokrwiennym o typie kregowo- podstawnym.
roznica w wartosciach na obu ramionach réwna lub wyzsza 10 mmHG
jest czescig skali ACR dla tromboartopatii okluzyjnej (zespotu

Martorella), ktéra moze prowadzi¢ do uszkodzenia moézgu.
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waznym jest takze uwzglednienie hipotonii ortostatycznej (spadek
ci$nienia skurczowego o >20 mmHg lub rozkurczowego o 10 mmHg,
badz tez obu tych warto$ci po przyjeciu pozycji pionowej ciata), gdyz
jest ona powigzania z wystgpowaniem zawatu w strefie granicznej,
zglasza u pacjentow z uposledzong autoregulacjg przeplywu krwi w

mozgu [31].

v Temperatura ciala:

u okoto 1/3 pacjentéw z udarem niedokrwiennym po ok. 4-6h od
wystgpienia udaru pojawia si¢ hipertermia (wzrost temperatury ciata
powyzej 37,3°C). Jesli wystapi ona po ok. 10-12h, rokowanie jest zte.
Wiekszo$¢ podwyzszonych temperatur ma zwiazek z wspotistniejagcym
zakazeniem ale w szczeg6lnych przypadkach (zastawkowa choroba
serca- VHD, dozylne przyjmowanie narkotykdw) moze ona wskazywac
na obecno$¢ infekcyjnego zapalenia wsierdzia jako zrédta udaru.
Dodatkowymi zmianami potwierdzajacymi tg diagnoze sg min. krwotoki
spojowkowe oraz zmiany Janewaya.

goraczka jest rowniez czestym objawem towarzyszacym GCA.
spontaniczna hipotermia (temp. ciata <35,0°C) jest bardzo ztym
objawem, zwigkszajacym ryzyko zgonu wewnatrzszpitalnego (cze¢sciej

wystepuje ona jednak u pacjentow z udarem krwotocznym) [31].

v" Czesto$¢ oddechdéw: nieprawidlowosci czestosci oddechow sg powszechne w

ztosliwym obrzgku mozgu w udarze tetnicy srodkowej mozgu.

Skora i wlosy: stwierdzenie nieprawidtowosci skory 1 wlosow u pacjentow z udarem

niedokrwiennym moze wskazywa¢ na obecnos¢ roznych etiologii udaru, zar6wno

poprzez mechanizmy bezposrednie (choroba autoimmunologiczna), jak 1 mechanizmy

posrednie np. zwigkszona czg¢stos¢ wystgpowania naczyniowych czynnikdéw ryzyka:

wérod mlodych pacjentow z udarem (ponizej 45 lat) zaburzenia
autoimmunologiczne stanowia nawet do 35% wszystkich przyczyn zawatu
moézgu. Zaburzenia autoimmunologiczne czesto objawiaja si¢ zaburzeniami
skornymi.

Toczen rumieniowy wielouktadowy (SLE) moze spowodowaé¢ udar mozgu za
pomocg wielu mechanizmow min.:

zapalenia naczyn,
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= stanow nadkrzepliwo$ci i zatorowosSci sercowo-naczyniowej spowodowanych

zapaleniem wsierdzia Libmana-Sacksa [31].

Zmiany dotyczace wloséw w SLE obejmuja tysienie plackowate i niewielkie zmiany
zageszczenia wtosOw w obszarach czolowych i1 skroniowych, zwane ,,wlosami toczniowymi”.
Innym skornym objawem SLE jest ,,livedo” (uporczywa siny/czerwony/ niebieski wzor na
skorze tutowia, ramion i nodg, nieznikajacy po rozgrzaniu ciata). Livedo moze mie¢ postaé
regularnego wzoru przerwanych lub nieprzerwanych kregéw i zwykle wystepuje w
polaczeniu z AAS, czyli zespotem przeciwcial antyfosfolipidowych. Livedo stwierdza sig¢
rowniez u chorych z zespolem Sneddona (rzadkg niezapalng zakrzepica naczyn
krwiono$nych), ktéra moze powodowa¢ TIA 1 udar dokonany mézgu. Pacjenci ze SLE moga
rowniez posiada¢ owrzodzenia jamy ustnej lub nosogardzieli oraz klasyczny rumien

zlokalizowany na policzkach.

» Czerwono zabarwiong skor¢ mozna spotka¢ u pacjentow ze zwigkszong iloScig
hematokrytu, co powoduje zwigkszong lepkos¢ krwi i zwiekszone ryzyko rozwoju
choroby niedokrwiennej oraz udaru.

» Luszczyca jako choroba zapalna moze powodowaé przyspieszong miazdzyce,
zwiekszajac ryzyko wystgpienia udaru.

» Podczas badania oczu pacjenta mozna czasem zaoObserwowac ,xanthelplasme
palpebrarum™ najczestszag postaé Zolaka skornego, czesto powigzang z

hiperlipidemia, ktora zwicksza ryzyko AF [31].

Wszystkim pacjentom, u ktorych wystapity objawy udaru moézgu wykonuje si¢ takie
badania jak:

= tomografi¢ komputerowg glowy (TK)- z kontrastem lub bez kontrastu,

= oraz badanie rezonansu magnetycznego gtowy (MRI):

TK umozliwia zroéznicowanie udaru krwotocznego z udarem niedokrwiennym
(prawidlowy wynik badania 1 obecnos¢ objawdéw ogniskowych eliminuje krwotok
srodmozgowy). W pierwszych godzinach od wystgpienia objawdw udaru niedokrwiennego w
mozgu obraz TK moze by¢ prawidtowy lub tez ukazywaé poczatkowe zmiany niedokrwienne
np. dyskretna hipotensj¢ badz zatarcie wstegi wyspy. Ognisko hipotensyjne staje si¢ widzialne
w ciggu kolejnych kilkunastu godzin. W przypadku wystapienia udaru zatorowego lub udaru
w tylnym kregu unaczynienia wynik tomografii komputerowej moze by¢ prawidtowy. W

powyzszym wypadku ognisko niedokrwienia uwidacznia si¢ w badaniu rezonansu dzigki
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technice dyfuzji (DWI)- nawet w ciggu pierwszych minut od wystgpienia objawow udaru

mozgu.

perfuzyjna TK lub badanie perfuzyjne MRI- pozwalajg one na oszacowanie zakresu
penumbry,

ultrasonografie (USG)- wykazuje ona 80% czuto$¢ i powinna by¢ wykonana jak
najszybciej u kazdego pacjenta z podejrzeniem udaru niedokrwiennego,
przezczaszkowe USG (TCD)- przydatne w wykrywaniu pacjentow z anemig
sierpowatg, ktorzy moga by¢ leczeni transfuzjami,

angio-TK stuzaca do wykrywania zwe¢zenia czy tez okluzji odcinkow proksymalnych
tetnic wewnatrzczaszkowych,

morfologi¢ krwi z rozmazem, wliczajac w to oceng liczby ptytek,

oznaczenie stezenia potasu, sodu, mocznika, kreatyniny oraz glukozy we krwi,
Oznaczenie enzymow watrobowych, troponin, uktadu krzepnigcia (APTT, INR, czas
protrombinowy)

lipidogram w pierwszej dobie udaru,

oznaczenie grupy krwi dla pacjentow leczonych metoda trombolizy,

saturacj¢ krwi na obwodzie,

EKG,

echokardiografie.

W niektorych przypadkach nalezy wykona¢ dodatkowo:

czas trombinowy- gdy pacjent przyjmuje dabigatran,

aktywnos¢ antyXa- podczas zazywania apiksabanu lub rywaroksabanu przez pacjenta,
test cigzowy,

stezenie alkoholu w surowicy krwi,

panel toksykologiczny- przy podejrzeniu zatrucia toksynami jako etiologig,

RTG klatki piersiowej, CRP, badanie ogélne moczu przy podejrzeniu wystgpowania
ogniska zakazenia,

badanie ptynu moézgowo-rdzeniowego- podejrzewajac przyczyne zapalnej badz tez
infekcyjna,

gazometri¢ krwi tetniczej, gdy podejrzewa si¢ hipoksje,

EEG przy podejrzeniu napadéw padaczkowych lub niedrgawkowego stanu
padaczkowego [1, 11, 30, 31, 31, 33].
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W przypadku chorych podejrzewanych o rzadka etiologi¢ (w szczegdlnosci pacjenci przed

50 r.z.) powinny by¢ wykonane:

% badania w kierunku mutacji genetycznych:

- autoprzeciwcial (ANCA, ANA),

- mutacji genu protrombiny G20210A,

- czynnika V Leiden,

- zespolow nadkrzepliwosci- stezenie antytrombiny III, aktywnos$¢ biatka C,
stezenie bialka S, oznaczenie antykoagulantu toczniowego oraz
przeciwciat antykardiolipinowych,

- stgzenie homocysteiny,

- przewlektych zakazen (HIV, WZW typu B i C, kita) [1, 11].

Objawy udaru niedokrwiennego mozgu

Objawy udaru niedokrwiennego moézgu sa zalezne glownie od jego wielkosci

1 umiejscowienia w mozgu. Wsrod najczesciej wystepujacych nalezy zwrdci¢ uwage na:

v

<N X X

Zaburzenia:

- przytomnosci,

- rtOwnowagi,

- koordynacji ruchoweyj,

Zaburzenia wyzszych czynno$ci nerwowych:
- afatyczne dysfunkcje mowienia z towarzyszacymi min.: aleksja, agrafia, akalkulia,
dysprozodia.

Niedowtad potowiczy lub porazenie.
Dretwienie twarzy, rak lub nog.

Dodatni objaw Babinskiego.

Uposledzenie:

- widzenia,

- czucia.

Zaburzenia:

- wegetatywne,

- Zwieraczy.

Bol glowy.

Depresja [2, 13, 30, 34].
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Leczenie udaru niedokrwiennego mozgu

Niezaleznie od etiologii fundamentalng strategia leczenia zawatu niedokrwiennego mozgu

jest- w pierwszej kolejnosci- udroznienie (czyli rekanalizacja) zamknigtego badz tez

niebezpiecznie zwe¢zonego naczynia, a takze przywrdcenie przeptywu (reperfuzji) w tym

rejonie [35].

Leczenie pacjenta z udarem niedokrwiennym mozgu dzieli si¢ na takie etapy jak:

% Leczenie przedszpitalne chorego, u ktorego wystapity objawy udaru mozgu-

7

v' wedle zalecen Sekcji Choréb Naczyniowych Polskiego Towarzystwa

Neurologicznego (SChN PTN) kazda osoba, u ktorej wystapily objawy
wskazujace na potencjalny udar mézgu powinna by¢ jak najszybciej
przetransportowana do szpitala, a potwierdzenie wystgpienia zawatu
mozgu jest rownoznaczne z hospitalizacja chorego na oddziale udarowym.
Ocena czy prezentowane przez choreo objawy rzeczywiscie s3
powodowane przez udar mdzgu oraz wyznaczenie jego typu jest mozliwe
dopiero w  szpitalu, ktéory dysponuje wyzej wymienionym
oddziatem/pododdziatem.

Kluczowym  obowigzkiem dyspozytora Centrum Powiadamiania
Ratunkowego jest rozpoznanie objawdw, ktore wskazujg na mozliwosé
wystgpienia zawatu méozgu oraz jak najszybsze przekierowanie zespotu
wyjazdowego na miejsce danego zdarzenia.

Proste w uzyciu skale oceny przedklinicznej pozwalajace na zwigkszenie
precyzji w diagnozowaniu podejrzenia zawalu mozgu mogg by¢ stosowane
zarowno przez dyspozytoréw oraz ratownikdw medycznych (a czasem

nawet przez $wiadkow zdarzenia). Zaliczamy do nich:

% Skal¢ FAST (Face-Arm-Speech Test):

F (face=twarz) Przy podejrzeniu udaru nalezy poprosi¢ chorego o u§miechniecie sie.
Nalezy obserwowaé czy twarz pacjenta jest symetryczna (czy nie wystepuje
opadanie kacikow ust).

A (arm=rami¢) Nalezy poprosi¢ osobg¢ o zamknigcie oczu 1 wyciggniecie konczyn
gornych do przodu wnetrzem dioni do gory. Jesli jedno ramie bedzie nizej lub bedzie

opadaé, moze to sugerowac udar mézgu.
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e S (speach=mowa). Nalezy poprosi¢ chorego o wypowiedzenie prostego zdania oraz
o jego doktadne powtdrzenie. Jesli mowa chorego bedzie betkotliwa lub jesli pacjent
bedzie miat problem z powtorzeniem zdania, jest to sygnat, ze mogto doj$¢ do udaru.
e T (time=czas). Jesli zaobserwujemy ktorykolwiek z wyzej wymienionych
symptomow u pacjenta, nalezy niezwlocznie wezwac pogotowie ratunkowe [35].
% Skale LAMS (The Los Angeles Motor Scale):
1. Asymetria twarzy:
- brak 0 pkt,
- obecna 1 pkt,
2. Opadanie konczyn goérnych:

-brak 0 pkt,

- powoli 1 pkt,

- natychmiast 2 pkt.

3. Sita uscisku reki:

- brak 0 pkt,

- ostabiona 1 pkt,

- prawidtowa 2 pkt.

s Jedli jest to mozliwe, juz na etapie przedszpitalnym waznym jest ustalenie czasu, w ktorym
pojawily pierwsze objawy udaru. Jezeli nie jest mozliwe ustalenie godziny wystapienia
zawatu mozgu, za poczatek powinno si¢ przyja¢ ostatni moment, podczas ktorego chory byt
widziany zdrowy (tj. bez objawow) [35].

% Zespol Wyjazdowy Ratownictwa Medycznego:

v" Na miejscu wezwania bardzo wazng role petni ratownik medyczny, ktory ma za
zadanie:

- Ustali¢ poczatek objawow z wywiadu od chorego (jesli jest to mozliwe) lub od
swiadkow. Uzupehienie wywiadu moze by¢ decydujacym czynnikiem dla
dalszego postepowania terapeutycznego.

- Zebra¢ wywiad odno$nie chordb wspoétistniejacych, przebytych zabiegoéw i
operacji.

- Ustali¢ jakie leki oraz w jakich dawkach chory przyjmuje.

- Zapisa¢ na karcie nr telefonu do osoby znajacej pacjenta i jego problemy
zdrowotne.

- Uprzedzi¢ telefoniczne osrodek udarowy 0 transporcie chorego.

- Oceni¢ i1 postgpowac zgodne ze znanymi zasadami ,,ABC”;
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Dokona¢ pomiaru RR, monitoringu serca,

Podac¢ tlen (utrzymanie saturacji powyzej 94%),

Oznaczy¢ poziom cukru we krwi,

Zatozy¢ kaniulg do zyty obwodowej z powolnym wlewem NaCl 0,9%,

Zmniejszy¢ nadci$nienie $rodczaszkowe poprzez uniesienie glowy pacjenta o

30°.

Nie powinno si¢ nhatomiast:

Obniza¢ RR (chyba, ze przekracza 220/120 mmHg, w momencie gdy transport
przedtuza si¢, na zlecenie lekarza),

Podawa¢ duzych iloéci oraz bardzo szybkich wlewdéw ptynow do infuzji,
Podawa¢ plynow, ktore zawieraja w skladzie dekstroze lub glukoze (za
wyjatkiem sytuacji, gdy jest to wskazane np. hipoglikemia),

Podawac¢ lekow doustnie [35].

¢ Leczenie szpitalne: w udarze niedokrwiennym moézgu najwazniejszym jest holistyczne

sprawowanie opieki szpitalnej nad pacjentem. Leczenie podczas ostrej fazie udaru

niedokrwiennego mozgu powinno odbywac si¢ na kilku poziomach:

v’ Leczenie ogolne:

7
A X4

pacjenci ze $wiezym udarem niedokrwiennym moézgu powinni przebywac na
oddziale udarowym, co przektada si¢ na:
— zmniejszenie liczby zgonow o 3%,
- spadek zapotrzebowania na instytucjonalng opieke o 2%,
- spadek niezdolno$ci do samodzielnego wykonywania podstawowych
czynnos$ci zyciowych o 5%.
monitorowanie czynnos$ci pracy migsnia sercowego pod katem arytmii przez
co najmniej 24h od wystgpienia udaru,
stosowanie heparyny drobnoczasteczkowej jako profilaktyki zakrzepicy zylnej
oraz zatorowosci plucne;j,
obserwowanie stanu pacjenta,
unikanie hipoglikemii, hiperglikemii, odwodnienia,
kontrolowanie rownowagi wodno-elektrolitowej,
u pacjentow poddawanych leczeniu trombolitycznemu ci$nienie tetnicze krwi

nalezy obniza¢ tylko wtedy, gdy wynosi ono powyzej 180/105 mmHg,
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% ci$nienie tetnicze u  chorych niekwalifikujgcych si¢  do  leczenia

trombolitycznego nalezy obniza¢, gdy:

Cisnienie skurczowe jest wyzsze niz 220 mm Hg i/badZz ci$nienie
rozkurczowe wynosi powyzej 120 mm Hg,
Zaistniejg inne przyczyny medyczne do jego redukcji np.: ostry zawat

serca, obrzek ptuc, ostra niewydolnos¢ nerek, rozwarstwienie aorty.

v’ Leczenie przyczynowe:

= Leczenie trombolityczne;

stosuje si¢ alteplazg- czyli tkankowy aktywator plazminogenu- w
dawce 0,9 mg/kg m.c. w bolusie przez 1-2 min., natomiast reszte
podaje si¢ we wlewie cigglym w pompie infuzyjnej przez 60 minut.
leczenie to mozna zastosowaé do 4,5 godz. od wystgpienia objawow
(przy czym trzeba je wdrozy¢ jak najszybciej, a czas od dotarcia do
placowki leczniczej do otrzymania bolusa przez chorego nie powinien
przekracza¢ 60min).

leczenie wewnatrznaczyniowe- tromboliza dotetnicza badz tez
mechaniczna tromboktomia. Powyzsze metody wymagaja naklucia
tetnicy udowej, a takze wykonania angiografii [11, 35, 36, 37, 38, 39,
40].

v Woczesna rehabilitacja - rehabilitacja powinna by¢ rozpoczeta jak najpredzej (nawet w

ciggu pierwszej] doby od wystgpienia udaru) w celu mozliwie najszybszego

usprawnienia pacjenta.

Rehabilitacja chorych po udarze niedokrwiennym moézgu

U chorych po

udarze niedokrwiennym moézgu pierwszorzgdnymi zaleceniami do

rehabilitacji s3: niedowtad potowiczy oraz afazja.

Rehabilitacja ta obejmuje:

- terapi¢ fizykalna,

- terapi¢ zajeciows,

- terapi¢ mowy.

Rehabilitacja pacjenta po zawale mozgu wymaga wspodlnej pracy trzech profesjonalistow

zajmujacych si¢ osobami po udarze mozgu:

- rehabilitanta,
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- psychologa,
- logopedy [41].

Wspotpracuja oni z lekarzem prowadzacym oraz pielggniarka, ktora odgrywa istotna

role w poczatkowym okresie rehabilitacji. Waznym jest zmienianie pozycji pacjenta co 2-3

godziny, a takze stosowanie dodatkowych poduszek i watkow, wspomagajacych utrzymanie

odpowiedniej pozycji ciala oraz stosowanie profilaktyki przeciwodlezynowej. U chorych

pozostajacych w cigzkim stanie wykonuje si¢ bierng gimnastyke oddechowa i ¢wiczenia

bierne. Nastepnie- gdy staje si¢ to mozliwe- ¢wiczenia czynne o pelnym zakresie ruchowym.

Waznym jest, aby jak najszybciej wdraza¢ uruchamianie chorego oraz jego pionizacj¢ [41, 42,

43].

W celu usprawnienia chorego pacjenta wykorzystuje si¢ min. metody :

Kabat-Keiser inaczej zwana PNF (proprioceptywne nerwowo-mig¢$niowe torowanie)-
jedna z najbardziej popularnych metod fizjoterapeutycznych, skuteczna w odniesieniu
do pacjentow z roznymi jednostkami chorobowymi w odniesieniu do utraty przez nich
funkcji. Koncepcja Kabat-Keiser zaktada ocene stanu zdrowia chorego wedle modelu
ICF sformutowang przez WHO w 2001r. Stan pacjenta jest analizowany na poziomie
funkcji ciata i struktury, jego aktywnos$ci, a takze uczestnictwa z uwzglednieniem
sktadnikow Srodowiskowych jak 1 osobistych. Usprawnianie pacjenta jest
dostosowane do jego stanu zdrowia w celu uzyskania jak najwyzszego poziomu
uczestniczenia w zyciu spolecznym wedle zatozen ICF. Aby otrzymaé optymalne
torowanie ruchu wykorzystuje si¢ zasady nauczania ruchowego i1 kontroli motorycznej
(kontrola motoryczna obejmuje stabilnos¢, mobilno$¢, kontrole mobilnosci oraz
wprawe) [44].

Bobath - przeznaczona dla chorych majacych zaburzenia w napigeciu migsniowym oraz
ruchu, a takze zaburzenia funkcji spowodowane dysfunkcja OUN. Czas rozpoczgcia
leczenia wedle tej metody dla osoéb dorostych powinien nastgpi¢ najszybciej, jak to
tylko mozliwe, po to by unikng¢ utrwalenia niefizjologicznych zmian, a takze
zapobiec negatywnemu dzialaniu na inne cze$ci ciala w zakresie obszaru napiecia,
czucia, percepcji i ruchu. Cwiczenia musza przebiega¢ bez bolu, natomiast stopien
pomocy ma by¢ dostosowany indywidualnie wzgledem mozliwosci i ograniczen
chorego. Kluczowe aspekty w terapii metodg Bobath to:

- badanie przyczyn wspolnie z analizg ruchu,

- zintegrowanie ruchu oraz kontroli posturalnej nakierunkowanej na zadanie,

- uzycie bodzca proprioceptywnego oraz bodzca czuciowego,
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- strategie postgpowania oraz leczenia,

- pomiar rezultatow terapii.

Rood - metoda powstata z inicjatywy amerykanskiej fizjoterapeutki Margaret Rood,
ktora opisala swoje spojrzenie na funkcjc OUN. Wedle jej opinii wzorce
ruchowe rozwijajg si¢ z podstawowych odruchow obecnych w momencie urodzenia,
wykorzystywanych i modyfikowanych w wyniku stymulacji sensorycznej,
umozliwiajac z czasem przejecie kontroli przez osrodki korowe [11, 41, 42, 43, 45].
Akupunktura- nowoczesna i bardzo rzadko stosowana metoda usprawniania stanu
zdrowia pacjenta po udarze. Akupunktura nie tylko aktywuje wrodzony system
enzymow antyoksydacyjnych ale takze hamuje nadmierne wytwarzanie ROS
(reaktywnych form tlenu). Terapia akupunktura ma potencjal tagodzenia stresu
oksydacyjnego wywotanego niedokrwieniem modzgu, co moze wigzaé si¢ z

neuroprotekcyjnym dziataniem tego rodzaju terapii [46].

Powiktania udaru niedokrwiennego moézgu

AN NNV N N NN

Najczesciej pojawiajacymi si¢ powiklaniami zawalu niedokrwiennego mozgu sa:
wtorne ukrwotocznienie si¢ ogniska udarowego,

obrzek mozgu,

zatorowos$¢ ptucna 1 zakrzepica zyt glgbokich,

napady padaczkowe,

zapalenie pluc,

infekcja drég moczowych,

odlezyny,

depresja- powiktanie ktorego nie powinno si¢ lekcewazyé¢, gdyz pojawia si¢ ona u
okoto 4 chorych w przeciggu 12 miesigcy od wystgpienia objawow udaru, a
zaburzenia nastroju moga by¢ obecne nawet po 7 latach od jego wystapienia [6, 25,

42, 47].

Na czestos¢, rodzaj 1 cigzko$¢ powiktan ma wptyw wiele czynnikow:

- obszar, w ktorym doszto do niedokrwienia,

- choroby wspdtistniejace,

- przyjmowane leki,

- czas przyjazdu do szpitalu 1 wdrozenia leczenia,

- standard opieki szpitalnej,
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- posiadanie wspotmatzonka/partnera,

- poziom wyksztatcenia 0soby chorej [48, 49].

»Lancuch przezycia”

u pacjentéw z udarem mozgu, a opdznienia w otrzymanej pomocy

Cildaiat

Raturikinesy

Roapoiranie

b armd]

Ewalifikowana Fwaalifeoraranmy
TARTCaEnIE
[ Te gy frareport

DIEMWEIE pOMMDC L rabinek” aniksln wi by apy
o G T3 prancizpiiain cigike chorego poperia Ldards

alarmna
Cianibaiii

Ryc. 1. Lancuch przezycia [50].

Jak najszybsze wprowadzenie leczenia 1 uniknigcie niepotrzebnych opdznien jest
kluczowym elementem zapewniajacym powodzenie leczenia w ostrej fazie udaru mozgu.
Postgpowanie przedszpitalne w §wiezym udarze moézgu opiera si¢ na ,,lancuchu przezycia”,
ktory obejmuje etapy opieki przedszpitalnej oraz wczesnoszpitalnej. Opdznienia wystepujace
od pojawienia si¢ objawow zawatu mézgu do przyjecia na SOR nazywane sg opoznieniami
zewnatrzszpitalnymi, natomiast te pojawiajace si¢ od czasu przyjecia w SOR do wdrozenia
leczenia okre$lane sa opoznieniami wewnatrzszpitalnymi [50].

Gltowne przyczyny opdznien na poszczegolnych ogniwach tancucha przezycia:

* Opodznienia zewnatrzszpitalne:

oczekiwanie chorej osoby na samoistne ustagpienie objawow,

- brak $wiadomosci/nierozpoznanie objawow zawatu mézgu przez chorego,

- zgloszenie chorego do lekarza pierwszego kontaktu zamiast do izby
przyjec,

- nieprawidtowe zaklasyfikowanie zgloszenia przez dyspozytordw,

- wydluzajacy si¢ czas oczekiwania na pomaoc,

- wydluzone procedury oceniania chorego przez personel ratownictwa
medycznego,

- brak transportu pacjenta do miejsca docelowego (szpitala z oddziatem

udarowym),
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= (Opo6znienia wewnatrzszpitalne:

nietrafiona kwalifikacja pacjenta (TRIAGE) na SORze,

opd6zniona ocena neurologiczna,

dhugi czas wykonywania badan (laboratoryjnych/obrazowych),

Opoznienie decyzji o podjeciu leczenia przez kadre oddziatu udarowego

[50].

Udar moézgu u dzieci- czynniki ryzyka i objawy

Udar mézgu u dzieci nie jest zjawiskiem rownie czgstym jak w przypadku ludzi

dorostych, jednak ma on ogromne znaczenie socjo-ekonomiczne oraz spoteczne. Zapadalnos¢

jest rozna w zalezno$ci od regionu i waha si¢ od 2,1 w Hong Kongu do 13 na 100 000 we

Francji. Czgsciej spotyka si¢ udary niedokrwienne niz krwotoczne [51].

Udary u dzieci cz¢sto powstajg wieloczynnikowo. W przedziale wiekowym 15 do 45

lat najczestszymi czynnikami ryzyka udaru sa: hiperlipidemia, nadcisnienie tetnicze,

nikotynizm [52].

Etiologia udarow mozgu u dzieci prezentuje si¢ nastepujaco:

R/

% Arteriopatie naczyn wewnatrzczaszkowych (50-80%). Arteriopatie dzielg si¢ na:

= Zapalne:

- infekcyjne zapalenia naczyn,

- pierwotne zapalenia naczyn

v
v

przemijajaca mozgowa arteriopatia (TCA),

izolowane zapalenie naczyn osrodkowego uktadu nerwowego (CNS,
IACNS). Wystepujace wsrod matych dzieci TCA znajduje si¢ posrod
najczestszych przyczyn zawaldow niedokrwiennych mozgu wieku

dziecigcego

- wtorne zapalenia naczyn:

v

v
v
v
v

guzkowe zapalenie wielotetnicze,
choroba Takayasu,

ziarniniak Wegenera,

choroba Kawasaki,

plamica Henocha—Schénleina,
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v

choroby tkanki tacznej: zespot Behceta, wuktadowy toczen
rumieniowaty, mieszana choroba tkanki, zapalenie skorno-migsniowe,
zespot Sjorgena, czy choroba zapalna jelit- wrzodziejace zapalenie

jelita grubego.

= Niezapalne:

- choroba moyamoya (pierwotna posta¢ idiopatyczna wystepujaca w Japonii

oraz wtoérna w zmianach towarzyszacych dzieciom cierpigcym na:

v
v
v
v
v

v

anemi¢ sierpowatokrwinkowa,
neurofibromatoze,

zesp6ol Downa,

stwardnienie guzowate

u pacjentéw po radioterapii,

u pacjentéw po infekcji Leptospira intrerrogans.

- rozwarstwienie §ciany naczyn tetniczych,

- waskulopatie indukowane lekami i substancjami o dziataniu narkotycznym:

v

AN N N N Y N N NN

<

metotreksat,
I-asparaginaza,
fenylpropanolamina,
glikokortykosteroidy,
ergotamina,

doustne srodki antykoncepcyjne,
Metamfetamina,
Kokaina,

nikotyna

MDMA,

LSD.

= Urazy (w tym te jatrogenne),

= Choroby tkanki tgcznej,

= Rzadkie arteriopatie:

- torbielkowata martwica warstwy mig$niowej aorty,

- dysplazja wtoknisto-mie$niowa tetnic,

- powstajace po radioterapii: odwracalny segmentowy skurcz naczyn

mozgowych (RSCV, zespo6t Call-Fleminga) oraz idiopatyczny skurcz naczyn

moézgowych z nastgpowym piorunujacym boélem glowy.
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% Infekcje wirusowe (HIV, Coxacki wirus A9, wirus grypy typu A, enterowirusy,

parvovirus typu B, wirusy opryszczki, rozyczki, cytomegalii, Epstein-Barr wirus),

% Infekcje bakteryjne (Mycoplasma pneumoniae, Borrelia burgdorferi, Bordetella

pertussis, Chlamydia pneumoniae, Mycobacterium tuberculosi),

X/
°

X/
°

*
*

% Infekcje pasozytnicze (Taeniasolium -neurocisticercoza),
Infekcje grzybicze (Candida albicans),
Choroby serca (10-30%):

v’ strukturalne (choroba Kawasaki lub choroba reumatyczna serca),
wady serca (szczegolnie te z przeptywem prawo-lewym),
operacje na sercu,

cewnikowanie serca i pni naczyniowych,

protezy zastawek,

Sluzaki przedsionka serca,

kardiomiopatie,

AN N N N N

mies$niaki prazkowano-komoérkowe serca, zwane inaczej stwardnieniem
guzowatym,

v’ zapalenie wsierdzia Libmana-Sacksa,

v’ bakteryjne zapalenia wsierdzia z wegetacjami na zastawkach,

v migotanie przedsionkow.

% Stan zwigkszonej krzepliwosci (wrodzony lub nabyty) (20-50%). Zwiekszona

krzepliwos$¢ krwi moze by¢ spowodowana:

v

AN N NN N N Y N N

mutacjg Leiden czynnika V,

zwigkszeniem poziomu lipoproteiny,
niedoborem antytrombiny I11,

niedoborem proteiny C i S,

homocysteinemia,

nadmiarem czynnika VIII,

niedoborem XII czynnika krzepnigcia,

mutacjg rombomoduliny,

zespotem wykrzepiania wewnatrznaczyniowego,
zespotem przeciwcial antyfosfolipidowych.
Nabyty niedobor proteiny S lub antytrombiny III jest mozliwy w zespole

nerczycowym, czy enteropatii przebiegajacej z utratg bialek. Szacuje sig, ze
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nawet 25% dzieci z zawalem niedokrwiennym moézgu ma podwyzszony
poziom homocysteiny w krwi.
Anemia z niedoboru zelaza,
Policytemia- w przebiegu czerwienicy prawdziwej,
hiperleukocytoza w biataczkach,
trombocytowa,
hemoglobinopatie:
v' beta-talasemia,
v anemia sierpowatokrwinkowa,
v" heterozygotyzm - HbSC oraz HbS-beta-talasemia.
encefalopatia mitochondrialna z kwasicag mleczanowa i udaropodobnymi epizodami
(MELAS),
choroba Fabry’ego,
zespot Leigha,
zaburzenia glikozylacji (typ 11B),
choroba Menkesa,
kwasice organiczne (metylomalonowa, glutarowa, propionowa),
defekty cyklu mocznikowego oraz beta-oksydacja kwasow ttuszczowych,
zespoty nerwowo-skorne: neurofibromatoza typu I, stwardnienie guzowate, zespot
Sturge’a-Webera, nietrzymanie barwnika.
Udar moézgu u dzieci moga rowniez indukowac takie stany jak:
- kwasica ketonowa i hiperglikemia w przebiegu cukrzycy insulinozaleznej,
- zespot nerczycowy,
- udar mozgu indukowany napadem migreny,
- dysproteinemia,
- odwodnienie niemowlat,
- popaciorkowcowe klgbuszkowe zapalenie nerek,
- choroby rozrostowe: pierwotne lub wtérne choroby nowotworowe uktadu
nerwowego (W szczegbdlnosci neuroblastoma),
- chloniaki,
- biataczki,
- cigza lub poldg w nastoletnim wieku,
- zespot zyly gléwnej gorne;,

- nadci$nienie tetnicze o zto§liwym przebiegu wiktajace nefropati¢ zaporowa,
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- ugryzienie przez weza,

- hipernatriemia [51, 52].

Najczestszym powodem udarow niedokrwiennych moézgu wsréd dzieci  jest
niedroznos¢ tetnicy szyjnej wewnetrznej badz odgalezien tetnicy srodkowej w mozgu.

Niedrozno$¢ tetnicy s$rodkowej mozgowej powoduje przeciwlegly niedowtad
potowiczy, utrate¢ lub zaburzenia czucia powierzchniowego oraz glebokiego, ubytek pola
widzenia [51].

Niedrozno$¢ tetnicy przedniej moézgu powoduje perseweracje w mowie,
odhamowanie, zmieniony stan umystowy, ujawnienie odruchéw pierwotnych, uposledzony
krytycyzm, niedowlad konczyn przeciwleglty, apraksja chodu, zaburzeniami czucia,
nietrzymanie moczu.

Udar z krazenia tylnego (mniej niz 10% przypadkow) objawia si¢ niedowidzeniem
polowicze jednostronnym, ktore jest przeciwlegte do uszkodzenia, agnozja wzrokowa, Slepota
korowa, zmienionym stanem umystowym oraz zaburzenia pamieci [51].

Objawami ze strony niedroznos$ci tetnicy krggowo-podstawnej sa: zawroty glowy,
dwojenie, oczoplas, ubytki pola widzenia, dyzartria, dysfagia, niedoczulica twarzy, ataksje,
omdlenia.

Udary lakunarne powstajace objawiaja si¢ potowiczym niedowtadem czuciowym po
stronie przeciwnej i ataksjg konczyn.

Napady padaczkowe wystepujag w ponad 50% udaréw u dzieci. Powszechne sg takze
takie objawy jak: goraczka, bol gtowy, letarg [51].
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ZALOZENIA I CEL PRACY

Na udar mézgu zapada 60 000 Polakow rocznie. Dotyczy kazdej grupy wiekowej i jest
trzecig przyczyng zgondéw na $wiecie (oraz w Polsce), a takze stanowi ogromny problem

socjo-ekonomiczny z powodu duzego odsetka niepetnosprawnosci chorych po udarze.

Udar niedokrwienny mézgu stanowi 85% sposrod wszystkich udarow, dlatego bardzo
wazna jest dobra znajomos$¢ objawdw oraz czynnikdéw ryzyka, aby moc zapobiegac i, w razie

jego wystapienia, wczesnie go rozpoznac i wezwac stuzby ratunkowe.
Cel 0ogolny pracy:

Okreslenie poziomu wiedzy os6b mlodych na temat objawdéw i czynnikow ryzyka

wystapienia udaru niedokrwiennego mézgu na podstawie metody sondazu badawczego.
Cele szczegolowe pracy:

1. Analiza wiedzy 0s6b miodych na temat objawow i czynnikow ryzyka wystapienia
udaru niedokrwiennego mozgu.

2. Ocena korelacji migdzy ukonczong szkota, a poziomem posiadanej wiedzy.

3. Okreslenie celowosci wprowadzenia edukacji w szkotach $rednich i zawodowych

w temacie udaru niedokrwiennego mézgu.

Hipoteza badawcza jest niezweryfikowanym zatozeniem klasyfikujacym i/lub thumaczacym
cechy badanego zjawiska, a takze wyjasniajagcym zaleznosci majace na nie wplyw.
Weryfikacja jej zasadno$ci opiera si¢ na skonfrontowaniu jej z wnioskami empirycznymi,

wyprowadzonymi na bazie wynikéw badan [53].
Przedstawiono ponizsze hipotezy badawcze:

1. Poziom wiedzy mtodych o0s6b na temat udaru niedokrwiennego moézgu roézni si¢
w zaleznosci od ukonczonej szkoty.

2. Duzy odsetek mtodych oséb nie wie jak pomoc osobie, u ktorej wystapity objawy udaru
niedokrwiennego mozgu.

3. Wprowadzenie edukacji na temat udaru niedokrwiennego mézgu wsrdéd uczniow szkot

srednich i zawodowych jest konieczne.
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MATERIAL I METODYKA BADAN

Badania zostaly przeprowadzone od 15 pazdziernika do 20 grudnia 2021r po uzyskaniu
zgody Komisji Bioetycznej nr APK.002.387.2021. Postuzono si¢ metoda jaka jest sondaz
diagnostyczny w grupie liczacej 100 respondentéw. Na potrzeby pracy stworzono autorski
kwestionariusz ankiety sktadajacy si¢ z dwoch czesci: metryczki oraz 27 pytan dotyczacych

udaru niedokrwiennego mozgu.

Ankiety zostaty uzupelnione z pomoca strony internetowej i rozpowszechnione za
pomoca medidw spolecznosciowych. Na poczatku badani respondenci zostali poinformowani
0 anonimowosci oraz mozliwosci zrezygnowania z udzialu w badaniu bez konieczno$ci
podania przyczyny. Dane uzyskane w przebiegu badan zostaty opracowane statystycznie w
programach Microsoft OfficeExel i SPSS Statistics 27.0. W celu okre$lenia zaleznosci
pomiedzy poszczegdlnymi grupami oraz odpowiedziami wykorzystano test niezaleznosci chi-

kwadrat. Przyjeto, ze p<0,05 za istotne statystycznie zaleznosci.

Metoda sondazu diagnostycznego - metoda umozliwiajaca gromadzenie danych (0
charakterze ilosciowym i jako$ciowym). Jednym z narzedzi powyzszej metody jest

kwestionariusz ankietowy.

Analiza statystyczna — metoda, ktora porzadkuje dane liczbami i umozliwia na
postawie ich oceny okreslenie regut i trendéw konkretnego zjawiska. W danej pracy dominuje
statystka opisowa postugujgca si¢ tabelami uzytymi do wizualizacji oraz podsumowania

zebranych danych [54].

Test niezaleinosci chi-kwadrat —jedna z metod wnioskowania statystycznego,
uzywana najczesciej do szacowania wspotzalezno$ci zmiennych bez ich wczesniejszego
rangowania tj. zmiennych nominalnych. Ogranicznikiem metody jest warunek niezaleznosci
grup wykluczajacy obecno$¢ pytan wielokrotnego wyboru. Powyzsza metode wybrano ze
wzgledu na jakosciowy charakter zebranych danych [55].
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WYNIKI

Charakterystyka demograficzna badanych os6b

Przebadano 100 oséb w wicku 18-30 lat, $rednio 24,27 lat (SD = 2,81).Tabela 1

przedstawia charakterystyke demograficzng badanych osob.

Tabela 1. Charakterystyka demograficzna badanych osob

N %
Pleé Kobieta 68 68,00%
Mezczyzna 32 32,00%
Miejsce zamieszkania Wie$ 21 21,00%
Miasto do 20 tys. mieszkancow 14 14,00%
Miasto 100-300 tys. mieszkancow 33 33,00%
Miasto powyzej 300 tys. 32 32,00%
rpieszkaﬁcéw
Wyksztalcenie Srednie- liceum ogodlnoksztalcace 24 24,00%
Srednie- technikum 7 7,00%
Zawodowe 10 10,00%
Wyzsze 59 59,00%
100 100,00%

N — liczebnos$¢; % - procent grupy

Badana grupa sktadata si¢ z 68,00% kobiet 1 32,00% mezczyzn.

W odpowiedzi na pytanie o miejsce zamieszkania, badani w najwyzszym odsetku
wskazywali na miasto 100-300 tys. mieszkancow (33,00%) i miasto powyzej 300 tys.
mieszkancow (32,00%), rzadziej na wie$ (21,00%) 1 miasto do 20 tys. mieszkancow

(14,00%).

W odpowiedzi na pytanie o wyksztalcenie, badani w najwiekszym odsetku wskazywali
na wyksztalcenie wyzsze (59,99%), rzadziej na wyksztalcenie $rednie ogdlnoksztatcace

(24,00%), srednie techniczne (7,00%) i zawodowe (10,00%).

W dalszych analizach uwzgledniono podziat na osoby z wyksztalceniem wyzszym
(59,00%) 1 potaczong grupg osob z wyksztalceniem $rednim ogolnoksztalcacym, technicznym

i zawodowym (41,00%).
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Poziom wiedzy os6b mtodych na temat czynnikow ryzyka i objawéw udaru
niedokrwiennego mozgu w zaleznosci od rodzaju ukonczonej szkoty

Tabela 2 przedstawia zalezno$¢ migdzy rodzajem ukonczonej szkoty a poprawnoscig

odpowiedzi na pytanie o rozumienie poj¢cia udaru niedokrwiennego.

Tabela 2. Zalezno$¢ migdzy rodzajem ukonczonej szkoty a poprawnoscia odpowiedzi na pytanie o rozumienie
pojecia udaru niedokrwiennego.

Rodzaj ukonczonej szkoly Lacznie

1. Udar niedokrwienny jest to: Srednia/zawodowa Wyzsza

N =41 N =59

N % N % N %
Przewlekla choroba serca 3 7,32% 0 0,00% 3 3,00%
Choroba naczyniowa oSrodkowego ukladu 25 61,00 % 53 89,83% 78 78,00%
nerwowego, majaca nagly poczatek
Przewlekla choroba naczyniowa osrodkowego 11 26,83 % 5 8,47% 16 16,00%
ukladu nerwowego
Nie wiem 2 4,88 % 1 1,69% 3 3,00%
x°(4) =16,72; p=0,01

N — liczebno$é; % - procent grupy; x*(df)— statystyka chi-kwadrat; p — istotnosé

Zaobserwowano istotng statystycznie zalezno$¢ mi¢dzy rodzajem ukonczonej szkoty a
poprawnoscig odpowiedzi na pytanie o rozumienie pojecia udaru niedokrwiennego (p< 0,01).
Absolwenci szkoty $redniej/zawodowej, w poréwnaniu do absolwentow szkoty wyzszej,
rzadziej poprawnie wskazywali na chorobe naczyniowag osrodkowego uktadu nerwowego,

majaca nagly poczatek (61% do 89,83%).

Tabela 3 przedstawia zalezno$¢ migdzy rodzajem ukonczonej szkoty a poprawnoscia

odpowiedzi na pytanie o sposob rozpoczecia typowego udaru niedokrwiennego.

Nie zaobserwowano istotnej statystycznie zalezno$¢ miedzy rodzajem ukonczonej
szkoly a poprawnosciga odpowiedzi na pytanie o sposdb rozpoczecia typowego udaru

niedokrwiennego (ni.).

Absolwenci szkoly S$redniej/zawodowej, jak 1 absolwenci szkoly wyzszej w
najwigkszym odsetku poprawnie wskazywali na nagle rozpoczecie udaru niedokrwiennego

(43,90% i 64,41%).
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Tabela 3. Zalezno$¢ miedzy rodzajem ukonczonej szkoly a poprawnoscia odpowiedzi na pytanie o sposob
rozpoczecia typowego udaru niedokrwiennego.

Rodzaj ukonczonej szkoly Lacznie

2. Typowy udar niedokrwienny rozpoczyna sie: Srednia/zawodowa Wyzsza

N =41 N =59

N % N % N %
Nagle 18 43,90% 38 64,41% 56 56,00%
Ze stopniowym narastaniem objawéw 17 41,46% 17 28,81% 34 34,00%
Bardzo powoli 4 9,76% 2 3,39% 6 6,00%
Nie wiem 2 4,88% 2 3,39% 4 4,00%
¥ (3)=4,72,p=0,19

N — liczebno$é; % - procent grupy; x*(df)— statystyka chi-kwadrat; p — istotnosé

Tabela 4 przedstawia zalezno$¢ migdzy rodzajem ukonczonej szkoty a poprawnos$cig

odpowiedzi na pytanie, czy udar mézgu jest chorobg stanowigcg zagrozenie zycia.

Tabela 4. Zalezno$¢ miedzy rodzajem ukonczonej szkoty a poprawnoscia odpowiedzi na pytanie, czy udar
modzgu jest chorobg stanowigcg zagrozenie zycia.

Rodzaj ukonczonej szkoly Lacznie
3. Czy udar mozgu jest chorobg stanowiaca Srednia/zawodowa Wyzsza
zagrozenie zycia? N =41 N =59
N % N % N %
Tak 33 80,49% 58 98,31% 91 91,00%
Nie 3 7,32% 1 1,69% 4 4,00%
Nie wiem 5 12,20% 0 0,00% 5 5,00%
v4(2) = 9,95; p = 0,01

N — liczebno$é; % - procent grupy; x*(df)— statystyka chi-kwadrat; p — istotnosé

Zaobserwowano istotng statystycznie zalezno$¢ migdzy rodzajem ukonczonej szkoty a
poprawnoscig odpowiedzi na pytanie, czy udar mozgu jest choroba stanowigca zagrozenie
zycia. (p< 0,01). Absolwenci szkoly $redniej/zawodowej, w porownaniu do absolwentow

szkoly wyzszej, rzadziej poprawnie wskazywali odpowiedz twierdzaca (80,49% do 98,31%).

Tabela 5 przedstawia zalezno$¢ migdzy rodzajem ukonczonej szkoty a poprawnoscia

odpowiedzi na pytanie, czy istniejg skuteczne metody leczenia udaru mézgu.

Zaobserwowano istotng statystycznie zalezno$s¢ miedzy rodzajem ukonczonej szkotly a
poprawnoscig odpowiedzi na pytanie, czy istnieja skuteczne metody leczenia udaru mozgu
(p< 0,05). Absolwenci szkotly $redniej/zawodowej, w poréwnaniu do absolwentow szkoty
wyzszej, rzadziej poprawnie wskazywali odpowiedz twierdzaca (48,78% do 76,27%), a
czesciej deklarowali brak wiedzy na ten temat (36,59% do 15,25%).
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Tabela 5. Zaleznos¢ migdzy rodzajem ukonczonej szkoty a poprawnoscia odpowiedzi na pytanie, czy istnieja
skuteczne metody leczenia udaru mézgu.

Rodzaj ukonczonej szkoly Lacznie
4. Czy istnieja skuteczne metody leczenia udaru Srednia/zawodowa Wyzsza
mozgu? N =41 N =59
N % N % N %
Tak 20 48,78% 45 76,27% 65 65,00%
Nie 6 14,60% 5 8,47% 11 11,00%
Nie wiem 15 36,59% 9 15,25% 24 24,00%
v*(3) =9,17; p = 0,03

N — liczebno$¢; % - procent grupy; y*(df)— statystyka chi-kwadrat; p — istotno$¢

Tabela 6 przedstawia zalezno$¢ migdzy rodzajem ukonczonej szkoty a poprawnoscia

odpowiedzi na pytanie, czy kazdy udar to ,,wylew”.

Tabela 6. Zalezno$¢ miedzy rodzajem ukonczonej szkoly a poprawnoscia odpowiedzi na pytanie, czy kazdy udar
to ,,wylew”.

Rodzaj ukonczonej szkoly Lacznie
5. Czy kazdy udar to ,,wylew”? Srednia/zawodowa Wyzsza

N =41 N =59

% N % N %
Tak 9 21,95% 3 5,08% 12 12,00%
Nie 25 60,98% 51 86,44% 76 76,00%
Nie wiem 7 17,07% 5 8,47% 12 12,00%
v4(2) =9,29; p = 0,01

N — liczebno$é; % - procent grupy; x*(df)— statystyka chi-kwadrat; p — istotnosé

Zaobserwowano istotng statystycznie zalezno$¢ migdzy rodzajem ukonczonej szkoty a
poprawnoscig odpowiedzi na pytanie, czy kazdy udar to ,,wylew” (p< 0,01). Absolwenci
szkoty $redniej/zawodowej, w poréwnaniu do absolwentow szkoly wyzszej, rzadziej
poprawnie wskazywali na odpowiedz przeczaca (60,98% do 86,44%), a znacznie czesciej

btednie wskazywali odpowiedz twierdzaca (21,95% do 5,08%).

Tabela 7 przedstawia zalezno$¢ migdzy rodzajem ukonczonej szkoty, a poprawnoscia
odpowiedzi na pytanie o niemodyfikowalny czynnik ryzyka wystapienia udaru

niedokrwiennego mézgu.

Zaobserwowano istotng statystycznie zalezno$¢ miedzy rodzajem ukonczonej szkoty a

poprawnoscig odpowiedzi na pytanie o niemodyfikowalny czynnik ryzyka wystapienia udaru
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niedokrwiennego mozgu (p< 0,05). Absolwenci szkoty §redniej/zawodowej, w poréwnaniu do
absolwentow szkoty wyzszej, rzadziej poprawnie wskazywali na wiek (26,83% do 54,24%), a

czesciej blednie wskazywali na cukrzyceg (36,59% do 20,34%).

Tabela 7. Zalezno$¢ migdzy rodzajem ukonczonej szkoly a poprawnoscia odpowiedzi na pytanie
o niemodyfikowalny czynnik ryzyka wystapienia udaru niedokrwiennego mézgu.

Rodzaj ukonczonej szkoly Lacznie
6. Modyfikowalnym czynnikiem ryzyka wystapienia | Srednia/zawodowa Wyzsza
udaru niedokrwiennego mozgu nie jest: N =41 N =59
N % N % N %
Choroba migs$nia sercowego 7 17,07% 11 18,64% 18 18,00%
Cukrzyca 15 36,59% 12 20,34% 27 27,00%
Wiek 11 26,83% 32 54,24% 43 43,00%
Nie wiem 8 19,51% 4 6,78% 12 12,00%
v*(3) = 9,89; p = 0,02

N — liczebno$¢; % - procent grupy; x*(df)— statystyka chi-kwadrat; p — istotnosé

Tabela 8 przedstawia zalezno$¢ migdzy rodzajem ukonczonej szkoty a poprawnoscia
odpowiedzi na pytanie, co nie wptywa na wzrost ryzyka wystgpienia udaru niedokrwiennego

mozgu.

Tabela 8. Zaleznos¢ migdzy rodzajem ukonczonej szkoty a poprawnoscia odpowiedzi na pytanie, co nie wptywa
na wzrost ryzyka wystapienia udaru niedokrwiennego mozgu.

Rodzaj ukonczonej szkoly Lacznie
7. Nawzrost ryzyka wystapienia udaru Srednia/zawodowa Wyzsza
niedokrwiennego mézgu nie wplywa: N =41 N =59
N % N % N %

Ciaza i okres poporodowy, doustna antykoncepcja 6 14,63% 4 6,78% 10 10,00%
hormonalna

Wysoka aktywno$¢ fizyczna, prawidlowe BMI 22 53,66% 49 83,05% 71 71,00%
Niedawno przebyta infekcja, nowotwory zlosliwe 10 24,39% 5 8,47% 15 15,00%
Nie wiem 3 7,32% 1 1,69% 4 4,00%

¥*(3) = 10,43; p = 0,02

N — liczebno$é; % - procent grupy; x*(df)— statystyka chi-kwadrat; p — istotnosé

Zaobserwowano istotng statystycznie zalezno$¢ mi¢dzy rodzajem ukonczonej szkoty a
poprawnosciag odpowiedzi na pytanie, co nie wptywa na wzrost ryzyka wystgpienia udaru
niedokrwiennego mozgu (p< 0,05). Absolwenci szkoty $redniej/zawodowej, w poréwnaniu do

absolwentéw szkoty wyzszej, rzadziej poprawnie wskazywali na wysoka aktywno$¢ fizyczna
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1 prawidtowe BMI (53,66% do 83,05%), a znacznie cze¢$ciej blednie wskazywali na infekcje i
nowotwory zlosliwe (24,39% do 8,47%).

Tabela 9 przedstawia zalezno$¢ migdzy rodzajem ukonczonej szkoly a poprawnoscia
odpowiedzi na pytanie o wplyw otylosci na ryzyko wystgpienia udaru niedokrwiennego

mozgu.

Tabela 9. Zalezno$¢ miedzy rodzajem ukonczonej szkoly a poprawnoscia odpowiedzi na pytanie o wptyw
otylosci na ryzyko wystapienia udaru niedokrwiennego mozgu

Rodzaj ukonczonej szkoly Lacznie
8. Otylosé: Srednia/zawodowa Wyzsza

N =41 N =59

N % N % N %
Zwieksza ryzyko wystapienia udaru 31 75,61% 57 96,61% 88 88,00%
Zmniejsza ryzyko wystapienia udaru 2 4,88% 0 0,00% 2 2,00%
Nie ma znaczenia na ryzyko 6 14,63% 0 0,00% 6 6,00%
Nie wiem 2 4,88% 2 3,39% 4 4,00%
v*(3) = 12,86; p = 0,01

N — liczebno$¢; % - procent grupy; x*(df)— statystyka chi-kwadrat; p — istotnosé

Zaobserwowano istotng statystycznie zaleznos¢ miedzy rodzajem ukonczonej szkoty a
poprawnosciag odpowiedzi na pytanie o wplyw otyloSci na ryzyko wystapienia udaru
niedokrwiennego mozgu (p< 0,01). Absolwenci szkoty $redniej/zawodowej, w poréwnaniu do
absolwentéw szkoty wyzszej, rzadziej poprawnie wskazywali na zwigkszone ryzyko
zachorowania (75,61% do 96,61%), a cz¢$ciej btgdnie wskazywali na brak znaczenia otylo$ci

na ryzyko zachorowania (14,63% do 0,00%).

Tabela 10 przedstawia zalezno$¢ miedzy rodzajem ukonczonej szkoty a poprawnoscia
odpowiedzi na pytanie o wplyw nadci$nienia tetniczego na ryzyko wystapienia udaru

niedokrwiennego mozgu.

Zaobserwowano istotng statystycznie zalezno$¢ migdzy rodzajem ukonczonej szkoty a
poprawnoscig odpowiedzi na pytanie o wptyw nadcisnienia t¢tniczego na ryzyko wystapienia
udaru niedokrwiennego moézgu (p< 0,05). Absolwenci szkoly S$redniej/zawodowej, w
poréwnaniu do absolwentéw szkoty wyzszej, rzadziej poprawnie wskazywali na zwigkszone
ryzyko zachorowania (73,17% do 93,22%), a cze$ciej btednie wskazywali na brak znaczenia

nadci$nienia na ryzyko zachorowania (12,20% do 3,39%).
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Tabela 10. Zalezno$¢ migdzy rodzajem ukonczonej szkoty a poprawno$cig odpowiedzi na pytanie o wplyw
nadci$nienia tetniczego na ryzyko wystapienia udaru niedokrwiennego mozgu.

Rodzaj ukonczonej szkoly Lacznie
9. Nadci$nienie tetnicze: Srednia/zawodowa Wyzsza

N =41 N =59

N % N % N %
Zwigksza ryzyko wystapienia udaru 30 73,17% 55 93,22% 85 85,00%
Zmniejsza ryzyko wystapienia udaru 3 7,32% 0 0,00% 3 3,00%
Nie wplywa na ryzyko wystapienia udaru 5 12,20% 2 3,39% 7 7,00%
Nie wiem 3 7,30% 2 3,39% 5 5,00%
x(4)=9,71; p =0,05

N — liczebno$é; % - procent grupy; x*(df)— statystyka chi-kwadrat; p — istotnosé

Tabela 11 przedstawia zalezno§¢ migdzy rodzajem ukonczonej szkoty a poprawnoscia
odpowiedzi na pytanie o wplyw palenia tytoniu na ryzyko wystgpienia udaru

niedokrwiennego mézgu.

Tabela 11. Zalezno$¢ migdzy rodzajem ukonczonej szkoty a poprawnoscia odpowiedzi na pytanie o wpltyw
palenia tytoniu na ryzyko wystapienia udaru niedokrwiennego mozgu.

Rodzaj ukonczonej szkoly Lacznie
10. Palenie tytoniu: Srednia/zawodowa Wyzsza

N =41 N =59

N % N % N %
Zwieksza ryzyko wystapienia udaru 32 78,05% 55 93,22% 87 87,00%
Zmniejsza ryzyko wystapienia udaru 1 2,44% 1 1,69% 2 2,00%
Nie ma wplywu na ryzyko wystapienia udaru 6 14,63% 1 1,69% 7 7,00%
Nie wiem 2 4,88% 2 3,39% 4 4,00%
%'(3)=11,63; p=0,05

N — liczebno$é; % - procent grupy; x*(df)— statystyka chi-kwadrat; p — istotnosé

Zaobserwowano istotng statystycznie zalezno$¢ migdzy rodzajem ukonczonej szkoty a
poprawnoscig odpowiedzi na pytanie o wptyw palenia tytoniu na ryzyko wystgpienia udaru
niedokrwiennego moézgu (p< 0,05). Absolwenci szkoty $redniej/zawodowej, w poréwnaniu do
absolwentow szkoly wyzszej, rzadziej poprawnie wskazywali na zwigkszone ryzyko
zachorowania (78,05% do 93,22%), a cz¢s$ciej blednie wskazywali na brak znaczenia palenia

tytoniu na ryzyko zachorowania (14,63% dol,69%).
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Tabela 12 przedstawia zalezno$¢ miedzy rodzajem ukonczonej szkoly a poprawnoscia
odpowiedzi na pytanie o wptyw alkoholizmu na ryzyko wystapienia udaru niedokrwiennego

mozgu.

Tabela 12. Zalezno$¢ migdzy rodzajem ukonczonej szkoty a poprawnoscia odpowiedzi na pytanie o wpltyw
alkoholizmu na ryzyko wystapienia udaru niedokrwiennego mézgu.

Rodzaj ukonczonej szkoly Lacznie
11. Alkoholizm: Srednia/zawodowa Wyzsza

N =41 N =59

N % N % N %
Zwieksza ryzyko wystapienia udaru 32 78,05% 51 86,44% 83 83,00%
Zmniejsza ryzyko wystapienia udaru 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00%
Nie ma wplywu na ryzyko wystapienia udaru 6 14,63% 4 6,78% 10 10,00%
Nie wiem 3 7,32% 4 6,78% 7 7,00%
X(2)=171;p=043

N — liczebno$é; % - procent grupy; x*(df)— statystyka chi-kwadrat; p — istotnosé

Nie zaobserwowano istotnej statystycznie zaleznosci miedzy rodzajem ukonczonej
szkoty a poprawnosciag odpowiedzi na pytanie o wptyw alkoholizmu na ryzyko wystgpienia
udaru niedokrwiennego mézgu (ni.). Absolwenci szkoty $redniej/zawodowej, jak i absolwenci
szkoty wyzszej w najwigkszym odsetku poprawnie wskazywali na zwigkszone ryzyko
zachorowania (78,05% 186,44%), a czesciej blednie wskazywali na brak znaczenia

alkoholizmu na ryzyko zachorowania (14,63% do 6,78%).

Tabela 13 przedstawia zalezno$¢ migdzy rodzajem ukonczonej szkolty a poprawnoscia

odpowiedzi na pytanie o wplyw wieku na ryzyko wystgpienia udaru niedokrwiennego mozgu.

Tabela 13. Zalezno$¢ miedzy rodzajem ukonczonej szkoty a poprawnoscia odpowiedzi na pytanie o wptyw
wieku na ryzyko wystapienia udaru niedokrwiennego mézgu.

Rodzaj ukonczonej szkoty Lacznie
12. Ryzyko wystapienia udaru niedokrwiennego Srednia/zawodowa Wyzsza
mozgu: N =41 N =59
N % N % N %
Maleje wraz z wiekiem 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00%
Wozrasta wraz z wiekiem 34 82,93% 53 89,83% 87 87,00%
Wiek nie ma w tym przypadku zZadnego znaczenia 3 7,32% & 8,47% 8 8,00%
Nie wiem 4 9,80% 1 1,69% 5 5,00%
v*(2) =3,52; p=0,32

N — liczebno$¢; % - procent grupy; y*(df)— statystyka chi-kwadrat; p — istotno$¢

47



Nie zaobserwowano istotnej statystycznie zalezno$ci miedzy rodzajem ukonczonej
szkoty a poprawnoscia odpowiedzi na pytanie o wplyw wieku na ryzyko wystapienia udaru
niedokrwiennego mozgu (ni.). Absolwenci szkoly $redniej/zawodowej, jak i absolwenci
szkoly wyzszej] w najwickszym odsetku poprawnie wskazywali na zwigkszenie ryzyka

zachorowania wraz z wiekiem (82,93% i 89,83%).

Tabela 14 przedstawia zalezno$¢ miedzy rodzajem ukonczonej szkoty a poprawnoscia
odpowiedzi na pytanie o wptyw dziedziczenia na ryzyko wystgpienia udaru niedokrwiennego

mozgu.

Tabela 14. Zalezno$¢ migdzy rodzajem ukonczonej szkoty a poprawno$cia odpowiedzi na pytanie o wplyw
dziedziczenia na ryzyko wystapienia udaru niedokrwiennego mézgu.

Rodzaj ukonczonej szkoly Lacznie

13. Ryzyko wystapienia udaru niedokrwiennego mézgu: Srednia/zawodow Wyzsza

a N =59

N=41
N % N % N %
Jest wyzsze jesli wystapil on u krewnego pierwszego stopnia 23 56,10% 37 62,71% 60 60,00%
Jest nizsze jesli wystapil on u krewnego pierwszego stopnia 3 7,32% 0 0,00% 3 3,00%
Ryzyko jest takie samo 12 29,27% 15 | 25,42% 27 27,00%
Nie wiem 3 7,32% 7 11,86% 10 10,00%
x°(3)=5,14;p=0,16

N — liczebno$é; % - procent grupy; x*(df)— statystyka chi-kwadrat; p — istotnosé

Nie zaobserwowano istotne] statystycznie zaleznos$ci mig¢dzy rodzajem ukonczone;j
szkoly a poprawnoscig odpowiedzi na pytanie o wplyw dziedziczenia na ryzyko wystapienia
udaru niedokrwiennego mézgu (ni.). Absolwenci szkoty §redniej/zawodowej, jak i absolwenci
szkoty wyzszej w najwigkszym odsetku poprawnie wskazywali na zwigkszenie ryzyka

zachorowania jesli udar wystapit u krewnego pierwszego stopnia (56,10% 1 62,71%).

Tabela 15 przedstawia zalezno§¢ migdzy rodzajem ukonczonej szkoty a poprawnoscia

odpowiedzi na pytanie o wptyw rasy na ryzyko wystapienia udaru niedokrwiennego mozgu.

Nie zaobserwowano istotne] statystycznie zaleznos$ci mig¢dzy rodzajem ukonczonej
szkoly a poprawnoscig odpowiedzi na pytanie o wptyw rasy na ryzyko wystgpienia udaru
niedokrwiennego moézgu (ni.). Absolwenci szkoty sredniej/zawodowej, jak i absolwenci
szkoty wyzszej w najwigkszym odsetku blednie wskazywali na brak znaczenia rasy na ryzyko

zachorowania (41,46% 1 33,90%). Jedynie 14,63% absolwentéw szkoty $redniej/zawodowe;j i
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10,17% absolwentow szkoly wyzszej poprawnie wskazalo na zwigkszone ryzyko

zachorowania w$rdd rasy czarnej niz u osob rasy biate;.

Tabela 15. Zalezno$¢ migdzy rodzajem ukonczonej szkoly a poprawno$cia odpowiedzi na pytanie o wplyw rasy
na ryzyko wystgpienia udaru niedokrwiennego mézgu.

Rodzaj ukonczonej szkoly Lacznie
14. Ryzyko wystapienia udaru niedokrwiennego Srednia/zawodowa Wyzsza
mozgu: N =41 N =59
N % N % N %
Jest wieksze u 0s6b rasy bialej niz u oséb rasy czarnej 12 29,27% 22 37,29% 34 34,00%
Jest wigksza wirod rasy czarnej niz u osob rasy bialej 6 14,63% 6 10,17% 12 12,00%
Rasa nie ma znaczenia 17 41,46% 20 33,90% 37 37,00%
Nie wiem 6 14,63% 11 18,64% 17 17,00%
x(3) = 1,46; p = 0,69

N — liczebno$¢; % - procent grupy; x*(df)— statystyka chi-kwadrat; p — istotnosé

Tabela 16 przedstawia zalezno$¢ migdzy rodzajem ukonczonej szkoly a poprawnoscia

odpowiedzi na pytanie o wptyw plci na ryzyko wystapienia udaru niedokrwiennego mozgu.

Tabela 16. Zaleznos¢ miedzy rodzajem ukonczonej szkoty a poprawnoscia odpowiedzi na pytanie o wptyw plci
na ryzyko wystgpienia udaru niedokrwiennego mézgu.

Rodzaj ukonczonej szkoly Lacznie
15. Dla me¢zczyzn w wieku Srednim (ok. 45-55 lat) Srednia/zawodowa Wyzsza
ryzyko wystapienia udaru niedokrwiennego mézgu: N =41 N =259
N % N % N %

Jest wyzsze niz u kobiet w tym samym przedziale 22 53,66% 44 74,58% 66 66,00%
wiekowym

Jest nizsze niz u kobiet w tym samym przedziale 8 19,51% 2 3,39% 10 10,00%
wiekowym

Jest podobne dla obu plci 9 21,95% 9 15,25% 18 18,00%
Nie wiem 2 4,88% 4 6,78% 6 6,00%

x*(3) = 8,64; p = 0,03

N — liczebno$é; % - procent grupy; x*(df)- statystyka chi-kwadrat; p — istotnosé

Zaobserwowano istotng statystycznie zaleznos¢ miedzy rodzajem ukonczonej szkoty a
poprawnoscig odpowiedzi na pytanie o wplyw pici na ryzyko wystgpienia udaru
niedokrwiennego mozgu (p< 0,05). Absolwenci szkoty $redniej/zawodowej, w poréwnaniu do
absolwentow szkoly wyzszej, nieznacznie czgéciej poprawnie wskazywali na podobne ryzyko

zachorowania dla obu ptci (21,95% do 15,25%). Blednej odpowiedzi o wyzszym ryzyku
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zachorowania u me¢zczyzn niz u kobiet w tym samym przedziale wiekowym udzielito az

53,66% absolwentow szkoty sredniej/zawodowej 1 74,58% absolwentéw szkoly wyzszej.

Tabela 17 przedstawia zalezno$¢ migdzy rodzajem ukonczonej szkoty a poprawnoscia
odpowiedzi na pytanie o choroby genetyczne zwigkszajace ryzyko wystapienia udaru

niedokrwiennego mozgu.

Tabela 17. Zalezno$¢ migdzy rodzajem ukonczonej szkoty a poprawnoscig odpowiedzi na pytanie o choroby
genetyczne zwigkszajace ryzyko wystgpienia udaru niedokrwiennego mozgu.

Rodzaj ukonczonej szkoly Lacznie
16. Choroby genetyczne zwigkszajace ryzyko Srednia/zawodowa Wyzsza
wystapienia udaru niedokrwiennego mozgu to: N =41 N =59
N % N % N %
Zesp6t Downa, Choroba Huntingtona 7 17,07% 11 18,64% 18 18,00%
Mukowiscydoza, Zesp6l Turnera 5 12,20% 3 5,08% 8 8,00%
Niedokrwistos¢ sierpowatokrwinkowa, Zespol Marfana 16 39,02% 24 40,68% 40 40,00%
Nie wiem 13 31,71% 21 35,59% 34 34,00%
x(3) =1,69; p=0,64

N — liczebno$é; % - procent grupy; x*(df)— statystyka chi-kwadrat; p — istotnosé

Nie zaobserwowano istotnej statystycznie zalezno$ci miedzy rodzajem ukonczonej
szkoly a poprawnos$cig odpowiedzi na pytanie o choroby genetyczne zwigkszajace ryzyko

wystgpienia udaru niedokrwiennego mozgu (ni.).

Absolwenci szkoly $redniej/zawodowej, jak 1 absolwenci szkoly wyzsze] w najwigkszym
odsetku poprawnie wskazywali na niedokrwisto$¢ sierpowatokrwinkowa, Zesp6t Marfana

(39,02% i 40,68%).

Tabela 18 przedstawia zalezno$¢ migdzy rodzajem ukonczonej szkoty a poprawnoscia

odpowiedzi na pytanie o typowe objawy udaru niedokrwiennego.

Zaobserwowano istotng statystycznie zalezno$¢ migdzy rodzajem ukonczonej szkoty a
poprawnoscig odpowiedzi na pytanie o typowe objawy udaru niedokrwiennego
(p< 0,01). Absolwenci szkoly $redniej/zawodowej, w poréwnaniu do absolwentow szkotly
wyzszej, rzadziej poprawnie wskazywali na zaburzenia mowy, niedowlad polowiczy,

zaburzenia rownowagi (65,85% do 91,53%).
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Tabela 18. Zalezno$¢ migdzy rodzajem ukonczonej szkoty a poprawnoscig odpowiedzi na pytanie o typowe
objawy udaru niedokrwiennego mdzgu.

Rodzaj ukonczonej szkoly Lacznie
17. Typowymi objawami udaru niedokrwiennego Srednia/zawodowa Wyzsza
mozgu sa: N =41 N =59
N % N % N %
Zaburzenia przytomnosci, niedowlad polowiczy, 6 14,63% 4 6,78% 10 10,00%
nadpobudliwos$é psycho-ruchowa
Zaburzenia mowy, niedowlad polowiczy, zaburzenia 27 65,85% 54 91,53% 81 81,00%
réwnowagi
Nadpobudliwos$é psycho-ruchowa, omamy wzrokowe, 3 7,32% 1 1,69% 4 4,00%
agresja
Nie wiem 5 12,20% 0 0,00% 5 5,00%
v}(3) = 12,57; p=0,01

N — liczebno$é; % - procent grupy; x*(df)— statystyka chi-kwadrat; p — istotnosé

Tabela 19 przedstawia zalezno$¢ miedzy rodzajem ukonczonej szkoty a poprawnoscia
odpowiedzi na pytanie o test pomocny w rozpoznaniu wystgpienia udaru niedokrwiennego

mozgu u 0soby z otoczenia.

Tabela 19. Zalezno$¢ miedzy rodzajem ukonczonej szkoly a poprawnoscig odpowiedzi na pytanie o test
pomocny w rozpoznaniu wystapienia udaru niedokrwiennego mézgu u osoby z otoczenia.

Rodzaj ukonczonej szkoly Lacznie

18. W rozpoznaniu wystapienia udaru Srednia/zawodowa Wyzsza

niedokrwiennego moézgu u osoby z otoczenia pomocny N =41 N =259

jest test: N % N % N %
BECKa 10 24,39% 2 3,39% 12 12,00%
F.AS.T. 6 14,63% 28 47,46% 34 34,00%
NIFTY 3 7,32% 6 10,17% 9 9,00%
Nie wiem 22 53,66% 23 38,98% 45 45,00%

v*(3) = 17,93; p = 0,001

N — liczebno$é; % - procent grupy; x>(df)— statystyka chi-kwadrat; p — istotnosé

Zaobserwowano istotng statystycznie zaleznos¢ miedzy rodzajem ukonczonej szkoty a
poprawnosciag odpowiedzi na pytanie o test pomocny w rozpoznaniu wystgpienia udaru
niedokrwiennego moézgu u 0soby z otoczenia (p< 0,001). Absolwenci szkoty
sredniej/zawodowej, w poroOwnaniu do absolwentow szkoly wyzszej, rzadziej poprawnie
wskazywali na F.A.S.T. (14,63% do 47,46%), a znacznie czg¢$ciej wskazywali na brak wiedzy
w tym temacie (53,66% do 38,98%).

Tabela 20 przedstawia zalezno$¢ migdzy rodzajem ukonczonej szkoty a poprawnoscia
odpowiedzi na pytanie, na co nalezy zwrdci¢ uwage w celu rozpoznania objawow udaru

niedokrwiennego mozgu.
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Zaobserwowano istotng statystycznie zalezno$¢ migdzy rodzajem ukonczonej szkoty a
poprawnoscig odpowiedzi na pytanie, na co nalezy zwroci¢ uwage w celu rozpoznania
objawow udaru niedokrwiennego mozgu. (p< 0,05). Absolwenci szkoty $redniej/zawodowe;,
w poréwnaniu do absolwentow szkoty wyzszej, rzadziej poprawnie wskazywali na twarz i

mowe chorego (78,05% do 96,61%).

Tabela 20. Zalezno$¢ migdzy rodzajem ukonczonej szkoty a poprawnos$cia odpowiedzi na pytanie, na co nalezy
zwroci¢ uwagew celu rozpoznania objawow udaru niedokrwiennego mozgu.

Rodzaj ukonczonej szkoly Lacznie
19. W celu rozpoznania objawow udaru Srednia/zawodowa Wyzsza
niedokrwiennego mozgu nalezy zwrdci¢ uwage na: N =41 N =59
N % N % N %
Twarz i mowe chorego 32 78,05% 57 96,61% 89 89,00%
Nos i klatke piersiowa chorego 5 12,20% 1 1,69% 6 6,00%
Dlonie i stopy chorego 1 2,44% 0 0,00% 1 1,00%
Nie wiem 3 7,32% 1 1,69% 4 4,00%
%(3) =8,73; p=0,03

N — liczebno$é; % - procent grupy; x*(df)— statystyka chi-kwadrat; p — istotnosé

Tabela 21 przedstawia zalezno$¢ miedzy rodzajem ukonczonej szkolty a poprawnoscia
odpowiedzi na pytanie o0 znacznie czasu dotarcia do szpitala na rokowanie stanu osoby

z udarem niedokrwiennym moézgu.

Tabela 21. Zalezno$¢ miedzy rodzajem ukonczonej szkoty a poprawnoscia odpowiedzi na pytanie o znacznie
czasu dotarcia do szpitala na rokowanie stanu osoby z udarem niedokrwiennym moézgu.

Rodzaj ukonczonej szkoly Lacznie
20. Na rokowanie stanu osoby z udarem Srednia/zawodowa Wyzsza
niedokrwiennym mozgu czas dotarcia do szpitala: N =41 N =59
% N % N %

Nie ma wigkszego znaczenia 4 9,76% 0 0,00% 4 4,00%
Ma bardzo duze znaczenie- chory jak najszybciej 36 87,80% 58 98,31% 94 94,00%
powinien otrzymaé¢ pomoc

Nie wiem 1 2,44% 1 1,69% 2 2,00%

¥}(2) =6,12; p=0,05

N — liczebno$¢; % - procent grupy; y2(df)— statystyka chi-kwadrat; p — istotno$¢

Zaobserwowano istotng statystycznie zaleznos¢ miedzy rodzajem ukonczonej szkoty a
poprawnoscig odpowiedzi na pytanie o znacznie czasu dotarcia do szpitala na rokowanie

stanu osoby z udarem niedokrwiennym mozgu (p< 0,05). Absolwenci szkoty
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sredniej/zawodowej, w poréwnaniu do absolwentow szkoty wyzszej, rzadziej poprawnie

wskazywali na bardzo duze znaczenie czasu dojazdu do szpitala (87,80% do 98,31%).

Tabela 22 przedstawia zalezno$¢ migdzy rodzajem ukonczonej szkoty a poprawnoscia
odpowiedzi na pytanie, co nalezy zrobi¢ w przypadku zaobserwowania objawéw udaru

niedokrwiennego moézgu u osoby z otoczenia.

Zaobserwowano istotng statystycznie zalezno$¢ migdzy rodzajem ukonczonej szkoty a
poprawnoscia odpowiedzi na pytanie, co nalezy zrobi¢ w przypadku zaobserwowania
objawow udaru niedokrwiennego mézgu u osoby z otoczenia (p< 0,05). Absolwenci szkotly
sredniej/zawodowej, w poroéwnaniu do absolwentow szkoty wyzszej, rzadziej poprawnie

wskazywali na niezwloczne wezwanie pogotowania ratunkowego (80,49% do 98,31%).

Tabela 22. Zaleznos¢ migdzy rodzajem ukonczonej szkoty a poprawnoscig odpowiedzi na pytanie, co nalezy
zrobi¢ w przypadku zaobserwowania objawow udaru niedokrwiennego mdzgu u osoby z otoczenia.

Rodzaj ukonczonej szkoly Lacznie
21. W przypadku zaobserwowania objawow udaru Srednia/zawodowa Wyzsza
niedokrwiennego mozgu u osoby z otoczenia nalezy: N =141 N =59
N % N % N %

Niezwlocznie zadzwonié¢ pod numer ratunkowy 33 80,49% 58 98,31% 91 91,00%
Obserwowacé osobe przez 3h, sprawdzajac czy stan sie¢ 4 9,76% 0 0,00% 4 4,00%
poprawia badz pogarsza

Zaleci¢ osobie odpoczynek i sen 3 7,32% 1 1,69% 4 4,00%
Nie wiem 1 2,44% 0 0,00% 1 1,00%

%(3) =9,95; p=0,02

N — liczebno$é; % - procent grupy; x*(df)— statystyka chi-kwadrat; p — istotnosé

Tabela 23 przedstawia zalezno$¢ migdzy rodzajem ukonczonej szkoty a poprawnoscia
odpowiedzi na pytanie, na jaki numer nalezy dzwoni¢ w razie spostrzezenia objawow udaru

niedokrwiennego mozgu.

Nie zaobserwowano istotnej statystycznie zalezno$ci miedzy rodzajem ukonczonej
szkoty a poprawnoscig odpowiedzi na pytanie, na jaki numer nalezy dzwoni¢ w razie
spostrzezenia  objawdéw  udaru  niedokrwiennego  mozgu.  Absolwenci  szkoly
sredniej/zawodowej, jak 1 absolwenci szkoty wyzsze] w najwigkszym odsetku poprawnie

wskazywali na zwigkszenie ryzyka zachorowania (92,31% 1 98,25%).
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Tabela 23. Zalezno$¢ migdzy rodzajem ukonczonej szkoty a poprawnoscia odpowiedzi na pytanie, na jaki numer
nalezy dzwoni¢ w razie spostrzezenia objawdéw udaru niedokrwiennego mézgu.

Rodzaj ukonczonej szkoly Lacznie

22. Na jaki numer nalezy dzwoni¢ w razie Srednia/zawodowa Wyzsza

postrzezenia objawow udaru niedokrwiennego N =41 N =59

mozgu? N % N % N %
997 1 2,56% 0 0,00% 1 1,04%
998 2 5,13% 1 1,75% 3 3,13%
999 36 92,31% 56 98,25% 92 95,83%

v}(2) =2,39; p = 0,30

N — liczebno$¢; % - procent grupy; y*(df)— statystyka chi-kwadrat; p — istotno$¢

Tabela 24 przedstawia zalezno$¢ miedzy rodzajem ukonczonej szkoty a poprawnoscia

odpowiedzi na pytanie, co nalezy zrobi¢ w oczekiwaniu na pogotowie ratunkowe.

Tabela 24. Zaleznos¢ migdzy rodzajem ukonczonej szkoty a poprawnoscia odpowiedzi na pytanie, co nalezy
zrobi¢ w oczekiwaniu na pogotowie ratunkowe

Rodzaj ukonczonej szkoly Lacznie
23. W oczekiwaniu na pogotowie ratunkowe nalezy: Srednia/zawodowa Wyzsza

N =41 N =59

N % N % N %
Zapewni¢ osobie chorej bezpieczne i komfortowe 31 75,61% 58 98,31% 89 89,00%
otoczenie
Zalecié ruch w celu ,,rozchodzenia” dolegliwosci 6 14,63% 0 0,00% 6 6,00%
Zaleci¢ udanie si¢ na drzemke 3 7,32% 1 1,69% 4 4,00%
Nie wiem 1 2,44% 0 0,00% 1 1,00%
v*(3) = 13,39; p = 0,01

N — liczebno$é; % - procent grupy; x*(df)— statystyka chi-kwadrat; p — istotnosé

Zaobserwowano istotng statystycznie zalezno§¢ mi¢dzy rodzajem ukonczonej szkoty,
a poprawnoscig odpowiedzi na pytanie, co nalezy zrobi¢ w oczekiwaniu na pogotowie
ratunkowe (p< 0,01). Absolwenci szkoty $redniej/zawodowej, w poréwnaniu do absolwentow
szkoty wyzszej, rzadziej poprawnie wskazywali na zapewnienie osobie chorej bezpiecznego
1 komfortowego otoczenia (75,61% do 98,31%), a czesciej btednie wskazywali na zalecenie
ruchu (14,63% do 0,00%).

Tabela 25 przedstawia zalezno$¢ migdzy rodzajem ukonczonej szkoly a poprawnoscia
odpowiedzi na pytanie, co nalezy zrobi¢ w sytuacji podejrzenia u siebie lub u bliskiej osoby

udar niedokrwienny mézgu.
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Tabela 25. Zalezno$¢ migdzy rodzajem ukonczonej szkoty a poprawnoscia odpowiedzi na pytanie, co nalezy
zrobi¢ w sytuacji podejrzenia u siebie lub u bliskiej osoby udar niedokrwienny mézgu.

Rodzaj ukonczonej szkoly Lacznie

24. Jezeli podejrzewasz u siebie lub u osoby bliskiej Srednia/zawodowa Wyzsza
udar co robisz? N =41 N =59

N % N % N %
Mierze ci$nienie tetnicze 4 9,76% 2 3,39% 6 6,00%
Czekam az objawy ustapia 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00%
Czekam, ale jezeli objawy nie ustepuja nastepnego 3 7,32% 3 5,08% 6 6,00%
dnia zglaszam si¢ do lekarza rodzinnego
Dzwonie¢ po kogos bliskiego i jak do mnie przyjedzie 2 4,88% 0 0,00% 2 2,00%
wspolnie podejmujemy decyzje co dalej
Natychmiast jade do lekarza rodzinnego 2 4,88% 1 1,69% & 3,00%
Natychmiast wzywam karetke pogotowia 28 68,29% 52 88,14% 80 80,00%
Umawiam si¢ na wizyte na pilna do lekarza neurologa 2 4,88% 1 1,69% 3 3,00%

v*(5) = 9,54; p = 0,05

N — liczebno$é; % - procent grupy; x*(df)— statystyka chi-kwadrat; p — istotnosé

Zaobserwowano istotng statystycznie zaleznos¢ miedzy rodzajem ukonczonej szkoty a

poprawnoscig odpowiedzi na pytanie, co nalezy zrobi¢ w sytuacji podejrzenia u siebie lub u

bliskiej osoby udar niedokrwienny mozgu (p< 0,05). Absolwenci szkoty §redniej/zawodowej,

w porownaniu do absolwentow szkoly wyzszej, rzadziej poprawnie wskazywali na

natychmiastowe wezwanie karetki pogotowia (68,29% do 88,14%).

Tabela 26 przedstawia zalezno$¢ migdzy rodzajem ukonczonej szkolty a poprawnoscia

odpowiedzi na pytanie, po jakim czasie od wystgpienia udaru powinna by¢ rozpoczeta

rehabilitacja.

Tabela 26. Zalezno$¢ miedzy rodzajem ukonczonej szkoty a poprawno$cig odpowiedzi na pytanie, po jakim
czasie od wystgpienia udaru powinna by¢ rozpoczeta rehabilitacja.

Rodzaj ukonczonej szkoly Lacznie

25. Po jakim czasie od wystapienia udaru powinna Srednia/zawodowa Wyzsza

by¢ rozpoczeta rehabilitacja? N =41 N =59

N % N % N %

1 -3 dni po udarze 2,44% 22 37,29% 23 23,00%
4 —7 dni po udarze 13 31,71% 14 23,73% 27 27,00%
Po 2 tygodniach od wystapienia udaru 4 9,76% 6 10,17% 10 10,00%
Kiedy ustapia wszystkie objawy u pacjenta 10 24,39% 5 8,47% 15 15,00%
Nie ma znaczenia czas 1 2,44% 1 1,69% 2 2,00%
Nie wiem 12 29,27% 11 18,64% 23 23,00%

¥*(5) = 18,69; p = 0,01

N — liczebno$¢; % - procent grupy; y°(df)— statystyka chi-kwadrat; p — istotno$¢
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Zaobserwowano istotng statystycznie zalezno$¢ migdzy rodzajem ukonczonej szkoty a
poprawnoscig odpowiedzi na pytanie po jakim czasie od wystgpienia udaru powinna by¢
rozpoczeta rehabilitacja. (p< 0,01). Absolwenci szkoty $redniej/zawodowej, w poréwnaniu do
absolwentow szkoty wyzszej, znacznie rzadziej poprawnie wskazywali na 1-3 dni po udarze
(2,44% do 37,29%), a czesciej blednie wskazywali na ustgpienie wszystkich objawow u
pacjenta (24,39% do 8,47%).

Tabela 27 przedstawia zalezno§¢ migdzy rodzajem ukonczonej szkoty a poprawnoscia
odpowiedzi na pytanie, czy pacjent po wyjsciu ze szpitala powinien wykonywaé ¢wiczenia

rehabilitacyjne 1 jak dlugo.

Zaobserwowano istotng statystycznie zalezno$¢ miedzy rodzajem ukonczonej szkoty,
a poprawno$cig odpowiedzi na pytanie, czy pacjent po wyjsciu ze szpitala powinien
wykonywa¢ ¢wiczenia rehabilitacyjne 1 jak dlugo (p< 0,001). Absolwenci szkotly
sredniej/zawodowej, w porownaniu do absolwentdw szkoly wyzszej, znacznie rzadziej
poprawnie wskazywali na okres p6t roku (21,95% do 61,02%), a cz¢sciej btednie na okres
miesigca (31,71% do 5,08%).

Tabela 27. Zalezno$¢ migdzy rodzajem ukonczonej szkoty a poprawno$cia odpowiedzi na pytanie, czy pacjent
po wyjsciu ze szpitala powinien wykonywaé ¢wiczenia rehabilitacyjne i jak dtugo.

Rodzaj ukonczonej szkoly Lacznie
26. Czy pacjent po wyjs$ciu ze szpitala powinien Srednia/zawodowa Wyzsza
wykonywaé ¢wiczenia rehabilitacyjne i jak dlugo? N =41 N =59
N % N % N %
Tak, przynajmniej przez miesiac 13 31,71% 3 5,08% 16 16,00%

Tak, przynajmniej przez po6l roku 21,95% 36 61,02% 45 45,00%

Tak, do konca zycia 19,51% 15 25,42% 23 23,00%

| ©f k| 0| ©

Nie ma takiej potrzeby 2,44% 0 0,00% 1 1,00%
Nie wiem 21,95% 5 8,47% 14 14,00%
Nie, byl juz éwiczony na oddziale 2,44% 0 0,00% 1 1,00%

+4(5) = 25,30; p = 0,001

N — liczebno$¢; % - procent grupy; y2(df)— statystyka chi-kwadrat; p — istotno$¢

Tabela 28 przedstawia zalezno$¢ migdzy rodzajem ukonczonej szkoly a poprawnoscia
odpowiedzi na pytanie, jak oceniasz poziom swojej wiedzy na temat udaru niedokrwiennego

mozgu.

56



Tabela 28. Zalezno$¢ miedzy rodzajem ukonczonej szkoty a poprawnos$cia odpowiedzi na pytanie, jak oceniasz
poziom swojej wiedzy (w skali od 1 do 5) na temat udaru niedokrwiennego mézgu.

Rodzaj ukonczonej szkoly Lacznie

27. Jak oceniasz poziom swojej wiedzy (w skali od 1 Srednia/zawodowa Wyzsza

do 5) na temat udaru niedokrwiennego mézgu? N =41 N =59

N % N % N %

Brak wiedzy (0) 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00%
Bardzo niski poziom wiedzy (1) 3 7,32% 2 3,39% 5 5,00%
Niski poziom wiedzy (2) 10 24,39% 8 13,56% 18 18,00%
Dostateczny poziom wiedzy (3) 15 36,59% 26 44,07% 41 41,00%
Wiedza na poziomie dobrym (4) 10 24,39% 20 33,90% 30 30,00%
Wiedza na poziomie bardzo dobrym (5) 3 7,32% 3 5,08% 6 6,00%

vX(4) =5,18; p = 0,27

N — liczebno$é; % - procent grupy; x*(df)— statystyka chi-kwadrat; p — istotnosé

Nie zaobserwowano istotnej statystycznie zalezno$ci miedzy rodzajem ukonczonej
szkoty a poprawnoscig odpowiedzi na pytanie, jak oceniasz poziom swojej wiedzy (w skali od
1 do 5) na temat udaru niedokrwiennego mézgu (ni.). Absolwenci szkoty sredniej/zawodowe;j,
jak i absolwenci szkoty wyzszej w najwickszym odsetku wskazywali na dostateczny poziom
wiedzy (36,59% i 44,07%).

Wskaznik ogdlnego poziomu wiedzy na temat czynnikow ryzyka i objawow udaru
niedokrwiennego mozgu

Zbudowano wskaznik ogolnego poziomu wiedzy na temat czynnikow ryzyka
i objawow udaru niedokrwiennego mozgu na podstawie 26 pytan ankiety wiasnej. Za
udzielenie poprawnej odpowiedzi przyznano 1 punkt, za udzielenie btgdnej odpowiedzi
przyznano 0 punktow. Uzyska¢ mozna bylo wynik w przedziale 0-26 punktow. Im wyzszy

wynik, tym wyzszy poziom wiedzy.

Tabela 29 przedstawia statystyki opisowe ogolnego poziomu wiedzy na temat
czynnikoéw ryzyka i objawow udaru niedokrwiennego moézgu. Badane osoby uzyskaty wynik
w przedziale 0-24 pkt, srednio 17,56 pkt (SD = 4,84), co wskazuje na dobry poziom wiedzy
miodych os6b. Nastepnie, uzyskane wyniki zostaty przeksztatlcone na skale 0-100 poprzez
podzielenie przez maksymalny wynik (26 pkt) i pomnozenie razy 100. Uzyskany wynik
skategoryzowano na pi¢¢ poziomoéw: wynik bardzo niski (0-20), wynik niski (21-40), wynik
dostateczny (41-60), wynik dobry (61-80) i wynik bardzo dobry (81-100).
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Tabela 29. Statystyki opisowe ogoélnego poziomu wiedzy na temat czynnikéw ryzyka i objawow udaru
niedokrwiennego mézgu

N Min Max M SD

Ogélny poziomu wiedzy na temat czynnikow ryzyka 100 0,00 24,00 17,56 4,84
i objawow udaru niedokrwiennego mozgu

N — liczebno$¢; M — $rednia; SD — odchylenie standardowe, Min/Max — minimum/maksimum

Tabela 30 przedstawia zalezno$¢ mig¢dzy rodzajem ukonczonej szkoty a ogdlnym
poziomem wiedzy na temat czynnikdéw ryzyka i objawoéw udaru niedokrwiennego mozgu.
Zaobserwowano istotng statystycznie zaleznos¢ miedzy rodzajem ukonczonej szkoty a
og6lnym poziomem wiedzy na temat czynnikow ryzyka i objawow udaru niedokrwiennego
moézgu (p< 0,001). Absolwenci szkoty $redniej/zawodowej, w pordwnaniu do absolwentow
szkoty wyzszej, istotnie rzadziej przejawiali bardzo dobry poziom wiedzy (7,32% do

42,37%), a czg$ciej dostateczny poziom wiedzy (26,83% do 6,78%).

Tabela 30. Zalezno$¢ migdzy rodzajem ukonczonej szkoty a ogdlnym poziomem wiedzy na temat czynnikow
ryzyka i objawow udaru niedokrwiennego mozgu.

Rodzaj ukonczonej szkoly Lacznie

Ogolny poziom wiedzy na temat czynnikéw ryzyka Srednia/zawodowa Wyzsza

i objaw6w udaru niedokrwiennego moézgu N =41 N =259

% N % N %
Bardzo niski poziom wiedzy 3 7,32% 1 1,69% 4 4,00%
Niski poziom wiedzy 4 9,76% 0 0,00% 4 4,00%
Dostateczny poziom wiedzy 11 26,83% 4 6,78% 15 15,00%
Wiedza na poziomie dobrym 20 48,78% 29 49,15% 49 49,00%
Wiedza na poziomie bardzo dobrym 3 7,32% 25 42,37% 28 28,00%
¥ (4) = 24,77, p = 0,001

N — liczebno$¢; % - procent grupy; y2(df)— statystyka chi-kwadrat; p — istotno$¢

Poziom wiedzy os6b mlodych na temat czynnikow ryzyka i objawoéw udaru
niedokrwiennego mozgu w zaleznoSci od pici

Tabela 31 przedstawia zalezno$¢ miedzy picig a poprawnosciag odpowiedzi na pytanie

0 typowe objawy udaru niedokrwiennego mozgu.
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Tabela 31. Zaleznos¢ migdzy plcia a poprawnoscia odpowiedzi na pytanie o typowe objawy udaru
niedokrwiennego moézgu.

Pleé Lacznie
17. Typowymi objawami udaru niedokrwiennego Kobieta Mezczyzna
mozgu sa: N =68 N =32
N % N % N %
Zaburzenia przytomnosci, niedowlad polowiczy, 3 4,41% 7 21,88% 10 10,00%
nadpobudliwos$é psycho-ruchowa
Zaburzenia mowy, niedowlad polowiczy, zaburzenia 62 91,18% 19 59,38% 81 81,00%
réwnowagi
Nadpobudliwos$é psycho-ruchowa, omamy wzrokowe, 2 2,94% 2 6,25% 4 4,00%
agresja
Nie wiem 1 1,47% 4 12,50% 5 5,00%
v*(3) = 15,24; p = 0,01

N — liczebno$é; % - procent grupy; x*(df)— statystyka chi-kwadrat; p — istotnosé

Zaobserwowano istotng statystycznie zalezno$§¢ migdzy plcia a poprawnoscia
odpowiedzi na pytanie o typowe objawy udaru niedokrwiennego mozgu (p< 0,01). Kobiety,
w pordwnaniu do mezczyzn, znacznie czgsciej poprawnie wskazywaly na zaburzenia mowy,

niedowtad potlowiczy, zaburzenia rownowagi (91,18% do 59,38%)).

Tabela 32 przedstawia zalezno$¢ migdzy plcig a poprawnoscig odpowiedzi na pytanie,
jaki test jest pomocny w rozpoznaniu wystgpienia udaru niedokrwiennego mozgu u osoby

Z otoczenia.

Tabela 32. Zalezno$¢ miedzy picig a poprawno$cig odpowiedzi na pytanie, jaki test jest pomocny W rozpoznaniu
wystapienia udaru niedokrwiennego mdzgu u osoby z otoczenia.

Pleé Lacznie
18. W rozpoznaniu wystapienia udaru Kobieta Mezczyzna
piedokrwiennego moézgu u osoby z otoczenia pomocny N =68 N =32
jest test: N % N % N %
BECKa 5 7,35% 7 21,88% 12 12,00%
F.AS.T. 30 44,12% 4 12,50% 34 34,00%
NIFTY 5 7,35% 4 12,50% 9 9,00%
Nie wiem 28 41,18% 17 53,13% 45 45,00%

x*(3) = 11,55; p = 0,01

N — liczebno$é; % - procent grupy; x*(df)- statystyka chi-kwadrat; p — istotnosé

Zaobserwowano istotng statystycznie zalezno$§¢ miedzy plcia a poprawnoscig

odpowiedzi na pytanie, jaki test jest pomocny W rozpoznaniu wystgpienia udaru
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niedokrwiennego mozgu u osoby z otoczenia (p< 0,01). Kobiety, w poréwnaniu do me¢zczyzn,

znacznie cze¢sciej poprawnie wskazywaty na F.A.S.T. (44,12% do 12,50%).

Tabela 33 przedstawia zalezno$¢ miedzy picig a poprawnoscia odpowiedzi na pytanie, na

co nalezy zwréci¢ uwage w celu rozpoznania objawow udaru niedokrwiennego mozgu.

Tabela 33. Zalezno$¢ migdzy plcig a poprawnoscia odpowiedzi na pytanie, na co nalezy zwroci¢ uwage w celu
rozpoznania objawow udaru niedokrwiennego mozgu.

Pleé Lacznie
19. W celu rozpoznania objawow udaru Kobieta Mezczyzna
niedokrwiennego mézgu nalezy zwréci¢ uwage na: N =68 N =32
N % N % N %
Twarz i mowe chorego 66 97,06% 23 71,88% 89 89,00%
Nos i klatke piersiowa chorego 0 0,00% 6 18,75% 6 6,00%
Dlonie i stopy chorego 1 1,47% 0 0,00% 1 1,00%
Nie wiem 1 1,47% 3 9,38% 4 4,00%
x°(3) = 18,17; p = 0,001

N — liczebno$¢; % - procent grupy; x*(df)— statystyka chi-kwadrat; p — istotnosé

Zaobserwowano istotng statystycznie zalezno$§¢ migdzy plcia a poprawnos$cia
odpowiedzi na pytanie, na co nalezy zwroci¢ uwage w celu rozpoznania objawoéw udaru
niedokrwiennego mozgu (p< 0,001). Kobiety, w poréwnaniu do mezczyzn, znacznie czesciej

poprawnie wskazywaty na twarz 1 mowe chorego (97,06% do 71,88%).

Tabela 34 przedstawia zalezno$¢ miedzy picig a ogdlnym poziomem wiedzy na temat

czynnikow ryzyka i objawow udaru niedokrwiennego mozgu.

Tabela 34. Zalezno$¢ migdzy plcia a ogdlnym poziomem wiedzy na temat czynnikdw ryzyka i objawow udaru
niedokrwiennego mézgu.

Ple¢ Lacznie

Ogolny poziom wiedzy na temat czynnikow ryzyka Kobieta Megzczyzna

i objawéw udaru niedokrwiennego mozgu N =68 N =32

N % N % N %
Bardzo niski poziom wiedzy 2 2,94% 2 6,25% 4 4,00%
Niski poziom wiedzy 1 1,47% 3 9,38% 4 4,00%
Dostateczny poziom wiedzy 4 5,88% 11 34,38% 15 15,00%
Wiedza na poziomie dobrym 35 51,47% 14 43,75% 49 49,00%
Wiedza na poziomie bardzo dobrym 26 38,24% 2 6,25% 28 28,00%
x-(4) = 23,99; p = 0,001

N — liczebno$¢; % - procent grupy; y*(df)— statystyka chi-kwadrat; p — istotno$¢
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Zaobserwowano istotng statystycznie zalezno$¢ miedzy plcig a ogdlnym poziomem
wiedzy na temat czynnikoOw ryzyka i objawow udaru niedokrwiennego moézgu (p< 0,001).
Kobiety, w poréownaniu do mezczyzn, istotnie czgSciej przejawiaty dobry (51,47% do

43,75%) oraz bardzo dobry poziom wiedzy (38,24% do 6,25%).

61



DYSKUSJA

Zaburzenia krazenia moézgowego pozostaja przewodnim powodem dlugotrwatej
niepetnosprawnosci oraz drugg przyczyng zgondw w populacji dotyczacg osdb dorostych po
45 roku zycia. Udar mézgu powoduje 5,5 min zgonow rocznie co daje 10% wszystkich
$mierci na $wiecie [7]. Choruja gtoéwnie osoby starsze, jednakze zdarzaja si¢ coraz czestsze
przypadki wystgpienia udaru mézgu u oséb mtodych oraz dzieci [56]. Wystepowanie udaru
mozgu skorelowane jest z roznymi schorzeniami, czynnikami genetycznymi, a takze
zazywaniem niektorych substancji (lekow badz narkotykoéw).Udary moézgu dzieli si¢ na:
krwotok srodmozgowy (10% przypadkow), krwotok podpajeczynowkowy (<3%), zakrzepice
zyt 1 zatok zylnych moézgu (<1%)oraz udar niedokrwienny (>80%), ktory w wigkszosci
przypadkéw pojawia si¢ nagle i jest spowodowany zatrzymaniem lub spadkiem przeptywu
krwi w naczyniu tetniczym zaopatrujagcym dany obszar w moézgu, wywotanym przede
wszystkim przez zakrzep lub zator. Udar ten jest powodem dhugotrwalego, powaznego
inwalidztwa, generujac tym samym olbrzymie koszty leczenia i rehabilitacji. W badaniach
wilasnych 78% respondentow zna definicj¢ udaru niedokrwiennego moézgu ale niewiele ponad
potowa z nich (56%) wie, ze rozpoczyna si¢ on nagle. Az 91% twierdzito, ze stanowi on
zagrozenie zycia. Zdecydowanie stabsze wyniki uzyskata w swojej pracy Swiatek (78%) [56].
94% ankietowanych zdaje sobie sprawg, ze osoba z objawami udaru mézgu powinna zostac
niezwlocznie przetransportowana do szpitala, co potwierdzity wyniki pracy Swiatek, ktora
uzyskala w tym samym pytaniu 100% pozytywnych odpowiedzi. Podobne wyniki (97%)
uzyskali Chmielecki 1 Stepnik [57].

Czynniki ryzyka wystgpienia udaru niedokrwiennego moézgu dzielg si¢ na
modyfikowalne (alkohol, papierosy, zty styl zycia, nadci$nienie, cukrzyca) i
niemodyfikowalne (wiek, pte¢, rasa, choroby genetyczne/wrodzone). W badaniach wtasnych
83% badanych zdawata sobie sprawg, ze alkohol zwigksza ryzyko wystgpienia udaru
niedokrwiennego mozgu. Trochg nizsze wyniki uzyskali Chmielecki i Stgpnik (70%) oraz
Kazberuk i Klimaszewska (70,2% kobiet i 69, 7% me¢zczyzn) [57, 58]. 87% respondentow
posiada wiedzg, iz ryzyko udaru niedokrwiennego mézgu wzrasta wraz z wiekiem. Podobne

wyniki uzyskaty Swiatek (89%) oraz Kazberuk i Klimaszewska w swoich pracach [56, 58].

Na stan zdrowia chorego wplywa przede wszystkim czas. Najwazniejszym jest tutaj
jak najszybszy transport chorego do placowki medycznej posiadajacej oddziat udarowy.

W celu uniknigcia powiktan kluczowym jest postepowanie oparte na tancuchu przezycia.
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W badaniach witasnych 80% ankietowanych wie, ze w razie zauwazenia objawow
udaru niedokrwiennego mozgu nalezy niezwtocznie powiadomi¢ karetke pogotowia. Podobne
wyniki uzyskali Swiatek, Chmielecki i Stepiuk oraz Kazberuk i Klimaszewska w swoich
pracach[56, 57, 58].0bjawy udaru niedokrwiennego mozgu sg od jego wielkosci i
umiejscowienia W mozgu: zaburzenia przytomnoSci/rownowagi/koordynacji ruchoweyj,
zaburzenia wyzszych czynno$ci nerwowych, niedowtad potowiczy lub porazenie, dretwienie
twarzy, rak lub ndg, uposledzenie widzenia lub czucia, bol glowy. W rozpoznaniu udaru moze
by¢ pomocna skala F.A.S.T. (Face-Arm-Speech Test). W badaniach wiasnych 81%
respondentéw prawidtowo wskazuje odpowiednie objawy wyzej wymienionego udaru ale
tylko 34% zna skale F.A.S.T.

Wsrdd metod leczenia udaru niedokrwiennego moézgu wyrdézniamy leczenie
przyczynowe (trombolityczne lub wewnatrznaczyniowe), ogdlne i rehabilitacje, ktora
powinna by¢ rozpoczeta jak najszybciej (w ciggu pierwszej doby) w celu mozliwie
najszybszego usprawnienia pacjenta oraz trwac¢ co najmniej przez pot roku. Wyniki wlasne
ukazujg, ze odpowiednio tylko 23% (czas rozpoczecia) i 45%(czas trwania) ankietowanych
posiada ta wiedze. U chorych po udarze niedokrwiennym moézgu pierwszorzgdnymi
zaleceniami do rehabilitacji s3 niedowtad polowiczy oraz afazja. Rehabilitacja ta obejmuje

terapi¢ fizykalna, terapi¢ zajgciowq oraz terapi¢ mowy.

W dobie powszechnego dostepu do Internetu, telewizji i innych Zrédet wiedzy zdobycie
informacji na temat udaru niedokrwiennego moézgu wydaje si¢ proste. Mimo to, wiedza na
temat profilaktyki 1 czynnikow ryzyka udaru niedokrwiennego mozgu nie jest jeszcze
powszechnie obecna. Niecata polowa ankietowanych posiada wiedze na poziomie dobrym, a
28% wiedz¢ na poziomie bardzo dobrym. Jednak byli to w wigkszo$ci absolwenci szkot

wyzszych, co przemawia za wprowadzeniem edukacji w szkotach $rednich i zawodowych.
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WNIOSKI

Na podstawie przeprowadzonych badan wyciagnieto nastepujace wnioski:

» W odpowiedzi na pierwsze pytanie badawcze, czy osoby, ktore ukonczyly rézny rodzaj
szkol ponadgimnazjalnych posiadajg r6zng wiedzg o udarze niedokrwiennym mozgu
stwierdzono istotnie statystycznie wyzszy poziom wiedzy u absolwentow szkdt wyzszych
niz absolwentow szkét srednich i zawodowych. Tym samym potwierdzono pierwsza
hipotez¢ badan zakladajaca, ze poziom wiedzy mlodych oséb na temat udaru
niedokrwiennego mézgu rdzni si¢ w zalezno$ci od ukonczonej szkoty.

» W odpowiedzi na drugie pytanie badawcze, czy miodzi ludzie potrafig udzieli¢ pomocy
osobie, u ktorej wystapity objawy udaru niedokrwiennego moézgu stwierdzono wysoki
odsetek poprawnych odpowiedzi na pytania o zachowanie w sytuacji wystapienia
objawow udaru u ankietowanego lub osoby z otoczenia. Przewazajacy odsetek badanych
mtodych osob miat swiadomos¢, ze nalezy niezwlocznie zadzwoni¢ na pogotowie, ze
numer ratunkowy to 999, oraz ze trzeba zapewni¢ osobie chorej bezpieczne i komfortowe
otoczenie. Tym samym nie potwierdzono drugiej hipotezy badan zaktadajacej, ze duzy
odsetek mtodych oso6b nie wie jak pomdc osobie, u ktorej wystapity objawy udaru
niedokrwiennego mézgu.

» W odpowiedzi na trzecie pytanie badawcze, czy istnieje potrzeba wprowadzenia edukacji
uczniow szkotl srednich 1 zawodowych na temat udaru niedokrwiennego moézgu
stwierdzono konieczno$¢ takiej edukacji. Uczniowie szkot Srednich i1 zawodowych
przejawiali istotnie nizszy poziom wiedzy niz uczniowie szkot wyzszych. Tym samym
potwierdzono trzecia hipoteze badan zaktadajaca, ze wprowadzenie edukacji na temat
udaru niedokrwiennego mozgu wsrdd uczniow szkot $srednich 1 zawodowych jest

konieczne.
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