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WSTEP

Udar mézgu jest jedna z gtdwnych przyczyn niepelnosprawnosci wsrod osob dorostych.
Jest stanem bezposredniego zagrozenia zycia i zdrowia. Nie podjecie leczenie lub jego
opOznienie moze by¢ przyczyng zgonu lub trwatych uszkodzen uktadu nerwowego

odpowiadajacych za niepetnosprawnos¢ ruchowa, intelektualng lub poznawcza [1].

Udar moézgu jest chorobg wplywajaca na zaburzenie przepltywu krwi w tkance
mozgowej, za$ objawy utrzymujg si¢ powyzej 24 godzin. Schorzenie to przebiega w dwoch
mechanizmach. W postaci niedokrwiennej dochodzi do zatkania naczynia, co powoduje
zatrzymanie doplywu krwi do konkretnego obszaru moézgu. Za§ w przypadku udaru
krwotocznego nastepuje wylew do otaczajacych tkanek oraz ich obrzek. Niezaleznie jednak od
postaci udaru, efektem zawsze jest obumieranie tkanki mézgowej. Zdecydowang wigkszos¢

udarow stanowig udaru o podtozu niedokrwiennym [1, 2].

Zmiany, ktére pozostawi po sobie udar zaleza od miejsca, w ktorym dojdzie do
obumarcia tkanki mézgowej. Niektorzy pacjenci beda borykac si¢ z zaburzeniami mowy, inni
z utrudniong sprawnoscig konczyn, a inni pozostang labilni emocjonalnie i bedg mie¢ klopoty

z pamiecia [3].

Najwazniejszym czynnikiem wplywajacym na rokowanie pacjenta jest czas od
momentu wystgpienia pierwszych objawdéw do momentu wdrozenia leczenia. Tylko szybko
zastosowanie leczenia wplywa na poprawe stanu zdrowia 1 zmniejszenie ryzyka

niepetnosprawnosci [3].

W Polsce rocznie z powodu udaru leczenia wymaga ok. 60 tysigcy osob. Zapadalnosé
dla mezczyzn wynosi 175/100 tysigcy osob, dla kobiet zas 125/ 100 tysiecy. Udary stanowig

3 co do czestosci przyczyng zgondow, tuz po chorobach uktadu krazenia i nowotworach [4].

Patofizjologia udaru mozgu

Udar moézgu jest zaburzeniem czynnos$ci moézgu. W zaleznos$ci od lokalizacji zmian
moze mie¢ charakter ogniskowy lub uogo6lniony. Zaburzenia ta maja zawsze podtoze

naczyniowe 1 wynikajg z zaburzonego przeptywu krwi przez tkanke mozgows [5].



Rozpoznanie udaru mézgu mozna postawi¢ jesli widoczne sg zmiany w badaniach
obrazowych lub objawy utrzymuja si¢ powyzej 24 h. Jesli objawy samoistnie cofng si¢ przed
uplynieciem doby, a badania obrazowe nie wykaza zadnych nieprawidtowosci mowi si¢ o TIA
(ang. Transient ischemic attack- przemijajagcy napad niedokrwienia moézgu). Wowczas
u pacjenta nie utrzymujg si¢ zadne deficyty neurologiczne. Jednak wystapienie epizodu TIA

zwicksza ryzyko wystgpienia pelnego udaru mozgu w przysztosci [6].

Udary moézgu ze wzgledu na przyczyny dzieli si¢ na udary niedokrwienne (tzw. zawat

mozgu), udary krwotoczne oraz udary zylne [7].

Udar niedokrwienny stanowi zdecydowana wigkszo$¢ wszystkich udaréw (niemal 80%).
W wyniku zamknigcia t¢tnicy nastepuje zatrzymanie doptywu krwi do mézgu, co powoduje
niedokrwienie tkanki mozgowej. W bezposrednim miejscu zatkania naczynia przeptyw krwi
spada do 10 ml/ 100 g tkanki mézgowej/ minutg. Tu powstaje pierwsze ognisko martwicze
z obumartych neuronéw. Dookota tego ogniska tworzy si¢ obszar zwany ,,penumbrg”, gdzie
przepltyw krwi wynosi 20 ml/ 100 g tkanki m6zgowej/ minutg. Jest to obszar, ktory jesli leczenie
zostanie szybko wdrozone moze zosta¢ uratowany. W mozgowiu tworzy si¢ krazenie oboczne,
tozysko naczyniowe ulega rozszerzeniu, dzigki czemu obszar prenumbry otrzymuje tlen oraz
glukoze w ilo$ci wystarczajacej do utrzymania neurondéw przy zyciu. Niemal 80% pacjentow
w obrazie badan obrazowych ma ognisko prenumbry, ktore jednak z czasem moze przejs¢

w ognisko martwicze [8, 9]. Przyczyna powstania niedokrwienia sg:

zmiany miazdzycowe Ww naczyniach tetniczych domoézgowych (tgtnice szyjne

1/ Tub kregowe) lub duzych/ $rednich tetnicach mézgu, zmiany takie odpowiadajg za

16- 20% przypadkow wszystkich udaré6w niedokrwiennych [10],

— zatory w malych tetnicach mozgowych wskutek nadci$nienia tetniczego, zmian
zwyrodnieniowych w matych tetnicach przeszywajacych (udar zatokowy),
to 16- 20% wszystkich udaré6w niedokrwiennych [11],

— zatory pochodzenia sercowego (w przebiegu migotania przedsionkdéw, droznego otworu
owalnego, obecnosci sztucznych zastawek serca, zawalu migsnia sercowego, choroby
niedokrwiennej serca), stanowig etiologi¢ 26-30% przypadkow [12],

— niektore choroby, jak np. rozwarstwienie aorty, jest to do$¢ rzadka przyczyna, dotyczy
jedynie 2-4 % przypadkéw udaréw niedokrwiennych 1 zazwyczaj dotyka osoby miodsze
w wieku 45- 50 lat [13],

— przyczyna nieustalona (30- 36% przypadkdéw) [14].
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Inna klasyfikacja (podzial oksfordzki) udaréw niedokrwiennych mézgu uwzglednia

obszar, ktory zostaje niedokrwiony. W zaleznosci od lokalizacji zatoru pacjent bedzie

prezentowal inne objawy oraz inne rokowanie:

— LACI (ang. lacunar infarct), to zawal lakunarny albo zatokowy, obejmuje
drobne naczynia tetnicze mozgu

— PACI (ang. partial anterior circulation infarct), zator t¢tnicy przedniej lub
srodkowej, obejmuje jedynie czes¢ mozgu

— POCI (ang. posterior circulation infarct), zatkaniu ulega unaczynienie tylne
(kregowo-podstawne)

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

przedniego unaczynienia (tetnica Srodkowa, tetnica przednia) [15].

Udar mozgu krwotoczny jest stanem, w ktdorym przyczyna obumierania tkanki

mozgowej jest krwawienie. Udary krwotoczne moga by¢ krwotokiem podpajeczynowkowym

lub krwotokiem §rodmozgowym, badz udarem zylnym [16].

Krwotok podpajeczynowkowy stanowi okoto 5% wszystkich udarow. Zazwyczaj jego

przyczyng jest peknigty tetniak workowaty lub uraz czaszkowo- mozgowy. Najczesciej cierpig

z tego powodu mezezyzni w grupach wiekowych 25- 45 lat lub powyzej 85 roku zycia. Wsrod

kobiet szczyt zachorowan przypada na wiek migdzy 55 rokiem zycia a 85 rokiem zycia [17].

Krwawienie ma miejsce w przestrzeni podpajeczyndwkowej (migdzy opong migkka

a pajeczynowka). Do okreslenia rokowan shuzy pigciostopniowa skala Boterella. Wraz

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

1.
2.

GCS (ang. Glasgow Coma Scale) 15 pkt, niewielki bol glowy, sztywno$¢ karku.
GCS 13-14 pkt, bol gtowy umiarkowany, obecne objawy oponowe, objawy
uszkodzenia nerwow czaszkowych, bez deficytu neurologicznego.

GCS 13-14 pkt, stan swiadomosci ograniczony, pacjent splatany, podsypiajacy,
ogniskowe zmiany neurologiczne.

GCS 7- 12 pkt, nieprzytomny, niedowtad potowiczy, odkorowanie, zaburzenia
oddychania.

GCS ponizej 7 pkt , §pigczka, prezenia [18].
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Przyczyny krwawienia podpajgczyndowkowego to:

— Tetniak workowaty, Tetniak mykotyczny, wrzecionowaty,
— Krwotok okoto- srédmdézgowy,

— Przetoka tetniczo- zylna opony twardej,

— Rozwarstwienie tetnicy,

— Malformacja tetniczo- zylna,

— Zapalenie naczyn,

— Cigzki uraz czaszkowo- mozgowy,

— Skaza krwotoczna [11, 18, 19].

Krwawienie §rodmoézgowe opowiada za 15% udarow. Jest wynikiem peknigcia
naczynia wewnatrzmozgowego 1 bezposredniego wynaczynienia krwi do struktur mézgowia.
Za wigkszo$¢ przypadkéw (niemal 2/3) odpowiada nadcis$nienie tetnicze. Wptywa ono na
powstawanie mikrotetniakow, ktore w kazdej chwili moga peknac¢ [20]. Wsrod innych przyczyn

krwotoku §rodmozgowego wymienia si¢:

— Angiopatia amyloidowa (u 0s6b w wieku podesztym),

— Stosowanie lekow przeciwkrzepliwych,

— Malformacje naczyniowe,

— Choroba moya- moya,

— Wtorne ukrwotocznienie udaru niedokrwiennego (np. w wyniku trombolizy),
— Guzy mozgu,

— Zapalenie naczyn mozgu,

— Zakrzepica zylna naczyn mozgowych,

— Uraz czaszkowo- mozgowy [21, 22].

Krwawienie moze wystapi¢ w réznych czeSciach moézgu, dlatego wymienia si¢

nastepujace rodzaje krwotokow:

—  Wewnatrzkomorowy,
—  Srédczaszkowy,

— Do pnia mézgu,

— Do moézdzku,

—  Wewnatrzkomorowy,

— Korowy, podkorowy lub nieokreslony [23].
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Udar zylny jest bardzo rzadkim zjawiskiem, dotyka jedynie mniej niz 1 % chorych. Jest
nastepstwem zakrzepicy zyt mézgowych albo zatok zylnych opony twardej. Wigzany jest
réwniez z niedokrwieniem w obu poétkulach mézgu, ktore jest efektem biernego przekrwienia

I niestety moze szybko ulec ukrwotocznieniu [24, 25].

Czynniki ryzyka wystapienia udaru mozgu

Czynniki ryzyka udaru moézgu beda inne dla udaru niedokrwiennego i dla udaru
krwotocznego. Dodatkowo mozna je podzieli¢ ze wzgledu na czynniki niemodyfikowalnego,
gdzie pacjent nie ma mozliwosci ich modyfikacji oraz na czynniki modyfikowalne, ktore zaleza
od stylu zycia chorego.

Na wystgpienie udaru niedokrwiennego maja wplyw nastgpujace czynniki
niemodyfikowalne:

— Ple¢ meska,

—  Wiek powyzej 55- go roku zycia,

— Rasa: z6tta i czarna

— Przebyty udar w wywiadzie,

— Stan po TIA (ang. Transient ischemic attack- przemijajacy napad niedokrwienny),

— Wrodzone wady serca jak np. PFO (ang. Patent foramen ovale- przetrwaly otwoér
owalny),

— Dodatni wywiad rodzinny w kierunku udaru,

— Zespoty genetyczne zwigkszajace ryzyko zakrzepicy,

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

W wigkszosci grup wiekowych to mezczyzni stanowia wigkszos¢ chorych
z rozpoznawanym udarem moézgu. Jednakze w grupie migdzy 35 a 44 rokiem zycia oraz u oséb
powyzej 85- go roku zycia zachorowalno$¢ z powodu udaru mozgu jest taka sama u obu pfei.

Ryzyko wystapienia udaru mozgu wzrasta niemal 2- krotnie u osob, ktorych cztonek
rodziny pierwszego stopnia (rodzic, rodzenstwo) doznal udaru moézgu przed 65 rokiem zycia.

Czynnikami modyfikowalnym wystgpienia udaru moézgu sg przede wszystkim
choroby przewlekte wynikajace z niewtasciwego stylu zycia. Wymieni¢ nalezy:

— Nadci$nienie tetnicze, zwlaszcza nieuregulowane, z czgstymi epizodami hipertensji,

— Choroby uktadu sercowo- naczyniowego,
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e Stan po OZW (Ostry zespot wiencowy),
e Migotanie przedsionkow,
e Zakrzepica zyt glebokich,
e Miazdzyca uogdlniona,
e Nabyte wady zastawkowe,
e Zwezenie tetnicy szyjnej wewngtrzne;j,
e Zapalenie wsierdzia,
e Zmiany zapalne naczyn.
— Zaburzenia gospodarki lipidowej, hiperlipidemia,
— Cukrzyca.
— Zaburzenia krzepnigcia (nadkrzepliwos¢), hiperfibrynogenemia,
— Dna moczanowa.
— Zespot bezdechu sennego.
— Ciaza,
— Otylose,
— Nikotynizm,
— Naduzywanie alkoholi i/ lub substancji psychoaktywnych (kokaina, amfetamina),
— Stosowanie doustnej antykoncepcji hormonalne;j,
— Radioterapia okolicy glowy, szyi, gornej czgsci tutowia,
— Brak lub niski poziom aktywnosci fizyczne;,

— Siedzacy tryb zycia [30, 31, 32, 33].

Za udarami krwotocznymi rowniez stoja czynniki ryzyka niemodyfikowalne jak wiek
(szczyt zachorowan miedzy 50 a 70 rokiem zycia), pte¢ meska, rana czarna lub zotta [34] oraz
stany chorobowe takie jak:

— Tetniaki mozgu,

— Nabyte wady naczyniowe,

— Wrodzone malformacje naczyniowe,

— Skazy krwotoczne,

— Angiopatia skrobiawicza [35].
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Wsrod czynnikow modyfikowalnych udaru krwotocznego za najwazniejszy uznaje si¢
nadci$nienie te¢tnicze. Zaobserwowano bezposrednig zalezno$¢ niezwigzang z plcia,
przebiegajaca liniowo, wraz ze wzrostem warto$ci ci$nienia tetniczego krwi wzrasta ryzyko
wystapienia udaru krwotocznego. Przy kazdym wzros$cie wartosci ci$nienia rozkurczowego
0 7,5 mmHg ryzyko udaru jest 2- krotnie wigksze. W 40% przypadkow udarow krwotocznych
pacjenci uzyskiwali w pomiarach ci$nienia t¢tniczego krwi warto$ci powyzej 140 mmHg
ci$nienia skurczowego. Nadci$nienie tetnicze sprzyja rowniez postepowi miazdzycy, a to moze
wplywac na stenoze tetnic szyjnych [36].

Na zwigkszenie ryzyka udaru krwotocznego wptywa rowniez zazywanie substancji
takich jak:

— Alkohol,

— Doustne antykoagulanty,

— Narkotyki (zwtaszcza kokaina lub amfetamina) [37].

Objawy i diagnostyka udaru mozgu

Objawy dla udaru niedokrwiennego, krwotocznego i zylnego beda inne. Wazne jest by
nie zbagatelizowa¢ nawet subtelnych zmian w zachowaniu chorego lub odczuwaniu ciata, gdyz
wszelkie odstepstwa od normy moga zwiastowaé wystgpienia udarow [8]. Uwage powinny

zwrocic takie objawy jak:

— Zaburzenia zachowania,

— Zaburzenia Swiadomosci,

— Afazja, zaburzenia mowy,

— Dregtwienia konczyn, okolicy twarzy

— Niedowtady, porazenia konczyn,

— Zaburzenia rbwnowagi, zaburzenia chodu,

— Zaburzenia widzenia,

— Dysfagia,

— Napady padaczkowe,

— Asymetria twarzy, opadniety kacik ust [38, 39, 40].
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Utatwieniem w przedszpitalnej diagnostyce udaru mozgu jest zastosowanie testu FAST
(ang face, arms, speech, time- twarz, ramiona, mowa, czas). Ten prosty akronim pozwala
pacjentowi lub jego rodzinie na zaobserwowanie pierwszych niepokojacych zmian w uktadzie

neurologicznym.

1. F-face, twarz
Pacjent moze prezentowac¢ asymetri¢ twarzy, moze mie¢ opadniety kacik ust.
2. A-arms, ramiona
Pacjent moze mie¢ ostabiong sit¢ migsniowa, nie bedzie w stanie podnies¢ konczyny
gornej lub dolne;.
3. S- speech, mowa
Pacjent z zaburzeniami mowy nie bgdzie w stanie powtdrzy¢ po nas zdania, moze nie
rozumie¢ mowy, jego mowa moze by¢ betkotliwa, niesktadna, moze brakowaé mu stow.
4. T- time, czas
Szybkie rozpoznanie udaru mozgu ratuje zycie, ,,strata czasu to strata mozgu”, tylko
szybkie podje¢cie leczenia pozwala na ograniczenie zmian martwiczych w moézgu

1 unikniecie niepetnosprawnosci 1 deficytow neurologicznych [8].

Kazdy pacjent z podejrzenie udaru powinien zosta¢ oceniony przez lekarza neurologa,
gdyz objawy udaru niedokrwiennego sa bezposrednio zwigzane z lokalizacjg ogniska
udarowego. Ocena lokalizacja zmian martwiczych ma znaczenie w dalszym postepowaniu

z chorym oraz jego rokowaniu [40].

Udar zatokowy powoduje zaburzenia czucia lub niedowtad w 2 z 3 obszarow jak twarz,
koficzyna gorna lub konczyna dolna. Ognisko udarowe zlokalizowane jest w jadrach
podkorowych, wzgoérzu, pniu moézgu lub torebce wewnetrznej, a wynika z zaburzen

unaczynienia matych tetnic przeszywajacych [40].

Udar calego przedniego obszaru unaczynienia moézgu wynika z zaburzen przeptywu
krwi przez tetnice przednig i Srodkowa mozgu. Powoduje niedowtad lub porazenie o znacznym
nasileniu potowy ciata (2 z 3 obszarow: twarz, konczyna goérna lub dolna), afazje (przy

niedokrwieniu potkuli dominujgcej) oraz niedowidzenie potowicze [41].
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Udar cze$ci przedniego obszaru unaczynienia mozgu charakteryzuje si¢ objawami
ruchowymi lub czuciowymi w 1 lub 2 z 3 obszarow (twarz, konczyna gérna lub dolna) lub tylko

zaburzeniami mowy [41].

Udary obejmujace przedni obszar unaczynienia moézgu zar6wno czeSciowe jak

i cato$ciowe sg wskazaniami do wykonania zabiegu trombektomii [42].

Udar tylnego obszaru unaczynienia moézgu odpowiada ze zespoly objawow

charakterystycznych dla uszkodzen mézdzku, pnia mozgu lub ptatow potylicznych [41].

Udar niedokrwienny jest zjawiskiem, ktory w czasie si¢ zmienia i postepuje. Dlatego
mozna wyrozni¢ kilka faz zwigzanych z czasem od momentu pojawienia si¢ objawow,

a wiec wystapienia niedokrwienia:

— Faza nadostra: 0- 6 godzin

— Faza ostra: 7- 12 godzin

— Faza podostra: 13 godzin- 3 tygodnie

— Faza przewlekta: powyzej 3 tygodni [43].

W pierwszych godzinach udaru (w fazie ostrej i podostrej) stan neurologiczny pacjenta
moze si¢ pogarsza¢ pomimo wdrozonego leczenia lub samoistnie poprawia¢. U 5- 10%
pacjentow z udarem niedokrwiennym moze doj$¢ do ponownego udaru (zmiany obejmuja
te same ognisko udarowe lub zupelnie inne obszar mozgu). Niekiedy udary niedokrwienne
moga si¢ ukrwotoczni¢ do udaru krwotocznego. Wowczas objawy narastajg bardzo szybko [46,

44).

Udary krwotoczne przebiegaja inaczej niz udary niedokrwienne. Przede wszystkim
pogorszenie stanu pacjenta jest piorunujagce. U pacjentow z  krwawieniem
podpajeczynowkowym wystapi silny, pulsujacy bol glowy w okolicy potylicy, oceniany przez
pacjentow w skali NRS (ang. Numerical rating scale- numeryczna skala oceny bolu) na 10,
czyli maksymalng ilo§¢ punktow. U 1/3 pacjentéw moze by¢ to jedyny objaw. U pozostatych

zaobserwuje si¢:

—  Wymioty, nudnosci,

— Napad padaczkowy,

— Zaburzenia Swiadomosci,

— Niesymetryczne Zrenice,

— Objawy oponowe (np. sztywnos¢ karku),
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—  Swiatlowstret,

— Zaburzenia mowy [34, 45].

Objawy krwotoku $rodmoézgowego zazwyczaj sa zwigzane z bezpoSrednim
zagrozeniem zycia. Powigkszajacy si¢ krwiak uciska wazne struktury w mozgu odpowiadajace
za podstawowe funkcje zyciowe jak oddychanie czy bicie serca. Pacjenci z krwawieniem

srodmodzgowym sg w ciezkim stanie, nieprzytomny, niewydolni krgzeniowo i oddechowo [46].

Objawy udaréw zylnych sg bardziej zréznicowane i mniej charakterystyczne, wynika
to z faktu, ze ich rodzaj i nasilenie nie pokrywa si¢ z unaczynieniem t¢tniczym. Co samo
w sobie stanowi juz wskazowke w diagnostyce. Wachlarz objawow udaru zylnego jest bardzo

szeroki, gdyz moga pojawic si¢:

— Ogniskowe objawy neurologiczne,

— Napady padaczkowe (ogniskowe, uogdlnione),

— Objawy zwickszonego ci$nienia wewnatrzczaszkowego,

— Zaburzenia Swiadomosci,

— Porazenie nerwéw II1 1 VI (zaburzenia ruchomosci gatek ocznych),
—  Whytrzeszcz,

— BOl okolicy pozagatkowej,

— Obrzgk powiek [16].

Postgpowanie diagnostyczne z udarami mozgu powinno by¢ proste, ustandaryzowane,
a dostep do leczenia szybki 1 ogdlnie dostgpny. Diagnostyke mozna podzieli¢ na przedszpitalna

wykonywang gldwnie przez Zespoty Ratownictwa Medycznego i szpitalng [47].

Kierownik Zespotu Ratownictwa Medycznego po przyjezdzie na miejsce zdarzenia
ocenia stan og6lny chorego, zbiera wywiad medyczny, przeprowadza badanie neurologiczne,
mierzy podstawowe parametry zyciowe (jak glikemia, tetno, ci$nienie tetnicze krwi) i w oparciu
o uzyskane wyniki moze postawi¢ wstgpne rozpoznanie podejrzenia udaru mozgu. Kierownik
uzupelnia adekwatna dokumentacje medyczng tj. Karte oceny prawdopodobienstwa udaru
mozgu. Ocena pacjenta zostaje dokonana wg algorytmu LAPSS (ang. Los Angeles Prehospital
Stroke Screen- Przedszpitalny screening udarowy). Wedtug tego schematu u pacjenta ocenia
si¢ symetri¢ twarzy, uscisk dtoni oraz site konczyn gornych. Odnotowany zostaje rowniez czas,

w ktoérym pacjent byt widziany ostatni raz bez objawow. Jesli zgodnie z algorytmem pacjent
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bedzie prezentowal objawy udaru powinien zostaé przewieziony do szpitala

z wyspecjalizowang jednostka udarowg [47].

W szpitalu pacjent powinien zosta¢ przewieziony do sali obserwacji, gdzie rozpoczyna
si¢ dalsza diagnostyke. Na wstepie pacjent ponownie ma zmierzone parametry zyciowe,
zatozone zostaje wkiucie obwodowe oraz pobrana jest krew na analizy. Lekarz prowadzacy
zbiera wywiad od pacjenta (jesli jego stan na to pozwala), bada pacjenta neurologicznie i prosi
na konsultacje lekarza neurologa. Pacjent ma wykonang rowniez diagnostyke obrazowa
(tomografia komputerowa, rezonans magnetyczny), EKG (elektrokardiogram) oraz jesli jedno
stan tego wymaga inng diagnostyke (punkcja ledzwiowa, angiografi¢ naczyn moézgowych, itd.)
[48].

Neurolog dokonujac oceny pacjenta opiera si¢ na skali NIHSS (ang. National Institutes
of Health Stroke Scale- skala oceny udaru). Wedtug tej skali ocenia si¢:

— stan przytomnosci,

— zorientowanie auto- i allopsychiczne,

— spelnianie prostych polecen,

— skojarzone spojrzenie, pole widzenie,

— zaburzenie mimiki twarzy,

— wystgpienie niedowladu mig$ni konczyny gornej 1/ lub dolnej, ataksja konczyn,

— czucie, funkcje jezykowe oraz dyzartria, ekstynkcja lub nieuwaga [49].

W przypadku braku potwierdzenia w badaniach obrazowych zmian naczyniowych

w moézgu, ktore moglyby dawa¢ obecne objawy warto wdrozy¢ diagnostyke roznicowa. Udar

modzgu réznicowany powinien by¢ z:

zaburzeniami $wiadomosci zwigzanymi z hipoglikemia,
— guzem mozgu,

— hiperglikemia,

— stanem po napadzie padaczkowym,

— hiponatremig,

— zespotem Todda,

— encefalopatig watrobowa,

— encefalopatig nadci$nieniowg [50].
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Leczenie pacjenta z udarem mozgu

Udary moézgu powinny by¢ leczone jak najszybciej, gdyz im dluzszy czas

od wystapienia objawow tym gorsze rokowania ma pacjent. Niezaleznie od rodzaju, lokalizacji

oraz rozleglosci udaru kazdy powinien by¢ traktowany jako stan bezposredniego zagrozenia

zycia i zdrowia. Postepowanie lecznicze z pacjentem z udarem sktada si¢ z kilku podstawowych

czynnosci jak:

Zadbanie o drozno$¢ drog oddechowych (rurka ustno- gardtowa, intubacja)
oraz wspomaganie oddychania (tlenoterapia bierna, respiratoroterapia),
Stabilizacja uktadu krazenia, leczenie zaburzen rytmu serca, utrzymanie cisnienia krwi
na odpowiednim poziomie:
e W udarze niedokrwiennym nie obniza¢ ci$nienia tetniczego krwi
o wiecej niz 15% wartosci poczatkowe;,
e W pierwszych dniach udaru nie podawac¢ lekow hipotensyjnych,
e W udarze niedokrwiennym unika¢ wartosci powyzej 220/ 120 mmHg,
e W udarze krwotocznym cis$nienie tetnicze krwi utrzymac ponizej 180.
105 mmHg 1 nie obniza¢ o wiecej niz 90 mmHg w poréwnaniu do
warto$ci wyjsciowych.
e Unika¢ stosowania nifedypiny, lekiem z wyboru jest captopril,
Utrzymanie glikemii ponizej 180 mg/ dl, ale unikanie hipoglikemii,
Kontrola zaburzen gospodarki wodno- elektrolitowej,
Utrzymanie temperatury ciala ponizej 37,5 stopnia C,
Prowadzenie bilansu plyndéw, zalozenie cewnika Foley’a w przypadku trudnosci
z oddawaniem mocza, jednak nie zaleca si¢ rutynowego cewnikowania pecherza
moczowego,
W przypadku zaburzen potykania rozwazenie zalozZenia sondy zotadkowe;j

Prowadzenie profilaktyki choroby zakrzepowo zatorowej [51].

Leczeniem swoistym udaru podpajeczynowkowego jest klipsowanie peknietego

tetniaka 1 usunigcie nagromadzonej w jamie czaski krwi. Jest to jednak powazny zabieg

neurochirurgiczny przebiegajacy z otwarciem jamy czaszki. Alternatywna metoda jest

zalozenie do $wiatla uszkodzonego naczynia ,,sprezynki”. Odtworzenie ciggtosci naczynia

mozliwe jest podczas zabiegu zwanego embolizacja, a jego najwigksza zaleta jest

matoinwazyjnos¢ [52].
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Krwotok srodmozgowy leczy si¢ podczas zabiegu kraniotomii. Jednocze$nie nalezy
w  sposob farmakologiczny odwroci¢ antykoagulacje poprzez podanie witaminy
K i/lub koncentratow czynnikow zespotu protrombiny [53].

W obu rodzajach udaréw krwotocznych wazne jest utrzymanie prawidlowych wartosci
cisnienia wewnatrzczaszkowego. Poniewaz wzmozone cisnienie moze powodowaé stany
zagrozenia zycia (np. obrzgk mézgu, wgtobienie). Dlatego wdrozone powinno zosta¢ rowniez
neuroprotekcyjne leczenie farmakologiczne, poélwysoka pozycja ciata oraz chtodzenie
fizykalne [53].

W przypadku leczenia udaréw niedokrwiennych mowi si¢ o ,,okienku terapeutycznym”.
Jest to maksymalny czas (4,5- 6h) od czasu wystgpienia pierwszych objawow w trakcie, ktorego
mozna wdrozy¢ leczenie trombolityczne majgce na celu rozpuszczenie zatoru. Po tym czasie
efekty leczenia nie zréwnowaza powiktan wynikajacych z zastosowania takiego rodzaju
leczenia. Tromboliza polega na podaniu leku trombolitycznego rTPA (rekombinowany
tkankowy aktywator plazminogenu). Dawka leku wyliczana jest w oparciu o wage pacjenta
i wnosi 0,9 mg/ kg m.c. 10% wyliczonej dawki podaje si¢ w dozylnym bolusie w ciggu 2 min,
pozostala dawka podaje si¢ we wlewie przez 60 min. Niestety, chociaz jest obecnie
najskuteczniejsza metoda leczenia udaru niedokrwiennego, jest obarczona licznym
przeciwskazaniami oraz powiktaniami [42].

Przeciwskazaniami bezwzglednymi do podazy leku trombolitycznego sa:

— Nowotwor, uraz osrodkowego uktadu nerwowego,

— Stan po udarze niedokrwiennym w okresie ostatnich 6 miesigcy,

— Zawal moézgu obejmujacy 1/3 mozgowia, potwierdzone badaniem tomografii

komputerowej,

— Tetniak rozwarstwiajacy aorty,

— Stan po nakluciu tetnic w okresie ostatnich 7 dni (w miejscu nie dajacym

si¢ ucisngc),

— Dodatni wywiad w kierunku udaru krwotocznego,

— Czynne krwawienie z przewodu pokarmowego lub przebyte w ciggu ostatnich

3 miesiecy,
— Duzy zabieg operacyjny w ostatnich 3 miesigcach,

— Ptytki krwi <100 000/pl [54, 55].
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Przeciwskazania wzgledne:
— TIA w ostatnim péiroczu,
— Stosowanie doustnych lekow przeciwkrzepliwych,
— Pierwszy tydzien potogu,
— Cisnienie krwi powyzej 1800 mmHg skurczowe, niereagujace na leki,
— Pourazowe zatrzymanie krazenia,
— Skrajna niewydolno$¢ watroby,
— Udar o szybko ustepujacych objawach i/ lub niewielkiej rozlegtosci,
— Glikemia ponizej 50 mg/ dl,
— Krwawienie z drég moczowych w przeciaggu ostatnich 21 dni,
— Stan po zwale mig$nia sercowego w ostatnich 3 miesigcach,
— Zapalenie wsierdzia o etiologii bakteryjnej,

— Znaczna niepelnosprawno$¢ przed udarem [54, 55].

Pacjent w trakcie trombolizy powinien by¢ oceniany co 15 min. Po trombolizie
powinien by¢ monitorowany przez 24 h, a jego stan neurologiczny oceniany regularnie. Bardzo
istotne jest by po zabiegu w pierwszej dobie utrzymaé odpowiednie wartosci ciSnienia
tetniczego krwi (ponizej 185/ 110 mmHg, ale powyzej 130- 140 mmHg ci$nienia skurczowego
[55].

Jest to leczenie obarczone duzym ryzykiem. Do najcze¢stszych powiklan naleza:

— Nasilone krwawienie z ran, przewodu pokarmowego, itd.

— Ukrwotocznienie ogniska udarowego [56].

Udar niedokrwienny moze by¢ leczony réwniez podczas zabiegu trombektomii. Jest
to metoda, ktora moze by¢ stosowana samodzielnie lub wspomagajacy przy trombolizie
(wowczas jego skutecznosc¢ jest najwigksza). To zabieg matoinwazyjny, przeprowadzany przez
radiologa interwencyjnego. Polega na wprowadzeniu cewnika wewnatrznaczyniowego przez
naktucie tgtnicy w pachwinie lub w okolicy promieniowej i udroznienie zatkanej tetnicy.
Najlepsze efekty uzyskuje si¢ gdy zabieg jest przeprowadzany do 6 h od wystgpienia
pierwszych objawow. Jednak w szczegdlnych przypadkach mozliwe jest przeprowadzenia
trombektomii nawet 24 h od pierwszych objawow (dyskwalifikacja z trombolizy, udar tylnej

czesci mozgu) [57].
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Wskazania do tromebktomii to:
—  Wiek powyzej 18 lat,
— W obrazie tomografii komputerowej widoczna niedrozno$¢ duzego pnia tetniczego,
przy jednoczesnym braku czynnego krwawienia sSrodmdzgowego,

— Deficyt neurologiczny (powyzej 6 punktow w skali NIHSS) [58].

Przeciwwskazania do tromebektomii:
— Czynne krwawienie srodmozgowe,
— Czas od pierwszych objawdw powyzej 6 h,
— Pacjent ze znacznym stopniem niepetnosprawnos$¢ przed udarem,
— Rozlegly obszar martwicy z powodu niedokrwienia,

—  Wartos$¢ INR ponizej 3, PLT ponizej 40 000/ ml i/ lub APTT powyzej 50 s. [59].

Powiklania udaru mézgu

Udar moézgu zawsze zostawi w organizmie chorego $lad. U pacjentéw z lepszym
rokowaniem mogg by¢ tu subtelne zmiany w sposobie mowienia lub poruszania si¢. Za$ inni
chorzy mogg stac si¢ catkowicie niesamodzielni i wymagaé calodobowej opieki. To jak pacjent
przejdzie udaru mozgu i z jakimi powiktaniami bedzie si¢ zmagat zalezy od jego wieku, stanu
ogblnego przed zachorowaniem, wystgpowania chordb wspotistniejacych, przyjmowanych
lekéw. Ogromne znaczenie ma tez czas podjecia leczenia, sposob zastosowane;j terapii, a przede

wszystkim rodzaj udaru oraz lokalizacja i rozlegto$¢ martwicy [60].

Powiktania udaru mézgu mozna podzieli¢ na powiklania wczesne, zwigzane czgsto
z zastosowanym leczeniem oraz pobytem w szpitalu oraz na powiktania pdéZzne wynikajace

z efektu samego procesu chorobowego [60].
Powiklania wczesne:

— Obrzgk moézgu, wzmozone cisnienie S$rodczaszkowe, zespot wglobienia
srodczaszkowego, Smierc.

— Napady padaczkowe,

—  Weczesny powtorny udar mézgu (np. ukrwotocznienie udaru niedokrwiennego),

— Zaburzenia $wiadomosci,
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— Niewydolno$¢ krazeniowo- oddechowa, zaburzenia rytmu serca, zawal migsnia
sercowego,

— Zaburzenia gospodarki wodno- elektrolitowe;,

— Neurogenny obrzgk ptuc,

— Skurcz naczyn mozgowych (zdarza si¢ w 70% przypadkow krwotokow
podpajeczynowkowych, zwieksza ryzyko wystgpienia udaru niedokrwiennego),

— Zakazenie uktadu moczowego (z powodu obecnosci cewnika Foley’a),

— Zaburzenia potykania (dotyka 37- 78% chorych),

— Zachtystowe zapalenie ptuc, inne zakazenie uktadu oddechowego,

— Niewydolno$¢ wielonarzadowa,

— Uszkodzenie funkcji watroby z powodu zastosowanego leczenia,

— Nasilone krwawienia w zwiazku z zastosowanym leczeniem trombolitycznym,

— Zakrzepica zyt glebokich,

— Zatorowos¢ ptucna,

— Odlezyny,

— Nietrzymanie mocz i/ lub stolca,

— Odwodnienie [60, 61, 62].
Powiktania pdzne:

— Niedozywienie,

— Niedowtady, porazenia konczyn,

— Utrzymujaca si¢ afazja,

— Zaburzenia pamigci, koncentracji, amnezja

— Zaburzenia zachowania, poznawcze,

— Apraksja,

— Zaburzenia widzenia,

— Spastyczno$¢, kurcze migéni,

— Zaburzenia rownowagi, chodu, zwigkszone ryzyko upadkow,
— Poudarowy zespét depresyjny- PSD (ang. Post Stroke Depression),
— Zaburzenia emocjonalne,

— Wycofanie si¢ z Zycia spotecznego,

— Brak mozliwosci kontynuowania pracy zarobkowe;j,

— Zaleznos$¢ od pomocy os6b trzecich [60].
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Profilaktyka wtérna udaru mézgu

Pacjent po przebytym incydencie udaru mézgu powinien podjac kroki w kierunku
stosowania profilaktyki wtornej po to, by zapobiega¢ powtérnemu epizodowi choroby.
Przede wszystkim powinien podjaé¢ rehabilitacj¢ dostosowang do jego potrzeb (ruchowa,
logopedyczna, psychologiczna). Przy wypisie otrzymuje szereg zalecen lekarskich (jakie
leki przyjmowa¢, wizyty kontrolne u neurologia), dietetycznych 1 fizjoterapeutycznych.
Do kazdej ze wskazowek powinien si¢ stosowaé [63]. Wazne jest, by czynniki ryzyka byly

pod kontrolg. Dlatego powinien stosowac¢ si¢ do ponizszych wskazowek:

— Utrzymywanie warto$ci ci$nienie tetniczego krwi ponizej poziomu
140/ 90 mmHg,
— Utrzymywac¢ cholesterol na niskim poziomie, w razie koniecznosci stosowac
leki obnizajace poziom cholesterolu (na zlecenie lekarza),
— U pacjentow z cukrzycg utrzymywanie poziomi glikemii mi¢dzy 90 a 180 mg%,
— Stosowanie diety srédziemnomorskiej:
e Unikanie zywnosci wysokoprzetworzone;j,
e Ograniczenie spozycia soli,
e Spozywanie duzej ilo§ci warzyw, owocow, roslin straczkowych,
orzechow, pestek,
e Jako tluszczu stosowanie oliwy z oliwek,
e Unikanie czerwonego mig¢sa,
e Spozywanie ryb i chudego biatego migsa,
e Ograniczenie spozycia alkoholu.
— Unikanie palenia papieroséw,
— Codzienne spacery, ¢wiczenia ogdlnousprawniajace 2- 3 razy w tygodniu,
— Kontrola wagi (utrzymywanie obwodu w pasie u kobiet do 81 cm, u m¢zczyzn
do 101 cm),
— Unikanie stresu [63, 64].

Celem gléownym pracy bylo uzyskanie informacji o stanie wiedzy mieszkancow

wojewodztwa podlaskiego na temat udaréw moézgu.

Cel szczegolowy to: ocena wplywu czynnikow socjodemograficznych na poziom

wiedzy na temat udaréw mozgu.
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MATERIAL I METODA BADAN

Badanie opieralo si¢ na analizie autorskiego kwestionariusza ankiety ws$rod
105 mieszkancéw wojewoOdztwa podlaskiego. Badanie prowadzone bylo w maju/czerwcu
2024r. Ankietowani zostali dobrani losowo, byli r6znej ptci, w wieku od 20 do 89 roku zycia,
pochodzili zardwno z osrodkow wiejskich, jak i miejskich. Kwestionariusz ankiety sktadat si¢

z dwdch czescei:

— Czes$¢ I stanowita metryczka, bylta to cze$¢ ogdlne, zawierajaca pytania o wiek,
pte¢, miejsce zamieszkania, stan cywilny, wyksztatcenie, wykonywany zawod.
— Cze$¢ Il sktadata si¢ z 16 pytan oceniajacych poziom wiedzy badanego na temat

udaru moézgu.

Charakter badania (ankieta) byt catkowicie anonimowy i dobrowolny. Badani zostali
poinformowani, ze wszystkie uzyskane informacje beda wykorzystane wytacznie do celow
naukowych oraz o tym, ze udziat w badaniu w zaden sposob nie wigze si¢ z ryzykiem dla osoby
W nim uczestniczacej, a takze o mozliwo$ciach rezygnacji z uczestnictwa na kazdym jego
etapie. Badanie przeprowadzone begdzie zgodnie z Rozporzadzeniem Parlamentu Europejskiego
i rady (UE) z maja 2018 roku, dotyczacego ochrony danych osobowych o0sob fizycznych
(RODO).

51% badanych stanowili mezczyzni, kobiety za$ stanowity 49%. Ponad polowa
badanych (55%) to byly osoby mtode w wieku 20- 29 lat. Najmniej liczng grupe stanowity
osoby w grupie wiekowej 80- 89 lat (1%). Wigkszos¢ badanych posiadato wyksztatcenie
srednie (39%) lub zawodowe (31%). Gtownym Zroédtem utrzymania respondentow byta praca
umystowa (38%) lub fizyczna (27%). Niemal polowa badanych nie pozostawata w zadnym

zwiazku (44%), za$ 32% byla w zwigzku malzenskim.

Dane statystyczne zebrane w trakcie badan poddano analizie statystycznej, a takze
wyodrebniono wystepujace wspotzaleznosci dla cech ilosciowych i jako§ciowych. Pozyskane
w ten sposob wyniki zobrazowano za pomocg tabel 1 rycin.

Niezbedne obliczenia wykonano w programach takich jak: Microsoft Office Excel 2016
oraz Statistica. Ryciny i tabele stworzono za pomoca programu Microsoft Office Excel 2016
I Microsoft Office Word 2016.
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Wystepowanie zaleznosci istotne statystyczne, dla danych jakosciowych, sprawdzono
za pomocg nieparametrycznego testu Chi Kwadrat Pearsona. Prawdopodobienstwo testowe
(p) dowodzito istotnosci statystycznej badanej zaleznos$ci. Przyjeto nastepujace zasady, gdy:

. p <0,05 — zaleznosci istotne statystycznie;

. p < 0,01 - zaleznos$ci wysoce istotne statystycznie;
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WYNIKI
Przedstawienie grupy badanej

W badaniu wzigto udziat 51% me¢zczyzn 1 49% kobiet. Dane na Rycinie 1.

Ple¢

= Kobieta = Mezczyzna

Rycina 1. Pte¢ ankietowanych.

Ponad potowa respondentow (55%) byta w wieku 20-29 lat. Kolejnag, co do licznosci,
grupe stanowily osoby w wieku 40-49 lat (14%), 50-59 lat (11%) oraz 30-39 lat (10%).
6% stanowili ankietowani w grupie wiekowej 60-69 lat. W badaniu wzigto udzial najmniej
badanych w przedziatach wiekowych 70-79 lat (3%) oraz 80-89 lat (1%). Szczegdtowo dane

przedstawia Rycina 2.

Wiek
60p 3% 1%

11%

14% 55%

10%
= 20-29 = 30-39 =40-49 =50-59 =60-69 =70-79 =80-89

Rycina 2. Wiek badanych.
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Wyksztatcenie podstawowe deklarowato 7% respondentéw. 39% 0so6b bioracych udziat
w badaniu posiadato wyksztatcenie $rednie, a 31% zawodowe. Wyze wyksztalcenie miato 23%

ankietowanych (Rycina 3).

Wyksztalcenie
7%

23%

39%

31%

= Podstawowe = Srednie = Zawodowe = Wyzsze

Rycina 3. Wyksztatcenie ankietowanych.

Prace fizyczna wykonywato 27% badanych, za$ prace umystowa 38%. Na emeryturze
badz rencie przebywato 10% respondentéw. Bezrobotnych byto 6% oséb. 19% ankietowanych

uczyto si¢ lub studiowato. Dane na Rycinie 4.

Aktywnos¢ zawodowa

19%
27%

6% [—

10%

38%
m Praca fizyczna = Praca umystowa = Emerytura/Renta
m Bezrobotna/ly = Uczen/Student

Rycina 4. Aktywnos$¢ zawodowa badanych.

Najwieksza grupe stanowily osoby nie bedace w zwigzkach malzenskich (44%).
Po slubie bylo 32% ankietowanych, a 5% stanowili owdowiali badani. W zwigzku partnerskim

byto 19% respondentow. Dane na Rycinie 5.
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Stan cywilny

19%

5% 44%
32%
= Panna/kawaler = Zamezna/Zonaty
Wdowa/Wdowiec = W zwigzku partnerskim

Rycina 5. Stan cywilny ankietowanych.
Szczegolowe opracowanie badan

Ponad dwie trzecie respondentow (69%) zdefiniowata udar moézgu, jak chorobe
powodujaca obumarcie czgsci mozgu wskutek zatrzymania doptywu krwi do moézgu. 12%
badanych uwazalo, ze udar mézgu to rzadka choroba genetyczna. Taki sam odsetek osob
biorgcych udziat w badaniu definiowata udar moézgu, jako zaburzenie zwigzane z dlugim
przebywaniem na stonicu. Za chorobe zakazng obejmujaca tkanke mézgowa, udar uwazato 7%

ankietowanych (Rycina 6).

Definicja udaru mozgu

129 0% 1204

&

= Rzadka genetyczna choroba
neurologiczna

= Choroba powodujac obumarcie
czgsci moézgu wskutek zatrzymania
doplywu krwi do mézgu

= Choroba zakazna obejmujaca
tkanke mozgowa

= Zaburzenie zwigzane z dtugim
przebywaniem na stoncu

= Nie wiem

69%

Rycina 6. Definicja udaru.
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Ponad potowa ankietowanych (51%) dokonata podzialu udaréw mézgu na krwotoczne
i niedokrwienne. 19% uwazalo, ze udary dzielg si¢ na cieplne i niedokrwienne, a 12%
na osrodkowe i obwodowe. 9% respondentow twierdzito, ze nie ma réznych rodzajéow udaréw.

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

Podziat udaréw mozgu

9%

0, .
9% = Krwotoczny i
niedokrwienny

= Cieplny i niedokrwienny

12% Osrodkowy i obwodowy

51%

= Nie ma réznych
rodzajow udaru

= Nie wiem

19%

Rycina 7. Podziat udaréw mézgu.

Blisko trzy czwarte ankietowanych (74%) do czynnikéw ryzyka wystapienia udarow
zaliczala palenie tytoniu, naduzywanie alkoholu, nieodpowiednig diete, nadwage, niska
aktywno$¢ fizyczna, niektore leki oraz migotanie przedsionkow. Mtody wiek, pte¢ zenska
I przewlekte przyjmowanie Paracetamolu do czynnikow ryzyka udaru zaliczyto 9% badanych.
Taki sam odsetek 0sob biorgcych udziat w badaniu (9%) zaliczal do nich stan po zawale mig$nia
sercowego, przebyta operacj¢ ortopedyczng, a takze niedowage. Najmniej badanych
wskazywatlo na przyjmowanie antybiotykoéw, czgste infekcje ucha i nadcisnienie tetnicze krwi.

Brak wiedzy w tym temacie deklarowato 3% respondentéw. Dane na Rycinie 8.
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Czynniki ryzyka udaru

506 3% 9%

9%

74%

= Mtody wiek, pte¢ zenska, przewlekte przyjmowanie Paracetamolu

= Palenie tytoniu, naduzywanie alkoholu, nieodpowiednia dieta, nadwaga, niska
aktywno$¢ fizyczna, niektore leki, migotanie przedsionkow

Stan po zawale migénia sercowego, przebyta operacja ortopedyczna,
niedowagaPalenie tytoniu, naduzywanie alkoholu, nieodpowiednia dieta, nadwaga,
niska aktywnos¢ fizyczna, niektore leki, migotanie przedsionkow

= Przyjmowanie antybiotykow, czeste infekcje ucha, nadcisnienie tetnicze krwi
= Nie wiem

Rycina 8. Czynniki ryzyka udaru mozgu.

20% ankietowanych twierdzito, iz Zadne z przyjmowanych lekdw nie wptywaja na
zwigkszenie ryzyka udaru. Taki sam odsetek (20%) badanych wskazywalo na niektore
antybiotyki. Odpowiedzialno§¢ za zwigkszenie ryzyka wudarow 27% respondentow
przypisywalo doustnej antykoncepcji i lekom przeciwbdlowym z grupy niesteroidowych lekow
przeciwzapalnych, a 12% wskazywato na Paracetamol oraz leki zoboj¢tniajace kwas solny

w zotadku. 21% badanych nie miato wiedzy w tym temacie (Rycina 9).
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Leki zwigkszajace ryzyko wystapienia udaru

12%
20%

27%

Rycina 9. Leki zwickszajace ryzyko wystapienia udaru.

= Zadne przyjmowane leki
nie wplywaja na
zwigkszenie ryzyka udaru

= Niektore antybiotyki

Doustna antykoncepcja,
leki przeciwbolowe z
grupy niesteroidowych
lekéw przeciwzapalnych

= Paracetamol, leki
zobojetniajace kwas solny
w zotadku

= Nie wiem

Nagly, silny bol glowy, niedowtad lub porazenie jednej strony ciata, opadnigty kacik

ust, zaburzenia mowy i/ lub widzenia w opinii 63% respondentéw byty pierwszymi objawami

udaru mozgu. 16% badanych do pierwszych objawdw udaru zaliczato bdl glowy, bezsennos¢,

a takze niskie ci$nienie tetnicze krwi, a 11% wymioty, zwezone zrenice i nadwrazliwo$¢ na

dzwigki. Na wzmozone napigcie migsniowe, niepokoj, bol glowy, sztywnos$¢ karku, jako

pierwsze objawy udaru wskazywato 9% ankietowanych. 1% osob bioracych udzial w badaniu

nie byto w stanie wskazaé pierwszych objawoéw udaréw. Dane na Rycinie 10.

35



Pierwsze objawy udaru mozgu

= Nagly, silny bol glowy,
niedowtad lub porazenie

9% 1% jednej strony ciala, opadniety
kacik ust, zaburzenia mowy i/
lub widzenia

= Bol glowy, bezsenno$¢, niskie
warto$ci ci$nienia tgtniczego
krwi

11%

Wymioty, zwezone Zrenice,
nadwrazliwo$¢ na dzwieki

16%

= Wzmozone napigcie
63%  migSniowe, niepokoj, bol
glowy, sztywno$¢ karku

= Nie wiem

Rycina 10. Pierwsze objawy udaru mozgu.

Wigkszo$¢ ankietowanych (66%) za przedszpitalne postepowanie

Z o0sobg

z podejrzeniem udaru moézgu uwazato, jak najszybsze wezwanie pogotowia ratunkowego

lub zawiezienie chorego do szpitala. 15% uwazalo, ze nalezy pomoc w przyjeciu wygodnej

pozycji choremu oraz poda¢ wode do picia (Rycina 11).
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Przedszpitalne postepowanie z osobg z
podejrzeniem udaru moézgu

= Pomoc przyja¢ wygodn
0 przyjac wygodng
8% 1% 15% pozycje oraz poda¢ wode do

picia
10% ’

66%

= Jak najszybciej wezwac
pogotowie ratunkowe lub
zawiez¢ chorego do szpitala

Ulozy¢ w pozycji bocznej
bezpiecznej, okry¢ folig NRC
i poczekaé na poprawe stanu
swiadomosci

= Podac cos stodkiego do picia i
leki obnizajace ci$nienie
tetnicze

= Nie wiem

Rycina 11. Przedszpitalne postgpowanie z osobg z podejrzeniem udaru moézgu.

13% respondentow uwazata, ze czas nie ma zadnego znaczenia w przypadku udaru

moézgu. 6h od wystgpienia pierwszych objawow, jako optymalny czas leczenia wskazywato

44% osob biorgcych udzial w badaniu, 24h od zaostrzenia objawdw 11% ankietowanych.

Zdania, ze jesli leczenie nie zostanie podjete od godziny od pierwszych objawoéw rokowanie

jest zte bylo 29% ankietowanych. Wiedzy na ten temat nie miato 3% badanych (Rycina 12).

Czas podjecia leczenia w udarze mozgu

3%

13% = Czas nie ma zadnego
znaczenia w przypadku udaru
moézgu

= Optymalny czas leczenia to 6
h od wystapienia pierwszych
objawow

29%

Do 24 h od zaostrzenia
objawow

= Jesli leczenie nie zostanie
podjete do godziny od
pierwszych objawow
rokowanie jest zte

44%
11%

= Nie wiem

Rycina 12. Czas podjecia leczenia w udarze mozgu.
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Ponad potowa ankietowanych (55%) wskazywata na tomografi¢ gtowy i badanie
neurologiczne, jako badania wykonywane w diagnostyce udaru moézgu. EEG i morfologie krwi
wskazywato 9% respondentéw, a RTG klatki piersiowej oraz rezonans magnetyczny glowy
16% badanych. 15% osob bioracych udzial w badaniu uwazala, ze w diagnostyce udaru
wykonuje si¢ jedynie badanie neurologiczne. 5% ankietowanych nie miato wiedzy w tym

temacie. Dane przedstawia Rycina 13.

Badania wykonywane w diagnostyce udaru
mozgu

5% 9%
= EEG i morfologie krwi

15%
16%
0 = RTG klatki piersiowej
oraz rezonans
magnetyczny glowy

= Tomografie glowy oraz
badanie neurologiczne

= Tylko badanie
neurologiczne

= Nie wiem

55%

Rycina 13. Badania wykonywane w diagnostyce udaru mozgu.

55% respondentow w przypadku udaru niedokrwiennego za najskuteczniejsza metode
leczenia uwazalo trombolizg, a w udarze krwotocznym zabieg operacyjny. Niezaleznie od
umiejscowienia i rodzaju udaru na zabieg operacyjny, jako najskuteczniejszg metod¢ leczenia
wskazywato 18% badanych. Wedlug 11% ankietowanych udar nalezy leczy¢ poprzez
podawanie lekéw rozrzedzajacych krew, a 7% poprzez podawanie tlenu i stosowanie lekow
przeciwbolowych. Wiedzy w tym temacie nie miato 11% os6b bioracych udziat w badaniu.

Dane przedstawia Rycina 14.
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Najskuteczniejsza metoda leczenia udaru mozgu

= W przypadku udaru
niedokrwiennego tromboliza
(podanie lekow
11% rozpuszczajacych skrzep), w
udarze krwotocznym zabieg
operacyjny
= Zawsze zabieg operacyjny,
niezaleznie od
umiejscowienia i rodzaju
udaru

7%

11%

Podawanie lekow
53% rozrzedzajacych krew jak
Acard, Polopiryna

= Podawanie tlenu do
oddychania i stosowanie
lekéw przeciwbolowych

= Nie wiem

Rycina 14. Najskuteczniejsza metoda leczenia udaru mozgu.

Ponad 60% ankietowanych (62%) do powiktan udaru mézgu zaliczato niedowtady,
porazenia, padaczke¢ oraz zaburzenia zachowania, a 21% nadci$nienie tg¢tnicze i oczoplas.
Zaburzenia oddychania, zaburzenia rytmu serca oraz cukrzyca to powiktania udaru wedhug 8%
badanych, a na utrate stuchu i bezsennos¢ wskazywato 4% oséb bioracych udzial w badaniu.

4% respondentéw nie znato odpowiedzi na to pytanie (Rycina 15).
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Powiktania udaru moézgu

5% 4%

= Utrata stuchu, bezsenno$¢

= Niedowtlady, porazenia,
padaczka, zaburzenia
zachowania

= Nadcisnienie tetnicze
krwi, oczoplas

21%

= Zaburzenia oddychania,
zaburzenia rytmu serca,
cukrzyca

= Nie wiem

Rycina 15. Powiktania udaru moézgu.

Dwie trzecie ankietowanych (66%) twierdzito, ze po udarze nalezy unika¢ alkoholu,
palenia papierosow, wysokich warto$ci ci$nienia te¢tniczego oraz stresu. Odpowiedz,
ze po udarze nalezy unika¢ aktywnosci fizycznej wybralo 6% respondentéw, a unikanie
zattoczonych pomieszczen 13%. 6% badanych twierdzito, ze po udarze nalezy nie spozywac
ryb, nabiatu i warzyw. 9% o0sob bioragcych udzial w badaniu nie miato wiedzy w tym temacie.

Dane na Rycinie 16.
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Rzeczy, ktorych nalezy unika¢ po udarze mozgu
9% 6% = Aktywnodci fizycznej

13%
= Alkoholu, palenia
papierosow, wysokich
wartos$ci cisnienia
tetniczego krwi, stresu
6% Ryb, nabiatu i warzyw w
diecie

= Zatloczonych
pomieszczen

= Nie wiem

Rycina 16. Rzeczy, ktorych nalezy unika¢ po udarze mozgu.

Ponad potowa respondentéw (51%) uwazala, ze pte¢ meska wptywa na wystgpienie
udaru, jedynie 6% twierdzilo, Zze czg$ciej na udar moga zachorowa¢ kobiety. 28%
ankietowanych stwierdzata, ze pte¢ nie ma znaczenia w zachorowalno$ci na udar mozgu, a 15%

nie znato odpowiedzi na to pytanie. Rycina 17.

Znaczenie ptci w zachorowalnosci na udar

15% 6%

28%
51%

m Kobiety = Mgzczyzni = Ple¢ nie ma znaczenia = Nie wiem

Rycina 17. Znaczenie ptci w zachorowalnosci na udar.

Blisko potowa ankietowanych (49%) wskazywata, iz najczgsciej na udar mozgu chorujg

osoby okoto 60 roku zycia. 27% badanych uwazato, ze wiek nie ma zadnego znaczenia
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w zachorowalnosci na udar, a 15% wskazywalo na wiek powyzej 80 roku zycia. W opinii 6%
respondentéw najczesciej na udar choruja osoby migdzy 20 a 40 rokiem zycia. Wiedzy w tym

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

Wiek najczestrzej zachorowalnos$ci na udar

3% 6%
® U mtodych osob —
20-40 rok zycia

15%

m Zazwyczaj sa to
osoby okoto 60 roku
zycia
Wiek nie ma zadnego
zZnaczenia

49% o
= Powyzej 80 roku

zycia

27%

= Nie wiem

Rycina 18. Wiek najczgstszej zachorowalnosci na udar.

Wedlug 64% respondentdow niedowlad przy udarze to ograniczenie mozliwosci
wykonywania ruchow w wyniku ostabienia konczyn, zazwyczaj po jednej stronie i jest to stan
tagodniejszy niz porazenie. Na mrowienie palcow obu rak jako definicje¢ niedowtadu
wskazywato 13% ankietowanych, a na trudno$ci w utrzymaniu réwnowagi po szybkim
spionizowaniu 11%. Calkowity brak czucia w konczynach za niedowtad w udarze uwazato 11%

0sob biorgcych udziat w badaniu. Na ten temat wiedzy nie posiadato 1% badanych (Rycina 19).
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Definicja niedowtadu przy udarze

= To ograniczenie mozliwosci
wykonywania ruchow w
wyniku ostabienia konczyn,

1% 1% zazwyczaj po jednej stronie,
0 jest fagodniejszym stanem niz
porazenie
= Uczucie mrowienia do
palcow obu rak
11% .

= Trudnosci w utrzymaniu
réwnowagi po szybkim

13% spionizowaniu
0

64%

= Catkowity brak czucia w
konczynach

= Nie wiem

Rycina 19. Definicja niedowtadu przy udarze.

Wedlug 38% badanych zaburzenia mowy przy udarze charakteryzuja si¢ tym, ze chory
rozumie mowe, ale nie potrafi si¢ wypowiedzie¢, a wedtug 12% tak, ze chory nie rozumie
mowy i nie potrafi si¢ wypowiedzie¢. W opinii 19% ankietowanych w udarze chory nie potrafi
»zebra¢ mysli”, ma zaniki pamigci i trudnosci w koncentracji. 28% respondentoéw uwazato,
ze wszystkie powyzsze odpowiedzi sg prawidlowe, a 3% nie znato odpowiedzi na to pytanie.

Dane na Rycinie 20.
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Zaburzenia mowy przy udarze

3%

12%

Rycina 20. Zaburzenia mowy przy udarze.

38%

= Chory rozumie mowg, ale
nie potrafi si¢
wypowiedzie¢

= Chory nie rozumie mowy i
nie potrafi si¢
wypowiedzie¢

Chory nie potrafi ,,zebrac¢
mysli”, ma zaniki pamigci,
trudnosci w koncentracji

= Wszystkie powyzsze

= Nie wiem

19% o0s06b bioracych udziat w badaniu twierdzito, iz warto$ci ci$nienia t¢tniczego nie

majg znaczenia u chorych po udarze. Taki sam odsetek ankietowanych (19%) wskazywato,

iz nalezy utrzymac ci$nienie skurczowe na poziomie ponizej 100 mmHg. W opinii 34%

respondentéw optymalne warto$ci ci$nienia tgtniczego u chorych po udarze wynosza do 140/90

mmHg, a 6% uwazalo, ze dla chorego po udarze zdecydowanie najlepiej jest mie¢ cisnienie

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

ankietowanych. Dane zobrazowane na Rycinie 21.

44



Wiasciwe wartos$ci cisnienia tetniczego po
udarze

= Warto$ci ci$nienia
tetniczego nie maja
znaczenia u chorych po
udarze

= Najwazniejsze, by
utrzymac ci$nienie
skurczowe na poziomie

ponizej 100 mmHg
6% » Optymalne wartosci

wynosza do 140/ 90
19% mmHg

= Dla chorego po udarze
zdecydowanie lepiej jest
miec¢ ci$nienie skurczowe
minimum 160 mmHg

34% = Nie wiem

Rycina 21. Wiasciwe wartosci cisnienia t¢tniczego po udarze.

Wedtug 40% respondentow TIA to przemijajace niedokrwienie mézgu, ktore objawami
przypomina udar, jednak objawy po jakim$ czasie samoistnie ustepuja. 17% wskazywato, ze
TIA to rodzaj krwawienia do mdézgu zwigzany z nieodwracalnymi zmianami, a 10% iz jest to
niedowtad obu konczyn gérnych. TIA za krwotok podpajeczynowkowy wymagajacy leczenia
operacyjnego uwazato 9% ankietowanych. Blisko jedna czwarta badanych (24%) nie znala

odpowiedzi na to pytanie (Rycina 21).
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9%

Rycina 22. Definicja TIA.

Analiza statystyczna

Wykazano zalezno$¢

Definicja TIA

17%

istotng

statystycznie

40%

= Przemijajace niedokrwienie
mozgu, objawami
przypominajace udar, jednak
objawy po jakims$ czasie
samoistnie ustapia

= Rodzaj krwawienia do mézgu

zwigzany z nieodwracalnymi
zmianami

Niedowtad obu koniczyn
gornych

= Krwotok
podpajeczynowkowy, ktory
musi by¢ leczony operacyjnie

= Nie wiem

pomiedzy plcia ankietowanych

a umiejetnoscig wskazania podziatu udarow mozgu (p=,02600). Dane w Tabeli 1.

Dowiedziono zalezno$¢ wysoce istotng statystycznie migdzy plcig osob biorgcych

udzial w badaniu a wiedza na temat lekéw zwigkszajacych ryzyko wystgpienia udaru mozgu

(p=,00267) - Tabela 2.
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Tabela 1. Pte¢ a podziat udar6w moézgu.

Kobieta
% z odpowiedzi
% z calosci

Mezczyzna

% z odpowiedzi
% z calosci
Suma

% z sumy
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0=,02600

Nie ma roznych

rodzajow udaru

2
3,57%
1,75%
8
13,79%
7,02%
10
8,77%

Tabela 2. Pte¢ a leki zwigkszajace ryzyko wystapienia udaru mozgu.

Kobieta
% z odpowiedzi
% z caloS$ci

Mezczyzna

% z odpowiedzi
% z caloSci
Suma

% z sumy

P

Zadne przyjmowane leki nie
wplywaja na zwigkszenie

ryzyka udaru

6
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14,91%
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Zalezno$¢ istotna statystycznie wystgpita miedzy picig badanych a znajomoscia czasu,

w jakim nalezy podjac leczenie w udarze mézgu (p=,02961). Szczegdtowe dane w Tabeli 3.

Tabela 3. Pte¢ a czas podjecia leczenia w udarze mozgu.

8
© )
S = © =

o5 N =2 € 73 =

28 8 =9 N R »9

o N 0 p .S 172) = N .8 N

X s Nad & ST oy

© = a) © & =) N L 5 °© 0

€ X 2235 B 5 o5 .o

sS< |E2% S 8828 €

28E B2F £& 3298 g

a3E 228 |38 |ZgE8| I |E

ORE Obo&a O3 S 8Ee Z @
Kobieta 6 22 3 21 4 56
% z odpowiedzi 10,71%  39,29%  5,36% 37,50% 7,14%
% z calosci 5,26% 19,30%  2,63% 18,42% 3,51% 49,12%
Mezczyzna 9 28 9 12 0 58
% z odpowiedzi 1552%  48,28%  1552%  20,69% 0,00%
% z calosci 7,89% 24,56%  7,89% 10,53% 0,00% 50,88%
Suma 15 50 12 33 4 114
% z sumy 13,16%  43,86%  10,53%  28,95% 3,51% 100,00%
P p=,02961

Stwierdzono wysoce istotng zalezno$¢ statystyczng pomiedzy picig respondentow
a wybraniem przez nich badan wykonywanych w diagnostyce udaru moézgu (p=,00083). Dane
w Tabeli 4.

48



Tabela 4. Pte¢ a badania wykonywane w diagnostyce udaru mozgu.

Kobieta

% z odpowiedzi
% z calo$ci
Mezczyzna

% z odpowiedzi
% z calo$ci
Suma

% z sumy

P

* EEG i morfologie krwi

7,14%
3,51%

6
10,34%
5,26%
10
8,77%
p=,00083

™ RTG Klatki piersiowej oraz
rezonans magnetyczny glowy

1,79%
0,88%
17
29,31%
14,91%
18
15,79%

© Tomografie glowy oraz badanie
neurologiczne

w

69,64%
34,21%
24

41,38%
21,05%
63

55,26%

' Tylko badanie neurologiczne

14,29%
7,02%
9
15,52%
7,89%
17
14,91%

Nie wiem

S

7,14%
3,51%
2

3,45%
1,75%
6

5,26%

Suma

5

(o3}

49,12%
58

50,88%
114
100,00%

Wykazano zalezno$¢ istotng statystycznie migdzy plcig ankietowanych, a ich

znajomosciag powiktan udaru mozgu (p=,03349) - Tabela 5.
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Tabela 5. Pte¢ a powiktania udaru moézgu.

QO =

g < E S o

= 2 o o =S

g gc ) s %
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o a = > S £

'S o +~ o =
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= > N @© o =

5} o L= = S ©

2 S g % = %) C'c m© s

2 252 FE= LRee g

= 398 3= SERQ 2 <

8 (P] -‘8 'S Be] 8 o) _8 E () E

- ~ 8 < < ) T & S - S

- Z o N Z o N N O Z (%)
Kobieta 2 41 8 1 4 56
% z odpowiedzi 3,57%  73,21% 14,29% 1,79% 7,14%
% z calo$ci 1,75% | 35,96% 7,02% 0,88% 3,51%  49,12%
Mezczyzna 2 30 16 8 2 58
% z odpowiedzi | 3,45%  51,72% 27,59% 13,79% 3,45%
% z calos$ci 1,75%  26,32% 14,04% 7,02% 1,75%  50,88%
Suma 4 71 24 9 6 114
% z sumy 3,51% | 62,28% 21,05% 7,89% 5,26%  100,00%
P p=,03349

Dowiedziono zalezno$ci wysoce istotnej statystycznie pomiedzy wiekiem badanych

a ich znajomoscia definicji udaru mozgu (p=,00007). Szczegdtowo dane przedstawia Tabela 6.
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Tabela 6. Pte¢ a powiktania udaru mozgu.

Wiek:

20-29

% z odpowiedzi
% z caloSci
30-39

% z odpowiedzi
% z caloS$ci
40-49

% z odpowiedzi
% z caloS$ci
50-59

% z odpowiedzi
% z calosci
60-69

% z odpowiedzi
% z calosci
70-79

% z odpowiedzi
% z calosci
80-89

% z odpowiedzi
% z caloS$ci
Suma

% z sumy
P

™ Rzadka genetyczna
choroba neurologiczna

3,17%
1,75%
1
8,33%
0,88%
2
12,50%
1,75%
6
50,00%
5,26%
2
28,57%
1,75%
0
0,00%
0,00%
0
0,00%
0,00%
13
11,40%
p=,00007

& Choroba powodujac
obumarcie czgsci
moézgu wskutek

79,37%
43,86%
10
83,33%
8,77%
11
68,75%
9,65%
4
33,33%
3,51%
3
42,86%
2,63%
1
33,33%
0,88%
0
0,00%
0,00%
79
69,30%

Definicja udaru mézgu

zatrzymania doptywu

krwi do mézgu

Choroba zakazna
obejmujaca tkanke
mozgowa

N

w
[ERN
3
>

1,75%
1
8,33%
0,88%
2
12,50%
1,75%
1
8,33%
0,88%
0
0,00%
0,00%
1
33,33%
0,88%
1
100,00%
0,88%
8
7,02%

dlugim przebywaniem

©  Zaburzenie zwiazane z
na stoncu

14,29%
7,89%
0
0,00%
0,00%
1
6,25%
0,88%
1
8,33%
0,88%
2
28,57%
1,75%
1
33,33%
0,88%
0
0,00%
0,00%
14
12,28%

Suma

6

w

55,26%
12

10,53%
16

14,04%
12

10,53%
7

6,14%
3

2,63%
1

0,88%
114
100,00%
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Zaleznos¢ istotna statystycznie wystgpita miedzy wiekiem osob poddanych badaniu

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

Tabela 7. Wiek a czynniki ryzyka udaru mozgu.

Czynniki ryzyka udaru mozgu

Wiek:
2 £3 S E
0 <
. O o] cE LY S < _a .-

S g 2 858 <82 T &

g 3 ER IR g2°9=|.2 4

e S E &9 628 B2 X

o E £E8C K & E&2 £33

2 ; e T o (o8 [5) 'E < B E

a N 2882 LN o0

o &= §S.2 8\ § $eg 59

c9 g $£S29¢ 588 2%

zF2g ©58%® NDS ZE.8 £

e @ 2% <= 88 2238 €58 =

5 B QO e g B S 3o =32 = ©

S8 Sgfsg HSE FEE =@ &

S a8 £3TcER »%5 &5 E Z &
20-29 1 50 4 4 4 63
% z odpowiedzi 1,59% 79,37% 6,35% 6,35% 6,35%
% z calo$ci 0,88% 43,86% 3,51% 3,51% 3,51%  55,26%
30-39 4 7 0 1 0 12
% z odpowiedzi 33,33% 58,33% 0,00% 8,33% 0,00%
% z calo$ci 3,51% 6,14% 0,00% 0,88% 0,00%  10,53%
40-49 1 12 2 1 0 16
% z odpowiedzi 6,25% 75,00% 12,50% 6,25% 0,00%
% 1z calo$ci 0,88% 10,53% 1,75% 0,88% 0,00%  14,04%
50-59 3 7 2 0 0 12
% z odpowiedzi 25,00% 58,33% 16,67%  0,00% 0,00%
% z calo$ci 2,63% 6,14% 1,75% 0,00% 0,00%  10,53%
60-69 0 6 1 0 0 7
% z odpowiedzi 0,00% 85,71% 14,29%  0,00% 0,00%
% z calo$ci 0,00% 5,26% 0,88% 0,00% 0,00%  6,14%
70-79 0 2 1 0 0 3
% z odpowiedzi 0,00% 66,67% 33,33% 0,00% 0,00%
% z calosci 0,00% 1,75% 0,88% 0,00% 0,00%  2,63%
80-89 1 0 0 0 0 1
% z odpowiedzi 100,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00%
% z calosci 0,88% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00%  0,88%
Suma 10 84 10 6 4 114
% z sumy 8,77% 73,68% 8,77% 5,26% 3,51%  100,00%
P p=,03640
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Pomiedzy wiekiem respondentow a ich umiejetnoscig wskazania pierwszych objawow
udaru mozgu wystapita zalezno$¢ wysoce istotna statystycznie (p=,00002). Szczegdtowe dane
przedstawia Tabela 8.

Tabela 8. Wiek a pierwsze objawy udaru mozgu.

Pierwsze objawy udaru mozgu

Wiek: - .
S 3 o
=B 9 0 e S < S g
2 28 2O S g = é
= o3 =9 RS i
> s :w = 2 &
2 5oe ° g > E g =
®EE8 5= sg 33
S .2 E § T N o & 5
283 SE 2 ¢ =3
28532 ©5 -2 g2 | o
“E8= 23 £ 88 g
b = -~ 8 = = = ; <
5238 > 52 528 & E
Z 2 o E m2z = & =28 Z 7]
20-29 51 6 2 3 1 63
% z odpowiedzi  80,95% 9,52% 3,17% 4,76% 1,59%
% z calo$ci 44,74% 5,26% 1,75% 2,63% 0,88%  55,26%
30-39 7 1 3 1 0 12
% z odpowiedzi  58,33% 8,33% 25,00% 8,33% 0,00%
% z calo$ci 6,14% 0,88% 2,63% 0,88% 0,00% 10,53%
40-49 8 3 1 4 0 16
% z odpowiedzi  50,00% 18,75% 6,25% 25,00%  0,00%
% z calo$ci 7,02% 2,63% 0,88% 3,51% 0,00% 14,04%
50-59 3 6 2 1 0 12
% z odpowiedzi  25,00% 50,00% 16,67% 8,33% 0,00%
% z calo$ci 2,63% 5,26% 1,75% 0,88% 0,00% 10,53%
60-69 3 2 1 1 0 7
% z odpowiedzi  42,86% 28.57% 14,29% 14,29%  0,00%
% z calo$ci 2,63% 1,75% 0,88% 0,88% 0,00%  6,14%
70-79 0 0 3 0 0 3
% z odpowiedzi  0,00% 0,00% 100,00%  0,00% 0,00%
% z calo$ci 0,00% 0,00% 2,63% 0,00% 0,00%  2,63%
80-89 0 0 1 0 0 1
% z odpowiedzi  0,00% 0,00% 100,00%  0,00% 0,00%
% z caloSci 0,00% 0,00% 0,88% 0,00% 0,00% 0,88%
Suma 72 18 13 10 1 114
% z sumy 63,16% 15,79% 11,40% 8,77% 0,88% 100,00%
P p=,00002
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Dowiedziono zalezno$ci istotnej statystycznie mig¢dzy wiekiem badanych
a znajomos$cig przedszpitalnego postgpowaniem z osobg z podejrzeniem udaru moézgu

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

Tabela 9. Wiek a przedszpitalne postgpowanie z osobg z podejrzeniem udaru mézgu.

Przedszpitalne postepowanie z osoba z podejrzeniem udaru mézgu

Wiek: N

s

A 3

=) 28 S =

N an 8 m § Q

2 22 g2 g &S

(=} \g NS} N g A7 Q *&

= N [SIR [0 o =

OOD,E E .9 g = o o

>.0 oz Co s o=

=1 8 58 a g .2

23 Tg g a. . B2

= o = =S98 5O
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L o © W 9 O .= D

8 9 23 5283 9§ 2 ©

£ 2 SEN D282E% £°8 = 3
20-29 6 50 5 1 1 63
% z odpowiedzi  9,52% 79,37% 7,94% 1,59% 1,59%
% z calosci 5,26% 43,86% 4,39% 0,88% 0,88% 55,26%
30-39 3 9 0 0 0 12
% z odpowiedzi  25,00% 75,00% 0,00% 0,00% 0,00%
% z calosci 2,63% 7,89% 0,00% 0,00% 0,00% 10,53%
40-49 4 7 3 2 0 16
% z odpowiedzi  25,00% 43,75% 18,75% 12,50% 0,00%
% z calosci 3,51% 6,14% 2,63% 1,75% 0,00% 14,04%
50-59 1 6 2 3 0 12
% z odpowiedzi  8,33% 50,00% 16,67% 25,00% 0,00%
% z calosci 0,88% 5,26% 1,75% 2,63% 0,00% 10,53%
60-69 2 2 2 1 0 7
% z odpowiedzi  28,57% 28,57% 28,57% 14,29% 0,00%
% z calosci 1,75% 1,75% 1,75% 0,88% 0,00% 6,14%
70-79 1 1 0 1 0 3
% z odpowiedzi  33,33% 33,33% 0,00% 33,33% 0,00%
% z calosci 0,88% 0,88% 0,00% 0,88% 0,00% 2,63%
80-89 0 0 0 1 0 1
% z odpowiedzi  0,00% 0,00% 0,00% 100,00%  0,00%
% z calosci 0,00% 0,00% 0,00% 0,88% 0,00% 0,88%
Suma 17 75 12 9 1 114
% z sumy 14,91% 65,79% 10,53% 7,89% 0,88% 100,00%
P p=,01915
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Wysoce istotna zalezno$¢ statystyczna wystgpita pomiedzy wiekiem ankietowanych

a znajomoscig powiktan udaru mézgu (p=,00122)- Tabela 10.

Tabela 10. Wiek a powiktania udaru mozgu.

Powiklania udaru mézgu

Wlek - =

é =] é S g

= o @ (D] cC =

Re) 5 = D % e

= & 3 = S g

g Z28s 2 o

= £ dE 2 o S m £

@ BY = g5 NS = <

s o Q3 E e S N X s

< = © —8 o S5 S5 = e

& L T o s N S ox @ a

=) zZ88%8 =z 3 N S 3 z
20-29 2 47 8 2 4 63
% z odpowiedzi 3,17% 74,60% 12,70% 3,17% 6,35%
%0 7 caloSci 1,75% 41,23%  7,02% 1,75% 3,51% 55,26%
30-39 0 7 4 1 0 12
% z odpowiedzi 0,00% 58,33%  33,33%  8,33% 0,00%
% z calo$ci 0,00% 6,14% 3,51% 0,88% 0,00% 10,53%
40-49 0 6 6 3 1 16
% z odpowiedzi 0,00% 37,50% 37,50% 18,75% 6,25%
% z calo$ci 0,00% 5,26% 5,26% 2,63% 0,88% 14,04%
50-59 0 7 4 1 0 12
% z odpowiedzi 0,00% 58,33% 33,33%  8,33% 0,00%
% z calo$ci 0,00% 6,14% 3,51% 0,88% 0,00% 10,53%
60-69 2 4 1 0 0 7
% z odpowiedzi 2857% 57,14% 14,29%  0,00% 0,00%
% z calosci 1,75% 3,51% 0,88% 0,00% 0,00% 6,14%
70-79 0 0 1 1 1 3
% z odpowiedzi 0,00% 0,00% 33,33%  33,33% 33,33%
% z calosci 0,00% 0,00% 0,88% 0,88% 0,88% 2,63%
80-89 0 0 0 1 0 1
% z odpowiedzi 0,00% 0,00% 0,00% 100,00%  0,00%
% z calosci 0,00% 0,00% 0,00% 0,88% 0,00% 0,88%
Suma 4 71 24 9 6 114
% z sumy 3,51% 62,28% 21,05%  7,89% 5,26% 100,00%
P p=,00122

Dowiedziono zaleznosci istotne] statystycznie miedzy wiekiem respondentow a ich

pogladem na wplyw pici na zachorowalnos$¢ na udar mozgu (p=,02871). Dane w Tabeli 11.
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Tabela 11. Wick a wptyw plci na zachorowalno$¢ na udar mozgu.

Wiek:

20-29

% z odpowiedzi
% z calosci
30-39

% z odpowiedzi
% z calosci
40-49

% z odpowiedzi
% z calosci
50-59

% z odpowiedzi
% z calosci
60-69

% z odpowiedzi
% z calosci
70-79

% z odpowiedzi
% z calosci
80-89

% z odpowiedzi
% z calosci
Suma

% z sumy

P

Wplyw plci na zachorowalnos$¢ na udar mozgu

Kobiety
5
7,94%
4,39%
1
8,33%
0,88%
1
6,25%
0,88%
0
0,00%
0,00%
2
28,57%
1,75%
2
66,67%
1,75%
0
0,00%
0,00%
11
9,65%
p=,02871

Mezczyzni
32
50,79%
28,07%
5
41,67%
4,39%
4
25,00%
3,51%
8
66,67%
7,02%
1
14,29%
0,88%
0
0,00%
0,00%
0
0,00%
0,00%
50
43,86%

Ple¢ nie ma znaczenia

20
31,75%
17,54%
5
41.67%
4,39%
6
37,50%
5,26%
3
25,00%
2,63%
4
57,14%
3,51%
1
33,33%
0,88%
1
100,00%
0,88%
40
35,09%

Nie wiem Suma

6
9,52%
5,26%
1
8,33%
0,88%
5
31,25%
4,39%
1
8,33%
0,88%
0
0,00%
0,00%
0
0,00%
0,00%
0
0,00%
0,00%
13
11,40%

63

55,26%
12

10,53%
16

14,04%
12

10,53%
7

6,14%
3

2,63%
1

0,88%
114
100,00%

Wysoce istotna zalezno$¢ statystyczna wystgpita pomiedzy wiekiem osdb bioracych

udzial w badaniu a umiejetnos$cia wskazania definicji TIA (p=,00051). Szczegdélowo dane

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

Wiek:

20-29

% z odpowiedzi
% z calosci
30-39

% z odpowiedzi
% z calosci
40-49

% z odpowiedzi
% z calosci
50-59

% z odpowiedzi
% z calosci
60-69

% z odpowiedzi
% z caloSci
70-79

% z odpowiedzi
% z calosci
80-89

% z odpowiedzi
% z caloSci
Suma

% z sumy

P

Wykazano zalezno$¢ wysoce

Definicja TIA

jednak objawy po jakims czasie

objawami przypominajgce udar,
samoistnie ustapia

N 200 9 o _ o Z
1 Przemijajgce niedokrwienie mozgu,

42,86%
23,68%
4
33,33%
3,51%
8
50,00%
7,02%
4
33,33%
3,51%
2
28,57%
1,75%
1
33,33%
0,88%
0
0,00%
0,00%
46
40,35%
p=,00051

zwigzany z nieodwracalnymi

5 Rodzaj krwawienia do mozgu
zmianami

15,87%
8,77%
1
8,33%
0,88%
4
25,00%
3,51%
3
25,00%
2,63%
2
28,57%
1,75%
0
0,00%
0,00%
0
0,00%
0,00%
20
17,54%

™ Niedowlad obu koficzyn gornych

3,17%
1,75%
1
8,33%
0,88%
2
12,50%
1,75%
2
16,67%
1,75%
1
14,29%
0,88%
2
66,67%
1,75%
1
100,00%
0,88%
11
9,65%

7 Krwotok podpajeczynéwkowy, ktory
musi by¢ leczony operacyjnie

1,59%
0,88%
4
33,33%
3,51%
1
6,25%
0,88%
3
25,00%
2,63%
1
14,29%
0,88%
0
0,00%
0,00%
0
0,00%
0,00%
10
8,77%

Nie wiem

N
w

36,51%
20,18%
2
16,67%
1,75%
1
6,25%
0,88%
0
0,00%
0,00%
1
14,29%
0,88%
0
0,00%
0,00%
0
0,00%
0,00%
27
23,68%

Suma

63

55,26%
12

10,53%
16

14,04%
12

10,53%
7

6,14%
3

2,63%
1

0,88%
114

100,00%

respondentéw a ich znajomoscig definicji udaru mézgu (p=,00836). Dane w Tabeli 13.

istotng statystycznie pomig¢dzy wyksztatlceniem
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Tabela 13. Wyksztalcenie a definicja udaru mozgu.

§
o <
o € .8 o 28

g SEGE o1 S g

N Z8ES g% & 8

> S oo NI 2 2,

o 5 235 R N

G 9 2 o ‘,35 ERE L N

o' S O ¢ < .S g 5 &

g £EEE £7E  fgs

T 2 = £ S = E ) 5 = Q

g 3 23¥5 2793 2 25

@ 2 Oe=2<s UwoE N T & Suma
Podstawowe 3 4 0 1 8
% z odpowiedzi 37,50% 50,00% 0,00% 12,50%
% z calo$ci 2,63% 3,51% 0,00% 0,88% 7,02%
Srednie 1 35 4 5 45
% z odpowiedzi 2,22% 77,78% 8,89% 11,11%
% z calo$ci 0,88% 30,70% 3,51% 4,39% 39,47%
Zawodowe 3 29 1 2 35
% z odpowiedzi 8,57% 82,86% 2,86% 5,71%
% z calo$ci 2,63% 25,44% 0,88% 1,75% 30,70%
Wyzsze 6 11 3 6 26
% z odpowiedzi 23,08% 42,31% 11,54% 23,08%
% z calo$ci 5,26% 9,65% 2,63% 5,26% 22.81%
Suma 13 79 8 14 114
% z sumy 11,40% 69,30% 7,02% 12,28% 100,00%
P p=,00836

Zalezno$¢ istotna statystycznie pojawita si¢ miedzy wyksztalceniem ankietowanych
a umiej¢tnosciag wskazania przez nich badan wykorzystywanych w diagnostyce udaru mézgu

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

Podstawowe

% z odpowiedzi
% z calosci
Srednie

% z odpowiedzi
% z calosci
Zawodowe

% z odpowiedzi
% z caloS$ci
Wyzsze

% z odpowiedzi
% z calosci
Suma

% z sumy

P

“ EEG i morfologie krwi

37,50%
2,63%

2

4,44%
1,75%

1

2,86%
0,88%

4

15,38%
3,51%
10
8,77%
p=,02796

rezonans magnetyczny gtowy

“ RTG klatki piersiowej oraz

23,08%
5,26%
18
15,79%

Tomografie glowy oraz
badanie neurologiczne

N

25,00%
1,75%
29
64,44%
25,44%
23
65,71%
20,18%
9
34,62%
7,89%
63
55,26%

“ Tylko badanie neurologiczne

17,14%
5,26%
5
19,23%
4,39%
17
14,91%

© Nie wiem

0,00%
0,00%
2
4,44%
1,75%
2
5,71%
1,75%
2
7,69%
1,75%
6
5,26%

® suma

7,02%
45

39,47%
35

30,70%
26

22,81%
114
100,00%

Wykazano zalezno$¢ istotng statystycznie migdzy wyksztatceniem oséb bioracych

udzial w badaniu a znajomoscia powiktan udaru moézgu (p=,03661). Szczegdtowo dane

przedstawia Tabela 15.
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Tabela 15. Wyksztalcenie a powiktania udaru mozgu.

Podstawowe

% z odpowiedzi
% z calos$ci
Srednie

% z odpowiedzi
% z calosci
Zawodowe

% z odpowiedzi
% z calosci
Wyzsze

% z odpowiedzi
% z calos$ci
Suma

% z sumy

P

H
Utrata stuchu,
bezsennosé

12,50%
0,88%

0

0,00%
0,00%

0

0,00%
0,00%

3
11,54%
2,63%

4

3,51%
p=,03661

padaczka, zaburzenia

Niedowtady, porazenia,
zachowania

w

37,50%
2,63%
32
71,11%
28,07%
26
74,29%
22,81%
10
38,46%
8,77%
71
62,28%

Nadci$nienie tetnicze
i, oczoplas

w

37,50%
2,63%
7
15,56%
6,14%
6
17,14%
5,26%
8
30,77%
7,02%
24
21,05%

oddychania, zaburzenia

™ Zaburzenia

12,50%
0,88%
2
4,44%
1,75%
3
8,57%
2,63%
3
11,54%
2,63%
9
7,89%

rytmu serca, cukrzyca

© Nie wiem

0,00%
0,00%
4
8,89%
3,51%
0
0,00%
0,00%
2
7,69%
1,75%
6
5,26%

 Suma

7,02%
45

39,47%
35

30,70%
26

22,81%
114
100,00%

Stwierdzono zalezno$¢ istotng statystycznie migdzy wyksztalceniem ankietowanych

a wskazywaniem przez nich prawidtowych warto$ci ciSnienia tetniczego po udarze (p=,01383).

Dane w Tabeli 16.
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Tabela 16. Wyksztalcenie a prawidtowe wartosci ci$nienia tetniczego po udarze.

Podstawowe

% z odpowiedzi
% z caloS$ci
Srednie

% z odpowiedzi
% z calos$ci
Zawodowe

% z odpowiedzi
% z calosci
Wyzsze

% z odpowiedzi
% z calosci
Suma

% z sumy

P

8_

ey
8 >
Z 253
2
25,00%
1,75%
6
13,33%
5,26%
5
14,29%
4,39%
9
34,62%
7,89%
22
19,30%
p=,01383

skurczowe na poziomie
ponizej 100 mmHg

Najwazniejsze, by
utrzymac ci$nienie

2
25,00%
1,75%
11
24,44%
9,65%
4
11,43%
3,51%
4
15,38%
3,51%
21
18,42%

wynosza do 140/ 90

Optymalne wartosSci
mmHg

2
25,00%
1,75%
15
33,33%
13,16%
17
48,57%
14,91%
5
19,23%
4,39%
39
34,21%

™ Dla chorego po udarze
zdecydowanie lepiej jest
mie¢ ci$nienie skurczowe
minimum 160 mmHg

25,00%
1,75%
1
2,22%
0,88%
0
0,00%
0,00%
4
15,38%
3,51%
7
6,14%

Nie wiem

0
0,00%
0,00%
12
26,67%
10,53%
9
25,71%
7,89%
4
15,38%
3,51%
25
21,93%

Suma

7,02%
45

39,47%
35

30,70%
26

22,81%
114
100,00%

Dowiedziono zalezno$¢ wysoce istotng statystycznie pomigdzy wyksztatceniem

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

é Suma
g £ ko
L2 0.2 = -c—i g % o
= 9 o O S g
E 5 8 o 8 ) > ©
S_-So« &= ‘5 S O
BELEs 5% = 2 9
23888 =8 = <
o £.854 2 E ‘g s s 2
O .8 '] - s o o b
S o o N _ - &, = .2
= O E &E E“E S ~ 3.5 =
= E > = g [35 B 5 =4 E P =
Epgzf §35 £ c2f s
8 = T2 9. o o
RENzE EFE 284 G282
Podstawowe 2 3 1 2 0 8
% z odpowiedzi 25,00% 37,50% 12,50% 25,00% 0,00%
% z caloS$ci 1,75% 263% 0,88% | 1,75% 0,00% 7,02%
Srednie 17 14 1 0 13 45
% z odpowiedzi 37,78% 31,11% 2,22%  0,00% 28,89%
% z caloS$ci 14,91% 12,28% 0,88%  0,00% 11,40%  39,47%
Zawodowe 18 1 3 3 10 35
% z odpowiedzi 51,43% 286% 857% 857% 28,57%
% z caloS$ci 15,79% 0,88% 2,63% @ 2,63% 8,77% 30,70%
Wyzsze 9 2 6 5 4 26
% z odpowiedzi 34,62% 769% | 23,08% | 19,23% 15,38%
% z caloS$ci 7,89% 1,75% 526%  4,39% 3,51% 22.81%
Suma 46 20 11 10 27 114
% z sumy 40,35% 17,54% 9,65%  8,77% 23,68%  100,00%
P p=,00051

Zalezno$¢ wysoce istotna statystycznie pojawita si¢ miedzy aktywno$cia zawodowa
respondentow a wskazaniem przez nich pierwszych objawoéw udaru moézgu (p=,00138).

Szczegbtowe dane w Tabeli 18.
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Tabela 18. Aktywnos¢ zawodowa a pierwsze objawy udaru mozgu.

o) -

S 3 -

EdcE: . B o

528 % =

€FE E§ 2% g%

258 BE g E

IR, ‘= g o q[j % .9 S

2888  fs =S 8%

z822 gE @S¢ B9

S 983 2z = 2 g <

> o \nn Q

£ 853 X =2 | &=

288 Es £ 33 B

o = — A c— e) - —

5253 2 Bf Ei@ 2

Z 2 & E m = & =8 Z @
Praca fizyczna 21 4 2 3 1 31
% z odpowiedzi 67,74% 1290% 6,45% 9,68% @ 3,23%
% z calo$ci 18,42% 3,51% 1,75% | 2,63% 0,88%  27,19%
Praca umystowa 27 9 2 5 0 43
% z odpowiedzi 62,79% 20,93% | 4,65%  11,63% 0,00%
% z caloSci 23,68% 7,89% 1,75% 4,39% 0,00% 37,72%
Emerytura/Renta 3 3 5 0 0 11
% z odpowiedzi 27,271% 27,27%  45,45% 0,00% 0,00%
% 1z calo$ci 2,63% 2,63% 439% 0,0000 @ 0,00% 9,65%
Bezrobotnaly 1 2 2 2 0 7
% z odpowiedzi 14,29% 28,57%  28,57%  28,57%  0,00%
% z caloSci 0,88% 1,75% 1,75% 1,75% 0,00% 6,14%
Uczen/Student 20 0 2 0 0 22
% z odpowiedzi 90,91% 0,00% 9,09% 0,00%  0,00%
% z calo$ci 17,54% 0,00% 1,75% | 0,00%  0,00% @ 19,30%
Suma 72 18 13 10 1 114
% z sumy 63,16% 15,79%  11,40% 8,77% | 0,88% | 100,00%

P p=,00138

Pomiedzy aktywnoscig zawodowa ankietowanych a ich znajomos$cia powiktan udaru

mozgow wystapita zalezno$¢ wysoce istotna statystycznie (p=,00274) - Tabela 19.
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Tabela 19. Aktywnos¢ zawodowa a powiktania udaru mézgu.

) S dg
5 X &3
S8 S 3
= >
. 2 3 2, S E
= -2 o = o >
S 2 ZF NS = 5 S
£g £2£g8§ =28 SEw E
2 g ENZ 20 NE S 2
§ S 8TS T Sax o g
D8 Z3aR z NS3 Z %)
Praca fizyczna 2 21 4 1 3 31
% z odpowiedzi 6,45% 67,74% 12,90% 3,23%  9,68%
% z calosci 1,75% 18,42% 351% 0,88%  2,63% @ 27,19%
Praca umystowa 1 24 10 6 2 43
% z odpowiedzi 2,33% | 5581% | 23,26%  13,95% @ 4,65%
% z calosci 0,88% 21,05% 8,77%  526%  1,75% 37,72%
Emerytura/Renta 1 6 3 0 1 11
% z odpowiedzi 9,09% 5455% 27,27% 0,00%  9,09%
% z calos$ci 0,88% 526%  2,63% 0,00%  0,88% 9,65%
Bezrobotnaly 0 0 6 1 0 7
% z odpowiedzi 0,00% 0,00%  8571%  14,29%  0,00%
% z calo$ci 0,00% 0,00%  526% 088% 0,00 6,14%
Uczen/Student 0 20 1 1 0 22
% z odpowiedzi 0,00% 90,91% 455%  455%  0,00%
% z calo$ci 0,00% 1754% 0.88% 0,88% 0,000 19,30%
Suma 4 71 24 9 6 114
% z sum 351% 62,28% 21,06% 7,89%  5,26% @ 100,00%
y
P p=,00274

Wysoce istotna zalezno$¢ statystyczna wystapita pomiedzy aktywnos$cia zawodowa

0sob poddanych badaniu a ich znajomoscia definicji TIA (p=,00007). Dane w Tabeli 20.
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Tabela 20. Aktywnos¢ zawodowa a definicja TIA.

Praca fizyczna
% z odpowiedzi
% z calo$ci

Praca umystowa
% z odpowiedzi
% z caloSci
Emerytura/Renta
% z odpowiedzi
% z caloSci
Bezrobotnaly

% z odpowiedzi
% z caloSci
Uczen/Student
% z odpowiedzi
% z calo$ci
Suma

% z sumy

P

jednak objawy po jakims$ czasie

objawami przypominajgce udar,
samoistnie ustapia

D3 Przemijajace niedokrwienie mozgu,

64,52%
17,54%
13
30,23%
11,40%
1

9,09%
0,88%

2
28,57%
1,75%
10
45,45%
8,77%
46
40,35%
p=,00007

zwigzany z nieodwracalnymi
zmianami

@ Rodzaj krwawienia do mézgu

19,35%
5,26%
)
16,28%
6,14%
3
21,27%
2,63%
2
28,57%
1,75%
2
9,09%
1,75%
20
17,54%

P Niedowtad obu konczyn gornych

3,23%
0,88%
3
6,98%
2,63%
5
45,45%
4,39%
0
0,00%
0,00%
2
9,09%
1,75%
11
9,65%

P Krwotok podpajeczynoéwkowy, ktory
musi by¢ leczony operacyjnie

3,23%
0,88%
5
11,63%
4,39%
0
0,00%
0,00%
3
42,86%
2,63%
1
4,55%
0,88%
10
8,77%

@ Nie wiem

9,68%
2,63%
15
34,88%
13,16%
2
18,18%
1,75%
0
0,00%
0,00%
7
31,82%
6,14%
27
23,68%

Suma

31

27,19%
43

37,72%
11

9,65%
7

6,14%
22

19,30%
114
100,00%

Wykazano zalezno$¢ istotng statystycznie pomigdzy stanem cywilnym ankietowanych

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

B
g o
o O ©
: 2E%
S S 3 E
g o SXE
g O 2o F
=) S O ¢
g2 e Se
S ° = g S
S 3 223
@ c O o =
Panna/kawaler 3 40
% z odpowiedzi 6,00% 80,00%
% z caloS$ci 2,63% 35,09%
Zamezna/Zonaty 7 23
% z odpowiedzi 19,44%  63,89%
% z caloSci 6,14% 20,18%
Wdowa/Wdowiec 2 2
% z odpowiedzi 33,33%  33,33%
% z caloS$ci 1,75% 1,75%
W zwigzku partnerskim 1 14
% z odpowiedzi 4,55% 63,64%
% z caloSci 0,88% 12,28%
Suma 13 79
% z sumy 11,40%  69,30%
P p=,01761

doptywu krwi do mozgu

¥ Choroba zakazna obejmujaca

tkanke mozgowa

N

o
o0 O
23
> >

3
8,33%
2,63%
2
33,33%
1,75%
2
9,09%
1,75%
8
7,02%

.

2 5

S

& E

i 2

2 N

252

§ % é Suma

6 50
12,00%

5,26% 43,86%
3 36
8,33%

2,63% 31,58%
0 6
0,00%

0,00% 5,26%
5 22
22,73%

4,39% 19,30%
14 114

12,28%  100,00%

Stwierdzono zalezno$¢ istotng statystycznie mig¢dzy stanem cywilnym respondentéw

a ich znajomoscig czynnikow ryzyka udaréw (p=,01554). Szczegotowo dane sg w Tabeli 22.
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Tabela 22. Stan cywilny a czynniki ryzyka udaru.

\8 B
b g
B
N
EER:
= ad
Panna/kawaler 6
% z odpowiedzi 12,00%
% z caloS$ci 5,26%
Zamezna/Zonaty 2
% z odpowiedzi 5,56%
% z caloSci 1,75%
Wdowa/Wdowiec 1
% z odpowiedzi 16,67%
% z caloS$ci 0,88%
W zwigzku partnerskim 1
% z odpowiedzi 4,55%
% z caloSci 0,88%
Suma 10
% z sumy 8,77%
P p=,01554

alkoholu, nieodpowiednia
aktywno$¢ fizyczna, niektore
leki, migotanie przedsionkow

&8 Palenie tytoniu, naduzywanie
dieta, nadwaga, niska

78,00%
34,21%
31
86,11%
27,19%
2
33,33%
1,75%
12
54,55%
10,53%
84
73,68%

sercowego, przebyta operacja

“ Stan po zawale mig$nia
ortopedyczna, niedowaga

6,00%
2,63%
2
5,56%
1,75%
2
33,33%
1,75%
3
13,64%
2,63%
10
8,77%

nadcis$nienie tetnicze krwi

" Przyjmowanie antybiotykow,
czeste infekcje ucha,

2,00%
0,88%
1
2,78%
0,88%
1
16,67%
0,88%
3
13,64%
2,63%
6
5,26%

= Nie wiem

2,00%
0,88%
0
0,00%
0,00%
0
0,00%
0,00%
3
13,64%
2,63%
4
3,51%

Suma

50

43,86%
36

31,58%
6

5,26%
22

19,30%
114

100,00%

Wysoce istotna zalezno$¢ statystyczna wystapita migdzy stanem cywilnym badanych

a umiejetnoscig wskazania pierwszych objawow udaru mozgu (p=,00107). Dane w Tabeli 23.
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Tabela 23. Stan cywilny a pierwsze objawy udaru mozgu.

Stan cywilny:

Panna/kawaler

% z odpowiedzi
% z calosci
Zamezna/Zonaty
% z odpowiedzi
% z calosci
Wdowa/Wdowiec
% z odpowiedzi
% z calosci

W zwiazku partnerskim
% z odpowiedzi
% z calosci
Suma

% z sumy

P

Pierwsze objawy udaru moézgu

¢

strony ciata, opadniety kacik
ust, zaburzenia mowy i/ lub

niedowtad lub porazenie jedn:
widzenia

& Nagly, silny bol glowy,

78,00%
34,21%
18
50,00%
15,79%
0
0,00%
0,00%
15
68,18%
13,16%
72
63,16%

p=,00107

warto$ci ci$nienia tetniczego

© Bl glowy, bezsenno$é, niskie
krwi

12,00%
5,26%
7
19,44%
6,14%
2
33,33%
1,75%
3
13,64%
2,63%
18
15,79%

“ Wymioty, zwezone zrenice,
nadwrazliwo$¢ na dzwieki

6,00%
2,63%
5
13,89%
4,39%
4
66,67%
3,51%
1
4,55%
0,88%
13
11,40%

mie$niowe, niepokoj, bol
glowy, sztywno$¢ karku

™ Wzmozone napiccie

4,00%
1,75%
5
13,89%
4,39%
0
0,00%
0,00%
3
13,64%
2,63%
10
8,77%

© Nie wiem

0,00%
0,00%
1
2,78%
0,88%
0
0,00%
0,00%
0
0,00%
0,00%
1
0,88%

D Ssuma

43,86%
36

31,58%
6

5,26%
22

19,30%
114
100,00%

Dowiedziono zalezno$¢ wysoce istotng statystycznie pomiedzy stanem cywilnych oséb

poddanych badaniu a znajomoscig najskuteczniejszych metod leczenia udarow mozgu

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

rozpuszczajacych skrzep), w udarze
krwotocznym zabieg operacyjny

tromboliza (podanie lekow

= W przypadku udaru niedokrwiennego

Panna/kawaler

% z odpowiedzi 62,00%
% z calosci 27,19%
Zamezna/Zonaty 20

% z odpowiedzi 55,56%
% z calosci 17,54%
Wdowa/Wdowiec 2

% z odpowiedzi 33,33%
% z calosci 1,75%
W zwigzku partnerskim 7

% z odpowiedzi 31,82%
% z calosci 6,14%
Suma 60

% z sumy 52,63%
P p=,00748

5 Zawsze zabieg operacyjny, niezaleznie
od umiejscowienia i rodzaju udaru

20,00%
8,77%
6
16,67%
5,26%
1
16,67%
0,88%
4
18,18%
3,51%
21
18,42%

@ Podawanie lekéw rozrzedzajacych
krew jak Acard, Polopiryna

6,00%
2,63%
7
19,44%
6,14%
1
16,67%
0,88%
1
4,55%
0,88%
12
10,53%

™ Podawanie tl4enu do oddychania i
stosowanie lekow przeciwbolowych

4,00%
1,75%
1
2,78%
0,88%
2
33,33%
1,75%
3
13,64%
2,63%
8
7,02%

§

s

zZ wn
4 50
8,00%
3,51% 43,86%
2 36
5,56%

1,75% 31,58%
0 6
0,00%
0,00% 5,26%
7 22
31,82%
6,14% 19,30%
13 114

11,40%  100%

Wykazano zalezno$¢ wysoce istotng pomiedzy stanem cywilnym respondentow a ich

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

| %‘ 2 'gﬁ::

3 o N & E N

£ I= =22 =

L o 3 .o B 8509 2

E22 S 29 oR¥ 2

SET o=9 o g2 2

SEZ|EER| ENE = 5

Oz OE% UEE = Z 3
Panna/kawaler 23 7 6 13 1 50
% z odpowiedzi 46,00% 14,00% 12,00% 26,00% 2,00%
% z caloSci 20,18% 6,14% 5,26% 11,40% 0,88% 43,86%
Zamezna/Zonaty 9 1 15 9 2 36
% z odpowiedzi 25,00% 2,78% 41,67% 25,00% 5,56%
% z caloSci 7,89% 0,88% 13,16% 7,89% 1,75% 31,58%
Wdowa/Wdowiec 1 3 0 2 0 6
% z odpowiedzi 16,67% 50,00% 0,00% 33,33% 0,00%
% z caloSci 0,88% 2,63% 0,00% 1,75% 0,00% 5,26%
W zwigzku partnerskim 10 3 1 8 0 22
% z odpowiedzi 45,45% 13,64% 4,55% 36,36% 0,00%
% z caloSci 8,77% 2,63% 0,88% 7,02% 0,00% 19,30%
Suma 43 14 22 32 3 114
% z sumy 37,72% 12,28%  19,30% 28,07% 2,63% 100%
P p=,00244

Zalezno$¢ istotna statystycznie wystapita pomigdzy stanem cywilnym ankietowanych

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

Panna/kawaler

% z odpowiedzi
% z caloSci
Zamezna/Zonaty
% z odpowiedzi
% z caloSci
Wdowa/Wdowiec
% z odpowiedzi
% z caloSci

W zwigzku partnerskim
% z odpowiedzi
% z caloSci
Suma

% z sumy

P

objawami przypominajace udar, jednak
objawy po jakim$ czasie samoistnie ustapia

™ Przemijajace niedokrwienie mozgu,

42,00%
18,42%
17
47,22%
14,91%
0
0,00%
0,00%
8
36,36%
7,02%
46
40,35%
p=,01632

5 Rodzaj krwawienia do mozgu zwigzany z
nieodwracalnymi zmianami

20,00%
8,77%
6
16,67%
5,26%
2
33,33%
1,75%
2
9,09%
1,75%
20
17,54%

™ Niedowtad obu konczyn gornych

4,00%
1,75%
3
8,33%
2,63%
3
50,00%
2,63%
3
13,64%
2,63%
11
9,65%

9! Krwotok podpajeczynowkowy, ktory musi
by¢ leczony operacyjnie

10,00%
4,39%
4
11,11%
3,51%
1
16,67%
0,88%
0
0,00%
0,00%
10
8,77%

Nie wiem

12
24,00%
10,53%
6
16,67%
5,26%
0
0,00%
0,00%
9
40,91%
7,89%
27
23,68%

Suma

50

43,86%

36

31,58%

6

5,26%
22

19,30%

114
100%
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DYSKUSJA

Witkowska podaje definicje udaru jako chorobg¢ naczyn mozgowych prowadzacych
do trwalej niepelnosprawnosci, powaznych powiktan zdrowotnych lub nawet $mierci [1]. Udar
moézgu odpowiada za 5,5 mln zgondw rocznie, co stanowi okoto 10% wszystkich zgonéw na
Swiecie [3]. Powiktania udaru mézgu sg bardzo powazne i pociagaja za soba duze koszta
spoteczne. Osoby po udarze czesto staja si¢ niepelnosprawne i wymagaja pomocy 0sob
trzecich. Kluczowe w leczeniu udarow 1 zapobieganiu powaznym powiktaniom jest jak
najszybsze wdrozenie leczenia. Dlatego tak istotne jest rozpowszechnianie wiedzy na temat

udaréw mozgu.

Wiedza ankietowanych bioragcych udziat w badaniach niniejszej pracy dowiodty, ze az
2/3 respondentow prawidtowo wskazata definicj¢ udaru. Dla poréwnania warto wspomnie¢
0 badaniach przeprowadzonych przez Chmieleckiego i Stgpnik. Poddali oni badaniom
spoteczno$¢ mieszkancow Uniejowa. Badania dotyczyly tematu poziomu wiedzy o udarach
mozgu. Badania prowadzone byly w 2020 roku. Badaniu poddano grup¢ 100 osob. Jak
wykazano poziom wiedzy badanych byt niewystarczajacy, jedynie 48% badanych wskazato
prawidtowa definicj¢ udaru. Tylko 7% sposréd ankietowanych w tej grupie wiedziato, ze udary
mogg przebiega¢ pod dwoma postaciami, jako udar niedokrwienny lub jako udar krwotoczny
[2]. Zaskakujaco dobre wyniki uzyskano w trakcie badan przeprowadzonych przez Baranowska
i wsp. w grupie 100 respondentow. Wyniki wskazaty, iz 81% badanych rozumiato istote udaru

mozgu, co wigcej wskazali oni prawidlowo podstawowe objawy towarzyszace udarom [66].

Badania wtasne wykazaly, iz wiekszo$¢ ankietowanych (74%) wiedziato jakie sa
czynniki ryzyka udaru mozgu. Przewloka i wsp. przeprowadzity badania na temat poziomu
wiedzy i podejmowania profilaktyki chorob neurologicznych. Badaniu poddano osoby w wieku
50- 90 lat. 46% badanych byto w stanie poda¢ prawidtowo przynajmniej dwa czynniki ryzyka
udaru. Ze wzgledu na starsza grup¢ wiekowa niz respondenci badan wlasnych, mozna
wywnioskowac, iz osoby miodsze maja wickszg wiedze [65]. Rosifczuk i wsp. przebadata
grupe 70 0so6b po przebytym udarze mézgu. Autorka pracy poprosita, by chorzy wskazali jakie
czynniki ryzyka zwigkszaja prawdopodobienstwo wystapienia udaru. Ankietowani w
wigkszosci prawidlowo wskazywali, jako czynniki ryzyka udaru podwyzszony poziom
cholesterolu, nadcisnienie tetnicze krwi, brak aktywnosci fizycznej, cukrzyce. Jednak
jednoczesnie nie potrafili poda¢ prawidlowych wartosci cholesterolu, cisnienia krwi czy

glikemii [33]. W badaniach przeprowadzonych przez Swiatek wiedz¢ o czynnikach ryzyka
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posiadato, az 89% respondentéow [69]. Rownie duza wiedze zaprezentowali ankietowani
badania przeprowadzonego przez Kazberuk wraz z Klimaszewska [70]. Przywotane juz
badania Chmieleckiego i wsp. pokazuja, iz badana przez nich grupa zdaje sobie sprawe, iz
palenie papierosow, nadci$nienie tetnicze, stres czy otytos¢ zwigkszajg ryzyko udaru. Jednak
wiedza, iz cukrzyca, zaburzenia gospodarki lipidowej czy doustna antykoncepcja rowniez

zwigkszaja to ryzyko [2].

Badania przeprowadzone na potrzeby niniejszej pracy dowiodty, iz wiedza na temat
udaru mézgu byta zalezna od pici, wieku, wyksztatcenia, aktywno$ci zawodowej oraz stanu
cywilnego 0s6b poddanych badaniu. Wasilewska poddata ocenie wiedz¢ na temat udaru mozgu
0s6b w wieku 18- 35. Osoby mtode zdecydowanie byty swiadome zarowno czynnikow ryzyka,
istoty udaru, jak i profilaktyki. Jednak nie stosowaly prawidtowych zachowan zdrowotnych.
Wiedza kobiet w badaniu Wasilewskiej rowniez byta wigksza niz me¢zczyzn, co jest tozsame z
wynikami pracy wtasnej [67].

Badania wlasne wykazaty, iz osoby mtode, ponizej 30- go roku zycia mialy wigksza
wiedz¢ na temat udaru moézgu niz starsi respondenci. Gazdowicz i wsp. przeprowadzita
w 2021 roku analogiczne badanie w grupie studentow pielegniarstwa. Wyniki uzyskane przez
zespot roznity sie od wynikoéw tej pracy. Wedlug badaczy to osoby w wieku 31- 40 lat miaty
najwicksza wiedze na temat udaréw mozgu. W tej grupie znajdowato si¢, az 83% respondentow
[68]. Szmyd w swojej pracy dyplomowej oceniat poziom wiedzy jedynie os6b mtodych, wyniki
pozwolily mu ustali¢, iz osoby mtode maja zadowalajacy poziom wiedzy na temat udarow,
na poziomie podobnym do wynikéw uzyskanych w tej pracy. Jednak ich poziom wiedzy

o profilaktyce i zapobieganiu udarow jest znikomy [71].

Po przeprowadzeniu badan wtasnych dowiedziono, iz 0soby z wyksztalceniem $rednim
i zawodowym posiadaly wicksza wiedze na temat udaru mézgu niz pozostali ankietowani.
Podobne wyniki uzyskata Cie$lak badajac populacje oséb, ktore przeszty udar mozgu.
Najwigksza wiedzg¢ na temat choroby prezentowaty osoby z wyksztatceniem zawodowym [72].
Odmienne wyniki uzyskata Baranowska i wsp. Te badania udowodnity, iz wigkszg wiedze na
temat udarow posiadaly osoby z wyksztalceniem wyzszym niz osoby po szkole Sredniej czy

zawodowej [66].
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WNIOSKI

Badania przeprowadzone na potrzeby tej pracy pozwolily na wysunigcie nastgpujacych

wnioskoOw:

A

10.

Witasciwg definicje udaru mézgu znato 2/3 oséb biorgcych udziat w badaniu.

Jedynie potowa respondentoéw umiata wskaza¢ prawidtowy podziat udaréw moézgu.
Wigkszosé¢ ankietowanych (74%) wiedziato, jakie sg czynniki ryzyka udaru mozgu.
Pierwsze objawy udaru mozgu rozpoznaty prawie dwie trzecie badanych.

Wiasciwe postepowanie przedszpitalne z pacjentem z podejrzeniem udaru moézgu
wskazato dwie trzecie respondentow.

Ponad potowa ankietowanych znala najskuteczniejsze metody leczenia udaru mézgu.
Wiedza na temat udaru mézgu byla zalezna od plci, wieku, wyksztatcenia, aktywnosci
zawodowej oraz stanu cywilnego osob poddanych badaniu.

Osoby ponizej 30- go roku zycia miaty wigksza wiedzg na temat udaru mézgu niz starsi

respondenci.

. Na ogo6t kobiety czesciej niz mezczyzni wskazywali prawidtowe odpowiedzi na pytania

o udar mozgu.
Osoby z wyksztalceniem $rednim i zawodowym posiadaly wigkszg wiedze na temat

udaru moézgu niz pozostali ankietowani.
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