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STRESZCZENIE

Wstep. Niewystarczajaca wiedza spofeczefistwa na temat udaru mézgu jest najczestsza przyczyng bagatelizowania dolegliwosci i op6Znienia przybycia do
szpitala, a tym samym pozniejszego wdrozenia skutecznego leczenia. Swiadomos¢ czynnikéw ryzyka i objawéw choroby jest jednym z podstawowych ele-
ment6w profilaktyki pierwotnej. W ostatnich latach dzieki wielu dziataniom na rzecz profilaktyki chordb uktadu krazenia, a takze coraz lepszej opiece nad
pacjentami w wielu krajach $wiata notuje sie systematyczny spadek umieralnosci i niepetnosprawnosci zwigzanej z udarem mézgu.

Cel. Celem pracy byta ocena wiedzy pracownikow biurowych na temat udaru méozgu.

Materiat i metody. Badaniom poddano 50 0s6b, w tym 22 kobiety oraz 28 mezczyzn. Ankietowani mieszkali zaréwno w duzych, jak i mniejszych miastach
oraz na wsi. Wiek badanych zostat podzielony na cztery przedziaty: 25-35 lat, 36-45 lat, 46-55 lat, 56 lat i wigcej. Badanie zostato przeprowadzone me-
toda sondazu diagnostycznego w urzedach na terenie wojewddztwa podkarpackiego. Wykorzystano ankiete, w ktrej umieszczono pytania zamkniete.
Wyniki i wnioski. Wyniki wykazaty, iz wiedza badanej grupy o udarze mézgu nie jest zadowalajaca. Nalezy zwiekszy¢ edukacje odnoszaca sie do czynni-
kéw ryzyka i objawéw udaru mézgu. Duza czes¢ spoteczefistwa powinna zmienic swoje nawyki zywieniowe oraz styl zycia.

Stowa kluczowe: udar mozgu, styl zycia, czynniki ryzyka.

ABSTRACT

Introduction. Insufficient public knowledge about stroke is the most common cause of downplaying problems and delay the arrival to the hospital, thus
implementing an effective treatment. Awareness of risk factors and symptoms of the disease is one of the basic elements of primary prevention. In recent
years, thanks to the many activities for the prevention of cardiovascular disease, as well as becoming better patient care, in many countries there has been
a steady decline in mortality and disability associated with stroke.

Aim. Aim of this study was to assess the knowledge of office workers on the stroke.

Material and methods. The study involved 50 people, including 22 women and 28 men with all kinds of residence. The age of respondents was divided
into four compartments: 25-35 years, 36-45 years, 46-55 years, 56 years and more. The study was conducted using a diagnostic survey in offices in Pod-
karpacie. They used a survey that placed closed questions.

Results and conclusions. The results showed that the knowledge of the test groups of the stroke is not satisfactory. Should increase education relating to
risk factors and symptoms of stroke. A large part of the society should change your eating habits and lifestyle.

Keywords: stroke, lifestyle, risks factors.

Wstep
Wedtug definicji Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO)
udar mézgu to zespot kliniczny charakteryzujacy sie na-
gtym wystapieniem ogniskowego lub uogélnionego za-
burzenia czynnosci mozgu, trwajacy dtuzej niz 24 godziny
i spowodowany wytacznie przez przyczyny naczyniowe,
czyli zwigzane z przeptywem mézgowym krwi. Okoto
80% udaréow ma charakter niedokrwienny. Pozostata
czes¢ stanowig krwotoki Srodmozgowe (15%) i podpaje-
czynéwkowe (5%) [1].

Niniejsza praca zostata ukierunkowana na okreslenie
stanu ogdlnej wiedzy ludzi na temat udaru mézgu. Cho-

roba ta nalezy do najczestszych choréb uktadu krazenia.
Stanowi powazne zagrozenie dla zycia i zdrowia cztowie-
ka. Jest jedng z gtéwnych przyczyn zgondw w populadji
os6b dorostych oraz gtéwng przyczyna dtugotrwatej nie-
petnosprawnosci, co niesie ze sobg istotne nastepstwa,
nie tylko kliniczne, lecz takze socjalne i ekonomiczne [1].
Ze wzgledu na swe skutki udar mézgu stanowi powazny
problem medyczny i spoteczny. Szacuje sie, ze okoto 25%
chorych umiera w ciggu pierwszego roku od wystapienia
udaru, kolejne 30% potrzebuje pomocy w wykonywaniu
codziennych czynnosci, 20% - przy chodzeniu, a kilkana-
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Scie procent chorych wymaga dtugotrwatej, kwalifikowa-
nej pomocy osob trzecich [2].

Swiadomos¢ znaczenia gtéwnych czynnikéw ryzyka
odgrywa istotng role w profilaktyce choréb naczynio-
wych modzgu, m.in. udaru. Brak dostatecznej wiedzy
o roli, jakg odgrywaja w patologii krgzenia mézgowego
nadcisnienie tetnicze, cukrzyca czy styl zycia, moze przy-
czynic sie do nieprzestrzegania przez ludzi koniecznosci
Scistej kontroli tych czynnikow. Zwieksza to ryzyko po-
wstania powiktaf naczyniowo-mozgowych. Brak wiedzy
na temat znaczenia czynnikdéw ryzyka udaréw moézgu
jest czestg przyczyng ich bagatelizowania i zaniechania
diagnostyki, a tym samym wstrzymania wdrozenia sku-
tecznego leczenia [1, 3-6].

Jak wynika z badafh WHO, istniejg duze r6znice w po-
ziomie zapadalnosci na udary mézgu w poszczegblnych
krajach. Wykazano, iz w krajach wysoko uprzemystowio-
nych wspétczynniki zapadalnosci na udary mézgu w cig-
gu ostatnich lat ulegty do3¢ znacznemu zmniejszeniu. Ten
spadek zauwazono we wszystkich przedziatach wieko-
wych, dotyczyt on obu ptdi, lecz u kobiet wystgpit nieco
wczesniej. Uwaza sie, ze spadek ten zwigzany jest z coraz
szerzej prowadzong profilaktyka, a zwtaszcza istotng po-
prawg w zakresie wykrywania i leczenia choréb znajdu-
jacych sie w grupie duzego ryzyka, gtéwnie nadcisnienia
tetniczego. Jednak w Polsce badania epidemiologiczne
nie wykazuja podobnej tendencji. Wedtug przeprowa-
dzonych w Warszawie badar Pol-MONICA zapadalno$¢
na pierwszy w zyciu udar w grupie oséb w wieku 35-64
lata sie nie zmienita. Rocznie w Polsce rejestruje sie po-
nad 60 tys. nowych udaréw zaréwno u dorostych, jak
i u dziedi, przy czym okoto 40% chorych umiera w ciggu
28 dni [7)].

Mozliwe jest skuteczne zapobieganie udarowi mozgu,
i to zardwno pierwszemu (profilaktyka pierwotna), jak tez
ponownemu (profilaktyka wtdrna). Profilaktyka pierwotna
sprowadza sie do kontroli czynnikéw ryzyka oraz chordb,
z ktérymi wigze sie wieksza zapadalno$¢ na udar mézgu.
Profilaktyka wtérna dodatkowo jest ukierunkowana na
zapobieganie nawrotom udaru, ktére z reguty powoduja
wieksze nastepstwa kliniczne [1]. Zdrowy styl zycia to naj-
lepsza ze znanych metod zmniejszajacych ryzyko wystg-
pienia wielu groznych schorzef. Zwiekszenie aktywnosci
fizycznej, jak np.: spedzanie wolnego czasu na aktywnym
wypoczynku, najlepiej na Swiezym powietrzu, uprawianie
sportu, spacery, to prosta i skuteczna metoda profilaktycz-
na zapewniajgca dtuzsze zycie bez lekéw.

Celem badan jest ocena wiedzy pracownikéw biuro-
wych na temat przyczyn, objawdw i sposobdw leczenia
udaru mézgu.
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Materiat i metody

Badanie zostato przeprowadzone metoda sondazu dia-
gnostycznego. Narzedziem badawczym byt kwestiona-
riusz ankiety. W ankiecie umieszczone zostaty pytania za-
mkniete dotyczace ogdlnej wiedzy na temat udaru mézgu
oraz zachowar prozdrowotnych badanej grupy.

Grupe badanych stanowito 50 losowo wybranych oséb
pracujgcych w biurach na terenie powiatu rzeszowskiego.
Byty to osoby w wieku od 25 do 60 lat.

Przebadano 22 kobiety, co stanowi 44% responden-
tow, oraz 28 mezczyzn, co stanowi 56% respondentow.

Wiek badanej grupy zostat podzielony na cztery prze-
dziaty wiekowe:

- przedziat 25-35 lat — 34 osoby (68%),
- przedziat 36-45 lat — 9 0s6b (18%),

- przedziat 46-55 lat - 6 0s6b (12%),

- przedziat 56 lat i wiecej — 1 osoba (2%).

W5rdd badanych nie byto 0sob z wyksztatceniem pod-
stawowym oraz zawodowym. Wyksztatcenie Srednie po-
siadato 6 0sob (12%), za$ wyzsze miaty 44 osoby (88%).

W5rdd badanych 2 osoby mieszkaty w miescie liczacym
powyzej 200 tys. mieszkancow (4%), 29 osdb mieszkato
w miescie liczacym 50-200 tys. mieszkaicow (58%), 7
0s6b — w miescie liczagcym do 50 tys. mieszkancow (14%),
a12 0s6b — na wsi (24%).

Wyniki

Przeprowadzenie autorskiej ankiety umozliwito ocene wie-
dzy pracownikéw biur na temat udaru mézgu, jego przy-
czyn oraz objawéw. Dodatkowo okreslono postawy bada-
nych w stosunku do zdrowego stylu zycia i prawidtowego
odzywiania.

Udar mézgu to zespét kliniczny charakteryzujacy sie
nagtym wystapieniem ogniskowego lub uogdlnionego za-
burzenia czynnosci mozgu, ktdrego objawy trwajg dtuzej
niz 24 godziny i nie majg przyczyny innej niz naczyniowa.
Prawidtowa definicje zna 80% badanych, zas 20% os6b
zaznaczyto btedng odpowied? (Rycina 1).

Ankietowani mieli wykazac sie znajomoscig przyczyn
wystapienia udaru mézgu. Rozktad odpowiedzi przedsta-
wiono na rycinie 2.

Osoby badane miaty wskazad, jakie sg objawy uda-
ru mézgu. Odpowiedzi prawidtowej udzielity 34 osoby
(68%), btednej udzielito 16 0sdb (32%) (Rycina 3).

Na pytanie odnosnie gtéwnego postepowania po
udarze mézgu wiasciwej odpowiedzi udzielity 22 osoby
(44%), zaznaczajac rehabilitacje; 17 osob (34%) twierdzi,
ze jest to farmakoterapia, 8 osob (16%) - leczenie opera-
cyjne, zas 3 osoby (6%) odparty, ze leczenie sanatoryjne
(Rycina 4).
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Rycina 2. Przyczyny wystapienia udaru mézgu
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Rycina 3. Objawy udaru mézgu
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Rycina 4. Postepowanie po udarze mézgu
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Rycina 5. Znajomo3¢ produktéw zwiekszajgcych ryzyko wystapienia udaru

Nastepnie zapytano ankietowanych, jak dtugo po-
winna trwac rehabilitacja po udarze mézgu. Prawidto-
wej odpowiedzi — powinna trwac do konca zycia chore-
go — udzielity 34 osoby (68%). Natomiast 11 0s6b (22%)
twierdzi, ze rehabilitacja powinna trwaé do roku od wy-
stapienia udaru, 3 osoby (6%) odparty, iz do 3 miesiecy,
a 2 osoby (4%) odpowiedziaty: tylko podczas pobytu
chorego w szpitalu.

Badani mieli odpowiedzie¢ takze na pytania dotyczace
wiadciwego odzywiania sie i zdrowego stylu zycia. Znala-
zto sie tu pytanie o produkty, ktre zwiekszajg ryzyko wy-
stgpienia udaru mézgu. Odpowiedzi prawidtowej udzielity
23 osoby (46%), za$ btednie na ten temat wypowiedziato
sie 27 0s6b (56%) (Rycina 5).

Ankietowanych zapytano, czy osoby prowadzace bier-
ny tryb zycia sg bardziej narazone na wystapienie udaru
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mozgu niz osoby aktywne fizycznie. Z wszystkich bada-
nych 43 osoby (86%) podaty prawidtowa odpowiedz, zas
7 0s6b (14%) twierdzi, ze brak aktywnosci fizycznej nie
wptywa na rozwéj udaru mézgu (Rycina 6).

Analiza wynikéw pokazuje, iz wiekszo3¢, czyli 80%,
ankietowanych pracownikbw biur wie, co to jest udar
mdzgu, oraz prawie tyle samo 0sdb (76%) wie, ze zmiany
po udarze dotyczg catego organizmu. Profilaktyka udaru
mozgu jest bardzo wazna, dlatego ludzie powinni zna¢
czynniki ryzyka wystgpienia udaru mézgu, aby odpowied-
nio wczesnie im zapobiega¢. Wéréd badanych tylko nieco
wiecej niz potowa (56%) deklaruje, ze wie, co moze by¢
przyczyna udaru.

U os6b, u ktorych wystapit udar mézgu, najwazniejsza
jest szybka interwencja lekarska. Jednak aby rozpoznac
udar moézgu, nalezy zna¢ najbardziej charakterystyczne
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Rycina 6. Czy brak aktywnosci fizycznej ma wptyw na rozwéj udaru mézgu?

jego objawy. Takg wiedze posiada 68% 0s6b, czyli prawie
trzy czwarte badanych.

Niespetna potowa ankietowanych (44%) deklaruje, ze
najwazniejszym postepowaniem po udarze mozgu jest re-
habilitacja. Natomiast reszta osdb wymienia tutaj leczenie
operacyjne, leczenie sanatoryjne lub farmakoterapie. Od-
powiednio wczesne rozpoczecie rehabilitacji chorego oraz
prawidtowe jej prowadzenie to najwazniejsze postepowa-
nie po udarze moézgu. Z tego, ze leczenie powinno zacza¢
sie najszybciej, jak to jest mozliwe, zdaje sobie sprawe
82% badanych, a 100% osdb wie, ze odpowiednio szybko
wdrozone leczenie ma wptyw na efekty terapii. O tym, ze
rehabilitacja powinna trwac do konca zycia chorego, jest
przekonanych 68% ankietowanych.

Objawy udaru mézgu u kazdej chorej osoby maja réz-
nego stopnia nasilenie. Cze$¢ os6b po udarze dochodzi do
takiej sprawnosci fizycznej i umystowej, ze nie wymaga
opieki ze strony innych oséb; informacje te potwierdza
90% ankietowanych. Czes¢ chorych jest w stanie samo-
dzielnie podja¢ prace; zdaje sobie z tego sprawe 82% an-
kietowanych.

Wazna jest znajomos¢ diety, ktora powinna by¢ ni-
skottuszczowa oraz niskocholesterolowa. W3rdd ankieto-
wanych tylko mniej wiecej potowa (46%) umie wymienic
produkty zwiekszajgce ryzyko wystgpienia udaru. Okoto
trzech czwartych ankietowanych uwaza, ze nadmiar alko-
holu oraz soli kuchennej zwieksza ryzyko udaru.

Aktywnos¢ fizyczna jest jednym z najwazniejszych
aspektow profilaktyki. Prawie 100% os6b ankietowanych

deklaruje, ze podejmuje jakas aktywnosé fizyczng. Najcze-
Sciej sg to jazda na rowerze oraz spacery.

Dyskusja
Choroby uktadu krgzenia sg gtéwnym zagrozeniem zdro-
wia spoteczefistwa.

W 2000 roku w Polsce stanowity przyczyne 48%
wszystkich zgondw. Najczestszg postacig uszkodzenia
osrodkowego uktadu nerwowego jest udar mézgu. Sta-
nowi on powazne zagrozenie dla zycia i zdrowia cztowie-
ka. Jest on problemem zaréwno krajéw rozwinietych, jak
i krajow 0 nizszym poziomie uprzemystowienia oraz tych
o niskim dochodzie narodowym. Mimo postepéw w lecze-
niu waga tego problemu ciaggle rosnie. Uwaza sie nawet,
ze w niedtugim czasie choroby naczyniowe orodkowego
uktadu nerwowego osiggng poziom zapadalnosci réwny
zawatom migsnia sercowego [8, 9].

Swiadomos¢ znaczenia gtéwnych czynnikéw ryzyka
odgrywa istotng role w profilaktyce udaru mézgu. Brak
wiedzy na ten temat jest czestg przyczyng ich bagate-
lizowania i zaniechania diagnostyki oraz leczenia. Z ba-
dah przeprowadzonych przez wielu autoréw wyptywaja
whioski, iz znajomos¢ czynnikdw ryzyka udaru mézgu jest
dosyé niska [3, 10]. Czesto wiedza os6b szczegblnie obcia-
zonych czynnikami ryzyka wystgpienia udaru mézgu jest
wyjatkowo znikoma [11]. Z ninigjszych badan wynika, ze
niewiele ponad potowa badanych (56%) potrafi prawidto-
wo wymieni¢ czynniki ryzyka. Wiele oséb nie zalicza do
nich zaburzef krzepniecia, cukrzycy oraz otytosci. Oty-
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tos¢ oraz cukrzyca zaliczane sa do czynnikéw modyfiko-
walnych, z ktérymi powinno sie walczy¢. Dowodzi to, ze
wsrod catego spoteczefistwa konieczna jest edukacja do-
tyczaca czynnikéw ryzyka. Powinna byé ona prowadzona
przez lekarzy rodzinnych, w poradniach specjalistycznych,
szpitalach oraz w Srodkach masowego przekazu. Podobne
badania przeprowadzit zespét badawczy z Kielc, wyka-
zujgcy braki wiedzy ankietowanych na temat czynnikdw
ryzyka i profilaktyki dotyczacej udaru mézgu [12]. W wielu
doniesieniach medycznych badacze zwracajg uwage na
niewystarczajacg wiedze na temat profilaktykii czynnikow
ryzyka udaréw mdzgu [3, 13]. Stopief edukacji medyczne;
na catym Swiecie jest niski, a wiedza dotyczgca poczatko-
wych objawdw udaru oraz jego powiktah — niewystar-
czajgca. Jak wykazali hiszpanscy i japofiscy naukowcy,
spoteczefstwo nie posiada dostatecznej wiedzy na temat
objawéw udaru mézgu i postepowania zaraz po ich wy-
stgpieniu, czyli pierwszej pomocy [14, 15]. Spoteczefstwo
powinno bra¢ udziat w programach edukacyjnych, ktére
poszerzytyby jego wiedze na temat modyfikacji stylu zycia.
Bardzo wazna jest tutaj aktywnos¢ fizyczna. Z przeprowa-
dzonych badaf wynika, ze jedynie 36% ankietowanych
uprawia dowolng aktywnos¢ fizyczng trzy razy w tygo-
dniu, co powinno stanowi¢ minimum dla kazdego czto-
wieka, ktéry chce odpowiednio zadbac o swéj organizm.

Istotna jest réwniez koniecznos¢ przekazania pacjen-
tom w poczatkowym okresie hospitalizacji podstawowych
informacji na temat przyczyny i objawdw udaru mézgu.
Wskazane jest zwr6cenie uwagi na mechanizmy prowa-
dzace do udaru, z uwzglednieniem wspétistniejgcych jed-
nostek chorobowych, czynnikdw Srodowiskowych i stylu
zycia. Ukierunkowana os$wiata zdrowotna promujaca
zmiany stylu zycia stanowi jedng z wytycznych Narodo-
wego programu profilaktyki i leczenia udaru mézgu oraz
zalecerh European Stroke Initiative (EUSI) z 2003 roku [16].
Jak wskazujg doniesienia medyczne, istotna jest réwniez
edukacja chorych po wystapieniu udaru mézgu, gdyz ich
wiedza na temat tej jednostki chorobowej jest rowniez nie-
wystarczajaca [17]. Podobnie jest z chorymi na cukrzyce,
u ktérych ze wzgledu na co najmniej dwukrotnie wigksze
niz w populacji ogblnej ryzyko wystapienia udaru mézgu
znajomos¢ zasad profilaktyki i pierwszych objawéw cho-
roby mogtaby wptyna¢ na poprawe komfortu zycia i jego
wydtuzenie. Jak wskazujg wyniki badan, stan wiedzy te]
grupy pacjentow jest niski [3].

W profilaktyce udaru mézgu bardzo wazne znacze-
nie ma zrezygnowanie ze stosowania uzywek. O tym, ze
zbyt duza ilos¢ alkoholu wptywa niekorzystnie na uktad
sercowo-naczyniowy, wie 82% respondentéw z prezen-
towanego badania. Prospektywne badania dowodzg, ze
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wiasciwa modyfikacja stylu zycia (zaprzestanie palenia
tytoniu, zdrowa dieta) i prozdrowotne dziatania eduka-
cyjne w sposob istotny zmniejszajg ryzyko wystgpienia lub
nawrotu udaru mézgu [18].

Gtéwnym postepowaniem po udarze mozgu jest reha-
bilitacja. Tak odpowiedziato jedynie 44% ankietowanych.
Niewiele mniej 0sdb, bo 34%, twierdzi, ze jest to farmako-
terapia. Leczenie farmakologiczne ma ograniczone mozli-
wosci, dlatego rehabilitacja stanowi najistotniejszy element
leczenia chorych. Powinna by¢ wdrazana juz w pierwszym
etapie po udarze mézgu, a takze by¢ kontynuowana po
wypisaniu chorego ze szpitala i prowadzona do konca
zycia. Z przeprowadzonego badania wynika, iz 68% ba-
danych ma tego Swiadomos¢. Wyniki badaf sugeruja, ze
intensywniejsze procedury rehabilitacyjne sprzyjaja lepszej
poprawie funkcjonalnej.

O ile w fazie ostrej udaru gtéwnymi celami rehabilitacji
sg zapobieganie powiktaniom i powtérnym udarom, mo-
bilizacja pacjenta, zacheta do podejmowania aktywnosci
majacych na celu samoobstuge oraz zapewnienie pacjen-
towi i jego rodzinie wsparcia emocjonalnego, o tyle w fazie
podostrej istotne sg oszacowanie deficytéw oraz dazenie
do zmniejszania niesprawnosci i kompensacji przetrwatych
deficytow fizycznych [19-23].

Proces rehabilitacji pacjenta po udarze mézgu jest za-
wsze indywidualnie dobrany, kompleksowy i prowadzony
przez zesp6t rehabilitacyjny. Proces ten moze sktadac sie
zabiegdw z zakresu fizykoterapii, kinezyterapii, zaje¢ lo-
gopedycznych i konsultacji psychologicznej i psychoterapi.
Jednym z kluczowych elementdw jest terapia z wykorzy-
staniem specjalistycznych metod neurofizjologicznych, ba-
zujgca na szerokiej wieloptaszczyznowej stymulacji uktadu
nerwowego, ktdra — dzieki plastycznosci mozgu — pozwala
na powtorne uczenie sie motoryczne [24, 25].

Sposrdéd metod neurofizjologicznych wykorzystywa-
nych w przypadku udaru mézgu nalezy wymieni¢ meto-
de PNF oraz metode NDT-Bobath. PNF (ang. proprocep-
tive neuromuscular facilitation) jest sposobem leczenia
dysfunkcji nerwowo-miesniowych poprzez utatwianie
przeptywu informagji, gtéwnie dzieki stymulacji proprio-
ceptoréw. W zatozeniach metoda ta opiera sie na anali-
zie funkcjonalnej oraz ruchach zblizonych do naturalnych;
istotne znaczenie ma tu pozytywne nastawienie pacjenta
[25]. Kolejng metoda opartg na podstawach neurorozwo-
jowych wykorzystang u pacjentéw po udarze mozgu jest
metoda NDT-Bobath (ang. neuro developmental treat-
ment — NDT-Bobath). Jej celem jest wyksztatcenie prawi-
dtowego mechanizmu antygrawitacyjnego na podstawie
prawidtowych odruchéw postawy umozliwiajgcych zdo-
bycie odpowiednich wzorcéw posturalnych i motorycz-



nych, a nastepnie wiasciwe przystosowanie ich do czyn-
nosci funkcjonalnych zycia codziennego [26].

Obecnie w terapii wykorzystywanych jest wiele no-
woczesnych metod i urzadzefi wspomagajacych, jak np.
¢wiczenia oparte na biofeedbacku, m.in. ¢wiczenia réw-
nowagi i symetrycznego obcigzania koficzyn dolnych na
platformach balansowych. Dzieki biologicznemu sprze-
zeniu zwrotnemu pacjent otrzymuje zwrotne informacje
0 zmianach swego stanu fizjologicznego, dzieki czemu
moze on Swiadomie modyfikowa¢ nieprawidtowe funkcje
i wzorce ruchowe [27].

Rehabilitacja po udarze mézgu jest dtugotrwatym
procesem, ktéry powinien rozpocza¢ sie mozliwie jak naj-
wczesniej od momentu wystapienia pierwszych objawdw
udaru i trwac réwniez po wypisie z ostrego oddziatu neu-
rologicznego, przez cate zycie.

Whnioski

1. Wiekszos¢ badanych prawidtowo definiuje, czym jest
udar mozgu.

2. Swiadomos¢ badanych na temat przyczyn udaru mé-
zgu jest niezadowalajaca.

3. Okoto trzech czwartych badanych potrafi rozpoznaé
objawy udaru.

4. Konieczne jest prowadzenie wérdd catego spoteczen-
stwa edukadji dotyczacej czynnikéw ryzyka oraz mo-
dyfikacji stylu zycia.
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