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Ostre niedokrwienie mézgu jako stan
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Acute ischemia as a life-threatening condition,
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Streszczenie

Udar moézgu jest jedna z gtéwnych przyczyn zgonu lub trwalego kalectwa w nastepstwie zdarzen sercowo-
-naczyniowych. Nagle zaburzenie perfuzji w jednym z obszaréw osrodkowego uktadu nerwowego (OUN) wywoluje
szereg objawow, ktdrych szybka interpretacja przez chorego, rodzine i pracownikéw stuzby zdrowia umozliwia
sprawne zainicjowanie opieki medycznej. Odpowiednie przed- i wewnatrzszpitalne postepowanie daje szanse na
skrocenie czasu oczekiwania na diagnostyke obrazowg (tomografie komputerows - TK, rezonans magnetyczny
- MR) i wdrozenie leczenia fibrynolitycznego w bezpiecznym dla chorego oknie czasowym, o ile nie ma przeciw-
wskazan do takiej terapii. Znajomo$¢ zalecen dotyczacych postepowania w przypadku podejrzenia ostrego udaru
mozgu umozliwia zwiekszenie liczby chorych otrzymujacych optymalng terapi¢. Anestezjologia i Ratownictwo
2014; 8: 407-414.

Stowa kluczowe: udar mozgu, skala CPSS, test FAST, leczenie fibrynolityczne
Abstract

Stroke is one of the main causes of death or disability from cardiovascular disease. Acutely altered perfusion in
any CNS area leads to development of certain signs and symptoms that can guide the patient, family and medical
professionals towards rapid initiation of medical care. Proper pre- and inhospital management can facilitate early
imaging (mostly CT scan, MR scan of the head) followed by fibrynolysis in a safe time window (if not contrain-
dicated). Guidelines knowledge and implementation can significantly improve the number of patients receiving
optimal therapy in stroke. Anestezjologia i Ratownictwo 2014; 8: 407-414.
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Wstep

Amerykanskie Towarzystwo Kardiologiczne
(American Heart Association - AHA) oraz Europejska
Rada Resuscytacji (European Resucitation Council -
ERC) s3 dominujacymi organizacjami zajmujacymi sie
tworzeniem wytycznych resuscytacji oraz postgpowa-
nia wréznych stanach zagrozenia zdrowia zwigzanymi
z chorobami uktadu sercowo-naczyniowego. AHA pro-
wadzi miedzy innymi badania i wydaje zalecenia doty-
czace postepowania w przypadku podejrzenia udaru
mézgu. Nadrzednym dla obu wyzej wymienionych
organizacji jest Migdzynarodowy Komitet Lacznikowy
Do Spraw Resuscytacji (ILCOR - International Liaison
Committee on Resuscitation) [1]. Zaréwno AHA, jak
i ERC wydaja swoje wytyczne postepowania w pie-
cioletnich odstepach czasowych. Wszystkie zalecenia
zawarte w publikowanych cyklicznie wytycznych sg
oparte na wieloo§rodkowych badaniach naukowych
zgodnych z zasadami medycyny opartej na faktach
(EBM - Evidence Based Medicine) [2]. AHA wspol-
pracuje ponadto i korzysta z zalecen Amerykanskiego
Stowarzyszenia Udaru (ASA - American Stroke
Association) [3].
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Wyjasnienie: 13% to udary krwotoczne, w tym 3% to
krwawienia podpajeczynéwkowe [2,5]

Rycina 1. Podzial wystepowania udaréw ze wzgledu
na ich rodzaje [3]

Zrédto: Benson-Rogers A.A. (red.) Zaawansowane
czynnosci resuscytacyjne (ACLS): podrecznik uczestnika
kursu. American Heart Association 2013; s.136

Figure 1. Division of strokes types

Source: Benson-Rogers A.A. (ed.) Zaawansowane czyn-
nosci resuscytacyjne (ACLS): podrecznik uczestnika
kursu. American Heart Association 2013; s.136
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W samych Stanach Zjednoczonych co roku odno-
towuje sie ponad 795 tysiecy incydentéw neurologicz-
nych bedacych nastepstwem $wiezego badz ponownego
zjawiska udaru mozgu [3,4]. W swietle tych doniesien
udar pozostaje jedna z gtéwnych przyczyn zgondw
z powodu choréb neurologicznych i choréb ukladu
krazenia. National Institute of Neurological Disorders
and Stroke (NINDS) podaje, ze az 87% wszystkich incy-
dentéw to udary o charakterze niedokrwiennym, a 13%
to udary krwotoczne (z czego 3% to krwawienia podpa-
jeczynowkowe) [2]. Dlatego wytyczne Amerykanskiego
Towarzystwa Kardiologicznego i Amerykanskiego
Stowarzyszenia Udaru na 2013 rok ktadg duzy nacisk
na jak najszybsze wstepne rozpoznanie w warunkach
przedszpitalnych objawdw neurologicznych $wiad-
czacych o udarze moézgu i zadysponowanie Zespotow
Ratownictwa Medycznego (ZRM) w celu szybkiej inter-
wengcji i dostarczeniu poszkodowanego do szpitala [3].

Udary mézgu w Polsce

W Polsce zapadalno$¢ na udar moézgu szacowana
jest na okoto 175/100 000 u mezczyzn i 125/100 000
u kobiet [6], cho¢ dane te moga by¢ zanizone z powodu
niedostatecznie czestego prawidlowego rozpoznawa-
nia udaru. Opierajac si¢ na danych statystycznych
Narodowego Funduszu Zdrowia nalezy zatozy¢, ze
w 2011 r. leczono w Polsce co najmniej 93 232 chorych
ze $wiezym udarem mozgu, w kolejnym roku liczba
ta wyniosta co najmniej 93 524 chorych [7,8], w tym
odpowiednio u 80 896 i 81 363 chorych rozpoznano
udar niedokrwienny. Spoéréd chorych z tym rozpozna-
niem w 2011 roku fibrynolitycznie leczono okoto 2,8%,
natomiast w roku 2012 leczenie fibrynolityczne zasto-
sowano juz u okolo 3,9% chorych [7,8]. Wzrost liczby
chorych otrzymujacych leczenie fibrynolityczne moze
mie¢ zwigzek z istotnym wzrostem liczby oddziatow
udarowych stosujacych te terapie, ktéry obserwuje sie
w ostatnich latach, jak réwniez z wykorzystywaniem
zaawansowanej diagnostyki obrazowej (MR) [9]. Na
korzystny kierunek zmian w leczeniu §wiezego udaru
niewatpliwie duzy wplyw ma takze wzrost $wiadomo-
$ci cztonkéw personelu medycznego i zwigzana z tym
poprawa jakosci opieki przedszpitalne;.

Objawy udaru moézgu

Pacjencibardzo czesto bagatelizuja wstepne objawy
$wiadczace o wystgpieniu udaru, a w tym przypadku
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to czas, jaki mija od wystapienia pierwszych objawow
odgrywa istotng role w dalszym procesie leczenia.
Szybkie rozpoznanie i uruchomienie systemu ratow-
nictwa medycznego pozwala w istotny sposob zmniej-
szy¢ ryzyko utrwalenia si¢ ubytkéw neurologicznych
i wplywa na tempo pozniejszej rekonwalescencji.
Poszkodowany, u ktérego doszto do niedokrwienia
obszaru mézgu w wyniku zatoru naczynia mozgowego
(zwlaszcza pacjent bedacy w grupie wysokiego ryzyka,
chorujacy na migotanie przedsionkéw lub zylng cho-
robe zakrzepowo-zatorowa) ma zasadniczo do 4,5
godziny od czasu pojawienia sie pierwszych objawow
nabezpieczne wprowadzenie dozylnej terapii fibryno-
litycznej rt-PA (rekombinowany tkankowy aktywator
plazminogenu) [4,10]. Przekroczenie zalecanych norm
czasowych i wdrozenie takiej terapii po uptywie > 4,5
godziny wigze sie ze znacznym spadkiem skutecznosci
leczenia a po uplywie 6 godz. w stosunku do grupy
placebo nie odnotowano réznicy. Stopien powiklan
zwigzany z ukrwotocznieniem udaru nie jest zalezny
od czasu wprowadzenia leczenia [11].

Dos$wiadczenia klinicystéw zebrane w leczeniu
udaréw doprowadzity do powstania tzw. ,tancucha
przezycia udaru”, w sklad ktérego wchodza nastepu-
jace 4 ogniwa:

1. Szybkie rozpoznanie i zareagowanie na niepoko-

jace oznaki neurologiczne - telefon alarmowy 112.
2. Szybkie zadysponowanie Zespolu Ratownictwa

Medycznego.

3. Jak najszybszy transport do szpitala.
4. Potwierdzenie wystapienia udaru i wprowadzenie
leczenia fibrynolitycznego.

Rycina 2. Lancuch przezycia udaru

Zrédto: Benson-Rogers A.A. (red.) Zaawansowane
czynnosci resuscytacyjne (ACLS): podrecznik uczestnika
kursu. American Heart Association 2013; s.136.
Figure 2.  Stroke - chain of survival

Source: Benson-Rogers A.A. (ed.) Zaawansowane czyn-
nosci resuscytacyjne (ACLS): podrecznik uczestnika
kursu. American Heart Association 2013; s.136.

Objawy udaru niedokrwiennego mézgu moga
przebiega¢ we wstepnej fazie w sposéb bardzo
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subiektywny i specyficzny, czasem bardzo odmiennie

u roznych pacjentéw. Chory czesto bagatelizuje te

symptomy, szczeg6lnie, gdy pojawiaja si¢ stopniowo

i nie sg bardzo dokuczliwe. Dopiero, kiedy przybiora

na sile i staja sie zauwazalne dla czlonkéw rodziny

nastepuje wezwanie pomocy medycznej. Do najczest-
szych objawow, jakie towarzysza uszkodzeniu OUN

i powoduja wystapienie jego dysfunkcji, zaliczamy:

- oslabienie sily mi¢$niowej, niedowlady badz zabu-
rzenia czucia czesci twarzy, konczyny gérnej badz
dolnej (przewaznie dotyczy to jednej ze stron
ciata);

- trudnosci w utrzymaniu réwnowagi i koordynacji
oraz nagle problemy w poruszaniu sig;

- nagle splatanie, dezorientacja co do czasu i miejsca;

- trudnoéci w moéwieniu lub rozumieniu mowy
o typie afazji (mowa betkotliwa i niezrozumiata);

- zaburzenia w polu widzenia lub podwojne widze-
nie

- zaniewidzenie jednooczne (Yac. amaurosis fugax);

- nagly silny bdl glowy bez istotnej wczesniejszej
przyczyny [4,5,7,9].

Pojawienie si¢ powyzszych objawéw powinno
skutkowa¢ niezwlocznym wezwaniem pomocy medycz-
nej pod numerem alarmowym 112. Korzysci ptynace
z pilnego zadysponowania ZRM w celu szybkiego trans-
portu chorego do konkretnego szpitala sg nastepujace:
- nadanie wysokiego priorytetu zdarzeniu, co przy-

spieszy dotarcie do chorego i szybszy transport;

- chory od samego poczatku pozostaje pod opieka
dyspozytora, ktéry w przypadku wystapienia
powiklan (np.: zatrzymania krazenia) jest w stanie
poinstruowaé rodzine badz $wiadkéw zdarzenia
co powinni robi¢;

- ZRM dysponuje informacjami, ktéry szpital ma
aktywny tzw. ,,program udarowy” oraz do ktérego
szpitala w zwigzku z tym powinien trafi¢ pacjent;

- ZRM posiada laczno$¢ ze szpitalem dzieki
Centrum Powiadamiania Ratunkowego (CPR), co
pozwala personelowi szpitala na przygotowanie
sie do szybkiego przejecia i rozpoczecia leczenia
takiego pacjenta [7].

Narzedzia oceny poszkodowanego
z uposledzeniem funkcji OUN

Do szybkiej oceny pacjenta manifestujacego ubytki
neurologiczne wykorzystuje si¢ skale CPSS (Cincinnati
Prehospital Stroke Scale) [4,5].
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TabelaI. Test i interpretacja jego wyniku podczas oceny pacjenta z podejrzeniem udaru [4,10,13].

Table 1.

Test and interpretation of the result patient interview and evaluation

TEST WYNIK

Dysproporcja twarzy:
zlecenie pacjentowi pokazania zebdw lub
usmiechniecia sie.

Prawidtowo: obie strony twarzy poruszajg sie
rownomiernie.

Nieprawidiowo: wyrazna dysproporcja i réoznica
miedzy stronami.

Opadanie ramion: pacjent zamyka oczy i wycigga
przed siebie obie konczyny gérne dtorimi do goéry i
stara sie je utrzymac w tej pozyciji przez 10 s.

Prawidtowo: obie konczyny gérne poruszajg sie
prawidtowo, symetrycznie.

Nieprawidlowo: jedna konczyna gérna nie porusza
sie lub opada po chwili.

Zaburzenia mowy: zaleca sie pacjentowi
powtdrzenie zdania ztozonego, np.: Czego Jas sie
nie nauczy tego Jan nie bedzie umiat.

Prawidtowo: pacjent uzywa wtasciwych stéw w
prawidtowej kolejnosci.
Nieprawidtowo: pacjent betkocze, nie moze moéwic.

INTERPRETACJA: Jesli jedna z oznak jest nieprawidtowa prawdopodobienstwo udaru wynosi 72%.
Obecnosc¢ wszystkich trzech oznak to prawdopodobienstwo udaru przekraczajgce >85%.

Narzedzie to pozwala zdiagnozowa¢ udar na
podstawie 3 rodzajow objawdw:

1. Asymetria twarzy - szczegélnie, gdy pacjent
u$miechnie sie, ,wyszczerzy” zeby lub zmarszczy
czolo.

2. Oslabienie sity mie$niowej w obrebie konczyn,
objawiajace si¢ tzw. ,dryfowaniem” ramion.
Nalezy poleci¢ pacjentowi, aby zamknal oczy,
wyciagnal przed siebie ramiona a nastepnie przy-
trzymal je w tej pozycji przez pewien czas.

3. Zaburzenia mowy - nalezy poleci¢ pacjentowi
powtdrzenie dowolnego zdania ztozonego.
Korzystajac ze skali CPSS personel medyczny

w warunkach przedszpitalnych jest w stanie w ciagu

niespelna jednej minuty okreéli¢ wystepowanie przy-

najmniej jednej z ww. oznak, co stanowi prawdopodo-

bienstwo wystapienia udaru na poziomie 85-97% [4,12].
Szybka interpretacja ww. objawéw pozwala na

wybdr wlasciwego sposobu postepowania z pacjentem

[10,12]. Pomocnym elementem w postugiwaniu sie

skalg CPSS jest akronim F.A.S.T., gdzie kazda z liter

odpowiada jednej sktadowej skali CPSS, uzupelnionej

o czynnik czasu.

Tabela II. Rozwiniecie skrotu mnemotechnicznego

FAST
Table II.  FAST summary
F |Face: dysproporcja twarzy
. dryfowanie ramion (ostabienie lub

N brak sity miesniowej)

S |Speech: |dysfazja/zaburzenia mowy

q . czas od momentu wystgpienia

ERIEEE= pierwszych objawow

Pozaszpitalna opieka nad pacjentami z ostrym
udarem ma nastepujace cele:
« szybka identyfikacja i ocena pacjentéw z udarem;
o szybki transport (z wczesniejszym zawiadomie-
niem o przybyciu) do placéwki zdolnej do zapew-
nienia opieki nad pacjentami z ostrym udarem.
Dla lepszego zrozumienia wla$ciwej kolejnos¢
poczynionych krokéw z poszkodowanym udarowym
wprowadzano regule 8D [4,5]. Opisuje ona najwazniej-
sze etapy postepowania, zaczynajac od rozpoznania,
poprzez leczenie, az do zaznaczenia strategicznych
punktow, w ktérych moga wystepowaé opdznienia
w samym procesie leczenia.
1 - Detection - Wykrycie i rozpoznanie objawéw

2 - Dispatch - Wezwanie i zadysponowanie Zespotu
Ratownictwa Medycznego

3 - Delivery - Dostarczenie, szybka identyfikacja
objawdw i transport pacjenta do SOR

4- Door - Przybycie do odpowiedniego osrodka
leczenia udaréw

5- Data - Dane - dalsze zbieranie informacji,
wstepna selekcja i leczenie w obrebie SOR-u

6 - Decision - Decyzja co do specjalistycznej terapii

7 - Drugs - Leki, wybor odpowiedniej metody lecze-
nia

8 - Disposition - Dyspozycja, szybkie przyjecie na
odzial udarowy

Szpitalna opieka nad pacjentami z ostrym udarem

obejmuje [4,10]:

o umiejetno$¢ szybkiej kwalifikacji pacjenta do
terapii fibrynolitycznej;

o zastosowanie terapii fibrynolitycznej w docelo-
wych ramach czasowych u spetniajacych kryteria
kandydatow, ze stala dostepnos$cig nadzoru neu-
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Tabela III. Ocena kliniczna i postepowanie przedszpitalne w przypadku chorego z podejrzeniem $wiezego udaru

moézgu [4,10,13]

Table ITI. Clinical assessment and prehospital care in suspected early stroke patient

Czynnosci zalecane Czynnosci niezalecane

Ocen ABC i w razie potrzeby stosuj odpowiednie
leczenie.

Nie obnizaj cisnienia tetniczego u pacjenta, jesli nie
jest to zalecane przez lekarza koordynatora.

Rozpocznij monitorowanie EKG.

Suplementuj tlen, aby utrzymac¢ SpO, > 94%.

Uzyskaj dostep dozylny zgodnie z lokalnym
standardem postepowania.

Nie stosuj nadmiernej ilosci ptynéw dozylnie.

Oznacz glikemie i w razie potrzeby zastosuj
leczenie.

Nie stosuj ptynéw z glukozg u chorych bez
hipoglikemii.

Nie podawaj lekéw doustnie (pacjent powinien by¢
utrzymywany na czczo).

Okresl czas pojawienia sie objawow lub czas, w
ktérym ostatni raz widziano chorego bez tych
objawow. Uzyskaj dane kontaktowe do rodziny
chorego — najlepiej numer telefonu komoérkowego.

Po ocenie pacjenta, szybko przetransportuj go do
najblizszego odpowiedniego szpitala leczgcego
ostre udary.

Nie op6zniaj transportu do szpitala kosztem
interwencji przedszpitalnych.

Uprzedz szpital o transporcie pacjenta ze sSwiezym
udarem.

rologicznego;
o przyjecie pacjenta na oddzial udarowy, jesli jest
dostepny.

Personel ZRM ma za zadanie zminimalizowac¢ czas
miedzy wystapieniem objawéw a dotarciem pacjenta
do Szpitalnego Oddzialu Ratunkowego (SOR) [4].
W tym celu nalezy:

1. Wykona¢ ocene parametréw zyciowych ABCDE
oraz podac tlen pacjentom z objawami hipoksji
(m.in. z SpO, < 94%) lub o nieznanej saturacji;
wykona¢ dostep dozylny najlepiej w dwdch nieza-
leznych miejscach oraz rozpocza¢ monitorowanie
EKG; oceni¢ glikemie w celu wykluczenia hipo-
glikemii jako czestej przyczyny ostrych zaburzen
neurologicznych.

2. Przeprowadzi¢ szybka pozaszpitalng ocene udaru,
uzywajac do tego skali CPSS.

3. Ustali¢ kiedy po raz ostatni pacjent byl zdrowy, bez
objawdéw neurologicznych. Bedzie to czas zerowy.
Jesli pacjent obudzi sie z objawami udaru, czasem
zerowym jest czas, gdy widziano go ostatni raz
w zdrowym stanie. W ustaleniu takiego momentu,
jak réwniez w uzyskaniu dodatkowych informacji
o dotychczasowych dolegliwo$ciach, przydatne
bedzie zebranie wywiadu S.A.M.PL.E od samego
pacjenta badz rodziny lub swiadkéw.

S- Symptoms - co si¢ teraz dzieje

411

A - Allergies - czy chory jest uczulony na jakie$
leki

M - Medicines - jakie leki chory przyjmuje na co
dzien i wjakich dawkach?

P - Past - na co choruje i jakie przebyl operacje
w ostatnich 3 miesigcach

L - Last meal - kiedy byl ostatni positek

E - Event - wszystko, co wydarzylo sie wczesniej
i to, co mogto do tego doprowadzi¢

Nalezy szybko przewiezé pacjenta i wzigé pod

uwage decyzje o skierowanie bezposrednio do

o$rodka leczenia udaru. Podczas transportu

nalezy wspomaga¢ i monitorowa¢ czynnos¢ kra-

zeniowo-oddechowa. Jedli jest to mozliwe, nalezy

zabra¢ z pacjentem $wiadka, czfonka rodziny lub

opiekuna, aby potwierdzit czas wystapienia obja-

wow udaru. Zanotowaé dane kontaktowe (numer

telefonu) do rodziny lub opiekuna w dokumenta-

cji medycznej.

Nie zaleca sie podawania lekéw hipotensyjnych,

jezeli nie zostaly zlecone przez lekarza prowadza-

cego.

Nie zaleca si¢ podawania nadmiernej ilosci ply-

néw infuzyjnych droga dozylng badz doszpikowa.

Nalezy unika¢ podawania lekéw doustnie.

Nie powinno si¢ op6zniaé transportu do szpitala

ze wzgledu na prawidlowe i szybkie wdrozenie

postepowania przedszpitalnego.
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Podejrzenie udaru u osoby dorosiej

1
Zidentyfik oraz obj F 1] go udaru

Wezwar polu r Y q

ycl g i stabilizacja
Ocena wediug sekw | ABC, sprawdzenie parametrow funkcjl zyclowych
Podanie ﬂomgw pﬂgncahm Npoksemii ¢ . s
Uzyskanie dostgpu doiyinego oraz wykonanie badan laboratoryjnych
Sprawdzenie stezenia glukozy we krwi; zastosowanie leczenia, jesli jest wskazane
Przeprowadzenie przasiawcvwsj oceny nambglczne;
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Rycina 3.  Algorytm cato$ciowy postepowania z poszkodowanym udarowym (ZRM - SOR - Zespdt Udarowy -
Specjalici) [3]
Zrédto: Benson-Rogers A.A. (red.) Zaawansowane czynnosci resuscytacyjne (ACLS): podrecznik uczestnika kursu.

American Heart Association 2013; s.137

Figure 3.  Stroke Algorithm (EMS - ED - Stroke TEAM - Specialist)

Source: Benson-Rogers A.A. (ed.) Zaawansowane czynnosci resuscytacyjne (ACLS): podrecznik uczestnika kursu.
American Heart Association 2013; s.137

Postepowanie szpitalne: w przypadku pacjenta udarowego, z uwzglednieniem
Ponizej przedstawiony zostal algorytm, ktory czasowej oceny i leczenia w szpitalu:
podsumowuje kluczowe zalozenia postepowania 1. Natychmiastowa ogdlna ocena przez zespdt uda-

412



Anestezjologia i Ratownictwo 2014; 8: 407-414

Anestezjologia * Ratownictwo * Nauka ¢ Praktyka / Anaesthesiology * Rescue Medicine ¢ Science * Practice

rowy, lekarza medycyny ratunkowej lub innego

specjaliste w ciggu 10 minut od przybycia.

2. Zlecenie pilnego badania TK bez kontrastu.

3. Ocena neurologiczna przez zespél udarowy lub
wyznaczonego przez niego specjaliste oraz wyko-
nanie badania TK w ciggu 25 minut od przybycia
do szpitala.

4. Interpretacja badania TK w ciggu 45 minut od
przybycia na SOR.

5. Rozpoczecie terapii fibrynolitycznej u odpowied-
nich pacjentéw (bez przeciwwskazan) w ciagu 4,5
godzin od wystapienia objawdow.

6. Najlepsze szanse na leczenie to zmieszczenie sie
w okienku czasowym okreslanym jako: ,czas od
przybycia do przyjecia” [5,12].

Jednym z elementéw majacych istotny wplyw na
skrocenie czasu wykonania terapii jest w warunkach
amerykanskich wykonywanie tego rodzaju interwen-
¢ji medycznej w warunkach Szpitalnego Oddziatu
Ratunkowego (SOR) przez zespol EMS (Emergency
Medical Service) - ED (Emergency Department)
- Stroke TEAM - Specialist [4,5]. W warunkach
polskich przeklada si¢ to na jak najszybsze przyjecie
na oddzial udarowy zaraz po wykonaniu niezbednej
diagnostyki obrazowe;j.

Pi$miennictwo

Podsumowanie

Choroby uktadu krazenia i powiklania z tego
tytutu odnoszace si¢ do dysfunkeji OUN klasyfikuja
udary mézgu na jednym z czolowych miejsc i gléwnych
przyczyn zgondéw z powodu ubytkéw neurologicz-
nych i dysfunkcji uktadu krazenia. Wstepne objawy
neurologiczne, czesto bagatelizowane przez samych
chorych, sg czesto pierwszymi oznakami zblizajg-
cego si¢ udaru mozgu. Zauwazenie tych symptoméow
przez $wiadkéw i rodzine poszkodowanego to czesto
jedyny ratunek na dalszg skuteczng terapie medyczna.
Wprowadzenie ,lanicucha przezycia udaru” i leczenia
zgodnie ze $wiatowymi zaleceniami moze przynies¢
zwigkszenie przezywalnosci oraz zmniejszenie powi-
klan poudarowych u pacjentéw w stanie zagrozenia
zycia. Tym samym przyczyni si¢ to do mniejszej ilosci
0s6b z dysfunkcjami poudarowymi.
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