
wy ostrego niedokrwienia ośrodkowego układu ner-
wowego. W diagnostyce różnicowej należy pamiętać 
m.in. o: padaczce, zapaleniu opon mózgowo-rdzenio-
wych, hipoglikemii, migrenie czy guzie mózgu (2, 5).

Postępowanie
Ostry incydent mózgowo-naczyniowy jest stanem 
nagłym, bezpośrednio zagrażającym życiu. W ocenie 
stopnia zagrożenia nie powinno się brać pod uwa-
gę stopnia nasilenia objawów klinicznych, ponieważ 
UM jest procesem dynamicznym, a niewielkie począt-
kowo objawy deficytu neurologicznego mogą ulec 
szybkiej progresji. 

Coraz więcej pacjentów leczących się w gabine-
cie stomatologicznym jest obciążonych chorobami 
towarzyszącymi, w przeważającej części chorobami 
układu sercowo-naczyniowego. UM  może pojawić 
się niespodziewanie u każdego z nich, a personel 
medyczny powinien być gotowy do podjęcia inter-
wencji.

Z każdym chorym zgłaszającym się pierwszorazo-
wo do gabinetu należy przeprowadzić wywiad obej-
mujący zarówno problemy stomatologiczne, jak rów-
nież informacje o:
• chorobach towarzyszących, szczególnie takich jak: 

miażdżyca, choroba niedokrwienna serca, nadciś-
nienie tętnicze, zaburzenia rytmu serca (migota-
nie przedsionków), padaczka, cukrzyca, choroby 
płuc (astma, przewlekła obturacyjna choroba płuc 
POChP), przebyty udar mózgu;

• uczuleniach;

Objawy
Do najczęściej występujących objawów UM należą:
• objawy ruchowe – niedowład lub porażenie poje-

dynczej kończyny, obu kończyn po tej samej stro-
nie ciała, trzech kończyn lub wszystkich kończyn; 
nagłe osłabienie siły mięśni twarzy; nagłe uczucie 
drętwienia twarzy, kończyn;

• objawy czuciowe: zaburzenia lub utrata czucia 
w obrębie poszczególnych kończyn;

• zaburzenia widzenia: zaniewidzenie jednooczne, 
niedowidzenie, podwójne widzenie;

• zaburzenia mowy: afazja czuciowa (trudność w ro-
zumieniu mowy), afazja ruchowa (trudność w do-
borze słów), dyzartria – trudność w artykulacji słów;

• zaburzenia pamięci, szczególnie świeżej;
• dezorientacja czasowo-przestrzenna;
• zaburzenia równowagi;

Obraz kliniczny w  udarze krwotocznym zależy 
od wielkości, lokalizacji i szybkości powiększania się 
ogniska krwotocznego. Zachorowanie często poprze-
dzone jest nagłym, silnym bólem głowy. Oprócz typo-
wego także dla udaru niedokrwiennego, nagłego de-
ficytu neurologicznego mogą występować: nudności, 
wymioty oraz napady drgawek. Stan ogólny pacjenta 
najczęściej jest ciężki, dodatkowo często obserwowa-
ne są szybko postępujące zaburzenia świadomości. 
Na etapie przedszpitalnym na podstawie tylko bada-
nia fizykalnego niemożliwe jest jednak stwierdzenie, 
czy pacjent ma udar niedokrwienny, czy krwotoczny.

Należy pamiętać, że objawy niektórych innych 
chorób mogą być mylnie rozpoznawane jako obja-
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Tab. 1. Czynniki ryzyka rozwoju udaru mózgu na podstawie badania INTERSTROKE
OR (odds ratio) – iloraz szans; określa szansę wystąpienia danego zdarzenia w danej grupie w stosunku do szansy wystąpienia tego 
samego zdarzenia w innej, porównywalnej grupie/kontrolnej/, np. szansa wystąpienia udaru mózgu u osób z nadciśnieniem tętniczym 
jest ponad 2,5 raza większa niż u osób z prawidłowym ciśnieniem tętniczym krwi. 
CI (confidence interval) – przedział ufności; z podanym (tutaj 99%) prawdopodobieństwem poszukiwana wartość mieści się 
w wyznaczonych przedziałach

CZYNNIKI RYZYKA ROZWOJU UDARU MÓZGU ILORAZ SZANS I PRZEDZIAŁ UFNOŚCI

nadciśnienie tętnicze OR 2,54, 99%; CI 2,26-3,08

choroby serca OR 2,38, 99%; CI 1,77-3,20

palenie papierosów OR 2,09, 99%; CI 1,75-2,51

nieprawidłowy stosunek apolipoprotein B do A1 OR 1,89, 99%; CI 1,49-2,40

otyłość OR 1,65, 99%; CI 1,36-1,99

nadużywanie alkoholu OR 1,51, 99%; CI 1,18-1,92

cukrzyca OR 1,36, 99%; CI 1,10-1,68

nieodpowiednia dieta OR 1,35, 99%; CI 1,11-1,64

czynniki psychospołeczne – depresja OR 1,35, 99%; CI 1,10-1,66

czynniki psychospołeczne – stres OR 1,30, 99%; CI 1,06-1,60 


