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STRESZCZENIE

Wstep. Udar mézgu to ogromny problem medyczny, spoleczny i ekonomiczny.
Leczenie trombolityczne jest jedyna forma terapii udaru moézgu o udowodnionej,
znacznej skutecznosci. Obejmuje ciagle zbyt maly odsetek chorych na udar niedo-
krwienny.

Cel. W pracy przedstawiono postepowanie przedszpitalne z chorym na udar mézgu
od momentu rozpoznania objaw6w przez pacjenta lub otoczenie do chwili przyjecia
do szpitala z uwzglednieniem lokalnych uwarunkowan Oddziatu Neurologii z Pod-
oddziatem Udarowym SPZOZ w Dzialdowie.

Omowienie. Dzialania medyczne w okresie przedszpitalnym opieraja si¢ na tzw.
tancuchu przezycia pacjenta z udarem mozgu. Lancuch przezycia sklada si¢ z pieciu
ogniw. Pierwsze to rozpoznanie objaw6w i udzielenie pierwszej pomocy na miej-
scu zdarzenia przez otoczenie i personel medyczny, drugi to prawidiowa facznos¢
alarmowa, kolejne - kwalifikowana pomoc przedszpitalna, nastepnie kwalifikowa-
ny transport chorego realizowany karetkg reanimacyjng oraz ostatnie - dziatania
w szpitalnym oddziale ratunkowym lub szpitalnej izbie przyje¢, wykonywane przez
cztonkéw zespolu udarowego/jednostki udarowej. Kazde ogniwo - etap postepo-
wania musi by¢ jak najwyzszej jakosci, rozgrywac si¢ w najkrotszym czasie. Tylko
wowczas mozliwe jest podjecie leczenia trombolitycznego w krotkim, trzy- czte-
roipdtgodzinnym oknie czasowym. Dyskwalifikacja z leczenia trombolitycznego
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chorego z objawami udaru moézgu moze by¢ spowodowana opodznieniem w roz-
poznaniu udaru przez pacjenta i rodzing, zbyt pdzne wezwanie pomocy lekarskiej,
opdznieniem w dotarciu do odpowiedniego osrodka dysponujacego alteplaza.
Whioski. Postepowanie przedszpitalne ma fundamentalne znaczenie w mozliwosci
podjecia jedynej jak dotad swoistej metody leczenia udaru mézgu - leczenia trom-
bolitycznego tkankowym aktywatorem plazminogenu (rt-Pa, recombined tissue
plasminogenactivator). Edukacja spoteczenstwa w zakresie wiedzy o udarze mozgu
i szkolenie profesjonalistow, zaangazowanych w leczenie udaru moze zwigkszy¢
odsetek leczonych rt-Pa.

ABSTRACT
Introduction. Stroke is a major medical, economic and social problem. Thrombolytic
therapy is the only form of stroke treatment which is truly effective. This therapy is
applied too rarely in patients with ischaemic stroke.
Aim. To present prehospital stroke treatment procedures, from recognizing the
symptoms by the patient or his relatives at home to hospital admission, considering
local circumstances in the Department of Neurology with Stroke Unit in the hospital
in Dzialdowo.
Discussion. Medical procedures in the prehospital period are based on the so-called
chain of survival for stroke patients. The chain of survival consists of five elements.
The first element is the recognition of the symptoms and providing first aid on
the spot by witnesses and the medical staff. The second step is correct emergency
communication, next obtaining qualified prehospital aid, then specialist transport
by a resuscitation ambulance, and finally - treatment in a hospital emergency unit
or admission room performed by stroke unit staff. Every element - every stage of
the treatment must be of the highest quality and must be performed within the
shortest possible time. Undertaking thrombolytic therapy is only possible within
3-4.5 hours after the first symptoms. Disqualification from thrombolytic therapy
may result from a delayed recognition of stroke by the patient and his family, calling
for medical help too late, and a delayed arrival to a specialized stroke centre which
can provide alteplasis.
Conclusions. Prehospital procedures based on the chain of survival for stroke
patients are of fundamental significance to enable undertaking thrombolytic therapy
of ischaemic stroke (rt-Pa, recombined tissue plasminogenactivator), the only spe-
cific method of treatment so far. Educating the society as concerns stroke and train-
ing professionals involved in stroke treatment can increase the percentage of patients
treated with rt-Pa.
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WSTEP
Udar mézgu (UM) to zesp6l kliniczny, charakteryzujacy sie nagtym wystapieniem
ogniskowego lub uogélnionego zaburzenia czynnosci mézgu, ktérego objawy trwaja
powyzej 24 h (jesli nie spowoduja zgonu) i nie maja innej przyczyny niz naczynio-
wa [7]. Obecnie udar mézgu to ogromny problem medyczny, spoleczny i ekonomiczny.
Wedlug WHO wérdd oséb dorostych jest trzecig co do czestosci przyczyna $mierci, na
$wiecie w ciggu roku umiera 5,5 mln 0séb (10% wszystkich zgondw). Stanowi rowniez
najwazniejsza przyczyne trwalego inwalidztwa i niesamodzielnosci wsréd oséb doro-
stych.W Europie zapada na UM 1 mln oséb, z czego 1/3 trwale pozostaje niesprawna,
a 1/3 umiera [12].W naszym kraju rocznie dochodzi do 60-70 tys. przypadkéw udaru,
z czego umiera 50%, a u polowy takze dochodzi do trwalej niepelnosprawnosci [3].
Prognozy na lata 2005-2015 zakladajg, ze w zwiazku ze starzeniem si¢ spoleczen-
stwa, wzrostem populacji osob powyzej 65 roku zycia wzro$nie liczba udaréw o 37%
u mezczyzn i 38 % u kobiet [6]. Wieloletnie obserwacje w krajach rozwinietych méwia
o spadku zapadalnosci na udar méozgu we wszystkich przedziatach wiekowych wsréd
kobiet i mezczyzn, co zwigzane jest z intensywniej prowadzong profilaktyka choréb
ukladu sercowo-naczyniowego, w tym gléwnie nadcisnienia [5]. Ta tendencja, niestety,
nie jest obecna w Polsce, co potwierdzajg badania POLMONICA [9].

Leczenie $wiezego udaru mézgu obejmuje pie¢ podstawowych kierunkéw dziatan:
- terapia nieswoista — ukierunkowana na normalizacje podstawowych funkcji zyciowych,
- terapia swoista — zwigzana z patomechanizmem udaru, ma na celu rekanalizacje

naczynia lub neuroprotekgje,
- terapia i profilaktyka powiktan ogélnoustrojowych i neurologicznych udaru mézgu,
- wczesna wtdrna profilaktyka udaru mézgu,
- weczesna rehabilitacja [11].

CEL

W pracy przedstawiono postepowanie przedszpitalne z chorym na udar moézgu
od momentu rozpoznania objawow przez pacjenta lub otoczenie do chwili przyjecia
do szpitala z uwzglednieniem lokalnych uwarunkowan Oddzialu Neurologii z Pod-
oddziatem Udarowym SPZOZ w Dzialdowie.

OMOWIENIE

POSTEPOWANIE PRZEDSZPITALNE Z CHORYM NA UDAR MOZGU
Najefektywniejsza metoda leczenia w ostrym okresie udaru niedokrwiennego jest
stosowanie tkankowego aktywatora plazminogenu (rt-Pa, recombined tissue plasmino-
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genactivator), czyli leczenie trombolityczne [11]. Prowadzone ono jest w oddzialach
udarowych obecnie $rednio u nie wiecej niz 5% chorych, hospitalizowanych z powodu
udaru niedokrwiennego [1]. Tak niski odsetek chorych kwalifikowanych do trombo-
lizy spowodowany jest opdznieniem w rozpoznaniu udaru przez pacjenta i rodzine,
zbyt péznym wezwaniem pomocy lekarskiej, opoéznieniem w dotarciu do odpowied-
niego o$rodka dysponujacego alteplaza. Podstawowa zasada postgpowania z chorym
z udarem mozgu, sformulowana w 1998 r. w przetomowej dla terapii UM Deklaracji
Helsingborskiej, brzmi: ,,czas to mézg”. Najistotniejszym czynnikiem wptywajacym na
skuteczno$¢ terapii jest czas podjecia terapii, tak by nie przekroczy¢ ram czasowych
okna terapeutycznego dla leczenia trombolitycznego (3-4 h). Zalozenia postgpowa-
nia przedszpitalnego, uwzgledniajace powyzszy czynnik czasu, ilustruje tzw. tancuch
przezycia chorego z udarem mézgu. Kazde ogniwo - etap postepowania musi by¢ jak
najwyzszej jakosci, rozgrywac sie w najkrotszym mozliwym czasie [11].

Rozpoznanie tacznosce . - SOR/
objawow alarmowa Kwalg:IT(%v:ana KV\{?::]':O;\:?W Oddziat
Pierwsza 999 pomo 5D Pododdzial

przedszpitalna pacjenta

pomoc 112 Udarowy

Ryc. 1. Lanicuch przezycia chorego z udarem mozgu.

Fig. 1. Survival chain for stroke patient.

Pierwsze ogniwo to wlasciwe rozpoznanie objawow udaru w miejscu zdarzenia
i pierwsza pomoc. Dotyczy przede wszystkim rodziny chorego lub znajomych czy
wspotpracownikéw, bedacych swiadkami zachorowania. Od ich postepowania, szyb-
kiej, trafnej decyzji zalezg losy chorego. Objawy s3 niejednokrotnie bagatelizowane
lub mylnie interpretowane przez samego chorego lub jego otoczenie. Ogromng role
odgrywa przyjmujacy zgloszenie dyspozytor centrum ratownictwa, ktory odpowied-
nio przeszkolony powinien biegle identyfikowa¢ objawy udaru mézgu i wlasciwie
reagowac wystaniem odpowiedniego zespotu wyjazdowego. Bledem jest bagatelizo-
wanie skarg pacjenta i kierowanie go do lekarza rodzinnego, co wydluza fancuch
przezycia. Minimalizacja powyzszych nieprawidlowosci podczas przyjmowania
zgloszenia zachorowania osiggana jest dzieki stosowaniu w codziennej pracy dyspo-
zytora wystandaryzowanych protokotéw wywiadu, zawierajacych zestaw pytan ko-
niecznych do ustalenia podejrzenia udaru moézgu. Wedlug autoréw amerykanskich
dyspozytorzy identyfikuja prawidlowo jedynie 50% zgloszen od chorych z UM [2].

Pierwsza pomoc powinna by¢ prowadzona przez $wiadkéw zdarzenia i polegaé
na ufozeniu chorego w pozycji bocznej bezpiecznej oraz niezwlocznym wezwaniu
stuzb ratowniczych. Lekarz lub ratownik zespotu wyjazdowego, udzielajacy pomocy
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w miejscu zachorowania, musi rozpozna¢ objawy udaru, jego decyzja ma kluczowe
znaczenie dla dalszych loséw pacjenta i podjecia leczenia trombolitycznego. Objawy
udaru mozgu sa powszechnie znane (nagle dretwienie twarzy, konczyn, ostabienie
sity mig$niowej twarzy, konczyn, nagle trudnosci w wypowiadaniu lub rozumieniu,
nagle pogorszenie widzenia, trudnosci w chodzeniu, zawroty, zaburzenia réwno-
wagi, nagly ostry bol gtowy bez uchwytnej przyczyny, nagle trudnosci w orientacji,
zaburzenia $wiadomosci), trudnosci mogg sprawia¢ izolowane nagte niespecyficzne
zaburzenia zachowania, ubytki w polu widzenia, deficyty czuciowe. Istnieja wystan-
daryzowane metody szybkiego i do§¢ czulego rozpoznania UM, oparte na skalach
oceny stanu chorego. Najbardziej rozpowszechniona jest skala CINCINNATI, sto-
sujac ktorg nalezy dokonac¢ oceny ruchomosci miesni twarzy, sily konczyn gérnych
i mowy. Stwierdzenie nowego zaburzenia jednego z ocenianych parametréw oznacza
72% prawdopodobienstwo rozpoznania udaru moézgu, trzech nieprawidlowych pa-
rametrow 85% [5].

Ryc. 2. Skala CINCINNATI. Ocena nerwu twarzowego. Norma: obie strony twarzy wykonujg ruch
jednakowo. Patologia: jedna strona twarzy nie porusza si¢ tak, jak druga.

Fig. 2. CINCINNATI scale. Facial Droop. Normal - both sides of face move equally. Abnormal - one
side of face does not move as well as the other side.
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Ryc. 3. Skala CINCINNATTI. Ocena sily koficzyn gérnych. Norma: obie koficzyny wykonuja ruch
jednakowo. Patologia: jedna konczyna opada.

Fig. 3. CINCINNATI scale. Arm Drift. Normal - both arms move equally, or not at all. Abnormal -
one arm does not move or one arm drifts compared to the other.
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Ryc. 4. Skala CINCINNATI. Ocena mowy (powtorzenie zdania). Norma: pacjent wymawia odpowied-
nie stowa, wyraznie. Patologia: mowa niewyrazna, niewlasciwe stowa, cechy afazji.

Fig. 4. CINCINNATI scale. Speech abnormalities. Normal - patient uses correct words with no slur-
ring. Abnormal - patient slurs words, uses inappropriate words, or is unable to speak.

Podczas ustalania rozpoznania udaru moézgu nie wolno zapomina¢ o pulapkach
diagnostycznych, zwiazanych z wystepowaniem objawdéw imitujacych udar mézgu:
- napad padaczkowy z niedowtadem Todda,

- hipoglikemia, hiperglikemia,
- krwiak wewnatrzczaszkowy,
- migrena zfozona,

- zaburzenia konwersyjne.

Retrospektywna analiza niewlasciwie rozpoznanych przypadkéw udaru leczo-
nych trombolizg, przeprowadzona przez Scotta, ujawnita nieprawidlowe rozpozna-
nie udaru w 6 sposréd 151 przypadkéw zastosowanego leczenia trombolitycznego
(4 to zaburzenia konwersyjne, jeden niedowtad Todda, jeden migrena) [10].

Kolejne ogniwo tancucha przezycia chorego z udarem mozgu to szybkie powia-
domienie przez chorego lub jego otoczenie stuzb ratowniczych, korzystajac z ratun-
kowego numeru 999 lub 112. Nastepny etap to kwalifikowana pomoc przedszpital-
na na miejscu zdarzenia, prowadzona przez zespol karetki R. Polega poczatkowo
na zabezpieczeniu podstawowych funkeji zyciowych, zgodnie z regulag ABC (od ang.
airway - drogi oddechowe, breathing - oddychanie, circulation - uklad krazenia) [4].
Niezwykle istotne jest precyzyjne zebranie wywiadu od pacjenta lub swiadkow zda-
rzenia ze szczegdlnym uwzglednieniem czasu wystapienia pierwszych objawéw i od-
notowaniem godziny zachorowania. Jesli chory obudzit si¢ rano z objawami deficytu
neurologicznego, nalezy przyjac¢ za czas zachorowania ostatni okres, kiedy widziano
pacjenta zdrowego. Wywiad obejmuje takze ustalenie wspolistniejacych schorzen
i stosowanego leczenia. Rolg ratownika lub lekarza zespolu wyjazdowego jest takze
zabezpieczenie i dostarczenie do szpitala dostepnej dokumentacji medycznej choréb
przebytych oraz poinformowanie rodziny i pacjenta o podejrzeniu udaru mézgu,
miejscu transportu, koniecznosci przybycia rodziny do szpitala w zwigzku z moz-
liwg konieczno$cig wyrazenia zgody na leczenie trombolityczne. Dane z wywiadu
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z uwzglednieniem danych osobowych, wagi chorego, podstawowe parametry zycio-
we, elementy badania neurologicznego zawarte s3 w opracowanym formularzu po-
stepowania z chorym podejrzanym o udar mézgu, wypelnianym przed przybyciem
do szpitala.

Kwalifikowany transport pacjenta to kolejny etap postgpowania przedszpitalnego
z chorym na udar mézgu. Najwlasciwszy jest transport karetka R z zapewnieniem
droznosci drog oddechowych, w razie koniecznosci intubacja, efektywng tlenote-
rapig (gdy hipoksemia < 92%, 3-6 1/min). Konieczne jest zalozenie obwodowego
wklucia (najlepiej dwa - jedno moze postuzy¢ do trombolizy), stosowane moga by¢
wlewy z plynéw izotonicznych, np. 0,9% NaCl, nie nalezy podawa¢ glukozy i pty-
néw hipotonicznych (nasilenie kwasicy w OUN). Niezbedne jest oznaczenie glike-
mii, przydatne do diagnostyki roznicowej i ustalenia przeciwwskazan do leczenia
trombolitycznego [11]. W czasie transportu stosowana farmakoterapia jest ograni-
czona. Obejmuje leczenie hipotensyjne, podejmowane przy wartosciach powyzej
220/120 mmHg w udarze niedokrwiennym lub 180/110 mmHg w udarze krwotocz-
nym (zalecane leki: urapidil i.v., labetalol i.v., kaptopril p.o). Kandydaci do leczenia
trombolitycznego wymagajg interwencji przy warto$ciach powyzej 180/110 mmHg.
Ponadto wskazane jest podawanie $rodkéw przeciwgoraczkowych, gdy temperatura
ciala przekroczy 37,5°C, lekéw przeciwdrgawkowych przy incydentach padaczko-
wych. Leczenie przeciwobrzgkowe nalezy podjac przy klinicznych objawach zespotu
wzmozonego ci$nienia wewnatrzczaszkowego stosujac srodki osmotycznie czynne:
20% Mannitol i.v., 10% Glicerol i.v. (nie steroidy) oraz uniesienie glowy o 30 stopni
powyzej poziomu [11].

Kazdy ratownik/lekarz zespolu wyjazdowego po przybyciu i wysunieciu podej-
rzenia udaru moézgu musi postawic¢ sobie pytanie: czy ten chory jest kandydatem do
leczenia trombolitycznego? Odpowiedz jest mozliwa po spelnieniu nastepujacych
wstepnych warunkow:

- obecne objawy UM,

- wiek (18-80 lat),

- czas zachorowania (< 2 h),

- brak gtéwnych przeciwwskazan (nieprawidtowa glikemia < 50 oraz > 400 dl/ml,
napad padaczkowy, przebyty udar krwotoczny, antykoagulantoterapia, przebyty

w ostatnich trzech miesigcach zawal migénia sercowego),

- pacjent nie jest w $piaczce (GCS 9 pkt i wiecej).

Jezeli powyzsze warunki sg spelnione, chory jest kandydatem do trombolizy i ko-
nieczny jest jego priorytetetowy transport do o$rodka udarowego, ktory jest ostat-
nim ogniwem tancucha przezycia w UM (z wcze$niejszym powiadomieniem SOR).
W SOR dochodzi do ostatecznej kwalifikacji do leczenia trombolitycznego przez le-
karza neurologa, czlonka zespotu udarowego.
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WNIOSKI

W ostrej fazie udaru moézgu zasadnicze znaczenie ma szybkie rozpoznanie objawéw
udaru, a takze zainicjowanie wlasciwych, skutecznych decyzji terapeutycznych. Po-
czatkowo najistotniejsze jest zastosowanie podstawowych czynnosci pierwszej po-
mocy i zapewnienie kwalifikowanego transportu medycznego do odpowiedniego
osrodka zajmujacego sie leczeniem udaru, tak by mozliwe bylo podjecie leczenia
swoistego udaru mozgu. Kazdy lekarz czy ratownik, stykajacy si¢ z chorym podej-
rzanym o udar moézgu, nie moze zapomnie¢ o kryterium czasu, waznego do podjecia
leczenia trombolitycznego. Od tej $wiadomosci zalezy mozliwoé¢ podjecia takiego
leczenia oraz pdzniejsze rokowanie chorego z udarem mozgu.
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