Opoznienia przed- 1 wewnatrz-
-szpitaine w udarze mozgu:

przyczyny, skutki, zapohieganie

Pre- and in-hospital delays in stroke: hackgrounds,
results and prevention

STRESZCZENIE

Udar niedokrwienny mozgu jest czesta przyczyna zgonéw oraz trwafej niesprawnosci 0sob
dorostych. Jego skuteczne leczenie, polegajace na farmakologicznym lub mechanicznym
przywréceniu prawidtowego przeptywu krwi w moézgu, mozliwe jest tylko w pierwszych
godzinach od zachorowania. Dlatego kluczowymi czynnikami ograniczajacymi stosowanie
efektywnej terapii udaru niedokrwiennego mozgu sa op6znienia wystepujace na etapie
pomocy przedszpitalnej oraz na szpitalnym oddziale ratunkowym. W artykule przedstawiono
gtéwne przyczyny, skutki oraz sposoby zmniejszenia opoznien w leczeniu ostrej fazy udaru
mozgu, ze szczeg6lnym uwzglednieniem istotnej roli lekarza rodzinnego w tym zakresie.
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ABSTRACT

Stroke is a common cause of death and permanent disability in adults. Effective treatments
with thrombolytic therapy involving pharmacological vessel recanalization or mechanical
thrombectomy are only possible in the first few hours after stroke onset. Therefore, the
key factors limiting the use of thrombolytic therapy are delays that occur at the stage of
pre-hospital care and emergency department procedures. This article summarise the main
backgrounds, results and ways to prevent delays in treatment of acute phase of stroke with
particular emphasis on the important role of the family doctor this respect.
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WSTEP

W populacji 0s6b dorostych udar mézgu jest
zjedna najwazniejszych przyczyn trwatej nie-
sprawnosci i zgondw z powodow sercowo-na-
czyniowych oraz istotnym czynnikiem wzrostu
wydatkow na rzecz ochrony zdrowia. Rocznie
na $wiecie udar mézgu dotyka 15 milionow
0s0b, z czego blisko 1/3 chorych umiera w cia-
guroku od zachorowania. Polska nadal nalezy
do krajow o jednym z najwyzszych wskazni-
koéw §miertelnoSci w przebiegu udaru moézgu,
aliczba 0s6b dotknigtych ostrymi incydentami
madzgowo-naczyniowymi moze sigga¢ nawet
90 000 chorych/rok. Powazne konsekwencje
spoteczne i ekonomiczne udaru mézgu sa po-
glebiane przez niekorzystne zmiany demogra-
ficzne i starzenie si¢ populacji [1, 2].

Okoto 80-90% incydentéw médzgowo-
-naczyniowych stanowi udar niedokrwienny
mozgu, powodowany najczeSciej: zatorem
sercowopochodnym, patologia duzych naczyn
zewnatrzczaszkowych lub mikroangiopatia
moézgowa. Najskuteczniejszymi metodami
terapii udaru niedokrwiennego moézgu sa:
terapia fibrynolityczna, polegajaca na dozyl-
nym lub dotetniczym podaniu tkankowego
aktywatora plazminogenu (rt-PA, recombined
tissue plazminogen activator) oraz trombekto-
mia mechaniczna (mechanical thombectomy),
oparta na udroznieniu naczynia za pomocg
cewnika wewnatrznaczyniowego [3, 4]. Celem
obu metod jest szybka rekanalizacja niedroz-
nego naczynia, przywrocenie prawidtowego
przeptywu krwi i w konsekwencji reperfuzja
tkanki mézgowej. Dlatego gléwnym czynni-
kiem ograniczajacym stosowanie, zaréwno
terapii trombolitycznej, jak i trombektomii
mechanicznej w udarze niedokrwiennym
mozgu jest relatywnie krétkie okno czasowe
obu form terapii, bowiem rt-PA mozna stoso-
wac tylko w ciagu 4,5 godziny od wystapienia
pierwszych objaw6éw udaru mézgu, a trom-
bektomia mechaniczna przynosi najwigksze
korzySci réwniez jedynie w pierwszych 6 go-
dzinach choroby [3, 4]. Niestety, jak wskazuja

miedzy innymi dane Pomorskiego Rejestru

Udaréw Moézgu (PRUM), mniej niz 1/4 cho-
rych z udarem mézgu jest hospitalizowanych
na oddziatach udarowych przed uplywem
tego czasu, a ostatecznie tylko miej niz 10%
pacjentéw z udarem niedokrwiennym otrzy-
muje leczenie trombolityczne [5]. Dodatko-
wo, skuteczno$¢ trombolizy mézgowej spada
wraz z wydluzaniem czasu mi¢dzy wystapie-
niem objawéw udaru mézgu a rozpoczgciem
leczenia. W przypadku trombektomii mecha-
nicznej ograniczeniamijej stosowania, oprocz
podobnie ograniczonego okna czasowego, sa
takze wysoki koszt terapii oraz mozliwo$¢é
jej wykonywania tylko w wysoko specjalisty-
cznych oS§rodkach. Dlatego jak najszybsze
wdrozenie terapii i unikniecie zbednych
opdZnien pozostaje kluczowym elementem
warunkujacym powodzenie leczenia ostrej
fazy udaru mozgu.

W codziennej praktyce paradygmat szyb-
kiego postepowania ratunkowego oraz nie-
zwlocznego wdrozenia terapii wyraza sig
w stwierdzeniach: ,,czas to m6zg” oraz, w czg¢-
Sciej obecnie stosowanym, ,,strata czasu to stra-
tamozgu” [6]. Aktualnie, na zasadzie analogii
do ostrego zespolu wieficowego, proponuje
si¢ stosowanie pojecia ,,0stry zespot mozgo-
wo-naczyniowy” (acute cerebrovascular syn-
drome) [7]. Toszerokie okreslenie u pacjentow
z objawami ostrego uszkodzenia o§rodkowe-
go uktadu nerwowego obejmuje rozpoznania:
dokonanego udaru niedokrwiennego mdzgu
iprzejSciowego niedokrwienia mézgu —w za-
lezno$ci od objawow klinicznych i wynikow
badafi obrazowych co, przede wszystkim, wa-
runkuje skutecznos¢ planowanej terapii [8].

Dlatego postgpowanie przedszpitalne
w ostrej fazie udaru oparte jest na tak zwanym
Htaficuchu przezycia”, obejmujacym poszcze-
g6lne etapy opieki przed- i wezesnoszpitalne;j
nad pacjentem z udarem mozgu (ryc. 1) [9].
Opodznienia, ktére wystepuja od momen-
tu wystapienia objawow udaru do przyjecia
chorego na oddziat ratunkowy okreslane sa
jako opdzZnienia przed- lub zewnatrzszpital-

ne. OpdzZnienia, ktére wystepuja od momentu
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Rycina 1. ,tancuch przezycia” u pacjentéw z udarem moézgu (na podstawie [9])

Tabela 1
Gtowne przyczyny opdznien na

poszczegdlnych ogniwach tancucha
przezycia

Opdznienia zewnatrzszpitalne
1. Brak $wiadomosci/nierozpoznanie
objawow udaru mézgu przez pacjenta

2. Oczekiwanie chorego na samoistne
ustgpienie objawow

3. Zgtoszenie chorego pacjenta do lekarza
rodzinnego zamiast do izby przyjec (IP)
szpitala

4. Nieprawidtowa kwalifikacja zgtoszenia
przez dyspozytoréw

5. Dtugi czas oczekiwania na pomoc

6. Wydtuzone procedury oceny przez
personel ratownictwa medycznego

7. Brak transportu chorego do szpitala
docelowego (z oddziatem udarowym)

Opodznienia wewnatrzszpitalne

1. Nieprawidtowa kwalifikacja pacjenta
(TRIAGE) na oddziale ratunkowym

2. Opo6zniona ocena neurologiczna

3. Dfugi czas wykonania badan laborato-
ryjnych i obrazowych

4. Opodznienie decyzji o podjeciu terapii przez
personel oddziatu udarowego

przyjecia chorego na oddziat ratunkowy do
momentu wdrozenia terapii okreslane sg jako

op6znienia wewnatrzszpitalne (tab. 1).

OPOZNIENIA ZEWNATRZSZPITALNE

. Rozpoznanie ohjawow przez chorego.
Jedna z najistotniejszych przyczyn opdznien
zewnatrzszpitalnych jest niska Swiadomos§é
spoleczna na temat objawéw udaru mézgu.
Liczne publikacje wskazuja, ze rozpoznawal-

no$¢ najczestszych objawdw udaru jest niedo-
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stateczna, co powoduje ich bagatelizowanie
przez pacjentdw i w konsekwencji odroczenie
wezwania fachowej pomocymedycznej[3,10-11].
Inna przyczyna opdznien zewnatrzszpitalnych
jest fakt, iz czgsto w poczatkowej fazie udaru
mozgu pacjenci oraz nierzadko Swiadkowie
zachorowania czekaja na spontaniczne usta-
pienie objawdéw, zmniejszajac tym samym
szanse na skuteczng pomoc[3, 9]. Jak pokazuja
badania prowadzone w Wojewddztwie Pomor-
skim, ponad 60% chorych z udarem zwleka
zZwezwaniem pomocy, a typowe objawy udaru
rozpoznaje mniej niz 1/3 dorostych [5, 12].
Dlatego liczne gremia krajowe i migdzy-
narodowe wskazuja na kluczowa rolg popra-
wy §wiadomoSci spotecznej na temat obja-
wow udaru, a takze w zmniejszeniu opdznief
przedszpitalnych [3, 13, 14]. Stuzy¢ temu
moga celowane kampanie spoteczne, zawie-
rajace odpowiednie protokoty i zabiegi socjo-
techniczne. Na przyktad Amerykanskie Sto-
warzyszenie Udarowe (ASA, American Stroke
Association) jako narzedzie utatwiajace roz-
poznanie i zapami¢tania objawdéw udaru mo-
zgu zaleca akronim FAST (od skrétow w je-
zyku angielskim: Face dropping — asymetria
twarzy, Arm weakness — ostabienie konczyny
gornej, Speech difficulty — zaburzenia mowy,
Time to call 911 — telefon ratunkowy 911)
(ryc. 2) [15, 16].
[ | Identyfikacja ohjawéw przez personel
medyczny
Inna przyczyna wystgpowania opdznien

przedszpitalnych moze by¢ nieprawidlowa

Wiktor Szczuchniak, Piotr Sobolewski,
Grzegorz Kozera

Opoznienia przed- i wewnatrzszpitaine
W udarze mozgu: przyczyny, skutki,
zapohieganie

121



WYBRANE
PROBLEMY
KLINICZNE

Czy wystepuje Jakikolwiek z opisanych objawow?

Dziaia] FAST! (szybko) przy kaZdym objawile udaru

(CZY TWARZ WYGLADA NIETYPOWO? )

D e TmTarias Il
L AU L)

Dsoba nie bedzie w stank: sie udmiechngd,
WMMNMM&:

asymetria twarzy,
* opadnipcie powieki lub kaclka ust.

C avramgoron )

’_‘“'—"""?F\r"—r""'”“'—”'\r“"]r—"ﬂﬂj

mmwmmuuuumq;n_m
ﬂﬁﬂﬂnm'ﬂi

C CZY MOWA BRIMI DZIWNIE? )

R St o P e S |
_r1_|,_.. 3 0 powlorzenie zdania
dia udaru

Mp. fadna dzi$ pegoda”, Charakterystyczng
53 trudneel w mdwieniu | rozumieniu mowy.

Rycina 2. Akronim FAST (od skrotow w jezyku angielskim: Face dropping — asymetria
twarzy, Arm weakness — ostabienie konczyny gérnej, Speech difficulty — zaburzenia
mowy, Time to call 999 — telefon ratunkowy 999) (dzigki uprzejmosci firmy

Boehringer Ingelheim)
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kwalifikacja zgloszenia przez pracownikow
zespotow pomocy doraznej, wynikajaca z nie-
doktadnego zebrania wywiadu chorobowego
oraz btednego rozpoznania objawdéw przez
dyspozytoréw lub ratownikéw medycznych.
Trafna identyfikacja zgloszenia przez dys-
pozytora pozwala na podjecie decyzji o prio-
rytetowej dyspozycji karetki do chorego,
natomiast prawidlowe postawienie wstepnej
diagnozy przez ratownikéw medycznych po-
zwala na przewiezienie pacjenta bezposred-
nio do szpitala docelowego, to jest jednostki

posiadajacej w swym sktadzie oddziat udaro-
wy. Wydtuzenie czasu dotarcia chorego na
oddzial udarowy wynikajace z transportu pa-
cjenta przez etapy znaczaco zmniejsza szanse
wdrozenia skutecznej terapii.

Kluczowym elementem wywiadu u pacjen-
taz podejrzeniem udaru mézgu jest ustalenie
doktadnego czasu zachorowania. Jezeli nie
jest to mozliwe, nalezy przynajmniej ustalic,
kiedy pacjent byt ostatni raz widziany bez ob-
jawow. Doktadna informacja o czasie zacho-
rowania jest niezbedna personelowi oddziatu
udarowego do ustalenia faktu, czy chory znaj-
duje sie w ,,oknie czasowym” umozliwiajacym
wdrozenie leczenia trombolitycznego lub
wewnatrznaczyniowego, bowiem brak infor-
macji o doktadnym czasie zachorowania jest
bezwzglednym przeciwskazaniem do wymie-
nionych wyzej form leczenia udaru mézgu.

Zebranie wywiadu moga utatwic¢ dedy-
kowane formularze, na przyktad schemat
SAMPLE, uwzgledniajacy objawy, uczulenia,
stosowane leki, przebyte choroby, ostatni spo-
zywany positek, ewentualne przyczyny zacho-
rowania (ang. Signs, Allergies, Medicines, Past
medical history, Last oral intake, Events lead-
ing up to the injury and/or illness) [17]. Opra-
cowane sg rowniez protokoty szybkiej oceny
pacjenta, na przyktad skala LAPSS (ang. Los
Angeles Prehospital Stroke Screen — przed-
szpitalna skala przesiewowa udaru Los Ange-
les), CPSS (Cincinnati Prehospital Stroke Scale
— przedszpitalna skala udarowa Cincinatti)
czy test ROSIER (ang. Recognition of Stroke
Inthe Emergency Room — rozpoznanie udaru
na oddziale ratunkowym), ktére zwigkszaja
czuto$é i specyficzno$é rozpoznawania udaru
mozgu przez personel ratownictwa medy-
cznego [18-20]. W praktyce stosowane sa row-
niez inne formularze, dostosowane do lokal-
nych wymogéw, wykorzystywane zaréwno do
szkolenia, jak iw codziennej pracy personelu
pomocy doraznej. Niemniej, niezaleznie od
zastosowanego protokotu, zbieranie wywiadu
powinno by¢ zawsze uzupetnione poinformo-

waniem rodziny lub opiekunéw o podejrzeniu
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Rycina 3. Tak zwana ,ztota godzina udarowa” (dzieki uprzejmosci firmy Boehringer Ingelheim)

u pacjenta udaru mézgu, uzyskaniem numeru
kontaktowego oraz koniecznosci przekazania
dostepnej dokumentacji medycznejiinforma-
cjio przyjmowanych przez pacjenta lekach, co
umozliwi na dalszych etapach postgpowania
weryfikacje wskazan i przeciwwskazan do le-

czenia trombolitycznego [9].

[ Transport pacjenta

Transport chorego z podejrzeniem udaru
madzgu powinien by¢ transportem kwalifiko-
wanym i zapewniaé¢ mozliwo§¢ opanowania
zagrazajacych zyciu powiktan wystepujacych
w ostrej fazie udaru mézgu, takich jak zabu-
rzenia oddechu, zaburzenia rytmu serca czy
napady padaczkowe. Niestety, czgsto pacjen-
ci docieraja do szpitala wltasnymi §srodkami
transportu, co rowniez moze opdzniaé czas
rozpoczecia leczenia [3, 9, 21]. Inna, istotna
przyczyna opdznien jest transport chorego
do szpitala poSredniego, niedysponujacego
mozliwoscia petnej diagnostyki, lub poradni
lekarza rodzinnego, a nie bezpoSrednio do
jednostki, w sktad ktérej wchodzi kwalifiko-
wany oddziat udarowy z odpowiednim zaple-
czem diagnostyczno-terapeutycznym [, 22].
Czynnikiem zwigzanym z wystepowaniem
opdznien przedszpitalnych moze by¢ réwniez
samo miejsce zamieszkania chorego oraz lo-
kalizacja szpitala, bowiem dane literaturowe
wskazuja na ich rzadsze rozmieszczenie w ob-
szarach matomiejskich i wiejskich [5]. W przy-

padkach znacznego oddalenia pacjenta od
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oddziatu udarowego czas transportu chorego
mozna skréci¢ poprzez zastosowanie trans-

portu lotniczego.

OPOZNIENIA WEWNATRZSZPITALNE
. Przyjecie pacjenta na oddziat ratunkowy
Ostatnimi ogniwami w faficuchu przezycia
w udarze mozgu sa: Szpitalny Oddziat Ratun-
kowy (SOR) oraz Oddziat Leczenia Udaréw
Moézgu (Oddziat Udarowy, OU). Opdznienia
wystepujace na tym etapie taficucha przezycia
okreslane sa jako opdZnienia wewnatrzszpital-
ne. Wedtug wytycznych National Institute of
Neurological Disorders and Stroke (NINDS)
opdznienie wewnatrzszpitalne nie powinno
przekraczac 60 minut (tzw. ztota godzina uda-
rowa) (ryc. 3) i powinno si¢ dotozy¢ wszelkich
staraf, zeby czas migdzy przyjeciem chorego
na SOR arozpoczgcia leczenia na oddziat uda-
rowy byt jak najkrétszy [3, 23]. Dlatego cho-
rzy z podejrzeniem udaru mozgu trafiajacy na
SOR powinni by¢ skutecznie identyfikowani
juz na etapie wstepnej selekcji (TRIAGE)
i powinni otrzymac priorytetowa pomoc me-
dyczna. Podobnie jak w innych stanach zagro-
Zenia zycia, takich jak ostry zespdt wienicowy
czy uraz wielonarzadowy, w udarach niezbe-
dna jest niezwloczna ocena funkcji zyciowych
chorego. W przypadku zaburzen funkcji zy-
ciowych konieczna jest ich szybka stabiliza-
cja, nadzorowana przez lekarza ratownictwa
medycznego lub anestezjologa SOR [24].
Jednocze$nie konieczne jest jak najszybsze
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Rycina 4. Protokét oceny chorego z udarem moézgu (dzieki uprzejmosci firmy
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powiadomienie i wezwanie na SOR pracowni-
kow zespotu udarowego, bowiem wedtug wyty-
cznych NINDS ocena neurologa powinna by¢
przeprowadzona w ciagu 10 minut od przyjecia
pacjenta na SOR. Szybka i wystandaryzowa-
na ocen¢ neurologiczna pacjenta z udarem
utatwia zastosowanie skal udarowych, w tym
najbardziej popularnej Skali Udarowej Na-
rodowego Instytutu Zdrowia Stanéw Zjedno-
czonych (NIHSS, National Institutes of Health
Stroke Scale) [25]. Odpowiednie przeszkolenie
pracownikéw SOR w zakresie powyzszych pro-

cedur selekcji oraz oceny pacjentéw z udarem
modzgu pozwala wyeliminowac zbgdne op6z-
nienia i skrdcié¢ czas pobytu na SOR do nie-
zbednego minimum. Zastosowanie protoko-
16w postepowania dedykowanych dla pacjen-
tow z udarem takze sprzyja wyeliminowaniu
op6znien na SOR (ryc. 4).

Il Badania diagnostyczne na oddziale
ratunkowym

Bezposrednio po przyjeciu pacjenta na SOR
nalezy takze zleci¢ wykonanie badan labora-
toryjnych, nadal stosunkowo czasochtonnych,
szczegOlnie istotnych w kontekscie wskazan
i przeciwwskazan do leczenia trombolityczne-
go (ilo$¢ ptytek krwi, warto$¢ wskaznika INR,
APTT oraz poziom glikemii w surowicy krwi).
Zlecenie tych badan powinno by¢ oznaczone
jako priorytetowe, a personel laboratorium
musi wykona¢ niezbedne oznaczenia w naj-
szybszy mozliwy sposob. Czas do uzyskania
wynikdw mozna znacznie skroci¢, wykorzystu-
jacszybkie testy przytozkowe, ktore pozwalaja
na uzyskanie powyzszych parametréw niemal
natychmiast [26]. Odpowiednie przeszkole-
nie pracownikéw laboratorium w zakresie
procedur dotyczacych pacjentéw z udarem,
uwzgledniajace priorytetowe podejscie do zle-
cefi dotyczacych chorych z udarem, pozwala
réwniez zredukowaé opdznienia w wykonaniu
badan laboratoryjnych. Zalecane jest takze
dodatkowe oznaczenie zlecefi badan dla cho-
rych zudarem, wskazujace na ich priorytetowy
charakter. Innym mozliwym rozwiazaniem,
stosowanym w niektdrych osrodkach, jest
ograniczenie listy badan laboratoryjnych do
dostosowywanego indywidualnie minimum
lub tez wdrazanie procedur terapeutycznych
przed uzyskaniem wynikow testow bioche-
micznych.

Wykonanie badafi neuroobrazowych jest
najczesciej kluczowym etapem oceny chore-
go na etapie SOR, mogacym stanowic istot-
na przyczyne opoznien wewnatrzszpitalnych.
Dlatego w pierwszym etapie oceny zaleca si¢

wykonanie tomografii komputerowej gtowy
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bez §rodka kontrastowego, majace na celu
wykluczenie krwawienia do oSrodkowego
uktadu nerwowego oraz uwidocznienie ewen-
tualnych, tak zwanych wczesnych, objawow
radiologicznych udaru mézgu [27]. Mozna
rowniez wykonac¢ badanie metoda rezonansu
magnetycznego, w ktorym w sekwencji dyfu-
zji mozna bardzo wcze$nie ujawnié wezesne
objawy niedokrwienia mézgu oraz wykonaé
bardziej czasochtonne metody obrazowania
z oceng perfuzji i dyfuzji (PWI/DWI), co
moze pomdc w zobrazowaniu ,,strefy pdtcie-
nia” (Penumbry). Niestety, w chwili obecnej
metoda ta stosowana jest rutynowo tylko
w nielicznych, wiodacych oSrodkach, a w po-
zostatych jest ona zarezerwowana jedynie dla
przypadkow o niejednoznacznych objawach
klinicznych lub o nieznanym czasie zacho-
rowania oraz leczonych w ramach badan kli-
nicznych [28]. Badania naczyniowe: angio-CT,
angio-MR czy klasyczna angiografi¢ wykonu-
je sie natomiast gtéwnie w o§rodkach moga-
cych stosowac leczenie wewnatrznaczyniowe
ostrej fazy udaru niedokrwiennego mozgu.
Zastosowanie powyzszych badaf diagnosty-
cznych, w szczegdlnosci badan naczyniowych
u pacjentow kwalifikowanych do interwe-
ncji wewnatrznaczyniowych stanowi istotne
wyzwanie logistyczne, poniewaz w praktyce
nalezy Scile przestrzegac zasady, iz badania
dodatkowe nie powinny op6zniac leczenia.
Dlatego w kazdym przypadku badania neuro-
obrazowe u pacjentéw z podejrzeniem udaru
moézgu powinny byé wykonywane w sposob
priorytetowy. Jest to znacznie utatwione
przy stosowaniu protokotdéw diagnostycznych
dedykowanych dla pacjentéw z udarem mé-
zgu, odpowiednim przeszkoleniu pracowni-
kéw pracowni badaf neuroobrazowych oraz
umiejscowieniu pracowni radiologicznych
w bezpoSrednim sasiedztwie SOR.

Jednym z najskuteczniejszych sposobow
zmniejszenia opdzniefi wewnatrzszpitalnych
jest powiadomienie szpitala o transporcie
chorego z podejrzeniem udaru mézgu. Daje

to mozliwo$¢ przyjecia pacjenta na SOR
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bezposrednio przez lekarza neurologa oraz
wczesniejszego przygotowania si¢ cztonkom
zespotu udarowego, personelowi pracowni
badaf neuroobrazowych oraz zespotom pro-
wadzacym leczenie wewnatrznaczyniowe.
W wielu o§rodkach istnieja specjalne telefony
udarowe, ktorych numery sg zarezerwowane
tylko dla informowania o transporcie chorych
zudarem [29].

Zastosowanie komputerowych algorytmow
powiadamiania i koordynacji dziatan perso-
nelu réwniez istotnie zmniejsza wystgpowa-
nie op6zniefi wewnatrzszpitalnych. O$rodki
o mniejszym doswiadczeniu leczeniu trom-
bolitycznym moga takze korzystac¢ z systemow
telemedycznych, pozwalajacych na prowadze-
nie konsultacji on-line z o§rodkiem referen-
cyjnym, zaréwno w odniesieniu do wywiadu,
wynikow badaf obrazowych oraz badania
przedmiotowego (np. przez kamere wideo).

W ancuchu przezycia poszczegélne ogniwa
sa ze soba SciSle zwiazane. Mozliwe sposoby
zmniejszenia opdznien przed- i wewnatrzsz-
pitalnych wskazuje tak zwany model skandy-
nawski (tab. 2). Opublikowane metaanalizy
wskazuja na tendencj¢ zmniejszajaca opdz-
nienia przedszpitalne. Ten sukces osiagni¢to
dzigki systematycznym zmianom w systemie
ratownictwa medycznego. Mimo wielu propo-
nowanych rozwigzan, zmniejszenie opdznien
wewnatrzszpitalnych jest wciaZz niewystarcza-
jace [23, 30].

ROLA LEKARZA RODZINNEGO W LANCUCHU
PRZEZYCIA U PACJENTA Z UDAREM MOZGU
Postepowanie lekarza rodzinnego moze miec
istotny wplyw zaréwno na opieke nad chorym
zudarem mézgu na przedszpitalnych etapach
taficucha przezycia, jak i na procedury wyko-
nywane na SOR (tab. 3).

Poniewaz pacjent z objawami udaru cze-
sto konsultuje si¢ telefonicznie ze swoim le-
karzem rodzinnym, zamiast z pracownikami
pomocy doraznej, zalecane jest, aby w takim
przypadku personel przychodni zalecit nie-

zwloczne wezwanie karetki pogotowia ratun-
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Tabela 2

Sposoby zmniejszenia
opo6znien przedszpitalnych

i wewnatrzszpitalnych oparte na tak
zwanym modelu skandynawskim (na
podstawie [23])

1. Kampanie informacyjne skierowane
W sposob szczegolny do 0sob z grupy
ryzyka udaru mozgu obejmujgce
odpowiednie zachowanie sie przy
podejrzeniu udaru mézgu

2. Zaangazowanie stuzb ratowniczych
(edukacja dyspozytorow i stuzb
ratowniczych, oraz preferencyjny transport
pacjentéw z udarem mozgu)

3. Wczesniejsze powiadomienie szpitala
(stuzby ratownicze kontaktujg sie z lekarzem
zespotu udarowego bezposrednio przez
dedykowany telefon komorkowy)

4. System powiadamiania wewnatrz-
szpitalnego umozliwiajgcy koordynacje
dziatan w przypadku pacjenta w ostrej fazie
udaru mézgu

5. Reorganizacja oddziatu ratunkowego
(aparat do tomografii komputerowej
w poblizu)

6. Wstgpna ocena tomografii komputerowej
przez neurologia

7. Badanie neurologiczne, przytézkowe testy
laboratoryjne, bolus rt-PA juz na stole do
tomografii komputerowej

kowego, badz samodzielnie powiadomit dys-
pozytora pogotowia o nagtym zachorowaniu.
Dlatego konieczne jest uczulenie personelu
przychodni na préby rejestracji telefoni-
cznej 0s6b z objawami udaru mézgu. W przy-
padku gdy lekarz rodzinny przyjmie jednak
chorego, u ktérego podejrzewa objawy udaru
modzgu, powinien zabezpieczy¢, w miar¢ po-
siadanych mozliwo$ci, stan ogélny pacjenta
i bezzwlocznie zorganizowad kwalifikowa-
ny transport na oddziat ratunkowy szpitala
dysponujacego oddzialem udarowym [21].
Zalecane jest rowniez poinformowanie od-
dzialu ratunkowego/centrum leczenia uda-
row o takim transporcie przez lekarza POZ.
W kazdym przypadku pacjent z podejrzeniem
udaru mézgu powinien by¢ traktowany prio-
rytetowo, a czas jego pobytu w poradni le-
karza rodzinnego powinien by¢ ograniczony
do niezb¢dnego minimum, bowiem sam fakt

zgloszenia si¢ takiego chorego do poradni, za-

Tabela 3
Zadania lekarza Podstawowej

Opieki Zdrowotnej zmniejszajace
opoéznienia w stosowaniu leczenia
trombolitycznego

1. Identyfikacja pacjentow znajdujgcych sie
w grupie ryzyka udaru mézgu

2. Uswiadomienie pacjentom, ze sg w grupie
ryzyka udaru mézgu

3. Edukacja pacjentéw z grupy ryzykaiich
rodzin dotyczgca objawéw udaru mézgu
oraz wtasciwego zachowania przy
podejrzeniu udaru mézgu

4. Uczulenie podlegtego personelu na
rejestrujace sie telefonicznie osoby
z objawami udaru mézgu — nalezy
im doradzi¢ niezwfoczne wezwanie
kwalifikowanej pomocy

5. Niezwtoczne zorganizowanie
kwalifikowanego transportu na oddziat
ratunkowy 0séb z objawami udaru mézgu

6. Poinformowanie oddziatu
ratunkowego/centrum leczenia udaréw
o takim transporcie

miast korzystania z systemu pomocy doraznej,
samo w sobie powoduje istotne opdZnienie
w dotarciu na SOR [5].

Innym, istotnym zadaniem pracownikéw
podstawowej opieki zdrowotnej jest eduka-
cja chorych na temat rozpoznawania udaru
moézgu. Do najprostszym sposobdw naleza
umieszczenie w miejscach ogélnodostepnych
dla chorych plakatéw lub tablic informacyj-
nych, dystrybucja materiatéw informacyjnych
w postaci ulotek lub broszur informacyjnych
oraz emisja filméw instruujacych pacjentow
na temat objawéw udaru.

Identyfikacja pacjentéw znajdujacych
si¢ w grupie ryzyka udaru mézgu nalezy tak-
ze do zadan lekarza rodzinnego. Chorzy ze
zwickszonym ryzykiem zachorowania na udar
mozgu (np. pacjenci zmigotaniem przedsion-
kéw, nadci$nieniem tetniczym czy cukrzyca)
powinni by¢ regularnie informowani o tym
fakcie przez lekarza rodzinnego, ktory nie-
zaleznie od wdrozonej profilaktyki, powinien
ukierunkowywac ich uwage na typowe objawy
udaru oraz zasady postepowania w przypadku
zachorowania. Istotna rol¢ w takiej edukacji

odgrywa réwniez pielggniarka Srodowiskowa,
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ktoérej skutecznosé w zakresie edukacji moze

by¢ wyzsza niz w przypadku samego lekarza.

PODSUMOWANIE

Skuteczne leczenie ostrej fazy udaru mozgu
jest mozliwe tylko w przypadku ogranicze-
nia opOznien przed- i wewnatrzszpitalnych.
Dlatego podstawowe znaczenie dla powodze-
nia terapii maja: znajomoS$¢ objawéw udaru
umozliwiajaca szybka identyfikacje zagro-
zenia, Swiadomo$¢ koniecznoSci udzielenia
szybkiej i fachowej pomocy na oddziale udaro-
wym, skutkujaca szybkim dotarciem na SOR

oraz umieje¢tnos$¢ prawidtowego postgpowa-

nia w pierwszych godzinach udaru mézgu, po-

zwalajaca na zastosowanie skutecznych proce-

dur ratunkowych. Wiedza na powyzsze tematy

musi by¢ propagowana nie tylko wérdd pacjen-

tow iich rodzin, ale takze wsrdd pracownikow

stuzby zdrowia opiekujacych si¢ pacjentem

na wszystkich etapach tafcucha przezycia.

Szczegblng role w poprawie dostgpnosci do

efektywnego leczenia udaru mézgu ma le-

karz rodzinny, ktérego postgpowanie moze

istotnie wptywac na wszystkie etapy taficucha

przezycia pacjentéw z udarem mozgu.
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