Pierwsza pomoc u pacjentow

Z Udarem mozgu

STRESZCZENIE

W artykule przedstawiono aktualnie obowigzujace zasady udzielania pierwszej pomocy
w warunkach przedszpitalnych u pacjentow z udarem mozgu.

stowa kluczowe: udar niedokrwienny, pierwsza pomoc, stan zagrozenia zycia

WPROWADZENIE

Choroby uktadu krazenia—w tym zaburze-
nia kragzenia m6zgowego — sg obecnie jed-
nym z najwazniejszych problemow zdrowot-
nych spoteczenstwa. Najczestsza choroba
naczyniowa oSrodkowego uktadu nerwowe-
go jest udar niedokrwienny mézgu (80-85%
zachorowan). W Polsce dotyka on rocznie
okoto 60-70 tys. 0sdb, a jego konsekwencje
medyczne i spoteczne sa szczegdlnie powaz-
ne. Od 20 do 30% chorych umiera, a ponad
jedna trzecia pacjentow pozostaje trwale
niepetnosprawna [1-2].

Najskuteczniejszg forma terapii w ostrym
okresie udaru niedokrwiennego jest trombo-
liza za pomoca tkankowego aktywatora pla-
zminogenu (rt-Pa, recombined tissue plasmi-
nogen activator). Leczenie to prowadzone
jest w wybranych oddziatach udarowych.
Obecnie obejmuje ono jednak niewielki od-
setek (< 5%) chorych hospitalizowanych
z powodu udaru niedokrwiennego. Ograni-
czenia w leczeniu sa spowodowane przede
wszystkim tym, ze wigkszo$¢ pacjentéw

z udarem mozgu dociera zbyt p6Zno do szpi-
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tala. Najczestsze powody opdznienia to bled-
ne rozpoznanie lub bagatelizowanie obja-
woOw przez pacjenta i jego rodzine oraz zbyt
pdzne wezwanie pomocy lekarskiej i dhugie

oczekiwanie na nia.

~LANCUCH PRZEZYCIA”

Do najwazniejszych czynnikéw warunkuja-
cych powodzenie terapii udaru moézgu nale-
zy jako$¢, a w szczeg6lnosci szybkos¢ udzie-
lenia fachowej pomocy medycznej. Hasto
»czas to mézg” dobrze ilustruje znaczenie
niezwlocznego wdrozenia odpowiedniego le-
czenia u pacjentéw z udarem moézgu. Zato-
Zenia postepowania ratunkowego sa oparte
na tak zwanym tancuchu przezycia (ryc. 1).
Juz na etapie pomocy przedszpitalnej nale-
zy wdrozy¢ procedury pozwalajace na skro-
cenie czasu potrzebnego na dotarcie chore-
go do placéwki leczniczej, majacej mozliwo-
Scinowoczesnego leczenia udaréw [3]. Okno
terapeutyczne w udarze jest waskie, mozna je
poréwnac z oknem w zawale — o rokowaniu
decyduja pierwsze godziny. W przypadku

udaru mézgu tak zwana ztota godzina udaro-
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Rycina 1. ,tancuch przezycia” u pacjentéw z udarem mézgu [4]

Chory z podejrzeniem
udaru powinien trafi¢
do szpitala, ktory ma
w swojej strukturze
oddziat ratunkowy
(SOR, KOR)

i oddziat udarowy

12

wa wynosi 3-6 godzin, przy czym optymalny
czas leczenia trombolitycznego to pierwsze 3
godziny od wystapienia objawow [3].

ROZPOZNANIE PIERWSZYCH OBJAWOW
Dziatania przedszpitalne maja kluczowe zna-
czenie w faficuchu przezycia”. Juz w chwili
przyjeciawezwania do chorego przez personel
dyspozytorski pogotowia ratunkowego ko-
nieczne jest dokonanie wstepnej selekcji we-
zwania, by wysta¢ do chorego odpowiedni ze-
spotratunkowy. Bagatelizowanie skarg chore-
goiodsytanie go do lekarza pierwszego kontak-
tu powoduje wydtuzenie taficucha ratunkowe-
go i niepotrzebna zwloke w leczeniu, co nie-
rzadko uniemozliwia podjecie nowoczesnej
terapii. Dlatego niezbedna jest edukacja per-
sonelu dyspozytorskiego w zakresie rozpozna-
wania podstawowych objawéw udaru mézgu.
Lekarz udzielajacy pomocy w domu cho-
rego (lub miejscu zachorowania) musi roz-
poznac¢ objawy udaru (tab. 1), awrazie wat-
pliwosci diagnostycznych, niezwlocznie po-
rozumied si¢ z centrum udarowym badz

nagte pogorszenie widzenia

nagly ostry bol glowy bez uchwytnej przyczyny

Leczenia Udarow

szpitalnym oddziatem ratunkowym. Priory-
tetowe znaczenie ma zabezpieczenie pod-
stawowych funkcji zyciowych i niezwtoczne
podjecie decyzji o transporcie do wlasciwe;j
placowki szpitalnej. Chory z podejrzeniem
udaru powinien trafi¢ do szpitala, ktéry ma
w swojej strukturze oddziat ratunkowy
(Szpitalny Oddziat Ratunkowy, Kliniczny
Oddziat Ratunkowy) i oddziat udarowy/
/centrum leczenia udaréw. Zatem decyzja
lekarza, ktory pierwszy bada pacjenta, ma
kluczowe znaczenie dla dalszych loséw cho-
rego. Pacjenci z objawami wystepujacymi
nie dtuzej niz 3 godziny powinni by¢ trakto-
wani jako potencjalni kandydaci do leczenia
trombolitycznego i nalezy ich transporto-
wac w pierwszej kolejnosci [5].
Swiadomo$é koniecznosci udzielenia nie-
zwlocznej, fachowej pomocy choremu z obja-
wami udaru nalezy upowszechnia¢ nie tylko
wsrod pracownikéw shuzby zdrowia, ale row-
niez wsrod ogoétu spoteczenstwa. W wickszo-
Sci przypadkéw udaru $wiadkami pogorszenia
samopoczucia u chorego i pojawienia si¢

Tabela 1
Najczestsze objawy udaru mézgu

nagte uczucie dregtwienia twarzy, konczyn (jednej strony ciata)
nagte ostabienie sity migsniowej twarzy (opadnigcie kacika ust), lub konczyn
nagte trudnosci z wypowiadaniem stéw (mowa betkotliwa) badz rozumieniem mowy

nagte trudnosci w chodzeniu, zawroty gtowy lub zaburzenia rownowagi

nagte trudnosci w orientacji, zaburzenia $wiadomosci, utrata przytomnosci
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pierwszych objawéw udaru, czgsto mylnie in-
terpretowanych lub bagatelizowanych, sa
czlonkowie rodziny, znajomi lub wspétpra-
cownicy. Od ich zachowania i decyzji zaleza
czesto losy chorego. Amerykanskie Stowarzy-
szenie Udarowe (American Stroke Associa-
tion) zaleca laikom poznanie objawow zagra-
zajacego udaru (tab. 1), tak aby mogliw odpo-
wiednim momencie wezwac fachowy personel
medyczny. W czasie oczekiwania na przyjazd
pogotowia konieczne jest przede wszystkim
zabezpieczenie droznosci drog oddechowych
(utozenie bezpieczne). Zaburzenia potykania
(dysfagia), pojawiajace si¢ w przebiegu uda-
ru, czgsto bowiem sg powodem zachtys$nigcia
i aspiracji treSci pokarmowej do drég odde-
chowych. Pewne informacje dotyczace poste-
powania z pacjentem w sytuacji zagrozenia
moze przekazac laikowi dyspozytor (np. spo-
sob utozenia w pozycji bezpiecznej).

W kazdym przypadku podejrzenia udaru
lekarz pomocy przedszpitalnej powinien sta-
rannie zebra¢ wywiad dotyczacy:

— pierwszych objawdéw klinicznych i do-
ktadnej godziny ich wystgpienia;

— wspotlistniejacych schorzen;

— stosowanego uprzednio leczenia.

Do obowigzkéw personelu medycznego
nalezy rowniez zabezpieczenie oraz dostarcze-
nie do szpitala dostepnej dokumentacji me-
dycznej, odnoszace;j si¢ do przebytych choréb
i hospitalizacji. Konieczne jest zebranie do-
ktadnych danych osobowych i epidemiologicz-
nych chorego — daty urodzenia, doktadnego
adresuznumerem telefonu (w tym telefonu do
rodziny), mozliwosci kontaktu z przedstawicie-
lem ustawowym oraz informacji o wadze pa-
cjenta. Kluczowe informacje powinny zostaé
wpisane w sposob czytelny, na przyktad w przy-
gotowanym formularzu (ryc. 2). Rodzing cho-
rego nalezy poinformowac o:

— podejrzeniu wystapienia udaru mézgu,

— miejscu przewidywanego transportu cho-
rego,

— koniecznosci przybycia do szpitalaw celu

wyrazenia zgody na proponowane lecze-
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nie (np. wimieniu pacjenta z zaburzenia-
mi §wiadomosci) oraz uzupetnienia wy-
wiadu i dostarczenia kompletnej doku-

mentacji medyczne;.

PIERWSZA POMOC
Znajomos¢ zasad udzielania pierwszej pomo-
cy jest nieodzowna w kazdym przypadku na-
glego zagrozenia zycia, poniewaz jej brak
moze by¢ przyczyna utraty zdrowia lub $mier-
ci. Uprawnieni do podejmowania pierwszej
pomocy sa wszyscy cztonkowie spoteczenstwa,
nie tylko fachowy personel stuzby zdrowia.
W przypadku gdy pierwszej pomocy udzie-
lalekarz rodzinny lub innej specjalnosci powi-
nien si¢ on skupic na zabezpieczeniu podstawo-
wych funkcji zyciowych, zgodnie zreguta ABC
(od ang. airway — drogi oddechowe, breathing
— oddychanie, circulation — uktad krazenia)
(tab. 2) oraz na zapewnieniu jak najszybszego
kwalifikowanego transportu medycznego do
najblizszego oddziatu/centrum udarowego [5].
Transport chorego z udarem powinien
miec charakter kwalifikowany (karetka reani-
macyjna) ze wzgledu na mozliwos¢ wystapie-
nia rozmaitych powiktan udaru (zaburzen od-
dechowych, napadéw padaczkowych). Przede
wszystkim wazne jest, aby transport chorego
do placowki leczniczej byt bezpieczny i szyb-
ki oraz zeby mozna bylo zapobiec wtérnym
zmianom w oSrodkowym uktadzie nerwowym
w trakcie transportu. Procedury podczas prze-
wozenia chorego obejmuja: zapewnienie
droznosci drég oddechowych (w tym intuba-
cje dotchawicza), efektywna tlenoterapie, ob-
wodowy dostep dozylny (najlepiej 2 wklucia)
oraz oceng glikemii. Wstgpne leczenie farma-
kologiczne na tym etapie jest prowadzone
w ograniczonym zakresie. Nie zaleca si¢ in-
tensywnego leczenia nadci$nienia, kontro-
wersyjne jest rowniez wlaczenie osmoterapii
lub podawanie steroidéw. Nalezy unika¢ infu-
zji plynéw zawierajacych glukoze. Podczas
drogi do szpitala trzeba chroni¢ chorego przed
wychtodzeniem, uspakaja¢ i monitorowac
czynnosci zyciowe [6-7] (tab. 3).

Grzegorz Kozera i wsp.
Pierwsza pomoc u pacjentow
Z udarem mozyu

Transport chorego

z udarem powinien mie¢
charakter kwalifikowany
(karetka reanimacyjna)

Nie zaleca si¢
intensywnego leczenia
nadcisnienia
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Karta pacjenta z podejrzeniem udaru mézgu
(kwalifikacja do leczenia trombolitycznego)

IMiC...eoieeeeeee, NazZWISKO.........ccvevreereeiiciecieeveee Wiek.......... Waga
AIES. ...ttt et et e e te et e taeeteeaateeareeereeentaeaaeas
Telefony:.....ccooeei e, Rodzina (tel.).....cc.ccoeeruennen.
(prosimy rodzine o niezwtoczny przyjazd do szpitala)
Doktadna datazachorowania................... godz...................... /NIEZNANA.........................
Jesliobjawy po obudzeniu — ostatnia godzinabez objawow......................ccccooiieiiiinennnn,
Informacjaod: .........ccooeevveeeiececcce e (=] SRR
Godzinazgtoszenia.........c.ccceevvevveeeeevenenne. Godzina przyjazdu karetKi..............ccocveeveeveennnnee.
PrZYJMOWANE LBKI: ... .eevieee et ra e sre e re e
Uczulenia naleki w wywiadzie T/N Napad padaczkowy T/N
Duze krwotoki w ostatnim miesigcu  T/N Przebyty krwotok mézgowy T/N
Weczesniejszy udar niedokrwienny — T/N Dotychczas samodzielna(y) T/N
Stan kliniczny:
Podejrzenie zawatu serca T/N Arytmia T/N
Niewydolnosc krazenia T/N Niewydolnos¢ oddechowa T/N
RR: S0, i,
AS: GIC. e
Stan neurologiczny: Podaneleki: Mannitoliv. T/N
1. przytomny/podsypiajacy/Spigczka Furosemid/i.v. T/N
2. niedowtad potowiczy P/L Ebrantiliv.  T/N
3. zaburzenia mowy T/N NaCl i.v. T/N
4, badle gtowy T/N Captopril p.o. T/N
5. GCS pkt. Inne

uniesienie tufowia 30° T/N

tlenoterapia 0,3 I/min (lub wiecej)  T/N

NIE PODAWAC POLOPIRYNY!

Data/godzina : pieczatka lekarza

Rycina 2. Formularz oceny wstepnej chorego z udarem mézgu
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Tabela 2

Zabezpieczenie funkcji zyciowych zgodnie z regutg ABCD [6, 7]

A — zapewnienie droznosci dréog oddechowych

Utozenie bezpieczne w celu uniknigcia aspiraciji tresci zotgdkowej do drog oddechowych i zapewnienia
skutecznej wentylacji, udroznienie gérnych drég oddechowych (odciggnigcie zuchwy, usunigcie prze-
szkdd mechanicznych, ewentualnie zastosowanie rurki Meyo). U chorych w $pigczce (punktacja w skali
Glasgow [Glasgow coma scale] — 8 punktéw lub mniej) nalezy rozwazy¢ intubacje dotchawicza. Nalezy
rowniez pamigtac o ewentualnosci uszkodzenia szyjnego odcinka kregostupa, szczegadlnie jezeli oko-
liczno$ci udaru nie sg znane, a nieprzytomny pacjent ma slady obrazen ciata (konieczna jest wowczas

stabilizacja odcinka szyjnego kregostupa kotnierzem Schantza).

B — zapewnienie skutecznego natlenienia i wentylaciji

Jezeli chory demonstruje zaburzenia oddechowe (np. oddech Cheyne-Stokesa), nalezy podja¢
sztuczng wentylacje, narzucajgc choremu tryb wentylacji, mozliwie pod kontrolg saturacji i kapnometrii.

C — zapewnienie wydolnego hemodynamicznie krgzenia

Zapewnienie dostgepow dozylnych, wdrozenie postepowania przeciwwstrzgsowego, utrzymywanie wta-
$ciwego cisnienia krwi, jedynie w przypadku znacznego nadcisnienia (> 220/120 mm Hg) stopniowe

i fagodne (do 25%) jego obnizanie.

D — wstepne badanie neurologiczne, stosowanie ogolnie dostepnych skal oceny Swiadomosci
(np. skala Glasgow), wykluczenie innych przyczyn deficytu neurologicznego (hipoglikemia, zatrucie,

niewydolnos$¢ krazenia, mocznica, sepsa, guz, uraz)

Tabela 3

Postepowanie farmakologiczne w ramach pomocy przedszpitalnej u chorego z podejrzeniem
udaru moézgu [5-7]

Stwierdzenie hipoksemii (< 92%) — podaz donosowa tlenu (3—6 I/min)

Stwierdzona hipoglikemia — niezwtoczna podaz stgzonej glukozy i.v.

Podaz ptynéw fizjologicznych — 0,9% NaCl, unika¢ stosowania ptynéw hipotonicznych (nasilajg

obrzek mézgu) oraz preparatow glukozy

Srodki przeciwgoraczkowe, gdy temperatura wynosi > 37,5°C

Leczenie przeciwobrzgkowe: tylko u chorych z objawami wzrostu cisnienia wewnatrzczaszkowego
(bdl gtowy, nudnosci, wymioty, zaburzenia ilo$ciowe swiadomosci) uniesienie gtowy o 30°, infuzja
10% glicerolu lub 20% mannitolu. Glikokortykosteroidy nie sg zalecane!

Leczenie przeciwdrgawkowe: dorazne stosowanie standardowych lekéw szybko dziatajgcych (benzo-

diazepiny i.v.)

Cisnienie tetnicze: nie obniza¢ cisnienia tetniczego, jezeli jego wartosci sg nizsze niz 220/120 mm Hg (udar
niedokrwienny) lub 180/110 mm Hg (udar krwotoczny); zalecane leki: labetalol, urapidyl i.v. lub captopril
p.o.; przy hipotonii — krystaloidy (HAES) ewentualnie aminy presyjne

PODSUMOWANIE
W poczatkowym okresie udaru mézgu klu-
czowe znaczenie ma zaréwno szybkie rozpo-
znanie objawow choroby, jak i wdrozenie
adekwatnych dzialan

w szczegllnosci: podjecie czynnoSci pierw-

terapeutycznych,

szej pomocy i zapewnienie kwalifikowanego
transportu medycznego do wlasciwej pla-
cowki leczniczej. Nalezy ktas¢ nacisk na kry-
terium czasu, ktore jest waznym czynnikiem
rokowniczym skutecznoSci leczenia, oraz na
konieczno$¢ bezposredniego transportu cho-

rego do szpitala docelowego, majacego od-
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dziat udarowy (dysponujacego mozliwoscia
leczenia trombolitycznego).

Dziatania lecznicze prowadzone na
wstgpnym etapie choroby maja znaczny
wplyw na jej pdzniejszy przebieg i mozliwe
konsekwencje. Dlatego tez wsrdd stuzb me-
dycznych, w szczegdlnosci pracownikéw po-
mocy doraznej, lekarzy podstawowej opie-
ki zdrowotnej oraz szpitalnych oddzialéw
ratunkowych nalezy prowadzi¢ edukacje
stuzaca usprawnieniu opieki nad chorym
(juz na etapie dziatan przedszpitalnych

i transportu medycznego).

Grzegorz Kozera i wsp.
Pierwsza pomoc u pacjentow
Z udarem mozyu

Dziatania lecznicze
prowadzone na
wstepnym etapie choroby

majq znaczny wptyw
na jej pézniejszy przebieg

i mozliwe konsekwencje

15



16

WYBRANE
PROBLEMY
KLINICZNE

PISMIENNICTWO

Rekomendacje grupy ekspertow Narodowego
Programu Profilaktyki i Leczenia Udaru Mozgu.
Neurologia i Neurochirurgia Polska 2003,
supl. 6.

Ryglewicz D., Milewska D. Epidemiologia udaru
mozgu. W: Mazur R., Ksigzkiewicz B., Nyka W.M.
(red.). Udar mozgu w praktyce lekarskiej. Via Me-
dica, Gdansk 2004: 5-14.

Adams H., Adams R., Brutt Th. iwsp. Guidelines
for the early management of patients with ische-
mic stroke. Stroke 2003; 34: 1056.

Jakubaszko J. Wstepne leczenie udaru w per-
spektywie medycyny ratunkowej. Postepy medy-

cyny ratunkowej. XII Zimowa Szkota Medycyny
Ratunkowej, Karpacz 2003.

Postepowanie w udarze mozgu. Aktualne (2003)
zalecenia European Stroke Initiative. Medycyna
Praktyczna 20083; 11: 3-10.

Grant I., Andrews P. Wspomaganie czynnosci
uktadu nerwowego. W: Jakubaszko J. (red.).
ABC intensywnej terapii. Wydawnictwo Medycz-
ne, Wroctaw 2004: 28-33.

Jakubaszko J. (red.). Advanced Life Support
Group. Medycyna ratunkowa, nagte zagrozenia
pochodzenia wewnetrznego. Wydawnictwo Me-
dyczne, Wroctaw 20083: 147-170.

www.fmr.viamedica.pl



