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Stroke units — role and organization

Iwona Sarzynska-Diugosz
Il Klinika Neurologii, Instytut Psychiatrii i Neurologii w Warszawie

Stowa kluczowe: udar, pododdziat udarowy, organizacja
Key words: stroke, stroke unit, organization

System pomocy i opieki dla chorych po udarze mézgu
powinien obejmowac: profilaktyke pierwotna udaru méz-
gu, edukacje spoteczna na temat czynnikéw ryzyka i obja-
wow udaru mézgu, pomoc przedszpitalna, leczenie uda-
ru w okresie ostrym, profilaktyke wtérna, rehabilitacje, jak
réwniez stata kontrole jako$ci catego systemu. Najwazniej-
szym elementem tego systemu jest oddziat (pododdziat)
udarowy. Od lat 90. XX wieku twierdzono, ze rozwdj
i stosowanie nowych metod leczenia ostrej fazy udaru moz-
gu sa tak samo istotne, jak wlasciwa organizacja opieki
nad pacjentem z udarem. Optymalizacja procesu diagno-
stycznego i leczniczego chorych z udarem oraz wilasciwa,
wczesna rehabilitacja pacjentéw jest zadaniem wyspecja-
lizowanych zespotéw udarowych w wyodrebnionych
strukturalnie oddziatach/pododdziatach udarowych. Uzy-
wa sie réznych definicji ,,oddzialu udarowego”, jednak
jedna z najpopularniejszych jest zaproponowana przez Eu-
ropejska Inicjatywe Udarowa (EUSI, European Stroke Ini-
tiative). Zgodnie z nia, oddzial udarowy to ,,oddzial szpi-
talny, na ktérym wytacznie lub niemal wytacznie leczeni
sa pacjenci z udarem maézgu poprzez specjalnie przygoto-
wany do tego personel i wielodyscyplinarny sposéb le-
czenia i opieki” [1].

W ostatnich kilkunastu latach przeprowadzono wiele
badan oceniajacych wyniki leczenia chorych po udarze
mozgu na oddziatach udarowych oraz na oddziatach bez
wyodrebnionych strukturalnie pododdzialéw udaro-
wych. W przeprowadzonych metaanalizach uzyskano po-
twierdzenie, Ze leczenie na oddzialach udarowych wiaze
sie z 3-procentowq bezwzgledna redukcjg catkowitej Smier-
telnosci, 2-procentowa redukcja liczby os6b wymagajacych
dtugotrwatej opieki w zaktadach opiekunczo-leczniczych
oraz 5-procentowym zmniejszeniem liczby oséb zaleznych
od innych [2]. W wynikach badan oceniajacych efekty po
5-10 latach obserwacji potwierdzono istotny wplyw tak-
ze na dlugotrwate rokowanie.

W poszczeg6lnych krajach oddzialy udarowe maja nie-
co odmienng strukture i zasady funkcjonowania, istnieja
rézne wytyczne dotyczace struktury i wyposazenia pod-
oddziatéw udarowych oraz stwierdza sie réznice w pozio-
mie zaawansowania tworzonej sieci oddzialéw udarowych,
proces tworzenia ktdrej rozpoczeto w Polsce w 1997 ro-
ku. W 2000 roku w ramach Narodowego Programu Profi-
laktyki i Leczenia Udaru Mézgu (NPPiLUM) opracowano
projekt sieci obejmujacej 120 oddzialéw udarowych na te-
renie Polski. Ustalono, ze oddzialy udarowe powinny za-
bezpiecza¢ obszar o promieniu do 80 km, tak aby chory
mial mozliwo$¢ dotarcia do szpitala w czasie nie dluz-
szym niz 2 godziny. Grupa ekspertéw NPPiLUM opraco-
wala rekomendacje dotyczace struktury, personelu oraz
wyposazenia pododdzialéw udarowych w Polsce [3]. Aby
istnial pododdzial udarowy, musi zosta¢ wyodrebniona

strukturalnie i organizacyjnie czeé¢ szpitala lub oddziatu
szpitalnego, w sklad ktérej wchodza odpowiednio przy-
stosowane dla opieki nad chorymi z udarem sale cho-
rych, w tym odpowiednio wyposazona sala intensywnego
nadzoru (minimum 3 16zka) oraz sale pobytu chorych
w okresie podostrym. Odpowiednio przygotowany, wielo-
specjalistyczny zesp6! pracownikéw medycznych (zespét
udarowy) powinien sprawowaé wyltgcznie lub prawie
wylacznie opieke nad chorymi z udarem mézgu. Niezbed-
ne jest zapewnienie calodobowego i nieograniczonego
dostepu do badan neuroobrazowych (przynajmniej CT)
i diagnostyki laboratoryjne;j.

Postepowanie lekarskie w pierwszych godzinach ho-
spitalizacji powinno by¢ ukierunkowane przede wszyst-
kim na: postawienie rozpoznania (réznicowanie udaru
niedokrwiennego i krwotocznego oraz wykluczenie innych
niz udar przyczyn zachorowania), ustalenie przyczyny
udaru i identyfikacje czynnikéw ryzyka, analize wskazan
do intensywnej opieki neurologicznej oraz specjalnego
rodzaju leczenia (tromboliza, leczenie przeciwzakrzepo-
we) Ponadto nalezy zapobiegaé, wykrywac oraz leczy¢
wczesne powiklania, a takze ustali¢ plan rehabilitacji
ukierunkowany na osiagniecie indywidualnie okreslonych
celéw. Kazdy pododdzial udarowy powinien mie¢ opraco-
wane protokoly postepowania (na podstawie ogélnie obo-
wiazujacych zalecen, ale dostosowane do wtasnych mozli-
wodci 1 doswiadczen). Waznym elementem optymalnego
leczenia i rehabilitacji pacjentéw z udarem mézgu sq regu-
larne i odpowiednio czeste zebrania zespolu udarowego
poSwiecone omawianiu stanu poszczegdlnych pacjentow.

Grupa ekspertow z Koalicji Ataku Mézgu (BAC, Brain
Attack Coalition) zapropnowata wyodrebnienie 2 rodza-
jow osrodkéw udarowych: podstawowych (primary) i re-
ferencyjnych, wysokospecjalistycznych (comprehensive).
W Polsce takze istnieje potrzeba stworzenia dwéch rodza-
jow pododdzialéw udarowych, zwlaszcza ze wzgledu na
istotne r6znice w wyposazeniu i dostepnosci do okreslo-
nych badan, zabiegéw i konsultacji w polskich szpitalach
oraz szczegdlne potrzeby diagnostyczne i terapeutyczne
niektérych chorych po udarze mézgu.

Podstawowe pododdzialy udarowe to pododdzialy do-
stepne dla wszystkich chorych, posiadajace niezbedny
wielodyscyplinarny personel, infrastrukture i programy
leczenia wiekszosci pacjentéw z ostrym udarem mézgu
— w tym dozylnego stosowania rekombinowanego tkan-
kowego aktywatora plazminogenu w oknie terapeutycz-
nym do 3 godzin. Zadaniami podstawowego pododdziatu
udarowego sa wiec: diagnozowanie i leczenie udaru méz-
gu wedlug aktualnych zalecen, rozpoznawanie i leczenie
czynnikéw ryzyka udaru, wdrozenie indywidualnego pro-
gramu profilaktyki wtérnej oraz rozpoczecie indywidual-
nego programu rehabilitacji [4].

Referencyjne (wysokospecjalistyczne) pododdzialy
udarowe o rozszerzonym profilu diagnostyczno-terapeu-
tycznym powinny zabezpieczaé wysokiej jakosci opieke
dla niektérych pacjentéw z ciezkim udarem mozgu, du-
zym deficytem neurologicznym lub choroba wielonarza-
dowa. Osrodki takie musza posiada¢ niezbedny personel,
infrastrukture i programy diagnostyczno-lecznicze dla tych
pacjentéw z udarem mozgu, ktérzy wymagaja intensywnej
opieki medycznej i/lub chirurgicznej, wyspecjalizowanych
badan neuroobrazujacych lub leczenia interwencyjnego
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Kurs 2. Leczenie ostrej fazy udaru mézgu

— chirurgicznego czy metodami endowaskularnymi.
Szczegblnymi zadaniami takich wysokospecjalistycznych
pododdziatéw udarowych sa miedzy innymi: diagno-
zowanie i leczenie udaru mézgu u oséb mlodych,
z uwzglednieniem tak zwanych rzadkich etiologii udaru
(zespoly nadkrzepliwosci, zapalenia naczyn, zespoly
genetycznie uwarunkowane itd.) oraz diagnozowanie i le-
czenie przypadkéw szczegdlnych (udar w przebiegu cho-
r6b uktadowych, podejrzenie malformacji naczyniowych
itd.). W referencyjnych pododdziatach udarowych mogty-
by by¢ wprowadzane i oceniane procedury diagnostyczne
oraz terapeutyczne, dla stosowania ktérych rekomenda-
cje nie sa jeszcze ustalone (brak wynikéw kontrolowanych,
randomizowanych badan klinicznych) jednak wstepne re-
zultaty ich stosowania sa obiecujace. Przykladami takich
procedur sa: endowaskularne interwencje w przypadku
ostrej niedroznosci tetnicy wewnatrzczaszkowej (dotetni-
cze leczenie trombolityczne, mechaniczne usuwanie skrze-
plin, angioplastyka), kraniotomia w przypadku ztosliwego
zawalu w obrebie tetnicy srodkowej mdzgu, angioplasty-
ka i stentowanie tetnic szyjnych w odcinku zewnatrzczasz-
kowym czy procedury mikrochirurgiczne w przypadku cho-
roby duzych naczyn. Dodatkowo wielospecjalistyczne
pododdzialy udarowe powinny §wiadczy¢ pomoc w dia-
gnostyce i leczeniu pacjentéw trafiajacych do podsta-
wowych oddzialéw udarowych, jak réwniez powinny
prowadzi¢ szkolenia dla specjalistéw z podstawowych
pododdziatéw udarowych w regionie oraz dla spoteczen-
stwa [5].

W ostatnich latach w Polsce uzyskano istotny postep w za-
kresie rozwoju sieci pododdziatéw udarowych. W 1997 roku
w Polsce funkcjonowaly tylko 3 pododdzialy udarowe.
W 2000 roku w Polsce istnialy 23 pododdzialy udarowe,
a 12 znich spelniato kryteria standardowego oddziatu uda-
rowego, pozostate byly we wczesnych etapach rozwoju.
W 2003 roku w Polsce byto juz 97 pododdziatéw udaro-
wych, a 20 z nich to poddziaty w pelni spelniajace kryte-

ria. W 2005 roku do sieci pododdzialéw udarowych
w Polsce nalezy wpisa¢ 105 pododdzialéw udarowych,
a 58 z nich to oddziaty catkowicie spelniajace standardowe
kryteria. Natomiast w 2007 roku mieli$my 111 pododdzia-
t6w udarowych, w tym 5 referencyjnych (wysokospecjali-
stycznych) pododdziatéw udarowych oraz 51 spelniajacych
standardowe kryteria. Najczesciej stwierdzanymi odstep-
stwami, przyczyniajacymi sie do nizszego zaklasyfikowa-
nia pododdzialéw udarowych we wszystkich latach, byty:
niedobdr personelu oraz niedostatki aparaturowe.

Podsumowujac, mozna stwierdzi¢, ze sie¢ pododdzia-
t6w oddzialéw udarowych na terenie Polski rozwija sig
bardzo dynamicznie, a kierunek rozwoju jest zgodny
z europejskimi i Swiatowymi zaleceniami. Obecnie istnie-
je potrzeba dalszego doposazenia w niezbedny sprzet oraz
wymiany sprzetu juz przestarzatego, a takze uzupetnienia
niedoboréw wyksztalconej kadry medycznej w istnieja-
cych pododdziatach udarowych. Kolejnym bardzo waz-
nym celem powinno by¢ stworzenie nastgpnych referen-
cyjnych pododdziatéw udarowych.
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