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Streszczenie

Choroby naczyniowe osrodkowego uktadu nerwowego sa jednym z glownych
problemow zdrowotnych spoteczenstwa XXI wieku, wedlug niezadowalajacych prognoz
statystycznych szosty dorosty mieszkaniec globu dozna w swoim zyciu udaru mozgu. Udar
niedokrwienny mozgu jest jednostka chorobowa, ktora stanowi jeden z najpowazniejszych
probleméw  wspoélczesnego ratownictwa medycznego jak 1 medycyny. Dane
epidemiologiczne wskazuja, ze czgsto odwlekany jest moment wezwania zespotu ratownictwa
medycznego od czasu zaistnienia pierwszych objawoéw udaru niedokrwiennego mozgu.
Analizy statystyczne przedstawiaja, ze ponad potowa chorych, ktora do§wiadczyta incydentu

udarowego, w procesie kompleksowego leczenia wymaga dtugotrwatej hospitalizacji. Mimo
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duzego rozwoju jaki dokonat si¢ w medycynie, nadal konieczne jest rozszerzenie wiedzy na
temat symptomow i leczenia udarow niedokrwiennych mozgu. Wiedza ta przyczyni si¢ do
zmniejszenia $miertelnosci pacjentdw jak réwniez do szybszego podjecia odpowiedniego

leczenia.

Stowa kluczowe: udar niedokrwienny mozgu, medycyna ratunkowa, postepowanie

ratunkowe.

Summary

Vascular diseases of the central nervous system is one of the major health problems of
society XXI century, according to statistical forecasts disappointing sixth adult inhabitant of
the globe will experience in your life stroke. Ischemic stroke is a disease that is one of the
most serious problems of modern medical rescue as and medicine. Epidemiological data
indicate that often delayed the moment of the call emergency medical team since the
occurrence of the first symptoms of stroke. Statistical analyzes show that more than half of
the patients who experienced an incident of impact, in the process of a comprehensive
treatment requires prolonged hospitalization. Despite the large development that has taken
place in medicine, it is still necessary to increase knowledge about the symptoms and
treatment of ischemic stroke. This knowledge will help to reduce mortality of patients as well

as to quickly take appropriate treatment.

Keywords: ischemic stroke, emergency medicine, emergency procedures.

Wystgpienie ostrego incydent mozgowo-naczyniowy jest zawsze stanem
bezposredniego zagrozenia zycia, bez wzgledu na stopien nasilenia wystgpujacych objawow
klinicznych. Udar mézgu niezaleznie czy krwotoczny czy tez niedokrwienny to proces, ktory
ma dynamiczny przebieg i stabilizacja stanu chorego nast¢puje dopiero po 4-5 dobach od
czasu wystgpienia incydentu chorobowego. W poczatkowej fazie zachorowania,
zaobserwowa¢ mozna slabo nasilone objawy deficytu neurologicznego. Jednak objawy te
moga ulec gwattownej progresji w kolejnych godzinach Iub tez dniach trwania incydentu
chorobowego. Wystepujace w leczeniu udaru niedokrwiennego mézgu okno terapeutyczne
jest waskie. Sformulowanie to oznacza, iz optymalny czas na pojecie decyzji o wlaczeniu
leczenia trombolitycznego obejmuje pierwsze 4,5 godziny od momentu wystapienia objawow

choroby. Dlatego tak wazne jest szybkie i prawidlowe rozpoznanie objawoéw chorobowych,
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szybko$¢ udzielenia pomocy medycznej. Czynniki te s3 jednym z najwazniejszych ogniw
tancucha przezycia i rokowania pacjenta po udarze mézgu jak i jego pozniejszej sprawnosci
funkcjonalnej. Najlepiej sytuacje te obrazuje sformutlowanie : ,, Czas to mozg”. Niezwykle
istotnym elementem przezycia pacjenta jest szybkie rozpoznanie objawOw 1 niezwloczne

podjecie aktywnego dziatania ratunkowego. [10]

Tabela 2. Typowe objawy udaru mozgu [4]

Objaw Cechy charakterystyczne

Asymetria twarzy e obnizenie kacika ust
e opadanie powieki
e uczucie ,dretwienia” w obrebie

twarzy

Zaburzenia mowy e niewyrazna lub betkotliwa mowa

e problemy z rozumieniem mowy

e problemy ze znalezieniem
odpowiedniego stowa

Zawroty glowy 1 zaburzenia rOwnowagi e zawroty glowy, towarzyszace im
nudnosci, wymioty

e zaburzenia rOwnowagi,
niemozno$¢ pionizacji

e zaburzenia widzenia

Zaburzenia sity mig$niowej oraz czucia e nagle ostabienie sily migsniowej

konczyn lub tutowia oraz porazenie konczyny lub
potowy ciata

e nagle zaburzenia czucia w obrgbie
konczyny lub potowy ciata

e nagle zaburzenia chodu, nagle

pogorszenie sprawnos$ci ruchowe;j

Objawy ,,globalne” e zaburzenia $wiadomosci (znaczna
sennos$¢, utrata przytomnosci,
$pigczka)

e napady padaczkowe
(W szczeg6lnosci u 0s6b
niechorujacych uprzednio na
padaczke)

e nagly silny bol glowy, ktéremu

towarzysza wymioty,
nadwrazliwo§¢ na $wiatlo lub

hatas
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Europejska Organizacja Udarowa (ESO, European Stroke Organization) zaleca, aby
w przypadku wystgpienia objawow udaru mozgu podja¢ nastepujace dziatania ratunkowe
[10]:

— natychmiastowy kontakt z systemem medycyny ratunkowej;

— wdrozenie postgpowania ratunkowego opartego na farcuchu przezycia [5];

— nawigzanie lgcznosci alarmowej ,, na ratunek”;

— przyjecie wezwania przez dyspozytora centrum powiadamiania ratunkowego,
umiejetne i szybkie rozpoznanie przez niego objawow udaru mozgu;

—  podjecie priorytetowej  dyspozycji  dotyczqcej kwalifikowanego transportu
medycznego (z zespolem medycyny ratunkowej),

— priorytetowy transport chorego z poinformowaniem szpitala, ktory ma przyjgé

chorego (oddzial szpitalny z oddziatem udarowym) [5]

W momencie otrzymania zgloszenia w Centrum Powiadania Ratunkowego przez
lekarza podstawowej opieki zdrowotnej (POZ) Istotnym  celem jest  wdroZenie
natychmiastowego zlecenie przez lekarza POZ  pomocy doraznej 1 transportu do
odpowiedniej jednostki szpitalnej w ramach systemu ratownictwa medycznego. Jednak w
swietle obowigzujacych zasad na etapie pomocy przedszpitalnej konieczne jest wdrozenie
procedury, ktora pozwala na skrocenie czasu potrzebnego na dotarcie chorego do placowki
leczniczej, ktora posiada mozliwo$¢é nowoczesnego leczenia udarow [8,9]

Zalecenia Deklaracji Helsingborskiej - zgodnie z jej priorytetami, pacjent,
u ktérego istnieje podejrzenie udaru mézgu powinien trafi¢ jak najszybciej do szpitala,
ktory posiada w swojej strukturze zaréwno szpitalny oddziat ratunkowy (SOR). SOR
powinien pacjentowi umozliwi¢ odpowiednig petno profilowa diagnostyke jak i zapewni¢ w
miar¢ mozliwos$ci stabilizacje stanu chorego. Placowka szpitalna powinna zapewni¢ rowniez
pacjentowi oddzial udarowy, ktory dodatkowo dysponuje salami intensywnego nadzoru
neurologicznego oraz mozliwoscig stosowania terapii fibrynolitycznej [2,3]. Wdrozenie
takiego schematu postgpowania przyczynia si¢ istotnie do zwigkszenia szansy przezycia
pacjenta jak réwniez wplywa na poprawe stanu funkcjonalnego jak rdwniez obejmuje
redukcje Smiertelnosci szpitalnej. W zadnym wypadku nie nalezy ignorowa¢ skarg chorego i
konieczne jest skierowanie pacjenta z objawami udaru mézgu do poradni ambulatoryjne;.
Zachowanie to powoduje wydtuzenie czasu trwania tancucha ratunkowego i niepotrzebna

zwloke w podjeciu prawidlowego leczenia. Zachowanie takie w codziennej praktyce
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przyczynia si¢ do uniemozliwienia podjgcia nowoczesnej terapii (wydtuzenie czasu od
zaistnienia objawow i wykluczenie z zakwalifikowania do skutecznych metod leczenia).
Niestety, znajomo$¢ zagrozen, ktora zwigzana jest z udarem mozgu - ich symptomami oraz
zasadami prawidlowego  postgpowania juz od chwili zachorowania jest w naszym
spoleczenstwie nadal niewystarczajaca. Obecnie  jak wskazuja wyniki badan
wieloosrodkowych wickszo$¢ pacjentow jest niestety nieSwiadoma, jak negatywne skutki
moga wystapi¢ po incydencie udaru moézgu. Niestety wigkSzo$¢ osOb nie rozpoznaje
typowych objawow udaru lub je$li s3 one nie zbyt wyraznie zaznaczone
1 obserwowalne w duzej mierze sg one bagatelizowane, co w konsekwencji przyczynia si¢
do odroczenia  udzielenia  odpowiedniej  pomocy medycznej [3,4,13]. Analiza
opublikowanych wynikow PRUM, wskazuje, ze u ponad potowy chorych z udarem moézgu
obserwuje si¢ opdznienie wezwania pomocy medycznej lub brak jej udzielenia w ramach
Systemu medycyny ratunkowej, jak roéwniez czesto wystepuje nieznajomo$¢ doktadnej
godziny zachorowania pacjenta, a jest to niezwykle wazny element rzutujagcy na dalsze
efekty leczenia. [1,4,10,11]

POSTEPOWANIE W OSTREJ FAZIE UDARU MOZGU

W udarze mo6zgu najlepszy efekt leczenia uzyskuje si¢ w pierwszych godzinach od
momentu wystgpienia objawow. W sytuacji takiej konieczne jest wdrozenie nastgpujacych
dziataf, majacych na celu zwigkszenie przezycia chorego. Zaliczamy do nich :

- prawidtowe i wczesne rozpoznanie objawoéw sugerujacych udar ,  zglaszanych
przez samego chorego lub przez rodzing / osoby znajdujace si¢ w jego otoczeniu;

- wezwanie pogotowia i nastepnie transport chorego do wczesniej powiadomionego
oddziatu/pododdziatu udarowego;

- ustalenie rodzaju udaru i jak najszybsze wdrozenie odpowiedniego protokotu
leczenia. [8]

Aby osiggna¢ zatozone cele konieczna jest systematycznie prowadzona odpowiednia
edukacja spoteczenstwa, ktéra ma na celu przedstawienie problematyki udarowej (
epidemiologii, wczesnego rozpoznawania objawow, a takze prawidlowego postgpowania
ratunkowego) jak roéwniez wazne jest odpowiednie i systematyczne podnoszenie jako$ci
ksztalcenia personelu medycznego. Nalezy pamigtac, ze pacjent
z udarem moézgu musi by¢ traktowany podobnie jak chory z podejrzeniem zawatu serca. Oba

typy stanu zagrozenia zycia  wymagaja  hatychmiastowej, specjalistycznej pomocy
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medyczne;j. Szczegdlng uwage nalezy zwrdci¢ na pacjentOow z przemijajacym
niedokrwieniem moézgu (TIA, transient ischaemic attack). Pacjenci ci zwykle wymagaja
natychmiastowe] hospitalizacji, poniewaz ryzyko wystapienia ponownego udaru
niedokrwiennego w pierwszych dniach po incydencie TIA zwigksza si¢ w tej grupie chorych
okoto 8-krotnie. [8]

Zasady postepowania ratunkowego

W monecie przeprowadzania wywiadu z pacjentem / rodzing pacjenta / §wiadkami zdarzenia
lekarz pogotowia lub ratownik medyczny zobligowany jest do zebrania wywiadu ze

szczegblnym zwrdceniem uwagi na:

- czas wystapienia objawow,

- stosowane przez pacjenta leki,

- ustalenie, czy pacjent przebyl uraz w niedalekiej przesztosci,
- przebyte operacje chirurgiczne

- schorzenia wspotistniejace. [5,7]

W prowadzonej dokumentacji medycznej chorego ratownik medyczny / lekarz pogotowia
ratunkowego powinien zapisa¢ numer kontaktowy do rodziny chorego lub jego opiekuna.
Nalezy dokona¢ réwniez oceny podstawowych funkcji zyciowych (t¢tno, oddech, ci$nienie
tetnicze), nalezy zatozy¢ kaniulacj¢ zyt obwodowych jak rowniez nalezy powoli, we wlewie,
poda¢ sol fizjologiczng. Lekarz pogotowania ratunkowego / ratownik medyczny powinien
powiadomi¢ Szpitalny Oddziat Ratunkowy (SOR) lub/i Oddziat Udarowy o transporcie
chorego z podejrzeniem wystgpienia udaru mozgu. W momencie przyjecia pacjenta
niezwlocznie nalezy ustali¢ rozpoznanie i okresli¢, czy u pacjenta wystepuje udar
niedokrwienny czy tez krwotoczny. Ustalenie tak istotnych faktéw powinno by¢ wykonane
jak  najszybciej, dzieki czemu mozliwe szybko okresla si¢ wskazania do podjgcia

odpowiedniego programu leczenia. [5,7]

W przypadku pacjenta , gdzie wystepuje zagrozenia udarem i wymagana jest koniecznosci

hospitalizacji pomocna jest skala ABCD2, gdzie:
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A - oznacza wiek (Age); 60 lub wiecej lat =1 pkt,
B — cisnienie tetnicze (Blood pressure); 140/90 mm Hg lub wiecej = 1 pkt,

C — objawy kliniczne (Clinical features); obecnos¢ niedowtadu = 2 pkt., izolowana afazja =

1 pkt,

D — dhugos¢ trwania objawow (Duration of the symptoms); 60 minut lub dtuzej = 2 pkt.,

10-59 min == 1 pkt, krécej niz 10 min = 0 pkt.,
D — cukrzyca (Diabetes mellitus); obecna = 1 pkt.
Interpretacja uzyskanych punktow :

Uzyskanie ponad 2 pkt. oznacza duze zagrozenie udarem i wskazanie do hospitalizacji. W
pozostalych przypadkach nalezy przeprowadzi¢ szybka diagnostyke i1 wdrozy¢é nalezy
profilaktyke wtorng.

Hospitalizacja chorego

W pierwszej dobie hospitalizacji pacjent powinien by¢ monitorowany z odnotowaniem co 4

godziny:

- czestosci oddechu 1 tetna,

- ci$nienia tetniczego,

- temperatury ciata,

- zapisu elektrokardiograficznego (EKG). [7,10]

W kolejnych dniach podczas pobytu w szpitalu, do przynajmniej pierwszego tygodnia
pobytu, wyzej przedstawiona ocena powinna si¢ odbywaé co 12 godzin, przy czym

wykonywanie zapisu EKG powinno odbywac si¢ tylko w uzasadnionych przypadkach.

W przypadku pacjentow, u ktérych wdrozono program leczenia trombolitycznego parametry
takie jak tetno i ci$nienie tetnicze nalezy oznaczaé co 15 minut przez 2 godziny od momentu

rozpoczecia leczenia.
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Ocena stanu neurologicznego

W czasie hospitalizacji pacjenta nalezy dokona¢ réwniez oceny stanu neurologicznego.
Wedtug European Stroke Organization do oceny zaleca si¢ stosowanie zwalidowanych skal

neurologicznych takich jak:

- National Institute of Health Stroke Scale [NIHSS]
- Scandinavian Stroke Scale [SSS]
- Glasgow Coma Scale [GCS].

Stan kliniczny chorego nalezy ocenia¢ co 4 godziny w pierwszej dobie, a nastepnie
codziennie przez co najmniej 7 dni. W przypadku leczenia trombolitycznego pacjent
powinien by¢ dodatkowo zbadany neurologiczne przed rozpoczgciem terapii trombolitycznej
jak  réwniez godzing po jej zakonczeniu. Przy przyjeciu do szpitala
u kazdego chorego z udarem  niedokrwiennym powinno by¢ wykonane badanie
neuroobrazowe (tomografia komputerowa TK lub rezonans magnetyczny MRI,— jesli nie

ma przeciwwskazan badanie moze by¢ wykonane z opcja ,,angio”. [2,7,9,10]
Ocena badan krwi

Podczas pobytu pacjenta na oddziale udarowym / neurologicznym nalezy wykonac

nastepujace badania krwi:

- morfologie,

- koagulogram,

- lipidogram,

- poziom biatka C-reaktywnego (CRP, C-reactive protein) lub odczyn Biernackiego (OB)
- oznaczenia elektrolitow,

- glikemii,

- kreatyniny i aminotransferaz

- wysycenia krwi tlenem.

- EKG. [2,7,9,10]
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Ocena radiologiczna

W badaniu radiologicznym wczesnymi objawami udaru niedokrwiennego s3:
- lagodne zmiany hipodensyjne,

- zatarcie wstggi wyspy,

- wygtadzenie bruzd mozgu,

- zatarcie granic jader podkorowych,

- hiperdensyjny sygnat tetnic mézgu.

Wykonanie tomografii komputerowe;j jest jednym z podstawowych badan neuroobrazujacych
W  rozpoznawaniu wystapienia  ostrego  incydentu udaru  moézgu.
W czasie hospitalizacji u pacjenta z rozpoznanym udarem mézgu nalezy réwniez wykonaé

badania takie jak :

- badanie ultrasonograficzne (USG) tetnic doglowowych i mézgowych,

- echokardiografi¢ przezklatkowa (TTE, transthoracic echocardiography),

- badanie radiologiczne (rtg) klatki piersiowej,

Jezeli sa wskazania, dodatkowo u pacjentow wykonuje si¢ takze :

- echokardiografie przezprzelykowa (TEE, transesophageal echocardiography),
24-godzinne badanie EKG metodg Holtera,

- catlodobowe monitorowanie cis$nienia tg¢tniczego (ABPM, ambulatory blood pressure

monitoring)

- badanie ptynu mozgowo-rdzeniowego (w przypadkach wymagajacych réznicowania z

krwawieniem podpajeczynowkowym lub neuroinfekcja). [2,7,8,9]
Leczenie ogolne
Jak najszybciej powinny by¢ wdrozone:

- leczenie farmakologiczne (ogdlne jak i swoiste);
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- swoiste leczenie wewnatrznaczyniowe (jesli istniejg bezwzgledne wskazania);,

- profilaktyka i leczenie wystepujacych powiktan neurologicznych takich jak : wtorne
krwawienia, obrz¢k moézgu, napady padaczkowe 1 ogdlnoustrojowych np. zachlystowe

zapalenie pluc, infekcje, odlezyny, zakrzepica zyt glgbokich, zatorowos¢ ptucna;

- weczesna rehabilitacja — zapobiegajaca powstawaniu odlezyn i niekorzystnych skutkow

bezruchu ( ostabienie sity mig$niowej, przykurcze, odlezyny, zaburzenia ortostatyczne)
- wczesna wtorna profilaktyka udaru.
W prowadzonym leczeniu ogoélnym nalezy zwrdci¢ uwage na wspolistniejace choroby :

uktadu sercowo-naczyniowego, migotanie przedsionkow 1 inne zaburzenia rytmu serca,
niewydolno$¢ krazenia, $wiezy zawal serca, nadcisnienie t¢tnicze, cukrzyce, choroby uktadu

oddechowego i nerek, zaburzenia elektrolitowe.

Uktad sercowo-naczyniowy

W celu utrzymania optymalnego przeptywu moézgowego wazne jest, aby ci$nienie tetnicze u
chorych z udarem mozgu nie bylo zbyt niskie. W momencie dluzej utrzymujacej si¢
hipotonii, zawsze nalezy poszukiwac przyczyn jej powstania (rozwarstwienia aorty, utraty
krwi, niewydolnosci serca w przebiegu niedokrwienia migsnia sercowego Ilub arytmii,
dziatania lekow)[12]. Wazng rolg odgrywa skuteczne leczenie udaru mézgu, ktore ma na
celu utrzymanie prawidlowej pojemno$ci minutowej, rzutu oraz czestotliwo$ci rytmu serca.

[12]

W takiej sytuacji w postgpowaniu leczniczym zaleca si¢ stosowanie nastgpujacych lekow

inotropowych:

» dobutamina, - ma ona na celu zwigkszenie pojemnosci minutowej serca bez istotnego

wplywu na czestotliwos$¢ rytmu serca 1 ci$nienie tetnicze;

» dopamina — szczegdlnie jest ona stosowana u chorych z niedocisnieniem tetniczym lub
niewydolnoscig nerek. Dopamina na dziala presyjnie na naczynia obwodowe, dodatkowo nie

wykazuje takiego wplywu na tetnice nerkowe;

* noradrenalina — stosowana we wstrzasie septycznym (badania wieloo$rodkowe wskazuja,

ze stosowanie dopaminy wigze si¢ ze zwickszong $miertelnoscig). Dalego tez stosowanie
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noradrenaliny w leczeniu §wiezego zawatu oraz zaburzen rytmu serca powinno by¢ zawsze

konsultowane z lekarzem kardiologiem lub internista.

Gospodarka weglowodanowa

We weczesnej fazie udaru istotne jest utrzymanie prawidlowego stgzenia glukozy
W surowicy, poniewaz podwyzszona poziom glukozy wigze si¢ z gorszym rokowaniem u
chorych z udarem niedokrwiennym moézgu. Wedtug analizowanych badan wieloosrodkowych
najlepsze rokowanie uzyskano u chorych, u ktérych glikemia wynosi 4,4-6,1 mmol/l, tj. 80—
110 mg/dl. Jednak niekiedy konieczne jest czasowe wilacznie insuliny. Podczas
wyrownywania gospodarki weglowodanowej zalecane jest takze, aby leczenie bylo
podejmowane przy stezeniu glukozy we krwi co najmniej 10 mmol/l (180 mg/dl) wowczas
nalezy dazy¢ do wartosci glikemii 7,8—10 mmol/l (140-180 mg/dl). W leczeniu chorych po
udarze mézgu wazne jest przy wyrdéwnywaniu gospodarki weglowodanowej, aby nie obnizac
glikemii ponizej 6,1 mmol/l (110 mg/ /dl). W przypadku hipoglikemii ponizej 2,8 mmol/ /I (50
mg/dl) wytyczne European Stroke Organization zalecajq podawanie 10—20-procentowego
roztworu glukozy w iniekcji lub wlewie dozylnym, najlepiej przez cewnik, ktory jest
wprowadzony do zyly glownej gornej. [12] Nalezy mie¢ na uwadze, ze objawy hipoglikemii

mogg niekiedy przypomina¢ incydent $wiezego udaru mézgu.[12]

Niewydolno$¢ oddechowa

Prawidtowe utlenowanie krwi jest jedna z istotnych kwestii w procesie leczenia ostrej fazy
udaru niedokrwiennego mozgu. W razie koniecznosci utlenowanie krwi mozna poprawic,
poprzez podaz tlenu przez cewnik donosowy lub tez przez maske tlenowa. W przypadku
cigzkiej hipoksji lub hiperkapnii oraz u chorego nieprzytomnego (GSC &8 pkt.), ktory
dodatkowo obcigzony jest duzym ryzykiem zachlystowego zapalenia ptuc i wystepujgcych
zaburzen toru oddechowego, zaleca sie wykonanie intubacji dotchawiczej. [8] Wystepujace
zaburzenia oddychania tacznie z bradykardig 1 podwyzszonym ci$nieniem tetniczym moga

$wiadczy¢ o podwyzszonym ci$nieniu wewnatrzczaszkowym. [8,12]

Temperatura ciata

Cieplota ciata chorego z udarem mozgu moze by¢ podwyzszona w pierwszych 48 godzinach
po wystapieniu objawow. Czynnik ten wplywa na powigkszenie si¢ ogniska zawatowego jak
réwniez wptywa na pogorszenie rokowania pacjenta. Wysoka temperatura ciala moze by¢

takze objawem zakazenia, ktére jest czestym powiklaniem w przebiegu udaru
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niedokrwiennego moézgu. Wazne jest, aby zlokalizowa¢ mozliwe zrddta zakazenia, co
przyczyni si¢ do podjecia prawidtowego, celowanego leczenia. Nalezy jednak pamigtac, ze
nie istnicjg wskazania do profilaktycznego stosowania antybiotykow, lekow
przeciwgrzybiczych lub przeciwwirusowych u pacjentow
z prawidtowa odpornoscia. Leki przeciwgorgczkowe podaje si¢, wowczas kiedy temperatura

ciata pacjenta wynosi co najmniej 37,5 °C. [8,9,12]

Cisnienie tetnicze

Chorzy w ostrym okresie udaru niedokrwiennego moézgu maja najczesciej podwyzszone
ci$nienie t¢tnicze. Sytuacja ta moze wigzaé si¢ z wczesniej istniejagcym nadci$nieniem
tetniczym ( leczonym farmakologicznie lub nie), jak rowniez moze mie¢ zwigzek z ostrg
reakcja zwiazang z wystgpieniem udaru. Prawidtowe warto$ci ci$nienia t¢tniczego krwi
zwykle wracaja do normy bez podawania lekow hipotensyjnych w ciggu pierwszych dni
udaru. Nalezy jednak pamigtaé, ze gwaltowne obnizenie ci$nienia jest niewskazane, gdyz
sytuacja ta moze doprowadzi¢ do niebezpiecznego spadku regionalnego przeptywu
moézgowego w obrebie juz niedokrwionego obszaru mozgu. ObniZanie cisnienia tetniczego
krwi powinno by¢é prowadzone ostroznie, z zastosowaniem lekow krotkodzialajgcych, ktore
podawane sq pozajelitowo. Do takich lekow zaliczamy urapidyl (alfa-adrenolityk). W
sytuacjach, gdy nie ma mozliwosci obnizenia cisnienia tetniczego wskazane jest podawanie
nitrogliceryny lub nitroprusydku sodu we wlewie dozylnym.[8,12] Innymi lekami
stosowanymi do obnizania ci$nienia tgtniczego w ostrej fazie udaru niedokrwiennego sa:
klonidyna, dihydralazyna, metoprolol. Wazne jest, aby unika¢ ~ w leczeniu podjezykowego
podawania nifedipiny. [8,12] Lek ten przyczynia si¢ do zwigkszenia ryzyka zbyt
gwattownego spadku ci$nienia tetniczego 1 wystapienia zespotu podkradania oraz wzrostu

ci$nienia tetniczego ,,z odbicia”. [8,9,12]

Gospodarka wodno-elektrolitowa

W ostrej fazie udaru mozgu nalezy prowadzi¢ bilans ptynéw u kazdego hospitalizowanego
pacjenta. Kazdy pacjent z rozpoznaniem $wiezego udaru niedokrwiennego moézgu wymaga
dozylnego podawania plynéw pod kontrolg stanu krazenia, aby nie doprowadzi¢ do stanu
niewydolno$ci serca. Nalezy ostroznie stosowac roztwory hipotoniczne takie jak : 0,45 %

roztwor NaCl lub 5% roztwor glukozy, poniewaz moga one przyczyni¢ si¢ do nasilenia
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niebezpiecznego dla zdrowia i zycia pacjenta obrzeku mozgu. Dlatego tak istotne jest

codzienne oznaczanie i kontrola stezenia elektrolitow. [8,12]
Odzywianie

Zty stan odzywienia pacjenta moze wigza¢ si¢ z  ryzykiem pogorszenia stanu
neurologicznego nawet po 6 miesigcach od zaistnienia incydentu udarowego.

U pacjentéw z dysfagig nalezy rozwazy¢ odzywianie przez zgtebnik nosowo zotagdkowy.

Leczenie antyagregacyjne

Stosowane w leczeniu udaru niedokrwiennego moézgu leki przeciwplytkowe
(antyagregacyjne) majg za zadanie hamowanie narastania zakrzepu w naczyniach. Do tej
grupy lekow zaliczamy jedynie kwas acetylosalicylowy (ASA, acetylosalicylic acid) ASA
jest zalecany w przypadku leczenia ostrej fazy udaru niedokrwiennego, jezeli istniejg
przeciwwskazania do podania rt-PA. Kwas acetylosalicylowy (ASA) zalecany jest w dawce
160 mg lub 300 mg. Lek ten podawac nalezy do 48 godzin, przez co ma on na celu obnizenie
ryzyka zgonu jak i powtornego udaru. W przypadku podawania kwasu acetylosclicynowego
nalezy wykona¢ tomografie komputerowg w ciggu 48 godzin od podania leku. W przypadku,
kiedy pacjent byt leczony rt-PA, to lek antyagregacyjny (ASA) mozna wilgczy¢ dopiero po
24 godzinach od zakonczenia leczenia trombolitycznego. [8,12] Wedtlug opublikowanych
badan wieloosrodkowych ESC nie zaleca taczenia ASA z klopidogrelem. Obecnie nie ma
udowodnionej skutecznosci potaczenia tych lekow (ASA i klopidogrel) w leczeniu ostrej
fazy udaru moézgu. Analiza dostgpnej literatury wskazuje, ze potaczenie tych lekow w
profilaktyce wtdérnej przyczynia si¢ do  zwigkszenia ryzyka powstania  powiklan

krwotocznych. [8,12]
Podsumowanie:

Niestety nadal w spoteczenstwie obserwuje si¢ niski stopien wiedzy na temat udzielania
pierwszej pomocy przedmedycznej, w tym takze rozpoznawania charakterystycznych
objawow udaru niedokrwiennego mézgu. Niestety zbyt pdzne podjecie decyzji 0 wezwaniu
zespolu ratownictwa medycznego lub wizyta u lekarza przyczyniaja si¢ do pogorszenia
rokowania dla pacjenta. Odwlekanie decyzji o zawiadomieniu stuzb ratunkowych jak réwniez
nierozpoznanie objawow udaru moézgu skutkuje tym , iz pacjent w konsekwencji nie moze
by¢ zakwalifikowany do nowoczesnych form terapii leczenia ( leczenie trombolityczne).

Pacjent ze stwierdzonym udarem mozgu powinien by¢ jak najszybciej przekazany do szpitala
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z oddziatem leczenia udarow ( placowka ta powinna by¢ wczesniej powiadomiona, aby byta
przygotowana na przyjecie takiego chorego). Postgpowanie z chorym, u ktoérego
zaobserwowane s3 objawy udaru mézgu powinno opieraé si¢ na stosowanym w ratownictwie
medycznym tzw. Lancuchu przezycia. Najwazniejsza kwestig jest jak najszybsze dotarcie
pacjenta do szpitala od momentu wystgpienia pierwszych charakterystycznych objawow. Aby
tancuch przezycia przyniost jak najwigcej korzysci dla pacjenta, jego poszczegdlne ogniwa
powinny sprawnie funkcjonowac. Funkcjonowanie to zalezy od sprawnie funkcjonujacego
systemu zintegrowanego systemu ratownictwa medycznego - systemu powiadamiania,
systemu pomocy doraznej, szpitalnych oddzialéw ratunkowych. Sprawne dzialanie
poszczegodlnych elementow systemu ratownictwa medycznego przyczynia si¢ do zwigkszenia

szansy przezycia pacjenta i jego szans na dalsze zycie.
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