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Abstract

Admission

The cerebral stroke is a direct distress of the health and the life. The patient with the suspicion
of stroke requires urgent intervention irrespective of the course of manifestations and their
degree of the intensity. During the help at the preclinical stage an evaluation of practical
parameters and registering direction and dynamics of changes are most important in this
respect. As part of dealing on the Hospital accident ward with the sick person with the stated
cerebral stroke one should verify and implement changes in applied curing by team members

medical lifeguards.
Purpose of research

Analysis of diagnostic and therapeutic standards is a purpose of the work applied with
patients with the cerebral stroke at the preclinical stage and as part of the care on the Hospital

accident ward.
Materials and methods

Information taken from medical documentation of course of the process of diagnostics and
curing 130 patients with the diagnosed cerebral stroke at medical institutions in the province
constitutes research material Lublin. Analysis of medical documentation covered years 2013
up to 2016.

Discussion

The most frequent object manifestations stated at patients from the examined group:
giddiness, headache, disequilibrium, nausea and/or the vomiting, the dysphagia, visual
disturbances, pareses and hypoesthesias. According to analysis results and with literature at
sick persons with the cerebral stroke a computed axial tomography and a magnetic resonance,

as well as additional examinations are made examinations leading the way.
Conclusions

According to the analysis of the results amongst early complications they observed: cerebral
oedema, widen/ing moving the arrangement of the cellular brain, the secondary ischaemia of

the haemorrhagic stroke. All described disorders of the awareness were diagnosed in the early
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phase of the cerebral stroke i.e. 4-5 hours from the beginning of the riot of any neurological

warning signals.

Key words: cerebral stroke, diagnostic imaging, healing progression.

Abstrakt
Wstep

Udar mozgu jest bezposrednim stanem zagrozenia zdrowia i zycia. Pacjent z podejrzeniem
udaru wymaga pilnej interwencji bez wzgledu na przebieg objawow i ich stopnia nasilenia.
Podczas udzielania pomocy na etapie przedszpitalnym najwazniejsza jest ocena parametrow
zyciowych oraz rejestrowanie kierunku 1 dynamiki zmian w tym zakresie. W ramach
postepowania na Szpitalnym Oddziale Ratunkowym z chorym ze stwierdzonym udarem
mozgu nalezy weryfikowa¢ 1 wdraza¢ zmiany w leczeniu zastosowanym przez cztonkow

zespotu ratownikéw medycznych.
Cel badan

Celem pracy jest analiza standardow diagnostycznych i terapeutycznych stosowanych u
pacjentow z udarem moézgowym na etapie przedszpitalnym oraz w ramach opieki na

Szpitalnym Oddziale Ratunkowym.
Materialy i metody

Material badawczy stanowia informacje zaczerpnigte z dokumentacji medycznej z przebiegu
procesu diagnostyki i leczenia 130 pacjentoéw ze diagnozowanym udarem mozgu w
placowkach medycznych na terenie wojewodztwa lubelskiego. Analiza dokumentacji

medycznej obejmowata lata 2013 do 2016.

Dyskusja
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Najczestsze objawy przedmiotowe stwierdzone u pacjentéw z badanej grupy: zawroty glowy,
bol glowy, zaburzenia rownowagi, nudnosci i/lub wymioty, dysfagia, zaburzenia widzenia,
niedowtady i niedoczulice. Zgodnie z wynikami analizy oraz z literaturg przodujagcymi
badaniami wykonywanymi u chorych z udarem modzgu jest tomografia komputerowa oraz

rezonans magnetyczny, a takze badania dodatkowe.
Whioski

Wedhlug analizy wynikow wséréd wcezesnych powiklan zaobserwowano: obrzek moézgu,
poszerzenie/ przesuni¢gcie ukladu komorowego moézgu, wtérne niedokrwienie udaru
krwotocznego. Wszystkie opisane zaburzenia $wiadomosci zdiagnozowane zostalty we
wczesne] fazie udaru mozgu tj. 4-5 godzin od poczatku wystapienia jakichkolwiek

niepokojacych symptomoéw neurologicznych.

Stowa kluczowe: udar moézgu, diagnostyka obrazowa, postgpowanie lecznicze.

Wprowadzenie

Wedtug definicji Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO) z 1970 roku ,,Udar mézgu to
szybko rozwijajace si¢ objawy ogniskowego (albo uogoélnionego) zaburzenia czynnosci
moézgu, trwajace dtuzej niz 24 godziny lub do zgonu, niespowodowane inng przyczyna niz
naczyniowa”. W 1965 roku przyjeto okreslenie ,,przemijajacy napad niedokrwienia mozgu”
(transient ischemic attack — TIA), ktére kilkanascie lat wcze$niej zaproponowal wybitny
amerykanski neurolog C. Miller Fisher. TIA oznacza takie same zaburzenia neurologiczne jak
w udarze, ale ustepujace catkowicie w ciggu 24 godzin (najczeSciej trwaja 2—15 min).

Kryterium czasu pozwala na réznicowanie udaru od TIA. [2, 3, 9]
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TIA - Przemijajacy napad niedokrwienny jest to ostry epizod ogniskowego zaburzenia
czynno$ci mozgu pochodzenia naczyniowego o czasie trwania ponizej 24 godzin. Wigkszo$¢

TIA trwa <1 h; w zaleznosci od zaburzonego przeptywu tetnic Srednio:
- w przypadku tetnic szyjnych 14 minut,
- tt. krggowych 1 podstawnej 8 minut.

Ze wzgledu na mechanizm powstania, udary mézgowe dzielone sg na na: krwotoczny oraz
niedokrwienny. Do udaru krwotocznego dochodzi wskutek krwotoku podpajeczynéwkowego
(SAH) lub krwotoku s$rédmozgowego. Istotne jest to, ze zaden z tych rodzajéw udaru
(zgodnie z definicja) nie moze by¢ spowodowany razem. Przyczyng krwotoku
podpajeczynowkowego zwykle jest malformacja naczyniowa tj. tetniak, ktérego pekniecie
powoduje wynaczynienie si¢ krwi i zwigzane z tym zaburzenia funkcjonowania tkanki
mozgowej. W przypadku krwotoku $rédmozgowego, to stan ten najczesciej jest zwigzany z
obecnoscig tgtniakow, czy naczyniakoéw, jednak w wigkszosci przypadkéw ma on podioze

nadci$nieniowe. [4, 5, 14]

Udar niedokrwienny zwigzany jest z niedokrwieniem tkanki moézgowej w zwigzku z
zatrzymaniem, lub krytycznym spadkiem przeptywu krwi przez naczynie mozgowe. Do
takiego stanu doj$¢ moze w jednym z czterech mechanizmow: zatorowym, zakrzepowym,

hemodynamicznym oraz w mechanizmie ucisku na naczynie. [5,8,14]

Podczas wystapienia zatoru dochodzi do zmniejszenia drozno$ci naczynia w mézgu a co za
tym idzie i kragzenia mézgowego z powodu obecnosci materialu zatorowego w naczyniu.
Takim materialem zatorowym zazwyczaj jest blaszka miazdzycowa, ktéra po oderwaniu si¢
jest transportowana wraz z krwig 1 zatrzymuje si¢ W naczyniu o najmniejszym Swietle.
Dochodzi do czegsciowego lub calkowitego zatrzymania przeptywu krwi efektem, czego
neurony nie sg odzywiane przez krew 1 dochodzi do ich niedotlenienia oraz objawow
charakterystycznych dla ich uszkodzenia. Zatorem moze takze by¢ material bakteryjny
pochodzacy np. z zapalenia wsierdzia, tluszczowy- podczas wystgpienia urazu oraz w

chorobach nowotworowych — nowotworowy. [7,8,15]

W przypadku mechanizmu uciskowego przyczyna sa najczgsciej zmiany patologiczne w
mozgu, takie jak nowotwory, réznego rodzaju guzy czy chociazby ropnie. Mechanizm
hemodynamiczny jest zwigzany ze spadkiem ci$nienia systemowego krwi przez co dochodzi

do obnizenia perfuzji tkanki mézgowej. Ten mechanizm spowodowany jest wystgpieniem
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wstrzgsu hipowolemicznego lub kardiogennego jak rowniez w przypadku zatrzymania
krazenia. Kierunek leczenia bedzie zalezny od wtasciwego rozpoznania przyczyny powstania
udaru mézgu. Wdrozenie wlasciwych procedur dzigki szybkiemu rozpoznaniu jest kluczowe

dla pacjenta z udarem, a najwazniejszg role odgrywa tutaj czas.[11,15,18]
Czynniki ryzyka

Wsrod czynnikow tych wyr6zni¢ mozna te, ktore podlegaja modyfikacji oraz te, w przypadku
ktorych modyfikacja jest niemozliwa. Chorobami, ktoére stanowig czynniki ryzyka udaru
moézgu sg m.in.: miazdzyca, nadci$nienie tetnicze, choroby naczyn krwionosnych, choroby
serca oraz zaburzenia rytmu serca, choroby nowotworowe, zaburzenia krzepnigcia krwi
Przykladem jest miazdzyca naczyn krwiono$nych- tu takze choroba zasadnicza stanowi
bezposredni czynnik ryzyka udaru moézgu, w postaci niebezpieczenstwa odrywania si¢
blaszek miazdzycowych i1 zamykania przez nie $wiatta naczyn krwionos$nych. Takze
zaburzenia krzepnigcia krwi stanowig bezposredni faktor zwiekszajacy ryzyko udaru i to
zardbwno sktonnosci do tworzenia zakrzepow powodujacych udar niedokrwienny, jak i
choroby lub zazywanie lekow powodujace wydluzenie czasu krzepnigcia (choroby: hemofilia;
leki: $rodki stosowane u pacjentow z zaburzeniami rytmu serca), co znacznie zwieksza ryzyko
wystgpienie wylewu. Same zaburzenia rytmu serca moga wigzac si¢ z niebezpieczenstwem
udaru przebiegajac ze zmniejszeniem rzutu serca (udar niedokrwienny o etiologii
hemodynamicznej), natomiast dodatkowymi niebezpieczenstwami moga okazaé sie:
zaburzenia krzepnigcia krwi (zwigzane ze stosowaniem lekow zmniejszajacych krzepliwos¢
krwi), ryzyko powstawania w jamach serca skrzeplin, ktore po ustabilizowaniu (samoistnym
badZ terapeutycznym) moga odrywaé si¢ 1 by¢ Zrédlem niedrozno$ci naczyn mozgowych.
Wystapienie w przesztoSci incydentdéw naczyniowych moézgu zwigksza znaczaco
prawdopodobienstwo udaru- w przypadku udaru niedokrwiennego to niebezpieczenstwo
zwickszone jest ponad 4-krotnie, natomiast, jesli chodzi o wylew to niebezpieczenstwo to
rosnie az 9-krotnie. [1,6, 12, 16] Podstawa do uzyskania wstepnej oceny pacjenta jest badanie
jego stanu $wiadomosci, poniewaz w zwigzku z narastajagcym obrzgkiem moézgu lub tez
samym niedokrwieniem tkanki mozgowe] wystepowaé moga zaburzenia $wiadomosci.
Zaburzenia $wiadomos$ci dzieli si¢ na iloSciowe oraz jakosSciowe. Podczas wystapienia
zaburzen ilo§ciowych mozemy zaobserwowaé¢ senno$¢ patologiczng (czyli tzw. samnolentia),
$piaczke (coma) oraz pot§piaczke (sopor). W przypadku wystapienia zaburzen jako$ciowych
z pewnoscig zauwazy¢ mozemy wystagpienie pobudzenia lub spowolnienia psycho —

ruchowego oraz tzw. przymglenia. Wystapienie zaburzen $wiadomos$ci utrudnia wstepne
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rozpoznanie oraz diagnostyke i leczenie pacjentow z udarem mozgu. Czgsto trudno jest
ustali¢ czas wystapienia tych objawéow w celu np. Wdrozenia tak waznego leczenia
trombolitycznego, do ktorego kwalifikacja pacjenta jest $cisle zalezna od czasu. Szybka
progresja objawow jest czynnikiem bardzo zle rokujgcym, a postawienie rozpoznania i
wdrozenie odpowiedniego postgpowania jest wyzwaniem dla  diagnozujacego.

[10,13,17,19,20]
Cel pracy

Celem pracy jest analiza standardow diagnostycznych i terapeutycznych stosowanych u
pacjentow z udarem mozgowym na etapie przedszpitalnym oraz w ramach opieki na

Szpitalnym Oddziale Ratunkowym.
Material i metody

Materiat badawczy stanowig informacje zaczerpnigte z dokumentacji medycznej z przebiegu
procesu diagnostyki i leczenia 130 pacjentdéw ze diagnozowanym udarem mozgu W
Wojewodzkim Pogotowiu Ratunkowym Samodzielnym Publicznym Zaktadzie Opieki
Zdrowotnej w Lublinie, Szpitalnym Oddziale Ratunkowym (SOR) Samodzielnego
Publicznego Szpitala Klinicznego Nr 4 w Lublinie oraz w Szpitalnym Oddziale Ratunkowym
SP ZOZ MSWIiA w Lublinie. Analiza dokumentacji medycznej obejmowata lata 2013 do
2016. W czgsci tej zostang omoéwione wyniki przeprowadzonych badan, ktére dotycza
objawow wystepujacych u pacjentow przywiezionych przez zespoly ratownictwa
medycznego oraz u chorych samodzielnie zglaszajacych si¢ na SOR/IP oraz procedury
diagnostyczne, jakim zostali poddani chorzy zaréwno w okresie przedszpitalnym, jak i na

etapie wstepnego leczenia w SOR 1 na oddziale neurologicznym/ udarowym.

Whnioski

Wszystkie nizej opisane zaburzenia §wiadomosci zdiagnozowane zostaly we wczesnej
fazie udaru mozgu tj. 4-5 godzin od poczatku wystgpienia jakichkolwiek niepokojacych
symptomoéw neurologicznych. U 44,5 % pacjentow badanej grupy zaobserwowano
wystapienie ilosciowych 1 jakosciowych zaburzen $§wiadomosci. IloSciowe zaburzenia
$wiadomosci stwierdzono u 19,2 % chorych sposrod ktorych 6,8% to pacjenci nieprzytomni.
U pozostatej czgsci pacjentow zaobserwowano wystgpienie innych ilosciowych zaburzen

swiadomosci. Jakosciowe zaburzenia §wiadomos$ci wystapity one u 26,3% catej badanej
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grupy. Do spowolnienia psycho - ruchowego doszto u 13,5% natomiast do pobudzenia psycho
- ruchowego u 4,6% 1 wystepowaly tutaj zachowania agresywne. Zaobserwowane zostaty

réwniez zaburzenia orientacji auto- i allo psychicznej i wystgpity one u 7,3% pacjentow.

Zrédtem danych byty wyniki oceny przez zesp6t ratownictwa medycznego na miejscu
zdarzenia, a takze przez lekarza SOR. U pozostatej czesSci pacjentdow nie stwierdzono
wystgpienia zaburzen $wiadomosci w trakcie przyjecia do szpitala. Jak wynika z
przeprowadzonej analizy czgstosci oddychania to u ponad potowy (53,5%) pacjentéw
czesto$¢ oddychania miescita si¢ w przedziale 16 — 20 oddechow na minutg. Migdzy 10-15
oddechow na minut¢ mialo ok. 25,8% pacjentdéw. Nieznacznie przyspieszony oddech
stwierdzono u 9,5 % pacjentow a juz wyraznie przyspieszony zbadano u 7,7% chorych
natomiast w niewielkim odsetku ilos¢ oddechow spadia ponizej 10 na minutg. Kolejnym
waznym parametrem badanym u chorych z udarem byta czgstos$¢ akcji serca. Analizujac dane
wiekszosci pacjentow czestos¢ akceji serca byta w normie (80-100/min). U 24,3% pacjentéw
stwierdzono przyspieszenie akcji serca, jednak nalezy tu rowniez rozwazy¢ wystapienie
czynnika stresowego. Wystapienie tachykardii zaobserwowano u 8,2 % chorych. Akcja serca
w granicach 60 — 80 /min wystgpita u 12,8% natomiast bradykardia wystgpita u 3,8%
badanych. Nastepnym parametrem objetym analizg jest pomiar ci$nienia tetniczego Krwi.
Przedstawione wyniki opieraja si¢ na pierwszym pomiarze tego parametru. Zgodnie z
wynikami badania u najwigkszej ilosci chorych wartosci cis$nienia skurczowego miescity si¢
w granicach 120-150 mmHg, co stanowi ogolnie przyjeta norme. Wartosci miedzy 150-
200mmHg wystapity u 36,3% chorych, co oznacza, ze ta warto§¢ byta podwyzszona. Do
znacznego podwyzszenia ci$nienia skurczowego doszlo u 8,3% badanych, co mogto by¢
podstawa do zdiagnozowania hipertensji. Zdecydowanie takie wartosci wymagaja wiaczenia
leczenia przeciw nadci$nieniowego. W grupie 9,5 % cisnienie skurczowe nie przekroczyto
120 mmHg. Natomiast biorgc pod uwage wyniki pomiaru wartosci ci$nienia rozkurczowego
to wigkszo$¢ chorych miescito si¢ w przedziale 80-100mmHg co nie dawalo powodéw do
postawienia rozpoznania hipo czy tez hipertensji. Spadek ponizej wartosci 80 mmHg
rozkurczowego ci$nienia wystapit u 18,4 % badanych, co w polaczeniu z niskimi warto$ciami
ci$nienia skurczowego moze nam sygnalizowa¢ wystapienie hipotensji i sugerowa¢ wlaczenie
odpowiedniego dziatania. Podwyzszone wartoSci w granicach 100-120mmHg wystapity u
12,7 % pacjentéw, a juz znaczny wzrost stwierdzony przy pierwszym pomiarze wystapil u
8,2% badanych. Z analizy wynika, ze u 28,5 % chorych wystapita tachykardia natomiast u

9,5% chorych bradykardia. Do zawalu mig$nia sercowego doszto u 8,9% badanych.
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Migotanie przedsionkow zostalo stwierdzone u 6,3% pacjentéw, a u niewielkiego odsetka
chorych zauwazono cechy bloku przedsionkowo komorowego (3,9%). U najwigkszej liczby
pacjentéw nie stwierdzono zaburzen rytmu serca. W badaniu EKG rytm byl zatokowy oraz
miarowy. Analizie poddano réwniez wystgpienie u chorych z udarem mozgu niewydolno$ci
krazeniowo oddechowej oraz naglego zatrzymania krazenia. U ok 3% badanych
niewydolno$¢ krazeniowo oddechowa pojawita si¢ w ciagu kilku godzin od wystapienia
pierwszych objawow natomiast u 3,9% pacjentéw ta niewydolnos$¢ pojawita sie¢ w ciagu kilku
dni 1 gléwnie wynikala ona z pogarszajacego si¢ stanu zdrowia. Nagte zatrzymanie krazenia
wystapito u 4,9% chorych, z ktorych 2,9% zakonczylo si¢ zgonem. W procesie
diagnostycznym sa objawy neurologiczne wystepuja w ostrej fazie udaru mozgu. Symptomy
pochodzace z OUN beda skutecznie kierowaly wuwage diagnozujacego na
prawdopodobienstwo toczenia si¢ procesu chorobowego w obrebie ukladu nerwowego.
Analiza przypadkow pokazuje, ze ok. 15,3 % pacjentéw zglaszato bole glowy a u 22,9%
wystapity zawroty glowy. U 10,2% chorych te objawy wystapity roéwnocze$nie. Wyniki
badania udowadniajg wystgpowanie tych objawow w ostrej fazie zawalu mozgu. Kolejnym
badanym objawem neurologicznym zglaszanym przez chorych sa zaburzenia rownowagi. U
niektorych badanych zaburzenia moga by¢ wynikiem zawrotow glowy jednak w pewnym
odsetku sg zwigzane z pojawieniem si¢ objawdéw mozdzkowych. Wyniki badan pokazuja, ze u
15,6 % ta dolegliwos$¢ wystapita powodujac trudnos¢ w spionizowaniu pacjenta. Ten problem
wystapit u ok. 14,3% badanych. Symptomy zwigzane z ruchem gatek ocznych mozna byto
zaobserwowac¢ u 19,4% grupy. Przymusowe zwrdcenie gatek ocznych stwierdzono u 7,8%
badanych, natomiast porazenie spojrzenia w jedng strong¢ wystapito u 3,9 % chorych.
Oczoplas pojawit si¢ u 10,6% pacjentow. Do najbardziej charakterystycznego objawu mozna
zaliczy¢ zaburzenia mowy. Dolegliwos¢ ta stwierdzono u ponad potowy badanych (57,9%).
Afazja mieszana wystapita u 33,8% pacjentéw, afazja ruchowa u 18% oraz czuciowa u 6,1%
chorych. Wyniki tej analizy przedstawia ponizszy wykres. U niewielkiej ilosci chorych
nastgpito catkowite wycofanie si¢ afazji (9,2%). U pozostatych badanych zaburzenia mowy
ustapity po odbyciu rehabilitacji (15,3%), a w przypadku 32,4 % zaburzenia te w mniejszym
lub wigkszym nasileniu utrzymywaty si¢ po zakonczeniu leczenia. Kolejnym
charakterystycznym objawem jest porazenie nerwu twarzowego VII, co objawia si¢
opadnietym kacikiem ust (26,8% badanych) oraz wygtadzeniem fatdu nosowo — wargowego
(24,4% badanych). Waznymi objawami poddanymi analizie sa zaburzenia czucia oraz
niedowtady. U 6,9% chorych zaobserwowano niedoczulicg bez niedowtadow. Hemistezja po

stronie prawej dotyczyla 4,9% chorych natomiast w pozostatych przypadkach
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zaobserwowano niedoczulice po stronie lewej. U ponad potowy badanych (56,4%) wystapity
hemiparezy, a u 18,4% dotyczyty konczyny gornej. Do niedowtadu prawostronnego doszio u
24,5% badanych, co moze sugerowaé wystapienie ogniska udarowego po lewej stronie. U
4,9% pacjentow niedowtad dotyczyl konczyny gornej prawej, a u 13,9% dotyczyt konczyny
gornej lewej. Do niedowladu lewej potowy ciata doszto u 31,4% chorych. W badanych
przypadkach nie doszto do wystapienia tetraplegii. U 4,8% badanych zaobserwowano
wystgpienie napadow drgawkowych gdzie nalezy zwrdci¢ szczegdlng uwagg, ze te osoby nie
byly wczesniej leczone z powodu padaczki. U 3% badanych napad ten mial miejsce jeszcze
przed przyjeciem do SOR, natomiast u reszty chorych do napadu doszto dopiero podczas
hospitalizacji. W przypadku wystapienia ogniska udarowego w obszarze mozgowia
odpowiadajacym moézdzkowi moze dojs¢ do pojawienia si¢ objawow mozdzkowych. Analiza
pokazuje wystapienie tych objawdw u 7,9% badanych. Dysmetri¢ stwierdzono u 1,9% osob, a
ataksje u 5% chorych. Kolejnym objawem, ktéry moze nam sygnalizowac patologiczny
proces w obrgbie OUN jest objaw Babinskiego. Podczas badania neurologicznego
stwierdzono jego wystepowanie u 24,3 % badanych gdzie u 10,1% chorych objaw ten

wycofat si¢ do wypisu ze szpitala.
Pozostale objawy

W tej czgsci analizie zostaly poddane rzadkie objawy, z jakimi na drodze badania i wstgpnego
rozpoznania borykaja si¢ zespoly ratownictwa medycznego, a takze lekarze SOR. Do
objawow tych nalezg dolegliwosci ze strony uktadu pokarmowego, takie jak nudnos$ci i
wymioty. U 53%  pacjentow  zaobserwowano  wystgpienie dodatkowych
niecharakterystycznych objawdw takich jak bezwiedne oddanie moczu i/lub stolca, uczucie
kotatania serca oraz bole w klatce piersiowej Sposrod 82,3% badanych, u ktérych wykonano
badanie tomograficzne zmiany niedokrwienne zostaty uwidocznione u 72,3% chorych, a u
pozostaltych 30,3% badanie CT nie wykazalo istnienia obszarow hipointensywnych w
pierwszym badaniu jak i kolejnych. Z analizy mozna zaobserwowaé, ze po wykonaniu
badania CT zarejestrowano obszar niedokrwienia zlokalizowany w lewej poétkuli mézgu
(37,6%) lub w prawej potkuli (35,4%). Ciekawg informacja jest to, ze u 9,1% chorych zmiany
te zostaly uwidocznione w obydwu poétkulach. W przypadku co dziesigtego pacjenta (9,9%)
zmiany niedokrwienne wystapily w innych obszarach moézgowia, ktore odpowiadaja:
moézdzkowi- 5,9%, mostowi mozgu — 2,3%, pniowi mozgu — 1,2%. W pozostalych obszarach
moézgu ognisko niedokrwienia zaobserwowano w CT u 3,5% badanych. U 6,1% chorych

zlokalizowano niedrozno$¢ naczynia, ktore wywotato niedokrwienie mézgu. Badanie MRI
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zostato wykonane u 37,9% badanej grupy, z ktorych zmiany zdiagnozowano u 84,6% chorych
natomiast u pozostatych 15,4% badanych to badanie nie ujawnito zmian niedokrwiennych.
Dzigki wykonaniu rezonansu magnetycznego mozliwe jest zobrazowanie ukrwotocznienia si¢
ogniska niedokrwiennego. Problem ten dotyczyt 5,1 % chorych (1,9% catej grupy). U ponad
potowy badanych w pierwszym badaniu CT/MRI wystgpity objawy uszkodzenia tkanki
mozgowej o charakterze niedokrwiennym i/lub krwotocznym, natomiast w przypadku ok 1/5
chorych pierwsze badanie nie wykazatlo Zadnych zmian, a dopiero kolejne badania
uwidocznity obraz udaru mézgu. Dodatkowymi badaniami, jakie sa wykonywane u pacjentow
z udarem mozgu jest badanie USG naczyn szyjnych lub wewnatrzczaszkowych. Taka metode
diagnostyczna wykonuje si¢ u ok. 40% pacjentow z podejrzeniem udaru naczyniowego
moézgu. Najczesciej badanie ultrasonograficzne potaczone jest z badaniem naczyn mozgu.
Dzigki tego rodzaju diagnostyce u 80% badanych udalo si¢ zobrazowa¢ zaburzenia w
przeptywie tetnic szyjnych, mogacych mie¢ znaczny wplyw na wystapienie udaru mézgu.
Uposledzenie przeptywu w tetnicach wewnatrzczaszkowych stwierdzono u 1/3 chorych

objetych badaniem.
Postepowanie w ramach przedszpitalnej opieki nad pacjentem

Wsrod pacjentow badanej grupy 81,4% chorych zostalo przywiezionych na SOR/IP przez
ZRM, 3,7% wskutek transportu medycznego zleconego przez lekarza POZ przychodni, badz
innej placowki ochrony zdrowia. Natomiast pozostate 14,9% pacjentow dotarta do szpitala
wlasnym $rodkiem transportu badz w inny sposéb. W przypadku ostatniej grupy brak jest
informacji na temat pomocy przedmedycznej udzielonej choremu przez rodzing lub swiadkow
zdarzenia. Takze informacja dotyczaca zakresu udzielonej pomocy przez personel POZ jest
bardzo skapa. Natomiast wszyscy pacjenci, ktorzy zostali przetransportowani do szpitala
karetka pogotowia ratunkowego posiadali szczegblowo wypetniong karte medycznych
czynno$ci ratunkowych. U wszystkich pacjentéw badanej grupy w ramach przedszpitalnej
opieki przez ZRM dokonano pomiaru podstawowych parametréw zyciowych- ci$nienia
tetniczego krwi, tetna, saturacji oraz ilosci oddechow na minute. U wiekszej czgsci (83,2%)
dokonano takze pomiaru glikemii. W znaczacej ilosci dokumentacji medycznej chorego
wykonanej przez ZRM (ponad 90%) znalez¢ mozna informacje¢ nie tylko o objawach
podmiotowych- ktore zostaty zgloszone zespotowi przez pacjenta lub jego rodzing, ale takze o
objawach przedmiotowych- ktérych obecnos$¢ stwierdzona zostata w przebiegu wykonanego,
mniej lub bardziej szczegotowego, badania neurologicznego. Opisane dane wskazuja, ze

wszyscy pacjenci poddani zostali badaniu umozliwiajgcemu zdiagnozowanie zaburzen
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dotyczacych podstawowych parametrow zyciowych oraz zaburzen neurologicznych. U 76,8%
chorych znajdujacych si¢ pod opieka zespotu ratownictwa medycznego zapewniono dostep
naczyniowy w postaci wykonania kaniulacji zylty obwodowej. U chorych, u ktorych w okresie
przedszpitalnym rozwinely si¢ zaburzenia $wiadomosci 1 oddychania wdrozono zabiegi
majace na celu przywrdcenie i utrzymanie droznosci drég oddechowych. U 16,4% tych
pacjentdow wspomagano oddech za pomoca worka samorozprezalnego lub stosowano
respiratoroterapi¢. Jedynie 7,6% badanych zamonitorowano w ramach pomocy

przedszpitalnej w celu dopetnienia diagnostyki o morfologi¢ zapisu EKG.

U pacjentow, ktorym kwalifikowanej pierwszej pomocy udzielali czltonkowie ZRM
dokonywano podazy lekéw i innych srodkéw farmaceutycznych droga doustna/ podjezykowa,
dozylng lub wziewna. Jesli chodzi o podaz srodkow wplywajacych na ci$nienie tetnicze krwi,
to leczenie przeciwnadci$nieniowe, wdrozono u 23,8%. Rodzaj $rodka farmaceutycznego
obnizajacego cisnienie te¢tnicze krwi przedstawia ponizszy wykres. U 8,3% chorych
skurczowe cis$nienie tetnicze przekroczylo 200mmHg, co oznacza, ze w wielu przypadkach
podaz lekéw obnizajacych ci$nienie bylo nieuzasadnione.U chorych, u ktorych niskie
ci$nienie tetnicze sktonito kierownika ZRM do wdrozenia plynoterapii, podawano krystaloidy
w postaci 0,9% roztwory chlorku sodu lub plynu wieloelektrolitowego. Czynnos$ci te

wdrozono u 11,4% chorych.
Postepowanie w szpitalu

Pacjenci z badanej grupy zostali na etapie wstgpnej diagnostyki i leczenia w SOR/IP poddani
szeregowi badan laboratoryjnych i1 obrazowych. Diagnostyka ta zostala rozszerzona i
ponowiona w oddziale docelowym. Ponizej omowione zostang badania diagnostyczne
wykonane u badanych pacjentow w SOR 1 izbie przyje¢, a takze w ramach leczenia
dhlugofalowego na oddziatach docelowych. Wszystkim pacjentom z podejrzeniem udaru,
przebywajacym w SOR/IP wykonano podstawowe badania morfologiczne, biochemiczne i
koagulologiczne. U wszystkich pacjentow zmierzono takze ci$nienie systemowe krwi oraz
saturacj¢. Zdecydowanej  wigkszosci  (az  84,7%) wykonano takze  badanie
elektrokardiograficzne (EKG) lub czynnos¢ elektryczng serca monitorowano w sposob staly
za pomocg kardiomonitora. Analizujac powyzsze dane mozna stwierdzi¢, ze u ponad potowy
badanych wykonano badanie CT, ale nie przeprowadzono badania MRI. U 11,1 % chorych
wykonano tylko badanie MRI bez badania tomograficznego. U duzej ilosci chorych
wykonano jednak obydwa rodzaje badan, natomiast w przypadku 9,2 % pacjentéw nie zostaly

zlecone zadne badania obrazowe. Istnieje duze prawdopodobiefstwo braku mozliwos$ci
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wykonania tych badan w placowce u tych chorych lub prawdopodobnie obraz kliniczny nie
budzit watpliwosci, co do rozpoznania. U czgsci pacjentdw objetych analiza, wykonano takze
badania uzupehniajace diagnostyke. Jednym z nich jest badanie ultrasonograficzne naczyn
szyjnych i moézgowych. Procedur¢ t¢ wdrozono w 39,8% przypadkow. Dodatkowym
badaniem, jakie przeprowadzano jest ECHO serca, ktoremu to badaniu poddano 8,9 %
pacjentow. Nieprawidlowosci w tym badaniu zostaly stwierdzone w przypadku 5,1% chorych.
Dzigki wykonaniu tego badania wprowadzono nie tylko leczenie objwawowe, ale réwniez

zastosowano leczenie przyczynowe.
Dyskusja

Podsumowujac wyniki powyzszych analiz udalo si¢ wyczerpujaco odpowiedzie¢ na
przedstawiony problem badawczy. Dzigki wnikliwej analizie dokumentacji medycznej
doszedtem do nastepujacych wnioskow. Najczestsze objawy przedmiotowe stwierdzone u
pacjentow z badanej grupy: zawroty gtowy, bol gtowy, zaburzenia réwnowagi, nudnosci i/lub
wymioty, dysfagia, zaburzenia widzenia, niedowlady 1 niedoczulice. = Przeprowadzone
badanie wykazato obecno$¢ objawow przedmiotowych u chorych z udarem moézgu:
zaburzenia $wiadomosci, niewydolno$¢ krazeniowo — oddechowa, zaburzeni oddychania,
wahania cis$nienia tetniczego z tendencja do wzrostu wartosci, zaburzenia mowy, zaburzenia
widzenia i ruchu gatek ocznych, anizokoria, nieprawidtowosci ze strony nerwu VII, objawy
mozdzkowe, napady drgawkowe. Wedlug analizy wynikow wsrdd wczesnych powiktan
zaobserwowano: obrzek mozgu, poszerzenie/ przesunigcie ukladu komorowego mozgu,
wtérne niedokrwienie udaru krwotocznego. Wigkszo$¢ objawow opisanych w literaturze
wystapily przynajmniej u czg$ci chorych. Zgodnie z wynikami analizy oraz z literaturg
przodujacymi badaniami wykonywanymi u chorych z udarem moézgu jest tomografia
komputerowa oraz rezonans magnetyczny, a takze badania dodatkowe takie jak ECHO czy
tez USG naczyn. Znaczna wigkszos¢ chorych podczas przyjecia do szpitala jest

diagnozowana przynajmniej jedng opisang metoda diagnostyczng.
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