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Znajomos¢ problematyki udaru mézgu
wsrod personelu medycznego i w spoleczenstwie
Przeglad piSmiennictwa

Zaktad Organizacji Ochrony Zdrowia Instytutu Psychiatrii i Neurologii w Warszawie

Streszczenie

Artykul jest przegladem prac dotyczacych wiedzy pacjentdéw, ludzi zdrowych oraz personelu
medycznego w roznych krajach na temat problematyki udaru moézgu i czynnikow ryzyka. Przed-
stawiono rowniez czynniki opozniajace przyjecie do szpitala chorych z udarem mézgu. Omawiana
jest organizacja i efektywnos¢ amerykanskich sluzb pogotowia ratunkowego i oddziatow naglej
pomocy pelnigcych rolg polskiej izby przyjec. Prezentowane jest por6wnanie postgpowania
diagnostycznego i terapeutycznego lekarzy pierwszego kontaktu w Wielkiej Brytanii i Stanach
Zjednoczonych.

Summary

The article is a survey of papers concerning knowledge of stroke signs, symptoms and risk factors
among patients, healthy people and medical staff of several countries. There are also presented
factors delaying hospital admission in acute stroke, organization and effectiveness of American
Emergency Medical Services and Emergency Departments. Comparison of diagnostic manage-
ment and medical therapy of cerebral vascular diseases between primary care physicians of UK
and USA is discussed.

Doswiadczenia ostatnich lat wykazaly, ze postep w terapii choréb naczynio-
wych moézgu osiagnigto nie tylko dlatego, Zze pacjenci leczeni sa w oddziatach
udaru moézgu (stroke units), ale rowniez dzieki temu, ze udar traktowany jest
jako stan bezposredniego zagrozenia zycia. Chorzy musza dotrze¢ do od-
dziatéw udarowych w mozliwie najszybszym terminie.

Uswiadomienie tego spoleczenstwu i stuzbom medycznym, wymaga do-
prowadzenia do zmiany przekonan dotyczacych udaru mozgu. Najczesciej
charakteryzuje je: ignorancja (nie wiadomo czym jest udar i jakie sa czynniki
ryzyka), fatalizm (udar jest nieuleczalny, lepiej umrze¢, niz byc kaleka), nihi-
lizm ( profilaktyka i leczenie nie sa efektywne, intensywna opieka jest zbyt
kosztowna, Smiertelno$¢ obniza si¢ kosztem jakosci zycia, skuteczno$é rehabi-
litacji jest watpliwa) oraz sceptycyzm (nie ma potrzeby pospiechu lub nakladu
kosztéw skoro leczenie jest nieefektywne, wigkszos¢ zdrowiejacych poprawia
sie samorzutnie) (12).
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Jak wykazano w badaniach niemieckich 50% populacji znane sa sygnaty
ostrzegawcze zawalu serca a zaledwie 5% rozpoznaje objawy sugerujace udar
mobzgu (A. Kottmaier, dane niepublikowane, za — 13). Pomimo trwajacych od
szeregu lat w wielu krajach kampanii edukacyjnych az 27% ludzi dorostych
nie zna ani jednego objawu udaru moézgu, a 25% nic nie wie o czynnikach
ryzyka. Wsrod osob, u ktorych wystapit udar mozgu procenty te byly znacznie
wyzsze (43%, 62%), ludzie starsi powyzej 65 r.z. nie wiedzieli nic na temat
udaru az w 70%. Brak wiedzy o tej chorobie jest niezalezny od rasy, pici,
dochodéw lub poziomu wyksztalcenia (5, 6, 34, 35).

Najczesciej rozpoznawane przez pacjentow objawy udaru mozgu to niedo-
wiad polowiczy, zaburzenia czucia i zaburzenia mowy. W badaniach Gallupa
wykazano, ze 90% badanych szukaloby pomocy medycznej w przypadku
wystapienia objawow udaru, z tego tylko 43% wezwaloby pogotowie, 26%
skontaktowaloby si¢ z lekarzem, a 11% zglosiloby si¢ do izby przyje¢ w szpi-
talu (emergency department) (24). Chorzy wzywajacy pogotowie trafiali okolo
3 godz. wczesniej do szpitala od tych, ktorzy kontaktowali si¢ z lekarzem lub
sami decydowali si¢ na zgloszenie do szpitala (24, 36).

W badaniach ostatnich dziesigciu lat przeprowadzanych w wielu osrodkach
wykazano, ze nawet prawidlowo rozpoznajacy objawy udaru chorzy czesto
zwlekaja z szukaniem pomocy medycznej. W ciagu pierwszych 12 do 24 go-
dzin, traktuja swoje objawy jako ,niegrozne”. Minimalny okres opOznienia
w szukaniu pomocy wynosil u 25% pacjentow ok. 3 godz. (36).

Wigkszos¢ dorostych nie zdaje sobie sprawy, ze przebyty udar i przemija-
jace niedokrwienie mézgu (T1A) zwigkszaja ryzyko nastgpnego udaru, a zawat
miesnia sercowego predysponuje rowniez do wystapienia choroby. Jedynie
osoby u$wiadamiajace sobie zagrozenia, moga stosowac si¢ do zalecen profi-
laktyki udaru mozgu (6, 34-36).

Chorzy, ktorzy zdecydowali si¢ na wezwanie pogotowia trafiali do szpitala
najszybciej. Pogotowie ratunkowe w wielu krajach, a nawet regionach, jest roznie
zorganizowane. Np. w USA, w karetkach pogotowia nie jezdza lekarze, sa one
obstugiwane przez zespoly transportowe BLS (Basic Life Support) i ALS
(Advanced Life Support). W BLS pracuja technicy medyczni przeszkoleni
w metodach podtrzymywania podstawowych czynnosci zyciowych, a w ALS tzw.
,,paramedics” — szkoleni w zaawansowanych procedurach podtrzymywania zycia.
Istnieje rowniez pogotowie prowadzone przez straz ogniowa i policie. Sredni czas
przybycia karetki pogotowia wynosi w USA (w duzych aglomeracjach) — 3 minuty
od przyjecia wezwania (1 do 10 minut). Bardzo istotna role odgrywaja osoby
przyjmujace wezwanie, ktore w potowie przypadkow prawidlowo identyfikuja
objawy udaru. Korzystanie z telefonicznego wezwania pogotowia do standéw
naglych (telefon 911) prowadzi do zwigkszenia do 65% mozliwosci pelnego
zbadania chorego w ciagu 90 minut od wystapienia udaru. Czas ten moze by¢
jeszcze skrocony przy telefonicznym uprzedzeniu przez pracownikéw pogotowia
w drodze do szpitala o rodzaju koniecznych badan oraz konsultacji (4, 25). System
ten jest powszechnie stosowany w USA od wielu lat.
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Inaczej niz w Polsce, zorganizowana jest izba przyjeC, stanowiaca tzw.
emergency department. Pracuja tam lekarze odbywajacy staz specjalistyczny
(rezydenci) nadzorowani przez lekarzy specjalistow w dziedzinie naglych przy-
padkow. W sytuacjach wymagajacych konsultacji innych specjalnosci uzyskuje
sie ja gtownie telefonicznie. W przypadku rozpoznania krwotoku podpajeczy-
néwkowego pacjenci sa konsultowani przez neurochirurga osobiScie. Przed
przyjeciem do oddzialu wszyscy chorzy z podejrzeniem udaru maja wykony-
wane CT glowy (bez kontrastu). Zdjecia opisywane sa przez radiologow
i lekarzy izby przyje¢ w godz. 8-17 (z wyjatkiem weekendow), w pozostalym
czasie tylko przez lekarzy izby przyjec. Odgrywaja oni decydujaca role we
wcezesnym rozpoznawaniu i postgpowaniu w urazach, atakach serca oraz
udarach moézgu. W przeprowadzonych badaniach poréwnujacych rozpoznanie
izby przyje¢ z ostatecznym, w 98% rozpoznanie udaru mozgu i TIA bylo
prawidlowe (26).

Istnieje tzw. okno terapeutyczne okreSlajace okres, w ktorym wiaczenie
leczenia farmakologicznego, chirurgicznego lub innego, moze ograniczy¢ obszar
uszkodzenia tkanki nerwowej i poprawi¢ stan neurologiczny pacjenta z nie-
dokrwieniem mozgu spowodowanym zawalem lub zatrzymaniem krazenia (32).

Jedynie szybka hospitalizacja chorego z udarem mézgu umozliwia stoso-
wanie nowych lek6w (trombolitycznych), ktérych krotki czas okna terapeu-
tycznego wynosi od 3 do 6 godzin (8, 9, 32).

Prawidlowe leczenie udaru wymaga spelnienia szeregu warunkow obej-
mujacych nie tylko podawanie specyficznych preparatéw farmakologicznych.
Konieczna jest mozliwos¢ calodobowego prowadzenia badan laboratoryjnych
i diagnostycznych (w tym CT) wykonywanych w izbie przyje¢ przed umiesz-
czeniem chorego w oddziale udarowym (2, 9, 27, 31).

W przyjeciu chorego do oddzialu udaru mozgu wystepuja roéznego rodzaju
op6znienia. Oprécz omawianej juz zwloki powstalej w wyniku niewiedzy
1 nierozpoznawania niebezpieczenstwa przez chorego i jego bliskich, wplywaja
na to czynniki geograficzne, organizacyjne, demograficzne i medyczne (23).

Znacznie opbznia rozpoczecie leczenia wystapienie udaru w nocy. Po pierwsze
— choroba czgsto dostrzegana jest dopiero po obudzeniu (czas wystapienia udaru
jest kodowany wowczas jako godzina 3 rano), po drugie — ludzie dostrzegajacy
objawy w nocy wahaja si¢ przed poszukiwaniem pomocy lekarskiej. Nocne
wystapienie udaru stanowi w zwiazku z tym problem terapeutyczny jako, ze okres
od wystapienia udaru do obudzenia moze wynosi¢ od 0 do 8-9 godzin (15, 23).

Im lagodniejsze objawy udaru tym diuzszy czas opdznienia leczenia. Cho-
rzy nieprzytomni trafiaja do szpitala wczesniej. Nie odnosi si¢ to do os6b
zyjacych samotnie, u ktérych podwojone jest ryzyko opoOznienia przyjecia do
szpitala. Wystepowanie anosognozji, zespolu zaniedbywania op6znia réwniez
zglaszanie si¢ do szpitala (23). Emeryci i osoby przebywajace w domu znacznie
p6zniej trafiaja do szpitala od pacjentdéw, u ktérych choroba wystapita w pracy
lub innym miejscu publicznym. Wczesniejsze wystepowanie TIA skraca czas
poszukiwania pomocy medycznej (23).
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Przedluza okres podjecia wlasciwego leczenia udaru decyzja o wizycie
u lekarza domowego, nie ma natomiast wplywu odleglo$¢ od najblizszego
szpitala (23).

Na czesto$é wystgpowania chordb naczyniowych moézgu maja wplyw czyn-
niki ryzyka i choroby towarzyszace.

Wystepowanie udaru mozgu poprzedzone jest dlugim okresem bezobjawo-
wym, w czasie ktérego rozwijaja si¢ czynniki ryzyka mogace prowadzi¢ do
wystapienia objawéw klinicznych. Mnogie wystgpowanie czynnikow ryzyka
znacznie zwieksza ryzyko wystapienia choroby. Czynnikami, na ktore nie
mamy wplywu, jest wiek, ple¢ i Srodowisko.

W profilaktyce udaru, dajacymi si¢ modyfikowa¢, najwazZniejszymi czyn-
nikami ryzyka sa: nadci$nienie, palenie tytoniu, migotanie przedsionkow i inne
choroby serca, naduzywanie alkoholu. Z wiekiem wzrasta liczba udarow,
a efekt leczenia obnizajacego ciSnienie tetnicze spada u ludzi powyzej 75 r.z.
W tym wieku zmiejsza si¢ ryzyko udaru zwiazanego z paleniem tytoniu, jak
rowniez rzadsze jest naduzywanie alkoholu. W wigkszosci przypadkow profi-
laktyka pierwotna i wtorna udaroéw mozgu prowadzona jest nie przez neuro-
logow, lecz przez lekarzy pierwszego kontaktu (general practitioners), lekarzy
rodzinnych i internistow (21, 23, 39).

W ostatnich latach w szeregu pracach opisano zalecane postgpowanie
w profilaktyce udaréw (12-14, 17, 19, 21, 31). Profilaktyka pierwotna (primary
- prevention) obejmuje wszystkie procedury przeciwdzialajace wystapieniu uda-
ru u ludzi, ktérzy nie mieli objawoéw §wiadczacych o zaburzeniu krazenia
moézgowego. Wtdrna nazywa si¢ profilaktyka u chorych, u ktoérych wystapit
udar lub TIA (14). W ostatnich latach w kilku krajach przeprowadzono
badania majace na celu stwierdzenie jak powszechna jest swiadomos¢ czyn-
nikow ryzyka udaru w spoleczenistwie i stuzbach medycznych. Badano ro6wniez
postawy, przekonania i doswiadczenia lekarzy pierwszego kontaktu, leczacych
pacjentow z zagrozeniem udaru, a tym samym w bardziej lub mniej swia-
domy sposob, prowadzacych profilaktyke i leczenie chor6b naczyniowych
moézgu (1, 11, 28-30, 31). Najpelniejsze badania przeprowadzono w USA i UK
w latach 1994-1997 (16-20). Wykazano duze roznice w postepowaniu z cho-
rymi zagrozonymi udarem mozgu w zaleznosci od specjalizacji lekarza (22).

Badania amerykanskie objely okoto 2000 lekarzy roznych specjalnosci,
z ktorych 30% ma ponad potowe pacjentow z ,,gtdéwnymi” czynnikami ryzyka,
a prawie 40% ocenia, ze ponad polowa ich pacjentéw jest w wieku prze-
kraczajacym 65 lat. Rutynowe badania stosowane w profilaktyce udaru: EK G,
profil krzepliwosci, EKG-Holtera, USG-Duplex tetnic szyjnych, przezklatko-
wa echokardiografia, sa dostgpne dla wigkszosci lekarzy. Metody neuro-
obrazowania CT i MRI sa w USA powszechnie stosowane (19). W 49% byto
niedostepne badanie przezczaszkowe Dopplera i w 32% MR Angiografia.
Jeden na 10-ciu lekarzy podawal, ze arteriografia tetnic mozgowych i endar-
terektomia sa dla niego niedostgpne. Badania te byly czesciej niedostgpne dla
lekarzy ogolnych i internistow niz dla neurologéw i chirurgéow (18).
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Aspiryna jest uzywana w profilaktyce udaru przez 99% wszystkich lekarzy
w USA (wigckszo$¢ stosuje 325 mg/d). Stosujac antykoagulanty 30% lekarzy
nie zlecalo badania czasu protrombinowego. Z pozostalych 80% lekarzy mo-
nitorowalo swoich pacjentdéw jeden raz w miesigcu. Lekarze opieki podstawo-
wej wykonywali badania krzepliwoSci znacznie czeSciej (21%) niz innych
specjalnosci (5-8%). Endarterektomia jest przez lekarzy pierwszego kontaktu
(nie internistow) zalecana w USA rzadko lub nigdy, kieruja oni takich pacjen-
téw do neurologa. Polowa internistoéw kieruje na operacj¢ chorych ze zweze-
niem tetnic szyjnych. Ponad 80% mneurologéw i chirurgdw (naczyniowych
i neurochirurgéw) sugeruje wykonanie zabiegu endarterektomii (18). W przy-
padku zwezenia tetnic szyjnych lekarze bardzo czgsto stosuja leki anty-
agregacyjne (ponad 80%). Antykoagulanty sa stosowane rzadziej. Zlecanie
tych lekow zalezy od tego czy lekarze byli specjalnie szkoleni (17).

Poréwnanie profilaktyki udaré6w mozgu w USA i UK wykazuje znaczace
réznice wérdd lekarzy ogblnych obu krajow. Wiele roznic wynika z innej
organizacji opieki medycznej oraz mniejszej dostepnosci badan diagnostycznych
w UK (np. USG Dopplera jest rzadziej stosowane w przypadkach TIA lub
malego udaru) (16). Mimo znanych wynik6w badan méwiacych o efektywnosci
endarterektomii,jest ona zlecana rzadziej w UK niz w USA. Uderzajgca jest
roéwniez réznica w stosowaniu antykoagulantow. 75% lekarzy w USA stosuje te
leki, natomiast 75% lekarzy brytyjskich przepisuje je rzadko lub weale (16). Okolo
50% amerykanskich lekarzy opieki podstawowej stosuje zawsze 24-godzinne
EKG w przypadku bezobjawowego, niezastawkowego migotania przedsionkow.
W Wielkiej Brytanii zleca to badanie mniej niz 10% lekarzy ogolnych. Niewyklu-
czone, ze lekarze amerykanscy stosuja to badanie zbyt czesto. Innym niewytluma-
czonym zjawiskiem jest czeste stosowanie antykoagulantoéw przez amerykanskich
lekarzy opieki podstawowej. Postgpowanie takie jest stosowane nawet wowczas,
gdy zweZenie tetnic szyjnych przekracza 70%, chociaz nie ma dowodow, ze
leczenie takie jest skuteczne i bezpieczne. Amerykanscy lekarze ogolni w 39%
przyznaja, ze rzadko lub nigdy nie zalecaja endarterektomii (18). Lekarze
brytyjscy stosuja antykoagulanty rzadziej niz nalezaloby oczekiwaé w przypadku
migotania przedsionké6w. Amerykanie natomiast stosuja je czesciej niz nalezy
u chorych z TIA lub ,;malym udarem” (16). ‘
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