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Streszczenie. Udar niedokrwienny mézgu jest stanem zagrozenia zycia, w ktérym leczenie reperfuzyjne powinno zosta¢
rozpoczete jak najszybciej. Celem pracy byto okreslenie przyczyn opdznien w postepowaniu w udarze mézgu na podstawie
prospektywnego rejestru chorych hospitalizowanych w pojedynczym o$rodku w okresach: 1.04—-1.06.2014 oraz 1.02—
01.04.2015 r. Analizg objeto opdznienia przed- i wczesnoszpitalne u 46 chorych, wiaczajac 24 kolejnych chorych leczonych
trombolitycznie. Wykonano analize przed (n=24) oraz po wdrozeniu dziatan usprawniajgcych (n=22), obejmujacych
wprowadzenie procedury alertu udarowego oraz cyklu szkolen. Najwazniejszymi przyczynami op6znienia postepowania
byty: zbyt pdzne rozpoznanie objawdw udaru i przetransportowanie chorych do szpitala, opézniona konsultacja
neurologiczna na SOR, a takze oczekiwanie na transport chorego do pracowni TK, pobranie prébek krwi i opracowanie
badan laboratoryjnych oraz opis badania TK. Po wdrozeniu dziatan usprawniajacych wsréd chorych leczonych
trombolitycznie mediana DTN ulegta skrdéceniu ze 128 do 93 minut, zwiekszyt sie odsetek chorych z DTN <60 minut z 33%
do 50%, op6znienie od przyjazdu na SOR do wykonania TK skrdcito sig z 48 do 37 minut, do konsultacji neurologicznej

z 15 do 7 minut, do pobrania badan laboratoryjnych z 24 do 13 minut oraz opisu TK i opracowania badan laboratoryjnych

z odpowiednio 40 do 25 minut i 55 do 27 minut. Badanie potwierdzito przydatno$¢ statego monitorowania okreséw
op6znien, ich analizy oraz podjetych dziatan usprawniajacych dla poprawy efektywnos$ci postepowania medycznego

u chorych z udarem mézgu.

Stowa kluczowe: udar mézgu, leczenie trombolityczne, opdZznienia w postepowaniu wczesnoszpitalnym, czas

do rozpoczecia leczenia

Abstract. Acute ischemic stroke is a life threatening emergency in which reperfusion treatment should be administered
as fast as possible after stroke onset. The aim of this study was to identify delays in acute stroke management basing

on a prospective register of patients hospitalized in a single care centre. Between 01/04/14 — 01/06/14 and 01/02/15 —
01/04/15we analyzed pre-hospital an in-hospital delays in 46 patients, including consecutive 24 subjects who received
intravenous thrombolysis. Key time measurements were made before (n=24) and after (n=22) the streamline intervention
which included introduction of stroke alert procedure and continuous personnel education. The main causes of delay
were late stroke recognition and transfer to the hospital, late neurologic consultation at the emergency department, and
waiting for the patient transfer to CT room, taking blood samples, and analysis of laboratory tests and CT scan description.
On introducing the streamline measures, among patients who received thrombolysis the median door-to-needle (DTN)
time decreased from 128 to 93 minutes, the proportion of patients with DTN <60 minutes increased from 33% to 50%.
This improvement was also achieved in shorter door-to-CT time (48 vs 37 minutes), door-to-neurologic consultation

(15 vs 7 minutes), door-to-lab sampling (24 vs 13 minutes) and CT description (40 vs 25 minutes) and laboratory results
(55 vs 27 minutes). Our study proved the usefulness of continuous delay times monitoring, their analysis and streamline
measures undertaken to enhance the effectiveness of management of stroke patients.
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Wstep

Udar moézgu jest drugg pod wzgledem czestosci wyste-
powania przyczyng zgonéw oraz gtéwng przyczyng nie-
petnosprawnosci oséb dorostych. Podstawowg stra-
tegig leczenia udaru niedokrwiennego mézgu (UNM)
jest rekanalizacja zamknietego lub krytycznie zwezone-
go naczynia wewnatrzczaszkowego oraz przywrdécenie
perfuzji w tym obszarze. Najskuteczniejszg terapig jest
leczenie trombolityczne tkankowym aktywatorem pla-
zminogenu (rt-PA), ktéry stosuje sie w waskim oknie te-
rapeutycznym do 4,5 h od zachorowania, oraz od nie-
dawna mechaniczna trombektomia w oknie terapeu-
tycznym do 6 h (wyjatkowo do 12-24 h). Czas od wysta-
pienia udaru do podjecia leczenia czesto jest zbyt dtugi,
by mozna byto zastosowac¢ skuteczne leczenie reperfu-
zyjne. W wielu przypadkach chorzy zwlekajg z wezwa-
niem pomocy medycznej lub przed uptynieciem okna te-
rapeutycznego nie udaje sie wykona¢ niezbednych ba-
dan diagnostycznych. Szacuje sig, ze ponad pofowa cho-
rych z udarem mozgu przybywa na Szpitalne Oddziaty
Ratunkowe (SOR) poza oknem terapeutycznym, a 25%
nie otrzymuje leczenia trombolitycznego ze wzgledu
na opdznienia wewnatrzszpitalne. Mimo obserwowa-
nego w Polsce w ostatnich latach zwiekszenia czesto-
Sci stosowania rt-PA leczenie trombolityczne otrzymu-
je srednio tylko okoto 11% chorych z UNM i odsetek ten
jest mniejszy niz na przyktad w Niemczech (ok. 25%) lub
w Czechach (20%) [1]. Skuteczno$¢ rt-PA zalezy od cza-
su, a najwiekszg efektywnos$é leczenia uzyskuje sie, jesli
terapie rozpocznie sie w ciggu 90 minut od zachorowa-
nia, jednak nawet na referencyjnych oddziatach udaro-
wych (OU) udaje sie to zaledwie u co dziesigtego chore-
go. Gtéwng trudnosé w redukcji opdznien stanowi mata
swiadomos¢ spoteczna, ze udar jest stanem ostrym, wy-
magajgcym natychmiastowego kontaktu ze stuzbami ra-
townictwa medycznego, oraz skoordynowanie dziatan
przed- i wewnatrzszpitalnych w ramach tzw. faincucha
przezycia. Chory z podejrzeniem udaru powinien trafiaé¢
na szybka $ciezke diagnostyczna, tak by po potwierdze-
niu rozpoznania rozpocza¢ leczenie reperfuzyjne jak naj-
szybciej, Srednio w ciggu 1 godziny od przyjazdu do szpi-
tala (tzw. czas ,od drzwi do igty” [door-to-needle — DTN]),
optymalnie ponizej 30 minut. Dobra organizacja pracy
pozwala na zwigkszenie liczby chorych leczonych trom-
bolitycznie i lepsze efekty leczenia wynikajgce z reduk-
cji opodznien terapii. W celu poprawy efektywnosci po-
stepowania amerykanskie towarzystwa naukowe (AHA/
ASA) w 2013 r. opracowaty zalecenia odnosnie do cza-
su, jaki powinny zajgé poszczegodlne etapy dziatan me-
dycznych naizbie przyje¢ (IP)/SOR u chorych z podejrze-
niem udaru moézgu [2]. Opdznienie od przyjazdu do szpi-
tala do:
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pierwszej oceny przez lekarza IP/SOR (door-to-me-

dical-doctor — DTMD) nie powinno by¢ dtuzsze niz

10 minut,

konsultacji lekarza neurologa (zespofu udarowego)

(door-to-neurology-consult — DTNC) powinno wyno-

si¢ <15 minut,

rozpoczecia badania tomografii komputerowej (TK)

(door-to-CT — DTCT) powinno wynosi¢ <25 minut,

otrzymania wyniku TK powinno wynosié <45 minut,

do rozpoczecia leczenia trombolitycznego DTN po-

winno wynosi¢ <60 minut.

Doktadne czasy oraz przyczyny opdznien nie sg
w Polsce rutynowo monitorowane i analizowane. Ce-
lem pracy byfo zbadanie opdznien w postepowaniu ze-
whnatrzszpitalnym i wewnatrzszpitalnym u chorych ho-
spitalizowanych z powodu udaru mézgu w pojedyn-
czym os$rodku oraz wprowadzenie dziatan majgcych
na celu poprawe efektywnos$ci postepowania na etapie
wczesnoszpitalnym.

Materiat i metody

Prospektywnej analizie opisowej poddano zanonimizo-
wane dane obejmujgce czas opdznien przedszpitalnych
i wewnatrzszpitalnych 25 chorych (w tym 12 kolejnych
chorych leczonych trombolitycznie) hospitalizowanych
w Klinice Neurologii Wojskowego Instytutu Medyczne-
go (WIM) w Warszawie z podejrzeniem udaru mozgu
w okresie 1.04-01.06.2014 r. (grupa l) oraz 25 chorych
(wtym 12 leczonych trombolitycznie) hospitalizowanych
w okresie 1.02-1.04.2015 r. (grupa ll). Wszyscy chorzy
poddawani byli rutynowej diagnostyce i leczeniu UNM.
Do analizy nie wigczano chorych leczonych mechanicz-
ng trombektomig, zgtaszajgcych sie na SOR z objawami
trwajgcymi >12 godzin lub z nieznanym czasem zacho-
rowania. Zebrane dane wprowadzane byty do miedzy-
narodowego rejestru udarowego QUICK, ktérego celem
byto zmniejszenie opdznien w procesie leczenia chorych
z UNM, a nastepnie analizowane zewnetrznie z zaslepie-
niem osrodka leczacego chorego [3]. W ramach projek-
tu dokonano pomiaru opdznien na kazdym etapie pro-
cesu leczenia UNM (etapie przedszpitalnym, diagnostyki
w SOR oraz opieki specjalistycznej na OU), zidentyfiko-
wano gféwne opdznienia i wdrozono dziatania koryguja-
ce, majace na celu skrécenie $ciezki diagnostyczno-tera-
peutycznej w postepowaniu przed- i wczesnoszpitalnym
z chorymi z udarem maézgu.

Ocenie poddano czas, jaki uptynagt od zachorowa-
nia do wezwania pomocy medycznej (onset-to-call -
OTC) oraz do dotarcia do szpitala (onset-to-door — OTD).
Ze wzgledu na ustalone dane dotyczace OTC tylko
u 11 chorych (5 w grupie | i 6 w grupie Il) OTC nie byto
poddawane poézniejszej analizie. W ocenie opdznieh
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wczesnoszpitalnych uwzgledniono czas od przyjazdu
do szpitala do:

podjecia decyzji medycznej u chorych nieleczonych

trombolitycznie (door-to-medical decision — DTM),

pobrania prébek krwi (door-to-lab-sampling — DTLS)
oraz uzyskania wynikéw badan laboratoryjnych (door-

-to-lab-results — DTLR) i opisu TK (CT-to-results

- CTTR),
a takze okreslono wskazniki DTCT, DTNC oraz DTN.

Na podstawie oceny uzyskanych danych w grupie |
(ocena wstepna) zidentyfikowano gtéwne opdznienia,
podjeto dziatania zmierzajgce do ich ograniczenia i prze-
prowadzono kontrolng analize opdznien w grupie Il (oce-
na koncowa). Wszystkie dane numeryczne przedstawio-
no jako mediane i rozstep miedzykwartylowy (interquar-
tile range — IQR) oraz przedziat miedzy warto$cig mini-
malng i maksymalng opdznienia. Ze wzgledu na opisowy
i pilotazowy charakter analizy oraz mato liczebng i he-
terogenng grupe chorych nie przeprowadzano testow
w kierunku ustalenia réznic znamiennych statystycznie
pomiedzy opdéznieniami w dwdch analizowanych prze-
dziatach czasowych.

Wyniki
Do badania zakwalifikowano fgcznie 46 chorych
(24 w grupie i 22 w grupie Il). Czterech chorych, u kté-
rych w toku diagnostyki stwierdzono udar krwotoczny
mozgu, wytaczono z analizy. Mediana wieku uczestni-
koéw objetych analizg wynosita 72,5 roku (IQR: 62-79),
55% badanych stanowity kobiety, wigkszo$é chorych
byta niesamodzielna przy przyjeciu na SOR (60% cho-
rych uzyskiwato >3 pkt w zmodyfikowanej skali Ranki-
na, mediana wyniku badania neurologicznego w ska-
li NIHSS [Skala Udaru Narodowego Instytutu Zdrowia)
wyniosta 11 punktéw z IQR 6-16). Leczeniu trombolitycz-
nemu poddano tacznie 24 chorych (52% wszystkich cho-
rych), po 12 w kazdej analizowanej grupie. Gtdwnym po-
wodem niezastosowania leczenia rt-PA byto przetrans-
portowanie chorych na SOR poza oknem terapeutycz-
nym do leczenia rt-PA (7/12, 58% w grupie | oraz 4/10,
40% w grupie Il). Wéréd 5 chorych z grupy | oraz 6 z gru-
py Il, ktorzy zostali przywiezieni na SOR w czasie umoz-
liwiajgcym leczenie trombolityczne (OTD <4,5 h), ale nie
zostali do niego zakwalifikowani, wiekszo$¢ miata bez-
wzgledne przeciwwskazania medyczne do leczenia rt-PA
(4/5 z grupy | i 4/6 z grupy ll), u pozostatych 3 chorych
z obu grup nie udato sie ukonczy¢ niezbednej diagnosty-
ki w czasie umozliwiajgcym rozpoczecie leczenia.
Mediana czasu od zachorowania do przyjazdu
do szpitala (OTD) w ocenie wstepnej wyniosta 99 mi-
nut, 30% chorych trafiato na SOR poza oknem terapeu-
tycznym do leczenia rt-PA (tab. 1.). Na podstawie ana-
lizy uzyskanych danych u wszystkich chorych z grupy
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I i chorych leczonych trombolitycznie (tab. 2.) ziden-
tyfikowano gtéwne przyczyny opdznien. Obejmowaty
one przede wszystkim zbyt pdzne przetransportowanie
chorych do szpitala (30% chorych trafiato w przedzia-
le czasu 270-568 min), opdzniong konsultacje neurolo-
giczng na SOR (DTNC 31 min, IQR 6-53 min), oczekiwa-
nie na transport do pracowni TK (DTCT 56 min, IQR 31—
90 min, z szerokim przedziatem 16-144 min) oraz opis
badania TK (CTTR 44 min, IQR 25-50 min, przedziat 15—
94 min), a takze oczekiwanie na pobranie prébek krwi
(DTLS 30 min, IQR 13-57 min) oraz na opracowanie ba-
dan laboratoryjnych (mediana 50 min, IQR 30-65 min).

Plan dziatan usprawniajgcych obejmowat: biezgce ra-
portowanie i analize wskaznikdw opdznien, zatrudnienie
neurologa dedykowanego tylko dla SOR w dni powsze-
dnie, natychmiastowe powiadomienie dyzurnego neu-
rologa SOR i zespotu udarowego o przyjezdzie chorego
z podejrzeniem udaru mézgu w oknie terapeutycznym
do ewentualnego leczenia trombolitycznego (tzw. alert
udarowy) oraz nadanie dalszym dziataniom najwyzsze-
go priorytetu poprzez niezwfoczne pobranie, dostarcze-
nie do Zaktadu Diagnostyki Laboratoryjnej (ZDL) i pilne
wykonanie badan laboratoryjnych niezbednych w pro-
cesie kwalifikacji do leczenia reperfuzyjnego, jak réw-
niez pilne zlecenie, wykonanie i opis badania TK mézgo-
wia. Czynnosci objety rowniez poprawe koordynacji tych
dziatan, cykliczne szkolenia zespotu udarowego oraz per-
sonelu SOR z zasad postepowania z chorym z UNM oraz
spotkania z zespotami ratownictwa medycznego (ZRM),
dotyczace rozpoznawania objawoéw udaru oraz koniecz-
nos$ci pilnego transportu chorych z podejrzeniem udaru
do szpitala. Szkolenia zespotu udarowego koncentrowa-
ty sie miedzy innymi na wykonaniu szybkiej oceny neu-
rologicznej na SOR, wyeliminowaniu rutynowego ocze-
kiwania na wyniki badan biochemicznych, oméwieniu
czasOw opoznien oraz analizie popetnianych btedow.

W okresie 09.2014-01.2015 wdrozono wszystkie wy-
mienione procedury, przeprowadzono dwukrotnie szko-
lenia na SOR oraz jednorazowo szkolenia ZRM. Po prze-
prowadzeniu analizy koficowej stwierdzono, ze na eta-
pie przedszpitalnym mediana opdznienia OTD pozosta-
fa bez istotnych zmian (mediana 99 vs 102 min), jednak
zwiekszeniu ulegt odsetek chorych przyjetych na SOR
w oknie terapeutycznym do rt-PA z 70% do 81%. Skré-
ceniu ulegt czas do konsultacji neurologicznej (z 31
do 25 min), zwtaszcza u chorych przyjmowanych na SOR
w czasie OTD <4,5 h (z 15 do 7 min), z wyraznym zmniej-
szeniem odchylen w postepowaniu miedzy poszczegol-
nymi pacjentami (IQR 4-44 do 4-21 min). W zakresie do-
stepnosci do wynikéw badan laboratoryjnych osiggnie-
to poprawe w: opdznieniu obejmujgcym pobranie krwi
na SOR (z 30 do 15 min), zwtaszcza wséréd chorych otrzy-
mujgcych leczenie trombolityczne (z 24 do 13 min), oraz
opracowaniu badan (z 55 do 27 min), cho¢ czas wysytki
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"' ________________________________________|
Tabela 1. Okresy op6znien w postepowaniu przedszpitalnym oraz wezesnoszpitalnym u wszystkich chorych w ocenie wyjsciowej
(grupa I) oraz konicowej (grupa Il)

Table 1. Pre-hospital and in-hospital delays in all studied subjects in the baseline (Group I) and follow-up assessments (Group Il)

opdznienie grupa | min-maks. grupa ll min-maks.
*przypadkow 24 22

leczenie trombolityczne n (%) 12 (50) - 12 (55) -

0TD mediana (IQR) min* 99 (48-230) 25-568 102 (58-181) 25-360
0TD <4,5 hn (%)** 17 (70) 18 (81)

oTT 180 (79) 110-410 157 (110-200) 90-300
DTNC 31 (6-53) 1-177 25 (11-41) 1-85
DTLS 30 (13-57) 5-90 15 (6-30) 2-110
BSTL 15 (9-25) 1-42 13 (5-20) 3-38
opracowanie badan laboratoryjnych 50 (30-65) 5-110 30(18-37) 5-75
DTCT 56 (31-90) 16-144 47 (33-65) 17-180
CTTR 44 (25-50) 15-94 30 (19-30) 12-45
CTRMD 25 (15-31) 5-90 10 (5-15) 1-40
DTMD 120 (109-154) 50-224 87 (70-120) 57-240

* Dane przedstawiono jako mediana oraz zakres migdzykwartylowy lub ** liczba i odsetek przypadkéw

OTD - onset-to-door, TN — onset to neurologist, OTT — onset to treatment, DTNC — door to neurology consult, DTCT — door to CT, DTLS — door
to lab sampling, DTMD — door-to-medical decision, DTN — door-to-needle, BSTL — blood samples to lab, BSR-LR — blood samples received — lab
results, CTTR — CT-to-results, CTRMD — CT-results to medical decision

! ' ' ___________________|
Tabela 2. Okresy opdznieii w postgpowaniu przedszpitalnym oraz wczesnoszpitalnym u chorych leczonych trombolitycznie w ocenie
wyjsciowej (grupa l) oraz koiicowej (grupa Il)

Table 2. Pre-hospital and in-hospital delays in thrombolysis patients in the baseline (group I) and follow-up assessments (group Il)

opoznienie grupal min-max g Grupa ll m min-max
*przypadkow 12 12

0TD mediana (IQR) min * 60 (44-140) 25-358 58 (32-84) 25-195
oTT 180 (168-215) 90-268 167 (110-200) 90-300
DTNC 15 (4-44) 1-136 7(4-21) 1-35
DTLS 24 (16-36) 5-60 13 (5-16) 2-30
BSTL 5 (5-10) 1-30 5 (5-10) 3-30
opracowanie badan laboratoryjnych 55 (39-65) 5-110 27 (18-34) 5-45
DTCT 48 (34-59) 16-105 37 (28-47) 17-70
CTTR 40 (23-45) 15-94 25 (15-30) 5-60
DTN 128 (56-149) 45-180 93 (39-105) 25-198
DTN <60 min n (%)** 4 (33) 6 (50)

CTTN 30 (21-46) 5-60 30(20-30) 15-120
czas od oceny neurologicznej 85 (55-124) 10-160 75 (60-90) 55-190
do leczenia rt-PA

czas od podjecia decyzji medycznej 8 (11-18) 5-42 5 (5-10) 1-30

do leczenia rt-PA

* Dane przedstawiono jako mediana oraz zakres miedzykwartylowy lub ** liczba i odsetek przypadkéw

0TD - onset-to-door, 0TN — onset to neurologist, OTT — onset to treatment, DTNC — door to neurology consult, DTCT — door to CT, DTLS — door to
lab sampling, DTLR — door to lab results, DTMD — door-to-medical decision, DTN — door-to-needle, BSTL — blood samples to lab, BSR-LR — blood
samples received lab results, CTTR — CT-to-results, CTRMD — CT-results to medical decision, CTTN — CT-to-needle
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prébek do laboratorium wséréd wszystkich chorych nie
ulegt istotnej zmianie (z 15 do 13 min).

Na etapie obrazowania stwierdzono ogdélne skréce-
nie czasu DTCT (z 56 do 47 min), a takze okresu oczekiwa-
nia na uzyskanie wynikéw obrazowania (z 44 do 30 min).
Wsréd chorych bedacych w oknie terapeutycznym do le-
czenia rt-PA czas DTCT byt jeszcze krotszy i ulegt skro-
ceniu odpowiednio z 48 do 37 minut. Mediana okre-
su oczekiwania na rozpoczecie leczenia w OU dla cho-
rych nietrombolizowanych oraz czas DTN ulegty obnize-
niu o 23 i 35 minut (odpowiednio OTT z 180 do 157 min
oraz DTN z 128 do 93 min). Znacznie czes$ciej (zwieksze-
nie z 17% do 41%) kwalifikowano chorych do leczenia
rt-PA wytfacznie na podstawie wyniku TK, bez oczekiwa-
nia na wyniki wszystkich badan laboratoryjnych (zgod-
nie zrekomendacjami AHA/ASA). Dzigki tym usprawnie-
niom zwiekszyt sie odsetek chorych leczonych tromboli-
tycznie w przedziale DTN <60 minut z 33% do 50% oraz
DTN <30 minut z 0% do 17%. Wprowadzone uspraw-
nienia i skrécenia opdznien nie wigzaty sie ze zwieksze-
niem odsetka btednych rozpoznan udaru (w obu anali-
zach 0%). Efektem podjetych dziatan byto réwniez zwigk-
szenie odsetka wszystkich trombolizowanych chorych
z UNM w Klinice Neurologii WIM z 8% w 2014 r. do 12%
w 2015 .

Dyskusja

Przedstawione badanie potwierdzito przydatnos$¢ sta-
fego monitorowania okreséw opdéznien oraz podjetych
dziatan usprawniajgcych dla poprawy efektywnosci po-
stepowania diagnostyczno-terapeutycznego u chorych
z udarem mozgu. Wdrozone dziatania, zwfaszcza na eta-
pie przyjecia do szpitala, przyniosty pozytywny skutek,
nawet jesli pozostaje on jeszcze ograniczony. Stosowa-
nie stale monitorowanej procedury diagnostyki i lecze-
nia UNM w ramach SOR oraz OU z udziatem wyspe-
cjalizowanego zespotu udarowego oraz przeszkolonego
personelu SOR zminimalizowato opdznienia w okresie
wczesnoszpitalnym, skutkujgc m.in. szybszym o 35 min
wdrozeniem leczenia trombolitycznego. Zmniejsze-
nie przedziatu miedzykwartylowego wskazuje réwniez
na mniejsze rozbieznosci w podejmowanych dziataniach
diagnostyczno-terapeutycznych oraz bardziej ujednoli-
cone postepowanie u poszczegdlnych pacjentéw.

Na czas, jaki uptywa od wystgpienia objawdéw udaru
do momentu wdrozenia leczenia, sktadajg sie dwa okre-
sy: pierwszy, od zachorowania do przyjecia pacjenta
do szpitala (OTD), oraz drugi, od przyjecia do szpitala
do rozpoczecia leczenia trombolitycznego (DTN). Pod-
czas gdy pierwszy z nich czesto zalezy od sytuacji pa-
cjenta i okolicznosci wystgpienia udaru oraz transportu
do szpitala i mozna na niego wptynaé jedynie czescio-
wo, przez powszechng edukacje na poziomie populacji
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i szkolenie stuzb ratowniczych, za drugi bezposrednig
odpowiedzialno$¢ ponoszg stuzby medyczne sprawuja-
ce opieke nad pacjentem w szpitalu [4].

Biezace badanie koncentrowato sie przede wszyst-
kim na redukcji opdznien wewnatrzszpitalnych. Samo
postepowanie w zakresie opracowania badania TK ule-
gto drastycznej poprawie o 15 minut. Mediana DTCT
zmniejszyta sie o 11 minut, co stanowi spadek o ponad
20%. Réwniez pobieranie probek krwi po przybyciu cho-
rego do szpitala i opracowanie badan laboratoryjnych
(zwtaszcza wsréd chorych leczonych trombolitycznie)
byty przeprowadzane w krétszym czasie. Okres ocze-
kiwania na wyniki badan mégtby by¢ jeszcze bardziej
skrécony poprzez wprowadzenie prenotyfikacji szpitala
oraz pobierania probek krwi jeszcze w trakcie transportu
chorego lub w pracowni TK, a takze korzystanie z szyb-
kich oznaczen analizatorem przytézkowym, np. wskaz-
nika INR. Korzystanie z analizatora INR umozliwia skro-
cenie czasu opo6znieh o okoto 30 minut w poréwnaniu
z oczekiwaniem na wyniki z laboratorium szpitalnego [5].
Usprawnienie tych elementéw postepowania jest moz-
liwe poprzez lepszg koordynacje dziatan miedzy ZRM,
SOR i zespotem udarowym oraz pracownig TK i OU.

Czas do rozpoczecia leczenia rt-PA jest najwaz-
niejszym modyfikowalnym czynnikiem wptywajgcym
na rokowanie w UNM. Leczenie rt-PA nalezy rozpoczy-
na¢ tak szybko, jak to tylko mozliwe, nawet przy zaleca-
nym 4,5-godzinnym oknie czasowym. Metaanalizy ba-
dan wykazaty state zmniejszenie skutecznosci leczenia
rt-PA, od ilorazu szans dla odzyskania petnej sprawnosci
wynoszacych: 2,8 w ciggu pierwszych 90 minut od za-
chorowania, 1,55 w przedziale 90-180 minut, do 1,4 dla
4,5 godzin [6]. Nawet niewielkie, kilkuminutowe skréce-
nie okresu DTN przektada sie na poprawe skutecznosci
leczenia trombolitycznego. W badaniach efektywnosci
farmakoekonomicznej leczenia trombolitycznego uda-
ru wykazano, ze w skali spotecznej jedna zaoszczedzo-
na minuta w okresie od zachorowania do rozpoczecia
leczenia przektada sie na $rednio dwa dodatkowe dni
zycia w zdrowiu. Takg korzy$é obserwuje sie przy le-
czeniu trombolitycznym wszystkich chorych z udarem.
Kazde zaoszczedzone 15 minut przynosi jeden dodatko-
wy miesigc zycia bez niesamodzielnosci, a takze zmniej-
sza o okoto 5% ryzyko $miertelno$ci wewnatrzszpital-
nej i zwieksza o 4% szanse na samodzielne poruszanie
sie [7]. Dane te sg bardzo istotne, poniewaz wskazuja, ze
takze w najlepszych osrodkach wyeliminowanie nawet
niewielkich opéznien przektada sie na wymierna korzysé
dla chorych. Czas do rozpoczecia leczenia wptywa row-
niez na efektywnos$é leczenia mechaniczng trombekto-
mig, co wykazano w metaanalizie badan z zastosowa-
niem stentretriwerow, gdzie wraz z kazdg kolejng godzing
od zachorowania szansa na odzyskanie samodzielnosci
funkcjonalnej ulega zmniejszeniu o 16% [8]. Czas do roz-
poczecia leczenia ma znaczenie réwniez w krwotoku
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$rodmobzgowym spowodowanym leczeniem antykoagu-
lacyjnym, kiedy to wczesne przywrdécenie wiasciwych
parametrow krzepnigcia oraz intensywne leczenie wyso-
kiego ci$nienia tetniczego poprawiajg rokowanie.

Wskazniki leczenia trombolitycznego odzwierciedla-
ja jakos$¢ opieki w danym osrodku lub funkcjonalnos$é
regionalnego i krajowego systemu opieki nad chory-
mi z udarem. W Polsce aktualnie funkcjonuje sie¢ oko-
fo 170 oddziatéw/pododdziatéw udarowych. Obserwu-
je sie istotne zwiegkszenie czestosci wykonywanych pro-
cedur leczenia trombolitycznego: w 2015 i 2016 r. wyko-
nano ich odpowiednio 6,52 tys. i 7,57 tys. (zwiekszenie
0 16,1%). Wzrost ten wynika przede wszystkim ze zwigk-
szenia liczby OU oraz wydtuzenia okna czasowego dla le-
czenia rt-PA, w mniejszym stopniu za$ jest wynikiem po-
prawy efektywnosci dziatania OU, sposréd ktérych tylko
okoto 30 oddziatéw uzyskuje wskazniki leczenia trombo-
litycznego przekraczajgce 10%.

Szacuje sig, ze ponad potowa opdznien zwigzanych
z postepowaniem z chorymi z UM powstaje na etapie
przedszpitalnym. Obejmujg one przede wszystkim zbyt
poézne rozpoznanie objawdéw udaru i odroczone wezwa-
nie stuzb medycznych przez chorych lub ich opiekunéw.
Badania ankietowe przeprowadzone w Polsce wykaza-
ty, ze niespetna 50% dorostych Polakow potrafi prawi-
dtowo zidentyfikowaé objawy udaru [9]. Efektywno$é
prowadzonych kampanii medialnych nie jest jednak jed-
noznaczna. W metaanalizie 15 badan wykazano wpraw-
dzie korzystny wptyw spotecznych kampanii informacyj-
nych promujgcych znajomos$¢ objawow udaru, koniecz-
nos$¢ weczesnego powiadomienia stuzb medycznych oraz
korzystanie z jednolitego numeru alarmowego, ale uzy-
skiwany efekt nie byt staty i dotyczyt réznych populacji
(np. w jednym z badan skutecznos$¢ takich interwencji
udowodniono wytgcznie u kobiet) [10]. W innych anali-
zach poprawa dotyczyta wytgcznie znajomosci objawow
udaru lub mnemoniku FAST, okres$lajgcego gtéwne obja-
wy udaru (F —face, A—arm, S —speech, T —time), ale nie
szybszego wezwania pomocy medycznej [11,12]. Zgto-
szenie sie w pierwszej kolejnosci do lekarza podstawo-
wej opieki zdrowotnej zamiast do stuzb ratownictwa
medycznego lub przewiezienie chorego wtasnym trans-
portem do szpitala znacznie wydtuzajg czas do podjecia
odpowiedniego leczenia i pogarszajg rokowanie. Wyka-
zano, ze wezwanie ZRM i pilny oraz bezposredni trans-
fer ambulansem do najblizszego szpitala z OU zwigkszajg
dwukrotnie szanse na dotarcie do szpitala w ciggu 3 go-
dzin od zachorowania oraz wczesne wykonanie badania
TK i rozpoczecie leczenia trombolitycznego [13].

Na efektywnos$é postepowania przedszpitalnego
wptywajg rowniez: przeprowadzenie wstepnej segre-
gacji medycznej przez dyspozytora przy przyjeciu zgto-
szenia oraz korzystanie przez jednostki ratownictwa me-
dycznego ze standardowego protokotu postepowania
i skal rozpoznania udaru. Bardzo istotna jest komunikacja

24

miedzy ZRM a SOR lub OU (prenotyfikacja) — umozliwia
wczesne przygotowanie szpitala na przyjecie chorego,
unikniecie opdznien administracyjnych i powiadomienie
zespotu udarowego. Skraca to nawet o 25% opdznie-
nie wewnatrzszpitalne (DTN, DTCT) i dwukrotnie zwigk-
sza szanse chorego na leczenie rt-PA [14,15]. W aktual-
nym badaniu nie stosowano prenotyfikacji ze wzgledu
na brak sformalizowanej mozliwosci komunikacji miedzy
ZRM a OU. W aktualnych (2018 r.) rekomendacjach dla
ZRM oraz dyspozytoréw medycznych taka mozliwos¢
zostata wprowadzona i prenotyfikacja powinna by¢ ob-
ligatoryjna. Istotnym elementem moggcym znaczaco
skrécié opdznienia wewnatrzszpitalne jest bezposred-
ni transport chorego przez ZPR do pracowni TK/RM lub
pracowni naczyniowej. Chory poddawany jest tam réow-
noczasowej diagnostyce, ma pobierane prébki krwi, jest
badany neurologicznie i otrzymuje leczenie rt-PA. Takie
dziafania uznawane sg za standardowe w referencyjnych
OU w Europie Zachodniej i umozliwiajg uzyskanie $red-
niego czasu DTN nawet ponizej 25 minut [16].

Wiele pojedynczych procedur, czesto niezwigza-
nych z koniecznoscig ponoszenia naktadéw finanso-
wych, moze wptyngé korzystnie na skrécenie opdznien
wewnatrzszpitalnych. Kazda z nich moze mie¢ kluczo-
we znaczenie w poprawie organizacji opieki nad cho-
rymi z UM w warunkach specyficznych dla indywidu-
alnego os$rodka. Prowadzone na poziomie krajowym
w USA kampanie informacyjne, edukacyjne oraz stop-
niowe zmiany modelu organizacyjnego opieki szpitalnej
i przedszpitalnej nad chorymi z UM spowodowaty po-
prawe dostepnosci i efektywnosci w leczeniu rt-PA [17].
W badaniu obejmujgcym ponad 1500 o$rodkow, ktore
wprowadzity 10 wybranych wczeséniej kluczowych prak-
tyk zwigzanych z redukcjg opdznieh w postepowaniu
z chorym z UNM, wykazano istotne skrécenie mediany
DTN z 77 do 67 minut oraz zwiekszenie odsetka chorych
trombolizowanych w ciggu <60 minut z 29% w 2010 r.
do 53% w 2013 r. Aktualnie zaktada sig, ze doswiadczone
OU powinny uzyskaé¢ DTN <30 minut u wiekszosci trom-
bolizowanych chorych.

Ograniczenie metodologii aktualnego badania obej-
muje nieduzg wielko$¢ préby pacjentéw oraz zmiennosé
przyczyn opdznien i realizowanych dziatan. Celem pro-
jektu byta poprawa procesu leczenia chorego z UNM
przy zaangazowaniu minimalnych zasobéw szpitala,
stgd wybdr ograniczonej puli pacjentéw (po 25 chorych
na pojedynczy przeglad danych), wystarczajgcej do zi-
dentyfikowania luk i mozliwos$ci wprowadzenia uspraw-
nien. Projekt ten nie zostat rowniez opracowany do ce-
I6w analizy statystycznej na poziomie szpitala. Dalsze
dziatania powinny obejmowa¢ wprowadzenie prenoty-
fikacji zespotu udarowego, powiadamianie laboratorium
i pobieranie krwi przed przybyciem pacjenta do szpita-
la, bezposredni transfer chorego do pracowni TK z po-
minigciem SOR i rozpoczecie leczenia trombolitycznego
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jeszcze w pracowni radiologicznej. Istotne jest takze ob-
ligatoryjne monitorowanie czaséw opdznien, systema-
tyczne wdrazanie dobrych praktyk i organizowanie spo-
tkan interdyscyplinarnych, poniewaz prowadzg one
do ujednolicenia postegpowania i skrécenia opdznien.
Bazujgc na przeprowadzonej analizie i uzyskanych da-
nych, od 2017 r. w Klinice Neurologii WIM monitorowa-
ne sg obligatoryjnie czasy opdznien, ktére nastepnie sg
cyklicznie analizowane. Sciezka diagnostyczno-terapeu-
tyczna jest systematycznie usprawniana w celu uzyska-
nia jak najmniejszych opdznien. Aktualnie (2017 r.) w Kli-
nice Neurologii WIM leczeniu reperfuzyjnemu (rt-PA
i mechaniczna trombektomia) poddawanych jest 18%
chorych, mediana DTN wynosi 58 minut, 55% chorych
otrzymuje leczenie trombolityczne <45 minut, w tym
25% chorych uzyskuje DTN <30 minut (dane niepubliko-
wane). Oczekiwane jest dalsze usprawnianie procedur
w celu uzyskania jeszcze krotszych okreséw opdznien.

Whnioski

Najwazniejszymi opdznieniami postepowania w ostrym
udarze niedokrwiennym mézgu byty:

zbyt pézne rozpoznanie objawoéw udaru i przetrans-

portowanie chorych do szpitala,

opézniona konsultacja neurologiczna na SOR,

oczekiwanie na transport chorego do pracowni TK,

pobranie prébek krwi i opracowanie badan labora-
toryjnych oraz opis badania TK.

Badanie potwierdzito pozytywny wptyw statego mo-
nitorowania opo6znien, ich analizy oraz podjetych dzia-
tan usprawniajgcych na poprawe efektywnosci poste-
powania u chorych przyjmowanych do szpitala z uda-
rem mozgu.
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