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Wstep: Udar jest choroba, ktérej mozna zapobiega¢, a w przypadku zachorowania poprzez dziatania zapewniajace szybka i
speqjalistyczng terapie zminimalizowac skutki choroby.

Wielu chorych i ich bliskich nie potrafi rozpoznac objawéw udaru mézgu i nie zdaje sobie sprawy, ze choroba ta wymaga pilnego
leczenia.

Okreslenie,,czas to mozg” powinno by¢ zrozumiate przez wszystkich zaangazowanych w, taricuch przezycia udaru mézgu”

Celem pracy. Celem badania byta ocena czasu pomiedzy wystapieniem udaru mézqu, a przyjeciem chorych do Oddziatu Neurologii
707 w Ostrowcu Swietokrzyskim.

Materiat i metody. Badaniem objeto 381 oséb. Materiat uzyskano na podstawie przegladu dokumentagji chorych, a we
wnioskowaniu wykorzystano wyniki testu Chi? Pearsona.

Wyniki. W badanej populagji byto 52% kobiet i 48% mezczyzn. W analizie czas rozpatrywano w pieciu kategoriach (>5,5h, 4-5,5h,
4-2,5h, 2-2,5h oraz <2h).

Uzyskane wyniki oznaczaja, ze w czasie 90 ,,ztotych minut” zgtosito sie po pomoc 18,11% 0s6b z udarem, a w czasie do 4,5 godziny
kolejne 11,29%. Ciagle jednak poza czasem dajacym szanse najwigkszego prawdopodobiefistwa uratowania pacjenta znalazto sie
72,18% badanych.

Whioski. Zaobserwowano zbyt dtugi czas od zachorowania na udar mézgu do przyjecia chorego, co jednoczesnie wskazuje na
koniecznos¢ prowadzenia w badanej populagji szeroko pojetej edukacji pacjentow, ich rodzin oraz personelu medycznego.

udar mozgu, czas, skutki, tancuch przezycia, 90 ztotych minut.

Introduction. Stroke is a disease which can be prevented, but in the case of gettingiill, specialist and therapeutic actions can ensure
the minimization of the effects of the disease.

Alot of patients and their close ones don’t know how to recognize the symptoms of stroke and aren’t aware that the illness needs
immediate treatment.

The definition,,time is brain” should be understood by all of the engaged in the ,stroke chain of survival”

Aim. The aim of the study was to evaluate the time period between the occurrence of stroke and the admittance of patients to the
neurological health care facility in Ostrowiec Swietokrzyski.

Material and methods: The examination covered 381 people. The material was obtained based on a review of the patients’
documentation, and in conclusion the results of Chi? Pearson test were used.
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Results. Among the examined population there were 52% of women and 48% of men. In the investigation five categories of time
were considered (>5,5h, 4-5,5h, 4-2,5h, 2-2,5h and <2h).

The obtained results show that during 90,,gold minutes” 18.11% of the examined asked for help and in 4.5 hrs. 11.29% of patients
referred to the hospital. Still 72.18% of the respondents found themselves beyond time warranting a chance of life saving.
Condlusions. Too long period of time was observed from the patient’s experiencing stroke and his or her referral, which
simultaneously indicates the necessity of introducing a wide range of education among the examined population and their families

as well as medical personnel.
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B WSTEP

W Polsce obserwuje sie¢ od wielu lat niekorzystne
wskazniki epidemiologiczne udaréw moézgu w poréw-
naniu do Europy Zachodniej, USA i Japonii [1]. Szacuje
sie, ze z powodu udaru rocznie umiera na $wiecie 5,5 mln
0s0b, co stanowi 10% ogotu zgonow.

Czesto$¢ wystepowania udaréw w Polsce jest zblizona
do innych krajow europejskich, jednak wskazniki §mier-
telnosci na te chorobe (osiagajace 40%) naleza do jed-
nych z najwyzszych w Europie [2]. Niestety, od wielu lat
nie stwierdza si¢ zmiany tej tendencji, a niektére analizy
wskazuja wrecz na wzrost umieralnosci z powodu udaru
mozgu w Polsce [3].

Udar jest choroba, ktérej mozna zapobiegaé poprzez
modyfikowanie stylu zycia, a w przypadku zachorowania
poprzez dzialania zapewniajace choremu szybka i specja-
listyczng terapi¢ pozwalajaca na zminimalizowanie
skutkéw choroby [1].

Wielu chorych i ich bliskich nie potrafi rozpoznaé ob-
jawow udaru moézgu i nie zdaje sobie sprawy, ze choroba
ta wymaga pilnego leczenia. Ta niekorzystna sytuacja ma
wiele réznych przyczyn, takich jak: niewiedza chorego
i jego rodziny na temat udaru, brak przekonania o ko-
niecznosci uzyskania natychmiastowej pomocy medycz-
nej, bledna ocena stanu chorego przez ratownikow me-
dycznych oraz traktowanie udaru moézgu przez niektérych
lekarzy, takze rodzinnych, jako stanu niewymagajacego
pilnej interwencji [4,5]. Fakt ten wskazuje na potrzebe
koniecznosci cigglej edukacji, a celem inicjatyw edukacyj-
nych powinno by¢ wyrobienie w spoteczenstwie umiejet-
nosci szybkiego rozpoznawania objawéw udaru moézgu,
a takze u$wiadomienie koniecznosci natychmiastowej
pomocy lekarskiej, wzywania pogotowia ratunkowego
i niezwlocznego przewiezienia chorego do odpowiednio
wyposazonego szpitala. Dziataniami edukacyjnymi nalezy
obja¢ osoby zagrozone udarem mozgu, ich rodziny, opie-
kunéw lub wspotpracownikéw oraz duzych pracodawcow
[6].

Czas przybycia do szpitala jest bardzo wazny przy
wprowadzeniu do terapii udaru rekombinowanego tkan-
kowego aktywatora plazminogenu, dla ktérego okno cza-
sowe, terapeutyczne wynosi mniej niz 3 godziny [7].

Powaznym problemem sg takze bledne wstepne roz-
poznania pracownikow ochrony zdrowia. Pracownicy
ochrony zdrowia wymagaja szkolen w rozpoznawaniu
objawéw udaru moézgu i uswiadomieniu koniecznosci
niezwlocznego przewiezienia pacjenta do odpowiednio
wyposazonego o$rodka [8].

Okreslenie ,czas to mozg” (ang. ,time is brain”) po-
winno by¢ zrozumiate przez wszystkich zaangazowanych
w ,Jaficuch przezycia udaru mézgu” (ang. ,stroke chain of

stroke, time, effects, survival chain, 90 gold minutes.

survival”). Nie nalezy dopuszcza¢ do straty czasu od za-
chorowania i po przybyciu chorego do szpitala [9]. Aktu-
alnie czg$¢ chorych z udarem moézgu nie otrzymuje odpo-
wiedniego leczenia, poniewaz nie dociera wystarczajaco
szybko do szpitala [10].

Skuteczna opieka nad chorym z udarem moézgu uzna-
nym za stan naglacy zalezy od tancucha sktadajacego sie
z 4 elementow czyli szybkiego rozpoznania i zareagowania
na objawy zwiastujace udar, natychmiastowego powiado-
mienia stuzby ratownictwa medycznego, priorytetowego
transportu z zawiadomieniem szpitala, do ktérego chory
jest przewozony oraz szybkiego i prawidlowego rozpozna-
nia i leczenia w szpitalu [8].

Czas jaki uptynat od pierwszych objawéw udaru do
chwili poszukiwania pomocy przez chorego lub jego
rodzine to wazny wskaznik, dlatego podjeto si¢ badan
wiasnych z zakresu oceny czasu w jakim osoby z udarem
poszukujg pomocy.

B CEL PRACY

Celem badania byla ocena czasu pomiedzy wystapie-
niem udaru mézgu (niedokrwienny, krwotoczny, krwotok
podpajeczyndéwkowy), a przyjeciem chorych do Oddziatu
Neurologii ZOZ w Ostrowcu Swietokrzyskim.

B MATERIAL | METODYKA

Badaniem objeto 381 os6b, bedacych pacjentami
Oddziatu Neurologii z pododdziatem udarowym w ZOZ,
hospitalizowanych z powodu udaru mézgu w 2009 roku,
bedacych mieszkaricami powiatu ostrowieckiego. Na
gromadzenie i wykorzystanie danych uzyskano zgode
Komisji Bioetycznej Uniwersytetu Medycznego w Lublinie.

Jednym z badanych parametréw byt czas w jakim
chorzy poszukiwali pomocy od momentu pierwszych
objawdéw do chwili wezwania pomocy.

Material uzyskano na podstawie badania dokumen-
tacji chorych. Czas w jakim osoby z udarem uzyskaly
pomoc ustalono na podstawie informacji z zebrane-
go wywiadu chorobowego od pacjenta i jego rodziny.
Informacje ustalano uwzgledniajac czas wystapienia
pierwszych objawéw sugerujacych poczatek udaru, do
momentu uzyskania pomocy (pomoc dorazna, porada
u lekarza pierwszego kontaktu, w poradni specjalistycz-
nej, w szpitalu).

Zebrane przy uzyciu formularza ankiety wiasnej
konstrukcji dane naniesione na arkusz kalkulacyjny
poddano obliczeniom  statystycznym przy uzyciu
programu Statistica 1.0. We wnioskowaniu wykorzystano
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wartos$ci: minimalng i maksymalna, $rednig arytmetyczna,
wyniki testu Chi’2 Pearsona oraz rang Kruskala- Wallisa.

B WYNIKI BADAN

W badanej populacji byto 52% kobiet i 48% mezczyzn.
Wirdd chorych przewazali emeryci, ktérych byto 80,3%.
Kolejng grupa byli rencisci, ktérzy stanowili 8,67% bada-
nych oraz 10,2% pracujacych i 0,3% bezrobotnych (0,3%).
63,8% 0s6b z udarem moézgu mieszkato w miescie, a 36,2%
0s6b na wsi. Najmlodszy chory z udarem miat 35 lat,
anajstarszy 96 lat. Srednia wieku kobiet zudarem to 74,7 lat,
za$ mezczyzn 70,8 lat.

Wéréd warunkéw dotyczacych wystapienia udaréw
mozgu w analizowane]j populacji dokonano oceny czasu
w jakim od momentu zachorowania chorzy poszukiwali
pomocy. Ten czynnik czasowy uwzgledniono ze wzgledu
na fakt, ze neurolodzy moéwig o 90 ,zlotych minutach’,
w ktorych przy zastosowaniu alteplazy istnieje najwieksze
prawdopodobienistwo zmniejszenia deficytu neurologicz-
nego u chorego z udarem niedokrwiennym mozgu.

Czas rozpatrywano w pieciu kategoriach (>5,5h, 4-5,5h,
4-2,5h, 2-2,5h oraz <2h). Z badan wynika, ze az 264 oso-
by (69,3%) zglosito sie po pomoc po czasie dtuzszym niz
5,5 godziny. Pie¢dziesigt dwie osoby (13, 6%) zglosito sie
w czasie krétszym niz 2 godziny. Nastepnie 37 0sob (9,7%)
zglosilo sie w czasie 2,5-4 godzin. Kolejnym 17 osobom
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B Tab. 2. Czas od wystapienia objawéw udaru mézgu do zgtoszenia
sie po porade, a wiek badanych

Czas od wystapienia
objawéw udaru do Wiek w latach 0Ogotem
zgloszenia si¢ po porade
Liczba 85-96 | 75-84 | 65-74 | 55-64 |35-54 | 264
>55h | %zkolumny 40 97 62 41 24 69.29
%zcatosci | 68,97 | 64,67 | 74,70 | 78,85 | 63,16 '
Liczba 9 22 1 6 4 52
<2h | %zkolumny | 1552 | 14,67 | 13,25 | 11,54 | 10,53 1365
%zcatosc | 236 | 577 | 2,89 | 1,58 | 1,05 '
Liczba 5 18 5 3 6 37
2,5-4h | %zkolumny | 8,62 | 12,00 | 6,02 | 577 |1579 o7
%zcatosd | 1,31 | 472 | 1,31 | 079 | 1,57 '
Liczba 3 4 2 0 2 1
4-55h | %zkolumny | 517 | 2,67 | 2,41 | 0,00 | 526 249
%zcatosc | 0,79 | 1,05 | 052 | 0,00 | 0,52 '
Liczba 1 9 3 2 2 17
2-2,5h | %zkolumny | 1,72 | 6,00 | 3,61 | 3,85 | 526 446
%zcatosci | 026 | 236 | 079 | 0,52 | 0,52 '
) Liczba 58 150 83 52 38 381
Ogdtem —
%zcatosci | 1522 | 39,37 | 21,78 | 13,65 | 9,97 | 100,0
ChiA2 Pearsona: 12,1246, df=16, p=0,73

B Tab. 3. Czas od wystapienia objawdw udaru mézqu do zgtoszenia sie po
porade, a pte¢ badanych

4,5%) zajeto to 2-2,5 godziny, a pozostalym 11 osobom -
(2 90/) . g_fs i godziny a p v Czas od wystapienia Ple¢ badanych
(2,9%) 4-5,5 godziny. objawéw udaru do Ogdtem
Oznacza to, ze w czasie 90 ,,ztotych minut” zglosilo si¢ | zgloszeniasie poporade Kobiety Mezczyzni
69 0s6b to jest 18,11% badanych, a w czasie do 4,5 godziny Liczba 137 127 264
kolejne 37 0s6b (11,29%). >55h | %z kolumny 64,14 74,86
Ciagle jednak poza czasem dajacym szanse najwieksze- %7 catosd 36 333 693
go prawdopodobienstwa uratowania pacjenta znalazlo sie Liczba 6 5 n
A 0,
275 0s6b (72,18%). o - %z kolumny 253 3,28
Uzupelnieniem opisu analizy liczby przyje¢ w poszcze- | 4-55h 16 3 29
golnych przedziatach czasowych/godzinowych w ciagu %z catosci ' '
calej doby jest tabela 1 prezentujaca czas od wystgpienia .
o S . Liczba 19 18 37
objawow udaru do zgloszenia si¢ chorego lub rodziny
2,5-4h | %z kolumny 13,13 6,01
po pomoc. 9,7
%z catosci 5 4,7
B Tah.1. Czas jaki uptynat od wystapienia objawdw udaru do zgtoszenia sie Liczba 9 8 17
po pomoc 2-2,5h | %z kolumny 6,57 2,19 45
Czasod objawowdo | | . Liczha Procent %2 catosd 24 21 '
L Liczba Procent :
zgtoszenia si¢ po pomoc skumulowana skumulowany Liczba 27 25 52
>5,5h 264 264 69,29 69,29 <2h | %zkolumny 13,64 13,66 136
4-5,5h 11 275 2,89 72,18 %z catosi 7,1 6,6 '
4-2,5h 37 312 9,71 81,89 0a6h Liczba 198 183 381
dtem
2-2,5h 17 329 4,46 86,35 g % z catosci 51,97 48,03 100
<2h 52 381 13,65 100 ChiA2 Pearsona: 10,8186, df=4 p=0,02
Ogdtem 381 381 100 100

Uzyskane wyniki poddano analizie statystycznej
odnoszac je do wieku, plci i innych parametrow
opisujacych cechy populacji. Wyniki zachodzacych
zaleznosci i zwigzkoéw prezentuja ponizsze tabele 2 i 3.
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Nie stwierdzono istotnego zwiazku miedzy czasem wystapie-
nia objawéw udaru mézgu do zgloszenia si¢ po porade, a wiekiem
badanych pacjentéw w poszczegolnych przedziatach wiekowych
(Chi? Pearsona: 12,1246, df=16 p=0,73).

Natomiast stwierdzono zwiazek miedzy czasem wystapienia
objawéw udaru do zgloszenia si¢ po porade, a plcia 0s6b z udarem
(Chi* Pearsona: 10,8186, df=4 p=0,02) co prezentuje tabela 3.
Oznacza to, ze mezezyzni diuzej odwlekaja fakt poszukiwania
pomocy po doznanym udarze niz kobiety.
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Nie stwierdzono zaleznosci pomiedzy czasem jaki uplynat
od wystapienia udaru do poszukiwania pomocy; a typem udaru
(ANOVA rang Kruskala-Wallisa: p = 0,71).

B DYSKUSJA

Nierozpoznanie objawow udaru moézgu i zglaszanie sie do le-
karza rodzinnego wydluza czas od wystapienia udaru do przyjecia
do szpitala [11,12].

W razie podejrzenia, ze objawy moga by¢ spowodowane
udarem, chory lub jego bliscy powinni powiadomi¢ pogotowie
ratunkowe. Transport karetka zmniejsza opoznienie w dotarciu
do szpitala po wystapieniu udaru. Transport $miglowcem odgry-
wa coraz wiekszg role w przenoszeniu chorych z udarem mézgu
miedzy szpitalami i powinien by¢ odpowiednio wezesnie urucha-
miany [13].

Stuzby ratownictwa medycznego powinny dysponowaé
sprawdzonym elektronicznym algorytmem pytan umozliwiaja-
cych rozpoznanie udaru w trakcie rozmowy telefonicznej z pa-
cjentem lub rodzing [14].

Chorych, u ktérych objawy wystapily nie pozniej niz przed 3
godzinami, powinno sie diagnozowac i transportowa¢ w pierw-
szej kolejnosci. Dyspozytorzy pogotowia ratunkowego powinni
umie¢ rozpoznaé podmiotowe i przedmiotowe objawy udaru
mozgu oraz okresli¢ i zapewni¢ odpowiednig pomoc chorym wy-
magajacym natychmiastowego leczenia z powodu zaburzen przy-
tomnosci, napadéw padaczkowych, wymiotow; niestabilnosci
hemodynamicznej lub innych wezesnych powiktan udaru mézgu
lub chordb wspdtistniejacych [8].

Czas jest bardzo waznym parametrem, a biorac go pod uwage
jako jedno z kryteriow kwalifikowania do leczenia trombolitycz-
nego chorych z udarem niedokrwiennym mézgu nalezy pamie-
taé, ze prawdopodobnie na trzech zakwalifikowanych chorych
uratujemy jednego. Jezeli czas wdrozenia leczenia wydtuza sie do
3 godzin, to wtedy szansa uzyskania wyraznie dobrego wyniku le-
czeniajestjak 1do 7.

Uzyskane wyniki potwierdzaja opinie polskich specjalistow;
ze w Polsce okolo 20% chorych trafia do oddziatéw udarowych
w ciagu okolo 3 godzin.

W badaniu wlasnym liczebnos¢ populagji, ktéra zmiescitaby
sie w oknie czasowym wynosi 13,6%, czyli jest nizsza od przyta-
czanej $redniej w literaturze.

Okno czasowe jest istotnym czynnikiem, ktéry nalezy zwe-
ryfikowac¢ zwlaszcza w sytuacii, gdy jedynie ok. 20-25% chorych
przybywa do szpitala w ciagu 3 godzin od wystapienia udaru. W
zwigzku z tym, Ze przed leczeniem nalezy pacjenta zbadac, wyko-
na¢ tomografie komputerowa moézgu oraz podstawowe badania
krwi, liczba pacjentéw; u ktérych mozna rzeczywiscie w ciggu tego
czasu rozpoczaé najskuteczniejsze leczenie spada do 15-20% [15].

Z pismiennictwa wiadomo, ze do Kliniki Neurologii w Gdan-
sku w ciagu 3 godzin od wystapienia udaru przyjetych bylo 24,6%
pacjentow; a do 6 godzin — 43,7% pacjentow [16].

W innym badaniu wykazano, Ze pacjenci przyjmowali byli do
szpitala najczesciej (u 34,3% chorych), w czasie od 7-24 godzin od
momentu zachorowania. W czasie do 3 godzin od zachorowania
zostato przyjetych 16,7%, od 4 do 6 godzin od zachorowania —
27,5%, a powyzej 24 godzin — 21,6% os6b [17].

Podobne dane podaja autorzy japoniscy wedtug ktorych odpo-
wiednio 32% osob do 3 godzin 1 40% osob do 6 godzin trafia do
szpitala [18].

Czas dotarcia chorego do szpitala od momentu wystgpienia
objawow choroby ma znaczenie dla wezesnego leczenia w czasie
okna terapeutycznego, co potwierdzaja takze inne badania [19].

Oznacza to i potwierdza jednoczesnie niekorzystna tendencje,
ze populacja powiatu ostrowieckiego pod wzgledem czynnika
czasu nadal wymaga szerokiej edukacji, aby da¢ szanse chorym
zudarem na wczesne i efektywne leczene.

B WNIOSKI

1. Obserwowano zbyt dlugi czas od zachorowania na udar
mozgudoprzyjeciachoregodoOddzialuNeurologiiZOZ
w Ostrowcu Swietokrzyskim.

2. Koniecznoé¢ szybkiej hospitalizacji i leczenia po wy-
stapieniu udaru mézgu powinna by¢ tematem edukacji
pacjentow, ich rodzin oraz personelu medycznego.
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