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Streszczenie.

Udar mézgu jest jednym z najczestszych naglych stanéw neurologicznych. Od personelu
zespotow ratownictwa medycznego wymaga si¢ obszernej wiedzy na ten temat. Podczas
codziennych dyzuréw mozemy si¢ spotkac z réznymi problemami diagnostycznymi i

terapeutycznymi.

Stowa kluczowe.

Udar moézgu, ratownik medyczny, problemy, postepowanie.
Wstep.

Jednym z najczestszych naglych stanéw neurologicznych, z ktérymi ma do czynienia personel
zespotow ratownictwa medycznego, jest udar moézgu. Jest to najpowazniejsze schorzenie
naczyniowe mézgu. Ratownik medyczny, czy tez pieclegniarka systemu powinni posiadaé¢
obszerng wiedz¢ na temat wyzej wymienionego stanu. Jednak podczas pracy w zespotach
ratownictwa medycznego mozemy si¢ spotka¢ z sytuacjami, ktére moga sprawia¢ problemy
diagnostyczne, a takze terapeutyczne. Jest to spowodowane tym, ze udar mozgu czasami
moze objawiac si¢ nietypowo w przypadku niektorych pacjentow. Mozemy takze spotkac si¢
z jednostkami chorobowymi, ktére w pewnym sensie mogg nasladowa¢ udar mézgu. W tej
sytuacji musimy réznicowa¢ udar mézgu z innymi stanami chorobowymi tak, aby go
potwierdzi¢ lub, wykluczy¢. Nalezy takze zastanowi¢ si¢ czy mozna skrocic¢ czas od
zachorowania pacjenta do uzyskania przez niego definitywnej pomocy w jednostce szpitalnej.
Ponizej przedstawi¢ najwazniejsze informacje dotyczace udaru mézgu oraz problemow, z

jakimi mozemy si¢ spotka¢ podczas pracy w zespotach ratownictwa medycznego.
Definicja i podzial.

Wedlug migdzynarodowej klasyfikacji chorob ICD-10 (International Classification of
Diseases and Health-Related Problems, 10" Revision) udar mézgu to zespot objawow
zwigzanych z naglym wystgpieniem ogniskowych, a czasem rowniez uogdlnionych zaburzen
czynnosci mozgu, utrzymujacych si¢ dluzej niz 24 godziny i niemajacych innej przyczyny niz
naczyniowa. Do tej definicji dotaczono takze przejsciowe napady niedokrwienne mozgu
(TIA- transient ischemic attack) [1]. Istnieje wiele metod podziatu udarow mozgu. Mozemy

je dzieli¢ ze wzgledu na mechanizm, pochodzenie oraz dynamike¢. Udary ze wzgledu na
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mechanizm dzielimy na niedokrwienne, ktore stanowia okoto 85% przypadkow oraz
krwotoczne, ktore stanowig okoto 15% przypadkow [2]. Udary niedokrwienne dzielimy na
zakrzepowo-zatorowe, zatorowe oraz hemodynamiczne (powstajag w wyniku spadku ci$nienia
tetniczego 1 krytycznego spadku regionalnego przeptywu mozgowego, bez przeszkody w
naczyniu) [1]. Udary krwotoczne najczgsciej wystepuja w postaci nieurazowego krwawienia
srodmozgowego, rzadziej w postaci krwotoku podpajeczynowkowego [2]. W przypadku
udaru niedokrwiennego mozgu stosuje si¢ takze klasyfikacje TOAST stuzaca do okreslenia
przyczyny, ktoéra dzieli si¢ na pig¢ kategorii: choroby duzych naczyn, choroby matych naczyn,
przyczyny sercowo-zatorowe, inne okreslone przyczyny i przyczyny nieustalone [1]. Ze

wzgledu na dynamike udary mozemy podzieli¢ na [1]:
- przemijajace napady niedokrwienne (TIA): objawy trwaja maksymalnie do 24 godzin

- udar ustgpujacy, w skrocie RIND (Reversible ischemic neurological deficit): objawy znikaja

w przeciagu 3 tygodni

- udar dokonany, w skrécie CS (Complete Stroke): objawy utrzymuja si¢ caty czas na tym

samym poziomie lub ustepuja tylko czgsciowo

- udar postepujacy, w skrocie PS (Progressive Stroke): nagte wystgpienie objawow, a

nastepnie ich stopniowe narastanie. Czasami wystepuj¢ w postaci kolejnego zaostrzenia.
Etiologia.

Istnieje wiele przyczyn udaru mézgu. Opisanie ich wszystkich zdecydowanie wykracza poza
ramy tego artykulu. Jednak postaram si¢ przedstawi¢ jedne z najczgstszych przyczyn zarowno
udaru niedokrwiennego, jak i udaru krwotocznego. Przyczyny udaru niedokrwiennego
mozemy podzieli¢ na trzy grupy, ktorymi sa choroby naczyniowe, choroby serca oraz
choroby hematologiczne. Z kolei przyczyny udarow krwotocznych polegaja gtéwnie na
patologii dotyczacej naczyn krwiono$nych oraz zaburzen krzepnigcia. Przyczyny udaru

niedokrwiennego [4]:
1. Choroby dotyczace naczyn krwiono$nych:

- miazdzyca naczyn wewnatrzczaszkowych oraz zewnatrzczaszkowych.
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- choroby matych naczyn spowodowane takimi schorzeniami jak np. cukrzyca lub

nadci$nienie tetnicze.

- pierwotne choroby naczyn takie jak wrodzone zwezenie lub zarastanie naczyn.

- samoistne lub urazowe rozwarstwienie tetnicy

- infekcje i stany zapalne takie jak zapalenie opon mézgowo-rdzeniowych

2. Choroby dotyczace mig¢snia sercowego:

- zaburzenie rytmu serca w postaci migotania przedsionkéw

- zawatl mig¢énia sercowego

- wady zastawek serca

- zapalenie wsierdzia

- r6znego rodzaju kardiomiopatie

- przeciek wewnatrz mig$nia sercowego np. przetrwaly otwor owalny

- §luzak przedsionka

3. Choroby hematologiczne:

- anemia sierpowata

- zespot zwigkszonej lepkosci krwi

- nadkrzepliwo$¢ spowodowana np. cigzg lub doustnymi srodkami antykoncepcyjnymi

Przyczyny udaru krwotocznego [4]:

- choroby matych naczyn spowodowane takimi schorzeniami jak np. cukrzyca lub

nadci$nienie tetnicze.

- wady naczyn krwionos$nych takie jak malformacje tetniczo-zylne lub naczyniaki
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- tetniaki wewnatrzczaszkowe
- pierwotne zaburzenia krzepnigcia, a takze te spowodowane lekami
Objawy.

Objawy udaru sg bardzo zréznicowane. Jest to uwarunkowane przede wszystkim rodzajem
udaru, z ktorym mamy do czynienia. Inaczej bedzie si¢ objawia¢ udar niedokrwienny, a
inaczej udar krwotoczny. Szczego6lng rzecza, na ktérg nalezy zwroci¢ uwage jest dynamika
wystepowania objawdw. Objawy udaru niedokrwiennego zwykle pojawiajg si¢ nagle, au
wiekszosci pacjentdw sg poprzedzane przez TIA nawet o kilka dni. W przypadku udaru
krwotocznego objawy tez zwykle wystgpuja nagle, ale bez objawow zwiastujacych. W
niektorych przypadkach udarow krwotocznych mozemy zaobserwowac stopniowe narastanie
objawow od paru minut do paru godzin. Objawy ogoélne, ktore towarzysza udarom mozgu to
zaburzenia mowy, zaburzenia widzenia, zaburzenia ruchu gatek ocznych, zaburzenia
$wiadomosci, zaburzenia sity migsniowej, zaburzenia czucia, zaburzenia rownowagi,
zaburzenia ruchu, zaburzenia koordynacji, nietrzymanie moczu, nietrzymanie stolca,
jednostronne opadanie powieki oraz kacika ust. Czasami dodatkowymi objawami sg
zaburzenia rytmu serca oraz nadci$nienie tetnicze. Podziat objawow udaru niedokrwiennego,
ktéry mozna zastosowa¢ w opiece przedszpitalnej zostat przedstawiony w klasyfikacji
Oxfordshire Community Stroke Project. Objawy zostaly podzielone na cztery zespoty, ktore
odzwierciedlajg obszary unaczynienia. Zespoty kliniczne wedtug Oxfordshire Community
Stroke Project [2]:

- zespot zawalu catego przedniego odcinka kregu unaczynienia: zaburzenia wyzszych
czynnosci nerwowych (np. afazja), niedowtad potowiczy lub niedoczulica polowicza oraz

niedowidzenie kwadrantowe lub polowicze.

- zespot zawalu czesci przedniego kregu unaczynienia: jest to wystepowanie dwdch objawow

z zespotu zawatu catego przedniego kregu unaczynienia.

- zespot zawalu lakunarnego (mate ognisko niedokrwienne w mozgu < 1,5 cm): objawy sg
bardzo zréznicowane. Gtoéwnie mozemy zaobserwowac udar czysto ruchowy, udar czysto
czuciowy, udar ruchowo-czuciowy, zespot dyzartrii i niezgrabnej reki (dysartria, dysfagia,

niedowtad twarzowo-ramieniowy, niezgrabne ruchy r¢ki) oraz tozstronng ataksje.
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- zespot zawatu w tylnym krggu unaczynienia: wystepuje zespot naprzemienny z
uszkodzeniem nerwow czaszkowych po jednej stronie i niedowtadem lub niedoczulicg po
przeciwnej stronie, obustronny niedowtad i/lub niedoczulica, zaburzenia widzenia
skojarzonego, izolowane objawy méozdzkowe, jednoimienne izolowane niedowidzenie

potowicze lub $lepota korowa.

Gtownymi objawami udaru krwotocznego jest nagty bardzo silny bol gtowy czesto potaczony
z nudno$ciami i wymiotami, szybko postepujace zaburzenia swiadomosci, zaburzenia
oddechu i napady drgawek. Objawy rozwijajg si¢ najczesciej podczas wykonywania wysitku
fizycznego przez pacjenta. W przypadku stwierdzenia objawdw oponowych powinniSmy
podejrzewaé krwawienie podpajeczynéwkowe. Przy bardzo podniesionym ci$nieniu
srodczaszkowym wystepuje zespot wglobienia. Objawami sa zaburzenia §wiadomosci, odruch
Cushinga, jednostronne poszerzenie zrenicy i jednostronne porazenie potowicze. Odruch
Cushinga objawia si¢ podwyzszonym ci$nieniem tetniczym, bradykardig lub akcjg serca w

granicach normy oraz zaburzeniami oddychania.
Badanie podmiotowe i badanie przedmiotowe.

W praktyce zespotéw ratownictwa medycznego stosujemy schemat przeprowadzania
wywiadu z pacjentem takie jak SAMPLE, oraz schemat oceny stanu ogdlnego pacjenta, jakim
jest badanie ABCDE. Postgpowanie wedtug powyzszych schematow minimalizuje ryzyko
wystgpienia sytuacji, w ktorej pomini¢ty zostanie wazny element wywiadu lub badania
przedmiotowego. Przeprowadzenie doktadnego wywiadu i badania przedmiotowego pozwala
nam na réznicowanie udaru z innymi jednostkami chorobowymi. W przypadku udarow
mozgu bardzo waznym elementem jest wywiad z pacjentem, rodzing pacjenta lub $wiadkami
zdarzenia. Zawsze powinnismy zebrac¢ jak najwigkszg ilo$¢ informacji na temat

poszkodowanego.
Wywiad wedlug schematu SAMPLE [2]:
1. S (Signs- objawy):

- Co jest powodem wezwania?- Co sktonito poszkodowanego, jego rodzing lub §wiadkow do

wezwania zespotu ratownictwa medycznego? Jakie objawy pojawity si¢ u poszkodowanego?
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- Kiedy pojawity si¢ objawy?- Dokladny czas, jezeli poszkodowany znaleziony
nieprzytomny, za czas zachorowania uznaje si¢ przyjmuje si¢ ostatni moment, w ktérym byt
widziany zdrowy. Pytanie wazne ze wzgledu na okno terapeutyczne w przypadku udaru

niedokrwiennego, co za tym idzie leczenia trombolitycznego.

- Jak rozwijaly si¢ objawy?- Czy od momentu wezwania nastgpito pogorszenie stanu,

polepszenie, czy tez pozostat on bez zmian? Czy objawy rozwijaty si¢ szybko, czy wolno?
2. A (Allergies- alergie):

- Czy poszkodowany ma jakie$ alergie?- Zwracamy szczeg6lng uwage na leki, poniewaz

bedzie to miato wptyw na ewentualng farmakoterapie.

3. M (Medications- medykamenty):

- Czy pacjent przyjmuje na stale jakies leki?- U pacjentéw z podejrzeniem udaru szczeg6lng

uwage nalezy zwrdci¢ na leki przeciwptytkowe i przeciwzakrzepowe.

4. P (Past medical history- historia medyczna pacjenta):

- Czy pacjent ma jakie$ choroby przewlekle?: Zawsze musimy pyta¢ o choroby
wspolistniejace, poniewaz niektore z nich predysponuja do udaru, a takze muszg zosta¢ ujgte

w dalszym leczeniu.

- Czy w ciaggu ostatnich trzech miesigcy przeszedt zabieg chirurgiczny?

- Czy pacjent byt samodzielny przed zdarzeniem, czy tez wymagat stalej opieki?

5. L (Last oral intake- ostatni positek):

- Kiedy pacjent spozywat ostatni positek?: Pytanie wazne w przypadku nagtego pogorszenia

si¢ stanu pacjenta i koniecznosci wykonania takich zabiegdéw jak intubacja.

6. E (Events leading to illness or injury- okolicznos$ci prowadzace do zachorowania lub

urazu):

- Czy w ciaggu ostatnich godzin lub dni przed zachorowaniem dziato si¢ co$ niepokojacego?:

Jak wczes$niej wspomniatem udary niedokrwienne czesto sg poprzedzane przez przemijajace
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epizody niedokrwienne mdzgu, co moze nas nakierowac na wlasciwe rozpoznanie. Pacjent
moze zglasza¢, ze w dniu poprzedzajacym miat np. silne zawroty glowy czy tez widzial

podwojnie. Oczywiscie sg to niektore z objawoéw TIA.

Powinni$my takze zabezpieczy¢ petng dokumentacje medyczng zwigzang z pacjentem.

Badanie wedlug schematu ABCDE [5]:

Na samym poczatku oceniamy pacjenta w skali AVPU: Alert- zorientowany, Vocal-

reagujacy na gtos, Pain- reagujacy na bol, Unresponsive- brak reakcji.

1. A (Airway- drogi oddechowe): oceniamy drozno$¢ drog oddechowych i w razie

koniecznosci udrazniamy je.

2. B (Breathing- oddychanie): oceniamy liczb¢ oddechow przez 10 sekund, ich giebokosé,
ewentualne zaburzenia oddechowe, SpO», tor oddechowy, znieksztatcenia klatki piersiowe;j,

zmiany osluchowe ptuc oraz zmiany opukowe.

3. C (Circulation- krazenie): oceniamy tetno przez 10 sekund na t. szyjnej i t. promieniowe;j,
jego czgstose, wypetnienie i miarowo$¢, wypelnienie zyt szyjnych, ci§nienie tetnicze krwi,
wykonujemy 12- odprowadzeniowe EKG, ostuchujemy tony serca, sprawdzamy wilgotnosc,

kolor oraz temperature skory.

4. D (Disability- zaburzenia §wiadomosci): standardowo na tym etapie oceniamy stan
swadomosci wedtug skali GCS (Glasgow Coma Scale), poziom glikemii oraz zZrenice, a
doktadnie ich wielko$¢ symetri¢ oraz reakcje na Swiatto. Jest to bardzo ogdlne badanie majace
na celu wychwycenie zaburzen neurologicznych. Jednak w przypadku pacjenta z
podejrzeniem udaru powinnismy wykona¢ dodatkowe badania. W tym momencie
napotykamy pierwszy dylemat. Jakie badanie przeprowadzi¢ dodatkowo, ktore bgdzie
potwierdzeniem naszych podejrzen? Tutaj z pomocg przychodzi nam przedszpitalna skala
oceny udarow Cincinnati, znana takze pod nazwa testu FAST (Face, Arms, Speech Test).

Polega ona na wykonaniu trzech prostych czynnosci:

- Prosimy pacjenta o usmiechnigcie si¢/wyszczerzenie zeboéw: w przypadku braku zaburzen

zaobserwujemy symetryczne unoszenie si¢ kacikow ust i reszty twarzy. W przypadku
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wystepowania zaburzen zwigzanych z udarem zaobserwujemy asymetri¢ w ruchu kacikow ust

oraz reszty twarzy.

- Prosimy pacjenta o uniesienie wyprostowanych ramion przed siebie (w pozycji siedzacej do
90°, w pozycji lezacej do 45°) i zamknigcie oczu: w sytuacji prawidtowej pacjent bedzie w
stanie utrzymywac konczyny gorne w gorze. W przypadku patologii zwigzanej z udarem
jedna z konczyn gornych zacznie opadaé, a druga zostanie w pozycji wyjsciowej. Mozemy tez

spotkac sie z sytuacja, w ktorej pacjent nie jest w stanie unies¢ jednej z konczyn.

- Prosimy pacjenta o powtorzenie krotkiego zdania: w przypadku braku zaburzen pacjent
powinien powtdrzy¢ zdanie wyraznie i prawidtowo. W przypadku wystepowania zaburzen
zwigzanych z udarem mézgu pacjent nie bedzie w stanie mowic lub bedzie powtarzaé zdanie

niewyraznie lub nieprawidlowo.

Mimo ze powyzsze badanie jest bardzo proste i szybkie jest stosunkowo doktadne. Jezeli
stwierdzimy jeden z powyzszych objawow, to istnieje 72% prawdopodobienstwo udaru [6].
Dodatkowym elementem, o ktéry warto rozszerzy¢ badanie uktadu nerwowego to badanie
odruchu Babinskiego. Dodatni objaw Babinskiego moze by¢ dowodem na uszkodzenie
uktadu piramidowego. Wystepuje na przyktad w uszkodzeniu gérnego neuronu ruchowego,
ktory moze zosta¢ uszkodzony wtasnie podczas udaru mézgu. Polega on na draznieniu
bocznej krawedzi podeszwy stopy od pigty do podstawy palucha. Objawia si¢ prostowaniem i
zgigciem grzbietowym palucha, przy czym reszta palcow zgina si¢ podeszwowo. Wystepuje

po stronie uszkodzenia. Do drugiego roku Zycia jest fizjologiczny.

5. E (Exposure- rozebranie i ogladanie pacjenta): Zwracamy szczeg6lng uwage na konczyny
dolne, na ktorych poszukujemy takich zmian jak obrzeki, czy tez zylaki. Zwracamy uwage na
powtoki skorne catego ciala w celu poszukiwania zmian skdrnych np. wybroczyn. W tym

miejscu oznaczamy temperature ciata.

Roznicowanie.

Mimo Ze rozpoznanie udaru mozgu wydaje si¢ proste, nie zawsze takie jest. Jest to
spowodowane istnieniem jednostek chorobowych, ktore niejako nasladujg udar mozgu. W
tym momencie spotykamy si¢ z kolejnym dylematem dla zespotu ratownictwa medycznego.
Choroby, ktére daja objawy podobne do udaru dotycza réznych uktadow. Moga dotyczy¢

uktadu nerwowego, krazenia, ale objawy moga by¢ takze wywolywane przez infekcje,
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nowotwory OUN, zatrucia i zaburzenia metaboliczne. Jest ich wiele tak, wigc postaram si¢
wymieni¢ te, z ktorymi mozemy si¢ spotka¢ w codziennej praktyce ratownika medycznego.

Jednostki chorobowe, ktére moga przypomina¢ udar mozgu:

1. Napad padaczkowy:

Jest to spowodowane tym, ze po niektorych napadach moze wystapi¢ tak zwane porazenie
ponapadowe Todda. Ustepuje ono par¢ minut do paru godzin po napadzie. Oczywiscie
ponapadowo wystepuja takze inne objawy takie jak zaburzenia orientacji allopsychicznej i
autopsychicznej. Takie objawy moga zasugerowaé zespolowi ratownictwa medycznego udar
moézgu. Nalezy tez pamigtaé, ze napad drgawek moze by¢ jednym z objawoéw udaru
krwotocznego. W tym wypadku nalezy zebra¢ doktadny wywiad od poszkodowanego lub

swiadkow zdarzenia uwzgledniajacy choroby przewlekte oraz leki.

2. Zapalenie opon mézgowo-rdzeniowych:

Objawy zapalenia opon m6zgowo-rdzeniowych czasami do ztudzenia mogg przypominaé
udar mézgu. Jest to spowodowane wystepowaniem takich objawow jak zawroty i bol glowy,
porazenie konczyn, objawy oponowe i zaburzenia §wiadomosci. Powyzsze objawy moga nam
sugerowac udar krwotoczny w postaci krwawienia podpajeczyndéwkowego. Goraczka moze
by¢ objawem krwawienia sSrodmozgowego (rozlegly krwotok do mostu). W tej sytuacji
powinnis$my zwroci¢ uwage na pozycje przyjeta przez pacjenta. Przy zapaleniu opon
mozgowo-rdzeniowych pacjent bedzie przyjmowac pozycje na boku z podkurczonymi
nogami, glowa odchylong do tylu oraz wyprostowanymi plecami. W wywiadzie najczgsciej

wolny poczatek ze ztym samopoczuciem.

3. Zaburzenia gospodarki weglowodanowe;:

Najczestszym zaburzeniem w tej kategorii, z ktorym mozemy si¢ spotkac jest hipoglikemia.
Glownymi objawami sg zaburzenia zachowania, zaburzenia mowy, narastajace zaburzenia

Swiadomosci, a czasami napady drgawek oraz poraZzenie polowicze. Z tego wtasnie powodu
kazdemu poszkodowanemu z zaburzeniami neurologicznymi powinno si¢ oznaczy¢ poziom

glikemii.
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4. Migrena:

Objawy migreny mogg sugerowa¢ udar krwotoczny. Jednak b6l w napadzie migreny jest
przewaznie pulsujacy i jednostronny. Charakterystycznymi cechami sg takze nadwrazliwos¢
na $wiatto i dzwigki. W celu r6znicowania z udarem bgdziemy si¢ opiera¢ na wywiadzie i

badaniu neurologicznym.

5. Guz mézgu:

Guz mdzgu daje objawy wzmozonego ci$nienia §rodczaszkowego. Objawy te moga rozwijaé
si¢ w roznym tempie. Objawami wiodacymi sg poranne bole glowy, ktére ustepuja po wstaniu
z t6zka. Jednak zaostrzenie objawoéw zwiazanych z guzem mozgu moga dawac obraz
kliniczny pasujacy do udaru krwotocznego. W tym wypadku trzeba opieraé si¢ glownie na

wywiadzie.

Innymi stanami, ktére moga nasladowac udar sg zatrucia, problemy kardiologiczne, omdlenia,

encefalopatia nadci$nieniowa, choroby demielinizacyjne i wiele innych.

Postepowanie.

Postgpowanie w udarze mozgu w opiece przedszpitalnej polega gtéwnie na podtrzymaniu
podstawowych funkcji Zyciowych 1 jak najszybszy transport do szpitalnego oddziatu
ratunkowego w celu dalszej diagnostyki i leczenia. W przypadku udaru niedokrwiennego
leczenie trombolityczne nalezy rozpoczaé w czasie maksymalnie do 4,5 godziny od

wystgpienia objawow.

Postepowanie przedszpitalne w udarze mozgu:

- W razie zaburzen §wiadomosci zapewnienie droznosci drog oddechowych

- Jezeli saturacja ponizej 94%, podawac tlen tak, aby uzyska¢ wartosci powyzej, jednak

odstepujemy od tego w przypadku pacjentow z POChP

- W razie zaburzen oddychania wspomaga¢ oddech

- Zapewni¢ dostep do zyly obwodowej na konczynie zdrowe;j

- Ulozenie w pozycji lezacej z uniesiong gorng potowa ciata o 30°
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- Jezeli ci$nienie tetnicze mniejsze lub réwne 220/120 mmHg nie podejmujemy zadnych

dzialan w celu jego obnizenia

- W przypadku ci$nienia t¢tniczego wyzszego niz 220/120 mmHg podajemy captopril 12,5
mg s.l. (ZRM "P"), lub urapidyl 25-50 mg i.v. (ZRM "S")

- Jezeli pacjent potencjalnie kwalifikuje si¢ do leczenia trombolitycznego ci$nienie tetnicze

nie moze przekracza¢ 185/110 mmHg

- Jezeli podejrzewamy udar krwotoczny cisnienie tgtnicze nie moze przekraczac¢ 180/105

mmHg

- Jezeli ci$nienie skurczowe wynosi ponizej 120 mmHg nalezy rozpoczaé wlew krystaloidow

(20ml/kg m.c. 0,9% NaCl)

- Nalezy kontrolowa¢ poziom glikemii: hipoglikemia (< 3,0 mmol/L) = podaz 20% glukozy
200 mg/kg m.c., hiperglikemia (> 10 mmol/L) = podaz krystaloidow (20 ml/kg m.c. 0,9%
NaCl)

- W razie potrzeby korygowac zaburzenia rytmu serca (bradykardia, tachykardia)

- W przypadku hipotensji opornej na ptyny poda¢ dopaming w dawce 2-10 mcg/kg m.c./min
(ZRM "'S™)

- W przypadku objawdw wzmozonego ci$nienia $rédczaszkowego:

- w ramach ZRM "P": utrzymanie ci$nienia skurczowego na poziomie 110-120 mmHg,
tlenoterapia 100%, Furosemid 40-60 mg i.v., ptynoterapia w razie hipotensji, hiperwentylacja
20/min w miar¢ mozliwosci (pacjent gteboko nieprzytomny), w razie drgawek diazepam 5-10

mg i.v.

- w ramach ZRM "S": utrzymanie ci$nienia skurczowego na poziomie 110-120 mmHg,
tlenoterapia 100%, Furosemid 40-60 mg i.v., ptynoterapia w razie hipotensji, indukcja
znieczulenia ogodlnego i intubacja, Tiopental 3-5 mg/kg m.c. i.v. (Jezeli pacjent stabilny
hemodynamicznie) lub Etomidat 0,2- 0,3 mg/kg m.c. i.v. (Jezeli pacjent niestabilny
hemodynamicznie) + fentanyl 0,1 mg i.v. + chlorsukcynylocholina (suxametonium) 1-1,5

mg/kg m.c. i.v., hiperwentylacja 20/min
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Na dzien dzisiejszy nie jesteSmy w stanie w okresie przedszpitalnym stwierdzi¢ czy mamy do
czynienia z udarem niedokrwiennym, czy udarem krwotocznym. W tej sytuacji kategorycznie
zabronione jest podawanie lekow o dziataniu przeciwplytkowym i przeciwkrzepliwym.

Jedynym sposobem roznicowania udarow niedokrwiennych z krwotocznymi jest obrazowanie

w badaniu tomografem komputerowym lub rezonansem magnetycznym.
Zmiany na lepsze.

Nalezatoby si¢ zastanowi¢, w jaki sposob przyspieszy¢ diagnostyke oraz leczenie pacjentow z
podejrzeniem udaru mozgu. Dobrym pomystem bytoby utworzenie oddziatow udarowych,
ktére funkcjonowatyby w sposéb podobny do pracowni hemodynamiki. W ten sposob
mogliby$my oming¢ szpitalny oddzial ratunkowy. Skrocitoby to czas od wystapienia
objawdw u pacjenta do otrzymania przez niego definitywnego leczenia. Warunkiem
utworzenia tak specjalistycznych jednostek bylby obowigzek posiadania przez nie
specjalistycznego sprzetu w postaci tomografu komputerowego, a takze sal wzmozonego
nadzoru medycznego, ktore bytyby przeznaczone dla pacjentow w cigzkim stanie. Jak
wczesniej napisatem tomograf jest bardzo waznym narzedziem w diagnostyce udardéw, co

wymagatoby jego obecno$ci na kazdym oddziale udarowym.
Podsumowanie.

Jak napisatem wczesniej stwierdzenie udaru mézgu w okresie przedszpitalnym nie musi by¢
tatwe. W codziennej pracy mozemy natrafi¢ na przypadki podrecznikowe. Jednak na swojej
drodze zawodowej czg$ciej spotykamy sie z przypadkami nietypowymi. Niektore z nich
przedstawilem w powyzszej pracy. Staratem si¢ tez w pracy zawrze¢ mate kompendium
wiedzy na temat badania podmiotowego, przedmiotowego oraz postgpowania w udarze

mozgu.
Abstract.

Stroke is one of the most urgent neurological conditions. From the staff of medical rescue
teams require extensive knowledge on the subject. During the everyday work we can meet

various problems with diagnostics and treatment.
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