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A STROKE ELLATAS
HAZAI HELYZETE

A STROKE A HARMADIK LEGGYAKORIBB HALALOK ES A LEGFONTOSABB OLYAN KORKEP, AMELY TARTOS ROKKANTSAGOT OKOZ.
IMAGYARORSZAGON EVENTE KB. 42 EZER KORHAZI FELVETEL TORTENIK UJONNAN JELENTKEZO AKUT STROKE MIATT, ES A STROKE
UTANI 2 EVBEN A BETEGEK KOZEL HARMADA MEGHAL. A TULELOK ELETMINOSEGET A MOZGASKORLATOZOTTSAG ES A BESZED-
ZAVAR MELLETT A KOGNITIV HANYATLAS ES A DEPRESSZIO IS RONTJA. MAGYARORSZAGON AZ 1970-ES EVEK ELEJE OTA SZER-
VEZNEK STROKE OSZTALYOKAT. AZ ELMULT 3 EVTIZEDBEN JELENTOSEN ATALAKULTAK A STROKE ATVIZSGALASI ES KEZELESI MOD-
SZEREI. A DIAGNOSZTIKUS MODSZEREK FEJLODESE MELLETT A SZAKMAI TARSASAGOK ALTAL KESZITETT KLINIKAI IRANYELVEKNEK
VOLT NAGY JELENTOSEGE A VALTOZASOKBAN. AZ INVAZIV LIQUORVIZSGALATOT ES PERKUTAN CARTOIS ANGIOGRAFIAT A JO-
VAL PONTOSABB DIAGNOZIST ADO NONINVAZIV KEPALKOTO MODSZEREK SZORITOTTAK KI. A KORABBI, HAGYOMANYOKON ALA-
PULO KEZELESI ELJARASOKAT A BIZONYITEKOKON ALAPULO KLINIKAI IRANYELVEK SZERINT TORTENO ATVIZSGALAS ES KEZELES
VALTOTTA FEL AZ 1990-ES EVEK KOZEPETOL. AZ AKUT STROKE KEZELESERE A KORABBIAKBAN HAGYOMANYOSAN ALKALMAZOTT
#INFUZIOS KURAK” HATEKONYSAGAT MEGFELELO MINOSEGU KLINIKAI VIZSGALATOK NEM BIZONYIiTOTTAK, iGY EZEK A KEZELE-
SEK KISZORULTAK A GYAKORLATBOL. AZ ISZKEMIAS STROKE KEZELESERE MAGYARORSZAGON IS ALKALMAZHATO A SZOVETI
PLAZMINOGEN AKTIVATORRAL TORTEN® TROMBOLIizIS. ORSZAGOSAN AZ OSSZES STROKE ESETNEK KEVESEBB, MINT 1%-ABAN
TORTENIK MEG EZ A KEZELES ELSOSORBAN SZERVEZESI, MASODSORBAN FINANSZiROZASI NEHEZSEGEK MIATT. EZEK MEGOLDA-
SA MELLETT KIEMELKEDOEN FONTOS AZ ELSODLEGES PREVENCIO HATEKONYSAGANAK FOKOZASA, A KORAI REHABILITACIO, ES A
GONDOZAS KERETEBEN AZ OPTIMALIS MASODLAGOS PREVENCIO BIZTOSITASA.

Kulcsszavak: stroke, prevencié, akut ellatas

STROKE IS THE THIRD MOST FREQUENT CAUSE OF DEATH AND THE MOST IMPORTANT
CAUSE OF DISABILITY AND DEPENDENCY. IN HUNGARY ABOUT 42.000 PATIENTS ARE
HOSPITALIZED ANNUALLY FOR FIRST-EVER STROKE, AND ABOUT ONE THIRD OF THESE
PATIENTS DIE IN THE NEXT 2 YEARS. QUALITY OF LIFE OF THE SURVIVORS IS INFLU-
ENCED NOT ONLY BY THEIR RESTRICTED MOBILITY AND APHASIA, BUT ALSO BY COGNI-
TIVE DECLINE AND DEPRESSION. STROKE UNITS HAVE BEEN ORGANIZED IN HUNGARY
SINCE THE BEGINNING OF THE 1970-IES. THERE HAVE BEEN CONSIDERABLE CHANGES
IN THE METHODS OF DIAGNOSING AND TREATING STROKE. IN ADDITION TO THE
DEVELOPMENT OF DIAGNOSTIC METHODS, THE PUBLICATION OF CLINICAL GUIDELINES
BY PROFESSIONAL ORGANIZATIONS HAD ALSO GREAT IMPORTANCE. MORE RELIABLE
AND NON-INVASIVE NEUROIMAGING METHODS REPLACED THE TRADITIONAL CERE-
BROSPINAL FLUID INVESTIGATION AND PERCUTANEOUS CAROTID ANGIOGRAPHY. THE
TRADITIONAL TREATMENTS WERE CHANGED TO EVIDENCE-BASED THERAPEUTIC INTER-
VENTIONS FROM THE MIDDLE OF THE 1990-IES. THE EFFICACY OF THE TRADITIONAL-
LY USED ,,INFUSION TREATMENTS"” WERE NOT PROVED BY GOOD QUALITY CLINICAL TRI-
ALS THEREFORE THESE INTERVENTIONS GRADUALLY DISAPPEARED FROM CLINICAL PRAC-
TICE. ALTHOUGH RECOMBINANT TISSUE PLASMINOGEN ACTIVATOR IS LICENSED FOR
THE TREATMENT OF ACUTE ISCHEMIC STROKE IN HUNGARY, LESS THAN 1% OF ALL
STROKES ARE TREATED BY THIS INTERVENTION MOSTLY DUE TO ORGANIZATIONAL AND
PARTLY DUE TO FINANCIAL DIFFICULTIES. IN ADDITION TO SOLVE THESE PROBLEMS, IT
IS EXTREMELY IMPORTANT TO IMPROVE THE EFFICACY OF PRIMARY PREVENTION, TO
APPLY EARLY REHABILITATION AFTER STROKE, AND TO ORGANIZE OPTIMAL SECONDARY
PREVENTION FOR THIS PATIENT GROUP.

Keywords: stroke, prevention, acute care
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azénkban a stroke a koszord-
H ér-betegség és a daganatos

megbetegedés utdn a harma-
dik  leggyakoribb  haldlok. A
GYOGYINFOK adatok szerint 2003-
ban 42.000 beteget vettek fel kérhdézi
osztélyra stroke diagnézissal (Guldcsi
és munkatdrsai 2007), mig szivinfark-
tus miatt ugyanezen évben 16.300
kérhdzi felvétel tortént (Kriszbacher és
munkatdrsai 2008).
A stroke utdn a betegek kdzil mintegy
10.000 (24%) beteg halt meg az els8,
mig 2.000 (tovdbbi 5%) a mdsodik
évben (Guldcsi és munkatdrsai
2007). A né&k tulélése kedvezdbb: két
évvel a stroke utén a 65 év feletti kor-
csoportban a nék 67%-a, mig a férfi-
ak 62%-a, a 45-64 éves korcsoport-
ban a nék 85%-a, mig a férfiaknak
csak 81%-a volt életben (Guldcsi és
munkatdrsai 2007).
A t6bb mint 68.000 magas kardio-
vaszkuldris kockdzatl jardbeteg (kdz-
tok kozel 19.000 cerebrovaszkuldris
beteg) adatait felhaszndlé, magyar
adatokat is tartalmazé nemzetkozi
REACH epidemioldgiai vizsgdlat ada-
tai szerint a cerebrovaszkuldris bete-
gek 40%-dnak egyéb érteriletekben
is vannak aterotrombotikus elvaltozd-
saik (Réther és munkatdrsai 2008). A
kelet-eurépai betegcsoportban (20%
magyar beteg) az egyéves kdvetés so-
rén a leggyakoribb kardiovaszkularis
esemény az Ujabb nem haldlos stroke
volt: a betegcsoport 3,8%-dndl jelent-
kezett a nyugat-eurépai 1,5%-kal
szemben (Steg és munkatdrsai 2007).
Fél évvel a stroke utan a t0lél8 bete-
gek 48%-a féloldali bénuldsban szen-
ved, 22%-uk jdarésképtelen, 24-53%-
ban részben vagy teljesen mdsok se-
gitségére szorulnak, 12-18%-uk afdzi-
as, 32%-ban depressziésok (Helgason
és Wolf 1997, Kellermann és munka-
tarsai 1999, Gesztelyi és munkatdrsai
1999). A stroke utdn valamilyen mér-
téky kognitiv hanyatlds az esetek t6bb
mint 60%-d&ban kimutathatéd (Pohjas-
vaara és munkatdrsai 1997), és jelen-
t6s ardnyban alakul ki kérikben post-
stroke demencia (Barba és munkatdr-
sai 2000, Henon és munkatérsai
2001, Szatmdri és munkatdrsai
1999).
Ismert, hogy a cerebrovaszkuldris be-
tegségek haldlozasi ardnya az 1980-
as években, a rendszervdltozds tdjan,
ielentsen rosszabb volt Magyarorszd-

1. ABRA: A CEREBROVASZKULARIS BETEGSEGEK STANDARDIZALT HALALOZASI ARANYANAK VALTOZA-
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gon és a volt szocialista orszdgokban,
mint Eurépa nyugati felén. Bonita és
munkatdrsai (1990) vizsgdlatai alap-
ian 1970-1985 koézstt tébb mint 25
orszdg &sszehasonlitédsaban, Magyar-
orszdg dllt a legrosszabb helyen a
stroke mortalitdsdnak éves valtozdsat
tekintve: férfiakndl az adott idészak-
ban évente kdzel 4%-kal, és ndknél is
tdbb mint 2%-kal nétt a cerebrovasz-
kuldaris betegségek mortalitdsa.
Fordulépontot jelentett 1980 a ma-
gyarorszdgi cerebrovaszkuléris morta-
litds tekintetében. A standardizdlt
cerebrovaszkuldris haldlozds ekkor
volt @ legmagasabb: kozel
220/100.000 f8/év. A kordbbi emel-
ked& trend 1980-ban megfordult, az-
6ta a nyugat-eurdpai értékekkel pdr-
huzamos csékkenés észlelhetd, de a
standardizdlt stroke haldlozési ardnya
még 2005-ben is kézel hdromszor
magasabb volt Magyarorszdgon, mint
Ausztrigban (1. dbra, WHO HFA,
2007). A magas értékek mellett nagy
terileti kilonbségek voltak az orsza-
gon beltl (Jézan 1998, Nagy és
munkatdrsai 2000).

Kiléndsen gondot jelent Magyaror-
szdgon a cerebrovaszkuldris betegek
fiatal életkora. A kérhazba kerils ese-
tek dtlagéletkora 68 év (Bereczki és

munkatdrsai 2009), 45 év alattiak ké-
pezik a kérhdzba felvett telies akut be-
tegcsoport t6bb mint 3%-at, még az
akut stroke betegek kozil a nék
27,6%-a, a férfiak 41,7%-a a 65 éves
kor alatti korcsoportbodl kertl ki
(Guldcsi és munkatdrsai 2007).

Ha az eurdpai dtlaghoz viszonyitva a
munkaképes életkort tekintve vizsgdl-
juk a cerebrovaszkuldris betegségek
dltal okozott korai haldlozds relativ
kockdzatdt Magyarorszdgon, akkor
azt tapasztalhatjuk, hogy 1970-ben
mintegy 40%-kal volt nagyobb mind a
férfiak, mind a nék kockdzata. Az eu-
répai dtlaghoz képest 1996-ra férfi-
akndl tébb mint négyszeresére, és
néknél is tdbb mint hdromszorosdara
nétt a munkaképes korban bekévetke-
78 stroke miatti haldlozds kockézata
(Vargdné és Addny 2000).

A cerebrovaszkuldris betegségek ella-
tdsdnak gyakorlata jelentésen meg-
véltozott az 1990-es évek kozepétd,
ekkorra teheté a bizonyitékokon ala-
puld klinikai irdnyelvek bevezetésének
a korszaka. A 90-es évek kézepéig
nem voltak hazai és nemzetkézi irdny-
elvek, nem volt hagyomanya a bizo-
nyitékokon alapulé orvosldsnak, je-
lentés eltérés volt, mind a diagnoszti-
ka, mind a terdpia terén az egyes kor-
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2. ABRA: AZ AKUT STROKE RUTIN DIAGNOSZTIKUS MODSZEREI AZ 1980-AS EVEK KOZEPEN
(A: CISZTERNALIS LIQUORVIZSGALAT ES B: PERKUTAN CAROTIS ANGIOGRAFIA) ES NAPJAINKBAN
(C: KOPONYA-CT ES D: MR- ANGIOGRAFIA)

hazak kozott, a klinikai audit nem volt
dltalédnos gyakorlat. 1995-ben a Ma-
gyar Stroke Térsaség fogalmazta meg
a kérkép ellataséval kapcesolatos elsd,
mar részben bizonyitékokon alapuld
klinikai iranyelveit (Magyar Stroke Tar-
sasdg 1996).

A diagnosztika is jelentésen megvdlto-
zott az elmult 20 év sordn. Az 1980-
as évek végéig a f8 diagnosztikus
modszer a ciszterndlis és lumbdlis
liquorvizsgdlat, illetve a perkutdn
carotis angiogrdfia volt, ezen beavat-
kozasokat a korszer( képalkotd vizs-
gélatok: CT majd MR, illetve a nyaki
erek duplex ultrahangvizsgdlata vdl-
totta fel (2. dbra).

A ferépids gyakorlat is jelentésen Gt-
alakult az elmalt évtizedek sorén.
Iszkémids stroke-ban a napi 125-500
mg aszpirin addsa az 1970-es évekidl
kezdve gyakorlat volt, ezen beavatko-
z4s hasznossdgdt a klinikai vizsgéla-
tok késébb igazolték (Sandercock és
munkatdrsai 2008). Stroke osztalyokat
Magyarorszagon az 1970-es évekidl
szerveztek, ezek hasznossdgdt is iga-

zolték késdbb randomizdlt, kontrollalt
vizsgdlatok (Langhorne és munkatdr-
sai 2007).

A kordbbiakban akut stroke-ban az
emelkedett vérnyomdst rutinszerGen
csokkentették, ezen gyakorlat helyte-
lenségét bizonyitottdk, illetve feltétele-
zik az utébbi évek vizsgélatai. A ko-
rabban rutinszerlen alkalmazott he-
modilGcid, illetve a kilénbdzd infizids
kezelések (atlagosan 3-4 hétig tarté
inf0zi6 sorozatok), értagitdk (pl. ni-
kotinsavszdrmazékok,  papaverin),
agyédéma csdkkentdk (pl. mannitol,
glicerol), az agyi metabolizmust és
vérkeringést javiték (pl. vinpocetin),
mikrocirkulaciét javitdk (pl. pentoxifi-
lin), és agym@kodést serkenté neuro-
protektiv hatdst készitmények (pl. pi-
racetam) kévették egymdst a divatos
kezelési eljarasok kozott (Vdmosi és
munkatdrsai 1976, Thiery és munka-
tarsai 1979, Handschu és munkatdr-
sai 2007).

A stroke ellétésban 1988-16l kezdéd-
tek Magyarorszdgon a véltozdsok, ak-
kor alakult meg a Magyar Ideg- és El-

meorvosok Tdrsasdgan belil a
cerebrovaszkuldris szekcié. 1992-ben
indult a Nemzeti Stroke Program
Nagy Zoltén professzor kezdeménye-
zésére. Ekkor véltozott meg déntéen
az angioldgiai diagnosztika: 16 ultra-
hangkészilék érkezett az orszagba a
program keretében. Még ugyanebben
az évben megrendezték az elsé Or-
szdgos Stroke Konferenciat. 1993-
ban megalakult a Magyar Stroke Tar-
sasdg és elindult az ,Agyérbetegsé-
gek” cim( folyéirat. 1995-ben szile-
tett meg a Magyar Stroke Térsasdg
konszenzus konferencidjanak doku-
mentuma cerebrovaszkuldris betegsé-
gek elldtésardl, ez még a nemzetkozi
iranyelvek és a helyi szokdsok &tvéze-
te volt (Magyar Stroke Tdrsasdg,
1996). 2002-ben Gjabb klinikai irany-
elvet adott ki a Magyar Stroke Térsa-
sag (Magyar Stroke Tdarsasdg 2002),
ekkor mér az irdnyelvek definidlték az
evidenciaszinteket, és az ajdnldsok a
bizonyitékokon alapulé  orvoslés
szempontjai szerint alakultak. 2005-
ben a 2002-es ajanlésok revizidja tér-
tént (Magyar Stroke Tdérsasag 2004),
majd 2008-ban az eurdpai stroke
szervezet 2008-as irdnyelvei magyar
nyelven is hozzaférhetévé valtak (ESO
2008).
Az agyi érbetegségek miatt korhdzba
felvett betegek széma az OEP-nek tér-
tént jelentések alapjan 2003-ban ha-
vonta 9-11 ezer kézétt véltozott, ez
évente dtlagosan 120 ezer beteg fel-
vételét jelenti. Guldcsi és munkatdrsai
szdmitdsai alapjédn azonban a tényle-
gesen akut stroke miatt hospitalizalt
betegek szdma j6val kevesebb, kb. 42
ezer fére tehet8 évente (Guldcsi és
munkatdrsai 2007).
A stroke sirg&sségi dllapot, minden-
képpen azt varhatndnk tehdt, hogy az
akut stroke miatt 16rténé kérhazi felvé-
tel a hét napjain egyenletesen oszla-
nok meg. Ennek ellenére az OEP
2005-6s adatai szerint a hétvégi
(szombat, vasdrnapi) napokon jelen-
tésen kevesebb beteget vettek fel
stroke miatt, ezt egy hétf8i cstcs kdve-
ti, majd a hét sordn fokozatosan csék-
ken az akut stroke miatt hospitalizalt
betegek szama (3. dbra).
Akut iszkémids stoke-ban bizonyitot-
tan hatdsos kezelési eljarasok:
1! a stroke osztdlyokon t6rténé keze-
[és,
1! az intravénds trombolizis,
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3. ABRA: CEREBROVASZKULARIS BETEGSEG MIATT MAGYARORSZAGON KORHAZBA FELVETTEK NAPI

ELOSZLASA 2003 FEBRUARJABAN
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1! az aszpirin (ha trombolizis nem jén
sz6ba), valamint
1! a malignus a. cerebri media terile-
ti infarktusban, 60 éves életkor
alatt, a stroke-ot kdveté 48 érdn
beltl alkalmazott hemicraniecto-
mia (ESO 2008).
Kérdés az intravénds trombolizis alkal-
mazhatésdgi ideje: a jelenlegi el&ird-
sok szerint széveti plazminogén akti-
vatorral végzett frombolizisre a stroke
kialakuldsat kovetd 3 éran belol ke-
rilhet sor. Az Eurépai Stroke Szervezet
2009-es javitott ajdnldsai ezt az idé-
ablakot mar 4,5 érara toljgk ki az
ECASS-vizsgdlat (Hacke és munkatér-
sai 2008) eredményei alapjdn. Tudni
kell azonban azt, hogy a gydgyszer al-
kalmazdsi el8irdsaiban egyelére val-
tozatlanul a 3 6rds idéablak szerepel,
tehdt a 3 és 4,5 6ra kdzott térténéd al-
kalmazds — bar klinikai vizsgdélattal
igazolt — mégis indikdcién kivili alkal-
mazdsnak szadmit. A harmadik nem-
zetkdzi stroke vizsgdlat (IST-3, Sander-
cock és munkatdrsai 2008) az id8ab-
lak tovdbbi kiterjesztésének lehetésé-
gét vizsgdlja, az iszkémids stroke utdn
6 6rdn beltl van lehet8ség a betegek
bevételére. Kilén csoportot képeznek
azok a stroke esetek, amelyek alvds
kézben alakulnak ki. Az el8irds szerint
ilyenkor a stroke kezdetének a legutol-
s6, még |6 dllapotban ébren téltott
pillanat szdmft. Mivel a stroke-ok 10-

2003.02.17
2003.02.19
2003.02. 21
2003.02.23
2003.02.25
2003.02. 27

25%-a alvas koézben kovetkezik be,
ezért a betegek jelentds része a 3 4rds
idéablak miatt kiesik a trombolizis le-
hetéségébdl. Jelenleg egy kis megfi-
gyelés felveti az ébredéskor felismert
stroke-ok trombolizissel t6rténé keze-
lésére irdnyuld vizsgdlat szitkségessé-
gét (Barreto és munkatdrsai 2009).

Erdemes &sszehasonlitani a két isz-
kémids betegség a szivinfarktus és a
stroke gyakorisagét valamint OEP ki-
addsait (1. tdbldzat). Akut stroke miatt
kézel hdromszor tébb beteg keril
évente kérhdzba, mint szivinfarktus
miatt, és a kérhazi kéltiségek ugyanezt
a kilénbséget tikrézik: mig szivinfark-
tusban kézel 5 milliard, addig stroke-
ban az elsé évben 15 milliard Ft az
egészséglgyi kormanyzat kiaddsa (1.
tablézat; Guldcsi és munkatdrsai
2007a, 2007b; Kérpdti és munkatdr-
sai 2007; Kriszbacher és munkatérsai
2008). A stroke tarsadalmi terheit en-
nek ellenére még a szakemberek is
igen gyakran alébecsilik, pedig éves
eléforduldsa megeldzi az akut szivin-
farktusét (I4sd fenn), szocidlis és anya-
gi kévetkezményei pedig sulyosabbak.
A stroke kérhdézi kezelésének finanszi-
rozdsdaval kapcsolatos legfontosabb
probléma a teljesitmény volumen kor-
lat. Az intravénds trombolizis stlyszd-
ma 4.933; nagyjébdl fedezi a kezelés
koltségeit. Azokon az osztélyokon
azonban, amelyek a teljesitmény volu-

1. TABLAZAT: STROKE ES SZIVINFARKTUS MIATT KORHAZBA KERULTEK SZAMA ES KORHAZI KOLTSEGEI

AZ OEP ADATAI ALAPJAN 2003-BAN

2003-BAN KORHAZBA FELVETTEK SZAMA

A7 EL1SO EV KORHAZI KEZELES OEP KOLTSEGEI (M FT)

A MASODIK EV KORHAZI KEZELES OEP KOLTSEGEI

16.294 ke. 42.000
5052 15.360
444 1416

men korlatukat elérik, vagy t0llépik, a
trombolizis nem, vagy csak nehezen
finanszirozhaté. Egyetlen megoldds a
problémdra a trombolizis kezelés tel-
jesitmény volumen korlaton kivilre
helyezése. Mind a Neuroldgiai Szak-
mai Kollégium mind a Magyar Stroke
Tdrsasdg erre nyljtott be kézds javas-
latot a déntéshozéknak. Az ANTSZ
adatai szerint Budapesten 2008. elsé
félévében a trombolizist végzé 6 cent-
rumban 116, a madsodik félévben
118, 2008-ban tehdt &sszesen 234
trombolizis tértént. Lakossdg-, és idé-
ardnyosan szdmolva, orszdgosan
egyenletes stroke incidencidt feltéte-
lezve ez azt jelenti, hogy Budapesten
2008-ban sordn az dsszes stroke eset
kb. 3%-a részesil trombolizis kezelés-
ben. Az OEP adatai szerint 2007 so-
rdn orszdgosan &sszesen még csak
188 trombolizis tértént, évi 45.000
akut stroke esettel szamolva ez azt je-
lenti, hogy orszdgos vonatkozdsban,
2007-ben az akut stroke betegeknek
kevesebb, mint 0,5%-a részesilt trom-
bolitikus kezelésben.

A finanszirozdsi nehézségek megoldd-
san kivil szdmos szervezési feladat se-
githeti a hatékonyabb akut stroke elld-
tast. Legfontosabb cél az idéveszteség
minimalizdldsa. A trombolizis javasld-
sdhoz a klinikai kritériumok mellett
elegendd a CT-vizsgdlat és az alapve-
t& laboratériumi vizsgdlatok (vércukor,
trombocitaszam, és antikoaguléns ké-
szitmény szedése esetén INR-megha-
tarozés) elvégzése. Eppen ezért ne po-
csékoljuk az idét felesleges képalkotd
vizsgdlatokkal, felesleges laborvizsgd-
latokkal, és rossz szervezéssel.

Az id8veszteség tobb helyen bekovet-
kezhet az akut stroke elldtdsa sordn,
nagyobb részt a kérhdzig terjedd idé-
szakban, kisebb részben a kérhdzon
beltli rossz szervezés eredményeként
(Evenson és munkatdrsai 2001). A
késlekedés elsé helye a stroke kiala-
kulasatél a kérhézba érkezésig eltelt
id8 (,stroke-to-door time”). Fontos
feladat o lakossag felvildgositésa a
stroke tineteinek felismerésére, illetve
a laikusoknak is tudni kell azt, hogy
ilyen esetben ne csalddorvost, hanem
mentét hivianak. Azonnali sirgds
szdllitést kell kérni az idéveszteség
csokkentésére. Az idéveszteség masik
helye a kérhazban térténik, a kérhdz-
ba érkezés és a kezelés elkezdése ko-
z6tt idérél van szé6 (,door-to-needle



time”). Gyakori probléma, hogy a fo-
gadé osztdlyt a beszdéllitd mentdk nem
értesitik elére, éppen ezért az osztdly
nincs felkészilve a sirgds teenddkre.
Fontos, hogy miutdn a menték értesi-
tik a fogadd osztdlyt, még a beteg be-
érkezése el6tt értesitse az osztélyon
dolgozé Ggyeletes orvos a labort, és a
neuroradioldgiai részleget, hogy ké-
szilienek a beteg fogadésara.
Szdmos gyakorlati szervezési 1épéssel
gyorsithaté a stroke elldtds folyamata,
és csokkenthetd a késlekedés. llyen le-
hetéségek a kévetkezdk: a laborvizs-
gélathoz szikséges vérmintdkat mér a
ment8k vegyék le a beszdllitds sordn
(a felhaszndlt vérvételi csdveket a be-
teget ellatd osztaly pétolja). A beteget
a menték szdllithatjgk kézvetlendl a
CT-be, a képalkoté vizsgdlatig odaér
a neurolégus is, aki a fizikélis vizsgd-
latot elvégzi. A beteghordé a CT-bél
gyorsan vigye a vért a laborba, hogy
mire a CT-vizsgdlat elkészil, a beteg
az osztdlyra keril, a laborleletekre se
kellien sokat varni.

Milyen szervezési hibdk gdtolidk azt,
hogy a kezelés a 3 6rés idéablakon
beltl elkezdhetd legyen2 Gyakran
eléfordul, hogy nincsen gyorsan meg-
kézelitheté trombolizist végzé intéz-
mény. Eléfordul, hogy a beteg vagy a
hozz4tartoz6 nem mentét, hanem
csalddorvost hiv, mire a csalddorvos
megérkezik és mentét hiv, addig érté-
kes id8 telik el. El&fordul, hogy a be-
teget szdllitd menté nem értesiti az
osztdly, igy a sirgés teendbkre trténd
felkészilés késik, esetleg a beteg a

mentékkel var az ambulancién az
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