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Bevezetés: A stroke-betegek elldtdsiban arra kell toérekedni, hogy a tiinetek jelentkezését kovetGen minél el6bb a szak-
mai centrumba kertiljon a beteg.

Célkitiizés: Kutatasunkban a terapids idGablak tarthatésiga céljabol vizsgaltuk, hogy mely tényez6k birnak hatassal a
prehospitalis elldtds idGtartamaira.

Modszer: Keresztmetszeti, kvantitativ kutatisunkhoz az adatgy(jtést két magyarorszigi viros mentSallomdasan, orvo-
si kompetencidval rendelkez§ (eset-, rohamkocsi) és orvosi kompetencidval nem rendelkezé (ment8gépkocsi) men-
tSegység szintjén végeztiik 2017-es adatok feldolgozisival olyan betegek korében, akiknek a mentSegység altali
irdinydiagnoézisa stroke volt (n = 220). Vizsgiltuk, hogy a mentSegységek altal elvégzett vizsgilatok, a tapasztalt
tlinetek, a terdpias idGablakon beliiliség miként befolyasolta a prehospitdlis id6ket. Az adatfeldolgozast SPSS 26.0
statisztikai programmal végeztiik. Az elemzéshez leir6 statisztikat, 2-probdt, F-probat és T-prébit alkalmaztunk.
Eredmények: Megillapitottuk, hogy az alkalmazott score-rendszer vizsgalati elemei koziil, ha aphasia volt észlelhetd
a betegnél, Ggy szignifikinsan meghosszabbodott a helyszinen toltott idS (p = 0,003). A gyors ABCDE-betegvizsga-
lat D-1épésében kotelezd a betegnél a vércukorszintmérés, ugyanakkor ez mintink 25,45%-dban elmaradt. A helyszi-
ni mszeres vércukorszintmérés hatdssal van a prehospitlis késés alakuldsira az orvosi kompetencia nélkiili egységek
vonatkozésiban (p<0,001).

Kovetkeztetés: A helyszinen toltott id6 az emelt szintl mentSegységek esetében hosszabb, mint az alacsonyabb szintd
egységeknél. Kovetkeztetésként levonhatjuk, hogy a motoros vagy szenzoros aphasia nem befolydsolja a terdpidt,
pusztin a stroke-diagnézis valdszintiségét noveld egyik tiinet, igy a helyszini id§ emiatti megnytldsa mindenképpen
keriilendd, amire javasolt a tovibbképzések alkalmaval is felhivni az elliték figyelmét. Az orvosi kompetencia nélkili
egységek esetében beavatkozast igényel a miiszeres vércukormérés id6rablé hatasanak csokkentése, hiszen lithato,
hogy az orvosi kompetenciaval rendelkez6 egységeknél ez a vizsgalat nem jelenik meg mint késést okozé tényezd.
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»Decide and run!” The role of prehospital care providers in reducing time loss
for patients with stroke diagnosis

Introduction: When treating stroke patients, the aim should be to get the patient to a specialist stroke centre as soon
as possible.

Objective: In our study, in order to be able to stay within the therapeutic window, we investigated which variables
affect the time period of prehospital treatment.

Method: For our cross-sectional quantitative study, we gathered data from two ambulance stations in Hungary, com-
paring the competence of physician and non-physician units. We processed information from 2017 regarding patients
whose initial diagnosis was stroke (n = 220). We examined how investigations by the ambulance unit, symptoms
experienced and therapeutic time window have affected prehospital times. As for the statistic software, we used SPSS
26.0. The analysis was conducted by performing y* test, F-test and T-test.

Results: We identified that if the aphasia component of the used score system was positive, the on-scene time in-
creased significantly (p = 0.003). In the D section of the rapid ABCDE assessment, it is mandatory to measure the
blood glucose level of the patient, however, in our sample it was omitted in 25.45% of the cases. We identified that
on-site blood glucose measurement has an effect on prehospital delay for non-physician units (p<0.001).
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Conclusion: We found that the on-scene time is longer for physician units than for non-physician units. We con-
cluded that motor or sensory aphasia does not affect the therapy, it is just one of the symptoms that can increase the
likelihood of stroke diagnosis, therefore prolonging time for assessing aphasia in the field should be avoided. More-
over, it is recommended to make care providers aware of this during training sessions. Improvements are required in
non-physician units to reduce the time consumed by blood glucose measurement, as it has been shown that within
physician units this test does not appear to be a delay-causing factor.
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Roviditések

ABCDE-vizsgalat = airways (1égut), breathing (légzés), circu-
lation (keringés), disability (idegrendszer), exposure (egész
test/eset vizsgalata); ALS = (advanced life support) emelt szin-
td Gjraélesztés; BLS = (basic life support) alapszinti Gjraélesz-
tés; BNO = betegségek nemzetkozi osztilyozasa; CI = (confi-
dence interval) konfidenciaintervallum; CPSS = Cincinnati
Prehospitdlis Stroke Skila; GCS = Glasgow Coma Skala;
mCPSS = moédositott Cincinnati Prehospitalis Stroke Skala;
PTE-KK RKEB = Pécsi Tudomédnyegyetem, Klinikai Koézpont,
Regionalis és Intézményi Kutatasetikai Bizottsag; TIA = tranzi-
ens ischaemids attak

Az agyérkatasztréfa (stroke) korunk egyik legsiirgetGbb
koérfolyamata, mely az agymikodés — vérellatdsi zavara
altal okozott — globalis vagy fokalis neurolégiai zavaraval
jellemezhetS. Gyorsan kialakul6 tiinetegytittes, amely
tobb mint 24 6ran keresztiil fennall vagy halalt okoz, és
amelynek bizonyithat6an nincs mas oka, mint az agy ér-
rendszerében kialakult elvaltozas [1]. Az Osszes stroke-
beteg mintegy 20%-andl alakul ki vérzéses koérfolyamat,
az érintettek fennmaradd 80%-anal ischaemiis eredet
igazolodik [2—4]. Magyarorszagon a stroke elGfordulasi
gyakorisaga a teljes népességre vetitetten nagynak mond-
hat6, mivel 10 000 lakosbdl egy év alatt legalabb 40 6
szorul ischaemids stroke miatt kérhazi ellatasra [5].
Hevenyen fellépd stroke esetén a kezdetben reverzibi-
lis médon kirosodott agyi mikodés helyredllitisihoz a
kérfolyamat diagnézisinak gyors felallitasa, a tiinetek
kezdeti, illetve észlelési idejének pedig a pontos meg-
hatarozasa elengedhetetlen [6-8]. A stroke kialakuldsat
kovetS néhany 6ras idGablak donté jelentéségii a beteg
tovabbi sorsit illetéen. Az ischaemids mag koriili agyszo-
vet tekintetében csak annyi oxigén- és glitk6zpotlds tor-
ténik a véraramlassal, amennyi pusztan a struktdra fenn-
tartdsara elegendd, ugyanakkor a funkcidéban stlyos za-
var alakul ki. A véraramlas rendez&dése a szovetallomany
megtartasat biztositja, mig egyéb esetben a penumbra
szovete is elhal [9-12]. Hangstlyos kovetkezmény, hogy
a terapias idGablak is jelentds valtozékonysigot mutat az

eltelt id6, az eltérd klinikai viszonyok, valamint a pe-
numbraperfazié biztositottsiganak fliggvényében. Ez a
megallapitds felhivja a figyelmet arra, hogy az idGablak
valtozatossaga miatt a stroke fennallasdnak idGtartamatol
fiiggetlentil is roviditeni sziikséges a prehospitalis késést,
ugyanakkor a penumbra védelmérdl gondoskodni kell.
Az id6 mulasaval ugyanis az ischaemids mag a penum-
brazéna rovasira né [13, 14]. A mentSellatds gyakran az
ellatasi lanc els6 eleme, igy a prehospitalis ellitisban a
diagnézis felallitasa, az dllapotstabilizélds, a reverzibilis
okok, illetve a szov6dmények felismerése és kezelése bir
fokozott jelent&séggel [15-18]. A stirgGsségi betegelld-
tasban elengedhetetlen a szisztematikus ABCDE struk-
turdlt gyors betegvizsgilat. Célja azonositani azokat a
korallapotokat, amelyek kozvetlen vagy potencidlis élet-
veszélyt jelentenek [19]. Az atjarhaté légutak veszélyez-
tetettsége szempontjabol elsGsorban a beteg mentalis
statusa hatirozza meg az alapszint( vagy az emelt szint{
légatbiztositd modszerek alkalmazdsat. Stroke-beteg
esetén oxigén rutinszerd addsa nem indokolt, cél a 90—
92%-0s oxigénszaturicio elérése [20]. A keringés vizsga-
latdnak tekintetében a 12 elvezetéses EKG készitése csak
indokolt esetben nytjthatja meg a helyszinen toltott
id6t. A periférids vénabiztositds csak folyadékpotlas, int-
ravénds gyogyszeradis sziikségessége esetén megalapo-
zott. Prehospitilisan a beteg feltalalasi helyén, csupdn a
beteg panaszaira, tiineteire, egyszer eszkozos, eszkoz
nélkiili vizsgalatokra, valamint pontrendszerekre timasz-
kodva josolhaté meg a stroke zajldsa. A pontrendszerek
tekintetében a modositott Cincinnati  Prehospitalis
Stroke Skidla (mCPSS) alkalmazdsa megbizhaté vala-
mennyi, killonboz6 szintd mentSegység korében [21].
A jelen vizsgalat szorosan a ment&elldtasra fokuszal, on-
nan kezd6d&en, hogy bejelentés szerint vagy a helyszini
betegvizsgalatot kovetSen stroke feltételezhets a beteg-
nél. Mivel a helyszinen a prehospitalis ellaité a tiinetek
alapjan csupan feltételezni tudja a stroke meglétét, arra
voltunk kivancsiak, hogy a definitiv diagnozistdl fiigget-
leniil torekszik-e az ellaté a helyszinen toltott id6 mini-
malizaldsara.
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Vizsgiltuk, hogy milyen kiilonbségek figyelhet6k meg
az orvosi kompetencidval rendelkez6 és az orvosi kom-
petenciaval nem rendelkez6 mentSegységek kozott az
ellatas és a helyszinen toltott idS tekintetében, tovabba
milyen tényez6k nyajthatjdk meg indokolatlanul a
stroke-centrumba torténd szallitdst.

Anyag és modszer

A sziikséges engedélyek birtokdban (PTE-KK RKEB en-
gedély szama: 6751), a Helsinki, illetve a Tokiéi Dekla-
ricié elfogaddsa mellett keresztmetszeti, kvantitativ ku-
tatast végeztiink. Az adatgydjtés két, hozzavetSlegesen
65 000 6 lakossagszamu magyarorszagi varos ment&al-
lomasan tortént, melyek ellatasi korzetéhez allomdson-
ként 15-20 telepiilés tartozik. A két mentSallomas elld-
téegységeinek szintjei (BLS, ALS) és azok szolgilati
ideje megegyezik. A vizsgalatban a mentSegységek altal
2017-ben ellitott és kérhazba szallitott, feltételezett
ischaemids stroke-betegek esetdokumentacios lapjait ele-
meztiik. A beteg beazonosithatésigara lehetéséget biz-
tosité adatok nem Kkeriiltek rogzitésre, anonimitdsukat
mindvégig megdriztiik. Az adatgy(ljtés soran az esetdo-
kumentacios lapok koziil kivalasztottuk azokat, amelyek-
nél irdnydiagnézisként stroke, akut ischaemias stroke,
tranziens ischaemids attak (TTA), agyi torténés, apople-
xia cerebri, agyvérzés, illetve BNO: 160-169 szerepelt
(6sszesen 276 eset). Ezt kovetGen kizarasra keriiltek az
azon betegekhez tartozé dokumenticids lapok, akiknél
recurrens vagy javulé stroke, eszméletvesztéssel jaro td-
nusos és/vagy clonusos gorcsroham kertilt feltiintetésre,
valamint azok az esetek, amelyeknél a dokumenticié hi-
dnyossiga miatt nem tudtunk a vizsgalat szempontjabol
relevans adatokat nyerni a betegrdl (Osszesen 56 f6).
A mintit képezd valamennyi beteget gyodgyintézetbe
széllitottak az elsé ellatok, helyszinen egyetlen beteg sem
maradt. A vizsgalati mintit igy végil 220 f6 alkotta
(N =220). A kutatdsunk szempontjaboél kiemelt fontos-
sdgn, elemzett adatok a kovetkez8k voltak: prehospitalis
id6k, az ellaité mentSegység szintje, a panaszok kezdeté-
nek id6pontja. Rogzitettiik tovabba a beteg nemét, ko-
rit, a gyors betegvizsgalat (ABCDE) [19] sordn rogzi-
tett paramétereket, ugymint légut, 1égzés, keringés,
idegrendszer, GCS, hasi status, sériilések, altalanos
anamnesztikus adatok, kiérkezéskor és atadaskor mért
paraméterek, EKG-leirds (amennyiben késziilt). Az ella-
tasi protokollok tekintetében a vizsgalat id6pontjaban
hatdlyos ajanldst vettiik figyelembe [22]. A mentSegysé-
gek szempontjabol a magyarorszagi mentésszervezés
specialitdsainak megfelel§en meg tudunk kiilonboztetni
magasabb szint, orvosi kompetenciaval rendelkezd
eset-, rohamkocsit (a tovibbiakban: ALS-egység) és ala-
csonyabb szintl, orvosi kompetencidval nem rendelkezé
mentégépkocsit (a tovabbiakban: BLS-egység) ments-
egységeket. A Dbejelentés alapjin vélelmezett stroke-
beteg esetén a mentésirinyitis a legkozelebbi mentd-
egységet riasztotta a helyszinre, feltételezhet6 ABCDE
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-instabil beteg esetén elsGsorban ALS-egységet, hidnyuk-
ban parhuzamos riasztissal éltek. A mintaban olyan bete-
gek adatai keriiltek feldolgozasra a stlyos esetek kizara-
saval, akiknek az ellitisira a BLS-egységek ellatasi
kompetencidja is elegendS volt. Ezaltal kikiiszobolésre
keriilt az emelt szint(i betegellatds (példaul emelt szintd
léguatbiztositds eszméletlen betegnél) kovetkeztében fel-
1épd, indokolt id6tobblet torzité hatasa a prehospitalis
késésre vonatkozoban. Ezzel objektiven 6sszehasonlitha-
téva probaltuk tenni az ALS- és a BLS-egységek betegel-
latasi idejét, és vizsgalhatdva valtak a kiillonbozd, ellatasi
id6t befolyasolé tényezdk.

Az elemzés soran a panaszok és a tiinetek, azok kezde-
te, az ellatd mentSegység szintje, a korfolyamat terapids
id6ablakon beliili volta, illetve a mentSegységek altal
végzett beavatkozasok szerepeltek mint fliggetlen valto-
zOk. Ezek fiiggvényében vizsgaltuk a helyszinen eltoltott
és a teljes prehospitalis id6t. Eredményeinket SPSS 26.0
verzioju statisztikai programmal (IBM Corporation,
Armonk, NY, USA) elemeztiik. Leir6 statisztikat, *-,
kétmintds t-prébat, illetve Mann-Whitney-tesztet alkal-
maztunk. A szignifikanciaszintet p<0,05 értékben hatd-
roztuk meg, 95%-os konfidenciaintervallum mellett (CI:
95%).

Eredmények

Leiro statisztikai evedmények

Az adatok feldolgozasat kovetGen 220 f6s mintanagy-
saggal dolgoztunk (N = 220). A nemek megoszlisinak
tekintetében a betegek 44,55%-a (n = 98) férfi, 55,45%-a
(n=122) né volt.

Az ellitdk az anamnézisben hypertoniit az esetek
17,27%-aban (n = 38), cukorbetegséget a 11,36%-4aban
(n = 25), szivbetegséget a 4%-aban rogzitettek, mig a
betegek 76,36%-andl (n = 168) a fent emlitettek koziil
egy tarsbetegséget sem tiintettek fel. Az esetek 1,82%-
aban (n = 4) oralis antikoaguldns rendszeres alkalmazdsa-
nak tényét dllapitottdk meg az ellit6 mentSegységek.
A mentbegység vezetSi a dokumenticidk szerint 62,72 %-
ban (n = 138) biztosak voltak a stroke diagnézisiban,
mely esetek mindegyike mdr a telefonos bejelentés soran
stroke-iranydiagnozist kapott a mentésirinyitotol.
A mentSegységek altal tapasztalt, a beteg statusira
vonatkozdé adatokat foglalja 6ssze az 1. tdblizat.

Az ellatasi idGszak havi megoszlasit vizsgilva megalla-
pithat6, hogy a stroke-iranydiagnozissal kérhazba szalli-
tott legtobb beteg marciusban, a legkevesebb pedig au-
gusztusban volt észlelhetd. Riasztdsi iranydiagnoézisként
a stroke 141 alkalommal meriilt fel (64,09%) a bejelen-
téskor felsorolt panaszok /tiinetek alapjan. Az ezt kovetd
leggyakoribb megbetegedés a bejelentés alapjan a ,,rosz-
szullét” (9,09%), illetve az ,,eszméletlen” beteg (6,82%)
volt.

A mentSegységek dtlagosan 12,52 perc alatt értek a
helyszinre, és a helyszinen dtlagban 15,22 percet toltot-
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1. tablazat A minta jellemzése a leir statisztikai adatok alapjin (N = 220)
Osszesen BLS-egység ALS-egység
n = 220 (100%) n-168 | (76,36%) n-52 | (23,64%)
Eletkor (itlag + SD) (¢v) 65 + 16 61 +18 65+ 11
Nemek szerinti megoszlas
Férfi (£6) 98 (44,55%) 80 (47,62%) 18 (34,62%)
NG (f6) 122 (55,45%) 88 (52,38%) 34 (65,38%)
Id6k szerinti megoszlis
Terapids idGablakon beliil 1év6 beteg (f6) 128 (58,18%) 96 (57,14%) 32 (61,54%)
Terapias idGablakon kiviil 1év6 beteg (f6) 92 (41,82%) 72 (42,86%) 20 (38,46%)
Atlagos kivonuldsi id6 2,24 perc 1,82 perc 3,1 perc
Atlagos helyszinre érkezési id6 12,36 perc 12,25 perc 12,62 perc
A bejelentéstdl szamitva a helyszinrdl indulasi id6 (dtlagos) 27,714 perc 26,04 perc 33,45 perc
A bejelentéstdl szamitva a korhdzba érkezési id6 (dtlagosan) 40,11 perc 38,97 perc 4492 perc
A betegitadds ideje 13,31 perc 10,91 perc 15,71 perc
Atlagos, helyszinen toltott id6 15,56 perc 13,95 perc 20,08 perc
Atlagos transzportids 13,47 perc 13,53 perc 12,92 perc
A mCPSS szerint észlelt tiinetek
Aphasia (f8) 139 (63,18%) 115 (68,45%) 24 (46,15%)
Centrilis facialis paresis (f6) 65 (29,55%) 46 (27,38%) 19 (36,54%)
Fels6 végtagi paresis/plegia (£6) 70 (31,82%) 43 (25,60%) 27 (51,92%)
Also végtagi paresis/plegia (f6) 62 (28,18%) 38 (22,62%) 24 (46,15%)
Anamnesztikus adatok
Hypertoniabetegség (16) 38 (17,27%) 26 (15,48%) 12 (23,08%)
Diabetes mellitus (f6) 25 (11,36%) 18 (10,71%) (13,46%)
Pitvarfibrillicio6 (f6) 9 (4,09%) 5 (2,98%) 4 (7,69%)
A helyszinen észlelt status
Atlagos SpO,-érték 95,56% 96,11% 93,86%
(SD = 5,60) (SD = 3,30) (SD =9,62)
Periféridan mért regularis pulzus (f6) 197 (89,54%) 156 (92,85%) 41 (78,84%)
Periférian mért irreguldris pulzus (f6) 23 (10,45%) 10 (5,95%) 11 (21,15%)
Atlagosan mért systolés vérnyomasérték 154,67 Hgmm 154,16 Hgmm 156,25 Hgmm
(SD =29,74) (SD =26,95) (SD = 37,26)
Atlagosan mért diastolés vérnyomdsérték 84,94 Hgmm 85,16 Hgmm 84,25 Hgmm
(SD =16,94) (SD =15,17) (SD =21,65)
Atlagosan mért vércukorszintérték 8,10 mmol/1 8,19 mmol/1 7,87 mmol/1
(SD = 3,40) (SD = 3,75) (SD =2,52)

mCPSS = médositott Cincinnati Prehopitdlis Stroke Skala; SD = standard devicio; SpO, = periferidlis kapillaris oxigénszaturacid

tek. A helyszintdl a kérhdzig atlagosan 13,39 perc alatt
jutottak el.

A vércukorszint vizsgilata 56 betegnél (25,45%) nem
kertlt rogzitésre. A tobbi beteg vércukorszintértéke atla-
gosan 8,19 mmol/l volt. Mintdnkban hypoglykaemids
eset nem volt, a legkisebb mért érték 4,3 mmol /1, mig a
legnagyobb 30,2 mmol /1 volt.

Kutatdsunkban elszor a helyszinre érkezési id6t befo-
lyasolni képes tényezdket vizsgaltuk. Kivancsiak voltunk,
hogy a mentSegység szintjétdl fiiggetleniil csokken-e a
helyszinre érkezés ideje azon esetekben, amelyekben a

beteg biztosan id&ablakon beliil van. A 2017-es évben a
prehospitilis ellatbknak még nem a 24 6rds, hanem a ha-
talyos irinymutatéban foglalt 3—4,5 6réis terdpids idSab-
lak szerint kellett eljarniuk. A cirkadidn ingadozds tekin-
tetében 12:00 és 12:59 kozott érkezett a legtobb
bejelentés. Ha az idGablakon beliili és az id6ablakon ki-
viili tiinetkezdetek aranyat vessziik figyelembe, gy a tii-
netkezdet a reggeli 6rikban alakult ki a legtobbszor.
Ezen eredményiink ravilagit a beteg részérdl tapasztalt
hezitacios id6 jelenlétére. A panaszkezdet pontos isme-
rete a dokumentaciokbol Osszesen 167 esetben bizo-
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nyult megallapithaténak. Ennek 9,58%-dban (16 eset)
pontos, 90,42%-aban (151 eset) pedig becsiilt id6pontot
adtak meg. A 151 becsiilt panaszkezdetbdl 42 esetben
nem volt érara, percre pontosan meghatarozhat6 az el-
telt id6, itt az id6pont helyett a kovetkezSk kertiltek fel-
tlintetésre: ,,ma reggel”, este még jol volt”, ,,bejelentés
elétt”. Ahol ki lehetett szamolni a tiinetek jelentkezésé-
tdl a bejelentésig eltelt id6t (125 beteg), vagy az esetle-
irasbol biztonsaggal lehetett kovetkeztetni rd (tovabbi
26 beteg), 93 bejelentés érkezett id6ablakon beliil, 58
pedig idSablakon kiviil. E részmintan (n = 151) beliil az
atlagos helyszinre érkezési idG 12,75 perc volt. Az idGab-
lakon beliili esetekhez atlagosan 12,47 perc alatt érke-
zett meg a mentdegység, az idGablakon tuli esetekhez
pedig atlagosan 13,19 perc alatt értek oda. Mindezek
figyelembevételével megallapitottuk, hogy a helyszinre
érkezés idejét nem befolydsolta a folyamat id&ablakon
beliili volta (p = 0,648).

A idGablakon beliiliség korabban részletezett megha-
tarozasat elvégeztiik a 141, mdr a bejelentéskor feltétele-
zetten stroke-os betegnél. Ezek koziil 90 esetben tudtuk
megmondani, hogy idéablakon kiviil vagy beliil voltak.
Vizsgaltuk, hogy ebben a részmintiaban az idéablakon
beliili betegek ellatasa érdekében gyorsabban értek-e a
helyszinre (atlagid6é = 13,69 perc), mint az id&ablakon
kiviiliekért (atlagidé = 12,68 perc). A részmintiban a
helyszinre érkezés ideje az id6ablak fiiggvényében nem
mutatott szignifikins eltérést (p = 0,626).

A kovetkezGkben azt vizsgaltuk, hogy az orvosi kom-
petenciaval rendelkezd mentSegységek a bejelentéstdl
szdmolva gyorsabban értek-e a helyszinre, mint az ala-
csonyabb szintd egységek. Ha az 6sszes esetet vizsgaljuk,
a mentGegységek atlagosan 12,52 perc alatt értek a hely-
szinre. Ebbdl a magasabb szintl (ALS-) egységek atlago-
san 13,05 perc alatt, mig az alacsonyabb szintd (BLS-)
egységek atlagosan 12,25 perc alatt értek a beteg feltald-
lasi helyére. Az eredmények raviligitottak arra, hogy a
helyszinre érkezés ideje nem fiigg a mentSegység szintjé-
t6l (p = 0,663). A napszaki és a napi kozlekedési zsufolt-
sdgot mint kiérkezési id6t befolydsold tényezét kiilon
nem vizsgaltuk, de feltételeztiik, hogy a vizsgilatban
részt vevé mindkét mentSillomas esetén azonos stllyal
birt.

A helyszini betegvizsgalattal, beavatkozasokkal,
azok indokoltsagaval kapcsolatos vizsgialatok
eredmeényei

E vizsgalataink alkalmaval ismét a teljes mintat (N = 220)
alkalmaztuk, tekintettel arra, hogy a beavatkozasokkal
osszefliggd dontések kovetkeztében megjelend idGvesz-
teség elemzése volt a célunk.

Kivancsiak voltunk, hogy a mentSegység szintje mi-
lyen mértékben befolyasolja a helyszinen toltott idGt.
A magasabb szintli mentSegységek atlagosan 20,08 per-
cet tartézkodtak a helyszinen, mig az alacsonyabb szint{
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egységek helyszini idejének atlaga 13,95 perc volt. A sta-
tisztikai probdk ravilagitottak arra, hogy az ALS-egysé-
gek szignifikinsan tobb idot toltenek a beteggel a hely-
szinen, mint a mentGipold altal vezetett BLS-egységek
(p=0,003).

A vizsgilatban részt vevé mentSegységek a nemzetko-
zileg is hasznilt mCPSS-t alkalmaztak a stroke-iranydi-
agnozis megalkotasara. Vizsgaltuk, hogy a helyszinen
toltott id6t a mCPSS alapjan tapasztalt tiinetek miként
befolyasoltik. Az eredmények alapjin elmondhaté, hogy
ahol beszédzavar volt észlelhetS a betegnél, ott a helyszi-
nen toltott id6 szignifikinsan hosszabb volt (p = 0,013),
mint a beszédzavar nélkiili esetekben. Az aphasia meglé-
tének vizsgilatira a hatdlyos protokoll alapjin egy egy-
szeri mondatnak a beteggel torténé megismételtetésé-
vel torekedtek fényt deriteni az ellatok, példaul: ,,Kék az
ég Budapest felett.” A facialis bénulds (p = 0,224), a fels6
(p =0,710), illetve az alsé végtagi bénulas (p = 0,384) és
a helyszinen t0ltott id6 kozott azonban kapcesolat nem
volt észlelhetd. A mentSegység szintje szerint képzett
részmintakat vizsgilva megdllapithatod, hogy az aphasia
esetében észlelhetd helyszini id6tobblet az ALS-egysé-
gek szintjén mutatkozik szignifikinsnak (p = 0,038),
mig a BLS-egységek esetén szignifikanciit nem tapasz-
taltunk (p = 0,882).

Az ABCDE-betegvizsgalat elvégzése kapcsin elemez-
tiikk, hogy mely vizsgdlati 1épés elvégzése nydjthatja meg
a helyszinen toltott id6t. Eredményként elmondhato,
hogy — globalisan értékelve a mintankat — egyediil a vér-
cukorszintmérés esetén volt tapasztalhaté szignifikins
eltérés (p<0,001). Ennek pontositisira a mentSegységek
tipusa szerint alkotott részmintikon tanulmanyoztuk a
helyszinen toltott id6 és a vércukorszintmérés megtor-
téntének kapcsolatat. Kijelenthets, hogy a BLS-ment6-
egységek esetében volt észlelhet§ szignifikins kiilonb-
ség, mivel ekkor dtlagosan 16,82 perc, mig ennek
hidanyaban 11,79 perc volt a helyszinen toltott id6
(p<0,001) (1. dbra).

Ezenfeliil megallapitottuk, hogy a kiilonb6z6 beavat-
kozasok elvégzését a beteg id6ablakon beliilisége sem az
orvosi kompetenciaval rendelkez (p = 0,218), sem az
orvosi kompetenciaval nem rendelkez6 mentSegységek
esetén nem befolyasolta (p = 0,463). Ezek alapjin el-
mondhaté, hogy az id6ablak nem volt hatdssal az ellatok
széllitasrol vald idGbeli dontésének meghozatalara.

Megbeszélés

Mindig torekedni kell a stroke-tiinetek megjelenési és/
vagy észlelési idejének pontos meghatirozisira, ezzel
szerezve relevins informaciot a korfolyamat és a terdpids
id6ablak kapcsolatardl. Friss kutatasok raviligitanak arra,
hogy az idGablak-alaptt betegkivalasztast egyre inkabb
felvaltja a betegek specifikusan meghatirozott, meg-
menthetd agyteriiletmérete alapjan végzett thrombolysis
¢és thrombectomia médszere [23]. Ezen megallapitas fel-
hivja a figyelmet arra, hogy az ébredési stroke esetén
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A helyszini betegvizsgalattal kapcsolatos elemzések
eredményei a helyszinen toltott id6 tekintetében

Nem volt tapasztalhaté aphasia

Tapasztalhato volt aphasia

14,07 Eerc
16,73 perc
e e s 24,31 perc

11,08 perc

Nem tortént vércukorszintmérés

Tortént vércukorszintmérés

A helyszinen toltott dtlagos idé

0 5

15,02 perc

15,01 perc
18,62 perc

13,95 perc 20,08 perc

10 15 20 25 30

W BLS-egység M ALS-egység

1. dbra

ALS = emelt szint( Gjraélesztés; BLS = alapszint( Gjraélesztés

ugyancsak hangsulyos az id6 minimalizildsa. A prehospi-
talis szakra vonatkozéan tehat esszencialis a késések mi-
nimalizaldsa, mivel a késlekedés idGtartama alatt beko-
vetkezé neuronpusztulds kovetkeztében egyre kevesebb
agyallomanybdl lesz megmenthets agyszovet. Az agyi
thrombosis, {it6ér-elzarddas tiinetei a megjelenést kove-
t6 24-48 oraban az esetek harmadidban romlanak.
A progresszié hatterében allhat a reperfazios kirosodas,
a thrombus novekedése, a fokozddé agyi 6déma, a mé-
sodlagos beékel6dési jelenségek, a hyperglykaemia, a
hyponatraemia és az elhalt agyszovet vérzéses dtalakuld-
sa. Az infarktus novekedését ugyanakkor a kortlotte ki-
alakult, csokkent keringésti veszélyeztetett agyszovetnek,
vagyis a penumbranak a pusztuldsa is okozhatja. Ez az az
agyszovet, amely az id6ben megkezdett definitiv terdpid-
val megmenthet6 lehet [12]. A neuroprotekcié sikeres-
ségében mindenképpen helye van a prehospitilis ellitas-
nak, lehet8ség szerint a transzportidé minimalizaldsaval.

Kutatisunk eredményeibdl lathat6, hogy a prehospita-
lis idSintervallumok jelentés kiilonbozéséget mutatnak.
Dont6en a betegre és a prehospitalis ellatora harul annak
felelGssége, hogy a terapias idSablak tarthaté legyen, igy
meg kell itélnie és biztositania sziikséges ennek lehet&sé-
gét. Ez alapjan kutatdsunk els§ lépéseként vizsgaltuk,
hogy milyen hatassal bir az ellitisra az a tény, hogy az
ellatott stroke-beteg terdpids idGablakon beliilinek bizo-
nyul-e. A helyszinre érkezés id6tartamdnak vizsgalatakor
azt tapasztaltuk, hogy az fiiggetlen a stroke idGablakon
beliiliségétdl (p = 0,626), tovabba a mentSegység szint-
jétél (p = 0,663) is. Eredményeink tiikrében elmondha-
t6, hogy az idGablakon beliiliség nincs befolyassal a teljes
prehospitilis id6intervallumra (ALS [p = 0,663], BLS
[p =0,669]), igy nem dll 6sszefliggésben a helyszini ella-
tok késlekedésével sem. EbbdI arra lehet kovetkeztetni,

A stroke-gyanus betegek helyszini vizsgélatdval kapcesolatos elemzések eredményei 2017-ben Magyarorszig két mentSallomasin

hogy még ha az ellatoék azonositjak is, hogy a beteg id6-
ablakon beliili, akkor sem alkalmazzik a ,load and go”
szemléletet.

Adatainkbdl kiolvashaté, hogy a prehospitilis elldtis
soran a helyszinen toltott id6 az ALS-mentSegységeknél
hosszabb (20,08 perc), mint a BLS-egységeknél (13,95
perc). Megfigyelésiink hatterében a kovetkez6 okok hu-
z6dhatnak meg: clképzelhetd, hogy az ALS-egységek
esetében az orvosi kompetencia és a kiterjesztett vizsga-
lati eszk6zok megléte miatt a betegvizsgalat elhtizodik.
A hatalyos protokollok szerint, amennyiben a mCPSS
alapjan a stroke meglétének esélye minimalisan is felme-
ril, 4gy — id6szenzitiv kérfolyamat révén — a lehetd leg-
hamarabb a legkzelebbi stroke-centrumba kell széllitani
a beteget. Igy a fent leirt lehetéség nem fogadhat6 el a
késlekedés okaként, kiilonosen id&ablakon beliili beteg
esetén. Eredményeink alapjin azonban ez a tény sem
mérsékli a késlekedést (p = 0,420). A helyszinen toltott
id6 novekedésére a masik lehetséges magyarizatot a be-
tegttrél valé dontés meghozatalanak elhtizodasa jelent-
heti. Am ez sem lehet elfogadhat6, mivel a hatilyos pro-
tokollok a betegutakat is egyértelmden meghatarozzak
és szabalyozzak. Mintankbdl kizartuk azokat az eseteket,
amelyeknél emelt szintd beavatkozdsra lett volna sziik-
ség, igy az nem nyujthatta meg a helyszinen toltott idSt.
Mindezek alapjin az ALS-egységek helyszinen toltott
hosszabb idejét a helyszinen végzett indokolatlan eszko-
z0s, eszkoz nélkili betegvizsgalat (példdul indokolatla-
nul 12 elvezetéses EKG készitése, a mCPSS elemein tal-
mutaté neuroldgiai vizsgilatok) vagy terdpia magyardz-
hatja. Ez az id6tobblet ugyanakkor megnyerhetd, ha
tudatositja magiban az ellait6, hogy stabil dllapota
stroke-gyants beteg esetén a BLS-egységgel megegyezd
ellatasra van sziiksége a betegnek.
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A prehospitalis késés észszerti csokkenthet&sége érde-
kében vizsgiltuk, hogy mely tényez8k befolydsoljik azt.
Az ABCDE-szemléletd gyors éllapotfelmérés egyértel-
mden kijeloli a prehospitalis ellaité szamara, hogy az
adott irdnydiagnozis felallitaisihoz milyen tovabbi kiegé-
sz{t§ vizsgalatokat kell elvégeznie. Szintén meghatiroz-

za, hogy miként kell beavatkoznia a kérfolyamat zajlasdi-
namikajanak lassitasa és a vitdlis paraméterek stabilizdldsa
érdekében.

Az ellaiténak mar a mCPSS-ben szerepl§ egyetlen po-
zitiv tiinet észlelésekor stroke zajlasat kell feltételeznie,
¢és ennek megfelelGen sziikséges ellitnia a beteget. Mini-

Bejelentés alapjan stroke feltételezhet6?
- ABCDE szerinti informaciégydjtés
- mCPSS alapjén stroke irdnydiagnézisanak |
valdszin(Gsitése
- Tiinet/panaszkezdet pontos idejének tisztazasa

24 6rén beldli tiinetkezdet esetén
a legkozelebbi mentéegység riasztasa.
Feltételezhetéen ABC instabil allapotu beteg
esetén ALS-egység riasztasa,
hidnydban parhuzamos riasztas

!

Az Uthélézat minéségének és a kozuti forgalomnak
a figyelembevételével sziikséges torekedni
a minél hamarabb helyszinre érkezésre

|

Helyszinen toltétt idé

Y

ABCDE szerinti betegvizsgalat
(instabil dllapotu beteg esetén
ALS-egység riasztasa)

lehetéleg <10 perc

Célzott anamnézis felvétele

- Atjarhato légutak biztositasa

— Sziikség esetén a hatélyos protokollnak
megfelelé oxigénteradpia alkalmazasa

- Kompetencia fliggvényben
csak indololt esetben
torténd periférids vénabiztositas
és gyodgyszeradas

AVPU (és/vagy GCS) értékelése
- mCPSS-vizsgalat
- Vércukorszintmérés
(normaglykaemidra valé torekvés)

- CSAK indokolt esetben torténd
12 elvezetéses
EKG/TTEKG készités
- Testhémérséklet-mérés
(szuikség esetén lazcsillapitas)

- Gyanu esetén sériilések keresése

- SAMPLE-séma alkalmazasa, kiilonds tekintettel

— Panaszkezdet pontos id6pontjanak kideritése

- Utolso6 tlinet/panaszmentes idépont kideritése

— Stroke-anamnézis
- Antikoaguldns kezelés megléte, beteg gydgyszerei

- Malignus betegségek megléte

—Trauma, sériilés, m(itét a kdzeli anamnézisben

- Korabbi anamnesztikus adatokat tartalmazo

dokumentumok 6sszegyjtése

Y

A betegrdl valé referaldst kovetéen, a szallitasi

Y

Gondoskodni a beteg miel6bbi
mentdéjarmuibe torténd helyezésérol

Amint a beteg allapota megengedi,
(a betegvizsgalattal parhuzamosan)
sziikséges el6késziteni a beteg
feltalalasi helyérdl vald athelyezését
a mentdjarmiibe, ezzel is
csokkentve a helyszinen toltott id6t.

trauma figyelembevételével A
stroke-centrumba valé szallitas.

Nota bene!

vizsgala elvégzése indokolatlan.

— A mCPSS-ben szerepl6 egyetlen pozitiv tiinet észlelésekor az ellatonak stroke zajlasat kell feltételeznie, egyéb, a mCPSS elemein kiviil neuroldgiai

— Aphasia esetén annak tényét sziikséges meghatarozni, az annak tipuséra irdnyuld tovabbi vizsgalatok elvégzése a késést ndvelheti.
— A mszeres vércukorszintmérés elvégzése kotelezd, azonban érdemben nem nyujthatja meg a helyszinen toltott id6t.

— A periférias véhabiztositas csak indokolt esetben novelheti a helyszinen toltott id6t.

- 12 elvezetéses EKG/TTEKG készitése csak indokolt esetben nyujthatja meg a helyszinen toltott id6t.

2. abra

Az id8veszteség csokkentésére irdnyuld stroke-beteg-ellatist 6sszefoglalé folyamatibra

ABCDE-vizsgalat = légut, 1égzés, keringés, idegrendszer, egész test/eset vizsgalata; ALS = emelt szintd Gjraélesztés; AVPU = a beteg reakcioképessé-
gét felmérni hivatott, 4 clemd skala: A = éber, V = felszolitdsra reagdl, P = fijdalomingerre reagil, U = nem reagil; EKG = elektrokardiogram; GCS =
Glasgow Coma Skala, a tudatillapot megiallapitisira szolgdlé pontrendszer; mCPSS = médositott Cincinnati Prehospitilis Stroke Skala, egy orvosi
fontos), M = medikamentumok (gyégyszerek — mikor mit vett be?), P = piciens kértorténete (meglévé betegségek), L = legutolsé étkezés (szilard és
folyékony), E = események (mi tortént); TTEKG = transztelefonikus EKG
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milis id6veszteséggel torekedni kell a definitiv ellitds mi-
elébbi biztositasdra a penumbra és a kollaterdlis keringés
védelmével egyidejtileg. Ezzel nem dll 6sszhangban az az
eredményiink, mely szerint azon stroke-betegek eseté-
ben, akiknél aphasia volt észlelhets, az ALS-egységek
tobb id6t toltottek a helyszinen, mint azok esetében,
akiknél hianyzott a beszédzavar tiinete (p = 0,038). Az
okok keresésekor ki kell zarnunk annak lehetSségét,
hogy az aphasiatiinettel rendelkezé beteg ellitasa komp-
lexebb kihivast jelentene a prehospitilis ellaitd szamdra,
az ugyanis nem tér el az egyéb stroke-tiinetekkel rendel-
kez6 betegekétdl. Egyediili magyardzatként minddssze a
beszédzavar tényét, tovabbd tipusa meghatirozasinak
oncéla igényét azonosithatjuk a késlekedés okaként. Azt
semmiképp sem, hogy tovibbi vizsgilatok vagy beavat-
kozasok valos sziikségessége felmeriilne. Kovetkeztetés-
ként levonhatjuk, hogy ezt a késlekedést tovabbképzések
alkalmaval, annak tudatositdsival lehet csokkenteni.
A motoros vagy szenzoros aphasia nem befolyasolja a te-
rdpiat, pusztan a stroke-diagnoézis valészintiségét noveld
egyik tlinet, {gy annak észlelése semmiképp sem nyujt-
hatja meg a helyszini id6t.

A helyszinen toltott id6t befolydsold tényezEknél ta-
pasztaltuk, hogy a miszeres vércukorszintmérés elvégzé-
se érdemben megnytjtja azt azon esetekhez képest, ami-
kor vércukorszintmérésre nem Kkeril sor. A tapasztalt
idétobblet azonban kizarélag a BLS-mentSegységek
esetében volt mérhets (p = 0,001). Feltételezésiinket,
miszerint ennek okat az indokolt beavatkozasnak tekint-
hetd, patologids vércukorszint-rendezésben kell keresni,
eredményeink cafoljik. Egyértelmiien kimutathaté volt
ugyanis, hogy nincs szignifikins eltérés a helyszini id6k
és azon részmintank kozott, ahol a betegnél hyperglykae-
miat tapasztaltak az ellatok (p = 0,836).

A transzportid6t, vagyis amig a beteg a helyszinrdl a
definitiv ellitohelyig eljut, sem a mentSegység szintje
(p = 0,685), sem pedig az idGablak (p = 0,507) nem
befolyasolta. A transzportidével kapcsolatos vizsgalata-
ink nem terjedtek ki azon kérdéskorre, hogy a szallitasi
id6t mi hatdrozza meg. Véleményiink szerint a stroke-
betegut ezen szakasziban, ha az id6t befolyasolni nem is,
a szallitdsi traumadt szem elStt tartva a korhazba szallitas
mindségét befolyasolni lenne sziikséges.

A kutatasunk eredményei sordn levont kévetkeztetése-
inkbdl fakad¢ javaslatainkat a 2. 2bra foglalja Gssze.

A kutatas korlatai

Kutatdsunk sordn a kivonuldsi és a helyszinrél a korhazba
érkezésig eltelt idSintervallumokat rogzitettiik és vizs-
galtuk. Ezen peridodusok jelentds mértékben fiiggnek a
kivonulas sordn a riasztis és a helyszin, mig a gyégyinté-
zetbe szallitas sordn a helyszin és a kérhaz tavolsagatol,
valamint a kozlekedési zstfoltsagtol. A mintdban szerep-
16 mentGillomdsok ellatdsi teriiletének nagysiga kozel
egyezd, ami a helyszinre érkezési id6 tavolsigfiiggs tor-
zit6 hatasat tompitja. Ugyanakkor mindezek miatt ezen
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id6tartam nem az ellaték attittidjét és tevékenységét,
sokkal inkabb a mentésirdnyitas logisztikai stratégiajat és
képességét jellemzi, mely sordn a legkozelebbi ments-
egység riasztisaval torekszik csokkenteni a kivonulasi
id6t. A vizsgilatban a stroke-betegut prehospitilis szaka-
szat vettiik goéresd ala, igy a mintaban szereplG betegek
kérhazi utinkovetése nem dllt szindékunkban. Ebbdl
adéddan a definitiv ellitéhelyen felallitott tényleges
stroke-diagnézis ismeretének hidnyiaban mintankban fals
pozitiv esetek is el6fordulhatnak. A kutatds célja a hely-
szini dontéshozatal kovetkeztében kialakult prehospitalis
késés vizsgalata volt, igy a helyszinen nyerhetd informd-
cidk fiiggvényében kertilt sor az idSintervallumok vizs-
galatira. A kérhdzi utinkovetés a diagnosztikus készsé-
gek vizsgalatdhoz esszencidlis, mely nem képezi targyit a
jelen kutatasnak.

Anyagi tamogatds: A kdzlemény megirasa, illetve a kap-
csol6dd kutatébmunka anyagi timogatisban nem része-
stlt.

Szerzoi munkamegosztas: A vizsgilat tervezése és lefoly-
tatasa: Sch. B., R. B. Statisztikai elemzések: Sch. B.,
P. A, P. G., R. B. Irodalomkutatas: Sch. B., T. B., P. G.,
B. J. A kézirat megszovegezése: Sch. B., R. B., P. A,
T. B, P. G. A kézirat véglegesitése: Sch. B., R. B., B. J.
A publikicio végleges valtozatat valamennyi szerz§ el-
olvasta ¢és jovahagyta.

Erdekeltségek: A szerzéknek nincsenek érdekeltségeik a
vizsgalattal kapcsolatban.
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+~Animo imperabit sapiens, stultus serviet.”
(A bolcs ura lelkének, az ostoba szolgaja.)
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