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Dabigatran w profilaktyce udaru niedokrwiennego mózgu u osób z AF

brak konieczności monitorowania koagulogramu prawdopo-
dobnie zniweluje pewne koszty leczenia.

Mimo zachęcających wyników badania RE-LY pozostaje kil-
ka ważnych nierozwiązanych problemów. Czas obserwacji
w badaniu był krótki (2 lata), a bezpieczeństwo stosowania
dabigatranu, szczególnie pod względem hepatotoksyczności,
powinno być oceniane przez dłuższy okres. Wśród pacjentów
otrzymujących dabigatran w większej dawce, w porównaniu
z chorymi leczonymi warfaryną, zaobserwowano niewielki,
ale istotny wzrost częstości występowania zawału mięśnia ser-
cowego (ryzyko względne 1,38 [1,00-1,91], p=0,048), co bę-
dzie wymagało dalszych badań. Wyjaśnienia wymagać będzie
również ocena korzyści i ryzyka związanego z łączeniem da-
bigatranu i leków przeciwpłytkowych (około 20% pacjentów
w badaniu RE-LY otrzymywało dodatkowo kwas acetylosali-
cylowy). Dabigatran jest metabolizowany i wydalany głównie
przez nerki, dlatego bezpieczeństwo i skuteczność leczenia
u pacjentów z migotaniem przedsionków i niewydolnością
nerek stanowi tutaj także istotny problem. Chorzy, u których
klirens kreatyniny wynosi <30 ml/min, zostali wykluczeni
z badania RE-LY. Co ważne, nie istnieje znane antidotum ani
środek odwracający działanie dabigatranu. Chociaż w porów-
naniu z warfaryną czas półtrwania leku jest krótki, z pewno-
ścią zdarzą się sytuacje, gdy konieczne będzie szybkie
odwrócenie działania leku u chorych z krwotokiem lub wy-
magających leczenia chirurgicznego w trybie pilnym. Wpływ
czynnika VII czy koncentratu zespołu protrombiny na krzep-
nięcie krwi u chorych leczonych dabigatranem nie został
oceniony. Sam brak testu laboratoryjnego służącego do mo-
nitorowania leczenia stanowi miecz obosieczny. Biomarker
byłby pomocny w ocenie niepowodzenia leczenia lub w oce-
nie pacjentów z powikłaniami krwotocznymi.

Podsumowując, wyniki badania RE-LY są niepodważalne
i ekscytujące. To przełomowe badanie stanowi postęp w pro-
filaktyce udaru niedokrwiennego mózgu. Pojawiła się wresz-
cie na horyzoncie bezpieczna, skuteczna i łatwa w stosowaniu
alternatywa dla leczenia warfaryną.

Konflikt interesów
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muje od niej fundusze na badanie kliniczne.
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ZAŁOŻENIE I CEL BADANIA: Leczenie trombolityczne ostrego udaru niedokrwiennego mózgu
jest rzadko stosowane u osób w podeszłym wieku.

METODY: W przedstawionym badaniu autorzy oceniali ryzyko związane z leczeniem
trombolitycznym u osób starszych, w tym śmiertelność i częstość występowania krwawienia
śródmózgowego (intracerebral hemorrhage, ICH). Pacjentów identyfikowano, przeszukując bazę
danych National Inpatient Sample, obejmującą lata 2000-2006. Badane osoby podzielono na dwie
grupy wiekowe: między 18 a 80 rokiem życia i powyżej 80 roku życia. W celu oceny zmiennych
towarzyszących, związanych ze śmiertelnością i występowaniem krwawienia śródmózgowego
w czasie hospitalizacji wykorzystano metodę wieloczynnikowej analizy regresji logistycznej.
Z powodu ostrego udaru niedokrwiennego mózgu do szpitala przyjęto łącznie
524 997 osób, z których 143 093 (27,2%) miało ponad 80 lat. Leczenie trombolitycznie zastosowano
u 7950 pacjentów, w tym u 169 osób (20,9%) powyżej 80 roku życia. U starszych pacjentów
leczenie było prowadzone rzadziej niż w populacji młodszej (1,05 vs 1,72%).

WYNIKI: W całej grupie badanej śmiertelność była większa wśród osób starszych (12,80 vs 8,99%).
W przypadku pacjentów leczonych trombolitycznie śmiertelność i ryzyko wystąpienia krwawienia
śródmózgowego były większe u chorych powyżej 80 roku życia (odpowiednio 16,9 vs 11,5%,
iloraz szans 1,56 [95% PU 1,35-1,82] i 5,73 vs 4,40%, iloraz szans 1,31 [95% PU 1,03-1,67]).
W wieloczynnikowej analizie regresji logistycznej wykazano, że wystąpienie krwotoku
śródmózgowego (iloraz szans 2,24 [95% PU 1,89-2,65]) było związane z większą śmiertelnością,
ale nie ze stosowaniem leczenia trombolitycznego (iloraz szans 1,14 [95% PU 0,98-1,33]).

PODSUMOWANIE: Mimo większej śmiertelności w grupie osób w podeszłym wieku stosowanie
leczenia trombolitycznego nie stanowi czynnika predykcyjnego wystąpienia zgonu, wiąże się
jednak z dużym ryzykiem krwawienia śródmózgowego.

SŁOWA KLUCZOWE: powikłania, epidemiologia, tromboliza

Zaawansowany wiek jest znanym czynnikiem ryzyka wystąpienia udaru niedokrwiennego
mózgu, a zapadalność na tę chorobę rośnie wraz ze starzeniem się.1-3 Blisko połowa wszyst-
kich przypadków udaru dotyczy osób powyżej 70 roku życia, a 1/4 – powyżej 85 roku

życia.4,5 Wyniki badania Oxford Vascular Study wykazały 12 razy większą zapadalność na udar
u osób w wieku powyżej 85 lat w porównaniu z młodszą populacją.6 Podobnie według Canadian
Stroke Network 1/3 Kanadyjczyków z udarem mózgu przekroczyła 80 rok życia.7 Udar niedo-
krwienny mózgu u osób w podeszłym wieku jest poważnym problemem nie tylko ze względu na
większą zapadalność, ale również na związaną z nim większą niesprawność.2,8 Dlatego ważna
jest ocena starszej populacji, zwłaszcza przy dostępności różnych metod profilaktyki i interwen-
cji terapeutycznych. Mimo że aktualne wytyczne nie określają wieku jako kryterium wyłączenia
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z leczenia trombolitycznego,9 jego stosowanie u osób w po-
deszłym wieku z udarem niedokrwiennym stało się przed-
miotem dyskusji. Jest to spowodowane głównie tym, że
w większości pionierskich badań randomizowanych, w tym
w badaniu National Institute of Neurological Disorders and
Stroke, pacjentów w podeszłym wieku wykluczano z ana-
lizy.10-14 Ponadto osoby starsze obciążone są większym ryzy-
kiem wystąpienia krwawienia śródmózgowego.15 Dlatego le-
czenie trombolitycznie, mimo największej w tej grupie
wiekowej zapadalności na udar niedokrwienny mózgu, jest
u nich stosowane rzadziej. Dostępność wytycznych postępo-
wania i coraz większe doświadczenie lekarzy w stosowaniu
leczenia trombolitycznego sprawiły, że autorzy założyli, że
najprawdopodobniej rośnie rozpowszechnienie stosowania
tego rodzaju leczenia u osób starszych w różnych szpitalach
w Stanach Zjednoczonych.

Zamiarem autorów była ocena śmiertelności i częstości wy-
stępowania krwawienia śródmózgowego w czasie hospitali-
zacji, które były związane z leczeniem trombolitycznym udaru
niedokrwiennego mózgu u osób w podeszłym wieku. Próbo-
wano również ocenić trendy związane ze stosowaniem lecze-
nia trombolitycznego w tej grupie wiekowej, które mogą
odzwierciedlać krzywą uczenia się lekarzy i obycie z lecze-
niem udaru u osób w podeszłym wieku.

Metody
National Inpatient Sample (NIS) jest administracyjną bazą da-
nych, zawierającą informacje o 20% pacjentów przyjętych
do 1000 szpitali w Stanach Zjednoczonych i utrzymywaną
przez Agency for Healthcare Quality and Research. Informa-
cje dotyczące rozpoznania i stosowanych procedur identyfi-
kowano za pomocą kodów rozpoznań i procedur zawartych
w klasyfikacji ICD-9-CM (International Classification of Dise-
ase, 9th Revision, Clinical Modification). Analizując bazę da-
nych NIS, obejmującą lata 2000-2006, autorzy identyfikowali
przyjęcia z powodu ostrego udaru mózgu za pomocą kodów
zawartych w klasyfikacji ICD-9-CM: 109 (ostry incydent
mózgowo-naczyniowy) i 110 (zamknięcie tętnicy w odcinku
przedmózgowym) z zawałem mózgu lub bez niego.16 Czułość
tej metody opartej na wyszukiwaniu kodów w identyfikowa-
niu hospitalizacji z powodu ostrego udaru niedokrwiennego
mózgu wynosi 84%.17 Do analizy włączono jedynie pacjentów
przyjmowanych w trybie pilnym. Kryteria wyłączenia obejmo-
wały również wiek <18 lat, niedokrwistość sierpowatokrwin-
kową, infekcje ośrodkowego układu nerwowego, uraz,
zatrucie toksynami egzogennymi, zespół abstynencyjny, wro-
dzone wady ośrodkowego układu nerwowego, hipoglikemię
i uszkodzenie mózgu spowodowane niedotlenieniem. W ce-
lu uniknięcia dublowania danych dotyczących tego samego
pacjenta z badania wykluczono chorych kierowanych do in-
nego szpitala. Badanie to nie wymagało zatwierdzenia przez
University Hospitals Case Medical Center Institutional Review
Board, ponieważ NIS jest publiczną bazą danych niezawiera-
jącą danych osobowych.

STANDARYZACJA DANYCH
Nie analizowano danych, które nie zawierały informacji na

temat zgonu lub przeżycia (n=2116, 0,4%) oraz wieku
pacjentów (n=65). Najczęstszą brakującą informacją było po-
chodzenie etniczne (24,8%), a uczestników badania sklasyfi-
kowano do 4 kategorii (biali, czarni, Latynosi i inni). Podobny
odsetek utraconych danych na temat pochodzenia etniczne-
go, wynikający z ich usunięcia, dotyczył poprzedniej analizy
bazy NIS.16 Ze względu na różnorodność kategorii autorzy
nie zarzucili zmiennej rasowej. Status socjoekonomiczny był
w przybliżeniu określany na podstawie miejsca zamieszkania
(założenie, że osoby o podobnym miejscu zamieszkania/ko-
dzie pocztowym mają podobny status socjoekonomiczny –
przyp. tłum.). Dane dotyczące kosztów hospitalizacji mniej-
szych niż 100 dolarów wynikały prawdopodobnie z pomyłki
i kodowane były jako utracone. Biorąc pod uwagę górną gra-
nicę czasu trwania hospitalizacji wprowadzoną w 1992 roku,
dane dotyczące długości pobytu przekraczającego 365 dni by-
ły eliminowane.

OSTRY UDAR NIEDOKRWIENNY MÓZGU – POWIKŁANIA
SZPITALNE I CHOROBY WSPÓŁISTNIEJĄCE

Oprócz śmiertelności szpitalnej oceniano w badanej
grupie główne powikłania związane z udarem: (1) krwotok
śródczaszkowy (kody ICD-9-CM 431, 432 i 4329), (2) niewy-
dolność oddechową wymagającą intubacji dotchawiczej (kod
procedury 96.04), (3) zakażenie ogólnoustrojowe (lub po-
socznicę), w tym bakteriemię, septicemię i zespół ogólno-
ustrojowej reakcji zapalnej (kody ICD-9-CM 790.7, 038, 995.92
i 995.94) oraz (4) krwawienie z przewodu pokarmowego,
w tym krwawe wymioty, smoliste stolce i objawy nieswoiste
(kody ICD-9-CM 578, 578.0, 578.1 i 5789). Współczynnik za-
chorowalności Charlsona jest ukierunkowanym zbiorem
punktowym obejmującym 19 różnych stanów przewlekłych.
Wskaźnik ten jest uszeregowany jako niski (stany przewlekłe
bez zmian nowotworowych), umiarkowany (stany przewle-
kłe ze zmianami nowotworowymi bez przerzutów) i wysoki
(przerzuty raka i AIDS).18 Wskaźnik ten był stosowany w ce-
lu określenia wpływu chorób współistniejących na przebieg
udaru.

ANALIZA STATYSTYCZNA
W celu porównania średniej i mediany zmiennych ciągłych

stosowano test t-Studenta i test sumowanych rang Wilcoxona.
Test χ2 lub dokładny test Fishera służył do porównania odse-
tek między kategoriami. Wiek został skategoryzowany
w dwóch grupach – pierwszej, obejmującej pacjentów w wie-
ku 18-80 lat, i drugiej, obejmującej chorych >80 roku życia.
W analizie jednoczynnikowej stosowano test Cochrana-Man-
tela-Haenszela. Wieloczynnikowy model regresji logistycznej
posłużył do określenia niezależnego związku istotnych zmien-
nych z wynikami dotyczącymi śmiertelności i występowania
krwawienia śródczaszkowego w czasie hospitalizacji. W przy-
padku pierwszego modelu (śmiertelność wewnątrzszpitalna)
stosowano następujące zmienne współistniejące: podstawo-
we dane demograficzne dotyczące wieku, płci, rasy i statusu
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TABELA 1. DANE DEMOGRAFICZNE PACJENTÓW LECZONYCH TROMBOLITYCZNIE Z POWODU UDARU NIEDOKRWIENNEGO
MÓZGU W POSZCZEGÓLNYCH GRUPACH WIEKOWYCH

Zmienna Wszyscy pacjenci Wiek 18-80 lat Wiek >80 lat p
(n=7950) (n=6291) (n=1659)

Wiek (średni±SD) 68,3±14,07 63,8±12,23 85,38±3,67 <0,0001
Płeć żeńska 47,64 43,17 64,56 <0,0001
Rasa <0,0001

Biała 58,87 56,97 66,06
Czarna 8,93 10,16 4,28
Latynoska 5,3 6,06 2,41
Inna 3,72 3,86 3,19
Brak danych* 23,18 22,95 24,05

Główny płatnik <0,0001
Medicare 58,96 50,56 90,03
Medicaid 5,50 6,55 1,51
Commercial/HMO 28,85 34,85 6,09
Na koszt pacjenta i bezpłatnie 6,69 8,04 1,57

Czas hospitalizacji, mediana (kwartyle), dni 6 (4, 9) 6 (3, 9) 6 (4, 10) 0,47
Łączny koszt hospitalizacji, mediana (kwartyle), USD 33 592 (21K-54K) 33 938 (21K-56K) 32 367 (22K-50K) 0,004
Dochód, USD

<25 000 3,82 4,02 2,97
26 000 do 35 000 20,44 20,67 19,45
36 000 do 45 000 25,37 26,67 19,68
>45 000 50,36 48,64 57,89

Wypis <0,0001
Rutynowy/do domu 33,49 37,29 19,06
Ośrodek opieki krótkoterminowej 4,90 5,30 3,38
Rehabilitacja (SNF/ICF)† 49,02 45,94 60,68
Zgon 12,6 11,47 16,89

Powikłania
Krwotok śródmózgowy 4,68 4,40 5,73 0,02
Intubacja dotchawicza 11,69 12,56 8,38 <0,0001
Krwawienie z przewodu pokarmowego 1,18 1,14 1,33 0,54
Posocznica 1,12 1,14 1,02 0,68

Współczynnik zachorowalności Charlsona 0,66
Niski 81,46 81,64 80,77
Średni 17,65 17,45 18,38
Wysoki 0,89 0,91 0,84

socjoekonomicznego, powikłania związane z hospitalizacją
(ICH, intubacja dotchawicza, krwawienie z przewodu pokar-
mowego i posocznica) oraz współczynnik zachorowalności
Charlsona. Te same zmienne towarzyszące z wyjątkiem ICH
były analizowane w modelu drugim (wynik ICH). Istotność
ustalono jako p <0,001. Dla liniowego trendu pojedynczej
zmiennej stosowano test Cochrana-Armitage’a: liczba osób
w podeszłym wieku, leczonych trombolitycznie w każdym ro-
ku objętym badaniem podzielona przez liczbę przyjęć
do szpitala z powodu udaru, stanowiącą mianownik, czyli sto-
sunek zabiegów trombolitycznych do przyjęć z powodu uda-
ru w ciągu roku. Analiza była stratyfikowana według danych
charakterystycznych dotyczących szpitala, w tym jego statusu
dydaktycznego (szpital kliniczny lub inny niż kliniczny) i loka-
lizacji (miejski lub podmiejski). Trend uznawano za istotny

przy p <0,05. Wszystkie testy statystyczne były przeprowa-
dzone przy użyciu oprogramowania SAS 9.2 (SAS Institute).

Wyniki
W niniejszej analizie, z powodu ostrego udaru niedokrwien-
nego mózgu przyjęto 524 997 osób, z czego 30% (n=158 580)
miało ponad 80 lat (tab. 1 w dodatku uzupełniającym, dostęp-
nym na stronie http://hyper.ahajournals.org). Średnia wieku
pacjentów wynosiła 71,2 roku, zaś w populacji osób w pode-
szłym wieku 86,2 roku. Odsetek kobiet (66,8 vs 48,9%) i osób
rasy białej (62,4 vs 50,0%) był większy wśród starszych pacjen-
tów w porównaniu z młodszymi. Zgodnie z oczekiwaniem
w 1/3 przypadków płatnikiem ubezpieczeniowym starszych
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SNF – wykwalifikowana opieka pielęgniarska, ICF – zakład opieki przejściowej.
* Dane pokazują informacje utracone lub utajnione.
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z leczenia trombolitycznego,9 jego stosowanie u osób w po-
deszłym wieku z udarem niedokrwiennym stało się przed-
miotem dyskusji. Jest to spowodowane głównie tym, że
w większości pionierskich badań randomizowanych, w tym
w badaniu National Institute of Neurological Disorders and
Stroke, pacjentów w podeszłym wieku wykluczano z ana-
lizy.10-14 Ponadto osoby starsze obciążone są większym ryzy-
kiem wystąpienia krwawienia śródmózgowego.15 Dlatego le-
czenie trombolitycznie, mimo największej w tej grupie
wiekowej zapadalności na udar niedokrwienny mózgu, jest
u nich stosowane rzadziej. Dostępność wytycznych postępo-
wania i coraz większe doświadczenie lekarzy w stosowaniu
leczenia trombolitycznego sprawiły, że autorzy założyli, że
najprawdopodobniej rośnie rozpowszechnienie stosowania
tego rodzaju leczenia u osób starszych w różnych szpitalach
w Stanach Zjednoczonych.

Zamiarem autorów była ocena śmiertelności i częstości wy-
stępowania krwawienia śródmózgowego w czasie hospitali-
zacji, które były związane z leczeniem trombolitycznym udaru
niedokrwiennego mózgu u osób w podeszłym wieku. Próbo-
wano również ocenić trendy związane ze stosowaniem lecze-
nia trombolitycznego w tej grupie wiekowej, które mogą
odzwierciedlać krzywą uczenia się lekarzy i obycie z lecze-
niem udaru u osób w podeszłym wieku.

Metody
National Inpatient Sample (NIS) jest administracyjną bazą da-
nych, zawierającą informacje o 20% pacjentów przyjętych
do 1000 szpitali w Stanach Zjednoczonych i utrzymywaną
przez Agency for Healthcare Quality and Research. Informa-
cje dotyczące rozpoznania i stosowanych procedur identyfi-
kowano za pomocą kodów rozpoznań i procedur zawartych
w klasyfikacji ICD-9-CM (International Classification of Dise-
ase, 9th Revision, Clinical Modification). Analizując bazę da-
nych NIS, obejmującą lata 2000-2006, autorzy identyfikowali
przyjęcia z powodu ostrego udaru mózgu za pomocą kodów
zawartych w klasyfikacji ICD-9-CM: 109 (ostry incydent
mózgowo-naczyniowy) i 110 (zamknięcie tętnicy w odcinku
przedmózgowym) z zawałem mózgu lub bez niego.16 Czułość
tej metody opartej na wyszukiwaniu kodów w identyfikowa-
niu hospitalizacji z powodu ostrego udaru niedokrwiennego
mózgu wynosi 84%.17 Do analizy włączono jedynie pacjentów
przyjmowanych w trybie pilnym. Kryteria wyłączenia obejmo-
wały również wiek <18 lat, niedokrwistość sierpowatokrwin-
kową, infekcje ośrodkowego układu nerwowego, uraz,
zatrucie toksynami egzogennymi, zespół abstynencyjny, wro-
dzone wady ośrodkowego układu nerwowego, hipoglikemię
i uszkodzenie mózgu spowodowane niedotlenieniem. W ce-
lu uniknięcia dublowania danych dotyczących tego samego
pacjenta z badania wykluczono chorych kierowanych do in-
nego szpitala. Badanie to nie wymagało zatwierdzenia przez
University Hospitals Case Medical Center Institutional Review
Board, ponieważ NIS jest publiczną bazą danych niezawiera-
jącą danych osobowych.

STANDARYZACJA DANYCH
Nie analizowano danych, które nie zawierały informacji na

temat zgonu lub przeżycia (n=2116, 0,4%) oraz wieku
pacjentów (n=65). Najczęstszą brakującą informacją było po-
chodzenie etniczne (24,8%), a uczestników badania sklasyfi-
kowano do 4 kategorii (biali, czarni, Latynosi i inni). Podobny
odsetek utraconych danych na temat pochodzenia etniczne-
go, wynikający z ich usunięcia, dotyczył poprzedniej analizy
bazy NIS.16 Ze względu na różnorodność kategorii autorzy
nie zarzucili zmiennej rasowej. Status socjoekonomiczny był
w przybliżeniu określany na podstawie miejsca zamieszkania
(założenie, że osoby o podobnym miejscu zamieszkania/ko-
dzie pocztowym mają podobny status socjoekonomiczny –
przyp. tłum.). Dane dotyczące kosztów hospitalizacji mniej-
szych niż 100 dolarów wynikały prawdopodobnie z pomyłki
i kodowane były jako utracone. Biorąc pod uwagę górną gra-
nicę czasu trwania hospitalizacji wprowadzoną w 1992 roku,
dane dotyczące długości pobytu przekraczającego 365 dni by-
ły eliminowane.

OSTRY UDAR NIEDOKRWIENNY MÓZGU – POWIKŁANIA
SZPITALNE I CHOROBY WSPÓŁISTNIEJĄCE

Oprócz śmiertelności szpitalnej oceniano w badanej
grupie główne powikłania związane z udarem: (1) krwotok
śródczaszkowy (kody ICD-9-CM 431, 432 i 4329), (2) niewy-
dolność oddechową wymagającą intubacji dotchawiczej (kod
procedury 96.04), (3) zakażenie ogólnoustrojowe (lub po-
socznicę), w tym bakteriemię, septicemię i zespół ogólno-
ustrojowej reakcji zapalnej (kody ICD-9-CM 790.7, 038, 995.92
i 995.94) oraz (4) krwawienie z przewodu pokarmowego,
w tym krwawe wymioty, smoliste stolce i objawy nieswoiste
(kody ICD-9-CM 578, 578.0, 578.1 i 5789). Współczynnik za-
chorowalności Charlsona jest ukierunkowanym zbiorem
punktowym obejmującym 19 różnych stanów przewlekłych.
Wskaźnik ten jest uszeregowany jako niski (stany przewlekłe
bez zmian nowotworowych), umiarkowany (stany przewle-
kłe ze zmianami nowotworowymi bez przerzutów) i wysoki
(przerzuty raka i AIDS).18 Wskaźnik ten był stosowany w ce-
lu określenia wpływu chorób współistniejących na przebieg
udaru.

ANALIZA STATYSTYCZNA
W celu porównania średniej i mediany zmiennych ciągłych

stosowano test t-Studenta i test sumowanych rang Wilcoxona.
Test χ2 lub dokładny test Fishera służył do porównania odse-
tek między kategoriami. Wiek został skategoryzowany
w dwóch grupach – pierwszej, obejmującej pacjentów w wie-
ku 18-80 lat, i drugiej, obejmującej chorych >80 roku życia.
W analizie jednoczynnikowej stosowano test Cochrana-Man-
tela-Haenszela. Wieloczynnikowy model regresji logistycznej
posłużył do określenia niezależnego związku istotnych zmien-
nych z wynikami dotyczącymi śmiertelności i występowania
krwawienia śródczaszkowego w czasie hospitalizacji. W przy-
padku pierwszego modelu (śmiertelność wewnątrzszpitalna)
stosowano następujące zmienne współistniejące: podstawo-
we dane demograficzne dotyczące wieku, płci, rasy i statusu
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TABELA 1. DANE DEMOGRAFICZNE PACJENTÓW LECZONYCH TROMBOLITYCZNIE Z POWODU UDARU NIEDOKRWIENNEGO
MÓZGU W POSZCZEGÓLNYCH GRUPACH WIEKOWYCH

Zmienna Wszyscy pacjenci Wiek 18-80 lat Wiek >80 lat p
(n=7950) (n=6291) (n=1659)

Wiek (średni±SD) 68,3±14,07 63,8±12,23 85,38±3,67 <0,0001
Płeć żeńska 47,64 43,17 64,56 <0,0001
Rasa <0,0001

Biała 58,87 56,97 66,06
Czarna 8,93 10,16 4,28
Latynoska 5,3 6,06 2,41
Inna 3,72 3,86 3,19
Brak danych* 23,18 22,95 24,05

Główny płatnik <0,0001
Medicare 58,96 50,56 90,03
Medicaid 5,50 6,55 1,51
Commercial/HMO 28,85 34,85 6,09
Na koszt pacjenta i bezpłatnie 6,69 8,04 1,57

Czas hospitalizacji, mediana (kwartyle), dni 6 (4, 9) 6 (3, 9) 6 (4, 10) 0,47
Łączny koszt hospitalizacji, mediana (kwartyle), USD 33 592 (21K-54K) 33 938 (21K-56K) 32 367 (22K-50K) 0,004
Dochód, USD

<25 000 3,82 4,02 2,97
26 000 do 35 000 20,44 20,67 19,45
36 000 do 45 000 25,37 26,67 19,68
>45 000 50,36 48,64 57,89

Wypis <0,0001
Rutynowy/do domu 33,49 37,29 19,06
Ośrodek opieki krótkoterminowej 4,90 5,30 3,38
Rehabilitacja (SNF/ICF)† 49,02 45,94 60,68
Zgon 12,6 11,47 16,89

Powikłania
Krwotok śródmózgowy 4,68 4,40 5,73 0,02
Intubacja dotchawicza 11,69 12,56 8,38 <0,0001
Krwawienie z przewodu pokarmowego 1,18 1,14 1,33 0,54
Posocznica 1,12 1,14 1,02 0,68

Współczynnik zachorowalności Charlsona 0,66
Niski 81,46 81,64 80,77
Średni 17,65 17,45 18,38
Wysoki 0,89 0,91 0,84

socjoekonomicznego, powikłania związane z hospitalizacją
(ICH, intubacja dotchawicza, krwawienie z przewodu pokar-
mowego i posocznica) oraz współczynnik zachorowalności
Charlsona. Te same zmienne towarzyszące z wyjątkiem ICH
były analizowane w modelu drugim (wynik ICH). Istotność
ustalono jako p <0,001. Dla liniowego trendu pojedynczej
zmiennej stosowano test Cochrana-Armitage’a: liczba osób
w podeszłym wieku, leczonych trombolitycznie w każdym ro-
ku objętym badaniem podzielona przez liczbę przyjęć
do szpitala z powodu udaru, stanowiącą mianownik, czyli sto-
sunek zabiegów trombolitycznych do przyjęć z powodu uda-
ru w ciągu roku. Analiza była stratyfikowana według danych
charakterystycznych dotyczących szpitala, w tym jego statusu
dydaktycznego (szpital kliniczny lub inny niż kliniczny) i loka-
lizacji (miejski lub podmiejski). Trend uznawano za istotny

przy p <0,05. Wszystkie testy statystyczne były przeprowa-
dzone przy użyciu oprogramowania SAS 9.2 (SAS Institute).

Wyniki
W niniejszej analizie, z powodu ostrego udaru niedokrwien-
nego mózgu przyjęto 524 997 osób, z czego 30% (n=158 580)
miało ponad 80 lat (tab. 1 w dodatku uzupełniającym, dostęp-
nym na stronie http://hyper.ahajournals.org). Średnia wieku
pacjentów wynosiła 71,2 roku, zaś w populacji osób w pode-
szłym wieku 86,2 roku. Odsetek kobiet (66,8 vs 48,9%) i osób
rasy białej (62,4 vs 50,0%) był większy wśród starszych pacjen-
tów w porównaniu z młodszymi. Zgodnie z oczekiwaniem
w 1/3 przypadków płatnikiem ubezpieczeniowym starszych
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SNF – wykwalifikowana opieka pielęgniarska, ICF – zakład opieki przejściowej.
* Dane pokazują informacje utracone lub utajnione.
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osób była instytucja Medicare (92,8 vs 56,7%). Współczynnik
zachorowalności Charlsona, czas hospitalizacji i jej łączny
koszt były podobne w obu grupach. Jednak w młodszej gru-
pie chorych u większej liczby pacjentów doszło do niewydol-
ności oddechowej wymagającej intubacji dotchawiczej (7,38
vs 4,23%, p <0,0001). Śmiertelność całkowita wynosiła 10,1%
i była większa w grupie osób starszych (12,8 vs 9,0%,
p <0,0001).

Wśród pacjentów leczonych trombolitycznie z powodu
ostrego udaru niedokrwiennego mózgu (tab. 1) profil pod-
stawowych danych demograficznych był podobny w porów-
naniu z grupą macierzystą, włączając płeć, rasę, głównego
płatnika i współczynnik zachorowalności, który u większości
badanych był niski. Pacjenci leczeni trombolitycznie charak-
teryzowali się jednak dłuższym pobytem w szpitalu (o około
1 dzień) i dwukrotnie większym kosztem hospitalizacji
(33 592 USD w porównaniu z 16 582 USD w grupie macierzy-
stej). Ani długość hospitalizacji, ani jej koszt nie były większe
w grupie pacjentów starszych leczonych trombolitycznie
w porównaniu z młodszymi. W grupie pierwotnej więcej pa-
cjentów w młodszym wieku wypisywano do domu niż
do ośrodków rehabilitacyjnych (51,7 vs 35,2%), podczas gdy
więcej pacjentów starszych wypisywano do ośrodków rehabi-
litacyjnych zamiast do domu (54,9 vs 30,1%, ryc. 1). W obu
grupach osoby leczone trombolitycznie częściej kierowano
do ośrodków rehabilitacyjnych (60,7% w przypadku osób
starszych i 45,9% w populacji młodszej) niż wypisywano
do domu (19,1% wśród osób starszych i 37,3% dla populacji
młodszej) w porównaniu z grupą macierzystą. Wyniki analizy
dwuczynnikowej śmiertelności wewnątrzszpitalnej i powikłań
związanych z leczeniem w populacji leczonej przedstawia ta-
bela 2. Wśród starszych pacjentów leczonych trombolitycz-
nie ryzyko zgonu jest większe (16,9 vs 11,4%, iloraz szans
[odds ratio, OR] 1,56 [95% PU 1,35-1,82]). W starszej popu-
lacji odnotowano również większą częstość występowania
krwotoku (5,73 vs 4,4%, OR 1,31 [95% PU 1,03-1,67]). Ryzyko
intubacji dotchawiczej było mniejsze w grupie osób starszych
(8,38 vs 12,56%, OR 0,63 [95% PU 0,52-0,76]). Wśród pacjen-

tów leczonych trombolitycznie analiza dwuczynnikowa wyka-
zała większe ryzyko zgonu lub krwawienia śródczaszkowego
u osób starszych. Wieloczynnikowa analiza regresji logistycz-
nej (tab. 3) dotycząca zgonów wśród chorych w podeszłym
wieku leczonych trombolitycznie wykazała większe ryzyko
zgonu wśród osób rasy białej w porównaniu z pacjentami
rasy czarnej (OR 1,56 [95% PU 1,38-1,75]), a także w przypad-
ku wystąpienia takich powikłań, jak krwawienie śródczaszko-
we (OR 1,95 [95% PU 1,49-2,54]), intubacja dotchawicza
(OR 17,24 [95% PU 15,79-18,82]) i krwawienie z przewodu
pokarmowego (OR 2,1 [95% PU 1,76-2,50]). Starsi pacjenci
z największym współczynnikiem zachorowalności również by-
li obciążeni większym ryzykiem zgonu w porównaniu z tymi,
u których współczynnik ten był mniejszy (OR 1,53
[95% PU 1,25-1,89]). Leczenie trombolityczne pacjentów
w podeszłym wieku nie stanowiło czynnika predykcyjnego
zgonu (OR 1,22 [95% PU 0,93-1,89], p=0,13), ale było związa-
ne z większym ryzykiem wystąpienia krwawienia śródczasz-
kowego (OR 9,69 [95% PU 3,50-6,17]).

Analizę trendu dotyczącego stosowania leczenia tromboli-
tycznego w szpitalach w Stanach Zjednoczonych przedstawia
tabela 2 dodatku uzupełniającego i rycina 2. W odniesieniu
do wszystkich pacjentów w podeszłym wieku przyjętych
do szpitala analiza ta wykazała wzrost częstości stosowania le-
czenia w czasie, z najmniejszym wskaźnikiem w roku 2000
(0,63%) i największym w latach 2005 i 2006 (1,28%). Przy stra-
tyfikacji według cech charakterystycznych szpitala leczenie
trombolityczne stosowano częściej w szpitalach klinicznych,
a najrzadziej w szpitalach podmiejskich (ryc. 2). Trend wska-
zujący na wzrost częstości stosowania leczenia trombolitycz-
nego w szpitalach klinicznych rósł systematycznie od 0,77%
w roku 2000 do 2,87% w roku 2006 (p <0,0001). W szpita-
lach innych niż kliniczne częstość stosowania leczenia trom-
bolitycznego nie zmieniała się w latach 2000-2004 (p=0,49),
aczkolwiek w 2005 roku wzrosła do 0,94%, osiągając 1,18%
w roku 2006. Częstość leczenia trombolitycznego w szpita-
lach podmiejskich w latach objętych badaniem nie uległa
zmianie (p=0,96).

RYCINA 1. Zalecenia przy wypisie w łącznej grupie pacjentów oraz w grupie chorych leczonych trombolitycznie z uwzględnieniem przedziałów wiekowych.

>80 19,1% 60,7% 16,9%

18-80 37,3% 45,9% 11,5%

>80 30,1% 54,9% 12,8%

18-80 51,7% 35,2% 9,0%
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Omó wie nie
Zgod�nie�z wcze�śniej�szy�mi�do�nie�sie�nia�mi�16,19,20 wy�ni�ki�obec�-
nej�ana�li�zy�wy�ka�za�ły�bar�dzo�ma�łą�czę�stość�sto�so�wa�nia�le�cze�-
nia� trom�bo�li�tycz�ne�go� w ca�łej� ba�da�nej� gru�pie� (1,51%),
a jesz�cze�mniej�szą�w po�pu�la�cji�osób�star�szych�(1,05%).�Pa�cjen�-
tów�le�czo�nych�trom�bo�li�tycz�nie�w obu�gru�pach�wie�ko�wych
(star�szych�lub�młod�szych)�cha�rak�te�ry�zo�wa�ło�więk�sze�praw�-
do�po�do�bień�stwo�dłuż�sze�go�po�by�tu�w szpi�ta�lu�i więk�szych
kosz�tów� ho�spi�ta�li�za�cji.� Dłuż�sza� ho�spi�ta�li�za�cja� u le�czo�nych�
pa�cjen�tów� nie�ko�niecz�nie� od�zwier�cie�dla� gor�szy� prze�bieg�
cho�ro�by.�Le�cze�ni�pa�cjen�ci�w obu�ka�te�go�riach�wie�ko�wych�do�-
zna�ją�praw�do�po�dob�nie�uda�ru�o cięż�szym�prze�bie�gu�i są�na�ra�-
że�ni� na� wy�stą�pie�nie� kil�ku� po�wi�kłań,� w tym� krwa�wie�nia
śród�czasz�ko�we�go,21 i stąd�dłuż�szy�po�byt�w szpi�ta�lu.�Ina�czej
niż�w jed�no�ośrod�ko�wym�ba�da�niu�duń�skim,�wy�ni�ki�ba�da�nia
prze�pro�wa�dzo�ne�go�przez�Søllin�ga�i wsp.22 wy�ka�za�ły�krót�szy

czas�ho�spi�ta�li�za�cji�za�rów�no�pa�cjen�tów�z uda�rem,� jak� i bez
uda�ru�w�dobie�le�czenia�trom�bo�li�tycz�nego�w po�rów�na�niu�z ba�-
da�nia�mi�pro�wa�dzo�ny�mi�w prze�szło�ści.�Au�to�rzy�te�go�do�nie�sie�-
nia� wy�ka�za�li� du�żą� śmier�tel�ność� zwią�za�ną� z le�cze�niem
trom�bo�li�tycz�nym�w obu�gru�pach�wie�ko�wych,�dla�te�go�ana�li�za
wie�lo�czyn�ni�ko�wa�nie�wy�ka�za�ła�za�leż�no�ści�mię�dzy�śmier�tel�no�-
ścią�i wie�kiem�pa�cjen�tów.�Wy�ni�ki�mniej�sze�go�ba�da�nia�ob�ser�-
wa�cyj�ne�go� obej�mu�ją�ce�go� da�ne� 181� pa�cjen�tów� (z któ�rych�
56�by�ło�w wie�ku�>80 lat)�wy�ka�za�ły�więk�szą�śmier�tel�ność�we�-
wnątrzsz�pi�tal�ną,�osią�ga�ją�cą�20%�wśród�osób�star�szych�w po�-
rów�na�niu� z 11%� w po�pu�la�cji� młod�szej.23 Po�dob�nie� du�żą
śmier�tel�ność�ob�ser�wo�wa�no�w ma�łym�ba�da�niu�ran�do�mi�zo�wa�-
nym,�po�rów�nu�ją�cym�pa�cjen�tów�w tych�sa�mych�ka�te�go�riach
wie�ko�wych.24 W tym�sa�mym�ba�da�niu�nie�wy�ka�za�no�ko�rzyst�-
ne�go�funk�cjo�nal�ne�go�wy�ni�ku�le�cze�nia,�mie�rzo�ne�go�za�po�mo�-
cą� zmo�dy�fi�ko�wa�nej� ska�li� Ran�ki�na� u star�szych� pa�cjen�tów
le�czo�nych� trom�bo�li�tycz�nie.24 Trzy�mie�sięcz�na� śmier�tel�ność�

19Tom 6 Nr 3 2011 • Neurologia po Dyplomie

CHOROBY NACZYNIOWE

Czy leczenie trombolityczne u osób starszych jest bezpieczne

TABELA 2. ANALIZA DWUCZYNNIKOWA WYNIKÓW LECZENIA TROMBOLITYCZNEGO PACJENTÓW W PODESZŁYM WIEKU
W PORÓWNANIU Z CHORYMI <80 ROKU ŻYCIA (LECZONYMI TROMBOLITYCZNIE), A TAKŻE Z PACJENTAMI W STARSZEJ
GRUPIE WIEKOWEJ (NIELECZONYMI TROMBOLITYCZNIE)

Wynik Wiek >80 lat (n=1659) Wiek 18-80 lat (n=6291) OR (95% PU)

Wszyscy pacjenci leczeni trombolitycznie, n (%)
Śmiertelność wewnątrzszpitalna 280 (16,9) 721 (11,5) 1,56 (1,35-1,82)
Krwotok śródmózgowy 95 (5,73) 277 (4,40) 1,31 (1,03-1,67)
Intubacja dotchawicza 139 (8,38) 790 (12,56) 0,63 (0,52-0,76)
Krwawienie z przewodu pokarmowego 22 (1,33) 72 (1,14) 0,89 (0,52-1,52)
Posocznica 17 (1,02) 72 (1,14) 1,16 (0,71-1,87)

Leczenie trombolityczne (n=1659) Brak leczenia trombolitycznego (n=156 921)

Wszyscy pacjenci w wieku >80 lat, n (%)
Śmiertelność wewnątrzszpitalna 280 (16,9) 20 014 (12,75) 1,38 (1,22-1,58)
Krwotok śródmózgowy 95 (5,73) 829 (0,53) 11,43 (9,19-14,22)
Intubacja dotchawicza 139 (8,38) 6575 (4,2) 2,09 (1,75-2,49)
Krwawienie z przewodu pokarmowego 22 (1,33) 1936 (1,23) 1,07 (0,70-1,64)
Posocznica 17 (1,02) 745 (0,47) 2,17 (1,33-3,51)

TABELA 3. ANALIZA WIELOCZYNNIKOWA WYNIKÓW LECZENIA I ZGONÓW U STARSZYCH PACJENTÓW PRZYJĘTYCH
DO SZPITALA Z OSTRYM UDAREM NIEDOKRWIENNYM MÓZGU

Model Porównanie OR (95% PU) p

Model 1: wynik=śmiertelność
Rasa Biała vs czarna 1,56 (1,38-1,75) <0,0001
Leczenie trombolityczne Tak vs nie 1,22 (0,93-1,89) 0,13
Krwotok śródmózgowy Tak vs nie 1,95 (1,49-2,54) <0,0001
Intubacja dotchawicza Tak vs nie 17,24 (15,79-18,82) <0,0001
Krwawienie z przewodu pokarmowego Tak vs nie 2,10 (1,76-2,50) <0,0001
Współczynnik zachorowalności Charlsona Wysoki vs niski 1,53 (1,25-1,89) <0,0001

Model 2: wynik=krwotok śródmózgowy
Leczenie trombolityczne Tak vs nie 9,69 (6,25-15,02) <0,0001
Intubacja dotchawicza Tak vs nie 4,64 (3,35-61,17) <0,0001

Model 1 pokazuje maksymalną inflację wariancji 1,01 i test Lemeshowa (p=0,10). Model 2 pokazuje maksymalny wskaźnik inflacji wariancji 1,01 i test
Lemeshowa (p=0,99).
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osób była instytucja Medicare (92,8 vs 56,7%). Współczynnik
zachorowalności Charlsona, czas hospitalizacji i jej łączny
koszt były podobne w obu grupach. Jednak w młodszej gru-
pie chorych u większej liczby pacjentów doszło do niewydol-
ności oddechowej wymagającej intubacji dotchawiczej (7,38
vs 4,23%, p <0,0001). Śmiertelność całkowita wynosiła 10,1%
i była większa w grupie osób starszych (12,8 vs 9,0%,
p <0,0001).

Wśród pacjentów leczonych trombolitycznie z powodu
ostrego udaru niedokrwiennego mózgu (tab. 1) profil pod-
stawowych danych demograficznych był podobny w porów-
naniu z grupą macierzystą, włączając płeć, rasę, głównego
płatnika i współczynnik zachorowalności, który u większości
badanych był niski. Pacjenci leczeni trombolitycznie charak-
teryzowali się jednak dłuższym pobytem w szpitalu (o około
1 dzień) i dwukrotnie większym kosztem hospitalizacji
(33 592 USD w porównaniu z 16 582 USD w grupie macierzy-
stej). Ani długość hospitalizacji, ani jej koszt nie były większe
w grupie pacjentów starszych leczonych trombolitycznie
w porównaniu z młodszymi. W grupie pierwotnej więcej pa-
cjentów w młodszym wieku wypisywano do domu niż
do ośrodków rehabilitacyjnych (51,7 vs 35,2%), podczas gdy
więcej pacjentów starszych wypisywano do ośrodków rehabi-
litacyjnych zamiast do domu (54,9 vs 30,1%, ryc. 1). W obu
grupach osoby leczone trombolitycznie częściej kierowano
do ośrodków rehabilitacyjnych (60,7% w przypadku osób
starszych i 45,9% w populacji młodszej) niż wypisywano
do domu (19,1% wśród osób starszych i 37,3% dla populacji
młodszej) w porównaniu z grupą macierzystą. Wyniki analizy
dwuczynnikowej śmiertelności wewnątrzszpitalnej i powikłań
związanych z leczeniem w populacji leczonej przedstawia ta-
bela 2. Wśród starszych pacjentów leczonych trombolitycz-
nie ryzyko zgonu jest większe (16,9 vs 11,4%, iloraz szans
[odds ratio, OR] 1,56 [95% PU 1,35-1,82]). W starszej popu-
lacji odnotowano również większą częstość występowania
krwotoku (5,73 vs 4,4%, OR 1,31 [95% PU 1,03-1,67]). Ryzyko
intubacji dotchawiczej było mniejsze w grupie osób starszych
(8,38 vs 12,56%, OR 0,63 [95% PU 0,52-0,76]). Wśród pacjen-

tów leczonych trombolitycznie analiza dwuczynnikowa wyka-
zała większe ryzyko zgonu lub krwawienia śródczaszkowego
u osób starszych. Wieloczynnikowa analiza regresji logistycz-
nej (tab. 3) dotycząca zgonów wśród chorych w podeszłym
wieku leczonych trombolitycznie wykazała większe ryzyko
zgonu wśród osób rasy białej w porównaniu z pacjentami
rasy czarnej (OR 1,56 [95% PU 1,38-1,75]), a także w przypad-
ku wystąpienia takich powikłań, jak krwawienie śródczaszko-
we (OR 1,95 [95% PU 1,49-2,54]), intubacja dotchawicza
(OR 17,24 [95% PU 15,79-18,82]) i krwawienie z przewodu
pokarmowego (OR 2,1 [95% PU 1,76-2,50]). Starsi pacjenci
z największym współczynnikiem zachorowalności również by-
li obciążeni większym ryzykiem zgonu w porównaniu z tymi,
u których współczynnik ten był mniejszy (OR 1,53
[95% PU 1,25-1,89]). Leczenie trombolityczne pacjentów
w podeszłym wieku nie stanowiło czynnika predykcyjnego
zgonu (OR 1,22 [95% PU 0,93-1,89], p=0,13), ale było związa-
ne z większym ryzykiem wystąpienia krwawienia śródczasz-
kowego (OR 9,69 [95% PU 3,50-6,17]).

Analizę trendu dotyczącego stosowania leczenia tromboli-
tycznego w szpitalach w Stanach Zjednoczonych przedstawia
tabela 2 dodatku uzupełniającego i rycina 2. W odniesieniu
do wszystkich pacjentów w podeszłym wieku przyjętych
do szpitala analiza ta wykazała wzrost częstości stosowania le-
czenia w czasie, z najmniejszym wskaźnikiem w roku 2000
(0,63%) i największym w latach 2005 i 2006 (1,28%). Przy stra-
tyfikacji według cech charakterystycznych szpitala leczenie
trombolityczne stosowano częściej w szpitalach klinicznych,
a najrzadziej w szpitalach podmiejskich (ryc. 2). Trend wska-
zujący na wzrost częstości stosowania leczenia trombolitycz-
nego w szpitalach klinicznych rósł systematycznie od 0,77%
w roku 2000 do 2,87% w roku 2006 (p <0,0001). W szpita-
lach innych niż kliniczne częstość stosowania leczenia trom-
bolitycznego nie zmieniała się w latach 2000-2004 (p=0,49),
aczkolwiek w 2005 roku wzrosła do 0,94%, osiągając 1,18%
w roku 2006. Częstość leczenia trombolitycznego w szpita-
lach podmiejskich w latach objętych badaniem nie uległa
zmianie (p=0,96).

RYCINA 1. Zalecenia przy wypisie w łącznej grupie pacjentów oraz w grupie chorych leczonych trombolitycznie z uwzględnieniem przedziałów wiekowych.

>80 19,1% 60,7% 16,9%

18-80 37,3% 45,9% 11,5%

>80 30,1% 54,9% 12,8%

18-80 51,7% 35,2% 9,0%
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Omó wie nie
Zgod�nie�z wcze�śniej�szy�mi�do�nie�sie�nia�mi�16,19,20 wy�ni�ki�obec�-
nej�ana�li�zy�wy�ka�za�ły�bar�dzo�ma�łą�czę�stość�sto�so�wa�nia�le�cze�-
nia� trom�bo�li�tycz�ne�go� w ca�łej� ba�da�nej� gru�pie� (1,51%),
a jesz�cze�mniej�szą�w po�pu�la�cji�osób�star�szych�(1,05%).�Pa�cjen�-
tów�le�czo�nych�trom�bo�li�tycz�nie�w obu�gru�pach�wie�ko�wych
(star�szych�lub�młod�szych)�cha�rak�te�ry�zo�wa�ło�więk�sze�praw�-
do�po�do�bień�stwo�dłuż�sze�go�po�by�tu�w szpi�ta�lu�i więk�szych
kosz�tów� ho�spi�ta�li�za�cji.� Dłuż�sza� ho�spi�ta�li�za�cja� u le�czo�nych�
pa�cjen�tów� nie�ko�niecz�nie� od�zwier�cie�dla� gor�szy� prze�bieg�
cho�ro�by.�Le�cze�ni�pa�cjen�ci�w obu�ka�te�go�riach�wie�ko�wych�do�-
zna�ją�praw�do�po�dob�nie�uda�ru�o cięż�szym�prze�bie�gu�i są�na�ra�-
że�ni� na� wy�stą�pie�nie� kil�ku� po�wi�kłań,� w tym� krwa�wie�nia
śród�czasz�ko�we�go,21 i stąd�dłuż�szy�po�byt�w szpi�ta�lu.�Ina�czej
niż�w jed�no�ośrod�ko�wym�ba�da�niu�duń�skim,�wy�ni�ki�ba�da�nia
prze�pro�wa�dzo�ne�go�przez�Søllin�ga�i wsp.22 wy�ka�za�ły�krót�szy

czas�ho�spi�ta�li�za�cji�za�rów�no�pa�cjen�tów�z uda�rem,� jak� i bez
uda�ru�w�dobie�le�czenia�trom�bo�li�tycz�nego�w po�rów�na�niu�z ba�-
da�nia�mi�pro�wa�dzo�ny�mi�w prze�szło�ści.�Au�to�rzy�te�go�do�nie�sie�-
nia� wy�ka�za�li� du�żą� śmier�tel�ność� zwią�za�ną� z le�cze�niem
trom�bo�li�tycz�nym�w obu�gru�pach�wie�ko�wych,�dla�te�go�ana�li�za
wie�lo�czyn�ni�ko�wa�nie�wy�ka�za�ła�za�leż�no�ści�mię�dzy�śmier�tel�no�-
ścią�i wie�kiem�pa�cjen�tów.�Wy�ni�ki�mniej�sze�go�ba�da�nia�ob�ser�-
wa�cyj�ne�go� obej�mu�ją�ce�go� da�ne� 181� pa�cjen�tów� (z któ�rych�
56�by�ło�w wie�ku�>80 lat)�wy�ka�za�ły�więk�szą�śmier�tel�ność�we�-
wnątrzsz�pi�tal�ną,�osią�ga�ją�cą�20%�wśród�osób�star�szych�w po�-
rów�na�niu� z 11%� w po�pu�la�cji� młod�szej.23 Po�dob�nie� du�żą
śmier�tel�ność�ob�ser�wo�wa�no�w ma�łym�ba�da�niu�ran�do�mi�zo�wa�-
nym,�po�rów�nu�ją�cym�pa�cjen�tów�w tych�sa�mych�ka�te�go�riach
wie�ko�wych.24 W tym�sa�mym�ba�da�niu�nie�wy�ka�za�no�ko�rzyst�-
ne�go�funk�cjo�nal�ne�go�wy�ni�ku�le�cze�nia,�mie�rzo�ne�go�za�po�mo�-
cą� zmo�dy�fi�ko�wa�nej� ska�li� Ran�ki�na� u star�szych� pa�cjen�tów
le�czo�nych� trom�bo�li�tycz�nie.24 Trzy�mie�sięcz�na� śmier�tel�ność�
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TABELA 2. ANALIZA DWUCZYNNIKOWA WYNIKÓW LECZENIA TROMBOLITYCZNEGO PACJENTÓW W PODESZŁYM WIEKU
W PORÓWNANIU Z CHORYMI <80 ROKU ŻYCIA (LECZONYMI TROMBOLITYCZNIE), A TAKŻE Z PACJENTAMI W STARSZEJ
GRUPIE WIEKOWEJ (NIELECZONYMI TROMBOLITYCZNIE)

Wynik Wiek >80 lat (n=1659) Wiek 18-80 lat (n=6291) OR (95% PU)

Wszyscy pacjenci leczeni trombolitycznie, n (%)
Śmiertelność wewnątrzszpitalna 280 (16,9) 721 (11,5) 1,56 (1,35-1,82)
Krwotok śródmózgowy 95 (5,73) 277 (4,40) 1,31 (1,03-1,67)
Intubacja dotchawicza 139 (8,38) 790 (12,56) 0,63 (0,52-0,76)
Krwawienie z przewodu pokarmowego 22 (1,33) 72 (1,14) 0,89 (0,52-1,52)
Posocznica 17 (1,02) 72 (1,14) 1,16 (0,71-1,87)

Leczenie trombolityczne (n=1659) Brak leczenia trombolitycznego (n=156 921)

Wszyscy pacjenci w wieku >80 lat, n (%)
Śmiertelność wewnątrzszpitalna 280 (16,9) 20 014 (12,75) 1,38 (1,22-1,58)
Krwotok śródmózgowy 95 (5,73) 829 (0,53) 11,43 (9,19-14,22)
Intubacja dotchawicza 139 (8,38) 6575 (4,2) 2,09 (1,75-2,49)
Krwawienie z przewodu pokarmowego 22 (1,33) 1936 (1,23) 1,07 (0,70-1,64)
Posocznica 17 (1,02) 745 (0,47) 2,17 (1,33-3,51)

TABELA 3. ANALIZA WIELOCZYNNIKOWA WYNIKÓW LECZENIA I ZGONÓW U STARSZYCH PACJENTÓW PRZYJĘTYCH
DO SZPITALA Z OSTRYM UDAREM NIEDOKRWIENNYM MÓZGU

Model Porównanie OR (95% PU) p

Model 1: wynik=śmiertelność
Rasa Biała vs czarna 1,56 (1,38-1,75) <0,0001
Leczenie trombolityczne Tak vs nie 1,22 (0,93-1,89) 0,13
Krwotok śródmózgowy Tak vs nie 1,95 (1,49-2,54) <0,0001
Intubacja dotchawicza Tak vs nie 17,24 (15,79-18,82) <0,0001
Krwawienie z przewodu pokarmowego Tak vs nie 2,10 (1,76-2,50) <0,0001
Współczynnik zachorowalności Charlsona Wysoki vs niski 1,53 (1,25-1,89) <0,0001

Model 2: wynik=krwotok śródmózgowy
Leczenie trombolityczne Tak vs nie 9,69 (6,25-15,02) <0,0001
Intubacja dotchawicza Tak vs nie 4,64 (3,35-61,17) <0,0001

Model 1 pokazuje maksymalną inflację wariancji 1,01 i test Lemeshowa (p=0,10). Model 2 pokazuje maksymalny wskaźnik inflacji wariancji 1,01 i test
Lemeshowa (p=0,99).
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by�ła�na�wet�więk�sza�w ba�da�niu�wło�skim,�osią�ga�jąc�34%�w po�-
pu�la�cji�star�szych�pa�cjen�tów.25 Wspo�mnia�ne�wy�żej�ba�da�nia�by�-
ły�ma�łe,�nie�moż�na�więc�wy�cią�gnąć�pew�nych�wnio�sków.�

Wy�ni�ki� ba�da�nia� au�to�rów� te�go� do�nie�sie�nia� po�twier�dza�ją
rów�nież,�że�pa�cjen�ci�le�cze�ni�trom�bo�li�tycz�nie�z po�wo�du�uda�-
ru� nie�do�krwien�ne�go� mó�zgu� ob�cią�że�ni� by�li� zwięk�szo�nym�
ry�zy�kiem� wy�stą�pie�nia� krwa�wie�nia� śród�mó�zgo�we�go,� któ�ry
z ko�lei�sta�no�wił�czyn�nik�pre�dyk�cyj�ny�śmier�tel�no�ści�we�wnątrz�-
sz�pi�tal�nej.�Ry�zy�ko�wy�stą�pie�nia�krwa�wie�nia�śród�mó�zgo�we�go
w ba�da�niu� au�to�rów� by�ło� po�dob�ne� do te�go� do�no�szo�ne�go
w więk�szych�ba�da�nia�ch16,20 i nie�znacz�nie�mniej�sze�od zgła�-
sza�ne�go�w ba�da�niu�Na�tio�nal�In�sti�tu�te�of�Neu�ro�lo�gi�cal�Di�sor�-
ders�and�Stro�ke�Trial.21 W in�nych�ba�da�niach�Chen�i wsp.23

oraz�Pun�dik�i wsp.26 wy�ka�za�li�więk�sze�ry�zy�ko�wy�stą�pie�nia�ob�-
ja�wo�we�go�krwa�wie�nia�śród�czasz�ko�we�go�w gru�pie�le�czo�nych
pa�cjen�tów�w star�szym�wie�ku�w po�rów�na�niu�z młod�szą�po�pu�-
la�cją�(7,1�vs 6,3%,�12,8�vs 10,4%),�jed�nak�róż�ni�ce�te�nie�by�ły
istot�ne� sta�ty�stycz�nie.� Zgod�nie� z da�ny�mi� Tan�ne� i wsp.,24

w prze�ci�wień�stwie� do wy�ni�ków� tych� ba�dań,� w tym� tak�że�
ba�da�nia�au�to�rów�te�go�do�nie�sie�nia,�czę�stość�wy�stę�po�wa�nia
ob�ja�wo�we�go�krwo�to�ku�śród�mó�zgo�we�go�by�ła�więk�sza�u młod�-
szych�pa�cjen�tów�(6�vs 3%).�Cho�ciaż�zwią�zek�mię�dzy�le�cze�-
niem� trom�bo�li�tycz�nym� i krwa�wie�niem� śród�czasz�ko�wym�
był� w prze�szło�ści� przed�mio�tem� dys�ku�sji,14 ry�zy�ko� je�go�
wy�stą�pie�nia�u osób�w po�de�szłym�wie�ku�po�zo�sta�je�waż�nym
pro�ble�mem� w świe�tle� le�cze�nia� trom�bo�li�tycz�ne�go� uda�ru�
nie�do�krwien�ne�go�mó�zgu.�Co�in�te�re�su�ją�ce,�ana�li�za�prze�pro�-
wa�dzo�na�przez�au�to�rów�wy�ka�za�ła�więk�szą�czę�stość�wy�stę�po�-
wa�nia� nie�wy�dol�no�ści� od�de�cho�wej� wy�ma�ga�ją�cej� in�tu�ba�cji
do�tcha�wi�czej�w młod�szej�po�pu�la�cji�mi�mo�mniej�szej�śmier�tel�-
no�ści�w tej�gru�pie.�Praw�do�po�dob�nym�wy�ja�śnie�niem�tej�ob�-
ser�wa�cji� mo�że� być� kon�ser�wa�tyw�ne� po�dej�ście� le�ka�rzy
do star�szych�pa�cjen�tów�i (lub)�no�wo�cze�sne�wy�tycz�ne�do�ty�-
czą�ce�tej�po�pu�la�cji�(np.�za�le�ce�nia�od�stę�po�wa�nia�od re�su�scy�ta�-
cji),�ma�ją�ce�na�ce�lu�unik�nię�cie�sto�so�wa�nia�in�wa�zyj�nych�me�tod
le�cze�nia,�ta�kich�jak�in�tu�ba�cja�do�tcha�wi�cza.

Mi�mo�kon�tro�wer�syj�nych�aspek�tów�le�cze�nia�trom�bo�li�tycz�-
ne�go�u osób�star�szych�au�to�rzy�wy�ka�za�li�trend�wska�zu�ją�cy�na
zwięk�sze�nie�je�go�sto�so�wa�nia�w szpi�ta�lach�w ostat�nich�la�tach.
Zgod�nie�z ocze�ki�wa�nia�mi�w szpi�ta�lach�kli�nicz�nych�znaj�du�ją�-
cych�się�w spo�łecz�no�ściach�miej�skich�le�cze�niu�trom�bo�li�tycz�-
ne�mu�pod�da�no�więk�szą�licz�bę�pa�cjen�tów.�Po�czę�ści�jest�to
spo�wo�do�wa�ne�tym,�że�nie�któ�re�z tych�szpi�ta�li�są�ośrod�ka�mi
trze�cie�go�stop�nia�re�fe�ren�cyj�no�ści,�do któ�rych�naj�czę�ściej�pa�-
cjen�ci�są�prze�no�sze�ni.�W wie�lu�ba�da�niach�za�ob�ser�wo�wa�no
po�dob�ny�wzrost�czę�sto�ści�sto�so�wa�nia�le�cze�nia�trom�bo�li�tycz�-
ne�go� z po�wo�du� ostre�go� uda�ru� nie�do�krwien�ne�go� mó�zgu
w szpi�ta�lach�w Sta�nach�Zjed�no�czo�nych.27-29 Jak�wspo�mnia�-
no,�czę�stość�po�da�wa�nia�le�cze�nia�trom�bo�li�tycz�ne�go�w róż�-
nych� ba�da�niach,� w tym� w opi�sy�wa�nym� tu�taj,� jest� bar�dzo
ma�ła.�W ostat�nim�ba�da�niu,�pro�wa�dzo�nym�przez�Kle�in�dor�fe�-
ra�i wsp.28 wy�ka�za�no,�że�w 2/3�szpi�ta�li�w Sta�nach�Zjed�no�czo�-
nych�nie�sto�su�je�się�le�cze�nia�trom�bo�li�tycz�ne�go�u pa�cjen�tów
z ostrym�uda�rem�nie�do�krwien�nym�mó�zgu,�przy�czym�więk�-
szość�z nich�jest�zlo�ka�li�zo�wa�na�w mniej�za�lud�nio�nych�ob�sza�-
rach�geo�gra�ficz�nych,�ta�kich�jak�po�łu�dnie�i środ�ko�wy�-za�chód
Sta�nów� Zjed�no�czo�nych.� Po�nad�to� ob�ser�wu�je� się� wzrost�
roz�po�wszech�nie�nia� le�cze�nia� trom�bo�li�tycz�ne�go� w róż�nych
szpi�ta�lach,�ale�nie�w tych�zlo�ka�li�zo�wa�nych�na�ob�sza�rach�wiej�-
skich.�Nie�wy�star�cza�ją�ca�edu�ka�cja�na�te�mat�ob�ja�wów�ostre�go
uda�ru�nie�do�krwien�ne�go�mó�zgu,�opóź�nie�nia�w po�stę�po�wa�-
niu�przed�szpi�tal�nym�i brak�wy�spe�cja�li�zo�wa�nych�le�ka�rzy�oraz
za�opa�trze�nia�są�po�wo�dami�ma�łe�go�roz�po�wszech�nie�nia�le�cze�-
nia� trom�bo�li�tycz�ne�go.30,31 Te�pro�ble�my�są�na�wet�bar�dziej
istot�ne�w re�jo�nach�wiej�skich,�gdzie�opie�ka�zdro�wot�na�jest
za�pew�nia�na�przez�mniej�sze�szpi�ta�le�pu�blicz�ne.�Oprócz�edu�-
ka�cji�i do�stę�pu�do wy�spe�cja�li�zo�wa�nych�jed�no�stek,�w roz�wią�-
za�niu� nie�któ�rych� pro�ble�mów� lo�gi�stycz�nych� szpi�ta�li
zlo�ka�li�zo�wa�nych�w od�le�głych�re�jo�nach�po�móc�mo�że�te�le�me�-
dy�cy�na.19,32

Ni�niej�sze�ba�da�nie�ma�pew�ne�ogra�ni�cze�nia.�Po�pierw�sze,
w ba�zie�da�nych�NIS�bra�ku�je�szcze�gó�łów�do�ty�czą�cych�daw�ki,

RYCINA 2. Trendy dotyczące leczenia trombolitycznego pacjentów w starszej grupie wiekowej w szpitalach w Stanach Zjednoczonych. 
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spo�so�bu�po�da�wa�nia�(do�żyl�ne�vs do�tęt�ni�cze)�le�ku�trom�bo�li�-
tycz�ne�go,�a tak�że�da�nych�do�ty�czą�cych�cza�su�od wy�stą�pie�nia
ob�ja�wów�do roz�po�czę�cia�le�cze�nia.�Ry�zy�ko�wy�stą�pie�nia�krwa�-
wie�nia�śród�czasz�ko�we�go�mo�że�ro�snąć�wraz�z czę�sto�ścią�na�-
ru�sza�nia�pro�to�ko�łu,�a wła�śnie�in�for�ma�cji�na�ten�te�mat�bra�ku�je
w ba�zie�da�nych�NIS.20 Po�nad�to�ba�za�NIS�nie�za�wie�ra�in�for�ma�-
cji� na� te�mat� cha�rak�te�ry�stycz�nych� pa�ra�me�trów� zwią�za�nych
z uda�rem,�ta�kich�jak�sto�pień�cięż�ko�ści,�lo�ka�li�za�cja�ana�to�micz�-
na,�trzy�mie�sięcz�na�śmier�tel�ność,�oraz�in�for�ma�cji�o tym,�czy
pa�cjen�ci� by�li� le�cze�ni� in�ny�mi� środ�ka�mi,� któ�re� wpły�wa�ją� na
prze�bieg� cho�ro�by.� Po�dob�nie� ko�dy� ICD� nie� iden�ty�fi�ko�wa�ły
krwa�wie�nia�śród�czasz�ko�we�go�ob�ja�wo�we�go�i bez�ob�ja�wo�we�go.
Wresz�cie,�pro�wa�dzo�ne�przez�au�to�rów�ba�da�nie�jest�ob�ser�wa�-
cyj�ne,�dla�te�go�moż�li�wa�jest�stron�ni�czość�wy�ni�ka�ją�ca�z do�bo�-
ru� cho�rych.� Bez� wzglę�du� na� to,� w oce�nie� sku�tecz�no�ści
i bez�pie�czeń�stwa� le�cze�nia� trom�bo�li�tycz�ne�go� w tej� gru�pie�
de�mo�gra�ficz�nej,� prak�tycz�ne� zna�cze�nie� bę�dzie� mia�ło� du�że�
ran�do�mi�zo�wa�ne�ba�da�nie�kli�nicz�ne.�Ba�da�nie�mo�że�być�ukie�-
run�ko�wa�ne�na�naj�bez�piecz�niej�szą�daw�kę�i ro�dzaj�le�ku�trom�-
bo�li�tycz�ne�go,� któ�ry� mógł�by� być� sto�so�wa�ny� u star�szych
pa�cjen�tów,�jak�rów�nież�na�cho�ro�by�współ�ist�nie�ją�ce�zwią�za�ne
z wie�kiem,�wyj�ścio�wy�stan�neu�ro�lo�gicz�ny�i obec�ność�otę�pie�-
nia.�Cho�ciaż�le�cze�nie�trom�bo�li�tycz�nie�osób�star�szych�z ostrym
uda�rem�nie�do�krwien�nym�mó�zgu�nie�jest�za�bro�nio�ne,�le�ka�rze
mu�szą�za�cho�wać�ostroż�ność�ze�wzglę�du�na�moż�li�wość�wy�stą�-
pie�nia� u nich� po�ten�cjal�nych� po�wi�kłań,� w tym� krwa�wie�nia
śród�czasz�ko�we�go.

Kon flikt in te re sów
Nie�zgło�szo�no.
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i nie poleca jakichkolwiek produktów, usług lub urządzeń.
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by�ła�na�wet�więk�sza�w ba�da�niu�wło�skim,�osią�ga�jąc�34%�w po�-
pu�la�cji�star�szych�pa�cjen�tów.25 Wspo�mnia�ne�wy�żej�ba�da�nia�by�-
ły�ma�łe,�nie�moż�na�więc�wy�cią�gnąć�pew�nych�wnio�sków.�

Wy�ni�ki� ba�da�nia� au�to�rów� te�go� do�nie�sie�nia� po�twier�dza�ją
rów�nież,�że�pa�cjen�ci�le�cze�ni�trom�bo�li�tycz�nie�z po�wo�du�uda�-
ru� nie�do�krwien�ne�go� mó�zgu� ob�cią�że�ni� by�li� zwięk�szo�nym�
ry�zy�kiem� wy�stą�pie�nia� krwa�wie�nia� śród�mó�zgo�we�go,� któ�ry
z ko�lei�sta�no�wił�czyn�nik�pre�dyk�cyj�ny�śmier�tel�no�ści�we�wnątrz�-
sz�pi�tal�nej.�Ry�zy�ko�wy�stą�pie�nia�krwa�wie�nia�śród�mó�zgo�we�go
w ba�da�niu� au�to�rów� by�ło� po�dob�ne� do te�go� do�no�szo�ne�go
w więk�szych�ba�da�nia�ch16,20 i nie�znacz�nie�mniej�sze�od zgła�-
sza�ne�go�w ba�da�niu�Na�tio�nal�In�sti�tu�te�of�Neu�ro�lo�gi�cal�Di�sor�-
ders�and�Stro�ke�Trial.21 W in�nych�ba�da�niach�Chen�i wsp.23

oraz�Pun�dik�i wsp.26 wy�ka�za�li�więk�sze�ry�zy�ko�wy�stą�pie�nia�ob�-
ja�wo�we�go�krwa�wie�nia�śród�czasz�ko�we�go�w gru�pie�le�czo�nych
pa�cjen�tów�w star�szym�wie�ku�w po�rów�na�niu�z młod�szą�po�pu�-
la�cją�(7,1�vs 6,3%,�12,8�vs 10,4%),�jed�nak�róż�ni�ce�te�nie�by�ły
istot�ne� sta�ty�stycz�nie.� Zgod�nie� z da�ny�mi� Tan�ne� i wsp.,24

w prze�ci�wień�stwie� do wy�ni�ków� tych� ba�dań,� w tym� tak�że�
ba�da�nia�au�to�rów�te�go�do�nie�sie�nia,�czę�stość�wy�stę�po�wa�nia
ob�ja�wo�we�go�krwo�to�ku�śród�mó�zgo�we�go�by�ła�więk�sza�u młod�-
szych�pa�cjen�tów�(6�vs 3%).�Cho�ciaż�zwią�zek�mię�dzy�le�cze�-
niem� trom�bo�li�tycz�nym� i krwa�wie�niem� śród�czasz�ko�wym�
był� w prze�szło�ści� przed�mio�tem� dys�ku�sji,14 ry�zy�ko� je�go�
wy�stą�pie�nia�u osób�w po�de�szłym�wie�ku�po�zo�sta�je�waż�nym
pro�ble�mem� w świe�tle� le�cze�nia� trom�bo�li�tycz�ne�go� uda�ru�
nie�do�krwien�ne�go�mó�zgu.�Co�in�te�re�su�ją�ce,�ana�li�za�prze�pro�-
wa�dzo�na�przez�au�to�rów�wy�ka�za�ła�więk�szą�czę�stość�wy�stę�po�-
wa�nia� nie�wy�dol�no�ści� od�de�cho�wej� wy�ma�ga�ją�cej� in�tu�ba�cji
do�tcha�wi�czej�w młod�szej�po�pu�la�cji�mi�mo�mniej�szej�śmier�tel�-
no�ści�w tej�gru�pie.�Praw�do�po�dob�nym�wy�ja�śnie�niem�tej�ob�-
ser�wa�cji� mo�że� być� kon�ser�wa�tyw�ne� po�dej�ście� le�ka�rzy
do star�szych�pa�cjen�tów�i (lub)�no�wo�cze�sne�wy�tycz�ne�do�ty�-
czą�ce�tej�po�pu�la�cji�(np.�za�le�ce�nia�od�stę�po�wa�nia�od re�su�scy�ta�-
cji),�ma�ją�ce�na�ce�lu�unik�nię�cie�sto�so�wa�nia�in�wa�zyj�nych�me�tod
le�cze�nia,�ta�kich�jak�in�tu�ba�cja�do�tcha�wi�cza.

Mi�mo�kon�tro�wer�syj�nych�aspek�tów�le�cze�nia�trom�bo�li�tycz�-
ne�go�u osób�star�szych�au�to�rzy�wy�ka�za�li�trend�wska�zu�ją�cy�na
zwięk�sze�nie�je�go�sto�so�wa�nia�w szpi�ta�lach�w ostat�nich�la�tach.
Zgod�nie�z ocze�ki�wa�nia�mi�w szpi�ta�lach�kli�nicz�nych�znaj�du�ją�-
cych�się�w spo�łecz�no�ściach�miej�skich�le�cze�niu�trom�bo�li�tycz�-
ne�mu�pod�da�no�więk�szą�licz�bę�pa�cjen�tów.�Po�czę�ści�jest�to
spo�wo�do�wa�ne�tym,�że�nie�któ�re�z tych�szpi�ta�li�są�ośrod�ka�mi
trze�cie�go�stop�nia�re�fe�ren�cyj�no�ści,�do któ�rych�naj�czę�ściej�pa�-
cjen�ci�są�prze�no�sze�ni.�W wie�lu�ba�da�niach�za�ob�ser�wo�wa�no
po�dob�ny�wzrost�czę�sto�ści�sto�so�wa�nia�le�cze�nia�trom�bo�li�tycz�-
ne�go� z po�wo�du� ostre�go� uda�ru� nie�do�krwien�ne�go� mó�zgu
w szpi�ta�lach�w Sta�nach�Zjed�no�czo�nych.27-29 Jak�wspo�mnia�-
no,�czę�stość�po�da�wa�nia�le�cze�nia�trom�bo�li�tycz�ne�go�w róż�-
nych� ba�da�niach,� w tym� w opi�sy�wa�nym� tu�taj,� jest� bar�dzo
ma�ła.�W ostat�nim�ba�da�niu,�pro�wa�dzo�nym�przez�Kle�in�dor�fe�-
ra�i wsp.28 wy�ka�za�no,�że�w 2/3�szpi�ta�li�w Sta�nach�Zjed�no�czo�-
nych�nie�sto�su�je�się�le�cze�nia�trom�bo�li�tycz�ne�go�u pa�cjen�tów
z ostrym�uda�rem�nie�do�krwien�nym�mó�zgu,�przy�czym�więk�-
szość�z nich�jest�zlo�ka�li�zo�wa�na�w mniej�za�lud�nio�nych�ob�sza�-
rach�geo�gra�ficz�nych,�ta�kich�jak�po�łu�dnie�i środ�ko�wy�-za�chód
Sta�nów� Zjed�no�czo�nych.� Po�nad�to� ob�ser�wu�je� się� wzrost�
roz�po�wszech�nie�nia� le�cze�nia� trom�bo�li�tycz�ne�go� w róż�nych
szpi�ta�lach,�ale�nie�w tych�zlo�ka�li�zo�wa�nych�na�ob�sza�rach�wiej�-
skich.�Nie�wy�star�cza�ją�ca�edu�ka�cja�na�te�mat�ob�ja�wów�ostre�go
uda�ru�nie�do�krwien�ne�go�mó�zgu,�opóź�nie�nia�w po�stę�po�wa�-
niu�przed�szpi�tal�nym�i brak�wy�spe�cja�li�zo�wa�nych�le�ka�rzy�oraz
za�opa�trze�nia�są�po�wo�dami�ma�łe�go�roz�po�wszech�nie�nia�le�cze�-
nia� trom�bo�li�tycz�ne�go.30,31 Te�pro�ble�my�są�na�wet�bar�dziej
istot�ne�w re�jo�nach�wiej�skich,�gdzie�opie�ka�zdro�wot�na�jest
za�pew�nia�na�przez�mniej�sze�szpi�ta�le�pu�blicz�ne.�Oprócz�edu�-
ka�cji�i do�stę�pu�do wy�spe�cja�li�zo�wa�nych�jed�no�stek,�w roz�wią�-
za�niu� nie�któ�rych� pro�ble�mów� lo�gi�stycz�nych� szpi�ta�li
zlo�ka�li�zo�wa�nych�w od�le�głych�re�jo�nach�po�móc�mo�że�te�le�me�-
dy�cy�na.19,32

Ni�niej�sze�ba�da�nie�ma�pew�ne�ogra�ni�cze�nia.�Po�pierw�sze,
w ba�zie�da�nych�NIS�bra�ku�je�szcze�gó�łów�do�ty�czą�cych�daw�ki,

RYCINA 2. Trendy dotyczące leczenia trombolitycznego pacjentów w starszej grupie wiekowej w szpitalach w Stanach Zjednoczonych. 
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spo�so�bu�po�da�wa�nia�(do�żyl�ne�vs do�tęt�ni�cze)�le�ku�trom�bo�li�-
tycz�ne�go,�a tak�że�da�nych�do�ty�czą�cych�cza�su�od wy�stą�pie�nia
ob�ja�wów�do roz�po�czę�cia�le�cze�nia.�Ry�zy�ko�wy�stą�pie�nia�krwa�-
wie�nia�śród�czasz�ko�we�go�mo�że�ro�snąć�wraz�z czę�sto�ścią�na�-
ru�sza�nia�pro�to�ko�łu,�a wła�śnie�in�for�ma�cji�na�ten�te�mat�bra�ku�je
w ba�zie�da�nych�NIS.20 Po�nad�to�ba�za�NIS�nie�za�wie�ra�in�for�ma�-
cji� na� te�mat� cha�rak�te�ry�stycz�nych� pa�ra�me�trów� zwią�za�nych
z uda�rem,�ta�kich�jak�sto�pień�cięż�ko�ści,�lo�ka�li�za�cja�ana�to�micz�-
na,�trzy�mie�sięcz�na�śmier�tel�ność,�oraz�in�for�ma�cji�o tym,�czy
pa�cjen�ci� by�li� le�cze�ni� in�ny�mi� środ�ka�mi,� któ�re� wpły�wa�ją� na
prze�bieg� cho�ro�by.� Po�dob�nie� ko�dy� ICD� nie� iden�ty�fi�ko�wa�ły
krwa�wie�nia�śród�czasz�ko�we�go�ob�ja�wo�we�go�i bez�ob�ja�wo�we�go.
Wresz�cie,�pro�wa�dzo�ne�przez�au�to�rów�ba�da�nie�jest�ob�ser�wa�-
cyj�ne,�dla�te�go�moż�li�wa�jest�stron�ni�czość�wy�ni�ka�ją�ca�z do�bo�-
ru� cho�rych.� Bez� wzglę�du� na� to,� w oce�nie� sku�tecz�no�ści
i bez�pie�czeń�stwa� le�cze�nia� trom�bo�li�tycz�ne�go� w tej� gru�pie�
de�mo�gra�ficz�nej,� prak�tycz�ne� zna�cze�nie� bę�dzie� mia�ło� du�że�
ran�do�mi�zo�wa�ne�ba�da�nie�kli�nicz�ne.�Ba�da�nie�mo�że�być�ukie�-
run�ko�wa�ne�na�naj�bez�piecz�niej�szą�daw�kę�i ro�dzaj�le�ku�trom�-
bo�li�tycz�ne�go,� któ�ry� mógł�by� być� sto�so�wa�ny� u star�szych
pa�cjen�tów,�jak�rów�nież�na�cho�ro�by�współ�ist�nie�ją�ce�zwią�za�ne
z wie�kiem,�wyj�ścio�wy�stan�neu�ro�lo�gicz�ny�i obec�ność�otę�pie�-
nia.�Cho�ciaż�le�cze�nie�trom�bo�li�tycz�nie�osób�star�szych�z ostrym
uda�rem�nie�do�krwien�nym�mó�zgu�nie�jest�za�bro�nio�ne,�le�ka�rze
mu�szą�za�cho�wać�ostroż�ność�ze�wzglę�du�na�moż�li�wość�wy�stą�-
pie�nia� u nich� po�ten�cjal�nych� po�wi�kłań,� w tym� krwa�wie�nia
śród�czasz�ko�we�go.
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Nie�zgło�szo�no.
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Czy leczenie trombolityczne u osób starszych jest bezpieczne
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