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1. Edukacja i ksztattowanie Swiadomosci spotecznej w udarze mézgu (UM)i TIA

Jakosé Poziom

Aktualizacja 2026 dowodu zalecenia

Zarowno osoby doroste jak réowniez dzieci i mtodziez powinny umiec Konsensus
rozpozna¢ najczestsze objawy UM/TIA, znaé¢ sposdb szybkiego ekspertéow
informowania stuzb ratunkowych/medycznych oraz mie¢ swiadomos¢, 10/10
ze nalezy natychmiast zwrdci¢ sie do nich o pomoc w przypadku

podejrzenia wystgpienia UM lub TIA.

Nalezy prowadzi¢ systematyczne dziatania edukacyjne w celu poprawy Konsensus
rozpoznawalnosci objawéw UM/TIA oraz zasad ich profilaktyki. Powinny ekspertow
one by¢ prowadzone m.in. przez instytucje opieki zdrowotnej i 10/10
oSwiatowe oraz towarzystwa naukowe i ekspertéw

ochrony zdrowia. Dziatania te powinny by¢ skierowane do wszystkich
obywateli, a w szczegdlnosci do grup osdb wysokiego ryzyka
naczyniowego oraz dzieci i mtodziezy.

Publiczne  dziatania edukacyjne powinny by¢é prowadzone Konsensus
z wykorzystaniem narzedzi multimedialnych oraz dedykowanych w tym ekspertow
celu protokotéw i metod socjotechnicznych, w taki sposob, aby 10/10

skutecznie dotrze¢ do zréznicowanych grup odbiorcow.

UM — udar mézgu; TIA — przejsciowy incydent niedokrwienny mdzgu
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2. Organizacja systemu opieki koordynowanej w udarze mézgu

Jakos¢ Poziom

Aktualizacja 2026 dowodu zalecenia

Najwazniejszym celem systemu opieki przedszpitalnej i wczesnoszpitalnej Wysoka Silny
nad pacjentem z udarem mozgu/TIA jest umozliwienie jak

najwczesniejszego podjecia procedur ratunkowych, wykonania niezbednej

diagnostyki oraz rozpoczecia leczenia kazdej postaci udaru moézgu oraz

niezwtocznego wdrozenia metod profilaktyki wtérnej.

Kazdy chory z podejrzeniem udaru mézgu/TIA powinien byé¢ traktowany Wysoka Silny
jako wymagajacy natychmiastowej i specjalistycznej pomocy medycznej,

niezbednej diagnostyki i leczenia, niezaleznie od wieku i wspétistniejgcych

obcigzen chorobowych.

Postepowanie ratunkowe oraz leczenie udaru mdézgu musi opierac sie na Wysoka Silny
wspotdziataniu stuzb medycznych. Wszystkie dziatania zmierzajgce do
leczenia i profilaktyki wtornej udaru moézgu/TIA oraz wezesnej rehabilitaciji
poudarowej powinny byc¢ zintegrowane na poziomie lokalnym, regionalnym
i ogdélnokrajowym w ramach gwarantowanego systemu opieki zdrowotnej.

Chorzy z UM/TIA w fazie ostrej, w szczegdlnosci z objawami udaru do 24h Wysoka Silny
lub o nieznanym czasie zachorowania, powinni by¢ niezwtocznie

hospitalizowani i leczeni w Oddziale Udarowym (OU) zapewniajgcym

wielodyscyplinarng  opieke  specjalistyczng  obejmujaca:  szybka

diagnostyke, leczenie swoiste i ogdlne UM/TIA, ustalenie -etiologii,

wdrozenie profilaktyki wtérnej, zapobieganie wczesnym powiktaniom UM

oraz wczesng rehabilitacje.

U chorych z udarem mdzgu spetniajacych odpowiednie kryteria Wysoka Silny
nadrzednym celem postepowania jest jak najszybsze wdrozenie swoistego

leczenia: w przypadku udaru niedokrwiennego — leczenia reperfuzyjnego

(trombolitycznego i/lub trombektomii mechanicznej), a w przypadku udaru

krwotocznego — leczenia hemostatycznego.

Niezwtoczne dziatanie powinno dotyczy¢ takze chorych z rzadszymi Wysoka Silny
manifestacjami TIA/udaru (np. zawat siatkéwki, zawat rdzenia kregowego)
oraz pacjentéw pediatrycznych.

Nalezy rozwija¢ regionalne sieci opieki szpitalnej w udarze mézgu: lokalne Wysoka Silny
OU, w ktorych jest stosowane dozylne leczenie trombolityczne

i hemostatyczne oraz osrodki prowadzgce wewngatrznaczyniowe leczenie

udaru mézgu z kompleksowq opieka okotozabiegowg (CILUM), do ktorych

W razie potrzeby mozna zorganizowac szybki transport.

Nalezy stworzy¢ system skoordynowanego kierowania chorych Wysoka Silny
zakwalifikowanych do TM w CILUM na poziomie wojewddztw.

W przypadku podejrzenia UM w przebiegu istotnego zwezenia lub Konsensus
niedroznosci duzej tetnicy wewnatrzczaszkowej (LVO) wybdér modelu ekspertow
transportu (do najblizszego OU lub CILUM) powinien uwzgledniaé czas (10/10)
dotarcia do szpitala, stan pacjenta, oraz lokalne uwarunkowania
logistyczne.
LVO (large vessel occlusion) — istotne zwezenie lub niedroznos¢ duzej tetnicy wewnatrzczaszkowej, TM — trombektomia
mechaniczna, CILUM — Centrum Interwencyjnego Leczenia Udaréw Mdézgu, UM — udar mézgu; TIA — przejsciowy incydent
niedokrwienny mézgu
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3. Standaryzacja opieki przedszpitalnej i wczesnoszpitalnej w UM

Aktualizacja 2026

Zalecane jest wdrazanie przez lokalnych koordynatoréw ZRM, we wspotpracy z
witasciwymi urzedami wojewddzkimi oraz w porozumieniu z wtasciwymi
konsultantami wojewddzkimi algorytméw i protokotéw postepowania
przedszpitalnego zbieznych z aktualnymi Dobrymi Praktykami dla
Dyspozytorow Medycznych i Zespotow Ratownictwa Medycznego (Dobre
Praktyki DM i ZRM) aby zapewni¢ szybky identyfikacje i ocene pacjentéw z
podejrzeniem udaru/TIA.

Nalezy rozwijac regionalne systemy opieki wczesnoszpitalnej nad pacjentami z
UM/TIA, sktadajgce sie z lokalnych OU, w ktérych jest stosowane dozylne
leczenie trombolityczne udaru niedokrwiennego i hemostatyczne udaru
krwotocznego, wspotpracujgcych z CILUM (wykonujgcych w systemie 24/7
zabiegi TM, dysponujgcych kompleksowg opieka okotozabiegowg oraz
zapleczem do szerokiej diagnostyki UM/TIA), spetniajgcych obowigzujgce
wymagania dotyczace wykonywania TM.

Kazdy OU powinien mie¢ opracowane pisemne protokoty postepowania
uwzgledniajgce zasady Dobrych Praktyk dla DM i ZRM, obejmujgce procedury
przyjecia, diagnostyki, monitorowania, leczenia swoistego i o0gdlnego,
rehabilitacji oraz zasad kwalifikacji do leczenia neurochirurgicznego i
chirurgicznego chorych z UM/TIA.

Oddziaty Udarowe muszg spetnia¢ okreslone warunki zgodne z ustaleniami
wynikajgcymi z Deklaracji Helsingborgskiej oraz z ramowego planu Europejskiej
Organizacji Udaru Mozgu (Stroke Action Plan for Europe).

Szpitale prowadzace leczenie ostrej fazy UM powinny by¢é poddawane
obowigzkowej, cyklicznej certyfikacji na podstawie zatwierdzonych przez
Konsultanta Krajowego w Dziedzinie Neurologii kryteriow medycznych i
organizacyjnych.

Dobre Praktyki DM i ZRM - Dobre Praktyki dla Dyspozytoréw Medycznych i Zespotéw Ratownictwa Medycznego, TM —
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trombektomia mechaniczna, UM — udar mdzgu, TIA — przejsciowy incydent niedokrwienny mézgu, OU — oddziat udarowy
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4. Organizacja opieki przedszpitalnej w UM/TIA

Aktualizacja 2026

Woystgpienie objawow UM/TIA powinno by¢ sygnatem do natychmiastowego
kontaktu chorego Ilub osoby obecnej przy zachorowaniu z Centrum
Powiadamiania Ratunkowego CPR (numer tel. 112) lub dyspozytorem
Pogotowia Ratunkowego (tel. 999).

Nalezy prowadzi¢ systematyczne dziatania edukacyjne wsrdod stuzb
ratunkowych i pracownikéw ochrony zdrowia (m.in. personelu IP/SOR oraz
lekarzy rodzinnych) w celu zwiekszenia swiadomosci dotyczacej objawow,
diagnostyki i leczenia UM/TIA, aby maksymalnie skréci¢ czas do rozpoczecia
leczenia i wdrozenia profilaktyki wtérnej.

W zaleznosci od lokalnych uwarunkowan, chorzy z objawami UM/TIA
powinni by¢ niezwtocznie przetransportowani do najblizszego OU, z
pominieciem granic administracyjnych regionu.

Przyjmujgc zgtoszenie podejrzenia wystgpienia UM/TIA, dyspozytor CPR
powinien przeprowadzi¢ krétki, ukierunkowany wywiad i niezwtocznie wydac
priorytetowe dyspozycje dla zatogi ZRM.

Zgodnie z zasadami Dobrej Praktyki dla DM i ZRM kierownik ZRM, ktéry
transportuje pacjenta z podejrzeniem UM/TIA do OU, powinien kazdorazowo
wypetni¢c  Karte Medycznych Czynnosci  Ratunkowych, zawierajgca
obligatoryjnie: doktadng date i godzine wystgpienia objawéw UM/TIA lub
kiedy chory byt widziany po raz ostatni bez objawéw, skrocong skale
oceniajacg stan neurologiczny (np. wg skali BE FAST), poziom glikemii, wartos¢
cisnienia tetniczego i tetna z oceng rytmu serca (oraz zapisem EKG o ile nie
opAdzni to transportu), saturacji, przyjmowane przez chorego leki (szczegdlnie
antykoagulanty z datg oraz godzing przyjecia ostatniej dawki, leki
przeciwpadaczkowe), wywiad chorobowy co do choréb przewlektych,
niedawnych  urazéw, zabiegdw) oraz kontakt telefoniczny do
rodziny/opiekunow chorego/swiadka zdarzenia.

Czas od momentu przyjazdu ZRM na miejsce zdarzenia do rozpoczecia
transportu chorego do OU powinien byc¢ jak najkrotszy, optymalnie do 15
minut

ZRM/ Lotniczy ZRM obligatoryjnie i bezposrednio, powiadamia lekarza
wtasciwego OU o planowanym transporcie chorego z podejrzeniem UM
(prenotyfikacja) bedgcego w oknie terapeutycznym do leczenia
reperfuzyjnego. Zgodnie z Dobrymi Praktykami dla DM i ZRM informacje
powinny obejmowac: czas zachorowania lub kiedy pacjent po raz ostatni byt
widziany bez objawodw, wiek i pte¢ pacjenta, objawy udaru, podstawowe
parametry zyciowe, choroby towarzyszace, stosowane leki, dotychczasowy
stopien sprawnosci, numer telefonu osoby wzywajgcej pomoc lub osoby
bliskiej chorego, PESEL pacjenta, spodziewany czas dojazdu. Decyzja
dotyczgca miejsca przekazania pacjenta (SOR, pracownia TK) podejmowana
jest indywidualnie przez dyzurnego neurologa i ZRM/LZRM w toku rozmowy
prenotyfikacyjnej. Celem jest maksymalne utatwienie tego procesu oraz
dazenie do skrdcenia czasu od przyjazdu do szpitala do wykonania badan
obrazowych mdézgu i wdrozenia leczenia.

Jakos¢
dowodu

Wysoka

Srednia

Wysoka

Srednia

Srednia

Wysoka

Wysoka

Poziom
zalecenia

Silny

Silny

Silny

Silny

Silny

Silny

Silny



Wytyczne SChN PTN 2026: Ogdlne zasady organizaciji opieki i postepowania w udarze mozgu.

U pacjentow z przeciwwskazaniami do trombolizy dozylnej, u ktdrych
wystepuje duze prawdopodobienstwo ostrego UM w przebiegu LVO, zasadne
jest opracowanie lokalnych procedur przedszpitalnych i wczesnoszpitalnych
umozliwiajgcych bezposredni transport do CILUM celem kwalifikacji do
wykonania TM.

Transport Lotniczym Pogotowiem Ratunkowym zwtaszcza z obszaréow
odlegtych lub jesli przyspieszy to dotarcie do OU w poréwnaniu do transportu
ambulansem powinien by¢ kazdorazowo rozwazony w celu poprawy dostepu
do leczenia UM.

U pacjentow z UM postepowanie przedszpitalne z uzyciem karetki udarowej
wyposazonej w aparat TK, lek trombolityczny i nadzér neurologa (bezposredni
lub zdalny) poprawia wyniki leczenia i ten model opieki powinien by¢
rozwijany.

Konsensus
ekspertow
(9/10)
Niska Staby
Umiarkowany Silny

TM — trombektomia mechaniczna, UM — udar modzgu, TIA — przejsciowy incydent niedokrwienny mozgu, OU — oddziat
udarowy, LVO (large vessel occlusion) —istotne zwezenie lub niedroznos$¢ duzej tetnicy wewnatrzczaszkowej, CILUM — Centrum
Interwencyjnego Leczenia Udaréw Modzgu, skala BE FAST — réwnowaga, (Balance), oczy (Eyes), twarz (Face), reka (Arms), mowa

(Speech), czas (Time)
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5. Organizacja opieki wczesnoszpitalnej w UM/TIA

Jakos¢ Poziom

Aktualizacja 2026 .
dowodu zalecenia

Pacjenci z podejrzeniem UM/TIA powinni by¢ diagnozowani i leczeni w Wysoka Silny
oparciu o dedykowang, priorytetowg S$ciezke diagnostyczno-
terapeutyczna.

Kazdy szpital posiadajagcy OU powinien opracowaé i stosowac Wysoka Silny
wczesnoszpitalne algorytmy postepowania z pacjentami we wczesnej fazie
UM (niedokrwiennego i krwotocznego) oraz TIA, zgodne z aktualnym
stanem wiedzy. Algorytmy te powinny uwzglednia¢ lokalny model
wspotpracy wielospecjalistycznej (m.in. internistycznej, neurochirurgicznej
oraz intensywnej terapii), oraz pomiedzy OU i CILUM. W osrodkach
realizujgcych leczenie interwencyjne (CILUM) nalezy dodatkowo
opracowac i stosowac procedure okreslajgcy zasady wspotpracy pomiedzy
lekarzem prowadzgcym leczenie a lekarzem wykonujgcym zabieg TM, jak
rowniez pozostatym personelem medycznym sprawujgcym opieke nad
pacjentem.

Zaleca sie w szpitalach posiadajgcych OU opracowanie procedury Konsensus
prerejestracji chorego, ktéry jest transportowany z podejrzeniem UM/TIA, ekspertow
z uwzglednieniem lokalnych uwarunkowan. 10/10

Chorzy z podejrzeniem UM/TIA niezaleznie od czasu zachorowania Wysoka Silny
i ciezkosci deficytu powinni by¢ jak najszybciej poddani ocenie przez

dyzurnego lekarza neurologa na IP/SOR (w ramach tzw. procedury alertu

udarowego). Brak wstepnej oceny lekarza internisty/lekarza SOR nie

moze opdzniac kwalifikacji do leczenia swoistego UM.

U chorego z podejrzeniem UM/TIA nalezy niezwtocznie oceni¢ stan Wysoka Silny
Swiadomosci, parametry zyciowe, poziom glikemii, INR (u pacjentéow

przyjmujacych VKA) oraz priorytetowo zleci¢ badanie obrazowe mdzgu.

Nalezy wykonac¢ EKG (o ile nie byto wykonane przez ZRM), pobra¢ krew w

celu wykonania badan: morfologii, biochemicznych, uktadu krzepniecia

oraz oznaczenia grupy krwi (w przypadku kwalifikacji do leczenia

reperfuzyjnego).

U wiekszosci chorych z udarem niedokrwiennym oznaczenie glikemii jest Srednia Silny
jedynym badaniem laboratoryjnym, ktére musi poprzedzac rozpoczecie
dozylnego leczenia trombolitycznego.

Wszyscy pacjenci z podejrzeniem ostrego UM lub TIA powinni miec Wysoka Silny
wykonane badanie obrazowe modzgu (TK lub MRI) jak najszybciej po

przybyciu do szpitala i przed rozpoczeciem swoistego lub nieswoistego

leczenia udaru.

Podstawowym badaniem obrazowym wystarczajgcym w wiekszosci Wysoka Silny
przypadkéw do kwalifikacji do dozylnego leczenia trombolitycznego, jest

badanie TK, ktore powinno by¢ wykonane jak najszybciej, u wiekszosci

chorych do 20 min od przyjazdu do szpitala (DTCT).

Dozylne leczenie trombolityczne powinno by¢ rozpoczynane optymalnie Wysoka Silny
w pracowni TK/MR.

W przypadku podejrzenia LVO nalezy niezwtocznie wykona¢ badanie Wysoka Silny
angio-TK lub angio-MR z kontrastem (tetnic domdzgowych od poziomu
tuku aorty oraz wewnatrzczaszkowych) w celu dalszej kwalifikacji do
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leczenia wewnatrznaczyniowego, jednak nie mogg one opdzniac
rozpoczecia leczenia trombolitycznego.

Szpitale z OU powinny mie¢ jak najszybszy i priorytetowy dostep w
systemie 24/7 (takze z poziomu IP/SOR), do wykonania i uzyskania
pisemnego wyniku obrazowania modzgu i rdzenia (TK i/lub MR
z wykorzystaniem skréconego protokotu udarowego), angiografii
i wenografii TK lub MR gtowy oraz badan perfuzyjnych, a takze mozliwos¢
zdalnego udostepniania obrazéw radiologicznych dla CILUM celem
kwalifikacji do leczenia TM.

W przypadku krwotoku wewnatrzczaszkowego leczenie obejmujgce
wtasciwg kontrole cisnienia tetniczego, normalizacje parametréw
krzepniecia, ew. leczenie zabiegowe powinno zosta¢ rozpoczete jak
najszybciej od rozpoznania, zgodnie ze szczegétowymi wytycznymi.

Pacjenci zakwalifikowani do leczenia wewnatrznaczyniowego powinni by¢
jak najszybciej przetransportowani do CILUM. Czas zwigzany z diagnostyka
i leczeniem w lokalnym OU oraz oczekiwaniem na transport
miedzyszpitalny (DIDO) powinien by¢ jak najkrétszy, optymalnie <60 min.

W lokalnym OU nalezy rozpoczgé¢ leczenie trombolityczne przed
transportem do CILUM i w przypadku alteplazy kontynuowac je w trakcie
transportu o ile w zespole karetki jest lekarz lub ratownik medyczny. Nie
nalezy czeka¢ na zakonczenie wlewu i efekt leczenia trombolitycznego z
decyzjg o kwalifikacji, transporcie chorego i rozpoczeciu TM w CILUM.

We wczesnej fazie udaru moézgu nalezy stosowac skale oceny ciezkosci
udaru (NIHSS) okreslajac deficyt neurologiczny.

Zaleca sie uzycie narzedzi telemedycznych oraz oprogramowania do
postprocessingu badan obrazowych, szczegdlnie w celu wfasciwej
kwalifikacji do leczenia interwencyjnego UM. Nalezy dazy¢ do
technologicznego ujednolicenia w tym zakresie co najmniej na poziomach
regionalnych.

W szpitalach niemajgcych dostepu do konsultacji neurologicznej 24/7
nalezy rozwijac systemy telemedyczne wspierane przez instytucje opieki
zdrowotnej, aby zapewni¢ dostepnosc do wstepnej kwalifikacji do leczenia
reperfuzyjnego udaru w lokalnym OU lub CILUM.

Nalezy systematycznie usprawnia¢ system wspoétpracy miedzyszpitalnej
opartej na komunikacji, z wykorzystaniem technik telemedycznych a takze
system priorytetowego transportu miedzyszpitalnego dla chorych z UM.
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TK - tomografia komputerowa, MR - rezonans magnetyczny, angio-TK - tomografia komputerowa naczyn, DIDO (door-in-door-
out) — czas od przyjazdu do szpitala z lokalnym oddziatem udarowym do wyjazdu do CILUM, DTCT (door-to-CT) — czas od
przyjazdu do szpitala do wykonania TK, TM — trombektomia mechaniczna, UM — udar mézgu, TIA — przejsciowy incydent
niedokrwienny mozgu, OU — oddziat udarowy, LVO (large vessel occlusion) — istotne zwezenie lub niedroznos$¢ duzej tetnicy
wewnatrzczaszkowej, CILUM — Centrum Interwencyjnego Leczenia Udaréw Mdzgu, VKA — leki z grupy antagonistéw witaminy
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6. Wskazniki jakosci opieki wczesnoszpitalnej w udarze niedokrwiennym
moézgu zwiazane z leczeniem reperfuzyjnym

Jakos¢é Poziom

Aktualizacja 2026 .
dowodu zalecenia

U wszystkich chorych nalezy monitorowaé przedszpitalne Wysoka Silny
i  wewnatrzszpitalne czasy interwencji w celu optymalizacji

postepowania. U chorych leczonych reperfuzyjnie nalezy obligatoryjnie

analizowa¢ czasy OTD, DTN, DTCT, DIDO, a w CILUM takze DTG oraz

DTR. Zalecane jest uzywanie zwalidowanych narzedzi w celu

monitorowania jakosci proceséw i porownywanie do Sredniej

regionalnej/krajowej (np. w rejestrze RES-Q).

Chorzy  kwalifikowani do leczenia trombolitycznego i/lub Wysoka Silny
endowaskularnego powinni otrzymac leczenie jak najszybciej i bez
zbednej zwtoki. Czasy interwencji powinny by¢ jak najkrotsze.

U wiekszosci chorych leczonych trombolitycznie DTN powinno wyniesé Wysoka Silny
<30 min (niezaleznie czy chory leczony jest w lokalnym OU czy CILUM)
a leczenie optymalnie powinno by¢ rozpoczete juz w pracowni TK.

U wiekszosci chorych przyjmowanych bezposrednio do CILUM (model Wysoka Silny
mothership) czas DTG powinien wynies¢ optymalnie <75 min.

OTD (onset-to-door) — czas od wystgpienia UM do przyjazdu do szpitala; DTN (door-to-needle) — czas od przyjazdu do szpitala
do rozpoczecia dozylnego leczenia trombolitycznego; DTDT (door-to-CT) — czas od przyjazdu do szpitala do wykonania
tomografii komputerowej; DIDO (door-in-door-out) — czas od przyjazdu do szpitala z lokalnym oddziatem udarowym do
wyjazdu do CILUM; DTG (door-to-groin) — czas od przyjazdu do CILUM do rozpoczecia trombektomii (naktucia pachwiny), DTR
(door-to-reperfusion) — czas od przyjazdu do CILUM do uzyskania reperfuzji, RES-Q (Registry of Stroke Care Quality) — rejestr
jakosci opieki nad pacjentami z udarem madzgu



Wytyczne SChN PTN 2026: Ogdlne zasady organizaciji opieki i postepowania w udarze mozgu.

7. Poprawa jakosci opieki w UM/TIA w oparciu o dane

Aktualizacja 2024 Jakosc POZIOW.I
dowodu zalecenia

W celu monitorowania i podnoszenia jakosci opieki nad chorymi z UM/TIA Wysoka Silny
wskazane jest organizowanie regularnych spotkan i szkolen zespotu
udarowego oraz innych stuzb medycznych zaangazowanych w proces
diagnostyczno-terapeutyczny, w tym radiologéw, ZRM i personelu IP/SOR.
Szkolenia powinny uwzglednia¢ analize uzyskiwanych lokalnie czaséw
procedur oraz wykorzystywac techniki symulacji medycznej.
Oddziaty udarowe powinny uczestniczy¢ w wieloosrodkowych rejestrach Wysoka Silny

udarowych (np. w rekomendowanym przez ESO rejestrze RES-Q),
audytach wewnetrznych i zewnetrznych, oraz lokalnych i/lub krajowych
programach kontroli jakosci, jednak te ostatnie powinny by¢ ujednolicone
dla catego kraju i regulowane rozwigzaniami systemowymi.

ESO — Europejska Organizacja Udaru Mdzgu, RES-Q (Registry of Stroke Care Quality) — rejestr jakosci opieki nad pacjentami z
udarem madzgu, UM — udar mézgu, TIA — przejSciowy incydent niedokrwienny moézgu



