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Udary mézgu
- rosnacy problem w starzejacym sie spoteczenstwie

1. Streszczenie i rekomendacje

Udar mdzgu to nagty stan bezposrednio zagrazajacy zyciu, wymagajacy bezwzglednej hospitalizacji.
W przypadku udaru czas, jaki uptywa od jego wystapienia do momentu udzielenia pomocy medyczne;j
(najlepiej na wyspecjalizowanym oddziale udarowym), determinuje bezposrednio szanse przezycia cho-
rego oraz nastepstwa zdrowotne (w tym stopien niepetnosprawnosci). Jak wynika z raportu Najwyzszej
Izby Kontroli, skala zachorowan oraz nastepstwa udaréw takie jak: niepetnosprawnosc¢ i smiertelnos¢
majg ogromne konsekwencje spoteczne i ekonomiczne. Wedtug Eurostatu odsetek zgonéw z powodu
choréb naczyn moézgowych (ICD10: 160-169), do ktérych zaliczamy miedzy innymi udary, jest w Polsce na
zblizonym poziomie do $redniej krajow UE.

Nie ulega jednak watpliwosci, ze udary mézgu stanowig istotny problem zaréwno zdrowotny, jak
i spoteczny. Z tego wzgledu konieczne jest podjecie zdecydowanych dziatan majacych na celu ograni-
czenie ich nastepstw. Nie jest to jednak mozliwe bez przeprowadzenia szczegdétowej i kompleksowej

analizy problemu.

1.1
Co to jest udar mézgu
i jak czesto wystepuje

Udary moézgu stanowig wedtug WHO druga?
najczestsza przyczyne zgondw na S$wiecie i w
wiekszosci dotyczg oséb po 40. roku zycia.
Wobec zjawiska starzenia sie ludnosci oraz nie-
korzystnych zmian zdrowotnych zwigzanych
ze stylem zycia, nalezy spodziewac sie wzros-
tu liczby udaréw mozgu oraz ich nastepstw
w najblizszej przysztosci.

Udar mozgu definiowany jest jako nagte, ognis-
kowe, naczyniopochodne uszkodzenie o$rodko-
wego uktadu nerwowego (mozgu, siatkdéwki lub
rdzenia kregowego), ktérego warunkiem rozpoz-
nania jest potwierdzenie obecnosci ogniska udaro-
wego w badaniach neuroobrazowych lub utrzy-
mywanie sie objawdéw ogniskowych? ponad 24 go-

dziny przy wykluczeniu innych przyczyn zaburzen

neurologicznych. Zgodnie z tg definicjg rozpozna-
nie udaru obejmuje rowniez pacjentéw z uwidocz-
nionymi w badaniach obrazowych ogniskami za-
watowymi, u ktérych objawy kliniczne ustgpity
w czasie krotszym niz 24 godziny. Wyrdzniamy
udar niedokrwienny (80-90% przypadkdéw?) oraz
krwotoczny (10-20% przypadkéw). Udar niedo-
krwienny oznacza epizod ogniskowego uszkodze-
nia osrodkowego uktadu nerwowego (mdzgu,
siatkdwki lub rdzenia kregowego). W przypadku
udaru krwotocznego mézgu dochodzi do pekniecia
naczynia i wynaczynienia krwi do mézgu lub
przestrzeni podpajecze;.

Nastepstwem udaru sa rézne ubytki neurolo-
giczne. Nalezy tu wymieni¢ przede wszystkim nie-
dowtad, problemy z utrzymaniem réwnowagi oraz
zaburzenia poznawcze. Szacuje sie, ze od 25 do
60%
depresje, ktéra znacznie uposledza procesy moty-

0s6b po przebytym udarze choruje na

wacyjne i naped psychoruchowy (czyli podsta-

1 Wedtug WHO (2012) udary stanowia druga pod wzgledem czestosci wystepowania przyczyne zgondw na $wiecie. Dostepne s3 jednak pub-
likacje, ktére wskazuja, ze jest to trzecia przyczyna zgondw.

2 Potwierdzenie ogniska udarowego w badaniach tomografii komputerowej (TK), rezonansu magnetycznego (RM) lub w badaniu autopsyjnym
nie jest warunkiem rozopoznania udaru niedokrwiennego, zwtaszcza w jego ostrej fazie. Moze byc ono niewidoczne lub niewyksztatcic¢ sie na
skutek przeprowadzenia skutecznego leczenia rekanalizacyjnego (tromboliza dozylna lub trombektomia).

3 Dane na ten temat réznia sie w zaleznosci od zZrodta.

11



Udary mézgu

- rosnacy problem w starzejacym sie spoteczenstwie

wowe czynniki, ktére wptywaja na przebieg
rehabilitacji i zdrowienia). W czesci przypadkow
objawy ostrego uszkodzenia modzgu ustepujg
samoistnie lub pod wptywem leczenia. Jednak-
ze u 25-50% chorych udar prowadzi do trwatej
niepetnosprawnosci, ktéra oznacza czesciowg lub
catkowitg zalezno$¢ od innych.

Jednym z mozliwych nastepstw udaru s3g
trudnosci w komunikowaniu sie. To z kolei moze
prowadzi¢ do wykluczenia spotecznego. Sam
fakt nagtej utraty badZz znacznego pogorszenia
mozliwosci wyrazenia swoich mysli, a czasem
takze uposledzenie funkcji poznawczych, jest dla
chorego przezyciem traumatycznym.

Wyniki badan wskazuja, ze aktywnos¢ w zyciu
towarzyskim oséb po przebytym udarze médzgu
ulega dwukrotnemu zmniejszeniu w poréwna-
niu z okresem sprzed zachorowania. Choroba
wptywa réwniez na ryzyko utraty pracy i/lub
niemoznosci podjecia innej aktywnosci zawodo-
wej, co przektada sie na pogorszenie warunkéw
zycia. Wyniki wspomnianych juz badan wskazuja,
ze aktywnos$¢ na rynku pracy po udarze mézgu
spada o 40 punktéw procentowych.

Wedtug WHO udary mézgu w 2012 r. byty
druga (zaraz po chorobie niedokrwiennej serca)
najczestsza przyczyng wszystkich zgonéw na
Swiecie (11,9%). W samym tylko 2012 r. z ich po-
wodu zmarto okoto 6,7 min ludzi, to jest az o oko-
to 1 min oséb wiecej niz w 2010 r. Z kolei Euro-
pejski Urzad Statystyczny (European Statistical
Office, Eurostat) podaje, ze w Unii Europejskiej
w 2013 r. z powodu choréb naczyn mézgowych
(160-169) (w tym udaréow mozgu) zmarto okoto
433 tys. oséb, co stanowito 8,7% wszystkich
zgonow.

Wedtug danych Narodowego Funduszu Zdro-
wia w 2015 r. liczba wszystkich hospitalizacji
z powodu leczenia udaru moézgu w Polsce wyniosta
ponad 88 tys. Swiadczenia te udzielono 86,5 tys.
0s06b. Z danych GUS (za 2014 r.) wynika, ze w skali
roku odnotowuje sie okoto 33 tys. zgonéw z po-
wodu choréb naczyn mézgowych (ICD10: 160-169)
(w tym udaru médzgu). Po przeliczeniu wzgledem
liczby ludnoséci daje to wspdotczynnik umieralnosci
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na poziomie 8,1/10 tys. osdb. Dla pordwnania
w 1980 r. byto to 6,5/10 tys., aw 2000 r. 10,8/10
tysiecy.

Wedtug Badania Chorobowosci Szpitalnej Na-
rodowego Instytutu Zdrowia Publicznego (NIZP-
PZH), ogdlna liczba hospitalizacji w Polsce z po-
wodu choréb naczyn mozgowych (ICD-10:
160-169) w roku 2014 r. wyniosta 144,7 tys.,
a wspotczynnik hospitalizacji 37,6/10 tys. miesz-
kancéw. Najwyzsze wspotczynniki hospitalizacji
z tego powodu obserwuje sie w grupie 65 lat
i wiecej (174,8/10 tys.). Dla poréwnania wsréd
0s6b w wieku 55-64 lat jest to 52,2/10 tys,,
aw grupie 45-54 lata 18,8/10 tysiecy.

W 2015 roku choroby naczyn modzgowych
(kod ICD-10: 160-169) stanowity przyczyne wyda-
nia 47,1 tys. zwolnien lekarskich na taczng liczbe
ponad 1 min dni absencji chorobowej. W tym
samym roku z powodu udaréw wydano 2416
orzeczen pierwszorazowych ustalajacych stopien
niezdolnosci do pracy oraz 9472 orzeczenia
ponowne.

1.2
Zapobieganie udarom mézgu

Zaréwno w przypadku udaru krwotocznego,
jak i niedokrwiennego, znaczacym czynnikiem
ryzyka jest nadcisnienie tetnicze. Z uwagi na fakt,
iz wykrywalnos¢ oraz skutecznos¢ leczenia tego
schorzenia w Polsce nie sg wystarczajace, zaleca
sie profilaktyczng kontrole ciénienia tetniczego
minimum co dwa lata. W przypadku stwierdzenia
nadcié$nienia nalezy stosowac zaréwno farmako-
terapie, jak i dziatania niefarmakologiczne, w tym
miedzy innymi: ograniczanie spozycia soli kuchen-
nej, zmniejszenie masy ciata (przy nadwadze lub oty-
tosci), podejmowanie regularnego wysitku fizyczne-
g0, rezygnacje z niekorzystnych nawykéw, takich jak
naduzywanie alkoholu czy palenie tytoniu. Leczenie
nadciénienia tetniczego powinno by¢ uzupetnione
o edukacje pacjenta dotyczacg koniecznosci i skut-
kow terapii.

Bardzo waznym czynnikiem ryzyka jest réw-
niez migotanie przedsionkéw. Prawdopodobien-



- rosnacy problem w starzejacym sie spoteczenstwie

Udary mézgu

stwo wystgpienia udaru mézgu u oséb z tym
schorzeniem jest od 5 do 7 razy wyzsze niz
u 0s6b zdrowych. W zaleznosci od innych wspoét-
istniejacych czynnikéw ryzyka, w zapobieganiu
udaru u pacjentéw ze zdiagnozowanym migota-
niem przedsionkéw zaleca sie stosowanie lekéw
przeciwzakrzepowych.

Szczegblng uwage nalezy réwniez zwrdcié na
nastepstwa palenia tytoniu. Ryzyko udaru rosnie
proporcjonalnie do liczby wypalanych papiero-
sow (nikotyna powoduje zmniejszenie efektéw
terapii obnizajacej wartosci ci$nienia tetniczego).
Zaprzestanie palenia tytoniu moze zmniejszyc
prawdopodobienstwo wystgpienia udaru mozgu
o okoto 50%. Do czynnikéw ryzyka udaréw nale-
7y réwniez cukrzyca. U diabetykéw leczenie nad-
ci$nienia tetniczego jest konieczne, gdyz utrzyma-
nie wartosci cisnienia krwi ponizej 130/80 mmHg
umozliwia zmniejszenie ryzyka udaru o ok. 44%.

Ryzyko ponownego udaru mézgu jest najwiek-
sze w pierwszych tygodniach po jego wystapieniu.
Okresla sie je na ok. 10-12% w okresie pierwsze-
go roku. W kolejnych latach jest to 5-8% rocznie.
W zwiagzku z tym kluczowe znaczenie ma stosowa-
nie tzw. profilaktyki wtérnej, do ktérej naleza: lecze-
nie przeciwptytkowe, leczenie przeciwkrzepliwe,
leczenie operacyjne zmian zakrzepowych w tetni-
cach szyjnych oraz modyfikacja czynnikéw ryzyka.

W przypadku wystgpienia udaru kluczowe zna-
czenie ma niezwtoczne podjecie wtasciwych dzia-
tan. Z kazda minutg szanse chorego na przezycie
lub zminimalizowanie skutkéw udaru maleja, dla-
tego tak wazne jest, by jak najszybciej wezwac
pomoc medyczng i dostarczy¢ chorego do szpi-
tala - najlepiej do wyspecjalizowanego oddziatu
udarowego, gdzie moze on liczy¢ na kompleksowg
opieke. Nie bedzie to mozliwe, jesli chory lub osoba
Z jego otoczenia nie rozpozna pierwszych objawow
wystapienia udaru. Dlatego wtasnie tak istotny
jest poziom wiedzy spoteczenstwa na ten temat.
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Niestety, wyniki dostepnych badan wskazuja, ze
wséréod mieszkancéw Polski poziom $wiadomosci
na temat udardow jest nadal niewystarczajacy.
Ministerstwo Zdrowia (MZ), dostrzegajac zna-
czenie problemu zdrowotnego, ekonomicznego
i spotecznego, jakim sg udary mézgu, rozpoczeto
prace nad uruchomieniem nowego programu na
lata 2016-2020 zatytutowanego ,Ogdlnopolski
Program Profilaktyki Choréb Naczyn Mézgowych
(ICD10: 160-169)". Srodki
uzyskano z Europejskiego Funduszu Spotecznego.

na jego realizacje

Celem gtéwnym programu jest zmniejszenie
zachorowalnosci z powodu choréb naczyn moz-
gowych u oséb w wieku produkcyjnym. Efektem
ma by¢ miedzy innymi stworzenie systemu skoor-
dynowanej opieki nad pacjentami z chorobami
naczyn mézgowych, jak réwniez wzrost wiedzy
spoteczenstwa odnosnie do czynnikow ryzyka
i objawoéw choréb naczyniowych moézgu. Dziata-
niami zostang objete osoby w wieku 18-64 lat
predysponowane do zachorowania na udar mézgu
oraz najbardziej narazone na opuszczenie rynku
pracy. Cze$¢ programu adresowana jest tez bez-
posrednio do lekarzy POZ.

Dziatania podejmowane przez MZ, to nie jedy-
na aktywno$¢ majaca na celu poprawe sytuacji
w zakresie profilaktyki udaréw. Nowe inicjatywy
realizowane sg réwniez oddolnie, miedzy innymi
przez organizacje pozarzadowe. Jako przyktad
moze postuzy¢ opracowany przez stowarzyszenie
CEESTAHC
Wtdérnej Udarow”, ktéry zostat stworzony z mysla

,Modelowy Program Profilaktyki

o jednostkach samorzgdowych. Program adreso-
wany jest do osob, ktére doswiadczyty co naj-
mniej jednego udaru. Celem jest zmniejszenie licz-
by powtdrnych udaréw oraz zgondéw u pacjentéow
poddanych interwencji, a takze poprawa jakosci
zycia chorych po udarze. Odbiorcami programu sg
rowniez lekarze i pielegniarki POZ, a takze diete-
tycy oraz fizjoterapeuci.
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1.3
Leczenie i diagnostyka
udaréw mézgu

1.3.1
Udar niedokrwienny

W ostatnich 20 latach dokonat sie istotny
postep w leczeniu udaru niedokrwiennego mozgu.
Kroki
mozgu to: leczenie w specjalistycznych oddziatach

milowe terapii udaru niedokrwiennego
udarowych, stosowanie kwasu acetylosalicylo-
wego juz w czasie pierwszych 48 godzin od za-
chorowania, hemikraniektomia w wybranych przy-
padkach oraz leczenie przyczynowe za pomocg
jednorazowego dozylnego podania leku trombo-
litycznego (rt-PA - rekombinowany tkankowy
aktywator plazminogenu) lub za pomoca leczenia
wewnatrztetniczego.

Leczenie przyczynowe ostrego udaru niedo-
krwiennego za pomocg jednorazowego dozylnego
podania rt-PA jest stosowane od 1995 roku.
W Europie rt-PAIV (rt-PA podawane dozylnie)
zostato warunkowo zarejestrowane w 2002 roku.
Ze wzgledu na dos$c¢ waskie okno terapeutyczne
i liczne kryteria wykluczenia metoda ta stosowana
jest w codziennej praktyce u okoto 10% chorych
na udar niedokrwienny mézgu. Zgodnie z wytycz-
nymi Polskiego Towarzystwa Neurologicznego
le-czenie tego rodzaju powinno odbywacé sie
w tzw. oddziatach udarowych.

Innym sposobem postepowania w ostrym
udarze niedokrwiennym mozgu jest leczenie endo-
waskularne (wewnatrznaczyniowe). Polega ono na
mechanicznym udroznieniu naczynia tetniczego
(mechaniczna trombektomia, mechaniczna rekana-
lizacja) lub na podaniu rt-PA dotetniczo (rt-PAIA)
w miejscu zakrzepu. Mechaniczng trombektomie
mozna wykonac tylko w o$rodkach dysponujgcych
sprzetem do wykonywania angiografii naczyn
mozgowych. Dodatkowo, procedura moze by¢
przeprowadzona tylko przez specjalistow w zakre-
sie radiologii interwencyjnej w $cistej wspotpracy
z neurologami zajmujacymi sie leczeniem udaru
mozgu.
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Obie metody leczenia przyczynowego udaru
médzgu (leczenie trombolityczne podawane dozyl-
nie oraz leczenie endowaskularne) maja wiele
kryteriow wykluczenia, ktérych nalezy bardzo re-
strykcyjnie przestrzega¢. Najwazniejszym z nich
jest waskie okno terapeutyczne, ktére wynosi
4,5 godziny, a dla mechanicznej trombektomii -
6 godzin. Nieprzestrzeganie tych kryteriéw powo-
duje ryzyko krwotoku mézgowego i zgonu.

1.3.2
Krwotok srédmézgowy

Krwotok sréodmozgowy jest nagtym wynaczy-
nieniem krwi do migzszu mézgu. Manifestuje sie
gwattownym wystgpieniem objawéw ognisko-
wych, takich jak niedowtad potowiczy, zaburze-
nia mowy o typie afazji lub dyzartrii, zaburzenia
widzenia (podwdjne widzenie, niedowidzenie
potowicze), potowicze zaburzenia czucia i/lub
zaburzenia réwnowagi. Towarzyszy im czesto
silny bél gtowy, nudnosci i wymioty. Niekiedy do-
chodzi réwniez do zaburzen przytomnosci, w tym
$piaczki. Objawy wystepuja nagle, nastepnie na-
silajg sie w ciagu pierwszych minut lub godzin od
zachorowania (wraz z powiekszaniem sie ogniska
krwotocznego).

Objawy krwotoku $rodmdzgowego i udaru
niedokrwiennego moga by¢ do siebie podobne.
Jedynym badaniem pozwalajgcym w  sposéb
pewny rozrézni¢ te dwie choroby jest tomografia
komputerowa gtowy bez kontrastu. Swieza krew
W migzszu mézgu jest widoczna w tym badaniu juz
od pierwszych minut od zachorowania. W przy-
padku podejrzenia wspdtistnienia malformacji
naczyniowej (guzopodobne zmiany powstate na
skutek zaburzenia rozwoju naczyn), ktéra odpo-
wiada za krwawienie, konieczne jest wykonanie
badania naczyniowego. W pierwszej kolejnosci
zwykle przeprowadza sie angiotomografie kom-
puterowg z dozylnym podaniem $rodka kontras-
towego. Jezeli wynik jest negatywny, to wykony-
wana jest angiografia z dostepu przez tetnice
udowa. Nie ma natomiast potrzeby pogtebiania

diagnostyki obrazowej o badania naczyniowe
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u pacjentéw z angiopatia amyloidowa i nad-
cisnieniowa. U pacjentéw z podejrzeniem krwo-
toku podpajeczynéwkowego, w przypadku nega-
tywnego wyniku badania TK gtowy (brak krwi
w przestrzeni podpajeczyndéwkowej) konieczne
jest wykonanie naktucia ledzwiowego i pobranie
ptynu mézgowo-rdzeniowego na badania.

Z badan laboratoryjnych najistotniejsze jest jak
najszybsze oznaczenie parametréw krzepniecia
(INR, APTT). Nalezy rowniez przeprowadzi¢ ozna-
czenie grupy krwi, badanie morfologii krwi obwo-
dowej z oceng liczby ptytek krwi, oznaczenie glu-
kozy, elektrolitow, kreatyniny i mocznika. Z uwagi
na czeste wspoétistnienie choroby niedokrwiennej
i zaburzen rytmu serca u pacjentéw z krwawieniem
$rédczaszkowym, konieczne jest wykonanie bada-
nia EKG i oznaczenie troponiny (marker niedo-
krwienia mie$nia sercowego).

W przypadku krwotoku $rédmézgowego dal-
sze rokowania sg bardzo zte - 30-50% pacjentéw
umiera w okresie pierwszego miesigca (potowa
z nich w trakcie pierwszych 2 dni od zachorowa-
nia). Jedynie okoto 20% chorych, ktérzy przezyli
krwotok, jest w stanie samodzielnie funkcjonowac
po 6 miesigcach.

Kluczowym elementem postepowania w przy-
padku udaru krwotocznego jest intensywne obni-
zanie cisnienia tetniczego w przypadku jego pod-
niesionych wartosci (jedynie w przypadku krwo-
toku podpajeczynéwkowego wskazane jest ostroz-
ne obnizanie skurczowego cisnienia tetniczego
z uwagi na ryzyko wtérnego niedokrwienia moz-
gu). Rownie wazne jest zidentyfikowanie i nie-
zwtoczne leczenie wspdtistniejacych zaburzen

krzepniecia (takze wywotanych stosowaniem

lekéw przeciwkrzepliwych) oraz wykluczenie
wtérnych przyczyn krwotoku, takich jak malfor-
macje naczyniowe. Nalezy réwniez rozwazy¢
wskazania do leczenia neurochirurgicznego.

W postepowaniu u pacjentéow z krwotokiem
$srodmdzgowym kluczowe znaczenie ma ustalenie
nastepujacych kwestii:
leki

(doustne antykoagulanty) i czy stwierdza sie

1. Czy pacjent zazywa przeciwkrzepliwe

zaburzenia krzepniecia?
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2. Czy stwierdza sie podniesione wartosci cis-
nienia tetniczego?

Czy krwotok srédmoézgowy jest wtérny do
malformacji naczyniowej (np. tetniaka) i czy
stwierdza sie wskazania do interwencji neuro-
chirurgicznej?

Dalsze leczenie jest uzaleznione od uzyskanych
odpowiedzi.
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Dostepnosé swiadczen
oraz koszty leczenia udaréow mézgu

W Polsce jest 4248 lekarzy neurologéw wy-
konujacych zawéd (dane NIL z 31.08.2016 r.), co
oznacza, ze na 1 min mieszkancéw przypada sta-
tystycznie 111 neurologéw. Najwiekszg dostep-
nos$¢ lekarzy tej specjalnosci zaobserwowano
w wojewddztwach: mazowieckim, lubelskim, 16dz-
kim i $laskim. Najmniej neurologéw w stosunku do
liczby mieszkancow jest natomiast w Opolskiem
oraz Lubuskiem.

Zgodnie z danymi Narodowego Funduszu
Zdrowia, leczenie udaréw moézgu odbywa sie
w 180 placéwkach na terenie catego kraju (wedtug
raportu NIK w Polsce w 2015 r. byty 174 oddziaty
udarowe). Najwiecej zlokalizowanych jest w woje-
waodztwach: $laskim (25) oraz mazowieckim (22).
Najmniej z kolei w wojewddztwach: lubuskim (4)
i podlaskim (4). Jednakze wyniki przeprowadzo-
nej przez NIK kontroli wskazujg, iz ponad 1/3
Swiadczen z zakresu leczenia pacjentéw z udarem
realizowana byta w szpitalach, w ktérych nie byto
wyodrebnionego oddziatu udarowego. Oddziaty
neurologiczne lub wewnetrzne nie s3 w stanie
zapewni¢ tak wysokiego poziomu bezpieczenstwa
jak oddziaty udarowe.

W 2015 r. NFZ rozliczyt 88,3 tys. hospitalizacji
w ramach czterech JGP (A48, A49, A50 oraz A51).
Ponad potowa (54,8%) przypadkéw realizowana
byta w ramach grupy A48 (kompleksowe leczenie
udaréw mézgu >7 dni w oddziale udarowym).
W przypadku leczenia trombolitycznego (A51) je-
go udziat wséréd ogdétu hospitalizacji zwigzanych
z leczeniem udaru mézgu wynidst 7,4%.
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Na leczenie udaréw (w ramach JGP: A48, A49,
A50 oraz A51) NFZ w 2015 r. wydat 655,44 min zt.
W stosunku do 2009 r. (553,5 mln zt) zanotowa-
no wzrost o ponad 18%. Najwiekszy udziat (66%)
w kosztach miata grupa A48 (kompleksowe lecze-
nie udarow mézgu >7 dni w oddziale udarowym).
Naktady na leczenie trombolityczne w 2015 r.
wyniosty 86,3 min, co stanowito 13% wydatkow
na leczenie udaréw maézgu.

W 2015 r. najwiecej srodkéw na leczenie
udaréw médzgu (w ramach 4 analizowanych JGP)
przeznaczono w wojewoddztwach: $laskim (86,3
min zt) oraz mazowieckim (85,9 miIn zt). Naj-
mniej natomiast w Opolskiem (16,8 min zt) oraz
Podlaskiem (18 min zt). Po uwzglednieniu liczby
ludnosci w skali catego kraju na leczenie udaréw
modzgu przeznaczono 17,05 zt na 1 mieszkanca.
Najwiecej w wojewddztwach: lubuskim (21,29 z1)
oraz $wietokrzyskim (20,98 zt), najmniej natomiast
w woj. zachodniopomorskim (13,48 zt).

Rehabilitacja poudarowa jest kontraktowana
w ramach rehabilitacji neurologicznej. Eksperci
Uczelni tazarskiego szacuja, ze stanowi ona okoto
60% rehabilitacji neurologicznej. W 2015 r. NFZ za-
kontraktowat $wiadczenia z zakresu rehabilitacji
neurologicznej na taczng kwote ponad 289 min zt,
ale ostatecznie wydano blisko 318 min zt. Naj-
wieksze naktady na ten cel byty w wojewddzt-
wach: mazowieckim (53,2 min zi) oraz $laskim
(50,4 min zt). Po uwzglednieniu liczby ludnosci
w poszczegdlnych wojewddztwach najwiecej na
rehabilitacje neurologiczng przeznaczane jest
w S'Iaskiem (11,02 zt/1 mieszkanca) oraz Lubus-
kiem (10,52 zt/1 mieszkanca). Najmniej natomiast
w wojewddztwach: tédzkim (4,73 zt/1 mieszkanca)
oraz lubelskim (5,10 zt/1 mieszkanca).

Z przeprowadzonej przez NIK kontroli wynika,
ze zaledwie 29% pacjentow oddziatéw udarowych
zakwalifikowanych zostato do rehabilitacji, pod-
czas gdy powinno dotyczy¢ to wszystkich pacjen-

4 Koszty zostaty wyliczone na podstawie liczby hospitalizacji oraz
$redniej wartosci hospitalizacji. W analizach nie uwzgledniono
$redniej wartosci grupy, ktéra odnosi sie do wartosci kontraktéw.
W 2015 r. faczna wartosc¢ kontraktéw dla 4 analizowanych JGP
wyniosta 604,8 min zt.
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tow (u ktérych nie ma przeciwskan). Wskazuje to
na powazne ograniczenie w dostepnosci do reha-
bilitacji neurologiczne;j.

Dane na temat kosztéw bezposrednich w sys-
temie zabezpieczen spotecznych spowodowanych
udarami mézgu nie sg dostepne. W zwigzku z tym
okredlenie tych kosztow jest mozliwe jedynie na
podstawie ogdlnych szacunkéw. Na tej podsta-
wie mozna zatozy¢, iz wydatki zwigzane z rentami
z tytutu niezdolnosci do pracy w nastepstwie
(ICD-10: 160-169)
w 2014 r. wyniosty 1 mld zt (w tym: 300,1 min zt

choréb naczyn modzgowych

- niezdolno$¢ do pracy i samodzielnej egzystenciji;
304 min zt - catkowita niezdolno$¢ do pracy;
430,2 mIn zt - czesciowa niezdolno$¢ do pracy).
Natomiast naktady zwig-zane z absencjg chorobowa
mozna oszacowac na 61,4 min zt.

1.5
Podsumowanie

Zagadnienie udaréw mézgu musi by¢ analizo-
wane kompleksowo. Tylko w ten sposéb mozliwe
jest wskazanie rozwigzan, ktére realnie wptyna na
poprawe obecnej sytuacji. Bez upowszechnienia
wiedzy na temat udaréw maézgu oraz ich czyn-
nikéw ryzyka nie mozna budowa¢ skutecznej pro-
filaktyki. Wiedza ta ma tez zasadnicze znaczenie
dla umiejetnodci rozpoznania pierwszych objawéw
i podjecia wtasciwych dziatan. Nawet jesli objawy
udaru zostang natychmiast rozpoznane, to zasad-
nicze znaczenie ma czas potrzebny na transport
chorego do placéwki medycznej, najlepiej majacej
wyspecjalizowany oddziat udarowy. Dlatego tak
wazne jest zapewnienie odpowiedniej liczby ta-
kich jednostek oraz ich wtasciwe rozlokowanie na
terenie catego kraju. Aby zwiekszy¢ szanse cho-
rego na przezycie, nalezy zapewni¢ mu dostep
do kompleksowego i nowoczesnego leczenia.
Na dalszym etapie rownie wazne jest objecie go
rehabilitacja neurologiczng, by ograniczy¢ stopien
niepetnosprawnosci oraz wptyw choroby na co-
dzienne funkcjonowanie.
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1.6
Rekomendacje

1. Szanse przezycia pacjenta z udarem mozgu
sg wyzsze, jesli hospitalizowany jest na oddziale
udarowym. Chory ma tam zapewniony dostep do
specjalistycznego leczenia, opieki wykwalifikowa-
nego zespotu udarowego oraz dostep do wczesnej
rehabilitacji. Z ustalen NIK wynika, iz co trzecia
hospitalizacja z zakresu leczenia udaréw modzgu
realizowana jest na oddziatach bez wyodrebnio-
nych oddziatéw udarowych.

= Ztego wzgledu nalezy podja¢ dziatania o charak-
terze systemowym, ktére zwiekszg dostepnosc
do leczenia na oddziatach udarowych. Koniecz-
ne jest przeprowadzenie szczegétowej analizy
lokalizacji oddziatéw na terenie catego kraju.
W wojewddztwach, gdzie istnieje deficyt tego
rodzaju jednostek, nalezy rozbudowac istniejgca
sie¢. Poprawa dostepnosci do leczenia wymaga
takze usprawnienia systemu transportu sani-
tarnego, tak aby pacjenci z udarem trafiali
wytacznie do szpitali majacych oddziat udarowy.

2. Dostepnosc¢ rehabilitacji neurologicznej na
wszystkich etapach procesu leczenia jest nie-
wystarczajgca. Rehabilitacja ma istotne znaczenie
dla przywracania sprawnosci choremu oraz po-
prawy jego jakosci zycia.

= Nalezy dazy¢ do powszechnego stosowania sie
do wytycznych i regulacji prawnych dotyczacych
zapewnienia dostepu do rehabilitacji neurolo-
gicznej wszystkim chorym po przebytym udarze
(u ktorych nie ma przeciwskazan).

3. Szanse przezycia chorego z udarem moézgu
sg uzaleznione od czasu, jaki uptywa od jego wy-
stapienia do momentu udzielenia pomocy medycz-
nej (najlepiej na wyspecjalizowanym oddziale uda-
rowym). Obecnie wiedza spoteczenstwa polskiego
na temat udaréw jest niewystarczajaca.

= Nalezy dazy¢ do podnoszenia $wiadomosci spo-
teczenstwa zaréwno w zakresie rozpoznawania
pierwszych objawéw udaréw, jak i wtasciwego
postepowania w przypadku ich stwierdzenia.
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4. Czes¢ z czynnikéw ryzyka wystapienia udaru
moézgu jest modyfikowalna. JesteSmy w stanie
zmniejszac ryzyko wystgpienia udaru mézgu miedzy
innymi poprzez: kontrole cisnienia tetniczego, po-
dawanie lekéw przeciwkrzepliwych w migotaniu
przedsionkdéw, aktywnos$¢ fizyczng, utrzymywanie
prawidtowej masy ciata, niepalenie tytoniu itp.

= Nalezy dazy¢ do zwiekszenia wiedzy spoteczen-
stwa na temat czynnikéw ryzyka udaréw mézgu
oraz promowac zdrowy i aktywny tryb zycia.

Istotng role powinien odgrywaé tu lekarz ro-

dzinny.

5. Programy polityki zdrowotnej mogg istotnie
wptynac¢ na stan zdrowia populacji. Dotyczy to
zaréwno programow organizowanych na poziomie
centralnym, jak i lokalnym.

= Nalezy zacheca¢ jednostki samorzadu tery-
torialnego (JST) do tworzenia i realizowania
programéw polityki zdrowotnej dotyczacych
udaréw mézgu. Nalezy zapewni¢ JST wsparcie
merytoryczne w przygotowaniu tego rodzaju
programow.

1.7
Komentarz
- prof. dr hab. n. med. Grzegorz Opala

Znaczne naktady finansowe w programie Pol-
kardu zapewnity dobrg organizacje diagnostyki
i leczenia zawatoéw serca. Jednak niewystarczajace
rozwigzania dotyczace odpowiedniego pozawato-
wego leczenia rehabilitacyjnego skutkujg smiertel-
noscig z powodu niewydolnosci krazenia w pdz-
niejszym okresie. Istnieje ryzyko popetnienia po-
dobnego btedu w odniesieniu do programu leczenia
udaréw mozgu.

Organizacja leczenia udarow mozgu, zgodnie
z przyjetymi zatozeniami w 1998 roku, pozwolita
wypracowacé¢ model kompleksowej, opartej na wy-
maganej diagnostyce obrazowej, organizacji od-
dziatéw udarowych i wielospecjalistycznej terapii
i opieki pielegniarskiej w ostrym okresie. Budowa
sieci oddziatéw udarowych pozostawia jeszcze
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biate plamy i wymaga nie tylko konsekwencji
w realizacji dodatkowych oddziatéw udarowych,
ale takze wiekszej konsekwencji w zakresie trans-
portu chorych z objawami wskazujagcym na uza-
sadnione podejrzenie udaru, do oddziatu udarowe-
g0, a nie np. oddziatu choréb wewnetrznych. Mimo
ze juz wiele lat funkcjonuje program udarowy az
1/3 chorych jest leczona w szpitalach bez oddziatu
udarowego. Analiza danych zawartych w raporcie
a dotyczacych organizacji leczenia wskazuje, ze
w ostatnich latach koncentrowano sie na finanso-
waniu istniejacych oddziatéw udarowych, a nie na
uruchomieniu odpowiednich naktadéw na pokry-
cie biatych plam. Prawdopodobnie nie przestrze-
gano takze zalecen dotyczacych miejsca hospitali-
zacji mimo istniejgcej niekiedy takiej mozliwosci.

1. Istniejaca liczba oddziatéw udarowych - 180
wg NFZ i 174 wg NIK jest niewystarczajaca, bo
jesli przyja¢ zréznicowane potrzeby, w zaleznosci
od liczby mieszkancéw, zageszczenia i czasu trans-
portu, na poziomie od 1 oddziatu udarowego na
150 do 200 tys. mieszkancow, to powinno by¢ ich
ponad 200. Dane epidemiologiczne powinny by¢
wskazowka odpowiedniej liczby i umiejscowienia.

Doswiadczenia minionego okresu wskazujg po-
nadto na dwa elementy. Jeden to brak rozwigzan
zabezpieczajacych ciggtos¢ leczenia rehabilitacyj-
nego bezposrednio po zakonczeniu leczenia w od-
dziale udarowym, a drugi to postep w zakresie
leczenia udaréw, w tym leczenia wewnatrz-
naczyniowego. Wskazany w opracowaniu model,
oparty na nadrzednych centrach udarowych (NCU),
jest jak najbardziej stuszny, pod warunkiem, ze cen-
tra takie beda prowadzone przez odpowiednio wy-
szkolonych neurologéw wspdlnie z neuroradiolo-
gami i neurochirurgami. Podobnie jak z oddziatami
udarowymi, liczba i lokalizacja NCU powinna od-
powiada¢ rzeczywistym danym epidemiologicz-
do
wewnatrznaczyniowych oraz kompetencjom wy-

nym wystepowania wskazan interwencji
mienionych zespotéw. Wydaje sie, ze przedsta-
wiona w raporcie propozycja rozwigzan jest odpo-
wiednia.
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2.
neurologéw w

Nalezy otworzy¢ program szkolenia dla

zakresie leczenia wewnatrz-
naczyniowego. Konieczno$¢ zapewnienia ciggtos-
ci leczenia rehabilitacyjnego po $wiezym udarze
modzgu odnosi sie zaréwno do oddziatéw uda-
rowych, jak i planowanych centréw. Raport, nie-
stety, nie zawiera badan oceniajgcych jaki byt czas
oczekiwania na rehabilitacje od chwili zakonczenia
leczenia w oddziale udarowym. Wskazuje tylko, ze
kontynuacja leczenia usprawniajgcego po przeby-
tym udarze dotyczyta jedynie 29% chorych.

3. Niezaleznie od oczywistej kwestii zbyt
matego dostepu do rehabilitacji neurologicznej
po udarze, kluczowe wydaje sie opracowanie
dotyczace czasu oczekiwania na kontynuacje re-
habilitacji po zakonczeniu leczenia w oddziale

udarowym.

Oddalone w czasie leczenie usprawniajace
nie tylko nie przynosi mozliwych korzysci, ale
w  wyniku zmniejszonej sprawnosci generuje
znacznie wyzsze koszty. Jak wynika z danych
ZUS w odniesieniu tylko do $wiadczen z tytutu
renty koszty te ksztattuja sie na poziomie ok.
1 mld zt. Przerwa w rozpoczetej rehabilitacji
w oddziale udarowym prowadzi do wiekszej os-
tatecznej niepetnosprawnosci. Uzyskana poprawa
sprawnosci w oddziale udarowym, po przerwie
spowodowanej brakiem mozliwosci bezposredniej
kontynuacji, powoduje szkody bardzo trudne do na-
prawienia. Wydtuzenie pobytu w bardzo kosztow-
nym oddziale udarowym czy centrum udarowym
w oczekiwaniu na miejsce na rehabilitacje nie
tylko podnosi znacznie koszty, ale takze zmniejsza
mozliwosci hospitalizacji nowych chorych. Potrze-
by ciggtosci rehabilitacji w najwiekszym stopniu
dotycza chorych ze znacznym niedowtadem lub
porazeniem, czesto z rurka trocheostomijna. Dla
tej grupy chorych, po uzyskaniu stabilnego stanu
neurologicznego nie wymagajacego dalszego po-
bytu na oddziale udarowym nie ma odpowiedniej
liczby miejsc w istniejgcych oddziatach rehabilita-

cyjnych.
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4. Niezwykle potrzebna ciggtos¢ rehabilitacji
wymaga wprowadzenia do systemu dodatkowego
elementu, a mianowicie oddziatéw wczesnej reha-
bilitacji poudarowej, najlepiej w tym samym szpi-
talu, gdzie jest oddziat udarowy. Umiejscowienie
w tym samym szpitalu pozwala na zapewnienie
dostepu do petnej dokumentacji chorego a nawet
kontynuacje rehabilitacji przez ten sam zespdt
fizjoterapeutow. W grupie chorych wymagajacych
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nadal nadzoru wielospecjalistycznego, takie roz-
wigzanie zapewnia rowniez opieke catodobowa.
Kolejny etap usprawniania moze odbywacd sie
na podstawie dotychczasowych rozwiazan.

Takie rozwigzanie pozwoli na uzupetnienie bra-
kujagcego ogniwa w systemie, by uzyskac zinte-
growane kompleksowe leczenie chorych po udarze
mozgu.
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2. Wstep

Udary mézgu stanowig druga w kolejnosci
(po chorobach serca) przyczyne zgondéw oséb do-
rostych na swiecie. Co roku okoto 90 tys. miesz-
kancow Polski doznaje udaru. Wedtug raportu NIK
w Polsce czes¢ pacjentéw z udarem zamiast do
wyspecjalizowanego oddziatu udarowego trafia na
oddziat neurologiczny lub wewnetrzny, ktére nie
sg w stanie zapewni¢ tak kompleksowej opieki jak
wyspecjalizowane oddziaty udarowe.

Pacjenci, ktérzy przezyli udar, narazeni sg na
przewlekta niepetnosprawnosé. Czesé z nich do
konca zycia skazana jest na utrate samodzielnosci
i zalezno$¢ od innych. Niepetnosprawnos¢ ozna-
cza w wielu przypadkach réwniez utrate zdolnos-
ci do pracy, a co za tym idzie zatrudnienia i $rod-
kéw materialnych. Udar wptywa réwniez na zycie
pozostatych cztonkéw rodziny, ktérzy muszg
ogranicza¢ aktywnos$¢ zawodowa, a nawet z niej
zrezygnowac, aby zapewni¢ opieke osobie chorej.
Istotne znaczenie w ograniczaniu nastepstw
udaréw ma odpowiednia rehabilitacja. Niestety,
okazuje sie, ze w Polsce na rehabilitacje neuro-
logiczng moze liczy¢ jedynie co trzeci pacjent po
przebytym udarze.
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Prawie kazdy z nas styszat kiedy$ o udarze
czy tez o ,wylewie” krwi do mozgu. Czesto takie
zdarzenie dotyczyto cztonka naszej rodziny lub
kogos z naszego otoczenia. Niestety, nie przektada
sie to na wzrost wiedzy na temat udaréw i ich
profilaktyki. Wyniki badan prowadzonych wsréd
polskiego spoteczenstwa wskazuja, ze poziom
poinformowania na ten temat nadal jest nie-
wystarczajacy.

Szanse na przezycie chorego oraz przyszty
stopien niepetnosprawnosci zaleza w duzej mierze
od szybkiego rozpoznania pierwszych objawéw
udaru i podjecia wtasciwych dziatan.

W najblizszych latach nalezy spodziewad
sie wzrostu liczby udaréw w Polsce. Jest to
zwiazane zaréwno ze starzeniem sie ludnosci, jak
i ze wzrostem czestosci wystepowania czynnikéw
ryzyka, takich jak np. migotanie przedsionkéw.
Dlatego tak wazne jest, by podja¢ wszelkiego
rodzaju dziatania majace na celu redukcje liczby
udardéw (skuteczna profilaktyka), jak réwniez mini-
malizowanie ich nastepstw. Aby byto to mozliwe
konieczna jest poprawa dostepnosci nowoczes-
nego i efektywnego leczenia, a takze objecie (bez
zbednego oczekiwania) rehabilitacja wszystkich
chorych po przebytym udarze.
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Anna Ktak

3. Etiologia

3.1
Udary mézgu
- charakterystyka ogélna

3.1.1
Naturalny przebieg choroby, objawy

American Heart Association oraz American
Stroke Association (AHA/ASA, 2013) definiujg udar
mobzgu jako nagte, ogniskowe, naczyniopochodne
uszkodzenie osrodkowego uktadu nerwowego
(mdzgu, siatkdwki lub rdzenia kregowego), ktore-
go warunkiem rozpoznania jest potwierdzenie
obecnosci ogniska udarowego w badaniach neuro-
obrazowych lub utrzymywanie sie i objawéw og-
niskowych ponad 24 godziny przy wykluczeniu in-
nych przyczyn zaburzen neurologicznych. Zgodnie
z tg definicja rozpoznanie udaru obejmuje réwniez

Tabela 3.1. Najczestrze objawy ogniskowe udaru mézgu

Typ objawoéw

Objawy ruchowe

pacjentéw z uwidocznionymi w badaniach obra-
zowych ogniskami zawatowymi, u ktérych objawy
kliniczne ustapity w czasie krétszym niz 24 go-
dziny [1]. Udar mézgu to nagty stan bezposrednio
zagrazajacy zyciu, wymagajacy bezwzglednej ho-
spitalizacji [2].

Udar mézgu powstaje na skutek nagtego zabu-
rzenia doptywu krwi do mézgu. Sytuacja taka ma
miejsce, jezeli duza tetnica doprowadzajaca krew
do moézgu lub mata tetniczka wewnatrzmozgowa
ulegnie zamknieciu, znacznemu zwezeniu lub pek-
nieciu i nie dostarcza krwi z tlenem oraz substan-
cjami odzywczymi do okreslonego obszaru mézgu.
Konsekwencjg zamkniecia lub duzego zwezenia
tetniczki jest udar niedokrwienny, inaczej nazy-
wany zawatem modzgu (podobny proces ma miej-
sce przy zawale serca, kiedy zamknieciu ulegaja
tetnice wiencowe serca). Schemat zamkniecia

Rodzaj objawoéw ogniskowych

= ostabienie lub niesprawnosc jednej konczyny (fac. monoparesis), obu koriczyn
po tej samej stronie ciata (hemiparesis), trzech konczyn (triparesis), wszystkich
koniczyn (quadriparesis)

m zaburzenia/utrata czucia w obrebie jednej lub wiekszej liczby koriczyn
(analogicznie do zaburzen ruchowych)

Objawy czuciowe = zaburzenia widzenia/zaniewidzenie jednooczne (tac. amaurosis fugax)

= zaburzenia pola widzenia (zaburzenia obuoczne)
= dwojenie/podwadjne widzenie

= trudnosci w rozumieniu mowy - afazja czuciowa

Zaburzenia = trudnosci w doborze stéw - afazja ruchowa
mowy/jezykowe = trudnosci w artykulacji stéw - dyzartria

Zaburzenia zachowania
/poznawcze

= trudnosci w czytaniu/pisaniu/liczeniu

= trudnosci w wykonywaniu codziennych czynnosci - ubieraniu sie,
myciu, spozywaniu positkéw

= dezorientacja czasowo-przestrzenna

m zaburzenia pamieci, zwtaszcza swiezej

= trudnosci w przyjeciu i utrzymaniu postawy pionowe;j

Zrédto: Opracowanie wiasne na podstawie [2].



Udary mézgu

- rosnacy problem w starzejacym sie spoteczenstwie

tetniczki wewnatrzmézgowe] przedstawia ryci-
na 3.1.a. Natomiast udar krwotoczny moézgu
(potocznie nazywany ,wylewem”) ma miejsce,
kiedy tetniczka peknie i krew rozleje sie w pew-
nym obszarze mozgu [3, 4]. Schemat uszkodze-
nia tetniczki wewnatrzmozgowej przedstawia ry-

cina 3.1.b.

ZAMKNIECIE PEKNIECIE

./

3.1.a 3.1b

Rycina 3.1. Schemat uszkodzenia tetniczki wewnatrz-
mozgowej: zamkniecie - 3.1.a, pekniecie - 3.1.b
Zrédto: Opracowanie wiasne na podstawie [3].

Udary niedokrwienne stanowig 85%° wszys-
tkich udaréw, natomiast udary krwotoczne - 15%°
(w tym krwotoki $rédmozgowe - 10%, a krwawie-
nie podpajeczynéwkowe - 5%)’ [4]. Zatem istota
udaru moézgu jest ostra niewydolnos$¢ krazenia
modzgowego o rbéznej etiologii, ktéra powoduje
zmniejszong perfuzje mézgowia w przebiegu nie-
dokrwienia lub krwotoku [2].

Nawet mate ognisko niedokrwienne zloka-
lizowane np. w torebce wewnetrznej moze
objawiac sie catkowitym paralizem potowy ciata
i utrata w niej czucia [3].

Udar pnia moézgu jest najciezsza postacig udaru
modzgu, poniewaz w tej czesci mézgu znajduja sie
osrodki odpowiedzialne za regulacje cisnienia krwi,
prace serca oraz oddychanie, a takze przebiegajg
wszystkie drogi tgczace mézg z rdzeniem. Zatem
jego uszkodzenie moze spowodowac: niedowtad
czterech konczyn, zaburzenia $wiadomosci (nawet
$pigczke), zaburzenia oddychania oraz krazenia
krwi, co stanowi zagrozenie zycia pacjenta [3].

3.1.2
Przyczyny i czynniki ryzyka

Do skutecznej prewencji udaru mézgu koniecz-
na jest: identyfikacja, leczenie i eliminacja czyn-
nikéw ryzyka. Wsréd czynnikow wptywajacych na
zapadalnos¢ na udar mézgu wyrdznia sie te, ktére
nie podlegajg modyfikacji oraz takie, ktére poddajg
sie dziataniom prewencyjnym (w tym czynniki
ryzyka zwigzane ze stylem zycia) [5].

Czynniki ryzyka udaru
niepodlegajace modyfikacji

Czynnikéw ryzyka udaru, ktére nie podlegaja
modyfikacji jest znacznie mniej niz tych, na ktére
mozna dziata¢ prewencyjnie. Zostaty one przed-
stawione na rycinie 3.2.

pte¢ meska

przebyty udar

mézgu starszy wiek

czynniki
ryzyka udaru
niepodlegajace
modyfikacji

rasa czarna
i Latynosi

predyspozycje
genetyczne

Rycina 3.2. Czynniki ryzyka udaru niepodlegajace modyfi-
kacji
Zrédto: Opracowanie wiasne na podstawie wielu zrédet.

Wykazano, ze najistotniejszym czynnikiem
ryzyka udaru jest wiek. Ocenia sie, ze czestosé
wystepowania udaréw w populacji dorostych
podwaja sie z kazda dekada zycia i dotyczy az 5%
w wieku powyzej 65 lat. Przy czym ryzyko wysta-
pienia udaru kazdego typu wzrasta wyktadniczo
z wiekiem zaréwno u mezczyzn, jak i u kobiet [6].

5 W zaleznosci od zrédet podaje sie zwykle przedziat miedzy 80 a 90%.
¢ W zaleznosci od zrodet podaje sie zwykle przedziat miedzy 10 a 20%.

7 Nalezy podkresli¢, ze krwotoki srédmézgowe oraz krwawienie podpajeczyndwkowe to stany nagte, przebiegajace z ostra niewydolnoscia
krazenia mézgowego, ktérych WHO nie zalicza do udaréw mézgu. Krwotok podpajeczyndéwkowy oznacza wynaczynienie krwi do przestrzeni
podpajeczynéwkowej najczesciej zwigzane z peknieciem tetniaka. Zachorowaniu towarzysza nagty, ostry bol gtowy z nudno$ciami i wymiotami,

rzadziej - napad drgawkowy lub utrata przytomnosci.
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Kolejnymi niemodyfikowalnymi czynnikami sg
pte¢ i uwarunkowania etniczne. Dane statystyczne
wykazaty, ze w populacji ogdlnej udar mézgu do-
tyczy w nieco wiekszym odsetku mezczyzn niz ko-
biet [6]. Stwierdzono czestsze wystepowanie tej
choroby wsréd rasy czarnej i Latynosow [7, 8].
U o0soéb, ktore przebyty udar mézgu ryzyko wy-
stgpienia kolejnego incydentu jest znacznie wyzsze
niz w populacji ogélnej [5].

Nastepnym czynnikiem niemodyfikowalnym
sg predyspozycje genetyczne. Wiadomo réwniez,
ze pozytywny wywiad w kierunku udaru mézgu
u rodzicow stanowi silny, niezalezny czynnik
ryzyka u potomstwa [5, 9]. Znane s3 takze inne
choroby uwarunkowane genetycznie, zwigzane
z podwyzszonym ryzykiem udaru. Zalicza sie do
nich m.in.: hemoglobinopatie (anemia sierpowata),
koagulopatie (deficyt biatka Ci S, mutacja czynnika
V), waskulopatie (dysplazja wtdknisto-miesniowa),
zaburzenia tkankitgcznej, zaburzenia metaboliczne
(hiperhomocysteinemia). Te schorzenia sprzyjaja
wystepowaniu udaréw w mtodszym wieku [5].
Czestos¢ wystepowania wymienionych czynnikéw
szczegdtowo omoéwiono w rozdziale poswieconym
epidemiologii.

Czynniki ryzyka
podlegajace modyfikacji

Modyfikowalne czynniki ryzyka udaru mézgu
to te, na ktére mozemy wptywaé dziataniami me-
dycznymi oraz pozamedycznymi, w tym przede
wszystkim zmiang stylu zycia. Dziatania medyczne
obejmuja farmakoterapie oraz leczenie operacyjne
(udraznianie zwezonych tetnic szyjnych i zabiegi
w zakresie anomalii naczyniowych), a takze zale-
cenie pacjentowi zmiany trybu zycia, sposobu
odzywiania czy zaprzestania stosowania uzywek.
Do grupy najbardziej istotnych czynnikéw ryzyka
udaru moézgu poddajacych sie leczeniu farmako-
logicznemu zalicza sie: nadcis$nienie tetnicze, cho-
roby serca, cukrzyce, dyslipidemie®, zaburzenia
krzepniecia [5].

8 Dyslipidemia charakteryzuje sie nieprawidtowym stezeniem w suro-
wicy na czczo jednej lub wiecej frakcji lipoprotein lub ich sktadem.
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O Nadcis$nienie tetnicze

Wyniki badan wykazaty, ze nadcis$nienie tet-
nicze czterokrotnie zwieksza ryzyko udaru mozgu.
Obnizenie wartosci ci$nienia skurczowego o 9 mm
Hg, a rozkurczowego o 5 mm Hg pozwala na
zmniejszenie tego ryzyka o okoto 30% [5, 10].
Szacuje sie, ze na nadcisnienie tetnicze choruje
30% populacji powyzej 18. roku zycia. Czestos$é
wystepowania tego schorzenia wzrasta z wie-
kiem, obejmujac ponad 2/3 0séb po 65. roku zycia.
Biorgc pod uwage powszechne wystepowanie
nadcisnienia tetniczego w populacji, ryzyko udaru
mdzgu na skutek tego schorzenia jest istotnym
problemem oraz wyzwaniem w obszarze ochrony
zdrowia [5, 10].

O Inne choroby uktadu krazenia

Ryzyko udaru moézgu jest wyzsze wsrdéd pa-
cjentow ze stwierdzong miazdzycg naczyn poza-
mdbzgowych (choroba niedokrwienna serca, prze-
byty zawat serca, miazdzyca tetnic obwodowych)
w poréwnaniu do populacji ogélnej. Miazdzycowe
zwezenie tetnic domdzgowych jest istotnym czyn-
nikiem ryzyka udaru. Szczegélnie jezeli $wiatto
tetnicy jest zwezone wiecej niz w 70%. W nastep-
nej kolejnosci do powaznych czynnikéw ryzyka
udaru mézgu zalicza sie migotanie przedsionkéw,
bedace najczestsza przyczyna udaréw kardiogen-
nych’. Rzadziej spotyka sie zaburzenia krazenia
mézgowego w przebiegu wad serca, kardiomio-
patii, zapalenia wsierdzia czy nieprawidtowosci
zastawek [5].

O Cukrzyca
Cukrzyca stanowi niezalezny czynnik ryzyka
udaru niedokrwiennego mozgu, zwiekszajac to
ryzyko dwukrotnie. Dotychczas nie potwierdzono,
czy Scista kontrola stezenia glukozy we krwi moze
skutecznie zapobiec wystapieniu udaru [5].

? Udar kardiogenny (UK) jest spowodowany przez materiat zatorowy
powstaty na skutek zaburzen przeptywu krwi w jamach i na za-
stawkach serca. Nalezy do najwazniejszych przyczyn udaréw nie-
dokrwiennych (UN) moézgu.
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O Zaburzenia hematologiczne

Zaburzenia hematologiczne naleza do relatyw-
nie rzadkich przyczyn udaréw moézgu. Moga jed-
nak istotnie nasila¢ inne czeste czynniki ryzyka.
W tej grupie choréb istotng role przypisuje sie
m.in.: dziedzicznemu zaburzeniu krzepniecia krwi
(trombofilia wrodzona), niedokrwistosci sierpowa-
tej oraz zespotowi antyfosfolipidowemu. W prze-
biegu tych schorzen udary najczesciej dotycza
os6b mtodych lub dzieci. Czesto s3 zwigzane
z rozwojem zmian zakrzepowych w naczyniach
zylnych [5].

O Zwezenie tetnic szyjnych

Ryzyko udaru jest wyzsze wsréd oséb, u kto-
rych tetnice domézgowe ulegty zwezeniu, w po-
réwnaniu do populacji ogélnej. Jednoczesnie ryzy-
ko to w znacznym stopniu zalezy od stopnia
zwezenia tetnic. Ryzyko udaru jest stosunkowo
niskie (1-4%), jezeli tetnica szyjna ulegta zweze-
niu w mniej niz w 50% (oraz przy jednoczesnym
braku objawéw klinicznych). Natomiast relatyw-
nie wysoka zapadalnos¢ na udar obserwowana
jest przy duzych zwezeniach, szczegdlnie objawo-
wych [5].

Czynniki ryzyka zwigzane
ze stylem zycia

W profilaktyce udaréw moézgu kluczowe zna-
czenie ma poprawa stylu zycia. Do najwazniejszych
czynnikéw ryzyka udaru, ktére mozna modyfikowaé
w tym zakresie naleza: palenie tytoniu oraz masa
ciata [5].

O Palenie tytoniu
Wyniki badan wykazaty, Ze palenie tytoniu jest
silnym, niezaleznym czynnikiem chordb naczynio-
wych®, w tym takze udaru mézgu (zaréwno nie-
dokrwiennego, jak réwniez krwotocznego). Osoby
palace papierosy sa ponad dwukrotnie czesciej
narazone na ryzyko udaru [5].

10 Choroby tetnic, zyti naczyn chtonnych obejmujace rézne zaburzenia
poczawszy od wad wrodzonych, infekgji, zapalen, urazéw do zmian
zwyrodnieniowych, nowotworowych, zakrzepowych i uciskowych.

24

O Otytosc

Badania epidemiologiczne wykazaty, ze wzrost
masy ciata (na skutek diety wysokottuszczowej
oraz ze wzgledu na niskg aktywno$¢ fizyczng)
jest bezposrednio zwigzany z wyzszym ryzykiem
udaru mozgu [11]. Znaczna wiekszo$¢ pacjentow
obcigzonajest wiecej nizjednym czynnikiem ryzyka
udaru mézgu, ktére niejednokrotnie wspdtistniejg
ze soba. Dlatego tez istotng role odgrywa profilak-
tyka udaru mézgu zaréwno u oséb, ktére dotych-
czas udaru nie przebyty (profilaktyka pierwotna),
jak i w populacji pacjentéw po przebytym incyden-
cie udarowym (profilaktyka wtérna).

3.13
Powiktania i nastepstwa

Udar modzgu stanowi bardzo istotny problem
nie tylko medyczny, ale réwniez spoteczny. Jest
gtébwna przyczyna trwatego kalectwa oraz braku
samodzielnosci w grupie oséb dorostych [12]. Sza-
cuje sie, ze rocznie na Swiecie na udar mézgu zapa-
da 15 mln oséb, a okoto 5 mIn umiera [1]. Choroba
ta znajduje sie na trzecim miejscu wsrod przy-
czyn zgonow (po schorzeniach uktadu krazenia
oraz nowotworach) [13]. Efektem dtugotrwatej
niesprawnosci oraz inwalidztwa sg powazne kon-
sekwencje socjalne i ekonomiczne chorych i ich
rodzin. Aspekty ekonomiczne s3 zwigzane nie
tylko z kosztami leczenia szpitalnego, ale przede
wszystkim z opieka dtugoterminowa, dtugotrwata
rehabilitacjg i leczeniem przewlektym chorych
po przebytym udarze. Wérdéd pacjentéw, ktorzy
przezyli udar, az 60% pozostaje w mniejszym lub
wiekszym stopniu niesprawnych ruchowo. W tej
grupie potowa chorych jest niesamodzielna lub
wymaga statej opieki [13].

Z uwagi na fakt, ze udar moézgu jest powaznym
zagrozeniem zycia, bardzo wazne znaczenie ma
wtasciwa i szybka pomoc. Im wczeséniej chory
z tym schorzeniem trafi do szpitala, tym wieksza
ma szanse na przezycie i unikniecie ciezkiego in-
walidztwa [3].
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3.2
Udar mézgu niedokrwienny

3.21
Naturalny przebieg choroby, objawy

Najnowsza definicja udaru mozgu, przedstawio-
na w 2013 roku przez American Heart Associa-
tion oraz American Stroke Association (AHA/ASA)
podaje, ze udar niedokrwienny oznacza nagte,
ogniskowe naczyniopochodne uszkodzenie osrod-
kowego ukfadu nerwowego (modzgu, siatkdwki lub
rdzenia kregowego) potwierdzone obecnoscig og-
niska udarowego w badaniach neuroobrazowych
lub utrzymywanie sie objawéw ogniskowych po-
nad 24 godziny przy wykluczeniu innych przy-
[1].

duzej tetnicy (doprowadzajacej krew do modzgu)

czyn zaburzen neurologicznych Zakrzep
najczesciej spowodowany jest miazdzyca naczyn
krwionos$nych. Miazdzyca naczyn ogdlnie oznacza
pogrubienie i stwardnienie tetnic. Charakteryzuje
sie odktadaniem substancji ttuszczowych (choles-
terolu) i wapnia w btonie srodkowej naczynia,
co powoduje zgrubienie Sciany naczynia, a przez
to zwezenie $Swiatta tetnicy. Przeptyw krwi przez
zwezong tetnice jest zmniejszony, a narzad za-
opatrywany przez nig - niedokrwiony. Miazdzyca
najczesciej rozwija sie w $rednich i duzych na-
czyniach. Poczatkowym etapem jest uszkodze-

prawidtowa
tetnica

tetnica zmieniona
miazdzycowo
(zwezone $wiatto)

nie bardzo cienkiej warstwy wyscielajacej od
$rodka tetnice (zwana S$rodbtonkiem). Po usz-
kodzeniu $rédbtonka ttuszcze, a zwtaszcza cho-
lesterol i inne substancje krwi, przechodzg w tym
miejscu do gtebszej warstwy tetnicy. Tam sie
osadzajg, a dookota nich gromadza sie réznego
typu komorki zapalne. Tetnica w tym miejscu
jest pogrubiata, mniej elastyczna (stwardniata)
i ma zwezone $wiatto (co wptywa na ograniczenie
przepustowosci). Tam tez moze tworzy¢ sie owrzo-
dzenie, na ktérym tatwo osadza sie skrzeplina [3].
Przekrdj tetnic na poszczegdlnych etapach zmiany
miazdzycowej przedstawiono na rycinie 3.3.

Wazny podkreslenia jest fakt, ze - w rzadkich
przypadkach - udar niedokrwienny spowodowa-
ny nagtym zamknieciem Swiatta duzego naczynia
mdzgowego (np. zatorem tetnicy srodkowej mdzgu)
moze klinicznie przypominaé¢ udar krwotoczny.
Rozlegte niedokrwienie mdzgu z towarzyszacym,
gwattownie narastajgcym obrzekiem modzgu pro-
wadzi do ciasnoty $rddczaszkowej (tzw. zespoét
wzmozonego cisnienia $rodczaszkowego) z naste-
powa utratg przytomnosci. Z drugiej strony - nie-
duze ognisko krwotoczne moze powodowac symp-
tomy przypominajgce udar niedokrwienny, co
utrudnia prawidtowe rozpoznanie [2]. Objawy
kliniczne poszczegdlnych zaburzen krazenia méz-
gowego przedstawiono w tabeli 3.2.

W znacznym stopniu
zmieniona miazdzycowo
tetnica (sztywna,

o waskim swietle)

Rycina 3.3. Przekroj tetnic na poszczegdlnych etapach zmiany miazdzycowej

Zrédto: Opracowanie wtasne na podstawie [3].
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Tabela 3.2. Objawy kliniczne zaburzen krazenia mézgowego

OBJAWY KLINICZNE
ZABURZEN KRAZENIA

MOZGOWEGO PRZEDNIEGO

OBJAWY KLINICZNE ZABURZEN
KRAZENIA MOZGOWEGO
TYLNEGO

W ZABURZENIACH KRAZENIA
DOTYCZACYCH CALEGO
MOZGU

niedowtad lub porazenie
potowicze

zaburzenia mowy o typie afazji*
agnozja*™*, zaburzenia zachowania
niedoczulica potowicza
zaburzenia potykania
niedowidzenie potowicze
jednooczne zaburzenia widzenia

uszne

zawroty gtowy z uczuciem wiro-
wania otaczajacych przedmiotow
lub samego chorego

nudnosci, wymioty nasilajace sie
przy zmianie pozycji ciata
ostabienie ostrosci stuchu, szumy

zaburzenia chodu wywotane

tacznie wystepuja objawy
kliniczne charakterystyczne

dla zaburzen w krazeniu tylnym
i przednim

wskutek niedokrwienia
powodujacego niedomoge pnia
mdzgu bardzo czesto dochodzi
do zaburzen swiadomosci

zaktéceniem réwnowagi, najczesciej
ze zbaczaniem w strone, po ktérej
stuch jest uposledzony

napady padania
podwajne widzenie

zaburzenia potykania

mroczki i ,gwiazdki” przed oczami
sekundowe uczucie ciemnosci lub

ok ok

wrazenie falowania ogladanych

przedmiotéw

* Zaburzenie funkgji jezykowych powstate w wyniku uszkodzenia mézgu.
** Stan zaburzonej zdolnosci rozpoznania znanych elementéw otoczenia.
*** Nagte, powtarzajace sie zwiotczenia korczyn dolnych z padaniem na kolana.

Zrédto: Opracowanie wiasne na podstawie [2].

3.2.2
Przyczyny i czynniki ryzyka

Zakrzep duzej tetnicy

Najczestsza przyczyne niedokrwienia stanowia
zmiany miazdzycowe w tetnicach doprowadzaja-
cych krew do moézgu (tetnicach szyjnych i krego-
wych) oraz w duzych i $rednich tetnicach mézgu.
Skutkiem zmian miazdzycowych jest zwezenie
tetnic, a w efekcie - rozwdj zmian zakrzepowych
i powstawanie zatoréw tetniczo-tetniczych [4].

W przypadku zakrzepu duzej tetnicy naj-
wazniejszymi czynnikami sprzyjajgcymi uszkodze-
niu srodbtonka, czyli wptywajgcymi na rozwdj
miazdzycy, s3 [3]:

= podwyzszone cisnienie krwi, stanowiace naj-
wazniejszy i najczestszy czynnik ryzyka udaru;

= podwyzszony poziom cholesterolu - hiper-
cholesterolemia;

= podwyzszony poziom glukozy - cukrzyca.
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Z tetnic doprowadzajacych krew do modzgu
miazdzyca najczesciej wystepuje w odcinku po-
czatkowym tetnicy szyjnej wewnetrznej. Zmiany
miazdzycowe s3 przyczyng zwezenia tetnicy, co
moze powodowac zmniejszenie doptywu krwi do
mdzgu i wystgpienie objawdw neurologicznych.
Czasami sg to objawy przemijajace, czasami od
razu utrwalone. Kiedy w miejscu zwezenia utworzy
sie skrzeplina, jej oderwany fragment porwany
z pradem krwi moze zamknaé $wiatto mniejszej
tetnicy. Skrzeplina taka moze takze spowodowac
catkowitg niedrozno$¢ tetnicy w tym miejscu.
Proces ten przedstawiono na rycinie 3.4.
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Mate zwezenie tetnicy szyjnej
przez zmiany miazdzycowe

~
===

Duzego stopnia zwezenie tetnicy
szyjnej z utworzona skrzepling

”
—<<

Niedroznos¢ tetnicy szyjnej
przez duza skrzepline

~
2 —

Rycina 3.4. Zwezenie tetnicy szyjnej z utworzong skrzepling
Zrédto: Opracowanie wtasne na podstawie [3].

Uszkodzenie matych tetniczek

Przyczyna co czwartego udaru niedokrwienne-
g0 sg zmiany zwyrodnieniowe w matych tetnicach
przeszywajacych (tzw. udary lakunarne), ktérych
gtowna przyczyna jest nadcisnienie tetnicze [4].

Woysokie ci$nienie krwioraz cukrzyca uszkadzaja
mate tetniczki, powodujac usztywnienie S$ciany
naczynia, zwezenie ich $wiatta, a czasami petna
niedroznos¢. Powstajg wéwczas mate obszary nie-
dokrwienia mézgu [3]. Ich lokalizacje zobrazowano
na rycinie 3.5.

Rycina 3.5. Udar niedokrwienny w tomografii komputerowej
Zrédto: [3).
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Udar mézgu w wyniku

migotania przedsionkéw

W 20 do 30% przypadkédw przyczyna udaru
niedokrwiennego jest zator tetnic mdzgowych,
w ktérych skrzeplina odpowiedzialna za jego po-
wstanie pochodzi z uszkodzonego lewego przed-
sionka serca (tzw. zator kardiogenny) [4]. W prze-
biegu niektérych choréb, we wnetrzu serca moze
utworzy¢ sie skrzeplina. Czasami dochodzi do
oderwania sie jej fragmentu, ktéry z pradem krwi
moze doptyna¢ do tetnicy mdzgowej i spowodo-
wac jej zamkniecie, doprowadzajac do udaru méz-
gu [3]. Takie przypadki najczesciej wystepuja
u oséb z migotaniem przedsionkéw i z wadami
[4].
mdzgu u pacjentéw z migotaniem przedsionkéw

zastawkowymi Ryzyko wystgpienia udaru
jest az 5-7 razy wyzsze niz u oséb zdrowych [3].
W grupie pacjentéw cierpigcych na migotanie
przedsionkdéw, przedsionki serca nie kurczg sie
w normalnym rytmie, lecz sg pobudzane do
skurczu w sposéb nieskoordynowany czestoscig
nawet 400 razy na minute. Choroba ta moze
wystepowaé w formie napadowej, jak rowniez
w formie utrwalonej, kiedy migotanie przedsion-
kow wystepuje u chorego stale [3].

Do pozostatych czynnikéw ryzyka udaru nie-
dokrwiennego w wyniku zatoru pochodzacego
z serca, pozwalajgcych wstepnie ocenié¢ prawdo-
podobiefnstwo zachorowania nalezg [3, 15]:

= wiek powyzej 60. roku zycia,
= zastoinowa niewydolno$¢ serca,
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nadcisnienie tetnicze,

cukrzyca,

udar lub epizod przemijajgcego niedokrwienia
mozgu,
zawat serca lub miazdzyca naczyn krwio-
nosnych,
ptec zenska,
uszkodzenie serca sprzyjajgce powstaniu
skrzepliny wewnatrzsercowej (np. u chorego
z duzym uszkodzeniem czynnosci skurczowej
lewej komory oraz wytworzeniem skrzepliny
w jej koniuszku),

obecnos¢ skrzepliny w uszku lewego przed-
sionka w przebiegu migotania przedsionkéw,
obecnos¢ masy wewnatrzsercowej o potencjal-
nym ryzyku embolizacji'* (np. guz, wegetacja
zastawkowa),

obecnos$¢ protezy zastawkowe] (zwtaszcza
mechaniczna zastawka w pozycji mitralnej),
potaczenia wewnatrzsercowe sprzyjajace zato-
rowosci paradoksalnej, np. przetrwaty otwoér

owalny (PFO - patent foramen ovale).

3.23
Powiktania i nastepstwa

W wiekszosci przypadkéw nastepstwa udaru
niedokrwiennego maja znaczacy wptyw na spra-
wne i samodzielne funkcjonowanie chorego. Za-
lezne s3 one od stanu zdrowia pacjenta przed
udarem, a takze od topografii i wielkosci ogni-
ska niedokrwiennego. Jezeli ci$nienie krwi lub po-
ziom cukru nie zostang uregulowane, dochodzi
do powstania coraz to nowych obszaréw niedo-
krwienia i pogtebienia sie stanu niesprawnosci
pacjenta [3].

Do najczesciej spotykanych nastepstw udaru
niedokrwiennego zalicza sie niepetnosprawnosé
poudarowa, obejmujaca réznego rodzaju zaburze-
nia ruchowe. Pojawiaja sie: niedowtady (ostabienie

11 Zabieg polegajacy na wprowadzeniu do $wiatta naczynia przez
cewnik angiograficzny ciata obcego, powodujac sztuczny zator.
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sity miesniowej), problemy z utrzymaniem réwno-
wagi czy pionizacja ciata. Bardzo powszechne jest
wzmozone napiecie mie$niowe oraz zaburzenia
czucia powierzchownego i gtebokiego. Pacjenci
czesto skarza sie na réznego rodzaju béle, ciez-
kie do zlokalizowania i opisania, ktére bardzo
utrudniajg codzienne funkcjonowanie [2, 3, 4].

Kolejnym istotnym nastepstwem przebytego
udaru niedokrwiennego jest otepienie. Najczesciej
w okresie do trzech miesiecy po przebytym udarze
u chorego pojawiajg sie problemy ze skupieniem
uwagi, wycofanie, problemy ze wzrokiem, brak
orientacji przestrzennej oraz inne podobne zabu-
rzenia. W wiekszosci przypadkéw nie stwierdza sie
problemow z pamiecia [2, 3, 4].

Jezeli w trakcie przebytego udaru niedokrwien-
nego dojdzie do uszkodzenia obszaru mézgu od-
powiadajacego za mowe, u pacjentdéw rozwija
sie afazja. Gtéwnie objawia sie ona brakiem zdol-
nosci do wypowiadania pojedynczych stéw, wy-
razow oraz petnych zdan. Mowa chorego staje
sie betkotliwa i catkowicie niezrozumiata. Pacjent
moze miec takze problem z rozumieniem wypo-
wiedzi innych. Wystepuja takze ktopoty z pisa-
niem, liczeniem oraz czytaniem [2, 3, 4].

U chorych z przebytym udarem mozgu obser-
wowane s3 rowniez zaburzenia psychiczne (np.
depresja, apatia, zmiennos$¢ nastrojow). Ich gtow-
na przyczyna jest uszkodzenie mdzgu powstate
w przebiegu udaru. Jednoczeénie zaburzenia psy-
chiczne mogg wystgpi¢ na skutek negatywnego
doswiadczenia z przebytg chorobg, obejmujacego
zarowno dtugi pobyt w szpitalu, jak i poczucie
braku samodzielnosci oraz konieczno$¢ opieki ze
strony osoéb trzecich [2, 3, 4].

U ok. 10% rozwija sie padaczka poudarowa.
Ognisko padaczkowe w wiekszosci przypadkéw
umiejscowione jest w poblizu tzw. blizny po-
udarowej. Pacjenci cierpig najczesciej na napady
czesciowe [2, 3, 4].
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Udar mézgu krwotoczny
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Naturalny przebieg choroby, objawy

Udar krwotoczny, zwany réwniez nieurazowym
krwotokiem $rédmdzgowym, powstaje wskutek
rozerwania naczynia mézgowego, powodujac wy-
naczynienie krwi w obrebie mézgowia. Najczesciej
stanowi powiktanie nadci$nienia tetniczego, zwy-
kle przebiega gwattownie [2]. Smiertelnoé¢ w cza-
sie pierwszych 30 dni wynosi 35-52%, a w ciagu
roku od 42 do 65% [14].

Obraz kliniczny zalezy od wielkosci, lokalizacji
oraz szybkosci powiekszania sie ogniska krwo-
tocznego (na rycinie 3.6 zobrazowano krwotok
srodmdzgowy w tomografii komputerowej) [2].
Jego lokalizacje w obrebie mézgowia przedstawia
rycina 3.7.

Typowymi objawami udaru krwotocznego sa:
bdl gtowy, nudnosci, wymioty, ilosSciowe zaburze-
nia Swiadomosci, a takze podwyzszone ci$nienie
tetnicze [3, 14]. Ponadto objawami s3: utrata
$Swiadomosci oraz drgawki [3]. Objawy jednak
réznig sie w zaleznosci od miejsca wystapienia
krwiaka $srédmoézgowego. W tabeli 3.3 przed-
stawiono objawy kliniczne udaru krwotocznego
wzgledem jego lokalizacji.

Tabela. 3.3. Objawy kliniczne udaru krwotocznego

OBJAWY KLINICZNE
UDAROW KRWOTOCZNYCH

NADNAMIOTOWYCH

= piedowtad potowiczy przechodzacy w porazenie
= zaburzenia mowy o typie afazji

= gwattowny przebieg pod postacia szybko narastajacych
objawow deficytu neurologicznego i wtdrnego zespotu
wzmozenia cis$nienia srodczaszkowego, spowodowa-
nego obrzekiem potkul mézgu - béle gtowy, nudnosci,
wymioty, cechy wtérnej niedomogi pnia mézgu

Zrédto: Opracowanie wiasne na podstawie [2].
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krwotok
$rédmozgowy
w tomografii

komputerowej

krwotok
sréodmaozgowy

Rycina 3.6. Krwotok srédmézgowy w tomografii komputerowej
Zrédto: Opracowanie wtasne na podstawie [3].

A

Rycina 3.7. Lokalizacja krwiakéw srédmézgowych:
A. Nadnamiotowa; B. podnamiotowa
Zrédto: Opracowanie wiasne na podstawie [2].

OBJAWY KLINICZNE
UDAROW KRWOTOCZNYCH

PODNAMIOTOWYCH

zaburzenia rownowagi i koordynacji ruchowej
podwadjne widzenie

bardzo gwattowny przebieg - szybkie narastanie
zespotu ciasnoty $rodczaszkowej - bdle i zawroty
gtowy z nudnos$ciami i wymiotami

narastajace zaburzenia $wiadomosci w przebiegu
niedomogi pnia moézgu z silnie wyrazona ,burza
wegetatywng” (tzn. wahania tetna, cisnienia tetni-
czego, zaburzenia oddechu, rzadziej temperatury)
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3.3.2
Przyczyny i czynniki ryzyka

Krwotok $rédmézgowy powstaje na skutek
pekniecia tetniczki mézgowej. Najczesciej peka-
jace naczynie wczesniej byto juz uszkodzone
w wyniku nieleczenia lub nieskutecznego leczenia
nadcisnienia tetniczego i/lub cukrzycy. Ponad 50%
przypadkéw krwotoku $rodmézgowego ma miej-
sce najczesciej przy wysokim cisnieniu krwi (tzw.
skoki ci$nienia). Rzadziej przyczyna krwotoku s3
zaburzenia krzepniecia krwi czy nieprawidtowosci
w budowie naczyn mézgowych [3, 4].

W grupie chorych w wieku ponad 70 lat
najczestszg przyczyna krwotoku $srodmdzgowego
jest mdézgowa angiopatia amyloidowa®?. Innymi
przyczynami udaru krwotocznego s3: tetniaki
i znieksztatcenia tetniczo-zylne naczyn modzgo-
wych, dziatanie lekéw, marskos¢ watroby, prze-
wlekte choroby nerek, nowotwory, zapalenie
naczyn, zakrzepica zylna mézgu. Do czynnikéw
zwiekszajacych ryzyko wystapienia udaru krwo-
tocznego naleza: starszy wiek, palenie tytoniu,
naduzywanie alkoholu [14].

3.33
Powiktania i nastepstwa

Najpowazniejszymi powiktaniami udaru krwo-
tocznego sa: krwawienie nawrotowe, krwotok
wewnatrzkomorowy oraz obrzek mézgu. Nawroto-
we krwawienie zwykle wystepuje w pierwszych
kilku godzinach udaru, czesciej gdy przy przyjeciu
do szpitala skurczowe cisnienie tetnicze przekra-
cza 160 mm Hg. Obrzek mdzgu czesto pojawia sie
w pierwszych dniach krwawienia i moze narastac
az do czternastej doby [14]. Nastepstwem udaru
moze byc¢ réwniez niedowtad potowiczy na granicy
porazenia. W takich przypadkach réwniez czesto
obserwowane s3 zaburzenia przytomnosci [2].

Chorzy po przebytym udarze krwotocznym
mozgu nierzadko cierpig na depresje, sg apatyczni

12 Heterogenna etiologicznie grupa chordb naczyn tetniczych zwia-
zanych z odktadaniem amyloidu w $cianie naczyn tetniczych mézgu.
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i obojetni na proces leczenia. Tego rodzaju zabu-
rzenia wymagaja szczegélnego zrozumienia oraz
cierpliwosci ze strony rodziny, poniewaz chory nie
moze ich opanowac [3].

3.4
Streszczenie rozdziatu

Udar mdézgu oznacza nagte, ogniskowe, naczy-
niopochodne uszkodzenie os$rodkowego uktadu
nerwowego (mdzgu, siatkdwki lub rdzenia krego-
wego). Warunkiem jego rozpoznania jest potwier-
dzenie obecnosci ogniska udarowego w badaniach
neuroobrazowych lub utrzymywanie sie i objawow
ogniskowych ponad 24 godziny przy wykluczeniu
innych przyczyn zaburzen neurologicznych. Roz-
poznanie udaru obejmuje réwniez pacjentow
z uwidocznionymi w badaniach obrazowych og-
niskami zawatowymi, u ktérych objawy kliniczne
ustapity w czasie krétszym niz 24 godziny. Z uwagi
na zréznicowang etiologie wyréznia sie udary nie-
dokrwienne mézgu (ktére stanowig 85% wszys-
tkich udaréw) oraz udary krwotoczne (15%).

Udar niedokrwienny oznacza nagte, ognisko-
we naczyniopochodne uszkodzenie osrodkowego
uktadu nerwowego (mdzgu, siatkéwki lub rdzenia
kregowego), potwierdzone obecnoscig ogniska
udarowego w badaniach neuroobrazowych lub
utrzymywanie sie objawéw ogniskowych ponad
24 godziny przy wykluczeniu innych przyczyn za-
burzen neurologicznych.

Udar krwotoczny powstaje wskutek rozerwania
naczynia moézgowego, powodujgc wynaczynienie
krwi w obrebie modzgowia. Najczesciej stanowi
powiktanie nadciénienia tetniczego i/lub cukrzycy.
Zwykle przebiega gwattownie.

Nadcisnienie tetnicze jest najczestsza przy-
czyna udaru mézgu. Zwieksza ryzyko jego wysta-
pienia czterokrotnie, dlatego wazne jest jego pra-
widtowe i systematyczne leczenie. Obnizenie cis-
nienia skurczowego o 9 mm Hg, a rozkurczowe-
go o 5 mm Hg zmniejsza prawdopodobienstwo
wystgpienia udaru o 35%.

Udar mézgu jest zachorowaniem nagtym i za-
grazajacym zyciu. Chory z udarem mozgu (podob-
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nie jak chory z zawatem serca) powinien natych- zadecydowac o wtasciwie zastosowanym lecze-

miast trafi¢ do szpitala, najlepiej do oddziatu niu oraz o uratowaniu zycia pacjenta.

udarowego. Szybkie dotarcie do szpitala moze
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4. Epidemiologia

Udar mézgu to choroba cywilizacyjna, ktéra
w wiekszosci przypadkéw dotyczy oséb powyzej
40. roku zycia i stanowi obecnie drugg najczestsza
przyczyne zgondéw na $wiecie. Epidemiologia tej
choroby w skali globalnej niezwykle szybko sie
zmienia, szczegdlnie pod wzgledem geograficz-
nym. W wielu krajach rozwinietych odnotowuje
sie zmniejszone ryzyko wystgpienia udaréw
mozgu gtéwnie dzieki wzmozonym dziataniom
profilaktycznym. Jednakze bioragc pod uwage
zjawisko starzejacej sie populacji i transformacje
epidemiologiczng obserwowang w krajach roz-
wijajacych sie'®, nalezy sie spodziewaé wzrostu
liczby udaréw mozgu, a takze zwigzanych z tym
obcigzen dla spoteczenstwa [1, 2, 3]. Wedtug da-
nych z badania Global Burden of Diseases, Injuries,
and Risk Factors (GBD 2013), liczba ludzi, ktorzy
przezyli udar w 2013 r. wyniosta na $wiecie nie-

mal 25,7 min, z czego 71% przebyto udar niedo-
krwienny. Szacuje sie, ze w tym samym roku zmarto
6,5 mln 0s6b (51% z powodu udaru niedokrwien-
nego), a liczba nowych przypadkéw zachorowan
wyniosta 10,3 min (67% stanowit udar niedo-
krwienny) (rycina 4.1) [3].

Klasyfikacja

Udary moézgu naleza do choréb naczyn
moézgowych, ktérym zgodnie z Miedzynarodowa
Statystyczng Klasyfikacjag Choréb i Problemoéw
Zdrowotnych ICD-10 odpowiadajg kody od 160
do 169 zaprezentowane w tabeli 4.1. Krwotokom
podpajeczynéwkowym przyporzadkowane s3 ko-
161-162,
niedokrwiennym udarom mozgu 163-164, a po-

dy 160, krwotokom s$rédmédzgowym

zostatym chorobom naczyn modzgowych kody
165-169 [4].

13 Zmiana sytuacji zdrowotnej ludnosci (zaczynaja dominowac przewlekte choroby niezakazne).

osoby, ktére przezyty udar
25,7 min

71% przypadkéw
udar niedokrwienny

GBD 2013r.

UDAR MOZGU

liczba zgonéw
6,5 min

51% przypadkéw
udar niedokrwienny

liczba nowych przypadkéw
10,3 min

67% przypadkow
udar niedokrwienny

Rycina 4.1. Schemat wystepowania udaru mézgu na swiecie wedtug badania GBD 2013

Zrédto: Opracowanie wiasne na podstawie [3].
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Tabela 4.1. ICD-10 grupy klasyfikacyjne choréb naczyn mézgowych

Choroby naczyn mézgowych (160-169)

160 Krwotok podpajeczynéwkowy Krwotok podpajeczynéwkowy
161 Krwotok srédczaszkowy UDAR S
Krwotok §rédmézgowy KRWOTOCZNY ,3;
162 Inne krwotoki srédczaszkowe nieurazowe ;
O
163 Zawat mozgu H
& UDAR <
NIEDOKWIENNY
164 Udar mézgu nieokreslony jako krwotoczny lub zawatowy
165 Niedroznosc i zwezenie tetnic przedmozgowych, nieprowadzace do zawatu mézgu
166 Niedroznos¢ i zwezenie tetnic mézgowych, nieprowadzace do zawatu mézgu
167 Inne patologie naczyniowe mézgu
168 Zaburzenia naczyniowe mézgu w przebiegu choréb sklasyfikowanych gdzie indziej
169 Nastepstwa choréb naczyniowych mézgu

Zrédto: ICD-10 [4].
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Udary mézgu na swiecie

WHO podkresla, ze udarom mézgu mozna
w duzym stopniu zapobiegaé. Jednak globalne
oszacowania wskazuja, ze choroby naczyn moz-
gowych s3 jedng z najczestszych przyczyn zgo-
néw na $wiecie i kazdego roku powodujg nie-
petnosprawnosé u wielu milionéw ludzi [5].

Zgodnie z prowadzonymi badaniami (m.in. GBD)
obserwowane jest zréznicowane wystepowanie
udaréw mézgu zaréwno w czasie, jak i w poszcze-
gblnych regionach swiata. W ciagu ostatnich lat
odnotowuje sie spadek standaryzowanego wedtug
wieku wspoétczynnika umieralnosci dla udaru nie-
dokrwiennego i krwotocznego, ale rosnie bez-

wzgledna liczba chorych w skali roku oraz wskaz-
nik DALYs dla obu typéw udardw, szczegdlnie
w krajach o niskich i srednich dochodach (ang. dis-
ability adjusted life-years - lata zycia skorygowane
niepetnosprawnoscia, inaczej liczba utraconych
lat z powodu ztego stanu zdrowia). W 2010 r.
na pierwszy w zyciu niedokrwienny udar mézgu
zachorowato okoto 11,6 min ludzi na Swiecie,
z czego 63% dotyczyto mieszkancow krajow o nis-
kim i $rednim dochodzie, na pierwszy za$ udar
krwotoczny - 5,3 min ludzi (80% oséb z krajow
o niskim i $rednim dochodzie). Z powodu udaru
niedokrwiennego zmarto okoto 2,8 min 0sdb (57%
z krajow o niskim i $rednim dochodzie) oraz okoto
3 min z powodu udaru krwotocznego (84% z kra-
jéw o niskim i $rednim dochodzie). W tym samym
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roku wskaznik DALYs dla udaru niedokrwien-
nego wyniost okoto 39 min (utraconych lat), a dla
udaru krwotocznego odpowiednio 62,8 min (ta-
bela 4.2) [6]. Dla poréwnania, w 2012 r. okoto
14 min ludzi na $wiecie zachorowato na nowo-
twory, a 8,2 min zmarto z ich powodu (z czego
niemal 1,6 min z powodu raka ptuca) [7].

W 2012 r. udar mézgu, zaraz po chorobie
niedokrwiennej serca, byt druga, najczestsza
przyczyna wszystkich zgonéw na swiecie (11,9%)
(rycina 4.2). W tym samym roku z powodu udaru

zmarto okoto 6,7 min ludzi - az o okoto 1 min oséb
wiecej nizw 2010 r. (rycina 4.3). Zgodnie z danymi
WHO najwiecej zgonéw odnotowano w krajach
o Sredniowysokich i wysokich dochodach, tj. od-
powiednio 126/100 tys.
95/100 tys. mieszkancéw (rycina 4.4) [1]. Oproécz

mieszkancow oraz

coraz liczniejszych przypadkéw $miertelnych z po-
wodu udaru modzgu, powaznym problemem dla
zdrowia publicznego jest rowniez trwata niepetno-
sprawnos¢ wsrod osob, ktére doswiadczyty tego
problemu zdrowotnego (33 min w 2010 r.).

Tabela 4.2. Liczba, wskaznik DALYs, zapadalnos¢ i umieralnos¢ na 100 tys. os6b na swiecie w latach 1990, 2005 i 2010 na
udar niedokrwienny i krwotoczny (pierwszy w zyciu) GBD 2010

1990 2005 2010
n Estymacja n Estymacja n Estymacja
punktowa (95% Cl) punktowa (95% Cl) punktowa (95% Cl)
> Zapadalnos¢ 181,2 175,5 176,4
§ matootys. | 72878 14730962 10097271 (14011923 | 11367338 (1615-1922)
3
= DALYs 795,8 667,8 597,8
% na100tys. |52128220 (7335 9064) | 38571908 | (174 7749) |39389408 | (5593 4917
c
£ Umieralnos¢ 57,6 46,9 423
> ha 100 tys. 2241077 | (537-64,0) 2701873 (43,6-53,7) 2835419 | (39.4-487)
Zapadalnos¢ 69,4 80,3 81,5
Z na 100 tys. 2840177 | (425-77.2) 4636828 | (744 917 5324997 (723-928)
(=]
S DALYs 1266,9 1081,8 956,2
£ na100tys. |53882164 | (10684 14843) 63379792 | (9354 12342) | 62842896 | (3574 1104,4)
"'; Umieralnosé 59,7 51,6 46,1
na 100 tys. 2419372 (50,6-69,7) 2983097 (44,7-59,1) 3038763 | (40,1-53,2)
n - liczba przypadkéw lub utraconych lat (DALYs)  95% CI - w nawiasach 95% przedziat ufnosci (estymacja przedziatowa)
Zrédto: [6).
1. Choroba niedokwienna serca 13,2%
2. Udar mézgu 11,9%
3. Przewlekta obturacyjna choroba ptuc 5,6%
4, Zakazenia dolnych drég oddechowych 5,5%
5. Nowotwory tchawicy, oskrzela, ptuca 2,9%
11 6. HIV/AIDS 2,7%
7. Choroby biegunkowe 2,7%
8. Cukrzyca 2,7%
9. Wypadki drogowe 2,2%

Rycina 4.2. Odsetek przyczyn zgonéw na swiecie w 2012 r.

Zrédto: WHO [1].
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10. Choroba nadcisnieniowa serca 2,0%
11. Pozostate 48,6%




- rosnacy problem w starzejacym sie spoteczenstwie

Udary mézgu

6,7

5,7

3,5

31 31 3,1

22

LT

Udar
mozgu

Zakazenia
dolnych
drog
oddechowych

Przewlekta
obturacyjna
choroba ptuc

Choroba
niedokwienna
serca

2010 W 2012

Nowotwory
tchawicy,
oskrzela, ptuca

HIV/AIDS Choroby Wypadki Choroba
biegunkowe drogowe  nadci$nieniowa
serca

Cukrzyca

Rycina 4.3. Liczba zgonéw na swiecie wedtug najczestszych ich przyczyn w roku 2010 i 2012

Zrédto: WHO [1].
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Rycina 4.4. Liczba zgonéw na 100 tys. mieszkanicéw z powodu udaru mézgu wedtug grup krajow o niskich, srednioniskich,
$redniowysokich i wysokich dochodach na swiecie w 2012 r.

Zrédto: Opracowanie wtasne na podstawie danych WHO [1].

4.2
Udary mézgu w Europie

Europejski Urzad Statystyczny (ang. European
Statistical Office, Eurostat) podaje, iz w Unii Euro-
pejskiej w 2013 r.
médzgowych (160-169) (w tym udaréw mébzgu)

z powodu choréb naczyn

zmarto okoto 433 tys. oséb, co stanowito 8,7%
wszystkich zgonow w UE. W tym samym roku
najwyzszy odsetek odnotowano w Butgarii (19,7%),
najnizszy za$ we Francji (5,7%). W przypadku
Polski, odsetek zgonéw zblizony byt do $redniej
UE i wynidst 8,5%. W poréwnaniu z 2000 r. nie-
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mal wszystkie kraje w 2013 r. miaty nizszy udziat
zgondw z powodu choréb naczyn mézgowych
(z wyjatkiem Stowacji, Litwy i Butgarii) (tabela 4.3,
rycina 4.5). Okreslono rowniez, ze w krajach Unii
Europejskiej ryzyko zgonu z powodu tych choréb
wyraznie zwieksza sie wraz z wiekiem [8].

W poszczegdlnych krajach Unii Europejskiej
odnotowuje sie zréznicowang czestos¢ wystepo-
wania udarow mézgu. Dane z 2010 r. (dotyczace
pierwszych udaréw w zyciu) wskazujg, iz na udary
niedokrwienne najrzadziej zapadajg mieszkancy
Witoch (71,2/100 tys.), Holandii (83,5/100 tys.),

Francji (83,6/100 tys.) i Wielkiej Brytanii
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Tabela 4.3. Liczba zgonéw z powodu choréb naczyin mézgowych (160-169) oraz ich udziat we wszystkich zgonach
w poszczego6lnych krajach UE w 2000 2013 r.

by naczyrh mézgowych (160-169)

[%] udziat we wszyst

[%] udziat we wszystkich

Liczbaw 2013 r. zgonachw 2013 r.
Francja 32573 7.2%* 5,7%
Dania 3329 8,7% 6,4%
Belgia 7 056 7,9%* 6,5%
Niemcy 58 673 9,6% 6,5%
Irlandia 1959 8,7% 6,6%
Luksemburg 250 11,6% 6,6%
Austria 5182 11,6% 6,6%
Holandia 9455 8,7% 6,7%
Cypr 366 7,8%* 7,0%
Wielka Brytania 40171 10,0% 7,0%
Hiszpania 27 850 10,2% 7,1%
Szwecja 6930 10,9% 7,7%
Estonia 1212 15,8% 7,9%
Malta 278 10,7% 8,4%
Polska 32823 11,3% 8,5%
Finlandia 4412 10,2% 8,6%
UE (28) 432 904 11,5% 8,7%
Czechy 10353 15,9% 9,5%
Wtochy 58 373 12,0% 9,7%
Stowacja 5051 8,9% 9,8%
Stowienia 1915 11,0% 9,9%
Wegry 12 828 14,0% 10,1%
Portugalia 12 273 19,8% 11,5%
Grecja 14 996 17,8% 13,4%
Chorwacja 7 280 16,7% 14,3%
Litwa 5884 12,6% 14,3%
totwa 4892 19,9% 17,0%
Rumunia 46 066 20,3% 18,7%
Butgaria 20474 18,9% Y 19,7%

* Belgia dane z 2003 r., Francja dane z 2001 r., Cypr dane z 2004 r.

Zrédto: [8].
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Rycina 4.5. Udziat we wszystkich zgonach w poszczegélnych krajach UE z powodu choréb naczyn mézgowych (160-169)
w latach 2000i 2013
Zrédto: [8].
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(85,2/100 tys.), najczesciej zas chorujg Estonczycy
(479,2/100 tys.) oraz Litwini (434,0/100 tys.).
W przypadku udaréw krwotocznych byto podob-
nie - najnizszy wspoétczynnik zapadalnosci dotyczyt
mieszkancéw Wtoch (25,1/100 tys.), a najwyzszy
mieszkancéw Estonii (77,5/100 tys.). Wspdtczyn-
nik umieralnosci z powodu udaru niedokrwiennego

w tym samym roku wyniést dla Butgarii az
106,4/100 tys., podczas gdy w Luksemburgu byt
rowny 12,2/100 tys. Dla poréwnania, w Polsce
zapadalno$s¢ na udar niedokrwienny wyniosta
173,2/100 tys., na krwotoczny za$ 53,2/100 tys.
(tabela 4.4, ryciny 4.6 i 4.7) [6].

Tabela 4.4. Standaryzowany wedtug wieku wspétczynnik zapadalnosci i umieralnosci na 100 tys. mieszkaricéw oraz
wskaznik DALYs (utracone lata) na 100 tys. mieszkaricow wedtug udaru niedokrwiennego i krwotocznego
(pierwszy udar w zyciu) w krajach UE w 2010 r. (GBD 2010)

Udar niedokrwienny

Udar krwotoczny

2010r. Zapadalnos¢ ~ Umieralnos¢ DALYs Zapadalnos¢  Umieralnos¢ DALYs
na 100 tys. na 100 tys. na 100 tys. na 100 tys. na 100 tys. na 100 tys.
Wiochy 71,2 28,4 303,4 25,1 12,0 233,3
Holandia 83,5 14,7 221,2 32,3 17,8 2741
Francja 83,6 13,0 204,2 33,0 14,3 249,0
Wielka Brytania 85,2 24,2 276,5 30,2 14,1 265,5
Grecja 94,0 38,3 399,7 34,5 39,7 539,2
Luksemburg 97,4 12,2 185,5 40,8 27,8 387,33
Hiszpania 101,2 23,3 272,7 37,9 11,5 232,6
Austria 101,5 17,8 2298 35,7 15,6 262,3
Irlandia 103,1 20,7 2464 34,2 13,9 262,0
Belgia 103,2 25,0 308,3 35,7 11,7 248,3
Cypr 1034 21,9 311,1 37,5 20,6 348,3
Malta 105,3 26,3 327,7 35,5 16,9 254,6
Portugalia 1114 40,8 4434 51,1 32,0 531,5
Dania 1214 24,0 2949 45,9 21,4 342,8
Szwecja 123,1 241 2774 40,3 11,6 206,8
Niemcy 141,7 21,1 281,3 49,6 11,5 206,3
Polska 173,2 51,1 682,8 53,2 42,4 730,7
Finlandia 173,9 24,2 315,7 65,6 12,9 276,0
Stowenia 2034 43,6 535,3 54,4 10,6 239,3
Chorwacja 209,8 56,7 694,7 61,8 36,9 676,3
Czechy 2151 63,5 760,3 54,4 18,3 346,5
Rumunia 2154 96,1 1253,6 66,0 62,9 1158,1
Stowacja 216,2 62,4 846,4 48,6 18,5 394,8
Butgaria 222,2 106,4 1380,3 64,6 56,9 1155,5
Wegry 271,2 60,0 843,2 69,7 28,0 551,6
totwa 368,8 101,5 1361,2 63,9 19,8 4599
Litwa 434,0 65,7 929,6 69,9 14,4 378,7
Estonia Y 479,2 61,3 863,1 77,5 15,3 362,4
Zrédto: [6].
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Rycina 4.6. Standaryzowany wedtug wieku wspotczynnik
zapadalnosci na 100 tys. mieszkancéow - udar
krwotoczny i niedokrwienny (pierwszy udar
w zyciu) wedtug krajéw UE w 2010 r. (GBD 2010)

Zrédto: Opracowanie wiasne na podstawie [6].
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Zrédto: Opracowanie wtasne na podstawie [6].
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4.3
Udary mézgu w Polsce

Wedtug pierwszego duzego badania epidemio-
logicznego przeprowadzonego w Polsce (Pol-
-MONICA), wspdtczynnik zapadalnosci na udar
mobzgu w latach 1984-1987 wynidst 171/100 tys.
u mezczyzn oraz 85-90/100 tys. u kobiet
(w kolejnych latach 1991-1994 odpowiednio
- 171/100 tys. i 93/100 tys.) [9, 10]. Na pod-
stawie badan prospektywnych w latach 1991
-1992 przeprowadzonych w ramach Warszaw-
skiego Rejestru Udaréw okreslono, Zze czestos$é
wystepowania udaréw wsréd mieszkancéw Polski
jest podobna do tych w innych krajach europej-
skich i oszacowano, ze wynosi 177/100 tys. u mez-
czyzn (przy czym inne zrédta podajg 175/100 tys.)
oraz 125/100 tys. u kobiet [11].

Wedtug danych GBD, wspdtczynnik zapadal-
nosci w Polsce na udar niedokrwienny (pierwszy

w zyciu) w 2010 r. wyniost 173,2/100 tys., podczas
gdy dwie dekady wczesniej réowny byt 186,6/100
tysiecy. Wartos¢ tego samego wspdtczynnika
w przypadku udaru krwotocznego (pierwszego
W Zyciu) réowniez sie zmniejszyta (1990 r. -
67,2/100 tys., 2010 r. - 53,2/100 tys.). Podobnie
byto w przypadku umieralnosci oraz wskaznika
DALYs (utracone lata), ktore prezentuje tabela 4.5 [6].

Zgodnie z danymi Europejskiego Urzedu Staty-
stycznego z powodu choréb naczyn mézgowych
(160-169) (w tym udaru mézgu) w 2013 r. zmarto
niemal 33 tys. oséb Polsce, co stanowito 8,5%
wszystkich zgondéw w kraju (w 2000 r. odsetek
ten wynidst 11,3%) (tabela 4.3) [8]. Dane Rocznika
Demograficznego GUS z 2015 i 2016 r. wskazuja,
iz liczba zgondw na 10 tys. mieszkancéw z powo-
du choréb naczyn mézgowych byta najwyzsza
w 2010 r. (10,8 na 10 tys.) i zmniejszyta sie do
wartosci 8,1 w 2014 r (8,2% wszystkich zgondw)
(rycina 4.8) [12, 13].

Tabela 4.5. Standaryzowany wedtug wieku wspétczynnik zapadalnosci i umieralnosci na 100 tys. mieszkancéow oraz
wskaznik DALYs (utracone lata) na 100 tys. mieszkaricow wedtug udaru niedokrwiennego i krwotocznego
(pierwszy udar w zyciu) w Polsce w 1990 r. iw 2010 r.

1990 2010
Zapadalnos¢ Umieralnos¢ DALYs Zapadalnosc Umieralnos¢ DALYs
na 100 tys. na 100 tys. na 100 tys. na 100 tys. na 100 tys. na 100 tys.
Udar niedokrwienny
186,6 78,4 1099,5 173,2 51,1 682,8
(154,3-222,4) (70,8-82,6) (982,5-1 157,1) (143,2-209,3) (43,6-56,0) (592,2-736,1)
Udar krwotoczny
67,2 103,9 1656,2 53,2 42,2 730,7
(51,9-85,2) (85,0-113,0) (1397,4-1781,0) (40,6-67,3) (34,7-62,2) (636,9-965,4)

Zrédto: Opracowanie wtasne na podstawie GBD [6].

10,8

1980 1990 2000

2010 2013 2014

Rycina 4.8. Liczba zgonéw na 10 tys. mieszkancéw z powodu choréb naczyn mézgowych (ICD-10: 160-169) w Polsce w la-

tach 1980-2014
Zrédto: Opracowanie wiasne na podstawie danych GUS [12, 13].
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Wedtug danych Narodowego Funduszu Zdro-
wia, liczba wszystkich hospitalizacji z powodu le-
czenia udaru mézgu w Polsce'* w 2009 r. wynosita
niemal 95 tys. i zmniejszyta sie do ponad 88 tys.
w 2015 r. Podobna tendencja malejgca dotyczy
réwniez liczby pacjentéw - w 2015 r. udzielono
Swiadczen w ramach leczenia udaru moézgu 86 485
osobom, podczas gdy w 2009 r. byto ich o ponad
6 tys. wiecej (rycina 4.9) [14].

14 facznie JGP: A48 - Kompleksowe leczenie udarow mozgu > 7 dni
w oddziale udarowym; A49 - Udar mdzgu - leczenie > 3 dni; A50 -
Udar moézgu - leczenie; A51 - Udar mézgu - leczenie trombolityczne
> 7 dni w oddziale udarowym

100 000

431
Badanie PolSenior

W badaniu PolSenior, przeprowadzonym w Pol-
sce wsrdd osdb starszych (55-59 oraz 65 i wiecej
lat), 7,8% ogodtu respondentéow zadeklarowato, ze
przebyto udar moézgu. Nie stwierdzono zaleznosci
pomiedzy czestoscig wystepowania udaréw a miej-
scem zamieszkania oraz nie wykazano istotnej
réznicy pomiedzy kobietami (7,9%) a mezczyzna-
mi (9,2%) pod wzgledem czestosci zachorowania
na udar. Okredlono, iz wraz z wiekiem odsetek
0s6b z przebytym udarem byt coraz wyzszy (rycina

4.10) [15].

94 96
92591 003 93 232 93524 92 351 89 912
90 071 91 204 91 663 90 409 88 284 88 284

90 000 86 485

80 000 -
70 000 -
60 000 —
50 000

2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015

. liczba pacjentow liczba hospitalizacji

Rycina 4.9. Liczba pacjentow i hospitalizacji -
A50,A51)

Zrédto: Opracowanie wiasne na podstawie danych NFZ [14].

leczenie udaru mézgu w Polsce w latach 2009-2015 (tacznie JGP: A48, A49,

12%

10%

8%

6%

4%
° 5,8%
2% 5,1%

0%

65-69 70-74

75-79

grupy wiekowe [lata]

80-84 85-89 90+

Rycina 4.10. Czestos¢ wystepowania udaru mézgu w poszczegélnych grupach wieku w badaniu PolSenior

Zrédto: Opracowanie wtasne na podstawie [15].
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4.3.2
Dane Gtéwnego Urzedu Statystycznego

Badanie stanu zdrowia ludnosci Polski prze-
prowadzone przez Gtéwny Urzad Statystyczny
w 2004 r. wykazato, iz ,przebyty udar lub wylew
krwi do moézgu”*® (obecnie lub w przesztosci) do-
tyczyt 1,3% ogotu badanych oséb w wieku 15 lat
i wiecej. Najwyzszy odsetek udaréw odnotowano
w grupie 0s6b w wieku 70+, tj. 4% w ciggu ostat-
nich 12 miesiecy (obecnie) oraz 1,9% w przesztosci
(rycina 4.11) [16].

15 Okreslenie zastosowane w ankiecie badania GUS.

W 2009 r. GUS przeprowadzit pierwsze
w Polsce Europejskie Ankietowe Badanie Zdro-
wia (ang. European Health Interview Survey - EHIS),
w ktérym réwniez zapytano respondentéw o cho-
roby naczyn moézgowych. Wyniki wykazaty, iz
w 2009 r. na ,udar mézgu (wylew krwi do moéz-
gu, zator mézgowy)” chorowato tacznie 2% ogdtu
ankietowanych w wieku 15 lat i wiecej (obecnie
lub w przesztosci). Najwyzszy odsetek odnoto-
wano w grupie wieku 70-79 lat, tj. 5% obecnie
i 2,9% 0s6b z udarem mozgu w przesztosci (ryci-
na 4.12) [17].

5% 2004 r. przebyty udar lub wylew krwi do mézgu

4,0%

4%

3%

2,5%
29% 1,9%
0,
1% 0.9% 1.1% |
,17% 0,1%
0% [
30-39 40-49 50-59 60-69 70 i wiecej
. . grupy wiekowe [lata]
[l obecnie W przesztosci

Rycina 4.11. Odsetek osé6b chorujacych na udar mézgu (przebyty udar lub wylew krwi do mézgu) obecnie (w ciggu ostatnich
12 miesiecy) lub w przesztosci w poszczegélnych grupach wieku w Polsce w 2004 r.

Zrédto: Opracowanie whasne na podstawie danych GUS 2004 r. [16].

6%

2009 r. udar mézgu (wylew krwi do mézgu, zator mézgowy)

5,0%
4,5%
4% 3,8%
2,8% 2,9%
2% 1.5% 1,6% —
1,1%
01% 01% 0.3% 0,2%
0% — [
20-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70-79 80 i wiecej
[l obecnie w przesztosci grupy wiekowe [lata]

Rycina 4.12 Odsetek oséb chorujacych na udar mézgu (wylew krwi do mézgu, zator mézgu) obecnie (w ciagu ostatnich
12 miesiecy) lub w przesztosci w poszczegélnych grupach wieku w Polsce w 2009 r. (pominieto grupe oséb
w wieku 15-19 lat ze wzgledu na brak przypadkéw udaru)

Zrédto: Opracowanie wtasne na podstawie danych GUS 2009 r. [17].
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W drugim badaniu EHIS w Polsce zrealizowa-
nym w 2014 r., 2% respondentéw w wieku 15 lat
lub wiecej zadeklarowato, iz w ciggu ostatnich 12
miesiecy chorowato na ,udar mézgu (wylew krwi
do médzgu, zator mézgowy) lub na przewlekte kon-

sekwencje udaru”. Najwyzszy odsetek dotyczyt
0s0b w wieku 80+ (9%) (rycina 4.13) oraz mezczyzn
w grupie wieku 70-79 lat (10,6%) i 80+ (10,6%)
(rycina 4.14) [18].

10% 2014 r. udar mézgu (wylew krwi do mézgu, zator mézgowy) lub przewlekte konsekwencje udaru mézgu
8%
6%
4%
2%
()

0% 0,1% 0,1% 0,1% 0,4%

(]

15-19 20-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70-79 80 i wiecej

grupy wiekowe [lata]

Rycina 4.13. Odsetek os6b w wieku 15 lat i wiecej chorujacych w ciggu ostatnich 12 miesiecy na udar mézgu (wylew krwi
do mézgu, zator mézgowy) lub na przewlekte konsekwencje udaru w poszczegélnych grupach wieku w Polsce

w2014r.
Zrédto: Opracowanie wtasne na podstawie danych GUS 2014 r. [18].

grupy wiekowe [lata] 2014 r. udar mézgu (wylew krwi do mézgu, zator mézgowy) lub przewlekte konsekwencje udaru mézgu

80+
70-79
60-69
50-59
40-49
30-39
20-29
15-19

MEZCZYZNI

10,6%
10,6%

80+
70-79
60-69 3,5“%
50-59 1‘,8%
40-49 | 0,2%
30-39 | 0,2%
20-29 [ 0,1%
15-19

KOBIETY

0% 2% 4%

8,3%
\
5,7%

6% 8% 10% 12%

Rycina 4.14. Odsetek kobiet i mezczyzn w wieku 15 lat i wiecej chorujacych w ciagu ostatnich 12 miesiecy na udar mézgu
(wylew krwi do mézgu, zator mézgowy) lub na przewlekte konsekwencje udaru w poszczegélnych grupach

wieku w Polsce w 2014 r.
Zrédto: Opracowanie wiasne na podstawie danych GUS 2014 r. [18].

43



[wsp. na 10 tys.]

Udary mézgu
- rosnacy problem w starzejacym sie spoteczenstwie

4.3.3 do 161,3 tys., po czym zmalata i w roku 2014 r.
Chorobowosc¢ szpitalna byta réwna 144,7 tys., a wspétczynnik hospitali-

zacji wynioést 37,6 na 10 tys. mieszkancow (rycina

Wedtug Badania Chorobowosci Szpitalnej Naro-  4.15). Pod wzgledem grup wieku w latach 2009-
dowego Instytutu Zdrowia Publicznego (NIZP- 2014 wspotczynniki hospitalizacji byty najwyzsze
PZH), ogdlna liczba hospitalizacji w Polsce z po- dla 0oséb w wieku 65+ (w 2014 r. 174,8/10 tys.)
wodu choréb naczyn mézgowych (ICD-10: 160-  (rycina 4.16) [19].

169) w latach 2003-2006 wzrosta ze 1414 tys.

170

50
1594 1608 1613
160
150 45 _
B
140 o
— -~
£ 0z
130 .
g
E
120
35
110 34,4
33,6
100 30
2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014
O===liczba [tys.] O=== wspo6tczynnik na 10 tys. mieszkancow

Rycina 4.15. Chorobowos¢ szpitalna - choroby naczynin mézgowych (ICD-10: 160-169) - liczba hospitalizacji w tys. oraz

wspotczynnik na 10 tys. mieszkancow w latach 2003-2014 w Polsce

Zrédto: Opracowanie wiasne na podstawie danych NIZP-PZH [19].

200

150

169,2 167,9 1748
‘ : 163,0 164,1

154,5

100

50

17,6
54
2009 2010 2011 2012 2013 2014
grupy wiekowe [lata] 35-44 | 45-54 W 55-64 M 65+

Rycina 4.16. Chorobowos¢ szpitalna - choroby naczyin mézgowych (ICD-10: 160-169) - wspétczynnik na 10 tys. mieszkaricéw

wedtug grup wiekowych w latach 2009-2014 w Polsce (pominieto grupy wiekowe: ponizej roku, 1-4, 5-14,
15-19 oraz 20-34 lata ze wzgledu na bardzo niskie wspétczynniki)

Zrédto: Opracowanie whasne na podstawie danych NIZP-PZH [19].
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Rycina 4.17. Srednia dtugos¢ pobytu w dniach w szpitalu z powodu choréb naczyi mézgowych (ICD-10: 160-169) w latach
2003-2014 w Polsce

Zrédto: Opracowanie wtasne na podstawie danych NIZP-PZH [19].

Srednia dtugos¢ pobytu w szpitalu z powo- oraz wskaznik DALYs dla obu typéw udaréw,
du choréb naczyn mézgowych (ICD-10: 160-169)  szczegdlnie w krajach o niskich i $rednich docho-
w latach 2003-2014 w Polsce powoli sie zmniej- dach. Zgodnie z danymi badania Global Burden of
szata. W 2014 r. pacjenci z powodu choréb naczynn  Diseases w 2013 r. liczba ludzi ocalatych po udarze
modzgowych przebywali w placéwkach $rednio  wyniosta na Swiecie niemal 25,7 min, z czego 71%
11 dni, podczas gdy w 2003 r. byto to o dwa dni  chorowato na udar niedokrwienny. Szacuje sie,
wiecej (rycina 4.17). Tendencja ta dotyczy m.in.  Ze w tym samym roku zmarto 6,5 min oséb (51%
0s6b w grupie wieku 65+ (2003 r. - $rednia 13,1 z powodu udaru niedokrwiennego), a liczba no-

dni; 2014 r. - $rednia 11,1 dni) [19]. wych przypadkéw zachorowan wyniosta 10,3 min
(67% na udar niedokrwienny).

4.4 W 2013 r. na choroby naczyn modzgowych

Streszczenie rozdziatu w Unii Europejskiej zmarto okoto 433 tys. osdb,

co stanowito 8,7% wszystkich zgonéw. Ten sam
Udary mézgu stanowia drugg najczestsza  odsetek w Polsce zblizony byt do $redniej UE i wy-
przyczyne zgondw na $wiecie i w wiekszosci  nidst 8,5% (niemal 33 tys. oséb, zas w 2014 r.
dotycza oséb po 40. roku zycia. Wobec zjawis- 8,2% - tj. ponad 31 tys.). Wedtug danych GBD
ka starzejacej sie populacji oraz transformacji  wspodtczynnik zapadalnosci w Polsce na pierwszy
epidemiologicznej obserwowanej w krajach roz- w zyciu udar niedokrwienny w 2010 r. wynidst
wijajacych sie, nalezy sie spodziewa¢ wzrostu 173,2/100 tys., podczas gdy dwie dekady
liczby udaréw mozgu, a takze zwigzanych z tym  wczesniej réwny byt 186,6/100 tysiecy. Wartosé
obcigzen dla spoteczenstwa. tego samego wspoétczynnika w przypadku udaru
Obserwowane jest zrdéznicowane wystepo- krwotocznego (pierwszego w zyciu) réwniez sie
wanie udarow moézgu zarébwno w czasie, jak i w  zmniejszyta (1990 r. - 67,2/100 tys., 2010 r. -
poszczegblnych regionach $wiata. W ciggu ostat-  53,2/100 tys.). Wedtug danych Narodowego Fun-
nich lat odnotowuje sie spadek standaryzowane- duszu Zdrowia liczba wszystkich pacjentow le-
go (wedtug wieku) wspotczynnika umieralnosci  czonych z powodu udaru mézgu w 2015 r. wynios-
dla udaru niedokrwiennego i krwotocznego, ale ta 86 485, a hospitalizacji 88 284.
ro$nie bezwzgledna liczba chorych w skali roku
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5. Nastepstwa udaru moézgu

51
Nastepstwa zdrowotne

511
Niepetnosprawnosc¢

Nastepstwem udaru sg rézne ubytki neurolo-
giczne, zwtaszcza niedowtad potowiczy oraz za-
burzenia proceséw poznawczych, emocjonalnych
i intelektualnych. Objawy ostrego uszkodzenia
mozgu w czesci przypadkéw ustepujg samoistnie
(lub pod wptywem leczenia), natomiast u 25-50%
pozostaje niepetnosprawnos¢ prowadzaca do
czesciowej lub catkowitej zaleznosci od innych
w codziennej aktywnosci [1].

Wyniki Europejskiego Ankietowego Badania
Zdrowia (ang. European Health Interview Survey -
EHIS) wskazuja, ze w 2014 roku prawne orzecze-
nie o niepetnosprawnosci lub réwnowazne miato
ponad 3,8 min mieszkancéw Polski [2].

Wedtug danych Gtéwnego Urzedu Statystycz-
nego (GUS), w 2014 roku populacja oséb nie-
petnosprawnych w Polsce liczyta 4,9 min osdb?é.

W grupie tej najczesciej wystepowaty: uszkodze-
nia i choroby narzadu ruchu (u 59% dorostych
0s6b niepetnosprawnych) oraz schorzenia uktadu
krazenia (47%) - a udary mdzgu przypisane s3
wtasnie do tej ostatniej kategorii. Wynika z tego,
ze niemal
w Polsce wystepuje choroba uktadu krazenia [3].
Raporty udostepniane przez GUS nie uwzgledniaja
podziatu liczby oséb niepetnosprawnych w grupie
schorzen uktadu krazenia na poszczegélne jed-
nostki chorobowe, szczegdlnie na choroby naczyn
mézgowych (kod ICD-10: 160-169).

Dane GUS z 2014 roku wskazuja, ze w Polsce
zarejestrowano 7414 tys. oséb niepetnosprawnych
w wieku 15 lat i wiecej wedtug kryterium UE (kry-
terium biologiczne). W tej grupie osoby ze schorze-
niami ukfadu krazenia stanowity 44% (3280,3 tys.).
W grupie niepetnosprawnych mezczyzn choroby
uktadu krazenia miato ponad 43%, w grupie kobiet -
45%. Wsréd osob niepetnosprawnych z chorobami
uktadu krazenia najwiekszy udziat stanowity: osoby
w wieku 60-69 lat (878 tys.) [3]. Szczegdtowe dane
zostaty przedstawione na rycinie 5.1.

u co drugiego niepetnosprawnego

16 Nalezy podkresli¢, ze wielko$¢ te oszacowano na podstawie liczby oséb majacych orzeczenie prawne i/lub ograniczong zdolno$¢ wykonywania
czynnosci, ale tylko w stopniu powaznym. Rézne schematy metodologiczne moga ttumaczyc rozbieznosci w wynikach raportowanych przez GUS.
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_ 2000 —
1 500 —
1 000
500 e _
= N lj .
15-19 20-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70-79 80+ Ogétem
Kobiety 0 4,7 21,1 77,9 279,4 431,8 525,2 556,9 1897
. MezczyZni 0,6 7,9 34,3 78,7 287,6 446,2 302,4 225,7 1383,3

Rycina 5.1. Niepetnosprawni w Polsce w 2014 roku ze schorzeniami uktadu krazenia (w tysiacach)

Zrédto: Opracowanie wtasne na podstawie [3].
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5.2
Nastepstwa spoteczne

521
Jakos¢ zycia

Jakos$¢ zycia po udarze moézgu pogarsza sie,
szczegolnie w wymiarze funkcjonalnym (wykony-
wania czynnosci dnia codziennego). U wiekszosci
0s6b (83%) po przebytym udarze mozgu obserwu-
je sie spadek satysfakcji zyciowej w poréwnaniu
z okresem przed zachorowaniem. Najnizszy po-
ziom satysfakcji dotyczy gtéwnie dwoch sfer funk-
cjonowania: aktywnosci w czasie wolnym oraz zy-
cia seksualnego [5]. Co pigta osoba po udarze
mdzgu (22%) nie jest w stanie poruszac sie bez po-
mocy, a co czwarta (26%) jest zalezna w wykony-
waniu czynnosci dnia codziennego. Najwieksze
ograniczenia obejmuja: dbanie o higiene ciata, pro-
wadzenie gospodarstwa domowego, poruszanie
sie oraz méwienie (komunikowanie sie) [5].

Na jakos¢ zycia chorych po udarze moézgu
wptyw majg zaréwno nastepstwa uszkodzenia
mozgu, jak i powiktania ogdlnoustrojowe. Nawet
u co drugiego chorego (25-50%) wystepuje ogra-
niczenie sprawnosci ruchowej bedace nasteps-
twem niedowtadu. Uszkodzenie mdzgu prowadzi
do zaburzen proceséw: poznawczych, intelektu-

Niesprawnos¢ ruchowa:

25-50% przypadkéw

= niedowtad potowiczy

» zaburzenia napiecia miesniowego
m utrata automatyzmoéw ruchowych

1}

Zaburzenia poznawcze:
30-35% przypadkow

= zaburzenia pamieci, otepienie
m zaburzenia mowy

» zaburzenia koncentracji uwagi
m zaburzenia postrzegania

Zaburzenia emocjonalne:
25-60% przypadkow

= apatia lub depresja

m przymusowy $miech lub ptacz
= stany maniakalne

m napady leku lub lek uogdlniony

alnych, $wiadomosci, emocji i catej struktury
osobowosci cztowieka [1]. Szacuje sie, ze 25 do
60% o0s6b po przebytym udarze choruje na
depresje, ktéra znacznie uposledza procesy mo-
tywacyjne i naped psychoruchowy (czyli podsta-
wowe czynniki, ktére wptywajg na przebieg reha-
bilitacji i zdrowienia) [1]. Pozostate czynniki majace
wptyw na jakos¢ zycia chorych po udarze mézgu
zostaty przedstawione na rycinie 5.2.

Woyniki badania przeprowadzonego w Szpitalu
Rehabilitacyjnym w Kiekrzu koto Poznania (2010r.),
ktére objeto 25 o0séb po przebytym udarze
mdzgul’, wykazaty, ze chorzy wymagali pomocy ze
strony innych oséb $rednio przez 5 godzin w ciggu
doby. Wiekszo$¢ badanych (88%) zdeklarowata, ze
korzysta z pomocy rodziny, a 12% - z pomocy zna-
jomych lub przyjaciét.

Przebyty udar mézgu wptywa w sposob istot-
ny na ograniczenie zdolnosci do pracy. Wyniki
przytaczanego badania wykazaty, ze przed wysta-
pieniem udaru ponad potowa o0séb (64%) byta ak-
tywna zawodowo, natomiast po przebytym udarze
pracowato 24% badanych. Gtéwnym zrédtem utrzy-
mania oséb po przebytym udarze mézgu jest wiec
emerytura (48%) oraz renta (36%) [4]. Niemoznos$é

17 Sredni wiek badanych w dniu badania wynosit 64 lata. 60% stano-
wili mezczyzni.

Napady padaczkowe:
3-30% przypadkow
m napady wczesne lub pézne

Powiktania ogélnoustrojowe (zaleznie
od pielegnacji i wczesnej rehabilitacji)
m zakazenia drég moczowych

m odlezyny

= zapalenia ptuc

= powiktania zakrzepowo-zatorowe

Ograniczenie aktywnosci spotecznej

(zaleznie od stopnia niesprawnosci)

= utrata dotychczasowego statusu
spotecznego

= obnizenie stopy zyciowej

m jzolacja od otaczajacego Swiata

Rycina 5.2. Czynniki wptywajace na jakos¢ zycia chorych po udarze mézgu

Zrédto: Opracowanie wtasne na podstawie [2].
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podjecia pracy stanowi jeden z najwazniejszych
czynnikdw majacych wptyw na obnizenie jakosci
zycia 0séb po przebytym udarze mézgu [6].

Po przebytym udarze mdzgu chorzy ograniczajg
podejmowanie réznych form rekreacji (w poréw-
naniu z okresem przed wystgpieniem udaru). Zna-
cznemu ostabieniu ulega aktywno$¢ towarzyska,
podrézowanie czy uprawianie sportu. Szczegétowe
dane zostaty przedstawione na rycinie 5.3.

Ogladanie telewizji
Czytanie ksiazek
Zycie towarzyskie
Koncerty, kino, teatr
Podrézowanie
Aktywnosc¢ sportowa
Stuchanie muzyki
Gra w karty/w szachy

Komputer/Internet

Rycina 5.3. Zainteresowania badanych os6b przed i po udarze mézgu

Zrédto: Opracowanie wiasne na podstawie [4].

W subiektywnej ocenie jakosci zycia, chorzy po
przebytym udarze mdzgu nie odczuwajg satysfak-
cji zyciowej z sytuacji zawodowej oraz z zycia sek-
sualnego. Nieznacznie lepiej wartosciujg: ogdlng
satysfakcje zyciowg (zycie jako catos$é), kontak-
ty z przyjaciétmi, mozliwosci samoobstugowe,
spedzanie czasu wolnego oraz sytuacje finanso-
wa. Podane przyktady zostaty zobrazowane na ry-
cinie 5.4.

przed chorobg

M po chorobie

4,5

o B

05 —

sytuacja
finansowa

zycie
seksualne

sytuacja

zawodowa jako catos¢

zycie czas
wolny

2ycie
rodzinne

mozliwosci kontakty
samoobstugowe z przyjaciotmi

relacje
z partnerem

skala 1-6, gdzie: 1 - bardzo niesatysfakcjonujaca; 6 - bardzo satysfakcjonujaca

Rycina 5.4. Wyniki srednie satysfakcji Zzyciowej badanych os6b po udarze mézgu

Zrédto: Opracowanie wiasne na podstawie [4].

100 [%]
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Pogorszenie jakosSci zycia oséb po przebytym
udarze mézgu dotyczy najczesciej takich kategorii,
jak: prowadzenie gospodarstwa domowego, rekre-
acja i czas wolny oraz mozliwos¢ przemieszczania
sie [7, 8]. Jednak po uwzglednieniu wieku, czyli na-
turalnych skutkéw starzenia sie, rodzaj dysfunkcji
ulega zmianie. Wéwczas najwiekszy poziom ogra-
niczen obejmuje kategorie, takie jak: podstawowe
aktywnosci fizyczne, petnienie rél i utrzymywanie
kontaktu ze Srodowiskiem zewnetrznym. S3 to za-
tem obszary, na ktore nalezy potozy¢ szczegdlny
nacisk w procesie rehabilitacji poszpitalnej [7].

Badania wykazaty, ze jako$¢ zycia chorych
wprawdzie niewiele, lecz istotnie sie zmienita
pomiedzy 3. a 6. miesigcem od zachorowania.
U wiekszosci chorych zmiana ta ma charakter po-
prawy. Natomiast u oséb z ciezkim udarem ob-
serwuje sie pogorszenie jakosci zycia w wymiarze
ogblnym [7].

Czynnikiem majacym pozytywny wptyw na
jakos¢ zycia osoby po przebytym udarze mézgu,
jest wsparcie emocjonalne [9]. Wykazano, Ze oso-
by, ktére maja wsparcie ze strony bliskich, a zwta-
szcza partneréw, szybciej wracaja do zdrowia,
a tym samym ich jako$¢ zycia sie poprawia [6].

5.2.2
Wykluczenie spoteczne

Jednym z mozliwych nastepstw udaru s3g
trudnosci w komunikowaniu sie. Przektada sie to
na zwiekszone ryzyko wykluczenia spotecznego.
Fakt nagtej utraty badZz znacznego pogorsze-
nia mozliwosci wyrazenia siebie, a czasem takze
uposledzenie funkcji poznawczych jest przezyciem
traumatycznym i skutkuje koniecznoscia wyco-
fania sie z zycia spotecznego. Wyniki badania
przytaczanego w podrozdziale poswieconym
jakosci zycia wskazuja, ze aktywnos$¢ w zyciu to-
warzyskim o0séb po przebytym udarze modzgu,
ulega dwukrotnemu zmniejszeniu w poréwnaniu
z okresem sprzed zachorowania [4]. Kolejnym
czynnikiem majagcym wptyw na poczucie wyklu-
czenia spotecznego jest pogorszenie warunkéw
zycia na skutek utraty pracy i/lub niemoznosci
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podjecia innej aktywnosci zawodowej. Wyniki
przytaczanego badania wskazuja, ze aktywnos¢ na
rynku pracy po udarze mézgu spada o 40 punktow
procentowych [4].

5.23
Wptyw na Zycie rodziny

Nastepstwa przebytego udaru mézgu w po-
wazny sposob zaktdcajg rownowage w relacjach
rodzinnych, w konsekwencji czesto prowadzac
do zaburzonego funkcjonowania jej cztonkéw. Po
ustaniu ostrej fazy choroby 68,5% pacjentow
wraca ze szpitala do domu, gdzie opieke nad nimi
sprawuja: matzonek, dziecko, rzadziej osoby obce
lub cztonkowie dalszej rodziny [10]. Rodzina w Pol-
sce jest podstawowg jednostka, ktéra zapewnia
opieke i wsparcie ludziom chorym, zniedotezniatym
i w podesztym wieku [11]. W momencie kiedy
chory wraca do swojego $Srodowiska domowego,
podmiotem opieki pielegniarskiej staje sie nie tylko
on, lecz takze jego opiekun, ktéry ze wzgledu na
chorobe bliskiej osoby musi czesto zmieni¢ styl
Zycia i nauczy¢ sie radzic¢ sobie w nowej sytuacji [12].

Wyniki badania przeprowadzonego na grupie
30 0s06b (6 mezczyzn i 24 kobiety) w wieku 24-
83 lat ($rednia: 56 lat), mieszkajacych w Olsz-
tynie i opiekujgcych sie w srodowisku domowym
pacjentami po udarze mézgu wykazaty, ze prob-
lemy opiekunéw dotyczg fizycznej, emocjonal-
nej i spotecznej sfery zycia. Niemal potowa opie-
kunéw (47%) po podjeciu opieki czesciej choruje.
Wiekszos$¢ z nich (73%) jest zmuszona do zmiany
trybu zycia. Z opiekg nad osobg niesamodzielng
sg zwigzane réwniez rdoznego rodzaju emocje.
Satysfakcje odczuwa 66% opiekunéw, 20% -
zto$¢ na chorego, a 43% uwaza, ze ,chory robi
im na zto$¢” (co wskazuje na frustracje opiekuna
w zwigzku z sytuacjg zyciowa, w jakiej sie znalazt).
Ponad potowa opiekundéw (60%) ogranicza kontak-
ty towarzyskie, 17% musi zrezygnowac z pracy za-
wodowej, a 13% - ograniczyc jej zakres (co zostato
zobrazowane na rycinie 5.5). Znaczna czes$¢ opie-
kunow (67%) odczuwa pogorszenie warunkow
zycia (co zostato zobrazowane na rycinie 5.6).
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Najczesciej opiekunowie potrzebujg nastepu-
jacych form pomocy: wsparcie finansowe, za-
stapienie w opiece nad chorym, pomoc w wykony-
waniu czynnosci opiekunczych i pielegnacyjnych
oraz poszerzenie wiedzy medycznej (co zostato
zobrazowane na rycinie 5.7) [12].

¢

M rezygnacja
M ograniczenie
M bez zmian
brak odpowiedzi

Rycina 5.5. Zmiany w pracy zawodowej po podjeciu opieki
nad osoba po przebytym udarze mézgu
Zrédto: Opracowanie wiasne na podstawie [12].

M s3 na poréwnywalnym poziomie
M znacznie sie pogorszyty
nieznacznie sie pogorszyty

Rycina 5.6. Odczucie zmiany warunkéw zycia opiekunéw
0s6b po przebytym udarze mézgu
Zrédto: Opracowanie wiasne na podstawie [12].
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Ponad potowa badanych opiekunéw przyznaje
sie do zazywania $rodkéw nasennych, przeciw-
depresyjnych czy uspokajajacych [12]. Blisko 30%
opiekunow regularnie przyjmuje srodki psychotro-
powe [13].

finansowa
[ materialna
Il zastgpienie w opiece nad chorym
[ pomoc przy wykonywaniu czynnosci opiekuriczych
M wiedza medyczna
wiedza prawna
M wiedza socjalna

M inne

Rycina 5.7. Formy oczekiwanej pomocy opiekunéw oséb
po przebytym udarze mézgu
Zrédto: Opracowanie wiasne na podstawie [12].
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5.3
Nastepstwa ekonomiczne

531
Absencja chorobowa

Wedtug raportéw Zaktadu Ubezpieczen Spo-
tecznych (ZUS) w 2015 r. w Polsce liczba dni
absencji chorobowej z powodu choréb uktadu
krazenia wyniosta 12,2 min, co stanowito 5,4%
liczby dni absencji chorobowej ogotem (226,7 min
dni) [14].

Sposréd 12,2 min dni absencji chorobowej
z powodu choréb uktadu krazenia oséb ubezpie-
czonych w ZUS, 8,1 min dni przypadato w gru-
pie mezczyzn, natomiast 4,1 min w grupie kobiet.
Ponad 40% liczby dni absencji chorobowej z powo-
du choréb uktadu krgzenia oséb ubezpieczonych
w ZUS przypadta dla oséb w wieku 50-59 lat (co
stanowito 5 min dni) [14]. Na rycinie 5.8 przed-
stawiono liczbe dni absencji z powodu choréb
oczu 0s6b ubezpieczonych w ZUS w zaleznosci od
wieku.

W 2015 r. choroby naczyn moézgowych (kod
ICD-10: 160-169) stanowity przyczyne wydania
zaswiadczen lekarskich w 47,1 tys. przypadkéw na
taczna liczbe 1061,3 tys. dni absencji chorobowe;j.
W tej grupie choréb najwieksza liczbe dni ab-
sencji chorobowej odnotowano z tytutu nastepstw
choréb naczyn moézgowych (kod ICD-10: 169), tj.
41% ogdtu dni absencji oraz w zwigzku z zawatem
mdzgu (kod ICD-10: 163) - 30% liczby dni absen-
cji [15]. W poréwnaniu z 2014 r. liczba dni absen-
cji chorobowej spowodowanej chorobami naczyn
modzgowych (kod ICD-10: 160-169) nieznacznie
wzrosta [16]. Liczbe dni absencji chorobowej
oraz wydanych zaswiadczen lekarskich w latach
2014-2015 z powodu choréb naczyn mézgowych
przedstawiono w tabeli 5.1. Na rycinie 5.9 przed-
stawiono liczbe dni absencji chorobowej w latach
2012-2015.

6000 [liczba dni absencji chorobwej w tys.]

5000

40,9%

4 000

3000

2000

17,5%

1000

19 lat i mniej 20-29 30-39

40-49

50-59 60-64 65 lat i wiecej

Rycina 5.8. Absencja chorobowa w 2016 r. z powodu choréb uktadu krazenia wg grup wiekowych (w dniach)

Zrédto: Opracowanie wiasne na podstawie [14].
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Tabela 5.1. Absencja chorobowa z tytutu choroby wtasnej oséb ubezpieczonych w ZUS w latach 2014-2015

Jednostka chorobowa Liczba dni Liczba Liczba dni Liczba
absencji zaswiadczen absencji zaswiadczen
chorobowej lekarskich chorobowej lekarskich

160-169 | OGOLEM 1027 083 45 969 1061 254 47 177

Krwotok podpajeczynéwkowy 54 238 2145 56 523 2206

161 Krwotok mézgowy 48 704 1900 54 146 2116

162 Inne nieurazowe krwotoki mézgowe 4228 207 4623 215

163  Zawat mozgu 300779 11512 313618 11880

164 Udar nieokreslony jako krwotoczny 38 144 1741 34 354 1547

lub zawatowy

165 Niedroznos¢ i zwezenie tetnic 35388 1877 35236 1884

przedmoézgowych

nie powodujace zawatu mézgu

166 Niedroznos¢ i zwezenie tetnic mézgowych 13 302 676 11103 582
nie powodujgce zawatu mézgu

167 Inne choroby naczyin mézgowych 95043 4978 100 801 5299

168  Zaburzenia naczyn mézgowych 7321 519 9051 646

w chorobach wystepujacych gdzie indziej

169 Nastepstwa choréb naczyn mézgowych 429 936 20414 441799 20802

Zrédto: Opracowanie wtasne na podstawie danych ZUS.

1 070 000 [liczba dni absencji chorobwej] : : W

1060 000 ; /
1050 000 w /
1040000 i

1030 000 ? f f
1020 000 : 1027 083

1000 000

2012 2013 2014 2015

Rycina 5.9. Absencja chorobowa z powodu choréb naczyn mézgowych (160-169) os6b ubezpieczonych w ZUS w latach
2012-2015 (w dniach)

Zrédto: Opracowanie wtasne na podstawie danych ZUS.
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5.3.2
Renty

5.3.2.1
Orzeczenia pierwszorazowe

Wedtug statystyk prowadzonych przez ZUS
w 2015 r. wydano 44 046 orzeczeh pierwszo-
razowych dla celéw rentowych®®, w ktorych usta-
lono stopien niezdolnosci do pracy (dla poréwna-
nia w 2013 r. wydano 45 868 takich orzeczen).
Choroby uktadu krazenia byty przyczyna ponad
20% takich orzeczen (9050 w 2015 r. i 9783
w 2013 r.) [17]. Z powodu choréb uktadu krazenia
najczesciej byty wystawiane orzeczenia ustalajace
czesciowa niezdolno$é do pracy (5490 w 2015 .
i 6025 w 2013 r.), ktore stanowity ponad 60%.
Sposréd wszystkich orzeczen ustalajagcych czes-
ciowg niezdolnos¢ do pracy wydanych w 2015 r,,

ponad 22% wydano z powodu choréb uktadu
krazenia. W tabeli 5.2 przedstawiono szczegétowe
dane.

W 2015 roku wsrdd orzeczen pierwszorazo-
wych ustalajgcych stopien niezdolnosci do pracy,
2416 wydano z powodu choréb naczyn moézgo-
wych (kod ICD-10: 160-169) [18]. W tej podgrupie
choréb najwiekszg liczbe orzeczen odnotowano
z tytutu nastepstw chordb naczyn mézgowych (kod
ICD-10: 169), tj. 1665 oraz w zwigzku z zawatem
mozgu (kod ICD-10: 163) - 420. Sposrod wyda-
nych 2416 takich orzeczen z powodu choréb
naczyn moézgowych 73% wydano w grupie mez-
czyzn (1774), a 25% w grupie kobiet (610)%.
Blisko 75% orzeczen dotyczacych niezdolnosci
do samodzielnej egzystencji w chorobach kardio-
logicznych dotyczy choréb naczyn modzgowych
(ICD-10:160-69). Szczegbdtowe dane zostaty przed-
stawione na rycinie 5.10 i w tabeli 5.3.

18 Bez orzeczen ustalajacych uprawnienia do $wiadczenia rehabilita-
cyjnego, orzeczen o celowosc¢ przekwalifikowania zawodowego,
orzeczen w sprawie renty socjalnej oraz orzeczen o rente rodzinna.

1% W przypadku 2% osob ptec byta nieustalona.

Tabela 5.2. Orzeczenia pierwszorazowe do celéw rentowych, w ktérych ustalono stopien niezdolnosci do pracy w latach

2013-2015

Orzeczenia ustalajace:

2013 9783
2014 9141
2015 9050

} niezdolnos¢ catkowita czesSciowa
Ogétem do samodzielnej niezdolnos¢ niezdolnosé¢
egzystencji do pracy do pracy
2013 45 868 4835 15 406 25 627
2014 44 809 4973 15083 24753
2015 44046 4905 14 985 24 156

Choroby uktadu krazenia

617 3141 6025
654 2996 5491
647 2996 5490

Zrédto: Opracowanie wiasne na podstawie [17].
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Nastepstwa chorob
naczyn moézgowych

Zaburzenia naczyn
mézgowych w chorobach

Inne choroby naczyn
mozgowych

Niedroznos¢ i zwezenie tetnic
przedmézgowych nie powodujace
zawatu mézgu

Udar nieokreslony jako
krwotoczny lub zawatowy

Zawat mézgu

Inne nieurazowe
krwotoki mézgowe

Krwotok mézgowy

Krwotok
podpajeczynéwkowy

|

0

[ mezczyzni kobiety

500 1000 1500

Rycina 5.10. Orzeczenia pierwszorazowe wydane w 2015 roku ustalajace stopien niezdolnosci do pracy orzeczen z powodu
choréb naczyn mézgowych
Zrédto: Opracowanie wiasne na podstawie danych ZUS.
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5.3.2.2
Swiadczenia rehabilitacyjne

W 2015 r. orzeczenia pierwszorazowe lekarzy
orzecznikéw, w ktérych ustalono uprawnienie do
Swiadczenia rehabilitacyjnego, otrzymato 97,3 tys.
0s6b i w poréwnaniu z rokiem poprzednim ich licz-
ba wzrosta o 6,3%. Choroby uktadu krgzenia byty
przyczyng 10 088 takich orzeczen, co stanowito
niewiele ponad 10% orzeczen ogdtem. Sposréd

nich 7502 wydano mezczyznom, a 2500 kobietom,
co stanowito odpowiednio: 14,8% i 5,5% orzeczen
ogbtem [17].

W 2015 r. lekarze orzecznicy ZUS wydali 664
orzeczenia pierwszorazowe ustalajace uprawnie-
nia do $wiadczenia rehabilitacyjnego z powodu
choréb naczyn moézgowych, z czego 63% wydano
w grupie mezczyzn (419), a 37% w grupie ko-
biet (245) [19]. Szczegdtowe dane zostaty przed-
stawione w tabeli 5.4.

Tabela 5.4. Orzeczenia pierwszorazowe wydane w 2015 roku ustalajagce uprawnienia do swiadczenia rehabilitacyjnego

z powodu choréb naczyn mézgowych

Uprawnienia do swiadczenia rehabilitacyjnego

ICD-10 Jednostka chorobowa
ogotem mezczyzni kobiety
A00-299 Ogotem 97 308 51397 45871
160-169 Ogotem 664 419 245
160 Krwotok podpajeczynéwkowy 90 46 44
161 Krwotok mézgowy 76 49 27
162 Inne nieurazowe krwotoki mézgowe 9 7 2
163 Zawat mozgu 288 222 66
164 Udar nieokreslony jako krwotoczny 25 20 5
lub zawatowy
165 Niedroznosc i zwezenie tetnic 14 7 7
przedmézgowych
nie powodujace zawatu moézgu
166 Niedroznosc i zwezenie tetnic mézgowych 1 1 -
nie powodujace zawatu mézgu
167 Inne choroby naczyn mézgowych 149 60 89
168 Zaburzenia naczyn mézgowych 12 7 5

w chorobach wystepujacych gdzie indziej

Zrédto: Opracowanie wtasne na podstawie danych ZUS.
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5.3.2.3
Orzeczenia ponowne do celéw rentowych

Badania ponowne rencistéw umozliwiajg usta-
lenie zmiany stanu zdrowia po uptywie czasu
okredlonego w orzeczeniu poprzednim. Ich wyni-
kiem jest: utrzymanie, zmiana poprzednio orze-
czonego stopnia niezdolnosci do pracy lub stwier-
dzenie braku niezdolnosci do pracy. W 2015 r. le-
karze orzecznicy ZUS wydali na podstawie badan
ponownych 325 360 orzeczen, z czego 42 938
orzekato o stopniu niezdolnosci do pracy z powo-
du choréb ukfadu krazenia?® [17]. W tabeli 5.5
przedstawiono liczbe orzeczen ponownych do
celéw rentowych, w ktérych ustalono stopien
niezdolnosci do pracy z powodu choréb uktadu
krazenia w 2015 roku.

W 2015 r.
ustalajacych stopien niezdolnosci do pracy 9472

wsérdéd  orzeczen ponownych

wydano z powodu choréb naczyn mézgowych
(kod ICD-10: 160-169) [20]. W tej podgrupie
choréb najwieksza liczbe orzeczen odnotowano

z tytutu nastepstw choréb naczyn moézgowych,
tj. 7433 (78%) oraz w zwigzku z zawatem modzgu
- 1060 (11%). Sposrod wydanych 9472 orzeczen
z powodu choréb naczyn mézgowych 74% wyda-
no w grupie mezczyzn (7055), a 25% w grupie
kobiet (2394)?'. Szczegdétowe dane zostaty przed-
stawione w tabeli 5.6.

W 2015 r. $redni wiek oséb otrzymujacych
ponowne orzeczenie wydane do celéw rentowych
w populacji ogétem wyniést 53 lata, natomiast
W grupie osob otrzymujacych takie orzeczenie
z powodu chordob uktadu krazenia wyniést 56
lat [17].

Na dtugos¢ okresu waznosci orzeczenia istot-
ny wptyw ma rodzaj choroby powodujacej nie-
zdolno$¢ do pracy. Rozpatrujac poszczegdlne
orzeczenia wedtug okresu waznosci zaobserwo-
wano, ze choroby uktadu krazenia s3 trzecig przy-
czyna (13,1%) wydawania ponownych orzeczen
bezterminowo (zaraz po chorobach oka i przy-
datkéw oka - 20,0%, i chorobach uktadu odde-
chowego - 16,3%) [17].

20 Bez orzeczen ponownych w sprawie renty socjalnej oraz orzeczen o rente rodzinna.

2t W przypadku 2% os6b ptec byta nieustalona.

Tabela. 5.5. Orzeczenia ponowne wydane do celéw rentowych, w ktéorych ustalono stopien niezdolnosci do pracy w 2015 .

Orzeczenia ustalajace:

42938
20,8%

Liczba

%

) niezdolnos¢ catkowitg czesciowq
Ogétem do samodzielnej niezdolnos$¢ niezdolnos¢
egzystencji do pracy do pracy
Liczba 206 696 22 935 48 889 134 872
% 100% 11,1% 23,7% 65,2

Choroby uktadu krazenia

4293
18,7

9966
204

28 679
213

Zrédto: Opracowanie wiasne na podstawie [17].
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5.3.24
Renty socjalne

Osobie catkowicie niezdolnej do pracy przy-
stuguje:
= renta socjalna stata - jezeli niezdolnos¢ do
pracy jest trwata,
= renta socjalna okresowa - jezeli niezdolnos$¢ do
pracy jest okresowa?? [17].

22 Renta socjalna przystuguje osobie petnoletniej, ktérej orzeczono
catkowita niezdolno$¢ do pracy z powodu naruszenia organizmu
powstatego: przed ukonczeniem 18. roku zycia, w trakcie nauki
w szkole lub w szkole wyzszej - przed ukonczeniem 25. roku zycia,
w trakcie studiéw doktoranckich lub aspirantury naukowej. Renta
socjalna przystuguje réwniez, gdy catkowita niezdolno$¢ do pracy
spowodowana naruszeniem sprawnosci organizmu powstata w pdz-
niejszym okresie, jednak samo naruszenie sprawnosci organizmu
powstato przed ukornczeniem 18. roku lub w trakcie nauki przed 25.
rokiem zycia lub w trakcie odbywania studiéw doktoranckich czy aspi-
rantury naukowej. Renta socjalna przystuguje réwniez, gdy catkowita
niezdolno$¢ do pracy spowodowana naruszeniem sprawnosci or-
ganizmu powstata w poZniejszym okresie, jednak samo naruszenie
sprawnosci organizmu powstato przed ukoriczeniem 18. roku lub
w trakcie nauki przed 25. rokiem zycia lub w trakcie odbywania
studiéw doktoranckich czy aspirantury naukowej.

Osobom ubiegajacym sie o rente socjalng
wydano w 2015 roku 33,5 tys. orzeczen pierwszo-
razowych i ponownych ustalajgcych catkowitg
niezdolno$¢ do pracy (z czego 19 304 orzeczen
wydano w grupie mezczyzn, a 14 188 w grupie
kobiet). Dla poréwnania w 2014 r. lekarze orzecz-
nicy ZUS wydali 44,7 tys. takich orzeczen, czyli
o ponad 11 tys. wiecej niz w 2015 r. [21]. Sposréd
33,5 tys. orzeczen wydanych w 2015 r., 423 wy-
dano z powodu chordb uktadu krazenia (ICD-10:
100-199), w tym 231 w grupie mezczyzn i 191
w grupie kobiet [17].

W 2015 r. z powodu chordb naczyn mézgowych
(ICD-10: 160-169) osobom ubiegajacym sie o rente
socjalng wydano 127 orzeczen pierwszorazowych
i ponownych ustalajgcych catkowityg niezdolno$é
do pracy, z czego 71 kobietom [22]. Szczegbtowe
dane przedstawiono w tabeli 5.7.

Tabela 5.7. Orzeczenia pierwszorazowe i ponowne ustalajace catkowita niezdolnos¢ do pracy wydane w 2015 r. osobom

ubiegajacym sie o rente socjalng

Jednostka chorobowa

Catkowita niezdolnos¢ do pracy

ogotem mezczyzni kobiety
A00-Z99 Ogétem 33507 19 304 14 188
160-169 Ogétem 127 56 71
160 Krwotok podpajeczynéwkowy 4 2 2
161 Krwotok mézgowy 7 - 7
163 Zawat mézgu 19 9 10
164 Udar nieokreslony jako krwotoczny lub zawatowy 2 1 1
167 Inne choroby naczyn mézgowych 9 - 9
168 Zaburzenia naczyn mézgowych 2 1 1
w chorobach wystepujacych gdzie indziej
169 Nastepstwa choréb naczyn mézgowych 84 43 41

Zrédto: Opracowanie wtasne na podstawie danych ZUS.
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Streszczenie rozdziatu

Najpowazniejszym nastepstwem udaru jest
zgon, co zostato opisane we wczesniejszych roz-
dziatach. Udar mézgu moze prowadzi¢ réwniez
do réznego rodzaju ubytkéw neurologicznych,
zwtaszcza niedowtadu potowiczego oraz zaburze-
nia proceséw poznawczych, emocjonalnych i inte-
lektualnych. Objawy ostrego uszkodzenia mdzgu
w czesci przypadkdw ustepujg samoistnie (lub pod
wptywem leczenia), natomiast u 25-50% przypad-
kéw pozostaje niepetnosprawnos¢ prowadzaca do
czesciowej lub catkowitej zaleznosci w codzien-
nych czynnosciach.

Jakos¢ zycia po udarze médzgu ulega pogor-
szeniu, szczegdlnie w wymiarze funkcjonalnym.
Po przebytym udarze mézgu ponad 80% oséb ob-
serwuje spadek satysfakcji zyciowej, w poréwnaniu
z okresem przed zachorowaniem. Co pigta osoba
po udarze mézgu (22%) nie jest w stanie poruszac
sie bez pomocy, a co czwarta (26%) jest zalezna
w wykonywaniu czynnosci dnia codziennego.
Najwieksze ograniczenia dotycza: dbania o higiene
ciata, prowadzenia gospodarstwa domowego, po-
ruszania sie oraz mowienia (komunikowania sie).
Niemoznos$¢ podjecia pracy stanowi jeden z naj-
wazniejszych czynnikow majacych wptyw na po-
gorszenie jakosci zycia osoéb po udarach mézgu.
Aktywnos¢ na rynku pracy po udarze mézgu spada
0 40 punktow procentowych.

Nastepstwa przebytego udaru mézgu w po-
wazny sposéb zaktdcajg rownowage w relacjach
rodzinnych. Wiekszo$¢ opiekunéw (73%) po pod-
jeciu opieki jest zmuszona do zmiany trybu zycia.
Ponad potowa opiekundw (60%) ogranicza kontak-
ty towarzyskie, 17% opiekundow jest zmuszonych
do rezygnacji z pracy zawodowej, a 13% - do jej
ograniczenia. Znaczna cze$¢ opiekunéw (67%)
odczuwa pogorszenie warunkéw zycia.

W 2015 roku choroby naczyn modzgowych
(kod ICD-10: 160-169) stanowity przyczyne wyda-
nia 47,1 tys. zaswiadczen lekarskich na taczng
liczbe 1061,3 tys. dni absencji chorobowej. W tej
podgrupie choréb najwieksza liczbe dni odnoto-
wano z tytutu nastepstw choréb naczyn moz-
gowych (ICD-10: 169), tj. 41% ogdtu dni absencji
tej podgrupy oraz w zwigzku z zawatem maébzgu
(ICD-10: 163) - 30% liczby dni absencji.

Wsréd orzeczen pierwszorazowych ustalaja-
cych stopien niezdolnosci do pracy w 2015 r.
wydano 2416 takich orzeczen z powodu chordb
naczyn mézgowych (kod ICD-10: 160-169). W tej
podgrupie choréb najwieksza liczbe orzeczen
odnotowano z tytutu nastepstw chordéb naczyn
mézgowych, tj. 1665 oraz w zwiagzku z zawatem
mézgu - 420. W 2015 roku z powodu choréb
naczyn mozgowych osobom ubiegajacym sie
o rente socjalng wydano 127 orzeczen pierwszo-
razowych i ponownych ustalajgcych catkowitg
niezdolnos$¢ do pracy, z czego 71 kobietom.
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6. Profilaktyka

Udar mézgu jest drugg najczestsza przyczyna
wszystkich zgondéw na $wiecie. Nawet jesli chory
otrzyma wtasciwg pomoc medyczna, istnieje wy-
sokie ryzyko wystgpienia trwatej lub okresowej
niepetnosprawnosci. Z tego wzgledu zapobiega-
nie udarom oraz ograniczenie ich negatywnych
nastepstw powinno by¢ jednym z celéw polityki
zdrowotnej panstwa. Cel ten moze zosta¢ zreali-
zowany poprzez prowadzenie skutecznej profilak-
tyki zaréwno pierwotnej, jak i wtérnej.

6.1
Kluczowe elementy profilaktyki
udarow mozgu

6.1.1
Profilaktyka pierwotna

Profilaktyka pierwotna udaréw moézgu obej-
muje ograniczanie czynnikéw ryzyka wsrdd oséb,
ktore jeszcze nie doswiadczyty udaru (rycina 6.1).
Modyfikacja (ograniczanie) czynnikow ryzyka mo-
ze sie odbywaé¢ miedzy innymi poprzez zmiane
zachowan lub lepszg ich kontrole. Zaréwno w przy-

padku udaru krwotocznego, jak i niedokrwien-
nego, znaczacym czynnikiem jest nadci$nienie
tetnicze. W badaniu Systolic Hypertension in
the Elderly Program (SHEP) wykazano, ze przez
obnizenie cié$nienia skurczowego mozliwe jest
zmniejszenie czesto$ci udaréow o okoto 36%
wsroéd osob po 60. roku zycia. Wykrywalnos$¢ oraz
skutecznos¢ leczenia nadcisnienia w Polsce nie s3
wystarczajace, dlatego zaleca sie profilaktyczng
kontrole minimum co dwa lata. Wsrdéd osoéb ze
zdiagnozowang chorobg nadcisnieniowg wyma-
gane jest stosowanie terapii hipotensyjnej (w celu
obnizenia wartosci ci$nienia skurczowego ponizej
140 mm Hg oraz rozkurczowego ponizej 90 mm
Hg). W profilaktyce nastepstw nadcisnienia nalezy
stosowac farmakoterapie jak i dziatania niefar-
makologiczne, do ktérych zalicza sie ograniczanie
spozycia soli kuchennej, zmniejszenie masy ciata
w przypadku nadwagi lub otytosci, podejmowa-
nie regularnego wysitku fizycznego, rezygnacje
z niekorzystnych nawykéw takich jak naduzywanie
alkoholu czy palenie tytoniu. Leczenie nadci$nienia
powinno by¢ uzupetnione o edukacje pacjenta na
temat koniecznosci i skutkéw terapii [1, 2, 3].

Czynniki modyfikowalne PEWNE

nadcis$nienie
tetnicze

palenie

. cukrzyca
tytoniu

zwezenie tetnicy
szyjnej >60%

hiperlipidemia
(stezenie cholesterolu
catkowitego >240 mg/dl)

migotanie
przedsionkow

Czynniki modyfikowalne PRAWDOPODOBNE

nadwaga iski pozi b . h | doustne $rodki
niski poziom . . zaburzenia ormonalna 1 antykocepcyjne
(I2u fig;@? aktywnosci na:liimfume w uktadzie terapia
(BMI>30) fizycznej krzepniecia zastepcza || hiperhomocysteinemia
Rycina 6.1. Czynniki modyfikowalne udaru mézgu? Zrédto: [1].

23 Hiperhomocysteinemia - patologiczne podwyzszenie poziomu homocysteiny (aminokwas siarkowy) w osoczu lub surowicy krwi (hiperhomo-
cysteinemia tagodna - poziom homocysteiny w osoczu na czczo 15-30 pumol/l, umiarkowana 30-100 umol/I, ciezka >100 umol/I) [32, 33, 34].
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Ryzyko udaru proporcjonalnie wzrasta wraz
z liczba wypalanych papieroséw, a nikotyna powo-
duje zmniejszenie efektdw terapii obnizajacej
wartosci ci$nienia tetniczego. Zaprzestanie palenia
tytoniu moze zmniejszy¢ prawdopodobienstwo
wystgpienia udaru mézgu o okoto 50%. Zanie-
chanie palenia szczegdlnie zalecane jest diabe-
tykom, pacjentom z chorobg wiencows i kobietom
stosujgcym leki hormonalne, takie jak doustne
$rodki antykoncepcyjne [1, 4].

W przypadku chorych na cukrzyce istotna
jest prawidtowa terapia schorzenia. Wsrod oséb
stosujagcych preparaty insulinowe rzadziej ob-
serwuje sie powiktania sercowo-naczyniowe.
U diabetykéw leczenie nadcisnienia tetniczego
jest niezbedne, poniewaz redukcja wartosci
ponizej 130/80 mm Hg umozliwia zmniejszenie
ryzyka udaru o ok. 44%. Dodatkowo, cukrzykom
po 30. roku zycia rekomenduje sie przyjmowa-
nie kwasu acetylosalicylowego® (o ile nie ma
przeciwwskazan) [1, 5].

Stosowanie leczenia zmniejszajacego stezenie
lipidéw?> przy zastosowaniu statyn?® w hiperlipi-
demii?” ogranicza czesto$¢ wystepowania udarow.
Pacjentom z miazdzyca naczyn obwodowych,
cukrzyca i chorobg niedokrwienng serca profilak-
tycznie zaleca sie statyny, aby obnizy¢ stezenie
cholesterolu. Jezeli u chorego wystepuja co naj-
mniej dwa czynniki ryzyka udaru, stezenie chole-
sterolu frakcji LDL?® powinno wynosi¢ mniej niz
135 mg/dI [1, 6].

Czestos¢ wystepowania udaréw zwieksza sie
u 0sdb po przebytym zawale serca. Ma to miej-
sce szczegdlnie w ciggu pierwszego miesigca od
zawatu, gtéwnie z powodu materiatu zatorowego
powstatego np. przez zaburzenia kurczliwosci
$ciany mies$nia sercowego. Aby zapobiega¢ udarom
mozgu, w ostrej fazie zawatu serca stosuje sie
leki zmniejszajace ryzyko zatoru, co minimalizuje
prawdopodobienstwo jego powstania [1, 7].

Dzieki profilaktyce przeciwzakrzepowej zmniej-
sza sie zagrozenie wystapienia zatoréw serco-
pochodnych. Wskazaniem do podjecia terapii jest
migotanie przedsionkdéw (ang. atrial fibrillation
- AF), przetrwaty otwér owalny?’ oraz wady za-
stawek i sztuczne zastawki serca. Ryzyko udaréw
modzgu u 0séb z migotaniem przedsionkéw zmniej-
sza sie po zastosowaniu doustnych lekéw przeciw-
krzepliwych. Wedtug wytycznych European Socie-
ty of Cardiology (ESC) z 2016 r. w profilaktyce
udaru moézgu nie zaleca sie monoterapii lekami
przeciwptytkowymi u pacjentéw z AF. W przy-
padku wad zastawek lub po ich wymianie przy
wspotistniejgcym migotaniu przedsionkow bez-
leki
zakrzepowe (antykoagulanty) [1, 8, 9].

wzglednie stosuje sie doustne przeciw-

Do pozostatych dziatan pierwotnej profilak-
tyki udaréw mézgu nalezy intensywna farmako-
terapia, wczesne rozpoznanie i leczenie wad serca
(w szczegolnosci przetrwatego otworu owalnego).
Waznym elementem jest takze zmniejszenie masy
ciata i zdrowy tryb Zycia, w tym: nienaduzywanie
alkoholu, regularne podejmowanie aktywnosci
fizycznej (umiarkowany wysitek co najmniej 3 razy
na tydzien po ok. 30 minut, ¢wiczenia dynamiczne
np. bieganie, ptywanie), modyfikacja diety (m.in.
spozywanie nienasyconych kwaséw ttuszczowych
i produktéw petnoziarnistych, ograniczanie spo-
zycia soli kuchennej, stosowanie diety nisko-
ttuszczowej, a w profilaktyce patologicznego pod-
wyzszenia poziomu homocysteiny - suplemento-
wanie kwasu foliowego - 400 pg/dobe oraz wita-
min B6 i B12). W celu zapobiegania udarowi nie-
dokrwiennemu nie zaleca sie terapii hormonalnej
(doustnych $rodkéw antykoncepcyjnych, hormo-
nalnej terapii zastepczej), szczegdlnie po przeby-
tym incydencie zakrzepowo-zatorowym, u oséb
z migrena, cukrzyca lub palacych tyton (tabela 6.1)
[1, 10].

24 Aspiryna.
25 Leczenie hipolipemizujace.

26 Leki, ktére obnizaja poziom cholesterolu we krwi.

27

28 Tzw. zty cholesterol (o niskiej gestosci).

Podwyzszony poziom frakgji cholesterolu albo tréjglicerydéw w surowicy krwi.

29 PFO, ang. patent foramen ovale - pozostato$¢ krazenia ptodowego; anomalia uktadu krazenia, ktéra wystepuje u okoto 25% osob dorostych [35].
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Tabela 6.1. Profilaktyka pierwotna udaru mézgu

Leczenie nadci$nienia tetniczego

Leczenie zaburzen gospodarki weglowodanowej

Terapia hipolipemizujaca (w przypadku
hiperlipidemii) przy wykorzystaniu inhibitoréw

reduktazy HMG-CoA (statyn)

Profilaktyka przeciwzakrzepowa u pacjentéw
Z migotaniem przedsionkoéw, z zaburzeniami
uktadu krzepniecia, z wadami serca

Zdrowy styl zycia:

= regularne podejmowanie aktywnosci fizycznej
= zaprzestanie palenia tytoniu

= brak nadmiernego spozycia alkoholu

Zmniejszenie masy ciata w przypadku nadwagi

lub otytosci

Zrédto: [1, 9, 11].

6.1.2
Profilaktyka wtérna

Ryzyko ponownego udaru moézgu jest naj-
wieksze w pierwszych tygodniach po jego wysta-
pieniu i okresla sie je na ok. 10-12% w okresie
pierwszego roku oraz 5-8% w kolejnych latach
(rocznie). Istotnym czynnikiem prognostycznym
udaru s3g przemijajgce napady niedokrwienne
(ang. transient ischemic attack - TIA). Ze wzgledu
na duze prawdopodobienstwo ponownego udaru
mozgu w przypadku oséb, ktére przebyty go juz
w przesztosci lub miaty epizod TIA, a takze ze

= wartosci graniczne: 140/90 mmHg (pozadane
120/80 mmHg)

= wartosci graniczne u chorych na cukrzyce:
130/80 mmHg

= kontrola ci$nienia tetniczego

= dieta cukrzycowa

= zmniejszenie masy ciata w przypadku nadwagi lub
otytosci

= redukcja stezenia cholesterolu frakcji LDL (135 mg/dl)

= zakres INR®°2-3 (u 0s6b z zastawkami mechanicz-
nymi INR 3-4) przy zastosowaniu lekdw z grupy
antagonistow witaminy K (ang. vitamin K antagonists
- VKA)

= spozycie alkoholu do 20 g/dobe u mezczyzn
(nie wigcej niz 100 g/tydzien) oraz 10 g/dobe
u kobiet (nie wiecej niz 50 g/tydzien, przy czym
alkoholu nie powinny spozywac osoby mtode,
kobiety ciezarne i karmigce matki)

= BMI<30 (najlepiej 18,5<BMI<25)

wzgledu na mozliwe powiktania, niezbedne jest
stosowanie profilaktyki wtornej [12, 13, 14, 15, 16].
Zgodnie z Wytycznymi Grupy Ekspertéw Sek-
cji Choréb Naczyniowych Polskiego Towarzystwa
Neurologicznego z 2012 r. oraz Deklaracji Helsing-
borskiej 2006 Europejskich Strategii Udarowych
profilaktyka wtérna obejmuje:
= |leczenie przeciwptytkowe (w przypadku braku
przeciwwskazan - stosowanie klopidogrelu,
kwasu acetylosalicylowego itp.),
= |eczenia przeciwkrzepliwe (w przypadku braku
przeciwwskazan - stosowanie doustnych anty-
koagulantéw),

30 Parametr w badaniu krzepliwosci krwi (znormalizowany czas protrombinowy).
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= leczenie operacyjne zmian zakrzepowych

w tetnicach szyjnych (w przypadku braku
przeciwwskazan),

= modyfikacje czynnikdw ryzyka (podobnie jak

w profilaktyce pierwotnej) [16, 17].

Jezeli nie ma przeciwwskazan, w leczeniu
przeciwptytkowym zaleca sie kazdemu choremu
z udarem niedokrwiennym podanie kwasu acety-
losalicylowego w ciggu 48 h oraz kontynuowanie
leczenia przeciwptytkowego w celu zapobiezenia
nawrotowi

udaru mozgu. Leczenie przeciw-

krzepliwe rekomendowane jest natomiast po
udarze zwigzanym z zatorem sercopochodnym
u pacjentéw z migotaniem przedsionkow, z wadg
zastawki lub sztuczng zastawka serca (w przypad-
ku braku przeciwwskazan) [16].

Wazne jest réwniez przeciwdziatanie powi-
ktaniom, ktére utrudniajg i bardzo wydtuzaja
rehabilitacje, a takze moga przyczyni¢ sie do
zgonu pacjenta. Dlatego istotne jest prowa-
dzenie skutecznych dziatan profilaktycznych i te-
rapeutycznych wykonywanych przez zespét oséb,
ktéry leczy i opiekuje sie chorym. Dotyczy to
m.in. poprawienia i utrzymania droznosci drég od-
dechowych, przestrzegania aseptycznych warun-
kéw cewnikowania, kontroli zalegania moczu
w pecherzu, unikania ucisku na duze pnie zylne,
wyzszego utozenia konczyn, wczesnej rehabili-
tacji czy wtasciwej pielegnacji w celu zapobiegania
odlezynom. Zwiekszeniu efektywnosci profilaktyki
stuzy aktywne uczestnictwo pacjentaijego bliskich
we wszystkich tych dziataniach oraz prowadzenie

programoéw edukacyjnych na temat udaru [1].

W zakresie profilaktyki wtérnej konieczne
jest podjecie dziatan na trzech szczeblach:

= dziatania bezposrednie w ramach farmako-
terapii/rehabilitacji, szczegdlnie dtugotermi-
nowej - poprzez dziatania terapeutyczno-
-rehabilitacyjne we wczesnym okresie po wy-
stgpieniu udaru, lecz takze po w ramach opieki
dtugoterminowej w zaleznosci od stanu funk-
cjonowania pacjenta;

= wiaczenie edukacji zdrowotnej wraz ze wspar-
ciem dietetycznym oraz aktywnosci fizycznej
przystosowanej do stanu pacjenta (identycznie
jak w profilaktyce pierwotnej) oraz poprawe
compliance®! dotyczacego leczenia;

= wsparcie srodowiskowe - skierowane nie tyl-
ko do rodziny chorego, ale takze do rodzin
w $rodowisku najblizszym rodzinie.

6.2
Co zrobi¢ w przypadku udaru mézgu?

Udar moézgu to nagty stan zagrazajacy zyciu,
wymagajacy bezwzglednej hospitalizacji. Najbar-
dziej efektywne leczenie osigga sie w pierwszych
godzinach od wystapienia objawéw, dlatego klu-
czowe jest podjecie natychmiastowych dziatan
(rycina 6.2) [16].

Hospitalizacji wymagaja réwniez osoby z prze-
mijajacym niedokrwieniem mozgu, ze wzgledu na
8-krotnie wieksze ryzyko wystapienia udaru nie-
dokrwiennego w pierwszych dniach po epizodzie.

31 Przestrzeganie przez pacjenta zalecen lekarza.

Rozpoznanie Dowdz pacjenta do .
. . . Diagnostyka
objawéw udaru . powiadomionego . .
Wezwanie L. . udaru i szybkie
(przez chorego ozotowia wczesniej oddziatu wdrozenie
wi
lub osoby Pog lub pododdziatu .
. leczenia
z otoczenia) udarowego

Rycina 6.2 Schemat dziatania w przypadku wystapienia udaru mézgu

Zrédto: [16).
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Aby skutecznie pomdéc osobie z udarem moézgu,
niezbedne jest rozpoznanie przez nig sama lub
kogo$ z otoczenia objawéw choroby. Stad wyni-
ka koniecznos$¢ ustawicznej edukacji catego spo-
teczenstwa, a takze personelu medycznego na
temat réznic pomiedzy zawatem serca i udarem
mdzgu oraz umiejetnosci udzielania pomocy [16].
Charakterystycznym objawem udaru modzgu
jest nagty niedowtad lub porazenie potowicze, co
utatwia rozpoznanie choroby. Do innych klinicz-
nych objawéw naleza: potowicze zaburzenia czu-
cia, zaburzenia mowy o typie afazji*?, zaburzenia
widzenia, zawroty i béle gtowy wraz z uczuciem wi-
rowania otoczenia, nudnosci, wymioty, zaburzenia
réwnowagi, a takze zaburzenia przytomnosci [1].
Udzielenie pomocy poszkodowanemu w pierwszej
kolejnosci polega na rozpoznaniu objawdéw udaru
mdzgu, wezwaniu pogotowia ratunkowego i pod-
trzymaniu podstawowych funkcji zyciowych cho-
rego. W przypadku utraty przytomnosci nalezy
utozy¢ poszkodowanego w pozycji bezpiecznej
(zabezpieczenie droznosci drog oddechowych)
oraz kontrolowa¢ funkcje zyciowe. Jesli dojdzie do
zatrzymania oddechu i krazenia - nalezy rozpocza¢
resuscytacje krazeniowo-oddechowa (30 uciénie¢
- 2 wdechy). Gdy chory jest przytomny, wskazane
jest utozenie go w pozycji z uniesionym tutowiem
(ok. 30 stopni). Wazne jest réwniez zapewnienie
okrycia w celu zapobiezenia ochtodzeniu, wspar-
cie psychiczne, niepodawanie zadnych ptynéw czy
pokarméw oraz przekazanie wszystkich informacji
zespotowi ratownictwa medycznego [18].

6.3
Wiedza Polakéw
na temat udarow mézgu

Jak wskazata Deklaracja Helsingborska z 2006 r.
- dzieki dziataniom edukacyjnym mozliwe jest
zwiekszenie skutecznosci zapobiegania udarom,
zmniejszenie czestosci ich wystepowania oraz
skrécenie czasu przyjazdu pacjenta z udarem do
szpitala, co zwieksza szanse na skuteczne leczenie.

32 Niemoznos$¢ wypowiedzenia stow i rozumienia polecen.
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Promowanie wiedzy o czynnikach ryzyka,
ich kontrolowaniu, objawach udaru oraz jego
nastepstwach wsréd ogotu spoteczenstwa jest
konieczne. Dotyczy to szczegdlnie oséb po udarze,
ich bliskich, personelu medycznego, a takze orga-
nizacji pozarzadowych, urzednikéw czy decyden-
téw w ochronie zdrowia majacych wptyw na kie-
runki prowadzenia dziatan profilaktycznych [17].
Analizy potwierdzaja, iz wiedza Polakéw na temat
udaru mozgu jest nadal niewystarczajaca i istnieje
potrzeba prowadzenia szerokich dziatan edu-
kacyjnych, szczegdlnie wsrdod oséb narazonych.
W latach 2003-2006 zrealizowano badanie obej-
mujace pacjentéw hospitalizowanych w Szczecinie
celem okreslenia ich postaw wobec czynnikéw ry-
zyka udaru (982 oséb po pierwszym udarze nie-
dokrwiennym oraz 302 osoby po udarze nawroto-
wym). Wykazano, ze co trzeci chory leczyt nad-
ciSnienie tetnicze w sposdb niesystematyczny
lub wecale, a pozostali robili to nieskutecznie.
W przypadku cukrzycy typu 2 byto podobnie
- w obu grupach ankietowanych cukrzyca byta
niewyréwnana. Co wiecej, osoby po do$wiadczeniu
udaru moézgu zwykle nie zmieniaty nawykoéw
odnosnie do spozywania alkoholu czy palenia ty-
toniu [19].

Badanie kwestionariuszowe (publikacja 2000 r.)
przeprowadzone wsréd 180 dorostych Polakéw bez
epizodu udaru mézgu w przesztosci wykazato, iz nie-
mal 90% respondentéw wiedziato, czym jest udar.
Jednak niewielka cze$¢ z tej grupy znata czynniki
ryzyka (27,8% - nadcisnienie tetnicze, 6,1% - pale-
nie tytoniu, 4,4% - cukrzyca). Co bardzo niepokojace
- ponad 6% ogoétu oséb wskazato, ze w przypadku
wystapienia udaru wystarczajagcym dziataniem jest
potozenie sie lub zazycie paracetamolu [20].

Przeprowadzono réwniez badanie poziomu
wiedzy odnosnie do nadciénienia tetniczego i jego
nastepstw na reprezentatywnej grupie dorostych
Polakéw w wieku 20-74 lat (6977 mezczyzn
i 7792 kobiet) w latach 2003-2005. Zdaniem 58%
mezczyzn i 69% kobiet powiktaniem nadcisnienia
tetniczego moze by¢ udar mézgu [21]. Nie jest to
jednak zadowalajacy odsetek poprawnych odpo-
wiedzi ze wskazaniem na udar.
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Pod koniec 2008 r. wykonano kolejne badanie
wsérod 481 pacjentéw hospitalizowanych z powo-
du innych niz udar choréb (na pieciu oddziatach
neurologicznych w Polsce). Okreslono, ze ponad
90% respondentéw znato definicje udaru, a wie-
kszo$¢ prawidtowo wskazata na podstawowe
czynniki ryzyka, za wyjatkiem cukrzycy oraz
zaburzen rytmu serca. Az co czwarta osoba nie
znata zadnych objawéw udaru mézgu, co w kon-
sekwencji moze wigzac sie z brakiem szybkiego
powiadamiania stuzb medycznych w nagtych przy-
padkach wystapienia tego schorzenia [22].

W badaniu opublikowanym w 2016 r. podjeto
probe oceny, czy dtugoterminowy program edu-
kacyjny w wojewddztwie zachodniopomorskim
wptynat na wczesne powiadamianie pogotowia
medycznego o udarze. Poréwnano dane z okresu
2003-2005 z danymi z 2013-2014 r. i niestety,
ale nie stwierdzono istotnych réznic w liczbie oséb

podejrzewajacych wystapienie udaru mézgu [23].

6.4
Dziatania edukacyjne,
kampanie spoteczne

Dziatania edukacyjne stanowia podstawe pro-
wadzenia skutecznej profilaktyki udarow mézgu.
Dotyczy¢ powinny pacjentéw po udarze oraz ich
rodzin, a takze catego spoteczenstwa. Do naj-
wazniejszych korzysci z edukowania chorych na-
lezy ich aktywne wtgczenie w proces terapeuty-
czny, przygotowanie pacjentéw i ich bliskich na
ewentualny kolejny incydent udarowy, poprawa
kontroli modyfikowalnych czynnikéw ryzyka udaru,
a tym samym obnizenie prawdopodobienstwa
wystapienia kolejnego udaru. Najistotniejsza me-
toda stuzaca do przekazywania informacji jest
bezposrednia rozmowa z lekarzem. Pomocne s3
rowniez publikacje informacyjne dla chorych, pro-
gramy edukacyjne przeprowadzane na oddziatach
rehabilitacyjnych lub udarowych oraz prezentacje
informacji przez $rodki masowego przekazu [1].

W edukacji pacjentéw i spoteczenstwa wazna
role odgrywaja réwniez duze kampanie spoteczne.
W Polsce organizuje je m.in. Fundacja Udaru
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Moézgu. Dotychczasowe projekty to dla przyktadu:
,Otworz dton po udarze mozgu” (akcja informacyj-
na dla osdb ze spastycznos$cig poudarowsy reki®s),
Wyskocz na chwile z kapci!” (promujaca ruch
w profilaktyce choréb cywilizacyjnych, m.in. udaru
mdzgu), ,Masz prawa po udarze mézgu” (edukacja
o prawach i $wiadczeniach, aktywizowanie oséb
po udarze itd.), ,ZapoBiegaj Udarowi Mdzgu” (to
czes$¢ europejskiej kampanii prowadzonej przez
Stroke Alliance for Europe na rzecz zwiekszania
spotecznej $wiadomosci udaru), ,1 na 6” (edukacja
o zapobieganiu udarom i ich powiktaniom) (ryci-
na 6.3) [24].

33 Stan wzmozonego napiecia miesniowego powodujacy bdl i unie-
mozliwiajacy ruch.
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Rycina 6.3. Kampanie spoteczne - Fundacja Udaru Mézgu
Zrédto: [24].
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Wiodaca na $wiecie organizacja zajmujaca sie
przeciwdziataniem udarom moézgu jest World
Stroke Organization (WSO). Powotana zostata
w 2006 r. w wyniku potaczenia International
Stroke Society oraz World Stroke Federation. Ce-
lem WSO jest zmniejszenie globalnych skutkéw
udaru poprzez profilaktyke, leczenie oraz opieke
dtugoterminowga. W 2016 r. WSO organizuje Swia-
towa kampanie pod hastem ,Face the facts: Stroke
is Treatable”, do ktérej zdecydowata sie przytgczyc
pozarzadowa organizacja Stroke Alliance For
Europe dziatajgca na rzecz profilaktyki udaru méz-
gu w Europie (rycina 6.4) [25, 26].

Face the facts:

w MRURE D |RE
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we awareness | access | action

Stroke devastates lives around the world.!
troke: eath urvivors

The right care makes a difference, but many people are not getting
the stroke treatment they need.

N @30\ A

ACCESS

Recognizing the signs of stroke

@+
o

Join the fight against stroke.
Act now to increase Awareness and Access:

ACTION

+ Act FAST (Face, Arms, Speech, Time to call emergency services)
learn the signs of stroke

Share this inform:

n with family and friends

+ Advocate in your community for access to stroke treatment

Together we can conquer stroke.

.
World Stroke

Organization

Get involved at
worldstrokecampaign.org

@WStrokeCampaign #WSD16

Lives can improve with better La
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2008SS e
action S

Rycina 6.4. Infografika World Stroke Campaign 2016
Zrédto: [25].
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6.5
Rozwiazania systemowe

Od lat 90. XX wieku w Polsce podejmowane
sg dziatania majace na celu zmniejszenie powiktan
choréb naczyn mézgowych. W latach 1997-2002
przeprowadzono Narodowy Program Profilaktyki
i Leczenia Udaru Mdzgu, nastepnie od 2003 r.
w kilku edycjach Narodowy Program Profilaktyki
i Leczenia Chordob Uktadu Sercowo-Naczyniowe-
go - POLKARD (lata: 2003-2005, 2006-2008,
2009, 2010-2012) [27, 28, 29, 30]. Obecnie
realizowany jest Narodowy Program Wyréwny-
wania Dostepnosci do Profilaktyki i Leczenia Cho-
rob Uktadu Sercowo-Naczyniowego POLKARD
(2013-2016) [31]. Prowadzone programy miaty
miedzy innymi na celu rozwdj sieci oddziatéw np.
udarowych oraz umozliwienie réwnego dostepu
do wysokospecjalistycznych $wiadczen zdrowot-
nych (w tym réwniez nowych terapii).

6.5.1
Projekt programu
Ministerstwa Zdrowia

Obecnie w Ministerstwie Zdrowia opracowy-
wany jest Ogodlnopolski Program Profilaktyki
Choréb Naczyn Mézgowych (ICD10: 160-169) na
lata 2016-2020 z uwzglednieniem map potrzeb
zdrowotnych, ktéry ma zosta¢ sfinansowany ze
srodkéw Europejskiego Funduszu Spotecznego
(w ramach Programu Operacyjnego Wiedza Eduka-
cja Rozwadj). W projekcie z 7 lipca 2016 r. okreslono,
ze odbiorcami programu beda osoby od 18. do 64.
roku zycia (6000 pacjentow) predysponowane
do zachorowania na udar mézgu oraz najbardziej
narazone na opuszczenie rynku pracy ze wzgledu
na stan swojego zdrowia (wymienione czynniki
ryzyka, ktérymi charakteryzowaé sie bedzie ta
grupa: palenie papieroséw, naduzywanie alkoho-
lu, otyto$¢ brzuszna, nadciénienie tetnicze, cuk-
rzyca, migotanie przedsionkéw, bezobjawowe
zwezenie tetnic szyjnych, zaburzenia gospodarki
lipidowej). Program skierowany ma by¢ réwniez
do lekarzy podstawowej opieki zdrowotnej (1000),
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pracownikéw i wspotpracownikéw podmiotow
Swiadczacych ustugi w zakresie POZ.

Celem gtéwnym jest ,zmniejszenie zachorowal-
nosci zpowodu choréb naczyn mézgowych (ICD10:
160-169) u 0s6b w wieku produkcyjnym w okresie
realizacji i na terenie realizacji programu”. W dalszej
czesci dotyczacej celdow szczegdétowych podano
zmniejszenie niepetnosprawnosci i $miertelnosci,
zwiekszenie wczesnego wykrywania oséb z grup
ryzyka, identyfikacje potrzeb edukacyjnych pacjen-
téw POZ, zwiekszenie oddziatywania profilaktyki
pierwotnej, identyfikacje potencjalnych potrzeb
edukacyjnych lekarzy oraz ich zaspokojenie. Efek-
tem programu ma by¢ miedzy innymi stworzenie
systemu skoordynowanej opieki nad pacjentami
z chorobami naczyn mézgowych (okreslenie czyn-
nikdow ryzyka - wczesne rozpoznanie - wtasciwe
wdrozenie i

leczenie kontynuacja profilak-
tyki wtérnej) oraz wzrost wiedzy spoteczenstwa
odnosnie do czynnikéw ryzyka i objawéw choréb
naczyniowych mozgu. Prowadzone dziatania
maja wptyna¢ na czestsze zachowania prozdro-
wotne w spoteczenstwie, mniejsza liczbe nowych
i kolejnych epizodéw udaru mdzgu oraz wiekszy
odsetek pacjentéw ze swiezym udarem wczesnie
kierowanych na oddziaty udarowe - co w re-
zultacie poprawi skutecznos$¢ dziatan leczniczych
i zmniejszy umieralno$¢, a takze liczbe oséb

niepetnosprawnych na state wymagajacych opieki.

Mierniki efektywnosci:

= zmniejszenie o co najmniej 0,5 punktu procen-
towego odsetka niepetnosprawnych w wieku
produkcyjnym na terenie realizacji programu,

= zmniejszenie o co najmniej 0,5 punktu pro-
centowego wskaznika smiertelnosci wczesnej
(szpitalnej) u osob w wieku produkcyjnym,

= analiza poziomu wiedzy pacjentéw podstawo-
wej opieki zdrowotnej odnos$nie do zdrowego
stylu zycia, czynnikéw ryzyka choréb naczyn
mdzgowych oraz objawéw udaru mézgu - na
poczatku i na koncu realizacji programu (opra-
cowanie),

= przeszkolenie 6000 pacjentéw podstawowej
opieki zdrowotnej na terenie catego kraju w za-
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kresie czynnikéw ryzyka choréb naczyn méz-
gowych,

analiza stanu wiedzy lekarzy podstawowej
opieki zdrowotnej odnosnie do profilaktyki
pierwotnej i wtérnej na poczatku i na koncu re-
alizacji programu (opracowanie),

czesto$s¢ zachowan prozdrowotnych wsréd
pacjentéw podstawowej opieki zdrowotnej -
na podstawie deklaracji pacjentéw przy uzyciu
ankiety na poczatku i na koncu realizacji pro-
gramu,

1000 przeszkolonych lekarzy podstawowej
opieki zdrowotnej w catej Polsce.

Do programu zostanie wtaczonych 1000 leka-
rzy POZ z catego kraju metoda losowo-kwotowa,
wsérdd ktorych bedzie przeprowadzone badanie
ankietowe oceniajgce wiedze i identyfikujace po-
tencjalne potrzeby edukacyjne na temat profilak-
tyki pierwotnej i wtérnej. W ramach podpisanych
uméw, program realizowaé¢ bedzie 60 wyloso-
wanych lekarzy. Kazdy z nich wytypuje i zaprosi
100 swoich pacjentéw aktywnych zawodowo
i predysponowanych do wystapienia udaru mézgu.
W dziataniach programu wymienia sie réwniez:
stworzenie strony internetowej udostepniajacej
materiaty edukacyjne, opracowanie szkolen dla le-
karzy, realizacje tych szkolen, badanie ankietowe
wséréd pacjentéw, skierowane do nich dziatania
edukacyjno-szkoleniowe podczas wizyt u leka-
rza POZ, badania pacjentéow - fizykalne (ogdlno-
internistyczne - rutynowe pomiary np. wzrostu,
masy ciata itd.), przy wykorzystaniu tzw. check-
listy (stuzacej do analizy oraz identyfikacji czyn-
nikdw ryzyka udaru moézgu), a takze badania oraz
diagnostyka w ramach ambulatoryjnej opieki spe-
cjalistycznej. Do pozostatych dziatan naleze¢ maja:
ocena jakosci Swiadczen w programie przy wyko-
rzystaniu Ankiet Satysfakcji Uczestnikéw Progra-
mu, nadzér merytoryczny sprawowany przez Rade
ds. Oceny Programu, analiza statystyczna wyni-
koéw, opracowanie raportu korncowego oraz roz-
powszechnienie wynikow.

Realizatorzy programu wytonieni beda w ra-
mach konkursu ogtoszonego przez Ministerstwo
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Zdrowia. W zatozeniach okreslono wartos$¢ jedne-
go projektu na 500 tys. do 2,5 min zt. Przy wyko-
rzystaniu wszystkich srodkéw (15 min zi) realiza-
toréw w catym kraju moze by¢ od 6 do 30.

6.5.2

Projekt Programu Stowarzyszenia
CEESTAHC (Central and Eastern European
Society of Technology Assessment in Health Care)

Stowarzyszenie CEESTAHC opracowato Mode-
lowy Program Profilaktyki Wtérnej Udaréw skie-
rowany do jednostek samorzadowych jako uzu-
petnienie dziatan z programu polityki zdrowotnej
Ministerstwa Zdrowia. W ramach opracowanego
w pazdzierniku 2016 r. Programu wskazano, ze jego
odbiorcami majg by¢ osoby, ktére doswiadczyty co
najmniej jednego udaru, ze szczegbélnym uwzgled-
nieniem grupy oséb pracujacych oraz oséb po
udarze uzaleznionych od pomocy oséb trzecich.
Program dodatkowo jest skierowany do lekarzy, pie-
legniarek POZ, dietetykéw oraz fizjoterapeutow.

Celem gtéwnym jest ,zmniejszenie liczby
powtérnych udaréw oraz zgondw u pacjentéow
poddanych interwencji w ciggu 12 miesiecy od
witaczenia do programu oraz poprawa jakosci
zycia pacjentow po udarze” W ramach celéw
szczegdtowych dodatkowo wskazano:

= zwiekszenie liczby pacjentéw skutecznie sto-
sujacych farmakoterapie,

zwiekszenie $wiadomosci zdrowotnej wsrod
pacjentéw po udarach w zakresie stylu zycia
i trwatej zmiany nawykow,

zmiane stylu zycia polegajagca np. na: mody-
fikacji diety, zaprzestaniu palenia tytoniu czy
rozpoczeciu regularnej aktywnosci fizycznej,
podniesienie $wiadomosci wsréd personelu
medycznego dotyczacej dtugoterminowego
wsparcia pacjentéw po udarach w zakresie
podstawowej opieki zdrowotnej, w tym opieki
dtugoterminowej czy srodowiskowe;j,
stworzenie systemu wspotpracy miedzy po-
szczegblnymi szczeblami opieki medycznej nad
pacjentami po udarach, w tym wzmocnienie

opieki srodowiskowe;.
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Gtéwne zadania w ramach programu powin-
ny by¢ powierzone edukatorowi, ktéorym moze
by¢ pielegniarka, osoba z rodziny (wspierajaca
kilka rodzin na danym terenie) czy fizjoterapeuta.
Wszystkie dziatania w zakresie profilaktyki pier-
wotnej powinny by¢ kontynuowane w ramach pro-
filaktyki wtornej, aby dodatkowo wzmacniaé pro-
ces mozliwosci powrotu do pracy oraz pozwalaé
rodzinom oséb po udarach i z niepetnosprawnoscia
na poprawe funkcjonalnosci rodziny w miejscu
zamieszkania.

W swoim zakresie program moze byc realizo-
wany na trzech poziomach samorzadu - na pozio-
mie wojewddzkim, powiatowym oraz gminnym,
a takze moze byc¢ forma wspodtpracy pomiedzy
samorzadami wraz z podziatem S$rodkéw na
okreslone dziatania.

6.6
Streszczenie rozdziatu

Profilaktyka pierwotna udaru moézgu polega
przede wszystkim na eliminowaniu lub zmniejsza-
niu wptywu modyfikowalnych czynnikéw ryzyka
oraz edukacji catego spoteczenstwa, a w szcze-
go6lnosci 0séb predysponowanych do zachorowa-
nia. Najczestszym czynnikiem ryzyka udaru mézgu
jest nadcisnienie tetnicze, dlatego w profilaktyce
udaréw wazne jest jego leczenie. Poza tym zaleca
sie m.in. zaprzestanie palenia tytoniu, w przypadku
cukrzycy skuteczne jej wyrdwnanie, profilaktyke
przeciwzakrzepowa (m.in. w przypadku migotania
przedsionkdéw), wczesne rozpoznanieileczenie wad
serca, a takze utrzymanie prawidtowego wskaznika
BMI i zdrowy tryb zycia (nienaduzywanie alkoholu,
regularne podejmowanie aktywnosci fizycznej,
stosowanie zdrowej diety itd.). Profilaktyka wtor-
na dotyczy leczenia przeciwptytkowe-go, przeci-
wkrzepliwego, operacyjnego zmian zakrzepowych
w tetnicach szyjnych oraz podobnie jak profilak-
tyka pierwotna - edukacji i modyfikacji czynnikéw
ryzyka. Bardzo wazne jest wczesne rozpoznanie
choroby, prowadzenie skutecznego leczenia oraz
przeciwdziatanie powiktaniom.
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Najbardziej efektywne leczenie udaru modzgu
osiaga sie w pierwszych godzinach od wystapienia
objawoéw, dlatego kluczowe jest podjecie natych-
miastowych dziatain. Aby skutecznie pomdc osobie
z udarem mozgu, niezbedne jest rozpoznanie przez
nig samg lub kogo$ z otoczenia objawdéw choroby,
stad koniecznos¢ ustawicznej edukacji catego spo-
teczenstwa w tym personelu medycznego. Nie-

udaru moézgu nadal jest niewystarczajgca. Prowa-
dzenie edukacji w tym zakresie ma by¢ jednym
z celéw opracowywanego w Ministerstwie Zdrowia
Ogolnopolskiego Programu Profilaktyki Choréb
Naczyn Mozgowych (ICD10: 160-169) na lata
2016-2020, a takze przygotowanego przez Sto-
warzyszenie CEESTAHC Modelowego Programu
Profilaktyki Wtérnej Udaréw skierowanego do jed-

stety, zgodnie z badaniami przeprowadzonymi nostek samorzadowych.

wsréd polskiego spoteczenstwa, wiedza na temat
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7. Leczenie przyczynowe
udaru niedokrwiennego moézgu

Udar mézgu jest druga co do czestosci przyczyna zgonu i pierwsza przyczyna niesprawnosci oséb

dorostych. W Polsce na udar niedokrwienny mézgu choruje rocznie ok. 70 tys. oséb. Okoto 15% umiera

do 30. doby po zachorowaniu, a 30% - do roku po udarze. Wiekszos¢ z tych, ktérzy przezyja, wymaga

catodobowej opieki w zakresie wszystkich codziennych czynnosci.

W ostatnich 20 latach dokonat sie znaczacy postep w leczeniu udaru niedokrwiennego mézgu. Kroki

milowe w terapii udaru niedokrwiennego mézgu to: leczenie w specjalistycznych oddziatach udarowych,

stosowanie kwasu acetylosalicylowego juz w czasie pierwszych 48 godzin od zachorowania na udar,

hemikraniektomia w wybranych przypadkach oraz leczenie przyczynowe za pomoca jednorazowego

dozylnego podania leku trombolitycznego (rekombinowany tkankowy aktywator plazminogenu - rt-PA,

alteplaza) lub za pomoca leczenia wewnatrztetniczego (mechaniczne usuniecie zakrzepu z tetnicy méz-

gowej lub jego rozpuszczenie chemiczne za pomocg rt-PA podawanego w miejscu powstania zakrzepu).

7.1
Leczenie trombolityczne
podawane dozylnie

Leczenie przyczynowe ostrego udaru niedo-
krwiennego za pomocg jednorazowego dozylnego
podania rt-PA (tj. rt-PAIV) jest stosowane od 1995
roku. Wtedy na tamach ,New England Journal of
Medicine” przedstawiono wyniki badania, ktére
udokumentowato, ze: 1) osoby leczone za pomoca
rt-PAIV do 3 godzin po zachorowaniu na udar majg
0 30% wieksza szanse na samodzielno$¢ 3 miesiace
po udarze w poréwnaniu do oséb leczonych stan-
dardowo; 2) objawowy krwotok mdzgowy do
36 godzin po udarze wystepuje 10 razy czesciej
u leczonych za pomocg rt-PAIV w poréwnaniu do
nieleczonych (6,4% vs. 0,6%), oraz ze 3) leczenie za
pomoca rt-PAIV nie ma wptywu na smiertelnosé
w okresie 3 miesiecy po udarze.

W kolejnych latach opublikowano wyniki na-
stepnych, mniejszych badan, ktére zgodnie doku-
mentowaty skutecznos¢ leczenia trombolityczne-
go podawanego dozylnie w udarze niedokrwien-
nym mozgu. We wszystkich badaniach okno te-
rapeutyczne dla rt-PAIV byto przedtuzane, maksy-
malnie nawet do 6 godzin. Metaanaliza wynikéw
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tych badan, opublikowana w czasopi$mie ,Lancet”
w 2004 r., wykazata, ze leczenie za pomoca rt-PAIV
w poréwnaniu z leczeniem standardowym jest
skuteczne w odniesieniu do rokowania w 90. do-
bie, nawet jesli zostanie ono podane do 4,5 godzin
po zachorowaniu na udar niedokrwienny [1].

W Europie rt-PAIV do leczenia ostrego udaru
niedokrwiennego mézgu zostato warunkowo za-
rejestrowane w 2002 roku. Warunkiem beztermi-
nowej rejestracji w przysztosci byto odnotowanie
w specjalnej bazie internetowej (Safe Implemen-
tation of Thrombolysis in Stroke-Monitoring Study
- SITS-MOST) kazdego podania leku w Europie
w czasie 3 kolejnych lat oraz dokonanie analizy
skutecznosci podawania leku w warunkach co-
dziennego zycia. Kolejnym warunkiem rejestracji

ktorej
rt-PAIV
podawanego w czasie 3-4,5 godzin po zachoro-

byto przeprowadzenie préoby klinicznej,
celem byto sprawdzenie skutecznosci

waniu na ostry udar niedokrwienny w poréwnaniu
z placebo (ang. European Cooperative Acute Stroke
Study - ECASS IlI) [2].

W bazie SITS-MOST zapisano 6483 chorych na
udar niedokrwienny leczonych za pomocg rt-PAIV
w 285 osrodkach w 14 krajach Europy. Rekrutacja
byta prowadzona w latach 2002-2006. Wyniki
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poréwnywano do uzyskanych we wczesniejszych
randomizowanych badaniach klinicznych. Opubli-
kowano je w czasopismie ,Lancet” w 2007 . i stwier-
dzono poréwnywalny w obu grupach odsetek
objawowych krwotokéw moézgowych tuz po za-
stosowaniu leczenia, porownywalny odsetek oséb
samodzielnych 3 miesigce po zachorowaniu i co
warto podkresli¢, istotnie mniejszg Smiertelnosc
u uczestnikéw badania SITS-MOST w poréwna-
niu do uczestnikéw grup leczonych aktywnie we
wczesniejszych badaniach klinicznych [3].

Whyniki badania ECASS Il (drugi warunek do
rt-PAIV w Europie)
zostaty opublikowane w ,New England Journal of

bezterminowej rejestracji
Medicine” w 2008 roku [2]. Badanie wykazato, ze
w grupie leczonych rt-PAIV brak objawéw neuro-
logicznych (lub objawy bardzo niewielkie) trzy
miesigce po zachorowaniu stwierdzono u 52%
chorych, a w grupie, ktéra otrzymywata placebo
u 45,2% (réznica byta istotna statystycznie). Wy-
kazano ponadto, ze $miertelno$¢ w obu grupach
byta poréwnywalna, mimo wiekszego w grupie
leczonej za pomoca rt-PAIV odsetka krwotokéw
mdzgowych objawowych.

W 2012 r. na tamach czasopisma ,Lancet”
ukazaty sie wyniki badania IST-3, (ang. The Third
International Stroke Trial), ktérego celem byto

sprawdzenie, czy podanie rt-PAIV w jeszcze
dtuzszym oknie terapeutycznym, do 6 godzin,
jest korzystne dla chorych na udar niedokrwienny
mdbzgu [4]. Byto to badanie wieloo$rodkowe, ran-
byli

rt-PAIV do 6 godzin po zachorowaniu (n=1515)

domizowane, w ktérym pacjenci leczeni
badZz standardowo (n=1520). Badanie wykazato,
ze 6 miesiecy po zachorowaniu, w grupie leczo-
rt-PAIV byto wiecej
samodzielnych (37% vs. 35%), ale populacje oséb

nych za pomoca os6b
leczonych za pomoca rt-PAIV charakteryzowato
wiecej $miertelnych i objawowych krwotokow
mdzgowych do 7 dni po zachorowaniu, a takze
wieksza $miertelno$¢ w tym okresie. W 90. do-
bie $miertelno$¢ byta juz poréwnywalna w obu
grupach. Autorzy badania wskazali w podsumo-
waniu, ze wyniki badania, chociaz we wczesnym
okresie niekorzystne, po 6 miesigcach po leczeniu
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wskazujg na korzysc¢ z leczenia za pomoca rt-PAIV
w przedtuzonym do 6 godzin oknie terapeutycz-
nym w postaci wiekszego odsetka oséb samodziel-
nych w grupie leczonej aktywnie.

Nalezy podkresli¢, ze mimo niewielkich korzysci
wynikajacych z leczenia za pomoca rt-PAIV do 6
godzin, obowigzujace europejskie zalecenia lecze-
nia ostrego udaru moézgu, rekomendujg stosowa-
nie rt-PAIV do 4,5 godziny po zachorowaniu po
spetnieniu wszystkich kryteriow wtaczenia i wy-
taczenia [5].

Ze wzgledu na dos¢ waskie okno terapeuty-
czne i liczne kryteria wykluczenia z leczenia za
pomoca rt-PAIV metoda ta w codziennej praktyce
jest stosowana u okoto 10% chorych na udar nie-
dokrwienny moézgu. W Polsce leczenie ostrego
udaru niedokrwiennego mézgu za pomoca rt-PAIV,
zgodnie z wytycznymi Polskiego Towarzystwa
Neurologicznego, odbywa sie w tzw. oddziatach
udarowych [7].

7.2
Leczenie endowaskularne/
wewnatrznaczyniowe

Innym sposobem leczenia przyczynowego os-
trego udaru niedokrwiennego moézgu jest lecze-
nie endowaskularne (wewnatrznaczyniowe). Le-
czenie to polega na mechanicznym udroznieniu
naczynia tetniczego (mechaniczna trombektomia,
mechaniczna rekanalizacja) lub na podaniu rt-PA
dotetniczo (rt-PAIA) w miejscu zakrzepu [8].

7.21
Tromboliza dotetnicza

(rt-PAIA)
w miejscu zakrzepu odpowiedzialnego za powsta-

Znaczenie trombolizy dotetniczej

nie udaru byto przedmiotem zaledwie kilku badan.
W pierwszym z nich (PROACT) uczestniczyto 40
chorych. Lekiem podawanym dotetniczo byta
[9].

dziatanie prourokinazy na rekanalizacje naczyn,

prourokinaza Udokumentowano korzystne

w ktérych zlokalizowany byt zakrzep.
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W drugim badaniu, PROACT Il [10], uczest-
niczyto 180 chorych. W badaniu poréwnywano
skutecznos$¢ prourokinazy i heparyny podawanych
do 6 godzin po zachorowaniu u chorych na udar
niedokrwienny wywotany zakrzepem proksymal-
nego odcinka tetnicy mézgu srodkowej. Wyka-
zano, ze osoby leczone za pomocg trombolizy
dotetniczej miaty znacznie lepsze rokowanie w do-
bie 90., oceniane za pomocg zmodyfikowanej skali
Rankina (mRS) (p=0,04) oraz znacznie wiekszy
odsetek rekanalizacji naczyn mézgowych po le-
czeniu (p<0,001). Odsetek powiktan krwotocz-
nych oraz odsetek zgondéw byty poréwnywalne
w obu grupach.

W 2010 r. w czasopi$mie ,Stroke” opubliko-
wano wyniki metaanalizy 5 dotychczasowych
badan (395 uczestnikdéw) porownujacych skutecz-
nos¢ fibrynolizy dotetniczej z placebo [11]. Wyka-
zano, ze dotetnicze podanie leku trombolitycznego
znaczaco zwieksza odsetek rekanalizacji naczynia
i odsetek osoéb, u ktérych wystepuje powrédt do
zdrowia w dobie 90., mimo wiekszego odsetka
krwotokéw objawowych i nieobjawowych w gru-
pie leczonej trombolitycznie.

Zalecenia europejskie dopuszczajg zastosowa-
nie trombolizy dotetniczej u chorych z ostra nie-
droznoscia tetnicy srodkowej moézgu w oknie cza-
sowym wynoszacym 6 godzin (klasa Il, poziom B),
oraz u wybranych chorych z ostrg niedroznoscia
tetnicy podstawnej (klasa lll, poziom B) [5].

Zalecenia AHA/ASA (American Heart Associa-
tion/American Stroke Association) dopuszczajg sto-
sowanie trombolizy dotetniczej do 6 godzin po
udarze niedokrwiennym w zakresie unaczynienia
tetnicy moézgu srodkowej, u chorych, ktérzy nie
kwalifikuja sie do trombolizy dozylnej. Dawka leku
nie jest ustalona. W wytycznych podkreslono, ze
amerykanska FDA (ang. Food and Drug Administra-
tion) nie zaakceptowata stosowania rt-PAIA (klasa
zalecen |, poziom B) [6].
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7.2.2
Mechaniczna trombektomia

Mechaniczna trombektomia jest drugim spo-
sobem przyczynowego leczenia wewnatrztetni-
czego ostrego udaru niedokrwiennego. Pierwszym
urzadzeniem zarejestrowanym do tego typu lecze-
nia byto Merci. Jego przydatnos¢ do usuwania za-
krzepéw z naczyn mézgowych u chorych na ostry
udar mézgu udokumentowano po raz pierwszy
w 2004 roku [12]. W kolejnych badaniach, MERCI
i MULTIMERCI potwierdzono jego przydatnosé
w tym zakresie [13, 14]. Od 2004 r. na $wiecie
urzadzenie Merci zastosowano u okoto 15 tys.
chorych na udar niedokrwienny mézgu. Mecha-
nizm dziatania urzadzenia przedstawiono miedzy
filmie: https:/www.youtube.com/

innymi  na

watch?v=P2TNz-TnilA.

“— =)

Nowoczesne trombektomy to: samorozprezal-
ne stenty, np. SOLITAIRE, TREVO (https:/www.
youtube.com/watch?v=vDnN-HixzIA) lub urzadze-
nia umozliwiajgce aspiracje materiatu zatorowego
ze Swiatta naczyn, np. Penumbra (https:/www.
youtube.com/watch?v=ajcgsAr6K2A)
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W 2012 r. pojawity sie pierwsze wyniki badan
wskazujgce na przewage nowoczesnych trombek-
toméw nad urzadzeniem Merci. W badaniu SWIFT
[15] poréwnywano skutecznos¢ leczenia za pomo-
cg Merci z leczeniem za pomocy nowoczesnego
trombektomu - Solitaire. W badaniu uczestniczyto
55 0sdb, ktére byty leczone za pomoca urzadzenia
Merci i 58 leczonych za pomoca Solitaire. Wyniki
badania udokumentowaty wyrazng przewage
trombektomu Solitaire nad Merci w odniesieniu do
odsetka rekanalizacji naczyn moézgowych, odsetka
samodzielnosci po leczeniu i $miertelnosci w do-
bie 90. Leczenie za pomocg trombektomu Solitare
powodowato tez znaczaco mniej powiktan krwo-
tocznych.

Podobnie w innym badaniu udokumentowano
korzystny efekt leczenia za pomocg innego nowo-
czesnego trombektomu - Trevo, w poréwnaniu
z urzadzeniem Merci [16]. W badaniu tym 88 cho-
rych leczono za pomocg Trevo, a 90 za pomocg
Merci. Osoby leczone trombektomem Trevo miaty
znacznie czesciej zrekanalizowane naczynie po za-
biegu i podobny odsetek powiktarn powigzanych
z zastosowana procedura.

W 2013 r. w czasopi$mie ,New England Journal
of Medicine” opublikowano wyniki trzech duzych
badan klinicznych poréwnujgcych skutecznosé
mechanicznej trombektomii ze standardowymi
metodami leczenia ostrego udaru niedokrwien-
nego mozgu: 1) The Interventional Management
of Stroke (IMS 1ll) [17]; 2) Local versus Systemic
Thrombolysis for Acute Ischemic Stroke (SYNTHE-
SIS EXPANSION) [18]; 3) Mechanical Retrieval
and Recanalisation of Stroke Clots Using Embo-
lectomy (MR RESCUE) [19]. Wyniki tych trzech
badan nie udokumentowaty przewagi mechanicz-
nej trombektomii nad metodami standardowymi.
Ich wyniki byty przedmiotem burzliwej dyskus;ji
i spotkaty sie z duza krytyka [20]. Badaniom tym
zarzucano zbyt wolng rekrutacje pacjentow (w nie-
ktorych tylko 1 pacjent w czasie 18 miesiecy), brak
informacji na temat sposobu znieczulenia do za-
biegu (najnowsze dane wskazujg na réznice roko-
wania u chorych znieczulanych ogdlnie i miejsco-
wo), stosowanie w przewazajacej liczbie przypad-

77

kéw urzadzen typu Merci do mechanicznego usu-
wania zakrzepu (trombektomy typu Solitaire sto-
sowano tylko w pojedynczych przypadkach), wy-
konanie obrazowania naczyn mézgowych i wizu-
alizacja miejsca zakrzepu przed zabiegiem tylko
u potowy uczestnikéw badan, a takze brak obra-
zowania penumbry (tzw. strefy pétcienia, obszaru
strefy martwicy ogniska udaru niedokrwiennego,
w ktérym nie doszto do martwicy dzieki istnieniu
krazenia obocznego) w protokole kwalifikacji do
zabiegu.

Wyniki kolejnych nowych pieciu badan klinicz-
nych, ktére porownywaty skutecznos¢ mechanicz-
nej trombektomii w leczeniu ostrego udaru nie-
dokrwiennego mézgu z leczeniem standardowym
opublikowano w marcu 2015 roku. Badania te
zgodnie potwierdzity, ze leczenie za pomoca me-
chanicznej trombektomii istotnie zwieksza od-
setek os6b samodzielnych po udarze. Wszystkie
badania, tzn. MR CLEAN [21], REVASCAT [22],
ESCAPE [23], SWIFT PRIME [24], EXTEND [25]
udokumentowaty przewage leczenia za pomoca
mechanicznej trombektomii nad leczeniem stan-
dardowym.

W przeciwienstwie do badan opublikowanych
w 2013 r. we wszystkich 5 badaniach opublikowa-
nychw 2015r. chorzy byli kwalifikowani do leczenia
interwencyjnego na podstawie wyniku tomografii
komputerowej klasycznej oraz wyniku obrazowa-
nia naczyn mézgowych (przede wszystkim angio-
tomografii, ale dopuszczano angiografie rezonansu
magnetycznego i angiografie subtrakcyjng), a w
trzech z tych badan, tzn. SWIFT, EXTEND i ES-
CAPE, do kwalifikacji do leczenia, zastosowano
jeszcze inng sekwencje tomografii komputerowej,
ktéra umozliwia zidentyfikowanie penumbry, w ob-
szarze ktérej po leczeniu przyczynowym moze
dojs¢ do odwrécenia niedokrwienia.

Co najwazniejsze, we wszystkich badaniach
opublikowanych w 2015 r. urzadzeniem najczes-
ciej stosowanym do udrozniania naczyn byt Soli-
taire (Solitaire.ev3.Irvine, CA, USA). Urzadzenie to
zostato zarejestrowane w Stanach Zjednoczonych
i Europie dopiero w 2012 r. Daje ono znacznie
wieksza szanse na rekanalizacje naczyn niz stare
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urzadzenie typu Merci. Na przyktad, Merci powo-
duje rekanalizacje tylko w 65%, a Solitaire - w 90%
przypadkéw [26].

7.3
Nadrzedne Centra Udarowe

W USA juz w 2005 roku amerykanskie towarzy-
stwo BRAIN ATTACK COALITION opublikowato
warunki potrzebne do bezpiecznego wykonywania
zabiegdw wewnatrznaczyniowych w ostrym okre-
sie udaru [27]. Leczenie udaru mdzgu wedtug tego
dokumentu powinno by¢ przeprowadzone w tzw.
Nadrzednych Centrach Udarowych (ang. Compre-
hensive Stroke Centers). W takich centrach zatrud-
niony musi by¢ zespét wielu specjalistow, w tym
neurologdéw specjalizujacych sie w zakresie udaru
modzgu, radiologéw interwencyjnych, neurochirur-
gow i anestezjologdw. Centrum musi by¢ wyposa-
zone w wysokiej jakosci sprzet do neuroobrazo-
wania i wykonywania zabiegéw interwencyjnych.
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Streszczenie rozdziatu

Udar mézgu to druga co do czestosci przyczyna
zgonu i pierwsza przyczyna niesprawnosci oséb
dorostych. W Polsce na udar niedokrwienny moézgu
zapada rocznie ok. 70 tys. oséb. Tylko 10% jest le-
czone przyczynowo za pomoc3g rt-PA podawane-

go dozylnie (rt-PAIV), a tylko ok. 100 oséb rocz-
nie - za pomoca mechanicznej trombektomii
(leczenie endowaskularne/wewnatrznaczyniowe.
Szacuje sie, ze docelowo w Polsce do tego ro-
dzaju leczenia bedzie sie kwalifikowaé ok. 1500
chorych. Leczenie za pomocg rt-PAIV jest stoso-
wane od 1995 roku. Mozna je wykonywaé w od-
dziatach udarowych lub oddziatach neurologicz-
nych. Skuteczno$¢ mechanicznej trombektomii
udokumentowano w pieciu duzych badaniach
klinicznych dopiero w 2015 roku. Do tego rodza-
ju leczenia uzywa sie nowoczesnych urzadzen
(trombektomow), ktére umozliwiajg usuwanie za-
krzepu bezposrednio z zaczopowanego naczynia
mozgowego. Leczenie to mozna wykonad tylko
w os$rodkach dysponujacych sprzetem do wykony-
wania angiografii naczyn moézgowych i moze by¢
przeprowadzone tylko przez specjalistow w zakre-
sie radiologii interwencyjnej w Scistej wspétpracy
z neurologami zajmujacymi sie leczeniem udaru
mozgu.

Obie metody leczenia przyczynowego udaru
mézgu maja wiele kryteridw wykluczenia, ktére
trzeba bardzo restrykcyjnie przestrzega¢. Wsréd
nich najwazniejsze to waskie okno terapeutycz-
ne, ktére wynosi 4,5 godziny, a dla mechanicznej
trombektomii - 6 godzin. Nieprzestrzeganie tych
kryteriow powoduje ryzyko krwotoku mézgowego
i zgonu.
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8. Diagnostyka i leczenie
samoistnego krwotoku srodmézgowego

Samoistny (nieurazowy) krwotok $rédmodzgowy to nagte wynaczynienie krwi do migzszu modzgu.

Zapadalno$¢ na te chorobe jest szacowana na 12-15/100 tys. oséb rocznie i stanowi ok. 10-15% przy-

padkéw wszystkich postaci udaru mézgu.

Pod wzgledem patofizjologicznym krwotok srédmézgowy dzieli sie na:

= pierwotny - wywotany peknieciem matych tetnic, najczesciej w przebiegu przewlektego nadciénienia

tetniczego lub mézgowej angiopatii amyloidowej;

= wtérny - spowodowany istnieniem patologii wewnatrzczaszkowej (np. malformacji naczyniowej)

predysponujacej do wystepowania krwawien.

8.1
Objawy kliniczne

Krwotok srodmdzgowy manifestuje sie nagtym
wystgpieniem objawdéw ogniskowych, takich jak:
niedowtad potowiczy, zaburzenia mowy o typie
afazji lub dyzartrii, zaburzenia widzenia (podwdjne
widzenie, niedowidzenie potowicze), potowicze
zaburzenia czucia i/lub zaburzenia rownowagi.

Objawom tym czesto towarzyszy silny bol
gtowy, nudnosci i wymioty. Z uwagi na szybko
narastajgcy obrzek modzgu mogg rozwingc sie
zaburzenia przytomnosci do $pigczki wtacznie.
Typowo deficyt neurologiczny pojawia sie nagle,
a nastepnie nasila w ciggu pierwszych minut lub
godzin od zachorowania wraz z powiekszaniem sie
ogniska krwotocznego. U pacjentéw z krwotokiem
$srédmdzgowym w pniu mézgu typowo dochodzi
do wystapienia $piaczki z waskimi szpilkowatymi
Zrenicami.

Nagty silny bél gtowy jest klasycznym obja-
wem krwotoku podpajeczynéwkowego, nawet
przy braku innych manifestacji klinicznych, w tym
objawéw oponowych, ktérych nie stwierdza sie
w badaniu neurologicznym nawet u 2/3 pacjentéw
z potwierdzonym krwawieniem.
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8.2
Badania dodatkowe

Objawy krwotoku srédmdzgowego sa podob-
ne do stwierdzanych w przypadku udaru niedo-
krwiennego mézgu. Jedynym badaniem pozwala-
jacym w sposdéb pewny rozréznié te dwie choroby
jest tomografia komputerowa gtowy bez kontrastu
(badanie przegladowe). W badaniu tym wyko-
nanym nawet w ciggu pierwszych kilku minut od
zachorowania mozna uwidoczni¢ $Swiezg krew
W migzszu mozgu (rycina 8.1).

Rycina 8.1. Masywny krwotok sr6dmézgowy w prawej pot-
kuli mézgu widoczny jako strefa hiperdensyjna
(o biatym zabarwieniu) z cechami znacznego
obrzeku mézgu (przesuniecie uktadu komoro-

wego na strone lewg)
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Jesli u pacjenta podejrzewa sie wspotistnienie
malformacji naczyniowej odpowiedzialnej za krwa-
wienie, konieczne okazuje sie wykonanie bada-
nia naczyniowego. W pierwszej kolejnosci jest to
zwykle angiotomografia komputerowa z dozylnym
podaniem srodka kontrastowego, a w przypadku
jej negatywnego wyniku - angiografia (wykony-
wana z dostepu przez tetnice udowa). Szczegdl-
nie wazne jest poszukiwanie przyczyny krwotoku
u 0s6b mtodych bez wspdtistniejacego nadcisnienia
tetniczego (wieksze ryzyko wspdtistnienia malfor-
macji tetniczo-zylnej). Mniejsze ryzyko znalezienia
malformacji naczyniowej stwierdza sie natomiast
u pacjentdw z angiopatia amyloidowg (typowe
nawracajgce mnogie krwotoki o lokalizacji korowej
u pacjentdow po 55. roku zycia) i nadci$nieniowg
(krwotok o gtebokiej lokalizacji u osoby starszej
z rozpoznanym nadci$nieniem tetniczym). Badanie
rezonansu magnetycznego gtowy jest jedyna me-
toda pozwalajagca na uwidocznienie naczyniaka
jamistego z uwagi na niskoci$nieniowy przeptyw
krwi w tej malformacji, jest réwniez badaniem
z wyboru w obrazowaniu guzéw moézgu.

Z badan laboratoryjnych najistotniejsze jest jak
najszybsze oznaczenie parametréw krzepniecia
(INR, APTT). Ich wydtuzenie zwigzane najczesciej
z przewlektym stosowaniem lekéw przeciwkrze-
pliwych wymaga pilnej korekcji. Konieczne jest
réwniez oznaczenie grupy krwi, badanie morfologii
krwi obwodowej z oceng liczby ptytek krwi, ozna-
czenie glukozy, elektrolitow, kreatyniny i mocznika.

U pacjentéow z podejrzeniem krwotoku pod-
pajeczynéwkowego w przypadku negatywnego
wyniku badania TK gtowy (brak krwi w przestrzeni
podpajeczyndowkowej) konieczne jest wykonanie
naktucia ledZzwiowego i pobranie ptynu mézgowo-
-rdzeniowego na badania. Jesli chory przebyt
krwawienie, uzyskuje sie wyptyw krwistego ptynu,
ktéry po odwirowaniu w laboratorium przyjmuje
barwe zéttawa (ksantochromiczng). Sytuacje te na-
lezy odrézni¢ od artefaktycznego skrwawienia
ptynu, ktéry po odwirowaniu jest wodojasny
i przejrzysty. Zéttawe zabarwienie ptynu moézgo-
wo-rdzeniowego (ksantochromia) po przebytym
krwawieniu podpajeczynéwkowym pojawia sie
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po 12 godzinach od zachorowania i utrzymuje sie
przez 2 tygodnie.

Z uwagi na czeste wspétistnienie choroby nie-
dokrwiennej i zaburzen rytmu serca u pacjentéw
z krwawieniem $rédczaszkowym konieczne jest
wykonanie EKG i oznaczenie troponiny (marker
niedokrwienia miesnia sercowego).

8.3
Rokowanie

Krwotok srédmédzgowy charakteryzuje sie bar-
dzo ztym rokowaniem - 30-50% pacjentéw umiera
W ciggu pierwszego miesigca, z czego do potowy
zgondw dochodzi w ciggu pierwszych 2 dni po za-
chorowaniu. Szacuje sie, ze jedynie 20% chorych,
ktorzy przezyli krwotok, jest w stanie samodzielnie
funkcjonowac po 6 miesigcach.

Najgorsze rokowanie wigze sie z rozpoznaniem
krwotoku podpajeczyndwkowego. Smiertelnoséé¢
w tej chorobie szacowana jest na 40-50%, przy
czym do wiekszosci zgondéw dochodzi w ciggu
pierwszych 24 godzin od zachorowania (szaco-
12-15%,
wczesna $miertelno$¢ szpitalna - 20%). Sposréd

wana S$miertelno$¢ przedszpitalna

chorych, ktérzy przezyli krwotok podpajeczynéw-
kowy 8-20% jest zaleznych od otoczenia i wymaga
opieki. Zaburzenia funkcji poznawczych stwierdza
sie nawet u 20% pacjentéw w ciggu roku od za-
chorowania.

8.4
Leczenie

Pacjent z krwotokiem $rédmdzgowym wymaga
intensywnej obserwacji i monitorowania para-
metréw zyciowych, a takze czesto powtarzanego
badania neurologicznego. Wspétistniejaca goracz-
ka i hiperglikemia niekorzystnie wptywaja na roko-
wanie i powinny by¢ odpowiednio leczone, nalezy
réwniez poszukiwacé wspdtistniejgcej infekcji.

Stan pacjenta z krwotokiem $rédmdzgowym
moze ulec zmianie w kazdej chwili z uwagi na
zagrazajace powiktania w fazie ostrej, takie jak
powiekszenie ogniska krwotocznego, powtérne
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krwawienie czy tez narastajagcy obrzek moézgu.
Nawrotowe krwawienie $rdédczaszkowe pojawia
sie zwykle w ciggu kilku pierwszych godzin od
zachorowania, ale moze wystgpi¢ nawet w ciggu
7 dni. Najbardziej niebezpieczne jest narasta-
nie rozmiaréw krwiaka $rédmdzgowego w ciggu
pierwszych kilku, zwykle 6-12 godzin, co wraz
zwtdérnym obrzekiem mdézgu moze doprowadzi¢ do
wgtobienia. Kluczowym elementem postepowania
jest wiec intensywne obnizanie cisnienia tet-
niczego oraz identyfikacja i niezwtoczne lecze-
nie wspotistniejagcych  zaburzen  krzepniecia
i wtérnych przyczyn krwotoku, takich jak malfor-
macje naczyniowe. Jedynie w przypadku krwoto-
ku podpajeczynéwkowego wskazane jest ostroz-
ne obnizanie skurczowego ci$nienia tetniczego
ponizej 160 mm Hg z uwagi na ryzyko wtérnego
niedokrwienia mozgu.

W badaniach klinicznych wykazano, ze re-
kombinowany czynnik VII aktywny (VIla) zmniej-
sza wprawdzie ryzyko narastania objetosci krwia-
ka u pacjentéw z krwotokiem $rédmézgowym
niezwigzanym ze stosowaniem doustnych anty-
koagulantéw, ale jednocze$nie zwieksza zagroze-
nie incydentami zakrzepowo-zatorowymi, co w su-
mie nie daje pacjentowi korzysci. W zwiazku
z tym stosowanie preparatu czynnika Vlla nie jest
obecnie rekomendowane u chorych z krwotokiem
Srodmaoézgowym.

Postepowanie u pacjenta z krwotokiem $réd-
moézgowym zalezy od odpowiedzi na trzy na-

stepujace pytania:

Czy pacjent zazywa leki przeciwkrzepliwe (do-
ustne antykoagulanty) i czy stwierdza sie zabu-
rzenia krzepniecia?

Koniecznie nalezy ustali¢, czy pacjent zazywat
dotychczas leki przeciwkrzepliwe lub przeciw-
ptytkowe, czy wystepowaty nabyte lub dziedzicz-
ne deficyty czynnikdw krzepniecia oraz nabyte lub
dziedziczne nieprawidtowosci dotyczace liczby
i funkcji ptytek krwi. U pacjentéw z krwotokiem
srodmdzgowym zawsze nalezy pilnie sprawdzié
parametry krzepniecia (INR, APTT) oraz liczbe pty-
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tek krwi. U chorych ze znanym niedoborem czynni-
ka krzepniecia lub zaburzeniem dotyczacym funkcji
ptytek krwi nalezy wdrozy¢ terapie substytucyjng
z odpowiednim czynnikiem krzepniecia lub koncen-
tratem krwinek ptytkowych, przy czym zalecana
jest w takiej sytuacji konsultacja hematologiczna.
Przyktadem moze by¢ dozylne zastosowanie pre-
paratu czynnika VIII u chorych z hemofilig i jedno-
czesnym krwawieniem $rodczaszkowym.

U pacjentow z krwotokiem s$rédmodzgowym,
otrzymujacych przewlekle doustne antykoagulan-
ty, takie jak acenokumarol lub warfaryna, nalezy
natychmiast odstawic lek przeciwkrzepliwy i do-
kona¢ pilnej korekcji wydtuzonego czasu protrom-
binowego (INR). Do odwracania dziatania aceno-
kumarolu lub warfaryny przy wydtuzonym INR
(>=1,2) mozna zastosowac $wiezo mrozone 0soO-
cze (ang. fresh frozen plasma - FFP) w dawce
10-15ml/kg masy ciata (m.c.), ktore podaje sie jak
najszybciej od momentu wystapienia krwawienia.
Zastosowanie FFP w powyzszej dawce wigze sie
z 15-20-procentowym wzrostem stezenia czynni-
koéw krzepniecia. Docelowy INR po korekcji zabu-
rzen krzepniecia powi-nien wynosi¢ wedtug réz-
nych badan od <1,3 do <1,5. U pacjentéw z krwo-
tokiem $rédmoézgowym stosujgcych doustng anty-
koagulacje koniecznie nalezy poda¢ réwniez pre-
parat witaminy K w dawce 5-10 mg i.v. w powol-
nym bolusie, ktéra wykazuje poczatek dziatania po
2 godzinach i osigga maksymalng aktywnosé po
ok. 24 godzinach przy prawidtowe] funkcji watro-
by, zmniejszajac tym samym ryzyko opdznionych
krwawien po lekach przeciwkrzepliwych.

Wada FFP jest konieczno$¢ stosowania czes-
to duzych objetosci w celu petnej korekcji INR,
poza tym jego podawanie, podobnie jak witaminy
K, wiaze sie z ryzykiem wystapienia reakcji aler-
gicznych, dlatego chory wymaga obserwacji kli-
nicznej w trakcie otrzymywania tych preparatow.
Prawdopodobienstwo obnizenia INR w ciggu
24 godzin za pomocag FFP wigze sie z czasem
zastosowania leczenia, przy czym nawet 17%
pacjentdéw nie osigga wartosci INR <1,7 po uptywie
jednej doby. Dlatego tez obecnie standardem
terapii w krwotoku srédmdzgowym wywotanym
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stosowaniem acenokumarolu lub warfaryny - za-
miast FFP - jest stosowanie czynnikéw zespotu
protrombiny (ang. prothrombin complex concentrate
- PCC), ktory wykazuje poczatek dziatania w ciagu
minut (wedtug badan obnizenie INR <1,3 w ciggu
30 minut od zakonczenia terapii PCC stwierdzono
u 62,2% pacjentéw w poréwnaniu do 9,6% w przy-
padku FFP) i - w poréwnaniu do FFP - wymaga
stosowania mniejszych objetosci (20-40 ml). PCC
nie wigze sie z ryzykiem przeniesienia czynnikéw
infekcyjnych (s3 one inaktywowane w trakcie
produkcji preparatu), ale w poréwnaniu z FFP jest
preparatem drozszym. Dawkowanie przy odwraca-
niu dziatania doustnych antykoagulantéw pozostaje
nieustalone, ale zwykle stosuje sie 1200-2400 j.m.,
a przy duzych krwawieniach - nawet 4800-6000 j.m.
(wedtug wytycznych European Society of Cardio-
logy z 2016 r. w krwawieniu zagrazajagcym zyciu
- a takim jest krwotok srédmdézgowy - podaje sie
zwykle 30-50 j.m./kg m.c.).

Rekombinowany czynnik Vlla jest zarejestro-
wany do leczenia pacjentéw z hemofilia z wysokim
mianem inhibitora lub wrodzonym niedoborem
czynnika VII, ale nie jest obecnie rekomendowany
do odwracania dziatania acenokumarolu lub war-
faryny. Pomimo normalizacji INR nie przywraca
dziatania wszystkich czynnikéw zaleznych od wita-
miny K i nie dziata efektywnie in vivo tak jak PCC.

Doustne antykoagulanty niebedace antagonis-
tami witaminy K (dabigatran, rywaroksaban, apik-
saban) wywotujg dwukrotnie mniej krwotokdéw
srodmodzgowych w poréwnaniu z warfaryng i aceno-
kumarolem, jednak - z uwagi na coraz czestsze ich
stosowanie w codziennej praktyce - spotyka sie
przypadki krwawien srédczaszkowych zwigzanych
z ich podawaniem. Leki te majg krétki okres
pottrwania, wahajacy sie pomiedzy 5 a 15 godzin,
a podawanie witaminy K nie jest tu uzasadnione.
Potencjalne sposoby od-wracania dziatania doust-
nych antykoagulantéw, niebedacych antagonistami
witaminy K, obejmujg stosowanie zespotu czyn-
nikdow krzepniecia prze-ciw inhibitorowi czynnika
VIII (np. FEIBA), preparatéw PCC lub rekombinow-
anego czynnika Vlla. Najnowsze wytyczne Euro-
pean Society of Cardio-logy z 2016 r. zalecaja po-
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danie preparatu PCC w dawce 30-50 j.m./kg m.c.
w krwawieniu o przebiegu ciezkim lub zagrazajacym
zyciu. Jedli ostatnia dawka leku zostata przyjeta
W ciggu 2 godzin poprzedzajacych krwawienie,
mozna zastosowac wegiel aktywowany. Nalezy pa-
mietaé, ze w przypadku krwotoku wywotanego
stosowaniem dabigatranu wieksze SOR-y i oddziaty
neurologiczne w Polsce dysponujg obecnie anti-
dotum w postaci przeciwciata monoklonalnego
o nazwie idarucizumab. Dozylne podanie tego leku
odwraca dziatanie dabigatranu w ciggu kilku minut.
W przypadku krwotoku, w tym s$rédczaszkowego,
zwigzanego ze stosowaniem dabigatranu, nalezy
zastosowaé 2 wlewy idarucizumabu po 2,5 g (do
catkowitej dawki 5 g) dozylnie, przy czym czas
trwania terapii wynosi 5 minut. Antidota na inne
doustne antykoagulanty sg obecnie w trakcie opra-
cowywania. Przy braku idarucizumabu u pacjentéw
bedacych pod wptywem dabigatranu mozna za-
stosowaé PCC w dawce podanej powyzej.

U pacjentéw z krwotokiem s$rédmozgowym
stosujacych przewlekle leki przeciwptytkowe nie
ma obecnie wskazan do przetaczania koncen-
tratu krwinek ptytkowych (KKP). W niektérych
badaniach wykazano jednak, Zze stwierdzenie
uposledzonej funkcji ptytek za pomocy testéw
monitorujacych (takich jak VerifyNow-ASA assay)
u pacjentéw stosujacych wczesniej kwas acetylo-
salicylowy lub klopidogrel moze wigza¢ sie z nara-
staniem ogniska krwotocznego i niekorzystnym
rokowaniem. Przetoczenie u takich pacjentéw pre-
paratéw KKP w ciggu 12 godzin od zachorowania
wigzato sie z mniejszymi rozmiarami ostateczne-
go krwotoku i wiekszym stopniem niezaleznosci
w ciggu 3 miesiecy od krwawienia. Obecnie trwajg
randomizowane badania kliniczne oceniajace efek-
tywnos¢ transfuzji ptytek krwi u pacjentéw z krwo-
tokiem s$rodczaszkowym stosujacych leki przeciw-
ptytkowe.

U pacjentéw z ostrym krwotokiem $réd-
mdzgowym otrzymujgcych wczesniej heparyne
niefrakcjonowang mozna rozwazy¢ podanie siar-
czanu protaminy w celu odwrdcenia jej dziatania.
Preparat stosuje sie w dawce 1 mg na kazde 100 U
heparyny (dawka maksymalna 50 mg) w zaleznosci
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od czasu, jaki uptynat od momentu jej odstawienia.
Siarczan protaminy w podobnej dawce mozna
réwniez zastosowac u pacjentéw otrzymujacych
heparyne drobnoczasteczkows, jednakze odwro-
cenie jej dziatania moze by¢ niekompletne.

U pacjentéw z udarem niedokrwiennym moéz-
gu w wyniku dozylnego leczenia trombolitycz-
nego alteplazg moze wystgpi¢ powiktanie pod
postacia wtdérnego krwotoku $rédczaszkowego.
Nalezy zaznaczy¢, ze nie ma obecnie preparatu,
ktéry pozwolitby na zmniejszenie narastania og-
niska krwotocznego bedacego powiktaniem le-
czenia alteplaza. Wytyczne AHA/ASA z 2007 r.
dopuszczaty co prawda zastosowanie w takim
przypadku 10 jednostek krioprecypitatu w celu
podniesienia poziomoéw fibrynogenu i czynnika VIII
oraz 6-8 jednostek KKP. Jednakze w dotych-
czas wykonanych badaniach nie dowiedziono
korzysci i poprawy rokowania zwigzanych z taka
interwencja. Podobnie korzysé¢ z leczenia PCC, re-
kombinowanym czynnikiem Vlla, kwasem amino-
kapronowym lub traneksamowym nie zostata udo-
kumentowana.

2. Czy stwierdza sie podniesione wartosci cisnienia
tetniczego?

U pacjentéw z krwotokiem srédmédzgowym
bardzo czesto stwierdza sie podniesione wartosci
cisnienia tetniczego, co ma zwigzek z réznymi czyn-
nikami, wtaczajac stres, bél, podniesione cisnienie
srodczaszkowe i istniejace przed zachorowaniem
nadcié$nienie tetnicze. Wysokie wartosci skurczo-
wego ci$nienia tetniczego (ang. systolic blood pres-
sure - SBP) sg zwigzane z wiekszym ryzykiem
powiekszenia ogniska krwotocznego, pogorsze-
nia stanu neurologicznego oraz zgonu lub utraty
niezaleznosci po przebytym krwotoku. Dlatego tez
leczenie hipotensyjne w przypadku podniesionych
wartosci ci$nienia tetniczego u pacjenta z krwo-
tokiem $rodmoézgowym jest jednym z kluczowych
elementdéw postepowania. U chorych zwartosciami
skurczowego ciénienia tetniczego pomiedzy 150
a 220 mm Hg, intensywne obnizenie SBP do 140
mm Hg w ciggu 30-60 minut jest bezpieczne
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i poprawia rokowanie. U pacjentéw z SBP >220
mm Hg konieczne jest zastosowanie agresywnej
redukcji cisnienia tetniczego za pomoca ciagtego
dozylnego wlewu leku hipotensyjnego i czestych
pomiaréw ci$nienia. Warto zwréci¢ uwage, ze
osiggniecie docelowych wartosci ci$nienia tetni-
czego jest wazniejsze niz rodzaj zastosowanego
preparatu. W praktyce w polskich warunkach
stosuje sie kaptopryl (12,5 mg podjezykowo,
mozna powtdrzy¢ po 5-10 minutach), furosemid
(20 mg i.v., mozna powtoérzy¢ po 5-10 minutach)
lub urapidyl (kilkuminutowy bolus 25-50 mg i.v.,
nastepnie pompa w przeptywie 4-30 mg/godzine).
Nie nalezy stosowad nitrogliceryny z uwagi na
ryzyko rozszerzenia tetnic mézgowych i wtérnego
powiekszenia ogniska krwotocznego.

Czy krwotok srédmézgowy jest wtérny do mal-
formacji naczyniowej (np. tetniaka) i czy stwier-
dza sie wskazania do interwencji neurochirur-
gicznej?

Decyzja co do leczenia chirurgicznego w sytu-
acji krwotoku s$rédmoézgowego zalezy od jego
lokalizacji i przyczyny oraz od stanu klinicznego
pacjenta. W przypadku krwotoku nadnamioto-
wego u wiekszosci pacjentéw chirurgiczna ewa-
kuacja krwiaka nie zmniejsza ryzyka zgonu ani
niesprawnosci i w zwiazku z tym nie jest zalecana.
Woczesnie wykonana kraniotomia moze réwniez
okaza¢ sie szkodliwa z uwagi na zwiekszone
ryzyko kolejnego krwawienia. W niektérych sytu-
acjach mozna jednak rozwazy¢ leczenie chirurgicz-
ne u pacjenta z krwotokiem nadnamiotowym.
U pacjentéw z pogarszajgcym sie stanem neuro-
logicznym, pomimo leczenia zachowawczego,
ewakuacja chirurgiczna krwiaka moze by¢ uznana
za procedure ratujaca zycie.

Kraniektomia odbarczajaca z lub bez jedno-
czesnej ewakuacji krwiaka moze zmniejszy¢ $mier-
telno$¢ u pacjenta z krwotokiem nadnamiotowym,
jesli stwierdza sie:

= $pigczke,
= duzych rozmiaréw krwiaka ze znaczacym prze-
sunieciem linii $rodkowej,
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= podniesione cisnienie $rédczaszkowe oporne
na leczenie farmakologiczne.

W badaniu STICH Il nie wykazano przewagi le-
czenia chirurgicznego nad zachowawczym u przy-
tomnych pacjentow z krwiakiem ptatowym potozo-
nym powierzchniowo (tj. do 1 cm od powierzchni
kory mozgu) i o objetosci pomiedzy 10 a 100 mm?.

W  przypadku krwotoku podnamiotowego,
z powodu ograniczen tylnego dotu czaszki, pogor-
szenie stanu neurologicznego moze nastgpic¢ bar-
dzo szybko i by¢ zwigzane z lokalnym tzw. efektem
masy na pien moézgu lub wodogtowiem obtura-
cyjnym. U pacjenta z krwotokiem do mozdzku
zaleca sie pilng operacyjng ewakuacje krwiaka
z drenazem komorowym, jesli:

dochodzi do pogorszenia stanu neurologicznego,
= wystgpig objawy ucisku na pier mozgu,
= wystgpig kliniczne lub radiologiczne cechy
wodogtowia obturacyjnego,

$rednica ogniska krwotocznego przekroczy 3 cm.
Nalezy podkresli¢, ze u chorych z krwotokiem
do

drenazu komorowego bez jednoczesnej chirur-

mozdzku nie zaleca sie stosowania wytgcznie

gicznej ewakuacji krwiaka. W przypadku krwotoku
do pnia mézgu ewakuacja krwiaka jest najczesciej
szkodliwa i w zwiazku z tym niezalecana. Prze-
bicie krwi do uktadu komorowego stwierdza sie
uok.45% pacjentéw z krwotokiem srédmoézgowym
i jest ono niezaleznym czynnikiem zwigzanym
z niekorzystnym rokowaniem. W tej sytuacji mo-
ze by¢ wskazany drenaz uktadu komorowego,
czesto jednak sam tylko drenaz jest nieefektyw-
ny. Dokomorowe podanie alteplazy w krwotoku
srodkomorowym wigze sie ze stosunkowo niskim
ryzykiem powiktan, jednak skutecznosc i bezpie-
czenstwo tej terapii nie zostato ustalone.

Leczenie chirurgiczne nalezy koniecznie roz-
wazy¢, jesli podejrzewa sie, ze krwotok s$rod-
mozgowy jest zwigzany z krwawieniem z malfor-
macji naczyniowej. W przypadku tetniaka powi-
nien on zostac jak najszybciej wytaczony z krazenia
poprzez jedna z nastepujacych metod:

= Klipsowanie tetniaka. Jest zabiegiem neuro-
chirurgicznym wymagajacym kraniotomii i zato-
zenia metalowego klipsu na szyi tetniaka.
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= Embolizacja (ang. coiling) tetniaka. Jest zabie-
giem wewnatrznaczyniowym, polegajagcym na
naktuciu tetnicy udowej, a nastepnie wprowa-
dzeniu przez cewnik do $wiatta tetniaka meta-
lowych spiral, na ktérych dochodzi do wy-
krzepiania, a z czasem do wtdknienia.

W sytuacji stwierdzenia malformacji tetniczo-
-zylnej nalezy rozwazy¢ leczenie chirurgiczne,
wewnatrznaczyniowe i/lub radiochirurgie. Przyj-
muje sie, ze ryzyko wczesnego ponownego krwo-
toku z malformacji tetniczo-zylnej (AVM) w prze-
ciwienstwie do tetniaka jest niskie. W zwigzku
z tym, jesli nie stwierdza sie tetniaka na tetnicy
doprowadzajgcej krew do gniazda malformacji, za-
leca sie leczenie zachowawcze ze stabilizacjg stanu
chorego i wdrozenie leczenia operacyjnego malfor-
macji po 4-12 tygodniach od krwawienia. W sy-
tuacji gdy przyczyna krwawienia jest naczyniak
jamisty lub zylny, jedyna opcja leczenia jest kranio-
tomia z ewakuacjg krwiaka i usunieciem malfor-
macji. W przypadku krwotoku srédmézgowego do
guza konieczna jest konsultacja neurochirurgicz-
na pod katem kraniotomii i ewakuacji ukrwotocz-
nionej zmiany wewnatrzczaszkowe;j.

8.5
Mozliwosci prewencji

Najwazniejszym modyfikowalnym czynnikiem
ryzyka krwotoku srédmdzgowego jest nadcisnienie
tetnicze, ktére w zwigzku z tym powinno by¢ bez-
wzglednie kontrolowane. Zalecane docelowe war-
tosci ci$nienia tetniczego wynosza <140/90 mm Hg,
a w przypadku wspétistniejacej cukrzycy lub prze-
wlektej choroby nerek - ponizej 130/80 mm Hg.
W leczeniu hipotensyjnym potaczenie lekéw z gru-
py inhibitoréw konwertazy angiotensyny i diure-
tyku zmniejsza ryzyko zaréwno pierwszego, jak
i nawrotowego krwotoku srédmdzgowego. Zaleca
sie réwniez unikanie spozywania alkoholu.

Ryzyko wystapienia krwotoku podpajeczynéw-
kowego mozna z kolei zmniejszy¢ poprzez leczenie
nadcisnienia tetniczego, unikanie palenia tytoniu
i spozywania alkoholu oraz diete bogata w wa-
rzywa.
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Wykonanie przesiewowych nieinwazyjnych
badan naczyniowych w kierunku tetniaka jest
uzasadnione u pacjentéw, u ktérych przynajmniej
jeden krewny pierwszego stopnia przebyt krwa-

wienie podpajeczyndéwkowe z tetniaka.

8.6
Streszczenie rozdziatu

Krwotok sréodmodzgowy jest nagtym wynaczy-
nieniem krwi do migzszu mézgu i manifestuje
sie nagtym wystgpieniem objawéw ogniskowych
z towarzyszacym czesto silnym bodlem gtowy,
nudnosciami i wymiotami, a niekiedy réwniez
zaburzeniami przytomnosci do $pigczki witacznie.
Badaniem pozwalajagcym na uwidocznienie Swiezej

krwi w migzszu mézgu w ciggu pierwszych kilku
minut od zachorowania jest tomografia kompute-
rowa gtowy bez kontrastu. Krwotok srédmdzgowy
charakteryzuje sie bardzo ztym rokowaniem -
30-50% pacjentdow umiera w ciggu pierwszego
miesigca. Kluczowe elementy postepowania obej-
mujg intensywne obnizanie cisnienia tetniczego
w przypadku jego podniesionych wartosci, iden-
tyfikacje i niezwtoczne leczenie wspétistniejgcych
zaburzen krzepniecia (takze wywotanych stosowa-
niem lekow przeciwkrzepliwych) oraz wykluczenie
wtornych przyczyn krwotoku, takich jak malfor-
macje naczyniowe (np. tetniak) lub guzy. Nalezy
rowniez rozwazy¢ wskazania do leczenia neuro-
chirurgicznego.

Pi$miennictwo:

1. Wnuk M., Stowik A., Udar mézgu na dyzurze, [w przygotowaniu].

2. Terapia w chorobach uktadu nerwowego (red. W Kozubski), Wydawnictwo PZWL, Warszawa 2016, rozdziat

2: Wnuk M., Stowik A., Choroby naczyniowe uktadu nerwowego.
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9. Dostepnosc swiadczen
oraz koszty leczenia udaréw moézgu

9.1
Lekarze neurolodzy

Z danych Naczelnej Izby Lekarskiej prowadzacej
Centralny Rejestr Lekarzy i Lekarzy Dentystéw RP
wynika, ze w Polsce jest 4248 lekarzy neurologéw
wykonujacych zawéd (stanna 31.08.2016r.). Z tego
3529 to lekarze specjalisci Il stopnia. Dwie trzecie
(66,9%) lekarzy neurologéw nie przekroczyto 60.
roku zycia. Ponad jedna piata (20,5%) jest w wieku
61-70 lat, a jedna ésma (12,5%) powyzej 70. roku
zycia.

W Polsce na 1 min mieszkancoéw przypada sta-
tystycznie 111 neurologéw. Najlepsza sytuacja
pod tym wzgledem jest w wojewddztwach: ma-
zowieckim (136/1 mln mieszkancéw), lubelskim
(136/1 min), a takze w woj. tédzkim (135/1 min)
i $laskim (135/1 min). Po drugiej stronie kontinu-
um znajdujg sie wojewddztwa opolskie (75/1 min)
oraz lubuskie (77/1 mln). Szczegétowe dane przed-
stawia tabela 9.1.

Tabela 9.1. Liczba lekarzy neurologéw wedtug stopnia specjalizacji w poszczegélnych wojewédztwach

Wojewoédztwo | stopien 1l stopien Razem Na 1 mIn mieszkancow
Dolnoslaskie 68 239 307 106
Kujawsko-pomorskie 33 155 188 90
Lubelskie 45 245 290 136
Lubuskie 16 62 78 77
todzkie 79 257 336 135
Matopolskie 79 266 345 102
Mazowieckie 162 568 730 136
Opolskie 17 58 75 75
Podkarpackie 45 180 225 106
Podlaskie 29 110 139 117
Pomorskie 40 193 233 101
Slaskie 140 477 617 135
Swietokrzyskie 19 106 125 99
Warminsko-mazurskie 20 96 116 81
Wielkopolskie 47 254 301 87
Zachodniopomorskie 47 96 143 84
POLSKA 886 3362 4248 111

Zrédto: Opracowanie wtasne na podstawie danych NIL (31.08.2016) oraz GUS (31.12.2015).
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9.2
Leczenie szpitalne

9.21
Mapy potrzeb zdrowotnych

Ministerstwo Zdrowia, opracowujac pierwsze
Mapy potrzeb zdrowotnych (w zakresie szpital-
nictwa), nie wydzielito osobno leczenia udaréw.
Analiza przeprowadzona zostata wzgledem od-
dziatéw neurologicznych. W 2014 r. w Polsce za-
rejestrowanych byto 419 oddziatéw tego rodzaju,
z czego 224 (53,5%) miato kontrakt z Narodo-
wym Funduszem Zdrowia. £acznie na wszystkich
oddziatach neurologicznych znajdowato sie 8,6 tys.
t6zek. Sposréd nich 63% zlokalizowanych byto
u $wiadczeniodawcdéw majgcych kontrakt z NFZ.
Statystycznie w skali catego kraju przypadato
22,34 t6zek neurologicznych na 100 tys. ludnos-
ci. Najkorzystniejsza sytuacja pod tym wzgledem
byta w wojewddztwie $laskim (29,33 na 100 tys.),
a najgorsza w woj. lubuskim (17,45 na 100 tys.) [1].

W 2014 r. sprawozdano do NFZ 310 tys. ho-
spitalizacji na oddziatach neurologicznych, ktére
dotyczy 270 tys. pacjentéw. Najwiecej hospitaliza-

cji w przeliczeniu na 100 tys. mieszkarnicéw miato
miejsce w woj. $laskim (862 na 100 tys.), a najmniej
w woj. lubuskim (551 na 100 tys.) [1].

Prognozy Ministerstwa Zdrowa wskazuja, ze
wzgledem 2016 r. liczba hospitalizacji neurolo-
gicznych do 2029 wzrosnie o 12% (z 297 tys. do
332 tys.). Szacuje sie réwniez wzrost zapotrze-
bowania na tézka szpitalne o 18% (w zaleznosci
od przyjetego modelu z 6,2 do 7,3 tys. lub z 6,9
do 8,1 tys.). Prognoza ta nie uwzglednia pacjentéw
powyzej 85. roku zycia, ktérzy w analizie domyslnie
sg przypisani do oddziatéw geriatrycznych.

9.2.2
Leczenie udaréw mézgu

Zgodnie z danymi portalu Zintegrowany Infor-
mator Pacjenta (ZIP) prowadzonego przez Naro-
dowy Fundusz Zdrowia, leczenie udaréw mozgu
odbywa sie 180 placéwkach na terenie catego
kraju.

Najwiecej zlokalizowanych jest w wojewddz-
twach $laskim (25) oraz mazowieckim (22). Naj-
mniej z kolei w woj. lubuskim (4) oraz podlaskim
(4). Szczegotowe dane przedstawia rycina 9.1.
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Rycina 9.1. Liczba szpitali oferujacych swiadczenia z zakresu leczenia udaréw mézgu w 2016 r. w poszczegélnych woje-

woédztwach

Zrédto: Opracowanie whasne na podstawie danych ZIP NFZ (dostep: 28.09.2016 r.).
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9.2.3
Analiza swiadczen w ramach JGP

Leczenie udaréw mézgu w ramach NFZ przypi-
sane zostato do nastepujacych Jednorodnych Grup
Pacjentéw (JGP):

= A48 - Kompleksowe leczenie udaréw mozgu
>7 dni w oddziale udarowym

= A49 - Udar mozgu - leczenie >3 dni

= A50 - Udar mézgu - leczenie

= A51 - Udar mézgu - leczenie trombolityczne
>7 dni w oddziale udarowym

W 2015 r. NFZ rozliczyt 88,3 tys. hospitali-
zacji w ramach 4 wymienionych JGP. To spadek
0 7% wzgledem roku 2009 (95 tys.). Ponad potowa
(54,8%) przypadkow realizowana byta w ramach
grupy A48 (kompleksowe leczenie udaréw médzgu
>7 dni w oddziale udarowym). Na drugim miejscu
(22,4%) pod wzgledem udziatu w liczbie hospita-
lizacji znajdowata sie grupa A49 (udar mozgu - le-
czenie > 3 dni), a na trzecim A50 (udar mozgu - le-
czenie) z udziatem na poziomie 15,4%. Najrzadziej
rozliczana byta grupa A51 (udar moézgu - leczenie

trombolityczne >7 dni w oddziale udarowym).
Stanowita ona 7,4% przypadkéw. Nalezy jed-
nak zwrdéci¢ uwage na zmiane, jaka miata miejsce
w okresie 2009-2016. Udziat grupy A48 wzrdst
240,2% do 54,8%. W przypadku grupy A49 zanoto-
wano spadek o ponad potowe z 45,2% do 22,4%.
Udziat grupy A50 ulegat wyraznym fluktuacjom
w analizowanym okresie. Najpierw nastgpit wzrost
w 2010 r. do poziomu 21,4% (wzgledem 13,9%
w 20089 r.), a nastepnie spadek. Jak zostato wczes-
niej podane, udziat tej grupy w 2015 r. wynidst
15,4%, a wiec wzgledem 2009 r. pozostat na zbli-
zonym poziomie. W przypadku leczenia trombo-
litycznego (A51) jego udziat wsréd ogdtu hospi-
talizacji zwiazanych z leczeniem udaru moézgu
systematycznie ro$nie. W 2009 roku byto to 0,7%,
w2012r. - 3,4%,aw 2015r. - 7,4%. Szczegbtowe
dane przedstawiono na rycinie 9.2.

Wskaznik hospitalizacji w leczeniu udaréw
mézgu w Polsce w 2015 r. wynidést 229,7 na
100 tys. mieszkancéw. Najwyzsze wartosci tego
wskaznika zanotowano w  wojewddztwach:
Swietokrzyskim  (276,3/100  tys.), lubuskim
(264,6/100 tys.) oraz tédzkim (263,3/100 tys.).

60 000
50 000
40 000 ~ =
30 000
\\
20000 X
=
10 000
0
2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015
A48 - kompleksowe leczenie
udaréw mézsu >7 dni w oddziale udarowym 38 151 38 687 42 319 46 944 48 908 46 093 48 412
== A49 - udar mézgu - leczenie >3 dni 42 892 32417 31434 28 088 25117 22 502 19 748
== A50 - udar mozgu - leczenie 13 234 19 694 17 194 15 310 13 894 15 661 13 602
A51 - udar mézgu - leczenie trombolityczne 686 1204 2285 3182 4432 5656 6522
>7 dni w oddziale udarowym

Rycina 9.2. Liczba hospitalizacji w zwiazku z udarami mézgu w ramach wybranych grup JGP w latach 2009-2015

Zrédto: Opracowanie wtasne na podstawie danych NFZ.
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Najnizsze natomiast w woj. zachodniopomor-
skim (196,8/100 tys.). Rdéznice miedzy poszcze-
g6lnymi wojewddztwami sa znacznie bardziej
widoczne, gdy analiza dotyczy pojedynczych JGP.
W przypadku grupy A48 najwyzsze wskazniki
hospitalizacji zaobserwowano w wojewddztwach
Swietokrzyskim (170,5/100 tys.) oraz lubuskim
(169,7/100 tys.). Najnizsze natomiast w woj. pod-
laskim (74,1/100 tys.). Dla grupy A49 najwiecej
hospitalizacji w stosunku do liczby ludnosci wyko-
nano w Podlaskiem (97,3/100 tys.) oraz tédzkiem
(93,2/100 tys.). Najmniej natomiast w wojewddz-
twach pomorskim (23,9/100 tys.) oraz kujawsko-
pomorskim (24,1/100 tys.). W przypadku grupy
A50 najwyzsze wskazniki zaobserwowano w woj.
t6dzkim (68,7/100 tys.), a najnizsze w Pomorskiem
(20,8/100 tys.) i Matopolskiem (22,5/100 tys.).
Hospitalizacje zwigzane z leczeniem trombolitycz-
nym (A51) najczesciej wykonywane byty w woj.
(31,0/100 tys.),
w woj. podlaskim (5,9/100 tys.). Szczegotowe dane

Swietokrzyskim a najrzadziej

przedstawiono w tabeli 9.2.

9.3
Koszty bezposrednie udaréw mozgu

9.3.1
Leczenie - wydatki NFZ

Narodowy Fundusz Zdrowia w 2015 r. wydat
na leczenie udaréw (w ramach 4 omawianych
wczesniej grup JGP) 655,4 min zt%4, W stosunku
do roku 2009 r. (553,5 min zt) zanotowano wzrost
o ponad 18%.

Najwiekszy udziat (66%) w kosztach miata grupa
A48 (kompleksowe leczenie udaréw mézgu >7 dni
w oddziale udarowym). tacznie na ten cel przezna-
czono 435,4 min zt. Na grupe A49 (udar mdzgu
- leczenie > 3 dni) NFZ w 2015 r. wydat facznie
89,7 min zt. Wydatki na grupe A49 stanowity 14%

34 Koszty zostaty wyliczone na podstawie liczby hospitalizacji oraz
Sredniej wartosci hospitalizacji. W analizach nie uwzgledniono
$redniej wartosci grupy, ktéra odnosi sie do wartos¢ kontraktow.
W 2014 r. taczna wartos¢ kontraktow dla 4 analizowanych JGP
wyniosta 589,5 min zt, a w 2015 r. 604,8 min zt. Oznacza to wzrost
w 2015 r. wartosci kontraktéw o 2,6% w stosunku do 2014 roku.

Tabela 9.2. Liczba hospitalizacji w zwiazku z udarem mézgu w 2015 r. w poszczegdlnych wojewédztwach w przeliczeniu na
100 tys. mieszkancow

A48 - A51 -
kompleksowe Udar mézgu
leczenie udaréw A49 - A50 - - leczenie trombolityczne
moézgu >7 dni udar mézgu udar mézgu >7 dni w oddziale A48 + A49
Oddziat NFZ w oddziale udarowym - leczenie >3 dni - leczenie udarowym +A50 + A51
Dolnoslaski 104,9 61,6 39,8 21,0 227,3
Kujawsko-pomorski 155,4 241 29,2 15,0 223,8
Lubelski 146,9 494 33,5 13,7 2434
Lubuski 169,7 448 38,8 11,3 264,6
kodzki 86,9 93,2 68,7 14,5 263,3
Matopolski 118,5 55,7 22,5 15,4 212,2
Mazowiecki 1214 444 34,0 16,1 216,0
Opolski 130,4 62,1 32,4 17,8 2428
Podkarpacki 132,3 41,7 26,8 22,7 223,5
Podlaski 74,1 97,3 38,0 59 215,3
Pomorski 155,8 23,9 20,8 21,8 2223
Slaski 154,1 41,0 39,2 17,0 251,2
Swietokrzyski 170,5 31,3 43,4 31,0 276,3
Warminsko-mazurski 119,7 58,7 30,8 14,0 223,2
Wielkopolski 103,0 56,5 37,2 17,3 2141
Zachodniopomorski 88,5 63,0 31,1 14,3 196,8
RAZEM 126,0 51,4 35,4 17,0 229,7

Zrédto: Opracowanie wtasne na podstawie danych NFZ.
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kosztéw leczenia udaréw mézgu. Nalezy jednak
zauwazyc, ze w stosunku do 2009 r. wydatki na te
grupe JGP zmniejszyty sie ponad potowe. Na grupe
A50 (udar moézgu - leczenie) przeznaczono tacznie
44 min zt, co stanowito 7% tacznych kosztéow. Wy-
datki w ramach tej JGP wahaty sie w analizowanym
okresie miedzy 33,1 min zt w 2009 r. a 51,6 min zt

700

w 2014 roku. Naktady na leczenie trombolityczne
w 2015 r. wyniosty 86,3 min, co stanowito 13%
wydatkéw na leczenie udaréw moézgu. Co roku
srodki wydawane na ten cel systematycznie sie
zwiekszaty. Roczny wzrost wynosit od 15% (2015r.)
do 96% (2011 r.) [2]. Szczegotowe dane przed-
stawiono na rycinach 9.3 9.4.
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Rycina 9.3. Wydatki NFZ na leczenie udaréw w ramach wybranych grup JGP w latach 2009-2015
Zrédto: Opracowanie wtasne na podstawie NFZ.
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Rycina 9.4. Udziat wybranych grup JGP w wydatkach NFZ na leczenie udaréw w latach 2009-2015
Zrédto: Opracowanie wtasne na podstawie NFZ.
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Wyceny analizowanych JGP w omawianym
okresie (2009-2015) ulegty jedynie niewielkiemu
wzrostowi w przedziale 1,7-4,2%. Procentowo
najwiekszy wzrost (4,2%) zanotowano w przypad-
ku grupy A50, a najmniejszy (1,7%) A49. Odnosi sie
to jednak do procesu kontraktowania. Natomiast
poréwnujac koszt rozliczonych swiadczen, wzrost
byt znacznie wiekszy. Szczegdlnie w przypadku
grupy A50, gdzie $rednia warto$¢ hospitalizacji
zwiekszyta sie miedzy 2009 a 2015 rokiem 0 29,2%.
Dla grupy A49 wzrost ten wyniést 6,8%, a dla
A48 - 4,3%. W przypadku leczenia trombolitycz-
nego (A51) srednia wartos$¢ hospitalizacji podnios-
ta sie 0 2,3%.

Srednia warto$¢ rozliczonych hospitalizacji we
wszystkich analizowanych JGP réznita sie miedzy
poszczegbinymi wojewddztwami. W przypadku
grupy A48 w 2015 r. najwieksza $rednig wartos¢
zaobserwowano w woj. podlaskim (10 171,11 zt).
Najnizszg natomiast w wojewddztwach opolskim
(8 589,02 zt) oraz podkarpackim (8 591,38 zt). Dla
grupy A49 najwyzsza $rednia wartos$¢ hospitaliza-
cji byta w woj. podlaskim (5 552,42 z1), najnizsza

20000 zt

natomiast w woj. $wietokrzyskim (4 111,51 zi)
oraz woj. opolskim (4 193,02 zf). Leczenie szpi-
talne w ramach grupy A50 w 2015 r. najbardziej
kosztochtonne byto w wojewddztwie warminsko-
-mazurskim (5 318,99 zi), a najmniej w woj.
opolskim (2 245,72 zt) oraz woj. $wietokrzyskim
(2 260,02 zt). Najwyzszg Srednig wartos$¢ hospita-
lizacji w ramach grupy A51 zaobserwowano w woj.
podlaskim (17 148,67 zt), a najnizsza w wojewddz-
twach: $wietokrzyskim (12 634,43 zt), kujawsko-
pomorskim (12 790,79 zt), opolskim (12 886,01)
oraz dolno$laskim (12 866,73 zt). Szczegbdtowe
dane przedstawia rycina 9.5.

Nalezy jednak zauwazy¢, ze réznice w wycenach
JGP miedzy wojewddztwami byty znacznie nizsze
przy kontraktowaniu. W 2015 r. zakres $redniej
wartosci grup w wojewddztwach przedstawiat sie
w nastepujacy sposéb: A48:8 412,84 zt - 8 778,77
zt; A49: 3 964,81 zt - 4 224,40 zt; A51: 1 921,69
zt - 2 006,40 zt; A51: 12 502,56 zt - 12 876,45 zt.
W 2015 r. najwiecej srodkéw na leczenie udaréw
médzgu (w ramach 4 analizowanych JGP) przezna-
czono w woj. $laskim (86,3 min zt) oraz woj. mazo-
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Rycina 9.5 . Srednie wartosci hospitalizacji dla wybranych JGP w 2015 r. w poszczegélnych oddziatach NFZ

Zrédto: Opracowanie wtasne na podstawie NFZ.
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wieckim (85,9 miIn zt). Najmniej natomiast w wo-
jewodztwach opolskim (16,8 min zt) oraz podlaskim
(18 min zt). Dane te nie uwzgledniaja jednak licz-
by ludnosci w poszczegdlnych regionach. W skali
catego kraju na leczenie udaréw mézgu przezna-
czono 17,05 zt w przeliczeniu na 1 mieszkanca.
Najwiecej w woj. lubuskim (21,29 zt) oraz woj.
Swietokrzyskim (20,98 zt), najmniej natomiast
w woj. zachodniopomorskim (13,48 zt). Szczegdto-
we dane przedstawiono na rycinie 9.6.

Najwiecej na hospitalizacje w ramach grupy
A48 (kompleksowe leczenie udarow moézgu >7 dni
w oddziale udarowym) w 2015 r. wydano w woj.
$laskim (62,9 miIn zt) oraz woj. mazowieckim
(58,5 min zt). Najmniej natomiast w woj. podlaskim
(9 min zt). Po uwzglednieniu liczby mieszkancéw
najwieksze naktady na ten cel przeznaczono w woj.
lubuskim (16,49 zt/mieszkanca), a najmniejsze
w wojewddztwach: podlaskim (7,74 zt/mieszkanca),
todzkim (7,75 zt/mieszkanca) oraz zachodnio-
pomorskim (7,76 zt/mieszkanca). Srednia wartoéé¢
dla catego kraju wyniosta 11,33 zt w przeliczeniu
na osobe.
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Kujawsko-pomorskie
Podkarpackie
Warminsko-mazurskie
POLSKA

Opolskie

todzkie

Matopolskie
Wielkopolskie
Mazowieckie
Dolnoslaskie
Podlaskie

Zachodniopomorskie

Na grupe A49 (udar mézgu - leczenie >3 dni)
najwiecej $rodkéw wydano w 2015 r. w wojewddz-
twach: mazowieckim (10,4 min zt), t6dzkim (10 min
z1) oraz wielkopolskim (9,8 min zt). Najmniej nato-
miast w wojewddztwie Swietokrzyskim (1,6 min zt).
Po uwzglednieniu liczby mieszkaincéw w poszcze-
golnych regionach najwieksze wydatki w przelicze-
niu na 1 osobe zarejestrowano w woj. podlaskim
(5,40 zt/1 mieszkanca). Natomiast w woj. pomor-
skim (1,04 zt/mieszkanca) oraz woj. kujawsko-
-pomorskim (1,15 zt/mieszkanca) te wartosci byty
najnizsze. Srednia warto$¢ dla catej Polski wynio-
sta 2,33 zt na mieszkanca. W przypadku grupy
A50 (udar mozgu - leczenie) najwieksze wydatki
w 2015 r. zarejestrowano w woj. tédzkim (6,1 min zt)
oraz woj. mazowieckim (5,3 min zt). Z kolei w woj.
opolskim (0,7 min zt) naktady przeznaczone na
te JGP byty najnizsze. Po przeliczeniu wydatkéw
wzgledem liczby mieszkancow, najwiecej per capi-
ta wydawano w woj. tddzkim (2,46 zt/mieszkanca),
natomiast najmniej w woj. pomorskim (0,54 zt/
mieszkanca). Srednia wartoé¢ dla catego kraju
wyniosta 1,15 zt w przeliczeniu na osobe.
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Rycina 9.6 Wydatki na leczenie udaréw mézgu w 2015 r. w przeliczeniu na 1 mieszkarnca w poszczegélnych wojewédztwach

Zrédto: Opracowanie wtasne na podstawie NFZ.
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W 2015 r. najwieksze wydatki na leczenie
udaréw w ramach grupy A51 (udar mozgu - lecze-
nie trombolityczne >7 dni w oddziale udarowym)
zanotowano w woj. mazowieckim (11,7 min zi)
oraz $laskim (10,2 min zt). Najmniej z kolei w woj.
podlaskim (1,2 min zt). Po uwzglednieniu liczby
mieszkancéw, najwyzsze koszty w przeliczeniu
na osobe zaobserwowano w woj. Swietokrzyskim
(3,92 zt/mieszkanca), a najmniejsze woj. podlaskim
(1,01 zt/osobe). Srednia warto$¢ dla catego kraju
wyniosta 2,25 zt/mieszkanca. Szczegétowe dane
przedstawiono w tabeli 9.3.

9.3.2
Rehabilitacja neurologiczna

Swiadczenia zdrowotne realizowane w ra-
mach rehabilitacji poudarowej rozliczane s3 przez
Narodowy Fundusz Zdrowia w ramach szerszej
kategorii, jaka jest rehabilitacja neurologiczna®*

35 Kod $wiadczenia: 05.4306.300.02.

Eksperci Uczelni kazarskiego szacuja, ze 60% reha-
bilitacji neurologicznej zwigzane jest z udarami [3].

W 2015 r. NFZ zakontraktowat $wiadczenia
z zakresu rehabilitacji neurologicznej na taczna
kwote ponad 289 min zt. W stosunku do 2013 r.
[3] to wzrost o 9,3%. Nalezy jednak zauwazy¢, ze
mimo iz zakontraktowana kwota wyniosta 289 min,
to ostatecznie w 2015 r. NFZ rozliczyt $wiadczenia
z tego zakresu na kwote blisko 318 min zt. Naj-
wieksze naktady na ten cel byty w wojewddzt-
wie mazowieckim (53,2 min zt) oraz woj. $laskim
(50,4 min zt). Najmniejsze natomiast w woj.
$wietokrzyskim (7,9 mln zt), oraz woj. podlaskim
(8,1 mln zt). Po uwzglednieniu liczby ludnosci w po-
szczegblnych wojewdédztwach najwiecej na reha-
bilitacje neurologiczng przeznaczane jest w wo-
jewodztwach $laskim (11,02 zt/mieszkanca) oraz
lubuskim (10,52 zt/mieszkanca). Najmniej nato-
miast w woj. tédzkim (4,73 zt/mieszkanca) oraz
woj. lubelskim (5,10 zt/mieszkanca). Szczegdtowe
dane przedstawia tabela 9.4.

Tabela 9.4. Wydatki Narodowego Funduszu Zdrowia na rehabilitacje neurologiczna w 2015 r. w poszczegélnych wojewaédz-

twach

Oddziat NFZ Woydatki NFZ w zt Woydatki w przeliczeniu na mieszkanca w zt

Dolnoslaski 25 064 745 8,63

Kujawsko-pomorski 16 968 264 8,13

Lubelski 10908 567 5,10

Lubuski 10 713 366 10,52

kodzki 11794 345 4,73

Matopolski 31447 539 9,32

Mazowiecki 53177 404 9,94

Opolski 9408 125 9,45

Podkarpacki 16 961 566 7,97

Podlaski 8093 649 6,81

Pomorski 15193 008 6,58

Slaski 50 353 277 11,02

Swietokrzyski 7 910 469 6,29

Warminsko-mazurski 13 306 455 9,24

Wielkopolski 23289 966 6,70

Zachodniopomorski 13 195 909 7,71

POLSKA 317 786 653 8,27

Zrédto: Opracowanie wtasne na podstawie NFZ.
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9.3.3
Niezdolnos¢ do pracy - wydatki ZUS3¢

Dane na temat kosztéw bezposrednich w sys-
temie zabezpieczen spotecznych spowodowanych
udarami moézgu nie sg dostepne. Wiekszos$¢ in-
formacji nie jest oficjalnie publikowana lub zesta-
wienia prezentujg dane bez podziatu na konkret-
ne jednostki chorobowe. W zwigzku z tym
okreslenie kosztéw generowanych w ramach sys-
temu zabezpieczen spotecznych przez udary jest
mozliwe jedynie na podstawie ogolnych sza-
cunkoéw.

taczne wydatki na $wiadczenia pieniezne
zwigzane z niezdolnoscia do pracy w 2014 r.
wyptacane z budzetu panstwa oraz ze $rodkéow
wtasnych pracodawcéw wyniosty razem 32,5 mld
zt. Z tego 15,6 mld to wydatki zwigzane z renta-
mi z tytutu niezdolnosci do pracy, a 13,5 mld zt
z absencja chorobowag [4].

W 2014 r. wydatki zwigzane z niezdolnoscia
do pracy z powodu choréb uktadu krazenia (ICD-
10: 100-199), gdyz do tej grupy klasyfikowane sa
udary, wyniosty tacznie 4,6 mld zt. Z tego 3,6 mld
to koszty rent z tytutu niezdolnosci do pracy
(w tym: 0,4 mld zt - niezdolno$¢ do pracy i samo-
dzielnej egzystencji; 1 mld zt - catkowita niezdol-
nos¢ do pracy; 2,2 mld zt - cze$ciowa niezdolnosé
do pracy), a 0,7 mld - absencji chorobowe;j [4]. Jak
zostato powyzej zaznaczone, dane szczegdétowe na
temat udardéw nie sg dostepne. Jednakze, opierajac
sie na danych dotyczacych nowo przyznanych rent,
mozna oszacowac®, ze wydatki zwigzane z renta-
mi z tytutu niezdolnosci do pracy w nastepstwie
udaréow (ICD-10: 160-169) w 2014 r. wyniosty
1 mld zt (w tym: 300,1 mln zt - niezdolno$¢ do pra-
cy i samodzielnej egzystencji; 304 min zt - catko-
wita niezdolnos¢ do pracy; 430,2 min zt - czes-

ciowa niezdolno$¢ do pracy). Natomiast naktady
zwigzane z absencjg chorobowa® mozna w przy-
blizeniu oszacowac na 61,4 min zt.

9.4
Koszty posrednie udarow mézgu

Temat kosztow posrednich wywotuje wiele
kontrowersji. Jest to zwigzane miedzy innymi
z brakiem tzw. twardych danych na ich temat,
co oznacza, ze wszystkie analizy opierajg sie na
mniej lub bardziej precyzyjnych oszacowaniach.
Co wiecej, istnieje wiele réznorakich metod licze-
nia tych kosztéw, z ktérych kazda zawiera istot-
ne ograniczenia. Najczesciej wykorzystywane sg
dwie metody: kapitatu ludzkiego (ang. Human
Capital Approach - HCA) oraz kosztéw frykcyjnych
(ang. Friction Cost Approach - FCA). W pierwszym
przypadku (HCA) kazda utrata produktywnosci
wynikajaca z choroby traktowana jest jako koszt
dla spoteczenstwa. W drugim (FCA) uwzglednia
sie jedynie te czes¢ utraty produktywnosci, ktéra
nie zostata skompensowana w innym sposdb [5].

Trudnosci zwigzane z szacowaniem kosztéw
posrednich dotycza réwniez udaréw mozgu. Prze-
glad literatury przeprowadzony przez Joo et al,
wskazuje na bardzo duzg rozbiezno$¢ publiko-
wanych danych. W zaleznosci od badania koszty
posrednie udaréw mozgu stanowity od 3 do 71%
kosztéw catkowitych tych zdarzen [6]. W Polsce
brak jest kompleksowych opracowan na ten temat.
Dostepne dane majg charakter fragmentaryczny.
Autorzy raportu Uczelni tazarskiego oszacowali
miedzy innymi koszty przedwczesnej umieralnosci
z powodu udaréw modzgu na kwote okoto 90 mi-
liardow ztotych [3].

Zaktad Ubezpieczen Spotecznych (jak row-
niez Kasa Rolniczego Ubezpieczenia Spotecznego)

36 Zgodnie z wytycznymi Agencja Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji (AOTMIT) $wiadczenia spoteczne (renty, zasitki chorobowe,
$wiadczenia rehabilitacyjne) zalicza sie do kosztéow bezposrednich niemedycznych. Z kolei koszty utraconej produktywnosci oséb chorych,
a takze ich opiekundéw nieformalnych zalicza sie do kosztéw posrednich niemedycznych.

37 Obliczono proporcje nowo przyznanych rent z powodu udaréw maézgu (ICD-10: 160-169) w poszczegdlnych grupach (niezdolnos$é do pracy
i samodzielnej egzystencji; catkowita niezdolno$¢ do pracy; czeSciowa niezdolnos¢ do pracy) w stosunku do ogétu nowo przyznanych rent
z powodu choréb uktadu krazenia (ICD10: 100-199). Nastepnie, opierajac sie na uzyskanych proporcjach, przeliczono wydatki ZUS na renty

z tytutu niezdolnosci do pracy w nastepstwie choréb krazenia.

38 Obliczenia przeprowadzone byty w analogiczny sposdéb jak w przypadku rent z tytutu niezdolnosci do pracy, z tym, ze podstawa do obliczenia

proporcji byty dane na temat absencji chorobowe;j.
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nie publikuja danych dotyczacych liczby oséb
otrzymujacych swiadczenia rentowe z uwzglednie-
niem podziatu na jednostki chorobowe. Opraco-
wane na podstawie ogdlnych danych szacunki
dotyczace kosztow posrednich rent przyznanych
w nastepstwie udaréw modzgu bytby bardzo ma-
to precyzyjne, dlatego nie zostang zaprezentowa-
ne. ZUS publikuje natomiast dane na temat ab-
sencji chorobowej z uwzglednieniem jednostek
chorobowych okreslonych za pomocg trzyznako-
wych kodéw ICD-10. W 2015 r. chorobom naczyn
madzgowych (ICD-10 160-169) mozna byto przypi-
sac blisko 1,1 mln osobodni absencji. Przektada sie
to na ponad 4211 lat roboczych®. Zgodnie z me-
todyka liczenia kosztéw posrednich metoda kapi-
tatu ludzkiego [7] warto$¢ utraty produktywnosci
z tego tytutu mozna oszacowac na 304,6 min zt4.

(VY 9.5

. Raport NIK

W pazdzierniku 2016 r.

Najwyzsza Izba  Kontroli

4

gotowanie szpitali do leczenia pacjentéw z udarem

upublicznita raport pt. Przy-

mézgu. NIK uznata, ze warunki stworzone przez

szpitale z oddziatami udarowymi zapewniajg

osobom hospitalizowanym lepszy dostep do
diagnostyki, leczenia oraz rehabilitacji w sto-
sunku do jednostek pozbawianych tego rodzaju
wyspecjalizowanych oddziatéw. Jednakze w Pol-
sce ponad 1/3 $wiadczeh z zakresu leczenia
pacjentéw z udarem realizowana byta w szpi-
talach, w ktérych nie byto wyodrebnionego
oddziatu udarowego. Leczenie odbywato sie na
oddziatach neurologicznych lub wewnetrznych,
ktére nie gwarantowaty najwyzszego poziomu
bezpieczenstwa. Zdaniem NIK, Minister Zdrowia

3% W 2015 r. byto 252 dni robocze.

powinien podja¢ dziatania systemowe majace na
celu kierowanie pacjentéw z podejrzeniem udaru
mdzgu bezposrednio do szpitali majacych oddziaty
udarowe, ktérych w Polsce w 2015 r. byto 174 [8].

Najwyzsza Izba Kontroli zwrécita réwniez
uwage na problem niedostatecznego dostepu do
rehabilitacji neurologicznej dla pacjentow od-
dziatéw udarowych. Z przeprowadzonych analiz
wynika, ze zaledwie 29% pacjentéow tych od-
dziatéw zakwalifikowanych zostato do rehabili-
tacji, podczas gdy powinno dotyczy¢ to wszystkich
pacjentéw*, u ktérych nie ma przeciwwskazan do
tego rodzaju zabiegow [8].

Nalezy jednak zauwazy¢, iz raport NIK powstat
w oparciu o kontrole przeprowadzong w 20 pod-
miotach leczniczych udzielajagcych swiadczen w za-
kresie leczenia pacjentéw z udarem mézgu na te-
renie 7 wojewddztw. Wsréd wspomnianych 20 pod-
miotéw tylko 7 posiadato oddziat udarowy. Z tego
wzgledu uzyskane wyniki moga nie w petni od-

zwierciedlac realng sytuacje w skali catego kraju.

9.6
Streszczenie rozdziatu

Z danych Naczelnej Izby Lekarskiej wynika,
ze w Polsce jest 4248 lekarzy neurologéw wy-
konujacych zawdd (stan na 31.08.2016 r.). Na
1 mIn mieszkancéw przypada statystycznie 111
neurologéw. Najlepsza sytuacja pod tym wzgledem
jest w wojewddztwach: mazowieckim, lubelskim,
tédzkim i slgskim. Najmniej neurologéw w sto-
sunku do liczby mieszkancow jest w woj. opolskim
oraz woj. lubuskim.

Zgodnie z danymi Narodowego Funduszu
Zdrowia leczenie udaréw moézgu odbywa sie w 180
placéwkach na terenie catego kraju (wedtug ra-
portu NIK w Polsce w 2015 r. byty 174 oddziaty

40 Przyjeto nastepujace zatozenia: PKB na osobe pracujaca w 2015 r.: 111 271 zt; wartos¢ wspotczynnika korygujacego: 0,65.

41 Na problem dostepnosci do rehabilitacji dla pacjentéw po udarze zwrdcita tez uwage Fundacja Udaru Mézgu. Z przeprowadzonych przez
Fundacje analiz danych NFZ wynika, ze $redni czas oczekiwania na wtérna rehabilitacje neurologiczng waha sie od 1 do 43 miesiecy
w zaleznosci od wojewddztwa. Najgorzej sytuacja przedstawia sie w wojewddztwach: $laskim, opolskim, wielkopolskim, tédzkim i zachodnio-
pomorskim. [http:/www.medexpress.pl/ile-trzeba-czekac-w-polsce-na-rehabilitacje-po-udarze-mozgu/65314].
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udarowe). Najwiecej zlokalizowanych jest w wo-
jewddztwie $laskim (25) oraz Mazowieckiem (22).
Najmniej z kolei w woj. lubuskim (4) oraz woj. pod-
laskim (4).

Wyniki kontroli NIK wykazaty, ze ponad 1/3
Swiadczen z zakresu leczenia pacjentéw z udarem
realizowana byta w szpitalach, w ktérych nie byto
wyodrebnionego oddziatu udarowego. Leczenie
odbywato sie na oddziatach neurologicznych lub
wewnetrznych, ktore nie gwarantowaty najwyz-
szego poziomu bezpieczenstwa. Zastrzezenia NIK
budzita réwniez kwestia dostepnosci do rehabili-
tacji neurologicznej. Z przeprowadzonych analiz
wynika, ze zaledwie 29% pacjentéw oddziatow
udarowych zakwalifikowanych zostato do rehabili-
tacji, podczas gdy powinno dotyczy¢ to wszystkich
pacjentéw.

W Polsce wskaznik hospitalizacji w leczeniu
udaréw mézgu wyniéstw 2015 r. 229,7 na 100 tys.
mieszkancéw. Najwyzsze wartosci tego wskaznika
zanotowano w wojewddztwach: $wietokrzyskim,
lubuskim oraz tédzkim. Najnizsze natomiast w woj.
zachodniopomorskim.

W 2015 r. NFZ rozliczyt 88,3 tys. hospitalizacji
w ramach czterech JGP (A48, A49, A50 oraz A51).
Ponad potowa (54,8%) przypadkow realizowana
byta w ramach grupy A48 (kompleksowe leczenie
udaréw mézgu >7 dni w oddziale udarowym).
W przypadku leczenia trombolitycznego (A51)
jego udziat wséréd ogdétu hospitalizacji zwigzanych
z leczeniem udaru mézgu systematycznie rosnie.
W 2009 roku byto to 0,7%, w 2012 r. 3,4%, a w
2015r. 7,4%.

Narodowy Fundusz Zdrowia w 2015 r. wydat
na leczenie udaréw (w ramach 4 omawianych
wczesniej JGP) 655,4 min zt. W stosunku do roku
2009 r. (553,5 min zt) zanotowano wzrost o ponad
18%. Najwiekszy udziat (66%) w kosztach miata
grupa A48 (kompleksowe leczenie udaréw moézgu
>7 dni w oddziale udarowym). Nakfady na lecze-
nie trombolityczne w 2015 r. wyniosty 86,3 min,
co stanowito 13% wydatkow na leczenie udaréw
modzgu. Co roku $rodki wydawane na ten cel sys-
tematycznie sie zwiekszaty. Roczny wzrost wynosit
od 15% (2015 r.) do 96% (2011 r.).
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Wyceny analizowanych JGP w omawianym
okresie (2009-2015) ulegty jedynie niewielkiemu
wzrostowi w przedziale 1,7-4,2%. Procentowo
najwiekszy wzrost (4,2%) zanotowano w przypad-
ku grupy A50, a najmniejszy (1,7%) A49. Odnosi sie
to jednak do procesu kontraktowania. Natomiast
poréwnujgc koszt rozliczonych swiadczen, wzrost
byt znacznie wiekszy (2,3-29,2%).

W 2015 r. najwiecej srodkéw na leczenie
udaréw médzgu (w ramach 4 analizowanych JGP)
przeznaczono w woj. $laskim (86,3 min zt) oraz woj.
mazowieckim (85,9 min zt). Najmniej natomiast
w woj. opolskim (16,8 min zt) oraz Podlaskiem
(18 miIn zt). Po uwzglednieniu liczby ludnosci
w skali catego kraju na leczenie udaréw moézgu
przeznaczono 17,05 zt na 1 mieszkanca. Najwiecej
wwoj. lubuskim (21,29 zt) oraz woj. $wietokrzyskim
(20,98 zt), najmniej natomiast w woj. zachodniopo-
morskim (13,48 zt).

Rehabilitacja poudarowa jest kontraktowana
w ramach rehabilitacji neurologicznej. Eksperci
Uczelni tazarskiego szacuja, ze stanowi ona okoto
60% rehabilitacji neurologicznej. W 2015 r. NFZ
zakontraktowat $wiadczenia z zakresu rehabili-
tacji neurologicznej na taczng kwote ponad 289
min zt., ale ostatecznie wydano blisko 318 min zt.
Najwieksze naktady na ten cel byty w wojewddz-
twie mazowieckim (53,2 min zt) oraz woj. $laskim
(50,4 miIn zt). Po uwzglednieniu liczby ludnosci
w poszczegdlnych wojewddztwach najwiecej na
rehabilitacje neurologiczng przeznaczane jest
w wojewddztwach $laskim (11,02 zt/1 mieszkanca)
oraz lubuskim (10,52 zt/1 mieszkanca). Najmniej
natomiast w woj. tédzkim (4,73 zt/1 mieszkanca)
oraz woj. lubelskim (5,10 zt/1 mieszkanca).

Dane na temat kosztéw bezposrednich*? w sys-
temie zabezpieczen spotecznych spowodowanych
udarami mozgu nie sg dostepne. W zwiazku
z tym okreslenia kosztéw mozna dokonac jedy-
nie opierajac sie na ogdlnych szacunkach. Na tej
podstawie mozna zatozy¢, iz wydatki zwigzane

42 Zgodnie z wytycznymi Agencja Oceny Technologii Medycznych i Tary-
fikacji (AOTMIT) $wiadczenia spoteczne (renty, zasitki chorobowe,
$wiadczenia rehabilitacyjne) zalicza sie do kosztéw bezposrednich
niemedycznych.
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z rentami z tytutu niezdolnosci do pracy w na-  nej egzystencji; 304 min zt - catkowita niezdolnos¢

stepstwie choréb naczyn mézgowych (ICD-10: do pracy; 430,2 min zt - cze$ciowa niezdolnosc

160-169) w 2014 r. wyniosty 1 mld zt (w tym: do pracy). Natomiast naktady zwigzane z absencja

300,1 min zt - niezdolnos¢ do pracy i samodziel- chorobowa mozna oszacowac na 61,4 min zt.
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10. Recenzje

Recenzja prof. dr. hab. n. med. Adama Stepnia,
Klinika Neurologiczna Wojskowego Instytutu Medycznego w Warszawie

Udar mézgu jest jedng z najciezszych choréb, jakie dotykajg cztowieka. Cechuje sie duza Smiertelnoscia
w okresie wczesnym od zachorowania i powoduje znaczng, najczesciej trwatg, niesprawnos¢ uniemozli-
wiajgca dalsze funkcjonowanie spoteczne chorego. W ostatnich latach dokonat sie przetom w leczeniu
i postepowaniu z pacjentami po udarze mézgu oraz w spotecznym zrozumieniu istoty tej choroby.
Skutkiem tych zmian jest wyodrebnienie specjalistycznych oddziatéw udarowych, co przektada sie na
wiekszg liczbe chorych, ktorzy przezywaja udar i pozostajg w mniejszym stopniu zalezni od otoczenia.
W najblizszych latach nalezy spodziewac sie wzrostu liczby udaréw w Polsce. Jest to zwigzane zaréwno
ze starzeniem sie ludnosci, jak i ze wzrostem czestosSci wystepowania czynnikéw ryzyka.

W prezentowanej monografii autorzy dokonali kompleksowego przegladu aktualnej wiedzy na temat
udaru mézgu. W sposdb przystepny dla czytelnika wyjasnili istote choroby, przyczyny jej wystepowania,
epidemiologii, stanu opieki nad chorymi i mozliwosciami oddziatywania terapeutycznego. Prezentowane
dane zobrazowano na wykresach i zgromadzono w tabelach, przez co czytelnik moze je lepiej zapamietaé
i zrozumieé. Opracowanie jest wyczerpujace i zapewnia mozliwie petng informacje na temat dotych-
czasowych badan oraz analiz prowadzonych nad udarem moézgu. Porusza zagadnienia nie tylko czysto
medyczne, ale takze omawia dostepno$¢ Swiadczen oraz koszty leczenia udaréw mézgu. Wskazuje mapy
potrzeb zdrowotnych w tym zakresie, jakie istnieja w kraju. Analizuje $wiadczenia w ramach JGP, koszty
bezposrednie i posrednie wynikajace z nastepstw wystepowania udaréw mézgu. Charakter opracowa-
nia wymagat wnikliwej analizy licznych publikacji i ich interpretacji, tak by czytelnik mégt je w sposéb
przystepny przyswoic. Autorom udato sie to znakomicie. Prezentowane dane sg interpretowane w sposéb
wywazony i obiektywny.

Niewatpliwie w kolejnych latach nasza wiedza na temat udaru mézgu bedzie sie poszerzaé. Z pew-
noscig za kilka lat - albo i wczesniej - powstang nowe leki, pojawig sie odkrycia i sformutowane beda
nowe teorie dotyczace choroby. JesteSmy $wiadkami duzych przemian w terapii choréb neurologicznych.
Potwierdzajg to nowe dane o korzystnych wynikach leczenia interwencyjnego, wewngatrznaczyniowego
w okresie wczesnym zachorowania. Widoczne sg wyrazne trendy $wiatowe kierujace sie na terapie cho-
rych w osrodkach wysokospecjalistycznych, w ktérych dostepna jest doswiadczona kadra medyczna
dysponujgca najnowszym instrumentarium medycznym.

Omawiane w monografii problemy s3 interdyscyplinarne. Wiedza o udarze mdézgu jest przydatna nie
tylko specjalistom neurologom zajmujacym sie leczeniem chorych z udarem, ale takze innym lekarzom,
ktérych pacjenci mieli udar mézgu i ktérzy stykaja sie z chorymi po udarze. Utwierdza to moje przekona-
nie, ze prezentowana pozycja jest cennym dorobkiem autoréw i zyska wysokie uznanie wsréd odbiorcéw.
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Recenzja dr. n. med. Adama Kobayashiego,
Centrum Interwencyjne Leczenia Udaru i Choréb Naczyniowych Mézgu,
Il Klinika Neurologiczna, Instytut Psychiatrii i Neurologii w Warszawie

Udar mézgu jest powaznym problemem zdrowotnym, ktdérego koszty spoteczne sg olbrzymie.
W najblizszych dekadach, ze wzgledu na starzenie sie spoteczenstwa, spodziewany jest wzrost
zapadalnosci, a wiec konsekwencje socjalne i ekonomiczne beda coraz wieksze. Rdwniez obecny stan
wiedzy sprawia, ze stoimy przed nowymi wyzwaniami. W niedtugim czasie spodziewamy sie finanso-
wania trombektomii mechanicznej, co wymaga duzych zmian organizacyjnych w opiece udarowe;j.

Raport Instytutu Ochrony Zdrowia stanowi prébe podsumowania obecnego stanu wiedzy o udarze,
a takze przedstawienia biezacej organizacji i kosztéw opieki nad chorymi z udarem mézgu. Autorzy czesto
odwotuja sie do ostatniego raportu Naczelnej Izby Kontroli o opiece udarowej w Polsce, ktéry to raport
krytycznie ocenit stan tej opieki w Polsce. Trzeba zwazy¢ jednak, ze raport dotyczyt kilku o$rodkéw, ktére
w dodatku nie byty reprezentatywne, jesli chodzi o jako$¢ $wiadczonej opieki.

Pamietajmy, ze jeszcze 20 lat temu nie byto w Polsce praktycznie pododdziatéw udarowych, zas
tromboliza dozylna jest finansowana przez Narodowy Fundusz Zdrowia dopiero od 2009 roku. Raport
I0Z pokazuje, jak rokrocznie systematycznie wzrasta liczba pacjentéw leczonych trombolitycznie i liczba
pacjentéw w ogole leczonych kompleksowo, co jest najlepszym miernikiem jakosci opieki.

Raport stanowi bardzo dobre okreslenie status quo opieki udarowej w Polsce. Przy spodziewanych
w najblizszym czasie zmianach organizacyjnych niewatpliwie stanowic bedzie punkt odniesienia, jak roz-
wija sie opieka udarowa.
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