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Komentarz naukowy do raportu

Prof. Agnieszka Stowik
Konsultant Krajowy w dziedzinie neurologii

Udar mézgu jest drugg najczestszg przyczyng zgonu, zaraz po chorobach serca i najwazniej-
Sz3 przyczyng niesprawnosci oséb dorostych. Szczegétowe i stale aktualizowane dane epidemiolo-
giczne dotyczgce udaru moézgu na Swiecie i w Europie sg powszechnie dostepne i utatwiajg planowa-
nie strategii postepowania w tej chorobie na poziomie globalnym. Narodowy Fundusz Zdrowia po
raz kolejny przedstawit bardzo wartosciowy dokument, NFZ o zdrowiu. Udar niedokrwienny mé-
zgu, pokazujacy kluczowe informacje na temat epidemiologii udaru niedokrwiennego mézgu w Pol-
sce, dostepu do leczenia w ostrej fazie choroby, dostepu do rehabilitacji neurologicznej i Smiertel-
nosci do roku po zachorowaniu. Unikalne na poziomie $wiata analizy 53 tysiecy ankiet udarowych
zebranych w polskich Oddziatach Udarowych wskazaty czynniki determinujgce rokowanie po pierw-
szym w zyciu udarze niedokrwiennym mozgu w Polsce.

Szczegbdtowo i przejrzyscie opisana w tek$cie Raportu definicja udaru mézgu przyjeta na podsta-
wie zgromadzonych danych pozwolita na przeprowadzenie licznych analiz statystycznych dla po-
trzeb tego dokumentu. Zaprezentowane dane obejmujg okres czasu od stycznia 2017 r. do stycznia
2023r.

W Polsce w 2022 r. zarejestrowano 73 900 zachorowan na udar niedokrwienny moézgu, w tym
8,1% przypadkdw stanowity ponowne zachorowania. Wedtug Raportu, liczba zachorowan na udar
niedokrwienny mézgu w Polsce, po uwzglednieniu zmian struktury wiekowo-ptciowej obnizyta sie
w2022r.(22,5/10 tys. ludnosci) w poréwnaniu do 2017 r.(23,7/10 tys. ludnosci). W okresie pandemii
COVID-19 (2020 r.), podobnie jak w innych krajach, zarejestrowano mniejszg liczbe zachorowan na
udar niedokrwienny mézgu. Co ciekawe, Autorzy Raportu wskazali na zwiekszenie sie liczby zacho-
rowan na udar niedokrwienny mézgu w mtodszych grupach wiekowych na przestrzeni ostatnich 6
lat. Ta zmiana profilu wieku zachorowania na udar jest obserwowana takze w innych krajach i na
pewno wymaga poszukiwania przyczyn tego zjawiska.

Szczegbdtowe analizy Autoréw Raportu wskazujg na duze, okoto 20%, réznice zapadalnosci na
udar pomiedzy poszczegdlnymi wojewddztwami; najwyzsza zapadalnos¢ w 2022 r. zostata odnoto-
wana w wojewddztwie $lgskim i warminsko-mazurskim, a najnizsza — w podlaskim i mazowieckim.
Na pewno warto przeanalizowad przyczyne takiej roznicy.

Raport przedstawia bardzo szczegdtowe dane dotyczgce dostepu do leczenia przyczynowego
w Polsce. Pokazuje staty wzrost odsetka polskich pacjentow leczonych przyczynowo (tromboliza
dozylna i/lub trombektomia mechaniczna); w 2017 r. wynosit on 13,4% a w 2022r. — 20.5%. W 2022
r.w Polsce zabiegi trombektomii mechanicznej byty wykonywane w 17 aktywnych o$rodkach. W ra-
mach Pilotazu w 2022 r. wykonano 2 886 zabiegéw. Dodatkowo, co pokazuja Autorzy Raportu, 460
zabiegbw trombektomii mechanicznej byto wykonane poza Pilotazem (13,7%). Wg Raportu odse-
tek leczonych za pomoca trombektomii mechanicznej w 2022 r. wynosit 4.4% i dane te sg porow-
nywalne do danych raportowanych w USA. Bardzo ciekawe analizy pokazujg réznice w stosowaniu
leczenia przyczynowego pomiedzy poszczegdlnymi wojewddztwami. Na tle innych wyrdznia sie po-
zytywnie wojewddztwo Swietokrzyskie i kujawsko pomorskie.



Raport pokazuje takze dane dotyczace Smiertelnosci poudarowej po pierwszym udarze niedo-
krwiennym mézgu monitorowanej az do roku po zachorowaniu. Dane te uwzgledniajg takze kolejne
lata, poczawszy od 2017 r. do 2021 r., pokazuja rozbicie na poszczegdine wojewddztwa (2022 r.),
metode leczenia i pte¢ (od 2020 r.). Dokument zawiera bardzo wazng analize niektorych elementow
organizacji opieki udarowej w Polsce. Pokazuje na przyktad:

1. odsetek pacjentéw leczonych w Oddziatach Udarowych (co ciekawe, az w 15 wojewddztwach
ten odsetek znaczgco zwiekszyt sie na przestrzeni analizowanego okresu czasu);

2. modele dostepu do leczenia za pomocg trombektomii mechanicznej w poszczegoélnych woje-
woédztwach (ang. drip-and-ship vs. mothership);

3. analize dostepu do rehabilitacji neurologicznej (co zwraca uwage, dostep do szybkiej rehabili-
tacji jest bardzo zréznicowany w poszczegdlnych wojewddztwach, najlepszy w wojewddztwie
opolskim (30%), a najstabszy w todzkim (13%);

4, liczbe 0sdb korzystajgcych z leczenia spastycznosci za pomocg toksyny botulinowej w ramach
Programu Lekowego.

Raport zawiera znakomicie przygotowane mapy utatwiajgce analize dostepnosci do opieki
udarowej w Polsce, np. gestos¢ oddziatow udarowych w poszczegdlnych wojewddztwach, odle-
gtos¢ od srodka gminy do najblizszego Oddziatu Udarowego, itd.

Osobna czes¢ Raportu zawiera analize ankiet udarowych zebranych od 53 tysiecy pacjentow,
ktérzy przebyli pierwszy w zyciu udar niedokrwienny mézgu w analizowanym okresie czasu (40%
udaréw niedokrwiennych).

Dokument, z rozbiciem na poszczegdlne wojewddztwa, raportuje wszystkie istotne odstepy cza-
sowe mierzone w Oddziatach Udarowych, stanowigce najwazniejsze mierniki jakosci opieki udaro-
wej, np. czas od przyjecia do szpitala do wykonania pierwszego badania obrazowego czy czas od
przyjecia do szpitala do rozpoczecia leczenia trombolitycznego, i dalej, do rozpoczecia trombekto-
mii mechanicznej. W Raporcie mozna tez znalez¢ podstawowe dane dotyczgce profilu klinicznego
polskich pacjentéw.

Co najwazniejsze, analitycy NFZ przedstawili modele regresji logistycznej pokazujgce czynniki
determinujgce 30-dniowg Smiertelnos¢ poudarowg i na tym ogromnym materiale wykazali sku-
tecznosc leczenia trombolitycznego i trombektomii mechanicznej. Polskie dane pokazaty, ze lecze-
nie trombolityczne zmniejsza ryzyko zgonu w dobie 30. 0 26%, a leczenie za pomocg trombektomii
mechanicznej zmniejsza ryzyko zgonu w dobie 30. o 17%. W przedstawionych analizach udoku-
mentowano tez, ze krétszy czas od zachorowania do wdrozenia leczenia zmniejsza Smiertelnos¢
w dobie 30.

Nalezy podkresli¢ niezwyktg wartos¢ poznawczg i znaczenie praktyczne danych przedstawio-
nych w Raporcie. Na ten moment Dokument stanowi najwazniejszy element planowania strategii
rozwoju opieki udarowej na poziomie catego kraju i lokalnie, na poziomie poszczegdlnych woje-
wodztw.
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Podsumowanie

1. Wedtug szacunkdw Institute for Health Metrics and Evaluation (IHME), w 2019 r. na Swiecie
wystapito 7,6 min przypadkéw udaru niedokrwiennego mozgu, a 3,3 min oséb zmarto z tego
powodu. W latach 2000-2019 liczba zgonbw zwigzanych z udarem niedokrwiennym mozgu
wzrosta globalnie 0 44,5% w przypadku mezczyzn i 26,4% w przypadku kobiet. W Polsce w tym
okresie szacunkowa zapadalnos$¢ na udar niedokrwienny mézgu wzrosta o 8,5% (z poziomu
134,4 w 2000 r. do poziomu 145,9 przypadkéw na 100 tys. ludnosci w 2019 r.). Udar niedo-
krwienny mozgu odpowiadat za 4,2% catkowitej wartosci wskaznika DALY (lata zycia skory-
gowane niepetnosprawnoscia, ang. disability adjusted life-years) z powodu wszystkich choréb
w2019 r. w Polsce.

2. Zgodnie z danymi Narodowego Funduszu Zdrowia w 2022 r. odnotowano 73,9 tys. przypad-
kow udaru niedokrwiennego mdzgu, z czego 89,1% stanowity udary pierwszorazowe. Me-
diana wieku pacjentéw wyniosta 73 lata (77 lat w przypadku kobiet, 70 lat w przypadku mez-
czyzn). W stosunku do 2017 r., w 2022 r. zaobserwowano wzrost zapadalnosci na udar niedo-
krwienny mézgu w mtodszych grupach wiekowych (do 54 r.z.), w starszych grupach wiekowych
zapadalnos¢ spadta. Najwyzsze wskazniki zapadalnosci w 2022 r. odnotowano w wojewodz-
twach: $lgskim i warminsko-mazurskim, a najnizsze w podlaskim i mazowieckim.

3. Ponad 94% przypadkéw udaru niedokrwiennego w Polsce byto hospitalizowanych w oddzia-
tach udarowych (wzrost o 8 p.p. w stosunku do 2017 r.). W 2022 r. na terenie kraju funkcjono-
wato ponad 180 takich komdrek. Najwyzszy odsetek hospitalizacji w oddziatach udarowych za-
obserwowano w wojewddztwie pomorskim (99%), a najnizszy w wojewodztwie todzkim (88%).

4, Od 2019 r. w Polsce funkcjonuje pilotazowy program leczenia ostrej fazy udaru niedokrwien-
nego mozgu za pomocyg przezcewnikowej trombektomii mechanicznej. W 2022 r. aktywny
udziatw pilotazu brato 17 Swiadczeniodawcow, a trombektomie mechaniczng wykonano w 4,4%
przypadkéw udaru niedokrwiennego mézgu.

5. Udziat pacjentéw leczonych reperfuzyjnie w latach 2017-2022 wzrastat — w 2022 r. u 20,5%
przypadkdéw udaru niedokrwiennego mézgu zastosowano trombolize lub trombektomie (0 7,1
p.p. wiecej niz w 2017 r.). Najwiekszy odsetek przypadkéw udaru leczonych trombolitycznie
odnotowano w wojewo6dztwie kujawsko-pomorskim (22%), a trombektomie najczesciej wyko-
nywano w wojewodztwie Swietokrzyskim (9%).

6. Smiertelno$¢ pacjentéw z udarem niedokrwiennym maézgu dla 7, 30 i 90 dni od daty przyjecia
do szpitala w 2019 r. wynosita odpowiednio: 7%, 14% i 21% (niezaleznie od przyczyny zgonu).
Standaryzowana (strukturg wiekowo-ptciowg pacjentéw z 2017 r.) Smiertelnos¢ byta w latach
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2020-2022 znaczaco wyzsza niz w poprzedzajacych 3 latach, czesSciowo na skutek pandemii
COVID-19. Wéréd pacjentéw, u ktorych udar wystapit w 2021 r., 23% zmarto w ciggu 90 dni od
daty przyjecia do szpitala.

W przypadku 21,4% pacjentéw, ktérzy mieli udar niedokrwienny mézgu w 2022 r., sprawoz-
dano Swiadczenie rehabilitacji neurologicznej podczas hospitalizacji lub w ciggu 14 dni od daty
wypisu ze szpitala. Odsetek ten byt nizszy niz w 2017 r. (spadek o 1,3 p.p.). Najczesciej takie
Swiadczenie byto wykonywane dla pacjentéw z wojewddztwa opolskiego (30%), a najrzadziej
dla pacjentow z wojewodztwa todzkiego (13%).

W Polsce od 2014 r. funkcjonujg programy lekowe leczenia spastycznosci konczyny gérnej lub
dolnej po udarze mézgu przy zastosowaniu toksyny botulinowej typu A. W 2022 r. ze Swiad-
czern w ramach programu lekowego korzystato 2 tys. pacjentow.

. Od 2020 r. Swiadczeniodawcy realizujgcy Swiadczenia zwigzane z leczeniem udaru moézgu

sprawozdaja do NFZ szczegoétowe informacje nt. hospitalizacji z powodu udaru w ramach
tzw. ankiet udarowych. Na podstawie danych sprawozdawczych i ankiet udarowych dla 42%
przypadkdéw pierwszorazowego udaru niedokrwiennego moézgu z lat 2020-2021 byta moz-
liwa szczegdtowa analiza dot. postepowania terapeutycznego. Dla analizowanych przypad-
koéw udaru mediana czasu od przyjecia do szpitala do wykonania pierwszego badania TK/RM
wyniosta 35 minut, mediana czasu od pierwszego przyjecia do szpitala do trombolizy wyniosta
60 minut, a mediana czasu do rozpoczecia trombektomii mechanicznej wyniosta 150 minut.
Mediana deficytu neurologicznego pacjentdw w momencie pierwszego przyjecia do szpitala
wynosita 7 pkt w skali NIHSS.

Na podstawie ankiet udarowych oraz danych sprawozdawanych komunikatem SWIAD prze-
prowadzono analize zalezno$ci miedzy zastosowanym leczeniem a Smiertelnoscig i deficytem
neurologicznym pacjentéw z udarem niedokrwiennym mézgu. Analizowano réwniez wptyw
czasu pomiedzy poszczegdlnymi punktami kontrolnymi w Sciezce postepowania z przypad-
kiem udaru na $miertelno$¢ poudarowg. Wyniki analiz podkreslajg role szybkiego postepo-
wania z przypadkami udaru — przyktadowo, dla ,reprezentatywnego” pacjenta leczonego
trombektomig mechaniczng (tj. takiego o charakterystykach najczesciej wystepujgcych w ana-
lizowanej populacji) skrécenie czasu od badania TK/RM do rozpoczecia trombektomii mecha-
nicznej z 1,5 godz. do 30 minut wigze sie ze zmniejszeniem oszacowanego prawdopodobien-
stwa 30-dniowej Smiertelnosci o 5 punktéw procentowych. Ponadto wyniki analiz wskazuja,
ze przy uwzglednieniu charakterystyk pacjentéw, pacjenci leczeni trombolitycznie cechowali
sie 0 34% mniejszg szansg 30-dniowej Smiertelnosci oraz wiekszg poprawa deficytu neurolo-
gicznego niz pacjenci leczeni zachowawczo.



Udar niedokrwienny mézgu

w Polsce i na swiecie

Wedtug definicji Swiatowej Organizadji
Zdrowia z 1970 r. udar mdzgu to nagty stan
szybko rozwijajgcych sie objawow klinicz-
nych ogniskowych lub uogélnionych zaburzen
czynnosci moézgu, z objawami trwajgcymi co
najmniej 24 h (lub prowadzacych do $mierci),
majacych wytgcznie pochodzenie naczyniowe.
Zgodnie z tg definicjg udar mdzgu obejmuje:
zawat moézgu (udar niedokrwienny mozgu),
krwotok srédmdzgowy i krwotok podpajeczy-
néwkowy (Aho et al), 1980).

W 2013 r. AHA/ASA (American Heart Asso-
ciation, American Stroke Association) opubliko-
wato propozycje nowej definicji udaru moézgu.
Zgodnie z nig udar moézgu to termin obej-
mujacy spektrum schorzen, m.in.: udar nie-
dokrwienny mozgu, krwotok srédmoézgowy
czy krwotok podpajeczynéwkowy. Udar niedo-
krwienny mézgu zostat zdefiniowany jako epi-
zod dysfunkgji neurologicznej spowodowany
ogniskowym zawatem maézgu, rdzenia krego-
wego lub siatkéwki, rozpoznawany na podsta-
wie:

* patologicznych, obrazowych lub innych
obiektywnych dowoddéw ogniskowego
uszkodzenia niedokrwiennego moézgu,
rdzenia kregowego lub siatkowki w okre-
$lonym rozmieszczeniu naczyniowym,
lub:

+ stwierdzenia klinicznych dowodéw ogni-
skowego uszkodzenia niedokrwiennego
mozgu, rdzenia kregowego lub siatkowki

na podstawie objawdéw utrzymujgcych
sie przez co najmniej 24 godziny lub do
zgonu, przy wykluczeniu ich innej etiolo-
gii.

Udar moézgu pozostaje pierwszg z gtow-
chorobowosci i dtugo-
trwatej niesprawnosci oraz drugg naj-

nych przyczyn

czestszg przyczyng zgondbw na Swiecie
(Btazejewska-Hyzorek et all, 2019). Jest row-
niez druga najczestsza przyczyng otepienia
i najczestszg przyczyng padaczki u oséb w po-
desztym wieku, a takze istotnym czynnikiem
ryzyka dla depresji. Jest stanem nagtego i bez-
posredniego zagrozenia zycia, dlatego wy-
maga niezwtocznego postepowania w ramach
odpowiednio zorganizowanej opieki medycz-
nej, zwtaszcza w przypadku oséb kwalifikuja-
cych sie do leczenia reperfuzyjnego. Z uwagi
na powazne konsekwencje spoteczne oraz
istotng zaleznos$¢ skutecznosci klinicznej od
czasu od wystgpienia objawdéw do podjecia
leczenia, nalezy dazy¢ do szerokiej edukacji
spotecznej w zakresie identyfikacji objawow
udaru, tak aby pacjenci jak najszybciej zgta-
szali sie po pomoc medyczng w przypadku
udaru.

Ok. 87% wszystkich udaréw mézgu stano-
wig udary niedokrwienne (Tsao et all, 2023).
Z uwagi na rozpowszechnienie tego typu
udaru oraz odmienne postepowanie terapeu-
tyczne, tematyka niniejszego raportu zawe-
zona jest do udaru niedokrwiennego.



Udar niedokrwienny mdzgu w Polsce i na Swiecie

Udarowi niedokrwiennemu médzgu zostat
poswiecony opublikowany w 2019 r. raport
NFZ o Zdrowiu. Udar niedokrwienny mézgu (NFZ,
2019). Z uwagi na zmiany w organizacji le-
czenia i mozliwosciach terapeutycznych, jakie
miaty miejsce od publikacji poprzedniego ra-
portu, niniejsza publikacja stanowi aktualiza-
Cje i rozszerzenie ww. raportu.

W rozdziale m przedstawiono czynniki ry-
zyka udaru oraz szacunkowg epidemiologie
i obcigzenie spoteczne w Polsce i na Swiecie.
Rozdziat 2 obejmuje analize Swiadczen spra-
wozdanych do Narodowego Funduszu Zdro-

wia zwigzanych z leczeniem udaru niedo-
krwiennego mézgu. Przedstawiono informa-
cje m.in. o: epidemiologii rejestrowanej, or-
ganizacji opieki nad pacjentami z udarem,
metodach leczenia, Smiertelnosci pacjentéw
oraz wartosci refundacji $wiadczen. W ostat-
nim rozdziale raportu zaprezentowano wy-
niki analizy szczegdtowych danych uzyskiwa-
nych z ankiet udarowych w latach 2020-2021
oraz podjeto prébe oszacowania efektow wy-
branych czynnikdéw na skutecznos$¢ leczenia
udaru przy zastosowaniu modeli statystycz-
nych.

11 Czynniki ryzyka udaru niedokrwiennego mozgu

Miedzynarodowe badanie INTERSTROKE
(O'Donnell et al), 2016) wykazato, ze za ryzyko
udaru w 90% odpowiada 10 modyfikowalnych
czynnikéw ryzyka:

* nadci$nienie tetnicze,

* palenie papieroséw,

* otytos¢,

* niewtasciwa dieta,

* niewystarczajgca aktywnos¢ fizyczna,

* hiperlipidemia,

* cukrzyca,

*+ spozywanie alkoholu,

+ choroby serca,

* niewtasciwy stosunek apolipoprotein B
do A1.

Oznacza to, ze pozostate niemodyfikowalne
czynniki ryzyka wyjasniajg zaledwie 10% ry-
zyka wystgpienia udaru. Zalicza sie do nich
przede wszystkim wiek, pte¢ i czynniki gene-
tyczne.

111 NadciSnienie tetnicze

Nadcisnienie tetnicze jest jednym z najcze-
Sciej wystepujacych czynnikéw ryzyka udaru
niedokrwiennego moézgu. W badaniu INTER-
STROKE nadcisnienie tetniczeﬁ] byto najwaz-
niejszym modyfikowalnym czynnikiem ry-
zyka udaru i odpowiadato za 54% ryzyka,
cho¢ ta zaleznos¢ byta silniejsza w przypadku
udaru krwotocznego niz niedokrwiennego
(O'Donnell et al}, 2016). Szacuje sie, ze nad-
cisnienie tetnicze wystepuje u ponad dwoch
trzecich oséb w wieku 65+. Wykazano, ze od-
powiednie leczenie nadcisnienia tetniczego
wigze sie ze zmniejszeniem ryzyka udaru mé-
zgu o ok. 38% (Btazejewska-Hyzorek et all,
2019). Nalezy zatem zwraca¢ szczegdlng
uwage na utrzymywanie prawidtowego po-
ziomu ci$nienia tetniczego w celu ogranicza-
nia ryzyka udaru mézgu.

11.2 Palenie papierosow
i spozywanie alkoholu

Palenie papieroséw wigze sie ze zwiekszo-
nym ryzykiem wystgpienia udaru mozgu,

"Nadcisnieniu tetniczemu zostat po$wiecony raport NFZ o Zdrowiu. Nadcisnienie tetnicze (NFZ, 2019)
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niemal podwajajac to ryzyko w zaleznosci
od liczby wypalanych dziennie papieroséow
i dtugosci trwania natogu (Wolf et al) (1991)),
Bhat et al| (2008)). Moze ono przyczyni¢ sie
do wystapienia udaru poprzez zwiekszenie
grubosci blaszki miazdzycowej, zwiekszenie
lepkosci krwi i aktywnosci procesu krzep-
niecia, wzrost stezenia fibrynogenu i cisnie-
nia krwi oraz wzmozong agregacje ptytek
(Btazejewska-Hyzorek et al), 2019). Palenie ty-
toniu jest réwniez zwigzane z rozwojem in-
nych czynnikéw ryzyka udaru (np. nadcisnie-
nia tetniczego). Szacuje sie, ze palenie papie-
roséw odpowiada rocznie za ok. 15% wszyst-
kich zgonow spowodowanych udarem mézgu
(Thun et al), 2000). Wykazano réwniez, ze za-
przestanie palenia niemal catkowicie redukuje
jego nadmierne ryzyko juz w ciggu 2-4 lat od
zakonczenia natogu (Boehme et al., 2017).

W celu ograniczenia ryzyka udaru mo-
zgu zaleca sie réwniez ograniczenie spozy-
wania alkoholu. Nadmierna konsumpcja alko-
holu wigze sie z wieloma powiktaniami (m.in.
sercowo-naczyniowymi) oraz z problemami
spotecznymi. Naduzywanie alkoholu zwiek-
sza ryzyko udaru mézgu niezaleznie od jego
rodzaju (Patra et al;, 2010), cho¢ w badaniu
INTERSTROKE negatywny wptyw niewielkiego
i umiarkowanego spozycia alkoholu zaobser-
wowano gtéwnie w przypadku udaru krwo-
tocznego (O’'Donnell et al), 2016).

1.1.3 Otytosc, dieta i aktywnosc
fizyczna

Kolejnym istotnym czynnikiem ryzyka udaru
mozgu jest nadmierna masa ciata, szczegdl-
nie ze wzgledu na jej wptyw na inne czynniki
ryzyka udaru (np. nadcisnienie tetnicze, cu-
krzyca). W metaanalizie Lu et al| (2014) wyka-
zano, ze ok. 76% wptywu wskaznika masy ciata
(BMI) na ryzyko udaru mézgu byto zwigzane
z ciSnieniem krwi oraz poziomami choleste-
rolu i glukozy we krwi. Utrzymywanie prawi-

dtowej masy ciata wigze sie z mniejszym ryzy-
kiem udaru mdzgu oraz wiekszg kontrolg nad
pozostatymi czynnikami ryzyka.

W pismiennictwie identyfikuje sie protek-
cyjny wptyw aktywnosci fizycznej na ryzyko
wystgpienia udaru moézgu. Osoby aktywne
fizycznie majg istotnie zmniejszone ryzyko
udaru oraz Smiertelnosci zwigzanej z udarem
w poréwnaniu do 0s6b nieaktywnych fizycznie
(Zhou et alJ, 2007).

Niewtasciwa dieta zwieksza ryzyko udaru
mozgu, zasadniczo w zwigzku z negatywnym
wptywem na inne czynniki ryzyka udaru, np.
cukrzyce, nadcisnienie tetnicze czy dyslipide-
mie. Dieta $rédziemnomorska, dieta zawiera-
jgca duzo owocow i warzyw oraz dieta bogata
w potas i uboga w sol sg z reguty zalecane
w celu ograniczenia ryzyka wystgpienia udaru
(Boehme et al), 2017).

11.4 Zaburzenia gospodarki
lipidowej

Zaleznos¢ pomiedzy zaburzeniami gospodarki
lipidowej a ryzykiem udaru nie jest w petni
poznana. W pismiennictwie wskazuje sie na
zwiekszone ryzyko udaru niedokrwiennego
mozgu zwigzane z podwyzszonym poziomem
cholesterolu catkowitego oraz zmniejszone ry-
zyko zwigzane ze zwiekszonym poziomem
cholesterolu HDL (Boehme et alJ, 2017). Czes$¢
badan wskazuje na wptyw stosowania statyn
na zmniejszenie ryzyka udaru niedokrwien-
nego mozgu, bez widocznego efektu na ry-
zyko udaru krwotocznego (Lauer et al), 2015).
Btazejewska-Hyzorek et al) (2019) zalecajg le-
czenie statynami u chorych po przebytym
udarze niedokrwiennym lub przemijajgcym
ataku niedokrwiennym (TIA) o podtozu miaz-
dzycowym celem uzyskania stezenia choleste-
rolu LDL <70 mg/dL (< 55mg/dL w przypadku
wspotistnienia choroby wiehcowej) lub co naj-
mniej 50% wartosci wyjsciowej w celu profilak-
tyki wtérnej udaru.
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11.5 Cukrzyca

Cukrzyca jest niezaleznym czynnikiem ry-
zyka udaru mézgu — pacjenci z cukrzyca sg
dwukrotnie bardziej narazeni na wystgpienie
udaru moézgu. Ponadto co piagty zgon u pa-
cjentébw z cukrzycg jest spowodowany uda-
rem mozgu (Boehme et all, 2017). Cukrzyca
zwigzana jest réwniez z innymi czynnikami ry-
zyka udaru (np. nadcisnienie tetnicze, otytosc¢
brzuszna, zaburzenia gospodarki lipidowej)
i wystepowanie tych czynnikdow zwieksza ry-
zyko wystgpienia udaru zwigzane z cukrzyca.
Pomimo iz zwigzek miedzy scistg kontrolg cu-
krzycy a zmniejszonym ryzykiem udaru nie zo-
stat udowodniony, zaleca sie, aby stosowac
ja ze wzgledu na inne powiktania cukrzycy
(Btazejewska-Hyzorek et al, 2019).

11.6 Choroby serca

Migotanie i trzepotanie przedsionkéw uzna-
wane jest za istotny czynnik ryzyka udaru mo-
zgu. Do niedawna wskazywano gtéwnie na
zwigzek miedzy migotaniem i trzepotaniem
przedsionkéw a udarem spowodowany zasto-
jem krwi w lewym przedsionku, powoduja-
cym tworzenie sie skrzepliny (Boehme et al,,
2017). W ostatnich latach identyfikuje sie jed-
nak inny mechanizm, wskazujgc m.in. na fakt,
ze inne napadowe czestoskurcze nadkomo-
rowe, niezaleznie od migotania przedsionkow,
réowniez wigzg sie z ryzykiem udaru médzgu.
Zaleznos¢ miedzy migotaniem i trzepotaniem
przedsionkéw i innymi chorobami serca a ry-
zykiem udaru pozostaje przedmiotem badan.
W badaniu INTERSTROKE migotanie i trzepo-
tanie przedsionkdw wigzato sie z czterokrotnie
zwiekszonym ryzykiem wystapienia udaru. Po-
zostate analizowane choroby serca zwiekszaty

to ryzyko trzykrotnie (O'Donnell et al, 20186).

11.7 Stosunek apolipoprotein B do A1

Z uwagi na role apolipoprotein w transporcie
i metabolizmie lipidow, niewtasciwe poziomy
apolipoprotein sg uwazane za istotny czynnik
ryzyka choréb sercowo-naczyniowych. Pod-
wyzszony stosunek apolipoprotein B do A1
wigze sie z wyzszym ryzykiem wystgpienia
udaru niedokrwiennego mézgu (Kalani et al,,
2020).

11.8 Wiek

Ryzyko wystgpienia udaru mézgu zwieksza
sie wraz z wiekiem. Zapadalnos$¢ na udar
zwieksza sie dwukrotnie z kazdg 10-letnig
grupg wiekowg po 55 r.z. (Boehmeetal,
2017). W ostatnich latach obserwuje sie
jednak istotny wzrost zachorowan na udar
moézgu w miodszych grupach wiekowych
— ok. 31% incydentow udarowych wy-
stepuje u o0séb ponizej 65 roku zycia
(Btazejewska-Hyzorek et all, 2019).

119 Ptec

Zwigzek miedzy ptcig a ryzykiem udaru mézgu
zalezy od wieku. W mtodszych grupach wie-
kowych mezczyzni cechujg sie wyzszg zapa-
dalnoscig na udar niedokrwienny mézgu niz
kobiety. Obserwuje sie wzrost zapadalnosci
wsréd kobiet w Srednim wieku — wraz z me-
nopauzg i utratg zenskich hormonow. W przy-
padku oséb w podesztym wieku, kobiety ce-
chuja sie podobng lub wiekszg zapadalnosciag
na udar niedokrwienny moézgu niz mezczyzni
(Roy-O'Reilly i McCullough, 2018).

1.2 Udar niedokrwienny mozgu w Polsce i na Swiecie
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W 2019 r. odnotowano na Swiecie ok. 12,2
min przypadkéw udaru moézgu (Feigin et all,
2021). Udar doprowadzit do Smierci 6,6 min
0s6b, stanowigc drugg najczestszg przyczyne
zgondéw (11,6% wszystkich przypadkéw zgo-
néw). W ostatnich latach obserwuje sie wzrost
obcigzenia spotecznego z powodu udaru.
W latach 1990-2019 bezwzgledna liczba przy-
padkéw udaru moézgu wzrosta o ok. 70%,
a liczba zgonoéw z powodu udaru wzrosta
0 43%. Liczba DALYs (ang. disability-adjusted
life years, tj. lata zycia skorygowane niepetno-
sprawnoscig) z powodu udaru we wspomnia-
nym okresie wzrosta o 32%.

Wiekszos¢ przypadkédw udaru moézgu to
udary niedokrwienne (Tsao et al), 2023). Insti-
tute of Health Metrics and Evaluation szacuje,

ze w 2019 r. z powodu udaru niedokrwien-
nego zmarto 3,3 min os6b na Swiecie, po-
nadto utracono 63,5 min lat zycia (DALYs) z po-
wodu przedwczesnej Smierci bgdz uszczerbku
na zdrowiu.

W latach 2000-2019 z powodu udaru nie-
dokrwiennego umierato wiecej kobiet niz mez-
czyzn (Wykres ). Liczba zgonow dla kazdej
z pfci stale wzrastata. Szacuje sie, ze liczba zgo-
noéw wsrod kobiet i mezczyzn w 2000 r. oscy-
lowata miedzy 1 a 1,5 min dla kazdej z ptci,
w 2019 r. osiggneta poziom 1,6 min dla mez-
czyzn i 1,7 min dla kobiet. Stanowito to wzrost
liczby zgonéw w 2019 r. w poréwnaniu do
2000r. 044,5% w przypadku mezczyzn i 26,4%
w przypadku kobiet.

Wykres 1.1: Udar niedokrwienny mdzgu na Swiecie (2000-2019)
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W badanym okresie liczba DALYs u mez-
czyzn wzrosta o ok. 39,2%, podczas gdy liczba
DALYs u kobiet wzrosta o ok. 27%. W 2000 r.
wynosita ona 22,9 min dla mezczyzn i 24,9
min dla kobiet, a w 2019 r. wartosci DALYs
wynosity odpowiednio 31,8 min dla mezczyzn
i31,7 min dla kobiet. Tym samym wartosci DA-
LYs pod koniec wspomnianego okresu dla ko-
biet i mezczyzn staty sie zblizone. W analizo-
wanym okresie zachorowalno$¢ na udar nie-
dokrwienny wzrosta w przypadku mezczyzn
0 68,3% od poziomu 2,1 min do poziomu 3,5

min. W przypadku kobiet wzrost byt nieco
mniejszy i wynosit 58,1% — od poziomu 2,7
min do poziomu 4,2 min.

Wykres @ przedstawia liczbe zgondw, DA-
LYs oraz zapadalnos¢ na udar niedokrwienny
mobzgu w Europie w przeliczeniu na 100 tys.
mieszkancow danego regionu. W zestawieniu
poréwnano dane dla nastepujgcych panstw:
Czechy, Niemcy, Polska oraz Wielka Brytania,
a takze zaprezentowano informacje dla Unii
Europejskiej oraz regionow Europy.

Wykres 1.2: Udar niedokrwienny mézgu w Europie (2000-2019)
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Najwieksza liczba zgonoéw przypadata na
ludnos¢ panstw regionu Europy Wschodniej.
Zanotowano tam spadek z 216,4 zgonow
na 100 tys. mieszkancéw w 2000 r. do po-
ziomu 167,6 w roku 2019. Takze liczba DA-
LYs z powodu udaru niedokrwiennego osig-

gata najwieksze wartosci w panstwach Europy
Wschodniej i Europy Centralnej. W pierwszym
z tych regionéw odnotowano na poczatku ba-
danego okresu delikatny wzrost (w 2000 r.
wartos¢ wskaznika wynosita 3908,6 na 100 tys.
mieszkancow), a nastepnie stopniowy spadek
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do poziomu 2769,7 w roku 2019. Lepiej przed-
stawiata sie sytuacja w Europie Centralnej,
gdzie wspomniany wskaznik spadtz 2258,4 do
poziomu 2121,4 na 100 tys. mieszkancow. Za-
padalno$¢ w panstwach Europy Wschodniej
ksztattowata sie na poziomie 206,7 na 100 tys.
mieszkancow i wzrosta o 3,8% do poziomu
214,5.

Wspdtczynnik zgondéw z powodu udaru
niedokrwiennego w Polsce w 2019 r. byt zbli-
zony do wspotczynnika w Czechach i wyno-
sity one odpowiednio 85,8 i 84,1 zgondéw na
100 tys. mieszkancow. W odrdznieniu jednak
od Polski, dla ktorej warto$¢ wskaznika po-
zostata w 2019 r. na zblizonym poziomie do
roku 2000 (89,6 — spadek o 4,3%), w Cze-
chach spadek wynosit az 41,5% (w 2000 r. Cze-
chy osiggnety wartos¢ 143,7). Nizszg wartosc¢
zgonoéw na 100 tys. mieszkancéw z powodu
udaru niedokrwiennego niz w Polsce odnoto-
wano w panstwach regionu Europy Zachod-
niej, Niemczech i Wielkiej Brytanii (wartosci
wskaznika wynosity w 2019 r. odpowiednio:
57,2;60,9i50,1).

Najmniejszy wskaznik liczby DALYs z po-
wodu udaru niedokrwiennego na 100 tys.
mieszkancow dla podanych panstw odnoto-

wano w Wielkiej Brytanii i spadt on w anali-
zowanym okresie 0 39,3% (z poziomu 1065,5
do 641,4). Polska w 2019 r. (1379,6) plaso-
wata sie powyzej wartosci dla Unii Europejskiej
(1001,4) i ponizej wartosci dla Europy Central-
nej (2121,4) i Europy Wschodniej (2769,7).

W Polsce na przestrzeni lat 2000-2019 za-
notowano wzrost zapadalnosci na udar nie-
dokrwienny od poziomu 134,4 do poziomu
145,9 w przeliczeniu na 100 tys. mieszkancéw
(wzrost o 8,5%). Wyzszg warto$¢ zapadalnosci
w 2019 r. notowaty Czechy (159,5), natomiast
w Niemczech (117,2) i w Wielkiej Brytanii (73,5)
wartos¢ tego wskaznika byta nizsza niz w Pol-
sce.

Na Wykresie [E przedstawiono udziat DA-
LYs z powodu udaru niedokrwiennego mo-
zgu wsrdod DALYs z powodu wszystkich choréb
dla panstw Unii Europejskiej i Wielkiej Bryta-
nii w roku 2019. Najmniejszy odsetek odno-
towano w Irlandii (1,9%), Luksemburgu (2%)
i Francji (2,1%). Polska (4,2%) w tym zestawie-
niu plasowata sie powyzejwartosci dla Unii Eu-
ropejskiej (3,3%). Najwiekszy odsetek odnoto-
wano w Butgarii (9,8%), na totwie (7,7%) i w Ru-
munii (7,4%).
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Wykres 1.3: Udziat DALY z powodu udaru niedokrwiennego moézgu wsréd DALY z powodu wszyst-
kich choréb w krajach UE oraz Wielkiej Brytanii (2019)
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Udar niedokrwienny mozgu
w danych NFZ

Metodyka wyznaczania zachorowalnosci na udar niedokrwienny mozgu na

podstawie danych sprawozdawczych

Na podstawie danych sprawozdawczych
podjeto proébe oszacowania zachorowalno-
$ci na udar niedokrwienny moézgu w Polsce.
Z uwagi na charakter analizowanego scho-
rzenia i sposéb jego leczenia oraz wykorzy-
stanie danych sprawozdawczych, identyfika-
Cja poszczegdélnych przypadkdéw udaru wigze
sie zpewnymi ograniczeniami. Po pierwsze, je-
den przypadek udaru niedokrwiennego moé-
zgu (dalej: UMN) moze by¢ leczony u wielu
Swiadczeniodawcéw (np. w przypadku prze-
noszenia pacjenta do innego szpitala w celu
wykonania trombektomii mechanicznej), za-
tem moze by¢ rozliczony w ramach wielu
hospitalizacji. Po drugie, u jednego pacjenta
w ciggu roku moze wystgpic¢ wiecej niz jeden
UMN. Zatem z jednej strony zliczanie hospi-
talizacji zwigzanych z UMN zawyzatoby osza-
cowania zachorowalnosci, z drugiej zliczanie
pacjentéw, u ktérych w danym roku wystgpit
UMN zanizatoby te statystyki.

W zwigzku z tym przyjeto nastepujgcg me-
todyke w celu jak najbardziej doktadnej iden-
tyfikacji poszczegdlnych przypadkow UMN.
W analizie rozwazano wytgcznie hospitalizacje
z rozpoznaniem gtéwnym hospitalizacji udaru
niedokrwiennego mézgu (163 wg klasyfikacji
ICD-10, z rozszerzeniami lub bez sprawozda-

nego rozszerzenia), ktére rozpoczely sie od
stycznia 2017 r. do stycznia 2023 r. i zostaty
sprawozdane: w rodzaju Swiadczen leczenie
szpitalne, w ramach programu pilotazowego
trombektomii mechanicznej lub w ramach
Swiadczen finansowanych z funduszu prze-
ciwdziatania COVID-19 (w okresie marzec 2021
- lipiec 2022). Uwzgledniono wytacznie ho-
spitalizacje na oddziatach szpitalnych (z wyta-
czeniem oddziatéw psychiatrycznych), w szpi-
talnym oddziale ratunkowym (SOR) lub na
izbie przyjec (IP)ﬁ]. Nastepnie dla kazdego pa-
cjenta wszystkie takie swiadczenia uszerego-
wano w porzadku chronologicznym i te hospi-
talizacje, ktore byly oddalone od siebie 0 mak-
symalnie 1 dzien (tzn. data wypisu pierwszej
byta maksymalnie dzien wczesniej niz data
przyjecia kolejnej) potgczono w jeden cykl ho-
spitalizacji. Jesli podczas danego cyklu hospi-
talizacji (lub najwczesniej dzien przed nim)
sprawozdano réwniez Swiadczenia z rozpo-
znaniem gtéwnym 163 w ramach SOR lub IP
(niebedace hospitalizacjami), to takie Swiad-
czenia (i sprawozdane w ramach nich proce-
dury) rowniez uwzgledniono w analizach.

W dalszej czesci raportu pod pojeciem

przypadek udaru niedokrwiennego mézgu rozu-
mie sie cykl hospitalizacji wg powyzszej defi-

TUwzgledniono wytacznie komérki o VIIl czesci kodu resortowego rozpoczynajgce;j sie od cyfry 4", ale nierozpoczynajgcej
sie od cyfr ,47". SOR i IP definiowano jako komorki o VIII cze$ci kodu resortowego: 4900, 4901, 4902, 4903, 3300, 3301.
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nicji. Rok wystapienia udaru definiowano jako
rok daty przyjecia dla pierwszej hospitalizacji
w cyklu. O ile nie wskazano inaczej, w prezen-
towanych danych poszczegélne lata oznaczajg
rok wystgpienia udaru.

Pierwszorazowe przypadki UMN zdefinio-
wano jako przypadki UMN u pacjentow, kto-
rzy w ciggu 5 lat poprzedzajgcych wystapie-
nie udaru nie mieli sprawozdanej hospitali-
zacji z rozpoznaniem gtéwnym hospitalizacji
udar niedokrwienny moézgu (163 wg ICD-10,
z rozszerzeniami lub bez sprawozdanego roz-
szerzenia). W pozostatych przypadkach udar
traktowano jako ponowny.

Z uwagi na zmiany w sprawozdawczosci od
marca 2020 do lutego 2021, przedstawione
dane nie uwzgledniajg Swiadczen finansowa-

21 Epidemiologia rejestrowana

W 2022 r. 71,6 tys. os6b miato sprawoz-
dang co najmniej jedng hospitalizacje z po-
wodu udaru niedokrwiennego mozgu. Liczba
pacjentdw pozostawata na zblizonym pozio-
mie w latach 2017-2022 (poza okresem pan-

nych z funduszu przeciwdziatania COVID-19
w tym okresie.

W raporcie zastosowano nastepujgce
skroty:

* UMN — udar moézgu niedokrwienny,

* LT — leczenie trombolityczne,

TM — trombektomia mechaniczna,

+ OU — oddziat udarowy,

* NCU — nadrzedne centrum udarowe,

+ ZRM — zespot ratownictwa medycznego,
* RM — rezonans magnetyczny,

+ TK — tomografia komputerowa.

demii COVID-19) i wynosita ok. 70-73 tys. pa-
cjentow rocznie (Wykres ). Zmianie ulegta
natomiast struktura ptci pacjentéw — odsetek
mezczyzn wzrastat w tym okresie i w 2022 r.
wyniost 51,4% (w 2017 r. wynosit 49,3%).
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Wykres 2.1: Liczba pacjentéw, ktorzy w danym roku mieli sprawozdang hospitalizacje z powodu
udaru niedokrwiennego mézgu (2017-2022)
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Zrédfo: opracowanie wiasne na podstawie danych NFZ

W 2022 r. zarejestrowano 73,9 tys. przy-
padkéw UMN (Wykres ), z czego 10,9% do-
tyczyto przypadkéw, w ktérych pacjent miat
juz w ciggu ostatnich 5 lat sprawozdane $wiad-
czenie z powodu UMN (spadek o 1,2 p.p.
w stosunku do 2017 r.). Surowa zapadalnos¢
na UMN w populacji dorostych wyniosta 23,9
przypadkéw na 10 tys. ludnosci (Wykres @)

i byta nieznacznie wyzsza w stosunku do roku
2017 (23,7 przypadkédw na 10 tys. ludnosci).
Jednak przy uwzglednieniu zmian w struktu-
rze wiekowo-ptciowej populacji, ten wskaznik
ulegtobnizeniu (22,5w2022r.i23,7w2017r.).
Mozna zatem wnioskowac, ze wzrost zapadal-
nosci na UMN wynika w znacznej mierze ze
zmian w strukturze demograficznej ludnosci.
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Wykres 2.2: Liczba przypadkéw udaru niedokrwiennego mdzgu w podziale na rodzaj udaru (pierw-
szorazowy/ponowny) (2017-2022)
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Zrédto: opracowanie wiasne na podstawie danych NFZ

Wykres 2.3: Liczba przypadkéw udaru niedokrwiennego mézgu na 10 tys. dorostej ludnosci
— wartosci surowe oraz standaryzowane ogoélnopolska strukturg wiekowo-ptciowg
w2017 r. (2017-2022)
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Zrédto: opracowanie wiasne na podstawie danych NFZ i GUS
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Struktura wieku i ptci pacjentéw z UMN zo-
stata przedstawiona na Wykresie @] Pacjenci
powyzej 74 r.z. stanowili 44% wszystkich przy-
padkéw pierwszorazowych UMN. Co trzeci
przypadek pierwszorazowego udaru niedo-
krwiennego médzgu w 2022 r. odnotowano
u pacjentow z grupy wiekowej 65-74 lata.
Struktura wiekowa pacjentéw ksztattowata
sie podobnie niezaleznie od rodzaju udaru
(pierwszorazowy/ponowny) — $rednia wieku

byta nieznacznie wyzsza w przypadku udaréw
ponownych niz w przypadku udaréw pierw-
szorazowych (odpowiednio: 72,9 lat i 72,3
lata), a mediana byta taka sama w obu gru-
pach (73 lata). Mediana wieku kobiet z UMN
w 2022 r. wyniosta 77 lat (niezaleznie od ro-
dzaju udaru), a mediana wieku mezczyzn 70
lat. W latach 2017-2022 Srednia wieku pacjen-
tow z UMN spadta — w 2017 r. wynosita 72,9
lat, aw 2022 r. 72,3 lata.

Wykres 2.4: Liczba przypadkédw udaru niedokrwiennego mézgu w podziale na grupe wiekowg
i pte¢, wg rodzaju UMN (pierwszorazowy/ponowny) (2022 r.)
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Zrédio: opracowanie wiasne na podstawie danych NFZ

Zapadalnos¢ na UMN wzrastata wraz z wie-
kiem (Wykres @). W 2022 r. w grupie wie-
kowej 85+ sprawozdano 16,67 przypadkdéw
UMN na 1 000 oséb. Jest to réwniez jedyna
grupa wiekowa, w ktoérej zapadalnos¢ u ko-
biet byta wyzsza niz zapadalnos¢ u mezczyzn.
W kazdej z grup wiekowych od <18 do 45-54

wspoétczynnik zapadalnosci w 2022 r. byt wiek-
szy nizw 2017 r. W pozostatych grupach wie-
kowych zaobserwowano spadek tego wspot-
czynnika. Najwiekszy spadek zapadalnosci na
UMN w 2022 r. w stosunku do 2017 r. odno-
towano w grupie wiekowej 85+ (odpowiednio:
16,71 19,0).
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Wykres 2.5: Liczba przypadkéw udaru niedokrwiennego mézgu na 1 000 oséb w podziale na grupe
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Zrédfo: opracowanie wiasne na podstawie danych NFZ i GUS

Wykres @ przedstawia zréznicowanie wo-
jewodzkie pod wzgledem liczby przypadkow
UMN na 100 tys. dorostej ludnosci w 2022 r.
Najwieksze wartosci zarejestrowano w woje-
wodztwach: swietokrzyskim (277,6) oraz $la-
skim (273,8), a najmniejsze w wojewddz-
twach: matopolskim (207,2) i mazowieckim

(209,4). Pod wzgledem wartosci standaryzo-
wanych ogolnopolskg strukturg wieku i pici
w 2022 r., najwyzsze wskazniki zapadalno-
$ci odnotowano w wojewo6dztwach: $lgskim
(263,1) oraz warminsko-mazurskim (262,6),
a najnizsze w wojewddztwach: podlaskim
(207,8) i mazowieckim (213,0).
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Wykres 2.6: Liczba przypadkéw udaru niedokrwiennego mézgu na 100 tys. dorostej ludnosci wg
wojewodztwa zamieszkania pacjenta (2022 r.)

(a) Wartosci surowe

Zrédio: opracowanie wiasne na podstawie danych NFZ i GUS

2.2 Organizacja opieki nad pacjentami z udarem niedokrwiennym

mozgu

Udar mézgu jest stanem wymagajacym na-
tychmiastowej i kompleksowej opieki medycz-
nej. Czesto stosowane hasta: ,czas to moézg”
oraz ,strata czasu to strata mézgu” podkre-
$laja role czasu od wystgpienia objawéw do
rozpoczecia leczenia jako szczegélnie istot-
nego czynnika wptywajgcego na rokowanie
pacjentéw. Potrzeba zapewnienia dostepu do
szybkiej diagnostyki udaru mézgu oraz spe-
cjalistycznego leczenia doprowadzita do utwo-
rzenia dedykowanych oddziatéw udarowych
(OU). Podstawowg funkcjg OU jest catodo-
bowa kompleksowa opieka medyczna nad pa-
cjentem z podejrzeniem udaru moézgu pro-
wadzona przez multidyscyplinarny zespét le-
karzy specjalistéw doswiadczonych w diagno-
styce i leczeniu choréb naczyniowych osrod-
kowego uktadu nerwowego. Oddziat udarowy
powinien by¢ funkcjonalnie potaczony z od-

dziatem neurologicznym lub by¢ jego wyod-
rebniong czescig. Do jego kluczowych zadan
nalezy szybka diagnoza oraz zapewnienie pa-
cjentom dostepu do leczenia reperfuzyjnego,
leczenia swoistego, rehabilitacji, a takze pro-
wadzenie prewencji wtornej udaru oraz dzia-
tan edukacyjnych.

W celu analizy organizacji opieki nad pa-
cjentami z UMN w Polsce zastosowano naste-
pujacyg definicje oddziatu udarowego. Jako OU
zdefiniowano takie komorki, w ktérych w da-
nym roku sprawozdano co najmniej jedng ho-
spitalizacje:

« w ramach JGP A48 (Udar mézgu — kom-
pleksowe leczenie udaréw mézgu > 7 dni
w oddziale udarowym) lub A51 (Udar mé-
zgu — leczenie trombolityczne > 7 dni w od-
dziale udarowym),

(b) Wartosci standaryzowane ogélnopolskg strukturg wieku i ptci
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+ z produktem rozliczeniowym
5.53.01.0001647 (koszt leku trombolitycz-
nego niezawarty w kosztach s’wiadczenia)ﬂ.

W 2022 r. wg powyzszej definicji zidenty-
fikowano 187 komoérek u 181 Swiadczenio-

dawcow (Wykres @). Najwiecej Swiadczenio-
dawcéw z OU funkcjonowato w wojewodz-
twie $laskim (25). Wéréd poszczegélnych po-
wiatdow dominuje m.st. Warszawa (10 Swiad-
czeniodawcoéw) oraz Krakéw (7).

Wykres 2.7: Powiaty z oddziatami udarowymi (2022 r.)

Liczba $wiadczeniodawcow

Zrédio: opracowanie wiasne na podstawie danych NFZ

Obliczono odlegtosci od geometrycznych
srodkéw gmin do najblizszego OU, w celu zi-
dentyfikowania obszaréw, z ktérych zespoty
ratownictwa medycznego muszg pokonac naj-
wiekszy dystans, zeby pacjent otrzymat spe-
cjalistyczng opieke (Wykres @). Nalezy miec
na uwadze, ze odlegto$¢ nie jest jedynym
z czynnikdw wptywajgcych na czas przejazdu
— znaczaca role odgrywa réwniez np. infra-

struktura drogowa w regionie. Gminami o naj-
wiekszych odlegtosciach do najblizszego OU
w 2022 r. byty gminy w wojewodztwie za-
chodniopomorskim: Ztocieniec (powiat draw-
ski), Cedynia (powiat gryfinski) oraz Kalisz Po-
morski (powiat drawski). We wszystkich tych
gminach odlegto$¢ od geometrycznego cen-
trum gminy do najblizszego OU wynosita po-
nad 63 km.

2Produkt 5.53.01.0001647 zostat wprowadzony na podstawie Zarzadzenia Prezesa NFZ nr 134/2018/DSOZ i jest dedy-
kowany dla swiadczeniodawcéw spetniajgcych warunki realizacji dla $wiadczenia gwarantowanego Leczenie udaru mézgu
w oddziale udarowym, o ktébrym mowa w Rozporzgdzeniu Ministra Zdrowia w sprawie Swiadczen gwarantowanych z zakresu

leczenia szpitalnego (Dz.U. 2013 poz. 1520 z p6zn. zm.).
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Wykres 2.8: Odlegtos¢ od srodka gminy do najblizszego oddziatu udarowego (2022 r.)
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Zrédto: opracowanie wiasne na podstawie danych NFZ
Dla kazdego przypadku UMN przyporzad- tek zaobserwowano w wojewddztwie pomor-
kowano informacje, czy podczas cyklu hospi- skim (99%), a najmniejszy w t6dzkim (88%). We
talizacji co najmniej jedna byta sprawozdana wszystkich wojewddztwach poza kujawsko-
w OU. Wyniki zagregowane dla wojew6dztw pomorskim odsetek hospitalizacji w OU byt
zamieszkania pacjenta zostaty przedstawione wiekszy w 2022 r. niz w 2017 r. Najwiekszy
na Wykresie @ W 2022 r. 94% przypad- wzrost zaobserwowano w wojewddztwie t6dz-

kéw UMN byto hospitalizowanych w OU, o 8 kim (+22 p.p.).
p.p. wiecej niz w 2017 r. Najwiekszy odse-
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Wykres 2.9: Odsetek przypadkéw udaru niedokrwiennego moézgu hospitalizowanych w oddziale
udarowym wg wojewddztwa zamieszkania pacjenta (2017, 2022)
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Zrédto: opracowanie wiasne na podstawie danych NFZ

Pacjencizudarem niedokrwiennym mézgu
majg mozliwos¢ leczenia w ramach tzw. nad-
rzednych centréw udarowych (NCU), w kté-
rych mozliwe jest m.in. przeprowadzenie
trombektomii mechanicznej czy hemikraniek-
tomii. W Polsce od 2019 r. funkcjonuje pi-
lotazowy program leczenia ostrej fazy UMN
za pomocg przezcewnikowej trombektomii
mechanicznej naczyh mozgowych lub we-
wnatrzczaszkowych. Swiadczeniodawcy przy-
stepujacy do programu powinni spetnia¢ wy-
mogi w zakresie wysokospecjalistycznego le-
czenia udaru mozgu, tj. m.in.: dysponowac
w swojej strukturze oddziatem udarowym
oraz oddziatem neurochirurgii, posiada¢ od-
powiedni personel medyczny doswiadczony
w leczeniu udaréw mézgu oraz by¢ wyposazo-
nym w sprzet umozliwiajgcy przeprowadzenie
trombektomii mechanicznej i zabiegéw neu-
roradiologicznych. Realizatorzy pilotazu maja
rowniez obowigzek opracowywac sformali-
zowane procedury postepowania z pacjen-
tem z podejrzeniem udaru, a takze prowa-
dzi¢ szkolenia z zakresu wykonywania zabie-

gow trombektomii (min. 2 szkolenia rocznie).
W 2019 r. do programu przystgpito 18 swiad-
czeniodawcdw w 15 wojewddztwach, obec-
nie w pilotazu bierze udziat 28 Swiadczenio-
dawcow z 16 wojewddztw (stan na czerwiec
2023 r.).

Nie wszyscy Swiadczeniodawcy zgtoszeni
do udziatu w programie pilotazowym spra-
wozdawali wykonanie Swiadczen trombek-
tomii mechanicznej (brak sprawozdanych
Swiadczen moze wynika¢ np. z powodu braku
zawarcia umowy z NFZ). W celu identyfikacji
aktywnych Swiadczeniodawcow w tym zakre-
sie przyjeto nastepujacg definicje. Aktywne
nadrzedne centra udarowe (NCU) w 2022 r.
zdefiniowano jako Swiadczeniodawcow, ktod-
rzy w 2022 r. sprawozdali co najmniej jedno
Swiadczenie z produktem rozliczeniowym
5.59.01.0184220 (Swiadczenie opieki zdrowot-
nej - trombektomia mechaniczna w ostrej fa-
Zie udaru niedokrwiennego). Lokalizacje aktyw-
nych NCU przedstawiono na Wykresie .
Wojewddztwo mazowieckie jest jedyny woje-
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wodztwem, w ktérym w 2022 r. znajdowato

sie wiecej niz jedno aktywne NCU.

Wykres 2.10: Lokalizacja aktywnych nadrzednych centréw udarowych oraz liczba sprawozdanych

trombektomii mechanicznych w leczeniu udaru niedokrwiennego maézgu (2022 r.).
Dla m. st. Warszawy podano tgczng liczbe sprawozdanych TM dla obu NCU dziataja-

cych na terenie miasta.

Zrédto: opracowanie wiasne na podstawie danych NFZ

W analizowanym okresie hospitalizacje pa-
cjentdw z udarem niedokrwiennym modzgu
mogty byc rozliczane dedykowanymi JGP:

+ A48 — kompleksowe leczenie udaréw
mozgu > 7 dni w oddziale udarowym,

* A49 — udar mozgu - leczenie > 3 dni,
+ A50 — udar mozgu - leczenie,

* A51 — udar mézgu - leczenie tromboli-
tyczne > 7 dni w oddziale udarowym (do
2018 .8

oraz od 2019 r. produktem rozliczeniowym
5.59.01.0184220: Swiadczenie opieki zdrowot-
nej - trombektomia mechaniczna w ostrej fa-
Zie udaru niedokrwiennego w ramach pilotazu
TM. W Tabeli przedstawiono odsetki przy-
padkdéw UMN, dla ktérych hospitalizacje roz-
liczono poszczegdlnymi JGP/produktami. Na-
lezy zwrdci¢ uwage, ze jeden przypadek UMN
mogt by¢ rozliczony w ramach kilku hospitali-
zacji z ré6znymiJGP/produktami, zatem odsetki
w kolumnach tabeli nie sumujg sie do 100%.

30d 2019 r. JGP A51 zastgpiono mozliwoscig rozliczenia leczenia trombolitycznego w ramach pozostatych ww. grup.
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Tabela 2.1: Odsetek przypadkéw UMN, dla ktérych co najmniej jedng hospitalizacje rozliczono
dang JGP (lub innymi produktami rozliczeniowymi)

JGP/Produkt

rozliczeniowy

2019

A48
A49
A50

A51

TM (5.59.01.0184220)

inne

58,8% 60,2% 74,6% 71,2%
18,5% 16,6% 15,4% 16,3%
9,2% 8,7% 9,4% 12,0%
12,2% 13,1% 0,0% 0,0%
0,0% 0,0% 1,9% 3,5%
1.7% 1,8% 1,8% 2,2%

72,4% 77,0%
15,4% 12,8%
11,8% 10,2%
0,0% 0,0%
4,0% 4,4%
2,1% 1,9%

Zrédto: opracowanie wiasne na podstawie danych NFZ

W 2022 r. najczesciej sprawozdawang
JGP w zakresie leczenia udaréw moézgu byta
grupa A48. Odsetek przypadkéw UMN, dla
ktérych sprawozdano produkt rozliczeniowy
dedykowany wykonaniu trombektomii me-

chanicznej stale wzrastat i w 2022 r. osia-

gnat wartos¢ 4,4%. Ok. 2% przypadkéw UMN
miato sprawozdane inne JGP/produkty rozli-
czeniowe. Pozostate JGP najczesciej sprawoz-
dawane w ramach hospitalizacji pacjentow
z UMN przedstawiono w Tabeli @

Tabela 2.2: Liczba przypadkéw UMN, w leczeniu ktérych nie sprawozdano JGP A48-A51 ani
produktu rozliczeniowego dla trombektomii mechanicznej (2022 r.). Znakiem *
oznaczane s3 grupy zabiegowe.

Q47
Q48
Q14

A1

A12
Q12
A13

Q15

Zabiegi endowaskularne - 7. grupa*
Radiologia zabiegowa - zabiegi diagnostyczne*

Pomostowanie i rekonstrucja naczyn
pozaczaszkowych i konczyn gornych*

Kompleksowe zabiegi wewnatrzczaszkowe*
Duze zabiegi wewnatrzczaszkowe*

Zabiegi na tetnicach konczyn dolnych*
Srednie zabiegi wewnatrzczaszkowe*

Zabiegi w zakresie naczyn pozaczaszkowych i
konczyn gérnych*

Liczba

przypadkéw UMN

147
118

102

28
25
16
13

11

Zrédto: opracowanie wrasne na podstawie danych NFZ
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2.3 Metody leczenia ostrej fazy udaru niedokrwiennego mozgu

w danych NFZ

Pacjenci z podejrzeniem udaru mézgu
transportowani sg do szpitala, gdzie wykony-
wane sg niezbedne procedury diagnostyczne.
Jesli badania potwierdzag UMN, podejmowana
jest decyzja o dalszym postepowaniu. Na pro-
ces postepowania z pacjentem z UMN skta-
dajg sie: leczenie farmakologiczne, swoiste le-
czenie zabiegowe, profilaktyka i leczenie powi-
ktan, wczesna rehabilitacja oraz wtérna profi-
laktyka.

Ztotym standardem leczenia ostrej fazy
UMN jest dozylne leczenie trombolityczne
(LT). Jest to procedura wigzgca sie z niewiel-
kim ryzykiem powiktan, a znaczaco zmniej-
szajgca ryzyko niesprawnosci po udarze
(Btazejewska-Hyzorek et al, 2019). W przy-
padku braku przeciwwskazan do trombolizy,
zaleca sie przeprowadzanie zabiegu jak naj-
szybciej od czasu wystapienia objawow —
skutecznos¢ kliniczna leczenia trombolitycz-
nego jest tym wieksza, im szybciej zostato ono
przeprowadzone. Najczestszym powodem,
dla ktoérego zastosowanie tego leczenia nie
jest mozliwe, jest zazwyczaj zbyt dtugi czas od
zachorowania do potencjalnego rozpoczecia
trombolizy (Fang et al}, 2010).

Innym rodzajem leczenia zabiegowego jest
trombektomia mechaniczna (TM). Przyjmuje
sie, ze ok. 4% pacjentéw z UMN kwalifikuje sie
do zabiegu (Btazejewska-Hyzorek et all, 2019).
W przypadku niedroznosci lub krytycznego
zwezenia duzych tetnic z przedniego kregu
unaczynienia mdzgu jest uwazana za najsku-
teczniejszg metode leczenia UMN, jednocze-
$nie jest mato inwazyjna. Réwniez w przy-
padku tego zabiegu czas od zachorowania od-
grywa znaczacg role w mozliwosci zastosowa-
nia zabiegu oraz jego skutecznosci klinicznej.

Na podstawie produktéw rozliczeniowych
oraz procedur sprawozdanych w ramach
Swiadczen zwigzanych z poszczegd6lnymi przy-
padkami UMN, dla kazdego przypadku okre-
$lono zastosowang metode leczenia. W tym
celu przyjeto nastepujgce definicje leczenia
trombolitycznego (LT) oraz trombektomii me-
chanicznej (TM).

Leczenie trombolityczne (LT) zdefiniowano
jako sprawozdanie w ramach cyklu hospitali-
zacji co najmniej jednego Swiadczenia:

+ z produktem rozliczeniowym:
5.51.01.0001051 (A57 udar mdzgu - le-
czenie trombolityczne > 7 dni w od-
dziale udarowym), 5.09.05.0000030 (po-
danie leku trombolitycznego trzeciej gene-
racji), 5.53.01.0001647 (koszt leku trom-
bolitycznego niezawarty w kosztach swiad-
czenia) lub:

+ z wykonaniem procedury: 99.102 (po-
danie leku trombolitycznego drugiej gene-
racji), 99.103 (podanie leku trombolitycz-
nego trzeciej generacji).

Wykonanie trombektomii mechanicznej
(TM) zdefiniowano jako sprawozdanie w ra-
mach cyklu hospitalizacji co najmniej jednego
Swiadczenia:

+ z produktem rozliczeniowym
5.59.01.0184220 (Swiadczenie opieki
zdrowotnej - trombektomia mechaniczna
w ostrej fazie udaru niedokrwienne‘_s;o)E
lub:

+ z wykonaniem procedury: 38.02 (trom-
bektomia), 99.106 (przezcewnikowa trom-
bektomia mechaniczna naczyri domdzgo-
wych lub wewngtrzmézgowych) lub 39.742

4Jak wspomniano w rozdziale @ pilotaz trombektomii mechanicznej rozliczanej dedykowanym produktem rozliczenio-

wym funkcjonuje od 2019 .
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(wewngtrznaczyniowa trombektomia na-
czyn wewnqtrzczaszkowych i przedmdzgo-
wych).

Dla przypadkéw UMN, dla ktérych nie spra-
wozdano zadnego z wyzej wymienionych pro-

duktow lub procedur przyporzagdkowano ka-
tegorie inny/brak danych.

Na Wykresie przedstawiono rozktad
przypadkéw UMN w analizowanym okresie wg
metod leczenia.

Wykres 2.11: Rozktad przypadkéw udaru niedokrwiennego mézgu wg sprawozdanych metod le-

czenia (2017-2022)
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Zrédto: opracowanie wiasne na podstawie danych NFZ

W 2022 r. w 3,3 tys. (4,5%) przypadkéw
UMN sprawozdano wykonanie trombektomii
mechanicznej, z czego w 57% przypadkéw za-
stosowano réwniez leczenie trombolityczne.
Odsetek UMN leczonych trombektomig wzra-
stat w analizowanym okresie — w pierwszym

roku pilotazu (2019 r.) sprawozdano wykona-
nie TM w 2,1% przypadkéw (w ramach pilotazu
i poza nim), a w 2022 r. w 4,5% przypadkow.
W 2022 r. co piagty przypadek UMN miat spra-
wozdane leczenie zabiegowe (LT/TM).
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Wykres 2.12: Odsetek przypadkéw udaru niedokrwiennego mézgu, dla ktérych sprawozdano dang
metode leczenia wg wojewddztwa zamieszkania pacjenta (2022 r.)

L

(a) inny/b.d.

(b) leczenie trombolityczne
(z trombektomig mechaniczng lub bez)

(c) leczenie trombolityczne
(bez trombektomii mechanicznej)

W 2022 r. wojewddztwami, z ktorych pa-
cjenci najczesciej otrzymywali leczenie trom-
bolityczne byty: wojewddztwo kujawsko-
pomorskie oraz wojewo6dztwo pomorskie (Wy-
kres ), z kolei najrzadziej tg metodg byli
leczeni pacjenci z wojewddztwa lubelskiego
oraz lubuskiego. Najczesciej leczeni trombek-
tomig mechaniczna byli pacjenci z wojewdédz-
twa Swietokrzyskiego (9% przypadkéw), a naj-
rzadziej pacjenci z wojewddztwa lubuskiego
(1% przypadkéw).

Rozréznia sie dwa modele postepowania
z przypadkami UMN. W pierwszym z nich kaz-

(d) trombektomia mechaniczna
(z leczeniem trombolitycznym lub bez)

dego pacjenta z podejrzeniem UMN transpor-
tuje sie do najblizszego OU i dopiero jesliw OU
stwierdzi sie wskazania do trombektomii me-
chanicznej, pacjent przenoszony jest do NCU
w celu wykonania tej procedury (drip-and-
ship strategy). Drugim podejsciem jest trans-
port pacjenta z UMN i podejrzeniem wska-
zah do trombektomii mechanicznej bezpo-
srednio do najblizszego NCU (mothership stra-
tegy) (Btazejewska-Hyzorek et al}, 2019).

Dla analizowanych przypadkéw UMN, dla
ktérych sprawozdano wykonanie trombekto-
mii mechanicznej, sprawdzono, czy pacjent
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miat Swiadczenia wytgcznie u jednego Swiad-
czeniodawcy, czy tez u wielu Swiadczenio-
dawcéw. Na tej podstawie dla kazdego przy-
padku UMN przyporzagdkowano odpowiedni
schemat postepowania, kolejno: mothership
lub drip-and-ship.

W 2022 r. sposréd 3,3 tys. przypadkéw

UMN, dla ktérych sprawozdano wykonanie
trombektomii mechanicznej, dla 60% zasto-
sowano model drip-and-ship. Model mother-
ship stosowany byt najczesciej dla pacjentéw
zwojewddztwa opolskiego (75% przypadkow),
a najrzadziej dla pacjentdéw z wojewddztwa lu-
buskiego (10% przypadkow).

Wykres 2.13: Liczba przypadkéw udaru niedokrwiennego mézgu, dla ktérych sprawozdano wy-
konanie trombektomii mechanicznej, w podziale na wojewédztwo zamieszkania pa-

cjenta oraz model leczenia (2022 r.)
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Zrédto: opracowanie wiasne na podstawie danych NFZ

2.4 Smiertelnosc pacjentow z udarem niedokrwiennym mozgu

W niniejszej czesci przedstawiono infor-
macje o S$miertelnosci pacjentow z UMN.
Uwzgledniono wytacznie przypadki pierwszo-
razowych UMN, czyli takich, dla ktérych pa-
cjent w ciggu 5 lat poprzedzajacych UMN
nie miat sprawozdanej hospitalizacji z roz-
poznaniem gtéwnym udaru niedokrwiennego
mozgu. Informacje o zgonie pacjenta nie
uwzgledniajg informacji o przyczynie zgonu
i odnoszg sie do zgonu z dowolnej przyczyny.

Surowa Smiertelnos¢ pacjentéw z pierw-

szorazowym UMN w 2019 r. dla 7, 30 i 90
dni od daty przyjecia do szpitala wynosita ko-
lejno: 6,8%, 14% i 20,6%. Smiertelno$¢ pa-
cjentéw z pierwszorazowym UMN standary-
zowana strukturg wiekowo-ptciowg popula-
cji pacjentéw z 2017 r. pozostawata na zbli-
zonym poziomie w latach 2017-2019, jed-
nak w latach 2020-2021 byta znaczaco wyz-
sza (Wykres ). Sposréd pacjentow, ktérzy
w 2021 r. mieli pierwszorazowy UMN, 16%
zmarto w ciggu 30 dni od daty przyjecia do
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szpitala, a 23% w ciggu 90 dni. Wzrost Smier-
telnosci w latach 2020-2021 jest niewatpliwie
zwigzany z pandemig COVID-19 i sktada sie
na niego m.in. fakt, ze przedstawiona $mier-
telnos¢ uwzglednia réwniez zgony z powodu

COVID-19. Ponadto infekcja COVID-19 jest nie-
zaleznym czynnikiem ryzyka UMN (Luo et al,
2022) oraz czynnikiem pogarszajagcym roko-
wanie pacjentéw z UMN (de Havenon et al,,
2023).

Wykres 2.14: Smiertelno$¢ pacjentéw z pierwszorazowym udarem niedokrwiennym mézgu stan-
daryzowana strukturg wiekowo-pitciowa populacji pacjentow z 2017 r. (2017-2021)
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Zrédto: opracowanie wiasne na podstawie danych NFZ

Smiertelno$¢ pacjentéw z UMN nieznacz-
nie rézni sie pomiedzy wojewddztwami (Wy-
kres ). W przypadku 7, 30, 90 i 180-
dniowej standaryzowanej (ogo6lnopolska
strukturg wiekowo-ptciowg populacji pacjen-

tow w 2021 r.) Smiertelnosci dla pierwszora-
zowych UMN z 2021 r. najwyzszy wskaznik
wystepowat w wojewddztwie Swietokrzyskim,
a najmniejszy w matopolskim.
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Wykres 2.15: Smiertelnoé¢ pacjentéw z pierwszorazowym udarem niedokrwiennym mézgu
wg wojewddztwa zamieszkania pacjenta standaryzowana ogolnopolskg strukturg
wiekowo-ptciowg populacji pacjentéw (2021 r.). Czerwong linig oznaczono wartos¢

dla Polski.
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Zrédio: opracowanie wiasne na podstawie danych NFZ

Na Wykresie przedstawiono oszaco-
wanie funkgji przezycia dla pacjentéw z pierw-
szorazowym UMN w latach 2020-2022 w po-
dziale na metode leczenia, grupe wiekowg
oraz pte¢. Mediana przezycia dla pacjentow
z grupy wiekowej 85+ wyniosta 132 dni dla
kobiet i 156 dni dla mezczyzn. Najwyzsze
prawdopodobieristwa przezycia wystepowaty
w przypadku pacjentéw, u ktérych wyko-

nano trombolize bez trombektomii — krzywe
przezycia dla tej grupy pacjentéw s3g poto-
zone najwyzej, niezaleznie od grupy wiekowej
i ptci. Nalezy jednak mie¢ na uwadze, ze po-
rownywanie krzywych nie uwzglednia réznic
w charakterystykach pacjentow poza wiekiem
i ptcig. Ponadto typ leczenia moze by¢ uwarun-
kowany czynnikami wptywajacymi na rokowa-
nie pacjenta.
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Wykres 2.16: Funkcja przezycia (estymator Kaplana-Meiera) dla populacji pacjentéw z pierwszora-
zowym udarem moézgu od 2020 r. wg sprawozdanej metody leczenia
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Zrédio: opracowanie wiasne na podstawie danych NFZ

Wykres zawiera pordwnanie 30-
dniowe] Smiertelnosci z pierwszorazowym
UMN w 2022 r. w zaleznosci od tego, czy w cy-
klu hospitalizacji zwigzanych z UMN sprawoz-
dano co najmniej jedng hospitalizacje w OU.
Poza kobietami w grupie wiekowej <35 lat
Smiertelno$¢ dla UMN poza OU byta wyz-
sza niz dla UMN hospitalizowanych w OU dla

wszystkich grup wiekowych. Najwiekszg roz-
nice zaobserwowano w przypadku mezczyzn
w grupie wiekowej 35-54 |lata — dla hospitali-
zacji w OU 3,5% pacjentéw zmarto w ciggu 30
dni od daty przyjecia do szpitala, a dla hospi-
talizacji poza OU odsetek ten wyniost 12,1%
(nalezy jednak zwréci¢ uwage na niewielka
liczbe pacjentdw w tej grupie wiekowej).
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Wykres 2.17: Smiertelno$¢ 30-dniowa pacjentéw z pierwszorazowym udarem niedokrwiennym
mozgu wg grupy wiekowej i pici oraz faktu hospitalizacji w oddziale udarowym
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Zrédio: opracowanie wiasne na podstawie danych NFZ

2.5 Udar niedokrwienny mozgu

Z udarem niedokrwiennym mézgu zwigza-
nych jest wiele choréb bedacych czynnikami
ryzyka wystgpienia udaru. Brak leczenia cho-
rob wspétistniejgcych istotnie zwieksza ryzyko
udaru. Niekiedy pacjenci nie sg $wiadomi po-
siadania wspdtistniejagcych problemoéw zdro-
wotnych lub nie podejmuijg ich leczenia. Udar
mozgu wigze sie réwniez z powiktaniami ta-
kimi jak zakrzepowe zapalenie zyt, niedozywie-
nie czy depresja (Btazejewska-Hyzorek et all,
2019).

W niniejszej czesci analizie poddano swiad-
czenia udzielone pacjentom w ciggu roku
przed i w ciggu roku po pierwszorazowym
UMN w podziale na Swiadczenia z rozpozna-
niem gtéwnym:

* choroby niedokrwiennej serca (ChNS)
(120--125 wg ICD-10),

a choroby wspotistniejace

nadcisnienia tetniczego (110--115 wg ICD-
10),

cukrzycy (E10--E14 wg ICD-10),

miazdzycy (170 wg ICD-10),

dyslipidemii (E78 wg ICD-10).
Przedstawiono réwniez informacje o re-

ceptach na leki refundowane realizowanych

przez pacjentdw w ciggu roku przed i w ciggu

roku po pierwszorazowym UMN. Uwzgled-
niono leki z nastepujacych grup:

* leki stosowane w cukrzycy i paski do
oznaczania poziomu glukozy we krwi
(A10, VO4CA wg ATC),

* leki stosowane w chorobie nadci$nienio-
wej (C02, C03, C07-C09, C10BX wg ATC),

+ leki przeciwdepresyjne (NO6A wg ATC),
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* leki zmniejszajgce stezenie lipidéw (C10
wg ATC).

Wyniki zaprezentowano w Tabeli @ oraz Ta-

beli p.4.

Tabela 2.3: Swiadczenia udzielone w ciggu roku przed i w ciggu roku po udarze niedokrwien-
nym mozgu z wybranych przyczyn pacjentom, ktérzy w danym roku po raz pierwszy
(od co najmniej 5 lat) mieli UMN i przezyli rok od daty wystgpienia UMN, wg roku

wystagpienia udaru (2017-2021)

Nadcisnienie

Liczba tetnicze

Przed Po
2017 45,9 46% 53% 14% 15%
2018 46,1 44% 51% 13% 15%
2019 46,1 43% 51% 12% 14%
2020 41,4 41% 50% 11% 13%
2021 444 38% 52% 10% 13%

Cukrzyca Dyslipidemia Miazdzyca
Przed Po Przed Po Przed Po
18% 20% 4% 6% 8% 14%
18% 20% 4% 6% 8% 13%
18% 20% 4% 6% 7% 12%
17% 20% 4% 6% 6% 10%
16% 21% 3% 6% 5% 10%

Zrédto: opracowanie wiasne na podstawie danych NFZ

Tabela 2.4: Realizacja recept na wybrane leki refundowane przez pacjentéw z udarem niedo-
krwiennym mézgu, ktérzy w danym roku po raz pierwszy (od co najmniej 5 lat) mieli
UMN i przezyli rok od daty wystapienia UMN, wg roku wystgpienia udaru (2017-

Leki stosowane w

2021)
Leki stosowane w
nadcisnieniu
o0s6b tetniczym
(wtys.) Przed Po Przed
2017 459 66% 86% 26%
2018 46,1 66% 86% 26%
2019 461 66% 86% 27%
2020 41,4 64% 85% 26%
2021 444 63% 85% 27%

Leki

cukrzycy oraz .. Leki przeciwde-
. . . Zmniejszajgce i
Liczba paski do pomiaru presyjne

stezenie lipidéw

poziomu glukozy

Po Przed Po Przed Po

32% 37% 83% 6% 13%
33% 38% 85% 6% 14%
33% 38% 86% 6% 13%
33% 37% 87% 6% 12%
34% 36% 89% 5% 12%

Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie danych NFZ

Odsetek pacjentdw korzystajgcych ze
Swiadczen i lekéw zwigzanych z analizowa-
nymi chorobami wzrastat po UMN. Sposréd
44,4 tys. pacjentow z pierwszorazowym UMN
w 2021 r., ktorzy przezyli rok od udaru, 16%
otrzymywato $wiadczenia z rozpoznaniem
gtébwnym cukrzycy w ciggu roku przed uda-
rem. W ciggu roku po udarze odsetek ten

zwiekszyt sie do 21%. Znaczacy wzrost od-
setka pacjentow korzystajgcych ze Swiadczen
miat miejsce réwniez w przypadku dyslipide-
mii i miazdzycy — odsetek pacjentéw korzy-
stajgcych ze Swiadczen z rozpoznaniem tych
choroéb zwiekszyt sie niemal dwukrotnie.

Najwiekszy wzrost odsetka pacjentéw re-
alizujacych recepty z wybranych grup ATC za-
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obserwowano w przypadku lekow zmniejsza-
jacych stezenie lipidéw — z 36% w ciggu roku
przed udarem w 2021 r. do 89% w ciggu roku
po udarze. W przypadku lekéw stosowanych
w cukrzycy i paskéw do pomiaru poziomu glu-
kozy we krwi odsetek ten wzrésto 7 p.p. Moze

to oznaczad, ze czes¢ pacjentdw nie byta Swia-
doma choroby lub nie podejmowata aktyw-
nego leczenia przed UMN. Refundowane leki
przeciwdepresyjne byly stosowane przez 5%
pacjentow przed UMN — w okresie roku po
UMN ten odsetek zwiekszyt sie do 12%.

2.6 Rehabilitacja neurologiczna pacjentow po udarze

niedokrwiennym mozgu

Istotnym elementem terapii poudarowe;j
jest rehabilitacja neurologiczna. W ramach
tego rodzaju Swiadczen stosuje sie ¢wicze-
nia i zabiegi, ktoérych zadaniem jest poprawa
sity miesni i koordynacji ruchowej pacjenta
po UMN. Na potrzeby raportu analizowano
Swiadczenia rehabilitacji neurologicznejE pod-
czas hospitalizacji z powodu UMN lub w 14-
dniowym okresie od daty wypisu. Wykres
obrazuje liczby przypadkéw udaru z po-
udarowg rehabilitacjg neurologiczng w latach
2017-2022. Liczba przypadkéw udaru z re-
habilitacjg neurologiczng w ciggu 14 dni od
UMN w latach 2017-2019 wzrastata i wynosita

w 2017 r. 14,2 tys. przypadkdw, podczas gdy
w 2019r. osiggneta niemal 15 tys. przypadkéw
(wzrost o 4,9%). W 2020 r. nastgpit wyrazny
spadek, najprawdopodobniej zwigzany z pan-
demig COVID-19.

W latach 2017-2019 obserwowano syste-
matyczny wzrost odsetka przypadkéw udaru
zrehabilitacjg neurologiczng w ciggu 14 dni od
wypisu wsréd wszystkich przypadkéw udaru.
W 2019 r.w 24% przypadkéw UMN pacjentowi
udzielono swiadczen zwigzanych z rehabilita-
Cja neurologiczng najpdzniej 14 dni od daty
wypisu. W 2022 r. odsetek ten wyniost 21,4%.

5Swiadczenia rehabilitacji neurologicznej zdefiniowano jako $wiadczenia sprawozdane w ramach zakreséw o kodach:

05.4306.500.02, 05.4306.300.02, 05.4307.300.02.
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Wykres 2.18: Liczba (stupki na wykresie) oraz odsetek (linia na wykresie) przypadkéw udaru niedo-
krwiennego mézgu, dla ktérych najpozniej 14 dni od daty wypisu ze szpitala zrealizo-
wano Swiadczenie rehabilitacji neurologicznej (2017-2022). Uwzgledniono wytacznie
pacjentow, ktérzy przezyli 14 dni od daty wypisu.
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Zrédto: opracowanie wiasne na podstawie danych NFZ

Wykres przedstawia odsetki przypad-
kéw udaru niedokrwiennego moézgu, dla kto-
rych pacjent najp6zniej w ciggu 14 dni od
wypisu rozpoczat rehabilitacje neurologiczng
w zaleznosci od wojewddztwa zamieszkania
pacjenta. Najwiekszy odsetek w 2022 r. od-
notowano w wojewddztwie zachodniopomor-

skim (28%) i opolskim (28%). Na kolejnych
miejscach znalazty sie wojewddztwa: lubuskie
(26%) i matopolskie (25%). Najmniejszy odse-
tek wystepowat w wojewddztwie t6dzkim (14%
-0 14 p.p. mniej niz w wojewodztwie zachod-
niopomorskim) i Swietokrzyskim (17%).
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Wykres 2.19: Odsetek przypadkdéw udaru niedokrwiennego mézgu, dla ktérych najpdzniej 14 dni
od daty wypisu ze szpitala zrealizowano Swiadczenie rehabilitacji neurologiczne;j
wsrod wszystkich przypadkdéw udaru niedokrwiennego mézgu wg wojewddztwa za-

mieszkania pacjenta (2022 r.). Uwzgledniono wytagcznie pacjentow, ktérzy przezyli 14

dni od daty wypisu.

Zrédio: opracowanie wiasne na podstawie danych NFZ

0Od 2014 r. leczenie spastycznosci koriczyny
gbrnej lub dolnej po udarze mézgu jest do-
stepne w ramach programoéw Iekowychﬂ. Le-
czenie spastycznosci konczyny w ramach pro-
gramu lekowego odbywa sie przy zastosowa-
niu toksyny botulinowej typu A w postaci in-
iekcji domiesniowe;.

Na Wykresie zaprezentowano liczbe
Swiadczeniodawcdédw w poszczegbdlnych wo-
jewddztwach, ktérzy w 2022 r. zrealizowali

co najmniej jedno Swiadczenie podania leku
w ramach programu lekowego leczenia spa-
stycznosci konczyny gornej i/lub dolnej po
udarze moézgu (Swiadczenia sprawozdane
w ramach zakresu 03.0001.357.02). Najwie-
cej takich $wiadczeniodawcoéw byto w woje-
wodztwie Slaskim — 12. W wojewoddztwach:
lubuskim, opolskim i warminsko-mazurskim
realizacja programu lekowego odbywata sie
wylgcznie u jednego Swiadczeniodawcy.

6Do 2020 r. funkcjonowaty dwa programy w zaleznosci od umiejscowienia koriczyny (gérna/dolna), ktére od 2021 r. po-

taczono w jeden.
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Wykres 2.20: Liczba swiadczeniodawcow, ktérzy zrealizowali co najmniej 1 Swiadczenie podania
leku w ramach programu lekowego leczenia spastycznosci konczyny gérnej i/lub dol-

nej po udarze mézgu w 2022 r.

R o

Zrédio: opracowanie wiasne na podstawie danych NFZ

Liczba pacjentéw przyjmujacych lekiw pro-
gramach lekowych leczenia spastycznosci
konczyny (gérnej lub dolnej) po udarze mézgu
(Swiadczenia sprawozdawane z kodami za-
kresu: 03.0001.357.02, 03.0001.383.02) w la-
tach 2017-2019 systematycznie wzrastata —

z 1,5 tys. do 1,9 tys. (Wykres ). Nastepnie
w 2020 r. liczba pacjentéw spadta do poziomu
1,4 tys. i w kolejnym roku utrzymata sie na po-
dobnym poziomie. W 2022 r. z programu leko-
wego korzystato 2 tys. pacjentdw — najwiecej
z catego analizowanego okresu obserwacji.
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Wykres 2.21: Liczba pacjentow przyjmujacych leki w programach lekowych leczenia spastycznosci
konczyny (gérnej lub dolnej) po udarze mézgu (2017-2022)
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Zrédto: opracowanie wiasne na podstawie danych NFZ

2.7 Wartosc refundacji Swiadczen zwigzanych z leczeniem udaru

niedokrwiennego mozgu

Na Wykresie przedstawiono wartosc¢
refundacji hospitalizacji zwigzanych z lecze-
niem udaru niedokrwiennego moézgu w zalez-
nosci od sprawozdanej metody leczenia (wg
definicjiwrozdziale@)ﬂ.WZOWr. 79,1% war-
tosci refundacji stanowity hospitalizacje, dla
ktérych nie sprawozdano LT ani TM, 20,4%
wartosci refundacji przeznaczono na hospita-
lizacje ze sprawozdanym leczeniem trombo-
litycznym (bez TM), a 0,6% na hospitalizacje

z TM. W analizowanym okresie obserwuje sie
wzrost odsetka refundacji hospitalizacji z TM
w catkowitej wartosci refundacji hospitaliza-
¢ji z powodu UMN. W latach 2017-2021 war-
tos¢ refundacji hospitalizacji zwigzanych z le-
czeniem UMN systematycznie rosta, osiggajac
w 2021 r. poziom 832,6 min zt (w 2017 r. kwota
refundacji wynosita 614 min zt). W 2022 r.
wartos¢ refundacji hospitalizacji zwigzanych
z UMN wyniosta 1,11 mid z#.

7Wartos¢ refundacji $wiadczen odnosi sie do $wiadczen, dla ktérych warto$é rozliczonego $wiadczenia byta wieksza od
zera lub $wiadczenie zostato sprawozdane w ramach ryczattu PSZ (nie uwzglednia zatem np. $wiadczen udzielonych w ra-
mach szpitalnych oddziatéw ratunkowych). W przypadku $wiadczen rozliczonych w ramach ryczattu systemu podstawowego

szpitalnego zabezpieczenia Swiadczen opieki zdrowotnej (PSZ) uwzgledniono ich warto$¢ w oparciu o cene jednostki spra-

wozdawczej ryczattu systemu zabezpieczenia obowigzujgcg w danym okresie rozliczeniowym.
8Nalezy zauwazy¢, ze na wzrost wartosci refundacji w 2022 r. wptywa Rekomendacja nr 65/2022 z dnia 13 lipca 2022 r.
Prezesa Agencji Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji w sprawie zmiany sposobu lub poziomu finansowania $wiad-

czen opieki zdrowotne;j.
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Wykres 2.22: Wartos¢ refundacji hospitalizacji zwigzanych z leczeniem udaru niedokrwiennego
mozgu, w podziale na rok wystgpienia udaru oraz sprawozdang metode leczenia

(2017-2022)
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Zrédto: opracowanie wiasne na podstawie danych NFZ

Warto$¢ refundacji rehabilitacji neurolo-
gicznej dla pacjentéw z historig UMN w ciggu
poprzedniego roku wyniosta w 2017 r. 157,9
min zt (Tabela @). W kolejnych latach wartos¢
ta zasadniczo rosta, osiggajac w 2021 r. kwote
192,3 min zt (wzrost 0 22% w poréwnaniu do
roku 2017). Tabela @ przedstawia rowniez in-
formacje na temat wartosci refundacji lekow
i Swiadczen w programach lekowych leczenia
spastycznosci konczyny gérnej i/lub dolnej po

UMN. W 2017 r. zrefundowano leki na kwote
3,2 min ztotych, a w 2021 r. wartos¢ refundacji
lekéw wyniosta 4,7 min ztotych (wzrost o 47%
w stosunku do roku 2017). Na przestrzeni lat
2017-2021 nastapit wzrost wartosci refunda-
cji lekdw i Swiadczen w programach lekowych
leczenia spastycznosci konczyn o 54% (z po-
ziomu 3,7 min do poziomu 5,7 min zlotych).
W 2022 r. na refundacje lekéw w programie
lekowym przeznaczono 6,7 min zi.

Tabela 2.5: Warto$¢ refundacji Swiadczen rehabilitacji neurologicznej dla pacjentéw, ktorzy w
ciggu 365 dni poprzedzajacych swiadczenie mieli UMN oraz wartos¢ refundacji le-
kow i Swiadczen w programach lekowych leczenia spastycznosci koriczyny gornej
i/lub dolnej po udarze moézgu, w podziale na rok sprawozdania Swiadczen

Wartos¢ refundacji

Swiadczen rehabilitacji

Wartos¢ refundacji lekéw w
programach lekowych (w

Wartos¢ refundacji lekéw i
Swiadczen w programach

neurologicznej (w min zi) min z})
2017 157,9 3,2
2018 197,3 5,0
2019 2131 57

lekowych (w min zt)
3,7
57

6,5
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Tabela 2.5: Wartosc¢ refundacji Swiadczen rehabilitacji neurologicznej dla pacjentow, ktérzy w
ciggu 365 dni poprzedzajacych Swiadczenie mieli UMN oraz wartos¢ refundacji le-
kow i Swiadczen w programach lekowych leczenia spastycznosci koriczyny gornej
i/lub dolnej po udarze mézgu, w podziale na rok sprawozdania Swiadczen

Wartos¢ refundacji Wartosc refundacji lekow w  Wartos¢ refundacji lekow i
swiadczen rehabilitacji programach lekowych (w Swiadczen w programach
neurologicznej (w min zt) min zt) lekowych (w min zt)

2020 193,8 3,8 4,3

2021 192,3 4,7 57

2022 331,8 6,7 84

Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie danych NFZ



Analiza ankiet udarowych

Od 2020 r. Swiadczeniodawcy realizujgcy
Swiadczenia zwigzane z leczeniem udaru moé-
zgu sg zobowigzani do wypetniania tzw. an-
kiet udarowych. Sprawozdane dane obejmuja
informacje m.in. o godzinie przyjecia pa-
cjenta do szpitala, zastosowanym leczeniu,
czasie wykonania badania TK/RM, czasie po-
dania leku trombolitycznego, czasie rozpocze-
cia trombektomii mechanicznej czy tez ocenie
deficytu neurologicznego wg skali NIHSS przy
przyjeciu i wypisie ze szpitala. Dane z ankiet
potgczono z danymi sprawozdanymi tradycyj-
nie do NFZ (tj. komunikatem SWIAD) wg naste-
pujacej metodyki.

W analizie uwzgledniono wytacznie udary
pierwszorazowe (tj. takie, dla ktérych pacjent
miat UMN po raz pierwszy od 5 lat) z lat 2020-
2021, wg metodyki przyjetej w rozdziale @ Na-
stepnie dotaczono dane z ratownictwa me-
dycznego, przy warunku, ze dla danego pa-
cjenta data zakonczenia czynnosci medycz-
nych ratownictwa medycznego byta réwna da-
Cie pierwszego przyjecia do szpitala. W przy-
padku, gdy pacjent tego samego dnia miat
wiele sprawozdanych przejazdéw pogotowia
medycznego, uwzgledniano ten o najpoézniej-
szej godzinie.

Nastepnie dotgczono dane z ankiet udaro-
wych, wykorzystujgc identyfikatory pacjentow,
Swiadczeniodawcdw oraz szczegoty dot. ho-
spitalizacji (nr ksiegi gtéwnej, nr wpisu ksiegi

gtéwnej). Z uwagi na niescistosci wystepujgce
w zbieranych ankietach udarowych w kolej-
nym kroku przyjeto szereg zatozen w celu
zniwelowania wptywu btedéw sprawozdaw-
czych na wyniki analiz. Po pierwsze, uwzgled-
niano wytgcznie te przypadki UMN, dla kto-
rych sprawozdano wykonanie badania TK/RM.
Odrzucono przypadki, w ktérych sprawozdany
czas badania TK/RM, leczenia trombolitycz-
nego lub rozpoczecia trombektomii mecha-
nicznej byt przed przyjazdem zespotu ratow-
nictwa medycznego (ZRM) lub pdzniej niz data
ostatniego wypisu ze szpitala. Ponadto nie
uwzgledniano przypadkéw, w ktérych czas
od daty powiadomienia ZRM do wykonania
pierwszego badania TK/RM przekraczat 24
godz. Analize ograniczono do przypadkéw
UMN u oséb w wieku powyzej 17 r.z.

Ostatecznie w analizie pozostato 53 tys.
przypadkéw pierwszorazowego UMN, ktore
wystapity od stycznia 2020 r. do grudnia 2021
r. i dla ktérych mozliwe byto przyporzadkowa-
nie informacji o przyjazdach zespotéw ratow-
nictwa medycznego oraz danych z ankiet. Ba-
dana préba stanowi 42% ogblnej liczby uda-
row niedokrwiennych mozgu, ktére zareje-
strowano w analizowanym okresiell.

Schemat Sciezki postepowania z przypad-
kami UMN wg sprawozdawanych punktéw
kontrolnych zaprezentowano na Wykresie .

1Ze wzgledu na przyjete zatozenia istnieje ryzyko obcigzenia badanej proby, zatem nalezy zachowa¢ ostrozno$¢ w uogdl-

nianiu wnioskéw na podstawie zaprezentowanych danych.
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Wykres 3.1: Schemat punktéw kontrolnych w procesie postepowania z pacjentem z udarem niedo-
krwiennym mozgu dostepnych na podstawie danych z ankiet udarowych oraz danych
sprawozdawanych komunikatem SWIAD

czas wystgpienia

pierwszych objawow

kompletno$¢ danych: 45%

czas powiadomienia ZRM

deficyt neurologiczny
wg skali NTHSS

kompletno$¢ danych: 100%

czas przyjecia do szpitala

czas pierwszego badania

TK/RM

deficyt neurologiczny
wg skali NTHSS

kompletno$¢ danych: 86%

czas rozpoczgcia trombolizy,
czas rozpoczgcia trombektomii
mechanicznej

data wypisu ze szpitala

Zrédio: opracowanie wiasne na podstawie danych NFZ

Pierwszym etapem postepowania z pa-
cjentem z podejrzeniem udaru mézgu jest
transport pacjenta do szpitala, gdzie jak naj-
szybciej powinny zosta¢ przeprowadzone ba-
dania diagnostyczne, w szczegblnosci tomo-
grafia komputerowa (TK) lub rezonans magne-
tyczny (RM). Na Wykresie @ przedstawiono
mediany czasu od powiadomienia ZRM do wy-
konania pierwszego badania TK/RM wg po-
wiatu zamieszkania pacjenta dla analizowanej

populacji. W przypadku 50,5% powiatow czas
ten wynosit ponizej 2 godz. Mediana dla Pol-
ski wyniosta 1 godz. 55 min. Powiatami o naj-
mniejszej medianie tego czasu byty: watecki
(woj. zachodniopomorskie) — 1 godz. 6 min
oraz Przemysl (woj. podkarpackie) — 1 godz.
13 min, a najwiekszg mediane zarejestrowano
w powiatach: Skierniewice (woj. tédzkie) —
2 godz. 59 min i stupski (woj. pomorskie) —
2 godz. 57 min.
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Wykres 3.2: Mediana czasu od powiadomienia ZRM do wykonania pierwszego badania TK/RM wg
powiatu zamieszkania pacjenta (uwzgledniono wytacznie powiaty z co najmniej 15 za-
rejestrowanymi przypadkami udaru niedokrwiennego mézgu), dla wybranych przy-
padkéw udaru niedokrwiennego moézgu z wypetniong ankietg udarowa. Zielonymi
punktami zaznaczono lokalizacje oddziatéw udarowych wg definicji z rozdziatu E

b.d.

do 1.5h
do 2h
do 3h

Zrédto: opracowanie wiasne na podstawie danych NFZ

Na Wykresie @ przedstawiono czas od
przyjecia do szpitala do wykonania pierw-
szego badania TK/RM wg wojewddztwa za-
mieszkania pacjenta. Uwzgledniano wytgcznie
przypadki, dla ktérych czas badania TK/RM byt
pozniej niz czas przyjecia do szpitala i wcze-
Sniej niz 24 godz. po czasie przyjecia do szpi-
tala (99% przypadkow). Dla analizowanej po-
pulacji pacjentéw mediana czasu wyniosta 35
minut, zakres miedzykwartylowy (IQR) 24-64

minuty, a $rednia 64 minuty. Najmniejszg me-
diane czasu zaobserwowano dla pacjentéow
z wojewddztwa podkarpackiego (24 min, IQR:
14-42 min), a najwiekszg dla pacjentéw z wo-
jewddztwa pomorskiego (46 min, IQR: 23-96
min). Dla pacjentéw z wojewddztw: pomor-
skiego i dolnoslgskiego czas od przyjecia do
szpitala do wykonania badania TK/RM byt naj-
bardziej zréznicowany (tj. cechowat sie naj-
wiekszym rozstepem miedzykwartylowym).
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Wykres 3.3: Czas od przyjecia do szpitala do wykonania pierwszego badania TK/RM wg wojew6dz-

twa zamieszkania pacjenta (dla wybranych przypadkéw udaru niedokrwiennego moé-

zgu z wypetniong ankietg udarowg). Dtugosci ,waséw"” odpowiadajg maksymalnie poét-
torej wartosci rozstepu miedzykwartylowego. Nad kazdym z wykreséw pudetkowych

zamieszczono liczebnos¢ grupy.
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Zrédto: opracowanie wiasne na podstawie danych NFZ

Jednym z miernikéw wykorzystywanych
w optymalizacji czasu postepowania z przy-
padkiem UMN jest tzw. door to needle time
(DTN), czyli czas od przyjecia do szpitala do
rozpoczecia leczenia trombolitycznego. Zaleca
sie, zeby DTN byt jak najkrotszy i nie prze-
kraczat 60 minut. Udowodniono réwniez, ze
dzieki odpowiedniej organizacji mozliwe jest
skrocenie tego czasu do mniej niz 30 minut
(Btazejewska-Hyzorek et al), 2019). Na Wykre-
sie @ przedstawiono informacje o DTN dla
analizowanych przypadkéw UMN, dla ktérych
wykonano trombolize. Uwzgledniono wytgcz-

nie przypadki, dla ktoérych czas zastosowania
leczenia trombolitycznego byt pdzniej niz czas
pierwszego przyjecia do szpitala i wczesniej
niz 24 godz. po czasie przyjecia do szpitala
(98% przypadkow).

Mediana DTN dla Polski wyniosta 60 min
(IQR: 41-88 min), a Srednia 74 min. Najwiekszg
mediane czasu zaobserwowano dla pacjen-
tow z wojewodztwa lubuskiego (75 min, IQR:
50-101 min), a najnizszg dla pacjentéw z wo-
jewodztwa zachodniopomorskiego (48 min,
IQR: 30-78 min) i matopolskiego (48 min, IQR:
30,5-73 min).
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Wykres 3.4: Czas od pierwszego przyjecia do szpitala do rozpoczecia leczenia trombolitycznego wg
wojewddztwa zamieszkania pacjenta (dla wybranych przypadkéw udaru niedokrwien-
nego moézgu z wypetniong ankietg udarowg). Nad kazdym z wykreséw pudetkowych

zamieszczono liczebnos¢ grupy.

240
o
8
‘a
N
(/2]
o
< 180 733 271 1566 929
.g 580 1359 325 496 11619
@ — 859
2C 549 951 704 754 sod
NE 736
o 120 303
O’)_I
RS
2
2
o 60
)
¢ ‘
(2]
0]
N
o
0
%{;\Q %\i}Q’ ‘b\é@ %{"\QJ 1\}\?; r};\@ (\}\‘\Q) @‘F\% &\e %\J}Q) :;_,\i‘\e %{"\QJ é“\% r};\@ &Q) @‘F\% \%{_’b
S S & ~N L o @ o @ \O° & e A N o S Q°
& N N S v K R S N o K U R N
LNV Y & & ¥ <° & & f
$$0 N Q° = ~<\“3‘b0 N S
4 N O
& « v

Zrédto: opracowanie wiasne na podstawie danych NFZ

Dla pacjentéw, u ktorych przeprowadzono
zabieg trombektomii mechanicznej, obliczono
czas od pierwszego przyjecia do szpitala do
rozpoczecia zabiegu. Uwzgledniano wytgcznie
przypadki, dla ktérych czas rozpoczecia trom-
bektomii mechanicznej byt pdzniej niz czas
przyjecia do szpitala i wczesniej niz 24 godz. po
czasie przyjecia do szpitala (98% przypadkéw).
Wyniki zbiorcze w podziale na wojew6dztwo
zamieszkania pacjenta przedstawiono na Wy-

kresie @

Dla analizowanej populacji mediana czasu
od pierwszego przyjecia do szpitala do roz-

poczecia trombektomii mechanicznej wynio-
sta 150 min (IQR: 89-210 min), a $Srednia 156
min. Najwieksza mediane tego czasu zaob-
serwowano w przypadku pacjentéow z woje-
wodztw: lubuskiego (254 min) oraz kujawsko-
pomorskiego (181 min), a najmniejszg dla
pacjentdw z wojewddztw: zachodniopomor-
skiego (96 min) i lubelskiego (102 min). Nie-
wielka liczba trombektomii mechanicznych
i dtugi czas oczekiwania dla pacjentéw z wo-
jewddztwa lubuskiego wigzaty sie czesciowo
z faktem, iz na terenie tego wojewddztwa
w analizowanym okresie nie byto aktywnego

NCU (Wykres ).
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Wykres 3.5: Czas od pierwszego przyjecia do szpitala do rozpoczecia trombektomii mechanicz-
nej wg wojewddztwa zamieszkania pacjenta (dla wybranych przypadkéw udaru nie-
dokrwiennego mézgu z wypetniong ankietg udarowg). Nad kazdym z wykreséw pu-
detkowych zamieszczono liczebnosc¢ grupy.
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Zrédto: opracowanie wiasne na podstawie danych NFZ

W ramach ankiet udarowych swiadczenio-
dawcy sprawozdajag réwniez poziom deficytu
neurologicznego pacjenta z UMN w dwéch
momentach: przy przyjeciu do szpitala oraz
przy wypisie ze szpitala. Poziom deficytu neu-
rologicznego obejmuje ocene stanu Klinicz-
nego pacjenta pod wzgledem zdolnosci neu-
rologicznych i mierzony jest skalg NIHSS (Na-
tional Institute of Health Stroke Scale). Im wyz-
szy wynik w skali NIHSS, tym wiekszy defi-
cyt neurologiczny, zatem gorszy stan pacjenta.
Wskaznik przyjmuje wartosci od 0 (norma) do

42.

Mediana deficytu neurologicznego w mo-
mencie pierwszego przyjecia do szpitala dla
analizowanej populacji pacjentow wyniosta
7 pkt w skali NIHSS (Wykres @). Pacjenci
z dwéch wojewddztw charakteryzowali sie
wiekszg mediang niz ogbélnopolska: woj. wiel-
kopolskie (9) i woj. mazowieckie (8). Rowniez
w przypadku dwdéch wojewoddztw ta mediana
byta nizsza niz ogdélnopolska: woj. dolnosla-
skie (6) oraz opolskie (6).
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Wykres 3.6: Deficyt neurologiczny wg skali NIHSS w momencie pierwszego przyjecia do szpitala
w podziale na wojewddztwo zamieszkania pacjenta (dla wybranych przypadkéw udaru

niedokrwiennego mézgu z wypetniong ankietg udarowa)
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Zrédio: opracowanie wiasne na podstawie danych NFZ

Pacjenci w podesztym wieku charakteryzo-
wali sie Srednio najwyzszymi wskaznikami de-
ficytu neurologicznego przy pierwszym przyje-
ciu do szpitala, cho¢ zaleznos$¢ deficytu neuro-
logicznego od wieku nie byta liniowa oraz za-
lezata od ptci (Wykres @). Mediana wskaznika
wg skali NIHSS dla kobiet z pierwszorazowym

UMN w wieku 75+ wynosita 9 pkt (IQR: 5-16
pkt), a dla mezczyzn w wieku 75+ wynosita 7
pkt (IQR: 4-14 pkt). Co czwarty pacjent z pierw-
szorazowym UMN trafit do szpitala z deficy-
tem neurologicznym na poziomie ponad 14
pkt w skali NIHSS.
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Wykres 3.7: Deficyt neurologiczny wg skali NIHSS w momencie pierwszego przyjecia do szpitala
w podziale na grupe wiekowg oraz pte¢ pacjenta (dla wybranych przypadkéw udaru
niedokrwiennego mdzgu z wypetniong ankietg udarowg). Nad kazdym z wykreséw pu-
detkowych zamieszczono liczebnosc¢ grupy.
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Zrédto: opracowanie wiasne na podstawie danych NFZ

Wykres @ przedstawia informacje o de-
ficycie neurologicznym (wg skali NIHSS) przy
pierwszym przyjeciu do szpitala z powodu
pierwszorazowego UMN, w podziale na woje-
wodztwo zamieszkania pacjenta oraz metode
leczenia, jakg pdzniej u pacjenta zastosowano.
Najwiekszym $Srednim deficytem neurologicz-
nym cechowali sie pacjenci, u ktérych prze-
prowadzono trombektomie mechaniczng —
mediana dla tych pacjentéow wynosita 15 pkt
w skali NIHSS — o 7 pkt wiecej niz dla pacjen-
tow leczonych wytgcznie trombolizg i 0 9 pkt
wiecej niz dla pacjentéw leczonych zachowaw-
czo. Nalezy pamieta¢, ze zastosowana metoda
leczenia zalezy niekiedy od czasu, jaki minagt od
wystapienia objawdw do przyjecia do szpitala,
a dtuzszy czas moze miec takze wplyw na de-
ficyt neurologiczny.

Mozna zauwazy¢ réwniez zalezno$¢ mie-

dzy zrdznicowaniem regionalnym a zastoso-
wang metodg leczenia. Pacjenci leczeni za-
chowawczo cechowali sie podobnym rozkta-
dem deficytu neurologicznego wg skali NIHSS
niezaleznie od wojewédztwa. W przypadku
pacjentéw leczonych trombolitycznie pacjenci
z wojewddztwa wielkopolskiego mieli najwyz-
szg mediane deficytu neurologicznego (10 pkt,
IQR: 5-15 pkt), a pacjenci z wojewddztwa dol-
noslaskiego najnizszg (6 pkt, IQR: 4-10 pkt).
Pacjenci leczeni trombektomig mechaniczng
(z LT lub bez) zamieszkali w wojewddztwach:
lubelskim (mediana: 17 pkt, IQR: 11-21 pkt)
oraz wielkopolskim (mediana: 17 pkt, IQR:
12,25-20 pkt) cechowali sie srednio najwyz-
szym deficytem neurologicznym w momencie
przyjecia do szpitala, a pacjenci z wojewodztw:
podlaskiego (mediana: 12,5 pkt, IQR: 8-17 pkt)
i lubuskiego (mediana: 13 pkt, IQR: 10-19 pkt)
najnizszym.
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Wykres 3.8: Deficyt neurologiczny wg skali NIHSS w momencie pierwszego przyjecia do szpitala
w podziale na zastosowany rodzaj leczenia (dla wybranych przypadkéw udaru niedo-
krwiennego mdzgu z wypetniong ankietg udarowg). Nad kazdym z wykreséw pudet-
kowych zamieszczono liczebnos¢ grupy.
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Zrédto: opracowanie wiasne na podstawie danych NFZ

W 86% analizowanych przypadkéow UMN
zostata sprawozdana informacja o poziomie
deficytu neurologicznego w momencie (ostat-
niego) wypisu ze szpitala. Dla tych pacjentow
poréwnano ten poziom z poziomem deficytu
neurologicznego w momencie rozpoczecia cy-
klu hospitalizacji. Wyniki, w podziale na woje-
wodztwo zamieszkania pacjenta oraz zastoso-
wang metode leczenia, przedstawiono na Wy-

kresie @ Ujemne wartosci wskazujg na ob-
nizenie deficytu neurologicznego, zatem po-
prawe stanu neurologicznego.

Analizowani pacjenci z pierwszorazowym
UMN mieli Srednio o 2,7 pkt mniejszy deficyt
neurologiczny przy wypisie w poréwnaniu do
deficytu neurologicznego przy przyjeciu (me-
diana: -2 pkt, IQR: [-4, 0] pkt). Najmniejsze
zmiany zaobserwowano w przypadku pacjen-
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tow leczonych zachowawczo — dla wszystkich
wojewodztw mediana wynosita -1 pkt lub -2
pkt. U 24% pacjentdow leczonych zachowaw-
czo nie odnotowano zmiany deficytu neurolo-
gicznego. Dla pacjentéw leczonych tromboli-
tycznie bez TM mediana wyniosta -4 pkt (IQR:
[-6,-2] pkt) i nie byta znacznie zréznicowana
wzgledem wojewodztw. Najwiekszymi zmia-
nami deficytu neurologicznego cechowali sie
pacjenci, u ktérych przeprowadzono trombek-
tomie mechaniczng. Mediana zmian deficytu
neurologicznego dla tych pacjentéw wyniosta

-7 pkt (IQR: [-11,-2] pkt) i byta zréznicowana
pomiedzy wojewodztwami. Najwieksze $red-
nie poprawy deficytu neurologicznego zaob-
serwowano u pacjentéw leczonych TM z wo-
jewodztwa lubelskiego (mediana zmiany: -9
pkt, IQR: [-15,-5] pkt), a najmniejsze u pa-
cjentéw z wojewddztwa slgskiego (mediana
zmiany: -4 pkt, IQR: [-9,0] pkt). W przypadku
19% pacjentéw leczonych trombektomia me-
chaniczng deficyt neurologiczny w momencie
wypisu wzgledem przyjecia nie ulegt zmianie
(6%) badz ulegt pogorszeniu (13%).
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Wykres 3.9: Zmiana deficytu neurologicznego wg skali NIHSS (wypis-przyjecie) w podziale na wo-

20

10

-10

-20

I20[54I I17|44 17f1 QTB 22147 I27r)5

jewoddztwo zamieszkania pacjenta oraz zastosowang metode leczenia (uwzgledniono
wytgcznie pacjentéw, dla ktérych uzupetniono wartos¢ skali NIHSS przy wypisie ze szpi-
tala), dlawybranych przypadkéw udaru niedokrwiennego mézgu z wypetniong ankieta
udarowa. Nad kazdym z wykresoéw pudetkowych zamieszczono liczebnos$¢ grupy.
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Zrédto: opracowanie wiasne na podstawie danych NFZ
3.1 Analiza wptywu wybranych czynnikow na Smiertelnosc
pacjentow z UMN
Podjeto probe oszacowania wptywu wy- oszacowano parametry modeli regresji lo-
branych czynnikow na Smiertelnos¢ pacjen- gistycznej, w ktérych zmienng objasniang
tow z pierwszorazowym UMN. W tym celu byta zmienna binarna okreslajaca, czy pacjent
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zmartw ciggu 30 dni od daty pierwszego przy-
jecia do szpitala. Analizowano wytgcznie pa-
cjentéw w wieku co najmniej 35 lat, dla kté-
rych sprawozdano wykonanie badania TK/RM
w ciggu 6 godz. od powiadomienia karetki
(94% przypadkow). Informacje o zgonie pa-
cjenta nie uwzgledniajg informacji o przyczy-
nie zgonu i odnoszg sie do zgonu z dowol-
nej przyczyny. Nalezy pamieta¢, ze uwzgled-
niano wytacznie przypadki UMN, dla ktérych
wypetniono ankiete udarowg i mozliwe byto jej
potagczenie z przypadkiem udaru (34% wszyst-
kich przypadkéw udaru u oséb w wieku co naj-
mniej 35 lat w latach 2020-2021).

W pierwszym kroku przeprowadzono ana-
lize zaleznosci pomiedzy zastosowanym le-
czeniem a ryzykiem zgonu pacjenta (podroz-
dziat ). Nastepnie dla kazdej z metod le-
czenia podjeto prébe oszacowania istotnosci
szybkiego postepowania z przypadkami UMN,
badajac zalezno$¢ pomiedzy czasem jaki mi-
natod poszczegdlnych epizoddéw hospitalizacji
UMN (czas dojazdu do szpitala, czas do zasto-
sowania odpowiedniego leczenia) a ryzykiem

zgonu pacjenta (podrozdziat ).

Na podstawie pisSmiennictwa okreslono
czynniki, ktore niezaleznie mogg mie¢ wptyw
na smiertelnos¢ pacjentéw z UMN. Przykia-
dowo, Wankowicz et al| (2020) wsréd poten-
cjalnych czynnikéw ryzyka wymieniajg: wiek,
pte¢, palenie papieroséw, historie udaru, nie-
droznos$¢ tetnicy szyjnej oraz choroby: cu-
krzyce, dyslipidemie, nadcisnienie tetnicze,
chorobe niedokrwienng serca. Dla kazdego
pacjenta przyporzagdkowano zatem informa-
cje o wspoétchorobowosci, tj. czy w ciggu 730
dni przed wystgpieniem UMN danemu pacjen-

towi zostato sprawozdane Swiadczenie z roz-
poznaniem gtéwnym lub wspétistniejgcym da-
nej choroby (wg klasyfikacji ICD-10) lub czy
w ciggu 365 dni przed wystgpieniem UMN
dany pacjent zrealizowat recepty na leki re-
fundowane zwigzane z dang chorobg (wg kla-
syfikacji ATC). Uwzgledniano nastepujace cho-
roby:

* choroba niedokrwienna serca (120-125
wg ICD-10, CO1 wg ATC),

+ nadcisnienie tetnicze (110-115 wg ICD-10;
C02, C03, C07-C09, C10BX wg ATC),

« cukrzyca (E10-E14 wg ICD-10; A10,
VO4CA wg ATC)

« miazdzyca (I70 wg ICD-10, BO1AC wg
ATCQ),

* migotanie przedsionkow (148 wg ICD-10;
CO1A, CO1B, BO1AA wg ATC),

+ dyslipidemia (E78 wg ICD-10, C10 wg
ATQC).

Kazdg z utworzonych zmiennych binarnych
wigczano do modelu regresji jako zmienng ob-
jasniajaca.

Posta¢ funkcyjng modeli wybierano pod
katem minimalizacji kryterium informacyj-
nego AIC. Dla kazdego z otrzymanych mo-
deli przeprowadzono diagnostyke pod katem
wspotliniowosci (na podst. wartosci wspot-
czynnikéw inflacji wariancji). W zadnym z mo-
deli nie zaobserwowano zmiennych wspotli-
niowych (poza zmiennymi wchodzacymi w in-
terakcje).

311 Zaleznos¢ miedzy zastosowanym leczeniem a 30-dniowa Smiertelnoscia

pacjentow z UMN
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W pierwszym modelu regresji logistycznej
analizowano wptyw zastosowanego leczenia
na 30-dniowg Smiertelnos¢. W zmiennych ob-
jasniajgcych uwzgledniono: wiek, pte¢, defi-
cyt neurologiczny przy pierwszym przyjeciu
do szpitala, zmienne dot. wspétchorobowo-

$cioraz zmienng wielopoziomowg okreslajgca
zastosowane leczenie (w ktérej poziomem ba-
zowym byto ,leczenie zachowawcze"). Osza-
cowania ilorazéw szans dla poszczegdélnych
zmiennych przedstawiono w Tabeli .

Tabela 3.1: Podsumowanie modelu 1 objasniajgcego 30-dniowg Smiertelnos¢ pacjentow z
UMN (n = 49,7 tys.)

zmienna lloraz
szans
(wyraz wolny) 0,001
wiek 1,056
czy_kobieta 1,410
NIHSS_przy_przyjeciu 1,152
LT (bez TM) vs. leczenie 0,736
zachowawcze
TM vs. leczenie zachowawcze 0,828
ChNS 1,077
cukrzyca 1,356
dyslipidemia 0,908
miazdzyca 1,16
migotanie_przedsionkow 1,221
nadciénienie_tetnicze 1,034
wiek*czy_kobieta 0,992

Dolna granica Gérna granica wartosé p
95% przedziatu 95% przedziatu

ufnosci ufnosci

0,001 0,001 <0,001
1,052 1,060 <0,001
0,932 2,132 0,104
1,147 1,156 <0,001
0,688 0,788 <0,001
0,744 0,921 <0,001
1,011 1,148 0,021
1,28 1,435 <0,001
0,857 0,961 <0,001
1,087 1,238 <0,001
1,145 1,301 <0,001
0,96 1,114 0,376
0,986 0,997 0,002

Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie danych NFZ

Interpretacja wybranych ilorazéw szans:

+ Pacjenci leczeni trombolizg (bez trom-
bektomii) mieli 0 26% mniejszg szanse
zgonu w ciggu 30 dni od przyjecia, w po-
réwnaniu do 0séb leczonych zachowaw-
czo, ceteris paribus.

« Pacjenci, u ktérych przeprowadzono
trombektomie mechaniczng mieli o 17%
mniejszg szanse zgonu w ciggu 30 dni od
przyjecia, w poréwnaniu do oséb leczo-
nych zachowawczo, ceteris paribus.

+ Dla pacjentéw o podobnych charaktery-
stykach pozostatych zmiennych wzrost
miary deficytu neurologicznego przy
przyjeciu do szpitala wg skali NIHSS o 1
jednostke wigzat sie Srednio z 15% wyz-
Sz3 szansg zgonu w ciggu 30 dni od daty
przyjecia.

« Pacjenci z historig Swiadczen/recept
zwigzanych z leczeniem cukrzycy mieli
0 36% wiekszg szanse zgonu w ciggu 30
dni od przyjecia, w poréwnaniu do 0s6b,
ktérzy takiej historii Swiadczen/recept
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nie mieli, ceteris paribus.

Na podstawie oszacowan modelu obli-
czono przewidywane prawdopodobienstwa
30-dniowej $miertelnosci dla przyktadowego,
czyli  przy-
padku UMN o charakterystykach najczesciej
wystepujgcych w analizowanym zbiorze da-

Lreprezentatywnego” pacjenta,

nych i uwzglednionych w modelu. Dla zmien-
nych binarnych wybrano dominanty, a dla
zmiennych ilosciowych mediany. Reprezenta-

tywny pacjent posiadat nastepujgce charak-
terystyki: deficyt neurologiczny przy pierw-
szym przyjeciu do szpitala (NIHSS) = 7, hi-
storie Swiadczen/recept zwigzanych z nadci-
Snieniem tetniczym oraz brak takich Swiad-
czen/recept w przypadku innych rozpatry-
wanych choréb. Dla takich pacjentéw ob-
liczono oszacowane prawdopodobienstwa
zgonu w ciggu 30 dni od daty przyjecia do
szpitala, w zaleznosci od wieku, ptci oraz za-
stosowanej metody leczenia (Wykres ).

Wykres 3.10: Oszacowane prawdopodobieristwa 30-dniowej Smiertelnosci (wraz z 95% przedzia-

tami ufnosci) dla pacjentéw z udarem niedokrwiennym mézgu w zaleznosci od wieku,

ptci oraz metody leczenia (dla wybranych pacjentow z wypetniong ankietg udarowa).
Przyjeto nastepujgce wartosci pozostatych zmiennych: NIHSS przy przyjeciu = 7,
ChNS = 0, cukrzyca = 0, dyslipidemia = 0, miazdzyca = 0, migotanie przedsionkéw

=0, nadcis$nienie tetnicze = 1.
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Zrédto: opracowanie wiasne na podstawie danych NFZ

Nalezy mie¢ na uwadze, ze wybér zasto-
sowanego leczenia koreluje ze zmienng nie-
obecng w modelu i nieobserwowang w da-
nych — czasem od wystgpienia objawéw do
przyjecia pacjenta do szpitala. Dla pacjentow,

ktdérzy zbyt pdzno trafili do szpitala, czesto nie-
mozliwe jest zastosowanie np. leczenia trom-
bolitycznego, dlatego zmienna okres$lajgca za-
stosowane leczenie moze réwniez odzwiercie-
dlac czas od wystapienia objawow.
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31.2 ZaleznoSc miedzy czasem do zastosowanego leczenia a Smiertelnoscia

pacjentow z UMN

W kolejnym kroku zbadano wptyw czasu,
jaki uptynat od powiadomienia ZRM do pierw-
szego badania TK/RM oraz czasu od pierw-
szego badania TK/RM do zastosowanego le-
czenia (w przypadku leczenia trombolitycz-
nego lub trombektomii mechanicznej) na ry-
zyko 30-dniowej Smiertelnosci. W tym celu
oszacowano parametry modelu regresji lo-
gistycznej osobno dla kazdej z trzech me-
tod leczenia UMN, a wyniki zaprezentowano

w Tabelach: @ @ @] W przypadku analizy
pacjentéw, u ktérych zastosowano leczenie

trombolityczne (Tabela @) brano pod uwage
wytgcznie przypadki, w ktérych czas od pierw-
szego badania TK/RM do trombolizy byt do-
datni i nie przekraczat 6 godzin (odrzucono
6% przypadkéw). Z kolei w przypadku ana-
lizy pacjentéw, u ktérych zastosowano trom-
bektomie mechaniczng (Tabela )brano pod
uwage wytgcznie przypadki, w ktérych czas
od pierwszego badania TK/RM do rozpoczecia
trombektomii byt dodatni i nie przekraczat 6
godzin (odrzucono 2% przypadkéw).

Zaleznosc miedzy czasem od powiadomienia ZRM do pierwszego badania TK/RM
a ryzykiem zgonu w ciggu 30 dni od UMN dla pacjentow leczonych zachowawczo

W Tabeli @ przedstawiono oszacowa-
nia parametréw modelu objasniajgcego 30-
dniowg S$miertelnos¢ poprzez wiek, pte¢,
wspoétchorobowos¢, deficyt neurologiczny (wg
NIHSS) przy przyjeciu do szpitala oraz czas,

jaki uptynat od powiadomienia ZRM do pierw-
szego badania TK/RM. Uwzgledniano wytacz-
nie pacjentéw, ktérzy byli leczeni zachowaw-
czo (tj. nie mieli sprawozdanej trombolizy ani
trombektomii mechanicznej).

Tabela 3.2: Podsumowanie modelu 2 objasniajgcego 30-dniowg $miertelno$¢ pacjentow z
UMN: pacjenci leczeni zachowawczo (n = 37,1 tys.)

zmienna lloraz
szans
(wyraz wolny) 0,001
wiek 1,051
czy_kobieta 0,728
NIHSS_przy_przyjeciu 1,151
ChNS 1,081
cukrzyca 1,362
dyslipidemia 0,906
miazdzyca 1,161
migotanie_przedsionkow 1,248
nadci$nienie_tetnicze 1,031

Dolna granica Gorna granica wartosc p
95% przedziatu 95% przedziatu

ufnosci ufnosci

0,001 0,001 <0,001
1,049 1,054 <0,001
0,688 0,770 <0,001
1,147 1,155 <0,001
1,014 1,152 0,016
1,286 1,441 <0,001
0,856 0,960 <0,001
1,088 1,239 <0,001
1,171 1,330 <0,001
0,957 1,110 0,420
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Tabela 3.2: Podsumowanie modelu 2 objasniajgcego 30-dniowg smiertelnos¢ pacjentow z
UMN: pacjenci leczeni zachowawczo (n = 37,1 tys.)

zmienna lloraz Dolna granica Gérna granica wartosc p

szans 95% przedziatu 95% przedziatu

ufnosci ufnosci

In(czas od powiadomienia 1,215 1,146 1,287 <0,001
karetki do TK/RM (h))

Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie danych NFZ

Interpretacja wybranych ilorazéw szans: + Pacjenci leczeni zachowawczo z histo-

rig Swiadczen/recept zwigzanych z cu-

+ Dla pacjentéw leczonych zachowawczo krzycg mieli 0 36% wigkszg szanse zgonu

wzrost czasu od powiadomienia karetki w ciggu 30 dni od przyjecia, w poréwna-

do TK/RM (w godz.) o 1% wigzat sie ze niu do oséb, ktdrzy takiej historii Swiad-
wzrostem szansy 30-dniowej Smiertel- czen/recept nie mieli, ceteris paribus.

nosci o 0,2%, ceteris paribus.
Na podstawie oszacowan modelu obli-

+ Dla pacjentéw leczonych zachowawczo, czono przewidywane prawdopodobieristwa
o podobnych charakterystykach pozo- 30-dniowej Smiertelnosci dla przyktadowego,
stalych zmiennych, wzrost miary defi- Jreprezentatywnego”, pacjenta leczonego za-
cytu neurologicznego przy przyjeciu do chowawczo (zdefiniowanego analogicznie jak
szpitala wg skali NIHSS o 1 jednostke w przypadku Modelu 1), w zaleznosci od pici
wigzat sie Srednio z 15% wyzszg szansg oraz czasu od powiadomienia ZRM do bada-

zgonu w ciggu 30 dni od daty przyjecia. nia TK/RM (Wykres ).
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Wykres 3.11: Oszacowane prawdopodobieristwa 30-dniowej Smiertelnosci (wraz z 95% przedzia-
tami ufnosci) dla pacjentéw z udarem niedokrwiennym mézgu leczonych zachowaw-
czo w zaleznosci od ptci oraz czasu od powiadomienia karetki do wykonania pierw-
szego badania TK/RM (dla wybranych pacjentow z wypetniong ankieta udarows).
Przyjeto nastepujgce wartosci pozostatych zmiennych: wiek = 75, NIHSS przy przy-
jeciu = 6, ChNS = 0, cukrzyca = 0, dyslipidemia = 0, miazdzyca = 0, migotanie przed-

sionkéw = 0, nadci$nienie tetnicze = 1.

12%
1%
10%
9%
8%
7%
6%
5%
4%

3%

Oszacowane prawdopodobienstwo zgonu
w ciggu 30 dni od UMN

2%
1%

0%
0 1 2

3 < 5

Czas od powiadomienia ZRM do TK/RM (godz.)

= Mezczyzni Kobiety

Zrédto: opracowanie wiasne na podstawie danych NFZ

Zaleznos¢ miedzy czasem od pierwszego badania TK/RM do trombolizy a ryzykiem

zgonu w ciagu 30 dni od UMN

W Tabeli @ przedstawiono oszacowa-
nia parametréw modelu objasniajgcego 30-
dniowg 3$miertelno$¢ poprzez wiek, pte¢,
wspotchorobowosé, deficyt neurologiczny (wg
NIHSS) przy przyjeciu do szpitala, czas od
powiadomienia ZRM do pierwszego bada-

nia TK/RM oraz czas od pierwszego bada-
nia TK/RM do rozpoczecia leczenia tromboli-
tycznego. Uwzgledniano wytgcznie pacjentow,
u ktérych zastosowano trombolize i u ktérych
nie przeprowadzono trombektomii mecha-
nicznej.
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Tabela 3.3: Podsumowanie modelu 2 objasniajgcego 30-dniowg smiertelnos¢ pacjentow z
UMN: pacjenci leczeni trombolitycznie bez trombektomii (n = 9,5 tys.)

zmienna lloraz Dolna granica Gérna granica wartosc p
szans 95% przedziatu 95% przedziatu
ufnosci ufnosci

(wyraz wolny) 0 0 0,001 <0,001
wiek 1,061 1,054 1,068 <0,001
czy_kobieta 0,703 0,613 0,806 <0,001
NIHSS_przy_przyjeciu 1,151 1,139 1,162 <0,001
ChNS 1,087 0,932 1,268 0,287
cukrzyca 1,573 1,369 1,807 <0,001
dyslipidemia 0,948 0,824 1,091 0,453
miazdzyca 1,279 1,092 1,499 0,002
migotanie_przedsionkéw 1,143 0,959 1,361 0,135
nadcisnienie_tetnicze 1,117 0,924 1,350 0,251
In(czas od powiadomienia 1,534 1,273 1,848 <0,001

karetki do TK/RM (h))

In(czas od TK/RM do LT (h)) 1,148 1,068 1,234 <0,001

Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie danych NFZ

Interpretacja wybranych ilorazéw szans: zwigzanych z cukrzycg mieli o 57% wiek-

szg szanse zgonu w ciggu 30 dni od przy-

* Dla pacjentéw leczonych tromboliza jecia w poréwnaniu do oséb, ktorzy ta-

wzrost czasu od powiadomienia karetki kiej historii swiadczen/recept nie mieli,
do TK/RM (w godz.) o 1% wigzat sie ze ceteris paribus.

wzrostem szansy 30-dniowej Smiertel- o o
« Analogicznie w przypadku miazdzycy

nosci o 0,4%, ceteris paribus. )
wzrost szansy zgonu wynosit 28%.

+ Dla pacjentéw leczonych trombolizg,
o podobnych charakterystykach pozo- Na podstawie oszacowan modelu obli-
czono przewidywane prawdopodobieristwa
30-dniowej Smiertelnosci dla przyktadowego,

Jreprezentatywnego” pacjenta leczonego

statych zmiennych, wzrost miary defi-
cytu neurologicznego przy przyjeciu do
szpitala wg skali NIHSS o 1 jednostke
wigzat sie Srednio z 15% wyzszg szansg
zgonu w ciggu 30 dni od daty przyjecia.

tromboliza (zdefiniowanego analogicznie jak
w przypadku Modelu 1), w zaleznosci od pici
oraz czasu od badania TK/RM do rozpoczecia
« Pacjenci z historig $Swiadczen/recept leczenia trombolitycznego (Wykres ).
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Wykres 3.12: Oszacowane prawdopodobieristwa 30-dniowej Smiertelnosci (wraz z 95% przedzia-
tami ufnosci) dla pacjentéw z udarem niedokrwiennym mézgu leczonych trombo-
lizg (bez TM) w zaleznosci od pici oraz czasu od powiadomienia karetki do wyko-
nania pierwszego badania TK/RM (dla wybranych pacjentéw z wypetniong ankietg
udarowg). Przyjeto nastepujgce wartosci pozostatych zmiennych: wiek = 73, NIHSS
przy przyjeciu = 8, ChNS = 0, cukrzyca = 0, dyslipidemia = 0, miazdzyca = 0, migota-
nie przedsionkéw = 0, nadcisnienie tetnicze = 1, czas od powiadomienia karetki do

TK/RM = 1,5 godz.

13%
12%
1%
10%
9%
8%
7%
6%
5%
4%
3%

Oszacowane prawdopodobienstwo zgonu
w ciggu 30 dni od UMN

2%
1%

0%
0 1 2

3 4 5

Czas od TK/RM do LT (godz.)

= Mezczyzni Kobiety

Zrédto: opracowanie wiasne na podstawie danych NFZ

Zaleznos¢ miedzy czasem od pierwszego badania TK/RM do trombektomii
mechanicznej a ryzykiem zgonu w ciaggu 30 dni od UMN

W Tabeli @] przedstawiono oszacowa-
nia parametréw modelu objasniajgcego 30-
dniowg 3$miertelno$¢ poprzez wiek, pte¢,
wspotchorobowos¢, deficyt neurologiczny (wg
NIHSS) przy przyjeciu do szpitala, czas od
powiadomienia ZRM do pierwszego bada-

nia TK/RM oraz czas od pierwszego badania
TK/RM do rozpoczecia trombektomii mecha-
nicznej. Uwzgledniano wytgcznie pacjentéw,
u ktérych przeprowadzono trombektomie
mechaniczna.
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Tabela 3.4: Podsumowanie modelu 2 objasniajgcego 30-dniowg smiertelnos¢ pacjentow z
UMN: pacjenci leczeni trombektomig mechaniczng (z LT lub bez LT) (n = 2,4 tys.)

zmienna lloraz Dolna granica Gérna granica wartosc p
szans 95% przedziatu 95% przedziatu
ufnosci ufnosci

(wyraz wolny) 0,005 0,002 0,010 <0,001
wiek 1,038 1,028 1,048 <0,001
czy_kobieta 0,734 0,597 0,903 0,003
NIHSS_przy_przyjeciu 1,094 1,075 1,13 <0,001
ChNS 0,983 0,770 1,254 0,889
cukrzyca 1,744 1,392 2,186 <0,001
dyslipidemia 0,837 0,671 1,046 0,118
miazdzyca 1,169 0,890 1,536 0,262
migotanie_przedsionkéw 1,034 0,812 1,316 0,787
nadci$nienie_tetnicze 0,927 0,708 1,213 0,580
czy_tromboliza 0,859 0,692 1,066 0,168
In(czas od powiadomienia 1,480 1,169 1,874 0,001

karetki do TK/RM (h))

In(czas od TK/RM do TM (h)) 1,345 1,146 1,579 <0,001

Zrédto: opracowanie wiasne na podstawie danych NFZ

Interpretacja wybranych ilorazéw szans: szg szanse zgonu w ciggu 30 dni od przy-
jecia w poréwnaniu do 0sob, ktorzy ta-

* Dla pagjentow leczonych trombektomig kiej historii swiadczen/recept nie mieli,

mechaniczng wzrost czasu od powia-

ceteris paribus.
domienia karetki do TK/RM (w godz.)
0 1% wigzat sie ze wzrostem szansy 30- + Zastosowanie leczenia trombolitycznego
dniowej $miertelnosci o 0,4%, ceteris pa- nie réznicowato w statystycznie istotny
ribus. spos6b szansy zgonu u pacjentéw leczo-

o nych trombektomig mechaniczna.
+ Dla pacjentow leczonych trombekto-

mig mechaniczng, o podobnych cha-
rakterystykach pozostatych zmiennych,
wzrost miary deficytu neurologicznego
przy przyjeciu do szpitala wg skali NIHSS
o 1 jednostke wigzat sie srednio z 9%
WYyZzszg szansg zgonu w ciggu 30 dni od
daty przyjecia.

Na podstawie oszacowan modelu obli-
czono przewidywane prawdopodobienstwa
30-dniowej Smiertelnosci dla przyktadowego,
Jreprezentatywnego” pacjenta leczonego
trombektomig mechaniczng (zdefiniowanego
analogicznie jak w przypadku Modelu 1), w za-
leznosci od ptci oraz czasu od badania TK/RM
« Pacjenci z historig Swiadczen/recept do rozpoczecia trombektomii mechanicznej

zwigzanych z cukrzycg mieli o 74% wiek- (Wykres ).
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Wykres 3.13: Oszacowane prawdopodobieristwa 30-dniowej Smiertelnosci (wraz z 95% przedzia-
tami ufnosci) dla pacjentéw z udarem niedokrwiennym mézgu leczonych trombekto-
mig mechaniczng, w zaleznosci od pici oraz czasu od wykonania pierwszego badania

TK/RM do rozpoczecia trombektomii mechanicznej (dla wybranych pacjentéw z wy-

petniong ankietg udarowg). Przyjeto nastepujace wartosci pozostatych zmiennych:
wiek =72, NIHSS przy przyjeciu = 15, ChNS = 0, cukrzyca = 0, dyslipidemia = 0, miaz-
dzyca = 0, migotanie przedsionkéw = 0, nadcisnienie tetnicze = 1, leczenie tromboli-

tyczne = 1, czas od powiadomienia karetki do TK/RM = 1,4 godz.

35%
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25%

N
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_x
o
X

10%

Oszacowane prawdopodobienstwo zgonu
w ciggu 30 dni od UMN

5%

0%
0 1 2

3 4 5

Czas od TK/RM do TM (godz.)

= Mezczyzni Kobiety

Zrédto: opracowanie wiasne na podstawie danych NFZ

3.2 Analiza wptywu leczenia trombolitycznego na sprawnosc

neurologiczna pacjentow z UMN oraz na 30-dniowg SmiertelnoSsc

Jak wspomniano w rozdziale @ me-
toda leczenia udaru niedokrwiennego mo-
zgu zalezy od przebiegu udaru, choréb
wspotistniejgcych pacjenta oraz innych czyn-
nikbw, m.in. czasu od wystgpienia pierw-
szych objawéw udaru. Co do zasady, ,zto-
tym standardem” postepowania z przypad-
kiem udaru niedokrwiennego mézgu jest le-
czenie trombolityczne z podaniem alteplazy
(Btazejewska-Hyzorek et al, R2019). Szacuje
sie, ze leczenie trombolityczne moze by¢ sto-
sowane u ok. 40-50% pacjentéw z UMN, o ile

od wystgpienia objawdéw nie mineto wiecej
niz 4,5 godz. (Fang et all, 2010). Do przeciw-
wskazan trombolizy nalezg m.in.: obecnos¢
krwotoku w mozgu, czy tez niekorzystne wy-
niki badan uktadu krzepniecia.

Z uwagi na retrospektywny charakter spra-
wozdanych danych, nie ma mozliwosci jed-
noznacznego wskazania przyczyn, dla ktérych
pacjenci leczeni zachowawczo nie otrzymali
leczenia trombolitycznego, a tym samym nie
ma mozliwosci poréwnania pacjentow, u kto-
rych nie zastosowano leczenia trombolitycz-
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nego (pomimo braku przeciwwskazan) z pa-
cjentami, u ktorych to leczenie zastosowano.
Ponadto czas wystgpienia pierwszych obja-
wow byt uzupetniony wytgcznie dla 46% ana-
lizowanych ankiet udarowych. Pomimo tych
ograniczen, na podstawie ankiet udarowych
oraz innych danych sprawozdawanych do
NFZ, podjeto prébe oszacowania wptywu le-
czenia trombolitycznego na ryzyko zgonu pa-
cjentdw oraz na odzyskanie sprawnosci neu-
rologicznej u pacjentéw z UMN, wg nastepuja-
cej metodyki.

W celu poréwnywania pacjentéw o jak
najbardziej zblizonych charakterystykach, wy-
brano wytgcznie pacjentéw, u ktérych wyko-
nano trombolize (bez trombektomii) lub za-
stosowano leczenie zachowawcze. Analize za-
wezono do przypadkéw, dla ktérych sprawoz-
dano informacje o czasie wystapienia pierw-
szych objawdéw u pacjenta. Nastepnie wy-
brano wytacznie te przypadki UMN, dla kto-
rych czas od wystgpienia pierwszych objawéw

do czasu wykonania badania TK/RM wynidst
ponizej 4 godz. (63% przypadkéw). W zbio-
rze danych do analizy pozostato 13 tys. pierw-
szorazowych przypadkéw UMN. Oszacowano
parametry dwoch modeli, objasniajacych ko-
lejno: szanse zgonu w ciggu 30 dni od daty
przyjecia (Tabela @) oraz rdznice pomie-
dzy deficytem neurologicznym przy wypisie
ze szpitala a deficytem neurologicznym przy
przyjeciu do szpitala (Tabela @).

Oszacowano parametry modeli statystycz-
nych — regresji logistycznej w przypadku mo-
delowania $miertelnosci oraz regresji liniowej
w przypadku modelowania zmiany deficytu
neurologicznego wg skali NIHSS. W modelach
uwzgledniano fakt zastosowania trombolizy
jako zmienng binarna, ktéra przyjmowata war-
tos¢ 1 w przypadku gdy pacjent miat sprawoz-
dane leczenie trombolityczne, lub wartos¢ 0
w przypadku gdy pacjent miat sprawozdane
leczenie zachowawcze.

Wptyw leczenia trombolitycznego na ryzyko zgonu w ciaggu 30 dni od UMN

W Tabeli @ przedstawiono oszacowa-
nia parametréw modelu objasniajgcego 30-
dniowg 3$miertelno$¢ poprzez wiek, pte¢,
wspotchorobowos¢, deficyt neurologiczny (wg
NIHSS) przy przyjeciu do szpitala, czas od za-

chorowania do pierwszego badania TK/RM
oraz fakt leczenia trombolitycznego, dla pa-
cjentéw, u ktérych czas od wystgpienia ob-
jawow do badania TK/RM wyniost ponizej 4
godz.

Tabela 3.5: Podsumowanie modelu 3 objasniajgcego 30-dniowg Smiertelnos¢ pacjentow z

UMN (n=13,0 tys.)

zZzmienna

(wyraz wolny) 0,001
wiek 1,057
czy_kobieta 0,677
NIHSS_przy_przyjeciu 1,155
ChNS 1,029
cukrzyca 1,486

Dolna granica Gorna granica wartosc p
95% przedziatu 95% przedziatu

ufnosci ufnosci

0 0,001 <0,001
1,051 1,063 <0,001
0,604 0,758 <0,001
1,146 1,164 <0,001
0,908 1,167 0,653
1,325 1,667 <0,001
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Tabela 3.5: Podsumowanie modelu 3 objasniajgcego 30-dniowg smiertelnos¢ pacjentow z

UMN (n=13,0 tys.)

zmienna

dyslipidemia

miazdzyca

migotanie

nadcisnienie

In(czas od zachorowania do

TK/RM (h))

czy_tromboliza

lloraz
szans

0,917
1,178
1,095
1,068

1,115

0,657

Dolna granica
95% przedziatu

ufnosci ufnosci
0,818 1,029
1,034 1,342
0,961 1,248
0,912 1,252
0,998 1,245
0,588 0,735

Gérna granica
95% przedziatu

wartosc p

0,142
0,014
0,172
0,414

0,055

<0,001

Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie danych NFZ

Interpretacja wybranych ilorazéw szans:

+ Pacjenci leczeni trombolitycznie mieli
$rednio 0 34% mniejszg szanse zgonu
w ciggu 30 dni od daty przyjecia niz pa-
cjenci leczeni zachowawczo, ceteris pari-

bus.

+ Dla pacjentow o podobnych charaktery-
stykach pozostatych zmiennych, wzrost
miary deficytu neurologicznego przy
przyjeciu do szpitala wg skali NIHSS o 1
jednostke wigzat sie Srednio z 16% wyz-
Szg szansg zgonu w ciggu 30 dni od daty

przyjecia.

« Pacjenci z historig Swiadczen/recept
zwigzanych z cukrzycg mieli o 49% wiek-
sz3 szanse zgonu w ciggu 30 dni od przy-
jecia w poréwnaniu do 0so6b, ktorzy ta-
kiej historii swiadczen/recept nie mieli,

ceteris paribus.

Na podstawie oszacowan modelu obli-

czono przewidywane prawdopodobienstwa
30-dniowej $miertelnosci dla przyktadowego,
Jreprezentatywnego” pacjenta (zdefiniowa-
nego analogicznie jak w przypadku Modeli 1
i 2), w zaleznosci od ptci oraz wieku pacjenta

(Wykres ).
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Wykres 3.14: Oszacowane prawdopodobieristwa 30-dniowej Smiertelnosci (wraz z 95% przedzia-
tami ufnosci) dla pacjentédw z udarem niedokrwiennym mézgu leczonych tromboli-
tycznie lub zachowawczo, w zaleznosci od wieku oraz ptci (dla wybranych pacjentéw
z wypetniong ankietg udarowa). Przyjeto nastepujgce wartosci pozostatych zmien-
nych: NIHSS przy przyjeciu = 7, ChNS = 0, cukrzyca = 0, dyslipidemia = 0, miazdzyca =
0, migotanie przedsionkéw = 0, nadci$nienie tetnicze = 1, czas od wystgpienia obja-
woéw do TK/RM = 2,14 godz.

Mezczyzni Kobiety

40%

Oszacowane prawdopodobienstwo zgonu
w ciggu 30 dni od UMN

35 45 55 65 75 85 95 105 35 45 55 65 75 85 95 105
Wiek pacjenta

= brak LT LT

Zrédio: opracowanie wiasne na podstawie danych NFZ

Wptyw leczenia trombolitycznego na zmiane deficytu neurologicznego wg skali
NIHSS

W celu analizy wptywu leczenia tromboli- lizacji (14% przypadkéw).
tycznego na sprawnos¢ neurologiczng pacjen-
tow z UMN, dla kazdego przypadku obliczono
réznice pomiedzy deficytem neurologicznym
wg skali NIHSS przy wypisie ze szpitala a defi-
cytem neurologicznym przy przyjeciu do szpi-

W Tabeli @ przedstawiono oszacowania
parametréw modelu objasniajgcego zmiane
deficytu neurologicznego (wg skali NIHSS)
poprzez wiek, pte¢, wspoétchorobowosé, czas
od zachorowania do pierwszego badania
TK/RM oraz fakt leczenia trombolitycznego.
Ze wzgledu na heteroskedastycznos¢ sktad-

tala (dla pacjentéw, u ktérych czas od wysta-
pienia objawdw do badania TK/RM wyniost po-
nizej 4 godz). Odrzucono przypadki, w ktérych

. _ . B o nika losowego, parametry modelu oszaco-
nie uzupetniono informacji o deficycie neuro-

wano przy wykorzystaniu odpornych btedéw

logicznym lub pacjent zmart podczas hospita- standardowych typu ,HC3".
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Tabela 3.6: Podsumowanie modelu 4 objasniajacego zmiane deficytu neurologicznego u pa-
cjentéw z UMN (n = 11,1 tys.)

zZmienna

(wyraz wolny)

grupa wiekowa: 55-65 vs.

35-55

grupa wiekowa: 66-75 vs.

35-55

grupa wiekowa: 76-85 vs.

35-55

grupa wiekowa: 85+ vs.
35-55

czy_kobieta

ChNS

cukrzyca

dyslipidemia

miazdzyca

migotanie

nadcisnienie

czas od zachorowania do
TK/RM (h)

czy_tromboliza

Oszacowanie

-2,851

0,452

0,285

0,223

0,355

-0,255
-0,009
0,190
-0,210
0,016
-0,53
-0,183

0,373

-2,157

Btad stan-  wartos¢ wartos¢

dardowy t p
0,203 -14,054 <0,001
0,176 2,571 0,01
0,165 1,724 0,085
0,175 1,274 0,203
0,190 1,866 0,062
0,091 -2,801 0,005
0,113 -0,076 0,939
0,102 1,860 0,063
0,098 -2,134 0,033
0,126 0,124 0,901
0,125 -4,251 <0,001
0,116 -1,573 0,116
0,052 7,193 <0,001
0,094 -22,861 <0,001

Zrédto: opracowanie wrasne na podstawie danych NFZ

Interpretacja wybranych oszacowan:

+ Kobiety miaty srednio o 2,2 pkt wieksza
poprawe deficytu neurologicznego (wg
skali NIHSS) niz mezczyzni, ceteris pari-
bus.

+ Pacjenci leczeni trombolitycznie mieli
$rednio o 2,2 pkt wiekszg poprawe de-
ficytu neurologicznego (wg skali NIHSS)

w poréwnaniu do pacjentéw leczonych
zachowawczo, ceteris paribus.

* Wzrost czasu od wystgpienia pierw-
szych objawéw do pierwszego badania
TK/RM o 1 godzine wigzat sie z mniejszg
poprawg deficytu neurologicznego (wg
skali NIHSS) srednio o 0,4 pkt, ceteris pa-
ribus.

3.3 Podsumowanie analiz statystycznych

W sekcjach i @ przedstawiono wyniki
analiz zaleznosci miedzy zastosowanym lecze-
niem a Smiertelnoscig/deficytem neurologicz-
nym pacjentéw z UMN, a takze wptyw czasu

pomiedzy poszczegdlnymi punktami kontrol-
nymi w $ciezce postepowania z przypadkiem
UMN na $miertelnos¢ poudarowa. Ponizej ze-
brano wybrane wnioski na podst. ww. analiz:
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+ Pacjenci leczeni zachowawczo mieli
$rednio  najwyzsza szanse;E zgonu
w ciggu 30 dni od daty przyjecia do szpi-
tala w poréwnaniu do pacjentow, u kto-
rych zastosowano leczenie reperfuzyjne
(i o podobnych wartosciach pozostatych
zmiennych). Pacjenci leczeni LT (bez TM)
oraz pacjencileczeni TM mieli odpowied-
nio: 0 26% i o 17% mniejszg szanse 30-
dniowej Smiertelnosci w poréwnaniu do
pacjentéw leczonych zachowawczo.

Pacjenci, ktérzy byli w oknie czasowym
kwalifikujgcym sie do otrzymania lecze-
nia trombolitycznego, ale z innych po-
wodéw byli leczeni zachowawczo, mieli
0 52% (=1/0,657-1) wieksza szanse 30-
dniowej Smiertelnosci w poréwnaniu do
pacjentéw, ktorzy byli leczeni trombo-
litycznie, ceteris paribus. Tacy pacjenci
mieli takze $rednio o 2,2 pkt (wg skali
NIHSS) mniejszg poprawe (= mniejszy
spadek) deficytu neurologicznego niz pa-
cjenci leczeni trombolitycznie.

Wskaznik  deficytu  neurologicznego
(skala NIHSS) stanowi istotny czynnik
objasniajgcy ryzyko 30-dniowej Smiertel-
nosci pacjentéw z UMN. Dla pacjentéw
leczonych zachowawczo i pacjentéw le-
czonych trombolitycznie wzrost deficytu
neurologicznego o 1 pkt w skali NIHSS
wigzat sie ze wzrostem szansy zgonu
Srednio o 15-16%, ceteris paribus (tj. przy
zachowaniu pozostatych zmiennych na
tym samym poziomie).

Analiza potwierdza dodatnig zaleznos¢
miedzy wydtuzonym czasem pomiedzy
poszczegblnymi etapami w postepowa-
niu z UMN a ryzykiem zgonu w ciggu
30 dni od udaru. Przyktadowo, wsrod

pacjentéw zakwalifikowanych do trom-
bektomii mechanicznej, ,reprezentatyw-
nemu” pacjentowi (tj. takiemu o charak-
terystykach najczesciej wystepujacych
w analizowanej populacji: pte¢ meska,
wiek 72 lata, deficyt neur. = 15 pkt
w skali NIHSS, historia Swiadczen/recept
zwigzanych z nadci$nieniem tetniczym
i brak takich Swiadczeh/recept zwigza-
nych z innymi rozpatrywanymi choro-
bami, zastosowana tromboliza, czas od
powiadomienia ZRM do TK/RM = 1,4
godz.), dla ktérego czas od badania
TK/RM do rozpoczecia trombektomii wy-
nosit 30 min., oszacowano prawdopodo-
bienstwo zgonu w ciggu 30 dni od udaru
rowne 16,5%. Jesli dla tego samego pa-
cjenta czas od badania TK/RM zostatby
wydtuzony do 1,5 godz., oszacowane
prawdopodobienstwo zgonu wzrasta
do 21,5%.

Na podstawie analiz zidentyfikowano
réowniez istotny wptyw wspoétchorobo-
wosci na 30-dniowg Smiertelnos¢ pa-
cjentdw z UMN. Przyktadowo, niezalez-
nie od zastosowanej metody leczenia pa-
cjenci z historig swiadczen/recept zwig-
zanych z leczeniem cukrzycy mieli o 36%
wiekszg szanse zgonu w ciggu 30 dni
od przyjecia, w poréwnaniu do oséb,
ktérzy takiej historii Swiadczen/recept
nie mieli, ceteris paribus. Analogicznie
w przypadku migotania przedsionkow,
miazdzycy i ChNS, wzrost szansy zgonu
wynosit kolejno: 22%, 16% i 8%. Korzy-
stanie ze Swiadczen/recept zwigzanych
z dyslipidemig wigzato sie ze zmniejsze-
niem szansy 30-dniowej S$miertelnosci
0 10%, ceteris paribus.

ZNalezy odroéznia¢ ,szanse” od ,prawdopodobienistwa”. Szansa zdefiniowana jest jako iloraz prawdopodobienstwa, ze
dane zdarzenie wystapi do prawdopodobienstwa, ze zdarzenie nie wystapi.
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