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Podsumowanie

1. W danych Narodowego Funduszu Zdrowia w okresie 2013-2018 mozna zaobserwowaé spadek
liczby pacjentow hospitalizowanych z powodu udaru niedokrwiennego mézgu o 7,6% (z 75,7 tys.
do 70,7 tys). Stoi to w pewnej sprzecznosci z danymi miedzynarodowymi, wg ktorych liczba uda-
row niedokrwiennych nieustannie wzrasta. Potencjalna przyczyna tego zjawiska moze byc¢ lepszy
skutek dziatan profilaktycznych.

2. W raporcie dokonano analizy struktury hospitalizacji wzgledem typu oddziatu na jakim leczeni
byli pacjenci z udarem niedokrwiennym mozgu. Przedstawiono m.in. réznice w $miertelnosci (we-
wnatrzszpitalnej, 90-dniowej i rocznej) w zaleznosci od typu oddziatu oraz r6znice w odsetku pa-
cjentéw rozpoczynajacych rehabilitacje neurologiczng w ciggu 14 dni od daty wypisu. Analiza do-
tyczy roku 2017, aby mozna byto dokona¢ analizy rocznej Smiertelnosci.

3. Sposrod 73,8 tys. hospitalizacii, ktérych gtéwna przyczyna byt udar niedokrwienny mézgu, 72%
realizowanych byto na dedykowanych oddziatach udarowyclﬂ Wskaznik ten byt istotnie zrézni-
cowany pomiedzy wojewddztwami i wahat sie od 52,9% w wojewodztwie podlaskim do 84,2%
w wojewddztwie pomorskim.

4. Leczenie trombolityczne odnotowano w przypadku 13% hospitalizacji.

5. W oddziatach udarowych odnotowano znacznie nizszg Smiertelnos¢ niz na innych typach oddzia-
low. Smiertelno$é wewnatrzszpitalna na oddziatach udarowych byta o 7,4 p.p. nizsza niz $miertel-
nos¢ ogodtem i 25,7 p.p. niz Smiertelno$¢ na oddziatach innych niz udarowe.

6. 22% pacjentéw leczonych z powodu udaru niedokrwiennego mézgu rozpoczeto rehabilitacje neu-
rologiczng w ciggu 14 dni od daty wypisu. Odsetek ten w przypadku oddziatéw udarowych wynidst
prawie 24%, a w przypadku innych oddziatéw 15%.

7. Powyzsze wskazniki gorzej ksztattuja sie w przypadku oddziatéw nieudarowych. Jedna z poten-
cjalnych przyczyn takiego zjawiska jest stan w jakim pacjent trafit do szpitala, wymagajacy ho-
spitalizacji na oddziale innym niz udarowy. Dlatego istotne jest skracanie czasu od wystapienia
pierwszych objawéw udaru do rozpoczecia leczenia, co rowniez moze wywrzeé pozytywny wptyw
na odsetek hospitalizacji, w przypadku ktérych zastosowano leczenie trombolityczne. Efekt taki
mozna by osiggna¢ poprzez edukacje os6b z grupy ryzyka w zakresie symptoméw udaru mézgu.

8. Pozytywnie nalezy ocenic fakt, ze w okresie 2013-2018 systematycznie wzrastat udziatu hospi-
talizacji realizowanych na oddziatach udarowych w ogdlnej liczbie hospitalizacji z powodu udaru
niedokrwiennego mézgu.

1za oddziaty udarowe w niniejszym raporcie uznano oddzialy realizujgce $wiadczenia, ktére moga by¢ wykonane tylko na
oddziale udarowym (A48 i A51).
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9. Koszty hospitalizacji, ktérych gtéwna przyczyna byt udar niedokrwienny mézgu w okresie 2013—
2018 wzrosty 0 10% z poziomu 571,8 min zt do 630,4 min zt.

10. Tempo wzrostu wydatkéw na rehabilitacje jest wieksze niz wydatkéw na leczenie. W analizowanym
okresie wzrosty one o 30% z poziomu 159,6 min zt do 207,6 min zk.

11. Wiekszos¢ danych zawartych w niniejszym raporcie zaprezentowano w innych przekrojach na
platformie zdrowedane.nfz.gov.pl.

12. W raporcie nie uwzgledniono leczenia ostrej fazy udaru niedokrwiennego za pomocg przezcewni-
kowej trombektomii mechanicznej naczyhh domézgowych lub wewnatrzczaszkowych, ktére wpro-
wadzono od 1 grudnia 2018 r. w formie programu pilotazowego. Dane dotyczgce realizacji tych
Swiadczen zostaly zaprezentowane na platformie zdrowedane.nfz.gov.pl.



Udar mozqgu i jego czynniki ryzyka

1.1 Definicja udaru mézgu

Zgodnie z definicjg Swiatowej Organizacji Zdro-
wia (WHO, World Health Organisation) z 1970 r.
udar mozgu to nagte wystgpienie ogniskowych lub
uogolnionych zaburzeh czynnosci mézgu, trwaja-
cych dtuzej niz 24 h (o ile wczesniej nie doprowa-
dza do zgonu) i spowodowanych wytacznie przy-
czynami naczyniowymi, zwigzanymi z mézgowym
przeptywem krwi (Btazejewska-Hyzorek et al.
2019). Ze wzgledu na mechanizm udaru mozna

wyréznié:
 udar niedokrwienny,

« udar krwotoczny,

* udar zylny.

Udar niedokrwienny stanowi ok. 80% przypadkow
udaru. W jego przypadku najczesciej dochodzi do
zamkniecia tetnicy i ograniczenia doptywu krwi do
mobzgu. Udar krwotoczny (ok. 20% przypadkéw)
powstaje natomiast w wyniku krwotoku $rédmo-
zgowego lub podpajeczynéwkowego. Udar zylny,
wystepujacy w mniej niz 1% przypadkow, jest na-
tomiast konsekwencjg zakrzepicy zatok zylnych
mdbzgowia. Niniejszy raport swoim zakresem obej-
muje udar niedokrwienny, okreslony w Miedzyna-
rodowej Klasyfikacji Choréb i Probleméw Zdrowot-
nych ICD-10 kodem 163, ze wzgledu na jego rozpo-

wszechnienie, a takze odmienne postepowanie te-
rapeutyczne. Udar niedokrwienny nalezy odréznic¢
od przemijajagcego napadu niedokrwienia moézgu
(transient ischemic attack — TIA), w przypadku kt6-
rego objawy neurologiczne utrzymujg sie do 24 h.
Ryzyko wystgpienia udaru znaczaco wzrasta po
wystgpieniu TIA. W ciggu 48 h wynosi do 5%,
a w ciggu 30 dni 12%.

Poniewaz udar mdzgu jest stanem zagrozenia
zycia, wymaga szybkiego rozpoznania oraz nie-
zwlocznego zastosowania odpowiedniego lecze-
nia. Obszar niedokrwienia tkanek mézgu zwieksza
sie wraz z uptywem czasu, dlatego chory po wy-
stgpieniu objawOw powinien jak najszybciej zostac¢
przewieziony do szpitala, najlepiej posiadajgcego
wyspecjalizowany oddziat udarowy. W postepowa-
niu diagnostycznym udaru podstawowe znaczenie
ma stwierdzenie objawoéw Swiadczacych o uszko-
dzeniu mézgu oraz dokladne ustalenie poczatku
zachorowania, co jest szczegdlnie istotne dla okre-
Slenia wskazan do leczenia trombolitycznego.

1.2 Czynniki ryzyka

Zmniejszenie obcigzenia udarem w populacji wy-
maga identyfikacji modyfikowalnych czynnikéw ry-
zyka i wykazania skutecznosci dziatan na rzecz
obnizenia ich wptywu. Czynniki ryzyka udaru mo-
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zgu byly przedmiotem badania INTERSTROKE
(O’Donnell et al, [2016). W badaniu stwierdzono,
ze na ryzyko wystapienia udaru (zaréwno niedo-
krwiennego jak i krwotocznego) wptywa 10 mody-
fikowalnych czynnikéw:

* nadcisnienie tetnicze

* palenie papieroséw

* otylos¢

* nieodpowiednia dieta

« brak aktywnosci fizycznej
 cukrzyca

¢ naduzywanie alkoholu

e czynniki psychospoteczne - stres
 choroby serca

* nieprawidtowy stosunek apoliprotein B do Al

W badaniu stwierdzono réwniez, ze powyzsze
czynniki ryzyka objasniajg 90% wszystkich wystg-
pien udaréw. Oznacza to, ze w przypadku tylko
10% mechanizmem udaru byty czynniki ryzyka nie-
modyfikowalne takie jak: wiek, pte¢, profil gene-
tyczny czy rasa. Badanie INTERSTROKE poka-
zuje, ze programami profilaktycznymi nalezy obja¢
osoby w starszym wieku, ktére sg najbardziej na-
razone na udar.

1.2.1 Nadci$nienie tetnicze

Nadcisnienie tetnicze jest najwazniejszym mo-
dyfikowalnym czynnikiem ryzyka udaru. Wedtug
Polskiego Towarzystwa Nadci$nienia Tetniczego
osoba z rozpoznanym nadci$nieniem tetniczym to
taka, u ktorej Srednie wartosci ciSnienia tetniczego
(wyliczone co najmniej z dwéch pomiaréw dokona-
nych podczas co najmniej dwdch réznych wizyt) sa
rowne lub wyzsze niz 140 mm Hg dla skurczowego

INadcisnieniu tetniczemu zostat poswiecony

raport

ci$nienia tetniczego lub 90 mm Hg dla rozkurczo-
wego cisnienia tetniczego. U os6b ze zdiagno-
zowanym nadcisnieniem tetniczym ryzyko udaru
zwieksza sie ponad dwukrotnie (O’Donnell et al.,
2016). W zwigzku z wysokim wzrostem ryzyka
udaru, leczenie nadcis$nienia tetniczego pozostaje
jedna z najskuteczniejszych strategii zmniejsza-
nia ryzyka udaru mézgu. Oprécz przyjmowania
lekéw redukujacych cisnienie tetnicze, pacjentow
zacheca sie do podjecia zmian w zakresie diety
i zwiekszenie aktywnosci fizycznej w celu zmniej-
szenia wplywu nadcisnienia tetniczego na udarﬂ

1.2.2 Palenie papierosow

Palenie papieroséw pozostaje jednym z gtéwnych
czynnikéw ryzyka udaru moézgu, niemal podwaja-
jac ryzyko (Wolf et al., [1991) (Bhat et al., [2008).
Szacuje sie, ze palenie odpowiada za 15% wszyst-
kich zgonow z powodu udaru rocznie (Thun et al.,
2000). Zaprzestanie palenia szybko zmniejsza ry-
zyko udaru mézgu, a jego hadmierne ryzyko zanika
po 5-15 latach od rzucenia palenia (Fagerstrom),
2002)). Bierne palenie zostalo zidentyfikowane jako
niezalezny czynnik ryzyka udaru mézgu w bada-
niu REGARDS. Ryzyko udaru zwieksza sie o 30%,
u tych, ktérzy byli narazeni na bierne palenie
w poréwnaniu do tych, ktérzy nie byli narazeni
(Malek et al., 2015).

1.2.3 Otylosé

Masa ciata jest kolejnym czynnikiem powigza-
nym z udarem. Jedng z miar wskazujacych na
stan odzywienia dorostych oséb jest BMI. Jest
definiowany jako waga osoby w kilogramach po-
dzielona przez kwadrat wzrostu osoby w metrach
(kg / m2). Wedlug wskazanh WHO prawidtowy in-
deks BMI dla dorostej osoby wynosi 18,5-24,9.
Z kazda dodatkowag jednostkg wskaznika BMI po-
nad norme ryzyko udaru niedokrwiennego wzrasta
0 okoto 5%. Wzrost ryzyka jest prawie liniowy po-

NFZ o Zdrowiu. Nadcisnienie tetnicze

(Narodowy Fundusz Zdrowia - Centrala, Departament Analiz i Strategii, [2019b) dostepny pod adresem https://zdrowedane.

nfz.gov.pl/course/view.php?id=17
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czawszy od prawidtowej wartosci wskaznika BMI
(Kernan et al., [2013).

1.2.4 Dieta

W krajach rozwijajgcych sie oraz rozwinietych za-
obserwowano wzrost liczby zdarzen naczyniowo-
maézgowych, ktére odpowiadaja zmianom sposobu
zywienia i stylu zycia wynikajgcym z uprzemysto-
wienia i urbanizacji (Medeiros et al., 2012). Do-
ktadna ocena i zrozumienie roli odzywianie w przy-
czynach i konsekwencjach udaru mozgu moze
zminimalizowac globalne obcigzenie udarem. We-
diug badania INTERSTROKE prawidtowy styl od-
zywiania sie zmniejsza ryzyko wystapienia udaru
o potowe (O’Donnell et al., |2016).

W 2003 r. we wspoélnym raporcie WHO i Or-
ganizacji Narodéw Zjednoczonych ds. Wyzywie-
nia i Rolnictwa (FAO) zalecono zmniejszenie spo-
zycia soli na poziomie populacji do nie wiecej niz
5 g/ dzien. Nadmierne zuzycie soli powigzane jest
bezposrednio z nadcisnieniem, ktére w wysokim
stopniu zwieksza ryzyko wystgpienia udaru.

Flawonoidy sg substancjami wptywajacymi po-
zytywnie na ukfad sercowo-naczyniowy cztowieka.
Wystepujg one w wielu owocach, warzywach
oraz napojach pochodzenia roslinnego. Charakte-
ryzujg sie silnym dziataniem przeciwutleniajgcym,
z szeregiem witasciwosci biochemicznych, takich
jak dziatanie przeciwutleniajgce, przeciwzapalne
i przeciwzakrzepowe (Hollman et al., [2010), ha-
mowanie peroksydacji lipidow, zapobieganie miaz-
dzycy naczyn krwionosnych oraz wiasciwosci hi-
potensyjne (Houston, 2005), ktére moga wyjasnic¢
korzystny wplyw na choroby sercowo-naczyniowe
(Medeiros et al.} [2012).

Weglowodany sa gtéwnym zrddiem energii dla
organizmu — w zaleznosci od zwyczajéw zywie-
niowych i warunkow socjo-ekonomicznych dostar-
czaja Srednio od 40 do 80% dziennego zapotrzebo-
wania energetycznego. Nalezy jednak pamietag,

ze nadmierne spozycie cukréw prostych moze po-
wodowacé insulinoopornosé, otytos¢, nadcisnienie,
udar mozgu, dyslipidemie, i cukrzyce typu 2 (Havel,
2005)(Gross et al., [2004)7]

1.2.5 Brak aktywnosci fizycznej

Brak aktywnosci fizycznej wigze sie z wieloma
zlymi skutkami zdrowotnymi, w tym z udarem
mdbzgu. Osoby aktywne fizycznie maja mniejsze
ryzyko udaru i zgonu z powodu udaru moézgu
niz osoby nieaktywne. Zwigzek miedzy aktywno-
Scig fizyczng a udarem moze wynikaé z powigza-
nego obnizenia cisnienia krwi, zmniejszenia ryzyka
wystgpienia cukrzycy i zmniejszenia nadmiernej
masy ciata (Medeiros et al., |2012). Wedtug bada-
nia INTERSTROKE regularna aktywnos¢ fizyczna
zmniejsza ryzyko wystgpienia udaru o0 21%.

1.2.6 Cukrzyca

Cukrzyca jest dobrze znanym czynnikiem ryzyka
udaru mézgu. Moze powodowac zmiany patolo-
giczne w naczyniach krwionosnych w réznych lo-
kalizacjach i moze prowadzi¢ do udaru, jesli bez-
posrednio wptyng na naczynia mézgowe. Ponadto
Smiertelno$é po udarze oséb chorujgcych na cu-
krzyce jest wyzsza, a wyniki po przebytym incyden-
cie sg gorsze (Chen et al., [2016). Wedtug badania
INTERSTROKE cukrzyca zwieksza ryzyko wysta-
pienia udaru o 20%. Zmiany zwigzane ze stylem
zycia, w tym kontrola masy ciata, nieprzekracza-
nie norm spozycia tluszczu i cukru, zwiekszenie
spozycia btonnika i zwiekszenie aktywnosci fizycz-
nej moze zmniejszy¢ ryzyko wystgpienia cukrzycy
u 0s6b z grupy wysokiego ryzyka.

1.2.7 Naduzywanie alkoholu

Naduzywanie alkoholu jest kolejnym czynnikiem
udaru zwiekszajgcym ponad dwukrotnie ryzyko
jego wystgpienia (O’Donnell et al., 2016). Naduzy-

2Raport NFZ dotyczacy konsekwencji spozycia cukru i napojéw stodzonych Cukier,otytosé—konsekwencje. przeglad litera-
tury, szacunki dla Polski (Narodowy Fundusz Zdrowia - Centrala, Departament Analiz i Strategii, |2019a) dostepny pod adresem

https://zdrowedane.nfz.gov.pl/course/view.php?id=11
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wanie alkoholu jest zwigzane bezposrednio z nad-
ciSnieniem tetniczym oraz z stabg kontrola cisnie-
nia krwi u pacjentow z nadcisnieniem.

1.2.8 Czynniki psychospoteczne -
stres

Stres psychospoteczny jest nieprecyzyjnym termi-
nem, ktory ma wiele interpretacji. Nie ma przyje-
tej, uniwersalnej definicji i, w zaleznosci od per-
spektywy, stres subiektywny obejmuje elementy fi-
zjologiczne, emocjonalne, motywacyjne i poznaw-
cze, z ktérych wszystkie moga wskazywac na sto-
pien reakcji na stres (Booth et al., 2015). Przyj-
mujac potgczong miare stresu psychospotecznego
uzyta w badaniu INTERHEART, ktéra taczy stres
(dom i praca), negatywne wydarzenia zyciowe i de-
presje, ryzyko wystgpienia udaru u oséb bedacych
pod wptywem negatywnych czynnikéw psychospo-
tecznych zwieksza sie 0 72% (O’Donnell et al.,
2016).

1.2.9 Choroby serca

Migotanie i trzepotanie przedsionkéw od dawna
uznawane jest za gtdwny czynnik ryzyka udaru

mdbzgu. Przyjmuje sie, ze zwigzek miedzy migota-
niem i trzepotaniem przedsionkéw a udarem spo-
wodowany jest zastojem krwi w lewym przed-
sionku, powodujgcym tworzenie sie skrzepliny
(Boehme et al.,|2017). Inne napadowe czestoskur-
cze nadkomorowe, bez migotania, byly réwniez
zwigzane z ryzykiem udaru. Wedtug badania IN-
TERSTROKE migotanie i trzepotanie przedsion-
kéw wigze sie z czterokrotnie zwiekszonym ryzy-
kiem wystgpienia udaru. Pozostate choroby serca
zwigzane sg z ponad trzykrotnie wyzszym ryzy-
kiem wystgpienia udaru (O’Donnell et al., [2016).

1.2.10 Stosunek apoliprotein B do Al

Ze wzgledu na Scisty zwigzek poziomow apolipo-
protein i lipidéw w surowicy krwi, poziomy apoli-
poprotein sg uwazane za wazne w przewidywa-
niu ryzyka choréb sercowo-naczyniowych. Wysoki
poziom apoliprotein B oraz niski poziom apolipro-
tein Al zwigzane sg z ryzykiem wystgpienia za-
watu miesnia sercowego oraz z udarem mézgu
(Dong et al., [2015).
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cie

W 2017 roku ok. 6,2 miliona os6b na Swie-
cie zmarto z powodu udaru (w tym 2,7 min z po-
wodu udaru niedokrwiennego), 130 milionoéw lat
Zycia utracono (DALYSE]) z powodu przedwcze-
snej Smierci badz uszczerbku na zdrowiu z po-
wodu udaréw (w tym 55 min z powodu udaru nie-
dokrwiennego)-dane pochodzg z bazy Institute of
Health Metrics and Evaluation, organizacji scisle
wspoétpracujgcej od 2018 roku z WHO w zakresie
gromadzenia i doskonalenia danych zdrowotnych
na Swieci. Udar jest druga najczestsza przy-
czynag $mierci, zaraz po chorobach serca. W 2013

roku udar byt przyczyng prawie 12% wszystkich
zgondw na Swiecie (American Heart Association,
2017), a w 2017 roku 13% wszystkich zgonéw.
W 2013 roku wskazniki DALYs i Smiertelnosci z po-
wodu udaru w krajach rozwijajacych sie byly sta-
tystycznie istotnie wyzsze niz te same wskazniki
w krajach rozwinietych. Podczas gdy wskaznik
Smiertelnosci z powodu udaru w krajach rozwi-
nietych zmniejszyt sie prawie o potowe w latach
1990-2013, w krajach rozwijajacych sie zmniejszyt
sie jedynie o ok. 15% (Feigin et al., [2015).

Tabela 2.1: Wskaznik $miertelnosci z powodu udaru na 100 tys. mieszkaricéw w krajach rozwinie-

tych i rozwijajgcych sie.

Kraje rozwijajace sie Kraje rozwiniete

1990 r. 2013 r.

1990 r. 2013 r.

160,9 136,9

112,9 67,2

Zrédio: opracowanie wiasne na podstawie Feigin et al., 2015

W latach 1990-2013 odnotowano statystycznie
istotny wzrost lat zycia utraconych (DALYS) z po-
wodu udaréw niedokrwiennych oraz wzrost liczby

udaréw niedokrwiennych i krwotocznych, jak i zgo-
néw w ich przebiegu (Feigin et al., 2015).

1DALYs (disability adjusted life years)—lata zycia skorygowane niepetnosprawnoscig

27rodto: http://ghdx.healthdata.org/gbd-results-tool
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Wykres 2.1: Udar niedokrwienny na Swiecie w latach 1990-2017.

Zgony z powodu
udaru niedokrwiennego

DALYs z powodu
udaru niedokrwiennego
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Zrédio: opracowanie wiasne na podstawie danych ghdx.healthdata.org

W latach 1990-2017 z powodu udaru nie-
dokrwiennego umierato rocznie wiecej kobiet niz
mezczyzn, jednak liczba zgonow wsréd mezczyzn
w badanym okresie wzrosta o ok. 64,5%, podczas
gdy wsréd kobiet o ok. 34%. Od roku 2007 ob-
serwuje sie wiecej przypadkow udaru niedokrwien-
nego u mezczyzn niz u kobiet, jak rowniez wieksza
taczna liczbe lat utraconych w skutek przedwcze-
snej $mierci lub uszczerbku na zdrowiu w wyniku
udaru u mezczyzn. W badanym okresie liczba DA-
LYs u mezczyzn wzrosta o ok. 65% podczas gdy
u kobiet o ok. 38%. Najwieksze wzrosty w bada-
nym okresie odnotowano w liczbie zapadalnosci
na udar niedokrwienny (112,5% u mezczyzn i 90%

u kobiet), w 2017 roku u kazdej z pici zaobserwo-
wano ok. 4 miliony przypadkéw na Swiecie.

Zgodnie z analizg przeprowadzong przez

[Béjot et al.| (2016), na poczatku XXI wieku w Euro-
pie prawdopodobienstwo zgonu w ciggu 30 dni od
wystapienia udaru wahato sie miedzy 13% a 35%.
Wykazali oni rowniez, ze okoto 1,1 miliona Euro-

pejczykéw doswiadcza udaru kazdego roku, a udar
niedokrwienny stanowi ok. 80% wszystkich przy-
padkéw. Z roku na rok rosnie liczba oséb, ktérych
udar dotyka w mtodszym wieku, a z powodu starze-
jacej sie populacji w Europie spodziewany jest dra-
styczny wzrost liczby wystepowania udaréw w nad-
chodzacych latach (Béjot et al., [2016).

2015
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Wykres 2.2: Udar niedokrwienny w Europie w latach 1990-2017.
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Na wykresie przedstawiono $miertelnosc,
liczbe DALYs oraz zapadalnosci na udar niedo-
krwienny w Europie, w podziale na: Europa Cen-
tralna (Albania, Bosnia i Hercegowina, Bulgaria,
Chorwacja, Czarnogéra, Czechy, Macedonia, Pol-
ska, Rumunia, Serbia, Stowacja, Stowenia, We-
gry), Europa Wschodnia (Biatoru$, Estonia, Li-
twa, Lotwa, Moldawia, Rosja, Ukraina), Europa Za-
chodnia (Andora, Austria, Belgia, Cypr, Dania, Fin-
landia, Francja, Grecja, Hiszpania, Holandia, Islan-
dia, Irlandia, lzrael, Luksemburg, Malta, Niemcy,
Norwegia, Portugalia, Wielka Brytania, Wiochy),
Unia Europejska (wszystkie kraje nalezgce do Unii
Europejskiej w dniu 01.10.2019) oraz z wyszcze-

golnieniem krajow: Polska, Czechy, Niemcy, Sto-
wacja. Sytuacja zwigzana z udarami niedokrwien-
nymi najgorzej wyglada w Europie Wschodniej. Po-
mimo spadku zapadalnosci na udar niedokrwienny
w latach 1990-2005 liczba zgonéw oraz DALYs
z powodu udaru niedokrwiennego wzrosta dra-
stycznie w latach 1990-1994, nastepnie utrzymy-
wata sie na podobnie wysokim poziomie do roku
2005 i zaczeta spadac by w 2017 roku ksztattowac
sie na zblizonym poziomie do roku 1990. W Eu-
ropie Centralnej obserwuje sie ciagly wzrost zapa-
dalnosci na udar niedokrwienny, jednakze Smier-
telno$¢ przez niego wywotana w badanym okre-
sie wzrosta nieznacznie (o ok. 12%), a liczba DA-
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LYs utrzymywata sie na statym poziomie (ok. 1 700
lat rocznie). Zblizone trendy obserwuje sie w Euro-
pie Zachodniej oraz na terenie Unii Europejskie;j tj.
od roku 2000 obserwuje sie wzrost liczby zapadal-
nosci na udar niedokrwienny w przeliczeniu na 100
tys. ludnosci na obu terenach, jednakze $miertel-
no$¢ malata tam w latach 1990-2014 (o ok. 41,6%
w Europie Zachodniej oraz 31,7% w UE), a od
2014 ro$nie, liczba DALYs rowniez malata w la-
tach 1990-2014 (odpowiednio o ok. 40% i 31,5%)
i zaczeta rosng¢ od 2014 roku. W Polsce obser-
wuje sie podobne zachowanie zapadalnosci na
udar niedokrwienny na 100 tys. ludnosci co w kra-
jach Europy Centralnej, tj. nieznaczny spadek za-
padalnosci na poczatku lat 90. a nastepnie ciggty
wzrost. Do 1997 roku zapadalno$¢ na udar niedo-
krwienny na 100 tys. ludnosci w Polsce byla zde-
cydowanie nizsza niz w Europie Wschodniej oraz
Centralnej, nieco nizsza niz na terenie Unii Eu-
ropejskiej i nieco wyzsza niz w Europie Zachod-
niej. Od 1997 roku zapadalnos$¢ na udar niedo-
krwienny w Polsce stale roénie i obecnie ksztattuje
sie na poziomie 190,82/100 tys. ludnosci (o ok. 35
przypadkow na 100 tys. os6b mniej niz w Euro-
pie Centralnej i ok. 38/100 tys. wiecej niz w Unii
Europejskiej). Liczba zgonéw na 100 tys. oséb w
Polsce wahata sie nieznacznie w badanym okre-
sie, jednakze w 1990 roku jak i 2017 roku wyno-
sita ok. 69 os6b na 100 tys. ludnosci. Jest to o ok.
45/100 tys. zgonéw mniej niz w Europie Central-
nej (gdzie liczba ta z roku na rok roénie) oraz o 15
zgondéw wiecej niz w Unii Europejskiej i o 27/100
tys. zgondéw wiecej niz w Europie Zachodniej (na
tych obszarach liczha zgonéw byta stale malejgca
do roku 2014). Jesli chodzi o liczbe lat utraconych
z powodu przedwczesnej Smierci bgdz uszczerbku
na zdrowiu z powodu udaru niedokrwiennego, to

w Polsce liczba ta zmalata o ok. 12,5% w latach
1990-2014 i nastepnie zaczetla rosng¢. W 2017
roku liczba DALY byta w Polsce o ok. 500 lat niz-
sza niz w Europie Centralnej oraz o ok. 400 lat
wyzsza niz w Unii Europejskiej i ksztattowata sie
na poziomie 1 200 lat na 100 tys. ludno$ci rocznie.
Poréwnujac zapadalnosci na udar niedokrwienny
w Polsce oraz w krajach sasiadujgcych na potu-
dniu, zauwaza sie, ze w Czechach jak i na Stowacji
zapadalno$¢ na udar niedokrwienny jest wieksza
niz w Polsce, jednakze w latach 1990-1998 od-
notowano wyrazny spadek zapadalnosci na udar
niedokrwienny w Czechach. Warto zauwazy¢, ze
w Czechach odnotowano bardzo znaczacy spa-
dek $miertelnosci z powodu udaru niedokrwien-
nego w latach 1990-2017 (o ok. 51%) oraz spa-
dek DALYs (o ok. 47,5%). Poziomy tych wskazni-
kow sg obecnie zblizone do poziomoéw na Stowacji
oraz w Polsce, w ktorej odnotowuije sie o ok. 25 wy-
stgpien udaru niedokrwiennego mniej na 100 tys.
ludnosci niz na Stowacji i w Czechach. Zapadal-
nos$¢ na udar niedokrwienny w latach 1993-2003
w Niemczech byla nizsza niz na terenie Unii Eu-
ropejskiej, jednakze od roku 2003 ciggle rosnie.
Mimo to wskaznik $miertelnosci, jak réwniez DA-
LYs z powodu udaru niedokrwiennego pozostaje
caly czas na nizszym poziomie niz na terenie Unii
Europejskiej, a co za tym idzie réwniez i w Pol-
sce, oraz nieco wyzszym niz w Europie Zachodniej
w przeliczeniu na 100 tys. ludnosci.

Bazujagc na danych zdrowotnych gromadzo-
nych i udostepnianych przez WHO oraz IHME
przeanalizowano zjawisko zapadalnosci, Smier-
telnodci oraz liczby lat utraconych w skutek
przedwczesnej Smierci lub utraty zdrowia z po-
wodu udaru niedokrwiennego w Polsce w latach
1990-2017.
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Wykres 2.3: Zapadalno$¢ na udar niedokrwienny w Polsce w latach 1990—-2017 w przeliczeniu na 100

tys. ludnosci danej ptci.
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W latach 1990-2017 u os6b nalezacych do
grup wiekowych pomiedzy 80 a 94 rokiem zycia
udar niedokrwienny wystepowat czesciej u kobiet
niz u mezczyzn, w grupie wiekowej 75-79 cze-
stos¢ zapadalnosci jest podobna, a u oséb w gru-
pach wiekowych mtodszych niz 75 lat udar niedo-
krwienny wystepuje czesciej u Polakéw niz u Po-
lek. Nalezy réwniez mie¢ na uwadze, ze kobiet
w starszych grupach wiekowych, jest wiecej niz
mezczyzn. Ryzyko wystgpienia udaru jest skorelo-
wane z wiekiem, wiec im starsza analizowana po-
pulacja, tym przewazajg kobiety. U kobiet w gru-
pach wiekowych 70-94, a u mezczyzn w gru-

pach wiekowych 55-94 zapadalno$¢ na udar nie-
dokrwienny w latach 1990-1995 malata, nastep-
nie rosta wsréd kobiet do roku 2005 (za wyjat-
kiem grupy 90-94, gdzie zapadalnos¢ rosta do
roku 2000), a wsréd mezczyzn zapadalnosé ro-
sta do roku 2010 (za wyjatkiem grup 85-94, gdzie
rosta do roku 2005). Nastepnie w kazdej z ba-
danych grup zapadalnos$¢ na udar niedokrwienny
w Polsce malata. Najwiekszy spadek zapadalno-
Sci na udar niedokrwienny ws$réd kobiet odnoto-
wano w grupie wiekowej 60—64 lata (ok. 25%),
65-69 lat (ok. 22,5%) oraz 90-94 lata (ok. 15%).
WSsréd kobiet w wieku 35-69 lat maleje ona od roku
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1990. U mezczyzn w grupach wiekowych 65-94
lata pomimo spadkéw zapadalno$ci na udar niedo-
krwienny od 2005 roku czesto$¢ zachorowan jest
wieksza w 2017 roku niz w 1990. U Polakéw w gru-

pach wiekowych 55-64 oraz 35-54 (pomimo cia-
gtego spadku od 1990 roku) odnotowano nieznacz-
nie mniejsza zapadalnosé w 2017 roku niz w 1990.

Wykres 2.4: Zgony z powodu udaru niedokrwiennego w Polsce w latach 1990-2017 w przeliczeniu na

100 tys. ludnosci danej pici.
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Wsrod wszystkich grup wiekowych u obu pici
odnotowano spadek liczby zgonéw z powodu
udaru niedokrwiennego w przeliczeniu na 100 tys.
ludnosci w 2017 roku w stosunku do roku 1990.
WSsréd os6b starszych niz 80 lat z powodu udaru
niedokrwiennego umiera wiecej kobiet niz mez-
czyzn w przeliczeniu na 100 tys. osob danej pici

w Polsce. Zaréwno wsréd kobiet jak i mezczyzn
w grupach wiekowych 35—-79 odnotowuje sie ciagty
spadek czestosci zgonéw z powodu udaru niedo-
krwiennego jednakze w tych grupach wiekowych
odnotowuje sie wiecej zgondw wsréd mezczyzn.
W badanym okresie najwiekszy spadek liczby zgo-
néw rocznie w przeliczeniu na 100 tys. os6b odno-
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towano wsrdd kobiet w grupach wiekowych 90-94 887) oraz 8084 lat (0 0k.758), a wsréd mezczyzn
lata (spadek o ok. 1 180 zgonéw na 100 tys. kobiet w grupach 90-94 lata (0 ok. 474 zgony rocznie),

w danej grupie wiekowej rocznie), 85—-89 lat (o ok.

80-84 lata (o ok. 437) oraz 85-89 lat (0 ok. 419).

Wykres 2.5: Liczba DALYs z powodu udaru niedokrwiennego w Polsce w latach 1990-2017 w przeli-

czeniu na 100 tys. ludnosci danej pici.
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Liczba lat utraconych z powodu przedwczesnej
Smierci lub uszczerbku na zdrowiu z powodu udaru
niedokrwiennego w przeliczeniu na 100 tys. ludno-
Sci Polski u obu ptci i wsrod wszystkich grup wieko-
wych jest obecnie mniejsza niz w roku 1990. Wsrod
kobiet obserwuje sie ciagty spadek liczby DA-
LYs w grupach wiekowych mtodszych niz 74 lata,
a w przypadku mezczyzn miodszych niz 59 lat.

Wsrod kobiet w grupach wiekowych starszych niz
75 lat zdarzaly sie wzrosty liczby DALYs, jednakze
nie byly one duze ani nie trwaly dluzej niz 3 lata.
Ws$réd mezczyzn w grupach wiekowych 80-94 lata
liczba DALYs jest mniejsza niz u kobiet. Nalezy
zauwazyc¢, ze wsrod mezczyzn najwiecej lat zy-
cia w latach 1990-1997 utracili mezczyzni w gru-
pie 80-84, a w latach 1997-2004 oraz 2008-2014

Grupa Wiekowa
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mezczyzni w grupie 85-89. Wsréd obywateli Pol-
ski w grupach wiekowych miodszych niz 74 lata
w przeliczeniu na 100 tys. ludnosci danej ptci mez-
czyzni traca znacznie wiecej lat zycia z powodu
udaru niedokrwiennego niz kobiety w tych samych
grupach wiekowych.

Wskazniki Smiertelnosci sg tatwo mierzalnymi
i powszechnie dostepnymi danymi epidemiolo-
gicznymi na calym Swiecie. Udar jest wiodaca

przyczyna niepetnosprawnosci oséb dorostych,
a liczba oséb, ktéra doswiadcza udaru jest alar-
mujaco wysoka w krajach o niskim, srednim oraz
wysokim dochodzie i ciggle ro$nie, co zdecydowa-
nie obcigza systemy opieki zdrowotnej. Niepetno-
sprawnosé, uposledzenie i pogorszenie jakosci zy-
cia to istotne wskazniki w ocenie wplywu udaréw
na zdrowie publiczne na $wiecie (Norrving et al.,
2015).
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Udar niedokrwienny mézgu w danych NFZ

W niniejszym rozdziale przedstawiono informa-
cje o udarze niedokrwiennym mézgu (kod rozpo-
znania 163 wg klasyfikacji ICD-10) w danych pu-
blicznego ptatnika, Narodowego Funduszu Zdro-
wia (NFZ). W pierwszej czesci przedstawiono in-
formacje o liczbie pacjentéw hospitalizowanych
z powodu udaru niedokrwiennego mézgu w latach
2013-2018. W drugiej czesci rozdziatu przedsta-
wiono dane dotyczace leczenia udaru mézgu na
podstawie Swiadczen sprawozdanych w ramach
Jednorodnych Grup Pacjentow (JGP). Szczegdlng
uwage zwrocono na strukture hospitalizacji wedhug
typu oddziatu, na ktérym leczony byt pacjent, po-
niewaz, jak wykazano w dalszej cze$ci rozdziatu,
ma on wplyw na wskazniki zwigzane ze Smiertelno-
Scig oraz rehabilitacjg. W rozdziale podsumowano
réwniez koszty zwigzane z bezposrednim lecze-
niem udaru niedokrwiennego moézgu oraz rehabi-
litacji neurologicznej pacjentéw.

W zwigzku z wielowymiarowym aspektem
zjawiska, w niniejszym raporcie przedstawione
zostaly wyniki analiz tylko w niektoérych prze-
krojach. Nieodigcznym elementem raportu jest
interaktywna plansza na platformie zdrowe-
dane.nfz.gov.pl, gdzie czytelnik ma mozliwos¢ wy-
boru innych przekrojéw, niz zaprezentowane w ni-
niejszym raporcie.

3.1 Struktura pacjentéw

W analizowanym okresie bezposrednie leczenie
udaréw moézgu realizowane byto w ramach naste-
pujacych grup JGP finansowanych przez NFZE

A48 — Kompleksowe leczenie udaréw moézgu
> 7 dni w oddziale udarowym

A49 — Udar mézgu — leczenie > 3 dni

A50 — Udar mézgu — leczenie

» A51 — Udar mézgu — leczenie trombolityczne
> 7 dni w oddziale udarowym

Tabela przedstawia liczbe pacjentéw, w przy-
padku ktérych zrealizowano ww. $wiadczenia
w okresie 2013-2018 w podziale na poszczegdlne
wojewodztwa.

INalezy w tym miejscu zauwazyé, ze od poczatku 2019 r. JGP A51 zastgpiono mozliwo$cig rozliczenia podania leku tromboli-

tycznego w ramach pozostatych ww. grup.
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Tabela 3.1: Liczba pacjentéw (w tys.) w latach 2013 — 2018

Wojewd6dztwo 2013 2014
dolnoslaskie 5,562 5,34
kujawsko-pomorskie 3,98 3,96
lubelskie 4,48 4,62
lubuskie 2,35 2,28
tédzkie 5,85 5,56
matopolskie 571 5,80
mazowieckie 9,64 9,57
opolskie 2,20 2,10
podkarpackie 3,94 3,76
podlaskie 2,23 2,20
pomorskie 4,40 4,23
$laskie 10,04 9,68
Swietokrzyskie 2,87 2,88
warmifnsko-mazurskie 2,86 2,81
wielkopolskie 6,72 6,39
zachodniopomorskie 2,98 2,94
Polska 75,70 74,03

2015 2016 2017 2018
5,28 5,24 5,20 511
3,85 3,84 3,79 3,95
4,30 4,23 4,15 3,95
2,28 2,20 2,34 2,25
5,26 5,09 5,10 5,13
5,92 5,53 5,54 5,67
9,562 9,02 9,01 9,04
1,99 1,96 1,99 1,87
4,02 3,84 3,97 3,72
2,07 1,97 2,04 1,99
4,34 4,19 4,32 4,36
9,57 9,49 9,55 9,35
2,88 2,69 2,76 2,69
2,70 2,74 2,69 2,71
6,20 6,37 6,01 6,07
2,80 2,84 3,00 2,95
72,89 71,12 71,37 70,71

Zrédio: opracowanie wiasne na podstawie danych NFZ

W okresie 2013-2018 mozna zaobserwo-
wacé spadek liczby pacjentéw leczonych z po-
wodu udaru niedokrwiennego mozgu o 6,6%.
Trend spadkowy wystepuje prawie we wszyst-
kich wojewdédztwach (w wojewddztwach kujawsko-
pomorskim, matopolskim oraz pomorskim byt on
na poziomie nizszym niz 1%), jednak o r6znym na-
tezeniu. Najwiekszy spadek odnotowano w woje-
waddztwach opolskim (15%), todzkim (12,3%) oraz
lubelskim (11,8%). Zauwazalny jest réwniez spa-

dek liczby pacjentéw na 100 tys. ludnosci kazdego
wojewddztwa, co zaobserwowaé mozna na Wy-
kresach i Aby umozliwi¢ prawidtowe po-
rownywanie pomiedzy wojewddztwami, na Wykre-
sach i przedstawiono liczbe pacjentéw na
100 tys. ludnosci wojewodztwa, ale standaryzo-
wana strukturg demograficzng kraju. Na tej podsta-
wie mozna stwierdzi¢, ze uwzgledniajgc strukture
wieku i ptci udar niedokrwienny najczesciej dotyka
mieszkancow wojewddztwa lubuskiego.
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Wykres 3.1: Liczba pacjentow na 100 tys. ludno- Wykres 3.2: Liczba pacjentéw na 100 tys. ludno-
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Wykres 3.3: Liczba pacjentow na 100 tys. ludno- Wykres 3.4: Liczba pacjentéw na 100 tys. ludno-
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Zrédfo: opracowanie wiasne na podstawie danych NFZ i GUS Zrédfo: opracowanie wiasne na podstawie danych NFZ i GUS

Kobiety w Polsce zapadajg na udar srednio szczeg6lnych wojewodztwach, natomiast Wykres
7 lat pozniej niz mezczyzni. W Tabeli przed- [3.5przedstawia strukture wieku pacjentéw w okre-
stawiono $redni wiek kobiet i mezczyzn w mo- sie 2013-2018 w podziale na ptec.
mencie wystapienie udaru niedokrwiennego w po-
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Tabela 3.2: Sredni wiek pacjentéw w podziale na pte¢ w latach 2013 i 2018

Sredni wiek mezczyzn Sredni wiek kobiet

Wojewddztwo

2013 2018 2013 2018
dolnoslaskie 67,7 68,0 75,2 75,3
kujawsko-pomorskie 67,9 68,1 75,0 75,0
lubelskie 69,8 70,0 76,4 77,4
lubuskie 67,5 67,8 74,2 75,2
tédzkie 69,0 68,3 75,6 75,2
matopolskie 69,4 69,6 76,3 76,3
mazowieckie 68,8 68,8 76,3 76,0
opolskie 68,6 68,1 75,3 75,4
podkarpackie 70,7 70,4 77,0 77,3
podlaskie 71,0 70,7 77,7 77,0
pomorskie 67,8 68,3 74,8 74,8
Slaskie 68,5 68,6 74,9 75,1
Swietokrzyskie 69,5 69,4 77,0 76,2
warminsko-mazurskie 68,0 67,9 75,9 76,4
wielkopolskie 67,7 67,8 74,5 74,9
zachodniopomorskie 67,9 68,7 75,6 75,5
Polska 68,6 68,7 75,7 75,7

Zrédio: obliczenia wiasne na podstawie danych NFZ
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Wykres 3.5: Liczba pacjentéw w podziale na wiek i pte¢ w latach 2013-2018
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Zrédfo: opracowanie wlasne na podstawie danych NFZ

Pierwszy szczyt zachorowan u mezczyzn wy-
stepuje w okresie miedzy 60 i 70 r.z., przy czym
w okresie 2013-2017 zaobserwowaé mozna jego
stopniowe przesuwanie sie w strone 70 r.z. Drugi
szczyt zachorowah przypada w okolicach 75 r.z,
przy czym obserwuje sie spadek jego wysoko-
Sci. W przypadku kobiet szczyt zachorowan wyste-
puje w przedziale 80-90 r.z., przy czym zauwazy¢
mozna, ze w analizowanym okresie w starszych
grupach wiekowych systematycznie spada udziat
kobiet.

3.2 Swiadczenia

Jak juz wspomniano na poczgtku niniejszego roz-
dziatu leczenie udaru mézgu odbywato sie w ana-
lizowanym okresie w ramach grup A48, A49, A50,

A51. Nalezy w tym miejscu zauwazy¢, ze Swiad-
czenia A48 i A51 moga by¢ realizowane na od-
dziale udarowym, ktory jest dedykowany leczeniu
udaru mézgu. Musi on spetniaé szereg warunkéw
zwigzanych z kompleksowg opiekg nad pacjen-
tem:

 posiada¢ odpowiedni personel medyczny
(w tym logopede, psychologa, osobe prowa-
dzacay fizjoterapie),

» dysponowaé¢ odpowiednim sprzetem me-
dycznym i organizacjg udzielania Swiadczen
(w tym mozliwoscig prowadzenia wczesnej
rehabilitacji neurologicznejﬂ

Z punktu widzenia organizacji systemu ochrony
zdrowia i opieki nad pacjentem w fazie ostrej udaru
niedokrwiennego istotne jest jaki odsetek hospita-
lizacji odbywa sie w oddziale udarowym. Tabela

2por. Zatgcznik nr 4 Ip. 2 Rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 22 listopada 2013 r. w sprawie $wiadczeri gwarantowanych
z zakresu leczenia szpitalnego (Dz.U. z 2017 r., poz. 2295 z pézn. zm.
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[3:3] przedstawia informacje o strukturze hospitali-
zacji zwigzanych z leczeniem udaru mézgu w roku

Tabela 3.3: Liczba hospitalizacji wedtug oddziatu oraz sprawozdanego produktu rozliczeniowego w

2017 roku

Liczba

hospitalizacji

JGP w

oddziale

Wojewddztwo

udarowym

(0U) (%)

20178

JGP w innym oddziale

w tym z

tromboliza

w podmiocie bez oddziatu udarowego

(%)

C* (%) D* (%) E* (%)

dolnoslaskie 5,36 68,1 31,9 16,8 15,1 6,5 8,6 12,9
kujawsko-pomorskie 3,90 81,6 18,4 17,2 1,2 0,5 0,6 15,7
lubelskie 4,28 74,9 25,1 15,4 9,6 73 2,3 11,8
lubuskie 2,41 78,0 22,0 13,9 8,1 35 4,6 10,0
tédzkie 5,25 55,9 44,1 13,9 30,2 19,5 10,7 12,2
matopolskie 5,75 70,4 29,6 20,3 9,3 5,1 4,2 12,8
mazowieckie 9,27 75,4 24,6 17,0 7,6 3,9 3,8 13,8
opolskie 2,06 73,3 26,7 21,3 5,4 4.2 1,2 14,5
podkarpackie 4,09 78,1 21,9 14,1 7,8 7,2 0,7 18,3
podlaskie 2,11 52,9 47,1 26,8 20,3 15,8 4,5 7.0
pomorskie 4,47 84,2 15,8 14,0 1,9 0,0 1,9 15,7
Slaskie 9,91 75,0 25,0 12,8 12,2 11,3 0,9 12,0
Swietokrzyskie 2,84 81,6 18,4 17,0 1,4 0,0 1,4 14,9
warminsko-mazurskie 2,78 65,0 35,0 15,5 19,5 14,8 4,6 11,7
wielkopolskie 6,22 65,9 34,1 11,9 22,3 7.4 14,8 13,7
zachodniopomorskie 3,07 61,8 38,2 31,5 6,7 0,0 6,7 14,4
Polska 73,79 71,9 28,1 16,4 11,7 7.0 4,7 13,3

A* ogbétem

B* w podmiocie z oddziatem udarowym

C* og6tem

D* na oddziale o charakterze neurologicznym
E* na innym oddziale

Zrédfo: obliczenia wiasne na podstawie danych NFZ

W Polsce w 2017 r. sprawozdano 73,79 tys.
hospitalizacji zwigzanych z udarem niedokrwien-
nym (ww. JGP sprawozdane z kodem gtownym
rozpoznania 163 wg. ICD-10). Z tego 71,2% stano-

wily hospitalizacje rozliczone grupami A48 i A51,
czyli zrealizowane na oddziale udarowym. W przy-
padku pozostatych 28,1% hospitalizacji (rozliczo-
nych grupami A49 i A50) dokonano analizy w ja-

3Dane prezentowane sg dla roku 2017, aby umozliwi¢ ich odniesienie do analiz zwigzanych ze $miertelno$cia i rehabilitacja,
ktére prezentowane sg w analogicznym przekroju, a ich wykonanie dla roku 2018 nie jest jeszcze mozliwe.
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kim typie podmiotu/oddziatu byly one realizowane.
16,4% hospitalizacji odbyto sie w podmiotach z od-
dziatem udarowym, a zatem pacjenci potencjalnie
mieli dostep do kompleksowej opieki, 7% nha od-
dziale o charakterze neurologicznynﬂ a 4,7% na
innym typie oddziatu (np. chor6b wewnetrznych).
Udziat hospitalizacji na oddziatach udarowych r6z-
nit sie pomiedzy wojewddztwami. W wojewodz-
twach pomorskim, kujawsko-pomorskim i $wieto-
krzyskim przekraczat on 80%. Najnizszy byt nato-

Wykres 3.6: Liczba oddziatéw udarowych na 100
tys. ludnosci w roku 2017

Zrédio: opracowanie wiasne na podstawie danych NFZ

W wojewddztwie podlaskim moze wystepowac
problem z dostepnoscig geograficzng. Znajduja sie
w nim gminy, z ktorych odlegto$¢ do najblizszego
oddziatu udarowego jest wieksza niz 40 km. Liczba
oddziatow udarowych na 100 tys. mieszkancéw
wynosi natomiast 0,34 i jest to wartos¢ taka jak
w wojewodztwie wielkopolskim, w ktérym odsetek
hospitalizacji w oddziatach udarowych jest o 13
p.p. wyzszy. W wojewddztwie t6dzkim nie wyste-
puje natomiast problem z dostepno$cig geogra-
ficzng, a liczba oddziatéw udarowych na 100 tys.
ludnosci jest wyzsza niz w wojewodztwie pomor-
skim, w ktorym odsetek hospitalizacji na oddzia-
tach udarowych jest najwyzszy. Dostepnos¢ geo-
graficzna moze rowniez stanowi¢ bariere w wo-
jewddztwie zachodniopomorskim, jednakze taczny

miast w wojewodztwach podlaskim (52,9%) i todz-
kim (55,9%). Znaczna réznica w odsetku hospita-
lizacji na oddziatach udarowych moze sugerowac
potencjalny problem z dostepnoscig. Wykres
przedstawia liczbe oddziatéw udarowych na 100
tys. ludnosci w poszczegdélnych wojewddztwach,
a Wykres odlegto$¢ do najblizszego oddziatu
udarowego z poszczegoélnych gmin Polski. Obra-
zuja one pewne miary dostepnosci geograficznej
do oddziatu udarowego.

Wykres 3.7: Odlegto$¢ do najblizszego oddziatu
udarowego
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Zrédto: opracowanie wiasne na podstawie danych NFZ

odsetek hospitalizacji w podmiocie z oddziatem
udarowym (bez wzgledu na oddziat) wynosit ponad
93%).

Kolejnym aspektem zwigzanym z leczeniem
udaru niedokrwiennego mdézgu jest odsetek hospi-
talizacji, w ramach ktérych zastosowano leczenie
trombolityczne. Polega ono na podaniu choremu
rekombinowanego tkankowego aktywatora plazmi-
nogenu. Jego zastosowanie w ciggu do 4,5 h od
wystgpienia udaru (warunek niezbedny do trombo-
lizy) zwieksza szanse chorego na odzyskanie pet-
nej sprawnosci, a efekt kliniczny jest tym lepszy,
im wczes$niej od wystgpienia objawow rozpoczeto
leczenie (Btazejewska-Hyzorek et al 2019). Jak
wskazujg wytyczne postepowania w udarze mozgu
opracowane przez Polskie Towarzystwo Neurolo-

4Jako oddziat o charakterze neurologicznym przyjeto oddziaty o nastepujgcej VIl czesci kodu resortowego: 4220—oddziat neu-
rologiczny, 4221—-oddziat neurologiczny dla dzieci, 4570—oddziat neurochirurgiczny, 4571-oddziat neurochirurgiczny dla dzieci
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giczne, kazdy zyskany kwadrans do rozpoczecia
leczenia trombolitycznego przektada sie w przy-
blizeniu na dodatkowy miesigc samodzielnego zy-
cia pacjenta, nizsze o 5% ryzyko zgonu i wiek-
szg 0 okoto 4% szanse na samodzielne porusza-
nie sie (Btazejewska-Hyzorek et al,,[2019). Nalezy
jednak zauwazy¢, ze nie kazdy chory moze zostaé

zakwalifikowany do leczenia trombolitycznego, ze
wzgledu na wystepujgce schorzenia wspotistnie-
jace. Przeprowadzenie u pacjenta leczenia trom-
bolitycznego mozna w danych NFZ zidentyfikowac
jako udzielenie $wiadczenia A51 — Udar mézgu —
leczenie trombolityczne > 7 dni w oddziale udaro-
wym, jednakze Swiadczenie to moze by¢ sprawoz-
dane, jezeli diugos¢ hospitalizacji przekraczata 7

dni. Wobec tego w niniejszym raporcie za wyko-
nanie leczenia trombolitycznego uznaje sie spra-
wozdanie procedury medycznej zwigzanej z trom-
bolizaE[ W skali catego kraju trombolize wyko-
nano w przypadku 13,3% wszystkich hospitalizacji
(Tabela Najwyzszy odsetek takich hospita-
lizacji odnotowano w wojewodztwach podkarpac-
kim (18,3%), pomorskim (15,7%) oraz kujawsko-
pomorskim (15,7%). Wykres przedstawia na-
tomiast zmiane struktury rozliczanych $wiadczenh
2013-2018. Zaobserwowa¢ mozna pozytywne zja-
wisko systematycznego wzrostu udziatu hospitali-
zacji realizowanych na oddziatach udarowych (A48
i Abl) w ogdlnej liczbie hospitalizacji z powodu
udaru niedokrwiennego moézgu.

Wykres 3.8: Struktura Swiadczen zwigzanych z leczeniem udaru w okresie 2013-2018
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Zrédio: opracowanie wlasne na podstawie danych NFZ

533 to nastepujace kody procedur medycznych wg Miedzynarodowej Klasyfikacji Procedur Medycznych ICD-9-CM: 99.104,

99.102, 99.105, 99.101,99.103.

6Dla poréwnania w roku 2013 odsetek takich hospitalizacji wyniost 6,3%. Mozna zatem stwierdzié, ze w systemie ochrony
zdrowia zachodzi proces wdrazania rekomendacji zawartych w Mapach potrzeb zdrowotnych dla choréb uktadu nerwowego
(wieku podesztego) (http://mpz.mz.gov.pl/wp-content/uploads/sites/4/2019/02/02_neurologia_podeszle.pdf), w za-
kresie zwiekszania dostepnosci do specjalistycznej opieki na oddziatach udarowych.


http://mpz.mz.gov.pl/wp-content/uploads/sites/4/2019/02/02_neurologia_podeszle.pdf)
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Sredni
z udarem niedokrwiennym oscylowal w okresie
2013-2018 w okolicach 13 dni (Tabela [3.4). Jest

czas pobytu w szpitalu pacjenta

on jednak zr6znicowany pomiedzy wojewodztwami
(w 2018 r. w opolskim wynosit 9,7 dnia, a w podla-
skim 17,8 dnia).

Tabela 3.4: Sredni czas pobytu pacjenta w latach 2013-2018

Wojewddztwo 2013 2014
dolnoslaskie 11,8 12,4
kujawsko-pomorskie 11,2 11,1
lubelskie 15,3 15,1
lubuskie 14,9 15,1
tédzkie 12,9 13,0
matopolskie 13,5 13,4
mazowieckie 13,3 14,1
opolskie 9,0 9,2
podkarpackie 12,5 13,0
podlaskie 20,0 18,8
pomorskie 11,9 12,0
$laskie 13,5 13,7
Swigtokrzyskie 11,5 11,5
warminsko-mazurskie 12,8 12,9
wielkopolskie 11,7 11,7
zachodniopomorskie 13,0 13,4
Polska 13,0 13,2

2015 2016 2017 2018
12,4 12,7 13,1 12,7
11,5 11,7 11,8 11,9
15,9 15,9 16,1 15,5
14,8 13,9 13,6 13,8
13,4 13,5 13,6 13,5
13,2 13,7 13,3 13,1
14,0 14,0 14,2 13,5

9,3 9,5 9,5 9,7
12,7 12,4 12,4 12,7
18,5 18,5 18,0 17,8
12,2 12,0 12,2 12,1
13,5 13,3 13,4 13,0
11,4 11,8 11,6 11,7
12,7 12,6 13,0 12,7
11,9 12,3 12,4 12,2
13,6 13,5 13,0 12,6
13,2 13,2 13,3 13,0

Zrédio: opracowanie wiasne na podstawie danych NFZ

3.3 Smiertelnosé

W niniejszej sekcji dokonano analizy Smiertelno-
Sci po hospitalizacjach zwigzanych z leczeniem
udaru niedokrwiennego moézgu. W przekroju zwig-
zanym ze strukturg leczenia (analogiczna jak w po-
przedniej sekcji) przedstawiono nastepujace ro-
dzaje Smiertelnosci:

* wewnatrzszpitalng,
¢ 90-dniowa,

« rocznd}

Dla kazdego z ww. typéw $miertelnosci poka-
zano jak ksztaltowata sie ona og6tem w kazdym
z wojew0dztw, a takze w zaleznosci od oddziatu
na jakim prowadzone byto leczenie (oddziat uda-
rowy, oddziat nieudarowy w podmiocie z oddzia-
tem udarowym, w podmiocie bez oddziatu uda-
rowego). Aby umozliwi¢ poréwnanie wskaznikow
Smiertelnosci pomiedzy typami oddziatow przed-
stawiono rowniez wskazniki $miertelnosci standa-
ryzowane strukturg populacji pacjentow z udarem
niedokrwiennym mézgu.

“Na platformie zdrowedane.nfz.gov.pl dostepne sa réwniez $miertelnosci 30 dniowe i kwartalne
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Wykres 3.9: Smiertelno$é wewnatrzszpitalna (w %) wg typu oddziatu w roku 2017
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W 2017 .
w skali catego kraju wynosita 12,9% (Wykres [3:9).

Smiertelno$¢ wewnatrzszpitalna

Nalezy zauwazy¢, ze Smiertelno$¢ wewnatrzszpi-
talna na oddziatach udarowych byta o 7,4 p.p. niz-
sza niz Smiertelnos¢ ogdtem i 25,7 p.p. niz Smier-
telno$¢ na oddziatach innych niz udarowe. Bardzo
istotne jest zréznicowanie $Smiertelnosci wewnatrz
podmiotéw posiadajacych oddziat udarowy. Na od-
dziatach nieudarowych w podmiotach z oddzia-
tem udarowym Smiertelnos¢ w skali catego kraju
byta o 37 p.p. wyzsza niz na oddziatach udaro-
wych. W szpitalach bez oddziatu udarowego $mier-
telnos¢ wewnatrzszpitalna ogétem wynosita nato-
miast 14,2%, przy czym réznica w Smiertelnosci
pomiedzy oddziatami o charakterze neurologicz-

nym a innymi oddziatami byta minimalna (0,6 p.p.).
Najnizsza $miertelnoscig szpitalng ogétem cha-
rakteryzujg sie wojewodztwa pomorskie (9,3%),
kujawsko-pomorskie (9,9%) i opolskie (9,9%). Naj-
wyzszg S$miertelnos¢ szpitalng zaobserwowano
natomiast w wojewddztwie lubelskim (18,0%) oraz
Swietokrzyskim (16,8%) oraz podlaskim (16,5%).
Smiertelno$é w oddziatach udarowych ksztaito-
wata sie natomiast na poziomie od 3,1% (wielko-
polskie) do 9,2% (lubelskie). Stosunkowo mate roz-
nice wartosci surowych i standaryzowanych (Wy-
kres[3.10) wskazuja, ze r6znice w poziomie $mier-
telnosci w r6znych oddziatach nie bylty spowodo-
wane odmienng strukturg demograficzng leczo-
nych pacjentow.

Wykres 3.11: Smiertelno$¢ 90-dniowa (W %) wg typu oddziatu w roku 2017
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Wykres 3.12: Smiertelno$¢ 90-dniowa (w %) wg typu oddziatu w roku 2017 standaryzowana wiekiem i
picia
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Zrédio: opracowanie whasne na podstawie danych NFZ

Smiertelno$é 90-dniowa (liczona od daty przy- $miertelno$é w tej grupie jest ponownie zwigzana
jecia do szpitala) wynosita w skali catej Polski z wysokg Smiertelnoscig w oddziatach nieudaro-
21,9% (Wykres [3.11). Podobnie jak w przypadku wych w podmiotach z oddziatem udarowym, gdzie
Smiertelnosci szpitalnej, najnizsza S$miertelnos¢ sztattowata sie w nich na poziomie 49,8%. Podob-
90-dniowag zaobserwowac mozna w przypadku od- nie jak w przypadku $miertelnosci wewnatrzszpi-
dziatow udarowych —15%. Na oddziatach nieuda- talnej, r6znice wartosci surowych i standaryzowa-
rowych wynosita ona natomiast 39,2%. Wysoka nych sg stosunkowo niskie (Wykres [3.12).
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Wykres 3.13: Smiertelno$¢ roczna (w %) wg typu oddziatu w roku 2017
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Wykres 3.14: Smiertelno$¢ roczna (w %) wg typu oddziatu w roku 2017 standaryzowana wiekiem i picia
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30% pacjentdw nie przezywa roku od mo-
mentu przyjecia do szpitala z powodu udaru nie-
dokrwiennego (Wykres[3.13). Podobnie jak w przy-
padku $miertelnosci szpitalnej i 30-dniowej najniz-
szg Smiertelnoscig cechujg sie oddziaty udarowe
—24,3%.

W celu podsumowania w Tabeli przedsta-
wiono surowe wskazniki Smiertelnosci wg typu od-
dziatu, a aby umozliwi¢ ich poréwnanie pomiedzy
typami oddziatéw, w Tabeli przedstawiono ich
wartosci standaryzowane strukturg populacji pa-
cjentow z udarem niedokrwiennym mdzgu.

Tabela 3.5: Smiertelnos¢ (w %) wedtug typu oddziatu w rok 2017

Oddziat
udarowy
nieudarowy w podmiocie z oddziatem udarowym

nieudarowy w podmiocie bez oddziatu udarowego

wewnatrzszpitalna do 90 dni roczna
55 15,0 24,2

42,9 49,8 55,3

14,2 24,3 32,9

Zrédio: opracowanie wlasne na podstawie danych NFZ

Tabela 3.6: Smiertelno$¢ (w %) standaryzowana wedtug typu oddziatu w roku 2017

Oddziat
udarowy
nieudarowy w podmiocie z oddziatem udarowym

nieudarowy w podmiocie bez oddziatu udarowego

wewnatrzszpitalna do 90 dni roczna
5,76 15,7 25,2

40,60 47,0 52,4

13,69 23,4 31,7

Zrédio: opracowanie wlasne na podstawie danych NFZ

90-
dniowej i rocznej pomiedzy typami oddziatdw,

Poréwnanie $miertelnosci  szpitalnej,
na ktérych prowadzone jest leczenie udaru nie-
dokrwiennego mézgu, jednoznacznie wskazuije,
Ze najnizsza Smiertelnoscig cechujg sie oddziaty
udarowe. Najwyzsza Smiertelno$¢ wystepuje na-
tomiast, kiedy leczenie prowadzone byto poza od-
dziatem udarowym, ale w podmiotach, w ktérych
taki oddziat wystepuje. Jedna z potencjalnych przy-
czyn takiego zjawiska jest stan w jakim pacjent
trafit do szpitala, wymagajacy hospitalizacji na od-
dziale innym niz udarowy. Dlatego istotne jest skra-
canie czasu od wystapienia pierwszych objawéw
udaru do rozpoczecia leczenia, co réwniez moze
wywrze¢ pozytywny wplyw na odsetek hospitali-
zacji, w przypadku ktérych zastosowano leczenie
trombolityczne. Biorgc pod uwage zalecenia bada-
nia INTERSTROKE, zgodnie z ktorymi badaniami
profilaktycznymi powinny zosta¢ objete osoby naj-
bardziej narazone na wystapienie udaru, zasad-

nym wydaje sie, aby ta grupe pacjentow edukowad
w zakresie symptomow udaru mézgu, aby rozpo-
czg¢ proces diagnostyczno-terapeutyczny jak naj-
szybciej od ich wystgpienia. Teze te potwierdzajg
wspomniane juz wytyczne Polskiego Towarzystwa
Neurologicznego. Jak wskazuja, warunkiem szyb-
kiego, a w zwigzku z tym skutecznego, postepo-
wania w udarze mézgu jest Swiadomos¢ chorego,
ze wystepujace dolegliwosci mogg by¢ objawami
udaru wymagajacymi szybkiego reagowania. Ba-
dania wskazuja, ze mniej niz 50% dorostych Pola-
kéw prawidtowo rozpoznaje objawy udaru, a 65%
zwleka z wezwaniem pomocy medycznej i czyni
to nie predzej niz po godzinie od wystgpienia ob-
jawow (Btazejewska-Hyzorek et al.,|2019). Zasad-
nym wydaje sie zatem prowadzenie strategii zmie-
rzajacych do redukcji ryzyka wystgpienia udaru
oraz ksztattowanie Swiadomosci spotecznej na te-
mat jego objawéw.
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3.4 Rehabilitacja

Celem rehabilitacji po przebytym udarze mézgu
jest usprawnienie pacjenta i przywrdcenie utra-
conych w wyniku udaru funkcji. Dokonano ana-

lizy, jaki odsetek pacjentéw rozpoczyna rehabilita-
cje neurologicznaﬂw ciggu 14 dni od daty wypisu,
w zaleznosci od zdefiniowanych wczes$niej typow
oddziatéw (Tabela. Z analizy wylgczono osoby
ktére zmarty w czasie krotszym niz 14 dni.

Tabela 3.7: Odsetek os6b rehabilitowanych w ciggu 14 dni od daty wypisu ze szpitala wedtug od-

dzialu oraz sprawozdanego produktu rozliczeniowego

Wojewd6dztwo

Ogoétem (%)

JGP w
oddziale

udarowym

(%)

JGP w innym oddziale

w podmiocie bez oddziatu udarowego

C* (%)  D* (%)  E*(%)

D* na oddziale o charakterze neurologicznym
E* na innym oddziale

Zrédio: obliczenia wlasne na podstawie danych NFZ

dolnoslaskie 19,9 21,8 13,8 17,2 11,3 7.5 14,2
kujawsko-pomorskie 22,0 23,3 13,0 12,4 18,4 25,0 11,1
lubelskie 18,2 18,5 15,9 8,0 22,4 30,0 32
lubuskie 26,1 26,2 24,4 11,7 35,1 48,1 24,5
tédzkie 14,9 17,7 10,1 6,3 11,5 14,7 53
matopolskie 23,6 26,6 13,6 13,5 13,7 15,2 11,9
mazowieckie 26,9 29,4 15,6 12,1 20,3 19,5 21,0
opolskie 30,1 33,5 16,9 13,6 29,8 29,4 31,2
podkarpackie 22,5 24,0 14,3 13,7 14,9 16,0 0,0
podlaskie 14,0 17,7 8,3 8,6 7.7 7.8 7,2
pomorskie 16,8 18,0 6,6 6,9 54 54
$laskie 23,8 25,0 18,2 16,0 19,2 20,2 4,3
Swietokrzyskie 20,0 20,6 11,0 12,1 6,2 6,2
warminsko-mazurskie 18,2 16,8 20,8 17,5 225 24,0 18,5
wielkopolskie 23,2 24,0 20,5 14,2 22,6 23,56 21,9
zachodniopomorskie 26,7 32,8 14,6 14,6 14,4 14,4
Polska 22,1 23,9 15,0 12,7 17,2 18,8 14,8

A* ogotem

B* w podmiocie z oddzialem udarowym

C* ogbtem

8Przez rehabilitacje neurologiczng rozumiane jest w tym przypadku $wiadczenie z zakresu stacjonarnej rehabilitacji neurolo-

gicznej.
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W 2017 r. w skali kraju odsetek pacjentow, kto-
rzy rozpoczeli rehabilitacje neurologiczng w ciagu
14 dni od daty wypisu ze szpitala po przebytym
leczeniu udaru niedokrwiennego wyniést 22,1°/ﬂ
Odsetek takich pacjentéw rézni sie istotnie pomie-
dzy wojewddztwami—najwyzszy jest w wojewddz-
twie opolskim (33,4%), a najnizszy w wojewodz-
twach podlaskim (14%) i t6dzkim (14,9%). Na-
lezy réwniez zauwazy¢, ze odsetek rehabilitowa-
nych jest wyzszy w przypadku pacjentow leczo-
nych na oddziale udarowym (z wyjatkiem woje-
wodztwa warminsko-mazurskiego).

3.5 Koszty leczenia i
rehabilitacji

W roku 2018 koszty swiadczen bezposrednio zwig-
zanych z leczeniem udaru mézgu (grupy JGP)

wyniosly 592,1 min zt (Wykres i byt to 10-
procentowy wzrost w stosunku do roku 2013. Za-
uwazalny jest réwniez znaczacy wzrost udziatu
kosztu JGP A51 zwigzanego z leczeniem tromboli-
tycznym—z 11% do 22%. Rzeczywisty koszt lecze-
nia udaru lepiej oddaje jednak warto$¢ nie samych
grup JGP, ale catych hospitalizacji, w ramach kt6-
rych byty sprawozdane. W takim ujeciu w 2018 r.
wynosity one 630,4 min co stanowito prawie 1,5%
wydatkéw NFZ na leczenie szpitalne. Wykres
przedstawia natomiast koszt rehabilitacji pacjen-
téw z udarem niedokrwiennym mozgu. W analizo-
wanym okresie wzrdst on z poziomu 159,6 min z
w 2013 r. do 207,6 min zt.

Wykres 3.15: Koszt swiadczen JGP i hospitalizacji w latach 2013-2018
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Zrédio: opracowanie whasne na podstawie danych NFZ

9Dla poréwnania w roku 2013 odsetek rozpoczynajacych rehabilitacje w okresie 14 dniu wyniést 17,9% a 2015 r. 21,2%. Jest to
kolejny przejaw wdrazania rekomendacji zawartych w Mapach potrzeb zdrowotnych dla choréb uktadu nerwowego (wieku pode-
szfego) (http://mpz.mz.gov.pl/wp-content/uploads/sites/4/2019/02/02_neurologia_podeszle.pdf), w zakresie zwiek-

szania dostepnosci szybkiej rehabilitacji.
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Wykres 3.16: Koszt rehabilitacji neurologicznej w latach 2013-2018
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