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Wstep

Udar mézgu to w Polsce, podobnie jak na catym $wiecie, jedno z najpowazniejszych wyzwan
zdrowotnych. Co roku tysigce Polakow doswiadcza udaru, ktory w jednej chwili brutalnie
zmieniaich zycie i zycie ich bliskich. Nasz raport powstat z potrzeby serca, by zwréci¢ uwage
na trudna sytuacje 0s6b po udarze mézgu oraz ich opiekunéw w Polsce. Pragniemy, aby ta
publikacja stata sie impulsem do podjecia konkretnych dziatan przez decydentow,
zwiekszajacych dostep do kompleksowej rehabilitacji i ré6znorodnych form terapii, tak

niezbednych w procesie powrotu do zdrowia i samodzielnosci.

Wieloletnie doswiadczenie naszej Fundacji, zdobyte w ciggu 15 lat pracy z osobami po
udarze i ich rodzinami, pozwala nam z bliska obserwowac problemy, z ktérymi borykaja sie
na co dzien. W raporcie analizujemy te najczesciej zgtaszane przez naszych podopiecznych,
skupiajgc sie na barierach w dostepie do leczenia i rehabilitacji, a takze trudnej sytuacji
opiekundéw, ktérzy czesto zmuszenisgtaczy¢ prace zawodowa z opiekg nad chorym.

Szczegb6lng uwage zwracamy na brak opieki koordynowanej nad pacjentem po udarze oraz
pilng potrzebe wprowadzenia ,nawigatora udarowego”, ktéry zapewnitby wtasciwag
informacje i wsparcie w zakresie leczenia, rehabilitacji i opieki. Do wspotpracy przy
tworzeniu raportu zaprosilismy wybitnych ekspertéw z wielu dziedzin zwigzanych z udarem
mobzgu, co gwarantuje wysoki poziom merytoryczny i kompleksowe spojrzenie na omawiane

zagadnienia.

Mamy nadzieje, ze nasz raport, bedacy pierwsza tego typu publikacja w Polsce i jedna
znielicznych w Europie, przyczyni sie do realnej poprawy sytuacji osob po udarzeiich rodzin.
Wierzymy, ze wspoélny wysitek ekspertéw, organizacji pacjenckich i decydentéw pozwoli
stworzy¢ system wsparcia, ktory zapewni godne i petne zycie po udarze.

dr n. med Wlodzimierz Dtuzyniski

Prezes Zarzadu Fundacji Udaru Mézgu
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Od bezsilnosci

po nadzieje, czyli jak udar
mozgu zmienia zycie
wiecej niz jednej osoby
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Bywaja chwile, ktdre juz na zawsze zmieniaja zycie os6b. Wiem, ze brzmi to banalnie, ale
zycie czasem wlasnie sklada sie zbanatow. Dla nas - dla mnie i dla Krzysztofa - taka chwila
przytrafita sie wiele lat temu.

Przyszto nam stoczy¢ najwiekszg walke — walke najpierw o zycie, potem o powr6t Krzyska do
sprawnosci pozwalajacej na samodzielnos¢ w zyciu codziennym. | bardzo przy tym chciatam,

bysmy w tym wszystkim nie stracili radosciw zyciu.

Nagle, bez zadnych wczesniejszych symptomow, Krzysztof, méj partner, w wieku 30 lat
doznat rozlegtego, krwotocznego udaru gtebokich struktur mézgu. Udar ten spowodowat,
ze statsie osobg catkowicie zalezng od osdb trzecich.

To byt czas planowania wspélnej przysztosci. Oboje sie spetnialiSmy zawodowo, szukalismy
miejsca na nasz dom. Miat by¢ z ogrodem i salonem, gdzie bedzie duzy stét, przy ktérym
planowalismy spedzac czas zrodzing i przyjaciétmi. Bo uwielbiamy sie goscic. Ale zycie miato
dla nas inny plan. Tamtego dnia wrécitam wczesniej z pracy do domu. Nie dopuszczam do
siebie mysli, co mogtoby sie sta¢, gdyby Krzysztof byt wowczas sam. Bo w pewnym momencie
wstat ze stowami, ze dziwnie sie czuje, traci panowanie nad ciatem... i osunat sie na kanape.
Poczatkowo myslatam, ze moga to by¢ problemy z kregostupem i pomogtam mu potozy¢ sie
na podtodze. Ale kiedy po chwili stracit przytomno$¢, nie miatam juz ztudzen, ze to co$
znacznie powazniejszego. Telefon po karetke i pierwsze zderzenie z brutalna
rzeczywistoscig. Ustyszatam, ze Krzychu ,pewnie co$ brat” i w koszu na $mieci znajde
opakowanie po dopalaczach. Moje préby ttumaczen nie pomogty, dyspozytorka sie
roztaczyta. Tak samo przy drugim telefonie. Tak samo przy trzecim. Dopiero kolejny telefon i
Kilka stéw, ktérych wolatabym nie powtarza¢ w artykule, pomogto. Cho¢ i wtedy wezwana
karetka nie zawierata niezbednego sprzetu medycznego do ratowania zycia, i musiata
przyjechac kolejna.

W szpitalu diagnoza zabrzmiata dla mnie i naszych bliskich jak wyrok. Nastgpito pekniecie
naczyniaka tetniczo-zylnego gtebokich struktur moézgu. Operacja ratujaca zycie. Lekarze

kazali przygotowac sie na najgorsze.

Na sale intensywnej terapii mogtam wej$¢ po 10 godzinach. To byto 10 najdtuzszych godzin
w moim zyciu. Wtedy najwazniejsze byto, aby Krzysztof przezyt operacje oraz pierwsze
godziny po niej. Kurczowo trzymatam sie mysli, ze bedzie dobrze, ze musi by¢ dobrze, bo
przeciez opatrzno$¢ czuwata nad nami, bytam w domu, kiedy Krzysiek doznat udaru. Tysiace
mysli, i tak, to prawda — cztowiek bardzo w takich sytuacjach zatuje tych wszystkich
niepotrzebnie wypowiedzianych stéw, ale bardziej tych dobrych, ktére niepotrzebnie
zatrzymat dla siebie. Strach, lek. Ale najgorsza byta wszechogarniajgca bezsilno$¢. Bardzo
trudnym przezyciem dla mnie byty tez pierwsze odwiedziny na intensywnej terapii. Mnéstwo
aparatury podtrzymujacej funkcje zyciowe.

Kluczowe byty pierwsze dni. Dzi$ niewiele juz z nich pamietam. Lekarze nie byli w stanie
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powiedzie¢ nic wiecej poza: ,Musimy czekac”. Wiecej dowiemy sie po wybudzeniu Krzysztofa
ze $pigczki, w ktorej byt utrzymywany. Lekarze przygotowali mnie na to, ze Krzysiek moze
nie wiedzie¢ kim jestem. Kazdy dzien, ktory Krzysiek przezyt byt darem, a sobie powtarzatam
wtedy — najwazniejsze, zeby Krzysiek sie wybudzit ze $pigczki. Z reszta sobie poradzimy.
Jeszcze wtedy nie wiedziatam z czym tak naprawde przyjdzie nam sie zmierzy¢, i ze walka

0 sprawnos¢ pochtonie nas na kolejne lata.

Bo wybudzenie ze $pigczki to byt tylko pierwszy krok. Wtedy przekonalismy sie na wtasne;j
skoérze jak to jest, kiedy mdzg traci swoje podstawowe funkcje. Z jednej strony — gtebokie
zaburzenie funkcji poznawczych. Z drugiej - utrata wtadzy w lewej czesci ciata. Do tego
doszta utrata pamieci krotkotrwatej. Mézg nie przetwarza nowych informacji. W potowie
drugiego zdania zapomina, co byto w pierwszym. Nie potrafi liczy¢ ani przeliterowac od tytu
prostych stow. Krzysztof nie nadazat w dyskusji, po drugim zdaniu tracit watek. Brak
inicjatywy i jakichkolwiek potrzeb. Czesto okreslam tamten stan Krzyska jak roczne dziecko
w ciele dorostego.

| wtedy tak wtasciwie rozpoczeta sie nasza zmudna i wieloletnia walka o powrét Krzysztofa
do sprawnosci. Tym razem wiedziatam, ze to ja sama bede
Wtedy przekonaliSmy sie na wtasnej
skorze jak to jest, kiedy mézg traci
swoje podstawowe funkcje. poczatku wiedziatam, ze zrobie wszystko, by Krzysztof nie

Z jednej strony - gtebokie zaburzenie
funkcji poznawczych.

Z drugiej - utrata wtadzy w lewej
czesci ciata. Do tego doszta utrata wykorzysta¢. A najwazniejsze byto odzyskanie przez

musiata sobie powtarzac: ,potrzeba czasu”. Od samego

spedzit swojego zycia bedgc zamkniety w czterech scianach.

Wierzytam, ze nawet najmniejsze szanse nalezy prébowac

pamieci krétkotrwatej. Krzysztofa pamieci krotkotrwatej i pozostatych funkcji
Mozg nie przetwarza nowych informacji.

W potowie drugiego zdania zapomina,
co byto w pierwszym. funkcji pracy mozgu, funkcji poznawczych ograniczaja

poznawczych. Bo jego stan pokazat nam, ze zaburzenia

iwykluczajg z zycia bardziej niz niepetnosprawnosc fizyczna.

Ale pozostawato pytanie: jak to zrobi¢? Szukatam informacji w internecie, szukatam osdb,
ktére znalazty sie w podobnej sytuacji do naszej, wsréd ludzi, na zagranicznych blogach,
w ksigzkach, publikacjach naukowych. Niestety kiedys nie byto to wszystkie tak dostepne jak
dzi$. Wtedy tez pierwszy raz natknetam sie na pojecie neuroplatycznosci mézgu. Dzis,
z perspektywy czasu moge powiedziec, ze ta neuroplastycznos¢ oraz przyktady oséb, ktére
wypracowaty poprawe pamieci staty sie fundamentem naszej walki przez kolejne lata. Daty
mi nadzieje, ze jest mozliwos$¢ poprawy stanu Krzysztofa. To pozwolito mi zastgpic¢ uczucie
bezsilnosci w dziatanie. Dlatego sami p6zniej prowadzilismy przez wiele lat bloga, by da¢
nadzieje osobom, ktérym przyszto sie mierzy¢ z udarem, chcielismy przekazac, ze tak, udar
jest ogromng tragedig zmieniajgca zycie, ale nie musi go konczyé¢, ze warto podjgc
rehabilitacje, zawalczyc.

Przez kolejne lata cate nasze zycie byto skoncentrowane na leczeniu, rehabilitacji, mozna

powiedzie¢, ze na mdzgu Krzysztofa — by zaczat pracowaé poprawnie, w szczegdlnosci na
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wypracowaniu poprawy pamieci krotkotrwatej. Wszystko to, co robiliSmy przez te lata, byto
podporzadkowane Krzyskowi.

To byt tez czas, kiedy na przemian ptakatam i dziatatam. Z perspektywy czasu uwazam, ze
bliscy osoby po udarze powinni mie¢ réwniez mozliwos¢ wsparcia psychologa, by uporac sie
z tak trudng sytuacjg, w ktérej nagle musi zy¢; méc skonsultowac sytuacje z zycia
codziennego. Bo nagle, jako opiekun jeste$ w sytuacji, gdzie samemu psychicznie musisz
udzwignac to, co sie stato — bliska ci osoba doznaje udaru mézgu. Musisz udzwigng¢ skrajne
emocje jak smutek, rozpacz, zal, strach, bezsilnos¢, tesknote i samotnos¢ — bo czesto
kontakt z osoba po udarze jest ograniczony i nie ma juz wspoélnych wieczornych rozméw, albo
przez wiele miesiecy przebywa poza domem na rehabilitacji i tygodniami wracasz
do pustego mieszkania.

Do tego starasz sie zdoby¢ wiedze: jak najlepiej pomoéc, czym jest udar. | musisz zacza¢
wypetnia¢ niezbedne formalnosci (renta, zwolnienia, pomoc finansowa, rehabilitacja),

najczesciej przy tym (tak jak ja) pracujac zawodowo.

Do dzis tez pamietam lek mieszajacy sie z radosciag, jak
Krzysztof po kilku miesigcach (szpital, wczesna Z perspektywy czasu uwazam,

. o . ) ze bliscy osoby po udarze powinni
rehabilitacja) wrécit do domu; lek o to, jak sobie teraz . s .
mieé réwniez mozliwosé wsparcia

poradzimy. O to, by nic sie nie stato Krzysztofowi jak psychologa, by uporaé sie z tak

bede w pracy. Wtedy bardzo nam brakowato trudna sytuacja, w ktérej nagle musi zyé;
jakiegokolwiek wsparcia systemowego, opiekuna moc skonsultowaé sytuacje
z opieki spotecznej, ktory mogtby przyjsé w trakcie z zycia codziennego.

mojej pracy, pomaoc sie ubrac Krzyskowi, przygotowacé

positek. Na prywatng opieke nie byto nas sta¢. Naszczescie, Krzysztof dzieki rehabilitacji byt
juz wtedy w stanie pdj$¢ samodzielnie do toalety. Inaczej nie wiem, jakby$Smy sobie wtedy
poradzili. Wyzwaniem byto tez mycie, mieliSmy w wynaj-mowanym mieszkaniu tylko wanne,
do ktérej Krzysiek nie byt w stanie wejs¢ przez pierwsze miesigce. Mytam gow misce. Zmiana
mieszkania nie wchodzitaw gre, ze wzgledu nato, ze w tamtym czasie Krzysiek bazowat tylko

na pamieci sprzed udaru. Prysznic brat u rodziny, czy naturnusach rehabilitacyjnych.

Przez lata towarzyszyt mi tez lek, by udar sie nie powtérzyt. Bardzo sie tego batam. Zreszta
tych lekéw na przetomie lat byto wiele, i sie zmieniaty. Na poczatku wcigz styszatam,
ze kluczowy dla poprawy stanu zdrowia jest pierwszy rok, a pdzniej bedzie o wiele trudniej
wypracowac poprawe. Na szczescie jesteSmy zaprzeczeniem tego. Ale presja byta ogromna,
czy robimy wystarczajaco duzo pod kgtem rehabilitacji, czy na pewno to co robimy jest tym,
co najlepsze dla Krzyska. Pierwsze siedem lat to absolutna koncentracja na rehabilitacji.
Niestety prywatna. Przez ponad 6 lat mieszkaliSmy tez na dwa miasta, bo w tamtym czasie
w Poznaniu nie znalezlismy kompleksowej rehabilitacji. Bardzo szybko przekonalismy sie,
zetoco przystugiwato Krzysztofowi naNFZ, to kropla w morzu potrzeb, jeslichcemy zapewnic
Krzysztofowi powrdt do sprawnosci pozwalajgcej na samodzielno$¢ w zyciu codziennym.
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Z jednej strony styszeliSmy, ze osoba po udarze mézgu wymaga intensywnej, indywidualnej,
nieprzerwanej rehabilitacji, i ta rehabilitacja jest kluczowa. Z drugiej spotykalismy sie
z brakiem dostepnosci do rehabilitacji. Dlatego, po pierwszym roku od udaru, zdecydowana
wiekszos¢ rehabilitacji prowadzilismy w osrodkach prywatnych, by zapewni¢ niezbedny
wymiar i jakos¢ ¢wiczen. Przerazit mnie tez czas oczekiwania na rehabilitacje, mierzony

czestow latach.
Tosatakie momenty, ktére mogg sprawic, ze sie poddasz.

Mysle, ze punktem przetomowym byt u nas moment, kiedy Krzysztof mogt rehabilitowac sie
w Poznaniu, gdzie mieszkamy. To pozwolito nam bardziej, jak ja to méwie ‘normalnie zy¢’. 0d
rana byta intensywna rehabilitacja, popotudnia - na zwyczajne zyciem spotkania
z przyjaciotmi i dodatkowe zajecia (ptywanie, tenis stotowy, jezyk angielskim). Przenies¢
sie z rehabilitacjg do Poznania moglismy dopiero w momencie, kiedy Krzysiek byt w stanie

samodzielnie dojechac na ¢wiczenia (taxi, transportem publicznym).

Czesto, jesli nie bedziesz mie¢ bliskiej osoby, ktorej jej wtasna praca na to pozwoli, by
w ciggu dnia dowiez¢ na rehabilitacje, nie bedziesz mogt z niej skorzysta¢. Bywa tez
wykluczenie. Krzysztof w pierwszych latach od udaru byt catkowicie uzalezniony od pomocy
innych osodb, zalezny ode mnie, mojego czasu
i mojej pracy. Brakowato wsparcia asystenta, Brak rzetelnej informaciji o pomocy
osoby, ktéra przechodzitaby na kilka godzin finansowej, ktéra przystuguje i jak

w tygodniu, by wyj$é na spacer, kiedy ja bytam ja uzyskaé, prawach oséb

Z niepetnosprawnosciami, o wszelkich
formalnosciach, ktérych jest bardzo
duzo na réznych etapach choroby.

w pracy; osoby, ktéra zawioztaby Krzyska na
jezyk angielski, trening na basenie, czy

trening tenisa stotowego. Pojawia sie Brak poprowadzenia w tak trudnej
wykluczenie spoteczne, bo czesto osoby sytuacji pogtebia tylko stres
i zagubienie, a takze poczucie

z niepetnosprawnosciag nie sg w stanie N
bezsilnosci.

samodzielnie dotrze¢ na wydarzenia,
spotkania, rehabilitacje, nauke.

| mam poczucie, ze brak tego systemowego wsparcia sprawito, ze ta nasza walka
0 sprawnos¢ Krzysztofa byta o wiele trudniejsza niz powinna by¢. Zabrakto tez rzetelnej
informacji i poprowadzenia w tak trudnej sytuacji. Uwazam, ze powinno sie o tym maéwic¢, bo
w przypadku wielu oséb po udarze moézgu, brak takiego wsparcia systemowego moze
znaczaco zmniejszy¢ szanse na wypracowanie poprawy stanu zdrowia, czy powrotu do
samodzielnosciw zyciu codziennym. Moje rozmowy z osobami, ktére sg w podobnej do nasze;j
sytuacji niestety pokazujg, ze nadal czesto osoba doznajaca udaru moézgu i jej bliscy
pozostajg osamotnieni i zagubieni w tej sytuacji, bez jakiejkolwiek informacji co robi¢ dale;j.
Brak rzetelnej informacji o pomocy finansowej, ktéra przystuguje i jak jg uzyskac, prawach
0s6b z niepetnosprawnosciami , o wszelkich formalnosciach, ktérych jest bardzo duzo na

réznych etapach choroby. Brak poprowadzenia w tak trudnej sytuacji pogtebia tylko stres



0d bezsilnosci po nadzieje, czyli jak udar mézgu
zmienia zycie wiecej niz jednej osoby

i zagubienie, a takze poczucie bezsilnosci. Na szczescie mielismy w tej catej tragedii
wspaniatych ludzi obok siebie. Lekarzy, pielegniarki, rehabilitantéw. | przede wszystkim
czuje ogromna wdziecznose, ze tyle os6b pomagato nam finansowo, pomagato organizowac
koncerty i akcje charytatywne. Bez ich pomocy, bez pomocy naszych rodzin, przyjaciot,
atakze zupetnie obcych nam ludzi Krzysiek nie bytby w miejscu, w ktérym jest.

Z perspektywy mojej walki o zdrowie i lepszg sprawno$c¢ Krzyska, kluczowym dziataniem na
rzecz osob po udarze moézgu powinno by¢ zapewnienie dostepu do kompleksowej,
nieprzerwanej (bez wieloletnich kolejek) rehabilitacji, ktéra jest przeciez niezbedng i jedyng
szansa na powrot do sprawnosci i samodzielnosci w zyciu codziennym, zapewnienie pomocy
w opiece nad osobg niesamodzielng, pomoc prawno-informacyjna (poprowadzenie przez
formalnoécioraz prawa, ktore przystuguja).

Do tego, by poprawi¢ sytuacje 0s6b po udarze mézgu bardzo potrzebujemy takich rozwigzan
systemowych jak asystentura (ktéra odcigzy osobe bliskg, ale przede wszystkim tez pomoze
przeciwdziata¢ wykluczeniu i wesprze aktywizacje zawodowg). Mysle, ze wsparciem bedzie
tez rozwigzanie w formie dodatkowego urlopu (ptatnego) dla osoby opiekujgcej sie osobg po
udarze, by wykona¢ niezbedne badania czy formalnosci (uczestnictwo na komisji orzekania

o niepetnosprawnos$ci czy przyznaniarenty chorobowej).

Potrzebujemy réwniez statych kampanii spotecznych zwiekszajacych $wiadomosc¢
spoteczenstwa na temat udaru mozgu, uczacych jak rozpozna¢ udar moézgu. Uczacych, ze
liczy sie kazda minuta, dlatego tak wazne abysmy jako spoteczenstwo znali objawy udaru
mozgu i wiedzieli jak reagowac¢ w takiej sytuacji, i reagowali natychmiast. W ten sposob
mozemy uratowac¢ komus zycie lub uchroni¢ go od trwatej niepetnosprawnosci. Ciesze sie, ze
istniejg instytucje wsparcia jak Fundacja Udaru Mozgu, ktére podejmujg dziatania na rzecz
osob dotknietych udarem moézgu.
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Aspekty systemowe udaru mézgu w Polsce

Udar mézgujako problem zdrowotny

Do chordb naczyn mézgowych zaliczamy: zawaty mdzgu, krwotoki srédczaszkowe, krwotoki
podpajeczynéwkowe, zwezenia tetnic przedmoézgowych i mdzgowych nieprowadzgce do
zawatu moézgu, inne patologie naczyniowe moézgu oraz nastepstwa choréb naczyniowych
mozgu, wg Kklasyfikacji ICD-10 sg to kody: 160-169. Choroby naczyh madzgowych,
a w szczegolnosci udar mézgu, stanowig coraz istotniejszy problem zaréwno medyczny,
spoteczny jak i ekonomiczny. Swiatowa Organizacja Zdrowia (WHO) zdefiniowata udar
mozgu jako nagte wystgpienie ogniskowych lub uogélnionych zaburzen funkcji osrodkowego
uktadu nerwowego utrzymujacych sie dtuzej niz 24 godziny lub prowadzacych wczesniej do
S$mierci; objawy wystepujg wytacznie na skutek zaburzen naczyniowych: zawatu méozgu
(ok. 80% wszystkich udaréw), pierwotnego krwotoku srédmdézgowego (ok. 10%), krwotoku
podpajeczyndéwkowego (ok. 5%), innej przyczyny (ok.5%).!

Wg. Swiatowej Organizacji Udaru Mozgu (World Stroke Organisation, WSO) udar mézgu
pozostaje drugg najczestszg przyczyna S$mierci i trzecig najczestsza przyczyng S$mierci
i niepetnosprawnos$ci tacznie (wyrazong w utraconych latach zycia skorygowanych
0 niepetnosprawno$¢, DALY) na $wiecie. Szacunkowy globalny koszt udaru mézgu wynosi
0,66% Swiatowego PKB.

Szacuje sie, ze co na kazde 4-6 0s6b jedna osoba dozna udaru mézgu. Jedna na sze$¢ 0s6b
z udarem moézgu umiera a ok. 25% chorych z udarem maézgu dozna kolejnego udaru.
Zewzgledu na swoje konsekwencje udar mézgu wcigz pozostaje bardzo istotnym problemem
zdrowotnym i spotecznym.’

W Unii Europejskiej udar mézgu jest drugg najczestszg przyczyna $mierci i gtéwna
przyczyna niepetnosprawnosci dorostych. 30-letnie prognozy szacujg 27% wzrost liczby
udarow moézgu do 2047 r.> Wg. najnowszych danych Eurostat, kategorii Standaryzowane
wspotczynniki zgonéw — choroby naczyrn mézgowych (kody ICD-10 160 do 169), Polska
odnotowataw 2021 r.109 zgondw/100 tys. wéréd mezczyzn i 80 zgondw/100 tys. wsrdd kobiet.
Srednia dla Unii Europejskiej wynosita odpowiednio 80 i 64 zgony na 100 tys. mieszkancow.
Najnizsze wskazniki odnotowaty Austria, Belgia, Francja i Irlandia, a najwyzsze Butgaria,
Litwa, Rumuniaiwegry."

1. 0goInopolski Program Profilaktyki Choréb Naczyn Mézgowych (1CD10: 160-169) Dostepne:
https://pacjent.gov.pl/sites/default/files/201909/zalacznik_nr_18_program_profilaktyczny_naczynia_mozgowe.pdf

2. Raport pt. Neurologia w Polsce. Stan obecny i perspektywy rozwoju. Red. Naukowa: Gierczynski J. Kutakowska A. Rejdak K. PTN, AdMeritum. 2024
Dostepne: https://ptneuro.pl/sites/scm/files/2024-09/Raport_Neurologia%20w%20Polsce. %20Stan%200becny % 20i%20perspektywy%20rozwoju.pdf

3. Wafa HA, Wolfe CDA, Emmett E, Roth GA, Johnson CO, Wang Y. Burden of stroke in Europe thirty-year projections of incidence, prevalence, deaths
and disability-adjusted life years. Stroke. 2020;51:2418-2427. doi: 10.1161/STROKEAHA.120.029606 Dostepne:
https://www.ahajournals.org/doi/10.1161/STROKEAHA.122.042022

4. Cardiovascular diseases statistics. Eurostat 2024 Dostepne: https://ec.europa.eu/eurostat/statistics-
explained/index.php?title=Cardiovascular_diseases_statistics#Deaths_from_cardiovascular_diseases
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Tabela. Standaryzowane wspotczynniki zgondw z powodu choréb naczyn mézgowych
(kody ICD-10 160 do 169) w 2021, na 100 000 mieszkancoéw ptci meskiej/zenskiej, Eurostat,

Mezczyzni Kobiety Mezczyzni Kobiety

EU 79,9 64,4 Irlandia 41,7 40,2
Polska 109 80,3 Litwa 305,5 243,6
Austria 54,4 455 Luksemburg 51,5 36,5
Belgia 52,9 44,2 totwa 207,7 160,2
Butgaria 419,3 309,6 Malta 52,7 45,2
Chorwacja 132,7 115,4 Niderlandy 57,3 52,4
Cypr 58,5 48,8 Niemcy 59,3 48
Czechy 86,1 69,6 Portugalia 87,5 66,1
Dania 59,1 49,6 Rumunia 293,1 212,1
Estonia 99,1 63,6 Stowacja 140,5 99,4
Finlandia 71 57,6 Stowenia 100,5 78,3
Francja 451 34,1 Szwecja 53,2 42,7
Grecja 92,8 85,6 Wegry 144 98,4
Hiszpania 51,6 39,3 Wtochy 71,6 60,8

Zrodto. Eurostat, 2023

Dane OECD opublikowane w 2023 r. wykazujg, ze udar mozgu jest gtbwna przyczyna $mierci,
stanowigcg 6% wszystkich zgonéw w krajach OECD w 2021 r. Sposrod dwoch typéw udaru
mozgu okoto 85% to udar niedokrwienny (spowodowany skrzepem), a 15% to udar
krwotoczny (spowodowany krwawieniem). OECD oceniato efekty opieki nad chorym
z udarem mozgu za pomoca dwoéch wskaznikow: wskaznika smiertelnosci przypadkow
w ciggu 30 dni od przyjecia do szpitala z powodu udaru niedokrwiennego, w przypadku
ktorych zgon nastgpit w tym samym szpitalu, co pierwsze przyjecie oraz wskaznika
Smiertelnosci przypadkéw, w ktérych zgony sa rejestrowane niezaleznie od tego, gdzie
wystapity, w tym w innym szpitalu lub poza szpitalem, w ktérym udar zostat po raz pierwszy
zarejestrowany — nazywane powigzanymi wskaznikami danych. Polska raportowata dane
tylko w zakresie pierwszego wskaznika. Wg. wskaznika $miertelnosci przypadkow
w ciggu 30 dni od przyjecia do szpitala z powodu udaru niedokrwiennego, w przypadku
ktorych zgon nastgpit w tym samym szpitalu, co pierwsze przyjecie, Polska odnotowata
w 2011 r. ok. 14 zgonéw na 100 przyjetych pacjentéw z udarem mozgu, gdy Srednia OECD
wynosita 0. 9 zgondéw na 100. Kraje o najlepszych wynikach opieki odnotowaty ok. 6 zgonéw
na 100. W 2019 r. Polska odnotowata ok. 12 zgonéw na 100 przyjetych pacjentéw z udarem
mabzgu, gdy Srednia OECD wynosita 0. 8 zgondw na 100. Kraje o najlepszych wynikach opieki
odnotowaty ok. 5 zgondéw na 100. W krajach OECD prawie 8,0% pacjentéw zmarto
w tym samym szpitalu w ktérym byto pierwsze przyjecie w ciggu 30 dni od przyjecia do
szpitalaz powodu udaru niedokrwiennegow 2021r.
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Tabela. Smiertelnos¢ trzydziestodniowa po przyjeciu do szpitala z powodu udaru
niedokrwiennego wyrazona standaryzowanym wzgledem wieku i ptci wspétczynnikiem

na 100 pacjentéw w wieku 45 lat i starszych, z lat 2011, 2019 i 2021 (lub najblizszego roku),
OECD, 2023

Kraj 2011 2019 2021 Kraj 2011 2019 plopil
Sredniadla OECD-28 9,4 1,7 7,9 Litwa 15,2 12,4 15,4
Polska 14,2 11,8 b.d. Luksemburg 11,6 10,1 6,0
Austria 7,8 6,1 6,6 totwa 18,3 19,6 20,5
Belgia 9,5 7,9 8,2 Niderlandy 7,9 5,0 4,9
Czechy 8,7 8,4 9,4 Niemcy 6,4 6,4 6,6
Dania 8,5 5,2 4,9 Portugalia 10,6 9,8 10,4
Estonia 9,4 8,2 9,0 Rumunia b.d. b.d. 11,4
Finlandia 9,8 8,7 9,1 Stowacja 11,2 8,6 9,9
Francja 8,3 7,3 b.d. Stowenia 13,3 10,8 12,1
Hiszpania 10,8 9,3 9,4 Szwecja 6,7 5,4 5,5
Irlandia 10,1 6,8 6,3 Wielka Brytania 11,2 9,0 9,0
Islandia 3,0 2,9 3,1 Wiochy 6,7 6,6 b.d.

Zr6dto: Opracowanie wasne na podstawie danych OECD, 2023
Polityka zdrowotnaw zakresie udarumaézgu

W 2006 r. przyjeto Deklaracje Helsingborgskg w sprawie europejskich strategii leczenia
udaru mozgu. Zdefiniowano w niej cele i zadania w zakresie pieciu aspektow opieki nad
pacjentem z udarem mozgu, ktére majg zostac osiggniete do2015r.:

1. Organizacja ustug leczenia udaru mézgu,

2.Leczenie ostrego udaru moézgu,

3. Profilaktyka udaru mozgu,

4. Rehabilitacja po udarze mézgu,

5.0cenawynikow leczeniaijakosciopieki.’
W 2018 r. miedzynarodowa organizacja Stroke Alliance for Europe opublikowata dokument
strategiczny pt. ,Action Plan for Stroke in Europe 2018-2030", czyli plan dziatann w zakresie
udarumoézgu w Europie nalata 2018-2030. Okreslono cztery nadrzedne cele:

1.Zmniejszenie bezwzglednej liczby udaréw mézgu w Europie 010%,

2. Leczenie 90% lub wiecej pacjentow z udarem moézgu w Europie na wydzielonym
oddziale udarowym, jako pierwszym poziomie opieki,

3. Wprowadzenie krajowych planéw leczenia udaru mozgu, obejmujacych caty

tancuch opieki,

5. Kjellstréom T, Norrving B, Shatchkute A. Helsingborg Declaration 2006 on European stroke strategies. Cerebrovasc Dis. 2007;23(2-3):231-41. doi:
10.1159/000097646. Epub 2006 Nov 30. PMID: 17139166. Dostepne: https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/17139166/
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4. Petne wdrozenie krajowych strategii interwencji w zakresie zdrowia publicznego
w wielu sektorach.
Raport miedzynarodowej organizacji Stroke Alliance for Europe z 2020 r. pt. ,The Burden
of Stroke in Europe” wykazat, ze tylko 30% pacjentow z udarem moézgu w Europie miato
dostep do skutecznejinowoczesnejopieki.

Na szczescie wskaznik nowych udaréw i zgonéw z powodu udaru, po uwzglednieniu wieku,
zmniejszytsie w ciggu ostatnich dwoch dekad we wszystkich krajach europejskich. Malejace
wskazniki nowych udaréw sg na ogdét przypisywane skutecznym strategiom zapobie-
gawczym, np. kontroli nadcisnienia i rzuceniu palenia. Poprawa byta wieksza w krajach
Europy Zachodniej — zwiekszajac juz istniejgcg réznice miedzy Wschodem, a Zachodem.
Jednak ze wzgledu na starzenie sie populacji europejskiej i silny zwigzek miedzy ryzykiem
udaru, a wiekiem, liczba oséb majgcych udar nadal rosta. Przewidywano 34% wzrost
catkowitej liczby udaréw w Unii Europejskiej od 2015 do 2035 r. Wraz z poprawa wskazni-
kow przezywalnosci, rosta liczba oséb zyjacych ze skutkami udaru, potrzebujacych
specjalistycznej opieki wspomagajgcej i rehabilitacji, co powodowato rosnace obcigzenie
udaremdlarodzin, spoteczenstw i systemow opieki zdrowotne;j.

Raport wskazat kluczowe obszary w poprawie opieki nad pacjentem z udarem mézgu:
1. Zapobieganie udarom: Udarowi mozna zapobiec, ale ciggle wiedza spoteczenstwa
na temat czynnikdéw ryzyka udaru jest niewielka. Wptyw kampanii edukacyjnych
majgcych na celu zmiane zachowan jest w duzej mierze krétkotrwaty. Odsetek
populacji z jednym lub wieksza liczba czynnikéw ryzyka udaru jest znaczacy

(m.in. znadciénieniem i migotaniem przedsionkoéw).

2. Opieka dorazna (zespoly ratunkowe): W opiece nad pacjentami z udarem mézgu
obowigzuje zasada ,czas to moézg”: pacjenci z podejrzeniem udaru muszg zostac
przyjeci do szpitala, jesli to mozliwe, poddani ocenie i leczeniu w ciggu Kilku godzin,
aby poprawi¢ rokowanie. Niestety Swiadomos$¢ spoteczna udaru, jako nagtego
przypadku medycznego jest niska. Jedna na pie¢ osob nie potrafi rozpoznac zadnych
objawéw udaru, a tylko okoto potowa wezwataby karetke. Rekomendowane jest
systematyczne szkolenie personelu medycznego zajmujacego sie opieka nad

pacjentamiz udarem moézgu.

3. 0ddziat udarowy: Poprawa przezywalnosci pacjentéw nastgpita po wprowadzeniu
oddziatéw udarowych i leczenia trombolitycznego. Liczba i jako$¢ oddziatdw
udarowych w Europie znacznie wzrosta. Jednak pomimo uwzglednienia ich
w europejskich i krajowych wytycznych szacuje sie, ze tylko okoto 30% europejskich
pacjentéw z udarem mozgu otrzymuje opieke na oddziale udarowym. Aby poprawic

6. Norrving B, Barrick J, Davalos A, et al. Action Plan for Stroke in Europe 2018-2030. European Stroke Journal. 2018;3(4):309-336.
doi:10.1177/2396987318808719
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jakos¢ opieki otrzymywanej na oddziatach udarowych, opracowano miedzyna-
rodowe standardy opieki na oddziale udarowym oparte na dowodach
i opiniach ekspertéw. Wprowadzono system oficjalnej akredytacji na poziomie
europejskim, a takze krajowym w kilku krajach, ale jej wykorzystanie jest bardzo

zréznicowane, poniewaz jest w wiekszosci dobrowolne.

4. Rehabilitacja lecznicza i wspieranie diugoterminowych potrzeb pacjentéow
po udarze: Niewiele krajow przeprowadza audyt ustug rehabilitacyjnych, jakie
otrzymujg osoby po udarze, zwtaszcza po opuszczeniu szpitala. Standardy
stosowane do pomiaru przestrzegania wytycznych w catej Europie sg niespojne.
Rodzaj i jakos¢ terapii, do ktorych pacjenci majg dostep, czesto zalezg od miejsca
zamieszkania. Na przyktad specjalistyczna rehabilitacja moze by¢ dostepna tylko
w duzych obszarach miejskich. Terapia zajeciowa i wsparcie psychologiczne sg albo
bardzo ograniczone, albo w ogble niedostepne dla pacjentéw po udarze w kilku
krajach. Pacjenci moga doswiadczac dtugich op6znien w rozpoczeciu rehabilitacji
z powodu braku mozliwosci w osrodkach rehabilitacyjnych lub w spotecznosci.
Po wypisaniu pacjentéw z ostrej opieki dostep do dalszej rehabilitacji jest rowniez
bardzo zréznicowany miedzy krajami i w ich obrebie. W okoto dwdch na pie¢ krajow
UE terapie ambulatoryjne nie sg ogélnie dostepne. Tylko niewielka mniejszos$¢ krajow
UE ma lokalne ustalenia, aby zaoferowa¢ osobom po udarze konsultacje kontrolng
zterapeutg lublekarzem, a rzeczywista praktyka moze sie znacznie rézni¢ w obrebie
kraju. Ubezpieczyciele zdrowotni i krajowe organy ochrony zdrowia rzadko oferuja
wsparcie w dostosowaniu sie do zycia po udarze, takie jak programy wspierajace
osoby, ktore chcg wréci¢ do pracy. W ciggu ostatnich 5-10 lat wiekszos¢ krajow
europejskich ograniczyta finansowanie niektérych ustug wspierajgcych osoby
niepetnosprawne, takich jak szkolenia pomagajgce ludziom wréci¢ do pracy.
Organizacje wsparcia oséb po udarze (ang. stroke support organisations, SSO)
istnieja na szczeblu krajowym w niemal wszystkich krajach UE. Ich celem jest
oferowanie praktycznego, emocjonalnego i rzeczniczego wsparcia osobom, ktére
przezyty udar, i ich rodzinom, a czesto takze promowanie Swiadomosci i dziatan na
rzecz zapobiegania udarom. Istnieje potrzeba uzyskania wiekszej ilosci informacji
natemat zasieguiwptywu SSO.’

W Polsce w 2016 r. uruchomiono ,0g6lnopolski Program Profilaktyki Choréb Naczyn
Mobzgowych (1CD10: 160-169)”. Celem programu byto zmniejszenie zachorowalnosci
z powodu choréb naczyn mézgowych u osdéb w wieku produkcyjnym w latach 2016—-2020.
Efektem programu miato by¢ stworzenie systemu skoordynowanej opieki nad pacjentami
z chorobami naczyn moézgowych, jak réwniez wzrost wiedzy spoteczenstwa odnosnie

doczynnikéw ryzyka i objawéw choréb naczyniowych mézgu.

7. The Burden of Stroke in Europe. Stroke Alliance for Europe. 2020 Dostepne: https://strokeeurope.eu/executive-summary/
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Rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 11 pazdziernika 2018 r. uruchomiono program
pilotazowy dotyczacy leczenia ostrej fazy udaru niedokrwiennego za pomocg przezcew-
nikowej trombektomii mechanicznej naczyn domdzgowych lub wewngtrzczaszkowych.®
Swiadczenie byto realizowane w 28 Centrach Udarowych w Polsce (98% wszystkich
zabiegow trombektomii mechanicznej w 2022 r)°. Od 1 lipca 2024 r. zabieg trombektomii
mechanicznej naczyn domoézgowych lub wewnatrzczaszkowych jest dostepny w ramach
Swiadczen gwarantowanych. Rocznie NFZ przeznaczy na leczenia ostrej fazy udaru
niedokrwiennego za pomocg przezcewnikowej trombektomii mechanicznej naczyn
domdzgowych lub wewnatrzczaszkowych ok. 269 min zt.”

Opublikowany we wrzesniu 2024 r. raport Najwyzszej Izby Kontroli (NIK) pt. ,Realizacja
pilotazowego programu leczenia ostrej fazy udaru niedokrwiennego w latach 2019-2023”
wskazat, ze pilotazowy program leczenia ostrej fazy udaru niedokrwiennego za pomocg
trombektomii mechanicznej, uwazanej za najskuteczniejsza i jedng z najnowoczesniejszych
metod leczenia udaru, nie byt realizowany w Polsce prawidtowo. W wersji pilotazowej
programu uczestniczyta jedynie ograniczona liczba osrodkéw medycznych, co przetozyto sie
na ograniczony dostep pacjentéw do tej metody leczenia udaru mézgu. W trakcie realizacji
programu Minister trzykrotnie zdecydowat o jego przedtuzeniu: do 31 grudnia 2022 r.,
nastepnie do 31 grudnia 2023 r. i 30 czerwca 2024 r. Jednoczes$nie, w ciggu pieciu lat
trwania pilotazu, szef resortu zdrowia zwiekszyt liczbe realizatoréw z siedmiu do 29,
akoszt programu wzrést z planowanych 85,3 min ztdo 371,7min zt (o ok. 336 %)

Udar mézguwPolsce—-koszty NFZiZUS

W maju 2024 r. Narodowy Fundusz Zdrowia opublikowat raport pt. ,NFZ o zdrowiu. Udar
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niedokrwienny moézgu”.”” Raport przedstawia dane w zakresie epidemiologii udaru
niedokrwiennego mdzgu w Polsce, dostepu do leczenia w ostrej fazie choroby, rehabilitacji
neurologicznej oraz $miertelnosci pacjentéw. Stwierdzono, ze udar moézgu jest druga
najczestszag przyczyng zgonu i pierwszag przyczyna niesprawnosci wsrod osob dorostych.

0Ok. 87% wszystkich udaréw mdzgu stanowia udary niedokrwienne.

8. Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 11 pazdziernika 2018 r. w sprawie programu pilotazowego dotyczacego leczenia ostrej fazy udaru
niedokrwiennego za pomoca przezcewnikowej trombektomii mechanicznej naczyrn domézgowych lub wewnatrzczaszkowych. Dz.U. 2018 poz. 1985.
Dostepne: https://isap.sejm.gov.pl/isap.nsf/DocDetails.xsp?id=wDU20180001985

9 Leczenie ostrej fazy udaru niedokrwiennego za pomoca przezcewnikowej trombektomii mechanicznejnaczyn domézgowych lub
wewnatrzczaszkowych — ocena zasadnosci kwalifikacji $wiadczenia opieki zdrowotnej, jako $wiadczenia gwarantowanego z zakresu leczenia
szpitalnego. Raport w sprawie oceny $wiadczenia opieki zdrowotnej. AOTMIT. Nr: WS.420.15.2023. Data ukonczenia: 23.11.2023 r.
https://bipold.aotm.gov.pl/assets/files/zlecenia_mz/2023/133/RPT/2023%2011%2023%20WS.420.15.2023%20Trombektomia%20mech %20RAPORT %20
BIP_REOPTR.pdf

10.Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 26 czerwca 2024 r. zmieniajace rozporzadzenie w sprawie $wiadczen gwarantowanych z zakresu leczenia
szpitalnego
11. Realizacja pilotazowego programu leczenia ostrej fazy udaru niedokrwiennego w latach 2019-2023. NIK Wrzesien 2024 Dostepne:

https://www.nik.gov.pl/najnowsze-informacje-o-wynikach-kontroli/trombektomia-leczenie-udaru-niedokrwiennego.html

12. NFZ o zdrowiu. Udar niedokrwienny mézgu. 2024 Dostepne: https://ezdrowie.gov.pl/portal/home/badania-i-dane/zdrowe-dane/raporty/nfz-o-
zdrowiu-udar-niedokrwienny-mozgu
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Zgodnie z danymi NFZ w 2023 r. odnotowano w Polsce 72 252 przypadkéw udaru
niedokrwiennego moézgu, w tym 37 471przypadkéw udaru niedokrwiennego mozgu wsréd
mezczyzn i 34781 wsrod kobiet.

Wykres. Liczba pacjentow, ktorzy w danym roku mieli sprawozdang hospitalizacje z powodu
udaru niedokrwiennego mézgu (2018-2023), dane NFZ.
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Zrédto. NFZ o zdrowiu. Udar niedokrwienny mozgu, 2024

Wykres. Liczba pacjentéw w podziale na pte¢, ktérzy w danym roku mieli sprawozdana
hospitalizacje z powodu udaru niedokrwiennego mézgu (2018-2023), dane NFZ
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Zr6dto. NFZ o zdrowiu. Udar niedokrwienny mozgu, 2024

89% przypadkéw stanowity udary pierwszorazowe. W 2023 r. odpowiadato to 66 332
przypadkom pierwszorazowego udaru niedokrwiennego moézgu i 8 330 przypadkom
ponownego udaru niedokrwiennego mozgu.

Smiertelno$¢ pacjentéw z pierwszorazowym udarem niedokrwiennym mozgu
standaryzowana strukturg wiekowo-ptciowa populacji pacjentow w 2022 r. wyniosta
ok. 4 tys. zgonoéw do 1 tygodnia po udarze, ok. 9 tys. do 1 miesigca po udarze, ok. 14 tys.
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do 3 miesiecy po udarze, ok. 16 tys. zgonéw pot roku po udarze i ok. 19 tys. zgonéw
rok po udarze.

Tabela. Smiertelno$¢ pacjentow z pierwszorazowym udarem niedokrwiennym mozgu

standaryzowana strukturag wiekowo-ptciowa populacji pacjentéow w 2022 r., najnowsze dane
NFZ

Liczba przypadkow Liczba osdb, Surowy wspotczynnik Standaryzowany
udaru niedokrwiennego ktore zmarly wspétczynnik
moézgu

2022 7dni 65 464 4273 6,5% 6,7%

2022 30dni 65464 9218 14,1% 14,4%

2022 90dni 65464 13 660 20,9% 21,3%

2022 180 dni 65 464 16 112 24,6% 25,1%

2022 365dni 65464 18 717 28,6% 29,2%

Zrédto. NFZ o zdrowiu. Udar niedokrwienny mozgu, 2024

W 2023 r. wartos¢ refundacji hospitalizacji zwigzanych z leczeniem udaru niedokrwiennego
mobzgu wyniosta 1 381 924 725 zt, w tym 241 761 023 zt tytutem refundacji $wiadczenia
trombektomia mechaniczna.

Tabela. Wartos$¢ refundacji hospitalizacji zwigzanych z leczeniem udaru niedokrwiennego

mdzgu, w podziale na rok wystgpienia udaru oraz sprawozdang metode leczeniaw 2023 r.

Kategoria Wartosé refundacji hospitalizacji Odsetek wartosci refundacji Swiadczen
Razem 1381924 725 zt 100%
Inne/b.d. 866 589 348 zt 62,7%
TM (z LT lub bez) 241761 023 zt 17,5%
LT (bez T™) 273 574 355 zt 19,8%

Zr6dto. NFZ o zdrowiu. Udar niedokrwienny mozgu, 2024 TM-Trombektomia Mechaniczna. LT-leczenie Trombolityczne

W 2023 r. zabieg trombektomii mechanicznej w najwyzszym odsetku przypadkow
niedokrwiennego udaru moézgu zastosowano w wojewddztwach lubelskim (10,6%)
i kujawsko-pomorskim (10,1%), aw najnizszym odsetku w wojewddztwach podlaskim (3,2%)
iwielkopolskim (3,6%).
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Tabela. Odsetek przypadkow udaru niedokrwiennego moézgu, dla ktérych sprawozdano dana

metode leczenia wg wojewddztwa zamieszkania pacjenta (2023 r.) — trombektomia

mechaniczna (zleczeniem trombolitycznym lub bez), dane NFZ

Wojewodztwo Odsetek przypadkéw udaru niedokrwiennego mézgu

Dolnoslaskie
Kujawsko-pomorskie
Lubelskie

Lubuskie

todzkie

Matopolskie
Mazowieckie
Opolskie
Podkarpackie
Podlaskie

Pomorskie

Slaskie
Swietokrzyskie
Warminsko-mazurskie
Wielkopolskie

Zachodniopomorskie

Zrodfo. NFZ o zdrowiu. Udar niedokrwienny mézgu, 2024

6,7%
10,1%
10,6%
1,8%
4,4%
6,3%
3,8%
8,0%
4,5%
3,2%
4,9%
4,5%
9,4%
4,2%
3,6%
4,6%

W latach 2018-2022 odnotowano trend wzrostowy w zakresie finansowania rehabilitacji

leczniczej dla pacjentow, ktérzy w ciagu 365 dni poprzedzajacych $Swiadczenie mieli udar

niedokrwienny moézgu. W 2018 r. narehabilitacje lecznicza wydano ok. 165 min zt, gdy w 2022

r.juzok.453minzt.

Tabela. Warto$¢ refundacji swiadczen rehabilitacji neurologicznej dla pacjentéw, ktérzy

w ciggu 365dni poprzedzajacych swiadczenie mieli udar niedokrwienny mézgu

Rok Wartosé refundacji rehabilitacji neurologicznej (w min zt)
2018 164,67
2019 213,07
2020 193,85
2021 192,30
2022 332,45
2023 453,47

Zrédto. NFZ o zdrowiu. Udar niedokrwienny mozgu, 2024

Niestety, w 2023 r. tylko w przypadku 22,4% przypadkéw udaru niedokrwiennego mézgu

zrealizowano $wiadczenie rehabilitacji neurologicznej najpézniej 14 dni od daty wypisu ze

szpitala. Odsetek ten nie ulegt poprawie od 2018 .
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Tabela. Liczba oraz odsetek przypadkéw udaru niedokrwiennego mozgu, dla ktérych
najpoézniej 14 dni od daty wypisu ze szpitala zrealizowano $wiadczenie rehabilitacji
neurologicznej (2018-2023). Uwzgledniono wytgcznie pacjentéw, ktérzy przezyli 14 dni od
daty wypisu, dane NFZ

Rok Liczba przypadkow udaru Odsetek przypadkéw udaru
z rehabilitacja neurologiczna z rehabilitacja neurologiczna
(w tys.) wsréd wszystkich przypadkéw udaru
2018 14,4 23,2%
2019 14,8 23,9%
2020 12,4 21,9%
2021 12,6 21,1%
2022 13,4 21,4%
2023 14,3 22,4%

Zr6dto. NFZ o zdrowiu. Udar niedokrwienny mozgu, 2024

W rankingu wojewddztw, najwyzszy odsetek przypadkéw udaru niedokrwiennego mézgu, dla
ktorych zrealizowano $Swiadczenie rehabilitacji neurologicznej najpézniej 14 dni od daty
wypisu ze szpitala odnotowano w wojewddztwach opolskim (29%), lubuskim (26%), $laskim
(26%) i zachodniopomorskim (26%), a najnizszy w wojewddztwach tédzkim (14%)
idolnoslaskim (16%).

Rycina. Odsetek przypadkéw udaru niedokrwiennego moézgu, dla ktérych zrealizowano
Swiadczenie rehabilitacji neurologicznej najpdzniej 14 dni od daty wypisu ze szpitala
wg. wojewoddztw, 2023, dane NFZ

W 2020 r. wydatki zaktadu Ubezpieczen Spotecznych (ZUS) tytutem wszystkich choréb

Zr6dto. NFZ o zdrowiu. Udar niedokrwienny mozgu, 2024
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naczyn mozgowych (ICD-10 160-169) wyniosty ok. 848 mIn zt, z czego 80% stanowity wydatki
narenty ztytutu niezdolnosci do pracy (ok. 674 min zt), a 12% wydatki na absencje chorobowe
(ok. 48 min zt). Wydatki tytutem udaru niedokrwiennego madzgu (ICD-10 163) wyniosty
ok. 103 min zt, w tym ok. 63 mIn zt renty z tytutu niezdolnosci do pracy i ok. 30 min zt

absencjachorobowa.

Tabela. Wydatki Zaktadu Ubezpieczen Spotecznych (ZUS) tytutem choréb naczyn
mozgowych (ICD-10160-169) w2020, tys. zt

Kategoria Renty z tytutu Renty socjalne  Absencja Swiadczenie® Rehabilitacja
niezdolnosci chorobowa rehabilitacyjne  lecznicza
do pracy

Razem 160-169 847 952,6 674 372,4 19 055,4 102 844,2 50 441,6 1238,9
80% 2% 12% 6% 0%

Nastepstwa choréb naczyrt mézgowych 169
647 413,7 550 246,4 13 933,8 48 337,7 34017,2 878,7
Zawat mézgu 163
103 265,8 63102,9 2340,8 29 467,0 8101,9 253,1
Inne choroby naczyrn mézgowych 167
27 024,1 12593,3 671,8 10 124,8 3615,6 18,7
Krwotok mdézgowy 161
24 223,2 18198,8 9734 35124 1488,1 50,4
Krwotok podpajeczynéwkowy 160
18 965,5 12961,5 355,1 3530,4 2 094,4 24,1
Udar, nie okreslony jako krwotoczny lub zawatowy 164
12 572,6 8 814,8 195,4 3074,5 474,0 13,9
Niedroznosc¢ i zwezenie tetnic przedmoézgowych nie powodujace zawatu mézgu 165
6 711,0 3086,6 135,5 3103,1 385,8 0,0
Zaburzenia naczyri mézgowych w chorobach wystepujacych gdzie indziej 168
3189,2 2072,5 252,1 776,4 88,2 0,0
Inne nieurazowe krwotoki mézgowe 162
2941,0 2297,0 121,2 390,5 132,3 0,0
Niedroznosc¢ i zwezenie tetnic mézgowych nie powodujace zawatu mozgu 166
1646,5 998,6 76,3 527,4 441 0,0
Zrédto. ZUS

Liczba dni absencji chorobowej z powodu wszystkich choréb naczyn mézgowych (ICD-10
160-169) wyniosta 1 231 928 dni w 2022 r. i 1 302 294 dni w 2023 r. W zakresie udaru
niedokrwiennego moézgu (ICD-10 163) odnotowano 412 210 dni w 2022 r. i 443 835 dni
absencjichorobowejw 2023 r. Odnotowano wiec wzrost 0 8% rok do roku.
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Tabela. Liczba dni absencji chorobowej z powodu chordéb naczyn moézgowych
(ICD-10160-169) w2022i2023r.,dane ZUS

Liczba dni absencji chorobowej 2022 2023
160 Krwotok podpajeczynéwkowy 46 577 48 028
161 Krwotok mézgowy 44 046 48139
162 Inne nieurazowe krwotoki mézgowe 4 420 4001
163 Zawat mozgu 412 210 443 835
164 Udar, nie okreslony jako krwotoczny 23 643 24 611

lub zawatowy

165 Niedrozno$c¢ i zwezenie tetnic 37359 42 081
przedmoézgowych nie powodujace zawatu mézgu

166 Niedrozno$¢ i zwezenie tetnic mézgowych 5941 5 408
nie powodujgce zawatu moézgu

167 Inne choroby naczyn mézgowych 126 891 136 123

168 Zaburzenia naczyn mézgowych 4 Q47 3014
w chorobach wystepujgcych gdzie indziej

169 Nastepstwa choréb naczyn mézgowych 524 572 545 031

Razem 160-169 1231928 1302294

Zrodto. ZUS

Koszty ponoszone przez spoteczenstwo
zwigzane z udarem moézgu

Wedtug szacunkow Institute of Health Metrics and Evaluation udar niedokrwienny moézgu
odpowiadat za 4,2% catkowitej warto$ci wskaznika DALY (ang. disability adjusted life-years)
z powodu wszystkich choréb w 2019 r. w Polsce.” Wg. raportu z 2020 r. wystepowaty duze
rozbieznosci w obcigzeniu udarem mézgu w zaleznosci od kraju. W 2015 r. same
bezposrednie koszty opieki zdrowotnej wyniosty 20 mld euro w Unii Europejskiej, podczas
gdy posrednie koszty udaru spowodowane kosztami alternatywnymi nieformalnej opieki ze
strony rodziny i przyjaciot oraz utratg produktywnosci spowodowang zachorowalnoscia lub

$miercig oszacowano nakolejne 25 mld euro.”

Utracona produktywnos$¢ i koszty posrednie po udarze sa znaczne, przy czym koszty
posrednie sa porownywalne z kosztami bezposrednimi. W przypadku niedokrwiennego
udaru moézgu $redni utrata produktywnosci wyniosta 68 (45-88) dni roboczych (25%
rocznych dni roboczych). Po udarze, 56 (42-70) dni roboczych zostato utraconych przez

13. NFZ o zdrowiu. Udar niedokrwienny mézgu. 2024 Dostepne: https://ezdrowie.gov.pl/portal/home/badania-i-dane/zdrowe-dane/raporty/nfz-o-
zdrowiu-udar-niedokrwienny-mozgu

14. The Burden of Stroke in Europe. Stroke Alliance for Europe. 2020 Dostepne: https://strokeeurope.eu/executive-summary/
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pacjenta, a 12 dni roboczych (3-20) przez opiekuna.” Kwestie sytuacji opiekunéw osob po
udarze moézgu jest kluczowa z perspektywy spotecznej. Tygodniowe dodatkowe godziny
nieformalnej opieki przypisywane udarowi wynosity 8,5 godziny na pacjenta. Na poziomie
krajowym roczny ciezar ekonomiczny nieformalnej opieki zwigzanej z udarem wsréd oséb
starszych oszacowano na 14,2 miliarda USD w 2008 r. * Spo$rdd osob starszych, ktére
przezyty udar mézgu, mieszkajacych w spotecznosci, 51,4% otrzymato pomoc od opiekuna.
Osoby, ktére przezyty udar maézgu, otrzymywaty $rednio 10 godzin dodatkowej opieki
tygodniowo (22,3 godziny w poréwnaniu do 11,8 godziny, p<0,01). Szacunkowo, $redni
roczny koszt opieki nad osobg starsza, ktéra przezyta udar mézgu, wynosit okoto 11 300 USD,
czyli okoto 40 miliardéw USD rocznie, dla wszystkich osdb starszych, ktére przezyty udar
mdzgu, z czego 5 000 USD na osobe, czyli 18,2 miliarda USD rocznie, jest specyficzne dla

udarumozgu.”

W Polsce przeprowadzono ocene poziomu obcigzenia opiekunéw osdb po udarze mozgu
oraz zbadano zaleznosci miedzy obcigzeniem a czynnikami ze strony opiekuna (cechy
spoteczno-demograficzne, stan emocjonalny, samoocena stanu zdrowia, wsparcie
spoteczne, poczucie koherencji oraz czas przeznaczony na opieke). Stwierdzono obcigzenie
na $rednim poziomie. Wykazano istotne statystycznie zaleznosci miedzy obcigzeniem
a lekiem, objawami depresji oraz poczuciem zrozumiatosci opiekunéw. Nie wykazano
istotnych statystycznie zaleznosci miedzy obcigzeniem, a wsparciem spotecznym.
Stwierdzono, ze obcigzenie opiekunéw determinowaty przede wszystkim czynniki

wewnetrzne opiekunéw, anie czynniki zewnetrzne, takie jak wsparcie spoteczne.”

Udar mézgu w Polsce - kierunkioptymalizacji opieki

Wg. raportu pt. ,Stan polskiej neurologii i kierunki jej rozwoju w perspektywie do 2030 r.”
system statej ewaluacji jakosci leczenia udaréw mézgu powinien by¢ kluczowym narzedziem
do doskonalenia struktury, procesoéw i poprawy wynikow leczenia. W procesie tym nalezy
wykorzysta¢ rozne mierniki (wskazniki).” Dane kluczowe dla oceny jako$ci opieki nad
pacjentami z udarem mdzgu powinny by¢ gromadzone w Krajowym Rejestrze Udardw

Mdzgu prowadzonym przez Polskie Towarzystwo Neurologiczne. Przyktadowe wskazniki

15 Kotseva K, Gerlier L, Sidelnikov E, Kutikova L, Lamotte M, Amarenco P, Annemans L. Patient and caregiver productivity loss and indirect costs
associated with cardiovascular events in Europe. Eur J Prev Cardiol. 2019 Jul;26(11):1150-1157. doi: 10.1177/2047487319834770. Epub 2019 Apr 6. PMID:
30955367. Dostepne: https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/30955367/

16 Joo H, Dunet DO, Fang J, Wang G. Cost of informal caregiving associated with stroke among the elderly in the United States. Neurology. 2014 Nov
11;83(20):1831-7. doi: 10.1212/WNL.0000000000000986. Epub 2014 Oct 10. PMID: 25305152; PMCID: PMC4365923.

17 Skolarus LE, Freedman VA, Feng C, Wing JJ, Burke JF. Care Received by Elderly US Stroke Survivors May Be Underestimated. Stroke. 2016
Aug;47(8):2090-5. doi: 10.1161/STROKEAHA.116.012704. Epub 2016 Jul 7. PMID: 27387990; PMCID: PMC4961527. Dostepne:
https://link.springer.com/article/10.1007/s40274-016-3247-2

18 Obciazenie oséb sprawujacych opieke nad chorymi po udarze mézgu — wyniki wstepne. Barbara Grabowska-Fudala, Krystyna Jaracz. Udar Mézgu
2007, tom 9, nr 1, 24-31 Copyright © 2007 Via Medica ISSN 1505-6740

19. Stan polskiej neurologii i kierunki jej rozwoju w perspektywie do 2030 r. Uczelnia tazarskiego. Warszawa 2021 ISBN: 978-83-66723-30-6 DOI:
10.26399/978-83-66723-30-6 Dostepne: https://ptneuro.pl/sites/scm/files/2021-
10/Stan%20polskiej%20neurologii%20i%20kierunki%20jej %20rozwoju%20w % 20perspektywie%20d0%202030%20r..pdf

25



dr n. med. Jakub Gierczynski

(mierniki) zaprezentowano w tabeli ponize;.

Tabela. Miernikijakosciopieki nad pacjentem z udarem moézgu w Polsce

Domena Wskazniki (mierniki) jakosci opieki nad pacjentem z udarem mézgu

Mierniki struktury 1. Kadry, sprzet — kryteria dla Osrodka Kompleksowego Leczenia Udaréw Mdzgu (OKLUM).
2. Odsetek dni, w ktérych zgtoszono blokade miejsc udarowych w systemie PRM

Mierniki procesu 3. Odsetek pacjentéw z ostrym udarem niedokrwiennym maézgu,
u ktérych przeprowadzono leczenie trombolityczne

4. Mediana czasu "drzwi — igta" (ang. door-to-needle time); konieczno$¢ stworzenia
w szpitalu wewnetrznego systemu umozliwiajgcego monitoring
i raportowanie tego parametru

5. Odsetek pacjentéw z rozpoznaniem udaru niedokrwiennego moézgu,
ktoérzy zostali zgtoszeni i zakwalifikowani do leczenia inwazyjnego

6. Odsetek pacjentow bezposrednio kierowanych na rehabilitacje

Mierniki 7. Stan pacjenta w zmodyfikowanej skali Rankina (30 dni/ 12 m)
wynikow 8. Smiertelno$¢ wewnatrzszpitalna 30 dni od zachorowania
zdrowotnych

Zrédto: Raport pt. Stan polskiej neurologii i kierunki jej rozwoju w perspektywie do 2030 r., 2021

Wg. prof. Adama Kobayashi, Przewodniczgcego Sekcji Choréb Naczyniowych Mdzgu
Polskiego Towarzystwa Neurologicznego, w ostatnich latach dokonuje sie olbrzymi postep
w profilaktyce i leczeniu udaru mézgu, co przy szerokiej implementacji powinno skutkowac
zmniejszeniem zapadalnosci, Smiertelnosci i ryzyka niesprawnosci poudarowej. W zakresie
profilaktyki najwieksze osiagniecia wiazg sie z nowymi osiggnieciami leczeniem czynnikéw
ryzyka sercowo-naczyniowego. Jeszcze wiekszy postep dokonat sie w leczeniu ostrej fazy
udarumozgu.

1. Jeslichodzio leczenie ostrej fazy, to dostepnos¢ do pododdziatow udarowych wydaje
sie wystarczajace, aczkolwiek trzeba pamieta¢, ze trudnosci z niedoborem kadr
sprawiajg, ze niektdre z nich sg okresowo lub dtugotrwale zamykane.

2. Najpilniejszg obecnie kwestig zwigzang z zakonczeniem programu pilotazowego dla
trombektomii jest rozwdj sieci osrodkdéw specjalistycznych wykonujacych
te procedure. Oprocz osrodkéw dotychczas realizujgcych program powinny by¢ tez
uruchomione os$rodki, zwtaszcza w duzych miastach oddalonych od juz
funkcjonujacych centrow udarowych tak, aby byt mozliwy szybki dostep do
procedury. Konieczne jest tez usprawnienie w komunikacji miedzy szpitalami
w zakresie elektronicznej transmisji danych klinicznych i danych z badan
dodatkowych, zwtaszcza obrazowych. Najpilniejszg jednak potrzebg wydaje sie by¢
usprawnienie transportu pacjentéw z podstawowych osrodkéw udarowych do
osrodkéw wykonujgcych trombektomie.

3. Bardzo pilna jest potrzeba wdrozenia modelu ambulatoryjnej opieki specjalistyczne;
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dla pacjentéw po udarach, gdzie mozliwe bytoby regularne monitorowanie
i ewentualna korekcja profilaktyki wtérnej. Konieczne jest tez zapewnienie
ambulatoryjnej opieki dla pacjentéw z przemijajacymi zaburzeniami krazenia
mabzgowego, gdzie mozliwe bytoby przyjecie pacjentéw w czasie do siedmiu dni od
wystapienia objawdw i natychmiastowe wykonanie badan dodatkowych i wdrozenie
profilaktykiwtérne;j.

4, Konieczne jest rowniez zwiekszenie liczby miejsc rehabilitacji poudarowej zaréwno
wewnatrzszpitalnej, ambulatoryjnej i domowej ze szczegélnym uwzglednieniem
rehabilitacji wyzszych funkcji poznawczych.

5. Na koniec trzeba pamietac o wsparciu socjalnym. Tu niezwykle istotne jest wsparcie
pacjentdw z niesprawnoscig i ich rodzin podczas pobytu w domu. Istotne jest
rowniez zapewnienie tym pacjentom odpowiedniej opieki dtugoterminowej
catodobowej dla pacjentéw, ktdrzy nie majg mozliwosci pobytu domowego. *

20. Raport pt. Neurologia w Polsce. Stan obecny i perspektywy rozwoju. Red. Naukowa: Gierczynski J. Kutakowska A. Rejdak K. PTN, AdMeritum. 2024
Dostepne: https://ptneuro.pl/sites/scm/files/2024-09/Raport_Neurologia%20w%20Polsce. %20Stan%200becny % 20i%20perspektywy%20rozwoju.pdf
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Leczenie ostrej fazy udaru mézgu w Polsce

- stan aktualny i perspektywa na przysztos¢

Udar mézgu stanowi trzecia, a wedtug niektorych zrédet nawet druga przyczyne zgonu na
Swiecie po chorobie niedokrwiennej serca. Szacuje sie, ze zapadalno$¢ wynosi ok. 230
na 100 000 populacji rocznie. W Polsce w 2021 roku odnotowano tacznie 72 000
przypadkéw zachorowania na udar mézgu. W tym samym roku odnotowano ok. 7 000

zgonow z powodu udaru mézgu, gtéwnie w trakcie ostrejfazy udaru mézgu.

W ciagu ostatnich kilkudziesieciu lat nastapita bardzo istotna poprawa w opiece nad
pacjentami z udarem moézgu. Najpierw zostaty wprowadzone pododdziaty udarowe.
Stwierdzono, ze hospitalizacja w takim specjalistycznym osrodku jest zwigzana z mniejszym
ryzykiem zgonu i niesprawnosci po udarze moézgu. Nastepnymi kamieniami milowymi
w leczeniu ostrej fazy udaru mézgu byto leczenie trombolityczne dozylne, wprowadzone
w Polsce w 2003 roku, a nastepnie — trombektomia mechaniczna wprowadzona w Polsce
w 2019 roku.

Pododdziaty udarowe

Pododdziaty udarowe sa to wyspecjalizowane jednostki szpitalne dedykowane do leczenia

pacjentow z udarami moézgu. Wedtug Wytycznych Leczenia Udaru Mézgu Polskiego

Towarzystwa Neurologicznego do podstawowych zadan pododdziatu udarowego naleza

(wytyczne):

« Diagnostyka i leczenie udaru niedokrwiennego i krwotocznego wg aktualnych stan-
dardéw (w tym tromboliza dozylna).

+ Kwalifikacja chorego do leczenia trombektomia mechaniczng, a w przypadku centrum
udarowego — jej przeprowadzenie.

+ Przeciwdziatanie orazleczenie powiktan udaru mozgu.

« ldentyfikacja i leczenie czynnikow ryzyka udaru mézgu z zaplanowaniem i wdrozeniem
indywidualnego programu profilaktyki wtérnej.

« Opracowanieiwdrozenie indywidualnego kompleksowego programu rehabilitacji.

Strukturalnie w warunkach polskich pododdziat udarowy jest integralna, lecz wydzielona
strukturalnie i organizacyjnie czescig oddziatu neurologicznego w sktad, ktorej
wchodza:

« salaintensywnego nadzoru UM przeznaczona do krétkiego pobytu chorych w ostrej fazie
udaru wymagajacych wzmozonego nadzoru (zabezpieczone aparaturg monitorujgca
podstawowe funkcje zyciowe: EKG, cisnienie tetnicze metoda nieinwazyjng, wysycenie
krwi tetniczej tlenem, temperatura ciata), wyposazona w sprzet wspomagajacy
w intensywnej terapii (respirator, ssaki medyczne, pompy infuzyjne);

« Sale niemonitorowane dla chorych z udarem, ktérych stan nie wymaga intensywnej
opieki medycznej lub statej obserwacji ze stanowiska pielegniarskiego — do dalszego
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leczenia ogdlnomedycznego i tak zwanej wczesnej rehabilitacji neurologicznej
(udarowej).

Integralnym elementem pododdziatu udarowego jest dedykowany, specjalistyczny personel
— lekarski ztozony z neurologdéw doswiadczonych w leczeniu udaru mézgu, konsultantéw
z dziedzin: kardiologii, choréb wewnetrznych, chirurgii naczyniowej, neurochirurgii
i radiologii; pielegniarski; rehabilitantow, logopeddw i neuropsychologbéw, oraz inny
niemedyczny (m.in. pracownicy socjalni).

Obecnie w Polsce do Narodowego Funduszu Zdrowia (NFZ) jest zgtoszonych 189 oddziatow
/pododdziatéw udarowych. Jest to liczba zdecydowanie pokrywajgca zapotrzebowanie
populacyjne na $wiadczenia leczenia ostrej fazy udaru mézgu. Trzeba jednak pamietac,
ze ze wzgleddéw kadrowych i organizacyjnych okresowo lub na state w czesci z nich jest

zawieszona aktywnosé.

Rozmieszczenie pododdziatéw udarowych na terenie kraju nie jest réwnomierne
geograficznie, poniewaz nieréwnomierna jest gestos¢ zaludnienia. Najwieksza liczba
pododdziatow udarowych jest w duzych aglomeracjach np. Warszawa i Gorny Slgsk,
a najmniejsze w wojewodztwie podlaskim i wschodniej czesci wojewddztwa warminsko-

mazurskiego.

W 2022 roku 94% pacjentéw byto leczonych w pododdziatach udarowych. W poszczegdélnych
wojewddztwach odsetek ten wahat sie w granicach 88-99%. Od 2017 roku odnotowano
jego wzrost 0 8 punktéw procentowych, co niewatpliwie wskazuje na poprawe dostepnosci
do $wiadczen w pododdziatach udarowych.

W 2019 roku rozpoczeto realizacje programu pilotazowego trombektomii, w ramach ktérego
wyznaczono poczgtkowo 7 osrodkéw, ktérych zadaniem byto przyjmowanie pacjentow
Z rejonu obejmujacego zakres dziatania do 20 pododdziatéw udarowych w celu wykony-
wania zabiegdw udrazniania tetnic mézgowych. Ze wzgledu na rosngce zapotrzebowanie
(patrz ustep ,Trombektomia mechaniczna”) do konca programu 30 czerwca 2024 roku
liczbe te zwiekszano systematycznie do 28. Obejmowaty one w systemie osrodkow
referencyjnych od 5 do 10 podstawowych oddziatow udarowych. Trzeba pamietac, ze nie
wszystkie z nich funkcjonowaty w petnym zakresie, jak to wynikato z zatozen programu
pilotazowego.

Leczenietrombolityczne

W 1995 roku ogtoszono wyniki badania NINDS trial wskazujgcego na skutecznosc¢ leczenia
trombolitycznego za pomoca podawanego dozylnie w jednogodzinnym wlewie

rekombinowanego tkankowego aktywatora plazminogenu (recombinant tissue
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plasminogen activator -rt-PA, alteplaza) w redukcji ryzyka zgonu i niesprawnosci
u pacjentéw z udarem niedokrwiennym mézgu przy jej zastosowaniu do 3 godzin od
wystapienia objawéw. Z czasem, po opublikowaniu wynikéw badan ECASS Il okazato sie,
ze korzysci odnoszg réwniez pacjenci leczeni do 4,5 godzin od wystgpienia objawoéw,
a jeszcze pOzniejsze badanie WAKE-UP wykazato, ze mozna i nalezy réwniez leczyé
pacjentéw, ktorzy obudzili sie zobjawami udaru, lub o nieznanym czasie zachorowania, pod
warunkiem braku widocznych zmian w sekwencjach FLAIR rezonansu magnetycznego przy
widocznych zmianach w sekwencjach dyfuzyjnych (DWI).

Inne badane w tamtym czasie fibrynolityki (m.in. streptokinaza, urokinaza, reteplaza,
desmoteplaza), a takze leki przeciwptytkowe (abcyksymab) nie spetnity poktadanych

w nich oczekiwan.

W Polsce alteplaza zostata wprowadzona do leczenia w 2003 roku w ramach finansowania
przez Narodowy Program Profilaktyki i Leczenia Chordb Sercowo-Naczyniowych POLKARD.
Poczatkowo terapia byta dostepna jedynie w nielicznych osrodkach wytanianych w drodze
konkurséw. Od 2009 roku jest finansowana w ramach $wiadczen gwarantowanych przez
NFZ. W zwigzku z tym leczenie trombolityczne jest obecnie dostepne we wszystkich
pododdziatach udarowych w Polsce.

0d wprowadzenia trombolizy dozylnej w Polsce obserwuje sie systematyczny wzrost odsetka
prowadzonych terapii. W ostatnim okresie od 2017 do 2022 odnotowano wzrost odsetka
pacjentow leczonych trombolitycznie z 13% do 18% rocznie w skali kraju. Warto zaznaczyc,
zeobecniejesttojeden z najlepszych wskaznikow terapeutycznych w Europie i na Swiecie.

Trzeba mie¢ jednak w pamieci, ze istniejg duze réznice w odsetku pacjentéw leczonych
trombolitycznie pomiedzy poszczegdlnymi wojewddztwami (od 16% do 22%) i osrodkami
(0d 0% do30%).

Ostatnie badania wskazaty na co najmniej rownie wysokg skutecznos$¢ w poréwnaniu
z alteplazg innego fibrynolityku Il generacji — tenekteplazy. Lek ten zostat juz zare-
jestrowany i zostat wprowadzony w niektorych krajach na Swiecie, w tym réwniez
w Europie. Wykazuje sie szczegblng skutecznosciag u pacjentéw z niedroznoscig duzych pni
tetniczych rowniez, kiedy jest podawana przed ewentualng trombektomig. Wygoda
w stosowaniu tenekteplazy jest jej prosty sposéb podawania — w pojedynczej iniekcji

dozylnej. W Polsce tenekteplaza bedzie dostepna od poczatku 2025 roku.

Mechanicznatrombektomia

Pierwsze koncepcje dotyczgce wewnagtrznaczyniowego leczenia udaru moézgu pochodza
jeszcze z lat osiemdziesigtych XX wieku i gtownie skupiaty sie na miejscowym podawaniu
leku fibrynolitycznego do skrzepliny.
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Na poczagtku XXI wieku rozpoczeto wprowadzanie do terapii kolejnych dedykowanych
systemow do mechanicznej trombektomii. Dopiero jednak w 2014 roku potwierdzono
w badaniach klinicznych skuteczno$c¢ trombektomii z zastosowaniem tzw. stentretrieveréw
i nowoczesnych cewnikoéw aspiracyjnych w poréwnaniu z leczeniem zachowawczym
do 6 godzin od wystgpienia objawoéw. W 2018 roku zostaty opublikowane badania kliniczne
DAWN i DEFUSE 3, ktére wykazaty, ze trombektomia moze by¢ skuteczna nawet do 24 godzin
od wystgpienia objawdw przy spetnieniu odpowiednich kryteriow Klinicznych i radio-
logicznych. Tych ostatnich w oparciu perfuzje tomografii komputerowej (TK) lub dyfuzji
i perfuzji rezonansu magnetycznego (RM).

Jak wspomniano wczesniej — dopiero po 5

189 oddziatéw / pododdziatéw latach — od 2019 roku trombektomia jest
udarowych. Jest to liczba zdecydowanie celowo finansowana: do 30 czerwca 2024
pokrywajgca zapotrzebowanie populacyjne roku w ramach programu pilotazowego,

na Swiadczenia leczenia ostrej fazy udaru mézgu. . Lo B
a obecnie w ramach $wiadczen gwa-

rantowanych przez NFZ.

W czasie 3 lat trwania pilotazu od 2019 do 2022 roku odsetek pacjentéw leczonych
trombektomig mechaniczngwzréstz2,1% do 4,5% i systematycznierosnie.

W ciggu ostatnich 2 lat pojawity sie badania kliniczne wskazujgce na skutecznosc
trombektomii u pacjentéw kwalifikowanych wytacznie w oparciu o wykluczenie krwotoku
w TK bez kontrastu i potwierdzeniu niedroznosci duzego pnia tetniczego nawet do 24 godzin
od wystgpienia objawow.

W zwiazku z powyzszym, a takze ze wzgledu na przeniesienie trombektomii w udarze moézgu
do koszyka $wiadczen gwarantowanych, spodziewany jest znaczgcy wzrost liczby
wykonywanych procedur.

tacznie w 2022 roku przeprowadzono terapie reperfuzyjne w udarze niedokrwiennym
mozgu (trombolizai/lub trombektomia) u20.5% wszystkich pacjentéw.

Smiertelnoséé

Pomimo znaczacego rozwoju dostepnosci do nowoczesnych, ratujacych zycie terapii w 2021
roku odnotowano 16% $miertelnosci w okresie 30 dni po udarze i 23% w 90 dni po udarze.
Sa to liczby znaczaco wyzsze od tych z 2019 roku. Wzrost Smiertelnosci byt niewatpliwie
zwigzany z niekorzystnym wptywem infekcji na przebieg udaru, ale przede wszystkim gorsza
jakoscig i dostepnoscia opieki zdrowotnej, ktora zostata gtownie przekierowana na opieke
nad pacjentamiz COVID-19.
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Opieka w ostrej fazie udaru pomimo znaczacego zwiekszenia dostepnosci do skutecznych
metod terapeutycznych nadal wymaga poprawy. Konieczne jest rowniez szybkie
implementowanie nowych wytycznych, ktére ustawicznie ulegajg modyfikacji.

Niewatpliwie poprawie wymaga rowniez opieka nad pacjentami z udarami krwotocznymi,
gdzie nadal brakuje skutecznego leczenia swoistego. Tu konieczne jest wdrozenie
intensywnej opieki zawigzanej z kontrola glikemii, temperatury i ci$nienia tetniczego,

atakze minimalnie inwazyjnej ewakuacji ogniska krwotocznego.

PiSmiennictwo:
1. Kruk M, Pawlewicz A. NFZ o zdrowiu. Udar niedokrwienny. Warszawa, 2023
2. NFZ o zdrowiu. Udar niedokrwienny. Warszawa, 2019

3. Btazejewska-Hyzorek B, Czernuszenko A, Cztonkowska A i wsp. Wytyczne postepowania w udarze mézgu. Polski Przeglad Neurologiczny 2019, 15,
1-156

4. The NINDS rt-PA Stroke Study Group. Tissue plasminogen activator for acute ischemic stroke. N Eng J Med 1995, 333, 1581-8
5. Hacke W, Kaste M, Bluhmki E i wsp. Thrombolysis with alteplase 3 to 4.5 hours after acute ischemic stroke. N Eng J Med 2008, 359, 1317-29
6. Thomalla G, Simonsen C, Boutitie F i wsp. MRI-guided thrombolysis for stroke with unknown time of onset. N Eng J Med 2018, 379, 611-22

7. Goyal M, Menon B, van Zwam W i wsp. Endovascular thrombectomy after large-vessel ischaemic stroke: a meta-analysis of individual patient data
from five randomised trials. Lancet 2016, 387, 1723-31

8. Nogueira R, Jadhav A, Haussen D i wsp. Thrombectomy 6 to 24 hours after stroke with a mismatch between deficit and infarct. N Eng J Med 2018,
378,11-21

9. Albers G, Marks M, Kemp S i wsp. Thrombectomy for stroke at 6 to 16 hours with selection by perfusion imaging. N Eng J Med 2018, 378, 708-18

10. Al-Mufti F, Marden F, Burkhardt J i wsp. Endovascular therapy for anterior circulation emergent large vessel occlusion stroke in patients with large
ischemic cores: a report of the SNIS Standards and Guidelines Committee. J Neurointervent Surg 2024, 16, 870-7

11. Xu J, Chen X, Chen S i wsp. Endovascular treatment for basilar artery occlusion: a meta-analysis. Stroke Vasc Neurol 2023, 8, 1-3.

12. Ma L, Hu X, Song L i wsp. The third intensive care bundle with blood pressure reduction in acute cerebral haemorrhage trial (INTERACT3): an
international, stepped wedge cluster randomised controlled trial. Lancet 2023, 402, 27-40.

13. Pradilla G, Ratcliff J, Hall A i wsp. Trial of Early Minimally Invasive Removal of Intracerebral Hemorrhage. NEJM 2024, 390, 1277-89.

33



34

CZESC 4
|
Rehabilitacja po udarze

mozgu w Polsce - stan
aktualny, niezaspokojone
potrzeby

Dr hab. n. med. lwona Sarzynska-Dtugosz

Il Klinika Neurologii, Oddziat Rehabilitacji Neurologicznej, Instytut Psychiatrii i Neurologii, Warszawa

Wiceprzewodniczaca Sekcji Neurorehabilitacji Polskiego Towarzystwa Neurologicznego

Wiceprezes Polskiego Towarzystwa Rehabilitacji



Rehabiliacja po udarze mézgu w Polsce
-stan aktualny, niezaspokojone potrzeby

W ciagu ostatnich lat dokonuije si¢ olbrzymi postep w profilaktyce i leczeniu udaru mézgu.
Taki postep przy szerokim dostepie chorych do nowoczesnej terapii powinien skutkowaé
zmniejszeniem $miertelnosci oraz odsetka pacjentéw z niepetnosprawnoscia po udarze
moézgu, a takze jesli wystapi niepetnosprawnosé, to zmniejszenie jej stopnia. Aby to bylo
mozliwe, w parze z postepem leczenia ostrej fazy udaru mézgu, powinien iS¢ rozwgj

w zakresie kompleksowej rehabilitacji neurologicznej po udarze méozgu.

Szczegoblnie istotne jest zapewnienie ciggtosci dostepu do rehabilitacji neurologicznej dla
wszystkich chorych po udarze moézgu wymagajgcych i kwalifikujacych sie do takiej formy
terapii: w warunkach oddziatéw rehabilitacji neurologicznej, w trybie ambulatoryjnym oraz
warunkach domowych. Niezbednym warunkiem aby ten cel osiggngé, jest rozwdj
i inwestowanie w rehabilitacje neurologiczng — jest to jednoczesnie jeden z 10 postulatéw,
zawartych w opracowanym przez Polskie Towarzystwo Neurologiczne ,Dekalogu dla polskiej

»1

neurologii z2023r.

Zgodnie z Wytycznymi Grupy Ekspertow Sekcji Chordb Naczyniowych Polskiego Towarzystwa
Neurologicznego poczatkowa faza rehabilitacji powinna by¢ prowadzona w ramach oddziatu
udarowego. Opieka rehabilitacyjna powinna by¢ zapewniona zakresie potrzebnym
pacjentowi do odzyskania sprawnosci. Optymalnie kazdy chory po udarze mdzgu powinien
miec¢ przeprowadzong kwalifikacje do poszczegolnych form dalszej opieki rehabilitacyjnej
w momencie wypisywania z oddziatu udarowego. W procesie kwalifikacji dokonuje sie oceny:
obecnosci zaburzen neurologicznych wymagajgcych postepowania rehabilitacyjnego,
stabilnosci stanu ogélnego pacjenta i wyréwnanie chordb wspétistniejgcych, obecnosci
aktywnego procesu zapalnego oraz zdolnosci pacjenta do reedukacji uposledzonych

wskutek udaru funkcji neurologicznych i czynnego udziatu w procesie rehabilitacji. ?

Jezeli pacjent wypisywany z oddziatu udarowego: ma objawy neurologiczne powodujace
znaczgce ograniczenie aktywnosci, jego stan ogélny jest stabilny, ma wzglednie zachowang
zdolno$¢ uczenia sie, to powinien by¢ kwalifikowany do dalszego usprawniania: w warun-
kach stacjonarnych: na oddziale rehabilitacji neurologicznej, na oddziale rehabilitacji
ogoélnoustrojowej; w warunkach ambulatoryjnych: na oddziale dziennym, w poradni
rehabilitacyjnej lubwwarunkach domowych.?

W oparciu o szacunki ekspertow odsetek pacjentéw po udarze mézgu wymagajacych
kompleksowej rehabilitacji w warunkach szpitalnych w oddziatach rehabilitacji neuro-
logicznej wynosi 30-40%. Na potrzeby raportu Narodowego Funduszu Zdrowia ,NFZ
0 zdrowiu. Udar niedokrwienny mézgu” analizowano zrealizowane swiadczenia wczesnej
rehabilitacji neurologicznej po udarze mézgu w latach 2017-2022. Odsetek przypadkow
udaru niedokrwiennego maézgu z nastepowg rehabilitacja neurologiczng w ciggu 14 dni
od daty wypisu z oddziatu udarowego w 2019 r. wynosit 24%, zas w 2022 r. odsetek ten wyniést
21,4% (spadek 0 1,3 p.p.). Najczeéciej takie $wiadczenie byto wykonywane dla pacjentéw
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z wojewddztwa opolskiego (30%), a najrzadziej dla pacjentéow z wojewddztwa tédzkiego
(13%). > Niepokojacy jest nie tylko brak dostepu do wczesnej rehabilitacji neurologicznej dla
chorych jej wymagajacych, ale w szczegoélnosci takze fakt, ze obserwowany jest spadek tego
dostepu w ostatnich latach obserwacji. Sytuacja ta prawdopodobnie wynika w duzej mierze z
niewystarczajgcego finansowania ze $rodkéw Narodowego Funduszu Zdrowia procedur
wczesnej rehabilitacji neurologicznej chorych z uszkodzeniem moézgu (w tym chorych po
udarze mozgu). Wyceny $wiadczen z zakresu rehabilitacji neurologicznej wymagaja pilnej
aktualizacji, aby odzwierciedlaty rzeczywiste koszty Swiadczenia ustug i odpowiadaty
wspotczesnym standardom. Tylko poprawa wyceny Swiadczen ograniczy obserwowany juz
trend zamykania oddziatow rehabilitacji neurologicznej i zapobiegnie dalszemu
pogarszaniu sie dostepu do $wiadczen.

Powaznym problemem jest fakt niekwalifikowania na oddziaty rehabilitacji neurologiczne;j
pacjentow ze szczegblnymi potrzebami, tj. chorych z gteboka afazja, z zatozong rurka
tracheotomijng czy zywionych dietg przemystowa
przez przezskéornag endoskopowa gastrostomie

Powaznym problemem jest fakt (PEG). Ten problem, jest generowany m.in. przez
niekwalifikowania na oddziaty rehabilitacji
neurologicznej pacjentéw ze szczegolnymi
potrzebami, tj. chorych z gteboky afazja,

konieczno$¢ zapewnienia znacznie intensywniejszej

opieki pielegniarsko-opiekunczej, przekraczajgcej

z zatozong rurkg tracheotomijng minimalne normy zatrudnienia na oddziatach
czy zywionych dietg przemystowa rehabilitacji neurologicznej, co wiaze sie z istotnym
przez przezskérng endoskopowsg

wzrostem kosztow zatrudnienia personelu na i tak

gastrostomie (PEG).
deficytowych oddziatach rehabilitacji neurolo-

gicznej. Wzrost wyceny $wiadczen, lub stworzenie
pozioméw referencyjnosci réznigcych sie wyceng $wiadczen mogtoby stanowi¢ metode

rozwiazaniatego problemu.

W warunkach polskich pacjenci, ktérzy wskutek udaru majg wytacznie deficyty ruchowe
(bez zaburzen mowy, zaburzen potykania i bez zaburzen funkcji poznawczo-behawio-
ralnych) moga i powinni czesciej by¢ kwalifikowani i przyjmowani na oddziaty
rehabilitacyjne celem korzystania z tzw. rehabilitacji ogdlnoustrojowej neurologiczne;.
Mimo, ze formalnie taka mozliwos¢ istnieje, wielu lekarzy i pacjentéw nie wie o mozliwosci
realizacjiwczesnejrehabilitacji ruchowej w innych oddziatach szpitalnych, niz tylko oddziaty
rehabilitacji neurologicznej. Wtasciwe wykorzystanie tych mozliwosci mogtoby w sposéb

istotny zwiekszy¢ dostep do wczesnej rehabilitacji w warunkach szpitalnych.

Do rehabilitacji realizowanej w trybie ambulatoryjnym powinni by¢ kwalifikowani pacjenci ze
stosunkowo niewielkim deficytem neurologicznym. Muszg by¢ oni jednak dostatecznie
samodzielni lub mie¢ opiekundéw, aby regularnie dojezdza¢ na zajecia rehabilitacyjne.”
Do tej formy terapii powinni by¢ takze kwalifikowani pacjenci, ktorzy zakonczyli leczenie

usprawniajagce w warunkach szpitalnych, lecz nadal wymagajg dalszego wsparcia
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rehabilitacyjnego. Rehabilitacja w trybie ambulatoryjnym moze by¢ realizowana
w zaktadach/os$rodkach rehabilitacji dziennej, w poradniach rehabilitacyjnych oraz
gabinetach fizjoterapii. Brakuje w Polsce oddziatoéw rehabilitacji neurologicznej dziennej,
ktére powinny $wiadczy¢ ustugi w zakresie kompleksowej rehabilitacji neurologicznej po
udarze moézgu obejmujgce: fizjoterapie, terapie zajeciowg, terapie neuropsychologiczna
i terapie neurologopedyczng. W chwili obecnej funkcjonuje tylko 1 taki oddziat w Polsce
w Instytucie Psychiatrii i Neurologii w Warszawie. W zwigzku z brakiem w katalogu
Swiadczen kompleksowej rehabilitacji neurologicznej realizowanej w zaktadach/osrodkach
rehabilitacji dziennej, w praktycznie wszystkich tego typu placéwkach realizowana jest
wytacznie fizjoterapia, a wiec pacjenci z deficytami funkcjonowania poznawczo-
behawioralnego oraz zaburzeniami mowy i potykania po wypisie z oddziatu szpitalnego nie
maja juz dostepu do dalszej rehabilitacji realizowanej ze Srodkéw Narodowego Funduszu
Zdrowia.

Chorzy z deficytami jezykowymi i/lub zaburzeniami mowy niejednokrotnie sg kierowani do
poradni logopedycznych — jednak ten dostep jest znacznie ograniczony przez niewielka
liczbe miejsc realizacji tego typu Swiadczen, a dodatkowo zatrudniony tam personel gtéwnie
prowadzi terapie wad wymowy i chorzy nie maja realnego dostepu do terapii
neurologopedycznej obejmujgcej terapie afatycznych zaburzen jezykowych, terapie

dyzartrycznych zaburzen mowy i zaburzen potykania po wypisie ze szpitala.

Jeszcze gorsza sytuacja obserwowana jest w przypadku bardzo ograniczonego dostepu do
terapii neuropsychologicznej. Poza wczesnag hospitalizacjg w warunkach oddziatu
rehabilitacji neurologicznej, nie funkcjonujg specjalistyczne poradnie neuropsy-
chologiczne, gdzie chorzy np. z zespotem pomijania stronnego mogliby kontynuowac swoje

postepowanie usprawniajace po wypisie z szpitalnego oddziatu rehabilitacji neurologiczne;j.

Osoby z umiarkowang i lekka niepetnosprawnoscig powinny by¢ objete programem
wczesnego wypisu ze wsparciem srodowiskowym zapewnionym przez wielospecjalistyczny
udarowy zesp6t Srodowiskowy. Wedtug badan klinicznych taka forma opieki przynosi
pacjentom z umiarkowang i lekka niepetnosprawnoscia dodatkowe korzysci w postaci
redukcji $miertelnosci i poprawy w zakresie aktywnosci, w poréwnaniu z grupg reha -
bilitowang w warunkach szpitalnych.” W warunkach polskich, pomimo, ze od lat jest
to problem poruszany w wytycznych — do dnia dzisiejszego nadal nie funkcjonuje ta forma
terapii.

Rehabilitacje poudarowg mozna réwniez skutecznie prowadzi¢ w warunkach domowych.
Jednak dostep do tej formy terapii jest bardzo nieréwnomierny na terenie Polski — pacjenci
mieszkajacy w matych miejscowosciach i wsiach w zdecydowanej wiekszosci nie maja

mozliwosci skorzystania ztego typu Swiadczen.

Duzym problemem pozostaje takze utrudniony dostep do rehabilitacji neurologicznej dla
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chorych w odroczonym czasie od udaru, niedobor tézek na oddziatach rehabilitacji
neurologicznej i oddziatach rehabilitacyjnych dedykowanych dla chorych po udarze
mozgu powoduje, ze chorzy oczekuja na rehabilitacje w wielomiesiecznych, a nawet
kilkuletnich kolejkach oczekujacych.

W 2023r. obserwowano pewne korzystne zmiany w zakresie finansowania rehabilitacji
neurologicznej w Polsce, tj. dofinansowanie zakupu urzadzen robotycznych z Funduszu
Medycznego (195 min PLN), co pozwolito na unowoczesnienie wyposazenia oddziatéw
i podniesienie jakosci udzielanych $wiadczen, jednak podstawa poprawy dostepu
do $wiadczen z zakresu rehabilitacji neurologicznej dla wszystkich chorych wymagajacych
tego rodzaju terapii jest przeznaczenie adekwatnych $rodkéw finansowych na zwiekszenie
wyceny Swiadczen z zakresu rehabilitacji neurologicznej udzielanych na wszystkich
wymienionych powyzej poziomach zabezpieczenia. Pozwoli to unikng¢ przerw w procesie
leczenia rehabilitacyjnego, mogacych mie¢ negatywny wptyw na koncowe efekty
rehabilitacji. Konieczne jest wdrozenie systemu opieki, ktdry obejmie zaréwno pacjenta, jak
i jego rodzine, umozliwiajac im aktywne uczestnictwo w procesie leczenia i rehabilitacji.
Dostep do rehabilitacji neurologicznej powinien by¢ bowiem niezbywalnym prawem
kazdego pacjenta, niezaleznie od jego sytuacji finansowe;.

Omawiajgc problemy rehabilitacji po udarze mézgu nalezy takze nadmienic, ze do jednych
zistotnych nastepstw udaru, utrudniajgcych uzyskiwanie optymalnych efektéw rehabilitacji
jest spastycznos¢. W ostatnich latach zaobserwowano wprawdzie wzrost dostepu
do leczenia spastycznosci konczyn po udarze mézgu w ramach programu lekowego B.57
(od 2014r.) oraz zwiekszenie liczby osrodkéw realizujgcych leczenie w tym programie
(w 2022r. — 84 Swiadczeniodawcow). Liczba pacjentéw objetych opieka w programie
lekowym leczenia spastycznosci stopniowo wzrasta, cho¢ nadal w stopniu nie zabez-
pieczajacym potrzeb wynikajacych z epidemiologii tego zaburzenia — w 2022 r. z programu
lekowego korzystato 2 tys. pacjentow. ° Nie wszystkie potrzeby pacjentéw w zakresie leczenia
toksyna botulinowg sg zaspokojone. Aktualnie pacjenci majg dostep do leczenia toksyna
botulinowg po zakonczeniu hospitalizacji na oddziale udarowym. W czesci przypadkéw,
zasadne jest podanie leku juz w bardzo wczesnym okresie po zachorowaniu, jak najszybciej
po wystapieniu spastycznosci, jeszcze podczas hospitalizacji na oddziale udarowym, lub
w trakcie hospitalizacji na oddziale rehabilitacji neurologicznej. W takich przypadkach
podanie toksyny botulinowej jak najwczesniej, moze da¢ szanse na petng odbudowe
utraconych wskutek udaru funkcji ruchowych oraz zapobiec rozwojowi powiktan, ktére
pbézniej wymagajg dtugotrwatego leczenia i utrudniajg uzyskiwanie poprawy funkcjonalne;j.
Leczenie toksyna botulinowa jest stosunkowo kosztowne i w zwigzku z powyzszym, aby
umozliwi¢ jego stosowanie jak najwczesniej gdy jest konieczne, tj. w trakcje hospitalizacjina
oddziale udarowym lub oddziale rehabilitacji neurologicznej zasadne bytoby aby stanowito
Swiadczenie do sumowania, ktére moze oddziat wykonujgcy takg procedure terapeutyczng

doliczy¢ do podstawowego $wiadczeniarealizowanegow danym czasie.
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Dodatkowo niepokojgca i wymagajgca natychmiastowej zmiany jest struktura wydatkowania
$rodkdéw zwigzanych z niezdolnoscia do pracy spowodowana chorobami uktadu nerwowego
przez Zaktad Ubezpieczen Zdrowotnych, gdzie aktualnie wydatki na Swiadczenia
rehabilitacyjne i rehabilitacje leczniczg dla chorych ze schorzeniami uktadu nerwowego,
w tym dla mtodych chorych po udarze mézgu sa marginalne i stanowia ok. 5% wszystkich
wydatkowanych $rodkéw. Nalezy jednak nadmieni¢, ze aktualnie (02.09.2024r. ogtoszony
konkurs) zZaktad Ubezpieczen Spotecznych rozpoczyna realizacje programu rehabilitacji
leczniczej schorzen osrodkowego uktadu nerwowego w systemie stacjonarnym i ambula-
toryjnym. Program ten skierowany jest m.in. do os6b po przebyciu udaréw madzgu
0 korzystnym rokowaniu co do powrotu do pracy, samo-dzielnych w zakresie podstawowych

czynnoscicodziennych.

Problemem, ktéry warto takze wskazac¢, jest
takze niedobor lekarzy specjalistéw rehabili- Aktualnie wydatki na Swiadczenia
rehabilitacyjne i rehabilitacje leczniczg

dla chorych ze schorzeniami uktadu
nerwowego, w tym dla mtodych chorych
plinarnym zapewniajac optymalny przebieg po udarze mézgu s3 marginalne i stanowig

procesu rehabilitacji chorych po udarze moézgu, ok. 5% wszystkich wydatkowanych srodkéw

tacji medycznej, ktérzy sg kompetentni, aby
efektywnie kierowa¢ zespotem interdyscy-

zwtaszcza z towarzyszgcag wielochorobowoscia.

Istotne jest réwniez stworzenie mozliwosci koordynowanej opieki nad pacjentem po udarze
mdzgu, przez minimum pierwszy rok, a najlepiej 2-3 lataod momentu zachorowania na udar,
tak aby zoptymalizowa¢ efekty leczenia i wykorzysta¢ maksymalnie efekt leczenia
kosztochtonnego ostrej fazy udaru (leczenie trombolityczne, trombektomia mechaniczna).
Wprowadzenie jej zapewni pacjentom po udarze moézgu skoordynowana opieke zdrowotng
i kompleksowe wsparcie z uwzglednieniem realizacji ciggtosci opieki, rehabilitacji,
konsultacji specjalistycznych, porad edukacyjnych, porad dietetycznych oraz nadzoru nad
stosowanymi metodami profilaktyki wtornej.

Podsumowujgc, wobec wieloletnich zaniedban i niedofinansowania rehabilitacji
neurologicznej po udarze mézgu w Polsce, niezbedne sg intensywne i pilne dziatania
zmierzajgce do rozwigzywania wymienionych powyzej probleméw, gdyz inwestycja
w poprawe dostepnosci do $wiadczen jak i podniesienie jakosci realizowanej rehabilitacji
neurologicznej prowadzi¢ bedzie nie tylko do poprawy efektéw leczenia, ale takze do
redukcji dtugoterminowych kosztéw spotecznych.
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Droga do powrotu

- analiza dostepnosci
fizjoterapii dla osob
po udarze w Polsce

dr hab. n. med. Maciej Krawczyk, fizjoterapeuta

Il Klinika Neurologii Instytutu Psychiatrii i Neurologii w Warszawie, Wydziat Rehabilitacji AWF J.Pitsudskiego.
0d 33 lat zajmuje sie chorymi po udarze mézgu. Wspétautor i inicjator wielu zmian w systemie opieki
zdrowotnej w zakresie rehabilitacji w Polsce. Wspétautor ustawy o zawodzie fizjoterapeuty.

Pierwszy prezes samorzadu zawodowego fizjoterapeutow.



Droga do powrotu - analiza dostepnosci
fizjoterapii dla 0s6b po udarze w Polsce

Pacjenci po udarze mézgu stanowia najliczniejsza grupe os6b z niepeinosprawnoscia
ruchowa po 40-ym roku zycia w krajach rozwinietych. Jest to wiec problem spotecznie
bardzo wazny. W Polsce, opieka zdrowotna nad pacjentami po udarze mézgu w zakresie
fizjoterapii wymaga dalszych, radykalnych zmian i powinna byé traktowana na réwni
z innymi metodami leczenia. Rozwojowi metod leczenia udaru w fazie ostrej musi
towarzyszy¢ rozwijanie innych metod. Oficjalne dane epidemiologiczne sugeruja, ze by¢
moze efekty uzyskane dzieki nowoczesnemu leczeniu fazy ostrej udaru w Polsce sa tracone

przez zaniedbaniai niewykorzystane szanse m.in. w zakresie fizjoterapii.

Fizjoterapia odgrywa wazng role w procesie leczenia chorych po udarze mézgu, poniewaz
oddziatuje na najczestszg konsekwencje udaru jakg jest niedowtad. Znaczenie fizjoterapii po
udarze majednak duzo szersze znaczenie, poniewaz ruch i czynniki fizykalne stymuluja i moga
zmienia¢ parametry fizjologiczne wszystkich uktadéw organizmu cztowieka m.in. uktad
kostno-stawowy, miesniowy, uktad krgzenia, oddechowy, trawienny, stan psychiczny a przede

wszystkim uktad nerwowy.

Fizjoterapiaw oddziatach udarowychwPolsce

Wedtug wymagan NFZ, od ponad 20 lat fizjoterapia w oddziatach udarowych w Polsce musi by¢
prowadzona obowigzkowo ze wszystkimi chorymi. Wedtug badan naukowych sprzed niemal
30 lat i aktualnych danych NFZ $miertelno$¢ w czasie pierwszego miesigca po udarze spadta
z prawie 30% do kilkunastu procent. To duzy sukces. Jak wiadomo ponad potowa zgonéw
wczesnych byta kiedy$ spowodowana czynnikami poza neurologicznymi a w szczegdlnosci
skutkami unieruchomienia. Gtéwnymi ,zabdjcami” byto zapalenie ptuc i zatorowo$¢ ptucna,
ktére wprost byty prowokowane bezruchem. Do obecnej, radykalnej poprawy przyczynity sie
Z pewnoscig tromboliza i leczenie wewngtrznaczyniowe redukujac liczbe zgondéw
w pierwszych Kilku dniach po udarze i zmniejszajac liczbe chorych z duzym deficytem
neurologicznym. Nie wiadomo w jakim stopniu przyczynita sie do zredukowania liczby zgonoéw
wcze$nie podejmowana fizjoterapia, ktérej gtownym celem jest jak najwczes$niejsze
stymulowanie uktadu naczyniowo-oddechowego. Wczesna stymulacja ruchowa jest
bezpieczna i pozgdana dla wszystkich chorych po udarze niezaleznie od przyczyny udaru
i niezaleznie od jego ciezkosci oraz choréb towarzyszacych. Wiadomo takze, ze stymulacja
fizyczna powinna by¢ podejmowana jak najszybciej ze szczeg6lnym uwzglednieniem najciezej
chorych, poniewaz to wtasnie oni sg obcigzeni najbardziej ryzkiem $miertelnych powiktan
wywotanych przez unieruchomienie. Zatem uprawnionym jest stwierdzenie, ze chorzy
najbardziej obcigzeni schorzeniami internistycznymi i z najwiekszym deficytem ruchowym
powinni interwencje fizjoterapeutyczng otrzymac¢ bez zbednej zwtoki w pierwszej dobie po
udarze. Jej minimalne op6znianie w czasie jest niekorzystne dla stanu pacjentéw. Bezwtad lub
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gteboki niedowtad duzych grup miesniowych uposledzaja krazenie krwi co moze by¢ zrédtem
powaznych powiktan. Udar jest w 75% przypadkéw konsekwencjg pierwotnych schorzen
internistycznych i dotyczy takze w wiekszosci 0sob starszych. W Polsce NFZ nie wymaga od
oddziatéw udarowych, aby fizjoterapeuci zapewniali opieke nad chorymi w niedziele i Swieta.
Zatem osoby przyjmowane w sobote maja odroczona fizjoterapie o dwa dni a w $Swieta jeszcze
dtuzej. W Polsce NFZ nie wymaga jeszcze konkretnej dawki ¢wiczen indywidualnych
wykonywanych przez fizjoterapeute z pacjentem bezposrednio po udarze. Jakos¢ stymulacji
wykonywanej przez fizjoterapeute w pierwszych dniach po udarze powinna dotyczy¢ gtéwnie
zmniejszania ryzyka skutkéw unieruchomienia. Mozna to osiggnaé¢ w stosunku do kazdego
cztowieka, nawet najciezej chorych poprzez indywidualnie dopasowane do mozliwosci
pacjentéw obcigzenia wysitkiem fizycznym. Zadaniem fizjoterapeuty jest jak najszybsze
podjecie dziatan z pacjentem. W tym celu musi zapozna¢ sie z dokumentacjg lekarska
i pielegniarskg oraz zapozna¢ sie z ryzykami wynikajacymi z choréb pierwotnych.
Niezbedna jest szybka, osobista konsultacja z lekarzem prowadzacym. Nastepnie
fizjoterapeuta powinien w warunkach klinicznych oceni¢ biezace parametry wydolnosci
pacjenta oraz jego potencjat motoryczny po udarze. Bezposrednio po tym powinien przejs¢

do procedur terapeutycznych. Procedury fizjotera-
Zadaniem fizjoterapeuty jest jak
najszybsze podjecie dziatan z
pacjentem. W tym celu musi zapoznaé
sie z dokumentacja lekarska Czas pionizacji i jej czestotliwos¢ ustala fizjoterapeuta

peutyczne na tym etapie powinny koncentrowac sie na

usystematyzowanej i konsekwentnej pionizacji pacjenta.

i pielegniarska oraz zapozna¢ sie w zalezno$ci od biezacych mozliwosci chorego. Pionizowani
z ryzykami wynikajgcymi z choréb

powinni by¢ wszyscy takze chorzy nieprzytomni. Pionizacja
pierwotnych.

powinna by¢ uzupetniana ¢wiczeniami indywidualnymi
zaleznosci od tego czy jest bezwtad czy réznego stopnia
niedowtad. Jezeli chory podejmuje wspotprace z fizjoterapeutg to procedury ¢wiczen
indywidualnych muszg koncentrowac sie na pobudzaniu ruchéw dowolnych.

30 lat temu, ideg przewodnig tworzenia oddziatéw udarowych odrézniajaca je od oddziatow
neurologii ogdlnej byta ciggta wspétpraca wszystkich specjalistow medycznych (lekarz,
pielegniarka, fizjoterapeuta, psycholog, pracownik socjalny i in.) polegajgca na wzajemnym
informowaniu sie o stanie chorego oraz omawianiu najblizszych, priorytetowych celéw
leczenia. Specjalisci powinni takze omawia¢ sposéb komunikowania pacjentowi i jego
opiekunom kluczowych dziatan podejmowanych lub planowanych w stosunku do chorego.
Ostatni element jest niezwykle istotny dla rozpoczecia skutecznego wtgczania pacjenta
i opiekundw w aktywny udziat w procesie rehabilitacji. Juz na tym etapie chory i opiekunowie

powinni zrozumie¢ odmienno$¢ natury leczenia udaru mézgu od innych schorzen.

W wiekszosci szpitali w Polsce fizjoterapeuci pracujgcy w oddziatach udarowych nie sg na
wytacznos¢ pracownikami tych oddziatow, lecz sa wykazywani do NFZ takze w innych
jednostkach szpitala udzielajgcych swiadczen rehabilitacyjnych. Fizjoterapeuci zazwyczaj
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nie sg obecni w czasie odpraw i obchodéw w oddziatach udarowych co powoduje problemy
komunikacyjne z personelem oddziatu udarowego oraz brak biezgcej wiedzy na temat
pacjenta, ktérym sie zajmujg. Stan zdrowia chorego jest

w pierwszych dniach po udarze bardzo dynamiczny moze Fizjoterapeuci zazwyczaj

nie sg obecni w czasie odpraw
i obchodéw w oddziatach
udarowych co powoduje
pewno ostatnich 24 godzin. Jak wiadomo z badan sprzed problemy komunikacyjne

sie zmienia¢ w obu kierunkach. Aby aktywnie reagowaé na

te zmiany potrzebna jest wiedza z ostatnich kilku a juzna

,ery leczenia trombolitycznego”, wczesne uruchamianie z personelem oddziatu
udarowego oraz brak biezgcej

wiedzy na temat pacjenta,
ktérym sie zajmujg

chorych byto najwazniejsza zmienng ze wszystkich
procedur medycznych, ktéra miata najwieksze znaczenie

dlarokowania przezywalnosci i samodzielnosci pacjentéw.

Rekomendowane zmiany

1. Zmiana osobowych wymagan NFZ w stosunku do oddziatow udarowych. Fizjoterapeuci
powinni pracowac¢ w nich 7dniw tygodniu, 365dniw roku.

2. Kazdy pacjent powinien w pierwszych dniach po udarze otrzymywac konkretng dawke
aktywnosci ruchowej w ciggu doby. Fizjoterapia bierna powinna by¢ tylko
uzupetniajaca czescig postepowania a gtowne dziatania musza by¢ skoncentrowane
na stymulacji uktadu sercowo-naczyniowo-oddechowego w celu zapobiegania
powaznym, Smiertelnym w skutkach powiktaniom. Odpowiednie procedury ICD-9
wypetniajace te cele powinny by¢ raportowane w dokumentacji medycznej przez
fizjoterapeutéw pracujacych woddziatach udarowych.

3. Fizjoterapeuci zatrudnieni w oddziale udarowym nie mogg pracowa¢ w innych
jednostkach szpitala.

4. Wprowadzenie w oddziatach udarowych obowiazkowej, wczesnej edukacji chorych
po udarze i ich opiekunéw na temat roli wysitku fizycznego w powrocie do zdrowia
iw profilaktyce wtorne;.

5. Podejmowanie fizjoterapii w oddziale udarowym nie powinno by¢ opézniane przez
skierowanie lekarskie. Nie istniejg zadne przeciwskazania bezwzgledne i wzgledne do
podejmowania wczesnej fizjoterapii. Samo przyjecie pacjenta do oddziatu udarowego
powinno prowokowac jak najszybsza interwencje fizjoterapeutyczna.

6. Umieszczenie wykazu fizjoterapeutéw pracujgcych w oddziatach udarowych na
stronach internetowych szpitali (imie i nazwisko, telefon kontaktowy itp.) obok innego
personelu medycznego zatrudnionego w oddziatach. Celem jest umozliwienie
rodzinie i opiekunom kontaktu z fizjoterapeuta zajmujacym sie ich bliskim celem
udzielenia informacji codo aktualnego stanu motorycznego, perspektyw, zalecen

oraz wigczenia dowspotpracy.
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Fizjoterapia w okresie podostrym
- pierwsze kilka miesiecy po udarze

Wprowadzenie obowigzkowej fizjoterapii w oddziatach udarowych ok 25 lat temu przyczynito
sie za pewne do tego, ze zmniejszyta sie radykalnie liczba powiktan w uktadzie ruchu
u pacjentow trafiajgcych do hospitalizacji w oddziatach rehabilitacji neurologiczne;j.
Obserwacje Kliniczne wskazujg, ze wielokrotnie rzadziej wystepuja zespoty bélowe kompleksu
barkowego, okolicy stawu biodrowego i kregostupa. Jest mniej przykurczéw, obrzekéw
i innych powiktan wynikajacych ze zmniejszonej aktywnosci ruchowe;j.

Taobserwacja dotyczy tylko oséb przyjmowanych do oddziatow rehabilitacji do ktérych trafiaja
z oddziatéw udarowych. W 2023 roku $rednio w Polsce do oddziatow rehabilitacji
neurologicznej najpdzniej do 14 dnia po udarze trafito 22,4% chorych, ktérzy przezyli udar.
Biorac pod uwage, ze statystycznie 88% pacjentéw doswiadcza deficytu ruchowego oraz to, ze
nie wszyscy chorzy majg gteboki niedowtad i zastosowano u kilkunastu procent z nich
nowoczesne leczenie to w dalszym ciggu liczba oséb, dla ktérej nie ma miejsca w oddziatach
rehabilitacji neurologicznej jest co najmniej dwukrotnie wyzsza od liczby do nich
przyjmowanych. Wiekszo$¢ chorych tego wymagajacych tam po prostu nie trafia. NFZ w roku
2023 wydat w liczbach bezwzglednych na leczenie fazy ostrej udaru prawie trzykrotnie wiecej
pieniedzy w poréwnaniu do srodkéw wydatkowanych na rehabilitacje dla tych samych
chorych. Smiertelno$¢ rok po udarze oscyluje w Polsce wokot 30 % co oznacza, ze co trzeci
chory umiera. Jest to relatywnie bardzo wysoki odsetek w poréwnaniu do innych krajow
rozwinietych. Jest niebezpiecznie podobny do chorych po incydentach kardiologicznych.
Zajmujemy pod tym wzgledem jedno z koncowych miejsc w Europie. Co jest przyczyna tak
wysokiej Smiertelnosci w rok po udarze? Temat wymaga badan natomiast jest faktem, ze
wiekszos¢ chorych nie otrzymuje leczenia rehabilitacyjnego. Fizjoterapia jest interwencja
rehabilitacyjna, ktéra ma zdecydowanie najwieksze znaczenie dlaograniczania zagrazajgcego
wptywu czynnikow ryzyka jakie niosg ze soba choroby internistyczne.

Wedtug danych ogdélnopolskich NFZ za 2022 rok odsetek oséb po udarze mézgu z chorobami

towarzyszacymi (pierwotnymi) jest nastepujacy:

Choroba Odsetek w roku Odsetek w roku po udarze Zmiana (%)
towarzyszaca poprzedzajacym udar (dane tylko oséb, ktére przezyly

udarowi 365 dni po udarze)

Choroba niedokrwienna serca 9,9% 13,0% 3,1%(przyrost 0 31%)
Cukrzyca 16,7% 21,5% 4,8%(przyrost 0 28%)
Dyslipidemia 4,2% 6,9% 2,7% (przyrost 0 64%)
Miazdzyca 5,9% 10,4% 4,5% (przyrost 0 76%
Nadcisnienie tetnicze 33,9% 54,2% 20,3% (przyrost 0 59%)
Ogoétem 70,6% 106% 30% (42,4)
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Jest niemal pewne, ze chorzy, ktérzy zmarli przed uptynieciem roku od udaru byli w stopniu
jeszcze powazniejszym obcigzeni powyzszymi czynnikami ryzyka i to byto przyczyng zgonu

wiekszosciznich.

Chorzy po udarze poprawiaja sie najintensywniej w okresie kilku miesiecy od incydentu. Jest to
zZwigzane z masywnymi zmianami plastycznymi tkanki nerwowej, ktére umozliwiaja
odtworzenie utraconych funkcji motorycznych a dzieki temu wiekszg samodzielnos¢
i niezalezno$¢ osob po udarze. Kazdy kolejny, uzyskany dzieki fizjoterapii, wyzszy ,stopien”
sprawnosci pacjenta po udarze przektada sie na korzysci spoteczne, psychologiczne,
ekonomiczne i in. Czas ten powinien by¢ za wszelka cene wykorzystany efektywnie.
W pierwszych miesigcach po udarze bez zinstytucjonalizowanej fizjoterapii pozostaje w Polsce
wiekszos¢ pacjentow. Obecnie istniejgce oddziaty rehabilitacji neurologicznej nie sg w stanie
przyjac¢ liczniejszej grupy chorych. W pierwszych miesigcach po udarze nalezy objac
fizjoterapig zinstytucjonalizowang znacznie liczniejsza grupe chorych i jest to koniecznos¢!

Utrzymywanie dalszego stanu jest niezgodne z Art.68 punkt nr 2 Konstytucji RP.

Rekomendowane zmiany:

a. Nalezy wprowadzi¢ mechanizmy wymuszajgce przez NFZ na podmiotach
leczniczych przyjmowanie chorych takze w ciezszym stanie neurologicznym
poniewaz wiekszos¢ podmiotéw unika obecnie przyjmowania takich chorych

(konieczno$c¢ zwiekszenia liczby personelu, wieksze koszty).

b. Wprowadzenie dla duzej grupy chorych po udarze (szczegdélnie z mniejszymi
deficytami) nowej ustugi (nowego produktu)- ,fizjoterapiadomowa pacjentéw po
udarze moézgu w okresie podostrym”. Ma ona polegac¢ na zapewnieniu wczesnej
fizjoterapii (i innych ustug leczniczych) w domu pacjenta zaraz po wypisie
z oddziatu udarowego. Takie refundowane $wiadczenia byty juz wprowadzone
w niektorych krajach Europy. Pozwoli to na objecie leczeniem znacznie
liczniejszej grupy chorych i bedzie znaczniej tansze. Pozwoli to takze na szybszy
transfer zdobywanych umiejetnosci do zycia codziennego, szybszg readaptacje,
powrdétdo pracy i wiekszg samodzielnos¢.

Fizjoterapiaw okresie chronicznym

Odpowiednio aplikowana aktywnos¢ fizyczna nie jest jak do tej pory udowodnionym srodkiem
leczniczym zapobiegajacym zgonom po udarze i nawrotom udaréw, ale udowodniono takg
zaleznos¢ w innych chorobach uktadu krgzenia jakg sg choroby serca. W zwigzku z tym nalezy
wzig¢ powaznie pod uwage konieczno$¢ zmiany trybu zycia wiekszosci chorych po udarze
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z siedzgcego na bardziej aktywny. Pomoze to takze zwiekszy¢ ich odpornos¢ na znacznie
wiecej choréb oraz podwyzszy prawdopodobienstwo wydtuzenia przezycia. Wedtug
»Wytycznych WHO dotyczacych aktywnosci fizycznej z 2022 roku” dla oséb powyzej 65 roku
zycia zaleca sie tygodniowo pomiedzy 150 do 300 min wysitku tlenowego o umiarkowane;j
intensywnosci oraz przynajmniej 2 razy w tygodniu

¢wiczenia wzmacniajace mieénie o umiarkowanej lub Chorzy po udarze poprawiajg si¢
najintensywniej w okresie kilku
miesiecy od incydentu. (...)

Czas ten powinien by¢ za wszelkg
zdrowotnych zaleca sie osobom starszym co najmniej dwa cene wykorzystany efektywnie.

wiekszej intensywnosci, obejmujgce wszystkie gtéwne
grupy miesni. Dla osiggniecia dodatkowych korzysci

razy w tygodniu zréznicowang wielosktadnikowg
aktywnos¢ fizyczng, ktéra ktadzie nacisk na rownowage
funkcjonalng i trening sitowy o umiarkowanej lub wiekszej intensywnosci. Aby osoby te
osiggnety dodatkowe korzysci ilos¢ wysitku tlenowego w tygodniu powinna przekroczy¢ 300
minut. Zalecenia te w takim samym wymiarze czasowym dotyczg takze osob
niepetnosprawnych. Celem standardowej fizjoterapii w okresie chronicznym po udarze mézgu

jest zapobieganie pogorszeniu sprawnosci fizycznej, utrwalanie zdobytych umiejetnosci

ruchowych idziekitemu utrzymanie petnionych rél spotecznych.

Rekomendowane zmiany:

a. Wprowadzenie nowego produktu leczniczego w lecznictwie uzdrowiskowym
dla chorych w okresie chronicznym po udarze maézgu, to jest fizjoprofilaktyki
wtornej udaru mozgu.

b. Wprowadzenie nowego produktu w lecznictwie ambulatoryjnym to jest
fizjoprofilaktyki wtornej po udarze moézgu.

C. Mozliwosc¢ korzystania z porad fizjoterapeutycznych w okresie chronicznym
bez skierowania lekarskiego w ramach POZ zgodnie z wyznaczonym limitem
wizyt (tak jak w przypadku dietetyka). Celem ostatniego punktu jest m.in.
mozliwo$¢ wypisywania przez fizjoterapeute zlecenia na wyroby medyczne

(ortezy, apatary korygujaceiin.), ktore sie zuzywaja.

Podsumowanie

Wieloletnie rozmowy i kontakt z osobami po udarze mézgu i uwagi ich opiekundw oraz innych
interesariuszy problemu spotecznego jakim jest udar mézgu w Polsce sugeruja jednoznacznie,
ze na wszystkich etapach zdrowienia obserwuje sie skrajnie réozne podejscie metodologiczne
w zakresie realizowanej fizjoterapii. Ten sam pacjent czesto w bardzo krotkich odstepach
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czasu doswiadcza w dwoéch réznych osrodkach rehabilitacji réznigcych sie od siebie w stopniu
znacznym metod stymulacji. Bardzo czesto fizjoterapia tego samego pacjenta koncentruje sie
na jego skrajnie roznych segmentach ciata. Innymi stowy, istnieje duza dowolnos¢ stosowania
metod pracy z pacjentami. Caty czas duzym problem pacjentéw i ich rodzin (szczegélnie
w mniejszych osrodkach) jest znalezienie fizjoterapeuty, ktéry mawystarczajace kwalifikacje
podyplomowe do prowadzenia fizjoterapii po udarze mézgu. Nowoczesna fizjoterapia po
udarze moézgu jest bardzo ztozona i niewatpliwie wymaga do$¢ duzej ilosci szkolenia
podyplomowego. Studia nie sg w stanie zapewni¢ wiedzy specjalistycznej szczegolnie,
ze nastapit w ostatnich latach ogromny postep w naukach zwigzanych z uktadem nerwowym.
Z kolei umiejetnosci pracy z pacjentem po udarze nie mozna nabyc¢ tylko poprzez praktyke
kliniczng. Od wielu lat pacjenciisamifizjoterapeuci postulujg o utworzenie sciezki ksztatcenia
podyplomowego kontrolowanego przez Ministerstwo Zdrowia w postaci Kierunkowej
specjalizacji w zakresie fizjoterapii neurologicznej. Sktania do tego ogromna skala problemu
w postaci kilkuset tysiecy pacjentéw po udarze moézgu zyjgcych w Polsce. Jesli uzupetnic te
liste o pacjentéw z chorobg Parkinsona (ok. 100 tys.), SM (ok. 50 tys.) oraz innymi chorobami
neurologicznymi, na ktére zapadalnosc¢ stale rosnie to moze okazac sie, ze specjalistycznej

fizjoterapii neurologicznej wymaga w Polsce znacznie ponad 1 milion obywateli.
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Neuropsychologiczne wpsarcie chorych po udarze mozgu:

aktualne mozliwosci i wyzwania systemowe

Udar mézgu to nagle i traumatyczne zdarzenie, ktére gwattownie zmienia sytuacje zyciowa
pacjenta. Czesto przerywa dotychczasowe aktywnosci i wymaga statej opieki innych oséb.
Skutki udaru najczesciej kojarzone sa z zaburzeniami motorycznymi oraz zaburzeniami
mowy. Okoto 1/3 chorych doswiadcza réwniez zaburzen mowy o réznym nasileniu, co jest
fatwo zauwazalne, poniewaz prowadzi do probleméw z komunikacja. Jednak réwnie wazne,
choé mniej dostrzegalne bezposrednio po udarze, sa zaburzenia funkcji poznawczych, ktére
dotykaja az 65% dorostych pacjentow. Te problemy maja duze znaczenie dla procesu
leczenia i rehabilitacji, a wczesna ocena neuropsychologiczna jest kluczowa dla
skutecznego usprawnianiai powrotu do codziennej aktywnosci.

Obraz kliniczny po udarze jest zréznicowany i zalezy od wielu czynnikdw, takich jak lokalizacja,
rozmiar uszkodzen, wiek pacjenta, stan zdrowia przed udarem oraz poziom sprawnosci
intelektualnej. Udar lewej potkuli mézgu najczesciej powoduje zaburzenia mowy, ale takze
problemy z pamiecig, koncentracjg, pisaniem, czytaniem czy apraksjg (trudnosci
z wykonaniem ruchow mimo braku niedowtadu). U 0s6b po udarze w prawej potkuli mézgu
zazwyczaj nie wystepuja trudnosci z méwieniem (afazja jest rzadkoécig), cho¢ mowa moze by¢
czasem znieksztatcona z powodu niedowtadéw miesni twarzy. Jednak zaburzenia funkcji
poznawczych przybierajg w tym przypadku specyficzng posta¢. Chorzy czesto nie zdajg sobie
sprawy z istnienia deficytow, a niekiedy wrecz zaprzeczajg wystepowaniu objawow. Czesto
wystepuje tzw. pomijanie stronne, czyli ignorowanie przestrzeni wzrokowej po lewej stronie.
W praktyce oznacza to, ze pacjenci nie dostrzegajag przedmiotéw znajdujacych sie po ich lewej
stronie, moga uderzac¢ lewg strong ciata o framugi drzwi, przedmioty itp. Zdarza sie rowniez,
ze ignoruja lewa strone ciata (czasami wystepuje tzw. objaw obcej reki — ,to nie moja reka”),
a takze nie uswiadamiaja sobie niedowtadu lewych konczyn. To z kolei negatywnie wptywa na
ich motywacje do podjecia rehabilitacji. Do rzadszych objawdw naleza: prozopagnozja
(trudnosci z rozpoznawaniem twarzy), amuzja (problemy z odbiorem muzyki) oraz zaburzenia

gnozji (rozpoznawania ksztattéw i koloréw).

Jeszcze inne problemy w funkcjonowaniu poznawczym wystepujg po uszkodzeniu
w obrebie ptatéw czotowych. Wtedy dochodzi do zaburzen tzw. funkcji wykonawczych (funkcji
poznawczych wyzszego rzedu). Funkcje wykonawcze obejmujg procesy kognitywne, takie jak
inicjacja czynnosci, planowanie, ustalanie sekwencji, rozwigzywanie problemoéw, kontrola,
hamowanie, pamie¢ operacyjna, podzielnos¢ uwagi, elastycznos¢ poznawcza, a takze
podejmowanie decyzji. Sa tofunkcje niezbedne do celowego dziatania kazdej osoby.

Bezposrednio po udarze, u chorych z zachowang $wiadomoscig, wystepujg tez réznorodne
problemy emocjonalne, objawy lekowe, reakcje depresyjne, poczucie zagubienia. Gwattowna
utrata samodzielnosci, dyskomfort zwigzany z czynnos$ciami pielegnacyjnymi, obawy przed

ewentualna koniecznoscig statej opieki ze strony innych oséb, czasami lek przed zakoriczeniem
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aktywnosci zawodowej, to wybrane czynniki wptywajace na stan emocjonalny. Chory wymaga
wiec wsparcia psychologicznego. Do prowadzenie prawidtowych oddziatywan
psychoterapeutycznych konieczna jest wiedza o funkcjonowaniu moézgu, gdyz osoba

prowadzaca terapie powinnarozumiec istote zaburzen, ktérych doznatchory.

W leczeniu chorego po udarze mézgu konieczna jest wiec wspétpraca wielu specjalistéw. Chory
wymaga usprawniania ruchowego przez fizjoterapeutow, terapii zaburzen mowy przez
neurologopede (gdy takie zaburzenia wystepujg) oraz diagnostyki i terapii neuropsy-
chologicznej, czyli usprawniania innych zaburzeh poznawczych. Dobrze przygotowany
do pracy neuropsycholog moze by¢ pomocny kazdemu pacjentowi. Prawidtowa ocena zdolnosci
zaburzonych i zachowanych funkcji psychicznych, przygotowanie i realizacja programu terapii
adekwatnego do obrazu klinicznego, okreslenia patomechanizmoéw objawoéw, a takze
empatyczne wspieranie emocjonalne, sg potrzebne wszystkim chorym. Podstawowym celem
badania neuropsychologicznego jest opis zaburzen wyzszych czynnosci psychicznych
i wyodrebnienie czynnikéw warunkujgcych te zaburzenia. Do realizacji zadan rehabilitacyjnych
konieczna jest petna diagnoza neuropsychologiczna, ktéra powinna obejmowac wszystkie
funkcje poznawcze, czynnosci wykonawcze, stan emocjonalny, postawe wobec choroby oraz

ocene aktualnej sytuacji zyciowej. Dopiero wtedy mozemy optymalnie pomoc choremu.

W usprawnianiu chorych po udarze konieczny jest takze udziat osob bliskich, zwtaszcza
rodziny. Opieka specjalistyczna oferowana jest w ograniczonym czasie, a wskazane jest aby
rézne formy terapii czy rehabilitacji ruchowej po udarze mozgu byty wykonywane czesciej.
Aby byto to mozliwe, to rodzina powinna miec
wiedze o aktualnych mozliwosciach chorego,
W leczeniu chorego po udarze
moézgu konieczna jest wiec
wspoétpraca wielu specjalistow.
Chory wymaga usprawniania jakos¢ zycia. Czesto bliscy zupetnie nie rozumiejg
ruchowego przez fizjoterapeutéw, dlaczego zachowanie chorego ulegto takiej
terapii zaburzen mowy przez
neurologopede (...) oraz diagnostyki
i terapii neuropsychologicznej,

istocie zaburzen, ktére powstaty na skutek choroby

i jak dalej pracowac¢ z chorym, aby poprawi¢ jego

zmianie. Osoby, ktére do czasu zachorowania byty
w petni samodzielne i aktywne, staty sie apatyczne,

czyli usprawniania innych nie wspotpracujgce, majace problemy z wykona-
zaburzer poznawczych. niem nawet prostych czynnosci. To wymaga
wyjasnienia.

Pobyt w oddziale udarowym i ewentualnie na rehabilitacji neurologicznej jest ograniczony
czasowo. Po wypisie do domu pacjent czesto nadal zmaga sie z réznymi trudnosciami:
ruchowymi, poznawczymi i emocjonalnymi, wymagajac statej opieki i pomocy. Niestety, na
kolejne turnusy rehabilitacyjne trzeba dtugo czeka¢. W tej sytuacji ciezar opieki spada na
rodzine. Cho¢ pacjent moze liczy¢ na refundowang rehabilitacje ruchowa w domu, to po

poczgtkowej radosci z powrotu w rodzinne srodowisko, zaczyna dostrzegac jak bardzo zmienito
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sie jego zycie. Utrata samodzielnosci, problemy z wykonywaniem codziennych czynnosci,
mowa, czytaniem, pisaniem — to wszystko przyttacza. Gdy bliskich nie ma w poblizu, narasta
poczucie samotnosci, bezradnosci i beznadziei. Czesto pojawiajg sie objawy depresji, mysli
samobojcze, a nawet proby samobdjcze. W takiej sytuacji rodzina zaczyna szuka¢ pomocy

uneuropsychologa lub psychiatry. Towtasnie teraz chory potrzebuje wsparcia najbardzie;.

Droga do zdrowia i lepszej jakosci zycia po udarze jest dtuga i wymaga ciggtego dostosowywania
terapii do zmieniajgcych sie potrzeb pacjenta. Regularna ocena neuropsychologiczna

pozwala na weryfikacje i modyfikacje metod rehabilitacji.
Szczego6towa diagnoza neuropsychologiczna jest niezbedna w wielu sytuacjach, np.:
» douzyskaniaswiadczen zZUS luborzeczenia o niepetnosprawnosci;

« do oceny aktualnych mozliwosci powrotu do pracy w przypadku os6b aktywnych zawodowo
przed udarem;

« doocenymozliwosci prowadzenia samochodu.

Powrdét do aktywnosci zawodowej jest zawsze korzystny, poniewaz pozytywnie wptywa na stan
psychiczny i jako$¢ zycia. Niestety, niektorzy pacjenci nie uswiadamiajg sobie swoich
ograniczen i chcg zbyt szybko wréci¢ do pracy. Zadaniem neuropsychologa jest wowczas
uswiadomienie im tych ograniczen i wskazanie potencjalnego ryzyka. Przedwczesny powrot
do pracy moze bowiem prowadzi¢ do kolejnych trudnosci, niewywigzywania sie
z obowigzkow i przezywania frustracji. Wymaga to wéwczas zintensyfikowania terapii

iwrzeczywistosci opdznienie powrotu do aktywnosci zawodowe;.

Kiedy chory po udarze mézgu moze liczyé na pomoc
neuropsychologiczng refundowang przez NFZ

1. Zgodnie z obecnie przyjetymi przez NFZ koszykiem $wiadczen gwarantowanych terapia
neuropsychologiczna (psychologiczna) przystuguje chorym, ktérzy doznali udaru i sg
hospitalizowani w oddziale udarowym. Tak tez jest sformutowana procedura - ,terapia
neuropsychologiczna”. Jest bowiem obowiazek zatrudnienia w takim oddziale psychologa na /2
etatu. Jednak z reguty w tych samych szpitalach (czesto w ramach tego samego rejonu szpitala)
jest tez zlokalizowany oddziat neurologiczny, w ktérym nie ma juz koniecznosci zatrudniania
psychologa. Sg jednak procedury psychologiczne wobec pacjentow hospitalizowanych
z rozpoznaniem: padaczki, choroby Parkinsona, innych choréb pozapiramidowych, otepienia,
encefalopatii. Tych pacjentéw takze trzeba zbada¢, opisa¢, wesprzec, czyli spetni¢ wymagane
procedury. Sa tez pacjenci, ktérzy wymagajg poszerzonej diagnostyki stanu emocjonalnego,
okreslenia ewentualnych przyczyn zaburzen czynnosciowych. W takiej sytuacji nie ma
okreslonego wymogu (procedury NFZ), ale jest potrzeba diagnostyczna i konieczno$¢ pomocy
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choremu. Jak mozna sie domysli¢ wykonanie tych procedur jest zlecane psychologowi
z oddziatu udarowego. Ostatecznie jest wiec tak, ze psycholog zatrudniony na 2 etatu
wykonuje prace znacznie powyzej wymogow obligatoryjnie stawianych przez NFZ, gdyz
dyrektorzy szpitali nie chcg zatrudnia¢ psychologa (neuropsychologa) w oddziale
neurologicznym, gdy nie ma jednoznacznie okreslonych wymogéw NFZ. Takie sytuacje
odbywajg sie wiec kosztem chorych po udarze mézgu, gdyz psycholog ma znacznie mniej czasu

napraceznimi.

W oddziale udarowym, takze w wymiarze Y- etatu, jest obowiagzek zatrudniania neurologopedy,
ktéry prowadzi terapie u pacjentéw z zaburzeniami mowy (afazja, dyzartria). Wymogi
kontraktowe sag takie, ze moze by¢ prowadzona terapia neuropsychologiczna lub
neurologopedyczna. Jednak chorzy z zaburzeniami mowy takze wymagajg pomocy
psychologicznej i terapii zaburzeh poznawczych innych niz mowa i problemy jezykowe.
Wskazana jest wiec zmianaw tym zakresie.

2. Kolejnym miejscem, w ktorym chory po udarze ma zapewniong terapie psychologiczng (tak
jest zapisana nazwa procedury), sg oddziaty rehabilitacji neurologicznej. Chory po
hospitalizacji w oddziale udarowym ma przyspieszony tryb hospitalizacji w oddziale
rehabilitacji neurologicznej. W takim oddziale powinien by¢ zatrudniony psycholog lub
specjalista w dziedzinie psychologii klinicznej w wymiarze co najmniej 1 etatu na 25 t6zek,
i tak z reguty jest. Zastanawiajgce sa jednak procedury, ktére psycholog jest zobowigzany
wykonac¢ w trakcie hospitalizacji chorego, takze po udarze mézgu. Wymienione sg do
wykorzystania np. testy, ktére obecnie sg nieaktualne, czesto juz niedostepne, wnoszgce
niewiele do procesu diagnostycznego. Wydaje sie oczywistym to, ze specjalista neuropsycholog
sam wie jakie metody sg dostepne, ktére zastosowa¢ w badaniu okreslonego pacjenta
w okreslonym czasie i przy stwierdzonych wstepnie zaburzeniach. Obecnie sg dostepne nowe
metody, wystandaryzowane testy, réznorodne urzgdzenia komputerowe wspomagajace
diagnostyke i terapie neuropsychologiczng i nie ma koniecznosci stosowania przestarzatych
testéw. W oddziale rehabilitacyjnym neuropsycholog w wiekszym zakresie powinien

skoncentrowac sie na terapii.

Jakie sg mozliwosci pomocy neuropsychologicznej
po leczeniu szpitalnym

Aktualnie stopniowo przybywa osrodkéw i specjalistow oferujacych pomoc neuropsy-
chologiczng, zaréwno w osrodkach rehabilitacyjnych jak i prywatnych gabinetach
psychologicznych. Sg to $wiadczenia odptatne, a ich koszty najczesciej przekraczaja
mozliwosci finansowe chorego czy jego rodziny. W systemie opieki zdrowotnej refundowanej
przez NFZ funkcjonuja poradnie psychologiczne i poradnie zdrowia psychicznego w ktérych
pracujg psycholodzy. Niestety w ramach $swiadczonych przez te poradnie ustug nie ma takich
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procedur jak: diagnostyka neuropsychologiczna czy terapia neuropsychologiczna. Nie ma wiec
mozliwosci prowadzenia takiej pomocy w ramach swiadczen oferowanych przez te poradnie.
Nawet jezeli w danej poradni jest zatrudniony specjalista neuropsycholog, to nie moze
zakodowac swojej ustugi zgodnie ze swoimi kompetencjami, rozpoznaniem i formg niesionej

pomocy.

Nie ma tez obecnie mozliwosci Swiadczenia specjalistycznych ustug psychologicznych
i logopedycznych refundowanych przez NFZ w domu chorego. Wsréd chorych po udarze sa
osoby zaréwno lezace jak i poruszajgce sie samodzielnie. Zwtaszcza osoby lezace czy
poruszajgce sie jedynie w obrebie swojego mieszkania, potrzebujg pomocy neuropsy-
chologicznej i logopedycznej. Wymagaja usprawniania zaburzonych proceséw poznawczych
oraz terapii wspierajgcej. Statego wsparcia wymagajg tez opiekunowie takich chorych, gdyz
najczesciej sa przemeczeni, skoncentrowani na opiece nad chorym, pozbawieni mozliwosci
realizacji wtasnych celow i zainteresowan. To powoduje czesto reakcje depresyjne
i koniecznos¢ pomocy terapeutyczne;.

Brak procedur neuropsychologicznych w poradnictwie moze wynika¢ z kilku powodoéw,
np. niedostrzeganiem takiej koniecznosci przez srodowisko oséb odpowiedzialnych za leczenie
choréb neurologicznych, brak zainteresowania
Zwtaszcza osoby lezace

czy poruszajace sie jedynie w obrebie

swojego mieszkania, potrzebujg
zapewnienie takiej pomocy. Pewne ograniczenia pomocy neuropsychologicznej

medialnego problemami chorych z uszkodzeniami
mozgu, matg aktywnoscig chorych i ich rodzin w celu

powoduje takze brak uregulowan prawnych zawodu ilogopedycznej. Wymagaja
usprawniania zaburzonych proceséw

psychologa — nadal nie ma ustawy o zawodzie,
poznawczych oraz terapii wspierajacej.

samorzadu zawodowego, jednoznacznego okreslenia,

czy psycholog kliniczny to zawoéd medyczny. Brak jest
wiec organéw mogacych wystepowac w imieniu psychologéw, broni¢ ich praw a jednoczesnie

sprawowac nadzér nad jakoscig $wiadczen.

Obecnie procedury psychologiczne sa nisko wyceniane. Nie ma nawet zréznicowania wyceny
Swiadczenia w zaleznosci od udokumentowanych kompetencji psychologa, tzn. ustuga
wykonana przez psychologa bez doswiadczenia klinicznego (bezposrednio po studiach),
w poradni psychologicznej jest tak samo wyceniana, jak specjalisty psychologii klinicznej. To
ma wptyw na jakos¢ swiadczen, gdyz chetniej zatrudniani sg psycholodzy bez specjalizacji,
czasami bez zadnego doswiadczenia klinicznego, gdyz mniej kosztuje ich zatrudnienie a kwota
refundacji Swiadczenia jest taka sama. Wsréd os6b zatrudniajacych psychologéw jest
przekonanie, ze kazda osoba majgca dyplom ukonczenia studiéw psychologicznych ma
odpowiednig wiedze i doswiadczenie aby udziela¢ swiadczen zdrowotnych. Niestety obecnie
studia psychologiczne, nawet przy zapisie specjalnosci na dyplomie ,psychologia kliniczna”,
nie przygotowuja do pracy z pacjentem, nie zapewniajg nawet mozliwosci odbycia stazu
w jednostkach stuzby zdrowia. Taka osoba wymaga nadzoru w pracy, czesto statych konsultacji
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ze strony specjalistéw. Jest to utrudnione nie z powodu braku specjalistow, lecz
nieproporcjonalnie roztozonej refundacji. Znacznie wyzej, niemal 0 100%, wycenione przez NFZ
sg procedury psychoterapeutyczne. Trudno zrozumiec i zaakceptowac takg roznice, gdyz tak
wysoko specjalistyczna pomoc, jak diagnostyka i terapia psychologiczna, wymagajaca szerokiej
wiedzy (takze psychoterapeutycznej), kosztownych metod koniecznych do $wiadczenia ustug
i podobnego czasu trwania wizyty jest tak nisko wyceniana. Ksztatcenie specjalizacyjne jest
dtugotrwate, wymaga duzych naktadéw finansowych ze strony psychologa, trwa minimum
4 lata, jest czasochtonne i konczy sie trudnym egzaminem panstwowym. Dodatkowym
utrudnieniem jest czesto brak zgody przetozonych na wyjazdy na staze, ktére muszg odbywac
siew godzinach pracy. Mimo to psycholodzy decyduja sie na taki wysitek. Obecnie w psychologii
klinicznej (podobnie jak w psychoterapii) wdrazana jest opieka merytoryczna (superwizja)
wykonywanych przez psychologéw swiadczen zdrowotnych, co dodatkowo podniesie koszty
pracy. Wycena $wiadczen psychologicznych na obecnym poziomie nie pokrytaby kosztow
poniesionych na zdobycie odpowiedniego przygotowania teoretycznego i praktycznego
(specjalizacja, kursy), potrzebny sprzet i metody, wynajecie lokalu itd. Z tego powodu
psycholodzy po zdaniu egzaminu specjalizacyjnego najczesciej podejmujg samodzielng
dziatalno$¢ gospodarcza i prowadza dziatalno$¢ odptatnie, lub koncza szkolenie
psychoterapeutyczne i pracuja jako psychoterapeuci. W ostatnim czasie do egzaminu
specjalizacyjnego z psychologii klinicznej zgtasza sie po okoto 150 oséb w 2 sesjach
w roku. Z tej liczby ok. 1/4 to osoby zdajace specjalizacje w zakresie neuropsychologii. Mozna
wiec zatozy€, ze rocznie przybywa okoto 80 neuropsychologéw. Sa to wiec liczby, ktére moga
zapewni¢ opieke specjalistyczng dla bardzo duzej grupy pacjentéw z chorobami
uszkadzajacymi moézg. Dotychczas, najczesciej powtarzanym argumentem byto stwierdzenie,
ze jest za mato specjalistéw i dlatego nie ma odpowiednich procedur. Z wszelkich wyliczen
dokonywanych przez konsultantéw wojewddzkich i przesytanych do MZ wynika, ze jest to juz
argument nieprawdziwy. Jest juz dostateczna liczba specjalistow z psychologii klinicznej
(w tym takze neuropsychologéw) ktérzy mogg obja¢ opieka chorych lub nadzorowa¢ prace
psychologéw zatrudnianych w placéwkach stuzby zdrowia jako superwizorzy. Takie propozycje
zostaty przedstawione przez konsultantéw z zakresu psychologii klinicznej w ramach

konsultacji dozmian w nowym koszyku $wiadczen zdrowotnych.



Neuropsychologiczne wpsarcie chorych po udarze mézgu:

aktualne mozliwosci i wyzwania systemowe

Rekomendacje w celu poprawy dostepnosci do
terapii neuropsychologicznej dla oséb po udarze
moézgu

1. Wskazane jest rozszerzenie ustug psychologicznych w ramach $wiadczen
oferowanych przez poradnie psychologiczne. Obecnie poradnie psychologiczne sg
ukierunkowane na swiadczenie réznych form psychoterapii i zatrudnianie tego typu
specjalistow, gdyz to jest najbardziej optacalne. Swiadczenia psychologiczne
(diagnostyka lub terapia psychologiczna) sg niedoszacowane, nieoptacalne dla
jednostek zatozycielskich. W tego typu poradniach mozna kodowac¢ jedynie:
Zaburzenia nerwicowe (F40 — F48), Zespoty behawioralne (F50 — F59), Zaburzenia
osobowoséci (F60 — F-69). Nie ma wiec miejsca dla $wiadczen neuropsy-
chologicznych.

2. Konieczne jest podwyzszenie wyceny Swiadczen neuropsychologicznych co
najmniej do poziomu $wiadczen psychoterapeutycznych. Uzyskanie tytutu specjalisty
wymaga dtugotrwatego i drogiego ksztatcenia zakonczonego trudnym egzaminem.
Wiedza i umiejetnosci pracy z chorym neuropsychologéw nie jest wiec mniejsza, niz
wysoko wycenianych psychoterapeutéw. Neuropsycholodzy w ramach specjalizacji
takze zdobywajg wiedze psychoterapeutyczng, sami bardzo czesto sag tez
certyfikowanymi psychoterapeutami. Jezeli neuropsycholog ma certyfikat
psychoterapeuty, to nie podejmuje pracy z osobami po udarach, bo jest to
nieoptacalne i znacznie trudniejsze. Podejmuja prace z osobami, ktére czesto nie
majg istotnych zaburzeh psychicznych, a jedynie problemy zyciowe i chcace

poprawi¢ swoje relacje.

3. Bardzo potrzebne jest rozszerzenie $wiadczen o wizyty domowe, ktore
umozliwityby pomoc osobom odizolowanym od Srodowiska ze wzgledu na swoje
zaburzenia spowodowane chorobg, osamotnione, z poczuciem bezradnosci,

objawamidepresyjnymi.

4. Wskazane jest objecie opieka psychologiczng takze opiekunéw osob po udarze
mo6zgu. Sg oni narazeni na wypalenie, zaburzenia emocjonalne zwiagzane
z przewlektym stresem spowodowanym stata opieka. Czesto sami majg objawy
depresyjne, co z kolei negatywnie wptywa na osoby, ktérymi sie opiekuja.
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Powrot do pracy po incydencie udarowym

Udar dotyka w Polsce rocznie blisko 70 tys. osdb, bedac jedna z najczestszych chordéb
prowadzacych do niepetnosprawnosci trwatej. Jest to choroba cywilizacyjna co znaczy, ze
wplyw na jej wystapienie majq takze codzienne nawyki zdrowotne. Stres, choroby sercowo-
naczyniowe w tym nadcisnienie, uzywki takie jak alkohol czy papierosy oraz niska aktywnos¢
fizyczna to czynniki ryzyka zwiekszajace wystepowanie tej choroby. Powyzsze komponenty
i zachowania s3 w dzisiejszych czasach czeste u os6b w wieku produkcyjnym, w okresie
dynamicznego rozwoju kariery zawodowej. Dlatego udar zwtaszcza niedokrwienny nie jest
jedynie chorobg os6b w wieku senioralnym. Co czwarta osoba ulegajaca incydentowi
udarowemu zaréwno w Polsce jak i w badaniach swiatowych jest w wieku produkcyjnym.

Wptyw pracy najakosé zycia ozdrowiencow

Praca poza aspektem zarobkowym przynosi dla jednostki wiele korzysci i wptywa na poprawe
jakosci zycia. Pozwala uczestniczy¢ w zyciu spotecznym, wzmacnia pewnos¢ siebie
i samodzielnos¢, identyfikuje nas w waznej roli. Wysoki wskaznik bezrobocia w spoteczenstwie
wigze sie z wyzszym wskaznikiem Smiertelnosci, pogorszonymi parametrami psycho-
fizycznymi spoteczenstwa, zwiekszong czestotliwoscia korzystania z ustug opieki zdrowotne;j.
Tym samym brak pracy moze by¢ jak podajg badania naukowe przyczyng zwiekszonego ryzyka
wystepowania udaru moézgu. Badania wtasne prowadzone w duzym osrodku na oddziale
rehabilitacji neurologicznej prezentujg wstepne, ciekawe wyniki. Wérod pacjentéw w wieku
produkcyjnym az 35% z nich miato przed incydentem udarowym status bezrobotnego i/-lub
pobierato rente lub zasitek chorobowy. Warto zaznaczy¢, ze powr6t do pracy ozdrowiencow,
ktoérzy przeszliincydent udarowy ma takze kluczowe znaczenie w profilaktyce nawrotéw udaru,
nawet jesli przed wystgpieniem incydentu mieli oni status bezrobotnego. Mimo tego niski status
zatrudnienia przed incydentem udarowym jest czynnikiem negatywnie prognozujgcym powrot

dopracy.

Oczywistym faktem jest obnizenie jakosci zycia u 0séb ktore przezyty udar mézgu. Istnieje wiele
zrodet wskazujgcych konkretne sfery zycia ulegajgce pogorszeniu. Wiekszos¢ badan, takze
polskich wskazuje za najbardziej satysfakcjonujgce dziedziny Zzycia po udarze jako zycie
rodzinne, relacje z partnerem/-kg a najmniej satysfakcjonujgce to sytuacja zawodowa

i finansowa.

Wspétczynnik powrotu do pracy (Return to Work - RTW)
jako wskaznik prognostyczny

Wspotczynnik powrotu do pracy (RTW) bada i prognozuje status pracowniczy oséb, ktore
z powodu zdrowotnego wypadty z rynku pracy. Przyczyny braku ciggtosci pracy w kontekscie
RTW to najczesciej choroba przewlekta, dolegliwosci i dysfunkcje zdrowotne, ale takze
Swiadczenia takie jak renta, urlop macierzynski czy emerytura. Dlatego RTW wskazuje sie

w odniesieniu do wszystkich pracownikéw powracajacych na rynek pracy po dtuzszej absencji
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zawodowejz powodu choroby, niepetnosprawnosci lub pobieranych Swiadczen. RTW mierzy
bowiem takze poziom wdrozenia na rynek pracy kobiet powracajacych po urlopie
macierzynskim, seniorow, ktorzy chcag kontynuowac¢ prace zarobkowa mimo wieku
emerytalnego czy oséb z niepetnosprawnosciami, ktére wczesniej nie podejmowaty
zatrudnienia. RTW mozna zatem zastosowac do szerokiej populacji, ale powinien on by¢ podany

zosobnadlajak najwezszej grupy osob z tej populacji.

Niestety w Polsce w temacie problemoéw zdrowotnych, RTW obejmuje najczesciej albo wrecz
jedynie dane zbiorcze, czyli dla wszystkich 0s6b z niepetnosprawnosciami. Zakres ten jest
niestety zbyt szeroki aby badac¢ status zawodowy konkretnej grupy docelowej, zwtaszcza ze
niepetnosprawnos$¢ powstaje na skutek wielu réznych jednostek chorobowych. W krajach
z dobrze rozwinietym systemem rehabilitacji zawodowej (Vocational Rehabilitation- VR) RTW
cyklicznie bada status zawodowy wiekszosci jednostek chorobowych osobno, w tym pacjentéw
po udarze. Niestety obecnie w Polsce brakuje badan mierzacych ten wspétczynnik dla udaru

maozgu.

Czy ozdrowieniec wPolsce wracapo udarze dopracy?

Analizujac nieliczne dostepne dane polskie dotyczace RTW os6b po udarze rzuca sie w oczy
dysproporcja miedzy naszym krajem a innymi panstwami europejskimi. Jedynie co czwarty
ozdrowieniec (RTW 24%), ktory ulegt udarowi i jest w wieku produkcyjnym wraca w Polsce do
pracy. Przedstawiajgc to w przyblizeniu liczbowo wychodzi, ze na ok 70 tys. pacjentéw
po udarze, rocznie, tylko 4tys® z nich powraca w Polsce do aktywnos$ci zawodowej.
Dla poréwnania wspoétczynnik RTW dla udarow w UE wynosi 60%, a w krajach skandynawskich
75%. To znaczy, ze nieliczni ozdrowiency pozostajg po udarze bez pracy(!). Dodatkowo czas
wdrozenia do pracy od incydentu udarowego jest w krajach EU krotszy i wynosi Srednio 12-18
miesiecy przy czym najwczesniej notuje sie powroty juz od 3-6 m-cy po zakonczonym leczeniu.
W Polsce ten czas jest znacznie dtuzszy (najwczeéniej 12-18 m-cy) $rednio dopiero po 36
miesigcu od incydentu[3]. Zalecenia NHS wskazuja, ze osoba po udarze powinna wréci¢ do
aktywnosci zawodowej maksymalnie do 6 miesigca od opuszczenia szpitala. Wiemy takze
z badan, ze po przekroczeniu 5 roku od incydentu, ozdrowiency po udarze pozostaja trwale
bezrobotni. Im dtuzej trwa leczenie szpitalne, tym pdzniej i rzadziej nastepuje powrot do rol

zawodowych.

*z grupy ok 70 tys. 0s6b ulegajacych w Polsce incydentom udarowym rocznie, badania nad RTW dotyczg jedynie oséb w wieku
produkcyjnym ok 25% wszystkich ‘udarowcow’ (15tys). Pamietajmy jednak, ze formalny wiek produkcyjny 18-65 lat jest w obecnych

czasach umowny, znaczna czes¢ seniorow powyzej 65r.z kontynuuje aktywnos$¢ zawodowa.
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Dlaczego 76% ozdrowiencéw w Polsce mimo wieku
produkcyjnego nie wraca do pracy po incydencie
udarowym?

Przyczyn absencji zawodowej mimo zakonczenia procesu leczenia po udarze jest wiele. Dotycza
one warunkow psycho-socjalnych, funkcjonalnych ozdrowienca oraz otaczajacego go systemu.
Dlatego najczestsze bariery obnizajgce wskaznik RTW dzielimy na 3 rodzaje i dotyczg one:

1. Stanu funkcjonalnego

. brak samodzielnosciw czynnosciach dnia codziennego;
. hemiplegia po stronie dominujace;.

2. Stanu emocjonalnego

. zaburzenia poznawcze (problemy komunikacyjne jak np. afazja), zaburzenia pamieci;
. depresja;

. zaburzeniasnu.

3. Rozwigzan systemowych

. brak systemowego wsparcia rehabilitacji zawodowej;

. brak wiedzy i samo$wiadomos$ci pacjentaw tym temacie;
. problem z oceng nowych kompetencji zawodowych.

Powyzsze bariery dotyczg badan swiatowych. Warto kolejny raz zaznaczy¢, ze brakuje doniesien
natentemat z polskich osrodkow.

Bazujac na literaturze tematu znamy takze gtéwne elementy wspierajgce powrét do pracy
wsréd ozdrowiencow. Czesciej i szybciejdo pracy po udarze wraca:

. mezczyzna, w mtodszym wieku;

. zwyksztatceniem wyzszym;

. utozsamiajacy sie ze swojg praca;

. wykonujgcy prace umystowa;

. majacy mozliwos¢ elastycznego dopasowania godzin i stanowiska pracy;

. posiadajgcy wsparcie pracodawcy i zrozumienie wsréd wspotpracownikéw;
. bedacy wysoko wykwalifikowanym pracownikiem.

Utatwia i zwieksza prawdopodobienstwo powrotu do pracy po udarze takze:

. wsparcie rodziny;
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. dtugotrwate wsparcie psychologa zaréwno w procesie leczenia jak i po zakonczeniu;

. wsparcie eksperckie, w tym dedykowany asystent/ koordynator wdrozenia, dostep do
programu rehabilitacji zawodowe].

Definicja rehabilitacji zawodowej, jakg warto przytoczy¢: ,Rehabilitacja Zawodowa to podjeta
akcja, ktéra pomaga osobie z problemami zdrowotnymi pozosta¢ w pracy, wréci¢ do niej i jg
utrzymac: jest to pomyst i podejscie w réwnym stopniu co interwencja czy ustuga” [Vocational
Rehabilitation Toolkit, NHS England, 2023r].

Krajowy model koordynowanej opieki nad pacjentem po incydencie udarowym (ICSS)- przyktad
dobrej praktykiz UK.

Brytyjska organizacja ICSS (Integrated Community Stroke Service) jest czescig krajowej
organizacji ds. udaréw w ramach brytyjskiego systemu zdrowia (NHS), ktéra koordynuje
transfer opieki zdrowotnej 0séb, ktére przezyty udar ze szpitala do domu, prowadzac niejako
ozdrowienca przez dalszy proces leczenia opartego na intensywnej rehabilitacji, takze
zawodowej (Vocational Rehabilitation, VR) (Ryc 1).
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WENBDIE OC & 2 LRYCMaT REZeazl opantych ne
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skigrowania 7 zespol Promowanie dobrostanu, w m

pacients do dalsrege etapy opiekl
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Ryc 1. Krajowy model koordynowanej opieki nad pacjentem po incydencie udarowym
(zrédto: https://www.england.nhs.uk/wpcontent/uploads/2022/02/stroke-integrated-community-service-february-2022.pdf)

ICSS oferuje w ramach takiej koordynacji wsparcie wielu specjalistéw, ktérych ustugi maja na
celu szybkie wdrozenie ozdrowienca do samodzielnej egzystencji i poprawe jego jakosci zycia.
Wsréd tych ekspertow znajdziemy oprécz lekarza prowadzgcego i pielegniarki: terapeute
zajeciowego, fizjoterapeute, neurologopede, pracownika socjalnego, psychologa Klinicznego.
Pacjent ma takze mozliwos¢ w razie potrzeby skorzystania z dodatkowych ustug prowadzonych
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przez ICSS. Nalezg do nich np. konsultacje dietetyka, doradcy zawodowego, ortotyka i co
ciekawe innego ozdrowienca, ktory jest w zespole i moze podzieli¢ sie wtasnymi

doswiadczeniamiz procesu leczenia.

Model koordynowanej opieki ICSS trwa do 6 miesiecy od opuszczenia przez pacjenta szpitala.
Badania pokazujg, ze koordynowana rehabilitacja (takze zawodowa) przynosi najlepsze wyniki
jesli prowadzona jest intensywnie w pierwszych 6 miesigcach od zakonczenia leczenia
szpitalnego. Dlatego po uptywie 6 miesiecy pacjent ma automatycznie umawiang wizyte

konsultanta, oceniajgcego wyniki koordynowanego procesu i postepy leczenia.

W standardzie postepowania wg ICSS zawarte sg takze dziatania dotyczace wdrozenia
ozdrowienca na rynek pracy (Ryc. 1). W tym celu opracowano dedykowany proces rehabilitacji

zawodowej wg standardu zaprezentowanego przez NHS ,Vocational Rehabilitation Toolkit”.

Program Rehabilitacji zawodowej po udarze
(Stroke Vocational Rehabilitation Toolkit)

Standard postepowania rehabilitacji zawodowej dla osdb ktére przezyty udar podzielony zostat
na 3 modele i przeprowadzany jest jednoczasowo z koordynowanym procesem ICSS. Kazdy
pacjent, ktéry przezyt udar zostaje objety programem. Efekty programu ewaluowane sg po
6 miesigcach od zakonczenia leczenia szpitalnego. Kluczowym elementem rehabilitacji
zawodowej jest okreslenie zakresu mozliwych kompetencji wystepujacych po incydencie
udarowym. Doktadna diagnoza kompetencji funkcjonalnych, psychologicznych i zawodowych
przy wspotpracy fizjoterapeuty, psychologa, doradcy zawodowego, pracownika socjalnego
(a takze w miare potrzeby innych ekspertéw) pozwoli okresli¢ nowe mozliwoéci osobie
wykazujacej che¢ powrotu na rynek pracy. Dodatkowo diagnoza taka umozliwi pracodawcy
ocene spetnienia wymogdw pracownika na danym stanowisku a takze potwierdzi gotowos¢ do
pracy lub nakreslikierunek koniecznego przekwalifikowania.

Model 111

To podstawowe, wczesne dziatania wspierajace i edukujgce, prowadzone na szerokg skale,

we wszystkich placéwkach, gdzie pojawia sie pacjent, ktéry ulegt udarowi: szpital, poradnie,
placéwki rehabilitacyjne. Zesp6t koordynujacy prowadzi w tych miejscach

wstepne porady, przekazuje ogdlne informacje dotyczace rehabilitacji

zawodowej, jakie pacjent, rodzina czy personel z opieki powinni na tym etapie

przyswoi¢. Postuguje sie prostymi broszurkami, dedykowanymi stronami

internetowymi, grupami wsparcia, grupami pacjenckimi. Celem tych dziatan jest

pozytywny przekaz na przysztos¢, biezace wsparcie, wstepna edukacja

prozdrowotna zaréwno ozdrowienca, jak i rodziny. Wedtug zalecen NHS wszyscy
pacjenci po udarze, niezaleznie od wieku, powinni otrzymac¢ odpowiednie porady,

wskazoéwki i skierowania na dodatkowe wsparcie w powrocie do pracy.

61



dr Dalia Woznica

MODELII

Prowadzony w regionalnych osrodkach rehabilitacji neurologicznej. Ten model dotyczy

ozdrowiencow po udarze, ktérzy majg prace, do ktérej chcg wrdci¢ i potrzebujg wsparcia

dotyczgcego powrotu, a w razie potrzeby alternatywnych opcji (np. przekwalifikowanie

kompetencji). Rozpisuje sie na tym etapie plan powrotu do pracy, ktéry powinien

sie zakonczy¢ najpodzniej po 6 miesigcach. Koordynator ICSS umawia

indywidualne konsultacje ze specjalistami oceniajgcymi etap gotowosci do

pracy. W ten proces wchodza konsultacje m.in. z fizjoterapeutg zawodowym,

psychologiem, doradca zawodowym. Oceniajg oni wstepnie nowe zastate

kompetencje a wiec fizyczne, funkcjonalne, psychiczne przygotowanie do

wykonywania obowigzkéw zawodowych lub wspierajg w potrzebnych

modyfikacjach. Zbieraja takze wywiad u pracodawcy dotyczacy preferencii

i mozliwosci oferowania pracy. Na tym etapie koordynator ICSS jest takze z osobg wdrazang na

miejscu w jej zaktadzie pracy. W innych krajach posiadajgcych rozwinietg rehabilitacje

zawodowa 0soba, ktérajest zozdrowiencem w miejscu pracy i pomaga w przystosowaniu sie jest

dedykowany asystent wdrozenia, okreslany takze ,job crafter”, menadzer zadaniowy, menadzer
wdrozenia, terapeuta zawodowy.

MODELI

To oferta specjalistycznej prowadzonej w regionalnych osrodkach rehabilitacji zawodowe;.
Dedykowana kazdemu pacjentowi po udarze z niepetnosprawnoscig, ktéra uniemozliwia powrét
do pracy i/lub dla ktérego plan powrotu do pracy bedzie wymagat wiecej niz 6 miesiecy na
wdrozenie. Prowadzona jest $cista wspotpraca z pracodawcyg lub placdwka chetng do
zatrudnienia. Dedykowany asystent wdrozenia (koordynator ICSS) stanowi pomost miedzy

potrzebamiozdrowienca a pracodawcy.

Podsumowujac, wszystkie osoby po wystapieniu incydentu udarowego uzyskujg wsparcie
i porady dotyczace mozliwosci powrotu do pracy. Ozdrowiency, ktérzy majg prace uzyskuja
specjalistyczne wsparcie dotyczgce utrzymania pracy. Ozdrowiency z przewlektymi
dysfunkcjami otrzymuja dtuzsze, wysokospecjalistyczne wsparcie wdrozenia do wczes-

niejszego lub nowego zawodu.

Literatura podaje, ze warunkiem powrotu do pracy po udarze jest uzyskanie samodzielnosci
w czynnosciach dnia codziennego (samodzielne poruszanie sie, toaleta, ubieranie, jedzenie).
Natomiast najpowazniejszg barierag uniemozliwiajaca powrét do pracy czy przekwalifikowanie
kompetencji jest afazja (utrudniona komunikacja). Warto jednak wspomnie¢, ze model
rehabilitacji zawodowej NHS nie wyklucza takich oséb oferujgc im poprzez organizacje
pozarzgdowe i dedykowane grupy wsparcia petnienie roli spotecznych lub pracy
woluntarystyczne;.
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Podsumowujac:

« Udar to nie wytacznie choroba 0s6b w podesztym wieku, /4 pacjentéw na oddziale udarowym
toosoby wwieku produkcyjnym 18-65 lat.

« Brakpracy moze by¢ przyczyna zwiekszonego ryzyka wystepowania udaru mézgu.

« Jedynie co czwarty ozdrowieniec, ktéry ulegt udarowi i jest w wieku produkcyjnym wraca
w Polsce do pracy.

+ Najczestsze bariery wydtuzajgce absencje zawodowg u ozdrowiencéw po udarze dotycza
probleméw z samodzielnym funkcjonowaniu, wystepowaniu depresji i braku wsparcia
systemowego.

» Wdrozeniedo pracy powinno nastapi¢ do 6 miesiecy od zakonczenia leczenia szpitalnego.

« Kluczowym elementem rehabilitacji zawodowej jest okreslenie zakresu mozliwych

kompetencji wystepujgcych poincydencie udarowym.

Rekomenduje sie:

+ Wspoétprace z instytucjami badawczymi w celu okreslenia wspoétczynnika
RTWw udarach.

« Ustanowienie funkcji asystenta wdrozenia, jako osoby koordynujgcej proces
powrotu do pracy (takze w miejscu pracy), stanowigcej pomost miedzy
pracodawca a pracownikiem oraz oceniajgcej kompetencje ozdrowiencow
powracajgcych po dtuzszej absencji zawodowej. Proces ten nalezy rozpoczac
szczegblnie w obliczu zapowiedzianej rzadowej ustawy o asystencji osobiste;j.

«  Wykorzystanie kadry medycznej i okoto-medycznej do petnienia funkcji
asystenta wdrozenia poprzez umozliwienie im uczestnictwa w szkoleniach

podyplomowych ksztatcgcych w kierunku terapeuty zawodowego.

» Rozpoczecie ogoélnopolskiej kampanii promujacej mozliwosci wsparcia
w powrocie do pracy ozdrowiencow po udarze, w szczegoélnosci tych, ktérzy
uzyskali samodzielno$¢ w czynnosciach dnia codziennego a przed
incydentem byli zatrudnieni. Majgc na uwadze, ze bierne i dtugotrwate
korzystanie z zasitkéw po udarze ma swoje powazne skutki ekonomiczno-

spoteczneizdrowotne.
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+ Rekomenduje sie wdrozenie do pracy jak najszybciej po incydencie
udarowym, majac na uwadze, ze po uptywie 5 lat od zachorowania
statystyczny ozdrowieniec pozostaje trwale bezrobotny.
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Osoby po udarze mézgu w Polsce spotykaja sie z caltym spektrum bolaczek i niewydolnosci
zaréwno systemu ochrony zdrowia jak i probleméw prawnych, podobnie jak inne osoby

zniepetnosprawnosciami.

Sytuacja 0s6b po udarze jest o tyle specyficzna, ze czesto dotkniete sg one afazja’, co jest
o tyle istotne z punktu widzenia prawa, ze osoba dotknieta afazjg w zakresie mowy — ma
trudnoéci w $wiadomym i swobodnym wyrazaniu woli’. O ile wola osoby moze by¢ wyrazona
w sposéb dowolny, byle byt by to sposéb ujawniajacy ja w sposob dostateczny, to jednak
zwykle komunikacja prowadzona jest za pomoca pisma lub mowy.

W przypadku niektérych osob po udarze moze okazac sie, ze wyrazenie woli nie jest mozliwe
z uwagi na zanik mowy i funkcji motorycznych dtoni uniemozliwiajgcy wyrazenie woli za
pomocg pisma lub chocby pisania na klawiaturze urzadzeniaetc.

Zaburzenia te maja rézny czas trwania, niemniej wystepujg nawet u 24% chorych’w czasie
pierwszych 7 dni choroby, do 12% pacjentéw w czasie po 6 miesigcach od zachorowania.
Udar moézgu jest drugg najczestsza przyczyng zgonu i pierwszg przyczyna niesprawnosci
wsrod osob dorostych®.

Natymtle, pragniemy zwroci¢ uwage na szereg problemow prawnych jakie sg zwigzane ztym
specyficznym schorzeniem oraz wskaza¢ mozliwe rozwigzanie tego problemu

Reprezentacjaintereséw osoby poudarze

W pierwszej kolejnosci nalezy zajac sie problematyka reprezentacji osoby po udarze, ktéra
nie moze samodzielnie komunikowac¢ swojej woli (ale nie kwalifikuje sie do ubez-
wtasnowolnienia). W szczegdlnie trudnej sytuacji sg osoby samotne (nieposiadajgce
matzonka). W przypadku ich intereséw majgtkowych i osobistych nie ma mozliwosci, aby
w szybki sposéb ktokolwiek mogt skutecznie reprezentowac ich interesy, jesli osoba
dotknieta tym schorzeniem nie poczynita uprzednio stosownych zapiséw w dokumentacji
medycznej (co do informacji o stanie zdrowia, lub podejmowania decyzji dotyczacych
leczenia) lub nie udzielita petnomocnictwa.

W przypadku matzonkéw sprawa jest o tyle prostsza, ze z mocy ustawy matzonkowie moga
reprezentowa¢ wzajemnie swoje interesy w zakresie zwyktego zarzadu, choéby bez

petnomocnictwa’w sytuacji gdy, jedno z nich doznaw tym przemijajacej przeszkody.

Dla innych oséb dotknietych zaburzeniami komunikacji lub $wiadomosci po udarze,
wtasciwie jedyng instytucjg oferujgca pomoc i stosowne przedstawicielstwo ustawowe jest,
stygmatyzujgce ubezwtasnowolnienie, przy czym najwiekszym problemem tej instytucji jest
to, ze orzeczenie o ubezwtasnowolnieniu trwa dos¢ dtugo (rok czy nawet dtuzej nie jest
rzadkim przypadkiem) a poza tym, jego zastosowanie jak i zniesienie wymaga orzeczenia
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sgdowego.

osoby po udarze mézgu w Polsce

Sytuacja osob po udarze jest o tyle problematyczna, ze w pierwszej fazie choroby nastepuje

,Wytgcznie” chorego z funkcjonowania czasem na kilka/kilkanascie do kilkudziesieciu dni,

gdzie oczywistym jest, ze zaden Sad nie zdazy podja¢ decyzji o ubezwtasnowolnieniu,

gdyz wymagana jest tutaj opinia biegtych. A jednoczes$nie z punktu widzenia osoby,

ktorej dotyka udar i towarzyszace mu afazja pomoc
i reprezentacja w tym poczatkowym stadium jest
najwazniejsza z punktu zabezpieczenia intereséw

majgtkowych i osobistych chorego.

W innych systemach prawnych istniejg systemy legalnej
reprezentacji osoby, ktéora utracita zdolno$¢ do
samodzielnej reprezentacji swoich intereséw, ktére jesli
nie ma takiej koniecznosci nie ingerujg az tak daleko
w prawa osoby, ktérej dotyczg oraz wskazuja na bardzo
szeroki krgg oséb uprawnionych do wnioskowania o taka
pomoc, wreszcie wskazujg na szybka metode zakonczenia
reprezentacji, ktorg zakonczy¢ moze przede wszystkim
osoba, ktérej praw reprezentacja ta dotyczy®

Konieczne jest wprowadzenie

do porzadku prawnego, szybkiej
sciezki, w ktérej wyznaczony

organ (Sad) na podstawie opinii
lekarza prowadzgcego i po
osobistym zapoznaniu si¢ z sytuacjag
osoby po udarze, podejmie decyzje
o wyznaczeniu kuratora (opiekuna),
ktéremu przyzna ograniczone
czasowo i odwotalne w kazdym
czasie prawo do reprezentowania
intereséw osoby dotknietej udarem
i afazjami

W naszej ocenie konieczne jest wprowadzenie do porzadku prawnego, szybkiej Sciezki,

w ktorej wyznaczony organ (Sad) na podstawie opinii lekarza prowadzacego i po osobistym

zapoznaniu sie z sytuacjg osoby po udarze, podejmie decyzje o wyznaczeniu kuratora

(opiekuna), ktéremu przyzna ograniczone czasowo i odwotalne w kazdym czasie prawo do

reprezentowaniaintereséw osoby dotknietej udarem i afazjom.

Szczegoty tej propozycji wymagaja dalszych prac legislacyjnych i konsultacji ze

srodowiskiem lekarskim i specjalistami opieki socjalnej , niemniej juz teraz mozna wskazac¢

nazasadnicze cechy propozycji:
1. Szybkos¢ ustanowienia;

2.Zakresdziatania ustalany przez sad;

3. Kragg podmiotow uprawnionych do ztozenia wniosku;

4. Zakres odpowiedzialno$ci osoby ustanowionej opiekunem/kuratorem;

5. Wynagrodzenie kuratora/opiekuna;

6. Czas trwaniaopieki/kuratelii mozliwos¢ jej odwotania w kazdym czasie.

Jak wskazano wyzej, osoba po udarze, ktérej interesy nie sg reprezentowane przez

matzonka/ustanowionego wczesniej petnomocnika — wymaga pomocy w zabezpieczeniu jej
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intereséw majatkowych i osobistych wtasciwie od pierwszych godzin po stwierdzeniu udaru
jezeliwjego nastepstwie dochodzi do zaburzen poznawczych lub traty Swiadomosci

Udar mozgu jest zwykle zdarzeniem nagtym i zwykle niespodziewanym, czesto wystepuje
u 0soby pozornie zdrowej. W tej sytuacji trudno oczekiwac, aby kazda osoba, chocby byta
w grupie ryzyka, zadbata o to, aby zawczasu ustanowi¢ petnomocnika, w razie, gdyby dotknat
jaudarijegokonsekwencije.

Szybkosé ustanowienia takiego opiekuna/kuratora’ stanowi warto$¢ samg w sobie, chory
i jego interesy nie moga czekac¢ na dtugotrwatg procedure sgdowa, tylko wymagajg szybkiej
interwencji, podejmowane] odpowiedzialnie i z zachowaniem poszanowania praw osoby

dotknietej udarem, ale bez przewlektosci.

Zakres dziatania ustalany przez Sad. Udar moézgu i jego konsekwencje dla chorych sa
bardzo réznorodne i nie da sie z gory przewidzie¢, jaki zakres pomocy bedzie niezbedny
w danym przypadku. Stad z jednej strony Sad powinien mie¢ szerokie mozliwosci ustalenia
zakresu dziatania kuratora/opiekuna, czy poprzez wymienienie konkretnych czynnosci,
w ktérych moze on reprezentowac chorego, czy wskazanie jedynie ich rodzaju czy tez
wreszcie wskazanie, ze mogg one dotyczy¢ wszystkich czynnosci podejmowanych przez
chorego bez ograniczenia. Jednakze w orzeczeniu o ustanowieniu opiekuna/kuratora winien
by¢ taki zakres wskazany, co jest istotne z punktu widzenia obrotu praktycznego, ale takze
zpunktu widzenia zabezpieczenia osoby dotknietejchoroba.

Krag podmiotéw upowaznionych do zlozenia wniosku — w pierwszej kolejnosci, osobami
uprawnionymi do ztozenia wniosku winny by¢ osoby najblizsze, wedle ugruntowane;j
i w naszej ocenie wtasciwej definicji okreslonej w art. 115511 KK® Ale nie powinien byc¢ to
katalog zamkniety, oprécz tych oséb uprawnionym do ztozenia wniosku winien byc¢
ordynator oddziatu neurologicznego lub osoba, przez niego upowazniona do dziatania w jego
imieniu w takich sprawach. Jest to oczywiscie nasza pierwsza propozycja, a grono 0sob

uprawnionych winno by¢ skonsultowane w czasie prac legislacyjnych.

Wyjscie poza krag oséb najblizszych jest o tyle istotny, ze udar moze dotkng¢ absolutnie
kazdego a w przypadku osdb samotnych nie bytoby woéwczas podmiotu, ktéry moégtby
zainicjowa¢ to postepowanie. Z drugiej strony, wskazanie ordynatora jako podmiotu
uprawnionego, wytgcza mozliwos¢ pochopnych lub nieprzemyslanych wnioskéw w tym

zakresie iwigze sie zwiedzg natemat udaru i jego konsekwencji dla chorego.



Wybrane zagadnienia i problemy prawne dotykajace
osoby po udarze mézgu w Polsce

Zakres odpowiedzialnosci osoby ustanowionej
Opiekunem/Kuratorem

W tym zakresie nie ma potrzeby wywazania otwartych drzwi i wystarczajagca bedzie regulacja
art. 154 i kolejnych KRiO.

Wynagrodzenie kuratora/opiekuna

W pierwszej kolejnosci wskazac nalezy, ze w pierwszej kolejnosci opieke nad osobg chorg
sprawowac¢ na mocy orzeczenia Sagdu winny osoby najblizsze (jesli jest to mozliwe, aone chcg
sietego podjac¢) woéwczas w mocy pozostajg przepisy art. 162 KRiO.

Jednakze w naszej ocenie, w sytuacji, w ktdrej osoby najblizszej nie ma lub nie moze ona
sprawowac opieki i reprezentowac intereséw chorego, na opiekunéw winni by¢ wyznaczani
profesjonalisci tj. adwokaci lub radcowie prawni, ktérzy wyraza wole aby wyznacza¢ ich
opiekunami oséb po udarze’. W takiej sytuacji oczywistym jest, ze funkcja taka winna by¢
petniona za godziwym wynagrodzeniem, ze szczegdlnym uwzglednieniem rzeczywistego
naktadu pracy, ktéry moze by¢ w réznych sytuacjach bardzo rézny i nalezy tu da¢ zwiekszong
swobode decyzyjng sagdowi podejmujacemu te decyzje.

Y a4

Czas trwania opieki/kurateli i mozliwos¢ jej odwotania
w kazdym czasie

Z uwagi na fakt, iz ten rodzaj reprezentacji prawnej osoby chorej ma odréznia¢ sie od
ubezwtasnowolnienia, oraz ma dazy¢ do jak najwiekszego upodmiotowienia tej osoby oraz
ma w petni realizowac jej prawa osobiste, czas trwania opieki winien by¢ kazdorazowo

okreslany przez sad na czas nie dtuzszy niz 3 miesigce z mozliwos$cig ponowienia wniosku.

Jednoczesnie odwrotnie nizw innych przypadkach, ta reprezentacja prawna winna wygasac,
z chwilg ztozenia oswiadczenia woli przez osobe, ktérej interesy ma reprezentowac opiekun,
przy czym wystarczajgce bytoby ztoZzenie tego oswiadczenia na pismie lub ustnie lub w innej
formie wystarczajgcej do zakomunikowania woli osoby, ktéra to oswiadczenie sktada do
protokotu przed wyznaczonym sedzia.

Opieka ta mogtaby takze by¢ odwotana w kazdym czasie przez Sad z urzedu lub na wniosek
opiekuna lub osoby z kregu osdb upowaznionych do ztozenia wniosku o wyznaczenie
opiekuna.

Tak szeroka mozliwo$¢ odwotania opieki w tym poprzez jednostronne o$wiadczenie woli
chorego, w najszerszy sposéb, w naszej ocenie, realizuje prawa podmiotowe jednostKi
i stanowi przejaw godnosci, ktdéra jest podstawa praw kazdego cztowieka.

Ustanowienie reprezentanta prawnego osoby po udarze, ktéra nie moze w sposéb swobodny
i Swiadomy wyraza¢ swojej woli, mogtoby rozwigza¢ szereg bardzo praktycznych (wrecz
przyziemnych) problemoéw z jakim borykaja sie chorzy, od reprezentacji przed sagdami (udar
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moze dotkna¢ osobe, ktéra aktualnie pozostaje w sporze sadowym), poprzez kwestie
zwigzane z prowadzong przez dang osobe dziatalnoscig gospodarczg, dostepem do
rachunkéw bankowych i bardzo szerokim wachlarzem spraw, ktére wymagajg sktadania
oswiadczen woli, po kwestie zwigzane z optacaniem mieszkania, rachunkéw za prad, telefon
i realizacje podstawowych potrzeb zyciowych chorego. Jednoczesnie reprezentant mégtby
wystepowac do Sgdu o zgode na wykonanie zabiegéw medycznych etc., ktore beda stuzyty

dobru pacjenta.

Warte odnotowania w raporcie sg przepisy dotyczace kuratora osoby niepetnosprawnej
(osoby z niepetnosprawnoscia)®, ktére z catg pewnoscia majg zastosowanie takze do oséb
dotknietych niepetnosprawnoscia po udarze.Niemniej najwiekszym mankamentem
istniejgcego rozwiazania, jest to, ze kurator nie ma prawa reprezentacji osoby
z niepetnosprawnoscia i kuratela ta w zadnym razie nie daje umocowania kuratorowi do
legalnej reprezentacji takiej osoby. Odnotowac nalezy, iz w praktyce zdarza sie, ze sady
wbrew przepisowi, chcg nadac takie uprawnienia kuratorowi, co zapewne stanowi przejaw
sgdowego poszukiwania rozwigzania sytuacji, w ktorej brak jest instytucji posredniej
pomiedzy ubezwtasnowolnieniem (chocby czesciowym) a pomoca dla osoby z niepetno-
sprawnoécig".

Podsumowujgc:

Wiele probleméw z jakimi borykaja sie pacjenci po udarze, zwtaszcza na wczesnym etapie,
dotyczacych spraw zycia codziennego, a ktére wymagajg prawnej reprezentacji osoby po
udarze, rozwigzac¢ by mogta zaproponowana instytucja, ustanowienia opiekuna (pomocnika,
kuratora, asystenta osoby z niepetnosprawnoscia), ktéry oprécz podejmowania czynnosci
faktycznych, miatby mozliwo$¢ prawnej reprezentacji takiej osoby, ale w ograniczonym przez
Sad zakresie i z natury rzeczy w sposob tymczasowy. Wymagatoby to takze, wyodrebnienia
wyspecjalizowanych sedziow w Sagdach Rodzinnych i Opiekunczych, ktérych zadaniem
bytoby bardzo szybkie (liczone wrecz w dniach i godzinach) podejmowanie decyzji w tym
zakresie, tak aby prawa osoby dotknietej udarem mogty by¢ realizowane jak najszybciej

iwjej najlepiej pojetym interesie.

Warto takze, aby z czysto praktycznego punktu widzenia, formularze dla pacjentow,
przyjmowanych do szpitala z podejrzeniem udaru lub na wczesnym etapie wykrycia
pierwszych jego symptomow zawieraty np. rubryke, w ktérej osoba, ktéra jeszcze zachowata
Swiadomos$¢ mogta udzieli¢ petnomocnictwa znanej jej osobie, dla reprezentowania jej
intereséw w razie wystgpienia udaru i afazji, a nie tylko aby wskaza¢ osobe upowazniong do
zasiegania informacji o stanie zdrowia.



Wybrane zagadnienia i problemy prawne dotykajace
0soby po udarze mézgu w Polsce

Rekomendacje:

1. Wprowadzenie instytucji ,reprezentanta prawnego” w Kksztatcie
wskazanym w niniejszym raporcie, jako instytucji posredniej pomiedzy

ubezwtasnowolnieniem a kuratorem osoby z niepetnosprawnoscia.

2. Wyodrebnienie wyspecjalizowanych sedziéw, na wzér sedziéw
penitencjarnych, ktérzy w szybki sposdb podejmowaliby konieczne
dziatania.

3. Modyfikacja formularzy szpitalnych poprzez wskazanie petnomocnika
dlaosoby, ktérajeszcze moze w sposdb Swiadomy to uczynic.

1. Epidemiologia afazji u chorych z udarem mézgu, Danuta Ryglewicz, Danuta Milewska w Udar Mézgu 2004 tom. 6 s. 65

2. Co jest istotne z pkt. Widzenia art. 60 KC ,Z zastrzezeniem wyjatkdw w ustawie przewidzianych, wola osoby dokonujacej czynnosci prawnej moze by¢
wyrazona przez kazde zachowanie sie tej osoby, ktére ujawnia jej wole w sposéb dostateczny, w tym réwniez przez ujawnienie tej woli w postaci
elektronicznej (o$wiadczenie woli).”

3. Epidemiologia afazji u chorych z udarem mézgu, Danuta Ryglewicz, Danuta Milewska w Udar Mézgu 2004 tom. 6 s. 66

4. NFZ o zdrowiu. Udar niedokrwienny mézgu. https://ezdrowie.gov.pl/portal/home/badania-i-dane/zdrowe-dane/raporty/nfz-o-zdrowiu-udar-
niedokrwienny-mozgu

5. Art. 29 KRIO
6. Za przyktadowy stuzy¢ moze system brytyjski, https://www.gov.uk/become-deputy
7. Nazewnictwo jest tutaj rzecza wtdrng i do ustalenia.

8. Art. 115§ 11. Osobg najblizsza jest matzonek, wstepny, zstepny, rodzenstwo, powinowaty w tej samej linii lub stopniu, osoba pozostajaca
w stosunku przysposobienia oraz jej matzonek, a takze osoba pozostajgca we wspdlnym pozyciu.

9. Wskazujemy na interesy chorych po udarze, ale taka szybka profesjonalna reprezentacja moze znalez¢ zastosowanie takze w innych przypadkach,
gdy spetnione sa przestanki braku mozliwosci wyrazania woli przez osobe nig dotknieta.

10. Art. 183 KRiO

11. Na praktyke taka wskazuje takze, A. Moszynska w komentarzu do art. 183 KRiO Fras Mariusz (red.), Habdas Magdalena (red.), Kodeks rodzinny
i opiekunczy. Komentarz aktualizowany Opublikowano: LEX/el. 2023
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Jeseli jest tak dobrze, to dlaczego jest tak zle?
Sytuacja pacjentéw po udarze mézgu oraz ich opiekunéw w Polsce

Co roku w Polsce udaru mézgu doznaje okoto 70 000 osdb z czego prawie 89% stanowia
udary pierwszorazowe. Mimo, ze udar mézgu kojarzony jest przez ogét spoteczeristwa jako
choroba os6b starszych to wedtug raportu Narodowego Funduszu Zdrowia ,,NFZ o zdrowiu.
Udar niedokrwienny mézgu” w ostatnich latach obserwuje sie coraz wieksza zapadalnosé
na udary mézgu wsrod osob do 54. roku zycia. Udar mézgu jest caly czas pierwsza przyczyna
niepetnosprawnosci dorostych Polakéw oraz jedng z najczesciej wystepujacych choréb
neurologicznych.

W Polsce prawie 94% pacjentdw z udarem mdzgu leczonych jest na oddziatach udarowych,
co stawia nas w europejskiej czotéwce. Polacy majg dostep do najnowoczesniejszych metod
leczenia udaru mézgu. W ilosci wykonywanych zabiegdw trombolizy i trombektomii mozemy
konkurowac z najbogatszymikrajami Unii Europejskie;.

Dlaczego wiec mamy réwniez jedne z najwyzszych wspétczynnikéw umieralnosci w 30 dni po
udarze w catej Europie? W Polsce ryzyko wczesnego zgonu

z powodu udaru mozgu jest znacznie wigksze niz w innych Monitorujac oficjalne dane NFZ
panstwach OECD. W naszym krajuw ciggu pierwszych 30 dni na temat czasu oczekiwanie na
hospitalizacji z powodu niedokrwiennego udaru moézgu przyjecie do oddziatu rehabilitacji

neurologicznej na kontynuacje
terapii po udarze widzimy,

ze w niektorych wojewédztwach
Polske tylko trzy kraje w Europie. Natomiast w innych krajach $redni czas oczekiwania

umiera prawie 13% pacjentéw — wynika z raportu ,Health at
a Glance 2019”. W tym niechlubnym rankingu wyprzedzaja

uczestniczacych w badaniu odsetek ten jest znacznie to nawet 16 miesigcy!

mniejszy i wynosisrednio7,7%.

Mozliwe, ze przyczyna tego stanu jest wcigz bardzo utrudniony dostep do specjalistycznych
oddziatow rehabilitacji neurologicznej, niewystraczajaca ilos¢ oddziatow opiekunczo
leczniczych oraz brak systemu kompleksowego wsparcia w opiece i rehabilitacji nad chorym
wdomu. Sam fakt przezycia udaru mézgu nie gwarantuje catkowitego wyleczenia. Udar mézgu
moze pozostawic¢ po sobie szereg powiktan w postaci niepetnosprawnosci ruchowej o roznym
stopniu nasilenia, zaburzen poznawczych, zespotéw otepiennych, problemoéw ze wzrokiem,
padaczki, depres;ji.

Wedtug szacunkow ekspertow odsetek pacjentéw po udarze wymagajacych kompleksowej
rehabilitacji wynosi 30-40%. Tymczasem wedtug wspomnianego powyzej raportu NFZ
w niektérych wojewddztwach w naszym kraju tylko 14 % oséb po udarze mozgu zostaje przyjete
doterapii pierwotnej na oddziatach rehabilitacji neurologicznej. Ile pacjentéw maszansetrafic¢
na kolejny pobyt i kontynuacje leczenia rehabilitacyjnego na tych oddziatach tego zadne
oficjalne dane nie podajg. Monitorujgc oficjalne dane NFZ na temat czasu oczekiwanie na
przyjecie do oddziatu rehabilitacji neurologicznej na kontynuacje terapii po udarze widzimy,

zew niektoérych wojewddztwach sredni czas oczekiwania to nawet 16 miesiecy!
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Fundacja Udaru Mo6zgu od 10 lat prowadzi jedyng w naszym kraju Infolinie Udarowa. Przeszto
80% wszystkich telefonow, ktére odbieramy kazdego dnia dotyczy problemdéw ze znalezieniem
miejsca na oddziale rehabilitacji neurologicznej, w zaktadzie opiekunczo-leczniczym Iub
probleméw ze znalezieniem wsparcia dotyczacego opieki nad chorym po udarze méozgu
w domu. Rodziny i opiekunowie pacjentéw skarzg sie réwniez na brak wtasciwej komunikacji
z personelem oddziatéw udarowych dotyczacy zwtaszcza wczesnego poinformowania rodziny,
ze bedzie musiata samodzielnie szukaé miejsc, gdzie bedzie mozna kontynuowacé rehabilitacje
lubopieke nad chorym.

Bardzo powaznym problemem, ktory czesto zgtaszany jest do naszej fundacji jest fakt
niekwalifikowania na rehabilitacje neurologiczna przez wiekszos$¢ osrodkéw pacjentéw, ktorzy

na skutek udaru zmagaja sie z afazjg, majg zatozona rurke tracheotomijng lub zywieni sg za
pomocg PEG. Bardzo pozadane wydaje sie tworzenie dodatkowych miejsc dla takich chorych na

juz funkcjonujgcych oddziatach rehabilitacji neurologiczne;j

Bardzo powaznym problem, lub stworzenie dodatkowych wysoko specjalistycznych
(...) jest fakt niekwalifikowania oddziatéw rehabilitacji neurologicznej tak jak ma to miejsce
na rehabilitacje neurologiczng
przez wigekszosé osrodkow
pacjentow, ktérzy na skutek
udaru zmagajq sie z afazja,
maja zatozona rurke

tracheotomijng lub zywieni
s3 za pomoca PEG. Europejskiej. Fundacja Udaru Mézgu jako jedyna polska

w przypadkéw osrodkow rehabilitujacych pacjentow
w $piaczce.

Problem udaru moézgu jest powaznym problemem analizo-

wanym przez instytucje i organizacje pozarzgdowe w catej Unii

organizacja jest cztonkiem Stroke Alliance for Europe -
organizacji, ktéra przygotowata wraz z King’s College London
raport ,The Burden of Stroke in Europe”. Raport dotyczy miedzy innymi prognozowanej liczby
chorych na udar mézgu w przysztos¢ oraz kosztow jakie bedg z tym zwigzane. Autorzy raportu
prognozujg, ze w catej Unii Europejskiej do roku 2035 dojdzie do zwiekszenia liczby udaréw
0 35% w stosunku do roku 2015, w ktérym opublikowano raport. Szacuje sie, ze przyblizone
koszty, ktore powodowat udar mézgu w catej Europie w roku 2015 w kwocie okoto 45 bilionéw
Euro beda coroku sie zwiekszacé.

Majac na uwadze powyzsze wskazniki organizacje pozarzadowe z catej Europy skupione
w Stroke Alliance for Europe stworzyty wraz ze Stroke Organization, dokument o nazwie
Udarowy Plan dla Europy (Stroke Action Plan for Europe). Dokument ten jest zbiorem deklaracji
wprowadzenia regulacji systemowych w ochronie zdrowia, ktére spowodujg do 2030 roku
nastepujgce zmiany:

1. Zmniejszenie 0 10% bezwzglednej liczby udaréw mézgu w Europie.

2. Leczenie co najmniej 90% pacjentéw z udarem w Europie na dedykowanych
oddziatach udarowych.

3. Stworzenie krajowych planéw dziatania obejmujacych caty taricuch opieki - od
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profilaktyki pierwotnej po zycie po udarze.

4. Wdrozenie krajowej strategii dziatan wielu sektorow opieki zdrowotnej, w celu
promowania i wdrazania zdrowego stylu zycia. Redukcji czynnikéw srodowiskowych
(w tym zanieczyszczenia powietrza), spoteczno-ekonomicznych oraz edukacyjnych,
ktére zwiekszaja ryzyko udaru mozgu.

Do tej pory deklaracje Stroke Action Plan for Europe podpisato juz 12 krajéw Unii Europejski.
Mam nadzieje, ze kolejnym krajem bedzie Polska.

sNawigatorzy Udarowi” - praktyczne wsparcie
dla os6b po udarze mézgu

Udar mozgu to przetomowe wydarzenie w zyciu, ktdre niesie za soba szereg wyzwan zaréwno
dla pacjenta, jak i jego rodziny. Powrét do zdrowia i adaptacja do nowej rzeczywistosci bywa
trudna i wymaga kompleksowego wsparcia. W tym kontekscie niezwykle cennym rozwigzaniem
mogto okaza¢ sie wprowadzenie instytucji nawigatora udarowego, czyli osoby, ktére stuzg
pomocg w poruszaniu sie po zawitosciach systemu opieki zdrowotnej i zycia po udarze.

Idea,,NawigatoraUdarowego”

Nawigator udarowy to wyspecjalizowany pracownik, ktéry zapewnitby bezptatne, indywidualne
wsparcie osobom po udarze i ich rodzinom. Dziatatatby lokalnie, oferujac pomoc w réznych
aspektach zycia, takich jak:

+ Dostep do informacji: nawigator pomagatby w zrozumieniu diagnozy, procesu
leczenia i rehabilitacji, a takze informowatby o dostepnych swiadczeniach medy-
cznych, spotecznych i prawnych.

« Koordynacja opieki: nawigator utatwiatby kontakt z lekarzami, terapeutami,
osrodkami rehabilitacyjnymi i innymi instytucjami, pomagajac w organizacji
i koordynacji opieki.

« Wsparcie emocjonalne: pomagatby w radzeniu sobie z trudno$ciami i w powrocie do
aktywnosci spotecznej. Mégtby réwniez pomoéc w zatatwianiu spraw urzedowych,
znalezieniu odpowiedniego sprzetu rehabilitacyjnego czy dostosowaniu mieszkania
do potrzeb osoby po udarze.

Korzysciz programu,,Nawigator Udarowy®:

« Poprawa jakosci zycia: nawigatorzy pomagaliby osobom po udarze w odzyskaniu

niezaleznosciipoprawie jakoscizycia.

- Zwiekszenie efektywnosci leczenia: dzieki koordynacji opieki i wsparciu nawigatora,
pacjenci mieliby lepszy dostep do leczenia i rehabilitacji, co przektada sie na lepsze

efekty terapeutyczne.
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« Ograniczenie kosztow opieki: nawigatorzy pomagaliby w efektywnym wykorzystaniu
zasobow opieki zdrowotnej, co mogtoby przyczyni¢ sie do ograniczenia kosztéw
leczeniairehabilitacji.

« Wsparcie dla rodzin: nawigatorzy odcigzaliby rodziny w opiece nad osobg po udarze,

oferujgcimwiedze i wsparcie emocjonalne.
Przyktady zinnych krajow:

Programy nawigatoréow udarowych z powodzeniem funkcjonujg juz w wielu krajach, takich jak
Kanada, Nowa Zelandia i Niemcy. Do$wiadczenia tych krajow pokazujg, ze nawigatorzy udarowi
sg skutecznym narzedziem wspierajgcym osoby po udarzeiich rodziny.

H
Whnioski:

Wdrozenie programu ,Nawigator Udarowy” w Polsce bytoby cennym krokiem
w kierunku poprawy opieki nad osobami po udarze mézgu. Zapewnienie
bezptatnego, indywidualnego wsparcia przyczynitoby sie do zwiekszenia
efektywnosci leczenia, poprawy jakosci zycia pacjentéw i ich rodzin oraz

ograniczenia kosztow opiekizdrowotne;.

DE

Fundacja Udaru Mdézgu powstata w 2009 roku. Jej misja jest poprawa sytuacji chorych po udarze oraz
propagowanie zachowari zapobiegajacych chorobom naczyniowym mézgu. W tym celu Fundacja

prowadziliczne dziatania o charakterze informacyjnym i edukacyjnym.
Fundacja Udaru Mdézgu jest cztonkiem Stroke Alliance for Europe i World Stroke Organization.
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Udar mézgu moze znaczaco wplynaé na zycie pacjenta i jego bliskich. Dlatego tak
kluczowa jest potrzeba kompleksowej opieki i intensywnej rehabilitacji. Jak wyglada
praca specjalistow zajmujacych sie pacjentami po udarze, nawet w najtrudniejszych

przypadkach? Jakie wyzwania niesie ze soba ten proces i jakie efekty mozna osiagnac?

Adam Siger z Fundacji Udaru Mézgu w rozmowie z lek. Dariuszem Bednarczykiem,
dyrektorem ds. medycznych LNA Sante Origin oraz mgr. Klaudia Szymczak, kiero-
wnikiem fizjoterapii w Centrum Origin Otwock, przygladaja sie z bliska temu, jak
wyglada ustandaryzowane prowadzenie rehabilitacji neurologicznej po udarze.

Adam Siger (AS): Tematem naszej rozmowy s3 wyzwania, jakie stawiane sa przed
aktualnym modelem rehabilitacji neurologicznej. Paristwa perspektywa jest w tym
miejscu wazna, gdyz przez lata wypracowaliscie szereg interdyscyplinarnych
standardéw, a swoim doswiadczeniem chcecie sie dzieli¢ z innymi. Przyblizcie prosze,
jakimi doktadnie zajmujecie sie pacjentami i jak przebiega ten proces.

Lek. Dariusz Bednarczyk, dyrektor ds. medycznych w Origin Polska (DB): Z perspektywy
naszych centréw rehabilitacji, jesli chodzi o pacjentéw poudarowych, to jesteSmy w stanie

wytypowac trzy podstawowe grupy chorych, ktérymisie opiekujemy.

Pierwszg stanowig pacjenci po hospitalizacji na oddziale neurologicznym. Trafiaja do nas
po wstepnej diagnostyce, leczeniu i opanowaniu ostrej fazy udaru. Na szpitalnym oddziale
neurologii, rehabilitacja jest ograniczona (obejmuje tylko kilkadziesigt minut dziennie),
nastepnie pacjenci kierowani sg na oddziat rehabilitacji neurologicznej, gdzie terapia jest
kontynuowana. Po 3-6 tygodniach, gdy limit NFZ sie juz wyczerpie, trafiajg do nas.

Druga grupa pacjentéw trafia do nas z powodu braku postepéw w rehabilitacji. Zdarza sie,
ze pacjent ,sie blokuje” i lekarz prowadzacy na oddziale nie widzi dalszych postepéw,
a czasem i perspektyw. Wéwczas rehabilitacja w ramach NFZ jest przerywana, a pacjent
trafiado nas, aby kontynuowac terapie w innym srodowisku.

Warto przy tym podkresli¢, ze rehabilitacja na NFZ to zazwyczaj rehabilitacja wczesna, po
ktérej pacjenci nadal wymagajg wielomiesiecznej, ciagtej terapii. Rzadko zdarza sie
bowiem, aby pacjent po udarze byt w petni rehabilitowany tuz po zakonczeniu leczenia
w ramach refundowanej terapii. Tymczasem jest to kluczowy i niezbedny element
kompleksowego leczenia. W naszych osrodkach, ale i podejrzewam, ze w wielu tego typu
placowkach, spotykamy sie wtasnie z takimi przypadkami i oczywiscie odpowiadamy na
potrzeby pacjentow.

Tacy chorzy przychodzg bezposrednio z oddziatu rehabilitacji neurologicznej, ale nierzadko
z domu, po Kilkutygodniowej lub kilkumiesiecznej przerwie w rehabilitacji. Stanowimy dla
nich kolejny etap leczenia i dajemy szanse na powrét do zdrowia.

Trzecig grupe stanowia pacjenci, ktorzy zostali zdyskwalifikowani z rehabilitacji na NFZ.
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To osoby z ciezszymi deficytami neurologicznymi, ktére w ocenie innych specjalistéw sa
,nierokujgce”. Mowatu o pacjentach z:

- zaburzeniami Swiadomosci,

- koniecznoscia tlenoterapii,

- tracheotomig,

- rozlegtymi porazeniami,

- afazja,

- z rozlegtymi deficytami neurologicznymi,
- brakiem petnej wspotpracy.

W rehabilitacji poudarowej czesto wystepujg tez powiktania, np. niewydolno$¢ krazenia,
ktore wymagajg szczegdlnej uwagi. Pamietajmy tez, ze pacjenci w ciezszym stanie
potrzebujg innego poziomu opieki niz osoby poruszajace sie z niewielkim niedowtadem.
Wymagajg intensywnej rehabilitacji, statej opieki pielegniarskiej i odpowiednich procedur,
aby zapobiega¢ powiktaniom. Niestety system opieki zdrowotnej czesto nie ma pomystu na
rehabilitacje takich pacjentéw. Sa oni kierowani do Zaktadéw Opiekunczo-Leczniczych
(zOL) lub pozostawiani pod opieka rodziny z zaleceniem opieki. Odbiera im to szanse na
powrét do sprawnosci. My jednak definiujemy te wyzwania, wspdlnie okreslamy plan
dziatania i podejmujemy sie pracy z takimi pacjentami. Przy tym wszystkim nierzadko
osiggamy naprawde zaskakujgce efekty.

AS: Niezaleznie od wspomnianych grup, pacjent poudarowy wymaga
ustandaryzowanego leczenia, czyli jakiego?

DB: Odpowiedz jest jedna: takiego, ktore rozpocznie sie jak najszybciej i bedzie dopasowane
indywidualnie do pacjenta. Z perspektywy lekarza neurologa, ktory orientuje sie w realiach
polskiego systemu, wiem jakie to trudne. Z drugiej jednak strony mam niezwyktg mozliwos¢
formutowania $miatych postulatéow, by powszechnie wprowadzac¢ te standardy, bo

codziennie w swojej pracy widze, jakie przynoszg efekty.

W naszych centrach skupiamy sie przede wszystkim na zapewnianiu holistycznej
i kompleksowej opieki: pielegniarskiej, konsultacji lekarskich i codziennej rehabilitacji. Do
tego kierujemy sie standardami interdyscyplinarnosci, wspétpracujemy z pacjentem
i ze specjalistami na kazdej ptaszczyznie: fizjoterapeutycznej, neurologopedycznej,
neuropsychologicznej. Wszystko to pozwala osigga¢ sukcesy terapeutyczne nawet
w ciezkich przypadkach.

Stoimy na stanowisku, ze tak zdefiniowane standardy przektadajg sie pozytywnie na wiele
aspektéw, poczynajgc od zdrowia pacjenta na regulacji ekonomii systemu koriczac.
Wielomiesieczna, intensywna rehabilitacja przynosi efekty: pacjenci stajg sie bardziej
sprawni, niektorzy wracaja do pracy, zmniejsza sie ryzyko powiktan, a rodzina moze tatwiej

sie nimi opiekowa¢, przez to wtasnie funkcjonowac¢. Osiaggajg oni coraz wiekszg
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samodzielnos$¢, np. w przesiadaniu sie z wozka na fotel czy spozywaniu positkéw. Po
tygodniach intensywnej rehabilitacji pacjenci wracajg do domu w stanie, ktéry pozwala
rodzinie naopieke nad nimi, zmniejszajgc obciagzenie systemu opieki zdrowotne;j.

Bardzo waznym elementem naszej pracy jest réwniez zaangazowanie rodziny w proces
rehabilitacji. To oni spedzajg z chorym wiekszo$¢ dnia a rehabilitacja to proces catodobowy,
aby przyniost efekty najblizsi muszg bra¢ w nim udziat. Umozliwianie rodzinie pacjenta
udziatu w opiece i przeszkolenie w zakresie wspierania chorego, np. bezpiecznej zmiany
pozycji czy materiatéw chtonnych, umiejetnosci wykonania transferu z t6zka na woézek
iz powrotem, sprawiaja, ze czuja sie oni pewniej w opiece nad pacjentem po udarze.

Mgr Klaudia Szymczak, kierownik fizjoterapii w Centrum Origin Otwock (KSz): Nie
zapominajmy tez, jak wazna role w procesie rehabilitacji poudarowej odgrywaja terapeuci
zajeciowi. Ucza oni pacjentéw wykonywania codziennych czynnosci, takich jak mycie
zebow czy korzystanie z toalety, co pomaga im w powrocie do normalnego funkcjonowania
w dniu codziennym. W naszych o$rodkach sg oni integralng czesciag indywidualnego planu

oraz zespotu terapeutycznego.

W celu jak najlepszego dopasowania terapii, warto pamieta¢ rowniez o przeprowadzaniu
z rodzing wywiadu na temat trybu zycia pacjenta przed udarem. Takie dziatania pozwalajg
realistycznie okreslic cele rehabilitacji. Dzieki tak kompleksowej organizacji terapii
i zaangazowaniu rodziny, jesteSmy w stanie obserwowac konkretne postepy u pacjentéw.
Jednoczesnie mamy Swiadomosé, ze bytyby one niemozliwe do osiggniecia w ZOL-u lub
w domu. Nic dziwnego, gdyz rodziny czesto sg przerazone sytuacja po udarze i nie wiedza,
jak sobie poradzi¢ z opieka nad chorym. Decydujg sie na o$rodek naszego typu, poniewaz
szukajg profesjonalnego wsparcia i szansy na poprawe stanu zdrowia.

AS: Wspomnieli Paristwo o holistycznym podejsciu do terapii, co sie za tym kryje?

KSz: Analizujgc dokumentacje medyczng, jestesmy w stanie okresli¢, ile i jakich sesji
rehabilitacji pacjent jest w stanie przepracowac¢. Planujemy terapie indywidualnie,
uwzgledniajgc wiek, mozliwosci i schorzenia pacjenta. Naszym celem jest nie tylko

intensywna, ale przede wszystkim skutecznarehabilitacja.

W przypadku pacjentéw z afazja, rehabilitacja koncentruje sie na terapii funkcji
poznawczych i jezykowych. Pacjenci ci czesto odzyskuja sprawnosc¢ fizyczna szybciej, ale
majg trudnosci z komunikacjg, co powoduje frustracje i ztos¢. Dlatego w terapii stawiamy na
neurologopedie i nowoczesne metody stymulacji mézgu, takie jak mikropolaryzacja. Taka
stymulacja przezczaszkowa pragdem o niskiej czestotliwosci pozwala pobudzac
odpowiednie obszary mézgu. Stosujemy takze stymulacje przezczaszkowg rTMS. Metody te
przynosza swietne rezultaty, pomagajac pacjentom w odzyskiwaniu mowy nawet po Kilku
latach od udaru.

Rozumiemy, ze mdzg ma niezwykte zdolnosci do ciggtej stymulacji i tworzenia nowych
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potagczen, dlatego te naukowa wiedze wykorzystujemy. Kazda rehabilitacja to krok do
przodu, dlatego zawsze zachecamy pacjentéw do aktywnego udziatu w terapii, a z naszej
strony angazujemy do tego interdyscyplinarny zespot.

DB: W rehabilitacji pacjentéw poudarowych, ktérzy czesto wymagaja interwencji
farmakologicznych i wsparcia medycznego, niezbedna jest obecnos¢ lekarza. W naszych
osrodkach rehabilitacyjnych lekarz i fizjoterapeuta wspotpracuja na partnerskim poziomie.
Fizjoterapeuta, dzieki doswiadczeniu i codziennemu kontaktowi z pacjentem, ma duza
autonomie w planowaniu terapii. Lekarz wspomaga rehabilitacje, zajmujac sie problemami
takimi jak depresja, bol, odlezyny, infekcje, obrzeki czy spastyka. Odpowiedzialny jest
za leczenie farmakologiczne i dbanie o stan ogoélny pacjenta. Co wazne, decyzje dotyczace
rehabilitacji podejmujemy wspdlnie, w oparciu o konsensus i wiedze wszystkich
specjalistéw: neurologopedy, neuropsychologa i fizjoterapeuty.

KSz: Dodam jeszcze, ze regularnie rozmawiamy z fizjoterapeutami, aby dowiedzie¢ sie,
jakie napotykajg trudnosciw pracy z pacjentem. Analizujemy wspélnie cele rehabilitacji, np.
sieganie do wysokich mebli, ktére dla pacjenta mogg by¢ w danym momencie

niewykonalne.

Tak jak wspomniat pan doktor, problemy omawiamy na konsylium, w ktérym uczestnicza
wszyscy specjalisci: Wymieniamy sie spostrzezeniami na temat zachowania pacjenta i jego
reakcji na rézne formy terapii. Pozwala to nam na wypracowanie najlepszej strategii
rehabilitacji i skuteczne wspieranie pacjentaw powrocie do zdrowia.

AS: W Polsce pacjenci po udarze w ciezszym stanie, np. z tracheotomia, karmieni
przez PEG, z zaburzeniami komunikacji, rzadko sa przyjmowani na oddziaty
rehabilitacji neurologicznej. Czy Paristwa zdaniem nalezatoby tworzyc osobne,
wysokospecja-listyczne oddziaty rehabilitacji neurologicznej dla takich pacjentéw?

DB: Zgadzam sie, ze rehabilitacja pacjentéw w ciezszym stanie, np. z tracheotomig,
odlezynami, wymagataby odrebnych procedur i wiekszych naktadéw finansowych. Wynika

to zkilku czynnikow:

- Intensywnosci rehabilitacji: Pacjenci ci nie sg w stanie znie$¢ tak duzej liczby

godzinterapii, jak pacjenciw |zejszym stanie.

- Proporcji personelu: Konieczne jest zwiekszenie ilosci personelu pielegniarskiego
iopiekunczegow stosunku do liczby pacjentow.

- Zagrozenia epidemiologicznego: Pacjenci z tracheotomig i odlezynami stanowia
wieksze zagrozenie epidemiologiczne, co wymaga wiekszego nadzoru lekarskiego
i Srodkéw ostroznosci.

- Specjalistycznego sprzetu: Rehabilitacja tych pacjentéw czesto wymaga
wykorzystania specjalistycznego sprzetu.
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Rozdzielenie procedur i stworzenie osobnych oddziatéw dla pacjentéw w ciezszym stanie
pozwolitoby na lepsze dopasowanie rehabilitacji do ich potrzeb i zapewnienie im
odpowiedniego poziomu opieki. Oczywiscie, wiagze sie to z wiekszymi kosztami, ale

inwestycjaw zdrowie tych pacjentdéw z pewnoscia sie optaci.

W jednym z naszych osrodku stosujemy system Klastrow, czyli wydzielonych oddziatéw,
w ktorych grupujemy pacjentéw ze wzgledu na ich stan zdrowia. To rozwigzanie pozwala na
lepsze dopasowanie opieki do indywidualnych potrzeb pacjentéw. Chorzy w ciezszym
stanie, np. z tracheotomia lub PEG, sg umieszczani w klastrach z wiekszg ilosciag personelu
pielegniarskiego i opiekunczego. Pacjenci |zejsi, ktérzy sa bardziej samodzielni, trafiaja
doklastréw, gdzie opieka jest mniej intensywna.

Takie zroznicowanie pozwala na bardziej efektywne wykorzystanie zasobéw i zapewnienie
pacjentom odpowiedniego poziomu opieki.

Mysle, ze to dobre rozwigzanie, ktore warto promowaé¢ w srodowisku medycznym.
Obiektywna ocena stanu pacjenta i przypisanie go do odpowiedniego klastra pozwala na
zoptymalizowanie procesu rehabilitacji - z nowoczesng robotykg medyczng tagcznie -
i zwiekszenie szans na powrét do zdrowia.

AS: Na jak dtugo pacjent po udarze mézgu powinien by¢ kwalifikowany do pobytu na
oddziale wysokospecijalistycznej rehabilitacji neurologicznej, aby méc w petni
skorzystac z intensywnej terapii, a jednoczesnie unikngc¢ generowania zbednych
kosztow w przypadku braku wyraznych postepow?

DB: Wydaje mi sie, ze 6 tygodni to rozsgdny czas na wstepng ocene rokowan pacjenta po
udarze i podjecie decyzji o dalszym kierunku leczenia.

6 tygodni intensywnej rehabilitacji to okres, w ktérym mozna rzetelnie oceni¢ potencjat
pacjenta do powrotu do sprawnosci. W tym czasie powinny by¢ juz widoczne pierwsze efekty
terapii, aspecjalisci powinni by¢ w stanie stwierdzi¢, czy dalszarehabilitacja masens.

Jeslipo 6 tygodniach nie maznaczacej poprawy lub wrecz stan pacjenta sie pogarsza, nalezy
rozwazy¢ zmiane strategii leczenia. Moze to oznaczac przeniesienie pacjenta na inny

oddziat, do ZOL-u lub skoncentrowanie sie na opiece paliatywne;j.

Takie podejscie jest nie tylko bardziej efektywne z punktu widzenia wykorzystania zasobéw,
ale réwniez bardziej uczciwe wobec pacjenta i jego rodziny. Daje jasny obraz sytuacji
i pozwala na podjecie Swiadomych decyzji dotyczacych dalszego leczenia.

Moge podzieli¢ sie z Panstwem perspektywa pracy lekarza w szpitalu publicznym. Obecnie
opiekuje sie pacjentem po udarze, 65-letnim mezczyzna z duzg otytoscig. Mimo ze udar nie
byt bardzo ciezki, z powodu otytosci i bezdechu wymagat respiratora. Chory jest przytomny,
w kontakcie, ma rehabilitacje raz dziennie. Widze u niego potencjat do powrotu do
sprawnosci, ale jego stan (otyto$¢, tracheotomia) dyskwalifikuje go do przyjecia na
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rehabilitacje neurologiczna. Rodziny nie sta¢ na prywatny o$rodek. Obawiam sie, ze bez
intensywnej rehabilitacji jego stan sie pogorszy, co w przysztosci bedzie generowac wysokie
koszty leczenia. Uwazam, ze pacjenci w ciezszym stanie powinni mie¢ rowny dostep do

wysokospecjalistycznejrehabilitacji w ramach $wiadczen NFZ, réwniez w takich osrodkach.

KSz: Nie bez znaczenia jest réwniez powazna sytuacja pacjentéw z odlezynami. Oddziaty
rehabilitacji neurologicznej niechetnie przyjmujg takich chorych, nawet tych z niewielkimi
odlezynami. Tymczasem trafiajg do nas pacjenci z rozlegtymi, zaniedbanymi ranami, czesto
z martwica tkanek. To pokazuje, ze system opieki zdrowotnej nie radzi sobie z tym
problemem. Pacjenci z odlezynami powinni mie¢ dostep do specjalistycznej opieki
i rehabilitacji, aby da¢ im szanse i mozliwosci wyleczenia odlezyn. Obecnie narynku istnieje
wiele skutecznych metod radzenia sobie z tego rodzajem schorzen np. specjalistyczne
opatrunki podcisnieniowe. Niestety z tym powaznym wyzwaniem polski system opieKi
pozostawiarodziny i pacjenta samym sobie.

AS: Czy osrodki wysokospecjalistycznej rehabilitacji neurologicznej, przyjmujace
pacjentéw w ciezszym stanie, powinny mie¢ wyzsze wymagania sprzetowe i kadrowe

niz osrodki rehabilitacji dla pacjentéw Izejszych?

DB: Zgadzam sie, ze osrodki rehabilitacyjne dla pacjentéw w ciezszym stanie powinny mie¢
wyzsze wymagania kadrowe i sprzetowe. Konieczna jest obecnos¢ specjalistow takich jak
chirurg, neurologopeda, psycholog kliniczny, a takze odpowiednia liczba pielegniarek
i opiekunow. To naturalnie wigze sie z lokalizacja takich o$rodkéw w poblizu szpitali, aby
zapewnic¢ pacjentom dostep do specjalistycznejopieki medyczne;.

Osrodki dla pacjentow w |zejszym stanie mogtyby funkcjonowa¢ w obecnej strukturze,
poniewaz zapewniajg im odpowiedni poziom opieki.

Stworzenie wysokospecjalistycznych osrodkéw rehabilitacyjnych wymagatoby wprowa-
dzenia szczegotowych wytycznych dotyczacych personelu, sprzetu i procedur medycznych.

KSz: Doprecyzuje jeszcze, bo rozmawiamy o standardach wyzszych wymagan sprzetowych,
i tutaj jako centra rehabilitacji mozemy podzieli¢ sie do$¢ bogatym doswiadczeniem.
W naszych osrodkach od lat taczymy fizjoterapie manualng z nowoczesna robotyka
medyczng. Dlatego doskonale rozumiemy, jak takie dziatania przektadajg sie na
skuteczniejszg rehabilitacje pacjentéw w ciezszym stanie.

AS: Tymczasem w Polsce brakuje jasnych kryteriow przyjecia na oddziat rehabilitacji
neurologicznej i kazdy osrodek ustala wiasne zasady. Czy zatem nalezy ustalic¢
powszechnie obowiazujace liste wskazarn i przeciwskazarn do przyjecia na oddziat
rehabilitacji neurologicznej?

DB: W Polsce rzeczywiscie brakuje jasno okreslonych, powszechnie obowigzujacych
kryteriow przyjecia na oddziat rehabilitacji neurologicznej. To generuje wiele problemaéw,
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m.in. nieréwny dostep do rehabilitacji dla pacjentéw z réznych regionéw kraju i utrudnia

planowanie leczenia... i niestety oddala w czasie walke o powrét do zdrowia.

Ustalenie jednolitej listy wskazan i przeciwwskazan do rehabilitacji neurologicznej
przyniostoby wiele korzysci:

+ Zwiekszenie dostepnosci rehabilitacji: Pacjenci z catej Polski mieliby réwne szanse na
otrzymanie pomocy, niezaleznie od miejsca zamieszkania i osrodka, do ktérego sie
zgtosza.

« Poprawa jakosci rehabilitacji: Jasne kryteria kwalifikacji do rehabilitacji pozwolityby na
lepsze dopasowanie terapii do indywidualnych potrzeb pacjentéw.

+ Usprawnienie procesu kwalifikacji: Lekarze mieliby klarowne wytyczne, czym sie
kierowac przy podejmowaniu decyzji o skierowaniu pacjenta narehabilitacje.

« Ograniczenie arbitralnosci decyzji: Jednolite kryteria zmniejszytyby ryzyko odmowy
przyjecia na rehabilitacje z powodu subiektywnej oceny lekarza lub braku miejsc
w danym osrodku.

Uwazam, ze stworzenie powszechnie obowigzujgcej listy wskazan i przeciwwskazan do
rehabilitacji neurologicznej jest konieczne, aby zapewni¢ pacjentom po udarze mézgu
dostep do skutecznejisprawiedliwie rozdzielanej opieki medycznej.
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