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INDEKS SKROTOW

Amerykariskie Towarzystwo Kardiologiczne / Amerykanskie Towarzystwo Udarowe

(American Heart Association/ American Stroke Association)

Ostry udar niedokrwienny
(Acute ischaemic stroke)

Agencja Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji

Kwas acetylosalicylowy
(Acetylsalicylic acid)

Skala ASPECT
(Alberta Stroke Program Early Computer Tomography Score)

Kanadyjska agencja HTA
(Canadian Agency for Drugs and Technologies in Health)

Cyfrowa angiografia subtrakcyjna
(Digital subtraction angiography)

Europejska Agencja Lekéw
(European Medicine Agency)

Europejskie Stowarzyszenie Udarowe / Europejskie Towarzystwo Neurologicznej Terapii
Matoinwazyjnej / Europejskie Towarzystwo Neuroradiologiczne
(European Stroke Organization / European Society for Minimally Invasive Neurological Therapy

/ European Society of Neuroradiology)

Europejska skala udarowa
(European stroke scale)

Amerykanska Agencja ds. Zywnosci i Lekdw
(Food and Drug Administration)

Kanadyjskie Stowarzyszenie zajmujace sie problematykg choréb serca i udaréw
(Heart and Stroke Foundation)

Miedzynarodowy wspétczynnik znormalizowany

Zmodyfikowana skala Rankina
(Modified Rankin scale)

Liczba pacjentow, u ktorych wystapit dany punkt koricowy
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N Liczebnos¢ grupy

NFz Narodowy Fundusz Zdrowia

NICE Agencja Oceny Technologii Medycznych w Anglii i Walii

(National Institute for Clinical Excellence)

NIHSS Skala Udarowa Narodowego Instytutu Zdrowia
(National Institute of Health Stroke Scale)

p Poziom istotnosci statystycznej

PICO Populacja, interwencja, komparator, wyniki/punkty korcowe
(Population, intervention, comparator, outcomes)

PTN Polskie Towarzystwo Neurologiczne

RCT Randomizowane badanie kliniczne
(Randomized controlled trial)

RD Rdznica ryzyka
(Risk difference)

RR Ryzyko wzgledne
(Relative risk)

SD Odchylenie standardowe
(Standard deviation)

SICH Objawowe krwawienie wewnatrzczaszkowe
(Symptomatic intracranial hemorrhage)

TIA Przemijajgcy atak niedokrwienny mozgu
(Transient ischemic attack)

TK Tomografia komputerowa

TKA Tomografia komputerowa z angiografig

WHO Swiatowa Organizacja Zdrowia
(World Health Organization)
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WSTEP

Choroby uktadu krgzenia (CHUK) sg w Polsce od wielu lat gtéwng przyczyng zachorowan oraz zgondw.
W ostatnich dekadach spada liczba zachorowan konczacych sie zgonem w mtodym wieku z powodu CHUK.
Gtéwnymi powodami takiej sytuacji prawdopodobnie mogg byé: zmiana nawykdéw na prozdrowotne
mieszkancow Polski - zmiana nawykow zywieniowych, aktywnosci fizycznej oraz znaczne polepszenie dostepu do
wysokiej jakosci ustug medycznych w zakresie chordéb uktadu krazenia. Nadal jednak wyniki osiggane w polskim

systemie ochrony zdrowia stawiajg nas znacznie za pozostatymi krajami UE[1].

Udary mozgu sg drugg przyczyng zgondw na sSwiecie oraz pierwszg przyczyng niepetnosprawnosci wsrod
populacji oséb dorostych w wiekszosci krajow na Swiecie. Wzrost wystepowania udarow modzgu jest tez silnie
skorelowany z wydtuzaniem sie dtugosci zycia i wzrostem odsetka oséb po 65. roku zycia.[2] Czynniki ryzyka
pokrywajg sie z czynnikami ryzyka zawatdw serca. Udary sg czestym negatywnym nastepstwem migotania

przedsionkéw. [3]
Do udarow mozgu zalicza sie[4]:

e udar niedokrwienny (83-90% przypadkdéw) — wywotany zwezeniem lub zamknieciem Swiatta naczyn
wewnatrzmozgowych albo doprowadzajgcych krew do modzgu. Wystepuje wskutek zaburzen
hemodynamicznych, powodujgcych spowolnienie przeptywu mozgowego. Mogg wystgpi¢ pojedyncze

lub mnogie udary mézgu.

e udar krwotoczny (10-17% przypadkdéw) — powstaje wskutek rozerwania naczynia mozgowego,
powodujgc wynaczynienie krwi w obrebie modzgowia. Najczesciej stanowi powiktanie choroby

nadci$nieniowej i zwykle przebiega gwattownie.

Stanem nagtym, przebiegajgcym z ostrg niewydolnoscig kragzenia madzgowego, ktorego WHO nie zalicza do
udaréw modzgu jest przemijajgcy napad niedokrwienny (TIA — transient ischemic attack). Jest to przemijajace,

ostre niedokrwienie mdzgu, ktérego obraz kliniczny jest podobny do udaru mézgu, jednak objawy kliniczne

! Dane Europejskiego Biura Regionalnego éwiatowej Organizacji Zdrowia, 2005

2Truelsen T, Piechowski-J6Zwiak B, Bonita R i wsp., ,Stroke incidente and prevalence in Europe: a review of available data”. European Journal
of Neurology 2006; 13:581-598

3 0’Donnel MJ, Xavier D, Liu L i wsp. Risk factors for ischaemic and intracerebral haemorrhagic stroke in 22 countries (the INTERSTROKE
study): a case-control study. Lancet: online publication Jun. 18, 2010

4 Mazur R, Swierkocka — Miastowska M. ,,Udar mézgu — pierwsze objawy.” Choroby Serca i Naczyn 2005, tom 2, nr 2, 84-87
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ustepuja w czasie krotszym niz 24 godziny.[5] Jednoczesnie stan moze by¢ ten okreslony jako przedudarowy

i wigze sie z wyzszym ryzykiem wystgpienia udaru.

Chociaz umieralno$¢ z powodu chordéb sercowo-naczyniowych maleje, to jednoczesnie wystepowanie tych
choréb wzrasta w zwigzku z wydtuzeniem zycia i starzeniem sie naszej populacji. Istotny wptyw ma na to réwniez
gwattowny wzrost czestosci wystepowania w populacji Swiatowej czynnikow ryzyka, takich jak otytos¢, cukrzyca
typu 2, brak aktywnosci ruchowej i stres psychiczny.[6] Udar mdzgu dotyka w Polsce rocznie ok. 70-80 tys. ludzi,
sposrod ktorych 21% umiera w ciggu pierwszych 3 miesiecy po udarze, a dalsze 30% w ciggu roku. Wiekszos¢
pozostatych przy zyciu chorych jest na tyle niepetnosprawna, ze wymaga opieki innych. Ze wzgledu na starzenie
sie spoteczenstw europejskich i zwiekszanie sie populacji oséb po 65 roku zycia, przewiduje sie wzrost liczby
udaréw mozgu w krajach europejskich z 1,1 min w roku 2000 do 1,5 min w roku 2025. Zgodnie z tymi
przewidywaniami mozna szacowac podobny wzrost populacji powyzej 65 roku zycia, a tym samym liczby udarow

w Polsce — z wartosci 60—70 tys. rocznie na poczatku lat 2000 do 82,8-96,6 tys. rocznie w 2025 r.[2,7]

Zauwazalny réwniez staje sie problem pdznych powiktan i odlegtych efektow leczenia pacjentéw z CHUK w tym
po udarach. Mimo efektow uzyskiwanych dzieki wczesnemu wdrozeniu leczenia oraz wtasciwej farmakoterapii
na etapie lecznictwa szpitalnego pacjenci bardzo czesto nie stosujg sie do wymaganych zalecen w zakresie stylu

zycia i leczenia po okresie rehabilitacji.

Szacuje sie, ze skumulowane ryzyko powtdrnego udaru mdzgu po przebytym udarze niedokrwiennym moze
wynosi¢ w ciggu 5 lat 30-40%. Ponadto 15% chorych po udarze ma zawat serca i tyle samo chorych umiera
z powodu chordb sercowo-naczyniowych.[5] W przypadku zatorowego udaru niedokrwiennego o pochodzeniu
sercowym, jak réwniez w przypadku znacznego zwezenia tetnic szyjnych, ryzyko ponownego udaru jest
najwieksze, i wynosi 10-12% w pierwszym roku po udarze i 5-8% w kolejnych latach. Kolejny udar ma zwykle ta
samga etiologie, co udar poprzedzajacy, jednak po wystgpieniu udaru niedokrwiennego okoto 5% kolejnych

stanowig udary krwotoczne, a 40% ponownych udarow po udarze krwotocznym to udary niedokrwienne.

Czynniki ryzyka wystepowania udaréow niedokrwiennych oraz krwotocznych zostaty szczegdtowo sprecyzowane
na podstawie badania INTERSTROKE — pierwszego, standaryzowanego kontrolno-klinicznego badania czynnikow
ryzyka mozgu, gdzie u wszystkich chorych wykonano badanie neuroobrazowe. Do badania tego zostaty

zakwalifikowane 22 kraje o réznych dochodach.[3]
e czynnikami niemodyfikalnymi sg: wiek, pte¢, rasa, czynniki genetyczne.
e czynnikami modyfikalnymi sa:

o nadcisnienie tetnicze — najsilniejszy czynnik ryzyka udarédw mozgu, przy czym zastosowanie
rozszerzonej definicji nadcisnienia tetniczego byto bardziej skorelowane z wystepowaniem udaru

mozgu u 0sob ponizej 45. roku zycia niz u 0séb starszych,

> Wiszniewska M, Kobayashi A, Cztonkowska A, ,Postepowanie w udarze mézgu. Skrét Wytycznych Grupy Ekspertéw Sekeji Chordb Naczy-
niowych Polskiego Towarzystwa Neurologicznego z 2012 roku”, www.ptneuro.pl

SEuropejskie wytyczne dotyczace prewencji chordb sercowo-naczyniowych w praktyce klinicznej — wersja skrocona; Kardiologia Polska 2008;
66: 4 (supl. 1)

7 Piechowski —JéZwiak B, Truelsen T, Kwiecinski H. Prognoza chorobowosci i zapadalnosci na udar mézgu w Polsce w latach 2005-2025.
Neurol Neurochir Pol 2005; 39(2): 126.
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o choroby serca (m.in. migotanie przedsionkéw, zapalenie wsierdzia, Swiezy zawat miesnia serca,

sztuczne zastawki),
o cukrzyca, hiperinsulinemia i opornos¢ na insulineg,
o bezobjawowe zwezenie tetnic szyjnych, przebyte przemijajgce zaburzenia krgzenia mozgowego,

o palenie tytoniu — wigze sie z ryzykiem czestszego wystepowania udaréw niedokrwiennych a ryzyko to

ros$nie wraz z liczbg wypalanych papieroséw; zaprzestanie palenia zmniejsza ryzyko wystgpienia udaru,

o alkohol — umiarkowane spozycie alkoholu wigze sie z ze zmniejszonym ryzykiem wystepowania udaru
niedokrwiennego, jednak duze spozycie alkoholu oraz picie duzych ilosci w kréotkim czasie wigze sie

z ryzykiem udaréw wszystkich typow,
o brak wysitku fizycznego,
o otytosc brzuszna (wspotczynnik pas-biodra),
o nieprawidtowa dieta, w tym modyfikacja diety z powodu leczenia po udarze.
o zwiekszony poziom stresu czy depresja — stan czesto wystepujacy takze po udarze,
o hiperhomocysteinemie,
o stany nadmiernej krzepliwosci krwi,

o stezenie cholesterolu HDL — zwiekszone stezenie cholesterolu HDL jest zwigzane z obnizonym
ryzykiem udaréw niedokrwiennych, lecz zwieksza ryzyko wystgpienia udaru krwotocznego, natomiast
stezenie apoproteiny Al koreluje ze zmniejszeniem ryzyka udaru niedokrwiennego, ale nie wptywa

znamiennie na ryzyko udarow krwotocznych.
o wspdtczynnik ApoB/ApoA — jest czynnikiem ryzyka udaru niedokrwiennego.

Obnizanie $miertelnosci z powodu CHUK musi opierac sie gtéwnie na zwiekszaniu odpowiedzialnosci pacjenta za
podejmowanie leczenia oraz utrzymywania zalecen lekarskich w czasie, w tym po wystgpieniu udaru. Do tego
dziatania pacjent potrzebuje by¢ odpowiednio przygotowany, by ze Swiadomoscig oraz zrozumieniem
podejmowac wybory w zakresie wtasnego zdrowia, tak by zmniejszac¢ ryzyko wystgpienia kolejnych epizodéw

sercowo-naczyniowych.

Dla skutecznej realizacji dziatan zwigzanych z Programami zdrowotnymi prowadzonymi przez samorzady
przedstawiamy Modelowy Program Profilaktyki Wtdrnej Udaréw (MPPWU), zwany dalej Programem. Zawiera on
interwencje o udowodnione]j skutecznosci ijest zgodny z zaleceniami Agencji Oceny Technologii Medycznych
i Taryfikacji dotyczacymi opracowan programow polityki zdrowotnej. Zapoznanie sie z nimi umozliwi szeroka
promocje Programu w $rodowisku samorzgdowym, w celu ich kompilacji z dziataniami podjetymi w ramach
systemu Swiadczen gwarantowanych. Przyczyni sie do poprawy stanu zdrowia w grupie, do ktérej adresowany

jest Program.

Chcemy, aby Modelowy Program Profilaktyki Wtdérnej Udaréow miat poparcie liderow opinii Srodowiska
medycznego, szczegdlnie lekarzy chordb z neurologdw, kardiologdw, lekarzy POZ, organizacji pacjenckich oraz

organizacji pozarzadowych zwigzanych ze zdrowiem publicznym i rodowiskiem samorzgdowym.
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ZLatozenia Modelowego Programu Profilaktyki Wiérnej Udaréw

1. Program polityki zdrowotnej skierowany jest do grupy pacjentdéw dorostych w module profilaktyki wtdrnej.
Docelowa grupa pacjentow mogtaby obejmowac catg populacje dorostych, u ktorych wystgpit udar, lecz
przede wszystkim powinna by¢ skierowana do pacjentéw z podwyzszonym ryzykiem wystgpienia kolejnych

udarow:

UWAGA: Autorzy na potrzeby niniejszego opracowania postugujq sie w niektérych punktach wybranym
przykiadem grupy docelowej oraz samorzgdu realizujacego Program. Wybrang grupg docelowqg sqg
pacjenci po udarze (mozliwe jest ograniczenia programu do okreslonych subpopulaciji). Konieczne jest
okreslenie zasobéw potrzebnych do realizacji programu - osrodkéw udarowych, oddziatow

rehabilitacyjnych, liczba lekarzy, pielegniarek i innego personelu medycznego.

2. Program realizowany przez samorzady terytorialne pozwoli zmniejszy¢ liczbe kolejnych udaréw oraz
poprawic¢ jakos¢ zycia i zmniejszy¢ smiertelnos¢ z powodu udaréow poprzez wdrozenie edukacji, kontroli
zalecen lekarskich i aktywnosci codziennej pacjenta oraz Scistego monitorowania stanu pacjentéw po udarze.

3. Prewencja wtdrna catej populacji oraz chorych i pacjentéow (catej populacji lub z grup ryzyka) moze
zmniejszy¢ obcigzenie lekarzy POZ, poradni specjalistycznych (neurologicznych, czy kardiologicznych) oraz
prawdopodobnie czestos¢ wizyt kontrolnych przez Narodowy Fundusz Zdrowia. Jednoczesnie proponowany
program ma za zadanie uzupetni¢ zakres wsparcia pacjenta z udarami po zakonczeniu leczenia szpitalnego.

4. W przyjetym modelu zaktadamy wielopoziomowg organizacje Programu: z perspektywy jednego wiodgcego
osrodka realizujgcego gtéwne zadania oraz osrodkdéw wspodtpracujgcych na  wszystkich szczeblach
samorzgdowych: od poziomu wojewddztwa, wtgczajgc w Program powiaty i gminy. Spojny projekt i najlepsze
rezultaty zdrowotne uzyskamy, jesli Program bedzie zorganizowany przez wojewddzki szczebel samorzadu
tak, aby wtgczy¢ w dziatania oraz finansowanie jak najwieksza liczbe powiatow i gmin ze swojego terenu.
W praktyce czesto pojawiajg sie mozliwosci realizacji poszczegdlnych zadarn Programu na wybranych
poziomach, bez angazowania w realizacje Programu samorzgdoéw innych szczebli. Modelowy Program jest
opisany tak, aby zarowno samorzady wojewddzkie jak i powiatowe mogty korzystaé¢ z przedstawionych

rozwigzan i proponowanych interwencji.

Obecnie w polskim systemie ochrony zdrowia nie jest dokonywana systematyczna ocena kosztéw dotyczgcych
przede wszystkim profilaktyki zwigzanej ze stylem Zycia oraz poprawg stosowania sie pacjentéw do zalecen

lekarskich.
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Dziatania centralne

Jednostka koordynujgca/realizator

Osrodek
pomocniczy
/realizator

Powiat 1

Osrodek Osrodek

Osrodek
pomocniczy
/realizator

Powiat 2

pomocniczy pomocniczy
/realizator /realizator

Gmina 1l Gmina 2

Zakres interwencji ujetych w Programie profilaktyki wtérnej obejmuje:

Witgczenie do programu pacjentéw po udarze i okreslenie stopnia ich funkcjonowania na zakonczeniu
rehabilitacji na podstawie oceny lekarza i zespotu koordynujgcego.

edukacje pacjentéw po udarze iich rodzin, ktéra ma na celu zwiekszenie $wiadomosci oraz
odpowiedzialnosci za wtasne zdrowie, poprawe stosowania zalecen lekarskich, w tym w zakresie
przyjmowania lekdw (compliance), zmiane zachowarh na prozdrowotne oraz wprowadzenie lub
uzupetnienie aktywnosci domowej. Opcjonalnie program moze zawiera¢ wprowadzenie rehabilitacji
poudarowe;.

wsparcie dietetyczne/fizjoterapeutyczne pacjentdw po udarach poprzez opieke srodowiskowa.

edukacje personelu medycznego (przede wszystkim lekarzy neurologéw, czy innych specjalizacji, POZ
i ewentualnie lekarzy medycyny pracy).

Skierowanie kampanii spotecznych zwigzanych z ryzykiem udaru, rozpoznawaniem udaréw, oraz istotg

profilaktyki wtérnej.
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Czynniki modyfikowalne w zakresie profilaktyki wtérnej

A - leki przeciwkrzepliwe
i antykoagulanty

B - nadcisnienie tetenicze -
leczenie,

C - przerwanie palenia tytoniu
i obnizenie poziomu cholesterolu

E — Cwiczenia

Zatozenia dotyczqce poziomoéw realizacji Programu

Postulowane jest ograniczenie wptywu samorzgddéw szczebla nizszego na system ochrony zdrowia oraz
istotne zwiekszenie wptywu na system samorzaddw szczebla wyzszego, w szczegdlnosci w sytuacji posiadania
wtasnych NZOZ (SPZQZ).

Programy zdrowotne mogg stanowic istotne wsparcie dziatan krajowych zwigzanych z koordynacja, edukacjag
oraz leczeniem i wspieraniem oséb po udarze oraz okreslaniem stopnia ryzyka kolejnych udaréw wraz
z mozliwoscig wprowadzenia wsparcia Srodowiskowego.

Istnieje duza potrzeba realizacji ,gotowych” i merytorycznie opracowanych Programoéw polityki zdrowotnej
na wszystkich szczeblach jednostek samorzadu terytorialnego (JST), wtym takze Programow pozytywnie
ocenionych przez Agencje Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji.

. Ze wzgledu na niewielki wptyw JST na dziatania oddziatéw NFZ i zakres finansowania $wiadczen oraz czesto
wystepujacy brak komunikacji na szczeblu lokalnym, poprzez przypisywanie Programow Polityki Zdrowotnej
do poszczegdlnych schorzen, mozliwe jest dotarcie do grup pacjentéw po udarach o rdéznym stopniu
niepetnosprawnosci oraz skierowanie interwencji wspierajacych dziatania w ramach podstawowego koszyka
Swiadczen gwarantowanych.

Program obejmuje opracowanie indywidulanych protokotéw postepowania z pacjentami wraz z dziataniami
edukacyjnymi  — dietetyczno-rehabilitacyjnymi  w wspdtpracy zespotéw koordynujagcych w ramach
oddziatéw/poradni neurologicznych wraz z okresowym monitorowaniem pacjentéw przez edukatora
zdrowotnego.

Program wprowadza edukacje oséb zdrowych ichorych na temat czynnikéw ryzyka, zachowan
prozdrowotnych oraz zmiane nawykdw na prozdrowotne i utrzymanie ich w czasie. Dodatkowo ktadzie nacisk

na wprowadzenie wsparcia $rodowiskowego (edukator zdrowotny lub okreslenie dodatkowo zadan dla

12
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pielegniarek) poprzez wprowadzenie dziatan na poziomie catego wojewddztwa i koordynowanie ich przy
wspotpracy samorzadow |, I1i Ill szczebla (wojewddzkiego, powiatowych, gminnych).

Konieczny wydaje sie podziat poszczegodlnych zatozen Programu w zaleznosci od szczebli samorzadu — rdzny
poziom mozliwosci budzetowania oraz wptywania na odbiorcéw ipoprzez to zwiekszenie efektywnosci

podejmowanych dziatan i koordynowania dziatari na poziomie wojewodzkim.
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OPIS PROBLEMU ZDROWOTNEGO

Problem zdrowotny - udar

Zgodnie z definicjag WHO, udar mdzgu to zespdt kliniczny charakteryzujacy sie nagtym wystgpieniem ogniskowych
lub uogdlnionych zaburzen czynnosci mézgu, ktérego objawy utrzymujg sie dtuzej niz 24 godziny i nie majg innej
przyczyny niz naczyniowa. Definicja ta zostata zmodyfikowana w 2013 r. w taki sposéb, ze udar nalezy rozpozna¢
nawet, gdy objawy kliniczne trwajg krdcej niz 24 godziny, ale ognisko zawatu modzgu jest widoczne

W neuroobrazowaniu.

Typologia

Do choréb naczyn moézgowych mozgu zalicza sie[4]:

e udar niedokrwienny — zawat mozgu (83-90% przypadkow) — wywotany zwezeniem lub zamknieciem
Swiatta naczyn wewnatrzmdzgowych albo doprowadzajgcych krew do mdzgu. Wystepuje wskutek
zaburzen hemodynamicznych, powodujgcych spowolnienie przeptywu mozgowego. Mogg wystgpic

pojedyncze lub mnogie zawaty moézgu.

e udar krwotoczny (10-17% przypadkow) — powstaje wskutek rozerwania naczynia modzgowego,
powodujgc wynaczynienie krwi w obrebie modzgowia. Najczesciej stanowi powiktanie choroby

nadcisnieniowej i zwykle przebiega gwattownie.
e  krwotok podpajeczyndowkowy (ok. 5%),
e inne naczyniowe przyczyny (ok. 5%).

Stanem nagtym, przebiegajgcym z ostrg niewydolnoscig krgzenia mdzgowego, ktérego WHO nie zalicza do
udardéw mozgu jest przemijajacy napad niedokrwienny (TIA — transient ischemic attack), jako stan przedudarowy.
Jest to przemijajgce, ostre niedokrwienie mozgu, ktérego obraz kliniczny jest podobny do udaru mézgu, jednak
objawy kliniczne ustepujg w czasie krétszym niz 24 godziny.[5] Mozliwe jest wigczenie takze tej grupy pacjentow

do wsparcia w ramach programu.
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Tabela 1. Podziat udaréw i stanéw niedokrwienia mézgu w zaleznosci od réznych czynnikéw [8, 9]

PODSTAWA KLASYFIKACII RODZAJE UDARU

® przemijajacy napad niedokrwienia mdzgu (objawy neurologiczne utrzymujace sie do 24 godzin

) . L i brak ogniska niedokrwiennego w badaniach neuroobrazowych)
Czas trwania stanu niedokrwienia

mézgu i jego odwracalnosé e odwracalny udar niedokrwienny (objawy neurologiczne utrzymujace sie powyzej 24 godzin, ktére

ustepuja w ciggu 3 tygodni)
o udar dokonany (objawy utrzymuja sie dtuzej niz 3 tygodnie, trwate zaburzenie funkcji mézgu)

® udar niedokrwienny (ok. 80%)

® udar krwotoczny spowodowany krwawieniem wewnatrzczaszkowym — srodmoézgowym (15%) lub
podpajeczynéwkowym (5%)

e udar zylny, spowodowany zakrzepica zatok zylnych moézgowia (<1%)

Patomechanizm

® udar spowodowany zmianami miazdzycowymi w duzych i srednich tetnicach domdzgowych lub
mozgowych (ok. 20%)
Etiologia zakrzepowa i zatorowa e udar spowodowany zmianami w matych tetnicach mézgowych (udar zatokowy, ok. 20%)
udaru niedokrwiennego ® udar spowodowany zatorami pochodzenia sercowego (ok. 20%)
e inna etiologia (ok. 5%, np. trombofilia lub zapalenie naczyn)
® nieokreslona przyczyna (ok. 20%).

Czynniki ryzyka

Istnieje szereg czynnikdéw, wptywajacych na podwyzszenie wzglednego ryzyka wystgpienia udaru mozgu. Do
niemodyfikowalnych czynnikéw, zwiekszajacych ryzyko wystapienia udaru naleza: podeszty wiek, pte¢ meska
oraz wystepowanie chordob uwarunkowanych genetycznie. Do poddajacych sie leczeniu (tj. modyfikowalnych)
czynnikdw ryzyka mozna zaliczy¢: nadcisnienie tetnicze, cukrzyce, zaburzenia gospodarki lipidowej czy migotanie
przedsionkéw, a takze nadwage i palenie tytoniu. W tabeli ponizej przedstawiono wspdtczynniki ryzyka
wystgpienia udaru, w zaleznosci od obecnosci poszczegdlnych niemodyfikowalnych i modyfikowalnych

czynnikow ryzyka.[11, 10]

Tabela 2. Czynniki ryzyka udaru mézgu

CZYNNIK RYZYKO WZGLEDNE

Czynniki niemodyfikowalne

wiek powyzej 55 lat dwukrotny wzrost ryzyka co 10 lat
pte¢ meska 1,2-1,3
rasa czarna 2,42
dziedzicznos¢ (udar wsréd krewnych | stopnia) 19

8 Gajewski P (red). Interna Szczeklika 2015. Krakéw 2015.

9 Grabowska-Fudala B, Jaracz K, Gérna K. (2010) Zapadalnos¢, $miertelnos¢ i umieralno$¢ z powodu udaréw mozgu — aktualne tendencje
i prognozy na przysztosc. Przegl Epidemiol (64):439 —442.

10 Bogucki M, Gierczynski J, Gryglewicz J, Karczewicz E, Zalewska H. Udary mézgu — konsekwencje spoteczne i ekonomiczne. Warszawa 2013.
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CZYNNIK RYZYKO WZGLEDNE

Czynniki modyfikowalne

migotanie przedsionkéw 5,0-18,0
nadcisnienie tetnicze 3,0-5,0

mata aktywnos¢ fizyczna 2,7
cukrzyca 1,5-3,0
palenie tytoniu w ciggu ostatnich 5 lat 1,5-2,5
naduzywanie alkoholu® 1,0-3,0
zaburzenia gospodarki lipidowejc 1,0-2,0

a) Ryzyko udaru podwyzszone u rasy zéttej, u Latynoséw ryzyko wzgledne wynosi 2,0.

b) Ograniczone spozycie alkoholu (20g dziennie u mezczyzn i 10g dziennie u kobiet) prowadzi do zmniejszenia ryzyka udaru wzgledem abstynentéw.

c) Cholesterol catkowity >200 mg%, cholesterol o matej gestosci (LDL) >100 mg%, cholesterol o wysokiej gestosci (HDL) <35 mg%, stezenie tréjglicerydéw (TG)
>200 mg%.

Epidemiologia na swiecie

Udar modzgu stanowi powazny ogolnoswiatowy problem dla zdrowia publicznego i jest uwazany za jedno
z najbardziej kosztownych schorzen w krajach rozwinietych. Kazdego roku na catym $wiecie odnotowuje sie

15 milionéw udardw, ktére prowadzg do 5,5 miliona zgonodw. [11, 12]

Wedtug przeglagdu badan epidemiologicznych opublikowanych po roku 2000, i przeprowadzonych w USA oraz
Wielkiej Brytanii, Francji, Niemczech i Hiszpanii, zapadalnos¢ na udar mézgu (niedokrwienny, krwotoczny lub TIA)
wahata sie od 114/100 000/rok we Francji (pierwszy w zyciu udar) do 350/100 000/rok w Niemczech (udary
ogdtem). W ocenianych krajach rozpowszechnienie udaru, niezaleznie od typu, wahato sie od 1,5% we Wtoszech
do 3% w Wielkiej Brytanii i USA. Autorzy przeglagdu zaznaczajg jednak, ze pordwnywanie wskaznikdw
epidemiologicznych pomiedzy krajami nie jest wtasciwe, ze wzgledu na réznice metodologiczne pomiedzy
badaniami, ponadto oceniane badania w wiekszosci obejmowaty jedynie populacje regionalne, a nie
ogdlnokrajowe. Autorzy przegladu podajg réwniez wskazniki zapadalnosci w zaleznosci od typu udaru — w tym
udaru niedokrwiennego w omawianych krajach za wyjatkiem Hiszpanii i USA, dla ktérych nie zidentyfikowano

takich danych. Wspotczynniki zapadalnosci na udar niedokrwienny przedstawiono ponizej. [13]

11 Asadi H, Dowling R, Yan B, Wong S, Mitchell P. (2015) Advances in endovascular treatment of acute ischaemic stroke. Intern Med J
45(8):798-805.

12 Kaczorowski R, Murjas B, Bartosik-Psujek H. (2015) Rozwdj i nowe perspektywy leczenia udaru mozgu w Polsce. Medical Review 13(4):376—
386.

13 Zhang Y, Chapman A-M, Plested M, Jackson D, Purroy F. (2012) The Incidence, Prevalence, and Mortality of Stroke in France, Germany,
Italy, Spain, the UK, and the US: A Literature Review. Stroke Research and Treatment 2012:1-11
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Tabela 3. Wspoétczynniki zapadalnosci na udar niedokrwienny w niektérych krajach europejskich

ROZPOWSZECHNIENIE NA 100 000/ROK [95% Cl]

MEZCZYZNI KOBIETY OGOLEM
Francja 100,02 96,2 97,9°
Niemcy 263 271 267
177 [144; 211] 174 [140; 205) 175 [152;199]
Wiochy
1042 812 bd
Wielka Brytania 136 [117; 156] 147 [127; 169] 141 [127; 156]

a) Wspdtczynnik zapadalnosci dotyczy pierwszego w zyciu udaru.

Epidemiologia w Polsce

Na podstawie réznych badan epidemiologicznych, prowadzonych w latach 1984-1994 szacuje sie, ze w Polsce
wspotczynnik zapadalnosci na udar modzgu ogodtem jest zblizony do obserwowanego w innych krajach
europejskich i wynosi ogdétem 177/100 000/rok u mezczyzn i 125/100 000/rok u kobiet (Warszawski
Rejestr Udardéw, PolMonica). Wskazano réwniez wysokie wspétczynniki umieralnosci -106/100 000 u mezczyzn
i 71/100 000 u kobiet, spowodowane gtéwnie odsetkami zgondw w okresie pierwszych 30 dni od momentu
diagnozy. Ogdtem w tym okresie umierato 43% chorych, w tym 50% z powodu powiktari pozamdzgowych.
Wysokie wskazniki umieralnosci i wczesnej $miertelnosci zostaty w Polsce zahamowane w wyniku zmian
systemowych — stworzeniem Narodowego Programu Profilaktyki i Leczenia Udaréw Modzgu oraz Narodowego
Programu Profilaktyki i Leczenia Chordb Uktadu Sercowo-Naczyniowego POLKARD. Europejski Rejestr Udaréw
Modzgu prowadzony w latach 2006-2007, potwierdzit, Zze chociaz wspotczynniki zapadalnosci w Polsce na udar
mdzgu sg na tym samym poziomie (nadal wyzsze niz w niektérych krajach europejskich), to udato sie zmniejszy¢
Smiertelnos¢ w pierwszych 30 dniach z 43% do 14,9% na terenie Warszawy, a $Smiertelnos$¢ roczna spadta
259,7% do 33,1% we wszystkich grupach wiekowych. Pomimo zmniejszenia w/w wspdtczynnikdéw Polska nadal
jest uwazana za kraj z grupy o wysokich wskaznikach zapadalnosci na udar oraz wysokich wskaznikach

umieralnosci.[14]

Udar mdézgu dotyka w Polsce rocznie ok. 70-80 tys. ludzi, sposrdd ktérych 21% umiera w ciggu pierwszych
3 miesiecy po udarze, a dalsze 30% w ciggu roku. Wiekszo$¢ pozostatych przy zyciu chorych jest na tyle
niepetnosprawna, ze wymaga opieki innych. Ze wzgledu na starzenie sie spoteczenstw europejskich i zwiekszanie
sie populacji 0séb po 65 roku zycia, przewiduje sie wzrost liczby udaréw mozgu w krajach europejskich z 1,1 min
w roku 2000 do 1,5 min w roku 2025. Zgodnie z tymi przewidywaniami mozna szacowa¢ podobny wzrost
populacji powyzej 65 roku zycia, a tym samym liczby udaréw w Polsce — z wartosci 60-70 tys. rocznie na
poczatku lat 2000 do 82,8-96,6 tys. rocznie w 2025 r. [2,7]

14 Cztonkowska A., Milewska D., Ryglewicz D. The Polish Experience In Early Stroke Care. Cerebrovasc Dis. 2003,;15 (supl 1): 14-15 The Euro-
pean Registers of Stroke (EROS) Investigators.: Incidence of Stroke in Europe at the Beginning of the 21st Century. Stroke.2009; 40: 1557-
1563
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Raport Gtéwnego Urzedu Statystycznego o stanie zdrowia ludnosci Polski w 2009 roku, zawiera statystyki
dotyczgce liczby oséb powyzej 15. roku zycia, cierpigcych na udar mdzgu teraz lub w przesztosci. Wedtug danych
zawartych w raporcie, w 2009 r przebyty udar mdzgu stwierdzono u 381 000 Polakéw, z czego najwiecej (prawie
124 tys.) wsérdd oséb pomiedzy 70 a 79 rokiem zycia. Szczegdtowe dane dotyczgce liczby oséb cierpigcych na

udar mézgu w 2009 oraz w latach kolejnych roku, przedstawiono w tabeli ponizej.[15]

Tabela 4. Dane Gtéwnego Urzedu Statystycznego dotyczace liczby oséb cierpigcych na udar mézgu w 2009 roku w Polsce

LICZEBNOSC [TYS.]

UDAR
MOZGU 15-19 20-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70-79 4
LAT LAT LAT LAT LAT LAT LAT OGOLEM
w 2009 r 0,4 1,4 5,6 14,9 84,2 96,1 123,9 55,0 381,6
w przesztosci bd 6,1 2,4 11,9 62,6 56,1 71,5 46,4 256,9
nie okreslono bd bd bd bd bd bd bd 0,3 0,3
nigdy 2445,9 6070 5637,2 4806,9 5632,9 3326,3 2304,5 1132,9 31356,6
100000 93 323 93524 92 351
89912 88284
90 000
80 000
70 000
60 000
50 000
40 000
30 000
20 000
10 000
0
2011 2012 2013 2014 2015
Liczba pacjentéow W Liczba hospitalizacji
B Mezczyzni - Liczba hospitalizacji Kobiety - Liczba hospitalizacji

Rysunek 1. Liczba pacjentéw i hospitalizacji w Polsce - Dane NFZ z lat 2011-2015

Wedle informacji zawartych w narodowym programie wyréwnywania dostepnosci do profilaktyki ileczenia
choréb uktadu sercowo naczyniowego POLKARD na lata 2013-2016, w 2011 roku hospitalizacje z powodu

chordb naczyn moézgowych stanowity prawie 12% sposréd wszystkich hospitalizacji z powodu choréb uktadu

15 GUS 2011. Stan zdrowia ludnosci Polski w 2009 r. Dostep: http://stat.gov.pl/obszary-tematyczne/zdrowie/zdrowie/stan-zdrowia-ludnosci-
polski-w-2009-r,6,5.html (22.3.2016)
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krazenia w Polsce, tj. 124 839 przypadkdw w tym 68 tys. przypadkow udaréw maézgu.[16] Obecne dane wskazuja,
ze liczba hospitalizacji rosnie i na podstawie danych NFZ wskazuje na liczbe siegajgca maksymalnie do 90 tys.

rocznie.

Tabela 5. Hospitalizacje z powodu zawatu mézgu i udaru nieokreslonego w 2011 r. w Polsce

ROZPOZNANIE LICZBA HOSPITALIZACII  WSPOtCZYNNIK HOSPITALIZACII  SMIERTELNOSC SZPITALNA (%)
Krwotok mézgowy
(ICD-10 161-162) 10151 26,3/100 000 38,6
Zawat mézgu (ICD-10 163) 68 020 176,6/100 000 14,0
Udar nieokreslony (ICD-10 164) 4034 10,5/100 000 19,5

W od roku 2010 raportowana czesto$¢ hospitalizacji z powodu chordb naczyrh mézgowych rosta wraz z wiekiem,
poczawszy od 35-40 roku zycia. Mezczyzni byli hospitalizowani czesciej niz kobiety we wszystkich grupach
wiekowych, za wyjatkiem chorych >85 roku zycia. Jednoczesnie dane NFZ wskazujg na spadkowy trend udaréow

w Polsce od roku 2013 za wyjatkiem populacji powyzej 81 roku zycia.

100000 93231 88284
90000
80000
70000
60000
48982 46022
50000

40000
25731 26844

<18 19-40 41-60 61-80 81 i wiecej Total

30000

16979

10000 _ 6 1468 1442

0

2011 =m2012 =2013 m2014 m2015

Rysunek 2. Liczba hospitalizacji w poszczegélnych grupach wiekowych (grupy JGP A48-51) w Polsce w latach 2011-2015

16 Narodowy program wyréwnywania dostepnosci do profilaktyki i leczenia chordb uktadu sercowo naczyniowego POLKARD na lata 2013 —
2016. Dostep: http://www.mz.gov.pl/__data/assets/pdf_file/0003/29802/POLKARD-2015-aktualizacja.pdf. 2015 (1.11.2016)
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® A51 UDAR MOZGU - LECZENIE TROMBOLITYCZNE > 7 DNI W ODDZIALE UDAROWYM
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Rysunek 3. Liczba hospitalizacji z powodu udaru w Polsce w latach 2011-2015 [22]

Powiklania

Woystgpienie udaru niedokrwiennego wigze sie z szeregiem powiktan, z ktorych najwazniejsze dotyczg
funkcjonowania o$rodkowego uktadu nerwowego. W Polsce okoto potowa chorych dotknietych udarem umiera
w ciggu pierwszego roku. Udar modzgu jest réwniez najczestszg przyczyng niesprawnosci wsréd dorostych
i zwigzany jest z kosztowng dfugoterminowa opieka i rehabilitacja, a do jego najczestszych nastepstw nalezg poza
niesprawnoscia: depresja, otepienie naczyniopochodne i padaczka. Ponizej przedstawiono szczegdty dotyczace

poszczegdlnych powiktan, do jakich dochodzi w przebiegu udaru mozgu.

W przypadku zatorowego udaru niedokrwiennego o pochodzeniu sercowym, jak réwniez w przypadku znacznego
zwezenia tetnic szyjnych, ryzyko ponownego udaru jest najwieksze, i wynosi 10-12% w pierwszym roku po
udarze i 5-8% w kolejnych latach. Kolejny udar ma zwykle t3 samg etiologie, co udar poprzedzajacy, jednak po
wystgpieniu udaru niedokrwiennego okoto 5% kolejnych stanowig udary krwotoczne, a 40% ponownych udaréw
po udarze krwotocznym to udary niedokrwienne. Udary mdzgu wystepuja we wszystkich grupach wiekowych
czesto majg charakter nieodwracalny i dlatego sg najczestsza przyczyna niepetnosprawnosci u oséb powyzej
45 r.z. Osoby, ktére przezyty, co najmniej 6 miesiecy od wystgpienia udaru majg liczne powiktania wptywajgce na
codzienne funkcjonowanie - 48% ma utrzymujacy sie niedowtad potowiczy, 22% nie jest w stanie chodzi¢,
24-53% jest czesciowo lub catkowicie zalezna od innych oséb, wymaga pomocy przy podstawowych czynnosciach

codziennych, 12-18% ma afatyczne zaburzenia mowy.



1.7.

MODELOWY PROGRAM WTORNEJ PROFILAKTYKI UDAROW

Tabela 6. Powiktania niedokrwiennego udaru mézgu [8,17]

POWIKtANIE SZCZEGOLY

e réznie nasilony obrzek mézgu (pierwotnie cytotoksyczny, a nastepnie naczyniopochodny) obecny jest
w przebiegu wiekszosci udaréw niedokrwiennych

Zwigkszone cisnienie ® narastajgcy obrzek stanowi najczestszg przyczyne pogtebiania sie ubytkéw neurologicznych (20% cho-
wewnatrzczaszkowe i obrzek rych)
moézgu ® zagrozenie obrzekiem jest najwieksze, gdy udar obejmuje caty obszar unaczynienia tetnicy Srodkowej

mozgu (w 80% przypadkdw wzrost cisnienia wewnatrzczaszkowego na skutek obrzeku, prowadzi w ciggu
kilku dni do wgtobienia mdzgu i $mierci)

® u ok. 5%-10% chorych wystepuja czesciowe lub catkowite, wtdrnie uogdlnione napady padaczkowe,
Napady padaczkowe rzadko stan padaczkowy

® napady wystepuja najczesciej w pierwszej dobie po udarze, ale nawracajg u 20-80% chorych

® zakrzepica zyt gtebokich i zatorowos$¢ ptucna

® zakazenia uktadu moczowego (Srednio 25% chorych w ciggu pierwszych 2 mies.) i oddechowego (Srednio
20% chorych w ciggu pierwszego mies.)

® niedozywienie (srednio 20%)
® nietrzymanie moczu i stolca (ok. 50%)
Inne powiktania e odlezyny

® spastycznosc i bolesne skurcze miesni (ryzyko wystgpienia i nasilenie zalezne od jakosci opieki nad cho-
rym)

® upadki i ztamania kosci (ok. 30%)

® depresja, zaburzenia emocjonalne

® zespdt bolesnego barku (postac wiotka lub spastyczna)

Choroby naczyniowe mdzgu (udary, przemijajace i inne zaburzenia krazenia mdzgowego) stanowig przyczyne
ok. 40% wszystkich hospitalizacji w oddziatach neurologicznych w Polsce, i 3,8% wszystkich hospitalizacji w kraju.
Mapy Potrzeb Zdrowotnych w zakresie lecznictwa szpitalnego prognozuja istotny wzrost liczby hospitalizacji na
oddziatach neurologii (w tym udarowych) z 296 530 w 2016 roku do 332 160 w 2029 roku [18].

Profilaktyka wtérna

Profilaktyka wtérna udaréw modzgu obejmuje ograniczanie czynnikéw ryzyka identyczna jak u osdéb, ktére nie
przeszty udaru oraz dziatania specyficzne skierowane do oséb po udarze. Zgodnie z Wytycznymi Grupy
Ekspertéw Sekcji Choréb Naczyniowych Polskiego Towarzystwa Neurologicznego z 2012 r. oraz Deklaracji

Helsingborskiej 2006 Europejskich Strategii Udarowych profilaktyka wtérna obejmuje:

e leczenie przeciwptytkowe (w przypadku braku przeciwskazan — stosowanie klopidogrelu, kwasu
acetylosalicylowego itd.),

e leczenia przeciwkrzepliwe (w przypadku braku przeciwskazan — stosowanie doustnych
antykoagulantéw),

e leczenie operacyjne zmian zakrzepowych w tetnicach szyjnych (w przypadku braku przeciwskazan),

e modyfikacje czynnikéw ryzyka (podobnie jak w profilaktyce pierwotnej).

17 Wisniewski A, Ksigzkiewicz B. Napady padaczkowe- objaw albo nastepstwo udaru moézgu. Przeglad Lekarski 2014/71/4
18 Mapy potrzeb zdrowotnych w zakresie leczenia szpitalnego dla Polski, Ministerstwo Zdrowia. Dostep:
http://www.mapypotrzebzdrowotnych.mz.gov.pl/mapy-leczenie-szpitalne/ (15.08.2016)
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Palenie tytoniu

- Nadwaga (252BMI<30) lub otytosc (BMI>30)

brak lub niski poziom aktywnosci fizycznej

b Naduzywanie alkoholu

Nadcisnienie tetnicze

- Cukrzyca
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= Zwezenie tetnicy szyjnej >60%

Migotanie przedsionkow

Leczenia choréb

Styl zycia

Hiperlipidemia (stezenie cholesterolu

catkowitego >240 mg/dl)

= Hiperhomocysteinemia

- Zaburzenia w ukfadzie krzepniecia

Hormonalna terapia zastepcza lub doustne srodki
antykoncepcyjne

Modyfikacja (ograniczanie) czynnikdéw ryzyka moze sie odbywaé miedzy innymi poprzez zmiane zachowan lub
lepsza ich kontrole. Zaréwno w przypadku udaru krwotocznego jak i niedokrwiennego, najbardziej znaczagcym
czynnikiem jest nadcisnienie tetnicze. W badaniu Systolic Hypertension in the Elderly Program (SHEP) wykazano,
iz poprzez obnizenie ci$nienia skurczowego, mozliwe jest zmniejszenie czestosci udaréw o okoto 36% wsrdd oséb
po 60. roku zycia. Wykrywalnos¢ oraz skuteczno$é leczenia nadcisnienia w Polsce nie sg wystarczajgce, dlatego
zaleca sie profilaktyczng kontrole minimum co dwa lata, a w przypadku pacjentéw po udarze jest przedmiotem
regularnej kontroli. Wsréd oséb ze zdiagnozowang chorobg nadcisnieniowg wymagane jest stosowanie po
udarze terapii hipotensyjnej (w celu obnizenia wartosci ciSnienia skurczowego ponizej 140 mmHg oraz
rozkurczowego ponizej 90 mmHg). W profilaktyce nastepstw nadciénienia nalezy stosowac farmakoterapie jak
i dziatania niefarmakologiczne, do ktérych zalicza sie ograniczanie spozycia soli kuchennej, zmniejszenie masy
ciata wprzypadku nadwagi lub otytosci, podejmowanie regularnego wysitku fizycznego, rezygnacje

z niekorzystnych nawykow takich jak naduzywanie alkoholu czy palenie tytoniu.[4.,19]

Jezeli nie ma przeciwskazan w leczeniu przeciwptytkowym, zaleca sie kazdemu choremu z udarem

niedokrwiennym podanie kwasu acetylosalicylowego w ciggu 48h oraz kontynuowanie leczenia

1% Romero J.R., Morris J., Pikula A. Stroke prevention: modifying risk factors. Ther Adv Cardiovasc Dis. 2008;2(4):287-303
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przeciwptytkowego w celu zapobiezenia nawrotowi udaru mozgu. Leczenie przeciwkrzepliwe rekomendowane
jest natomiast po udarze zwigzanym z zatorem sercopochodnym u pacjentéw z migotaniem przedsionkdw,
z wadg zastawki lub sztuczng zastawka serca (w przypadku braku przeciwskazan)[5]. Wszystkie te dziatania
obecnie w Polsce sg refundowane i zalecane wszystkim pacjentom w zakresie Swiadczern gwarantowanych.
Konieczne jest wdrozenie edukacji w zakresie istoty farmakoterapii dtugotrwatej, stosowania sie do zalecen oraz

koniecznosci raportowania objawdw zwigzanych z leczeniem.

Wazne jest rowniez przeciwdziatanie powiktaniom po udarze, ktére utrudniajg i bardzo wydtuzajg rehabilitacje,
atakze mogg przyczyni¢ sie do zgonu pacjenta. Dlatego istotne jest prowadzenie skutecznych dziatan
profilaktycznych i terapeutycznych wykonywanych przez zespdt osdb, ktéry leczy i opiekuje sie chorym. Dotyczy
to m. in. poprawienia i utrzymania droznosci drég oddechowych, przestrzegania aseptycznych warunkéw
cewnikowania, kontroli zalegania moczu w pecherzu, unikania ucisku na duze pnie zylne, wyzszego utozenia
konczyn, wczesnej rehabilitacji, czy wtasciwej pielegnacji w celu zapobiegania odlezynom. Zwiekszeniu
efektywnosci profilaktyki stuzy aktywne uczestnictwo pacjenta i jego bliskich we wszystkich tych dziataniach oraz

prowadzenie programow edukacyjnych na temat udaru.[4]

Populacja docelowa

Populacje docelowg Programu stanowi¢ mogg w zaleznosci od zastosowanej interwencji w ramach profilaktyki

wtornej:

e osoby z przebytym udarem, samodzielne - edukacja zdrowotna i wsparcie przestrzegania zalecen

terapeutycznych i stosowania lekow przez pacjenta (wsparcie compliance),

e osoby po udarze, niepetnosprawne, wymagajgcej catodobowej opieki, przebywajace w domu - edukacja
zdrowotna oraz ocena przestrzegania zalecen terapeutycznych i stosowania lekéw przez pacjenta

(ocena compliance) oraz edukacja w tym zakresie (edukacja w zakresie compliance).

W przypadku posiadania danych (liczby chorych) dla danego regionu nalezy je szczegétowo opisaé (biorgc pod
uwage opisang epidemiologie). Jesli brak jest doktadnych informacji o liczbie potencjalnych uczestnikéw
Programu na podstawie danych NFZ (dane dla poszczegdlnych wojewddztwa za lata 2011-2015 opracowano
w Excel, jako zatgczniku do programu), nalezy je oszacowaé, przyjmujac powszechne wskazniki — liczbe
zachorowan na 10 tys. mieszkancéw lub podobnie na poziomie polskim, ewentualnie na poziomie innych krajow
wraz z uzasadnieniem. Dzieki uwzglednieniu danych lokalnych — na poziomie wojewddztwa czy powiatu — oraz
wskaznikow ogodlnokrajowych mozliwe jest uzyskanie przyblizonej liczby oséb, ktére mogg uczestniczyé
w Programie. Populacja docelowa powinna by¢ ograniczona do oséb z najwyzszym potencjalnym ryzykiem
udaréw oraz ewentualnie moggcych odnies¢ najwiekszg korzys¢ z dziatan profilaktycznych. Jesli opisywane sa
dziatania edukacyjne, nalezy oszacowac potencjalng liczbe uczestnikow (pacjentéw i ich rodzin na podstawie

wtasciwych rejestrow, itp.)
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Populacje docelowq stanowi¢ bedzie ogét pacjentéw w ramach profilaktyki wtérnej — pacjenci po
interwencji szpitalnej, w trakcie hospitalizacji oraz w trakcie 1 (ewentualnie opcjonalnie w ostatnich 2-3
latach) roku po wystgpieniu udaru. Przedstawione zostaly dane dotyczgce wybranego samorzqdu:

wojewoddziwa kujawsko-pomorskiego.

Z danych Gtéwnego Urzedu Statystycznego — w dniu 31 grudnia 2009 r. na obszarze 17,972 km? wojewddztwa
kujawsko-pomorskiego (5,7% ogdlnej powierzchni Polski) zamieszkiwato 2 069 083 os6b (5,4% ludnosci Polski).
W roku 2008 liczba ludnosci wojewddztwa kujawsko-pomorskiego wynosita 2 067 918, co oznacza minimalny
wzrost liczby mieszkacow na poziomie 0,06%. Zaréwno pod wzgledem liczby ludnosci, jak i powierzchni,
wojewoddztwo kujawsko-pomorskie zajmuje 10. miejsce w Polsce. 37,7% o0sob zamieszkiwato cztery najwieksze
miasta regionu: Bydgoszcz (17,3%), Torur (9,9%), Wioctawek (5,7%) iGrudziadz (4,8%). Srednia gestos¢
zaludnienia wojewddztwa wynosita w 2009 r. 115 oséb na 1 km? (w Polsce 122 osoby na 1 km?) — 8. pozycja
w kraju. W 2009 r. w ruchu naturalnym ludnosci wojewddztwa zanotowano 23 059 urodzenia zywe i20 389
zgonow, w tym 147 zgondw niemowlat. Na koniec 2009 r. w strukturze wiekowej ludnosci wojewddztwa odsetek
dzieci i mtodziezy w wieku 0-17 lat wynidst 19,6%. Ludnos¢ w wieku produkcyjnym stanowita 64,7%, natomiast

w wieku poprodukcyjnym — 15,7%.[20]

W 2014 roku wojewddztwie odnotowano 4,20 tys. hospitalizacji z powodu rozpoznan, zakwalifikowanych jako
udar niedokrwienny mozgu, co stanowito 39,0% wszystkich hospitalizacji z powodu rozpoznan, ktére
zakwalifikowano do grupy choroby uktadu nerwowego (neurologiczne wieku podesztego). Liczba hospitalizacji na
100 tys. mieszkancow wyniosta 200,8 i byta to 9 warto$¢ wsrod wojewddztw. Z kolei liczba hospitalizaci

w przeliczeniu na 100 tys. dorostych 65+ wyniosta 974,4, a w przeliczeniu na 100 tys. dorostych 80+ 1 732,2.%¢

Tabela 7. Liczba pacjentéw z udarem w latach 2011-2015 w kujawsko pomorskim w roku 2015 [22]

A48 - Kompleksowe leczenie udaréw madzgu > 7 dni w oddziale udarowym
mezczyzna 1633 3,37
kobieta 1609 3,32

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

mezczyzna 159 2,44
kobieta 154 2,36
tacznie

mezczyzna 1792

kobieta 1763

SUMA 3555

20Bjuletyn Statystyczny. Ochrona zdrowia w wojewddztwie kujawsko-pomorskim w 2010 roku, Wydziat Zdrowia -Kujawsko- Pomorskie Cen-
trum Zdrowia Publicznego, Urzad Wojewddzki, Bydgoszcz 2011

21 Mapa potrzeb zdrowotnych w zakresie chordb uktadu nerwowego (neurologicznych wieku podesztego) dla wojewddztwa kujawsko-

pomorskiego, Dostep: http://www.mapypotrzebzdrowotnych.mz.gov.pl/wp-

content/uploads/sites/4/2016/12/02_neurologiczne_wieku_podeszlego_kujawsko-pomorskie.pdf (16.01.2017)

22 Narodowy Fundusz Zdrowia, Dostep: https://prog.nfz.gov.pl/app-jgp/ (21.11.2016)
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Tabela 8. Liczba pacjentéw z udarem w latach 2011-2015 w kujawsko pomorskim w roku 2015 w podziale na grupy wiekowe [22]

A48 - Kompleksowe leczenie udaréw madzgu > 7 dni w oddziale udarowym

19-40 35 0,07
41-60 592 1,22
61-80 1748 3,61
80 i wiecej 866 1,79
A51 - Udar mézgu - leczenie trombolityczne > 7 dni w oddziale udarowym
19-40 5 0,08
41-60 59 0,90
61-80 165 2,53
80 i wiecej 84 1,29
tacznie

19-40 40

41-60 651

61-80 1913

80 i wiecej 950

SUMA 3554

UWAGA: oszacowanie populacji docelowej zostato przeprowadzone z wykorzystaniem danych NFZ
oraz danych opracowywanych przez wydzialy zdrowia urzedow wojewddzkich. Nalezy korzystaé
z mozliwie najnowszych dostepnych danych. Po dokonaniu wyboru grupy ryzyka okreslamy jej
wielkos¢ na podstawie Biuletynu statystycznego. Ochrona zdrowia w konkretnym wojewddziwie,
danych epidemiologicznych dla Polski (przedstawionych w programie), danych NFZ i GUS.

W ten sposdb autorzy Programu wskazujg realng populacje chorych, ktérzy sg po udarze i ewentualnie sg pod

opieka lekarzy POZ oraz liczbe lekarzy okreslonej specjalnosci na terenie wojewddztwa.

Opcje populacji dorostych mozliwe do witgczenia w ramach Programu

1. Osoby z przebytym udarem — wszystkie interwencje przewidziane Programem.

2. Osoby po udarze, pracujgce — edukacja z zakresu prewencji wtdrnej oraz wsparcie w zakresie
przestrzegania zalecen terapeutycznych oraz stosowania lekéw (wsparcie compliance), poprawa

aktywnosci codzienne;.
3. Osoby po udarze, wymagajgce opieki osob trzecich — rehabilitacja domowa, wsparcie Srodowiskowe.
Dla kazdej z grup chorych potrzebne jest zorganizowane osobnego pakietu pomocy oraz kosztorysu dziatan

w zaleznosci od przyjetej populacji docelowe;j.
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1.10. Obecne postepowanie ze szczegdélnym uwzglednieniem gwarantowanych

swiadczen opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych

W ramach finansowanych ze S$rodkéw publicznych Swiadczenn zdrowotnych pacjenci mogg korzystac
z poradnictwa specjalistycznego (poradnie kardiologiczne) hospitalizacji na oddziatach neurologicznych oraz
poradnictwa ambulatoryjnego i hospitalizacji w zakresie rehabilitacji neurologicznej — jedynego Swiadczenia

dedykowanego pacjentom po udarach.

Swiadczenia rehabilitacji neurologicznej w warunkach stacjonarnych przeznaczone sg dla wszystkich pacjentéw,
bez wzgledu na wiek ze schorzeniami neurologicznymi, ktdérzy ze wzgledu na kontynuacje leczenia wymagajg

stosowania kompleksowych $wiadczen rehabilitacyjnych oraz catodobowego nadzoru medycznego.[23]
Rehabilitacja neurologiczna prowadzona jest w ramach wyodrebnionych grup Swiadczen:
e rehabilitacja neurologiczna zaburzen funkcji mézgu z chorobami wspotistniejgcymi — 2 kategorie.
e rehabilitacja neurologiczna zaburzen funkcji mézgu - 2 kategorie.

e rehabilitacja neurologiczna zaburzen funkcji rdzenia kregowego i korzeni nerwowych z chorobami

wspotistniejgcymi2 kategorie.

e rehabilitacja neurologiczna zaburzen funkcji obwodowego uktadu nerwowego i dystrofie miesSniowe —

2 kategorie
e rehabilitacja neurologiczna przewlekta
e rehabilitacja neurologiczna dziecieca — podziat na 3 kategorie.

Pod pojeciem ,rehabilitacja neurologiczna zaburzen funkcji mézgu — kategoria 1” rozumie sie stan pacjenta
bardzo ciezki i ciezki. Rehabilitacja trwa do 16 tygodni w przypadku wystgpienia choréb wspdtistniejgcych lub do
12 tygodni w przypadku braku chordb wspétistniejgcych. W przypadku uzasadnionym wzgledami medycznymi
i koniecznoscig osiggniecia celu leczniczego czas trwania rehabilitacji moze zosta¢ przedtuzony decyzjg lekarza
prowadzgcego rehabilitacje, za pisemng zgodg dyrektora witasciwego oddziatu wojewddzkiego Narodowego

Funduszu Zdrowia. Przyjecie pacjenta moze nastgpic:

e bezposrednio po wypisie lub w ciggu 14 dni od wypisu pacjenta z osrodka leczenia ostrej fazy

uszkodzenia osrodkowego uktadu nerwowego w przypadku wystgpienia choréb wspodfistniejgcych,

e bezposrednio po wypisie lub w ciggu 30 dni od wypisu pacjenta z osrodka leczenia ostrej fazy

uszkodzenia osrodkowego uktadu nerwowego w przypadku braku chordb wspétistniejgcych.

Pod pojeciem ,rehabilitacja neurologiczna zaburzen funkcji mézgu — kategoria II” rozumie sie stan pacjenta
umiarkowany i lekki. Rehabilitacja trwa do 9 tygodni w przypadku wystgpienia choréb wspotistniejgcych lub do
6 tygodni w przypadku braku chordb wspotistniejgcych. W przypadku uzasadnionym wzgledami medycznymi

i koniecznoscig osiggniecia celu leczniczego czas trwania rehabilitacji moze zosta¢ przedtuzony decyzjg lekarza

2 Narodowy Fundusz Zdrowia, Dostep: http://www.nfz-krakow.pl/dla-pacjenta/swiadczenia-medyczne/rehabilitacja/ (1.11.2016)
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prowadzgcego rehabilitacje, za pisemng zgodg dyrektora wtasciwego oddziatu wojewddzkiego Narodowego
Funduszu Zdrowia. Przyjecie pacjenta nastepuje bezposrednio po wypisie lub w ciggu 30 dni od wypisu pacjenta

z osrodka leczenia ostrej fazy uszkodzenia osrodkowego uktadu nerwowego.

W ramach ambulatoryjnej opieki specjalistycznej (AOS) udzielane sg swiadczenia w poradni neurologicznej, ktéra
przyjmuje wszystkich pacjentéow ze schorzeniami neurologicznymi. Brakuje w katalogu swiadczen AOS oraz
w katalogu kompleksowej ambulatoryjnej opieki ambulatoryjnej (KAQOS) Swiadczen, ktére bytby adresowane

szczegolnie dla pacjentow po udarach w zakresie edukacji, wsparcia dietetycznego czy psychologicznego.

Nalezy podkresli¢, ze swiadczenia w zakresie dtugotrwatej edukacji oraz monitorowania pacjentéw z udarami nie
sg finansowane ze srodkéw publicznych. Dostep pacjentdw po udarach do specjalistycznej opieki rehabilitacyjnej
jest znacznie ograniczony oraz opieki dtugoterminowej, a obecnie istniejgcy system jest w duzej mierze
niewydolny w stosunku do liczby pacjentow objetych poradnictwem. Powoduje to nieefektywnos¢
podejmowanego na etapie szpitalnym leczenia, ktére nastepnie nie jest kontynuowane we wifasciwy sposdb na
etapie rehabilitacji, a takze dtugotrwatej opieki specjalistycznej. Jednak w licznych publikacjach poréwnujgcych
efekty dtugo i krétko-terminowej rehabilitacji wykazano, ze pacjenci odpowiednio zmotywowani oraz
przeszkoleni mogg w domu, lub na swiezym powietrzu wykonywaé ¢wiczenia, ktérych efekty sg porownywalne
z systematyczng rehabilitacja. W zwigzku z tym z punktu widzenia zaréwno ekonomii procesu jak i dostepnosci
Swiadczen sensownym wydaje sie wigczenie elementdw instruktarzu z zakresu ¢wiczen rehabilitacyjnych dla

kazdego pacjenta po udarze na etapie szpitalnym.

W ofercie ptatnika publicznego brak jest odpowiednio dostosowanych dtugofalowych dziatan edukacyjnych
skierowanych do pacjentéw przewlekle chorych (w tym pacjentéw po udarze z CHUK). Niestety $wiadczenia
realizowane w ramach POZ oraz AOS nie spetniajg w tym zakresie swojej roli z powodu liczby pacjentow,

zroznicowania stopnia funkcjonalnosci pacjentéw oraz pod wzgledem mozliwosci rodzinnych.

Tabela 9. Koszt opieki specjalistycznej na oddziale szpitalnym pacjenta z udarem

I 201 201 2014 05

A48 kompleksowe leczenie udaréw mdézgu

Y — 8738,00 zt 8917,86 2t 8 955,26 2t 8970,20 2t 8993,34 2t
A49 udar mézgu - leczenie > 3 dni 4295,08 2t 4374,04 7t 4 442,36 7t 453941 7t 4542,90 2t
AS0 udar mézgu - leczenie 2707,98 2t 2 939,65 2t 3300,21 2t 3297,50 2t 3237,11 2t
ASL udar mézgu - leczenie trombolityczne 13085072z 1344620z 1330346z 1328079zt 13232731z

> 7 dni w oddziale udarowym

Swiadczenia rehabilitacji neurologicznej w warunkach stacjonarnych przeznaczone s3 dla éwiadczeniobiorcéw ze
wszystkich grup wiekowych ze schorzeniami neurologicznymi, ktorzy ze wzgledu na kontynuacje leczenia
wymagajg stosowania kompleksowych czynnosci rehabilitacyjnych oraz catodobowego nadzoru medycznego.
Rehabilitacja neurologiczna zawiera aspekty znacznie szersze niz rehabilitacja poudarowa. Autorzy nie mieli
mozliwosci wyodrebnienia w analizie tylko czesci kosztéw i $wiadczen zwigzanych z rehabilitacjg poudarowa.

Mozna estymowag, ze ok. 60 proc. catosci rehabilitacji neurologicznej zwigzane jest z rehabilitacjg poudarowa.

Narodowy Fundusz Zdrowia na 2016 r. (stan na 30 wrzesnia 2016 r.) zawart umowy na swiadczenia w ramach
rehabilitacji neurologicznej ze 195 S$wiadczeniodawcami. Najwiecej Swiadczeniodawcéw zawarto umowy
w wojewoddztwach: mazowieckim (31), $lagskim (22) i matopolskim (18), zas najmniej w: opolskim (4), lubuskim (5)

oraz podlaskim (6) i zachodniopomorskim (6). Srednia wartoé¢ punktu NFZ w 2016 r. (wazona wielkoscia
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poszczegdlnych kontraktow, jakie zawart NFZ ze swiadczeniodawcami) za produkt kontraktowany: rehabilitacja

neurologiczna wynidst 1,06 zt.

Swiadczenia z zakresu profilaktyki wtérnej po udarach réwniez nie s finansowane przez samorzady jednostek
terytorialnych. Do oceny AOTMIT zostaty przekazane tylko dwa programy zwigzane z profilaktykg wtérng po

incydentach sercowo-naczyniowych. Oba programy otrzymaty ocene pozytywng warunkowo.

Uzasadnienie potrzeby wdrozenia Programu

Choroby uktadu krazenia niezmiennie od lat sg kluczowa przyczyng zgondw mieszkancow Polski. Kazdego roku
udar moézgu dotyka w Polsce rocznie ok. 60-70 tys. ludzi, sposréd ktérych 21% umiera w ciggu pierwszych
3 miesiecy po udarze, a dalsze 30% w ciggu roku. Wiekszo$¢ pozostatych przy zyciu chorych jest na tyle
niepetnosprawna, ze wymaga opieki osdb trzecich. Z punktu widzenia proponowanego Programu grupg, ktéra
powinna otrzymaé¢ wzmozong opieke powinny by¢ wszystkie osoby, ktore przeszty udar, ze szczegdlnym
uwzglednieniem grupy podwyzszonego ryzyka. Proponowana profilaktyka wtérna jest istotna ze wzgledu na
mozliwos¢ wystgpienia ponownego epizodu oraz wszelkich nastepstw choroby, takich jak niepetnosprawnosc

ruchowa, depresja, otepienie naczyniopochodne i padaczka.

W czerwcu 2003 roku Parlament Europejski zwrdcit uwage na potrzebe zmniejszenia odsetka zgondw
i niepetnosprawnosci spowodowanych wystgpieniem udaru. W konkluzji wystgpienia stwierdzono, ze rzady
krajow cztonkowskich musza niezwtocznie rozpocza¢ wspdlne dziatania w tym zakresie. Opracowano rowniez
10-cio stopniowy plan dziatania, ktérego celem byto utworzenie Europejskiej Grupy Pacjentéw dla Prewencji
Udaréw European Patient Group for Stroke Prevention. W pazdzierniku 2004 roku 20 grup pacjenckich z catej

Europy potgczyto sity w celu utworzenia SAFE (Stroke Alliance For Europe).[24]

Na arenie miedzynarodowej istotne jest réwniez wystgpienie Aldo Patriciello, wtoskiego polityka, posta do
Parlamentu Europejskiego VI, VII i VIII kadencji, ktory we wrzesniu 2015 roku przedstawit w Parlamencie
Europejskim projekt rezolucji w sprawie zapewnienia $rodkéw finansowych na badania dotyczace leczenia

pacjentéw po udarze mdzgu oraz zapobiegania udarom.

Podkreslenie zaangazowania Panistwa dla tej grupy schorzen przejawia sie w takich aktach, jak:
e Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 21 sierpnia 2009 r. w sprawie priorytetéw zdrowotnych (Dz.U.
2009 nr 137 poz. 1126),
e Narodowy Program Profilaktyki i Leczenia Chordb Uktadu Sercowo-Naczyniowego na rok 2009 POLKARD,
e Rozporzadzenie Rady Ministrow z dnia 4 sierpnia 2016 r. w sprawie Narodowego Programu Zdrowia na
lata 2016—-2020 (Dz.U. 2016 poz. 1492).

Rozporzgdzenie Ministra Zdrowia z dnia 21 sierpnia 2009 r. w sprawie priorytetéw zdrowotnych (Dz.U. 2009 nr
137 poz. 1126), jako akt wykonawczy do ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze $rodkéw publicznych (Dz. U. z 2008 r. Nr 164, poz. 1027, z pdzn. zm.) ustala w paragrafie

pierwszym liste priorytetéw, w ktdérej wymienione zostaje: zmniejszenie zachorowalnosci i przedwczesnej

24 Stroke Alliance For Europe, Dostep: http://www.safestroke.eu/ (1.11.2016)
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umieralnosci z powodu choréb naczyniowo-sercowych, w tym zawatéw serca i udarow modzgu.[25]
Rozporzadzenie okresla aktualne priorytety zdrowotne dotyczgce podejmowania decyzji o inicjowaniu dziatan

i finansowaniu $wiadczent medycznych.

Rozporzgdzenie Rady Ministréw z dnia 4 sierpnia 2016 r. w sprawie Narodowego Programu Zdrowia na lata
2016-2020 w tresci dokumentu, jako jeden ze wskaznikdw monitorowania celu strategicznego, ktérym jest:
wydtuzenie zycia w zdrowiu, poprawa zdrowia i zwigzanej z nim jakosci zycia ludnosci oraz zmniejszenie

nierownosci spotecznych w zdrowiu, wykorzystuje wskaznik umieralnosci z powodu udaru moézgu.[26]

Celem Narodowego Programu Wyréwnywania Dostepnosci do Profilaktyki i Leczenia Chorob Uktadu Sercowo-
Naczyniowego POLKARD jest ,przyczynienie do zmniejszenia rdznic w dostepie do zmniejszenia wystepujgcych
réznic w dostepie pacjentow do Swiadczen opieki zdrowotnej spowodowanych uwarunkowaniami sprzetowymi,
co wdtuzszej perspektywie czasowej moze przyczyni¢ sie rowniez do zmniejszenia zachorowalnosci
i umieralnosci na choroby uktadu krazenia, a takze ograniczenia skutkéw ekonomicznych niepetnosprawnosci
i przedwczesnej umieralnosci”. W odniesieniu do dziatan zwigzanych z udarami w ramach Narodowego
Programu zaplanowano zakup aparatury medycznej dla oddziatéw udarowych i centréw interwencyjnego
leczenia udaréw mozgu, a takze zakup odpowiedniego wyposazenia dla oddziatéw rehabilitacji pacjentéw po

udarze mdézgu.[16]

Uzasadnieniem dla tych dziatann sg: polepszenie dostepu do $wiadczen poprzez zakup sprzetu dla nowych
placowek badz doposazenie juz istniejgcych. Sprzety, ktére sg kupowane to np.: aparaty USG, respiratory
stacjonarne iprzenosne, aparaty do znieczulenia ogdlnego z monitorowaniem, aparaty do znieczulenia
Z monitorowaniem anestezjologicznym oraz systemy informatyczne do transfuzji TK. Uzupetnienie brakdéw
sprzetowych moze umozliwi¢ przeprowadzanie najnowszych i najskuteczniejszych procedur zwigzanych
z leczeniem ostrego udaru niedokrwiennego metoda endowaskularng polegajacg na mechanicznej trombektomii
i trombolizie dotetniczej. Zakup aparatury medycznej dla oddziatéw rehabilitacji pacjentow po udarze mdzgu

powoli na wspieranie bardzo waznego etapu leczenia, jakim jest rehabilitacja chorych po udarze mdzgowym.

Ponadto, w dokumencie przygotowanym przez Ministerstwo Zdrowia w lipcu 2015 — Krajowe ramy strategiczne.
Policy paper dla ochrony zdrowia na lata 2014-2020 wskazano potrzebe utworzenia Ogdlnopolskiego Rejestru

Udarow Mozgu przy Instytucie Psychiatrii i Neurologii.[27]

Z algorytmami dotyczgcymi postepowania z pacjentami po udarze mdzgu mozna zapoznac sie w oficjalnych
dokumentach réznych towarzystw i organizacji, ktore dotyczgce nie tylko opieki nad pacjentem ale takze
rehabilitacji w tym m.in. Deklaracji Helsingborskiej (1995 r. i 2006 r.), European Federation of Neurological
Societies Task Force (1997 r.), European Stroke Initiative Recommendations for Stroke Management (2003 r.),
American Stroke Association’s Task Force on the Development of Stroke Systems (2005 r.), American Heart
Association, Heart and Stroke Statistical Standards of Physiotherapy in Neurology (2007 r.), Locomotor
Experience-Applied Post-Stroke Trial (2007 r).

% Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 21 sierpnia 2009 r. w sprawie priorytetéow zdrowotnych Dz.U. 2009 nr 137 poz. 1126

26 Rozporzadzenie Rady Ministréw z dnia 4 sierpnia 2016 r. w sprawie Narodowego Programu Zdrowia na lata 2016—-2020 Dz.U. 2016 poz.
1492

27 Ministerstwo Zdrowia, Krajowe ramy strategiczne. Policy paper dla ochrony zdrowia na lata 2014-2020, Dostep:
http://www.izbapiel.katowice.pl/attachments/article/1992/2a%C5%82%C4%85cnzik%20d0%202%20pisma.pdf (1.11.2016)
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Opisywane w programie dziatania w wiekszosci elementdow mogg zostaé wdrozone na wybranym poziomie
samorzgdu terytorialnego, we witasciwym dla siebie zakresie. Wdrozenie kompleksowych dziatann opisywanych
w modelu na wszystkich poziomach samorzadu zapewni maksymalng wydajnos$é programu, a poszczegdlne
opisywane dziatania przyczynia sie do poprawy statusu chorych po udarze, przede wszystkim jakosci zycia, ale
takze istotnie klinicznie punkty koncowe. Istotne korzysci z realizacji programu mogg zosta¢ uzyskane poprzez
wdrozenie wspdtpracy miedzy poszczegdlnymi szczeblami samorzadu oraz powigzaniu z finansowaniem
Swiadczen gwarantowanych, da to mozliwo$¢ uzupetnienia budzetédw oraz dotarcia bezposrednio do réznych
grup docelowych (pacjenci na poziomie gminy, lekarze na poziomie organu wtascicielskiego zaktadu leczniczego),
réowniez bliska wspdtpraca samorzagdéw na tym samym poziomie (gminy, powiaty) moze przyczyni¢ sie do
redukcji kosztéw organizacyjnych, zwiekszenia dostepnosci i utatwienia dostepu do poszczegdlnych elementow
programu). Skoordynowane dziatania wszystkich jednostek samorzgdu terytorialnego mogga przenies¢ najwieksze

korzysci dla pacjentdw po udarze.

W zakresie profilaktyki wtdrnej niedostateczne zapewnienie ze Srodkéw publicznych wparcia opieki
specjalistycznej w zakresie monitorowania leczenia i rehabilitacji, a takze brak odpowiednich mechanizmow
opieki nad pacjentami ambulatoryjnymi stanowi istotne zagrozenie dla utrzymania stanu zdrowia i zmniejszenia
ryzyka wystgpienia ponowne incydentu sercowo-naczyniowego. Taka sytuacja wskazuje na potrzebe
opracowania programow poprawy jakosci zycia. Realizacja programu w wojewddztwie kujawsko-pomorskim, na
wszystkich szczeblach samorzadu terytorialnego ma za zadanie poprawe efektywnosci leczenia pacjentéw po
udarach na etapie szpitalnym jak i na etapie ambulatoryjnej opieki, w tym szczegdlnie w okresie do roku lub

dwadch od wystgpienia udaru.

Zaproponowany program moze obejmowac populacje ogdlng pacjentdw po udarach oraz identyfikacje
poszczegdlnych grup pacjentéw z poszczegdlnych grup ryzyka w celu ograniczenia wystepowania oraz nasilenia
powiktan udaréw ze szczegdlnym uwzglednieniem choréb cywilizacyjnych. Konieczne jest zwrdcenie uwagi, ze
ograniczenie wptywu czynnikdw ryzyka zwigzanych z samym udarem jak i istnieniem czynnikdéw
modyfikowalnych jest niezbednym elementem wsparcia proceséw swiadczonych obok opieki w ochronie
zdrowia przez dziatania rodzin jak najblizej pacjenta. W ramach swiadczen zdrowotnych finansowanych przez
NFZ takie dziatania, zaréwno przesiewowe jak i pogtebione, nie znajdujg odzwierciedlenia. Po etapie leczenia
ostrego udaru oraz rehabilitacji nie sg podejmowane dziatania pozwalajagce na koordynacje oraz wspieranie
srodowiskowe pacjentéw. Nie ma réwniez dostepnego kompleksowego, interdyscyplinarnego systemu poprawy

compliance, ktéra finansowana bytaby w ramach srodkéw publicznych.

Dodatkowym aspektem jest poprawa dtugoterminowej opieki nad pacjentem po udarze oraz dostep do
nowoczesnego leczenia. Pozwoli to na kontynuacje ogromnego sukcesu osiggnietego w obszarze leczenia
udaréw w ramach programu POLKAD — konieczne jest utrzymanie wczesnych efektéw oraz nie marnowanie
powaznych srodkéw finansowych zainwestowanych w leczenie kompleksowe udaréow — nalezy zintensyfikowac

dziatania w obszarze prewencji wtornej, tak by dopetni¢ sukces leczenia chorych po udarze.

Zgodnie z posiadanymi danymi wigczenie pacjenta w proces odpowiedzialnosci za podejmowane decyzje
i dbatosci o wtasne zdrowie, przy jednoczesnym zapewnieniu im odpowiedniej edukacji i wsparcia
specjalistycznego pozwoli na potgczenie kompleksowej prewencji wtérnej, ktéra moze dac dtugofalowe efekty

zdrowotne u pacjentéw po udarach
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CELE PROGRAMU

Cel gtéwny

Cele Programu polityki zdrowotnej powinny zosta¢ przedstawione w sposéb realistyczny imierzalny przy
uwzglednieniu nie tylko wielkosci populacji, lecz takze zakresu finansowania poszczegdlnych interwencji, wraz
z uwzglednieniem wspodtpracy pomiedzy samorzgdami. Cele te powinny by¢ mierzalne (osiggalne), doktadne

i opisane czasowo.

Cele Programu powinny by¢ odrdznione od metod czy stosowanych interwencji, lecz jasno wskazywac¢ na
oczekiwany koncowy efekt Programu. W przypadku uwzgledniania kilku samorzadéw konieczne jest rozpisanie
celéw do poszczegdlnych szczebli wraz ze wskazaniem stosowanych interwencji dla poszczegdlnych grup
docelowych oraz ze wskazaniem koniecznos$ci zaangazowania instytucji czy organizacji wykonawcow wiasciwych
dla danych samorzaddéw. Wyznaczajgc granice skutecznosci Programu, nalezy wzig¢ pod uwage skutecznosé
interwencji przedstawianych w pismiennictwie i/lub realizowanych winnych Programach zdrowotnych, po
uwzglednieniu podobienstwa do realizowanej interwencji. Zawsze nalezy zatozy¢ cele nizsze niz maksymalnie

opisywane w pismiennictwie.

Celem Programu jest zmniejszenie liczby powtdérnych udaréw (o co najmniej 10%)
v pacjentéw poddanych interwencji w ciggu 12 miesiecy od wigczenia do programu oraz

poprawa jakosci zycia pacjentéw po udarze.
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Cele szczegotowe

Cele szczegdétowe doktadnie opisujg poszczegdlne aspekty realizacji Programu ispodziewane efekty. Majg

konstrukcje podobng do celu gtéwnego, ale odnoszg sie do poszczegdlnych elementéw Programu lub

konkretnych oczekiwanych efektow.

Cele szczegdtowe w zakresie profilaktyki wtornej:

Zwiekszenie swiadomosci zdrowotnej wsrdd pacjentdw po udarach w zakresie stylu zycia i trwatej zmiany
nawykow.

Zmiana stylu zycia polegajgca na np.: modyfikacji diety, zaprzestaniu palenia tytoniu, czy rozpoczeciu
regularnej aktywnosci fizycznej (wprowadzenie rozwigzan za pomocg aplikacji komadrkowych)

Wsparcie srodowiskowe dla rodzin pacjentdéw z udarami w ramach wspétpracy z edukatorem.
Podniesienie swiadomosci pacjentéw i cztonkdw rodzin osdb pacjentéw z udarem w zakresie zachowan
prozdrowotnych,

Podniesienie Swiadomosci wsréd personelu medycznego dotyczacych dtugoterminowego wsparcia
pacjentéw po udarach w zakresie podstawowe]j opieki zdrowotnej w tym opieki dtugoterminowej czy
srodowiskowej.

Stworzenie systemu wspotpracy miedzy poszczegdlnymi szczeblami opieki medycznej nad pacjentami po
udarach.

Zwiekszenie liczby pacjentéw skutecznie stosujacych farmakoterapie na poziomie 80% dawek zalecanych
przez okres programu — pomiar w okresie pierwszego miesigca i w kolejnych (propozycja wprowadzenia

pomiardw za pomocy narzedzi mobilnych) - opcjonalnie

Mierniki efektywnosci odpowiadajgce celom Programu

Mierniki efektywnosci muszg by¢ odpowiednio dopasowane zaréwno do etapu realizacji Programu, jak réwniez

do szczebla samorzadu terytorialnego realizujgcego zadanie.

UWAGA: Mierniki efektywnosci nalezy dostosowaé indywidualnie do mozliwosci danego samorzqdu, po

konsultacjach z instytucjami wigczonymi w realizacje Programu oraz z uwzglednieniem czasu trwania

Programu.

Gtéwne mierniki efektywnosci Programu w ramach profilaktyki wtérnej udaréw

Liczba zgondw pacjentdow w okresie trwania programu oraz roczna.

Liczba pacjentéw objetych programem,

Liczba pacjentdw u ktérych wystagpit kolejny udar w okresie roku/2 lat w czasie trwania programu,
Ocena stanu pacjenta i jego funkcjonowania — badanie bedzie polegato na zebraniu wywiadu, klinicznej

ocenie stanu zdrowia, ocenie stanu funkcjonalnego przy uzyciu skali Rankina i Barthel w wersji
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punktowej 0-100 pkt, badaniu testem Mini Mental oraz przy uzyciu Geriatrycznej Skali Depresji oraz
ocena FIM (Functional Independence Measure) — ocena przez neurologa w momencie rozpoczecia
programu oraz okresowo co 6 miesiecy oraz w momencie zakoniczenia programu,

e Ocena jakosci zycia pacjentéw oraz ich rodzin przed wdrozeniem programu, co 6 miesiecy oraz na
zakonczenie programu,

e Liczba oséb deklarujgcych wzrost motywacji do utrzymania wyuczonych w trakcie programu zachowan
zdrowotnych i przeksztatcenia ich w nawyki zdrowotne,

e Liczba cztonkdw rodzin uczestnikéw programu, ktére zadeklarowaty, ze w wyniku dziatan edukacyjnych
w programie zostaty lepiej przygotowane do nowej roli, jaka staje przed pacjentem i jego otoczeniem
w zwigzku z powstatg niepetnosprawnoscia,

e Lliczba wizyt edukatora (dietetyka oraz fizjoterapeuty),

e Liczba pacjentéw stosujaca sie do zalecen lekarza - prowadzenie dzienniczka przez pacjenta w zakresie

stosowania sie do zalecen lekarza lub pomiar za pomocg narzedzi mobilnych — opcjonalnie.

Mierniki dodatkowe:

e Liczba uczestniczacych pacjentéw iinnych adresatéw w poszczegdlnych modutach Programu (edukacja
populacji objetej programem, lekarzy, liczba pacjentéw w zaleznosci od populacji docelowej).

e Liczba pacjentéw wigczonych do Programu w stosunku do pierwotnych zatozen — kryterium minimum
50% zaktadanej liczby (konieczne jest oszacowanie realnej liczby mozliwej do zrealizowania w zaleznosci
od czasu trwania Programu.).

e Liczba oséb objetych edukacjg z zakresu profilaktyki wtdrnej - podniesienie swiadomosci osdb objetych
programem w zakresie stylu zycia - profilaktyki wtérnej w celu zapobiegania udarom i ich powiktaniom —
poréwnanie Swiadomosci pacjentéw przed i po zakoriczeniu programu.

e Liczba lekarzy POZ lub innych specjalizacji wtgczonych do realizacji Programu.

2.4. Oczekiwane efekty

o Mozliwos¢ szybszego skorzystania z wsparcia z zakresu leczenia i opieki neurologicznej, dietetycznej oraz
fizjoterapeutycznej u osdb po udarze.

e 7mniejszenie stopnia niepetnosprawnosci (poprawa jakos$ci zycia) u oséb po udarach.

e Poprawa stylu zycia pacjentéw poprzez zmiane nawykéw zywieniowych, aktywnosci fizycznej i innych
zwigzanych ze stylem zycia.

e Przedtuzenie aktywnosci zawodowej osodb, ktdre doznaty uszczerbku na zdrowiu w wyniku udaru poprzez
poprawe codziennej aktywnosci.

e Skrécenie czasu rekonwalescencji 0sob po udarze.

e Wprowadzenie programow opartych na indywidualnych potrzebach pacjentéw po udarze i wypracowanie

modeli wspdtpracy z réznymi szczeblami personelu medycznego oraz lekarza POZ.
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ADRESACI PROGRAMU

Oszacowanie populacji, ktorej wigczenie do Programu jest mozliwe

Program moze by¢ realizowany przez rézne poziomy samorzadu terytorialnego, w zaleznosci od tego, czy
szczebel wojewddzki podejmie wspdtprace z powiatami i gminami na swoim terenie, lub czy powiat podejmie
wspoétprace z gminami na swoim terenie (w przypadku powiatowe] skali Programu) oraz zaleznie od checi

zaangazowania ze strony poszczegdlnych szczebli samorzadow.

Adresatami Programu mogg by¢: osoby z populacji docelowej, lekarze neurolodzy i POZ, pielegniarki, dietetycy,

fizjoterapeuci oraz ewentualnie lekarze innych specjalizacji.
Na poziomie wojewddzkim adresatami programu beda:

e Pacjenci oddziatéw neurologicznych, czy rehabilitacyjnych szpitali wtgczani do programu w momencie
zakonczenia hospitalizacji lub pacjenci poradni neurologicznych do 6 miesiecy po zakonczeniu
hospitalizacji na oddziale udarowym/rehabilitacyjnym. Mozliwe wtgczenie pacjentdw z relatywnie

Swiezym udarem: do 2-3 lat po wystgpieniu.

e Lekarze i pielegniarki oddziatow neurologicznych lub rehabilitacyjnych szpitali lub ewentualnie innych

specjalizacji w zaleznosci od zakresu wtgczonego personelu.
e Lekarze i pielegniarki POZ.
e  Mieszkancy wojewddztwa — poprzez dziatania kampanie medialne.
Na poziomie powiatu:

e Pacjenci oddziatdow neurologicznych szpitali lub poradni neurologicznych do 6 miesiecy po zakonczeniu
hospitalizacji na oddziale udarowym/rehabilitacyjnym. Mozliwe jest wtgczenie pacjentdéw z dtuzszym

okresem od momentu wystgpienia udaru - do 2-3 lat po wystgpieniu .
e Lekarzeipielegniarki oddziatéw neurologicznych/rehabilitacyjnych szpitali.
e  Personel poradni neurologicznych.

o Lekarze i pielegniarki POZ dziatajgcy na terenie danego powiatu.
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Na poziomie gminnym:

Pacjenci oddziatéw neurologicznych, czy rehabilitacyjnych szpitali wtgczani do programu w momencie
konczenia hospitalizacji lub pacjenci poradni neurologicznych do 6 miesiecy po zakorczeniu
hospitalizacji na oddziale udarowym. Mozliwe wigczenie pacjentéw z relatywnie swiezym udarem: do

2-3 lat po wystgpieniu.

Lekarze i pielegniarki POZ.

3.2. Proponowane interwencje mozliwe do zrealizowania na réinych szczeblach

Profilaktyka wtérna - proponowane interwencje mozliwe do zrealizowania na poziomie:

Wojewddztwo

Stworzenie wojewddzkiego planu postepowania z pacjentami po udarze w zakresie wsparcia dziatan

poza systemem Swiadczen zdrowotnych.

Opracowanie planu systemu wspotpracy pomiedzy poszczegdlnymi osrodkami - specjalistycznymi
osrodkami, poradniami specjalistycznymi oraz lekarzami POZ — realizatorem programu moze by¢ kazdy

z tych o$rodkdéw przy zaangazowaniu wszystkich stron.

Wytonienie osrodka koordynacyjnego na poziomie wojewddztwa w oparciu o doswiadczenie w realizacji
programow interwencyjnych (nie tylko naukowych). Osrodek miatby realizowac zadania z zakresu

organizacji, koordynacji, ale réwniez ewaluacji Programu.

OSRODEK KOORDYNUJACY

Edukator zdrowotny -
wspotpraca z dietetykami,
fizjoterapeutami

Realizatorzy Realizatorzy Realizatorzy
(szpital/poradnia lub lekarz (szpital/poradnia lub lekarz (szpital/poradnia lub lekarz
POZ) POZ) POZ)
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Okreslenie zadan poszczegdlnych oséb uczestniczagcych w  ramach programu na poziomie
poszczegdlnych szczeblach opieki przy uwzglednieniu typu personelu zaangazowanego w program —

lekarzami, pielegniarkami, dietetykami, fizjoterapeutami, edukatorami zdrowotnymi.

Opracowanie szablonu protokotu klinicznego oraz protokotu postepowania codziennego wraz
z okresleniem zakresu szczegdtowosci opracowanych materiatéw w zaleznosci od populacji docelowej

wtgczonej do Programu.

Opracowanie materiatdw edukacyjnych dla pacjentéw lub ich rodzin we wspdtpracy z dietetykami,
fizjoterapeutami, lekarzami rehabilitantami oraz lekarzami medycyny pracy skierowanych do
okreslonych grup pacjentow w zaleznosci poziomu funkcjonalnosci pacjenta jako materiatow

wspierajgcych protokotéw postepowania.

Zaangazowanie zaktadow leczniczych na poziomie powiatu oraz poradni specjalistycznych, dla ktérych

powiat jest organem zatozycielskim do realizacji programu zgodnie.

Zaangazowanie lekarzy specjalistéw z publicznych zaktaddw leczniczych (ZL) w szkolenia oraz dalszg

opieke nad pacjentami w ramach oddziatéw i poradni specjalistycznych

Realizacja wsparcia i edukacji przez edukatoréw zdrowotnych w ramach warunkéw domowych (zakres
zalezny od mozliwosci samodzielnego funkcjonowania pacjentéow) lub w przypadku uwzglednienia

dodatkowo rehabilitacji w ramach opieki ambulatoryjnej.
Koordynacja dziatan realizowanych na poziomie gmin oraz powiatéw.

Stworzenie strony internetowej lub linii telefonicznej dotyczgcej wsparcia rodzin i pacjentéw po udarze

o0 mozliwosciach wtgczenia sie do programu oraz zakresu wsparcia w zakresie srodkow publicznych.

Zaangazowanie zaktadow leczniczych na poziomie powiatu oraz poradni specjalistycznych, dla ktérych

powiat jest organem zatozycielskim do realizacji programu zgodnie.

Zaangazowanie lekarzy specjalistéw z publicznych zaktadéw leczniczych (ZL) w szkolenia oraz dalszg
opieke nad pacjentami w ramach oddziatow i poradni specjalistycznych (dla pacjentow funkcjonujgcych)

oraz wsparcia domowego dla pacjentéw niesamodzielnych.

Zaangazowanie pielegniarek z oddziatow specjalistycznych (lub innych pielegniarek np. Srodowiskowych
przy lekarzach POZ) do realizacji wsparcia edukacyjnego wsrdd pacjentow po udarze — wiaczenie do

procesu szkolen dietetykow/fizjoterapeutdw.

Realizacja wsparcia i edukacji przez edukatoréw zdrowotnych w ramach warunkéw domowych (zakres
zalezny od mozliwosci samodzielnego funkcjonowania pacjentéow) lub w przypadku uwzglednienia

dodatkowo rehabilitacji w ramach opieki ambulatoryjnej.

Wspétpraca i koordynacja dziatan na poziomie gminnym.
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Wspdtpraca z lekarzami POZ/neurologami/kardiologami na terenie gminy oraz
pielegniarkami/dietetykami/fizjoterapeutami w celu podniesienia ich $wiadomosci w zakresie udaréw
i opieki nad chorym oraz wigczenia ich do realizacji zadan z zakresu uswiadamiania pacjentéw po udarze

oraz stosowania wytycznych towarzystw naukowych w zakresie terapii pacjentow po udarze.

Dziatania informacyjne na temat czynnika ryzyka udaréw o za pomocg lokalnych srodkéw masowego

przekazu oraz lideréw spotecznosci lokalnej.

Realizacja wsparcia i edukacji przez edukatoréw zdrowotnych w ramach warunkéw domowych (zakres
zalezny od mozliwosci samodzielnego funkcjonowania pacjentéw) lub w przypadku uwzglednienia

dodatkowo rehabilitacji w ramach opieki ambulatoryjnej.

Zakres interwencji skierowanej do pacjenta po udarze:

Lekarz
Oddziat neurologiczny/rehabilitacyjny

Pacjent po udarze
Zakoriczenie hospitalizacji lub
do 6 miesiecy po zakoriczeniu hospitalizacji

Kwalifikacja do programu przez lekarza:
. Okreslenie stanu pacjenta — ankiety, kryteria wtaczenia zgodne z proponowang populacja docelowg

. Pisemna zgoda pacjenta
. Opracowanie protokotu postepowania klinicznego

Opracowanie protokotu aktywnosci codziennej — opracowanie przez dietetyka, fizjoterapeute, edukatora zdrowotnego

Warsztaty edukacyjne dla pacjenta

4 D N\

Wizyty domowe lub w ramach opieki . .
ambulatoryjnej spotkania z edukatorem Opcjonalnie:
vinejsp Porada psychologiczna
\. 7 Rehabilitacja ambulatoryjna lub w przypadku pacjentéw wyma-
gajacych pomocy oséb trzecich - domowa
Kontakt telefoniczny z edukatorem y

Walidacja protokotu aktywnosci codziennej — raz na 6 miesiecy - opracowane przez dietetyka, fizjoterapeute, edukatora
zdrowotnego ewentualnie konsultacja z lekarzem neurologiem.

Zakonczenie programu przez lekarza
. Ocena stanu pacjenta — zgodnie z ankietami lub kwestionariuszami zgodnie z zapisami programu

. Ocena przez edukatora — compliance, liczba udaréw, koniecznosé¢ zmiany protokotu.
. Ocena satysfakcji pacjenta
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3.3. Organizacja Programu

Do osiggniecia zatozonych efektéw realizacji Programu celowym jest zaangazowanie jak najwiekszej liczby

jednostek samorzadu terytorialnego.

Najlepszym rozwigzaniem jest wdrozenie Programu przez samorzad wojewddztwa w partnerstwie
z samorzgdami terytorialnymi szczebla powiatowego igminnego. W przypadku braku zainteresowania
samorzagdu wojewddztwa Program moze by¢é wdrozony przez samorzad powiatowy w partnerstwie

z samorzgdami gmin lub tez przez jednostke samorzadu gminy.
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ORGANIZAJA PROGRAMU

Etapy realizacji Programu, moduly realizacji Programu (w zaleznosci od

szczebla samorzgdu terytorialnego) oraz interwencje w Programie

Organizacja Programu jest wieloetapowa iwielopoziomowa. Nalezy jg rozpatrywac z perspektywy jednego
wiodgcego osrodka realizujgcego gtéwne zadania oraz osrodkéw wspdtpracujgcych na poziomie wojewddztwa

oraz powiatow i gmin.

Zaktada sie mozliwosc¢ realizacji poszczegdlnych zadan na wybranych poziomach, bez koniecznosci angazowania
w realizacje Programu samorzgdow innych szczebli. Jednak do osiggniecia zatozonych efektéow realizacji
Programu celowym jest zaangazowanie jak najwiekszej liczby jednostek samorzadu terytorialnego, aza ich

posrednictwem — podmiotdw leczniczych.

Etap przygotowawczy (0—4 miesigce realizacji Programu) — jednostka koordynujaca

Zaproszenie do wspotpracy jednostek samorzqddw terytorialnych.
Ustalenie zakresu programu wsrdd powiatow i gmin.
Podpisanie porozumienia o wspdtpracy pomiedzy samorzqdami

WYybdr realizatordw i koordynatora Programu dla okresinego zakresu samorzqddw.

Lk W N =

Przygotowanie materiatow informacyjnych i edukacyjnych.

1. Zawigzanie koalicji na rzecz realizacji Programu polityki zdrowotnej na poziomie wojewddzkim — deklaracja
przystgpienia do realizacji Programu wifadz poszczegdlnych szczebli samorzadu terytorialnego.
Zaangazowanie konsultantow wojewddzkich neurologdéw, zdrowia publicznego, lekarzy POZ, konsultanta ds.
pielegniarstwa, dietetyka, lekarzy rehabilitantow, fizjoterapeutdw, atakze przedstawicieli OIL, lekarzy
medycyny pracy, PIS oraz srodowisk medycznych (w zaleznosci od zakresu wspdtpracy). Opracowanie
systemow komunikacji miedzy osrodkami na poszczegdlnych szczeblach. Akceptacja dokumentow

przedstawionych przez osrodek koordynujacy.

Wybér w drodze procedury konkursowej gtéwnego osrodka koordynujgcego realizacje Programu na

poziomie wojewddzkim — posiadajgcego niezbedne doswiadczenie w realizacji Programoéw profilaktycznych
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i terapeutycznych. Jako wskaznik oceny doswiadczenia moina przyja¢ odsetek chorych z udarem
niedokrwiennym leczonych trombolityczne. Opracowanie szczegétowego procesu wspétpracy miedzy
zaangazowanymi osrodkami. Opracowanie materiatdw edukacjach dla wszystkich interesariuszy oraz
przygotowanie kampanii spotecznej. Opracowanie terminéw realizacji poszczegdlnych elementéw Programu

i termindéw szkolen dla edukatoréw zdrowotnych, prowadzenie listy naboru na szkolenia.

Zadanie opracowania szczegétowego procesu wspoétpracy miedzy zaangazowanymi osrodkami, opracowania
materiatéw edukacjach dla wszystkich interesariuszy oraz przygotowania kampanii spotecznej, opracowanie
termindw realizacji poszczegdlnych elementéw Programu i terminéw szkolen, prowadzenie listy naboru na

szkolenia, monitorowanie realizacji Programu moze zostaé zlecone koordynatorowi Programu i moze by¢

finansowane na poziomie wojewddzkim.

2. Przeprowadzenie konkursu ofert na szczeblu wojewddzkim lub na poziomie danego samorzadu, ktory wdraza
indywidualnie Program, w celu wybrania realizatorow na poziomie osrodka specjalistycznego, jako osrodka
koordynujgcego — w przypadku pacjentéw samodzielnie funkcjonujacych oraz realizatoréw programoéw
w zakresie wsparcia Srodowiskowego z lekarzami POZ- pacjenci niesamodzielni po udarze pozostajgcych pod

opieka rodziny.

3. Podpisanie kontraktu wykonania badan oceniajgcych pacjentéw w kierunku stopnia funkcjonowania, co
najmniej miesigc po zakonczeniu rehabilitacji zwigzanej z ostrym leczeniem udaru wraz z okresleniem
w kierunku czynnikdw ryzyka u pacjentéw po udarze przez oddziaty szpitalne lub poradnie neurologiczne
(ewentualnie przez POZ) wytonione w konkursie ofert (przeprowadzonym na szczeblu wojewddzkim lub na

poziomie samorzadu, ktéry wdraza indywidualny Program).

4. Przygotowanie materiatéw edukacyjnych dla lekarzy, pielegniarek oraz wszystkich Srodowisk
zaangazowanych w Program. Przygotowanie strategii edukacyjnej oraz materiatéw i linii telefonicznej lub
strony internetowej dla pacjentéw. Przygotowanie kampanii spotecznej na rzecz propagowania $wiadomosci

udarow.

UWAGA: Powyisze zadanie moze by¢ powierzone koordynatorowi wytonionemu w drodze konkursu.

Etap przygotowania programu

1. Organizacja programu jest wieloetapowa i wielopoziomowa. Nalezy jg rozpatrywac z perspektywy jednego
wiodgcego osrodka realizujgcego zadanie oraz osrodkow wspdtpracujgcych na poziomie wojewddztwa oraz
powiatow i gmin.

2. Zaktada sie mozliwos¢ realizacji poszczegdlnych zadan na wybranych poziomach, bez koniecznosci
angazowania w realizacje programu samorzadow innych szczebli. Jednak do osiggniecia zatozonych efektéw
realizacji programu celowym jest zaangazowanie jak najwiekszej liczby jednostek samorzgdu terytorialnego
i lekarzy POZ we wspdtpracy z szpitalami lub przychodniami specjalistycznymi.

3. Program zaktada nawigzanie bliskiej wspdtpracy miedzy poszczegdlnymi etapami opieki specjalistycznej nad
pacjentem po udarze: Oddziatem Udarowym/Neurologicznym — Poradnig Specjalistyczna oraz Podstawowg

Opieka Zdrowotna.
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4. Zalecenia medyczne dotyczace pacjenta wraz z programem rehabilitacji powinny by¢ przedstawione przez
lekarza specjaliste w momencie zakornczenia leczenia ostrej fazy udaru oraz rehabilitacji szpitalnej lub
ambulatoryjnej w ramach indywidualnego protokotu postepowania klinicznego dostosowanego do stanu
pacjenta i jego potrzeb — obejmujgca farmakoterapie, zalecenia rehabilitacyjne, logopedyczne. Kwalifikacja
do Programu obejmuje wszystkich pacjentéw po udarze a zakres interwencji powinien by¢ wskazany przez
osrodek koordynujacy na podstawie zalecen lekarz — finansowane w ramach programu.

5. Kolejnym etapem jest spotkanie pacjenta z zespotem dietetyka i fizjoterapeuty wraz z edukatorem
zdrowotnym w celu okreslenia celéw do realizacji przez pacjenta w ramach protokotu codziennej aktywnosci
(poza opieka prowadzong w zakresie swiadczenn medycznych w ramach NFZ) poza protokotem postepowania
klinicznego — finansowane w ramach programu samorzgdowego. W ramach wprowadzenia dla postepowania
edukatora zostanie przeprowadzony 2 warsztaty dla pacjentdw — w zakresie stylu zycia i codziennej

aktywnosci.

Osrodek Koordynujgcy

Pacjent po udarze (po
hospitalizacji lub
ewentualnie po

rehabilitacji
szpitalnej/lub
ambulatoryjnej)

Ustlenie indywidualnego
protokotu postepowania
terapeutycznego
Z pacjentem

Protokét postepowania
aktywnosci codziennej-
spotkanie z dietetykiem oraz
fizjoterapeutg (w zakresie
codziennej aktywnosci)

Edukator zdrowotny - kontakt
osobisty/telefoniczny
w zaleznosci od stanu pacjenta

Walidacja
protokotu raz na 6
miesiecy

na poziomie szpitala -
opcjonalnie

poziom poradni
neurologicznej

komunikacja z lekarzem
POz
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Posrednikiem w kontaktach miedzy poszczegdlnymi etapami, a takze bezposrednim opiekunem pacjenta po
udarze bedzie przygotowany edukator zdrowotny. Do roli edukatoréw zdrowotnych organizator programu
planuje zaangazowa¢ odpowiednio przeszkolone pielegniarki/dietetyczki/fizjoterapeuci z oddziatéw
neurologicznych oraz poradni neurologicznych oraz ewentualnie z praktyk POZ (niekiedy grupe edukatoréw
moga stanowi¢ edukatorzy zdrowotni po studiach dotyczacych wykonywania tego zawodu lub osoby
z organizacji pozarzgdowych, pielegniarki).

Program zaktada roczng (dwuletnig) wspodtprace miedzy pacjentem po udarze a edukatorem zdrowotnym,
ktérej celem bedzie wypracowanie odpowiednich zachowan zdrowotnych u pacjentéw po udarze na
podstawie zalecen lekarzy specjalistow, zalecern dietetykdw/fizjoterapeutow— w zakresie aktywnosci
fizycznej, diety, przyjmowania i stosowania zalecen lekarskich, w tym gtéwnie lekow.

Edukacja zdrowotna pacjenta powinna opiera¢ sie na budowaniu planu postepowania zdrowotnego
w okresie krétko i dtugoterminowych w zakresie prawidtowego odzywiania, prawidtowej aktywnosci fizycznej
(liczby i jakosci spozywanych positkdow) fgcznego czasu spedzonego na wysitku fizycznym oraz jego ciezarze.
Plan postepowania powinien by¢ dopasowany do mozliwosci fizycznych i ekonomicznych pacjenta a takze do
jego woli zmian. Mozliwe jest wprowadzenie rozwigzan mobilnych z zastosowaniem opasek monitorujgcych
aktywnos¢ — rozwigzanie opcjonalne.

Opracowanie systemu komunikacji miedzy poszczegdlnymi poziomami opieki nad pacjentem, ktéry dotyczyc
bedzie:

zaangazowania pacjenta do programu na poziomie szpitalnym oraz przeprowadzenie wstepnej edukacji na
oddziale szpitalnym — edukator zdrowotny. — opcjonalnie

przekazania pacjenta pod opieke wtasciwego osrodka opieki specjalistycznej (poradni) z przekazaniem
informacji o pacjencie — osrodek koordynujgcy do osrodka realizatora np. lekarza POZ.

komunikacja z lekarzem POZ, wraz z informacjami o koniecznym postepowania z pacjentami — przekazanie
planu postepowania z pacjentem w zakresie liczby wizyt, zalecane wykonywanie badan, czestos¢ kontroli
w o$rodku specjalistycznym — edukator zdrowotny lub o$rodek koordynujgcy/realizator.

Przygotowanie oraz przeprowadzenie szkolen dla poszczegdlnych przedstawicieli zawodéw medycznych.
Przygotowanie i przeprowadzenie szkoleri dla edukatoréw zdrowotnych (opracowanie liczby godzin — okofo 30
godzin). Szkolenie powinno zawiera¢ elementy z zakresu:

budowania motywacji pacjenta, (8 godzin)

e Relacje pacjent-lekarz-edukator

e Budowa dtugofalowych relacji wspotpracy

e Motywacja do dziatania oraz zobowigzanie do dziatania

e Motywacja oparta na sukcesie oraz motywacja w sytuacjach negatywnych

e Analiza transakcyjna w relacji z pacjentem

e Motywacja pacjenta w oparciu o podstawowe techniki motywacji

umiejetnosci tworzenia plandw i postepowania w zakresie poszczegdlnych elementéw planu (dieta,

aktywnosci fizyczna, zmiany w zachowaniach domowych) (14 godzin)

e Podstawowe sktadniki wtasciwej diety pacjentéw po udarze - proporcje poszczegdlnych elementéw diety
pacjentéw z i bez nadwagi i otytosci, wptyw diety na stosowane leczenie (szczegdlnie w przypadku lekow
o istotnym wptywie na leczenie przeciwkrzepliwe, antykoagulantami)

e Planowanie schematow zywienia we wczesnym i péznym okresie po udarze —przy wsparciu z dietetykiem

42



12.

13

MODELOWY PROGRAM WTORNEJ PROFILAKTYKI UDAROW

e Dobdr aktywnosci fizycznej do mozliwosci wydolnosci fizycznej pacjenta po udarze na poziomie
codziennej aktywnosci — przy wsparciu fizjoterapeuty.

e Podstawowe elementy budowania treningu wydolnosciowego oraz aerobowego dla pacjenta po udarze

e Budowanie nawykow zycia codziennego, jako element utrwalania zmian

e Schemat wprowadzania zmiany i jej utrwalania w zachowaniach zdrowotnych, diecie oraz aktywnosci
fizycznej

e Rola wsparcia rodzinnego i angazowanie rodziny w budowaniu i utrwalaniu zmian

wiedzy z zakresu wptywu poszczegdlnych elementéw zachowan zdrowotnych na zycie pacjenta po udarze
oraz ryzyko powtdrnego udaru (4 godziny)

e Podstawowe wiadomosci z zakresu fizjologii, patologii uktadu krazenia

e Przebieg skutki krétko i dtugoterminowe udaru

e Dane o skutecznosci poszczegélnych interwencji z zapobieganiu, leczeniu oraz prewencji wtérej

pacjentdéw po udarze

rozwigzywania ktopotliwych sytuacji oraz radzenia z niepowodzeniami pacjenta (6 godzin)
e Komunikacja z trudnym pacjentem — sytuacje praktyczne

e Sytuacje kryzysowe — rozwigzanie wspotpracy z pacjentem

Szkolenie dla lekarzy neurologdw - zaktadane s3 dwa spotkania z lekarzami z oddziatéw i poradni
neurologicznych. Spotkanie dwudniowe, ktére pozwolg na opracowanie odpowiednich schematéw
postepowania i dostosowanie oddziatéw i AOS do realizacji programu, w tym opracowania protokotow
postepowania klinicznego. Szkolenie powinno by¢é przeprowadzone przez przedstawicieli osrodka
koordynujgcego, przedstawiajac schematy postepowania oraz dokumenty opracowane na potrzeby programu
do akceptacji i dyskusji z przedstawicielami AOS i oddziatdéw neurologicznych. Szkolenie powinno zawierac¢
réwniez informacje o systemie wtgczania pacjentéw, monitorowaniu oraz ocenie efektywnosci zaréwno przez
specjalistéw, dietetykow, fizjoterapeutow oraz edukatoréw. Przeprowadzenie (1-2 dniowych) szkoleri z zakresu
funkcjonowania i komunikacji w ramach programu dla 20-50 pielegniarek /dietetykdw/fizjoterapeutéw (w
grupach 10-osobowych), ewentualnie pielegniarek s$rodowiskowych przy POZ. Szkolenie powinno by¢
przeprowadzone przez przedstawicieli osrodka koordynujgcego, przedstawiajgc schematy postepowania oraz

dokumenty opracowane na potrzeby programu.

Szkolenia powinny by¢ realizowane przez lekarzy specjalistéw — neurologdw przy wspdtpracy ze specjalistami
kardiologii, dietetykdw, fizjoterapeutow oraz specjalistow psychologdéw/psychoterapeutéw. Powinny
zawiera¢ informacje réwniez o multidyscyplinarnych potrzebach pacjenta. Szkolenia powinny zawierac
informacje m.in. o realizowanych programach i ich skutecznosci. Szkolenia dla lekarzy AOS oraz oddziatéw
neurologicznych, ktérego celem bedzie pokazanie zatozen oraz budowy programu a takze wypracowanie
schematu wspétpracy i obiegu dokumentacji miedzy oddziatami szpitalnymi a poradniami specjalistycznymi

oraz lekarzem POZ.

. Przygotowanie materiatéw edukacyjnych dla pacjentéw oraz systemu (opcjonalnie komputerowego) do

koordynacji dziatan miedzy poszczegdlnymi etapami poradnictwa. Materiaty edukacyjne powinny zostac
przygotowane przez przedstawicieli osrodka koordynacyjnego z opracowaniem oddzielnych informacji dla
pacjenta (plany aktywnosci fizycznej, plany zywieniowe), edukatoréw oraz lekarzy (schematy postepowania,

wzory dokumentow medycznych, ankiet ewaluacyjnych).
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Etap realizacji i monitorowania (6—-14 miesiecy realizacji Programu)

e Prowadzenie kampanii spotecznej na rzecz profilaktyki udaréow, czynnikéw ryzyka, postepowania w zakresie
udardw oraz zakresu programu nastepstw.

e Edukacja pacjentéw na wszystkich szczeblach opieki zdrowotnej.

e Prowadzenie diagnostyki i monitorowania pacjentéw po udarach w zaleznosci od stopnia funkcjonowania
pacjenta.

e Monitoring realizacji Programu.

Szkolenia edukacyjne
dla personelu

Program szkolen dobrany do
roli w ramach programu

Lekarze neurolodzy lub inni Pielegniarki, dietetycy,

specjalisci fizjoterapeuci

Etap realizacji szpitalnej

1. Wszyscy pacjenci po udarze, hospitalizowani w oddziatach neurologicznych, neurologiczno-rehabilitacyjnych
realizujgcych program, zostang zaproszeni do wziecia udziatu w programie.

2. W przypadku wyrazenia przez pacjenta zgodny na wtgczenie do programu lekarz neurolog wraz z lekarzem
rehabilitantem oraz pielegniarka opracujg z pacjentem indywidualng karte postepowania zdrowotnego.
Jednoczesnie pacjent moze prowadzi¢ dzienniczek (e-dzienniczek) zwigzany z farmakoterapig oraz
fizjoterapia Dokument ten bedzie zwierat informacje potrzebnych do zmodyfikowania zachowan
zdrowotnych pacjenta?®, koniecznosci i sposobie przyjmowania lekdw a takze miejscu i sposobach mozliwego
do uzyskania wsparcia przez lekarza oraz edukatora zdrowotnego. W tym przypadku mozliwe jest
zorganizowanie punktow wsparcia psychologiczne;.

3. Przeprowadzenie 4 godzinnego szkolenia dla pacjentow po udarze (lub ich rodzin) — na etapie

szpitalnym/poradni mozliwos¢ tgczenia spotkan dla 2 pacjentéw jednoczesnie zaangazowanych do programu

2 Pprofilaktyka | Promocja Zdrowia W Chorobach Uktadu Krazenia, W Tym Rehabilitacja Pacjentéw Po Udarze Mozgu:
http://pcuz.pl/programy-zdrowotne/

Bezpieczne poruszanie sie - poradnik pacjenta po udarze mézgowym http://www.kcr.pl/11,programy-zdrowotne-promocja-zdrowia.html
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o podobnym stopniu funkcjonowania w przypadku pacjentéw samodzielnych. Przedmiotem szkolenia bedzie

przedstawienie gtéwnych przyczyn wystepowania udaréw a takze mozliwe dalsze skutki i powiktania.

Szkolenie ma tez przedstawi¢ mozliwe do osiggniecia efekty w przypadku zmiany zachowan na

prozdrowotne. Szkolenie prowadzone przez edukatora zdrowotnego:

e rola nawykow, zywienia i aktywnosci fizycznej w zapobieganiu udarze oraz wptyw diety na stosowane leki.

e rola rehabilitacji oraz farmakoterapii oraz stosowania sie do zalecen w zapobieganiu udarze oraz
powiktaniom.

e przyktadowe schematy jadtospiséw, przyktadowe ¢éwiczenia mozliwe do zastosowania przez pacjenta
w ramach codziennej aktywnosci i w zapobieganiu udarom..

e wspotpraca z edukatorem zdrowotnym,

e omowienie protokotu postepowania aktywnosci codziennej.

4. Przeprowadzanie konsultacji z lekarzem rehabilitacji lub fizjoterapeutg o zakresie mozliwych do podjecia
¢wiczen oraz ustaleniu planu aktywnosci fizycznej dla pacjenta. W miare mozliwosci oddziat powinien
zapewni¢ réwniez mozliwos¢ pierwszej porady dietetycznej dla pacjenta. Prowadzenie rehabilitacji
w warunkach szpitalnych jest elementem niezaleznym od programu — finansowanym w ramach NFZ. Jednak
jego wigczenie do opieki nad pacjentem powinno by¢ wpisane w schemat postepowania, jako element
obowigzkowy u pacjentdw po powiktanym lub ciezkim udarze.

5. Zgtoszenie nowego pacjenta do osrodka koordynujgcego oraz przydziat przez osrodek koordynujgcy program
edukatora dla pacjenta. Budowa indywidualnego protokotu postepowania codziennego zdrowotnego dla
pacjenta — lekarz specjalista, dietetyk, fizjoterapeuta oraz edukator zdrowotny.

6. Przekazanie informacji o pacjencie oraz o jego stanie zdrowia i opracowanym planie postepowania

prozdrowotnego do lekarza POZ oraz wybranej poradni neurologicznej/kariologiczne;j.

Etap ambulatoryjny

e Akceptacja przez pacjenta zakresu dziatan oraz oczekiwanych efektow,

e Rozpoczecie realizacji zadan,

e Wdrozenie systematycznej rehabilitacji/aktywnosci codziennej oraz stosowania sie do farmakoterapii,
zalecen dietetycznych.

e Wykonywanie podstawowej kontroli stanu pacjenta w AOS i POZ zgodnie z ustalonym standardem
w ramach $wiadczen zdrowotnych finansowanych przez NFZ.

e Ocena efektéow raz na kwartat i reagowanie na odstepstwa od zatozonego planu przez reedukacje,

wdrozenie zmian w leczeniu czy postepowania prozdrowotnego.

1. Utrzymywanie regularnego kontaktu telefonicznego (min. 1 x w tygodniu) oraz kontaktu osobistego
(min. 1 xna 2 tygodnie lub miesigc w zaleznosci od stanu pacjenta) miedzy edukatorem zdrowotnym
a pacjentem po udarze lub jego rodzing. Kontakt inicjowany przez edukatora zgodnie ze standardowym
opracowanym protokotem postepowania. W zatozeniu podczas kazdego spotkania beda monitorowane
podstawowe informacje o stanie zdrowia pacjenta (zakres przyjmowanych lekéw, liczba dawek, regularnos¢
wysitku  fizycznego oraz zachowania dietetyczne) jak rowniez bedg zbierane podstawowe dane
antropologiczne (BMI, ci$nienie tetnicze lub inne ustalone w ramach protokotu postepowania). Spotkania

mogg by¢ organizowane wraz z kontrolng wizytg u lekarza specjalisty.
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2. Kazdy pacjent bedzie miat obowigzek regularnych wizyt u lekarza POZ oraz lekarza neurologa zgodnie
z zaleceniami protokotu postepowania klinicznego celem oceny efektéw terapii farmakologicznej i oceny
stanu zdrowia. Ewentualne odchylenia od zatozonego planu bedga dalej zgtaszane do edukatora zdrowotnego,
celem wypracowania zmian. W przypadku koniecznosci zmiany zatozen powinna to by¢ rozliczone w ramach
Programu.

3. Kazdy pacjent po kontrolnych wizytach u lekarza POZ oraz AOS i edukacji zdrowotnej otrzymywac bedzie
dalsze propozycje prowadzenia planu postepowania zdrowotnego, z ktérych rowniez bedzie zobowigzany sie
rozlicza¢ podczas spotkan z edukatorem.

4. Po okresie rocznej/dwurocznej obserwacji oraz wspodtpracy miedzy edukatorem oraz pacjentem zostang

podsumowane wyniki postepowania oraz przygotowane dalsze zalecenia.

Zakres interwencji w ramach programu
e pacjent
o edukacja szpitalna
o edukacja w POZ
o monitorowanie w AOS
o plan protokotu postepowania klinicznego
o plan protokotu postepowania codziennego.
e edukator
o wsparcie pacjenta w realizacji zalecen protokotéw,
o identyfikacja zagrozen dla pacjenta oraz koniecznosci modyfikowania postepowania,
o wsparcie w zakresie aktywnosci fizycznej i diety, farmakoterapii (za pomocg urzadzen mobilnych
opcjonalnie).
o Kontrola realizacji plan protokotu postepowania codziennego.
e lekarz AOS - neurolog
o kontakt z lekarzem POZ poprzez edukatora zdrowotnego lub bezposrednio,
o wyznaczanie krotko i dtugoterminowych celdw opieki nad pacjentem w ramach protokotu
postepowania klinicznego,
o wybdr metod rehabilitacji we wspodtpracy z fizjoterapeutg lub osrodkiem rehabilitacji — opcjonalnie
jezeli rehabilitacja jest wtgczona w program.
e oddziat neurologiczny/rehabilitacyjny
e stworzenie protokotu postepowania klinicznego
e wskazanie zagrozen i krokdow milowych

e konsultacje w ramach tworzenia protokotu postepowania codziennego.

Etap ewaluacji i zamkniecia (3—4 miesigce od momentu zamkniecia monitorowania ostatniego
pacjenta)

1. Rozliczenie finansowe.
2. Sprawozdanie merytoryczne.

3. Podsumowanie realizacji Programu przez Osrodek Koordynujgcy.
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Modut wojewddzki z udziatem samorzadéw terytorialnych

Dziatania centralne

Jednostka koordynujgca/realizator

Osrodek Osrodek
pomocniczy pomocniczy
/realizator /realizator

Powiat 1 Powiat 2

Osrodek Osrodek
pomocniczy pomocniczy
/realizator /realizator

Gmina 1l Gmina 2

W ramach tego modutu jednostkg koordynujaca jest wojewddztwo, ktore zaprasza inne jednostki samorzadu do

programu. Po czym nastepuje podziat obowigzkéw i finansowania poszczegdlnych elementéw Programu.

Zaproszenie do wspotpracy jednostek samorzgddw terytorialnych.
Podpisanie porozumienia o wspotpracy.
Wybor realizatoréw Programu (konkurs lub wszystkie jednostki).

Przygotowanie materiatéw informacyjnych i edukacyjnych (opisane powyzej).

A

Realizacja Programu:

a. Dotarcie zinformacjg o Programie do oséb spetniajgcych kryteria wtgczenia (dziatania edukacyjne) —
w wersji rozszerzonej mozna uwzgledni¢ dziatania edukacyjne skierowane do personelu medycznego.
Dziatania edukacyjne nalezy prowadzi¢ poprzez lokalne media, strony internetowe, z wykorzystaniem
plakatow i ulotek.

b. Rekrutacja do Programu.

c. Badanie osob zakwalifikowanych.

d. Badania interwencyjne.

6. Rozliczenie finansowe.
Sprawozdanie merytoryczne.

8. Podsumowanie realizacji Programu.
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Modut powiatowy z udziatem samorzagdow gminnych

A

a.

d.

e.

Zaproszenie do wspdtpracy jednostek samorzagdéw gminnych.

Podpisanie porozumienia o wspofpracy.

Wybor realizatoréw Programu (konkurs lub wszystkie jednostki).
Przygotowanie materiatow informacyjnych i edukacyjnych (opisane powyzej).

Realizacja Programu:

Dotarcie z informacjg o Programie do oséb spetniajgcych kryteria wtgczenia (dziatania edukacyjne) —
w wersji rozszerzonej mozna uwzgledni¢ dziatania edukacyjne skierowane do personelu medycznego.
Dziatania edukacyjne nalezy prowadzi¢ poprzez lokalne media, strony internetowe, z wykorzystaniem
plakatow i ulotek.

Rekrutacja do Programu.

Wizyta wigczajgca do programu — ocena stanu pacjenta, wypracowanie indywidualnego protokotu
postepowania klinicznych oraz aktywnosci codziennej dla pacjenta.

Wizyty edukatora zdrowotnego.

Walidacja programu raz na 3-6 miesiecy — edukator zdrowotny/dietetyk/fizjoterapeuta.

6. Rozliczenie finansowe.

Sprawozdanie merytoryczne.

8. Podsumowanie realizacji Programu.

Modut gminny

1. Wybor realizatoréw Programu (konkurs lub wszystkie jednostki) przez samorzad na poziomie gminy.

2. Przygotowanie materiatéw informacyjnych i edukacyjnych.

3. Realizacja Programu:

a.

b.

C.

Dotarcie z informacjg o Programie do osdéb spetniajgcych kryteria wtgczenia (dziatania edukacyjne) —
w wersji rozszerzonej mozna uwzgledni¢ dziatania edukacyjne skierowane do personelu medycznego.
Dziatania edukacyjne nalezy prowadzi¢ poprzez lokalne media, strony internetowe, z wykorzystaniem
plakatow i ulotek.

Rekrutacja do Programu.

Badanie oséb zakwalifikowanych.

4. Rozliczenie finansowe.

5. Sprawozdanie merytoryczne.

6. Podsumowanie realizacji Programu.
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wojewodztwa

Koordynacja dziatan

(poziom gmin i powiatow)

Stworzenie planu wspotpracy
i postepowania

Wytonienie osrodka
koordynacyjnego (konkurs)
Okreslenie procedur
komunikacji i postepowania
Zaangazowanie podmiotow
leczniczych (poziom
wojewddztwa) oraz poradni

MODELOWY PROGRAM WTORNEJ PROFILAKTYKI UDAROW

powiaty

Wspétpraca i koordynacja
dziatan

(poziom gminy)

e Zaangazowanie podmiotéw
leczniczych (poziom powiatu)

e Zaangazowanie lekarzy specjalistéw
w szkolenia, ew. edukacja w zakresie
zachowarn prozdrowotnych w ramach
oddziatéw i poradni specjalistycznych

e Zaangazowanie pielegniarek

Dziatania informacyjne
(poziom gminy)

o Realizacja edukacji wsrod
pacjentéw i mieszkaricéw (zadania
edukacyjne podnoszace
Swiadomos¢
Wspétpraca z lekarzami
POZ/lekarzami medycyny pracy

(podniesienie swiadomosci,
wiaczenie do uswiadamiania
pacjentow)

Witaczenie dietetykow/
fizjoterapeutéw/ edukatorow

zdrowotnych

(edukatoréw) z oddziatéw do
realizacji wsparcia edukacyjnego
wsrdd pacjentdw z grupy ryzyka

specjalistycznych
Zaangazowanie lekarzy
w szkolenia

4.2. Planowane interwencje

Dziatania w ramach programu zostang skierowane do oséb po przebytym udarze przed przeprowadzeniem lub
po przeprowadzeniu rehabilitacji neurologicznej (przedmiotem programu moze by¢ ewentualne uwzglednienie

rehabilitacji leczniczej jako jednej z form interwencji).

W ramach Programu oferowana jest wsparcie w codziennej aktywnosci pacjenta w warunkach domowych.
Punktem wyjSciowym wypracowania wspotpracy z pacjentem jest jego ocena lekarska oraz nastepnie
opracowanie protokotu postepowania klinicznego z uwzglednieniem planu rehabilitacji (w ramach swiadczen
NFZ) oraz opracowanie protokotu postepowania codziennego — wspotpraca lekarza, dietetyka, fizjoterapeuty

oraz edukatora zdrowotnego.

Program powinien by¢ dostosowany do potrzeb kazdego uczestnika i zosta¢ wdrozony w ramach:

e  Warsztaty edukacyjne — max. 240 min jeden raz w momencie rozpoczecia programu kazdy trwajgcy po
45 minut w celu edukacji dietetycznej, stosowania sie do zalecen lekarza oraz aktywnosci fizycznej
codziennej opracowanej dla pacjentéw przez fizjoterapeute. Szkolenia, w zaleznosci od stanu zdrowia

uczestnikow mogg odbywac sie ciggiem lub w sesjach.
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e Kontynuowanie wsparcia i edukacji przez edukatora zdrowotnego w ramach bezposrednich kontaktow
i telefoniczne. Czestosci wizyt edukatora powinna by¢ dostosowania do potrzeba pacjenta, jego stanu

ogodlnego i mozliwosci funkcjonowania rodziny.

e W ramach programu mozliwe jest rozwazenie wsparcia psychologicznego dla pacjenta lub jego rodziny

oraz ewentualnie wprowadzenie rehabilitacji ambulatoryjnej lub domowe;j.

Protokot postepowania Protokot postepowania
klinicznego codziennego

zalecenia lekarskie na podstawie wypisu z oddziatu

. e : - szczegotowe zalecenie dietetyczne - rozpisanie positéw
neurologicznym lub rehabilitacji stancjonalnej

szczego6towe zalecenie fizoterapeutyczne dotyczace

leki - codzienniej aktywnosci
zalecenia do dalszych wizyt specjalistycznych i badan dzienniczek pacjenta dotyczace stosowania lekéw,
diagnostycznych wynikéw badan, przestrzegania diety

zalecenie dietetyczne

zalecenia dotyczace dalszego programu rehabilitacji

Kryteria i sposéb kwalifikacji uczestnikow

Do udziatu w Programie zaproszone zostang doroste osoby zameldowane na terenie wojewddztwa
kujawsko-pomorskiego. Osoba po udarze oraz z postawionym rozpoznaniem migotaniem przedsionkdw,
zgtaszajgca sie do Programu, bedzie zobowigzana do przedstawienia dokumentu tozsamosci zawierajgcego

miejsce zameldowania.

Zatozony zostat 70-procentowy poziom zgtaszalnosci do Programu, ktéry wynika z wieloletnich doswiadczen
organizatoréw Programéw profilaktycznych (NFZ, samorzady lokalne). Raporty przygotowywane przez te
instytucje pokazujg, ze frekwencja w badaniach profilaktycznych — np. w kierunku wczesnego wykrywania raka
piersi — wynosi od 15% do 48% w zaleznosci m.in. od gminy isity akcji promocyjnej. W Programie arbitralnie

zatozono, ze frekwencja osiggnie co najmniej 70% zaktadane;j.

Konieczne jest przedstawienie szczegdtowych kryteriow wtaczenia pacjentéow do Programu:
e Pacjenci dorosli,
e Zameldowani na terenie wojewddztwa, powiatu lub gminy,
e (Osoby z potwierdzonym rozpoznaniem udarem lub ewentualnie TIA (potwierdzenie na podstawie historii

chordb przedstawionych przez pacjenta jako dodatkowej grupy docelowej).
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Tryb zapraszania do Programu

Jednym z celdéw programoéw jest relatywnie wysoka frekwencja pacjentdéw i w tym celu wazne jest opracowanie
i wdrozenie dziatan promocyjno-informacyjnych. Program skierowany jest do oséb z réznych grup wiekowych
(od 18 r. z.), dlatego powinien by¢ propagowanym u lekarzy POZ oraz na kazdym oddziale neurologii oraz
rehabilitacji w danym samorzgadzie. W tym zakresie proponowane jest stworzenie: plakatéw i ulotki informacyjne
w podmiotach leczniczych, ulotki informacyjne u lekarzy POZ, informacja o Programie na stronie internetowe;j

realizatora, kampania przez media spotecznosciowe i strony samorzadodw.

W ramach programu informacja powinna by¢ skierowana dwoma strumieniami — do pacjentéw i ich rodzin oraz
do lekarzy. Proponujemy zaangazowac i finansowaé¢ wspdtprace partnerstwa podmiotdw leczniczych

a organizacji pozarzgdowych jako wspierajgcych akcje promocyjne jak i takze prowadzenie samego programu.

Zasady udzielania §wiadczen w ramach Programu

Zakres interwencji i dziatania proponowane w ramach Programu sg uzupetnieniem s$wiadczen realizowanych
w ramach NFZ i sg forma koordynacji i poprawy funkcjonowania pacjentéw jak najblizej ich domu. Istnieje
mozliwo$¢ dotgczenia modutu rehabilitacyjnego do programu co pozwoli na poszerzenie zakresu Swiadczen

i stworzenie petnego zakresu wsparcia pacjenta po udarze.

W zaleznosci od okreslenia grupy docelowej w kwestii wieku (populacja pracujgca lub nie) oraz stopnia
sprawnosci pacjentow (pacjenci samodzielni / pacjenci niezdolni do samodzielnej egzystencji) konieczne jest
wypracowanie indywidualnego trybu wspdtpracy personelu medycznego i pacjenta i jego rodziny. W ramach

programu pacjenci otrzymajg pomoc bezptatnie.

Interwencje muszg by¢ realizowane przez zespot specjalistow — lekarzem neurologiem, dietetykiem,
fizjoterapeuty, edukatorem zdrowotnym. Edukatorem zdrowotny oprécz wspierania pacjenta, jego edukacji ma
petni¢ takze role koordynatora pomiedzy poszczegdlnymi osobami i etapami projektu. Program jest zaplanowany
na 1-2 lata wspotpracy, w celu wypracowania odpowiednich zachowan prozdrowotnych pacjenta i ich
podtrzymanie. W przypadku koniecznosci transportu pacjent powinien on by¢ optacony i zorganizowany

w ramach programu.

Ocena Programu

Czas realizacji Programu
Mozliwy czas realizacji 1-2-3 lata
Ocena zgtaszalnosci

Ocena zgtaszalnosci uczestnikéw do programu bedzie na biezgco monitorowana przez Koordynatora Programu.

Wszystkich realizatorow obowigzywac¢ bedzie miesieczna sprawozdawczos¢ do jednostki koordynujacej.
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Przewidywana minimalna efektywnos¢ zgtoszen to 50% zaktadanej populacji oraz utrzymanie sie przez co

najmniej rok Programu.
Ocena satysfakcji z Programu

Kazdy z uczestnikdw Programu bedzie proszony o wyrazenie swojej opinii na temat Programu, jego prowadzenia

oraz promocji w formie anonimowej ankiety w trakcie trwania interwencji.
Ocena skutecznosci interwencji

Petne uczestnictwo w Programie polega na zrealizowaniu schematu badan oraz monitorowania pacjentow.
Program zostanie oceniony przez pacjenta w ramach zakonczone ankietg jakosci zycia i ankietg oceny satysfakcji

z Programu. Zakonczenie udziatu w Programie jest mozliwe na kazdym etapie Programu na zyczenie uczestnika.

Sposéb powiqgzania dzialan Programu ze swiadczeniami zdrowotnymi

finansowanymi ze srodkéw publicznych

W ramach realizowanych zadan planowane sg gtéwnie opracowanie protokotéw postepowania z pacjentem —
klinicznym oraz postepowania codziennego, dziatania edukacyjne zdrowotne w ramach indywidualnych
protokotdw postepowania z pacjenta, bezposredni kontakt telefoniczny lub wizyty domowe wraz z walidacja
protokotdw raz na 3-6 miesiecy przez zespot dietetyczno/rehabilitacyjny oraz monitorowania przez edukatora

zdrowotnego, niefinansowane w takim zakresie przez ptatnika publicznego.

We wspotpracy i za porozumieniem z OW NFZ program bedzie promowany wsréd lekarzy POZ, lekarzy medycyny
pracy, neurologéw, dietetykdw, fizjoterapeutdw jako mozliwos¢ uzupetnienia programdéw finansowanych ze

srodkow publicznych NFZ jako uzupetnienie do wizyt w poradni specjalistycznej oraz lekarza POZ.

Pacjenci kwalifikowani do programu bedg pod statg opieka, zgodng z procedurg NFZ (opieka lekarza specjalisty

oraz lekarza POZ). Dziatalno$¢ programu nie powoduje dodatkowych obcigzen dla ptatnika publicznego.

Spoéjnos¢ merytoryczna i organizacyjna

Program stanowi jedynie uzupetnienie do dziatarh gwarantowanych Narodowego Funduszu Zdrowia i jest forma
skoordynowania opieki na poziomie samorzadu dziatan NFZ i podmiotéw leczniczych. Sposdb organizacji
programu powinien by¢ indywidualnie dobrany do potrzeb organizatoréw i powinien by¢ spdjny organizacyjne
i merytorycznie. Zakres programu i jego interwencje w przedstawionej formie nie sg obecnie finansowane przez
Narodowy Fundusz Zdrowia oraz ministra wiasciwego do spraw zdrowia, okreslonych w art. 48 Ustawy
o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw publicznych. Nie ma zatem jego odpowiednika

w zakresie Swiadczen gwarantowanych.
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Sposob zakonczenia vudzialu w programie i moizliwosci kontynuaciji
ofrzymywania swiadczen zdrowotnych przez uczestnikow programu, jezeli

istniejg wskazania

Interwencje realizowane w ramach Programu moga by¢ uzupetnieniem rehabilitacji swiadczonej przez NFZ —
w tym takze dtugofalowej. Istotnym elementem opracowania Programu jest skonsultowanie ich z konsultantami
wojewddzkimi oraz szczegdtowe okreslenie zakresu swiadczen i dziatanh w ramach NFZ oraz w ramach programu.
Po zakonczeniu programu kazdy pacjent powinien mie¢ ocenione wyniki pod wzgledem jakosci zycia i stopnia

sprawnosci, liczby kolejnych udaréw.

Bezpieczenstwo planowanych interwencji

Program bedzie realizowany przez podmioty lecznicze, lekarzy i pielegniarki przeszkolone na potrzeby Programu,

ktore zostang wybrane do realizacji Programu w drodze konkursu.
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DOWODY SKUTECZNOSCI PLANOWANYCH DZIALAN

Wytyczne postepowania

Rekomendacje z wytycznych dotyczgcych wtornej profilaktyki po udarze dotycza:

Pacjentom po przebytym udarze zaleca sie zapewnienie odpowiedniej profilaktyki wtdrnej, obejmujacej
rehabilitacje neurologiczng, postepowanie farmakologiczne oraz systematyczng ocene stanu klinicznego

chorych oraz wsparcie socjalne/rodzinne.

Rehabilitacja neurologiczna stanowi program o charakterze multidyscyplinarnym, obejmujgcy swym
dziataniem wspdtprace pacjentéw i odpowiednio wyszkolonych pracownikow placéwek medycznych
w zakresie poprawy aktywnosci ruchowej pacjentéw i zmniejszenie lub zapobieganie powiktaniom
zwigzanych z udarem poprzez edukacje pacjentéw w aspektach zwigzanych z chorobg i jej konsekwencjami,
a takze udzielenia odpowiednich informacji dotyczacych sposobu modyfikacji stylu zycia w celu redukcji
ryzyka powtdrnych zdarzen sercowo-naczyniowych (promowanie odpowiedniej diety, aktywnosci ruchowej,
zaprzestania palenia etc.), wsparcia psychologicznego oraz socjologicznego (radzenie sobie ze stresem

i niepokojem).

Program rehabilitacji neurologicznej powinien by¢ dostepny w réwnym zakresie dla wszystkich pacjentow,
bez wzgledu na ich pte¢, pochodzenie oraz wiek. Podstawowym celem programu rehabilitacyjnego jest
pomoc w powrocie pacjenta do trybu samodzielnego funkcjonowania w spoteczenstwie oraz
podtrzymywania w dalszej perspektywie tego stanu, a takze redukcja ryzyka kolejnych zdarzen sercowo-

naczyniowych.

Wytyczne wyrdzniajg nastepujgce fazy programu rehabilitacji: a. faza 1 (in-patient phase): rozpoczynana
zaraz po przyjeciu pacjenta do szpitala, b. fazy 2 i 3 (out-patient phase): obejmujgce okres przypadajgcy na
czas po wypisaniu pacjenta ze szpitala; pacjenci uczestniczag w zajeciach organizowanych w wyznaczonych do
tego celu placowkach, c. faza 4 (long-term maintance phase): faza podtrzymujgca — pacjenci na wtasng reke
kontynuujg stosowanie sie do zalecen przedstawianych w ramach programu (dtugofalowa zmiana zwyczajéw

behawioralnych), mogac w dalszym ciggu korzystac z nadzoru i konsultacji z profesjonalistami.
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5. Kluczowym zadaniem programow jest wzmaganie i promowanie u pacjentéw aktywnosci fizycznej. Wytyczne
zalecaja, aby przed wdrozeniem odpowiedniego zestawu ¢wiczen oceni¢ sprawnos¢ ruchowa i kondycje
pacjenta, a takze okresli¢ ryzyko powtdrnych zdarzen sercowo naczyniowych. Dobdr odpowiednich éwiczen
powinien by¢ dokonany przez wykwalifikowany personel stuzby zdrowia i uwzglednia¢ wszystkie wyzej

wymienione aspekty.

6. Dziatania zwigzane ze wsparciem psychologicznym pacjentoéw nalezy rozpocza¢ w okresie otrzymywania
opieki szpitalnej. W pierwszym etapie nalezy oceni¢ u chorych obecno$¢ zachowan depresyjnych i lekowych.

W system dziatan zwigzanych z pomocg psychologiczng mozna zaangazowac bliskich pacjenta.

7. Edukacja pacjentéw ma stuzyé przede wszystkim lepszemu zrozumieniu zagadnien zwigzanych z chorobg

i koniecznoscia stosowania sie do zalecen lekarza, powinna takze efektywnie wptywac na zmiane stylu zycia.

8. Jednoczesnie z uczestnictwem w programie rehabilitacji neurologicznej, pacjenci powinni otrzymywac
odpowiednie leczenie farmakologiczne. Wytyczne zalecajg, aby w ramach profilaktyki wtérnej u pacjentéw

po udarze stosowac¢ kombinacje nastepujgcych lekow.

9. W okresie profilaktyki wtérnej nalezy monitorowac pacjentéw pod katem odpowiedniego ci$nienia, masy
ciata, stezenia lipidéw oraz kontroli glikemicznej, nadcisnienia, opieki kardiologicznej i kontroli innych choréb

z grupy czynnikow ryzyka.

Tabela 10. Zestawienie wytycznych dotyczacych sciezki rehabilitacyjnej pacjentéw po udarze

ZRODEO ZAGADNIENIE WYTYCZNYCH REKOMENDACIE (W SKROCIE)

Woczesny wypis wspomagany (ang. Early Supported Discharge) u oséb po
fagodnym lub umiarkowanym udarze, ktérzy posiadajg odpowiednie zasoby
srodowiskowe (wsparcie, mozliwo$¢ rehabilitacji) skraca dtugos¢ pobytu w
osrodkach statej opieki czy szpitalu oraz przyspiesza nabycie niezaleznosci.

Interwencje w warunkach szpitalnych:
® prewencja upadkéw:

- w trakcie hospitalizacji: program prewencji upadkéw zaadresowany
do pacjentow

- po wypisie ze szpitala: udziat w zajeciach trenujacych réwnowage

- materiaty edukacyjne dotyczace modyfikacji $rodowiska / domu

Wyt dot habilitacji
ytyczne dotyczace rehabilitacjioraz unikniecia upadkow

rekonwalescencji dorostych pacjentow
po udarze

Winstein 2016
[29] ® poudarowa depresja:
- brak konkretnych wynikéw z badan interwencyjnych
- doniesienia o pozytywnych wptywie m.in. rozméw motywujacych,
¢wiczen fizycznych, programdw pomocy pielegniarskich
® prewencja uszkodzen skérnych oraz przykurczy
® prewencja zakrzepicy zyt gtebokich
® leczenie nietrzymania moczu i katu
e ocena, prewencja oraz leczenie bolu barku w przebiegu porazenia
potowiczego
® poudarowy bdl pochodzenia oSrodkowego

® wystapienia drgawek

29 Winstein CJ, Stein J, Arena R, i in. Guidelines for Adult Stroke Rehabilitation and Recovery. Stroke. 2016;STR.0000000000000098

55



ZRODtO

Intercollegiate
Stroke
Working Party
of the Royal
College of
Physicians of
London 2016
(30]

Jauch 2013
(AHA/ASA)[31]

ZAGADNIENIE WYTYCZNYCH

Wytyczne dotyczace organizacji
systemu, ktéry zwieksza dostepnos¢ do
ustug dla oséb w trakcie i po udarze

Wytyczne wczesnego postepowania

MODELOWY PROGRAM WTORNEJ PROFILAKTYKI UDAROW

REKOMENDACIE (W SKROCIE)

Rehabilitacja w ujeciu krétkoterminowym:
o Aktywizacja uczestnictwa w zyciu spotecznym pacjentéw po udarze
poprzez:
o tworzenie sciezek klinicznych zwiekszajgcych dostep do rehabilitacji
osobom po udarze,
o budowanie interdyscyplinarnych sieci specjalistow zajmujacych sie
pacjentami po udarze
o okreslenie potrzeb szkoleniowych pracownikéw w obszarach, w
ktérych pracownicy nie czujg sie pewnie (np. zycie seksualne,
poradnictwo zawodowe)
o zapewnianie dostepu do sprzetu rehabilitacyjnego
Rehabilitacja w ujeciu dtugoterminowym:
. przygotowywanie indywidulnej strategii dziatarh prewencji wtérnej
. umozliwianie monitorowanie sanu zdrowia w ramach podstawowej opieki
zdrowotnej, pogtebianie wiedzy o samoleczeniu i stosowanych lekach
. identyfikacja czynnikéw ryzyka wystgpienia nawracajacych incydentow
naczyniowych

Rekomendowane jest m.in.:

1. tworzenie kompleksowych, specjalistycznych oddziatéw udarowych, ktére w
Sciezce terapeutycznej uwzgledniajg rehabilitacje.

2. wykorzystanie standaryzowanych algorytmoéw opieki poudarowe;.

3. wczesna mobilizacja pacjentéw w stanie nieciezkim celem unikniecia
wystapienia podostrych powiktari poudarowych.

4. réwnolegte leczenie chordb wspdtistniejgcych.

5. wczesne wprowadzenie interwencji zapobiegajacych wtérnemu udarowi.

Pozostate rekomendacje odnoszg sie do réznych aspektéw terapii
farmakologicznej (m.in. stosowanie antybiotykdw, aspiryny) czy opieki szpitalnej
(odzywianie).

30 |ntercollegiate Stroke Working Party of the Royal College of Physicians of London, National Clinical Guideline for Stroke, 2016
https://www.strokeaudit.org/SupportFiles/Documents/Guidelines/2016-National-Clinical-Guideline-for-Stroke-5th-ed.aspx
31 Jauch EC, Saver JL, Adams HP, i in. Guidelines for the Early Management of Patients With Acute Ischemic Stroke. Stroke. 2013; 44(3):870-

947.
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ZRODtO ZAGADNIENIE WYTYCZNYCH

Wytyczne dotyczace opieki klinicznej,

NICE 2013 jak i socjalnej w kwestii dtugotrwatej
(CG162) [32]  rehabilitacji i pomocy osobom dorostym
po udarze
BI(IX:g:/I:AZS(iZ;A Wytyczne dotyczace aktywnosci
(33] fizycznej oraz ¢wiczen u oséb po udarze
Wytyczne dotyczace interwencji
(AT:;/—S\S%A(;?’:M wspomagajacych opiekuna / rodzine w

opiece nad osoba po udarze

MODELOWY PROGRAM WTORNEJ PROFILAKTYKI UDAROW

REKOMENDACIE (W SKROCIE)

Rekomendowane jest/sa:
® Oddziaty udarowe

- osoby po wudarze z niepetnosprawnoscia powinny byé
rehabilitowane w odpowiednim oddziale poudarowanym, a dalej by¢ pod opieka
specjalisty w ramach opieki sSrodowiskowej;

- oprécz odpowiedniej opieki leczniczo-konsultacyjnej, pacjent
powinien mie¢ dostep do wielodyscyplinarnego programu edukacyjnego.

o Wielodyscyplinarny zesp6t udarowy, ktory:

- powinien sktada¢ sie z lekarza, pielegniarek, fizjoterapeutow,
terapeutdw zajeciowych, terapeutéw mowy i logopeddw, psychologdw,
rehabilitantéw oraz pracownikéw socjalnych.
® \Wspotpraca w zakresie opieki zdrowotnej i socjalnej

- przed przeniesieniem / wypisem pacjenta ze szpitala, nalezy
przeprowadzi¢ ocene potrzeb pacjenta oraz jego rodziny/ opiekuna
® \W procesie przejscia z opieki szpitalnej na Srodowiskowa:

- rozwazenie wczesnego wypisu wspomaganego ze szpitala u oséb,
ktore sa w stanie samodzielnie lub z pomoca przemiescic sie z tézka na krzesto;

- zaoferowanie szkolen przysztym opiekunom w zakresie opieki nad
pacjentem po udarze.
® Ustalenie celéw rehabilitacji

- w konsultacjach powinni wzig¢ udziat zaréwno pacjenci, jak
i rodzina/opiekunowie.
® Okreslenie intensywnosci rehabilitacji

- poczatkowo 45 min. rehabilitacji 5 dni w tyg. dla pacjentéw
® Dtugotrwata pomoc socjalno-zdrowotna

- ocena potrzeb zdrowotno-socjalnych pacjenta i jego opiekunéw po
6 mies. oraz co rocznie.
® Ocena funkcji poznawczych
® Ocena emocjonalnego funkcjonowania
® Potykanie

w przypadku dysfagii — terapia leczenia zaburzenn przetykania
przynajmniej 3 razy w tygodniu, ktéra dodatkowo powinna wtaczac ¢wiczenia
® Powrdt do pracy

- ocena wymagan dot. wykonywanej pracy oraz rozpoznanie
czynnikdw uniemozliwiajacych jej kontynuowanie

- dopasowanie interwencji do potrzeb pacjenta

- wizyta w miejscu pracy i nawigzanie wspotpracy z pracodawca

® Zalecane sa ¢wiczenia aerobowe oraz wzmacniajace.

® Aktywnos¢ fizyczna poprawia ogdlne funkcjonowanie, zdolnos¢ wykonywania
codziennych czynnosci oraz jakos$¢ zycia. Redukuje ryzyko powiktar sercowo-
naczyniowych.

® Cele ¢wiczen nalezy dostosowac do pacjenta, majac rowniez na uwadze, aby
ich dobdr sprzyjat dtugotrwatemu stosowaniu.

Rekomendowane jest/sa:

e interwencje, ktore tacza rozwdj umiejetnosci (np. w rozwigzywaniu
problemow, radzeniu sobie ze stresem, okreslaniu celéw) ze strategiami
psychoedukacyjnymi.

® Interwencje dostosowane do potrzeb pacjenta.

® Interwencje bezposrednie nad posrednimi (kontakt telefoniczny), o ile jest
mozliwe ich przeprowadzenie.

® Interwencje przez internet mozna rozwazy¢ u 0sob z dostepem do komputera.

32 NICE. Guidance and guidelines (CG162). Stroke rehabilitation in adults. Dostep: https://www.nice.org.uk/guidance/cg162 (4.10.2016).
33 Billinger SA, Arena R, Bernhardt J, i in. Physical Activity and Exercise Recommendations for Stroke Survivors. Stroke. 2014; 45(8):2532—

2553.

34 Bakas T, Clark PC, Kelly-Hayes M, i in. Evidence for stroke family caregiver and dyad interventions: a statement for healthcare professionals
from the American Heart Association and American Stroke Association. Stroke; a Journal of Cerebral Circulation. 2014; 45(9):2836-2852.
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ZRODtO ZAGADNIENIE WYTYCZNYCH REKOMENDACIE (W SKROCIE)

Kernan 2014
(AHA/ASA)
(35]

Wytyczne dotyczace prewencji przysztych udaréow u oséb po udarze niedokrwiennym oraz przemijajacego napadu
niedokrwiennego moézgu

(ilﬁ'z?:;f)?;é Wytyczne dotyczace prewencji udaru u kobiet
New Zealand
Clinical
Guidelines for
Stroke
Management
2010

http://www.stroke.org.nz/resources/NZClinicalGuidelinesStrokeManagement2010ActiveContents.pdf

Dodatkowo znaleziono —http://www.bpac.org.nz/BPJ/2010/March/docs/bpj26_stroke2_pages38-43.pdf

AHA — ang. American Heart Association; ASA — ang. American Stroke Association

Metodyka opracowania dowéd skutecznosci i bezpieczenstwa interwenciji

Kryteria wtaczenia badan
Badania do analizy klinicznej wtgczano wedtug nastepujacego schematu:

POPULACJA: pacjenci po przebytym udarze: 1. dopuszczano wigczenie badania, w ktorych poza pacjentami po

przebytym udarze uczestniczyli réwniez pacjenci z chorobami wspéttowarzyszgcymi.

INTERWENCJA: 1. rehabilitacja neurologiczna w warunkach szpitalnych i/lub pozaszpitalnych, 2. zmiana stylu
zycia polegajaca na np.: modyfikacji diety, zaprzestaniu palenia tytoniu, 3. Rola edukatora zdrowotnego, 4.

samoopieka pacjenta (self-management).6. opaski monitorujace aktywno$¢ codzienna.

KOMPARATOR/Y: 1. brak rehabilitacji kardiologicznej lub inny typ rehabilitacji kardiologicznej (np. w warunkach
szpitalnych vs w warunkach pozaszpitalnych), 2. brak czynnosci majacych na celu zmiane stylu zycia, 3. Brak

edukatora, 4. brak wystandaryzowanych programdéw samoopieki.

PUNKTY KONCOWE: zgon, kolejny udar, zmiana parametréw klinicznych takich jak:, poziom trdjgliceryddw,

poziom poszczegdlnych frakcji cholesterolu oraz TC, nikotynizm i in., jakos¢ zycia.
METODYKA: przeglady systematyczne i/lub metaanalizy (od roku 2010)

Dodatkowo dla analizowanej populacji poszukiwano badan pozwalajgcych na ocene stopnia compliance
lekowego oraz zaleznosci compliance lekowego wzgledem obserwowanych efektéw zdrowotnych. Z uwagi na

charakter ocenianego zjawiska kryteria wigczenia ograniczono tu do zgodnosci w zakresie populacji.

35 Kernan WN, Ovbiagele B, Black HR, i in. Guidelines for the Prevention of Stroke in Patients With Stroke and Transient Ischemic Attack.
Stroke. 2014;STR.0000000000000024.
36 Bushnell C, McCullough LD, Awad IA, i in. Guidelines for the Prevention of Stroke in Women. Stroke. 2014;01.str.0000442009.06663.48.
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5.3. Rola edukatora / promocja zdrowia

Tabela 11.

Zestawienie informacji dotyczacych rozwigzan w kwestii edukacji i promowania zdrowia u pacjentéw po udarze lub ich rodzin /

opiekunéw

ZRODtO

NICE 2009 (CG76)
(ostatnia
aktualizacja:
Marzec 2015) [37]

NICE 2015 (NG5)
[38]

RODZAJ DOWODU

Wytyczne dotyczace
wigczenia pacjentdw w
proces decyzyjny
lekarzy w zakresie
przypisywanych lekow
oraz wspierania
przestrzegania zasad
ich przyjmowania

Wytyczne dotyczace
bezpiecznego i
skutecznego
stosowania lekow
celem osiggniecia
najlepszych mozliwych
rezultatow
terapeutycznych

REKOMENDACIJE

® Promowanie dobrej komunikacji pomiedzy pacjentami a pracownikami stuzby zdrowia,

dostosowujac  przekaz do  mozliwosci  pacjenta  wynikajacych  z  jego
niepetnosprawnosci.
e Uwzglednianie opinii pacjenta w procesie decyzyjnym dotyczacym leczenia

farmakologicznego (kwestie: preferencje leczenia, ocena ryzyka i korzysci, odmowa
leczenia).

e Dostarczanie materiatéw i informacji umozliwiajacych podjecia przez pacjenta
Swiadomej decyzji.

® Wspieranie dyscypliny przestrzegania zalecen terapeutycznych (identyfikacja przyczyn
nieprzestrzegania, modyfikacja dawkowania lub formy leku, dodatkowe konsultacje).

® Okresowa ewaluacja schematu leczenia uwzgledniajaca opinie pacjenta oraz jego
dyscypline stosowania leku.

® Promowanie dobrej komunikacji miedzy pracownikami ochrony zdrowia w zakresie
zdrowia pacjenta, przepisywanych pacjentowi lekow.

® Wspottworzenie przyjaznego srodowiska oraz przejrzystych zasad, ktére wspieraja
rozpoznawanie, raportowanie oraz formowanie wnioskow na podstawie zaistniatych
zdarzen niepozadanych zwigzanych z przyjmowanym lekiem.

® Opiekunowie/rodzina pacjenta powinni by¢ przeszkoleni w kierunku rozpoznawania
oraz raportowania dziafan niepozadanych.

o Witasciwe informacje powinny by¢é przekazywane odpowiednim jednostkom
medycznym, opiekunom/rodzinie pacjenta w przypadku jego przeniesienia pomiedzy
jednostkami medycznymi.

e Nalezy rozwaza¢ dodatkowe srodki wsparcia (kontakt telefoniczny, konsultacje
z farmaceutg, wizyty domowe przez pielegniarke/lekarza rodzinnego) u oséb
przynalezacych do szczegdlnych grup jak dzieci, mtodzi pacjenci poddawani
polifarmakoterapii lub z przewlektymi chorobami, jak i osoby starsze.

® Regularna ewaluacja farmakoterapii z uwzglednieniem wszystkich przyjmowanych
srodkow (na recepte, suplementow itp.) oraz opinii pacjenta/rodziny/ opiekundéw.

® Plany typu self-management: realizowane przez pacjenta lub pracownika stuzby
zdrowia przy wspdtudziale takze rodziny/opiekundw; plany mogg przyjmowaé rézne
formy, np. plany w formie dokumentacji dot. farmakologicznej kontroli choroby.

® Pomoce wspierajace decyzje pacjenta dotyczace przyjmowanych lekow.

® Pomoce wspierajace decyzje kliniczne pracownikéw stuzby zdrowia (np. rozwigzania
IT).

® Modele organizacji oraz miedzysektorowej wspdtpracy medyczne;.

37 NICE. Guidance and guidelines (CG76). Medicines adherence: involving patients in decisions about prescribed medicines and supporting
adherence. Dostep: https://www.nice.org.uk/guidance/CG76/chapter/1-Guidance (4.10.2016)

38 NICE. Guidance and guidelines (NG5). Medicines optimisation: the safe and effective use of medicines to enable the best possible out-
comes. Dostep: https://www.nice.org.uk/guidance/NG5/chapter/1-recommendations#medicines-related-communication-systems-when-
patients-move-from-one-care-setting-to-another (4.10.2016).
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ZRODEO RODZAJ DOWODU REKOMENDACIJE

Whioski

® Wyniki badan sg niespdjne.

® Najmniej watpliwe metodologicznie badania, oceniaty
ztozone, zindywidualizowane interwencje prowadzone

Zagadnienie L . )
Ocena i —— przez  pracownikdw  stuzby zdrowia (w = tym
Nieuwlaat 2014 Przeglad systematyczny interwencji celujacych w farmaceu?ow) w.zakre5|e |ntensywn§1 edukac!l,
139] Cochrane: RCT e e konsultacji (wtaczajac rozmowy motywujace, terapie
orzez  pacjentow  zalecefi poznawczo-behawioralne) lub  codzienng pomoc
terapeutycznych terapeutyczng, czy dodatkowe wsparcie ze strony

rodziny / bliskich.

® 7adna z badanych interwencji nie przyniosta znaczacej
poprawy w zakresie wynikdw klinicznych lub
przestrzegania zalecen terapeutycznych.

PS: interwencje poprawiajace dyscypline przestrzegania zalecen terapeutycznych u pacjentéw z nadcisnieniem:

el 2 https://www.nchi.nlm.nih.gov/pubmed/26560139

5.4. Rehabilitacja

Tabela 12. Zestawienie przegladéw systematycznych dotyczacych badan w zakresie réznych form rehabilitacji dla pacjentéw po udarze

RODZAI BADANE
ZRODLO T ZAGADNIENIE TR R WNIOSKI
Ocena wptywu telerehabilitacji Brak wystarczajgcych danych,
na poprawe w zakresie aby wyciagna¢ wnioski. Brak
codziennych czynnosci w istotnych statystycznie
Przeglad . ; P o )
Laver 2013 [40] e poréwnaniu do rehabilitacji Tellereh e wynikow w zakresie

bezposredniej (ang. in-person samodzielnosci przy

Cochrane: RCT

rehabilitation) czy braku codziennych czynnosciach czy
rehabilitacji u pacjentéw po poprawy sprawnosci koriczyn
udarze gbrnych.

Rzeczywistos¢ wirtualna oraz
interaktywne gry moga by¢
korzystne w zakresie poprawy
czynnosci gérnych koriczyn
oraz codziennych czynnosci

Ocena skutecznosci
rzeczywistosci wirtualnej w

Przeglad poréwnaniu do alternatywnych Y
Laver 2015 [41] systematyczny opcji lub braku interwencji w Rzeczywistos¢ wirtualna v ysty
) - Zebrane dane byty

Cochrane: RCT zakresie poprawy czynnosci . . i

) i S niewystarczajace, aby okresli¢

gérnych koriczyn u pacjentow L o
wptyw badanej interwencji na
po udarze.

parametry jak sita uscisku,
chdd czy ogdlnej
motorycznosci.

39 Njeuwlaat R, Wilczynski N, Navarro T, i in. Interventions for enhancing medication adherence. The Cochrane Database of Systematic Re-
views. 2014; (11):CD0O00011.

40 Laver KE, Schoene D, Crotty M, i in. Telerehabilitation services for stroke. The Cochrane Database of Systematic Reviews. 2013;
(12):CD010255.

41 Laver KE, George S, Thomas S, i in. Virtual reality for stroke rehabilitation. The Cochrane Database of Systematic Reviews. 2015;
(2):CD008349.

60



MODELOWY PROGRAM WTORNEJ PROFILAKTYKI UDAROW

RODZAJ BADANE
DOWODU WNIOSKI

EAGABRIENIE INTERWENCIE

Trening typu kardio-
oddechowy oraz, w mniejszym
stopniu, mieszany przyczynity

Wptyw treningu fitness na . L .
L . L sie do zmniejszania
redukcje Smiertelnosci, Trening fitness typu . " ’
’ o ) niepetnosprawnosci w trakcie
niepetnosprawnosci oraz kardio-oddechowy (ang. , . .
Przeglad e s . ) lub po zakorczeniu opieki
Saunders 2016 ogolnej zaleznosci w cardiorespiratory .
systematyczny . ) . - ) standardowej (w domenach
[42] poréwnaniu do standardowej training), trening
Cochrane: RCT . . " . maksymalna czy preferowana
opieki, braku interwencji lub wytrzymatosciowy lub e .
: ) . ) predkos¢ chodu, zasieg
nieaktywnych interwencjach u mieszany
L chodu). Zebrane dane
pacjentéw po udarze ) -
dotyczace wptywu interwencji
na zdolnosci poznawcze sa
niewystarczajace.
Wptyw terapii zajeciowej na Po?cenqalne Iff)r;ysm p’rynage
By ) z interwencji nie moga by¢
Przeglad sprawnos¢ funkcjonalng B :
Hoffmann 2010 ) ) ; Terapia zajeciowa (ang. oszacowane na podstawie
systematyczny zwigzana z codziennymi )
[43] P ) occupational therapy) zebranych danych. Dalsze
Cochrane: RCT czynnosciami czy wybranymi . )
T . badania w tym temacie sa
zdolnosciami poznawczymi
wymagane.
Zebrane wyniki potwierdzajg
skutecznosci terapii lustrem
Ocena skutecznosci terapii stosowanej w potgczeniu ze
) Przeglad lustrem w poprawie funkgcji eyt s (Ens standardowg rehabI|IF?CJQ
Thieme 2012 [44] systematyczny motorycznych, wzrokowo- I — w poprawie funkcji
Cochrane: RCT przestrzennych oraz codziennej oy motorycznych korczyn
aktywnosci gbrnych oraz codziennej

aktywnosci pacjentéw po
udarze.

5.5. Self-management

Tabela 13.
Zestawienie przegladéw systematycznych dotyczacych oceny interwencji typu self-management skierowanych do pacjentéw po udarze

lub ich rodzin/opiekunéw

RODZA ZAGADNIENIE SASANE WNIOSKI

ZRODLO DOWODU INTERWENCJE

Programy typu self-management
typu self-management na przynosza korzysci pacjentom w
jakos¢ zycia w poréwnaniu do domenach: jakosci zycia oraz poczucia
Przeglad asywnych i aktywnych Interwencje typu wiasnej skutecznosci (ang. self-efficacy)
Fryer 2016 [45] systematyczny Pasywny YWy jetyp nel e 2
(standardowa opieka) self-management Nie odnotowano jednak znaczacej
Cochrane: RCT . . .
skutecznosci w zakresie codziennych
czynnosci, samopoczucia czy
przestrzegania zalecen farmakologicznych.

Ocena wptywu interwencji

interwencji u dorostych po
udarze mieszkajgcych w
warunkach pozaszpitalnych

42 Saunders DH, Sanderson M, Hayes S, i in. Physical fitness training for stroke patients Cochrane Database of Systematic Reviews. 2016.
43 Hoffmann T, Bennett S, Koh C-L, i in. Occupational therapy for cognitive impairment in stroke patients Cochrane Database of Systematic

Reviews. 2010.
4 Thieme H, Mehrholz J, Pohl M, i in. Mirror therapy for improving motor function after stroke Cochrane Database of Systematic Reviews.

2012.
45 Fryer CE, Luker JA, McDonnell MN, i in. Self management programmes for quality of life in people with stroke. The Cochrane Database of

Systematic Reviews. 2016; (8):CD010442.
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RODZAJ ZAGADNIENIE BADANE

DOWODU INTERWENCIE

WNIOSKI

Przeglad, w ramach programu
PRISMS (ang. Practical

Systematic Review of Self-
Przeglad Management Support for Interwencje typu
Parke 2015 [46] systematyczny: g S . Jo el
RCT long-term conditions), badan self-management
dotyczacych interwencji typu
self-management u
pacjentéw po udarze
Ocena skutecznosci
Pearce 2015 [47] Przeglad interwencji typg selj{‘— Interwencje typu
systematyczny ~ management u pacjentdw po  self-management

udarze

Pojecie “self-management” jest rzadko
stosowane. Jednak jego elementy
stanowig czesto sktadowa rehabilitacji
(m.in. wyznaczanie celéw, okreslanie
dziatan czy umiejetnosc rozwigzywania
problemoéw). Odnaleziono wysokiej jakosci
dowody potwierdzajace, ze wprowadzenie
tej interwencji w proces rehabilitacji
przektada sie na szybka poprawe w
zakresie podstawowych, jak i ztozonych
codziennych czynnosci, redukcji poziomu
negatywnych punktow koncowych jak
zaleznos¢ / zgon. Ponadto, s3 tez
przestanki, iz rehabilitacja i self-
management pozytywnie przyczyniaja sie
do re-integracji pacjenta w swoim
Srodowisku.

Whioski z przegladu podkreslaja znaczenie
Interwencji typu self-management na
wszystkich etapach po wystapieniu udaru.
Podstawowe zalecenia odnoszace sie do
self-management to:

a)  wsparcie udzielone osobom po
udarze ma pozytywny wptyw
na powrot do zdrowia

b) istotne znaczenie w procesie
leczenia maja relacje z
pracownikami ochrony
zdrowia, ktorzy udzielaja
wskazowek oraz informacji
istotnych na kazdym etapie
leczenia

c)  udzielanie wsparcia
dopasowanego do
indywidualnych potrzeb
pacjenta na wczesnych etapach
po wystapieniu udaru skutkuje
osigganiem lepszych odlegtych
wynikéw w postaci reintegracji
ze spoteczenstwem, lepszym
radzeniem sobie ze stresem
oraz szybszym zdobywaniem
nowych umiejetnosci

d)  grupy zrzeszajace osoby po
udarze stanowig wsparcie dla
pacjentéw.

46 Parke HL, Epiphaniou E, Pearce G, i in. Self-Management Support Interventions for Stroke Survivors: A Systematic Meta-Review. PLOS ONE.

2015; 10(7):e0131448.

47 Pearce G, Pinnock H, Epiphaniou E, et al. Experiences of Self-Management Support Following a Stroke: A Meta-Review of Qualitative
Systematic Reviews. Quinn TJ, ed. PLoS ONE. 2015;10(12):e0141803. doi:10.1371/journal.pone.0141803.

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4682853/
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RODZAS ZAGADNIENIE SADANE WNIOSKI

DOWODU INTERWENCIJE

Autorzy przegladu do najbardziej
znaczacych strategii wsparcia self-
management zaliczajg indywidualne
podejscie do chorego uwzgledniajace
przekazywanie usystematyzowanych
informacji, wspdlne ustalanie celéw oraz

Zidentyfikowanie rodzajow przysztych dziatan oraz profesjonalne
Warner 2015 [48] Przeglad interwencji.self-managen?e.nt Interwencje typu . wsparcie. . ‘
systematyczny  oraz ocena ich skutecznosciu  self-management Istnieja przestanki wskazujace, ze self-
pacjentéw po udarze management moga znaczaco zwiekszac

udziat pacjentéw w procesie leczenia oraz
poprawiac ich funkcjonowanie.

W zwigzku z wysokim poziomem
heterogenicznosci badar wtaczonych do
przegladu, nie przeprowadzono
metaanalizy.

Przeglad wskazuje zasadnosc¢
wprowadzania interwencji typu self-
management u pacjentéw po przebytym
udarze. Nie sprecyzowano najbardziej
odpowiedniej metody oraz podejscia do
pacjenta, jakie powinno by¢ zastosowane
w self-management.

Zidentyfikowanie dowodéw
naukowych dla interwencji
self-management

Przeglad
systematyczny

Interwencje typu

Lennon 2013 [49] O -

5.6. Krokomierze

Tabela 14. Zestawienie doniesiern naukowych dla rozwigzan telemetrycznych stosujacych krokomierze

JEDNOSTKA

PUBLIKACJA CHOROBOWA TECHNOLOGIA WYNIKI

Wystepujg znaczne réznice pomiedzy doktadnoscia stosowanych
narzedzi mierzacych aktywnos¢ fizyczna.
Akcelerometry i pedometry moga stuzy¢ motywowaniu
uczestnikdw do zwiekszonej aktywnosci fizycznej

Field 2013%° Po udarze

W grupie pacjentéw monitorowanych w domu liczba
. Sense Wear Pro 2 pokonywanych krokéw byfa. wgksza w stosu.nku do os6b
Venroy 2016 Po udarze - bedacych w Centrum Rehabilitacji. W tej grupie zanotowano
Yamax Digi Walker SW 200 LT : e
réwniez wiekszy wydatek energetyczny zwigzany z aktywnoscig
fizyczna.

48 Warner G, Packer T, Villeneuve M, Audulv A, Versnel J. A systematic review of the effectiveness of stroke self-management programs for
improving function and participation outcomes: self-management programs for stroke survivors. Disabil Rehabil. 2015;37(23):2141-63. doi:
10.3109/09638288.2014.996674. Epub 2015 Jan 12. Review. PubMed PMID: 25579669.

4 Lennon S, McKenna S, Jones F. Self-management programmes for people post stroke: a systematic review. Clin Rehabil. 2013
Oct;27(10):867-78. d0i:10.1177/0269215513481045. Epub 2013 Mar 29. Review. PubMed PMID: 23543340.

50 Field M, Gebruers N, Sundaram T, Nicholson, Mead G. Physical Activity after Stroke: A Systematic Review and Meta-Analysis. ISRN Stroke
Volume 2013 (2013), 464176

51 Vanroy C, Vissers D, Vanlandewijck Y, Feys H, Truijen S, Michielsen M, Cras P. Physical activity in chronic home-living and sub-acute hospi-
talized stroke patients using objective and self-reported measures. Top Stroke Rehabil. 2016 Apr;23(2):98-105.
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PUBLIKACIA AEDNOSTKA TECHNOLOGIA WYNIKI

CHOROBOWA

Badanie przedstawia wstepny etap okreslania skutecznosci
interwencji stosowania krokomierza u oséb z przewlektym

udarem.
. 330 Step Pedometer 80% badanych odczuwato satysfakcje z korzystania z
52
Shllienizo HERH LS Sportline krokomierza. Wskazano na umiarkowany efekt zwigzany z Stroke

Impact Scale—16 (skalg wykorzystywana do samooceny jakosci
zycia w oparciu zdolnos¢ percepcji i sprawnos¢ fizyczng) oraz 6-
minutowym testem marszowym

Vanroy 20145 Po udarze Sense Wear Pro 2 Yamax Digi-Walker SW-200 wskazany zostat, jako urzgdzenie
Y Yamax Digi Walker SW 200 skuteczne w pomiarze liczby krokéow
StepWatch Activity Monitor Fitbit Ultra moze by¢ najtanisza alternatywa w mierzeniu
Yamax Digi-Walker SW-701 poziomu aktywnosci u oséb z udarem.
Fulk 2014>* Po ud s )
ulk 20 o udarze Fitbit Ultra Dwa urzadzenia o najwyzszej doktadnosci pomiaru to StepWatch
Nike+ Activity Monitor. oraz Fitbit Ultra
Dedov 20155 Po udarze MedExercise® ST* Wyniki badania sugeruja przydatnos¢ technologii w zakresie

optymalizacji rehabilitacji koriczyny dolnej

C-Mill Po zastosowaniu obu technologii aktywnos¢ fizyczna wzrosta o
56
Heeren 2013 S AU Yamax digiwalker* okoto 20% (p<0,05)

Krokomierze sg mozliwe do zastosowania u oséb po udarze.
Najwieksze ograniczenia zwigzane z wykorzystaniem
Carroll 201257 Po udarze OMRON HJ-113-E krokomierzla dotycza pr’edkos'ci ppruszania sie Pa;jenta. Nie
wykrywajg one na ogot predkosci chodu ponizej 0,5 m/s
78% uczestnikow badania odpowiedziata twierdzgco na pytanie
dotyczace checi korzystania z krokomierza w przysztosci.

Subiektywne oraz obiektywne miary aktywnosci fizycznej byty
Robinson 20115 Po udarze VKRFitness Twin stabo skorelowane. Istotne jest, aby stosowac obie metody
pomiaru aktywnosci fizycznej.

Istotne jest, aby by¢ aktywnym po wystgpieniu udaru. Zaleca sie,
Baert 2012%° Po udarze Yamax SW-200 by wykonywaé éwiczeni o umiarkowanym natezeniu w oparciu o
pomiary z krokomierza.

Wzrost liczby wykonywanych krokéw w ciggu 3 miesiecy o 80%
(1100 krokéw) dziennie. Nie odnotowano wzrostu predkosci
poruszania w trakcie trwania badania.

SAM (step activity

60
Shaughnessy 2005 Po udarze e

* krokomierz stuzyt, jako urzadzenie wspomagacie lub nadzorujace rehabilitacje

52 Sullivan JE, Espe LE, Kelly AM, Veilbig LE, Kwasny MJ. Feasibility and outcomes of a community-based, pedometer-monitored walking
program in chronic stroke: a pilot study. Top Stroke Rehabil. 2014 Mar-Apr;21(2):101-10.

3 Vanroy C, Vissers D, Cras P, Beyne S, Feys H, Vanlandewijck Y, Truijen S. Physical activity monitoring in stroke: SenseWear Pro2 activity
accelerometer versus Yamax Digi-Walker SW-200 pedometer. Disabil Rehabil. 2014;36(20):1695-703.

54 Fulk GD, Combs SA, Danks KA, Nirider CD, Raja B, Reisman DS. Accuracy of 2 activity monitors in detecting steps in people with stroke and
traumatic brain injury. Phys Ther. 2014 Feb;94(2):222-9.

> Dedov VN, Dedova IV. A bilateral rehabilitation system for the lower limbs. Disabil Rehabil Assist Technol. 2015 Jan;10(1):75-80.

56 Heeren A, van Qoijen M, Geurts AC, Day BL, Janssen TW, Beek PJ, Roerdink M, Weerdesteyn V. Step by step: a proof of concept study of C-
Mill gait adaptability training in the chronic phase after stroke. J Rehabil Med. 2013 Jul;45(7):616-22.

57 Carroll SL, Greig CA, Lewis SJ, McMurdo ME, Sniehotta FF, Johnston M, Johnston DW, Scopes J, Mead GE. The use of pedometers in stroke
survivors: are they feasible and how well do they detect steps? Arch Phys Med Rehabil. 2012 Mar;93(3):466-70.

58 Robinson CA, Shumway-Cook A, Ciol MA, Kartin D. Participation in community walking following stroke: subjective versus objective
measures and the impact of personal factors. Phys Ther. 2011 Dec;91(12):1865-76.

%9 Baert |, Feys H, Daly D, Troosters T, Vanlandewijck Y. Are patients 1 year post-stroke active enough to improve their physical health? Disabil
Rehabil. 2012;34(7):574-80.

%0 Shaughnessy M, Michael K, Sirkin J, Macko R. Steps after stroke. Stroke. 2005 Jun;36(6):1305-7.
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5.7. Opieka srodowiskowa

Tabela 15.

MODELOWY PROGRAM WTORNEJ PROFILAKTYKI UDAROW

Zestawienie przegladéw systematycznych dotyczacych oceny réinych form opieki sSrodowiskowej dla pacjentow po udarze lub ich

rodzin/opiekunéw

ZRODLO

Przeglad
systematyczny
Cochrane: RCT

Barclay 2015 [61]

Przeglad
systematyczny
Cochrane: RCT

Cheng 2015 [62]

Przeglad
systematyczny
Cochrane: RCT

Fletcher-Smith
2013 [63]

Przeglad
systematyczny
Cochrane: RCT

Legg 2011 [64]

RODZAJ DOWODU

ZAGADNIENIE

Wptyw interwencji na
mobilnosé¢
srodowiskowa (ang.
community ambulation)
pacjenta po udarze

Wptyw rozmowy
motywacyjnej (ang.
motivational
interviewing) na
poprawe w zakresie
codziennych czynnosci u
pacjentéw po udarze

Ocena wptywu terapii
zajeciowej na poprawe,
przywrécenie oraz
utrzymanie
samodzielnosci w
codziennych
czynnosciach u oséb po
zawale przebywajacych
w osrodkach statej
opieki

Ocena skutecznosci
interwencji
przeznaczonych dla
opiekundw, jak i
opiekundw oraz
pacjentéw po udarze

INTERWENCIE

¢wiczenia w zakresie poruszania
sie (ang. walking practice);
aktywnosci imitujace poruszanie
sie, np. W rzeczywistosci
wirtualnej lub wyobrazenia

Rozmowa motywacyjna

Terapia zajeciowa (ang.
occupational therapy)

Wsparcie, programy edukacyjne,
szkolenia, interwencje zajeciowe,
interwencje psychoedukacyjne

WNIOSKI

Brak wystarczajacych
dowoddw, aby ocenic¢
skutecznos¢
interwencji.

Brak istotnych réznic
miedzy grupa badang a
kontrolna (standardowa

opieka poudarowa) w

zakresie aktywnosci

oraz $miertelnosci.
Stwierdzono u
uczestnikdw czestsza
poprawe samopoczucia

Zebrane dane s3
niewystarczajace, aby
potwierdzi¢ lub
zanegowac skuteczno$c
interwencji. Dalsze
badania w tym temacie
sg wskazane.

Zebrane dane nie
pozwolity na
przeprowadzenie meta-
analizy. Autorzy
wskazujg, ze
interwencje o
charakterze
edukacyjnym lub
zajeciowym
adresowane dla
opiekundw pacjentéw
po udarze przed ich
wypisem ze szpitala,
zdaja sie by¢ najbardziej
obiecujace.

61 Barclay RE, Stevenson TJ, Poluha W, i in. Interventions for improving community ambulation in individuals with stroke Cochrane Database

of Systematic Reviews. 2015.

52 Cheng D, Qu Z, Huang J, i in. Motivational interviewing for improving recovery after stroke Cochrane Database of Systematic Reviews.

2015.

83 Fletcher-Smith JC, Walker MF, Cobley CS, i in. Occupational therapy for care home residents with stroke Cochrane Database of Systematic

Reviews. 2013.

64 Legg LA, Quinn TJ, Mahmood F, i in. Non-pharmacological interventions for caregivers of stroke survivors. The Cochrane Database of

Systematic Reviews. 2011; (10):CD008179.
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5.8. Podsumowanie dowodéw na skutecznos¢ proponowanych interwenciji

w ramach programu

Podsumowujgc wyniki skutecznosci i bezpieczeistwa poszczegdlnych terapii mozna wysnuc¢ nastepujgce wnioski:

1. Skutecznos¢ roli edukatora zdrowotnego nie zostata potwierdzona z uwagi na niespdjne wyniki
poszczegdlnych analizowanych badan. Warto zauwazyé, ze zadna z badanych interwencji nie
przyniosta znaczgcej poprawy w zakresie wynikow klinicznych lub przestrzegania zalecen

terapeutycznych

2. Skuteczno$¢ dziatan zwigzanych z rehabilitacjg zostata wykazana w przypadku stosowania
rehabilitacji z uzyciem rzeczywistosci wirtualnej, zajec fitnessu typu kardio-oddechowego oraz terapii
lustrem. W pierwszym przypadku wykazano, ze wykorzystanie jej moze wptywa¢ na poprawe
czynnosci gérnych konczyn oraz codziennych czynnosci. Zajecia fitnessu typu kardio-oddechowego
wptywajg na zmniejszenie niepetnosprawnosci w trakcie lub po zakonczeniu opieki standardowej.
Terapia lustrem w potgczeniu ze standardowg rehabilitacja wptywa na usprawnienie funkcji
motorycznych konczyn goérnych oraz codziennej aktywnosci pacjentéw po udarze. Z powodu
niewystarczajgcych dowoddéw naukowych nie uzyskano odpowiedzi na pytanie, jaki jest wptyw

telerehabilitacji oraz terapii zajeciowej na kondycje oséb po udarze.

3. Dziatania z zakresu self-management uznano, jako skuteczne w zakresie: poprawy jakosci zycia oraz
poczucia wifasnej skutecznosci, szybszej poprawy podstawowych, oraz ztozonych codziennych
czynnosci, oraz redukcji poziomu negatywnych punktéow koricowych (np. zgonow). Przypuszcza sie
réwniez, ze ten typ rehabilitacji/aktywnosci codziennej przyczynia sie do re-integracji pacjenta
w swoim srodowisku. Badania potwierdzajg, ze wsparcie udzielone osobom po udarze ma pozytywny
wptyw na powrdt do zdrowia. Szczegdlna rola przypisywana jest pracownikom ochrony zdrowia,
stuzg wsparciem fachowg wiedzg. Rozpoczecie edukacji pacjenta na wczesnych etapach po
wystgpieniu udaru skutkuje osigganiem lepszych odlegtych wynikéw w postaci reintegracji ze
spoteczenstwem, lepszym radzeniem sobie ze stresem oraz szybszym zdobywaniem nowych
umiejetnosci. Doradza sie ponadto stosowanie indywidualne podejscie do chorego uwzgledniajgce
przekazywanie usystematyzowanych informacji, wspdlne ustalanie celéw, przysztych dziatann oraz
profesjonalne wsparcie. Co istotne, dziatania z zakresu self-management mogg znaczgco zwiekszaé

udziat pacjentdw w procesie leczenia oraz poprawiac ich funkcjonowanie.

4. Analizowane publikacje wskazujg na skuteczno$¢ stosowania krokomierza, jako sposobu
dokonywania pomiaru oraz zwiekszania aktywnosci fizycznej wsréd oséb po udarze. Jako jedno
z ograniczen stosowania krokomierza wskazana zostata niezdolnos¢ urzadzenia do wykrycia ruchow

uzytkownika przy predkosci ponizej 0,5 m/s.

5. Znaczenie opieki srodowiskowej dla prewencji wtérnej nie zostato potwierdzone w zadnym

z analizowanych badan.
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KOSZT REALIZACII

Koszty opracowania Programu

Koszty programu powinny zawiera¢ wszystkie wydatki opracowane w oparciu o przewidywany zakres interwencji
oraz liczbe przewidywanych uczestnikdw na poszczegdlnych etapach. W zaleznosci od ztozonosci programu
nalezy pamieta¢ o koordynacji podejmowanych dziatanh, o koniecznosci optacenia przygotowania materiatow

i personelu medycznego oraz promocji programu.

W przygotowanych zatozeniach budzet programu powinien zawierac:

1. Opracowanie zasad opracowania protokotéw postepowania klinicznego oraz standardu protokotu
aktywnosci codziennej oraz materiatdw uzupetniajgcych zalecenia, zasad komunikacji oraz
dzienniczkdw pacjenta — 5 000 zt koszt opracowania kompletu podstawowych informacji w zaleznosci
od stopnia niepetnosprawnosci pacjentéw po udarze wtgczanych do programu. Koszt opracowania
materiatdw powinien odzwierciedla¢ ich ztozono$¢ oraz koniecznos$¢ wielopoziomowej wspdtpracy
miedzy poszczegdlnymi specjalistami zajmujgcymi sie opracowaniem dokumentéw. Sredni koszt
opracowania indywidualnego protokotu postepowania z pacjentem to koszt za godzine pracy (okoto
200 zt) lub za opracowanie petnego protokotu dla jednego pacjenta (miedzy 400- 600 zt od
dokumentu wykonawczego). Wystandaryzowane protokoty postepowania powinny by¢ efektem pracy
poszczegdlnych partycypantéw programu (neurologdw, pielegniarek, dietetykdw, fizjoterapeutdw),
a takze potencjalnych odbiorcéw. Stworzenie grupy realizujgcej to zadanie powinno zaktadac
wtgczenie okoto 5 oséb do budowy poszczegdlnych protokotéw. Opracowane dokumenty powinny by¢

szczegdtowymi, gotowymi do realizacji schematami, poradnikami, ulotkami, opisami postepowania.

2. Roczny koszt dziatalnosci osrodka koordynujgcego: 20 000 zt. Koszt powinien by¢ uzalezniony od liczby
pacjentéw pozostajgcych pod opiekg programu, zawiera¢ koszty administracyjne oraz zatrudnienia
personelu (koordynator, administracja, ewentualnie edukatorzy zdrowotni). W szczegdlnosci na koszty
dziatania osrodka, poza kosztami wynagrodzenia pracownikéw, sktada sie koszt nawigzania kontaktu
z pacjentami, utrzymywania go, aktualizowania baz danych, komunikacji z mediami, dotarcia do

masowego odbiorcy, rozliczenie programu. To réwniez koszt aktualizacji oraz ewaluacji protokotow
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opracowanych w programie. Moze istnie¢ realna koniecznos¢ wigczenia dodatkowo kosztow

programu internetowego do obstugi baz danych pacjentéw.

Koszt opracowania materiatéw edukacyjnych dla pacjenta — 10000 — 15000 zt za komplet dla

wszystkich pacjentéw w ramach Programu.

Przygotowanie oraz przeprowadzenie kursu edukacyjnego dla pielegniarek (3 kursy po 4 potkania,
tgcznie 100 pielegniarek) — 200 zt za osobe. Koszt uwzglednia opracowanie materiatow oraz optacenie
wyktadowcodw, a takze zapewnienie obstugi administracyjnej kursu. Koszt pojedynczego spotkania
ksztattuje sie na poziomie 5000 zt, w tym wynagrodzenia dla wyktadowcdw, materiaty, koszt wynajecia
sali, sprzetu, wyzywienie. Kazda grupa sktadac sie bedzie z okoto 25 pielegniarek. To zapewni zaréwno

komfort nauczania, jak i mozliwos¢ wspdtpracy i interakcji miedzy uczestnikami.

Przeprowadzenie dodatkowego kursu edukacyjnego dla pielegniarek w 2. i 3. roku programu — 100 zt
za osobe. Koszt opracowania materiatdw oraz optacenia wyktadowcow, a takze zapewnienia obstugi
administracyjnej kursu. Koszt pojedynczego spotkania ksztattuje sie na poziomie 5000 zt, w tym

wynagrodzenia dla wyktadowcdédw, materiaty, koszt wynajecia sali, sprzetu, wyzywienia.

Przeprowadzenie szkolen dla lekarzy — 200 zt za osobe. Koszt uwzglednia opracowanie materiatéw
oraz optacenie wyktadowcdw, a takze zapewnienie obstugi administracyjnej kursu. Koszt pojedynczego
spotkania ksztattuje sie na poziomie 10 000 zt, w tym wynagrodzenia dla wyktadowcow, materiaty,

koszt wynajecia sali, sprzetu, wyzywienie, zakwaterowanie uczestnikdw.

Roczny koszt wspodtpracy edukatorow z pacjentami (6 ztotych od pacjenta miesiecznie za kontakt
telefoniczny t i 15 ztotych za spotkanie). Konieczne jest wypracowanie grafiku pracy osoby oraz
obszaru zamieszkania pacjentow dla okresSlnego edukatora zdrowotnego. Miesieczny kontakt
edukatoréw z pacjentami powinien by¢ optacany dopiero po zaraportowaniu liczby pacjentéw oraz
potwierdzeniu przez pacjenta (podczas wizyt) liczby rozméw telefonicznych. Rozmowy telefoniczne
powinny zawierac¢ gtownie tresci motywacyjne dotyczgce stylu zycia (aktywnosci fizycznej, diety oraz
relacji spotecznych). Zgodnie z opisem programu kazdy edukator programu ma obowigzek
utrzymywania kontaktu telefonicznego min. 1 raz w tygodniu (6 zt za skuteczny kontakt z pacjentem)
oraz kontaktu osobistego min. 1 raz na 2 tygodnie lub miesigc w zaleznosci od stanu pacjenta (15 zt za

spotkanie z pacjentem).

Edukacja pacjenta — dietetyk i fizjoterapeuta 90 min — 200 zt. W przypadku uwzglednienia kursu
rehabilitacji konieczne jest okreslenie kosztéw jej organizacji i pracy lekarzy rehabilitantéw oraz

kosztéw transportéw do osrodkdéw rehabilitacji dzienne;.

Koszt ewaluacji programu w 1., 2. i 3. roku — 10 000 zt Koszt przeprowadzenia podsumowan oraz

ewaluacji i publikacji wynikéw programu w poszczegdlnych latach realizacji.
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MONITOROWANIE

Program wtoérnej profilaktyki udaréw moze by¢ realizowany w ramach Regionalnych Programoéw Operacyjnych
danego Wojewddztwa w perspektywie 2016-2020. W celu przeprowadzenia ewaluacji programu konieczne jest
okreslenie w ramach umoéw zakresu zbierania danych od realizatoréw oraz opracowywania raportéw
ewaluacyjnych wraz z oceng standw pacjenta. Jednym z elementem jakosci przeprowadzonego programu jest

ocena satysfakcji pacjentéw oraz ich rodzin.

W ramach programu bedzie oceniana rekrutacja czyli zgtaszalno$¢ do Programu wskazujgca na liczbe
uczestnikow, liczbe edukatoréw, liczba przeszkolonego personelu. Konieczne jest monitorowanie braku
wspotpracy pacjenta, rezygnacji oraz identyfikacji ich przyczyn i ewaluacja programu. Edukator zdrowotny jest
osobg do ktérej nalezy state monitorowanie motywacji i stopnia wspodfpracy pacjenta i ustalania przyczyn

problemdw.

Ocena zgtaszalnosci do programu

Ocena zgtaszalno$ci powinna by¢ okreélona na podstawie deklaracji/zgody na udziat w programie oraz na
podstawie danych od edukatora w zakresie wizyt domowych lub mozliwosci komunikacji telefonicznej. Konieczne
jest okreslenie w ramach programu maksymalnej liczby pacjentdéw z uwzglednieniem okreslonego stopnia
ewentualnych rezygnacji w czasie. Koordynator Programu jest odpowiedzialny za analize frekwencji w ramach

programu oraz oceny satysfakcji pacjentdéw z programu.

Ocena jakosci swiadczen w Programie

Jako$¢ swiadczen zostanie okreslna na podstawie ankiety satysfakcji pacjenta lub jego rodziny i powinna by¢

dokonywana cyklicznie raz na 6 miesiecy — przyktad ankiety w ramach zatgcznika.
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Ocena efektywnosci programu

Efektywno$¢ programu bedzie oceniona na podstawie miernikow efektywnosci i oczekiwanych efektach
programu ktérych dane muszg by¢ dostarczane przez realizatorow do Koordynatora. Zakres wskaznikow i ich
poziom powinien by¢ okreslony w programie jako forma oceny cyklicznej wraz z podsumowanie programu

w momencie jego zakonczenia.

Ocena trwatosci efektéw Programu

Program zaktada wspotprace lekarzy na kilku poziomach wraz z dietetykami fizjoterapeutami oraz edukatorami.
W tym zakresie lekarz prowadzacy pacjenta — neurolog powinien by¢ poinformowany o zakresie programu
pacjenta oraz ewentualnie jest jednym z lekarzy wtgczonych do programu. Elementem zakonczenia programu
powinna Karta pacjenta wraz zebraniem wszystkich zalecanych protokotéw i przebiegiem zmian. W przypadku
jakiekolwiek potrzeby dodatkowej diagnostyki, dodatkowych konsultacji powinna ona by¢ wykonywana
w ramach $wiadczen NFZ. Gtdwnym celem programu jest wypracowanie zmiany nawykow oraz wprowadzenie

nowych nawykdéw dotyczgcych zywienia, stylu zycia aktywnosci fizycznej jako zachowan prozdrowotnych.

Okres realizacji programu

Realizacja programu powinna obejmowac 1-2-3 lata.
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ZALACINIKI

Zatqcznik 1 - Zaproszenie

Program

Imie i Nazwisko Pacjenta
Szanowna/y Pani/e!

Panski Lekarz zaleca udziat w ramach Programu ,,.....cccccvevevecieeveenane. ”. Eksperci

Zapraszamy do udziatu w badaniu, ktéore odbedzie sie:

W dniach ..o , W g0dziNach....ocveieiiieececiee

Prosze jednakze pamietaé, ze jest to badanie przeprowadzane wramach bezptatnego Programu badan

przesiewowych i w przypadku Panskiej rezygnacji inna osoba moze zostac zaproszona w Pana/i miejsce.

Z serdecznymi pozdrowieniami,

Dane Koordynatora
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Zatqgcznik 2 - Ankieta satysfakcji

Szanowna Pani/Szanowny Panie,
Celem ankiety jest poznanie Pastwa opinii, sugestii i uwag na temat Programu Wtdrnej Profilaktyki Udardéw.

Badanie jest anonimowe, a wszystkie udzielone przez Panstwa odpowiedzi maja na celu monitorowanie

i poprawe jakosci Programu.

a. Skad dowiedziata/t sie Pani/Pan o mozliwosci aplikowania do Programu?
O Lekarza o Pielegniarki O Fizjoterapeuty o Internetu o Znajomych/innych uczestnikéw o Innego zrédta
(jakiego?)
b. Czy Program spetnit Pani/Pana oczekiwania?
o Tak o Nie
c. Czy zostaty Panu/Pani udzielone wyczerpujgce informacje dotyczgce terminu i sposobu odbioru wynikow?
o Tak o Nie
d. Czy otrzymat(a) Pan/Pani materiaty edukacyjne z zakresu programu?
o Tak o Nie
e. W skali od 1 do 5 jak oceni ocenitaby/tby Pani/Pan uzyskane materiaty (zakre$l odpowiednig cyfre, gdzie
1 oznacza ocene najnizsza a 5 najwyzszg).
0lo2o3o0405
f. W skali od 1 do 5 jak oceni ocenitaby/tby Pani/Pan personel pracujgcy przy realizacji Programu (zakres|
odpowiednig cyfre, gdzie 1 oznacza ocene najnizszg a 5 najwyzszg).
0lo2o3o04o05
g. Czy uwaza Pani/Pan, ze Program powinien by¢ kontynuowany w nastepnych latach?
o Tak o Nie
h. Czy wprowadzitaby/tby Pani/Pan jakiej$ zmiany w organizacji Programu? Jesli tak to jakie?
o Tak (jakie?) o Nie
i. Czy ma Pani/Pan jakie$ dodatkowe uwagi dot. realizacji Programu?
o Tak (jakie?) o Nie

Dziekujemy za wypetnienie ankiety!
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