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Deklaracja Helsingborgska 2006 Europejskich Strategii Udarowych

Streszczenie

W dniach 22-24 marca 2006 r. w Helsingborgu w Szwecji odbyta sie druga konferencja uzgodnieniowa dotyczaca leczenia
udaru mézgu. Spotkanie zostalo zorganizowane przez Migdzynarodowe Towarzystwo Udarowe (Znternational Stroke Society),
za zgoda Europejskiej Rady Udarowej (European Stroke Council), przy udziale Europejskiego Biura Regionalnego Swiato-
wej Organizaciji Zdrowia (World Health Organization — WHO Regional Office for Eurape). Konferencje zorganizowano we wspét-
pracy za Swiatowa Konfederacja Fizykoterapii dla Regionu Europejskiego (Waorld Confederation for Physical Therapy — Europe-
an Region) oraz Europejskim Stowarzyszeniem Pielegniarskim Badan nad Uktadem Nerwowym (Ewuropean Association of
Neuroscience Nurses). W konferencji uczestniczyta takze organizacja pacjentéw: Europejska Liga Udarowa (Stroke Alliance
Jor Europe). W trakcie spotkania opracowano Deklaracje Helsingborgska 2006 dotyczaca Europejskich Strategii Udarowych
(European Stroke Strategies). Deklaracja ta dotyczy ogdlnych zasad oraz zadan, jakie nalezy zrealizowaé do 2015 r., 1 obejmu-
je pie¢ gtéwnych aspektéw postepowania w udarze mézgu (organizacja stuzb medycznych, opieka nad pacjentem w ostrej fa-
zie udaru mézgu, profilaktyka, rehabilitacja oraz ocena rokowania i jakosci leczenia udaru mézgu).

Stowa kluczowe: incydent naczyniowo-mézgowy, profilaktyka i kontrola, leczenie, rehabilitacja, rokowanie, zapewnienie jakosci,
opieka medyczna, strategiczne planowanie, uzgodnienia, Europa.

Wstep
Wprowadzenie

Udar mézgu jest jedna z gtéwnych przyczyn zgo-
néw 1 niesprawnosci w Europie. W miare starzenia si¢
populacji europejskiej spoteczne znaczenie tej choroby
bedzie wzrastad.

W listopadzie 1995 r. w Helsingborgu w Szwecji od-
bylo sie Ogdlnoeuropejskie Spotkanie Uzgodnieniowe
Postepowania w Udarze Mézgu (Pan-European Consen-
sus Meeting on Stroke Management), na ktérym dokona-
no analizy éwczesnej wiedzy na temat leczenia udaru
mozgu oraz wyznaczono cele na rok 2005. Spotkanie to
zostato zorganizowane przez Europejskie Biuro Regio-
nalne Swiatowej Organizacji Zdrowia (World Health
Organization — WHO Regional Office for Europe) 1 Euro-
pejska Rade Udarowa (European Stroke Council), we
wspdtpracy z Europejska Federacjg Towarzystw Neuro-
logicznych (European Federation of Neurological Societies),
Miedzynarodowym Towarzystwem Udarowym (Znter-
national Stroke Society), Regionem Furopejskim Swiato-
wej Konfederacji Fizykoterapii (World Confederation for
Physical Therapy — European Region) oraz Swiatowa Fe-
deracjg Terapeutéw Zajeciowych (World Federation of
Occupational Therapists). Efekt tego spotkania — ,Dekla-
racja Helsingborgska — leczenie udaru mézgu” — zostat
opublikowany w Journal of Internal Medicine w 1996 .
[w Polsce opublikowany w Neurol Neurochir Pol 1997;
31 (supl. 1) — przypis red.].
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Deklaracja Helsingborgska 2006

W dniach 22-24 marca 2006 r. w Helsingborgu od-
byta si¢ druga konferencja uzgodnieniowa, na ktérej zak-
tualizowano poprzedni dokument i wyznaczono nowe
cele. Konferencja zostata zorganizowana przez Miedzy-
narodowe Towarzystwo Choréb Wewnetrznych (Znzer-
national Society of Internal Medicine), z poparciem
Europejskiej Rady Udarowej, Miedzynarodowego To-
warzystwa Udarowego, przy wspétudziale Europejskie-
go Biura Regionalnego WHO. Konferencje zorganizo-
wano we wspélpracy z Regionem Europejskim Swiatowej
Konfederacji Fizykoterapii oraz Furopejskim Stowarzy-
szeniem Pielegniarskim Badan nad Uktadem Nerwo-
wym (European Association of Neuroscience Nurses). W Kon-
ferencji uczestniczyla takze organizacja skupiajaca
pacjentéw — Europejska Liga Udarowa (Stroke Alliance

Jor Eurgpe).

Omoéwiono piec gtéwnych aspektéw postepowania

w udarze mézgu:

* organizacje stuzb medycznych,

® leczenie w ostrej fazie udaru mozgu,

e profilaktyke,

* rehabilitacje po udarze,

* ocene rokowania 1 jakosci leczenia udaru mézgu.

Na sesji plenarnej uczestnicy przyjeli Deklaracje Hel-
singborgskg 2006 Europejskich Strategii Udarowych,
raport dotyczgcy wszystkich planéw i celéw w leczeniu
udaru mézgu, jakie nalezy osiggnaé do 2015 r.
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Organizacja medycznych
stuzb udarowych

Cele na rok 2015

Wszyscy pacjenci z udarem mézgu w Europie bedg
mieli dostep do kompleksowej, zorganizowanej opieki:
w ostrej fazie — do oddziatéw udarowych (Stroke Unit
—SU), oraz odpowiedniej rehabilitacji i prewencji wtdrne;.

Podstawowe wymogi

Zaleca si¢ przede wszystkim, aby:

* osoby zawodowo zwiazane ze stuzbg zdrowia, a tak-
ze 0gdt spoleczenstwa znali objawy udaru mézgu
dzieki prowadzonemu ksztalceniu ustawicznemu,

* powstaly zorganizowane stuzby zapewniajace opieke
chorym z udarem mézgu zaréwno srodowiskowe, jak
i w szpitalach, gdzie leczy si¢ udar mézgu,

* oszacowano lokalne §rodki i potrzeby, tak aby opieka
nad pacjentem odbywata si¢ na oddziale udarowym,
na specjalnie wydzielonych t6zkach, a opieke sprawo-
wal wielospecjalistyczny zespot udarowy,

* utworzono system wdrazania nowych osiggnie¢ nau-
kowych do codziennej praktyki leczenia chorych
z udarem mozgu,

® system transportu przewozit chorych jedynie do szpi-
tali majacych w swej strukturze jednostki zorganizo-
wanej opieki udarowej (oddzialy udarowe); pacjenci
powinni trafia¢ do szpitali niemajacych oddziatéw uda-
rowych jedynie wtedy, gdy wymagajg resuscytacji lub
intensywnej terapii i znajduja sie one najblizej miej-
sca, z ktérego pacjent zostal przywieziony,

* struktura systemu transportu byla przystosowana
do lokalnych potrzeb i mozliwosci,

* utworzono formalny system certyfikacji oceny o$rod-

kéw udarowych w celu podniesienia jakosci opieki

1 zapewnienia postepowania zgodnego ze standarda-

mi opartymi na aktualnych i wiarygodnych publika-

cjach oraz krajowych wytycznych,

dla o$rodkéw dobrze funkcjonujacych i majacych cer-

tyfikaty — przy wspéludziale przedstawicieli pacjen-

téw, organizacji 0sob zawodowo zajmujacych si¢ me-

dycyng i platnikéw — zostat utworzony odpowiedni

system finansowania,

dla kazdego regionu geograficznego lub dla okreslo-

nej populacji powotano koordynatora stuzb zajmuja-

cych si¢ udarem,

* w kazdym szpitalu byl tylko jeden oddziat odpowie-
dzialny za stworzenie systemu opieki udarowej, wlacz-
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nie z opieka na pododdziale udarowym; oddziat ten
odpowiadatby takze za ksztalcenie os6b zajmujacych
sie pacjentem,

kazdy rejon miat pisemne zalecenia dotyczgce ciagto-
Sci opieki udarowej, a kazdy szpital zajmujgcy sie cho-
rymi z udarem protokoly postepowania oparte
na EBM; dostepne powinny by¢ krajowe zalecenia
oparte na dowodach naukowych,

kazdy szpital, ktory zajmuje si¢ chorymi z udarem,
wdrozyl system ciaglej poprawy jakosci opieki, a kaz-
dy region kontrolowat wyniki ciggtej opieki.

Opieka w ostrej fazie

Udar mézgu jest stanem naglym, w ktérym znacza-
ca role odgrywa czas. Wszyscy pacjenci powinni zostaé
przetransportowani jak najszybciej do szpitala, ktéry za-
pewnia odpowiednia opieke i ma niezbedne wyposaze-
nie — tomografi¢ komputerowg (CT) lub rezonans ma-
gnetyczny (MRI). Lancuch zdarzeh zapewniajacy
nieprzerwana, wielospecjalistyczng opieke nad chorym
z udarem mdzgu rozpoczyna si¢ w stacji pogotowia,
gdzie po otrzymaniu zgloszenia mozna wstepnie wyty-
powaé potencjalnego chorego z udarem. Nalezy usta-
1i¢, jaki czas uplynat od wystgpienia objawéw do mo-
mentu wezwania pogotowia. Ze stacji pogotowia nalezy
wystaé karetke, ktdrej personel potrafi rozpoznad obja-
wy udaru, aby szybko przewiez¢ pacjenta do najblizsze-
go szpitala zapewniajgcego odpowiednia opieke.

Leczenie udaru mézgu rozpoczyna sie jeszcze
przed dotarciem do szpitala. Zasada ABC (Airway
— drogi oddechowe, Breathing — oddychanie, Circulation
— krazenie) pozwala na oceng i zabezpieczenie podsta-
wowych funkcji zyciowych pacjenta.

Wywiad rozstrzyga o kwalifikacji pacjenta do lecze-
nia trombolitycznego i przewiezieniu do szpitala zapew-
niajgcego takie leczenie.

Zespot karetki pogotowia powinien kontaktowac sie
z personelem szpitala, dzigki czemu mozliwa staje si¢
szybka ocena pacjenta po przyjezdzie.

Po szybkiej ocenie w izbie przyje¢ (IP) i rozpozna-
niu typu udaru (niedokrwienny lub krwotoczny) oraz
po stabilizacji funkcji zyciowych pacjent powinien zo-
sta¢ przeniesiony na oddzial udarowy, gdzie zajmie si¢
nim wielospecjalistyczny zespol.

Mimo réznic w dostepnosci $rodkéw, wszystkie kra-
je powinny dazy¢ do rozwoju odpowiedniej infrastruk-
tury 1 powotania zespoléw ludzi zajmujacych sie lecze-
niem udaru (wielospecjalistyczne zespoly, oddzialy
udarowe, mozliwosci obrazowania).
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0Oddziaty udarowe

Oddziat udarowy to podstawa zintegrowanej opie-
ki udarowej tzw. tanicucha opieki. Istniejg dane méwia-
ce o tym, ze pacjenci leczeni na oddziatach udarowych
majg lepsze rokowanie w poréwnaniu z tymi, ktérzy sa
leczeni na oddziatach ogdlnych. Minimalne kryteria, ja-
kie musi spetni¢ oddziat udarowy, sg nastepujace:

* f6zka przeznaczone tylko dla chorych z udarem mdzgu,

* wielospecjalistyczny zesp6t zajmujacy si¢ pacjentami,
sktadajacy sie¢ z lekarza, wyszkolonych pielegniarek,
fizjoterapeuty, logopedy, terapeuty zajeciowego,

* 24-godzinny, natychmiastowy dostep do obrazowania
(CT lub MRI), w przypadku gdy nie bylo ono wy-
konane na IP (to kryterium moze by¢ trudne do spet-
nienia na wszystkich oddziatach udarowych i we
wszystkich krajach z powodu duzych kosztow),

* istnienie pisemnych protokotéw postepowania i zale-
cen dotyczacych diagnostyki 1 leczenia ostrej fazy, mo-
nitorowania i zapobiegania powiklaniom oraz profi-
laktyki wtérnej,

* mozliwo$¢ rozpoczecia natychmiastowej rehabilitacii,
gdy tylko ustabilizuje sie stan ogdlny pacjenta; zapew-
nienie pacjentom wczesnej rehabilitacji,

* cotygodniowe spotkania wielospecjalistycznego zespo-
tu z pacjentem,

* ustawiczne ksztalcenie personelu,

* ustawiczne ksztalcenie pacjentéw/rodzin/opiekundw.

Zorganizowana opieka nad pacjentem na pododdzia-
le udarowym jest mozliwa dzicki wielospecjalistyczne-
mu zespolowi udarowemu.

Czescig dobrze zorganizowanego oddziatu udaro-
wego powinny by¢ pisemne protokoly postepowania kli-
nicznego aktualizowane co 12 miesiecy. Protokoly
powinny zawiera¢ informacje dotyczace opieki og6lno-
medycznej, diagnostyki przyczyn udaru, profilaktyki
wtdrnej 1 wezesnej rehabilitacii.

Ocena indywidualnych potrzeb rehabilitacyjnych
powinna by¢ wykonana u wszystkich pacjentéw przez
wielospecjalistyczny zesp6t udarowy, z ocena w zakre-
sie potrzeb medycznych, pielegnacyjnych, fizjoterapii,
terapii zajeciowej, terapii mowy czy potrzeb psycholo-
gicznych. Rehabilitacje nalezy rozpoczac w ciagu pierw-
szych kilku dni na oddziale udarowym lub na oddziale
z 16zkami przeznaczonymi dla chorych z udarem mézgu.
Zaréwno cele, jak i metody stosowane w trakcie rehabi-
litacji powinny by¢ dobrane dla pacjenta i modyfikowa-
ne w miare poprawy jego stanu.

W przypadku, gdy radiologa nie ma w szpitalu przez
caly czas, nalezy zapewnié dostep do technik teleme-
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dycznych, aby poprawi¢ opieke udarows i umozliwic
szybkie, bezposrednie konsultacje.

Pododdzialy udarowe powinny by¢ certyfikowane
przez krajowe lub miedzynarodowe instytucje, aby za-
gwarantowac stosowanie zalecen opartych na EBM.

Opieka domowa w ostrej fazie udaru jest gorszej ja-
kosci niz opieka na oddziale udarowym i powinna by¢
rozwazana jedynie w przypadku, gdy ta ostatnia jest nie-
dostepna.

Konsultacja i ewentualnie hospitalizacja neurochi-
rurgiczna, chirurgii naczyniowej, neuroradiologii inter-
wencyjnej 1 kardiologicznej musi by¢ dostegpna w osrod-
kach leczenia udaru wyzszej referencyjnosci, ale nie sa
konieczne w podstawowych oddziatach udarowych.

Rehabilitacja

Wszyscy cztonkowie zespotu udarowego powinni
znaé najwazniejsze elementy rehabilitacji poudarowej
oraz podstawowe zadania pozostatych czlonkéw, tak aby
w razie koniecznosci mac je dodatkowo wspierac.

Rehabilitacja jest tym skuteczniejsza, im szybciej zo-
stanie rozpoczeta (liczac czas od wystgpienia objawdw).
Powinna by¢ prowadzona tak dlugo, jak nastepuje po-
prawa.

Po wypisaniu pacjenta z oddziatu udarowego, reha-
bilitacja powinna by¢ kontynuowana w miar¢ mozliwo-
$ci na oddziatach (w osrodkach) rehabilitacyjnych,
w przychodniach rehabilitacyjnych lub w domu przez
ruchomy zespdt rehabilitacyjny.

Rodzina pacjenta i jego opiekunowie powinni na-
uczy¢ sie podstawowych zasad rehabilitacji.

W momencie zakonczenia procesu rehabilitacji,
opieka udarowa nadal powinna by¢ dostepna, a pacjent
powinien bez problemdéw przej$¢ pod opieke podstawo-
wej opieki zdrowotne;.

Zaleca si¢ powotanie zespotéw udarowych dziataja-
cych poza szpitalem, w terenie.

Aby osiagng¢ optymalny stopien przystosowania, pa-
cjenci z utrwalonym deficytem powinni by¢ wspierani
zaréwno przez stuzby medyczne, jak i spoteczenstwo,
tak aby radzili sobie z czynnosciami dnia codziennego.

Kluczowym aspektem jest kontynuacja opieki me-
dycznej 1 rehabilitacji po wypisie ze szpitala. Jednostkg
odpowiedzialng powinny by¢ albo oddzialy udarowe, al-
bo stuzby medyczne nalezace do podstawowej opieki
zdrowotne;.

Po poczatkowej poprawie stan chorych z udarem
moézgu czesto si¢ pogarsza, a stopien niezaleznosci, jaki
osiggneli w czynnosciach dnia codziennego, obniza sig.
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Stuzby medyczne nalezace do podstawowej opieki zdro-
wotnej powinny kontrolowac pacjentéw i wykrywac ewen-
tualne pogorszenie stopnia sprawnosci, a nastepnie, w ra-
zie koniecznosci, organizowac rehabilitacie.

W przypadku, gdy rehabilitacja prowadzona w po-
radni nie przynosi spodziewanego efektu, nalezy roz-
wazy¢, a nastepnie zorganizowa¢ rehabilitacje szpitalng,
aby zapobiec koniecznosci opieki w domu opieki spo-
teczne;j.

Jesli istnieje taka mozliwos¢, ocena funkcjonowania
pacjenta powinna by¢ dokonana przez wielospecjali-
styczny zespol.

Konieczne jest poszanowanie godno$ci i prywatno-
$ci pacjenta.

Wspélpraca oséb zawodowo zwiqzanych ze stuzbq
zdrowia i spoleczefistwa

Wspétpraca migdzy osobami zawodowo zwigzany-
mi ze stuzbg zdrowia a reszta spoteczenstwa jest koniecz-
na zaréwno na szczeblu lokalnym, jak i krajowym, aby
promowa¢ wiedz¢ o udarze mézgu wérdd ogdtu spote-
czenstwa, chorych z udarem mézgu, ich rodzin, innych
os6b pracujacych bezposrednio w stuzbie zdrowia
1 urzednikéw zwigzanych ze stuzba zdrowia.

Udowodniono, ze edukacja zdrowotna zwicksza
szanse na zapobiezenie udarowi, zmniejsza cz¢sto$¢ wy-
stepowania udaru i skraca czas, jaki uptywa od wysta-
pienia objawéw do przyjazdu do szpitala, przede wszyst-
kim w aspekcie trombolizy.

Najwazniejsze informacje, jakie przede wszystkim
powinny by¢ publicznie znane, dotycza zapobiegania
1 kontroli czynnikéw ryzyka oraz rozpoznawania obja-
woéw udaru mézgu. Nalezy takze podkresli¢ fakt, ze
udarowi mézgu mozna zapobiegal oraz ze mozna
po nim wyzdrowie¢.

Za poprawe stanu opieki udarowej odpowiedzialni
s3 wszyscy zainteresowani tym problemem, czyli pa-
cjenct, ich rodziny, lekarze, pielegniarki, szpitale, ubez-
pieczyciele, agencje rzadowe i pozarzadowe. Odpo-
wiednia postawa zaréwno duzych organizacji, jak
1 poszczegdlnych oséb jest konieczna, aby osiagna¢ cel,
jakim jest redukcja kosztéw ludzkich i ekonomicznych
udaru.

Konsekwencje udaru bedg mniejsze, jesli osoby za-
wodowo zajmujace si¢ leczeniem udaru beda wspétpra-
cowac z odpowiednimi urzednikami w celu poprawy
opieki udarowe;.

Oddzialy udarowe lub wielospecjalistyczne zespoty
udarowe powinny promowac tworzenie grup wsparcia
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dla pacjentéw i ich opiekunéw. Powinno si¢ zachecaé
pacjentéw i opiekunéw do tworzenia lokalnych stowa-
rzyszen.

Priorytety badawczo-rozwojowe

Do priorytetéw badawczo-rozwojowych naleza:
* ocena efektywnosci kosztow réznych rodzajéow opie-
ki udarowe;,
* ocena dtugotrwatych wynikéw stosowania réznych
modeli opieki udarowe;,
® ocena stosowania profilaktyki wtdrnej,
identyfikacja ewentualnych przyczyn niestosowania
zalecanej (opartej na EBM) opieki udarowe;j,
rozwoj lepszych form ksztalcenia ustawicznego za-
réwno ogétu spoteczenstwa, jak i os6b zawodowo
zwigzanych ze stuzba zdrowia i decydentdw,
tworzenie zalecen dotyczacych opieki udarowej, w tym
opieki przedszpitalnej,
rozwdj sieci telemedycznej w leczeniu udaru,
rozw6j koncepcii osrodkéw leczenia udaru z podzia-
tem na osrodki o wyzszej referencyjnosci 1 podstawo-
we w celu poprawy rokowania chorych z ostrym uda-
rem mozgu 1 jak najlepszego wykorzystania zespolow
udarowych.

W przypadkach, w ktérych jest to mozliwe, pacjen-
ci powinni by¢ zachecani do brania udziatu w zaplano-
wanych badaniach klinicznych dotyczacych profilakty-
ki, leczenia w ostrej fazie i rehabilitacji poudarowej, ale
muszg by¢ poinformowani o ewentualnych dziataniach
niepozadanych i ryzyku zwigzanym z badaniem.

Konieczne jest finansowanie badan nad rozwojem
bardziej skutecznych sposobéw zapobiegania, leczenia
i rehabilitacji poudarowe;.

Leczenie w ostrej fazie udaru mézgu

Cele na rok 2015

Cele, jakie nalezy osiagnal w leczeniu ostrej fazy
udaru mézgu do 2015 r., sa nastepujace:

* ponad 85% pacjentéw powinno przezy¢ co najmniej
miesigc po udarze,

* ponad 70% pacjentéw powinno by¢ niezaleznych
w czynno$ciach dnia codziennego po 3 miesigcach
od udaru,

* wszyscy pacjenci, ktorzy kwalifikuja sie do leczenia
w ostrej fazie udaru, powinni znalez¢ si¢ w osrodku,
ktéry ma odpowiednie do§wiadczenie i techniczne
mozliwosci takiego leczenia.
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Lnajomo$¢ problemu

Udar mézgu powinien by¢ traktowany i leczony ja-
ko stan nagly.

Zaréwno osoby pracujace w stuzbie zdrowia, jak
1 0g6t spoleczenstwa powinni znac objawy udaru mézgu,
aby mozliwe bylo szybkie rozpoznanie i przewiezienie
chorego do szpitala w celu dalszej diagnostyki i leczenia.

Rozpoznanie

Badanie potwierdzajace udar mézgu powinno od-
by¢ sie natychmiast po przyjeciu.

Wszyscy pacjenci, u ktérych objawy sugeruja udar,
muszg mieC jak najszybciej wykonane badanie obrazo-
we mbzgu pozwalajace na zrdznicowanie udaru niedo-
krwiennego i krwotocznego oraz innych nienaczynio-
wych przyczyn objawéw. W niektérych naglych
sytuacjach badanie obrazowe jest wykonywane natych-
miast po przyjezdzie pacjenta na IP, przed pelng ocena
neurologiczng.

MRI jest szczegdlnie pomocny w przypadku nie-
wielkich udaréw, udaréw z tylnego kregu unaczynienia
1w ocenie obszaréw mézgu zagrozonych martwica.

Badanie ultrasonograficzne i inne nieinwazyjne me-
tody powinny by¢ wykorzystywane do diagnostyki zwe-
zef 1 niedroznoci tetnic szyjnych, kregowych i we-
wngtrzczaszkowych. Angiografia klasyczna jest wskazana
tylko u wybranych chorych z krwawieniem podpajeczy-
néwkowym, udarem krwotocznym czy udarem niedo-
krwiennym.

Nie zaleca si¢ wykonywania badania ptynu mézgo-
wo-rdzeniowego, z wyjatkiem sytuacji, w ktérych obja-
wy sugerujg krwawienie podpajeczynéwkowe, a w bada-
niu CT nie wykazano obecnosci krwi.

Opieka podstawowa

Odpowiednie leczenie ogdlne udaru na oddziale uda-
rowym zmniejsza ryzyko powiktan i kolejnego udaru.

Leczenie na oddziale udarowym powinno by¢ do-
stepne dla wszystkich potrzebujacych pacjentéw.

Przez pierwsze 48 godz. od wystapienia udaru stan
neurologiczny i stan $wiadomo$ci powinny by¢ regular-
nie monitorowane.

Leczenie ogdlne udaru, obejmujace kontrolg ci$nie-
nia tetniczego, powinno byé prowadzone zgodnie z mie-
dzynarodowymi i krajowymi zaleceniami. Ci$nienie
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skurczowe nie powinno przekraczaé 185 mm Hg?, a ste-
zenie glukozy w surowicy 150 mg/dl (8,3 mmol/l).

Rehabilitacje nalezy rozpoczynad jak najszybciej
u pacjentéw w kazdym wieku.

U chorych z udarem niedokrwiennym lub przemi-
jajacym napadem niedokrwiennym (zransient ischaemic
attack — TIA), ktérzy nie mogli by¢ leczeni tromboli-
tycznie, nalezy jak najszybciej rozpoczaé leczenie prze-
ciwplytkowe.

Leczenie swoiste

Dozylne leczenie rekombinowanym tkankowym ak-
tywatorem plazminogenu (rt-PA lub alteplazg) w 3-go-
dzinnym oknie czasowym jest zarejestrowanym sposo-
bem leczenia udaru niedokrwiennego na catym $wiecie.
Leczenie trombolityczne powinno by¢ stosowane, jezeli
rozpoznania udaru i oceny zdje¢ CT lub MRI dokonat
doswiadczony lekarz.

Leczenie trombolityczne wigze si¢ z ryzykiem krwa-
wienia wewnatrzczaszkowego, dlatego ryzyko 1 korzy-
§ci terapii powinny by¢ oméwione, w miare mozliwosci,
z pacjentem i opiekunami przed jego rozpoczeciem.

Korzysci z dotetniczego leczenia trombolitycznego
oraz mechanicznego udrazniania nie byly poréwnywa-
ne z trombolizg dozylna, jednak dopuszcza si¢ ich sto-
sowanie w wybranych sytuacjach klinicznych, takich jak
niedroznos$¢ tetnicy podstawne;.

Leczenie chirurgiczne

Udar przebiegajacy z duzym obrzekiem lub udar
moézdzku moga wymagacd chirurgicznego leczenia od-
barczajacego lub wentrykulostomii. Ewakuacja samo-
istnych krwotokéw nadnamiotowych nie zmniejsza
$miertelno$ci oraz nie poprawia jakosci zycia wigkszo-
$ci pacjentow.

Leczenie odbarczajace w udarach pétkulowych prze-
biegajacych z obrzekiem i objawami ciasnoty Srodczasz-
kowej zmniejsza $miertelno$¢. Prowadzone sg badania
czy zabiegi operacyjne wplywajg na jako$¢ zycia pacjen-
tow, ktérzy przezyli.

W przypadkach tetniakéw wezesne wykonanie za-
biegu operacyjnego zapobiega ponownemu krwawie-
niu. Podobnie procedury wewngtrznaczyniowe (coiling)
zapobiegajg ponownemu krwawieniu, wydajg si¢ takze
bezpieczniejsze 1 mniej inwazyjne, zwlaszcza w przy-
padku zmian w tetnicach tylnego kregu.

20becnie obowigzujace wytyczne, w tym takze niniejsze, zalecaja inne wartosci cisnienia tetniczego.
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Leczenie powiktai w ostrej fazie udaru

Aby zapobiegaé zakrzepicy zyt glebokich oraz zato-
rowosci plucnej u pacjentéw unieruchomionych, nalezy
jak najszybciej rozpoczynad rehabilitacje oraz stosowad
ponczochy uciskowe. U pacjentéw trwale unieruchomio-
nych, w wybranych przypadkach, nalezy stosowa¢ hepa-
ryny drobnoczasteczkowe.

Pacjenci, u ktérych wystepuje depresja, powinni
mie¢ dostep do specjalistycznej opieki i leczenia.

Konieczne jest prawidlowe leczenie padaczki obja-
wowej.

Zakazenia uktadu moczowego i oddechowego po-
winny by¢ leczone przez wezesne uruchamianie pacjen-
toéw, zapobieganie zachty$nieciu, zapobieganie zakaze-
niu drég moczowych, a w razie konieczno$ci przez
wlaczenie antybiotykoterapii.

Nalezy oceni¢ zdolno$¢ pacjenta do polykania, aby
rozpozna¢ dysfagie 1 zapobiegaé zachlysnigciu.

Leczenie oparte na wiarygodnych
i aktualnych publikacjach

Wszyscy pacjenci z udarem powinni miec¢ dostep
do terapii opartej na dowodach naukowych.

Stosowanie lekéw zwickszajacych krzepliwosé krwi
w przypadku powigkszania si¢ krwawienia wewnatrz-
czaszkowego 1 procedury niefarmakologiczne stosowa-
ne do udroznienia naczyn nie sg w chwili obecnej zare-
jestrowane i mogg by¢ stosowane jedynie w ramach
badan klinicznych.

W przypadkach, w ktérych jest to mozliwe, pacjen-
ci mogg byc¢ proszeni o udzial w badaniach klinicznych,
pod warunkiem ze sg w pelni poinformowani o towa-
rzyszacym ryzyku i objawach ubocznych.

Priorytety badawczo-rozwojowe

Do priorytetéw badawczo-rozwojowych naleza:

* zwickszenie liczby pacjentéw kwalifikujacych sie
do leczenia trombolitycznego,

¢ identyfikacja czynnikéw, ktére powoduja zaréwno
ograniczenie, jak i zwigkszenie stosowania leczenia
trombolitycznego,

* stosowanie nowych lekéw trombolitycznych oraz
trombolizy ogdlnoustrojowej w rozszerzonym (powy-
zej 3-godzinnym) oknie czasowym,

* opracowanie nowych, bezpieczniejszych i bardziej do-
stepnych metod reperfuzyjnych,
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identyfikacja biomarkeréw reakgji i zwigkszonego ry-

zyka krwawienia po leczeniu trombolitycznym pozwa-

lajacych na podwyzszenie wskaznika korzy$é/ryzyko,

* badania korzysci, jakie daje leczenie dotetnicze sto-
sowane z trombolizg dozylna,

* udoskonalenie nowych metod leczenia udaru, takich
jak leczenie neuroprotekcyjne czy hipotermia,

¢ dalsze badania nad rekombinowanym czynnikiem
VII w leczeniu udaru krwotocznego,

* ocena chirurgicznych metod leczenia udaru niedo-

krwiennego i krwotocznego,

ocena metod neuroradiologii interwencyjnej w lecze-

niu udaru,

® opracowanie nowych strategii kwalifikacji pacjentéw

do poszczegdlnych form terapii,

prospektywna ocena metod stosowanych w leczeniu

ogdlnym udaru — kontroli ci$nienia tetniczego, pozio-

mu glukozy i temperatury.

Profilaktyka
Cele na rok 2015

Cele, jakie nalezy osiagnaé w profilaktyce udaru
moézgu do roku 2015, sa nastgpujace:

* obnizenie $miertelnosci z powodu udaru mézgu przy-
najmniej 0 20% w stosunku do liczby obserwowanej
w2005 r.,

* kazdy kraj powinien dazy¢ do zmniejszenia rozpo-
wszechnienia czynnikéw ryzyka udaru, szczegélnie
nadci$nienia tetniczego 1 palenia tytoniu w populacji
swoich mieszkancéow,

* wszyscy pacjenci po udarze mozgu lub TIA powin-
ni otrzymywa¢ profilaktyke wtérna.

Podstawowe wymogi
Profilaktyka pierwotna

Nalezy prowadzi¢ szeroko zakrojone akcje spotecz-
ne w celu zapobiegania, rozpoznawania i leczenia czyn-
nikéw ryzyka chordb przewlektych. ,Wielka pigtka”
czynnikéw ryzyka udaru mézgu to nadci$nienie tetni-
cze, palenie tytoniu, brak ¢wiczen fizycznych, migota-
nie przedsionkéw i cukrzyca.

Stuzba zdrowia powinna prowadzié¢ programy po-
zwalajace na identyfikacje 0séb zagrozonych udarem
mozgu czy innymi chorobami uktadu sercowo-naczynio-
wego i wprowadza¢ konieczne dziatania profilaktyczne.
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Profilaktyka wtérna

Kazdy o$rodek, w ktérym leczeni sa pacjenci
z ostrym udarem mozgu, powinien prowadzi¢ progra-
my wdrazania dziatan profilaktycznych.

Osrodki prowadzgce dtugoterminows opieke nad cho-
rymi z udarem mézgu (zwykle przychodnie podstawowej
opieki zdrowotnej) powinny mie¢ mozliwo$¢ prowadze-
nia dziatan zapobiegajacych incydentom sercowo-naczy-
niowym.

U pacjentéw, u ktérych wystapit kolejny incydent
mdzgowo-naczyniowy, nalezy ponownie ustali¢ jego
przyczyny i w razie koniecznosci zmieni¢ stosowana pro-

filaktyke wtérna.

Imiana stylu Zycia

Nalezy prowadzi¢ akcje spoteczne zachecajace
do zdrowego trybu zycia. Szczegdlnie nalezy zachecad
do niepalenia, stosowania zdrowej diety zapobiegajace;
otylosci z towarzyszacym nadci$nieniem tetniczym, hi-
percholesterolemia i zaburzeniami tolerancji glukozy oraz
do regularnej aktywnosci fizycznej. Dostepne sa euro-
pejskie zalecenia dotyczgce metod, jakie nalezy stosowac.
Kazdy kraj powinien opracowa¢ odpowiednie strategie
dziatania.

Zaleca sig, aby dziatania promujace zdrowy tryb zycia
byly intensywniej podejmowane przez pracownikéw stuz-
by zdrowia niz w chwili obecnej, czyli pacjent powinien
otrzymac krétka informacje na temat zdrowego stylu zy-
cia, a w przypadku uzaleznienia od tytoniu — leczenie sub-
stytucyjne. Metody prowadzace do zmiany stylu zycia za-
leca si¢ zaréwno w profilaktyce pierwotnej, jak 1 wtérne;.

Leczenie farmakologiczne
Leczenie przeciwzakrzepowe

U chorych z migotaniem przedsionkéw i udarem
niedokrwiennym lub TIA (profilaktyka wtérna) nale-
zy w pierwszym rzedzie rozwazy¢ podawanie doustnych
antykoagulantéw. Jesli sg one przeciwwskazane, nalezy
zastosowa¢ leki przeciwplytkowe. U chorych z migota-
niem przedsionkéw bez przebytego TIA lub udaru nie-
dokrwiennego (profilaktyka pierwotna) wybdr stosowa-
nego leczenia przeciwzakrzepowego nalezy uzaleznié
od indywidualnej oceny ryzyka. Zaréwno pacjenci, jak
1 pracownicy stuzby zdrowia powinni by¢ przeszkoleni,
jak bezpiecznie stosowac leki antykoagulacyjne 1 jak mo-
nitorowac terapie.
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Pacjenci z udarem niedokrwiennym lub TIA bez
zatorowos$ci kardiogennej powinni otrzymywacé leki
przeciwplytkowe.

Leki obnizajgce cisnienie fefnicze

Wedlug migdzynarodowych zalecen mozna lepiej za-
pobiega¢ udarom mézgu poprzez wicksza rozpoznawal-
nos¢, leczenie i zapobieganie nadci$nieniu tetniczemu.

W profilaktyce pierwotnej, w celu identyfikacji cho-
rych z duzym ryzykiem, do oceny ryzyka zaleca si¢ sto-
sowanie skal punktowych.

Pacjenci po przebyciu TIA lub udaru (niedokrwien-
nego, ale tez krwotocznego) sg szczegdlnie zagrozeni
kolejnymi incydentami naczyniowymi. Wigkszo$¢ pa-
cjentéw powinna otrzymywac leczenie obnizajgce ci$nie-
nie tetnicze do wartosci ponizej 140/90 mm Hg (130/80
mm Hg u chorych na cukrzyce).

Leki zmniejszajgce stezenie cholesterolu

Statyny sa lekami najsilniej zmniejszajgcymi stezenie
cholesterolu. W profilaktyce pierwotnej powinny by¢ sto-
sowane u pacjentéw wysokiego ryzyka. W profilaktyce
wtérnej, po udarze mézgu, statyny zmniejszaja ryzyko
wystgpienia incydentéw sercowych, jednak ich wpltyw
na wystepowanie incydentéw mézgowych jest mniej ja-
sny. Wkrétce dostepne beda dane pochodzace z badan
z randomizacja rozstrzygajace te kwestie [dane juz sg do-
stepne — wyniki badania SPARCL zostaly opublikowa-
new N EnglJ Med 2006; 355: 549-559 — przypis red.].

Efektywnos¢ kosztéw

Liczba danych naukowych o dzialaniu (pozytywnym
i negatywnym) lekéw obnizajacych ci$nienie tetnicze
1 stezenie cholesterolu szybko si¢ zwigksza. Koszty sto-
sowania tych lekéw moga si¢ gwaltownie zmieniac z uply-
wem czasu, dlatego konieczna jest czesta ewaluacja efek-
tywnosci kosztéw. Aby zwiekszy¢ liczbe dostepnych
srodkéw, efektywnosé kosztéw powinna stac si¢ kluczo-
wym kryterium doboru lekéw w zapobieganiu udarom
mozgu.

Wykrywanie i leczenie zwezen tetnic szyjnych

U chorych z udarem niedokrwiennym Iub TTA z ob-
szaru unaczynienia tetnicy szyjnej, u ktérych nie ma ewi-
dentnych przeciwwskazan do zabiegu operacyjnego, na-
lezy jak najszybciej wykonad badanie tetnic szyjnych.
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Nalezy rozwazy¢ zabieg operacyjny u wszystkich cho-
rych z objawowym zwezeniem tetnicy szyjnej wynoszacym
>70% (wg kryteriow NASCET lub réwnowaznych).

Czas oczekiwania na zabieg powinien by¢ znany dla
kazdego osrodka wykonujacego operacje. Wigkszos§¢
pacjentéw powinno by¢ operowanych w ciagu 2 tyg.
od wystapienia objawéw 1 nie pézniej niz 4 tyg. od in-
cydentu naczyniowego.

Pacjenci objawowi (TTA/udar niedokrwienny) ze zwe-
zeniem tetnicy szyjnej wynoszacym 50—69% oraz pacjen-
ci bezobjawowi ze zwezeniem >60% moga by¢ operowa-
ni w oérodkach o matym odsetku powiktan. Mozna u nich
indywidualnie rozwazy¢ ryzyko i korzysci zabiegu.

Angioplastyka z implantacja stentu oraz inne nowe
sposoby leczenia zwezenia tetnic szyjnych nie powinny
by¢ stosowane rutynowo do czasu potwierdzenia ich
skutecznosci w badaniach klinicznych.

Priorytety naukowo-badawcze

Do priorytetéw badawczo-rozwojowych naleza:

* badania nad ogdlna poprawg stanu zdrowia potaczo-
na z redukejg czynnikéw ryzyka i klinicznymi efek-
tami stosowania leczenia wielolekowego,

® opracowanie skutecznych sposobéw zmniejszania cze-
stoéci wystepowania czynnikéw ryzyka,

* lepsze rozumienie czynnikdw ryzyka wplywajacych
na czesto$¢ wystepowania i nawrotowo$¢ roznych pod-
typéw udaru niedokrwiennego i udaru krwotocznego,

* badania patofizjologii i sposobéw leczenia specyficz-
nych typéw udaru, takich jak udar u oséb mtodych
czy zakrzepica zyl mézgowych,

* badania uwarunkowanych genetycznie czynnikéw ry-
zyka udaru,

* poszukiwania najskuteczniejszej metody zapobiega-
nia udarowi mézgu pojawiajacemu si¢ kilka dni
po TIA lub niewielkim udarze niedokrwiennym,

* badania skutkéw dlugotrwatego obnizania ci$nienia
tetniczego i poziomu lipidéw u chorych z udarem,

* ocena skuteczno$ci nowych lekéw przeciwptytkowych,
ich kombinacji z aspiryna, jak 1 samej aspiryny u cho-
rych z TIA lub udarem,

® badania skutecznosci roznych dziatan profilaktycz-
nych zapobiegajacych udarowi u chorych z przetrwa-
tym otworem owalnym,

* ocena leczenia lekami antykoagulacyjnymi u objawo-
wych chorych z migotaniem przedsionkéw (efekt
u pacjentdw starszych, dtugos¢ leczenia),

* badania najlepszej metody leczenia zwezenia tetnic
szyjnych w réznych podgrupach pacjentéw,
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* badania zwigzku migdzy stanem odzywienia a kolej-
nym epizodem naczyniowym,

* badania czynnikéw wplywajacych na stosowanie za-
lecenr lekarskich przez pacjentdw,

* badania nad klinicznymi aspektami mikrokrwawien
(microbleeds).

Rehabilitacja po udarze mézgu
Cele na rok 2015

Celem rehabilitacji poudarowej jest osiggniecie
w 3 miesigce po udarze samodzielno$ci w czynno$ciach
dnia codziennego u ponad 70% pacjentéw.

Podstawowe wymogi

Niezwykle wazne jest, aby po leczeniu w ostrej fa-
zie udaru nie dopusci¢ do zbyt dlugiego przebywania
w 16zku 1 jak najszybciej rozpoczal rehabilitacje.

Na poczgtku rehabilitacji kazdy pacjent powinien
mie¢ do niej dostep. W celu jak najlepszego jej wyko-
rzystania oznacza to réwniez dostep do wielospecjali-
stycznego zespolu udarowego.

Pacjent, ktory jest przytomny 1 w stabilnym stanie
ogdlnym, powinien zostac oceniony przez do§wiadczo-
ny zespdt przy uzyciu standaryzowanych skal. Pozwoli
to na identyfikacje jego probleméw. Ocena stanu pa-
cjenta powinna obejmowaé nie tylko funkcje ruchowe,
ale rowniez funkcje poznawcze i stan emocjonalny, cze-
sto zmienione przez udar. Nalezy takze uwzgledni¢
ogolny stan zdrowia pacjenta, stan odzywienia, ewentu-
alne problemy z nietrzymaniem moczu i stolca oraz in-
ne choroby towarzyszace 1 szczegdlne potrzeby.

Tak szybko, jak tylko to mozliwe, pacjent powinien
uczestniczy¢ w planowaniu procesu rehabilitacyjnego, ze
wszystkimi specjalistami zaangazowanymi w ten proces.
Wazne jest, aby wyznaczy¢ cele mozliwe do osiggniecia,
ktére uwzgledniajg funkcjonowanie indywidualne 1 spo-
teczne chorego.

Zgodnie ze swoimi potrzebami pacjent powinien:
® otrzymac stosowna pomoc,

* mie¢ wykonywane ponowne oceny stanu funkcjonal-
nego,
* bra¢ udzial w wyznaczaniu celu, jaki nalezy osiggnac.

Rola pacjenta i jego rodziny

Opiekunowie to wazne osoby biorgce udziat w pro-
cesie rehabilitacji. W zwigzku z tym rehabilitacja powin-
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na by¢ planowana we wsp6lpracy z pacjentem i opieku-
nami. Powinni oni bra¢ udziat w rehabilitacji nastawio-
nej na realizacj¢ indywidualnych potrzeb pacjenta.

Aby proces rehabilitacji byt skuteczny, zaréwno pa-
cjenct, jak i ich opiekunowie powinni w kazdym mo-
mencie procesu rehabilitacyjnego otrzymywac niezbed-
ne informacje medyczne. Aby pacjenci lepiej radzili
sobie ze swoja niesprawnoscig i chetniej brali udziat
w rehabilitacji, powinni otrzymac pisemne materialy in-
formacyjne oraz wsparcie ze strony pracownikéw stuz-
by zdrowia i organizacji pozamedycznych. Niezwykle
wazne jest, aby zar6wno pacjenci, jak i opiekunowie by-
li zadowoleni z informacji otrzymanych w szpitalu, przy-
chodni czy od organizacji pozamedycznych (np. stowa-
rzyszen pacjentow).

Wielospecjalistyczny zespdt rehabilitacyjny

Skuteczna rehabilitacja musi by¢ prowadzona przez
wielospecjalistyczny zespdl zlozony z lekarza z doswiad-
czeniem w leczeniu udaréw, pielegniarki do§wiadczone;
w rehabilitacji udarowej, fizjoterapeuty, terapeuty zaje-
ciowego oraz logopedy do$wiadczonego w rehabilitacji
udarowej. Niektérzy pacjenci mogg wymagal pomocy
pracownika socjalnego, dlatego powinien on takze by¢
cze$cia zespotu. W razie koniecznosci powinna by¢ tak-
ze mozliwa ocena neuropsychologiczna. Inni specjalici,
tacy jak dietetyk czy ortoptyk, powinni by¢ dostepni w ra-
zie potrzeby.

Niekiedy, zwlaszcza w matych szpitalach, jedna oso-
ba moze petni¢ kilka funkgji, a cztonkowie wielospecja-
listycznego zespotu dzielg si¢ zadaniami. Nie powinno
to jednak utrudnia¢ lub opézniac osiagniecia wyznaczo-
nego przez pacjenta i rodzing celu.

Metody i techniki rehabilitacji

Stosowane metody i techniki rehabilitacji powinny
by¢, w miare mozliwosci, oparte na dostepnych miedzy-
narodowych 1 krajowych wytycznych.

Metody te sa zazwyczaj specyficzne i zorientowane
na osiggniecie celu. Powinny by¢ takze dostosowane
do pacjenta, czyli zgodne z jego wytyczonym celem
i mozliwo$ciami poznawczymi.

Dziatania powinny obejmowac trening odpowiedzi
emocjonalnej 1 technik behawioralnych, ze szczegdlnym
uwzglednieniem integracji spolecznej i odtworzenia
utraconych funkcji poznawczych. U pacjentéw aktyw-
nych zawodowo nalezy jak najszybciej podjaé préobe re-
habilitacji utraconych zdolnosci zawodowych.
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W sytuacjach medycznie uzasadnionych rehabilita-
cja powinna obejmowaé ¢wiczenia poprawiajace ogdlng
sprawno$¢ fizyczng.

Rehabilitacja prowadzona przez specjalistyczny ze-
spot powinna by¢ uzupelniona przez ¢wiczenia wyko-
nywane z odpowiednio poinstruowanymi opiekunami
lub wolontariuszami.

W wigkszo$ci przypadkéw ¢wiczenia prowadzone
przez specjalistyczny zespdt koncza si¢ po roku od wy-
stgpienia udaru. U niektérych pacjentéw wielospecjali-
styczny zesp6t rehabilitacyjny powinien ponownie do-
kona¢ oceny stanu sprawno$ci. Pézniejsza poprawa
funkcjonowania ruchowego i spotecznego pacjenta mo-
ze by¢ czesto osiagnieta dzieki dodatkowej rehabilitacji.

Uwarunkowania $rodowiskowe

Badania sugeruja, ze stymulujace ruchowo i emocjo-
nalnie otoczenie wzmacnia efekt rehabilitacji. W zwigzku
z tym otoczenie pacjentéw powinno jak najbardziej przy-
pominaé¢ domowe i umozliwia¢ wykonywanie codziennych
zadan. Poszanowanie prywatnosci 1 godno$ci pacjenta oraz
jego rodziny s3 nadrzedne w przypadku wszelkich dziatan.

Inaczenie ciggtosci opieki

Od momentu wystapienia udaru mézgu pacjent po-
winien mie¢ dostep do ciaglej opieki, czyli do kolejnych
etapow opieki udarowej. Skuteczna rehabilitacja wyma-
ga, aby jednym z ogniw tego fancucha byla wspétpraca
medycznych i srodowiskowych stuzb socjalnych. W nie-
ktérych sytuacjach szybka ocena potrzeb pacjenta i jego
funkcjonowania w spoleczefistwie moze by¢ dokonywa-
na przez osoby bez wyksztalcenia medycznego — pracow-
nikéw socjalnych lub cale niemedyczne zespoly udarowe.

Obecnie coraz czeSciej uznaje sie, ze jak najwczesniej
nalezy planowa¢ wypisanie pacjenta do dalszej rehabili-
tacji domowej. Rehabilitacja domowa moze by¢ prowa-
dzona z taka sama intensywnoscia, dtugoscig i jakoscia
jak rehabilitacja prowadzona na oddziale; wykazano, ze
stosujac pojecie tzw. wezesnego wypisu ze wsparciem,
mozna osiaggna¢ zamierzone cele rehabilitacji.

Za obserwacje dtugoterminows pacjentéw odpowie-
dzialne sg instytucje lokalne, ktére w razie potrzeby po-
winny zapewnia¢ tatwy dostep do ponownej rehabilitacji.

Inaczenie organizacji zrzeszajqcych pacjentow

Nalezy promowac tworzenie lokalnych stowarzyszen
pacjentéw i ich rodzin, poniewaz:
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* sg niezastagpionym zrédlem wsparcia, informacji i po-
rad dla pacjentéw oraz ich opiekunéw,

® uczestnicza w koordynacji dziatan promujgcych lep-
sza rehabilitacje, opieke udarowg oraz wsparcie so-
cjalne dla chorych z udarem — na szczeblu lokalnym,
regionalnym i krajowym,

* promujg konieczng pomoc i wsparcie dla opiekunéw.

Priorytety naukowo-badawcze

Do priorytetéw badawczo-rozwojowych naleza:

1. Naukowa ocena skutecznosci poszczegdlnych metod

1 strategii rehabilitacyjnych.
Ewaluacja powinna opiera¢ si¢ na danych ekspery-
mentalnych. Nalezy wykazaé skuteczno$¢ metody
w osigganiu poprawy — fgcznie z oceng odbudowy neu-
ronalnej, zwigkszonej plastyczno$ci mézgu po okre-
slonym typie uszkodzenia. Nalezy takze okresli¢, ja-
kie znaczenie kliniczne bedzie miat osiggniety efekt.

2. Rozwd; technik rehabilitacji neuropsychologiczne;.
Funkgje neuropsychologiczne, takie jak uwaga i kon-
centracja, pamieé, zdolno$ci semantyczne 1 niewer-
balne, sa konieczne dla prawidlowego funkcjonowa-
nia zawodowego i spolecznego, a ulegaja uszkodzeniu
w trakcie udaru prawie tak samo czesto jak funkcje
ruchowe. Dane pochodzace z metaanaliz wskazuja,
ze rehabilitacja mowy i innych funkcji poznawczych
jest skuteczna i stanowi wazny element calego proce-
su rehabilitacyjnego.

3. Badania dotyczgce funkcjonowania emocjonalnego
pacjenta i jego satysfakcji z zycia.

Wigczenie tej analizy do oceny wyniku koncowego
leczenia.

4. Udoskonalenie sposobu oceny koncowego wyniku le-
czenia ze szczegdlnym uwzglednieniem funkcjono-
wania spolecznego, satysfakcji z zycia i rehabilitacji.

5. Opracowanie metodologii badan z randomizacja doty-
czacych poszcezegdlnych komponentéw rehabilitacji 1 ich
facznego stosowania z leczeniem farmakologicznym.
Kryteria oceny stosowane w tych badaniach powinny
zawiera¢ ogdlnie uznane i stosowane w badaniach
z randomizacjg kryteria oceny, fgcznie z niezalezng
oceng wyniku koncowego.

6. Dalsza ocena wptywu leczenia farmakologicznego
na poprawe stanu pacjenta.

7. Dalsza ocena lekéw poprawiajacych funkeje poznaw-
cze stosowanych u pacjentéw z zaburzeniami tych
funkcji, np. z otepieniem.

8. Oszacowanie efektywnosci kosztow réznych rodza-
jow opieki socjalnej, takich jak zaangazowanie wolon-
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tariuszy 1 rodzin w proces rehabilitacji oraz efektyw-
nosci réznych sposobéw prowadzenia rehabilitacji
w o$rodkach dysponujacych mniejszymi srodkami.

9. Opracowanie sposobu oceny roli rodzin i opiekunéw
pacjentéw w opiece udarowej. Dostarczenie dowo-
déw na zwickszone zapotrzebowanie na wsparcie so-
cjalne i finansowe.

Ocena wyniku koncowego leczenia
i ocena jakosci

Cele na rok 2015

W celu oceny wyniku konicowego leczenia i oceny
jakos$ci wszystkie kraje powinny opracowac system gro-
madzenia danych koniecznych do ewaluacji jakosci opie-
ki udarowej, tacznie z oceng bezpieczenstwa pacjenta.

Ogélne zasady

Aby prowadzona analiza byta warto$ciowa, nalezy
oceni¢ nastepujace elementy: strukture, proces i wynik
koncowy leczenia udaru mézgu.

Jakos¢ opieki jest zwigzana ze skutecznoscia, ade-
kwatnoscia, dostepnoscia, efektywnoscig, stopniem ak-
ceptacji oraz wydajnoscia.

Réznice w zmiennych, takich jak wiek czy czynniki
ryzyka, muszg by¢ wziete pod uwage przy poréwnywaniu
wynikéw koncowych leczenia dokonywanych w czasie
lub dla réznych form opieki.

Jako$¢ opieki moze by¢ oceniana z r6zng doktadno-
$cig. W rutynowo stosowanej ocenie dlugoterminowej
nalezy ograniczy¢ liczbe badanych czynnikdw.

Nalezy stworzy¢ narodowe rejestry, aby gromadzi¢
wiarygodne dane o opiece udarowej w kazdym kraju.

Gtowne wskazniki oceny jakosci opieki

Gtéwne wskazniki oceny struktury, procesu i wyni-
ku koficowego leczenia udaru to:
1. Do oceny struktury:
* dostepnosé i jako$¢ opieki w pododdziale udarowym,
* dostepnosé i1 jako$¢ opieki w pozostatych strukturach
zaangazowanych w opieke nad chorym z udarem
mozgu,
* objecie programem oceny jakosci.
2. Do oceny procesu:
* odsetek pacjentéw przyjmowanych na pododdziaty
udarowe,
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* odsetek pacjentéw, u ktérych badanie obrazowe jest
wykonywane w ciagu 24 godz. od przyjecia,

* odsetek pacjentdéw leczonych trombolitycznie,

* odsetek pacjentéw otrzymujacych whasciwa profilak-
tyke wtérng (kwas acetylosalicylowy lub inne leki
przeciwzakrzepowe; antykoagulanty w migotaniu
przedsionkéw; endarterektomia tetnic szyjnych, le-
czenie obnizajace ci$nienie t¢tnicze 1 poziom chole-
sterolu),

* odsetek pacjentéw, ktérzy otrzymali wlasciwa infor-

macje o zdrowym stylu zycia,

odsetek chorych z TTA badanych i leczonych w cig-

gu 48 godz. od wystgpienia objawdw.
3. Do oceny wyniku leczenia:

* $Smiertelno$¢ oceniana po miesiacu i po 3 miesigcach,

* miejsce pobytu po 3 miesigcach,

* funkcjonowanie oceniane po 3 miesigcach z uzyciem
uznanych skal,

* odsetek chorych z powiktaniami krwotocznymi po le-
czeniu trombolitycznym,

* odsetek chorych z powiktaniami po interwencyjnym
leczeniu tetnic szyjnych.

4. Do oceny leczenia udaru na ogélnym poziomie:

* badania populacyjne zapadalnosci, czesto$ci wystepo-
wania, $miertelno$ci i niesprawno$ci poudarowe;.

Dodatkowe wskazniki oceny jakosci opieki

Do oceny jakosci opieki: struktury, procesu i wyni-
ku koncowego, mozna uzy¢ wielu innych wskaznikdw.
Nie sg one wymienione, ale mozna je znaleZ¢ w naro-
dowych i migdzynarodowych programach oceny jako-
Sci (aneks 1.).

Aneks 1.

Strony internetowe krajowych i migdzynarodowych
programéw oceny jakosci

Joint Committee on Accreditation of Healthcare Organizations
(www.jointcommission.org, dostepne od 28 lipca 2006).

Safe Implementation of Thrombolysis in Stroke (SITS) — Interna-
tional Stroke Thrombolysis Register (http://www.acutestroke.org/in-
dex.php?module =ContentExpress&func=display&ceid =42 &me-
id=7, dostepne od 28 lipca 2006).

Riks-Stroke — A National Quality Register for Acute Stroke
(www.Riks-Stroke.org, dostepne od 28 lipca 2006).
Arbeitsgemeinschaft Deutscher Schlaganfall-Register (ADSR)
— German Stroke Register (http://epi.klinikum.uni-muen-
ster.de/schlaganfallregister/index.htm, dostepne od 28 lipca 2006).
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United Kingdom National Sentinel Stroke Audit 2004 (www.rcplon-
don.ac.uk/pubs/books/strokeaudit/strokeaudit2004.pdf, dostepne
od 28 lipca 2006).

United Kingdom Carotid Endarterectomy Audit (www.rcplon-
don.ac.uk/college/ceeu/ceeu_stroke _home.htm, dostepne od 28 lipca
2006).

Patient Survey after Stroke (http://www.nhssurveys.org/docs/Stro-
ke Questionnaire.pdf, dostepne od 6 wrze$nia 2006).

STEPwise Approach to Surveillance (STEPS). Geneva, World
Health Organization, 2006 (www.who.int/ncd_surveillance/steps,
dostepne od 28 lipca 2006).

Aneks 2.
Rozpowszechnianie Deklaracji Helsingborgskiej 2006

Dokument ten powinien by¢ przedstawiony i zaak-
ceptowany oraz wprowadzony na spotkaniach organi-
zowanych przez sponsoréw konferencji, a takze na mie-
dzynarodowych, narodowych i lokalnych konferencjach
udarowych i na stronach internetowych.
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Komitet Organizacyjny Deklaraciji
Helsingborgskiej 2006

Kjell Asplund, Szwecja

Julien Bogousslavsky, Szwajcaria, International Stroke
Society

Gudrun Boysen, Dania

Werner Hacke, Niemcy, European Stroke Council
Thomas Kjellstrom (przewodniczacy), Szwecja, Inter-
national Society of Internal Medicine

Bo Norrving, Szwecja, International Stroke Society
Aushra Shatchkute, WHO Regional Office for Europe
Bo Agren, Szwecja

Dla poszczegdlnych punktéw powotano nastepuijqce
zespoly piszqce:

Organizacja stuzby zdrowia: Markku Kaste (przewod-
niczacy), Laszlo Cziba, Hans C. Diener, Martien Lim-
burg, Danilo Toni, Alexander Tsiskaridze

Leczenie ostrej fazy udaru mézgu: Werner Hacke
(przewodniczacy), Gudrun Boysen, Antoni Davalos,
Nils Wahlgren

Profilaktyka: Julien Bogousslavsky (przewodniczacy),
Kjell Asplund, Anna Czlonkowska, Michael Hennerici,
Bart Piechowski-Jozwiak, Peter Rothwell
Rehabilitacja po udarze mézgu: Michael Brainin (prze-
wodniczacy), Peter Langhorne, Didier Leys, Veronica
Skvortsova, Michaela Trapl

Ocena wyniku koficowego leczenia i ocena jakosci: Cees
Franke (przewodniczacy), Antony Rudd, Birgitta Steg-
mayr

Konferencja uzgodnieniowa uzyskata wsparcie
finansowe od:

Pfizer AB, Sanofi-Aventis oraz Bristol Myers Squibb,
AstraZeneca, the Gorthon Foundation and Helsingborg

City.
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