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WWssttêêpp

WWpprroowwaaddzzeenniiee

Udar mózgu jest jedn¹ z g³ównych przyczyn zgo-
nów i niesprawnoœci w Europie. W miarê starzenia siê
populacji europejskiej spo³eczne znaczenie tej choroby
bêdzie wzrastaæ.

W listopadzie 1995 r. w Helsingborgu w Szwecji od-
by³o siê Ogólnoeuropejskie Spotkanie Uzgodnieniowe
Postêpowania w Udarze Mózgu (Pan-European Consen-
sus Meeting on Stroke Management), na którym dokona-
no analizy ówczesnej wiedzy na temat leczenia udaru
mózgu oraz wyznaczono cele na rok 2005. Spotkanie to
zosta³o zorganizowane przez Europejskie Biuro Regio-
nalne Œwiatowej Organizacji Zdrowia (World Health 
Organization – WHO Regional Office for Europe) i Euro-
pejsk¹ Radê Udarow¹ (European Stroke Council), we
wspó³pracy z Europejsk¹ Federacj¹ Towarzystw Neuro-
logicznych (European Federation of Neurological Societies),
Miêdzynarodowym Towarzystwem Udarowym (Inter-
national Stroke Society), Regionem Europejskim Œwiato-
wej Konfederacji Fizykoterapii (World Confederation for
Physical Therapy – European Region) oraz Œwiatow¹ Fe-
deracj¹ Terapeutów Zajêciowych (World Federation of 
Occupational Therapists). Efekt tego spotkania – „Dekla-
racja Helsingborgska – leczenie udaru mózgu” – zosta³
opublikowany w Journal of Internal Medicine w 1996 r.
[w Polsce opublikowany w Neurol Neurochir Pol 1997;
31 (supl. 1) – przypis red.].

DDeekkllaarraaccjjaa  HHeellssiinnggbboorrggsskkaa  22000066

W dniach 22–24 marca 2006 r. w Helsingborgu od-
by³a siê druga konferencja uzgodnieniowa, na której zak-
tualizowano poprzedni dokument i wyznaczono nowe 
cele. Konferencja zosta³a zorganizowana przez Miêdzy-
narodowe Towarzystwo Chorób Wewnêtrznych (Inter-
national Society of Internal Medicine), z poparciem 
Europejskiej Rady Udarowej, Miêdzynarodowego To-
warzystwa Udarowego, przy wspó³udziale Europejskie-
go Biura Regionalnego WHO. Konferencjê zorganizo-
wano we wspó³pracy z Regionem Europejskim Œwiatowej
Konfederacji Fizykoterapii oraz Europejskim Stowarzy-
szeniem Pielêgniarskim Badañ nad Uk³adem Nerwo-
wym (European Association of Neuroscience Nurses).W Kon-
ferencji uczestniczy³a tak¿e organizacja skupiaj¹ca
pacjentów – Europejska Liga Udarowa (Stroke Alliance
for Europe). 

Omówiono piêæ g³ównych aspektów postêpowania
w udarze mózgu:
• organizacjê s³u¿b medycznych, 
• leczenie w ostrej fazie udaru mózgu,
• profilaktykê,
• rehabilitacjê po udarze,
• ocenê rokowania i jakoœci leczenia udaru mózgu.

Na sesji plenarnej uczestnicy przyjêli Deklaracjê Hel-
singborgsk¹ 2006 Europejskich Strategii Udarowych,
raport dotycz¹cy wszystkich planów i celów w leczeniu
udaru mózgu, jakie nale¿y osi¹gn¹æ do 2015 r.

SStt rreesszzcczzeenniiee

W dniach 22–24 marca 2006 r. w Helsingborgu w Szwecji odby³a siê druga konferencja uzgodnieniowa dotycz¹ca leczenia
udaru mózgu. Spotkanie zosta³o zorganizowane przez Miêdzynarodowe Towarzystwo Udarowe (International Stroke Society),
za zgod¹ Europejskiej Rady Udarowej (European Stroke Council), przy udziale Europejskiego Biura Regionalnego Œwiato-
wej Organizacji Zdrowia (World Health Organization – WHO Regional Office for Europe). Konferencjê zorganizowano we wspó³-
pracy za Œwiatow¹ Konfederacj¹ Fizykoterapii dla Regionu Europejskiego (World Confederation for Physical Therapy – Europe-
an Region) oraz Europejskim Stowarzyszeniem Pielêgniarskim Badañ nad Uk³adem Nerwowym (European Association of
Neuroscience Nurses). W konferencji uczestniczy³a tak¿e organizacja pacjentów: Europejska Liga Udarowa (Stroke Alliance
for Europe). W trakcie spotkania opracowano Deklaracjê Helsingborgsk¹ 2006 dotycz¹c¹ Europejskich Strategii Udarowych
(European Stroke Strategies). Deklaracja ta dotyczy ogólnych zasad oraz zadañ, jakie nale¿y zrealizowaæ do 2015 r., i obejmu-
je piêæ g³ównych aspektów postêpowania w udarze mózgu (organizacja s³u¿b medycznych, opieka nad pacjentem w ostrej fa-
zie udaru mózgu, profilaktyka, rehabilitacja oraz ocena rokowania i jakoœci leczenia udaru mózgu). 

SS³³oowwaa  kklluucczzoowwee::  incydent naczyniowo-mózgowy, profilaktyka i kontrola, leczenie, rehabilitacja, rokowanie, zapewnienie jakoœci,
opieka medyczna, strategiczne planowanie, uzgodnienia, Europa. 

Deklaracja Helsingborgska 2006 Europejskich Strategii Udarowych
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OOrrggaanniizzaaccjjaa  mmeeddyycczznnyycchh  
ss³³uu¿¿bb  uuddaarroowwyycchh

CCeellee  nnaa rrookk  22001155

Wszyscy pacjenci z udarem mózgu w Europie bêd¹
mieli dostêp do kompleksowej, zorganizowanej opieki:
w ostrej fazie – do oddzia³ów udarowych (Stroke Unit
– SU), oraz odpowiedniej rehabilitacji i prewencji wtórnej. 

PPooddssttaawwoowwee  wwyymmooggii

Zaleca siê przede wszystkim, aby:
• osoby zawodowo zwi¹zane ze s³u¿b¹ zdrowia, a tak-

¿e ogó³ spo³eczeñstwa znali objawy udaru mózgu
dziêki prowadzonemu kszta³ceniu ustawicznemu,

• powsta³y zorganizowane s³u¿by zapewniaj¹ce opiekê
chorym z udarem mózgu zarówno œrodowiskowe, jak
i w szpitalach, gdzie leczy siê udar mózgu,

• oszacowano lokalne œrodki i potrzeby, tak aby opieka
nad pacjentem odbywa³a siê na oddziale udarowym,
na specjalnie wydzielonych ³ó¿kach, a opiekê sprawo-
wa³ wielospecjalistyczny zespó³ udarowy,

• utworzono system wdra¿ania nowych osi¹gniêæ nau-
kowych do codziennej praktyki leczenia chorych
z udarem mózgu,

• system transportu przewozi³ chorych jedynie do szpi-
tali maj¹cych w swej strukturze jednostki zorganizo-
wanej opieki udarowej (oddzia³y udarowe); pacjenci
powinni trafiaæ do szpitali niemaj¹cych oddzia³ów uda-
rowych jedynie wtedy, gdy wymagaj¹ resuscytacji lub
intensywnej terapii i znajduj¹ siê one najbli¿ej miej-
sca, z którego pacjent zosta³ przywieziony,

• struktura systemu transportu by³a przystosowana
do lokalnych potrzeb i mo¿liwoœci,

• utworzono formalny system certyfikacji oceny oœrod-
ków udarowych w celu podniesienia jakoœci opieki
i zapewnienia postêpowania zgodnego ze standarda-
mi opartymi na aktualnych i wiarygodnych publika-
cjach oraz krajowych wytycznych,

• dla oœrodków dobrze funkcjonuj¹cych i maj¹cych cer-
tyfikaty – przy wspó³udziale przedstawicieli pacjen-
tów, organizacji osób zawodowo zajmuj¹cych siê me-
dycyn¹ i p³atników – zosta³ utworzony odpowiedni
system finansowania,

• dla ka¿dego regionu geograficznego lub dla okreœlo-
nej populacji powo³ano koordynatora s³u¿b zajmuj¹-
cych siê udarem,

• w ka¿dym szpitalu by³ tylko jeden oddzia³ odpowie-
dzialny za stworzenie systemu opieki udarowej, w³¹cz-

nie z opiek¹ na pododdziale udarowym; oddzia³ ten
odpowiada³by tak¿e za kszta³cenie osób zajmuj¹cych
siê pacjentem,

• ka¿dy rejon mia³ pisemne zalecenia dotycz¹ce ci¹g³o-
œci opieki udarowej, a ka¿dy szpital zajmuj¹cy siê cho-
rymi z udarem protoko³y postêpowania oparte
na EBM; dostêpne powinny byæ krajowe zalecenia
oparte na dowodach naukowych,

• ka¿dy szpital, który zajmuje siê chorymi z udarem,
wdro¿y³ system ci¹g³ej poprawy jakoœci opieki, a ka¿-
dy region kontrolowa³ wyniki ci¹g³ej opieki.

OOppiieekkaa  ww oossttrreejj  ffaazziiee

Udar mózgu jest stanem nag³ym, w którym znacz¹-
c¹ rolê odgrywa czas. Wszyscy pacjenci powinni zostaæ
przetransportowani jak najszybciej do szpitala, który za-
pewnia odpowiedni¹ opiekê i ma niezbêdne wyposa¿e-
nie – tomografiê komputerow¹ (CT) lub rezonans ma-
gnetyczny (MRI). £añcuch zdarzeñ zapewniaj¹cy
nieprzerwan¹, wielospecjalistyczn¹ opiekê nad chorym
z udarem mózgu rozpoczyna siê w stacji pogotowia,
gdzie po otrzymaniu zg³oszenia mo¿na wstêpnie wyty-
powaæ potencjalnego chorego z udarem. Nale¿y usta-
liæ, jaki czas up³yn¹³ od wyst¹pienia objawów do mo-
mentu wezwania pogotowia. Ze stacji pogotowia nale¿y
wys³aæ karetkê, której personel potrafi rozpoznaæ obja-
wy udaru, aby szybko przewieŸæ pacjenta do najbli¿sze-
go szpitala zapewniaj¹cego odpowiedni¹ opiekê.

Leczenie udaru mózgu rozpoczyna siê jeszcze
przed dotarciem do szpitala. Zasada ABC (AAirway
– drogi oddechowe, BBreathing – oddychanie, CCirculation
– kr¹¿enie) pozwala na ocenê i zabezpieczenie podsta-
wowych funkcji ¿yciowych pacjenta.

Wywiad rozstrzyga o kwalifikacji pacjenta do lecze-
nia trombolitycznego i przewiezieniu do szpitala zapew-
niaj¹cego takie leczenie.

Zespó³ karetki pogotowia powinien kontaktowaæ siê
z personelem szpitala, dziêki czemu mo¿liwa staje siê
szybka ocena pacjenta po przyjeŸdzie.

Po szybkiej ocenie w izbie przyjêæ (IP) i rozpozna-
niu typu udaru (niedokrwienny lub krwotoczny) oraz
po stabilizacji funkcji ¿yciowych pacjent powinien zo-
staæ przeniesiony na oddzia³ udarowy, gdzie zajmie siê
nim wielospecjalistyczny zespó³. 

Mimo ró¿nic w dostêpnoœci œrodków, wszystkie kra-
je powinny d¹¿yæ do rozwoju odpowiedniej infrastruk-
tury i powo³ania zespo³ów ludzi zajmuj¹cych siê lecze-
niem udaru (wielospecjalistyczne zespo³y, oddzia³y
udarowe, mo¿liwoœci obrazowania). 
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OOddddzziiaa³³yy  uuddaarroowwee

Oddzia³ udarowy to podstawa zintegrowanej opie-
ki udarowej tzw. ³añcucha opieki. Istniej¹ dane mówi¹-
ce o tym, ¿e pacjenci leczeni na oddzia³ach udarowych
maj¹ lepsze rokowanie w porównaniu z tymi, którzy s¹
leczeni na oddzia³ach ogólnych. Minimalne kryteria, ja-
kie musi spe³niæ oddzia³ udarowy, s¹ nastêpuj¹ce:
• ³ó¿ka przeznaczone tylko dla chorych z udarem mózgu,
• wielospecjalistyczny zespó³ zajmuj¹cy siê pacjentami,

sk³adaj¹cy siê z lekarza, wyszkolonych pielêgniarek,
fizjoterapeuty, logopedy, terapeuty zajêciowego,

• 24-godzinny, natychmiastowy dostêp do obrazowania
(CT lub MRI), w przypadku gdy nie by³o ono wy-
konane na IP (to kryterium mo¿e byæ trudne do spe³-
nienia na wszystkich oddzia³ach udarowych i we
wszystkich krajach z powodu du¿ych kosztów),

• istnienie pisemnych protoko³ów postêpowania i zale-
ceñ dotycz¹cych diagnostyki i leczenia ostrej fazy, mo-
nitorowania i zapobiegania powik³aniom oraz profi-
laktyki wtórnej,

• mo¿liwoœæ rozpoczêcia natychmiastowej rehabilitacji,
gdy tylko ustabilizuje siê stan ogólny pacjenta; zapew-
nienie pacjentom wczesnej rehabilitacji, 

• cotygodniowe spotkania wielospecjalistycznego zespo-
³u z pacjentem,

• ustawiczne kszta³cenie personelu,
• ustawiczne kszta³cenie pacjentów/rodzin/opiekunów.

Zorganizowana opieka nad pacjentem na pododdzia-
le udarowym jest mo¿liwa dziêki wielospecjalistyczne-
mu zespo³owi udarowemu.

Czêœci¹ dobrze zorganizowanego oddzia³u udaro-
wego powinny byæ pisemne protoko³y postêpowania kli-
nicznego aktualizowane co 12 miesiêcy. Protoko³y 
powinny zawieraæ informacje dotycz¹ce opieki ogólno-
medycznej, diagnostyki przyczyn udaru, profilaktyki
wtórnej i wczesnej rehabilitacji. 

Ocena indywidualnych potrzeb rehabilitacyjnych
powinna byæ wykonana u wszystkich pacjentów przez
wielospecjalistyczny zespó³ udarowy, z ocen¹ w zakre-
sie potrzeb medycznych, pielêgnacyjnych, fizjoterapii,
terapii zajêciowej, terapii mowy czy potrzeb psycholo-
gicznych. Rehabilitacjê nale¿y rozpocz¹æ w ci¹gu pierw-
szych kilku dni na oddziale udarowym lub na oddziale
z ³ó¿kami przeznaczonymi dla chorych z udarem mózgu.
Zarówno cele, jak i metody stosowane w trakcie rehabi-
litacji powinny byæ dobrane dla pacjenta i modyfikowa-
ne w miarê poprawy jego stanu.

W przypadku, gdy radiologa nie ma w szpitalu przez
ca³y czas, nale¿y zapewniæ dostêp do technik teleme-

dycznych, aby poprawiæ opiekê udarow¹ i umo¿liwiæ
szybkie, bezpoœrednie konsultacje.

Pododdzia³y udarowe powinny byæ certyfikowane
przez krajowe lub miêdzynarodowe instytucje, aby za-
gwarantowaæ stosowanie zaleceñ opartych na EBM. 

Opieka domowa w ostrej fazie udaru jest gorszej ja-
koœci ni¿ opieka na oddziale udarowym i powinna byæ
rozwa¿ana jedynie w przypadku, gdy ta ostatnia jest nie-
dostêpna.

Konsultacja i ewentualnie hospitalizacja neurochi-
rurgiczna, chirurgii naczyniowej, neuroradiologii inter-
wencyjnej i kardiologicznej musi byæ dostêpna w oœrod-
kach leczenia udaru wy¿szej referencyjnoœci, ale nie s¹
konieczne w podstawowych oddzia³ach udarowych.

RReehhaabbiilliittaaccjjaa

Wszyscy cz³onkowie zespo³u udarowego powinni
znaæ najwa¿niejsze elementy rehabilitacji poudarowej
oraz podstawowe zadania pozosta³ych cz³onków, tak aby
w razie koniecznoœci móc je dodatkowo wspieraæ.

Rehabilitacja jest tym skuteczniejsza, im szybciej zo-
stanie rozpoczêta (licz¹c czas od wyst¹pienia objawów).
Powinna byæ prowadzona tak d³ugo, jak nastêpuje po-
prawa.

Po wypisaniu pacjenta z oddzia³u udarowego, reha-
bilitacja powinna byæ kontynuowana w miarê mo¿liwo-
œci na oddzia³ach (w oœrodkach) rehabilitacyjnych,
w przychodniach rehabilitacyjnych lub w domu przez
ruchomy zespó³ rehabilitacyjny.

Rodzina pacjenta i jego opiekunowie powinni na-
uczyæ siê podstawowych zasad rehabilitacji.

W momencie zakoñczenia procesu rehabilitacji,
opieka udarowa nadal powinna byæ dostêpna, a pacjent
powinien bez problemów przejœæ pod opiekê podstawo-
wej opieki zdrowotnej.

Zaleca siê powo³anie zespo³ów udarowych dzia³aj¹-
cych poza szpitalem, w terenie.

Aby osi¹gn¹æ optymalny stopieñ przystosowania, pa-
cjenci z utrwalonym deficytem powinni byæ wspierani
zarówno przez s³u¿by medyczne, jak i spo³eczeñstwo,
tak aby radzili sobie z czynnoœciami dnia codziennego.

Kluczowym aspektem jest kontynuacja opieki me-
dycznej i rehabilitacji po wypisie ze szpitala. Jednostk¹
odpowiedzialn¹ powinny byæ albo oddzia³y udarowe, al-
bo s³u¿by medyczne nale¿¹ce do podstawowej opieki
zdrowotnej. 

Po pocz¹tkowej poprawie stan chorych z udarem 
mózgu czêsto siê pogarsza, a stopieñ niezale¿noœci, jaki
osi¹gnêli w czynnoœciach dnia codziennego, obni¿a siê.

Deklaracja Helsingborgska 2006 Europejskich Strategii Udarowych
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S³u¿by medyczne nale¿¹ce do podstawowej opieki zdro-
wotnej powinny kontrolowaæ pacjentów i wykrywaæ ewen-
tualne pogorszenie stopnia sprawnoœci, a nastêpnie, w ra-
zie koniecznoœci, organizowaæ rehabilitacjê. 

W przypadku, gdy rehabilitacja prowadzona w po-
radni nie przynosi spodziewanego efektu, nale¿y roz-
wa¿yæ, a nastêpnie zorganizowaæ rehabilitacjê szpitaln¹,
aby zapobiec koniecznoœci opieki w domu opieki spo-
³ecznej. 

Jeœli istnieje taka mo¿liwoœæ, ocena funkcjonowania
pacjenta powinna byæ dokonana przez wielospecjali-
styczny zespó³.

Konieczne jest poszanowanie godnoœci i prywatno-
œci pacjenta.

WWssppóó³³pprraaccaa  oossóóbb  zzaawwooddoowwoo  zzwwii¹¹zzaannyycchh  zzee  ss³³uu¿¿bb¹¹
zzddrroowwiiaa  ii ssppoo³³eecczzeeññssttwwaa

Wspó³praca miêdzy osobami zawodowo zwi¹zany-
mi ze s³u¿b¹ zdrowia a reszt¹ spo³eczeñstwa jest koniecz-
na zarówno na szczeblu lokalnym, jak i krajowym, aby
promowaæ wiedzê o udarze mózgu wœród ogó³u spo³e-
czeñstwa, chorych z udarem mózgu, ich rodzin, innych
osób pracuj¹cych bezpoœrednio w s³u¿bie zdrowia
i urzêdników zwi¹zanych ze s³u¿b¹ zdrowia.

Udowodniono, ¿e edukacja zdrowotna zwiêksza
szanse na zapobie¿enie udarowi, zmniejsza czêstoœæ wy-
stêpowania udaru i skraca czas, jaki up³ywa od wyst¹-
pienia objawów do przyjazdu do szpitala, przede wszyst-
kim w aspekcie trombolizy.

Najwa¿niejsze informacje, jakie przede wszystkim
powinny byæ publicznie znane, dotycz¹ zapobiegania
i kontroli czynników ryzyka oraz rozpoznawania obja-
wów udaru mózgu. Nale¿y tak¿e podkreœliæ fakt, ¿e
udarowi mózgu mo¿na zapobiegaæ oraz ¿e mo¿na
po nim wyzdrowieæ.

Za poprawê stanu opieki udarowej odpowiedzialni
s¹ wszyscy zainteresowani tym problemem, czyli pa-
cjenci, ich rodziny, lekarze, pielêgniarki, szpitale, ubez-
pieczyciele, agencje rz¹dowe i pozarz¹dowe. Odpo-
wiednia postawa zarówno du¿ych organizacji, jak
i poszczególnych osób jest konieczna, aby osi¹gn¹æ cel,
jakim jest redukcja kosztów ludzkich i ekonomicznych
udaru.

Konsekwencje udaru bêd¹ mniejsze, jeœli osoby za-
wodowo zajmuj¹ce siê leczeniem udaru bêd¹ wspó³pra-
cowaæ z odpowiednimi urzêdnikami w celu poprawy
opieki udarowej. 

Oddzia³y udarowe lub wielospecjalistyczne zespo³y
udarowe powinny promowaæ tworzenie grup wsparcia

dla pacjentów i ich opiekunów. Powinno siê zachêcaæ
pacjentów i opiekunów do tworzenia lokalnych stowa-
rzyszeñ. 

PPrriioorryytteettyy  bbaaddaawwcczzoo--rroozzwwoojjoowwee

Do priorytetów badawczo-rozwojowych nale¿¹:
• ocena efektywnoœci kosztów ró¿nych rodzajów opie-

ki udarowej,
• ocena d³ugotrwa³ych wyników stosowania ró¿nych

modeli opieki udarowej,
• ocena stosowania profilaktyki wtórnej,
• identyfikacja ewentualnych przyczyn niestosowania

zalecanej (opartej na EBM) opieki udarowej,
• rozwój lepszych form kszta³cenia ustawicznego za-

równo ogó³u spo³eczeñstwa, jak i osób zawodowo
zwi¹zanych ze s³u¿b¹ zdrowia i decydentów,

• tworzenie zaleceñ dotycz¹cych opieki udarowej, w tym
opieki przedszpitalnej,

• rozwój sieci telemedycznej w leczeniu udaru,
• rozwój koncepcji oœrodków leczenia udaru z podzia-

³em na oœrodki o wy¿szej referencyjnoœci i podstawo-
we w celu poprawy rokowania chorych z ostrym uda-
rem mózgu i jak najlepszego wykorzystania zespo³ów
udarowych.
W przypadkach, w których jest to mo¿liwe, pacjen-

ci powinni byæ zachêcani do brania udzia³u w zaplano-
wanych badaniach klinicznych dotycz¹cych profilakty-
ki, leczenia w ostrej fazie i rehabilitacji poudarowej, ale
musz¹ byæ poinformowani o ewentualnych dzia³aniach
niepo¿¹danych i ryzyku zwi¹zanym z badaniem.

Konieczne jest finansowanie badañ nad rozwojem
bardziej skutecznych sposobów zapobiegania, leczenia
i rehabilitacji poudarowej.

LLeecczzeenniiee  ww oossttrreejj  ffaazziiee  uuddaarruu  mmóózzgguu

CCeellee  nnaa rrookk  22001155

Cele, jakie nale¿y osi¹gn¹æ w leczeniu ostrej fazy
udaru mózgu do 2015 r., s¹ nastêpuj¹ce:
• ponad 85% pacjentów powinno prze¿yæ co najmniej

miesi¹c po udarze,
• ponad 70% pacjentów powinno byæ niezale¿nych

w czynnoœciach dnia codziennego po 3 miesi¹cach
od udaru,

• wszyscy pacjenci, którzy kwalifikuj¹ siê do leczenia
w ostrej fazie udaru, powinni znaleŸæ siê w oœrodku,
który ma odpowiednie doœwiadczenie i techniczne
mo¿liwoœci takiego leczenia.
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ZZnnaajjoommooœœææ  pprroobblleemmuu

Udar mózgu powinien byæ traktowany i leczony ja-
ko stan nag³y.

Zarówno osoby pracuj¹ce w s³u¿bie zdrowia, jak
i ogó³ spo³eczeñstwa powinni znaæ objawy udaru mózgu,
aby mo¿liwe by³o szybkie rozpoznanie i przewiezienie
chorego do szpitala w celu dalszej diagnostyki i leczenia. 

RRoozzppoozznnaanniiee

Badanie potwierdzaj¹ce udar mózgu powinno od-
byæ siê natychmiast po przyjêciu.

Wszyscy pacjenci, u których objawy sugeruj¹ udar,
musz¹ mieæ jak najszybciej wykonane badanie obrazo-
we mózgu pozwalaj¹ce na zró¿nicowanie udaru niedo-
krwiennego i krwotocznego oraz innych nienaczynio-
wych przyczyn objawów. W niektórych nag³ych
sytuacjach badanie obrazowe jest wykonywane natych-
miast po przyjeŸdzie pacjenta na IP, przed pe³n¹ ocen¹
neurologiczn¹. 

MRI jest szczególnie pomocny w przypadku nie-
wielkich udarów, udarów z tylnego krêgu unaczynienia
i w ocenie obszarów mózgu zagro¿onych martwic¹. 

Badanie ultrasonograficzne i inne nieinwazyjne me-
tody powinny byæ wykorzystywane do diagnostyki zwê-
¿eñ i niedro¿noœci têtnic szyjnych, krêgowych i we-
wn¹trzczaszkowych. Angiografia klasyczna jest wskazana
tylko u wybranych chorych z krwawieniem podpajêczy-
nówkowym, udarem krwotocznym czy udarem niedo-
krwiennym. 

Nie zaleca siê wykonywania badania p³ynu mózgo-
wo-rdzeniowego, z wyj¹tkiem sytuacji, w których obja-
wy sugeruj¹ krwawienie podpajêczynówkowe, a w bada-
niu CT nie wykazano obecnoœci krwi.

OOppiieekkaa  ppooddssttaawwoowwaa

Odpowiednie leczenie ogólne udaru na oddziale uda-
rowym zmniejsza ryzyko powik³añ i kolejnego udaru.

Leczenie na oddziale udarowym powinno byæ do-
stêpne dla wszystkich potrzebuj¹cych pacjentów.

Przez pierwsze 48 godz. od wyst¹pienia udaru stan
neurologiczny i stan œwiadomoœci powinny byæ regular-
nie monitorowane. 

Leczenie ogólne udaru, obejmuj¹ce kontrolê ciœnie-
nia têtniczego, powinno byæ prowadzone zgodnie z miê-
dzynarodowymi i krajowymi zaleceniami. Ciœnienie

skurczowe nie powinno przekraczaæ 185 mm Hg2, a stê-
¿enie glukozy w surowicy 150 mg/dl (8,3 mmol/l).

Rehabilitacjê nale¿y rozpoczynaæ jak najszybciej
u pacjentów w ka¿dym wieku.

U chorych z udarem niedokrwiennym lub przemi-
jaj¹cym napadem niedokrwiennym (transient ischaemic
attack – TIA), którzy nie mogli byæ leczeni tromboli-
tycznie, nale¿y jak najszybciej rozpocz¹æ leczenie prze-
ciwp³ytkowe. 

LLeecczzeenniiee  sswwooiissttee  

Do¿ylne leczenie rekombinowanym tkankowym ak-
tywatorem plazminogenu (rt-PA lub alteplaz¹) w 3-go-
dzinnym oknie czasowym jest zarejestrowanym sposo-
bem leczenia udaru niedokrwiennego na ca³ym œwiecie.
Leczenie trombolityczne powinno byæ stosowane, je¿eli
rozpoznania udaru i oceny zdjêæ CT lub MRI dokona³
doœwiadczony lekarz.

Leczenie trombolityczne wi¹¿e siê z ryzykiem krwa-
wienia wewn¹trzczaszkowego, dlatego ryzyko i korzy-
œci terapii powinny byæ omówione, w miarê mo¿liwoœci,
z pacjentem i opiekunami przed jego rozpoczêciem. 

Korzyœci z dotêtniczego leczenia trombolitycznego
oraz mechanicznego udra¿niania nie by³y porównywa-
ne z tromboliz¹ do¿yln¹, jednak dopuszcza siê ich sto-
sowanie w wybranych sytuacjach klinicznych, takich jak
niedro¿noœæ têtnicy podstawnej.

LLeecczzeenniiee  cchhiirruurrggiicczznnee

Udar przebiegaj¹cy z du¿ym obrzêkiem lub udar
mó¿d¿ku mog¹ wymagaæ chirurgicznego leczenia od-
barczaj¹cego lub wentrykulostomii. Ewakuacja samo-
istnych krwotoków nadnamiotowych nie zmniejsza
œmiertelnoœci oraz nie poprawia jakoœci ¿ycia wiêkszo-
œci pacjentów.

Leczenie odbarczaj¹ce w udarach pó³kulowych prze-
biegaj¹cych z obrzêkiem i objawami ciasnoty œródczasz-
kowej zmniejsza œmiertelnoœæ. Prowadzone s¹ badania
czy zabiegi operacyjne wp³ywaj¹ na jakoœæ ¿ycia pacjen-
tów, którzy prze¿yli. 

W przypadkach têtniaków wczesne wykonanie za-
biegu operacyjnego zapobiega ponownemu krwawie-
niu. Podobnie procedury wewn¹trznaczyniowe (coiling)
zapobiegaj¹ ponownemu krwawieniu, wydaj¹ siê tak¿e
bezpieczniejsze i mniej inwazyjne, zw³aszcza w przy-
padku zmian w têtnicach tylnego krêgu.

2Obecnie obowi¹zuj¹ce wytyczne, w tym tak¿e niniejsze, zalecaj¹ inne wartoœci ciœnienia têtniczego.
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LLeecczzeenniiee  ppoowwiikk³³aaññ  ww oossttrreejj  ffaazziiee  uuddaarruu

Aby zapobiegaæ zakrzepicy ¿y³ g³êbokich oraz zato-
rowoœci p³ucnej u pacjentów unieruchomionych, nale¿y
jak najszybciej rozpoczynaæ rehabilitacjê oraz stosowaæ
poñczochy uciskowe. U pacjentów trwale unieruchomio-
nych, w wybranych przypadkach, nale¿y stosowaæ hepa-
ryny drobnocz¹steczkowe.

Pacjenci, u których wystêpuje depresja, powinni
mieæ dostêp do specjalistycznej opieki i leczenia.

Konieczne jest prawid³owe leczenie padaczki obja-
wowej.

Zaka¿enia uk³adu moczowego i oddechowego po-
winny byæ leczone przez wczesne uruchamianie pacjen-
tów, zapobieganie zach³yœniêciu, zapobieganie zaka¿e-
niu dróg moczowych, a w razie koniecznoœci przez
w³¹czenie antybiotykoterapii. 

Nale¿y oceniæ zdolnoœæ pacjenta do po³ykania, aby
rozpoznaæ dysfagiê i zapobiegaæ zach³yœniêciu.

LLeecczzeenniiee  ooppaarrttee  nnaa wwiiaarryyggooddnnyycchh  
ii aakkttuuaallnnyycchh  ppuubblliikkaaccjjaacchh

Wszyscy pacjenci z udarem powinni mieæ dostêp
do terapii opartej na dowodach naukowych. 

Stosowanie leków zwiêkszaj¹cych krzepliwoœæ krwi
w przypadku powiêkszania siê krwawienia wewn¹trz-
czaszkowego i procedury niefarmakologiczne stosowa-
ne do udro¿nienia naczyñ nie s¹ w chwili obecnej zare-
jestrowane i mog¹ byæ stosowane jedynie w ramach
badañ klinicznych. 

W przypadkach, w których jest to mo¿liwe, pacjen-
ci mog¹ byæ proszeni o udzia³ w badaniach klinicznych,
pod warunkiem ¿e s¹ w pe³ni poinformowani o towa-
rzysz¹cym ryzyku i objawach ubocznych. 

PPrriioorryytteettyy  bbaaddaawwcczzoo--rroozzwwoojjoowwee

Do priorytetów badawczo-rozwojowych nale¿¹:
• zwiêkszenie liczby pacjentów kwalifikuj¹cych siê

do leczenia trombolitycznego,
• identyfikacja czynników, które powoduj¹ zarówno

ograniczenie, jak i zwiêkszenie stosowania leczenia
trombolitycznego,

• stosowanie nowych leków trombolitycznych oraz
trombolizy ogólnoustrojowej w rozszerzonym (powy-
¿ej 3-godzinnym) oknie czasowym,

• opracowanie nowych, bezpieczniejszych i bardziej do-
stêpnych metod reperfuzyjnych,

• identyfikacja biomarkerów reakcji i zwiêkszonego ry-
zyka krwawienia po leczeniu trombolitycznym pozwa-
laj¹cych na podwy¿szenie wskaŸnika korzyœæ/ryzyko,

• badania korzyœci, jakie daje leczenie dotêtnicze sto-
sowane z tromboliz¹ do¿yln¹,

• 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 pacjentów
do poszczególnych form terapii,

• prospektywna ocena metod stosowanych w leczeniu
ogólnym udaru – kontroli ciœnienia têtniczego, pozio-
mu glukozy i temperatury.

PPrrooffiillaakkttyykkaa

CCeellee  nnaa rrookk  22001155

Cele, jakie nale¿y osi¹gn¹æ w profilaktyce udaru 
mózgu do roku 2015, s¹ nastêpuj¹ce:
• obni¿enie œmiertelnoœci z powodu udaru mózgu przy-

najmniej o 20% w stosunku do liczby obserwowanej
w 2005 r.,

• ka¿dy kraj powinien d¹¿yæ do zmniejszenia rozpo-
wszechnienia czynników ryzyka udaru, szczególnie
nadciœnienia têtniczego i palenia tytoniu w populacji
swoich mieszkañców,

• wszyscy pacjenci po udarze mózgu lub TIA powin-
ni otrzymywaæ profilaktykê wtórn¹.

PPooddssttaawwoowwee  wwyymmooggii

PPrrooffiillaakkttyykkaa  ppiieerrwwoottnnaa

Nale¿y prowadziæ szeroko zakrojone akcje spo³ecz-
ne w celu zapobiegania, rozpoznawania i leczenia czyn-
ników ryzyka chorób przewlek³ych. „Wielka pi¹tka”
czynników ryzyka udaru mózgu to nadciœnienie têtni-
cze, palenie tytoniu, brak æwiczeñ fizycznych, migota-
nie przedsionków i cukrzyca.

S³u¿ba zdrowia powinna prowadziæ programy po-
zwalaj¹ce na identyfikacjê osób zagro¿onych udarem 
mózgu czy innymi chorobami uk³adu sercowo-naczynio-
wego i wprowadzaæ konieczne dzia³ania profilaktyczne.
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PPrrooffiillaakkttyykkaa  wwttóórrnnaa

Ka¿dy oœrodek, w którym leczeni s¹ pacjenci
z ostrym udarem mózgu, powinien prowadziæ progra-
my wdra¿ania dzia³añ profilaktycznych.

Oœrodki prowadz¹ce d³ugoterminow¹ opiekê nad cho-
rymi z udarem mózgu (zwykle przychodnie podstawowej
opieki zdrowotnej) powinny mieæ mo¿liwoœæ prowadze-
nia dzia³añ zapobiegaj¹cych incydentom sercowo-naczy-
niowym. 

U pacjentów, u których wyst¹pi³ kolejny incydent
mózgowo-naczyniowy, nale¿y ponownie ustaliæ jego
przyczyny i w razie koniecznoœci zmieniæ stosowan¹ pro-
filaktykê wtórn¹.

ZZmmiiaannaa  ssttyylluu  ¿¿yycciiaa  

Nale¿y prowadziæ akcje spo³eczne zachêcaj¹ce
do zdrowego trybu ¿ycia. Szczególnie nale¿y zachêcaæ
do niepalenia, stosowania zdrowej diety zapobiegaj¹cej
oty³oœci z towarzysz¹cym nadciœnieniem têtniczym, hi-
percholesterolemi¹ i zaburzeniami tolerancji glukozy oraz
do regularnej aktywnoœci fizycznej. Dostêpne s¹ euro-
pejskie zalecenia dotycz¹ce metod, jakie nale¿y stosowaæ.
Ka¿dy kraj powinien opracowaæ odpowiednie strategie
dzia³ania.

Zaleca siê, aby dzia³ania promuj¹ce zdrowy tryb ¿ycia
by³y intensywniej podejmowane przez pracowników s³u¿-
by zdrowia ni¿ w chwili obecnej, czyli pacjent powinien
otrzymaæ krótk¹ informacjê na temat zdrowego stylu ¿y-
cia, a w przypadku uzale¿nienia od tytoniu – leczenie sub-
stytucyjne. Metody prowadz¹ce do zmiany stylu ¿ycia za-
leca siê zarówno w profilaktyce pierwotnej, jak i wtórnej.

LLeecczzeenniiee  ffaarrmmaakkoollooggiicczznnee

LLeecczzeenniiee  pprrzzeecciiwwzzaakkrrzzeeppoowwee

U chorych z migotaniem przedsionków i udarem
niedokrwiennym lub TIA (profilaktyka wtórna) nale-
¿y w pierwszym rzêdzie rozwa¿yæ podawanie doustnych
antykoagulantów. Jeœli s¹ one przeciwwskazane, nale¿y
zastosowaæ leki przeciwp³ytkowe. U chorych z migota-
niem przedsionków bez przebytego TIA lub udaru nie-
dokrwiennego (profilaktyka pierwotna) wybór stosowa-
nego leczenia przeciwzakrzepowego nale¿y uzale¿niæ
od indywidualnej oceny ryzyka. Zarówno pacjenci, jak
i pracownicy s³u¿by zdrowia powinni byæ przeszkoleni,
jak bezpiecznie stosowaæ leki antykoagulacyjne i jak mo-
nitorowaæ terapiê. 

Pacjenci z udarem niedokrwiennym lub TIA bez
zatorowoœci kardiogennej powinni otrzymywaæ leki
przeciwp³ytkowe. 

LLeekkii  oobbnnii¿¿aajj¹¹ccee  cciiœœnniieenniiee  ttêêttnniicczzee

Wed³ug miêdzynarodowych zaleceñ mo¿na lepiej za-
pobiegaæ udarom mózgu poprzez wiêksz¹ rozpoznawal-
noœæ, leczenie i zapobieganie nadciœnieniu têtniczemu.

W profilaktyce pierwotnej, w celu identyfikacji cho-
rych z du¿ym ryzykiem, do oceny ryzyka zaleca siê sto-
sowanie skal punktowych. 

Pacjenci po przebyciu TIA lub udaru (niedokrwien-
nego, ale te¿ krwotocznego) s¹ szczególnie zagro¿eni
kolejnymi incydentami naczyniowymi. Wiêkszoœæ pa-
cjentów powinna otrzymywaæ leczenie obni¿aj¹ce ciœnie-
nie têtnicze do wartoœci poni¿ej 140/90 mm Hg (130/80
mm Hg u chorych na cukrzycê). 

LLeekkii  zzmmnniieejjsszzaajj¹¹ccee  ssttêê¿¿eenniiee  cchhoolleesstteerroolluu

Statyny s¹ lekami najsilniej zmniejszaj¹cymi stê¿enie
cholesterolu. W profilaktyce pierwotnej powinny byæ sto-
sowane u pacjentów wysokiego ryzyka. W profilaktyce
wtórnej, po udarze mózgu, statyny zmniejszaj¹ ryzyko
wyst¹pienia incydentów sercowych, jednak ich wp³yw
na wystêpowanie incydentów mózgowych jest mniej ja-
sny. Wkrótce dostêpne bêd¹ dane pochodz¹ce z badañ
z randomizacj¹ rozstrzygaj¹ce tê kwestiê [dane ju¿ s¹ do-
stêpne – wyniki badania SPARCL zosta³y opublikowa-
ne w N Engl J Med 2006; 355: 549-559 – przypis red.].

EEffeekkttyywwnnooœœææ  kkoosszzttóóww

Liczba danych naukowych o dzia³aniu (pozytywnym
i negatywnym) leków obni¿aj¹cych ciœnienie têtnicze
i stê¿enie cholesterolu szybko siê zwiêksza. Koszty sto-
sowania tych leków mog¹ siê gwa³townie zmieniaæ z up³y-
wem czasu, dlatego konieczna jest czêsta ewaluacja efek-
tywnoœci kosztów. Aby zwiêkszyæ liczbê dostêpnych
œrodków, efektywnoœæ kosztów powinna staæ siê kluczo-
wym kryterium doboru leków w zapobieganiu udarom
mózgu. 

WWyykkrryywwaanniiee  ii lleecczzeenniiee  zzwwêê¿¿eeññ  ttêêttnniicc  sszzyyjjnnyycchh

U chorych z udarem niedokrwiennym lub TIA z ob-
szaru unaczynienia têtnicy szyjnej, u których nie ma ewi-
dentnych przeciwwskazañ do zabiegu operacyjnego, na-
le¿y jak najszybciej wykonaæ badanie têtnic szyjnych. 
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Nale¿y rozwa¿yæ zabieg operacyjny u wszystkich cho-
rych z objawowym zwê¿eniem têtnicy szyjnej wynosz¹cym
>70% (wg kryteriów NASCET lub równowa¿nych).

Czas oczekiwania na zabieg powinien byæ znany dla
ka¿dego oœrodka wykonuj¹cego operacje. Wiêkszoœæ
pacjentów powinno byæ operowanych w ci¹gu 2 tyg.
od wyst¹pienia objawów i nie póŸniej ni¿ 4 tyg. od in-
cydentu naczyniowego.

Pacjenci objawowi (TIA/udar niedokrwienny) ze zwê-
¿eniem têtnicy szyjnej wynosz¹cym 50–69% oraz pacjen-
ci bezobjawowi ze zwê¿eniem >60% mog¹ byæ operowa-
ni w oœrodkach o ma³ym odsetku powik³añ. Mo¿na u nich
indywidualnie rozwa¿yæ ryzyko i korzyœci zabiegu. 

Angioplastyka z implantacj¹ stentu oraz inne nowe
sposoby leczenia zwê¿enia têtnic szyjnych nie powinny
byæ stosowane rutynowo do czasu potwierdzenia ich
skutecznoœci w badaniach klinicznych. 

PPrriioorryytteettyy  nnaauukkoowwoo--bbaaddaawwcczzee

Do priorytetów badawczo-rozwojowych nale¿¹:
• badania nad ogóln¹ popraw¹ stanu zdrowia po³¹czo-

n¹ z redukcj¹ czynników ryzyka i klinicznymi efek-
tami stosowania leczenia wielolekowego,

• opracowanie skutecznych sposobów zmniejszania czê-
stoœci wystêpowania czynników ryzyka,

• lepsze rozumienie czynników ryzyka wp³ywaj¹cych
na czêstoœæ wystêpowania i nawrotowoœæ ró¿nych pod-
typów udaru niedokrwiennego i udaru krwotocznego,

• badania patofizjologii i sposobów leczenia specyficz-
nych typów udaru, takich jak udar u osób m³odych
czy zakrzepica ¿y³ mózgowych,

• badania uwarunkowanych genetycznie czynników ry-
zyka udaru,

• poszukiwania najskuteczniejszej metody zapobiega-
nia udarowi mózgu pojawiaj¹cemu siê kilka dni
po TIA lub niewielkim udarze niedokrwiennym,

• badania skutków d³ugotrwa³ego obni¿ania ciœnienia
têtniczego i poziomu lipidów u chorych z udarem,

• ocena skutecznoœci nowych leków przeciwp³ytkowych,
ich kombinacji z aspiryn¹, jak i samej aspiryny u cho-
rych z TIA lub udarem,

• badania skutecznoœci ró¿nych dzia³añ profilaktycz-
nych zapobiegaj¹cych udarowi u chorych z przetrwa-
³ym otworem owalnym,

• ocena leczenia lekami antykoagulacyjnymi u objawo-
wych chorych z migotaniem przedsionków (efekt
u pacjentów starszych, d³ugoœæ leczenia),

• badania najlepszej metody leczenia zwê¿enia têtnic
szyjnych w ró¿nych podgrupach pacjentów,

• badania zwi¹zku miêdzy stanem od¿ywienia a kolej-
nym epizodem naczyniowym,

• badania czynników wp³ywaj¹cych na stosowanie za-
leceñ lekarskich przez pacjentów,

• badania nad klinicznymi aspektami mikrokrwawieñ
(microbleeds).

RReehhaabbiilliittaaccjjaa  ppoo uuddaarrzzee  mmóózzgguu

CCeellee  nnaa rrookk  22001155

Celem rehabilitacji poudarowej jest osi¹gniêcie 
w 3 miesi¹ce po udarze samodzielnoœci w czynnoœciach
dnia codziennego u ponad 70% pacjentów.

PPooddssttaawwoowwee  wwyymmooggii

Niezwykle wa¿ne jest, aby po leczeniu w ostrej fa-
zie udaru nie dopuœciæ do zbyt d³ugiego przebywania
w ³ó¿ku i jak najszybciej rozpocz¹æ rehabilitacjê.

Na pocz¹tku rehabilitacji ka¿dy pacjent powinien
mieæ do niej dostêp. W celu jak najlepszego jej wyko-
rzystania oznacza to równie¿ dostêp do wielospecjali-
stycznego zespo³u udarowego. 

Pacjent, który jest przytomny i w stabilnym stanie
ogólnym, powinien zostaæ oceniony przez doœwiadczo-
ny zespó³ przy u¿yciu standaryzowanych skal. Pozwoli
to na identyfikacjê jego problemów. Ocena stanu pa-
cjenta powinna obejmowaæ nie tylko funkcje ruchowe,
ale równie¿ funkcje poznawcze i stan emocjonalny, czê-
sto zmienione przez udar. Nale¿y tak¿e uwzglêdniæ
ogólny stan zdrowia pacjenta, stan od¿ywienia, ewentu-
alne problemy z nietrzymaniem moczu i stolca oraz in-
ne choroby towarzysz¹ce i szczególne potrzeby.

Tak szybko, jak tylko to mo¿liwe, pacjent powinien
uczestniczyæ w planowaniu procesu rehabilitacyjnego, ze
wszystkimi specjalistami zaanga¿owanymi w ten proces.
Wa¿ne jest, aby wyznaczyæ cele mo¿liwe do osi¹gniêcia,
które uwzglêdniaj¹ funkcjonowanie indywidualne i spo-
³eczne chorego. 

Zgodnie ze swoimi potrzebami pacjent powinien:
• otrzymaæ stosown¹ pomoc,
• mieæ wykonywane ponowne oceny stanu funkcjonal-

nego,
• braæ udzia³ w wyznaczaniu celu, jaki nale¿y osi¹gn¹æ.

RRoollaa  ppaaccjjeennttaa  ii jjeeggoo  rrooddzziinnyy

Opiekunowie to wa¿ne osoby bior¹ce udzia³ w pro-
cesie rehabilitacji. W zwi¹zku z tym rehabilitacja powin-
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na byæ planowana we wspó³pracy z pacjentem i opieku-
nami. Powinni oni braæ udzia³ w rehabilitacji nastawio-
nej na realizacjê indywidualnych potrzeb pacjenta.

Aby proces rehabilitacji by³ skuteczny, zarówno pa-
cjenci, jak i ich opiekunowie powinni w ka¿dym mo-
mencie procesu rehabilitacyjnego otrzymywaæ niezbêd-
ne informacje medyczne. Aby pacjenci lepiej radzili
sobie ze swoj¹ niesprawnoœci¹ i chêtniej brali udzia³
w rehabilitacji, powinni otrzymaæ pisemne materia³y in-
formacyjne oraz wsparcie ze strony pracowników s³u¿-
by zdrowia i organizacji pozamedycznych. Niezwykle
wa¿ne jest, aby zarówno pacjenci, jak i opiekunowie by-
li zadowoleni z informacji otrzymanych w szpitalu, przy-
chodni czy od organizacji pozamedycznych (np. stowa-
rzyszeñ pacjentów).

WWiieelloossppeeccjjaalliissttyycczznnyy  zzeessppóó³³  rreehhaabbiilliittaaccyyjjnnyy

Skuteczna rehabilitacja musi byæ prowadzona przez
wielospecjalistyczny zespó³ z³o¿ony z lekarza z doœwiad-
czeniem w leczeniu udarów, pielêgniarki doœwiadczonej
w rehabilitacji udarowej, fizjoterapeuty, terapeuty zajê-
ciowego oraz logopedy doœwiadczonego w rehabilitacji
udarowej. Niektórzy pacjenci mog¹ wymagaæ pomocy
pracownika socjalnego, dlatego powinien on tak¿e byæ
czêœci¹ zespo³u. W razie koniecznoœci powinna byæ tak-
¿e mo¿liwa ocena neuropsychologiczna. Inni specjaliœci,
tacy jak dietetyk czy ortoptyk, powinni byæ dostêpni w ra-
zie potrzeby. 

Niekiedy, zw³aszcza w ma³ych szpitalach, jedna oso-
ba mo¿e pe³niæ kilka funkcji, a cz³onkowie wielospecja-
listycznego zespo³u dziel¹ siê zadaniami. Nie powinno
to jednak utrudniaæ lub opóŸniaæ osi¹gniêcia wyznaczo-
nego przez pacjenta i rodzinê celu.

MMeettooddyy  ii tteecchhnniikkii  rreehhaabbiilliittaaccjjii

Stosowane metody i techniki rehabilitacji powinny
byæ, w miarê mo¿liwoœci, oparte na dostêpnych miêdzy-
narodowych i krajowych wytycznych.

Metody te s¹ zazwyczaj specyficzne i zorientowane
na osi¹gniêcie celu. Powinny byæ tak¿e dostosowane
do pacjenta, czyli zgodne z jego wytyczonym celem
i mo¿liwoœciami poznawczymi. 

Dzia³ania powinny obejmowaæ trening odpowiedzi
emocjonalnej i technik behawioralnych, ze szczególnym
uwzglêdnieniem integracji spo³ecznej i odtworzenia
utraconych funkcji poznawczych. U pacjentów aktyw-
nych zawodowo nale¿y jak najszybciej podj¹æ próbê re-
habilitacji utraconych zdolnoœci zawodowych. 

W sytuacjach medycznie uzasadnionych rehabilita-
cja powinna obejmowaæ æwiczenia poprawiaj¹ce ogóln¹
sprawnoœæ fizyczn¹. 

Rehabilitacja prowadzona przez specjalistyczny ze-
spó³ powinna byæ uzupe³niona przez æwiczenia wyko-
nywane z odpowiednio poinstruowanymi opiekunami
lub wolontariuszami. 

W wiêkszoœci przypadków æwiczenia prowadzone
przez specjalistyczny zespó³ koñcz¹ siê po roku od wy-
st¹pienia udaru. U niektórych pacjentów wielospecjali-
styczny zespó³ rehabilitacyjny powinien ponownie do-
konaæ oceny stanu sprawnoœci. PóŸniejsza poprawa
funkcjonowania ruchowego i spo³ecznego pacjenta mo-
¿e byæ czêsto osi¹gniêta dziêki dodatkowej rehabilitacji.

UUwwaarruunnkkoowwaanniiaa  œœrrooddoowwiisskkoowwee

Badania sugeruj¹, ¿e stymuluj¹ce ruchowo i emocjo-
nalnie otoczenie wzmacnia efekt rehabilitacji. W zwi¹zku
z tym otoczenie pacjentów powinno jak najbardziej przy-
pominaæ domowe i umo¿liwiaæ wykonywanie codziennych
zadañ. Poszanowanie prywatnoœci i godnoœci pacjenta oraz
jego rodziny s¹ nadrzêdne w przypadku wszelkich dzia³añ. 

ZZnnaacczzeenniiee  ccii¹¹gg³³ooœœccii  ooppiieekkii

Od momentu wyst¹pienia udaru mózgu pacjent po-
winien mieæ dostêp do ci¹g³ej opieki, czyli do kolejnych
etapów opieki udarowej. Skuteczna rehabilitacja wyma-
ga, aby jednym z ogniw tego ³añcucha by³a wspó³praca
medycznych i œrodowiskowych s³u¿b socjalnych. W nie-
których sytuacjach szybka ocena potrzeb pacjenta i jego
funkcjonowania w spo³eczeñstwie mo¿e byæ dokonywa-
na przez osoby bez wykszta³cenia medycznego – pracow-
ników socjalnych lub ca³e niemedyczne zespo³y udarowe.

Obecnie coraz czêœciej uznaje siê, ¿e jak najwczeœniej
nale¿y planowaæ wypisanie pacjenta do dalszej rehabili-
tacji domowej. Rehabilitacja domowa mo¿e byæ prowa-
dzona z tak¹ sam¹ intensywnoœci¹, d³ugoœci¹ i jakoœci¹
jak rehabilitacja prowadzona na oddziale; wykazano, ¿e
stosuj¹c pojêcie tzw. wczesnego wypisu ze wsparciem,
mo¿na osi¹gn¹æ zamierzone cele rehabilitacji. 

Za obserwacjê d³ugoterminow¹ pacjentów odpowie-
dzialne s¹ instytucje lokalne, które w razie potrzeby po-
winny zapewniaæ ³atwy dostêp do ponownej rehabilitacji. 

ZZnnaacczzeenniiee  oorrggaanniizzaaccjjii  zzrrzzeesszzaajj¹¹ccyycchh  ppaaccjjeennttóóww

Nale¿y promowaæ tworzenie lokalnych stowarzyszeñ
pacjentów i ich rodzin, poniewa¿:

Deklaracja Helsingborgska 2006 Europejskich Strategii Udarowych
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• s¹ niezast¹pionym Ÿród³em wsparcia, informacji i po-
rad dla pacjentów oraz ich opiekunów,

• uczestnicz¹ w koordynacji dzia³añ promuj¹cych lep-
sz¹ rehabilitacjê, opiekê udarow¹ oraz wsparcie so-
cjalne dla chorych z udarem – na szczeblu lokalnym,
regionalnym i krajowym,

• promuj¹ konieczn¹ pomoc i wsparcie dla opiekunów.

PPrriioorryytteettyy  nnaauukkoowwoo--bbaaddaawwcczzee

Do priorytetów badawczo-rozwojowych nale¿¹:
1. Naukowa ocena skutecznoœci poszczególnych metod

i strategii rehabilitacyjnych.
Ewaluacja powinna opieraæ siê na danych ekspery-
mentalnych. Nale¿y wykazaæ skutecznoœæ metody
w osi¹ganiu poprawy – ³¹cznie z ocen¹ odbudowy neu-
ronalnej, zwiêkszonej plastycznoœci mózgu po okre-
œlonym typie uszkodzenia. Nale¿y tak¿e okreœliæ, ja-
kie znaczenie kliniczne bêdzie mia³ osi¹gniêty efekt.

2. Rozwój technik rehabilitacji neuropsychologicznej.
Funkcje neuropsychologiczne, takie jak uwaga i kon-
centracja, pamiêæ, zdolnoœci semantyczne i niewer-
balne, s¹ konieczne dla prawid³owego funkcjonowa-
nia zawodowego i spo³ecznego, a ulegaj¹ uszkodzeniu
w trakcie udaru prawie tak samo czêsto jak funkcje
ruchowe. Dane pochodz¹ce z metaanaliz wskazuj¹,
¿e rehabilitacja mowy i innych funkcji poznawczych
jest skuteczna i stanowi wa¿ny element ca³ego proce-
su rehabilitacyjnego. 

3. Badania dotycz¹ce funkcjonowania emocjonalnego
pacjenta i jego satysfakcji z ¿ycia. 
W³¹czenie tej analizy do oceny wyniku koñcowego
leczenia. 

4. Udoskonalenie sposobu oceny koñcowego wyniku le-
czenia ze szczególnym uwzglêdnieniem funkcjono-
wania spo³ecznego, satysfakcji z ¿ycia i rehabilitacji. 

5. Opracowanie metodologii badañ z randomizacj¹ doty-
cz¹cych poszczególnych komponentów rehabilitacji i ich
³¹cznego stosowania z leczeniem farmakologicznym.
Kryteria oceny stosowane w tych badaniach powinny
zawieraæ ogólnie uznane i stosowane w badaniach
z randomizacj¹ kryteria oceny, ³¹cznie z niezale¿n¹
ocen¹ wyniku koñcowego.

6. Dalsza ocena wp³ywu leczenia farmakologicznego
na poprawê stanu pacjenta.

7. Dalsza ocena leków poprawiaj¹cych funkcje poznaw-
cze stosowanych u pacjentów z zaburzeniami tych
funkcji, np. z otêpieniem.

8. Oszacowanie efektywnoœci kosztów ró¿nych rodza-
jów opieki socjalnej, takich jak zaanga¿owanie wolon-

tariuszy i rodzin w proces rehabilitacji oraz efektyw-
noœci ró¿nych sposobów prowadzenia rehabilitacji
w oœrodkach dysponuj¹cych mniejszymi œrodkami.

9. Opracowanie sposobu oceny roli rodzin i opiekunów
pacjentów w opiece udarowej. Dostarczenie dowo-
dów na zwiêkszone zapotrzebowanie na wsparcie so-
cjalne i finansowe. 

OOcceennaa  wwyynniikkuu  kkooññccoowweeggoo  lleecczzeenniiaa
ii oocceennaa  jjaakkooœœccii

CCeellee  nnaa rrookk  22001155

W celu oceny wyniku koñcowego leczenia i oceny
jakoœci wszystkie kraje powinny opracowaæ system gro-
madzenia danych koniecznych do ewaluacji jakoœci opie-
ki udarowej, ³¹cznie z ocen¹ bezpieczeñstwa pacjenta.

OOggóóllnnee  zzaassaaddyy

Aby prowadzona analiza by³a wartoœciowa, nale¿y
oceniæ nastêpuj¹ce elementy: strukturê, proces i wynik
koñcowy leczenia udaru mózgu. 

Jakoœæ opieki jest zwi¹zana ze skutecznoœci¹, ade-
kwatnoœci¹, dostêpnoœci¹, efektywnoœci¹, stopniem ak-
ceptacji oraz wydajnoœci¹. 

Ró¿nice w zmiennych, takich jak wiek czy czynniki
ryzyka, musz¹ byæ wziête pod uwagê przy porównywaniu
wyników koñcowych leczenia dokonywanych w czasie
lub dla ró¿nych form opieki. 

Jakoœæ opieki mo¿e byæ oceniana z ró¿n¹ dok³adno-
œci¹. W rutynowo stosowanej ocenie d³ugoterminowej
nale¿y ograniczyæ liczbê badanych czynników.

Nale¿y stworzyæ narodowe rejestry, aby gromadziæ
wiarygodne dane o opiece udarowej w ka¿dym kraju. 

GG³³óówwnnee  wwsskkaaŸŸnniikkii  oocceennyy  jjaakkooœœccii  ooppiieekkii

G³ówne wskaŸniki oceny struktury, procesu i wyni-
ku koñcowego leczenia udaru to:

1. Do oceny struktury:
• dostêpnoœæ i jakoœæ opieki w pododdziale udarowym,
• dostêpnoœæ i jakoœæ opieki w pozosta³ych strukturach

zaanga¿owanych w opiekê nad chorym z udarem 
mózgu,

• objêcie programem oceny jakoœci.
2. Do oceny procesu:

• odsetek pacjentów przyjmowanych na pododdzia³y
udarowe,
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• odsetek pacjentów, u których badanie obrazowe jest
wykonywane w ci¹gu 24 godz. od przyjêcia,

• odsetek pacjentów leczonych trombolitycznie,
• odsetek pacjentów otrzymuj¹cych w³aœciw¹ profilak-

tykê wtórn¹ (kwas acetylosalicylowy lub inne leki
przeciwzakrzepowe; antykoagulanty w migotaniu
przedsionków; endarterektomia têtnic szyjnych, le-
czenie obni¿aj¹ce ciœnienie têtnicze i poziom chole-
sterolu),

• odsetek pacjentów, którzy otrzymali w³aœciw¹ infor-
macjê o zdrowym stylu ¿ycia,

• odsetek chorych z TIA badanych i leczonych w ci¹-
gu 48 godz. od wyst¹pienia objawów.

3. Do oceny wyniku leczenia:
• œmiertelnoœæ oceniana po miesi¹cu i po 3 miesi¹cach,
• miejsce pobytu po 3 miesi¹cach,
• funkcjonowanie oceniane po 3 miesi¹cach z u¿yciem

uznanych skal,
• odsetek chorych z powik³aniami krwotocznymi po le-

czeniu trombolitycznym,
• odsetek chorych z powik³aniami po interwencyjnym

leczeniu têtnic szyjnych.
4. Do oceny leczenia udaru na ogólnym poziomie:

• badania populacyjne zapadalnoœci, czêstoœci wystêpo-
wania, œmiertelnoœci i niesprawnoœci poudarowej.

DDooddaattkkoowwee  wwsskkaaŸŸnniikkii  oocceennyy  jjaakkooœœccii  ooppiieekkii

Do oceny jakoœci opieki: struktury, procesu i wyni-
ku koñcowego, mo¿na u¿yæ wielu innych wskaŸników.
Nie s¹ one wymienione, ale mo¿na je znaleŸæ w naro-
dowych i miêdzynarodowych programach oceny jako-
œci (aneks 1.).

AAnneekkss  11..

SSttrroonnyy  iinntteerrnneettoowwee  kkrraajjoowwyycchh  ii mmiiêêddzzyynnaarrooddoowwyycchh
pprrooggrraammóóww  oocceennyy  jjaakkooœœccii

Joint Committee on Accreditation of Healthcare Organizations
(www.jointcommission.org, dostêpne 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, dostêpne od 28 lipca 2006).
Riks-Stroke – A National Quality Register for Acute Stroke
(www.Riks-Stroke.org, dostêpne od 28 lipca 2006).
Arbeitsgemeinschaft Deutscher Schlaganfall-Register (ADSR)
– German Stroke Register (http://epi.klinikum.uni-muen-
ster.de/schlaganfallregister/index.htm, dostêpne od 28 lipca 2006).

United Kingdom National Sentinel Stroke Audit 2004 (www.rcplon-
don.ac.uk/pubs/books/strokeaudit/strokeaudit2004.pdf, dostêpne
od 28 lipca 2006).
United Kingdom Carotid Endarterectomy Audit (www.rcplon-
don.ac.uk/college/ceeu/ceeu_stroke_home.htm, dostêpne od 28 lipca
2006).
Patient Survey after Stroke (http://www.nhssurveys.org/docs/Stro-
ke_Questionnaire.pdf, dostêpne od 6 wrzeœnia 2006).
STEPwise Approach to Surveillance (STEPS). Geneva, World 
Health Organization, 2006 (www.who.int/ncd_surveillance/steps,
dostêpne od 28 lipca 2006).

AAnneekkss  22..

RRoozzppoowwsszzeecchhnniiaanniiee  DDeekkllaarraaccjjii  HHeellssiinnggbboorrggsskkiieejj  22000066

Dokument ten powinien byæ przedstawiony i zaak-
ceptowany oraz wprowadzony na spotkaniach organi-
zowanych przez sponsorów konferencji, a tak¿e na miê-
dzynarodowych, narodowych i lokalnych konferencjach
udarowych i na stronach internetowych. 
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KKoommiitteett  OOrrggaanniizzaaccyyjjnnyy  DDeekkllaarraaccjjii
HHeellssiinnggbboorrggsskkiieejj  22000066

Kjell Asplund, Szwecja 
Julien Bogousslavsky, Szwajcaria, International Stroke
Society 
Gudrun Boysen, Dania 
Werner Hacke, Niemcy, European Stroke Council
Thomas Kjellström (przewodnicz¹cy), Szwecja, Inter-
national Society of Internal Medicine
Bo Norrving, Szwecja, International Stroke Society
Aushra Shatchkute, WHO Regional Office for Europe
Bo Ågren, Szwecja

DDllaa  ppoosszzcczzeeggóóllnnyycchh  ppuunnkkttóóww  ppoowwoo³³aannoo  nnaassttêêppuujj¹¹ccee  
zzeessppoo³³yy  ppiisszz¹¹ccee::

OOrrggaanniizzaaccjjaa  ss³³uu¿¿bbyy  zzddrroowwiiaa::  Markku Kaste (przewod-
nicz¹cy), Laszlo Cziba, Hans C. Diener, Martien Lim-
burg, Danilo Toni, Alexander Tsiskaridze
LLeecczzeenniiee  oossttrreejj  ffaazzyy  uuddaarruu  mmóózzgguu::  Werner Hacke
(przewodnicz¹cy), Gudrun Boysen, Antoni Davalos,
Nils Wahlgren
PPrrooffiillaakkttyykkaa::  Julien Bogousslavsky (przewodnicz¹cy),
Kjell Asplund, Anna Czlonkowska, Michael Hennerici,
Bart Piechowski-Jozwiak, Peter Rothwell
RReehhaabbiilliittaaccjjaa  ppoo uuddaarrzzee  mmóózzgguu::  Michael Brainin (prze-
wodnicz¹cy), Peter Langhorne, Didier Leys, Veronica
Skvortsova, Michaela Trapl 
OOcceennaa  wwyynniikkuu  kkooññccoowweeggoo  lleecczzeenniiaa  ii oocceennaa  jjaakkooœœccii::  Cees
Franke (przewodnicz¹cy), Antony Rudd, Birgitta Steg-
mayr

KKoonnffeerreennccjjaa  uuzzggooddnniieenniioowwaa  uuzzyysskkaa³³aa  wwssppaarrcciiee  
ffiinnaannssoowwee  oodd::  

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


