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Streszczenie

Udar mozgu jest trzecia co do czestosci przyczyng zgonu oraz najczestszg przyczyna niesprawnosci
u ludzi powyzej 40 roku zycia. Wysokie ryzyko powtoérnego udaru mézgu moze byé znaczaco
obnizone poprzez wdrazanie skutecznych programow profilaktycznych. Przeanalizowano bazeg
danych o chorych z udarem moézgu II Kliniki Neurologicznej Instytutu Psychiatrii i Neorologii
w Warszawie. Wybrano 105 chorych z powtérnym udarem mézgu. Zebrano dane o stanie klinicz-
nym chorego, opieki medycznej w ciggu ostatniego roku, aktywnoéci zawodowej itd. Wykorzystu-
jac analizg Kaplana-Meiera oraz dopasowujac parametryczng funkcje ryzyka zgonu oszacowano
$rednig oczekiwang dtugos$¢ zycia chorych z powtérnym udarem. Metoda bootstrappingu obliczono
catkowity koszt powtoérnego udaru mézgu. Oceniono stopief niesprawno$ci u pacjentéw w oparciu
o skalg ADL Barthela i jego korelacjg z kosztem catkowitym.

Srednia oczekiwana dhugosé zycia chorych z powtdrnym udarem w Polsce wynosi okoto
3,9 roku (95% CI: 2.25; 5.71). Srednie catkowite koszty ponoszone w ciagu catego okresu zycia
chorego po powtérnym udarze wyniosty 52181 USD (95% CI: 43536; 61602), przy czym koszty
bezposrednie wyniosty 24 099 USD, a koszty zwiazane z utratg produktywnoS$ci stanowity
ich 34,3%. Oszacowano, ze calkowite koszty byly tym mniejsze im wigksza byla sprawno$é
pacjenta po udarze.

W Polsce koszty posrednie determinuja wysokie koszty powtérnego udaru mézgu. Skuteczna
profilaktyka wtdérna moze zaowocowaé oszczgdno$ciami ekonomicznymi, wynikajacymi z ograni-
czenia obcigzen zwiazanych z powtérnym udarem moézgu.

Summary

The high risk of stroke recurrence can be reduced with effective prevention healthcare programs.
274 Neurological Department clinical database was reviewed and 105 secondary stroke patients
evaluated. Survivors were surveyed on healthcare resources consumption within previous year and
indirect costs including care time at home and the employment status.Life expectancy was esti-
mated using Kaplan-Meier method along with parametrical hazard function estimator. Average
total cost and its 95% bootstrap confidence interval were calculated. Eventually survey was aimed
at evaluating patients disability with Barthel ADL Index and it’s relation to the total costs of
secondary stroke was determined.

Life expectancy for Polish secondary stroke patient was found to be 3.9 years (95% CI: 2.25;
5.71). Average lifetime secondary stroke costs totaled 52181 USD (95% CI: 43536; 61602
(PPP’2000). The direct costs were estimated at 24099 USD and morbidity productivity loss
amounted to 34.3%. It was found that total cost decreased as ADL increased.

In Poland indirect costs determine the substantial costs of secondary stroke. Effective secon-
dary prevention can produce clinical benefits and economic savings resulting from limiting the
burden of secondary stroke.
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Udar mozgu jest trzecia co do czgstoSci przyczyna zgonu oraz najczestsza przy-
czyna niesprawno$ci u ludzi powyzej 40 roku zycia (1, 2). Rocznie na §wiecie
z powodu udaru moézgu umiera 4,6 miliona ludzi, w tym 3,2 miliona w krajach
rozwijajacych sig i 1,2 miliona w krajach wysoko uprzemystowionych (3). Zapa-
dalno$¢ na udary mézgu w Polsce ksztaltuje sig na srednim europejskim poziomie
(okoto 170/100000 ludnosci/rok), natomiast umieralno$¢ nalezy do jednej z naj-
wyzszych (80/100000 ludnosci/rok) i nie wykazuje tendencji spadkowej (4).

Ryzyko powtornego wystapienia udaru w ciagu jednego roku wynosi 4—12%
i wzrasta o 5-8% w kolejnych latach osiagajac w piatym roku 30-50%. Dodat-
kowo w ciaggu 2 lat od udaru 15% chorych doznaje zawatu serca i 15% umiera
z przyczyn naczyniowych. W przypadku udaru krwotocznego, ktoérego pierwotna
przyczyna nie byt tetniak naczyn moézgowych, prawdopodobienstwo kolejnego
incydentu udarowego wynosi 3—7% po roku i 19% po 5 latach (5, 6). Udar
powtorny wiaze sie z wigkszym ryzykiem zgonu, a u 0séb, ktore przezyly z wiek-
sza niesprawno$cia. Z tego wzgledu problem ten nabiera istotnego znaczenia
klinicznego, a takze ekonomicznego. Powtornemu wystapieniu udaru moézgu
mozna zapobiec poprzez eliminacje czynnikdéw ryzyka, czyli skuteczne leczenie
przede wszystkim nadci$nienia tgtniczego i cukrzycy, a takze modyfikacje stylu
zycia — dieta, aktywno§¢ fizyczna, oraz stosowanie metod leczniczych o udo-
wodnionej skuteczno$ci we wtornej profilaktyce udaru mézgu: aspiryna, doustne
leki przeciwkrzepliwe w przypadku zatoréw sercopochodnych, oraz operacyjne
leczenie zwezen tetnic szyjnych (7).

W licznych analizach farmakoekonomicznych koszt udaru mézgu oceniono
w wieln krajach europejskich, a takze w Stanach Zjednoczonych i Kanadzie.
Badania farmakoekonomiczne typu koszt choroby (ang. cost of illness, burden
of disease) maja na celu okreSlenie catkowitych kosztow zwiazanych z dang
jednostka chorobows. Catkowite koszty obejmuja wszystkie koszty, wazne z tak
zwanej perspektywy spotecznej (ang. societal perspective), czyli koszty nie tylko
procedur i uslug medycznych, ale takze koszty ponoszone przez gospodarke jako
catos¢ 1 tym samym istotne z punktu widzenia calego spoteczefistwa, a nie tylko
chorych i ich rodzin. W badaniach kosztéw choroby oszacowaniu poddawane sg
koszty bezposrednie, posrednie i tzw. niewymierne. Koszty bezposrednie obej-
mujg wydatki zwiazane z zapewnieniem opieki medycznej, czyli koszty diagno-
styki, terapii i profilaktyki choroby. Ta grupa kosztéw obejmuje koszty zwigzane
z funkcjonowaniem opieki zdrowotnej (tzw. koszty bezposrednie medyczne) oraz
koszty niemedyczne (nie ponoszone przez ochrong zdrowia) zwiazane z opieka
0s6b trzecich, kosztami transportu 1 innymi. Koszty posrednie obejmujg koszty
nie zwigzane bezposrednio z zapewnieniem fachowej opieki medycznej i opieki
pielegnacyjnej nad chorym. Wynikaja one w gléwnej mierze z absencji w pracy,
wczesdniejszej $miertelnosci 1 zwigzanymi z tym stratami produktywnosci, wezes-
niejszego przechodzenia na emeryturg, renty {grupa platnosci transferowych).
Koszty posrednie stanowia znaczna czeg$¢ catkowitych kosztéw choroby. Na
przyktad wiele analiz farmakoekonomicznych cukrzycy lub otyloéci potwierdzito,
ze koszty te stanowig blisko 50% kosztow catkowitych (8, 9). Ich oszacowanie
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jest trudne ze wzgledu na rodzaj informacji niezbedny w stosowanych oblicze-
niach. Ostatnig grupe kosztéw stanowia koszty niewymierne (ang. untouchable
costs), czyli koszt bdlu, rozlgki z rodzing, niespelnienia zawodowego, itp. Te
koszty sa oceniane w badaniach jakosci zycia i dlatego $wiadomie w wiekszo$ci
dostepnych analiz farmakoekonomicznych dotyczacych kosztow choroby nie
sa uwzgledniane.

Wedltug ostatnich doniesien koszty udaru mézgu w Stanach Zjednoczonych
wynosza 45,4 mid dolaréw amerykanskich (USD), z czego 28 mld przypada na
koszty bezposrednie oraz 17,4 mld na koszty posrednie (10). W dostepne;j litera-
turze brak jest natomiast danych o wielkosci kosztow powtdrnego udaru mozgu,
ktére sa przedmiotem niniejszego opracowania.

Celem pracy byta préba oszacowania kosztdw bezposrednich i posrednich po-
wtornego udaru mézgu w Polsce.

Material i metody

Przeanalizowano kliniczng bazg danych o chorych z udarem mozgu, w ktorej
zebrano informacje o 850 pacjentach hospitalizowanych w II Klinice Neurolo-
gicznej IPIN w Warszawie w latach 1995-2001. Z bazy wyselekcjonowano
wszystkich, tacznie 105 chorych, z powtérnym udarem mézgu. Nastepnie okres-
lono odsetek zgondéw w przebiegu powtdrnego udaru i w przypadku chorych,
ktérzy zostali wypisani z kliniki. Kontaktowano si¢ (osobiScie lub telefonicznie)
z pacjentami lub ich rodzinami (opiekunami), aby w oparciu o specjalnie skon-
struowany kwestionariusz zebra¢ dane kliniczne i ekonomiczne.

Zebrane informacje dotyczyly:
® stanu klinicznego chorego, tj.:

— w przypadku zgonu ustalono datg 1 przyczyne

— stopnia niesprawno$ci okreslonej na podstawie skali ADL
® opicki medycznej w ciagu ostatniego roku, tj.:

— ponownych hospitalizacji (w tym przyczyny, dtugoéci i typu oddziatu oraz

szpitala, w ktorym chory przebywat)

— stosowanych lekow

— kosztow badan diagnostycznych (zwlaszcza badan radiologicznych oraz la-

boratoryjnych)

— opieki pielggniarskiej w domu (§wiadczonej zar6wno przez rodzing, jak

i fachowa opieke pielegniarska)

— zabiegdw rehabilitacyjnych

— wizyt i konsultacji lekarskich

— aktywnoS$ci zawodowej (zwtaszcza powrotu do pracy zawodowej oraz dtu-

gosci nieobecnosci w pracy).

Horyzont czasowy, w ktoérym okre$lono wyzej wymienione koszty wynosit 12
miesigcy. Niniejsze badanie odpowiadalo retrospektywnej analizie kosztow w przy-
padku chorych z powtémym udarem mézgu i bylo oparte o rozpowszechnienie
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tej choroby. Alternatywny pomiar kosztéw choroby mozna dokonaé w oparciu
o jej zapadalno$é, jednak wtedy koszty powinny byc¢ okre$lone od poczatku
wystapienia choroby do konca okresu, w ktérym stan kliniczny lub statut ekono-
miczny chorego jest determinowany przez dana jednostke chorobowa.

Analiza oczekiwanej diugosci Zycia

W kolejnym etapie wykorzystujac bazg danych oraz zebrane informacje o zgo-
nach dokonano analizy oczekiwanej dlugosci Zycia chorych po drugim (kolejnym)
udarze moézgu. W tym celu zastosowano analize¢ Kaplana-Meiera. 40% chorych
nie umarlo (tzw. dane ucigte, ang. censored data), w tym az 12,38% pacjentéw
zylo po wystapieniu powtdrnego udaru dtuzej niz najdtuzszy odnotowany okres
od zachorowania do zgonu w grupie chorych, ktérzy umarli (tzw. dane pelne,
nie uciete ang. uncensored data). Oznacza to, ze wyniki analizy Kaplana-Meiera
byly znacznie przeszacowane i dlatego w celu okreslenia $redniej oczekiwanej
dlugosci zycia dopasowano parametryczng funkcje ryzyka zgonu, wykorzystujac
teoretyczne funkcje hazardu i zakladajac, Ze maksymalna oczekiwana diugo$é
zycia wynosi 25 lat. Jako metode estymacji wybrano analize maksymalnego
prawdopodobienstwa (ang. maximum likelihood method). Stwierdzono, Ze uciety
rozktad gamma jest najbardziej zbliZzony do danych empirycznych*. Dodatkowo
w badanym zakresie oczekiwanej dlugosci zycia dopasowanie metoda Kaplana-
-Meiera okazato sig takze zblizone do danych uzyskanych dzieki zastosowaniu
parametrycznej funkcji ryzyka zgonu (ryc. 1).

Przedzial ufnosci okreslajacy oczekiwang dlugo$c¢ zycia obliczono stosujac
metode bootstraping’u dla 1000 powtorzen.

Analiza kosztow

W analizie kosztéw uwzgledniono koszty pierwszej hospitalizacji z powodu
powtérmego udaru mdzgu oraz koszty nastgpnych hospitalizacji, koszty farmako-
terapii, koszty konsultacji lekarskich, wykwalifikowanej i swiadczonej przez
cztonkéw rodziny opieki pielegniarskiej, koszty rehabilitacji i badan diagnostycz-
nych. Koszty hospitalizacji zostaty obliczone w oparciu o dtugos¢ pobytu w szpi-
talu oraz koszt jednego dnia leczenia w oddziale neurologicznym. Usrednione dane
kosztowe pochodzity z Instytutu Psychiatrii i Neurologii oraz Centralnego Szpi-
tala Klinicznego Akademii Medycznej w Warszawie, natomiast koszt konsultacji
lekarzy réznych specjalnosci i leczenia ambulatoryjnego z cennika ustug prywat-
nych zaktadow opieki medycznej. Koszty farmakoterapii okreslono, uwzglednia-

* (szacowana parametryczna funkcja przezycia zostata okreslona wzorem:

st)=1- [ e

giziee  f(2)=AT(a)" 2" exp(- 287 ) = 24.19, f = 0.2835
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Rycina 1. Pordwnanie funkcji przezycia uzyskanej metoda Kaplana Meiera (linia przerywana)
oraz z wykorzystaniem parametrycznej funkcji ryzyka zgonu (linia ciagla)

jac dawke stosowana przez chorego oraz §redni koszt detaliczny opakowania leku
na podstawie cen dystrybutora farmaceutycznego, firmy Prosper S.A. Koszty opie-
ki pielegniarskiej obliczono w oparciu o czas pracy i ceng jednostkowa. W przy-
padku czlonkéw rodziny przyjeto zatozenie, ze 50% czasu pracy jednego cztonka
rodziny jest poswigcone opiece nad chorym. Koszty przedstawiono w dolarach
amerykanskich (USD), aby zapewni¢ mozliwo$¢ poréwnania uzyskanych wyni-
kéw z innymi badaniami 1 dlatego przeliczenia dokonano w oparciu o parytet
sity nabywczej pieniadza, zgodnie z danymi OECD (Organisation for Economic
Co-Operation and Development) z roku 2000 (1 USD=1,98 z1).

Poszczegolne pozycje kosztowe przedstawiono w tabeli 1.

Koszty posrednie obliczono jako straty zwiazane z absencja w pracy. Niestety
zaden chory z badanej populacji nie byt aktywny zawodowo przed wystapieniem
powtornego udaru. Mimo to obliczono koszty absencji w pracy dla osob ponizej
wieku emerytalnego, w oparciu o $rednie zarobki brutto w 2000 roku, ktore
wedtug Gtownego Urzedu Statystycznego wyniosty 2043,53 zI, co odpowiada
1032 USD (obliczenia na podstawie parytetu sity nabywczej pieniadza) (11).

Analiza zwiqzku miedzy stanem klinicznym (stopriem niesprawnosci)
i kosztami leczenia

Okreslono takze zwiazek migdzy $rednimi kosztami bezposrednimi (z wylacze-
niem kosztow utraconej produktywnosci) w przeliczeniu na jednego chorego
1 stopniem niesprawnos$ci pacjenta po powtérnym udarze mézgu. W tym celu wyko-
rzystano skale ADL (ang. Activities of Daily Living scale). Ze wzgledu na ograniczone
dane, duza wariancj¢ kosztow oraz spodziewany nieliniowy zwiazek miedzy kosztami
i stopniem niesprawnosci wykorzystano estymacje metoda Kernela.
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Tabela 1. Poszczegdlne pozycje kosztow opieki medycznej wykorzystane w analizie kosztow
powtornego udaru mozgu

UsD
Koszt Jednostka PPP™2000
Konsultacje lekarskie
® necurolog pojedyncza konsultacja 30,30
@ lekarz internista pojedyncza konsultacja 30,30
® Jckarz rodzinny pojedyncza konsultacja 30,30
® kardiolog pojedyncza konsultacja 37,88
® okulista pojedyncza konsultacja 30,30
©® neurochirurg pojedyncza konsultacja 14,14
® chirurg pojedyncza konsultacja 30,30
® anestezjolog pojedyncza konsultacja 25,25
® specjalista rehabilitacji pojedyncza konsultacja 20,20
Opieka pielggniarska
® piclggniarka godzina 4,04
® prywatna opieka pielggniarska godzina 3,54
® pielggniarka spoleczna osobodzien 27,78
Badania diagnostyczne
® tomografia komputerowa pojedyncze badanie 161,62
® EKG pojedyncze badanie 7,58
® przezklatkowe echo serca pojedyncze badanie 33,84
® Rig klatki piersiowej pojedyncze badanie 41,92
® badanie okulistyczne pojedyncze badanie 15,15
® 24 podzinne badanie EKG metoda Holtera pojedyncze badanie 60,10
® badanie USG tgtnic szyjnych metoda Duplex Dopplera| pojedyncze badanie 68,18
® badanie USG tetnic szyjnych i wewnatrzczaszkowych | pojedyncze badanie 40,40
metoda Doppler
® EEG pojedyncze badanie 20,20
® rezonans magnetyczny pojedyncze badanie 217,17
Zabiegi rehabilitacyjne
® panstwowy osrodek rehabilitacyjny jednostka terapeutyczna* | 60,61
® prywatny osrodek rehabilitacyjny jednostka terapeutyczna *| 75,76
® oddziat rehabilitacji dziatajacy w ramach osobodzien 20,20
oddzialu neurologicznego
® wizyta domowa rehabilitanta pojedyczna wizyta 27,78
® specjalistyczny oddziat rehabilitacyjny | osobodzien 98,48
Ponowne hospitalizacje (wedlug typu oddziatu)
® necurologiczny osobodzien 130,81
® chordb wewnetrznych osobodzien 130,81
® kardiologiczny osobodzien 91,41
@ intensywnej opieki medycznej osobodzien 365,15
® chirurgiczny osobodzien 126,26
® neurochirurgiczny osobodzien 197,98
® rchabilitacyjny osobodzien 126,26
® psychiatryczny osobodzien 65,66

® jcdnostka terapeutyczna obejmuje wszystki zabicgi rehabilitaycjne i badania lekarskic

podczas jednego dnia pobytu w oérodku
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Analiza wrailiwosci

Dwuczynnikowa analiza wrazliwo$ci zostala przeprowadzona dla kluczowych
zmiennych, to jest oczekiwanej dtugosci zycia po powtdrmym udarze (parametr
ten charakteryzowal sie wysoka zmienno$cig), wykorzystujac wartosci dolng
i gorna 95% przedziatu ufnosci oraz kosztu opieki cztonkéw rodziny nad chorym
z powtornym udarem moézgu. Ostatnia zmienna w analizie podstawowej wynosila
50% czasu pracy jednej osoby, natomiast w analizie wrazliwoéci byla zmieniana
w zakresie od 0 do 100%. Przeprowadzono takze analize wrazliwo$ci jedynie
kosztéw bezposrednich w oparciu o zmiang oczekiwanej dtugosci zycia.

Wyniki

W tabeli 2 przedstawiono podstawowa charakterystyke badanej populacji
chorych.

Tabela 2. Podstawowe dane demograficzne badanej populacji

Srednia (95% CI) '
lub udzial procentowy (95% CI)
Wiek 72, 35 lat (70,09; 74,61)
Odsetek mezczyzn 44,72% (35,93; 53,50)
$redni czas od wystapienia udaru do przyjecia do szpitala 0,56 dnia (0,35; 0,76)

Analiza oczekiwanej dlugosci fycia

Oczekiwana §rednia dlugo$¢ zycia chorych po powtérnym udarze moézgu
w Polsce wynosi okoto 3,9 roku (95% przedziat ufnosci: 2,25:5,71). Rozklad
wieku uzyskany metoda bootstrapingu przedstawiono na rycinie 2.

Analiza kosztow

W tabeli 3 przedstawiono warto$ci poszczegblnych pozycji kosztowych w uje-
ciu rocznym.

Koszty catkowite ponoszone w ciagu calego okresu zycia chorego po powtor-
nym udarze wyniosty 52181 USD. 95% przedziat ufnosci okreslajacy koszty cat-
kowite, uzyskany metoda bootstrapingu wynosi od 43536 USD do 61602 USD,
natomiast dystrybucje kosztoéw przedstawiono na rycinie 3.

Koszty bezposrednie z wyltaczeniem kosztéw wynikajacych ze zmniejszenia
produktywnosci oraz kosztow opieki pielegnacyjnej $wiadczonej przez cztonkow
rodziny wyniosty 24 099 USD.
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Oczekiwana diugosé zycia po powtdrnym udarze mozgu

Rycina 2. Histogram oczekiwanej dtugosci zycia uzyskany metoda bootstrapingu
dla 1000 powtorzen

Tabela 3. Wartoéci poszczegdlnych pozycji kosztowych w ujeciu rocznym

Sktadowa kosztowa USD
(PPP’2000)

Poczatkowa hospitalizacja z powodu udaru mézgu ’ 2744
Koszty w przeliczeniu na jeden rok:
Leki 1116
Konsultacje i wizyty lekarskie 1131
Koszty opieki pielggniarskiej 11 821
Koszty badan diagnostycznych (radiologicznych i laboratoryjnych) 373
Koszty rehabilitacji 6 286
Koszty powtornych hospitalizacji . 4783
Koszty posrednie wynikajace z absencji w pracy i zmniejszenia produktywnosci
(dane uérednione dla 6 chorych) 2472

Roczne koszty bezposrednie w przeliczeniu na jednego chorego wyniosty wige
6179 USD. Zakladajac, ze w skali calego kraju rocznie odnotowuje si¢ okoto
15-20 tysigcy udardéw to oznacza, ze roczne koszty bezposrednie udaru mozgu
skorygowane o spodziewang dtugos¢ zycia po powtdrnym udarze mézgu w Polsce
wahaja sig¢ od 361,5 mln do 482 mIn USD, czyli okolo 800 min PLN.

Strukture kosztéw catkowitych przedstawiono na rycinie 4.
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Rycina 3. Dystrybucja §rednich kosztéw catkowitych powtornego udaru mézgu
obliczona z zastosowaniem metody bootstrapingu
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Rycina 4. Struktura kosztéow catkowitych powtérnego udaru mézgu w Polsce
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Analiza zwiqzku migdzy stanem klinicznym (stopniem niesprawnosci)
i kosztami leczenia

Analiza zalezno$ci stanu klinicznego i kosztéw catkowitych (z pominieciem
kosztow utraconej produktywnosci) wykazata nieliniowy zwiazek miedzy tymi
wielkosSciami (ryc. 5). Nizsze wartosci ADL, ktore odpowiadaja wigkszemu
stopniowi niesprawnosci byly zwiazane z wyzszymi kosztami leczenia i na
odwrdt. Jednak w zakresie ADL od 10-15 koszty ksztaltuja sie podobnie na po-
ziomie okoto 5000 USD.
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Rycina 5. Zalezno$§¢ miedzy kosztami leczenia i opieki pielggnacyjnej
i stopniem niesprawno$ci po powtérnym udarze mézgu

Analiza wratliwosci

Zmiana wielkosci calkowitych kosztéw powtornego udaru mézgu w zaleznosci
od zmiany oczekiwanej dlugosci zycia oraz kosztdw opieki pielggnacyinej §wiad-
czonej przez cztonkdow rodziny przedstawiono w tabeli 4. Koszty opieki pielggna-
cyjnej $wiadczonej przez czlonkow rodziny w analizie podstawowej odpowiadaty
50% czasu pracy jednej osoby, natomiast odpowiednie obliczenia dokonano dla
wielkosci 01 100% czasu pracy.

W tabeli 5 przedstawiono natomiast zmiang wielkosci kosztow bezposrednich
(z wylaczeniem kosztéw posrednich, czyli utraty produktywnosci i opieki §wiad-
czonej przez cztonkdw rodziny) w zalezno$ci od oczekiwanej dlugosci zycia.
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Tabela 4. Catkowite koszty powtdrnego udaru mézgu w zaleznoéci od zmiany oczekiwanej dtugosci
zycia oraz kosztow opieki pielegnacyjnej §wiadczonej przez cztonkow rodziny

Koszty opieki pielggnacyjnej $wiadczone przez
cztonka rodziny i odpowiadajace czasowi pracy

Oczekiwana diugo$é zycia
po wystapieniu powtdrmego udaru mézgu

2,25 3,9 5,71
100% 41 904 70 622 102 124
50% 31265 52181 75 124
0% 20 626 33739 48 125

Tabela 5. Zmiana wysokos$ci kosztow bezposrednich w zaleznosci od zmiany
oczekiwanej dtugosci zycia chorych z powtormnym udarem mozgu

Oczekiwana dtugos¢ zycia po powtérnym udarze
2,25 3,9 5,71
15064 24099 34010

Koszty 'bezpoérednie

Dyskusja

Koszty powtdrmego udaru mézgu w Polsce sa znaczne i poréwnywalne z kosz-
tami udaru moézgu w innych krajach. Dla poréwnania koszty bezposrednie udaru
mozgu w przeliczeniu na jednego chorego w innych krajach przedstawiaja sie
nastepujaco:

® Holandia — 36000 USD (12)

@® Dania — 34000 USD

® Stany Zjednoczone — 90981 USD (13, 14)
@® Australia — 33658 USD (15).

Dzieki zastosowaniu parytetu sity nabywczej pieniadza koszty te sa poréwny-
walne, mimo odmiennosci natury makroekonomicznej, w tym organizacji opieki
medycznej, oraz praktyki klinicznej miedzy Polska a wymienionymi krajami.

Struktura kosztow udaru mézgu w Polsce w poréwnaniu z innymi krajami
jest dos¢ zblizona, chociaz w pewnych aspektach odmienna. Koszty hospitalizacji
stanowia znaczng czg$¢ kosztéw catkowitych w Polsce, mimo to nie przekraczaja
20%, natomiast w innych krajach stanowia od 30 do 40%. Analizy danych po-
chodzacych od instytucji ubezpieczajacych w Stanach Zjednoczonych wykazaty,
ze koszty rehabilitacji chorych stanowia blisko 28% kosztéw ponoszonych
w ciagu pierwszych 6 miesigcy od wystapienia udaru, podczas gdy w naszym
kraju ksztalttuja si¢ na poziomie okoto 20% (16). Przypuszczalnie odsetek ten
jest jeszcze mniejszy w mniejszych o$rodkach, gdzie dostep do rehabilitacji
jest trudniejszy niz w Warszawie. Kolejnym istotnym kosztem udaru moézgu
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jest opieka pielegnacyjna. W Holandii opieka pielegnacyjna w domach opieki
stanowita blisko 50% kosztow bezposrednich ponoszonych w ciagu catego zycia
chorych po udarze mézgu (17). W Polsce koszty opieki pielegnacyjnej wyniosty
36%, a zaobserwowane réznice wynikaja najpewniej z réznic natury spotecz-
nej. Koszty farmakoterapii chorych po udarze mézgu sa najmniej poznane.
W 1990 roku na podstawie ogdlnokrajowego badania ankietowego oszacowano,
ze koszty lekdéw przepisanych jedynie w warunkach opieki ambulatoryjne;
(koszty nie obejmuja stosowania tiklopidyny i alteplazy, ktére zostaly wprowa-
dzone do praktyki klinicznej w p6zniejszym okresie) w Stanach Zjednoczonych
wyniosly 200-350 USD w przeliczeniu na jednego chorego (14). W naszym
badaniu koszty lekéw bytly takze znikome i wyniosty zaledwie 3% catkowitych
kosztow choroby (ok. 185 USD).

Koszty posrednie w udarze mozgu sa wysokie w grupie chorych mtodszych,
co jest zwiazane z ich wylaczeniem z aktywnoéci zawodowej i znacznym ryzy-
kiem zgonu lub uposledzenia psychoruchowego uniemozliwiajacego kontynuowa-
nie pracy. Dotyczy to zwlaszcza udaru krwotocznego, ktory czgsciej wystepuje
u mtodszych chorych i wiaze si¢ ze znacznym ryzykiem zgonu. W badaniu
z 6-letnim okresem obserwacji w grupie miodych chorych (wiek od 15 do 45 lat)
z udarem niedokrwiennym w Stanach Zjednoczonych odnotowano, iz jedynie
42% chorych, ktorzy przezyli udar powrdcito do pracy (18). W naszej analizie
koszty posrednie stanowily mniejszy odsetek kosztow catkowitych, poniewaz
badana populacja obejmowata ludzi w podeszlym wieku, a dodatkowo czgsto
pierwszy udar byt przyczyna utraty produktywnosci.

Niniejsza praca jest pierwsza proba oceny kosztow posrednich i bezposrednich
w grupie oséb z powtéornym udarem mozgu. Czes¢ obliczonych kosztéw jest nie-
watpliwie skutkiem niesprawnos$ci 1 nastepstw pierwszego w zyciu udaru mozgu,
dlatego glownym ograniczeniem tej analizy jest trudnoéé w rozdzieleniu kosztow
pierwszego 1 nastgpnego epizodu niedokrwiennego mozgu. Inne slabosci tej ana-
lizy wynikaja ze skromno$ci danych o kosztach jednostkowych w opiece me-
dycznej. Niewatpliwie usystematyzowanie, jak tez stworzenie jednolitej tabeli
kosztow w opiece medycznej w Polsce, znacznie poprawi jako$¢ przeprowadza-
nych analiz farmakoekonomicznych.

Whioski

Badanie epidemiologiczne wskazuja na coraz wigksza zapadalnos$¢ na choroby
naczyniowe osrodkowego uktadu nerwowego, co w aspekcie farmakoekonomicz-
nym oznacza wzrost kosztéw zwiazanych z udarem mozgu. Koszty powtérnego
udaru mozgu w Polsce sg znaczne i wynosza ok. 800 mIn PLN rocznie. Metody
efektywnej profilaktyki udaru mozgu powinny by¢ szeroko stosowane, poniewaz
nie tylko zmniejszaja zapadalno$¢ na udary, ale takze owocuja wymiernymi
oszczednosciami ekonomicznymi.
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