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Celem pracy jest analiza wystepowania powikian urologicznych i ich kosztow u pacjentow po uda-
rze mozgu.

Badaniem objeto 420 chorych oddziatu rehabilitacji we wczesnym okresie po udarze mozgu (dol?2
tygodni od udaru — grupa 1, oraz poznym od zachorowania (powyzej 12 tygodni od zachorowania —
grupa 2.

Powiklania urologiczne czesciej obserwowano we wczesnym okresie od zachorowania. Wyzsze
koszty terapii stwierdzono u pacjentow grupy 1 i zwiqzane byly one glownie z kosztami zaopatrzenia
urologicznego. Wiasciwe postepowanie diagnostyczne oraz wczesne wdrozenie rehabilitacji funkcji
zwieraczy moze przyczynic sie do zmniejszenia liczby powikian oraz kosztow leczenia.

Stowa kluczowe: udar mozgu, rehabilitacja, koszty powiktan urologicznych.

Participation of urological complications cost in patients hospital rehabilitated after stroke

The aim of paper is the analysis of occurrence of urological complication and their costs i patients
after stroke. In the study was 420 patients of rehabilitation ward in early phase after stroke (up to 12
weeks from stroke- group 1) and in late phase from falling ill (above 12 weeks after stroke). Urological
complications more frequently are observed in group 1 of patients and they were mainly connected with
urologic supply. The proper diagnostic procedures and early implementation of sphincter rehabilitation
can cause the decreasing of complication number and treatment cost.

Key words: stroke, rehabilitation, urological complications cost

WSTEP Wedlug danych $wiatowych koszty zwiazane
z leczeniem udaru moézgu stanowia 3% catkowi-
tych wydatkow na opieke zdrowotna [2, 3]. Coraz
wigksza wage przywiazuje si¢ do uzyskania do-
ktadnych informacji o kosztach zwiagzanych
z leczeniem um 1 jego powiktan oraz poszukiwa-
nie sposobu optymalnego ich zmniejszenia. Po-
zwoli to na racjonalne planowanie rozktadu $rod-
kow finansowych, a jednoczesnie poprzez doktad-
ng analiz¢ przyczyn wystgpujacych powiktan
wplynie na poprawg jakos$ci zycia pacjenta po um
i zmniejszenie $miertelnosci.

We wczesnym okresie poudarowym u pacjen-
tow czgsto wystepuja odoskrzelowe zapalenia ptuc
(22% chorych), zakrzepica zyl glebokich (53%
chorych), zaburzenia rytmu serca (nagly zgon

Udar mozgu (um) nalezy do najczg$ciej wyste-
pujacych powiklan chorob ukladu krazenia, jest
trzecia przyczyna zgonéw, a u chorych, ktérzy prze-
zyli prowadzi do znacznego uzaleznienia, powoduje
wyrazne obnizenie jakosci zycia i generuje zarazem
bardzo duze koszty bezposrednie i posrednie. Udar
mobzgu jest choroba, ktora dotyczy gltownie ludzi
w wieku starszym, czgsto obciazonych wieloma
schorzeniami, co zwigksza ryzyko powiktan zwlasz-
cza we wezesnym okresie leczenia udaru i w istotny
sposob wpltywa na catkowite koszty leczenie. Z
badan epidemiologicznych wynika, ze 30% chorych
umiera z powodu um w czasie pierwszego miesiaca
od zachorowania, gtéwnie z powodu powiktan ogol-
noustrojowych (1).
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sercowy 6% chorych), odlezyny, zaburzenia w
uktadzie  kostno-stawowym  (podwichnigcia,
skostnienia okolostawowe, zaburzenia troficzne)
(4-7). Powiktania urologiczne u pacjentdow po um
wystepuja wedtug réznych autorow, u ponad 20%
wszystkich chorych (5-8). Zakazeniom uktadu
moczowego sprzyja unieruchomienie, cz¢sto mata
podaz ptynéow i zwiazana z tym niska diureza,
dhugie utrzymywanie cewnikow wewngtrznych.
W tym okresie udaru u okoto 50% chorych wyste-
puje tez brak kontroli zwieraczy pecherza moczo-
wego 1 odbytu a po pét roku utrzymuje si¢ u okoto
20% chorych (9-20). Wczesne rozpoznanie i
wdrozenie wlasciwego leczenia zapobiega powi-
ktaniom ogoélnoustrojowym, umozliwia prowa-
dzenie wczesnej kompleksowej rehabilitacji, po-
prawia jako$¢ zycia pacjenta oraz zmniejsza cat-
kowite koszty leczenia.

Za powiktanie — komplikacje, uwaza si¢ kaz-
de niezwyczajne i na ogo6t towarzyszace specy-
ficznym objawom, wydarzenie chorobowe poja-
wiajace si¢ w przebiegu choroby podstawowe;j
1 wptywajace na nia niekorzystnie [21].

Celem pracy jest analiza czgsto$ci wystepo-
wania powiklan urologicznych w przebiegu um
oraz udziat kosztéw tych powiktan w kosztach
catkowitych leczenia w zalezno$ci od okresu, jaki
uptynat od zachorowania.

MATERIAL I METODA

Analize wystgpowania oraz kosztow diagno-
styki i terapii powiklan urologicznych prowadzo-
no w oddziale rehabilitacji od 1999 do 2002 roku.
Analiza objeto 420 chorych w réoznym czasie od
udaru. Sredni czas pobytu pacjentéw w oddziale
rehabilitacji wynosit 24 dni. Celem oceny i anali-
zy kosztow, badanych podzielono na dwie grupy,
uwzgledniajac czas od zachorowania: grupa 1.
pacjenci w okresie do 12 tygodni po wystapieniu
udaru; grupa 2. pacjenci powyzej 12 tygodni od
zachorowania.

U wszystkich pacjentow przy przyjeciu do od-
dzialu byly wykonywane podstawowe badania labo-
ratoryjne, obejmujace: morfologig, elektrolity, cu-
kier, badanie ogélne moczu. W celu doktadnego
dokumentowania wszystkich kosztow powiktan
urologicznych opracowano ankietg, wedtug ktorej
wszystkie bezposrednie koszty obliczata przeszko-
lona w tym celu pielggniarka pod nadzorem lekarza.

W ocenie kosztow powiktan urologicznych
uwzgledniano:

1. koszty badan laboratoryjnych: badanie ogolne
moczu, posiew moczu, okreslenie antybioty-
kowrazliwo$ci.
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. koszty konsultacji specjalistycznych zwiaza-
nych z powiktaniem urologicznym.
koszty sprzetu: cewniki, wenflony, pielucho-
majtki,
koszty farmakoterapii

Koszty zwiazane z dodatkowym dyskomfor-
tem, cierpieniem, niezdolnoscia do pracy, a wigc
z obnizeniem jako$ci zycia — jako niewymierne —
nie zostaty uwzglednione w analizie.

3.

4.

WYNIKI

W grupie 1. znalazto si¢ 160 pacjentow, byli
to pacjenci przekazani do oddzialu rehabilitacji
z oddziatu neurologii. Sredni wiek badanych w tej
grupie wynosit 66,5 lat (od 22 do 82 lat). Powi-
ktania urologiczne wystgpowaly u 63,6% pacjen-
tow grupy 1, (tabela I). Zaburzenia kontroli zwie-
raczy potaczone z zakazeniem drog moczowych
stwierdzono u 28% chorych grupy 1. Zakazenie
drog moczowych wystepowato u 19% badanych
tej grupy. Zaburzenie kontroli zwieraczy bez to-
warzyszacej infekcji drog moczowych stwierdzo-
no u 16,6% chorych grupy 1.

W grupie drugiej pacjenci bez powiklan stano-
wili 68,1%. U 12% pacjentow stwierdzono zakazenie
drég moczowych. Zaburzenie kontroli zwieraczy
potaczone z infekcja drog moczowych wystgpowa-
to u 10,3% pacjentdw grupy drugiej, a zaburzenie
kontroli zwieraczy u 9,7% chorych tej grupy.

Przeprowadzono analiz¢ kosztow z uwzgled-
nieniem fizjoterapii, badan laboratoryjnych, in-
strumentalnych, konsultacji i fizjoterapii.

Wyzsze koszty terapii pacjentow po UM do-
tyczyly pacjentdow grupy 1., u ktérych czesciej
obserwowano powiktania urologiczne.

Przeprowadzono réwniez szczegotowa analize
srednich kosztéw terapii w poszczegdlnych kla-
sach przy uzyciu testu ANOVA, uzyskujac roznice
istotng statystycznie w poszczegélnych grupach.
W analizie uwzgledniono powiklania ze strony
uktadu oddechowego oraz zylna chorobg zakrze-
powo-zatorowa. Stwierdzono wzrost kosztow
terapii w poszczegolnych grupach wraz ze wzro-
stem liczby powiktan.

W celu zwigkszenia rozdzielczosci analizy,
wyrdzniono w obrgbie grupy nastgpujace klasy:
klasa [1] odnosi si¢ do osoby nalezacej do grupy
1, niemajacej zadnych powiktan.

Klasa [2,ZUM,NM] opisuje osoby z grupy
drugiej i z ZUM i NM (ZUM - zakazenie uktadu
moczowego, NM — nietrzymanie moczu). ZP —
zapalenie pluc, ZZZ — zylna choroba zakrzepowo-
zatorowa



TABELA 1. Powiklania urologiczne u pacjentéow grupy 1

Powiktanie Kobieta Megzcezyzna Razem %
Infekcja drog moczowych 18 13 31 19,0
Zaburzenia kontroli zwieraczy 15 11 26 16,6
Infekcja drog moczowych i zaburzenia 31 14 45 28,0
Bez powiktan 29 29 58 36,4
Razem 99 61 160
TABELA 2. Powiklania urologiczne u pacjentéw grupy 2
Powiktania Kobieta Megzcezyzna Razem %
Infekcja drog moczowych 17 14 31 12,0
Zaburzenia kontroli zwieraczy 14 12 26 9,7
Infekcja drog moczowych i zaburzenia 16 11 27 10,3
Bez powiktan 82 94 176 68,1
Razem 129 131 260
TABELA 3. Sredni koszt terapii pacjenta w poszczegélnych grupach w PLN
Srednia
Grupa 1 Grupa 2 p-level
Badania laboratoryjne 100,66 92,36 0,126
Badania instrumentalne 83,32 63,61 0,082
Konsultacje 27,56 45,00 0,017
Leki 76,74 57,37 0,006
Ptyny 18,26 9,87 0,127
Fizjoterapia 2128,33 2172,97 0,529
Zaopatrzenie 60,16 24,20 0,056
Koszt catkowity 2511,23 2472,10 0,601
TABELA 4. Sredni koszt i odchylenie standardowe dla poszczegélnych Klas
KLASA Srednia Odchylenie standardowe N
1 2395.90 760.75 61
2 2468.39 556.46 159
2 ZUM 243991 673.12 30
2 ZUM, NM 2451.09 845.13 12
2777 2963.40 578.18 4
2 NM 2763.94 826.57 7
2 7P 1380.21 0 1
1 ZUM 2744.36 591.12 18
1 ZUM, NM 2711.62 689.05 18
2 NM, ZP 1917.73 817.80 2
1 ZUM, ZP 3320.23 1065.81 3
I NM 2397.37 660.71 15
1777 2319.96 357.70 2
1 NM, Z7Z7Z 3233.11 0 1
1 ZUM ,ZZ 1949.55 1258.73 3
1ZP 2369.53 0 1
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TABELA S. Istotnos¢ statystyczna réznicy Srednich kosztéw miedzy kobietami a mezczyznami

Srednia

M K p-level
Badania laboratoryjne 92,30 99,32 0,183
Badania instrumentalne 68,47 73,68 0,636
Konsultacje 33,53 45,35 0,096
Leki 58,88 71,49 0,067
Ptyny 11,77 14,39 0,624
Fizjoterapia 2211,72 2085,84 0,066
Zaopatrzenie 46,93 24,66 0,222
koszt calkowity w PLN 2530,98 2428.47 0,147
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RYC. 2. Srednie koszty w poszczegélnych klasach w PLN
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RYC. 11. Materialy medyczne

O ile w grupie 1. oczekiwany koszt postgpo-
wania ro$nie wraz ze wzrostem liczby powiktan,
to w grupie 2. takiej zaleznosSci juz nie ma.

Sprawdzono takze zalezno$¢ migdzy picia a
oczekiwanym kosztem leczenia. Koszt leczenia
dla mezczyzn wynosi 2531 PLN, a dla kobiet
2428, a wigc ta roznica jest statystycznie istotna.

Badania instrumentalne — usg, echo serca.
Zaopatrzenie — Koszty sprzetu (cewniki, pam-
persy).

Przeprowadzono analiz¢ udziatu procentowe-
go wszystkich rodzajow kosztow w oczekiwanym
koszcie leczenia. Nie stwierdzono istotnych rdznic
pomigdzy grupami a poszczegdlnymi rodzajami
kosztow. Najwigkszy procentowy udziat w lecze-
niu pacjentdéw po um w oddziale rehabilitacji sta-
nowia koszty fizjoterapii.

Powyzsze wykresy zawieraja podziat kazdej
z pozycji kosztow na poszczegodlne leki, procedu-
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ry czy inne specyfiki (tacznie dla wszystkich
grup). Liczba na dole wykresu oznacza odsetek
catkowitych wydatkéw na tg grupg procedur przy-
padajacy na pozycje opisane na wykresie.

Najwigkszy procentowy udzial w strukturze
kosztow stanowia koszty lipidogramu, badania
ogolnego i1 posiewu moczu.

Najwigkszy procentowy udziat kosztow badan
instrumentalnych stanowi koszt EKG, ktore to bada-
nie jest badaniem podstawowym wykonywanym
u wszystkich pacjentow leczonych w oddziale.

Najwigkszy procentowy udzial stanowia koszty
konsultacji okulistycznych, ktére sa wykonywane
u wigkszosci pacjentow po um ze wzgledu na cho-
roby wspotistniejace (nadci$nienie, zaCma, jaskra).

DYSKUSJA

Wyodrebnienie prawdziwych zrodet kosztow
zwiazanych z powiktaniami urologicznymi nie jest



latwe zwlaszcza, jesli chee si¢ uwzglednic¢ koszty
posrednie.

Zaburzenia kontroli zwieraczy u pacjentdéw po
udarze moézgu czgsto maja charakter przejsciowy i
najczegscie] wystgpuja w ciagu pierwszych trzech
miesi¢cy od udaru (7). W tym wczesnym okresie
koszty zwiazane z zaburzeniami urologicznymi
generowane sa gltownie przez $rodki, ktore nie-
zbedne sa w codziennej higienie pacjenta i zapew-
nieniu mu wlasciwego komfortu zycia (podktady,
pieluchomajtki, §rodki higieniczne). Systematycz-
ne wywozenie pacjenta do toalety w tym okresie
mimo braku sygnalizowania potrzeb fizjologicz-
nych przyspiesza powrot funkcji kontroli zwiera-
czy, a przez to powoduje zmniejszenie kosztow
leczenia udaru we wczesnym okresie. Stad tez w
p6zniejszym okresie od udaru, gdzie chorzy sa
bardziej sprawni ruchowo, koszty zwiazane ze
sprzetem w naszym badaniu stanowily mniejsza
czgs¢ w poréwnaniu do grupy 1. Zastanawiac
musza w obydwu badanych grupach znaczne
koszty, ktore zwiazane sa z badaniami laborato-
ryjnymi, a w tym mikrobiologicznymi. Jednak, jak
wykazuja doswiadczenia innych autoréw [8] oraz
wlasne obserwacje, takie postgpowanie diagno-
styczne jest celowe, gdyz przyspiesza ukierunko-
wane leczenie, skraca jego czas oraz zapobiega
uogoélnieniu zakazenia, zwlaszcza we wczesnym
okresie. Opanowanie infekcji umozliwia wczesne
wdrozenie kompleksowej rehabilitacji, skrocenie
czasu hospitalizacji, co w efekcie przyczynia si¢
tez do zmniejszenia kosztow bezposrednich udaru.

Szpitalnym zakazeniom uktadu moczowego
sprzyja czgste cewnikowanie. Kazdy dzien cewni-
kowania zwigksza ryzyko zakazenia o ok. 5% [8].
Konieczna jest zatem wnikliwa analiza celowosci
pobierania niektorych badan, jak rowniez rygory-
styczne stosowanie zasad aseptyki przy pobieraniu
moczu na badanie ogélne i posiew. W pierwszych
dniach udaru ze wzgledu na konieczno§¢ monito-
rowania bilansu ptynéw w oddziatach udarowych
pacjenci maja zaktadany cewnik do pgcherza mo-
czowego. Niestety, z naszych obserwacji wynika,
iz czesto cewniki te sa zbyt dlugo utrzymywane.
Czgsto z powodu zbyt dilugiego utrzymywania
cewnika w pecherzu wystepuja nawet trudnosci z
usunigciem cewnika wymagajace interwencji uro-
loga. Szybkie uwolnienie pacjenta od cewnika
wplywa korzystnie na jako$¢ zycia pacjenta,
zmniejsza ryzyko infekcji, a przez to redukcji
ulegaja koszty leczenia we wczesnym okresie od
udaru.

WNIOSKI
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. Powiktania urologiczne czgéciej wystepuja

w okresie wczesnym udaru moézgu i dotycza
w naszym materiale 61% pacjentow po udarze.
Wiasciwe wczesne postgpowanie diagnostycz-
ne i terapeutyczne powinno przyczyni¢ si¢ do
zmniejszenia liczby tych powiktan.

. Wysoki procent kosztéw zwiazanych ze sprzg-

tem (cewniki, pampersy) mozna zmniejszy¢
poprzez wczesna reedukacje funkcji zwieraczy.

. Konieczne jest wezesne wdrozenie rehabilitacji

funkcji zwieraczy stanowiacej element kom-
pleksowego programu rehabilitacji pacjentéw
po udarze mozgu.
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