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Streszczenie

Celem pracy jest analiza epidemiologiczna chorych z udarem niedokrwiennym madzgu hospitalizowanych w Klinice Neurologii
Dorostych AMG. Szczegélng uwage zwrdcono na analize czynnikéw ryzyka udaru mézgu pod katem pierwotnej i wtérnej
profilaktyki udaru. Badania przeprowadzono w ramach Narodowego Programu Udaru Mézgu. Analizy statystyczne przepro-
wadzono na podstawie komputerowego programu Statistica.
Badano 222 chorych z udarem niedokrwiennym, w tym 79 (35,5%) kobiet i 143 (64,4%) mezczyzn hospitalizowanych Klinice
Neurologii Dorostych AMG w 2000 roku. Wiek chorych wynosit $rednio 68,05 = 13,4 lata i byt statystycznie znamiennie
wyzszy wéréd kobiet (72,05 = 12,4) niz wsrdd mezczyzn (65,9 = 13,4) (p = 0,001). Udar mdzgu jest cigzszy w przebiegu
u kobiet niz u mezczyzn (p = 0,001). Do najczestszych czynnikdw ryzyka udaru mézgu nalezaty: nadci$nienie tetnicze (68%),
choroba wienicowa (50,8%), hipercholesterolemia (27,9%), stosunkowo rzadko wystepowata cukrzyca (19,5%). Znamienne
byto wspétwystepowanie kilku czynnikéw ryzyka u 1 chorego. Chorzy docierali do Kliniki stosunkowo szybko: do 3 h od
wystapienia udaru — 24,6% chorych, do 6 h — 43,7% chorych. Tomografie komputerowa (CT) gtowy wykonano u 94,9%
chorych, w tym u 53,7% w 1. dobie hospitalizacji. Zgon stwierdzono u 13,8% chorych, a wyrazng poprawe — u 38,7%
chorych. Poréwnujac stan neurologiczny chorych w momencie przyjecia i wypisu w skali Rankina, stwierdzono znamienng
poprawe stanu chorych po leczeniu.

Stowa kluczowe: czynniki ryzyka udaréw, udary niedokrwienne, badania epidemiologiczne

Abstract
The aim of the study was the epidemiological analysis of patients with ischemic stroke hospitalised in the Department of
Neurology Medical Academy in Gdansk in 2000 year. We especially investigated the risk factors for ischemic stroke in order
to improve our ability to prevent stroke. We studied 222 patients with ischemic stroke. There were 79 (35.5%) women and
143 (64.4%) men. The mean age of the patients was 68.05 + 13.4 years and it was statistically significantly higher in
women (72.05 = 12.4) than in men (65.9 = 13.4) (p = 0.001). Stroke was more severe in women (mostly TACS), than in
men (mostly PACS) and it was statistically significant. The statistical analysis were made using computer program StatView
version 5.5. The most often observed risk factors were hypertension (68%), morbus coronarius (50.8%), hypercholesterolemia
(27.9%). Diabetes mellitus and alcoholism were recognised in lower per cent of the cases. In 60 (26.1%) patients the
presence of a few risk factors in one patients were observed. The patients arrival to the hospital was: within 3 h from onset
of stroke — 24.6%, within 6 h — 43.7% of patients. Early presentation of patients with acute stroke to the hospital is
important for immediate treating within limited therapeutic time window. The CT examination was made in 94.9% of patients
and in 53.7% within 24 h of symptom onset. During hospitalisation 38.7% patients significantly improved and 13.8% patients
died within 30 days of stroke beginning. Comparison of the examination of the patients using Rankin scale showed
improvement of our patients after treatment.
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Wstep

Udary mézgu sa nadal 3 co do czestosci przy-
czyng zgondéw i sg jedna z najwazniejszych przyczyn
trwalego kalectwa. Postep w diagnostyce i terapii
choréb naczyniowych nie wplywa w prosty sposéb
na zachorowalnosé z powodu choréb naczyniowych
mozgu. Pierwotna i wtérna prewencja udaru mézgu
opiera sie na ograniczeniu lub eliminacji modyfi-
kowalnych czynnikéw ryzyka. Fakt ten jednoznacz-
nie potwierdzajg metaanalizy wieloo§rodkowych
badan epidemiologicznych [1, 2].

Cel pracy

Celem pracy byla analiza czynnikéw ryzyka
udaru mézgu pod katem pierwotnej i wtérnej profi-
laktyki udaru. Przeprowadzono badania epidemio-
logiczne wéréd chorych z udarem niedokrwiennym
moézgu hospitalizowanych w Klinice Neurologii
Dorostych Akademii Medycznej w Gdansku.

Materiat i metody

Badano 222 chorych z udarem niedokrwien-
nym moézgu hospitalizowanych w Klinice Neuro-
logii Dorostych AMG w 2000 roku. Badania prze-
prowadzono w ramach Narodowego Programu
Udaru Mézgu.

Na podstawie wywiadu i badan dodatkowych
analizowano obciaZenie czynnikami ryzyka. Szcze-
g6lng uwage zwracano na nadci$nienie tetnicze, cho-
roby serca, cukrzyce, hipercholesterolemie, niedo-
krwienne ataki przejsciowe (TIA, transient ischemic
attack), przebyty udar mézgu, infekcje przed udarem,
alkoholizm, otyloé¢ i palenie tytoniu. Analizowano
okres od chwili zachorowania do przyjecia do Klini-
ki. Topografie uszkodzenia osrodkowego uktadu ner-
wowego (OUN) ustalono na podstawie badan neu-
rologiczych oraz badan neuroobrazujacych — tomo-
grafii komputerowej (CT, computer tomography) i/lub
rezonansu magnetycznego (MRI, magnetic resonan-
ce imaging). U wiekszo$ci pacjentéw wykonano tak-
ze USG tetnic szyjnych i kregowych oraz echokar-
diografie. Udary niedokrwienne mézgu klasyfikowa-
no zgodnie z podzialem Oxfordshire Classification
z 1990 roku: udary z zakresu calego unaczynienia
przedniego (TACS, Total Anterior Circulation Stroke),
udary czeSciowe, ograniczone przede wszystkim
korowe z zakresu tetnicy srodkowej lub przedniej
(PACS, Partial Anterior Circulation Stroke), udar la-
kunarny (LACS, Lacunar Circulation Stroke), udary
z zakresu unaczynienia kregowo-podstawnego
(POCS, Posterior Circulation Stroke) [1]. Etiologie
udaru oceniano wg kryteriéw SDB (Stroke Data

Bank): zakrzep duzych tetnic, zakrzep matych tetnic,
zator pochodzenia sercowego, inne, nieustalone [1,
3]. Stan chorego w momencie przyjecia i przy wypi-
sie oceniano na podstawie skali Rankina oraz przy
wypisie — na podstawie skali Glasgow.

Analize statystyczna przeprowadzono przy
uzyciu programu Statistica wersja 5.5. Zaleznosci
pomiedzy plcia a czynnikami ryzyka, stopniem za-
awansowania oraz typem udaru oceniono za po-
mocg testu Fishera i testu x*. Prawidtowosé rozkta-
du (wiek, temperatura, ci$nienie, tetno) oceniano
przy uzyciu testu Shapiro-Wilka oraz testu Kolmo-
gorowa-Smirnowa. Srednie wieku, temperatury oraz
wartoéci ci$nienia tetniczego w grupie kobiet i mez-
Czyzn poréwnywano za pomoca nieparametryczne-
go testu U Manna-Whitneya oraz testu z dla préb
niezaleznych. W celu poréwnania stanu kliniczne-
go chorych przed podjetym leczeniem i po terapii
(ocena wg skali Rankina) zastosowano test McNe-
mara. We wszystkich poréwnaniach za wartos¢ zna-
mienng statystycznie przyjeto p < 0,001.

Wyniki

W badanej grupie byto 79 (35,5%) kobiet i 143
(64,4%) mezczyzn, w wieku 18-94 lata. Wiek cho-
rych wynosil §rednio 68,05 = 13,4 lata (przedziat
ufnosci (confidence interval) CI: 66—70) i byl sta-
tystycznie znamiennie wyzszy wsrod kobiet
(72,05 = 12,4) niz wéréd mezczyzn (65,9 + 13,4)
(p = 0,001) (ryc. 1). W rozkladzie logistycznym
chorych w przedziatach wiekowych stwierdzono
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Rycina 1. Srednia wieku chorych
Figure 1. Mean age of patients

SD (standard deviation) — odchylenie standardowe; SE (standard
error) — biad standardowy
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statystycznie znamienne rzadsze wystepowanie
udaréw mézgu u oséb miedzy 55 a 60 rz. zaréw-
no wérdd kobiet, jak i mezczyzn. Najwiecej uda-
réow niedokrwiennych stwierdzono u chorych
miedzy 70 a 75 rz. (ryc. 2). W badanej grupie naj-
czesciej rozpoznawano udary typu TACS — 30,7%
oraz PACS — 29,6%, rzadziej wystepowaly LACS

— 12,0%, POCS — 10,4%. U 17,0% chorych nie
ustalono typu udaru. Stwierdzono znamienna sta-
tystycznie réznice pomiedzy czestoscig okreslone-
go typu udaru w grupie kobiet i w grupie mezczyzn
(p = 0,0005) (ryc. 3). Najczesciej wystepujacym
udarem u kobiet byl TACS, za$§ u mezczyzn —
PACS.
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Rycina 2. Rozktad wieku chorych

Figure 2. Patients' age distribution
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Rycina 3. Zalezno$¢ typu udaru od pici

Figure 3. The type of stroke in relation to sex
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TACS (Total Anterior Circulation Stroke) — udary z zakresu calego unaczynienia przedniego; PACS (Partial Anterior Circulation Stroke) — udary
czesciowe, ograniczone przede wszystkim korowe z zakresu tetnicy Srodkowej lub przedniej; LACS (Lacunar Circulation Stroke) — udar
lakunarny; POCS (Posterior Circulation Stroke) — udary z zakresu unaczynienia kregowo-podstawnego
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Do najczestszych czynnikéw ryzyka udaru
mozgt nalezaly: nadci$nienie tetnicze (68,0%)
(ryc. 4), choroba wiencowa (50,8%), palenie tytoniu
(32,0%), hipercholesterolemia (27,9%), migotanie
przedsionkéw (23,0%), przebyty udar (23,0%), prze-
byty zawat serca (20,3%) i otylo$c¢ (20,3%). Stosun-
kowo rzadko wystepowata cukrzyca (19,5%), a tak-
ze alkoholizm (13,1%) (tab. I). Znamienne statys-
tycznie bylo wspétwystepowanie kilku czynnikéw
ryzyka u 1 chorego. Najczesciej stwierdzano wspét-
istnienie 3 czynnikéw ryzyka u 1 chorego (22% cho-
rych). Zespét metaboliczny (cukrzyca, nadcisnienie
tetnicze, hipercholesterolemia) stwierdzono u 14
(6,8%) os6b. Chorzy docierali do Kliniki stosunko-
wo szybko: w ciggu 3 godzin od wystapienia udaru
24,6% pacjentéw, do 6 godzin — 43,7% pacjentéw
(ryc. 5). Badanie CT glowy wykonano u 94,9% cho-
rych, w tym u 53,7% w 1. dobie hospitalizacji. Ba-
danie USG tetnic szyjnych wykonano u 91 oséb
(40,9%). Badanie to wykazato brak wyraznych zwe-
zen tetnic szyjnych wewnetrznych u 61 chorych
(67%), uogblniona miazdzyce u 12 chorych (13,2%),
a niedrozno$¢ u 5 chorych (5,5%). Zwezenie tetni-
cy szyjnej wewnetrznej < 70% stwierdzono u 9 oséb
(9,9%), zwezenie tetnicy szyjnej wewnetrznej
> 70% u 4 pacjentéw (4,4%). Badanie echokardio-
graficzne serca wykonano u 103 chorych; tylko
u 14 0s6b (13,6%) stwierdzono zmiany sprzyjajace
powstawaniu zatoré6w (obecno$¢ skrzeplin w lewym
przedsionku, zwezenie zastawki mitralnej, obecnoéé
skrzeplin w lewej komorze, zwapnienie pierScienia
zastawki mitralnej). Na podstawie obrazu klinicz-
nego oraz badan dodatkowych ustalono prawdopo-
dobng etiologie udaru, ktéry najczesciej byt nastep-
stwem zakrzepu duzych tetnic — 27,8%. Zakrzep
matych tetnic stwierdzono u 19,9% pacjentéw, za-
tor pochodzenia sercowego u — 15,9%, inne

Bez nadci$nienia
Without hypertension
32%

Nieleczone
Non-treated
20%

Leczone
Treated
48%

Rycina 4. Nadcisnienie tetnicze

Figure 4. Hypertension

Tabela I. Czynniki ryzyka w grupie chorych z niedokrwien-
nym udarem mézgu (222 chorych)

Table I. Risk factors among patients with ischemic stroke
(222 patients)

Czynnik ryzyka (%)
Risk factor

Nadcisnienie tetnicze 68,5
Arterial hypertension

Choroba wiencowa 50,8
Morbus coronarius

Zawat serca 20,3
Infarction myocardi

Migotanie przedsionkéw 23,0
Atrial fibryllation

Wada serca 3,6
Heart diseases

Niewydolno$¢ krazenia 18,1
Heart failure

Cukrzyca 16,2
Diabetes mellitus

Hipercholesterolemia 21,9
Hypercholesterolaemia

TIA 8,1
Udar 23,2
Stroke

Infekcja przed udarem 59
Infection before stroke

Alkoholizm 13,1
Ethanolismus

Otytosé 20,3
Obesity

Wiek > 60 lat 71,0
Age > 60 years

Palenie 32,0
Smoking

TIA (transient ischemic attack) — niedokrwienne ataki przemijajgce
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Rycina 5. Czas od zachorowania do przyjecia pacjentéw do szpitala

Figure 5. Time from onset to arrival
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Zakrzep matych tetnic

Zakrzep duzych tetnic
Thromhosis of small vessels

Thrombosis of big vessels

27,84% 19,89%
Zator pochodzenia
sercowego
Cardiac embolia
15,91%
Nieustalone
Undetermined Inne
22,73% Other

13,64%

Rycina 6. Etiologia udaru

Figure 6. Stroke etiology
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Rycina 7. Poréwnanie stanu chorych w skali Rankina przy przyjeciu
i przy wypisie ze szpitala

Figure 7. Comparison of Rankin score in stroke patients at arrival
and after hospital treatment

u — 13,6% pacjentéw. U 22,7% chorych nie udato
sie ustali¢ etiologii udaru (ryc. 6).

Stan funkcjonalny pacjentéw oceniano w skali
Rankina. Przy przyjeciu do Kliniki u 85 chorych
stan kliniczny oceniono na 0, 1 lub 2 punkty. Przy
wypisie dobry stan (0, 1, 2 pkt) stwierdzono u 124
pacjentéw (ryc. 7). W skali Glasgow wyrazna po-
prawe stwierdzono u 38,7% oséb, jednak u 47,3%
chorych utrzymywaly sie objawy deficytu funkcjo-
nalnego, w tym 19,0% os6b wymagalo pelnej po-
mocy os6b trzecich. Zmarto 13,8% pacjentéw.

Na podstawie danych epidemiologicznych
Kliniki Neurologii oraz danych Urzedu Statystycz-
nego w Gdansku mozna oceni¢ zapadalnosé¢ na
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Rycina 8. Wspétczynnik zachorowalno$ci

Figure 8. Incidence rate
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Rycina 9. Zalezno$¢ pomiedzy wiekiem a ryzykiem wystgpienia
udaru mézgu w populaciji Gdanska

Figure 9. Association between age and the risk of stroke in the
population of Gdansk

udar mézgu w populacji Gdanska (ryc. 8). Relatyw-
ne ryzyko zapadalnosci na udar mézgu w zalezno-
$ci od wieku w przeliczeniu na 100 000 mieszkan-
cow wzrasta wraz z wiekiem i jest najwieksze
u 0s6b po 70 rz. (ryc. 9). Zapadalnoéé wsréd mez-
czyzn w stosunku do kobiet jest statystycznie zna-
miennie wyzsza, p < 0,0001.

Dyskusja

Grupa chorych opisywana w niniejszym arty-
kule nie r6zni sie w sposob istotny od przedstawio-
nych przez innych autoréw [4-9]. Podobny jest
wiek chorych oraz wzrost czestosci zachorowania
wraz z wiekiem. W badanej przez autoréw niniej-
szego artykulu grupie chorych zwraca uwage fakt,
ze najmniej liczna grupa os6b z udarem sa chorzy
pomiedzy 55 a 60 rz., czyli urodzeni w latach 1940-
—-1945. By¢ moze wigze sie to z historia regionu,
przymusowa migracjg ludnosci Gdaniska w tamtym
okresie. Stwierdzono statystycznie znamiennie
wyzszy wiek zachorowania na udar mézgu wsréd
kobiet niz wéréd mezczyzn. Prawdopodobnie wy-
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nika to z wczeéniejszego rozwoju zmian miazdzy-
cowych wéréd mezczyzn oraz wysoka przed-
wczesng umieralnodcig mezczyzn z przyczyn ser-
cowych. Niektérzy autorzy uwazaja pte¢ meska za
czynnik ryzyka udaru mézgu [10, 11]. Na podsta-
wie danych epidemiologicznych Kliniki Neurolo-
gii oraz danych Urzedu Statystycznego w Gdarnisku
oceniano zapadalno$é na udar mézgu w populacji
Gdanska. Relatywne ryzyko zapadalno$ci na udar
moézgu wzrasta wraz z wiekiem i jest najwieksze
u 0s6b po 70 rz. Zapadalno$é wsréd mezczyzn
w stosunku do kobiet jest statystycznie znamien-
nie wyzsza, p < 0,0001. Statystycznie znamiennie
wyzszy wiek zachorowania na udar mézgu wsréd
kobiet odpowiada rozpoznawanym typom udaru
i ciezko$cia stanu klinicznego: wsérdéd kobiet czes-
ciej rozpoznawano udary z zakresu calego unaczy-
nienia przedniego (TACS), wéréd mezczyzn cze-
$ciej rozpoznawano udary czeSciowe, ograniczo-
ne przede wszystkim korowe z zakresu tetnicy
srodkowej lub przedniej (PACS).

Najczestszym czynnikiem ryzyka u badanych
chorych, zar6wno wéréd kobiet, jak i wéréd mez-
czyzn bylto nadci$nienie tetnicze (68%). Jest to
zgodne z danymi innych autoréw [5, 7, 12-16].
Wiadomo, Ze u chorych z nadci$nieniem tetniczym
ryzyko wystapienia udaru mézgu wzrasta 3—4-krot-
nie, a jak wykazaty badania, w tym badanie PRO-
GRESS (Perindopril Protection against Reccurent
Stroke Study), nawet niewielkie obnizenie cisnie-
nia rozkurczowego o 5 mm Hg, a skurczowego —
0 12 mm Hg wigze sie z obnizeniem ryzyka kolej-
nego udaru o 34% [2, 3, 17]. Wlasciwa kontrola cis-
nienia tetniczego ma istotne znaczenie dla prewen-
cji choréb naczyniowych mézgu.

Innymi istotnymi czynnikami ryzyka udaru
mozgu byly choroby serca [3, 4, 8, 11, 12, 16, 18].
Chorobe wienicowa stwierdzono u 50% badanych.
Podobne wyniki uzyskali Witczak i wsp. — 48%.
Migotanie przedsionkéw (23%) oraz przebyty
zawal serca (20,3%) wystepowaly czeSciej niz
u chorych analizowanych przez Witczaka i wsp.
(odpowiednio 12,5% i 11,6%) [8]. Mimo to zatory
pochodzenia sercowego rozpoznawano u badanych
chorych stosunkowo rzadko (15,9%). Prawdopo-
dobnie wiaze sie to z niewielka liczba badan echo-
kardiograficznych przezprzetykowych [3]. Innymi
czynnikami ryzyka, o ktérych coraz czesciej pisze
sie w doniesieniach, sg stany zapalne. Wskazniki
ostrej fazy — biatko C-reaktywne, serum amyloid
A — sg podwyzszone w udarze. By¢ moze wlasnie
jednym z mechanizméw dziatania kwasu acetylo-

salicylowego jest efekt przeciwzapalny [3, 16, 19].
W badanej przez autoré6w niniejszego artykutu gru-
pie chorych infekcje przed udarem wystepowaly
stosunkowo rzadko — 5,9%. Pozostale czynniki ry-
zyka udaru mézgu wystepowaly z czestoscia po-
dawang przez innych autoréw: palenie tytoniu
(32%), hipercholesterolemia (27,9%), otylos¢
(20,3%), przebyty udar (23,2%). Stosunkowo rzad-
ko wystepowata cukrzyca (19,5%), a takze alkoho-
lizm (13,1%) [2, 4-6, 11, 15]. Zalezno$¢ pomiedzy
spozywaniem alkoholu i/lub paleniem tytoniu
a wystepowaniem udar6w mozgu nie jest w pelni
ustalona i zdania réznych autoréw co do tego, czy
s to niezalezne czynniki ryzyka, sg podzielone [6].
Znamienne jest wsp6lwystepowanie kilku czynni-
kéw ryzyka u jednego chorego [3, 14, 16, 18-21].
Roéwniez w badanej przez autoréw niniejszej pra-
cy grupie pacjentéw wspdblistnienie kilku czynni-
kéw ryzyka stwierdzano u 26,1% chorych
(60 0s6b). Najczesciej stwierdzano wspolistnienie
3 czynnikéw ryzyka u 1 osoby (10% chorych).
Czynniki ryzyka poprzedzajace ujawnienie sie cho-
roby wieficowej, a prawdopodobnie choréb naczy-
niowych réwniez udaru mézgu, sa ze sobg powia-
zane [3, 13]. Wiadomo, Ze insulinoopornos¢ wyste-
puje nie tylko u chorych na cukrzyce i z uposle-
dzona tolerancja glukozy. Dyslipidemie, a takze
pierwotne nadci$nienie tetnicze wigza sie czesto
réwniez z uposledzeniem wychwytu glukozy zalez-
nym od insuliny. Nadciénienie tetnicze, cukrzyca
i dyslipidemie wchodza w sklad zespolu metabo-
licznego, ktéry stwierdzono u 14 (6,8%) chorych. Jak
wynika z niniejszych badan obciazenie czynnika-
mi ryzyka u pacjentéw jest duze i autorom wydaje
sie, podobnie jak Ryglewiczowi [2, 15], Ze jednym
z podstawowych zadan jest nadal profilaktyka uda-
ru mézgu poprzez eliminacje czynnikéw ryzyka.

Koncowy efekt leczenia chorych z udarem
mozgu w istotny sposéb zalezy od czasu od wysta-
pienia udaru do hospitalizacji. Pacjenci sg przyj-
mowani do Kliniki stosunkowo szybko: w ciagu 3
godzin od wystgpienia udaru 24,6% chorych, do
6 godzin — 43,7% chorych. Podobne dane podaja
autorzy japonscy, odpowiednio 32% oséb do 3 go-
dzin i 40% osé6b do 6 godzin. Natomiast badanie
CT w 1. dobie od udaru wykonano u 53,7% bada-
nych chorych, podczas gdy autorzy japonscy po-
daja, ze 79% chorym wykonano badanie CT w 1.
godzinie od przyjecia do szpitala [9]. Czas dotar-
cia chorego do szpitala, wczesna diagnostyka oraz
szybkie wdrozenie leczenia w istotny sposéb po-
prawia rokowanie [1, 3, 20].
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Whioski

Srednia wieku kobiet z udarem niedokrwien-
nym moézgu jest wyzsza niz u mezczyzn,
a przebieg udaru u kobiet jest ciezszy. R6zni-
ca ta jest znamienna statystycznie.
Nadcis$nienie tetnicze jest najczesciej wystepu-
jacym czynnikiem ryzyka udaru mézgu.
Wspélwystepowanie kilku czynnikéw ryzyka
u pacjentéw z udarem mozgu jest czeste
i w istotny sposéb pogarsza rokowanie.
Analiza czynnikéw ryzyka udaréw mézgu
przeprowadzana na podstawie badan epide-
miologicznych w istotny sposéb wplywa na
okreslenie optymalnych metod postepowania
profilaktycznego.
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