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STRESZCZENIE

W Europie od lat 40. ubieglego stulecia obserwuje
si¢ tendencje spadkowa zachorowan na udar mézgu.
W Polsce sytuacja epidemiologiczna udaru mézgu w
ostatnich kilku dekadach utrzymuje si¢ pod wzgledem
zapadalnosci i $miertelnosci na zblizonym poziomie.
Tendencje spadkowe dotyczg gtownie wczesnej $mier-
telnosci poudarowe;j, co bezposrednio przyczynia si¢ do
wzrostu liczy 0sob, ktore przezylty udar mézgu. Jednak
nadal wskazniki $miertelno$ci poudarowej w Polsce sa
wyzsze niz w innych krajach europejskich i USA.

Prognozy dotyczace zachorowalno$ci w przysztych
kilkudziesigciu latach, ze wzgledu na zmiany demo-
graficzne zwigzane ze wzrostem liczy osob starszych,
nie sa optymistyczne. Znaczny wzrost populacji 0sob
po 65 r.z. przyczyni si¢ do zwigkszenia liczby nowych
zachorowan na udar mozgu w Polsce, a takze w krajach
europejskich. Fakt ten stanowi duze wyzwanie zarowno
dla szpitali, instytucji opiekunczych, jak i dla rodzin
pacjentow.

Stowa kluczowe: udar mozgu, zapadalnosé, umieral-
nos¢, Smiertelnosé, prognozy

WSTEP

Udar mézgu (UM) wedhug definicji Swiatowej Or-
ganizacji Zdrowia (SOZ) z 1983 roku, oznacza ,,zespot
kliniczny charakteryzujacy si¢ nagtym pojawieniem
si¢ ogniskowych lub globalnych zaburzen czynnosci
moézgowia, ktore jezeli nie doprowadza wezesniej do
zgonu — utrzymuja si¢ dtuzej niz 24 godziny i nie maja
innej przyczyny niz naczyniowa” (1).

Udary moézgu dzieli si¢ na niedokrwienne i krwo-
toczne (wg miedzynarodowej klasyfikacji ICD - 10
odpowiednio: 163-164 i 161-162). Udary niedokrwienne
stanowig w przyblizeniu 80% wszystkich udarow mozgu.
Do tej kategorii nalezg udary zakrzepowo - zatorowe
spowodowane zmianami miazdzycowymi (40%), udary
zatorowe, ktorych gtéwna przyczyng sg zatory pocho-
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In Europe, since the 40’s of the previous century
the tendency of decreasing number of stroke cases has
been observed. In Poland, epidemiological data con-
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of stroke incidence and stroke mortality rates in the last
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The prognosis referring to the incidence in next
years, caused by demographic alterations related to the
increasing number of elderly people, is not optimistic.
Significant increase of population at the age of 65 and
more is going to contribute to the increase of the number
of new stroke cases in Poland and other European coun-
tries. This fact becomes a challenge both for hospitals,
care-giver agencies and patients’ families.
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dzenia sercowego (15% - 30%) oraz udary lakunarne
(15% - 30%) w obrebie matych naczyn tetniczych (1,2).

Ze wzgledu na dynamike objawow wyrdznia si¢
trzy postacie kliniczne udaru niedokrwiennego (1).
Naleza do nich: 1) Przejsciowy atak niedokrwienny
moézgu (Transient Ischemic Attack, TIA), ktdry oznacza
wystapienie objawdéw ogniskowych lub uogodlnionych
zaburzen czynno$ci mozgu trwajacych od kilku minut
do kilku godzin, jednak nie dluzej niz 24 godziny. 2)
Odwracalne niedokrwienie mozgu (Reversible Ischemic
Neurological Deficit, RIND), ktore oznacza wystapienie
objawow zaburzenia czynnosci mézgu utrzymujgcych
si¢ powyzej 24 godzin i cofajacych si¢ przed uptywem
21 dni. 3) Dokonany udar niedokrwienny (Complete
Ischemic Stroke, CSI), oznaczajacy wystapienie obja-
wow trwatego zaburzenia funkcji mozgu.



440

Barbara Grabowska-Fudala, Krystyna Jaracz, Krystyna Gérna

Nr3

Udary krwotoczne stanowig okoto 20% wszystkich
udarow mozgu. Zalicza si¢ do nich krwotoki $rodmo-
zgowe (15%) 1 krwotoki podpajeczyndwkowe (5%) (1).

Celem niniejszej pracy jest przedstawienie stanu
aktualnego, wystepujacych tendencji i prognozy wy-
stepowania udaru mézgu w Polsce i na §wiecie.

BADANIA EPIDEMIOLOGICZNE -
ZAPADALNOSC NA UDAR MOZGU

Wspolezynnik zapadalnosci na pierwszy w zyciu
cztowieka udar mozgu (UM) (First Ever Stroke, FES)
na podstawie badan MONICA (Monitoring Trends and
Determinants in Cardiovascular Disease) wynosit w
USA i Europie od 110 do 290/100 000 populacji ogdlnej
(3). Najwyzsza zapadalno$¢ w krajach europejskich
wsrod mezezyzn 1 kobiet w grupie wieku od 35 do 64
lat zarejestrowano w Finlandii, Rosji, Jugostawii oraz
na Litwie, a najnizszag w Niemczech i Wioszech (3).
Po 1995 r. najwiekszy wzrost zachorowan odnotowano
na Ukrainie (341/100 000) w latach 1999 - 2000 (4),
a najmniejszy we Francji (100/100 000) oraz Anglii
(124/100 000) w latach 1995 — 1997 (5).

Analizujagc dynamike ksztattowania si¢ w latach
1945 - 1987 zapadalnosci na UM w czasie mozna za-
uwazy¢, ze w tym okresie nastapit sukcesywny spadek
nowych zachorowan. Jako pierwsi udokumentowali to
Whisnant i wsp. (6), Brown i wsp. (7) oraz Matsumoto
i wsp. (8), autorzy duzych badan epidemiologicznych
prowadzonych na terenie Rochester (USA). Stwierdzili
oni zmniejszenie liczby nowych zachorowan w prze-
dziatach czasowych od 1945 do 1954 roku i od 1975
do 1979 roku, z 194/100 000 do 128/100 000 czyli
okoto 34%. Tendencje spadkowa nowych zachorowan
odnotowat rowniez Rothwell i wsp. w latach 1981 -
198412002 - 2004 w Wielkiej Brytanii (9). Autorzy ci
stwierdzili obnizenie liczby zachorowan z 227/100 000
do 162/100 000, czyli 0 29%. Podobne zjawisko w ostat-
nich kilkudziesigciu latach, zaobserwowali réwniez
badacze z innych krajow tj.: Australii, Nowej Zelandii,
Japonii, Rosji, Danii. Spadek nowych zachorowan wy-
nosit od 30% do 3 % (2).

W Polsce, pierwsze duze badania epidemiologiczne
chorob uktadu krazenia (ChUK) pod nazwg Pol - MO-
NICA prowadzono w latach 1984 - 1994. Badanie to,
stanowilo cze$é wieloosrodkowego projektu Swiatowej
Organizacji Zdrowia realizowanego od 1982 do 1995
roku, w ktérym uczestniczyto 14 osrodkéw z 11 panstw
(21 populacji) (10,11). Wedtug danych z tego badania,
wspotczynnik zapadalnosci na udar mézgu, na przeto-
mie lat 1984 - 1987 wynosit 171/100 000 u m¢zczyzn i
85 -90/100 000 u kobiet (3,11). W latach 1991 - 1994,
wspOlczynnik ten nie ulegl istotnej zmianie i nadal wyno-
sit 171/100 000 u mgzezyzn 1 93/100 000 u kobiet (11).

W latach 1991 - 1992 rozpoczeto inne badania
prospektywne, prowadzone w ramach Warszawskiego
Rejestru Udarow (WRU) (12). Na podstawie uzyska-
nych wynikow stwierdzono, ze wspotczynnik zapa-
dalnos$ci u mezczyzn w grupie wiekowej od < 30 r.z.
do > 80r.z., wynosit 134/100 000 i u kobiet - 91/100
000 (13). U oséb w przedziale wieku od 35 do 64 lat
wspotezynniki wynosity odpowiednio 128/100 000 u
me¢zczyzn i 81/100 000 u kobiet (12). Ryglewicz 1 wsp.
(14) na podstawie wynikow tych badan okreslili, ze
wspotczynnik zapadalno$ci na udar moézgu w Polsce
jest zblizony do warto$ci wspdtczynnikoéw w innych
krajach Europy i wynosi ogétem 177/100 000 u mez-
czyzni125/100 000 u kobiet (3). W badaniach przepro-
wadzonych na terenie Krakowa w latach 1999 — 2000
stwierdzono wyzsze w porownaniu do WRU wskazniki
zapadalnosci u mezczyzn (218/100 000) i1 u kobiet
(152/100 000) (15). Jednak badania te réznity si¢ od
poprzednich stosowang metoda, co utrudnia bezposred-
nie poréwnanie uzyskanych wynikow z wezesniejszymi
danymi epidemiologicznymi.

Biorac pod uwage wszystkie opublikowane wyni-
ki, szacuje si¢, ze w Polsce rocznie wystepuje okolo
60 000 nowych zachorowan na UM (niedokrwienny
1 krwotoczny) (14).

W zwiazku ze zmianami sytuacji demograficznej
w Europie przewiduje si¢ zahamowanie korzystnej
tendencji spadkowej UM obserwowanej od 1945 roku.
Gloéwna przyczyna jest zwigkszenie si¢ populacji 0sob po
65 roku zycia, w ktorej zapadalno$¢ na UM jest najwigk-
sza. Szacuje si¢, ze w roku 2050 liczebnos¢ tej populacji
w krajach Unii Europejskiej wzros$nie do 35%. Dla po-
réwnania w 2000 r. odsetek ten wynosit 20%. W zwiazku
Z powyzszym prognozuje si¢, ze liczba udaréw mézgu
wzrosnie z 1.1 mln w 2000 r. do 1.5 mln w 2025 r. przy
zatozeniu, ze zapadalnos¢ nie ulegnie zmianie (16).

Na podstawie tych samych danych zaklada sie, ze
w Polsce w latach 2005 - 2025, nastgpi analogiczny
wzrost liczby 0so6b po 65 r.z., w tym mezczyzn do
16%, a kobiet do 22% populacji ogdlnej. W roku 2000
odsetek ten wynosit odpowiednio 9.6% i 14.7% (rocz-
nik statystyczny 2001). Szacuje si¢, ze w $lad za tym
zwigkszy si¢ liczba nowych zachorowan na UM u kobiet
0 38%, a 37% u mezczyzn. Oznacza to ogdlny wzrost
nowych zachorowan z 60 000 - 70 000 rocznie do 82
800 - 96 600 w ciggu roku. Autorzy badan szacuja, ze
gdyby co 5 lat nastgpowat wzrost zapadalnosci o 2%,
to liczba nowych przypadkéw udaru zwigkszytaby sie
o okoto 12 000 (16,17). Przytoczone dane demogra-
ficzne 1 szacunki epidemiologiczne wskazuja, ze udar
mozgu z uwagi na czestos¢ wystepowania jest i bedzie
w przysztosci, powaznym problemem medycznym
i spotecznym. Wobec powyzszego kluczowym staje
si¢ zagadnienie opieki szpitalnej oraz profesjonalnej
1 nieprofesjonalnej opieki pozaszpitalne;j.
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Kolejny aspekt poglebiajacy problem UM, stanowi
wystapienie nastgpnego epizodu naczyniowego, ktory
pogarsza istniejgcg juz sytuacje zdrowotng chorego i
wiaze si¢ ze wzrostem materialnych i niematerialnych
kosztow opieki. Hankey i wsp. (18) cytujac wyniki
wczesniejszych badan w tym zakresie okreslili, ze ryzy-
ko wystapienia ponownego udaru po 30 dniach dotyczy
od 1.7% do 4% chorych, natomiast w pierwszym roku
od 6% do 13%, a od drugiego do pigtego roku o 5%
do 8% z kazdym rokiem. Drugi udar w okresie 5 lat po
pierwszym wystepuje u 19% do 42% chorych. Schmidt
1 wsp. (19) przedstawili badania, z ktérych wynika, ze
pojedynczy nawrot UM w okresie 7 lat od wystgpienia
pierwszego epizodu ma miejsce u 28% chorych, drugi
nawrdt w tym czasie u 3%, a trzeci u 0.6% chorych.

RYZYKO ZGONU SPOWODOWANE
UDAREM MOZGU

Pomimo znacznych postepow w diagnostyce, le-
czeniu 1 organizacji opieki UM nadal obarczony jest
wysokim ryzykiem zgonu. Wolfe (20) utrzymuje, ze
udar stanowi trzecig w kolejnosci po chorobach serca
i nowotworach przyczyng $mierci w populacji 0sob
dorostych. Z badan wynika, ze najwyzszy wspotczynnik
umieralnosci z powodu udaru odnotowano w roku 1985:
w Butgarii - 249/100 000 kobiet i 156/100 000 mez-
czyzn, a najnizszy w Szwajcarii - 38/100 000 kobiet i
21/100 000 mezczyzn (21). Bonita i wsp. (22) porownali
wspotczynniki umieralnosci wérod mezezyzn 1 kobiet
w 27 krajach w latach 1970 — 1985 i wykazali tenden-
cje spadkowa zgondw w tym czasie. Potwierdzaja to
nowsze badania, jakkolwiek w ostatnich latach zwraca
si¢ uwage na zwolnienie tej korzystnej trwajacej przez
kilka dekad tendencji (23).

W Polsce sytuacja dotyczaca umieralnosci po-
udarowej chorych jeszcze do niedawna byta bardzo
niekorzystna. Wspotczynnik umieralnosci, odnotowany
w ramach badan POL MONICA na terenie warszaw-
skiej dzielnicy Praga, w latach 1984 - 1992 wynosit
47.5/100 000 na rok u mezczyzn i 30/100 000 na rok
u kobiet. W latach 1991 - 1992 podczas badan prowa-
dzonych w ramach WRU, na terenie innej dzielnicy
w Warszawie - Mokotow, wspolczynnik ten nie roznit
si¢ znaczgco 1 wynosit w przeliczeniu na rok 50/100 000
mezezyzn i 30/100 000 kobiet (12). Natomiast w la-
tach 1993 - 1995 wspoélczynnik umieralnosci wynosit
69/100 000 u mezczyzn oraz 40/100 000 u kobiet (11).
W publikacji z roku 1999 podaje si¢, ze wskaznik umie-
ralno$ci z powodu UM wynosi 106/100 000 megzczyzn i
79/100 000 kobiet inalezy do najwyzszych w Europie
(12,14). Podobnie w Polsce ksztaltuje si¢ $miertelnos¢
spowodowana UM. Szczegodlnie wysoki odsetek Smier-
telnosci obserwowano we wczesnym okresie poudaro-

wym (28 dni od wystgpienia udaru u chorego), ktéry
wedtug badania WHO MONICA wynosit od 47% do
57% 1 rébwniez byt jednym z najwyzszych w Europie
(3,10). Przecietna $miertelno$¢ z powodu UM w Polsce
w ciagu roku wynosita 40% u mezczyzn i 44% u kobiet.
Poréwnujac te wyniki z danymi z pozostatych 12 panstw
biorgcych udziat w badaniu WHO MONICA, tylko
Rosja posiadata wyzszy wskaznik $miertelnosci rocz-
nej (53% mezezyzn i 57% kobiet) (11). W badaniach
prowadzonych w ramach WRU, wykazano, ze wigkszy
odsetek chorych umiera w wyniku udaru krwotocznego
(60%) niz niedokrwiennego (38%).

W ostatnich latach w Polsce, mozna zauwazy¢, ze
sytuacja ulega stopniowej poprawie, jakkolwiek dane
swiadczace o tym nie pochodzg z badan epidemiolo-
gicznych. Autorzy z osrodka w Katowicach (24), wy-
kazali zmniejszenie si¢ $miertelnosci chorych w trakcie
hospitalizacji z powodu udaru mézgu nawet do 17.5%.
Réwniez Niewada i wsp. (25), na podstawie analizy
danych z 26 osrodkow na terenie Polski, stwierdzili, ze
$miertelnos¢ w trakcie pierwszych 30 dni hospitalizacji
wynosita od 8% do 32%. Podobnie Ryglewicz i wsp. (26)
podaja, ze w tym samym okresie hospitalizacji chorych
$miertelno$¢ wynosita 29%.

Jednak nadal wskazniki $§miertelnos$ci poudarowe;j
w Polsce sg wyzsze niz w innych krajach europejskich i
USA. Wskazuja na to badania The International Stroke
Trial, wedtug ktorych odsetek wczesnej $miertelnosci
(14 dni od wystapienia udaru) w Polsce wynosi 13%,
natomiast w innych 35 osrodkach uczestniczacych
w badaniu $rednio 9.6% (27).

PODSUMOWANIE

Reasumujac mozna stwierdzi¢, ze od lat 40. ubiegte-
go stulecia, na §wiecie obserwuje si¢ tendencje¢ spadko-
wa zachorowan na pierwszy w zyciu udar mozgu. Jed-
nak liczba nowych zachorowan w zwiazku ze zmianami
demograficznymi utrzymuje si¢ na wzglednie statym
poziomie. Ro$nie natomiast liczba osob, ktore przebyty
udar moézgu, co jest wynikiem obnizajacej si¢ wczesnej
$miertelno$ci poudarowej. Prawdopodobnie przyczyna
stwierdzonych zmian dotyczacych $miertelnosci, jest
rozwijajaca si¢ sie¢ oddzialow udarowych i zwigzana
z nimi poprawa jakosci opieki medycznej obejmujaca
diagnostyke, leczenie, rehabilitacje 1 profilaktyke po-
wiktan neurologicznych oraz nieneurologicznych (28).
Problem powiktan nieneurologicznych w przebiegu
udaru jest szczego6lnie istotny biorac pod uwagg, ze naj-
wicgkszy odsetek zgonow w ciggu pierwszego miesigca i
roku od wystgpienia udaru jest zwigzany z powiktaniami
ptucnymi i kardiologicznymi (29).

Jak pokazujg prognozy demograficzne i epidemio-
logiczne, liczba 0sob po UM bedzie si¢ sukcesywnie
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zwigkszala. Narastajaca liczba 0séb po udarze stanowi
duze wyzwanie zarowno dla szpitali, instytucji opie-
kunczych jak i dla rodzin pacjentow.
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