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Celem pracy jest analiza chorych z udarem niedokrwiennym moézgu hospitalizowanych
w Klinice Neurologii Dorostych AMG w 2002 roku. Szczegdlna uwagg zwrocono na
analiz¢ czynnikow ryzyka udaru mozgowego pod katem pierwotnej i wtornej profilaktyki
udaru. Przeprowadzono analizg 102 chorych z udarem niedokrwiennym, w tym 49 (48,0%)
kobiet i 53 (52,0%) mezczyzn. Wiek chorych wynosit $rednio 68,05 + 13,4 lat i byl staty-
stycznie znamiennie wyzszy wsrod kobiet (72,05 + 12,4) niz wérod mezezyzn (65,9 + 13,4),
(p=0,001). Do najczgstszych czynnikoéw ryzyka udaru mézgowego nalezaty; nadci$nienie
92%, brak aktywnosci fizycznej 85%, choroba wiencowa 68%, hipercholesterolemia 57%,
otylos¢ 50%. W grupach osob z wyksztatceniem wyzszym i podstawowym lub $rednim nie
stwierdzono roéznicy migdzy srednimi wartosciami liczb czynnikéw ryzyka (p > 0,05). Zna-
mienne byto wspotwystgpowanie kilku czynnikoéw ryzyka u jednego chorego. Najczesciej
stwierdzano wspdlistnienie 3 czynnikow ryzyka u jednego chorego (22% chorych). Zespot
metaboliczny stwierdzono u 14 (13,7%) chorych. Zgon stwierdzono u 11,7% chorych,
a wyrazng poprawg u 39,7% chorych.

Udar mozgu jest najczgstsza przyczyna inwalidztwa u 0séb po 50 roku Zycia i trzecia, co
do czgstosci przyczyna zgonoéw na Swiecie po zawatach serca i chorobach nowotworowych. W
Polsce zajmuje czwarte miejsce ze wzgledu na niezwykle wysoka umieralnos¢ z powodu urazow,
glownie w wyniku wypadkoéw komunikacyjnych i przy pracy [14]. Zapadalno$¢ na udary mozgu
jest rézna w réznych krajach. Polska zajmuje w tych statystykach do§¢ wysokie miejsce. Rocznie
w naszym kraju na udar mézgu choruje 60 000 osoéb, z ktorych 1/3 umiera w ciagu roku [2].

W krajach rozwinigtych 10 do 20% os6b nie przezywa udaru, a okoto 2/3 chorych doznaje
trwatego uposledzenia sprawnosci. Okoto 70% chorych ma trudnos$ci w chodzeniu, w tym
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u 30% utrzymuje si¢ cigzkie uposledzenie ruchowe 1 wymagaja oni statej opieki osob drugich.
Tylko okoto 25% chorych po udarze mézgu moze powréoci¢ do wykonywanej pracy [11].

W zwiazku z podjetymi dziataniami profilaktycznymi i leczniczymi na §wiecie spada za-
rowno zapadalno$é, jak i $miertelno$¢ spowodowana udarami. W Polsce takiego spadku nie
ma, rejestruje si¢ okoto 60 000 nowych zachorowan rocznie [14].

W 1994 roku w USA opublikowano wytyczne postgpowania w ostrym udarze niedokrwien-
nym mozgu, 8—10 listopada 1995 roku w Europie (w Szwecji), na zlecenie Europejskiego Biura
WHO, zostalo zorganizowane sympozjum, ktérego wynikiem bylo opublikowanie dokumentu
nazwanego ,,Deklaracja Helsingborska” oraz wspdlnego stanowiska dotyczacego postgpowania
w udarze mézgu. Omoéwiono pigc gtownych aspektow: postegpowanie w ostrym okresie udaru,
rehabilitacje, profilaktyke wtdrng, oceng nastgpstw udardéw i jakoSci zycia oraz organizacjg
opieki po udarze[5].

W 1997 roku z inicjatywy Zarzadu Gltéwnego Polskiego Towarzystwa Neurologicznego,
Zespotu Konsultantow do spraw Neurologii i pracownikow Instytutu Psychiatrii i Neurologii
powstato opracowanie pod nazwa ,,Narodowy Program Profilaktyki i Leczenia Udaru Mozgu”.
Glownymi celami tego programu jest zmniejszenie wczesnej $miertelnosci, poprawa stanu
funkcjonalnego chorych, ograniczenie zapadalno$ci na udar [6].

Profilaktyka pierwotna i wtdrna pozostaje na pierwszym miejscu w zapobieganiu udarom.
Prawidtowe i konsekwentne postegpowanie w ostrej fazie udaru, uwzgledniajace leczenie i
skuteczng rehabilitacj¢ na oddziatach udarowych, powoduje zmniejszenie $miertelnosci 1 in-
walidztwa.

CEL PRACY

Celem pracy byta analiza czynnikoéw ryzyka udaréw niedokrwiennych mézgu pod katem
pierwotnej i wtdrnej profilaktyki udaru. Zwrocono szczegdlng uwage na obecno$¢ wielu czyn-
nikow ryzyka u jednego chorego a takze na wystgpowanie zespotu metabolicznego u chorych
z przebytym udarem niedokrwiennym mozgu.

MATERIAL I METODY

Badania przeprowadzono w Klinice Neurologii Dorostych Akademii Medycznej w Gdansku
1 objeto nimi pacjentéw z rozpoznaniem udaru niedokrwiennego moézgu hospitalizowanych
w okresie od 1 stycznia do 31 grudnia 2002 roku. Badanych dobierano losowo. Przebadano
102 osoby.

Do przeprowadzenia badan zastosowano metodg analizy dokumentacji medycznej (histo-
ria choroby, historia pielggnowania). Dane uzyskane z dokumentacji medycznej zapisywano
w ankiecie, ktora podzielono na cztery czesci.

W pierwszej czgSci ankiety zapisano informacje dotyczace danych demograficznych pa-
cjentow: wiek, pte¢; w czgsci drugiej uwzgledniono styl Zycia pacjentow: aktywnos¢ fizyczna,
palenie tytoniu, spozywanie alkoholu; w trzeciej: dane dotyczace wybranych czynnikow ryzyka,
okolicznosci zachorowania, oceny stanu pacjenta przed i po przyjgciu do szpitala oraz czasu,
jaki uptynal od zachorowania do przyjgcia chorego na oddzial. W czg$ci czwartej dokonano
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analizy badan laboratoryjnych oraz badan obrazowych przeprowadzonych u pacjentow (tomo-
grafia komputerowa, echokardiogram, USG tgtnic domdzgowych szyjnych i krggowych).

Udary niedokrwienne mozgu klasyfikowano wedtug Oxfordshire Classification (1990):
udary z zakresu catego unaczynienia przedniego — TACS (Total Anterior Circulation Stroke),
udary z zakresu czg$ciowego unaczynienia przedniego — PACS (Partial Anterior Circulation
Stroke), udar lakunarny — LACS (Lacunar Circulation Stroke), udary z zakresu unaczynienia
kreggowo-podstawnego POCS (Posterior Circulation Stroke) oraz oceniano etiologi¢ udaru
wedtug kryteriow SDB (The Stroke Data Bank): zakrzep duzych tgtnic, zakrzep malych tgtnic,
zator pochodzenia sercowego, inne, nieustalone [9, 13]. Oceniajac stan pacjenta przy przyjgciu
1 przy wypisie ze szpitala postuzono si¢ skalg Rankina [13].

Wyniki badan poddano analizie statystycznej. Zastosowano test niezaleznosci y>. W celu
poréwnania $rednich liczb czynnikéw ryzyka zastosowano test istotno$ci dla dwodch $rednich
arytmetycznych (test t-Studenta). Przyjgto poziom istotnosci p < 0,05.

WYNIKI

Przebadano 78 (78%) 0sob w wieku powyzej 60 roku zycia i 22 (22%) osoby ponizej 60
lat. Dwoch os6b ze wzgledu na brak doktadnej daty urodzenia nie uwzgledniono w ankie-
tach dotyczacych wieku. W badanej grupie byto 49 (48,1%) kobiet i 53 (51,9%) mezczyzn,
w wieku od 18 do 94 lat. Wiek chorych wynosit §rednio 68,05 + 13,4 lat (przedziat ufnosci
CI 66—70) i byt statystycznie znamiennie wyzszy ws$rdd kobiet (72,05 + 12,4) niz wérod
mezezyzn (65,9 £ 13,4), (p = 0,001).

W badanych grupach kobiet i mgzczyzn $rednie arytmetyczne wartosci liczb czynnikow
ryzyka wynosity odpowiednio 5,8+1,9 i 5,842,4. Nie stwierdzono istotnej réznicy migdzy
Srednimi warto$ciami liczb czynnikdéw ryzyka u kobiet i u m¢zczyzn (p > 0,05).

Nie stwierdzono rowniez istotnej roéznicy mig¢dzy Srednimi wartosciami tej cechy w popu-
lacjach kobiet i me¢zczyzn w wieku do 60, jak i w wieku powyzej 60 lat (p > 0,05) (tab. I).

Tab. I
Liczba czynnikow ryzyka w zaleznosci od pici w grupie wiekowej ponizej i powyzej 60 roku zycia

Risk factors in relation to age and sex

Kobiety / Women Megzczyzni / Men
Dane
Data Wiek < 60 r.z. Wiek >60 r.z. Wiek < 60 r.z. Wiek >60 r.z.
Age<60 y.old Age >60 y.old Age<60y.old Age>60 y.old
n 8 41 14 37
x = SD 6,2+22 5,6 £1,9 6,2+2)7 55+23

W grupach 0s6b z wyksztalceniem wyzszym i podstawowym lub $rednim nie stwierdzono
roéznicy migdzy Srednimi warto$ciami liczb czynnikow ryzyka (p > 0,05) (tab. II).
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Tab. 11
Liczba czynnikow ryzyka w zaleznosci od wyksztatcenia
Risk factors in relation to education
‘Wyksztalcenie / Education
Dane - - -
Data Podstawowe Srednie lub wyzsze | Podstawowe lub $rednie Wyzsze
Primary Secondary or university Primary or secondary University
n 25 38 89 13
x = SD 6,3+2,1 5,622 58+£22 53 1,7

Kobiety / Women Mgzczyzni / Men Razem / Total

Ryec. 1. Zalezno$¢ pomigdzy nadci$nieniem tgtniczym a plcia

Fig. 1. Dependence of hypertension according to sex

<60 >= 60 Razem / Total

Ryc. 2. Zalezno$¢ pomigdzy nadci$nieniem tgtniczym a wiekiem

Fig. 2. Dependence of hypertension according to age
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Do najczgstszych czynnikéw ryzyka nalezalo nadci$nienie tetnicze (92%), w tym az 78,3%
badanych stanowity osoby powyzej 60 roku zycia. Znamienne jest to, ze nadci$nienie t¢tnicze
wystapito jednakowo w dwoch prawie rownolicznych grupach mezczyzn i kobiet. (ryc. 1,
ryc. 2).

Drugim istotnym czynnikiem ryzyka w kolejnosci byt brak aktywnosci fizycznej przed
zachorowaniem. W grupie 102 przebadanych oséb u 87 (85,3%) stwierdzono brak aktywnosci
fizycznej, w tym 54% stanowili mezczyzni, a 46% kobiety (p > 0,05) (tab. III). Na podsta-
wie testu x> nie zaobserwowano w danej populacji zalezno$ci migdzy brakiem aktywnosci
fizycznej a plcia (p > 0,05). Stwierdzono natomiast znamienng zalezno$¢ pomigdzy brakiem
aktywnosci fizycznej a picia; 18,8% stanowily osoby w wieku do 60 roku zycia, a 81,2%
w wieku powyzej 60 lat.

Tab. 11T
Zalezno$¢ migdzy brakiem aktywnosci fizycznej a plcia
Correlation between the lack of physical activity and sex
Czynnik ryzyka / Risk factor
Pleé / Sex Wystegpuje Nie wystgpuje Razem
Present Absent Total
Megzczyzni / Men 47 6 53
Kobiety / Women 40 9 49
Razem / Total 87 15 102
Czynnik ryzyka / Risk factor
Ple¢ / Sex Wystepuje Nie wystgpuje Razem
Present Absent Total
Mgzczyzni / Men 88,7% 11,3% 100,0%
Kobiety / Women 81,6% 18,4% 100,0%
Razem / Total 85,3% 14,7% 100,0%

Choroba wiencowa stanowita trzeci co do kolejnosci wystepujacy czynnik ryzyka udarow
niedokrwiennych moézgu (68%), w tym 80,9% stanowili pacjenci w wieku powyzej 60 roku
zycia.

Podwyzszony poziom cholesterolu (czwarty co do czgstosci wystgpowania czynnik ryzyka)
stwierdzono u 56,9% osob, w tym u 98,3% wystapito nadci$nienie tgtnicze. Znamienna byta
zalezno$¢ migdzy choroba wiencowa a podwyzszonym poziomem cholesterolu. U 75,9% pa-
cjentdw chorujacych na chorobg wiencowa zaobserwowano podwyzszony poziom cholesterolu,
gtdwnie u 0s6b powyzej 60 roku zycia . Podwyzszony poziom cholesterolu LDL wystapit
u 42% badanych, w tym najwigkszy odsetek stanowily osoby powyzej 60 roku zycia. Zaobser-
wowano niewielka przewagg kobiet (59,5%). Podobne wyniki uzyskano badajac podwyzszony
poziom tréjglicerydow
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Otyto$cia (BMI>30) charakteryzowato sig¢ 50% badanych, gtoéwnie byty to osoby powyzej
60 roku zycia (72%), nie zaobserwowano istotnej statystycznie zalezno$ci pomigdzy otyloscia
a plcia.

U badanych pacjentdw w 33% stwierdzono migotanie przedsionkdéw. Ten czynnik ryzyka
réwniez przewazal u 0sob powyzej 60 roku zycia. Stosunkowo rzadko wystgpowata cukrzyca
(24%), zawat serca (17%), palenie tytoniu (16%) i naduzywanie alkoholu (10%). Wczesniej prze-
byty udar zaobserwowano u 21,6% pacjentow, w tym mezczyzni stanowili 54,5%, TIA u 14,7%
chorych. Badanie USG tgtnic domézgowych wykonano tylko u 35 oséb. Badanie to wykazato
zwezenie tetnic ponizej 70% u 26,47% pacjentow, a powyzej 70% u 7,84% chorych.

Znamienne jest wspotwystgpowanie kilku czynnikow ryzyka u jednego chorego. Naj-
czgsciej stwierdzano wspolistnienie 3 czynnikéw ryzyka u jednego chorego (22% chorych).
Zespot metaboliczny (cukrzyca, nadci$nienie, hipercholesterolemia) stwierdzono u 14 (13,7%)
chorych.

Zaobserwowano istotng statystycznie zalezno$¢ migdzy pora dnia a liczba przyjetych pa-
cjentow. Dobg podzielono na trzy rowne przedzialy czasowe. W godzinach od 22.00 — 6.00 do
Kliniki Neurologii przyjeto 13,73% pacjentow, w godzinach 6.00 — 14.00 i od 14.00 — 22.00
po 43,14% (ryc. 3).

21,6%

(0]
> 24 h 16,7%

<3h

27,5%
34,3% 46 h

7-24 h

Ryec. 3. Czas od zachorowania do przyjgcia pacjentow do kliniki

Fig. 3. Time from stroke’s onset to arrival to department

Pacjenci przyjmowani byli do Kliniki Neurologii Dorostych najczgsciej (34,3% chorych)
w czasie od 7 — 24 godzin od momentu zachorowania, W czasie do 3 godzin od zachorowania
zostalo przyjetych 16,67% badanych, od 4 do 6 godzin od zachorowania — 27,45%; a powyzej
24 godzin — 21,57% o0s6b (ryc. 4).

Na podstawie obrazu klinicznego oraz badan dodatkowych ustalano etiologi¢ udaru nie-
dokrwiennego; najczesciej rozpoznawano zakrzep duzych tetnic — 27,8%, nastgpnie zakrzep
matych tetnic — 19,9%, zator pochodzenia sercowego — 15,9%, inne — 13,6%. U 22,7% chorych
nie udalo si¢ ustali¢ etiologii udaru (ryc. 5).

Najczesciej rozpoznawanymi typami udarow w badanej grupie chorych sa TACS — 32,7%
oraz PACS —29,6%, rzadziej wystgpowaty LACS — 12,0%, POCS - 10,4%. U 17,0% chorych
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nie udato si¢ rozpoznaé typu udaru. Stwierdzono znamienng statystycznie roznic¢ pomigdzy
typami udaru obserwowanymi w grupie kobiet i grupie mgzczyzn (p = 0,001). Najczesciej
wystepujacym udarem u kobiet jest TACS, za$ u mgzczyzn PACS.

Stan funkcjonalny pacjentow przy przyjeciu i wypisie ze szpitala oceniano w skali Ran-
kina. Wyrazna poprawg stwierdzono u 39,7% chorych, 48,3% chorych wypisanych 0séb to
chorzy niepelnosprawni, w tym 19,0% chorych niezdolnych do samodzielnego zycia. Zmarto
11,7% pacjentow.

13,7%
22 00-06 00

43,1%
06 00-14 00

43,1%
14 00-22 00

Ryec. 4. Zalezno$¢ migdzy pora dnia a liczba przyjgé chorych

Fig. 4. Correlation between time of the day and the number of patient’s admission

zakrzep matych

tetnic
thrombosis of small
zakrzep duzych vessels
tetnic 19,89%

thrombosis of big

vessels
27,84%
zator pochodzenia
sercowego
cardiac embolia
nieustalone . 15,91%
undetermined inne
22,73% other
13,64%

Ryc. 5. Etiologia udaru
Fig. 5. Stroke etiology
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DYSKUSJA

Poznanie i zrozumienie czynnikow ryzyka choréb naczyniowych moze pozwoli¢ na oce-
n¢ przyczyny i zmniejszenie skutkow udaru mozgu. Przy okresleniu rokowania ma réwniez
znaczenie prognostyczne. Wstepne okreslenie czynnikow ryzyka moze jednocze$nie wskazy-
waé na mozliwosci kolejnego nawrotu incydentu naczyniowego lub ewolucji przemijajacych
incydentow naczyniowych w kierunku dokonanego udaru. Doktadne rozpoznanie czynnikow
ryzyka ma istotne znaczenie dla podjgcia dziatan profilaktycznych oraz wyboru postgpowania
i sposobu leczenia udaru mézgu [2, 3, 9, 11, 12, 15].

Najczestszym czynnikiem ryzyka u naszych chorych, zardowno wsrdd kobiet, jak 1 wsrod
mezezyzn jest nadcisnienie tgtnicze. W badanej przez nas grupie chorych az u 92% stwier-
dzano nadci$nienie. Jest to zgodne z danymi innych autorow [2, 4, 7, 9, 11, 14]. Wiadomo,
ze u chorych z nadcis$nieniem tgtniczym ryzyko wystapienia udaru moézgu wzrasta 3 —4-krot-
nie, a jak wykazaly badania, w tym badanie Progress, nawet niewielkie obnizenie ci$nienia
rozkurczowego o 5 mm Hg a skurczowego o 12 mm Hg zwiazane jest z obnizeniem ryzyka
kolejnego udaru o 34% [4, 7, 8, 13, 15].

Innymi istotnymi czynnikami ryzyka udaru moézgu u badanych chorych byty brak aktywno-
$ci fizycznej, do ktorej przyznato sig¢ 85% badanych, choroba wienicowa, hipercholesterolemia,
otytoé¢. Rzadziej wystgpowaly migotanie przedsionkéw, cukrzyca, zawat serca. Liczba czyn-
nikéw ryzyka w naszym badaniu wyniosta 6,2+2,5 1 5,6+2,1. Nie stwierdzono istotnej réznicy
statystycznej (p>0,05) migdzy Srednimi warto$ciami liczb czynnikow ryzyka w populacjach
chorych w wieku ponizej i powyzej 60 roku zycia, a takze u kobiet i u mgzczyzn. Roéwniez w
zbiorowosci 0sob z wyksztatlceniem wyzszym i podstawowym lub $rednim nie stwierdzono
istotnej réznicy migdzy $rednimi warto§ciami liczb czynnikow ryzyka. Podobne wyniki uzy-
skano w grupie 0s6b z wyksztalceniem wyzszym lub $rednim i podstawowym.

Znamienne jest wspotwystepowanie kilku czynnikéw ryzyka u jednego chorego, gdyz,
czynniki te rzadko warunkuja ryzyko niezaleznie. Czg¢Sciej dziataja one w sposob sumujacy sig.
Osoby spozywajace w nadmiarze nasycone tluszcze i proste cukry moga cierpie¢ na nadwagge
lub cukrzyce, maja nadcisnienie t¢tnicze, zyja w duzych miastach, prowadza raczej siedzacy
tryb zycia, pala papierosy, choruja na serce i czgsto nie potrafia roztadowaé emocjonalnych
stresow [2, 4, 10, 14, 15].

Wystgpowanie w badanej grupie pacjentéw kilku czynnikoéw ryzyka u jednego chorego,
jest zgodne ze stwierdzeniami, ze czynniki ryzyka poprzedzajace ujawnienie si¢ chordb na-
czyniowych réwniez udaru mézgu sa ze soba powiazane [6, 8, 11, 12, 14]. W ostatnim czasie
coraz wigksza uwage zwraca si¢ na wspolwystepowanie wielu réznych czynnikow ryzyka
chorob naczyniowych, w tym udaru moézgu u jednego chorego. Szczegodlnie u 0sob starszych
liczba chordb (i réznych przypisywanych lekow) ma tendencj¢ zwyzkowa. Poniewaz zaburze-
nia gospodarki weglowodanowej i thuszczowej oraz zaburzenia regulacji ciSnienia t¢tniczego
nasilaja si¢ z wiekiem , nie taczono ich dotychczas w jeden zespot ale przypisywano procesom
starzenia si¢. W ostatnim dwudziestoleciu zidentyfikowano czynnik patogenetyczny wspdlny
dla tych zaburzen. Jest nim insulinooporno$¢ czyli ostabiona odpowiedz biologiczna na dzia-
fanie insuliny [9, 13]. Najbardziej powszechnym stanem insulinoopornosci jest otytos¢ (50%
naszych chorych).

W 1988 roku na podstawie wynikéw badan do§wiadczalnych na zwierzgtach oraz prob
klinicznych, Reaven wysunat hipotezg, ze uposledzona tolerancja glukozy, nadci$nienie tgtni-
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cze i dyslipidemia (wysokie st¢zenie trojglicerydow i niski cholesterol frakcji HDL) tworza
wraz z insulinoopornoscia zespot objawow okreslony jako zespot metaboliczny [9, 13]. Ze-
spot metaboliczny stwierdzono u 14 (6,8%) naszych chorych. Jak wynika z naszych badan
obciazenie czynnikami ryzyka u naszych chorych jest duze i wydaje sig, podobnie jak pisze
D. Ryglewicz, ze jednym z podstawowych zadan jest nadal profilaktyka udaru mézgu poprzez
eliminacj¢ czynnikow ryzyka [14].

Dla leczenia chorych z udarem mézgu coraz istotniejszy jest rowniez czas od wystapienia
udaru do hospitalizacji 1 rozpoczgcia diagnostyki oraz leczenia. Chorzy docieraja do Kliniki
stosunkowo szybko; w czasie do 3 godz. od wystapienia udaru 16,6% chorych, do 6 godz.
— 27,4% chorych. Wydaje sig, ze nalezy zwrdci¢ szczegdlng uwage na czas dotarcia chorego
do szpitala i wezesng diagnostyke dla szybkiego wdrozenia leczenia w przedzialach okna te-
rapeutycznego. Zwlaszcza, ze skuteczno$¢ leczenia fibrynolitycznego oraz neuroprotekcyjnego
jest zalezna od czasu rozpoczgcia terapii [1, 2, 5, 9, 10, 15].

WNIOSKI

W badanej populacji:

1. wspotwystgpowanie kilku czynnikéow ryzyka u pacjentéw z udarem mozgu jest czgste
1 w istotny sposob zwigkszajace zagrozenie w udarze;

2. $rednia wieku kobiet z udarem niedokrwiennym mozgu jest wigksza niz mezczyzn,
a przebieg udaru u kobiet jest cigzszy;

3. udar niedokrwienny mozgu czgsciej wystgpuje u oséb powyzej 60 roku zycia mimo,
ze w badaniach nie stwierdzono istotnej roznicy statystycznej migdzy $rednimi warto-
$ciami innych czynnikéw ryzyka w populacjach chorych w wieku ponizej i powyzej
60 roku zycia;

4. nadcisnienie tgtnicze jest najczesciej wystepujacym i niezaleznym od wieku czynnikiem
ryzyka udaru moézgowego. Stosunkowo czg¢sto stwierdzano rowniez brak aktywnosci
fizycznej, wystepowanie choroby wiencowej, podwyzszony poziom cholesterolu, otytosc,
podwyzszony poziom LDL, migotanie przedsionkow.
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Z. Banecka-Majkutewicz, M. Dobkowska, H. Wichowicz
RISK FACTORS FOR ISCHEMIC STROKES
Summary

The aim of the study was to investigate the risk factors for the ischemic stroke in order to improve
our ability to prevent stroke.

The study took place in the Department of Neurology Medical Academy in Gdansk in 2002. We
analysed medical documentation of both doctors and nursing. We studied 102 patients with ischemic
stroke. There were 49 (48.03%) women and 53 (51.9%) men. 78 (78%) of patients were more than 60
years old, 22 (22%) patients were under 60 years old. In our investigation , we didn’t find the differences
between mean value of risk factors in the group of patients more or less than 60 years old. In both group
the presence of a few risk factors in one patient was observed. The most often observed risk factors
were hypertension, lack of physical activity, heart failure, hypercholesterolemia, obesity, high level of
LDL, fibrillatio atriorum. Diabetes mellitus, infarctus myocardii, hypertriglicerydemia, TIA and stroke
in anamnesis were recognised in lower per cent of the cases. Stroke was more severe in women (mostly
TACS), than in men (mostly PACS) (p = 0.001). Accordingly to CT examination stroke was localised
mostly in the brain’s hemisphere especially the right one. The comparison of the patients using Rankin
scale showed improvement of our patients after the treatment.
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