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WSTEP

W ciggu ostatnich 30 lat obserwowano poglebiajace sie r6z-
nice stanu zdrowia i warunkéw bytowych ludzi zyjacych
w roznych regionach $wiata. Organizacja Narodow Zjedno-
czonych 1 jej wyspecjalizowane agendy - WHO, UNICEF
i Bank Swmtowy - zwracaly uwage, Ze poprawa sytuacji
zdrowotnej 1 poziomu zyc1a ludnosci powinna stanowic
strategiczny cel programéw miedzynarodowych 1 tych reali-
zowanych przez poszczegélne panstwa. Spowodowato to po-
trzebe okreslenia miar, ktérymi mozna byloby sie postuzy¢
do identyfikacji gtéwnych probleméw 1 monitorowania dzia-
tair ukierunkowanych na poprawe sytuacji. Realizacja tych
zadan jest mozliwa dzigki rozwojowi epidemiologii, ktéra
w ostatnim okresie stafa si¢ jedna z podstawowych nauk me-
dycznych.

DEFINICJA

Epidemiologia ]est nauka o rozpowszechnieniu choréb, in-
walidztwa, zgondw 1 innych zjawisk biologicznych w popula-
¢jach ludzkich oraz o czynnikach wplywajacych na naturalny
przebieg choroby.

ZAKRES | CELE BADAN EPIDEMIOLOGICZNYCH

Badania epidemiologiczne obejmuja:

" oceng rozpowszechnienia choréb - z uwzglgdnlemem
interakeji pomlgdzy czynmkaml genetycznymi 1 $rodo-
wiskowymi, rozumianymi jako zesp6t biologicznych, fi-
zycznych, chemicznych, spoteczno- ekonomlcznych psy-
chologlcznych uwarunkowan, ale réwniez takich jak styl
Zycia, ktory moze mie¢ istotny wplyw na stan zdrowia

. pozname naturalnej historii choréb, ktéra nalezy rozu-
mie¢ jako zalezno$¢ pomiedzy wplywem czynnikéw oso-
bowych, srodowiskowych 1 farmakologicznych a dynami-
ka narastania objawéw chorobowych

* rozpoznawanie sytuacji zdrowotnej grup populacyjnych -
co jest podstawa wyznaczania priorytetow wykorzystywa-
nych w strategiach poprawy organizacji opieki zdrowotnej
1 racjonalnego gospodarowania srodkami finansowymi

® ocene dziatafi interwencyjnych (takich jak programy
profilaktyczne, programy promocji zdrowia) oraz oceng
skutecznosci 1 sprawnoéci dziafania placéwek ochrony
zdrowia, skuteczno$ci dziatan sanitarnych, interwencji
srodowiskowych 1 innych.

Celami badan epidemiologicznych moga by¢:

* poznanie stanu zdrowia populacji 1 dynamiki jego zmian

= okre$lenie zwiazkéw pomiedzy chorobq a narazeniem
(ekspozycja) na czynniki zagrozenia

* ustalenie zwiazkéw pomiedzy choroba 1 jej powiklaniami
a metodami leczenia

= okrelenie efektywnosci 1 kosztow metod leczenia

* uzyskanie wiedzy o skutkach wystepowania choroby

* pozyskanie danych do opracowania strategii zwalczania
choréb

* monitorowanie skutecznosci strategii ochrony zdrowia.

METODY BADAN EPIDEMIOLOGICZNYCH

® Rodzaje badan

Badania epidemiologiczne moga mie¢ r6zny charakter w za-
leznoséci od celu badania. Wyrdznia sie badania: opisowe,
analityczne i eksperymentalne.

BADANIA OPISOWE

W badaniach opisowych ocenia sie czesto$¢ wystepowania
choréb w zaleznosci od cech osobowych (np. ple¢, wiek)
lub srodow1skowych (np miejsce zamieszkania: miasto czy
wie$) oraz poréwnuje si¢ zjawiska epidemiologiczne migdzy
r6znymi populacjami bez analizy przyczynowo-skutkowe;.

BADANIA ANALITYCZNE

W badaniach analitycznych oceniany jest wplyw uwarun-

kowant osobowych 1 $rodowiskowych na przebieg 1 czestos¢

wystepowania choroby w kategoriach przyczynowo-skutko-

wych. Dobor proby jest prowadzony w zdefiniowanej grupie

oséb, dobieranej wedtug $cisle okreSlonych kryteriow, np.

ekspozycja na czynnik lub czynniki narazenia. Sa to badania

kohortowe. Moga one mie¢ charakter:

= prospektywny, jezeli co pewien czas prowadzi si¢ bada-
nia kontrolne, oceniajac stan kliniczny badanych os6b (sa
to badania bardzo drogie, dlatego czesto tak dobieramy
badang grupe, by ocenia¢ jg wedlug skutkéw ekspozycii,
czyli choroby)

= przekrojowy, gdy pomiaru narazenia dokonujemy w chwi-
li badania

= retrospektywny, gdy ekspozycja jest oceniana w okresie
poprzedzajacym chorobe.

BADANIA EKSPERYMENTALNE

Badania eksperymentalne maja oceni¢ skuteczno$¢ interwen-
¢ji przez poréwnanie wynikéw w grupie poddanej interwen-
gji 1 w grupie kontrolne;.

® Badane parametry

Rozpowszechnienie badanych zjawisk w populacji okresla
si¢ Zza pomoca:

" wspOtczynnikow lub

= wskaznikdw.

WSPOLCZYNNIK

Wspdtczynnikiem nazywamy liczbe okreslajaca czestos¢ zda-
rzeh roznoimiennych, np. liczbe chorych w stosunku do ogé-
tu ludnos$ci. Wskaznik okresla wzgledny udziat cze$ci zdarzen
jednoimiennych w ich catosci, np. liczba zgonéw z powodu
chordb uktadu krazenia w stosunku do ogdtu zgondw.

W celu poprawnego obliczenia wspotczynnikdéw konieczne
jest zdefiniowanie jednostek czasu, jednostek ludnosci oraz
ustalenie populacji, do kt(')rej odnost si¢ dany miernik (po-
pulaqa ogdlna lub jej czes¢ wg wieku, pici itp.). Rok jest naj-
czesciej przyjmowana jednostka czasu, natomiast jednostka
ludnosci (K), w stosunku do ktérej przelicza sie wspdtezynni-
ki, jest przewaznie populacja 1000, 10 000 lub 100 000, przy
czym wybor jednostki jest kwestia przyjetej konwencji.
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PARAMETRY NAJCZESCIEJ ANALIZOWANE

Najcze$ciej analizowane parametry to:

= wspOlczynnik zapadalnosci - okrefla liczbe nowych za-
chorowan, ktore wystapily w danym okresie w okreslonej
liczebnie populacji (K)

= wspOtczynnik chorobowosci - okresla catkowity liczbe
0s6b, ktére chorowaly w danym okresie w okre$lonej li-
czebnie populagji (K)

* wspotczynnik umieralnosci - okresla liczbe zgonéw z po-
wodu badanej choroby, ktora wystapita w danej populacji
(K) w okreslonym czasie

* wskaznik $miertelnosci - okreéla odsetek oséb zmarlych
na dana chorobe w stosunku do 0séb cierpiacych na te
chorobe.

O Poréwnywanie (standaryzacja) parametrow

W badaniach epidemiologicznych jednym z gtéwnych zadan
jest poréwnanie wspotczynnikéw zapadalnosci, chorobowosci
1 umieralnoéci w réznych krajach lub réznych regionach tego
samego kraju. Nalezy jednak pamietac, ze wielko$¢ wspotczyn-
nikéw w duzej mierze zalezy od struktury badanej populagy,
np. wspolczynnik umieralno$ci w populacji o wigkszym od-
setku 0sdb starszych bedzie wyzszy niz w populacji mtodsze;j.
Z tego powodu konieczna jest standaryzacja wspdtczynnikéw,
ktéra pozwala na poréwnanie zbiorowosci o réznych struktu-
rach wewnetrznych. Metoda ta polega na obliczeniu nowych
wspélezynnikéw przy zalozeniu, ze struktury wewnetrzne
badanych zbiorowosci odpowiadaja strukturze wewnetrznej
przyjetej umownie za wzor (standard). Najczesciej przngtymi
populacjami standardowymi s3 populacja $wiatowa i popula-
gja europejska. W niektorych przypadkach stosuje si¢ tzw.
populagje kadlubowe, w ktérych pomijane sa grupy wieku
dziecigcego 1 najstarsze grupy wiekowe.

MIERNIKI RYZYKA

Oceng czynnikéw, ktdre wplywaja na czesto$é wystepowania
badz na zmiang przebiegu naturalnej historii choroby, okre-
$la sie za pomoca wskaznikow ryzyka.

O Wskaznik ryzyka wzglednego

Wskaznik ryzyka wzglednego (RW) jest miernikiem powia-
zan przyczynowo-skutkowych, tj. ryzyka wystapienia zjawi-
ska (choroby, zgonu itp.) w grupie os6b obcigzonych jakims
czynnikiem w stosunku do 0s6b nieobciazonych. Poniewaz
przebieg choroby rzadko zalezy od wplywu pojedynczego
czynnika, wazne jest okreSlenie, czy badany czynnik dziala
niezaleznie od wplywu innych czynnikéw.

O Ryzyko populacyjne

Istotne jest réwniez okreSlenie ryzyka populacyjnego, kto-
re stanowi odsetek wystepowania danej choroby zwiazanej
z konkretnym czynnikiem ryzyka w odniesieniu do czesto$ci
wystepowania badanego czynnika ryzyka w populacji.

MIERNIKI ZDROWIA
W celu oceny globalnego obcigzenia chorobami opracowa-
no rézne mierniki zdrowia.

o Srednia (przecietna) oczekiwana dtugosé zycia
(life expectancy)
Jest to wskaznik, ktéry informuje o $redniej liczbie lat, jaka
pozostaje do przezycia osobie w okre§lonym wieku, przy
zachowaniu obserwowanego w danym czasie poziomu umie-
ralnoéci w kolejnych przedziatach wieku.

Tablice trwania zycia wg wieku, plci, miejsca zamieszka-
nia (miasto lub wie$) sa systematycznie publikowane przez
Gtéwny Urzad Statystyczny. Wskazniki trwania zycia dla
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wszystkich krajéw regionu europejskiego, a takze standary-
zowane wspOtczynniki zgonéw z powodu wybranych przy-
czyn publikowane sa przez Europejskie Biuro Regionalne
Swiatowej Organizacji Zdrowia w Kopenhadze (HFA Stati-
stical Database, WHO Regional Office for Europe, Copen-
hagen, Denmark). Z danych WHO wiadomo, ze w 2009
r. najdtuzsza oczekiwang dlugo$¢ zycia mieli mieszkancy
Japonii - 80 lat dla mezczyzn 1 86 dla kobiet. Dla ludnosci
Polski wspotczynnik ten szacowany jest na 71 lat dla mez-
czyzn 1 80 dla kobiet.

o Srednia (przecietna) dtugosé zycia w dobrym zdrowiu (HALE
- health adjusted life expectancy)

Srednia dhugos¢ zycia w dobrym zdrowiu (lub $rednie dalsze
trwanie zycia w dobrym zdrowiu) uwzglednia fakt, ze czes¢
zycia bedzie przebiega¢ w niepelnym zdrowiu i te lata sa jak
gdyby latami niepelnymi, a wielko$¢ ubytku kazdego roku
zalezy od niedoboru zdrowia. W 2002 r. w Polsce HALE
wyniosta dla mezczyzn 63,1, a dla kobiet 68,5, dla poréw-
nania w Szwecji odpowiednio 79,1 1 74,8, a w Sierra Leone
27,21299.

O Lata zycia utracone z powodu przedwczesnej Smierci

(YLL - years of life lost)

Obliczamy je, odejmujac od potencjalnego (ustalonego ar-
bitralnie) limitu trwania Zycia wiek, w ktérym nastapit zgon.

O Wskaznik utraconych potencjalnych lat zycia
(PYLL - potential years of life lost)
Sa to lata zycia utracone z powodu przedwczesnej $mierci.

O Lata przezyte z niesprawnosciag (YLD - years of life with
disability)

Czas, jaki uplynat od czasu wystgpienia niepetnosprawnosci
do zgonu.

O Wskaznik utraconych potencjalnych lat zycia

w dobrym zdrowiu (utracona dtugos¢ zycia skorygowana
niepetnosprawnoscia) (DALY - disability adjusted life years)
WHO i Bank Swiatowy w celu oceny globalnego obciazenia
chorobami na potrzeby badania Global Burden of Disease
Study (GBD), rozpoczetego w 1992 r., opracowaly 1 rozwi-
nely wskaznik wyrazajacy utrate lat zycia skorygowanych nie-
pelnosprawnoscia - Disability Adjusted Life Years, DALY,
a nastepnie zmodyfikowaly go, tworzac wskaznik oczeki-
wanej dlugosci zycia skorygowanej o niepetnosprawnosé
(DALE - disability adjusted life expectancy).

Wskaznik utraconych potencjalnych lat zycia w dobrym
zdrowiu (DALY) jest rozwinigciem wskaznika utraconych
potengjalnych lat zycia (PYLL - potential years of life lost)
i pokazuje, w jakim stopniu roézne problemy zdrowotne
sa odpowiedzialne za lata przezyte w niepelnym zdrowiu,
a wiec w jakim stopniu cigza na zdrowiu spoleczefistwa. Je-
den DALY oznacza utrate jednego roku zycia w zdrowiu,
spowodowang przedwczesng $miercia lub inwalidztwem, co
np. w przypadku tetraplegii lub utraty wzroku oznacza, ze
warto$¢ roku zycia przezytego z tym inwalidztwem wynosi
0,1 lub 0,2, a utrata odpowiednio 0,9 1 0,8 roku.

Wskaznik DALY jest szczegdlnie przydatny do okreslenia
priorytetéw zdrowotnych.

Szacowano, ze globalna utrata DALY wyniosta 1,6 mld
lat, z czego 89% przypadato na kraje rozwijajace si¢. Przyczy-
na 66% utraconych DALY byla przedwczesna umieralnos¢,
a 34% inwalidztwo. W 1990 r. jako najwazniejsze przyczyny
utraty DALY wskazywano zakazenia uktadu oddechowego,
choroby b1egunkowe przyczyny okoloporodowe depresje,
chorobe wiencowa, choroby naczyniowe osrodkowego ukta-



du nerwowego 1 gruzhcg Prognozy na rok 2020 przewidu-
ja wzrost znaczenia choréb cywilizacyjnych. Za najwigksza
utrate DALY beda odpowiedzialne przede wszystkim choro-
ba wieficowa, depresja, wypadki drogowe, choroby naczynio-
we OUN, przewlekte nieswoiste choroby uktadu oddecho-
wego, infekcje uktadu oddechowego 1 gruzlica.

Te ostatnie wskazniki sa odleglymi pochodnymi wczeéniej
opracowanego wskaznika - dlugosci zycia skorygowanej
o jakos¢.

O Dtugosé zycia skorygowana o jego jakosé (QALY - quality
adjusted life years)

Dlugo$¢ zycia korygowana jakoscig jest najstarszym ze stoso-
wanych wskaznikéw faczacych umieralno$¢ z jakoscia zycia.
Wskaznik ten jest stosowany m.in. w badaniach farmakoeko-
nomicznych i pokazuje sume lat przezytych w petnym zdro-
wiu 1 lat przezytych w niepelnym zdrowiu pomnozong przez
wskaznik jakosci zycia. Jako$ci zycia przypisuje sie warto$é
od 1 (petnia zdrowia) do 0 (zgon). Rok w pelnym zdrowiu
- 1 QALY.

QALY jest jednostka pomiaru interwencji zdrowotnej,
stosowana przy poréwnywaniu programow zdrowotnych
(np. szczepienie przeciwko grypie, leczenie choroby wiefico-
wej). Dla kazdego badania jakos¢ Zycia oceniana jest oddziel-
nie na podstawie preferencji pacjentéw, populacji ogdlnej
lub lekarzy.

Istnieja réwniez wskazniki, ktore mierza rézne aspekty
funkcjonowania w chorobie, a zwlaszcza jakosci zycia zwia-
zanej ze zdrowiem 1 choroba (HRQL - health related quality
of life).

EPIDEMIOLOGIA QI-IOR()B UKLADU
NERWOWEGO NA SWIECIE

Jak wynika z analizy danych WHO, rozpowszechnienie
choréb ukladu nerwowego jest bardzo wysokie. Na $wiecie
u okoto miliarda 0s6b stwierdza sie choroby ukladu ner-
wowego lub ich trwate skutki, a prognozy na 2015 i 2030
r. przewiduja dalszy wzrost tej liczby, gléwnie w grupie
choréb otepiennych, naczyniowych i1 urazéw ukladu ner-

wowego (tab. 1, ryc. 1). Choroby neurologiczne wystepuja
we wszystkich grupach wiekowych 1 na wszystkich konty-
nentach, czesto maja charakter nieodwracalny, dlatego $3
najczestsza przyczyna inwalidztwa, a takze trzecia co do
czestoscl przyczyng zgonow.

O istotnym wplyw1e choréb neurologicznych na stan
zdrowia ludnos$ci $wiata $wiadczy przeprowadzona przez
ekspertow WHO ocena miernikéw zdrowia w réznych
procesach chorobowych, z ktérej wynika, ze wskaznik
DALY jest najwyzszy w grupie chorych z zaburzeniami
neurologicznymi (w tym choroby ot§p1enne) 1 wynosi
tacznie ok. 80 bilionéw utraconych lat Zycia w zdro-
wiu, co stanowi 6,29% catkowitego wskaznika DALY. Na
podkreslenie zastuguje fakt, ze wskaznik DALY w grupie
choréb uktadu nerwowego byt wyzszy niz w chorobie
niedokrwiennej serca czy w chorobach nowotworowych
(tab. 2, ryc. 2).

Analiza wplywu poszczegélnych zespotdéw chorobo-
wych na wysoko$¢ wskaznika DALY w grupie chordb
neurologicznych wykazata, ze gléwna role odgrywaja
udary mozgu, ktérych wplyw osiaga 54%. Na kolejnych
miejscach znalazly sie choroba Alzheimera i inne rodzaje
otepien - 12%, migrena - 8% i padaczka - 8% (ryc. 3).

ZNACZENIE CZYNNIKOW EKONOMICZNYCH

Analiza w skali globalnej wskaznika DALY dla zespotow
neurologu:znych w przeliczeniu na 100 tys. os6b wykaza-
ta duze roznice w zalezno$ci od wysokosci dochodu na-
rodowego 1 regionéw WHO. W krajach o niskich 1 $red-
nich dochodach istotnym problemem poza chorobami
naczyniowymi mozgu s3 neuroinfekcje. Wraz ze wzrostem
dochodu maleje wptyw neuroinfekeji, natomiast narasta
wyraznie wplyw choroby Alzheimera 1 innych zespotow
otepiennych. Te dysproporcje wiaza sie przede wszystkim
z wplywem czynnikéw spoteczno-ekonomicznych oraz
$rednig dtugoscia zycia, ktéra w krajach o niskim docho-
dzie narodowym jest istotnie nizsza niz w krajach rozwi-
nietych. Najwyzsze wskazniki DALY w zakresie chorob
neurologicznych w Europie wystgpujq w takich zespotach
chorobowych, jak choroby naczyn mézgowych, choroba
Alzheimera i inne otgpienia, migrena, natomiast w Afryce

Tabela 1. Rozpowszechnienie chorob ukladu nerwowego na swiecie (na 1000 os6b) w 2005 r.

i szacowane na lata 2015 oraz 2030 wg WHO

Epidemiologia choréb uktadu nerwowego

2005 2015 2030
N Na N Na N Na

1000 1000 1000
Populacja 6 441 919 466 7 103 297 899 7 917 115 397
Padaczka 39 891 898 6,19 44 568 780 6,27 50 503 933 6,38
Choroba Alzheimera i inne demencje 24 446 651 3,79 31 318 923 4,41 44 016 718 5,56
Choroba Parkinsona 5223 897 0,81 5967 673 0,84 72 36 712 0,91
Stwardnienie rozsiane 2 492 385 0,39 2 823 092 0,40 3279 199 0,41
Migrena 326 196 121 50,64 364 432879 | 51,30 | 412894420 | 52,15
Choroby mo6zgowo-naczyniowe 61 537 499 9,55 67 212 050 9,46 76 826 249 9,70
Neuroinfekcje 18 169 479 2,82 15 714 399 2,21 13 290 180 1,68
Niedobory zywieniowe 1 neuropatie 352 494 535 54,72 321738424 | 45,29 | 285369 403 | 36,04
Urazy neurologiczne 170 382 211 26,45 197 627 526 27,82 24 272 8912 30,66
Ogoélem 1 000 834 676 | 155,36 |1 051 403 746 148,00 |1 136 145 726 143,49

Na podstawie: Neurological disorders: public health challenges. World Health Organization 2006
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Rycina 1. Rozpowszechnienie chorob uktadu nerwowego na Swiecie (na 1000 ludnosci) wg WHO w latach 2005, 2015, 2030 (ilustracja wg tab. 1)
Na podstawie: Neurological disorders: public health challenges. World Health Organization 2006

Tabela 2. Liczba DALY na 100 tys. 0os6b z powodu choréb ukladu nerwowego na swiecie
wg WHO w 2005 r. i szacowana na lata 2015 i 2030

2005 2015 2030
DALY % Na DALY % Na DALY % Na
ogotu | 100000 ogotu| 100000 ogotu| 100000
Populacja 6 441 919 466 7 103 297 899 7 917 115 397
Padaczka 7307 975 | 0,50 | 113,44 | 7419 365 | 0,50 104,45 7 441 536 | 0,49 93,99

Choroba Alzheimera | 11 077 525 | 0,75 | 171,96 | 13539 653 | 0,91 | 190,61 | 18 394 267 | 1,20 232,34
1 inne demencje

Choroba Parkinsona | 1616523 | 0,11 | 25,09 1762344 | 0,12 24,81 20 150 65 | 0,13 25,45
Stwardnienie rozsiane | 1509 696 | 0.10 | 23,44 1585932 | 0,11 22,33 1648 303 | 0,11 20,82

Migrena 7 659 687 | 0,52 | 118,90 = 7736261 | 0,52 | 108,91 | 7596089 | 0,50 95,95
Choroby mézgowo- | 50 784 770 | 3,46 | 788,35 | 53 814 944 | 3,63 | 757,61 | 60 864 051 | 3,99 768,77
naczyniowe

Neuroinfekcje 115 167 0,01 1,79 46 946 0,00 0,66 13 261 0,00 0,17

Niedobory zywieniowe | 6 422 611 | 0,44 99,70 4870770 | 0,33 68,57 3173 636 | 0,21 40,09
1 neuropatie

Urazy ukfadu 5336882 | 0,36 | 82,85 3527 560 | 0,24 49,66 2038968 | 0,13 25,75
nerwowego
Ogolem 80 071 343 | 6,29 | 1425,52 | 86 084 729 | 6,36 | 1327,61 |95 589 087 | 6,76 | 1303,33

DALY - lata zycia utracone z powodu niepetnosprawnosci lub przedwczesnej Smierci. Na podstawie: Neurological disorders: public health
challenges. World Health Organization 2006
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Rycina 2. Procentowy udziat wybranych chorob w catkowitej liczbie DALY na Swiecie. DALY - lata zycia utracone z powodu niepetnosprawno-
Sci lub przedwczesnej Smierci. Na podstawie: Neurological disorders: public health challenges. World Health Organization 2006
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Rycina 3. DALY dla poszczegdlnych chorob neurologicznych jako procent DALY wszystkich choréb neurologicznych. DALY - lata zycia utraco-
ne z powodu niepetnosprawnosci lub przedwczesnej Smierci. Na podstawie: Neurological disorders: public health challenges. World Health
Organization 2006
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padaczka, tezec 1 zapalenie opon moézgowo-rdzeniowych
(tab. 3, 4; ryc. 4, 5).

ZNACZENIE WIEKU

Wiek jest gtéwnym czynnikiem ryzyka, ktéry ksztattuje sy-
tuacje epidemiologiczng w odniesieniu do wielu choréb
uktadu nerwowego. Istotny wzrost wspétczynnikéw zapa-
dalnosci zwigzanych z wiekiem dotyczy w duzej mierze
choréb neurologicznych charakteryzujacych sie wysoki-
mi wskaznikami rozpowszechnienia. W' takich zespotach
chorobowych, jak udary, otepienie, parkinsonizm, wzrost
wspotczynnikéw zapadalnosci we wzrastajacych przedzia-
tach wiekowych ma charakter logarytmiczny, natomiast
w padaczce krzywa ma charakter litery U - wspdtczynniki
zapadalnosci sa wysokie u matych dzieci, wyraznie malejq
w populacji 0s6b dorostych, a nastepnie gwattownie rosna
u 0s6b >60 r.z. (ryc. 6).

ZNACZENIE INNYCH CZYNNIKOW RYZYKA

Wiek jest niemodyfikowalnym czynnikiem ryzyka, dlate-
go tez, majac na uwadze prognozy demograficzne o sta-
rzeniu si¢ spoleczenstw w krajach rozwinietych, prowa-
dzi si¢ intensywne badania w celu okreslenia, w jakim
stopniu eliminacja modyfikowalnych czynnikéw ryzyka,
ktorych czesto$¢ wystepowania wzrasta wraz z wiekiem,
moze mie¢ wplyw na rozpowszechnienie wielu choréb
neurologicznych. Takimi czynnikami s3 nikotynizm, brak
aktywnosci fizycznej i zesp6t metaboliczny. Podstawo-
wymi skladowymi zespotu metabolicznego sa: otylosé,
nadci$nienie, upos$ledzona tolerancja glukozy (insulino-
oporno$¢) 1 dyslipidemia. Czynniki te powoduja wzrost
zapadalno$ci na choroby uktadu krazenia, ktore stanowiag
gléwne czynniki ryzyka udaru. W zwiazku z tym zmiana

stylu Zycia powinna by¢ podstawowym celem wprowadza-
nych programéw profilaktycznych we wszystkich grupach
wiekowych.

SYTUACJA EPIDEMIOLOGICZNA W POLSCE

W Polsce sytuacja epidemiologiczna w zakresie wielu choréb
neurologicznych jest niekorzystna ze wzgledu na duze roz-
powszechnienie naczyniowych czynnikéw ryzyka.

ROZPOWSZECHNIENIE NACZYNIOWYCH CZYNNIKOW

RYZYKA

Jak wykazaty prowadzone w 2002 r. ogdlnopolskie badania

NATPOL PLUS (Nadciénienie Tetnicze w Polsce plus Zabu-

rzenia Lipidowe i Cukrzyca), rozpowszechnienie czynnikéw

ryzyka chordb uktadu krazenia jest duze (tab. 4):

* nadciénienie tetnicze stwierdza sie u 29% dorostych Pola-
kéw, a cisnienie wysokie prawidtowe u 30%; wérdd osdb
z nadci$nieniem skutecznie leczonych (wartosci ci$nienia
<140/90 mmHg) bylo jedynie 12%; 10% pomimo roz-
poznanej choroby nadci$nieniowej nie bylo leczonych
w ogole

. nadwaga definiowana jako wskaznik masy ciata (BMI)

25-30 kg/m?, wystepuje u 33,6% calej populaql

otytos¢ (BMI >30 kg/m?) u 19,1%; nadwage czeéciej
stwierdzano u mezczyzn (39,1%) niz u kobiet (28,5%);
otyloé¢ wystepowala réwnie czesto w grupie kobiet
1 mezczyzn; otytos¢ trzewna, definiowana na podstawie
obwodu talii (>88 cm u kobiet 1 >102 cm u mezczyzn),
stwierdzono u 35% kobiet 1 19% mezczyzn

= podwyzszone stezenie cholesterolu catkowitego stwier-
dzono u 60,7% oséb z badanej populacji, znaczne pod-

Tabela 3. Liczba DALY na 100 tys. ludnosci z powodu choréb ukladu nerwowego na swiecie

wg regionow WHO w 2005 r.

Padaczka

Choroba Alzheimera 1 inne demencje
Choroba Parkinsona

Stwardnienie rozsiane

Migrena

Choroby moézgowo-naczyniowe
Poliomyelitis

Tezec

Zapalenie opon mdzgowo-rdzeniowych
Japonskie zapalenie mézgu

Ogoéltem

DALY -
challenges. World Health Organization 2006
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0,52 | 0,13 | 097 | 041 | 080 | 0,51 0,73
3,46 1,11 3,10 1,93 | 7,23 | 2,69 | 6,81
0,01 | 0,00 | 0,00 | 0,01 | 0,00 | 0,01 0,01
0,44 | 0,77 | 0,01 0,81 0,00 | 054 | 0,10
0,36 | 024 | 039 | 081 024 | 043 | 024
0,04 | 0,00 | 0,00 | 005 | 000 | 006 | 0,09
6,29 | 2,86 | 7,06 4,90 | 11,23 | 5,34 | 10,04

lata zycia utracone z powodu niepetnosprawnosci lub przedwczesnej Smierci. Na podstawie: Neurological disorders: public health
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Rycina 4. Liczba DALY na 100 tys. oséb z powodu choréb ukfadu nerwowego na Swiecie wg WHO w zaleznoSci od kategorii dochodu narodo-
wego wg Banku Swiatowego w 2005 r. DALY - lata zycia utracone z powodu niepetnosprawnosci lub przedwczesnej Smierci. Na podstawie:
Neurological disorders: public health challenges. World Health Organization 2006
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Rycina 5. Procentowy rozktad DALY w regionach WHO 2005 r. DALY - lata zycia utracone z powodu niepetnosprawnosci lub przedwczesnej
Smierci. Na podstawie: Neurological disorders: public health challenges. World Health Organization 2006
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Rycina 6. Zapadalno$¢ na wybrane choroby neurologiczne w zaleznosci
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Tabela 4. Czesto$¢ wystepowania czynnikow ryzyka chorob ukladu krazenia w populacji polskiej

(18-91 r.z.) - ogolnopolskie badania NATPOL PLUS

Czynniki ryzyka

Nadwaga

Otylos¢

Podwyzszony cholesterol >189 mg/dl
Podwyzszony cholesterol LDL>114 mg/dl
Zesp6t metaboliczny
Hiperhomocysteinemia >15 nmol/l

Nadci$nienie tetnicze

Nikotynizm

Grupy wiekowe

18-39 r.z. 40-59 r.z. >60 r.z.
23,8% 40,4% 39,9%
8,9% 21,9% 32,2%
42,0% 73,0% 77,6%
35,5% 66,3% 71,4%
7,5% 23,9% 39,5%
12,0% 16,4% 29,0%
15,0%! 45,0%?2 59,0%3
35,5% 43,1% 16,7%

1 Grupa wiekowa 31-44 r.z.; 2 grupa wiekowa 45-64 r.z.; 3 grupa wiekowa >64 r.z.

wyzszone (>320 mg/dl) u 2,1% badanych, w tym u 2,3%
kobiet 1 1,9% mezczyzn; u 55% badanych oséb stezenie
cholesterolu LDL wyniosto >115 mg/dl

cukrzyca w badanej populacji wystepowata u 5,6% oséb,
16% oséb chorujgcych na cukrzyce nie byto $wiadomych
istnienia choroby

zespdt metaboliczny rozpoznano u 20% badanych;
wystepowatl czesciej u kobiet (22,6%) niz u mezczyzn
(18,0%)

hiperhomocysteinemie, definiowana jako stezenie homo-
cysteiny >15 nmol/l, stwierdzono u 17% calej populacji;
czesto$¢ wystepowania hiperhomocysteinemii byta wigk-
sza w grupie mezczyzn niz kobiet (23% vs 12%)
nikotynizm stwierdzano czeéciej wsréd mezczyzn niz
wérdd kobiet (42,3% vs 25,5%)

malg aktywno$¢ fizyczng czedciej deklarowaly kobiety niz
mezczyzni (50,6% vs 40,9%)

dodatni wywiad rodziny co do choréb ukltadu krazenia
stwierdzono u 31% przebadanych oséb.

10

Duze rozpowszechnienie naczyniowych czynnikéw ry-
zyka powoduje, ze w Polsce czesto$¢ wystepowania takich
choréb neurologicznych, jak udary moézgu, otgpienie, par-
kinsonizm, padaczka, jest duza.

HOSPITALIZACJE Z POWODU CHOROB UKtADU
NERWOWEGO

W tabelach 5 i 6 podano wspoétczynniki hospitalizacji na
100 tys. ludnosci choréb uktadu nerwowego w 2009 r. na
wszystkich oddziatach (bez wzgledu na specjalizacje) 1 na
oddziatach neurologii, procentowy udziat poszczegdlnych
grup rozpoznan wéréd hospitalizowanych, a takze pro-
cent hospitalizowanych na oddziatach neurologii w po-
szczegolnych grupach rozpoznan (ryc. 8-10). Najczestsza
przyczyng leczenia chorych na wszystkich oddziatach sa
choroby naczyniowe moézgu (28%), nastepnie urazy glowy
1 uktadu nerwowego (25%), choroby korzeniowe 1 dysko-
patie. Najczestsza przyczyna leczenia na oddziatach neu-
rologii sa choroby naczyniowe mozgu (40%). Nastepne





