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Jeszcze obecnie mo¿na spotkaæ opiniê, ¿e u kobiet cho-
roby sercowo-naczyniowe nie stanowi¹ istotnego proble-
mu. Z badañ epidemiologicznych wynika, ¿e jedna spo�ród
trzech kobiet umrze z powodu choroby serca, u jednej
z sze�ciu wyst¹pi udar mózgu (UM), podczas gdy rak sutka
rozwinie siê u jednej z dziewiêciu kobiet, a jedna z dwu-
dziestu piêciu mo¿e umrzeæ z tego powodu [1, 2, 3]. Szereg
badañ wykaza³o, ¿e zachorowalno�æ na UM jest wy¿sza

u mê¿czyzn, a u obu p³ci wzrasta wraz z wiekiem [1, 4, 5,
6, 7]. Poniewa¿ zapadalno�æ na UM znacz¹co wzrasta po
65 roku ¿ycia, a kobiety ¿yj¹ �rednio o ok. 10 lat d³u¿ej
ni¿ mê¿czy�ni, udar w podesz³ym wieku staje siê czêstsz¹
przyczyn¹ zgonów w populacji kobiet (16% vs 8%) [4].
U kobiet czê�ciej wystêpuje wiêksza niepe³nosprawno�æ
po przebytym udarze oraz czê�ciej ni¿ u mê¿czyzn rozwija
siê depresja i otêpienie poudarowe [8, 9, 10, 11].

Czy przebieg oraz nastêpstwa udaru niedokrwiennego mózgu s¹ ró¿ne
u kobiet i mê¿czyzn w zale¿no�ci od wieku?
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STRESZCZENIE
Cel. W ostatnich latach wzros³a czêsto�æ zgonów z przyczyn sercowo-naczyniowych w�ród kobiet. Informacje na temat ró¿nic dotycz¹-

cych epidemiologii udaru mózgowego u kobiet i mê¿czyzn s¹ czêsto sprzeczne.Celem tej pracy by³a próba okre�lenia ró¿nic w przebiegu
i nastêpstwach udaru niedokrwiennego mózgu w zale¿no�ci od p³ci i wieku.

Metody. Materia³ stanowi³a baza danych Narodowego Rejestru Udarów, obejmuj¹ca 12396 pacjentów z udarem niedokrwiennym
mózgu, hospitalizowanych w 60 o�rodkach w Polsce w 2000 r. Oceniano typ udaru (wg skali oksfordzkiej), stan �wiadomo�ci przy przyjê-
ciu oraz przebieg choroby w zale¿no�ci od p³ci i wieku, a po roku � stan funkcjonalny i wystêpowanie objawów otêpiennych.

Wyniki. U kobiet w porównaniu z mê¿czyznami, szczególnie powy¿ej 65 lat, czê�ciej wystêpowa³ najciê¿szy typ udaru, obejmuj¹cy
obszar ca³ego przedniego unaczynienia � TACS (w grupie 66�80 lat 29,4% vs 21,3%; p<0,001). Zaburzenia �wiadomo�ci czêstsze by³y
u kobiet w grupie wiekowej powy¿ej 55 lat, osi¹gaj¹c znamienno�æ statystyczn¹ w grupie 66�80 lat (37,6% vs 34,6%; p<0,01). W czasie
hospitalizacji u mê¿czyzn czê�ciej wystêpowa³o zapalenie dróg oddechowych, a u kobiet � infekcje dróg moczowych i objawy depresyjne
(objawy depresyjne 38,1% vs 29,2% w grupie powy¿ej 80 lat; p<0,001). Rok po udarze w wiêkszym odsetku kobiet ni¿ mê¿czyzn opieku-
nowie zg³aszali otêpienie.

Wnioski. U kobiet i mê¿czyzn obserwowano ró¿ny przebieg udaru w zale¿no�ci od wieku. U starszych kobiet czê�ciej udar by³ ciê¿szy
i czê�ciej obserwowano zaburzenia �wiadomo�ci oraz objawy depresyjne. Rok po udarze u kobiet czê�ciej wystêpowa³o otêpienie.

SUMMARY
Objectives. In recent years cardiovascular mortality has increased so much that it surpassed cancer mortality. There are discrepancies

in data on gender-related differences in stroke. The aim of the study was to assess gender and age-dependent differences in the  stroke course
and outcome.

Methods. Data on 12 396 patients with ischaemic stroke treated in 60 neurological departments in Poland in the year 2000 were obtained
from the National Stroke Register database. The register included data on the type of stroke (according to the OCSP classification),
level of consciousness at admission, and stroke course. Outcome and prevalence of dementia adjusted for age and sex were assessed at
one-year follow-up.

Results. Women, especially those aged over 65 years, had severe stroke (TACS) more frequently than men (in the age group 66 to 80 years
29.4% vs. 21.3%, respectively; p<0.001). Disturbances of consciousness occurred more frequently in women aged over 55, but this relation-
ship was statistically significant only in the age group 66�80 years (37.6% vs. 34.6%; p<0.01). During inpatient treatment men had more
often respiratory tract infections, while women more frequently suffered from urinary tract infections and depression (depressive symptoms:
38.1% vs. 29.2% in the age group over 80 years; p<0.001). At the one-year follow-up after stroke dementia was reported by carers more
frequently in women than in men.

Conclusions. Both gender- and age-related differences in the stroke course were observed. Severe stroke, disturbances of consciousness and
depression were more frequently experienced by elderly women. At the one-year follow-up women than men were found to suffer from dementia.

S³owa kluczowe: udar / wiek / p³eæ
Key words: stroke / age / gender
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CEL

Celem pracy by³o ustalenie, czy pacjenci z udarem nie-
dokrwiennym mózgu (UNM) ró¿ni¹ siê pod wzglêdem stanu
klinicznego, przebiegu udaru oraz jego nastêpstw w zale¿-
no�ci od p³ci i wieku.

OSOBY BADANE I METODY

Na postawie bazy danych Rejestru Udarów Narodowe-
go Programu Profilaktyki i Leczenia Udaru Mózgu, obej-
muj¹cego 12396 pacjentów z UNM, hospitalizowanych
w 60 oddzia³ach neurologicznych w Polsce, w okresie od
1.01.2000 do 31.12.2000 r., oceniano ró¿nice dotycz¹ce
typu udaru, stanu �wiadomo�ci przy przyjêciu i przebiegu
choroby w zale¿no�ci od p³ci i wieku pacjentów.

Pacjentów podzielono na 4 grupy wiekowe: I: <56 lat,
II: 56�65 lat, III: 66�80 lat, IV: >80 lat. Przy przyjêciu,
u ka¿dego pacjenta oceniano typ udaru wg klasyfikacji
oksfordzkiej (OCSP) [12], stan �wiadomo�ci w dwu kate-
goriach (0 � �wiadomo�æ prawid³owa, 1 � �wiadomo�æ za-
burzona). Podczas hospitalizacji oceniano czêsto�æ wystê-
powania powik³añ. Stan pacjentów przy wypisie okre�lano
za pomoc¹ skali Rankina (p. tabl. 4). Badania kontrolne wy-
konywano po roku, oceniaj¹c stan funkcjonalny pacjentów
w porównaniu do stanu w dniu wypisu i wystêpowanie
objawów otêpiennych przeprowadzaj¹c rozmowê (najczê�-
ciej telefoniczn¹) z najbli¿szym opiekunem pacjenta.

Do porównywania przebiegu i nastêpstw udaru u kobiet
i mê¿czyzn wykorzystano tylko te ankiety, które zawiera³y
jednoznacznie zakre�lone odpowiedzi na pytania.

Analizê statystyczn¹ zebranych wyników przeprowa-
dzono stosuj¹c nieparametryczne testy istotno�ci: test nie-

zale¿no�ci chi2, test niezale¿no�ci chi2 z poprawk¹ Yatesa,
test chi2 dla dwóch porównañ, przyjmuj¹c za istotn¹ war-
to�æ p<0,05.

WYNIKI

W okresie od 1stycznia. do 31 grudnia 2000 r. ankietê
udarow¹ za³o¿ono 12 561 pacjentom z UNM, leczonych
w 9 klinikach i 51 oddzia³ach neurologicznych w Polsce.
Do analizy wykorzystano kompletne ankiety pochodz¹ce od
12396 pacjentów, spo�ród których mê¿czy�ni stanowili
51,5%, kobiety � 48,5%. �redni wiek mê¿czyzn wynosi³
65,9 ± 12,2 lat, kobiet � 71,4 ± 12,6 lat. Po roku, pod wzglê-
dem stanu funkcjonalnego i obecno�ci objawów otêpien-
nych oceniono 1874 (14,9%) pacjentów.

Pacjenci przyjêci byli do szpitala w ró¿nym czasie: do
6 godzin � 48,7% pacjentów, powy¿ej 6 godzin � 46,1%,
a u 5,2% nie uda³o ustaliæ siê czasu, który up³yn¹³ od chwili
udaru. �redni czas pobytu w szpitalu dla mê¿czyzn i kobiet
wynosi³ odpowiednio 15,6 ± 12,3 i 15,9 ± 12,1 dni (media-
na 13 dni, p = 0,2). W tabl. 1 przedstawiono wystêpowanie
typów udarów wg klasyfikacji oksfordzkiej u kobiet i mê¿-
czyzn w ró¿nych grupach wiekowych.

W tabl. 2 wykazano, ¿e u kobiet w wieku 66�80 lat istot-
nie czê�ciej wystêpowa³y: zaburzenia �wiadomo�ci, nie-
trzymanie moczu, obni¿enie nastroju (p<0,01 i p<0,001),
podczas gdy u m³odych mê¿czyzn czê�ciej zanotowano po-
wtórny udar i drgawki w czasie hospitalizacji (p<0,05).

Z tabl. 3a oraz 3b wynika, ¿e najczêstszymi powik³ania-
mi w czasie leczenia w oddziale by³y stany zapalne: dróg
oddechowych u mê¿czyzn i dróg moczowych u kobiet.

Stopieñ niesprawno�ci przy wypisie oceniany skal¹
Rankina i �miertelno�æ w czasie hospitalizacji przedstawia

< = 55 22,7 20,2 39,6*** 31,2 17,8 18,5
56�65 23,1 25,3 44,8* 40,3 23,9 26,8
66�80 34,3** 37,6 51,7*** 49,9 34,6*** 39,6
>80 50,6 53,4 57,4* 63 54,4* 59,4

Tablica 2. Czêsto�æ wystêpowania zaburzeñ �wiadomo�ci, mowy, zwieraczy u mê¿czyzn
i kobiet z udarem niedokrwiennym mózgu wg wieku

Wiek
(lata)

Zaburzenia �wiadomo�ci, zaburzenia mowy, zaburzenia zwieraczy (%)

zaburzenia �wiadomo�ci zaburzenia mowy zaburzenia zwieraczy

M � mê¿czy�ni;  K � kobiety; * p<0,05; ** p<0,01; *** p<0,001

M KKKM M

<=55 1213 819 19,5 20,8 33,6 30,2 14,8* 11,7 18,7 19,3 13,4** 18,1
56�65 1370 766 21,1 23,6 38,0*** 30,7 13,4 15,0 16,8 17,2 10,7 13,4
66�80 3323 3110 21,3*** 29,4 29,5*** 35,2 7,3*** 10,2 12,8* 14,9 7,9*** 10,3
>80 557 1384 30,3*** 39,1 35,7 31,8 6,5 5,0 14,5 13,6 12,9 10,5

Tablica 1. Typ udaru mózgu wg klasyfikacji oksfordzkiej u mê¿czyzn i kobiet wg wieku

Wiek
(lata)

Liczba
mê¿czyzn

Liczba
kobiet

Typ udaru wg klasyfikacji oksfordzkiej (%)

TACS PACS POCS LACS trudny do sklasyfikowania
KM

M � mê¿czy�ni; K � kobiety, * p<0,05; ** p<0,01; *** p<0,001
TACS � zawa³ mózgu w obszarze ca³ego przedniego unaczynienia
PACS � czê�ciowy zawa³ z zakresu przedniego unaczynienia

KMM KKMKM

POCS � udar mózgu w obszarze unaczynienia tylnego
LACS � udar zatokowy
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tabl. 4. Nie stwierdzono istotnych statystycznie ró¿nic
w �miertelno�ci kobiet i mê¿czyzn w poszczególnych gru-
pach wiekowych. Najwiêksza niesprawno�æ (4�5 pkt.) istot-
nie czê�ciej wystêpowa³a u kobiet powy¿ej 65 roku ¿ycia
i by³a czêstsza ni¿ u mê¿czyzn (w grupie wiekowej >80 lat
u kobiet obecna by³a u 46,4% pacjentek vs 34,4% u mê¿-
czyzn; p<0,001).

Rok po udarze objawy otêpienne czê�ciej wystêpowa³y
u kobiet w porównaniu z mê¿czyznami osi¹gaj¹c znamien-
no�æ statystyczn¹ w grupie wiekowej 66�80 lat (63,3%
kobiet, 54,1% mê¿czyzn; p<0,01), natomiast u mê¿czyzn
w grupie powy¿ej 80 lat w wiêkszym odsetku przypadków
zanotowano pogorszenie sprawno�ci w porównaniu do sta-
nu w dniu wyj�cia (tabl. 5).

< = 55 8,8* 11,4 8,9 6,8 1,8 1,1 0,8 0,4 8,3 6,8 6,8 5,3 1,0 1,3 1,0 1.1 0,2* 0,6
56�65 12,2*** 17,9 14,6* 11,3 2,4 1,9 1,3 1,2 12,0 12,6 5,2 4,6 1,4 1,9 1,3 0.8 1,4 0,7
66�80 17,2*** 24,6 20,7** 17,8 3,1 3,7 1,1 1,1 24,1 24,2 5,9 5,3 2,0 2,9 1,7 1,5 2,1 1,8
>80 24,2** 30,2 32,1* 26,9 3,4 4,2 1,6 1,5 39,1 38,6 7,2** 4,3 5,0 6,9 2,9 3,5 3,0 2,2

Tablica 3 b. Czêsto�ci powik³añ nieneurologicznych u kobiet i mê¿czyzn z udarem mózgu wg wieku

Wiek
(lata)

Powik³ania nieneurologiczne (%)
zapalenie

dróg
moczowych

zapalenie
dróg odde-
chowych

powik³ania
zakrzepowo-

zatorowe
zawa³ serca niewydolno�æ

kr¹¿enia
zaburzenia
oddychania

odle¿yny przykurcze
stawowe

krwawienie
z przewodu

pokarmowego

M K

M � mê¿czy�ni; K � kobiety; * p<0,05; ** p<0,01; *** p<0,001

KMKMKMKMKMKMKMKM

<=55 17,1 15,1 2,5* 1,0 3,9** 1,6
56�65 18,9 19,0 26,0 1,9 2,7 3,2
66�80 26,5 25,0 2,6 2,4 3,3 3,2
>80 36,5 37,0 2,4 2,7 3,4 2,9

Tablica 3a. Czêsto�ci wystêpowania powik³añ neurologicznych w czasie hospitalizacji u mê¿czyzn
i kobiet z udarem mózgu wg wieku

Wiek
(lata)

Powik³ania neurologiczne (%)
narastanie objawów neurologicznych powtórny udar drgawki

M K

M � mê¿czy�ni, K � kobiety; * p<0,05; ** p<0,01; *** p<0,001

KMKM

< = 55 579 366 44,4*** 56,3 35,4** 24,7 5,5 3,8 14,7 14,2 24,7 25,3
56�65 654 375 39,8* 47,2 32,7 27,2 6,9 5,1 20,6 20,5 44,4 50,6
66�80 1272 1421 31,4 29,3 27,0 29,7 6,8 6,5 34,8 34,6 54,1** 63,3
>80 243 642 19,3 14,2 12,4 16,7 7,4* 4,0 60,9 65,1 62,5 68,6

Tablica 5. Stan kliniczny mê¿czyzn i kobiet rok po udarze mózgu wg wieku

Wiek
(lata)

Liczba
mê¿czyzn

Liczba
kobiet

Stan kliniczny
poprawa stan stabilny pogorszenie zgon otêpienie

M KM MK KK KM M

M � mê¿czy�ni; K � kobiety; * p<0,05; ** p<0,01; *** p<0,001

< = 55 1146 754 76,0 79,6 9,8** 6,3 14,2 14,1 9,6 9,4
56�65 1234 698 71,0 69,6 12,0 11,3 16,0 19,1 12,8 12,2
66�80 2123 2553 64,2*** 57,9 13,4 14,6 22,4*** 27,5 21,9 21,5
>80 390 954 49,2*** 36,7 16,4 16,9 34,4*** 46,4 35,4 35,8

M � mê¿czy�ni; K � kobiety; * p < 0,05; ** p < 0,01; *** p < 0,001
Skala Rankina: 0�2 pkt.: pacjent sprawny � wymaga niewielkiej pomocy; 3 pkt.: wyra�na niesprawno�æ, chodzi z pomoc¹; 4�5 pkt.: bardzo du¿a
niesprawno�æ, nie chodzi samodzielnie � wymaga sta³ej opieki

Tablica 4. Sprawno�æ mê¿czyzn i kobiet z udarem mózgu przy wypisie i liczba zgonów w trakcie hospitalizacji wg wieku

Wiek
(lata)

Liczba
mê¿czyzn

Liczba
kobiet

Skala Rankina w pkt. (%)

Zgony0�2 3 4�5
M KK KMMKM
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OMÓWIENIE

Przeprowadzona analiza wykaza³a ró¿nice pomiêdzy
ciê¿ko�ci¹ udaru mózgu, jego przebiegiem oraz nastêpstwa-
mi u mê¿czyzn i kobiet w zale¿no�ci od wieku. Odsetek
najbardziej ciê¿kich i rozleg³ych udarów typu TACS
wzrasta³ wraz z wiekiem, zarówno u mê¿czyzn, jak i ko-
biet, przy czym w dwóch najstarszych grupach wiekowych
obserwowano wyra�n¹ przewagê u kobiet w porównaniu
z mê¿czyznami (p<0,001).

W udarze mózgu wa¿nym czynnikiem rokowniczym s¹
zaburzenia �wiadomo�ci, które �wiadcz¹ o ciê¿ko�ci udaru
[12, 13, 14, 15, 16]. W badanej populacji zaburzenia �wia-
domo�ci nieco czê�ciej obserwowano u kobiet w porów-
naniu z mê¿czyznami powy¿ej 55 lat (ró¿nice znamienne
statystycznie w grupie 66�80 lat), co potwierdza obserwa-
cje innych autorów [13, 14, 17]. Labiche i wsp. [14] oce-
niaj¹c 1189 pacjentów z UM zaobserwowali zaburzenia
�wiadomo�ci u 17% kobiet w porównaniu z 12% mê¿czyzn.
Rozpowszechnienie zaburzeñ �wiadomo�ci wyra�nie wzra-
sta³o wraz z wiekiem, zarówno u kobiet jak i mê¿czyzn,
co jest zgodne z obserwacjami spotykanymi w literaturze
[1, 14, 15, 16, 18].

W czasie hospitalizacji pacjentów z udarem mózgu
opisywane s¹ ró¿ne powik³ania [13, 14, 15, 16]. W bada-
nej populacji, u kobiet czê�ciej wystêpowa³o zaka¿enie
dróg moczowych, osi¹gaj¹c znamienno�æ statystyczn¹ we
wszystkich grupach wiekowych, natomiast mê¿czy�ni
czê�ciej zapadali na zapalenie dróg oddechowych (ró¿nica
istotna statystycznie w grupie powy¿ej 55 lat). Czêstsze
wystêpowanie zapalenia dróg oddechowych u mê¿czyzn
mo¿e byæ zwi¹zane z paleniem papierosów. Odle¿yny
czê�ciej pojawia³y siê u kobiet (w grupie najstarszej u 6,9%
kobiet vs 5% mê¿czyzn), co mo¿e byæ zwi¹zane z ciê¿-
ko�ci¹ udaru, jak równie¿ z czêstszym wystêpowaniem
u kobiet oty³o�ci i objawów depresyjnych. Porównuj¹c roz-
powszechnienie odle¿yn u pacjentów z UNM w latach
1995�1997, w 2000 r. obserwowano tendencjê spadko-
w¹ (6,9% u kobiet i 5% u mê¿czyzn w 2000 r. vs 7,1%
w 1995�1997 r. [15]). Na uwagê zas³uguje fakt czêstszych
nawrotów udaru i czêstszego rozpowszechnienia drgawek
podczas hospitalizacji u m³odych mê¿czyzn. Nawrót udaru
mo¿e byæ zwi¹zany ze zmianami mia¿d¿ycowymi w têtni-
cach dog³owowych, a zw³aszcza z ich istotnym zwê¿eniem
powy¿ej 70% �wiat³a; zmiany te znacznie czê�ciej wystê-
puj¹ u mê¿czyzn. Czêstsze wystêpowanie drgawek u mê¿-
czyzn w tej grupie wiekowej mo¿na by wi¹zaæ z nadu¿y-
waniem przez nich alkoholu (zob. praca autorów: �Ró¿nice
pomiêdzy czynnikami ryzyka u mê¿czyzn i kobiet z uda-
rem niedokrwiennym mózgu w ró¿nym wieku� � w tym
numerze Postêpów). Przy wypisie, w grupach starszych
� powy¿ej 65 lat, wiêcej mê¿czyzn ni¿ kobiet by³o spraw-
nych (0�2 pkt. w skali Rankina): odpowiednio 64,2% vs
57,9% w grupie 66�80 lat i 49,2% vs 36,7% powy¿ej 80 lat
(p<0,001). Ciê¿ka niesprawno�æ czê�ciej wystêpowa³a
u kobiet (w grupie powy¿ej 80 lat kobiet z ciê¿k¹ niespraw-
no�ci¹ by³o 46,4%, mê¿czyzn 34,4%; p<0,001). Jest to
zgodne z obserwacjami innych badaczy [10, 14, 19, 20].

Po roku od zachorowania w grupach m³odszych pa-
cjenci lub opiekunowie czê�ciej zg³aszali poprawê u ko-
biet w porównaniu z mê¿czyznami, podczas gdy w grupie

najstarszej w wiêkszym odsetku poprawa by³a widoczna
u mê¿czyzn (ró¿nice statystycznie istotne).

Czêsto�æ zgonów po roku by³a zbli¿one u kobiet i mê¿-
czyzn we wszystkich grupach wiekowych, z wyj¹tkiem naj-
starszej, gdzie zgony czêstsze by³y u kobiet, nie osi¹gaj¹c
jednak istotno�ci statystycznej. Badania epidemiologiczne
z 1992 r. wykaza³y, ¿e udar by³ przyczyn¹ zgonu u 16%
kobiet i 8% mê¿czyzn [4]. Holroyd-Leduc i wsp., analizu-
j¹c nastêpstwa udaru u mê¿czyzn i kobiet w populacji
44832 pacjentów ustalili, ¿e w wieku <65 lat nie by³o ró¿-
nic w rocznej �miertelno�ci poudarowej (16,3% vs 16,9%),
natomiast w wieku >65, przeciwnie do naszej populacji,
zgony czê�ciej wystêpowa³y w�ród mê¿czyzn i w wieku
>85 lat umieralno�æ u mê¿czyzn wynosi³a 57%, a u kobiet
54% (p = 0,018) [19]. Inne opracowania epidemiologiczne
[1, 2, 3, 13] uwidaczniaj¹, ¿e umieralno�æ z powodu chorób
sercowo-naczyniowych, w tym tak¿e udaru mózgu, w star-
szym wieku wiêksza jest u kobiet w porównaniu z mê¿-
czyznami. T³umaczy siê to pó�niejszym wiekiem zachoro-
wania, wspó³istnieniem chorób towarzysz¹cych i gorszym
stanem wyj�ciowym kobiet w momencie zachorowania,
w porównaniu do mê¿czyzn [1, 14, 18]. W badanej popula-
cji, w najstarszej grupie, znacznie wiêcej kobiet w porów-
naniu do mê¿czyzn, mia³o wysoki stopieñ niesprawno�ci
w rok po udarze. Powtórny UM w ci¹gu roku czê�ciej
wyst¹pi³ u mê¿czyzn w porównaniu do kobiet <80 lat, nie
osi¹gaj¹c jednak znamienno�ci statystycznej.

Wydaje siê, ¿e w przysz³o�ci mo¿na by rozwijaæ bada-
nia epidemiologiczne dotycz¹ce udaru mózgowego u ko-
biet i mê¿czyzn w celu wychwycenia istotnych ró¿nic, co
mog³oby mieæ nie tylko znaczenie poznawcze, ale równie¿
implikacje terapeutyczne.

WNIOSKI

W ocenianej populacji 12396 pacjentów z udarem nie-
dokrwiennym mózgu:
1. U kobiet czê�ciej ni¿ u mê¿czyzn wystêpowa³ rozleg³y

udar z zakresu pe³nego unaczynienia przedniego oraz
czêstsze by³y zaburzenia �wiadomo�ci.

2. Mê¿czy�ni i kobiety ró¿nili siê jako�ci¹ powik³añ w cza-
sie hospitalizacji: u mê¿czyzn czê�ciej rozwija³o siê
zapalenie dróg oddechowych, u kobiet � infekcje dróg
moczowych.

3. U kobiet czê�ciej ni¿ u mê¿czyzn obserwowano obni¿e-
nie nastroju w czasie choroby, a po roku opiekunowie
czê�ciej zg³aszali objawy otêpienne.

PODZIÊKOWANIE
Autorzy pracy sk³adaj¹ podziêkowania wszystkim lekarzom

z 60 o�rodków neurologicznych w Polsce, uczestnicz¹cym w two-
rzeniu bazy danych rejestru udarów Narodowego Programu Pro-
filaktyki i Leczenia Udaru Mózgu, w okresie od 1.01.2000 do
31.12.2000 r.
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