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Udar mózgu (UM) nale¿y do chorób, w których od wielu
lat bada siê ró¿nice miêdzy kobietami i mê¿czyznami doty-
cz¹ce zapadalno�ci, czynników ryzyka, przebiegu i na-
stêpstw [1�7]. Pod³o¿e tych ró¿nic pozostaje czêsto niejasne,
a uzyskiwane wyniki niejednokrotnie bywaj¹ odmienne [1].

UM i zawa³ serca rzadziej wystêpuj¹ u kobiet ani¿eli u mê¿-
czyzn, jednak tylko do okresu menopauzy, po 65 roku ¿y-
cia ró¿nice te zacieraj¹ siê [6�8]. W badaniu Framingham
efekt p³ci najbardziej by³ widoczny w wieku 45�54 lat,
gdzie zapadalno�æ na UM lub przemijaj¹ce niedokrwienie
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STRESZCZENIE
Cel. Udar mózgu od wielu lat jest jednym z g³ównych problemów zdrowotnych zarówno u mê¿czyzn, jak i kobiet u których zaobserwo-

wano w ostatnich latach zwiêkszon¹ umieralno�æ z tego powodu. Celem pracy by³o okre�lenie ró¿nic w czêsto�ci wystêpowania czynników
ryzyka oraz nastêpstw po 30 dniach od udaru pomiêdzy kobietami i mê¿czyznami z pierwszym w ¿yciu udarem niedokrwiennym mózgu
(UNM) w ró¿nych grupach wiekowych.

Badani. Materia³ stanowi³a baza danych 4 802 pacjentów (2898 mê¿czyzn, 1904 kobiet) z pierwszym w ¿yciu UNM z rejestru lozañ-
skiego (LSR) od 01.01.1979 do 31.12.2000.

Wyniki. �redni wiek kobiet i mê¿czyzn nie ró¿ni³ siê w istotny sposób i wynosi³ 64,1 i 63,2 lat odpowiednio. Do 80. roku ¿ycia
mê¿czy�ni w porównaniu z kobietami obarczeni byli wiêksz¹ liczb¹ czynników ryzyka (p<0,0002). Najczêstszym czynnikiem ryzyka u obu
p³ci do 55 roku ¿ycia by³o palenie papierosów (czêstsze u mê¿czyzn; p<0,0002), powy¿ej 55 lat � nadci�nienie têtnicze z przewag¹ u
kobiet powy¿ej 65 lat (p<0,006). Nikotynizm czêstszy by³ u mê¿czyzn we wszystkich grupach wiekowych i jego rozpowszechnienie mala³o
wraz z wiekiem. Migrena by³a istotnym czynnikiem ryzyka jedynie w�ród m³odych kobiet (19,6%). Wystêpowanie migotania przedsionk ów
wzrasta³o wraz z wiekiem u obu p³ci, bardziej u kobiet. Niepomy�lne zakoñczenie udaru po 30 dniach czê�ciej stwierdzano u kobiet lecz
ró¿nica by³a niewielka (odpowiednio 44,1% i 41,2%; p<0,05), najwiêksza � w grupie 66�80 (47,7% kobiet i 42,3% mê¿czyzn; p<0,03).

Wnioski. Porównuj¹c pacjentów z pierwszym w ¿yciu UNM obserwowano ró¿nice w wystêpowaniu czynników ryzyka w zale¿no�ci od
p³ci i wieku. Najczêstszym czynnikiem ryzyka do 55 lat by³o palenie papierosów z przewag¹ u mê¿czyzn, a powy¿ej 55 lat � nadci�nienie
têtnicze z przewag¹ u kobiet. Czêstsze wczesne niepomy�lne zakoñczenie udaru u kobiet w porównaniu z mê¿czyznami wymaga dalszych
badañ oraz zwiêkszonej uwagi u kobiet na profilaktykê i lepsze postêpowanie w udarze.

SUMMARY
Objectives. Stroke has been for a long time one of the major health problems in both sexes. In women increased stroke-related mortality

rates were noted in recent years. The aim of the study was to investigate gender differences in the prevalence of risk factors and in 30-day
outcome of first ever ischemic stroke (IS) in various age groups.

Method. Data of 4802 patients with first ever IS (2898 males, 1904 females) collected in the Lausanne Stroke Registry (LSR) in the years
1979�2000 were analyzed. The mean age of men was 63.2, and of women � 64.1 years; the difference was not significant.

Results. The prevalence of stroke risk factors was found to be significantly higher in men than in women (p<0.0002) in all the age groups
under 80. In both genders below the age of 55 smoking was the most common risk factor (more frequent in men, p<0.0002). In those aged
over 55 it was replaced by arterial hypertension, more frequent in women in the age group over 65 (p<0.006). Irrespective of age, the
prevalence of nicotinism was higher in men, and tended to decrease with age. Migraine turned out to be a significant risk factor only in young
women (19.6%). The prevalence of atrial fibrillation tended to increase with age in both genders, more markedly in women. The 30-day case
fatality rate was higher in women than in men (44.1% vs. 41.4%, respectively; p<0.05). This difference was most pronounced in the 66�80
age group (with mortality rate of 47.7% for women and 42.3% for men, p<0.03).

Conclusions. The prevalence of risk factors among patients with first ever IS was found to depend on sex and age. The most common risk
factor in persons aged under 55 years was smoking (more frequent in men), and in age groups over 55 � hypertension (more frequent in
women). The relatively higher frequency of poor outcome (early fatality of stroke) in women requires further research. Moreover, more
emphasis should be placed on stroke prevention and on stroke management in women.
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mózgu (TIA) wynosi³a 2,1/1000 mê¿czyzn i 1,2/1000 ko-
biet [9]. Badanie kohortowe z 1999�2004 roku wykaza³o,
¿e kobiety w wieku 45�54 lat dwukrotnie czê�ciej dozna-
wa³y udaru w porównaniu z mê¿czyznami [10 ] i ponadto
od 1979 do 1999 zanotowano spadek umieralno�ci z przy-
czyn sercowo-naczyniowych u mê¿czyzn, a wzrost u ko-
biet [11]. Tendencja ta utrzymuje siê nadal, co potwierdzaj¹
informacje z roku 2009 [12].

Wa¿n¹ rolê w kszta³towaniu przebiegu i nastêpstw UM
odgrywaj¹ czynniki ryzyka [9, 13�15, 16]. Za nasilniejszy
czynnik ryzyka udaru uwa¿ane jest nadci�nienie têtnicze,
które wystêpuje u 50�70% chorych [9, 15�19]. W zatorze
mózgu g³ówn¹ przyczyn¹ jest migotanie przedsionków
odpowiedzialne za po³owê udarów [17, 18], które w wielu
badaniach czê�ciej wystêpowa³o u kobiet [11, 12, 18, 20].
Ryzyko UM wzrasta wraz z wiekiem u obu p³ci, jednak
szczególnie u kobiet, st¹d te¿ uwa¿a siê, ¿e czêstsze nie-
korzystne zakoñczenie udaru w�ród kobiet jest �ci�le zwi¹-
zane z d³ugo�ci¹ ¿ycia i zachorowaniem w pó�niejszym
wieku w porównaniu z mê¿czyznami [2, 8, 9, 11, 12]. Jednak
badanie z Michigan nie wykaza³o zale¿no�ci pomiêdzy gor-
szym stanem kobiet po udarze a starszym wiekiem zacho-
rowania [21]. W Polsce analiza rejestru szpitalnego w od-
dzia³ach neurologicznych w ramach narodowego Programu
Profilaktyki i Leczenia Udaru Mózgu równie¿ wykaza³a
ró¿nice w wystêpowaniu czynników ryzyka u mê¿czyzn
i kobiet w ró¿nych grupach wiekowych [15]

CEL

Celem pracy by³a prospektywna ocena rozpowszechnie-
nia czynników ryzyka u mê¿czyzn i kobiet z pierwszym
w ¿yciu udarem niedokrwiennym mózgu, a tak¿e ocena
wczesnych nastêpstw udaru po 30 dniach od jego wyst¹pie-
nia � w zale¿no�ci od p³ci i wieku.

BADANI

Materia³ stanowi³a baza danych z lozañskiego rejestru
udarowego (Lausanne Stroke Registry, LSR) obejmuj¹ca
4 802 pacjentów z pierwszym w ¿yciu UNM hospitalizo-
wanych w klinice neurologicznej CHUV w Lozannie od
01.01.1979 roku do 31.12.2000 roku. Od pacjentów uzy-
skiwano ankiety zawieraj¹ce takie same informacje, jak za-
mieszczane w LSR [22].

METODA

UNM rozpoznawano na podstawie badania tomografii
komputerowej. U wszystkich pacjentów oceniano czynniki
ryzyka chorób sercowo-naczyniowych:
� nadci�nienie têtnicze (RR≥160/90 mmHg udokumentowa-

ne lub stwierdzone co najmniej dwukrotnie przed udarem),
� cukrzyca (poziom glukozy na czczo >7 mmol/l przed

udarem lub ponad 72 godziny od udaru),
� palenie papierosów,
� hipercholesterolemia (poziom cholesterolu na czczo

>6,5 mmol/l),

� zawa³ serca,
� migotanie przedsionków,
� przemijaj¹ce niedokrwienie mózgu (TIA) i
� migrena w wywiadzie [22].

Stan funkcjonalny pacjentów miesi¹c od udaru oceniano
piêciostopniow¹ skal¹: I � stan jak przed zachorowaniem,
II � lekka niesprawno�æ nieupo�ledzaj¹ca aktywno�ci w za-
kresie czynno�ci dnia codziennego, III � umiarkowana nie-
sprawno�æ (chodzi z pomoc¹ laski), IV � ciê¿ka niespraw-
no�æ (wymaga sta³ej pomocy i opieki), V � zgon. I i II stopieñ
uznano za pomy�lne zakoñczenie udaru, powy¿ej II st.
� zakoñczenie niepomy�lne (III st. � stan umiarkowany,
IV i V st. � zej�cie ca³kowicie niepomy�lne). Porównywa-
no czêsto�æ wystêpowania czynników ryzyka oraz wczesne
30-dniowe nastêpstwa udaru u mê¿czyzn i kobiet w czte-
rech grupach wiekowych: m³odzi do 55 roku ¿ycia, grupa
�rednia od 56 do 65 roku ¿ycia, starsza: 66�80 lat, najstar-
sza powy¿ej 80. lat.

Istotno�æ statystyczn¹ okre�lano przy u¿yciu dok³adne-
go testu Fischera oraz P2 przyjmuj¹c za poziom istotno�ci
p<0,05.

WYNIKI

W latach 1979�2000 w LSR zarejestrowano 4 802 pa-
cjentów z pierwszym w ¿yciu UNM. Mê¿czy�ni stanowili
60,3% (n = 2898), kobiety � 39,7% (n = 1904). �redni wiek
wszystkich pacjentów wynosi³ 63,2±13,8 lat (od 17 do
96 lat), kobiet � 64,1±16,8 lat, mê¿czyzn � 63,2±13,8;
p>0,05. Rozdzia³ wieku u mê¿czyzn i kobiet przedsta-
wia rys. 1, profil czynników ryzyka w zale¿no�ci od p³ci
i wieku � tabl. 1.

W grupie m³odej najczêstszym czynnikiem ryzyka u obu
p³ci by³o palenie papierosów z przewag¹ u mê¿czyzn
(47,3% vs 34,8%; p<0,0002), w starszych grupach � nad-
ci�nienie têtnicze z przewag¹ u kobiet pocz¹wszy od
66 roku ¿ycia (p<0,006), którego wystêpowanie wzrasta³o
wraz z wiekiem u obu p³ci (rys. 2). Migotanie przedsion-
ków nieco czê�ciej notowano u kobiet. Rozpowszechnienie
migotania przedsionków wzrasta³o wraz z wiekiem zarów-
no u kobiet jak i mê¿czyzn (u kobiet wzrost 24,6-krotny,
a u mê¿czyzn 9,7) (tabl. 1 i rys. 3). Zawa³ serca i TIA
w wywiadzie czêstsze by³y u mê¿czyzn podczas gdy migre-
na u m³odych kobiet (19,6% vs.5,4%; p<0,0002) (tabl. 1).

W ka¿dej grupie wiekowej za wyj¹tkiem najstarszej u
mê¿czyzn istotnie czê�ciej notowano 3 i wiêcej czynników
ryzyka, podczas gdy u kobiet czê�ciej tylko 1 czynnik
(p<0,0002) (tabl. 2).

U mê¿czyzn niepomy�lne 30-dniowe nastêpstwa udaru
wyst¹pi³y u 41,2% , u kobiet w 44,1% (p<0,05). Najwiêk-
sze ró¿nice miêdzy kobietami i mê¿czyznami widoczne
by³y w grupie starszej 66�80 lat. (p<0,03, tabl. 3).

DYSKUSJA

Przeprowadzona analiza 4802 pacjentów z LSR z pierw-
szym w ¿yciu UNM wykaza³a ró¿nice w wystêpowaniu
czynników ryzyka w zale¿no�ci od p³ci i wieku podobnie
do innych badañ [13, 15, 18]. Najczêstszym czynnikiem
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Rysunek 1. Histogram wieku u mê¿czyzn i kobiet z pierwszym w ¿yciu udarem niedokrwiennym mózgu
Figure 1. Age of men and women with first ever ischemic stroke � a histogram.

Rysunek 2. Rozpowszechnienie nadci�nienia têtniczego u pacjentów z rejestru lozañskiego
� z pierwszym w ¿yciu udarem niedokrwiennym mózgu, w zale¿no�ci od p³ci i wieku

Figure 2. Lausanne Stroke Register data on the prevalence of arterial hypertension among patients
with first ever ischemic stroke in relation to gender and age.

Rysunek 3. Rozpowszechnienie migotania przedsionków u pacjentów z rejestru lozañskiego
� z pierwszym w ¿yciu udarem niedokrwiennym mózgu, w zale¿no�ci od p³ci i wieku

Figure 3. Lausanne Stroke Register prevalence of atrial fibrilation among patients
with first ever ischemic stroke in relation to gender and age.
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ryzyka pocz¹wszy od 56 roku ¿ycia u mê¿czyzn i kobiet
z przewag¹ kobiet by³o nadci�nienie têtnicze, które wystê-
powa³o u ponad 50% pacjentów u obu p³ci, podobnie do
innych badañ [4, 10, 15, 18, 23, 24]. Porównanie grup wie-
kowych poni¿ej 55 lat i 56�65 lat pokaza³o gwa³towny
wzrost wystêpowania nadci�nienia u kobiet po 55 roku ¿y-
cia w porównaniu z mniejszym u mê¿czyzn (u kobiet wzrost
2,4-krotny, u mê¿czyzn � 1,5-krotny). Dalszy wzrost wy-
stêpowania nadci�nienia u obu p³ci nie by³ ju¿ tak burz-
liwy. W polskim rejestrze szpitalnym, 12336 pacjentów
z UNM Narodowego Programu Profilaktyki i Leczenia
Udaru Mózgu nadci�nienie têtnicze obecne by³o w znacz-
nie wiêkszym odsetku chorych: 71,2% kobiet i 66,5% mê¿-
czyzn w grupie wiekowej 56�65 lat [15]. Jednym z mo¿-
liwych wyja�nieñ wydaje siê fakt, ¿e pacjenci z LSR to
chorzy z pierwszym w ¿yciu udarem, natomiast do rejestru

≤ 1 40,0 63,1

≤ 55 lat
2 28,7 26,2

< 0,00023 17,3 8,0
≥ 4 14,0 4,7
≤ 1 27,8 39,8

56 � 65 lat
2 26,9 27,6

< 0,00023 22,4 19,4
≥ 4 23,4 13,3
≤ 1 30,9 38,0

66 � 80 lat
2 28,8 32,0

< 0,0002
3 22,5 18,0

≥ 4 18,1 4,0
≤ 1 44,3 41,1

>80 lat
2 27,9 31,8

> 0,053 17,1 16,4
≥ 4 10,3 10,7

Tablica 2. Liczba czynników ryzyka w ró¿nych grupach wiekowych
mê¿czyzn i kobiet z pierwszym w ¿yciu udarem nie-
dokrwiennym mózgu

Table 2. Number of risk factors in different age groups of men and
women with first ever ischemic stroke

Grupy
wiekowe

Liczba
czynników

ryzyka

Mê¿czy�ni
%

Kobiety
%

Istotno�æ ró¿nic
(p)

≤ 55
mê¿czy�ni 490 (62,8) 189 ( 24,2) 290 (37,2)

0,74kobiety 341 (63,7) 125 (23,4) 194 (36,3)

56�65
mê¿czy�ni 395 (58,1) 182 (26,8) 285 (41,9

0,75kobiety 174 (59,2) 74 (25,2) 120 (40,8)

66�80
mê¿czy�ni 701 (67,7) 308 (25,4) 513 (42,3)

0,03
kobiety 416 (52,3) 218 (27,4) 379 (47,7)

>80
mê¿czy�ni 117 (52,2) 51 (22,8) 107 (47,8)

0,3
kobiety 133 (47,5) 73 (26,1) 147 (52,5)

Tablica 3. Wczesne 30-dniowe zakoñczenie pierwszego w ¿yciu
udaru niedokrwiennego u mê¿czyzn i kobiet w ró¿nych
grupach wiekowych

Table 3. Early 30-days outcome of first ever ischemic stroke
among men and women in different age groups.

* zakoñczenie udaru:
� pomy�lne � stan jak przed udarem lub niewielki deficyt

nie upo�ledzaj¹cy aktywno�ci codziennej (I�II st.)
� umiarkowane � wymaga niewielkiej pomocy, chodzi z podpórk¹ (III st.)
� niepomy�lne � ciê¿kie inwalidztwo lub zgon (IV�V st.)

Grupy
wiekowe

(lata)
P³eæ

30-dniowe zakoñczenie* udaru
Test
P2pomy�lne

n (%)

umiar-
kowane
n (%)

nie-
pomy�lne

n (%)

≤ 55 lat mê¿czy�ni n = 780 35 *** 8,7** 47,3*** 31,4*** 18,0** 2,2 4,7** 5,4
kobiety n = 535 22 4,7 34,8 17,0 12,0 0,9 1,5 19,6***

56�65 lat mê¿czy�ni n = 680 53 17,7* 42,0*** 32,9 22,0 6,0 10,7*** 1,9
kobiety n = 294 53 11,6 25,5 31,6 22,0 6,8 3,4 5,4

66�80 lat mê¿czy�ni n = 1214 56 19,8* 28,4*** 25,5 20,0 12,6 12,3*** 0,4
kobiety n=795 64 ** 15,4 10,2 28,9 19,0 14,3 7,2 2,5***

>80 lat mê¿czy�ni n=224 50 16,7 11,2** 12,5 15,6 21,4 14,7*** 0,0
kobiety n=280 65** 16,7 3,6 22,0** 13,0 22,1 5,0 0,4

Tablica 1. Profil czynników ryzyka u mê¿czyzn i kobiet z pierwszym w ¿yciu udarem niedokrwiennym mózgu w zale¿no�ci od wieku
� wg danych rejestru lozañskiego.

Figure 1. Lausanne Stroke Register data on risk factors profile among men and women with first ever ischemic stroke in relation to age.

Grupy
wiekowe P³eæ Nadci�nienie

(%)
Cukrzyca

(%)
Palenie

(%)

Podwy¿szony
cholesterol

(%)

TIA
(%)

Migotanie
przedsionków

(%)

Zawa³ serca
(%)

Migrena
(%)

*** p < 0,0002 ; ** p < 0,006; * p < 0,04

polskiego w³¹czano pacjentów z pierwszym i kolejnym
udarem. Ryglewicz i wsp. [4] wykazali równie¿, ¿e nad-
ci�nienie têtnicze wystêpowa³o w�ród polskich pacjentów
z udarem czê�ciej w porównaniu do pacjentów amerykañ-
skich. Wskazuje to na konieczno�æ zwiêkszenia dzia³añ pro-
filaktycznych w Polsce.

Wart podkre�lenia jest fakt, ¿e Szwajcaria od wielu lat
znajduje siê w czo³ówce krajów o najmniejszym wska�ni-
ku zgonów z powodu udaru [12]. Kryteria nadci�nienia
zmienia³y siê na przestrzeni lat obni¿aj¹c warto�ci uwa¿ane
za nadci�nienie. W obecnym badaniu i opracowaniu na-
rodowego Programu Profilaktyki i Leczenia Udaru [15]
za podwy¿szone ci�nienie rozkurczowe przyjêto warto�æ
90 mmHg zgodn¹ z obowi¹zuj¹cymi wytycznymi European
Society of Hypertension i European Society of Cardiology
[25], natomiast warto�æ 160 mmHg dla ci�nienia skurczo-
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wego odpowiada ju¿ 2 stopniowi nadci�nienia [25]. Gdyby
przyj¹æ obowi¹zuj¹ce obecnie kryterium (RR>140 mmHg)
odsetek pacjentów z nadci�nieniem by³by nieco wiêkszy
w obu badaniach. Bardziej uniwersalne s¹ warto�ci bez-
wzglêdne ci�nienia jak np. w badaniu IST [13], w którym
wykazano, ¿e �rednia warto�æ ci�nienia u kobiet z UNM
przy przyjêciu by³a wy¿sza ni¿ mê¿czyzn (162,2 mmHg vs.
158,2 mmHg, odpowiednio; p<0,01). Mimo tych ograniczeñ
mo¿na zaobserwowaæ, ¿e nadci�nienie têtnicze czê�ciej wy-
stêpowa³o u kobiet z UNM w ogóle [15] jak i w pierwszym
w ¿yciu UNM.

Drugim wa¿nym czynnikiem ryzyka podkre�lanym w sze-
regu publikacjach jest migotanie przedsionków � g³ówny
czynnik zatoru sercopochodnego. Zazwyczaj czê�ciej wy-
stêpowa³o ono w�ród kobiet w porównaniu mê¿czyznami
[13, 15, 17, 18, 26]. Jest to o tyle donios³e, ¿e migotanie
przedsionków uwa¿a siê za czynnik zwiêkszaj¹cy zarówno
�miertelno�æ wewn¹trzszpitaln¹, jak i wczesn¹ u kobiet
z udarem [13, 27, 28], a tak¿e uwa¿a siê, ¿e ma ono wp³yw
na wystêpowanie ciê¿szych udarów i gorszej sprawno�ci
poudarowej [13]. W analizowanej grupie pacjentów nie
stwierdzono znacz¹cych ró¿nic w rozpowszechnieniu mi-
gotania przedsionków pomiêdzy kobietami i mê¿czyznami
i w grupie najstarszej obecne by³o w podobnym odsetku.
W�ród polskich pacjentów odsetek ten by³ znacznie wiêk-
szy i siêga³ 37,9% u kobiet i 30,8% u mê¿czyzn [15].

Niepomy�lne zej�cie udaru czê�ciej wystêpowa³o w gru-
pach starszych u obu p³ci z przewag¹ kobiet osi¹gaj¹c zna-
mienno�æ statystyczn¹ w grupie 66�80 lat gdzie ca³kowicie
niepomy�lne zej�cie udaru dotyczy³o 47,7% kobiet i 42,3%
mê¿czyzn (p<0,03). W badanej populacji mê¿czyzn i ko-
biet z pierwszym w ¿yciu UNM niepomyslne zej�cie udaru
(wymaga sta³ej opieki lub zgon) wystêpowa³o rzadziej,
w porównaniu do pacjentów leczonych w II Klinice Neuro-
logii Instytutu Psychiatrii i Neurologii w Warszawie [18].
Mog³o na to mieæ wp³yw zarówno rzadsze wystêpowanie
w badanej populacji migotania przedsionków, jak i nadci�-
nienia têtniczego. W badanej populacji �redni wiek kobiet
i mê¿czyzn praktycznie nie ró¿ni³ siê i by³ nieco ni¿szy ni¿
u pacjentów polskich [15, 18], co równie¿ mog³o mieæ ko-
rzystny wp³yw na czêstsze pomy�lne wczesne zakoñczenie
udaru, poniewa¿ starszy wiek obarczony jest wiêkszym ryzy-
kiem zgonu i ciê¿kiej niesprawno�ci [2�5, 8, 11, 12, 17, 18].

Wydaje siê, ¿e nadal celowe jest prowadzenie badañ do-
tycz¹cych czynników ryzyka, nastêpstw w UNM u kobiet
i mê¿czyzn, poniewa¿ wyniki ró¿ni¹ siê na przestrzeni lat
oraz miêdzy krajami.

WNIOSKI

1. W �wietle danych z rejestru lozañskiego, nadci�nienie
têtnicze okaza³o siê najczêstszym czynnikiem ryzyka
u mê¿czyzn i kobiet z pierwszym w ¿yciu UNM powy-
¿ej 55 roku ¿ycia wykazuj¹c wzrost wystêpowania wraz
z wiekiem.

2. Rozpowszechnienie migotania przedsionków by³o po-
dobne u obu p³ci, znacznie mniejsze ni¿ u pacjentów pol-
skich i wzrasta³o wraz z wiekiem.

3. Uzasadnione jest prowadzenie dalszych porównawczych
badañ epidemiologicznych nad czynnikami ryzyka, prze-

biegiem udaru i jego nastêpstwami w zale¿no�ci od p³ci
w ró¿nych krajach w celu poprawy opieki nad pacjen-
tami z udarem mózgu.
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