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STRESZCZENIE. Praca jest przeglądem aklualnej 
wiedzy o opisowej i analitycznej epidemiologii zespo­
łów otrpiellnych ze szczególnym uwzglrdnieniem cho­
roby Alzheimera. 

SUMMARY. An overview is presented oj current 
knowledge on the descriptive and analytical epidemio­
logy oj dementias, and particularly, oj Alzheimer's 

disease 
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W krajach rozwiniętych, istotnym proble­
mem okresu przełomu wieków jest starzenie 
się społeczeństw. W roku 1900 ludzie powy­
żej 65 roku życia stanowili mniej niż l pro­
cent światowej liczby ludności. W 1992 roku 
liczba ta wzrosła do 6.2%, do roku 2050 
zwiększy się zaś do około 20%. Z rosnącą 
liczbą ludzi starych wiąże się coraz częstsze 
ujawnianie zespołów otępiennych, w których 
najpewniejszym czynnikiem ryzyka jest 
wiek. 

Znany epidemiolog Joml [19] przewiduje, 
że liczba osób dotkniętych otępieniem w wy­
branych 29 rozwiniętych krajach, wzrośnie 
w roku 2025 w porównaniu z rokiem 1980 
od kilkunastu do kilkudziesięciu procent. 
Potwierdzają to wyniki badań w stnnie Min­
nesota [4] w Ameryce Północnej, gdzie 
rozpowszechnienie zespołów otępiennych 

wzrosło w latach 1975-1980 o 18%. Bardzo 
ważnym staje się dysponowanie dokładnymi 
danymi epidemiologicznymi. Służą one do 
celów administracyjnych (organizacja opieki 
medycznej i społecznej) oraz do badania 
czynników ryzyka, które mogą być pomocne 
w zapobieganiu i w znalezieniu skutecznego 
leczenia. 

OPISOWA EPIDEMIOLOGIA 
ZESPOŁÓW OTĘPIENNYCH 

Podstawowym wymogiem rzetelnego bada­
nia epidemiologicznego jest stosowanie jedno­
litych kryteriów diagnostycznych, bowiem uzy­
skane dane są użyteczne jeżeli są porównywal­
ne. Służy temu stosowanie podobnej metodolo­
gii badań i standaryzowanych narzędzi, pomoc­
nych w ustalaniu rozpoznania [5, 8, 16]. Najdo­
kładniejsze są badania, w których bezpośrednio 
dociera się do uczestniczących w nich osób. W 
badaniach, których podstawą są dane uzyskane 
jedynie z dokumentacji medycznej, gubi się 

wiele osób, u których może występować otępie­
nie. Różnice wyników niektórych badań biorą 
się także ze stosowania różnych "punktów od­
cięcia", wyznaczających granicę pomiędzy oso­
bami bez otępienia i z nim. Łatwiej jest ustalić 
arbitralnie stopień głębokości otępienia, niż od­
różnić otępienie od łagodnego osłabienia pa­
mięci. Wyniki mogą być tak odmienne, jak w 
dwóch ostatnio przeprowadzonych badaniach 
w SL.1l1ach Zjednoczonych. 

W pierwszym z nich, z południowej Kalifor­
ni [29], określono rozpowszechnienie otępienia 
typu alzheimerowskiego na 15.3% w grupie 
osób powyżej 65 roku życia i 35.8% powyżej 
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80 roku życia. W drugim, ze wschodniego Bo­
stonu [12], ustalono rozpowszechnienie otępie­
nia typu alzheimerowskiego na 3.0% w popu­
lacji osób pomiędzy 65-74 rokiem życia, 18.7% 
w grupie wieku 75-84 lat i 47.2% po 85 roku 
życia. Najczęściej stosowane są dwa podstawo­
we modele badań populacyjnych: jednofazowe 
i dwufazowe (kosztowniejsze, ale i rzetelniej­
sze). Pierwsza faza to czuły test skriningowy 
badający funkcje poznawcze, przeprowadzany 
u wszystkich osób z wybranej populacji. Grupa 
osób, u których stwierdza się osłabienie funkcji 
poznawczych, kwalilikowana jest do drugiego 
etapu badań, w którym w drodze precyzyjnych 
badań klinicznych określa się rodzaj otępienia 
[27]. Należy tutaj pamiętać, że do definitywne­
go rozpoznania niektórych chorób otępiennych 
niezbędne jest badanie anatomopatologiczne 
mózgu [2]. Największe trudności w różnicowa­
niu typów otępień występują w grupie osób 
bardzo starych [20], u których występują zwy­
kle otępienia mieszane typu alzheimerowskiego 
i naczyniowego. 

Najczęstszymi przyczynami otępienia po­
twierdzonymi w badaniach populacyjnych, kli­
nicznych i anatomopatologicznych są: choroba 
Alzheimera i otępienie naczyniowe [3, 14, 17, 
18,31,32,33]. 

Rozpowszechnienie zespołów otępiennych 

Spośród 23 badań epidemiologicznych [17], 
wykonanych w różnych krajach europejskich, 
wyselekcjonowano dwanaście, które można by­
ło porównać. Badania te przeprowadzono w 
RFN, Finlandii, Włoszech, Holandii, Norwegii, 
Szwecji i Wielkiej Brytanii. Miały charakter 
badań populacyjnych, w których stosowano 
kryteria diagnostyczne zgodne z DSM-III. 
Wszystkie uczestniczące w nich osoby były 
badane bezpośrednio. Stwierdzane rozpowsze­
chnienie różniło się nieznacznie, a ogólna dys­
trybucja zespołów otępiennych związana z wie­
kiem i płcią była podobna we wszystkich bada­
niach. Ogólnie, rozpowszechnienie otępienia 
wśród osób 65-letnich i starszych określono w 
Europie na 9.5%. 

W pięcioletnich przedziałach wiekowych: 
60-64,65-69, 70-74, 75-79, 80-84, 85-89,90-
94 lata, rozpowszechnienie wynosiło odpowie­
dnio: 1.0, 1..:1,4.1,5.7, 13.0,21.6 i 32.2%. W 
grupie osól:- poniżej 75 roku życia rozpowsze­
chnienie było nieco wyższe u mężczyzn, nato­
miast w grupie powyżej 75 roku życia - wyższe 
u kobiet. 

Tablica 1. Rozpowszechnienie zespołów otępien­
nych w Europie (17) 

Grupy Rozpowszechnienie (%) 
wiekowe 

[lata] kobiety mężczyźni 

60-64 0.5 1.6 
65-69 1.1 2.2 
70-74 3.9 4.6 
75-79 6.7 5.0 
80-84 13.5 12.1 
85-89 22.8 18.5 
90-94 32.2 32.1 
95-99 36.0 31.6 

Również porównawcze badania rozpowsze­
chnienia otępień u osób powyżej 65 roku życia 
w Zaragoza (7.4%) w Hiszpanii i Liverpool 
(5.0%) w Anglii nie wykazały istotnych różnic 
[24]. 

Wyniki te zbliżone są do uzyskanych na in­
nych kontynentach. Jonu [18] przeanalizował 
wyniki 27 badań epidemiologicznych i ustalił 
rozpowszechnienie zespołów otępiennych, w 
pięcioletnich przedziałach czasowych od 60 do 
95 roklI życia, odpowiednio na 0.7, 1.4, 2.8, 
5.6, 10.5, 20.8 i 38.6%. Prawie we wszystkich 
badaniach wskaźnik rozpowszechnienia otępie­
nia podwajał się co 5,1 lat (4,8-5,4 lat), aż do 
95 roku życia. 

Rozpowszechnienie otępienia 
naczyniowego i choroby Alzheimera 

Podstawowym problemem w porównywaniu 
i interpretowaniu danych dotyczących rozpo­
wszechnienia otępienia naczyniowego jest nie-
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pewność związana z delinicją choroby, którą 
POCZ<1tkowo nazywano "otępieniem miażdży­
cowym", potem zmieniono na "otępienie wie­
lozawałowe", a obecnie określana jest nazwą 
"otępienie naczyniowe". Tennin ten odnosi się 
do wszystkich zespołów otępiennych związa­
nych z etiologią naczyniową. Podstawą rozpo­
znania są kryteńa kliniczne - głównie wywiad 
chorobowy i badanie neurologiczne. Jak doty­
chczas brak jest uzgodnionych międzynarodo­
wych kryteriów diagnostycznych. Wszystko to 
powoduje, że przeprowadzono znacznie mniej 
badań epidemiologicznych otępienia naczynio­
wego niż choroby Alzheimera. 

Wykazano, że otępienie naczyniowe [20] jest 
drugim, najczęściej występującym typem otę­
pienia, po chorobie Alzheimera w populacjach 
zachodnich i pierwszym w niektórych popula­
cjach regionów wschodnich (Japonia, Chiny, 
Rosja). Wyjątkiem jest doniesienie z Korei 
[28], które wskazuje na przewagę otępienia ty­
pu Alzheimerowskiego (60% przypadków) nad 
naczyniowym (12%). Niestety brak jest d[mych 
na ten temat z Ameryki Południowej i Afryki. 
Rozpowszechnienie otępienia naczyniowego 
rośnie stopniowo wraz z wiekiem i jest większe 
u mężczyzn. Wskaźnik rozpowszechnienia po­
dwaja się w otępieniach naczyniowych po 65 
roku życia co 5,3 lat [18,33]. 

Najczęstszą przyczyną otępienia jest choro­
ba Alzheimera (dotyczy 60% ogółu otępień). 
Dostępne d[me określają jej rozpowszechnie­
nie w granicach pomiędzy 1.9 do 5.8% ogól­
nej populacji osób 65-letnich i starszych [3]. 

Wszystkie doniesienia wskazują na wzrost 
wskaźnika rozpowszechnienia wraz z wie­
kiem. Częstość występowania choroby Alzhei­
mera podwaja się po 65 roku życia co 4,5 lat 
[18]. Choroba Alzheimera jest naj częstszą 
przyczyną otępienia w Europie i w krajach. 
gdzie ludność wywodzi się z europejskiej emi­
gracji (jak np. Ameryka Północna) [11]. Wię­
kszość badań wykazuje przewagę występowa­
nia choroby wśród kobiet, szczególnie w gru­
pach bardziej zaawansowanych wiekowo. 
Analiza badań epidemiologicznych, przepro­
wadzonych w Europie w latach 1980-1990, 
wskazuje na brak istotnych różnic zależnych 
od czynników geograficznych, w rozpowsze­
chnieniu choroby Alzheimera. Rozpowszech­
nienie tej choroby w Europie dla grup wieko­
wych 30-59, 60-69, 70-79, 80-89 lat wynosi 
odpowiednio 0.02, 0.3, 3.1, 10.8% [32]. 

W 1993 roklI Światowa Federacja Stowarzy­
szeń Alzheimerowskich ogłosiła raport, na k'1ó­
ry złożyły się doniesienia 21 państw członko­
wskich. Liczba osób z chorobą Alzheimera w 
tych krajach wynosi 14370050, w tym w Au­
stralii - 50 000, we Francji - 300 000, we 
Włoszech - 500 000, w Holandii - 300 000, w 
Południowej Afryce - 60 000, w Stanach Zjed­
noczonych - 4 miliony [1]. 

W Polsce nie przeprowadzono dotychczas 
badań określających rozpowszechnienie otępie­
nia i choroby Alzheimera. Posługujemy się je­
dynie danymi szacunkowymi. Opierają się one 
na założeniu braku istotnych różnic geograficz­
nych w występowaniu choroby. W Europie 

Tablica 2. Rozpowszechnienie otępienia naczyniowego i choroby Alzheimera u kobiet i mężczyzn za A. 
F. form i wsp. (18) 

Obszar Liczba 
Rozpowszechnienie (%) 

geograficzny badań otępienie naczyniowe choroba Alzheimera 

kobiety mężczyźni kobiety mężczyźni 

Japonia 
4 2.7 3.3 1.5 0.8 

Rosja 
1 2.1 6.1 3.8 1.1 

Skandynawia 
3 1.4 1.0 2.2 1.6 

Wielka 
Brytania 

3 2.7 4.4 4.9 3.0 

USA 
2 0.8 3.5 2.1 0.7 
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Tablica 3. Szacunkowe rozpowszechnienie zespołów otępiennych i choroby Alzheimera w Polsce (w 
oparciu o stan ludności z Rocznika Statystycznego 1994 i wyniki badań Eurodem Prevalence Research 
Group 1980-1990) 

Wiek ludności Liczba ludności 
Zespoły otępienne Choroba Alzheimera 

[N] 

65-69 1581100 22135 
70-79 1722300 84393 
>180 822300 182551 

Razem 289079 

określono rozpowszeclmienie otępienia wśród 
osób 65-letnich i starszych na 9.5%. W odpo­
wiedniej wiekowo polskiej populacji jest to 
412 570 osób. Rozpowszeclmienie choroby 
Alzheimera u osób powyżej 65 roku życia wy­
nosi w Europie 4,7%, co w odpowiedniej pol­
skiej populacji daje 193 908 chorych. Niestety 
takie porównanie może być obciążone błędem, 
ponieważ w Polsce przeciętne trwanie życia jest 
o kilka lat krótsze niż w krajach europejskich, 
w których przeprowadzano badania, wiadomo 
zaś, że rozpowszeclmienie znacznie wzrasta w 
grupach bardziej zaawansowanych wiekowo. 
Bardziej rzetelne wydaje się ustalanie szacun­
kowej liczby chorych w poszczególnych gru­
pach wiekowych po 65 roku życia. 
Powyższe obliczenia określają szacunkowo 

rozpowszechnienie otępienia w polskiej popu­
lacji osób 65-letnich i starszych na 289 079, zaś 
choroby Alzheimera na 146942. Warto zwró­
cić uwagę na fakt, że liczba osób 65-letnich i 
starszych wzrosła w Polsce z 3 589 100 w 1980 
rok.ll do 4 125 700 w roku 1993. Tendencja 
wzrostowa będzie utrzymywała się również w 
następnych latach [19]. 

Zapadalność na zespoły otępienne 

Z1padalność jest to liczba przypadków cho­
roby, które pojawiły się w danym okresie czasu 
[25]. Najnowsze dane wykazują, że wśród osób 
65-letnich i starszych zapadalność na średnie 
i głębokie otępienie wynosi około 1000 na 
100 000 osób rocznie, przy czym około 600 

[%] [N] [%] 

lA 4743 0.3 
4.9 53391 3.1 

22.2 88808 10.8 

146942 

przypadków to choroba Alzheimera i około 200 
- otępienie naczyniowe. 

W grupie osób 75-letnich i starszych zapa­
dalność wynosi 2 800 przypadków otępienia 
o nasileniu średnim i głębokim na 100 000 
ludności rocznie [22,23]. Dane o zapadalności 
na chorobę Alzheimera wskazują na istotny 
wzrost wskaźnika wraz z wiekiem oraz na 
wyższą zapadalność wśród kobiet [30]. Bada­
nia wieloletnie prowadzone w Szwecji [35] od 
1947 do 1972 roku i w Stanach Zjednoczo­
nych [4] od 1975 do 1980 roku nie wskazują 
na rzeczywisty wzrost zapadalności w miarę 
upływu lat, chociaż rozpowszeclmienie tych 
zespołów otępiennych znacznie zwiększyło się 
z powodu starzenia się społeczeństwa. 

EPIDEMIOLOGIA ANALITYCZNA 

Szczególną rolę odgrywają tutaj badania 
czynników ryzyka, prowadzone w różnych ob­
szarach geograficznych. Regionalne różnice w 
występowaniu choroby mogą ujawnić istnienie 
takich czynników ryzyka jak: 
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W ostatnich latach obserwuje się wyraźny 

wzrost zainteresowania czynnikami ryzyka w 
chorobie Alzheimera, których poznanie może 
okazać się przydatne w zapobieganiu chorobie 
i skutecznym jej leczeniu. 

Dotychczasowe badania wskazują, że naj­
ważniejszym czynnikiem ryzyka jest wiek, bo­
wiem częstość występowania choroby rośnie 
wraz z wiekiem. Wyraźny związek choroby z 
wiekiem jest interpretowany za pomocą kilku 
hipotez: 

Jest mało prawdopodobne, by narażenia śro­
dowiskowe lub zaburzenia genetyczne działały 
bezpośrednio. Działają one raczej poprzez 
akcelerowanie niektórych procesów zachodzą­
cych we wszystkich starzejących się mózgach 
naczelnych [3]. 

Pozostałe czynniki ryzyka, które zostały po­
twierdzone w wielu badaniach, to: rodzinne 
występowanie otępienia i zespołu Downa oraz 
uraz głowy. Za czynniki prawdopodobne (wy­
magające dalszych, dokładniejszych badań) 

przyjmuje się: płeć, wykształcenie, rasę, pocho­
dzenie etniczne, zaawansowany wiek matki w 
okresie urodzenia dziecka, zaawansowany wiek 
ojca w okresie urodzenia dziecka, palenie pa­
pierosów, alkohol, używanie narzędzi wibra­
cyjnych, rozpuszczalniki organiczne, alumi­
nium, fenacetynę, niedożywienie, depresję, 
choroby tarczycy, choroby nerek, cukrzycę, za­
palenie mózgu, zapalenie opon mózgowo-rdze­
niowych, rodzinne występowanie chorób 
hematologicznych, bezdech periodyczny we 

śnie, brak aktywności fizycznej [6, 10, 13, 15, 
21,26, 30, 34, 36, 37] i wiele innych. 
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