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Zahurzenia przytomnosci w udarze mozgu. Dane epidemiologiczne

Disorders of consciousness in stroke. Epidemiologic data
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Streszczenie

Abstract

Zaburzenia przytomno$ci powstajg w wyniku uszkodzenia tworu siatkowatego pnia mézgu. Z bazy danych Narodowego
Rejestru Udaréw Mdzgu (N = 12 563), przeprowadzonego w 2000 roku w 60 osrodkach na terenie catego kraju, wybrano
chorych z udokumentowanym w badaniu tomograficznym udarem niedokrwiennym lub krwotocznym, u ktérych dostepne
byty informacije na temat zaburzen przytomnosci przy przyjeciu (N = 6838; $r. wiek 69,0 + 13,3; M = 49,5%). Wystepowa-
nie zaburzen przytomnos$ci stwierdzono ogétem u 24,7% chorych, w tym u 6,4% byta to $pigczka. W grupie pacjentéw
z udarem niedokrwiennym zaburzenia przytomnosci wystepowaty u 20,7%, a w grupie z udarem krwotocznym — u 54,18%
os6b. Zaburzenia przytomnos$ci wystepowaly najczes$ciej w udarach z catego obszaru unaczynienia przedniego [TACI, total
anterior cirulation infarct] (47,76%, w tym $piaczka u 13,97%), a — co zwraca uwage — stosunkowo rzadko w udarach
w obszarze unaczynienia tylnego [POCI, posterior circulation infarct] (12,3%, w tym $pigczka 1,08%). Obecno$¢ zaburzen
przytomnoSci istotnie wptywata na rokowanie. W grupie chorych przytomnych umiarkowana niesprawno$¢ lub powrét do
normalnego trybu zycia przy wypisie uzyskano u 75,5% osdb, natomiast w grupie chorych w $pigczce odsetek ten wyniést
zaledwie 6,7% (p < 0,0001). W grupie pacjentéw przytomnych $miertelno$¢ wyniosta 7,93%, natomiast w grupie chorych
w $pigczce — 74,2% (p < 0,0001).

Stowa kluczowe: udar mézgu, zaburzenia przytomnosci, epidemiologia

Dysfunction of brain stem reticular formation is responsible for consciousness disturbances. According to Polish National
Stroke Registry (N = 12 563), which was performed in 60 polish neurological departments from the whole country, data
about state of consciousness at the onset of stroke were available from 6838 patients (mean age 69.0 + 13.3; M = 49.5%).
Consciousness disturbances were diagnosed in 24.7%, in those in 6.4% being in coma. In the patients with ischemic stroke
consciousness disturbances were observed in 20.7%, in those with hemorrhagic stroke in 54.18% respectively. Conscious-
ness disturbances were more common in TACI (47.76%, coma in 13.97%), especially in comparison to POCI. In those groups
of patients consciousness disturbances were very rare (12.3%, coma in 1.08%). Consciousness disturbances observed at
the onset of stroke influenced significantly on prognosis. In the group of patients who were alert at the onset of stroke,
moderate disability or total recovery at the discharge from hospital have been observed in 75.5%, in contrary to patients who
were assessed to be comatose at the onset of ictus, in whom good recovery was observed in 6.7%. In alert patients
mortality was 7.93% as compared to comatose ones with mortality at the level of 74.2%, P < 0.0001.

Key words: stroke, consciousness disturbances, epidemiology

Epidemiologia jest nauka o rozpowszechnia-
niu choréb, inwalidztwa, zgonéw i ewentualnych
innych zjawisk biologicznych w populacjach ludz-
kich oraz o czynnikach wplywajacych na natural-
ny przebieg choroby. Naturalna historie choroby
nalezy rozumie¢ jako zalezno$¢ miedzy wplywem
czynnikéw osobowych, §rodowiskowych i farma-
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kologicznych a dynamika narastania objawéw cho-
robowych.

Epidemiologia, dzieki okreslaniu czynnikéw
ryzyka badanego schorzenia, czestosci poszczeg6l-
nych objawéw chorobowych oraz ocenie wynikéw
dziatalno$ci leczniczej i profilaktycznej, ma istot-
ny udzial w poglebianiu wiedzy medycznej [1, 2].

Badania epidemiologiczne szczegélnie czesto
wykonuje sie w odniesieniu do choréb o wysokich
wskaznikach rozpowszechnienia, istotnie wpltywa-
jacych na stan zdrowia ludnosci.

Udar mézgu na calym $wiecie nalezy do jed-
nej z najczestszych choréb uktadu naczyniowego.
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Jest trzecia pod wzgledem czestosci przyczyna zgo-
nu w populacji os6b dorostych oraz gtéwna przy-
czyna dlugotrwalej niesprawnosci, co niesie ze
soba istotne nastepstwa — nie tylko kliniczne, ale
takze socjalne i ekonomiczne. W Europie objawy
udaru mézgu wystepuja rocznie u okoto 1 miliona
0s6b, z ktérych 1/3 umiera, a u 1/3 pozostajg trwale
objawy inwalidztwa. Na calym $wiecie zyje okoto
50 mln oséb, ktére przezyly udar, a rocznie z jego
powodu umiera okolo 5 mln chorych. Na podstawie
badan epidemiologicznych, prowadzonych na po-
czatku lat 90. ubiegtego wieku, szacuje sie, ze w Pol-
sce objawy udaru wystepuja rocznie u 60 000 0séb,

z ktérych potowa umiera w ciagu roku, a u potowy

pozostaja trwatle objawy inwalidztwa. Ocenia sie, ze

ponad polowa chorych, ktérzy przezyli ostra faze
udaru, wymaga pomocy w wykonywaniu czynno$ci
dnia codziennego i jest zalezna od pomocy innych

0s6b [3-11].

Udar mézgu, zgodnie z definicjg Swiatowej Or-
ganizacji Zdrowia (WHO, World Health Organiza-
tion), charakteryzuje sie naglym wystapieniem obja-
wow wskazujacych na ogniskowe, a czasem uog6l-
nione zaburzenia czynnosci mézgu, ktére trwajg diu-
zej niz 24 godziny, jesli wczesniej nie prowadza do
§mierci i nie majg innej przyczyny niz naczyniowa.
Zgodnie z ta definicja udar mézgu nie jest jednostka
chorobowa, ale zespolem chorobowym.

Ogotem przyjmuje sie, ze udary krwotoczne
stanowia 15-20%, a udary niedokrwienne — 80-85%
wszystkich udaré6w. W grupie udaréw krwotocz-
nych rozpoznawane sg krwotoki podpajeczynéw-
kowe i krwotoki sré6dmébzgowe. Przyczyna ognisko-
wego niedokrwienia mézgu moga by¢:

* zmiany miazdzycowe w duzych tetnicach
wewnatrzmézgowych lub w tetnicach przedméz-
gowych odchodzacych od tuku aorty (40-60%);

* zmiany w malych naczyniach wewnatrzmoz-
gowych (20-25%);

* zatory pochodzenia sercowego (15-20%).
Pozostate 5% udardéw jest spowodowane zabu-

rzeniami hemodynamicznymi, zaburzeniami ukta-

du krzepniecia i fibrynolizy, waskulopatiami.

Etiologia udaru, lokalizacja zmian naczynio-
pochodnych w mézgu, objawiajaca sie okreslony-
mi objawami neurologicznymi, takimi jak: zabu-
rzenia przytomnosci, nasilenie niedowtadu rucho-
wego, zaburzenia skojarzonych ruchéw gatek ocz-
nych, sa podstawowymi czynnikami, ktére wpty-
waja na rokowanie. Jednym z gléwnych czynnikéw
rokowniczych jest stan §wiadomosci stwierdzany
w ostrym okresie udaru [3-11].

Definicja zaburzen $wiadomo$ci, jak réwniez
klasyfikacja stopnia ich gtebokoéci stanowig przed-
miot statych dyskusji [12]. Wedlug najnowszych

definicji, na §wiadomos¢ sktada sie tak zwany stan
wzbudzenia (z ang. ‘arousal’, tj. ‘czuwanie’) oraz
przytomno$é (z ang. ‘awareness’), czyli pojmowa-
nie otoczenia i wlasnej osoby.

Swiadomos¢ jest zjawiskiem nadrzednym. Jest
to zdolno$¢ do odbierania, rejestrowania i zinte-
growanego przetwarzania informacji, a takze celo-
wego reagowania na bodZce, natomiast przytom-
no$¢ przejawia sie czuwaniem, potencjalng zdol-
noscig do odbierania bodZcéw i reagowaniem na
nie w sposéb niekoniecznie §wiadomy, jest wiec
czysto fizycznym odbieraniem i przekazywaniem
bodZcow przez komérki nerwowe.

Z obecnego stanu wiedzy o mdzgu wynika, ze
odmienne struktury odpowiadajg za jakoSciowy
i ilosciowy aspekt §wiadomosci. Pierwszy z nich
odnosi sie do tresci §wiadomosci — tego, co cztowiek
sobie ,uprzytamnia”. Przypuszcza sie, ze za ten
aspekt odpowiadajg struktury potozone w pétkulach
moézgowych (m.in. kora mézgowa). Drugi aspekt
swiadomosci — ilo$ciowy — dotyczy r6znych pozio-
mow pobudzenia organizmu i umystu, od snu az po
skrajng ekscytacje. Uznaje sie, ze regulacja pobudze-
nia jest realizowana przez piei mézgu, a Scisle —
przez znajdujaca sie w nim rozlegla sie¢ neuronalna,
okreslana jako ukltad siatkowaty sr6dmézgowia
i wzgbrza, ktéry ma polaczenia ze wszystkimi cze-
$ciami kory mézgowej. Uszkodzenie glebokich struk-
tur centralnych (gérna cze$¢ pnia mézgu i wzgobrze)
powoduje zniesienie aktywnosci kory mézgowe;.

Wéréd zaburzenn §wiadomo$ci wyr6znia sie
zaburzenia iloSciowe i jako$ciowe. W praktyce kli-
nicznej nie da sie, ogélnie rzecz biorac, wytyczy¢
ostrej granicy miedzy iloSciowymi oraz jakoSciowy-
mi zaburzeniami §wiadomosci, zwlaszcza ze niejed-
nokrotnie przenikajg sie one nawzajem.

Zaburzenia ilosciowe:

*  $piaczka (coma) — gleboki stan nieprzytomno-
§ci, niemozliwy do przerwania zwyklymi $rod-
kami stosowanymi do przebudzenia; wystepuje
w niej brak reakcji na bél, wygaszanie odruchéw
$ciegnowych i okostnowych oraz spojéwkowe-
go i rogbwkowego; Zrenice stabo reaguja na swia-
tto lub tez odruch ten zanika; czesto pojawiaja
sie odruchy patologiczne (Babinskiego, Rosso-
limo), a nawet zaburzenia oddechu; chorzy
w stanie §pigczki cechuja sie zupelnym brakiem
aktywnosci ukladu czuwania; nie otwieraja sa-
moistnie oczu i nie mozna ich wybudzi¢ nawet
za pomoca silnych bodZcéw czuciowych;

*  patologiczny sen gleboki, zawezenie pola swia-
domoéci, ogluszenie, odurzenie, sennosé pato-
logiczna (sopor) — stan, z ktérego pacjenta moz-
na wybudzié jedynie przy uzyciu silnych, wie-
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lokrotnych bodzcéw; brak reakcji na otoczenie;
zamacenie $§wiadomosci (somnolencia) —
stan miedzy pelnym czuwaniem a patologicz-
nym snem glebokim; pacjent otwiera oczy
i spelnia proste polecenia, nie jest jednak
w stanie odpowiadaé na pytania oraz my$leé
z prawidlowa szybkoscia.

Zaburzenia jakoSciowe:

splatanie, zesp6t splataniowy (amentia) —
przebiega z najglebszymi zaburzeniami §wia-
domosci, o czym moze §wiadczy¢ zupelna nie-
pamiec¢ po jej przeminieciu; czesto narasta
stopniowo i stopniowo powoli ustepuje, jesli
nie dojdzie do zgonu; zachowanie chorego
cechuje sie bezradnoscia, podniecenie rucho-
we osigga rozmiary bezladnego miotania sie,
ograniczonego zwykle do niewielkiej przestrze-
ni (,niepokéj w ramach t6zka”); chory wyka-
zuje calkowita dezorientacje auto- i allopsy-
chiczna, traci kontakt intelektualny i uczucio-
wy z otoczeniem, jego wypowiedzi §wiadcza
o przerwaniu watku myslowego, reaktywnosé
na bodzce zewnetrzne jest zniesiona lub pa-
radoksalnie wzmozona; na krétko moga sie
pojawi¢ przejadnienia §wiadomodci, zdarzaja
sie woéwczas omamy, urojenia; stany te wyste-
puja jako przejaw ciezkich zaburzen czynno-
$ci mézgu przy infekcjach, zatruciach, zabu-
rzeniach przemiany materii, w ostrej katato-
nii; moga sie utrzymywac przez wiele tygodni
i sa niekorzystnym czynnikiem rokowniczym;
stan pomroczny, zamroczenie, stan pomrocz-
ny (obnubilatio) — do$¢ czesto narasta szyb-
ko i konczy sie naglym przejanieniem $wia-
domosci; osiowym objawem, oprécz jakoscio-
wej zmiany $wiadomosci, jest rozdwojenie
osobowosci, czyli pojawienie sie nowej, pato-
logicznej osobowosci; wystepuje brak orienta-
cji auto- i allopsychicznej; chory moze sie
podawac za kogo$ innego, podawac nierzeczy-
wiste dane osobowe, zmiana osobowosci moze
sie wyraza¢ postepowaniem odbiegajacym od
dotychczasowej sylwetki charakterologicznej;
czesto obserwuje sie towarzyszace iloSciowe
zaburzenia §wiadomosci o charakterze zawe-
zenia pola $§wiadomosci, przy czym po ich
przeminieciu stwierdza sie niepamie¢ catko-
wita lub czeéciowa (wysepkowsq) okresu cho-
robowego; sa liczne odmiany tego zespotu:
zamroczenie jasne, zamroczenie z glebszym
przy¢mieniem $wiadomosci, stany somnambu-
liczne, zamroczenie przysenne, afekt patologicz-
ny, upojenie patologiczne, stany oneiroidalne;
stany pomroczne moga wystepowaé w przebie-

gu padaczki (stany ponapadowe, napady psy-
chomotoryczne), zatrué, infekcji, urazéw mézgu,
przy nadci$nieniu tetniczym, miazdzycy;
* majaczenie, stan majaczeniowy (delirium)
— zaburzenie §wiadomoS$ci (jej zamacenie
i przymglenie), ktéremu towarzysza iluzje,
omamy wzrokowe, stuchowe, dotykowe i inne
oraz lek i pobudzenie psychomotoryczne, zabu-
rzenia snu, przy czym objawy psychotyczne
nasilajg sie czesto wieczorem i nocg; omamy
moga sie uktada¢ w wizje o charakterze uro-
jen obrazowych; orientacja autopsychiczna
jest zazwyczaj zachowana, za$ allopsychicz-
na bywa cze$ciowo zaburzona; po przeminie-
ciu stanu majaczeniowego stwierdza sie za-
zwyczaj czeSciowq niepamieé okresu chorobo-
wego; stany majaczeniowe stwierdza sie
w wielu chorobach psychicznych, zwtaszcza
egzogennych, wywolanych przez zatrucia,
miedzy innymi alkoholem, infekcje, urazy
czaszki i inne — moga takze wystepowa¢
w przebiegu psychoz endogennych; po prze-
minieciu majaczenia moga sie utrzymywac
stany majaczenia resztkowego [13, 14].
Analizujac dane pochodzace z polskiego Na-
rodowego Rejestru Udaréw Mébzgu, ktéry zostat
przeprowadzony w 2000 roku w 60 o$rodkach na
terenie calego kraju, stwierdzono wystepowanie
zaburzen Swiadomosci ogétem u 24,7%, w tym
u 6,4% byla to $piaczka (ryc. 1). W prezentowanej
ponizej analizie uwzgledniono chorych (n = 6838)
z udokumentowanym w badaniu metoda tomografii
komputerowej (CT, computed tomography) udarem
niedokrwiennym lub krwotocznym, u ktérych byty

Przytomny Podsypiajacy Spiqczka
D Conscius . Somnolent - Coma

Rycina 1. Odsetek zaburzen przytomnosci przy przyjeciu do szpitala
u chorych z udarem mézgu

Figure 1. Prevalence of disorders of consciousness at admission in
patients with stroke
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Rycina 2. Zaburzenia przytomnosci w poszczegdlnych typach uda-
ru mézgu

Figure 2. Disorders of consciousness in specific types of stroke

dostepne informacje na temat zaburzen §wiadomosci.
Sredni wiek chorych wyniést 69,0 + 13,3 roku;
mezczyzni stanowili 49,5% badanej populacji.
Przeprowadzono analize dotyczaca czestodci
wystepowania zaburzen §wiadomosci w zaleznosci od:
* etiologii udaru (w grupie pacjentéw z udarem
niedokrwiennym zaburzenia przytomnosci
wystepowaly u 20,7%, a w grupie z udarem
krwotocznym — u 54,18%; ryc. 2.);

100°%- 1,09 1,08

90% ~
80% -
70% 1
60% -
50%
40% -
30%A
20%-
10%-

13,98

87,09 87,6

52,23

*  typu udaru — wedlug klasyfikacji Oxfordshire
Community Stroke Project [15] zaburzenia
przytomnoéci wystepowaly najczeéciej w uda-
rach z calego obszaru unaczynienia przednie-
go [TACI, total anterior cirulation infarct], 0g6-
tem — 47,76%, w tym $pigczka — w 13,97%
przypadkéw, a najrzadziej — w udarach w ob-
szarze unaczynienia tylnego [POCI, posterior
circulation infarct] — 12,3%, w tym $pigczka
— 1,08%; ryc. 3).

Analizujac dane pochodzace z polskiego Na-
rodowego Rejestru Udaréw Mébzgu, stwierdzono
istotny wplyw wystepowania zaburzen §wiadomo-
$ci na rokowanie.

Stan pacjentéw przy wypisie okreélano za
pomoca Outcome Glasgow Scale (OGS):

° 1 — zgon;

e 2 — przetrwaly stan wegetatywny, brak funk-
cji korowych;

e 3 — ciezka niesprawno$¢, chory przytomny,
calkowicie zalezny od pomocy innych oséb;

* 4 — umiarkowana niesprawnos$¢, chory cze-
Sciowo niesprawny, na przyklad z dysfazja,
niedowladem polowiczym, ataksja, zaburze-
niami pamieci, ale niezalezny w zakresie co-
dziennej aktywnosci zyciowej;

*  5—wyrazna poprawa, powrét do normalnego try-
bu Zycia mimo obecnoéci niewielkich objawéw
neurologiczntch lub zaburzen intelektualnych.
W grupie chorych przytomnych przy przyje-

ciu umiarkowana niesprawno$é¢ lub powrét do

normalnego trybu zycia przy wypisie (4-5 w skali

GOS) uzyskano u 75,5% pacjentéw, natomiast

4,81

13,83 638

84,51
75,28
65,3

00/0 T T
TACI PACI POCI
TACI PACI poci

LACI  Niesklasyfikowane QOgdétem
LACI Non classified Total

D Przytomny
Conscius

Podsypiajacy - Spigczka
Somnolent Coma

Rycina 3. Przyczyna udaru a zaburzenia przytomnosci; TACI (total anterior cirulation infarct) — zawal mézgu na catym obszarze unaczynienia
przedniego; PACI (partial anterior cirulation infarct) — zawat mézgu w czgsci obszaru unaczynienia przedniego; POCI (posterior circulation
infarct) — zawat mézgu w obszarze unaczynienia tylnego; LACI (lacunar infarct) — zatokowy zawat mézgu

Figure 3. Aetiology of stroke and disorders of consciousness
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Rycina 4. Zaburzenia $wiadomos$ci a Qutcome Glasgow Scale przy wypisie

Figure 4. Disorders of consciousness and Outcome Glasgow Scale at discharge

w grupie oséb w Spiaczce odsetek ten wynidst za-
ledwie 6,7% (p < 0,0001).

W grupie chorych przytomnych przy przyjeciu
$miertelno$¢ wyniosta 7,93%, natomiast w grupie
chorych w $piaczce — 74,2% (p < 0,0001) (ryc. 4).

W analizowanej grupie pacjentéw zwraca
uwage stosunkowo rzadkie wystepowanie zabu-
rzen przytomnoéci u chorych z udarami niedo-
krwiennymi z tylnego kregu unaczynienia (udary
typu POCI). Podobne wyniki badan uzyskano
w analizie objawéw klinicznych w udarach pnia
mézgu przeprowadzonej na podstawie danych
pochodzacych z Rejestru Udar6w Mo6zgu Niemiec-
kiej Fundacji Pomocy Pacjentom po Udarze Mé6zgu
[11]. W badaniu tym wykazano czestsze zaburze-
nia przytomno$ci w grupie chorych, u ktérych
stwierdzano mnogie ogniska naczyniopochodne,
zaréwno w obrebie pnia mézgu, jak i w obrebie
potkul mézgowych; w poréwnaniu z pacjentami
z izolowanym udarem pnia mézgu odsetki te wy-
nosity odpowiednio: $pigczka — 22,1% vs. 4,7%;
stupor — 10,5% vs. 1,2%; senno$¢ patologiczna
14,0% vs. 5,0%.

Wystepowanie zaburzen przytomno$ci w spo-
s6b istotny pogarsza rokowanie. Na podstawie
Warszawskiego Rejestru Udaréw, z wykorzysta-

niem modelu regresji logistycznej, stworzono model
niezaleznych czynnikéw zwiekszajacych ryzyko
zgonu w ciagu pierwszych 30 dni od momentu za-
chorowania [6]. Wskaznik przyrostu ryzyka zgonu
byl najwyzszy w przypadku wystepowania zabu-
rzen $§wiadomosci na poczatku udaru (ryzyko
wzgledne 1,51 wskazujace na 51-procentowy
wzrost ryzyka zgonu u chorych z objawami §pigcz-
ki) oraz zaburzen gatkoruchowych (ryzyko wzgled-
ne 1,46 wskazujace na 46-procentowy wzrost ry-
zyka zgonu przy wstepowaniu skojarzonego zba-
czania galek ocznych).

Brakuje danych epidemiologicznych uwzgled-
niajacych czestos¢ jakosciowych zaburzen swiado-
mosci u pacjentéw z udarem mozgu. Z obserwacji
klinicznych wynika, ze u pacjentéw z rozleglym
udarem mézgu z towarzyszgcym obrzekiem, be-
dacych w ciezkim stanie ogélnym, stwierdza sie
zaburzenia przytomnosci typu splatania z zaburze-
niami orientacji auto- i allopsychicznej, natomiast
u 0s6b z mniejszym obszarem uszkodzenia lub
w p6zniejszym okresie choroby wystepujg okresowe,
zwykle nasilajace sie w godzinach wieczornych,
zaburzenia przytomnosci z towarzyszacymi iluzja-
mi, halucynacjami, ale z zachowana orientacja
autopsychiczna.
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Ponadto nalezy pamieta¢, ze niekiedy przed-
tuzajace sie zaburzenia przytomnoéci u chorych po
udarze moga wystepowaé w przebiegu padaczki.

Analizujac przyczyny wystepowania przedtu-
zonych (> 12 h) stanéw zaburzen $wiadomodci
u 0s6b po 60. roku zycia, hospitalizowanych
w I Klinice Neurologii Instytutu Psychiatrii i Neu-
rologii w Warszawie od 1 listopada 2004 roku do
30 pazdziernika 2005 roku (n = 130), stwierdzono,
ze jedna z najczestszych przyczyn byl stan po-
mroczny po przebytym napadzie padaczkowym
lub niedrgawkowy stan padaczkowy [16]. Og6tem
padaczka byla przyczyna przedtuzonych stanéw
zaburzen $wiadomo$ci u 47 chorych (36,1%),
w tym niedrgawkowy stan padaczkowy w 20,5%
przypadkow.

Whioski

1. Zaburzenia §wiadomosSci wystepuja u okoto
25% chorych z udarem mézgu, czesciej w uda-
rach krwotocznych oraz w udarach typu TACI.

2. Wystepowanie zaburzen §wiadomosci wply-
wa niekorzystnie na rokowanie.

3. W przypadku wystepowania przedluzonych
stanéw zaburzen §wiadomo$ci, zwlaszcza gdy
maja one charakter zaburzen jako$ciowych
u chorych bez duzych zmian strukturalnych
w badaniach neuroobrazujacych, nalezy wy-
kona¢ badania EEG.
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