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Wprowadzenie do tematu profilaktyki udaru mozgu

Typy profilaktyki udaru mozgu

v Pierwotna - u 0séb, ktére nigdy nie przebyly udaru mézgu lub przemija-

jacego napadu niedokrwiennego moézgu (transient ischemic attack - TIA).

v/ Wtdrna - u pacjentéw, ktérzy przebyli udar mézgu lub TIA.

Profilaktyka wtérna moze by¢ skutecznie rozwazana w dwoch fazach:

— wczesnej wtdrnej profilaktyce;
— dlugoterminowej profilaktyce wtérne;.
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v Wczesne ryzyko udaru mézgu po mniejszym udarze mézgu i TIA jest

wysokie — okofo 10-12% w pierwszym tygodniu.

v Ryzyko kolejnego udaru mézgu wydaje sie najwyzsze w przypadku udaru

ze stenozy tetnicy szyjnej/kregowe;.

v W tym modelu wyzsze ryzyko powiklan wywolanych leczeniem moze by¢

v
4

akceptowalne z powodu przewazajacych potencjalnych korzysci: np. inten-
sywniejszy model leczenia kombinacjg lekow przeciwplytkowych mogtby
dawa¢ korzysci wynikajace z bardzo wysokiego ryzyka udaru moézgu
(w poréwnaniu z nieznacznym wzrostem ryzyka krwawienia) przez krotki
okres. Intensywniejsze przeciwplytkowe i inne profilaktyczne modele tera-
peutyczne moga by¢ wlasciwe w tym ustawieniu i dlatego tez s testowane.
Wezesne wykonanie zabiegu endarterektomii tetnicy szyjnej (carotid endar-
terectomy — CEA) jest istotne w pewnych przypadkach.

Aby zapoznac si¢ z poradami na temat wczesnej profilaktyki wtérnej, patrz
t.I,s.357-358.

Ogolne rozwazania na temat profilaktyki wiorme;

v

4
v

Wyzwaniem profilaktyki wtérnej jest zapobieganie wtérnemu uda-
rowi mozgu.

Okolo jeden na cztery udary moézgu jest zdarzeniem nawracajacym.

Udar niedokrwienny moézgu moze by¢ rozwazany jako cze$¢ procesu cho-
robowego naczyn uktadowych. Na przyktad pacjenci z objawowa choroba
naczyn w innych obszarach ciafa, jak chociazby tetnice wienicowe (dusznica
lub zawal mies$nia sercowego [myocardial infarction — MI]) lub tetnice

konczyn dolnych (chromanie), takze powinni by¢ brani pod uwage przy
wdrazaniu profilaktyki wtérnej udaru mézgu.

Rady dotyczace stylu zycia przekazane w celu zwrdcenia uwagi na czynniki
ryzyka choroby naczyniowej i udaru mézgu w profilaktyce pierwotnej

(patrz rozdzial 1) powinny zawsze by¢ wyraznym przekazem. Rdéznica
w przypadku profilaktyki wtornej polega na tym, ze ryzyko kolejnego

udaru jest wyzsze. Nie ma czasu do stracenia, aby w profilaktyce uwzglednic¢
modyfikowanie czynnikéw ryzyka, a to w wigkszosci wymaga medycznej
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interwencji, w niektorych przypadkach zabiegu chirurgicznego. Zmiany
w stylu zycia wcigz odgrywaja istotng role, jednak jest mniej czasu, by
przyniosty efekty.

Profilaktyka wtorna jest zobowigzaniem na cale zycie dotyczacym réwniez
kontaktu lekarza z pacjentem. Na pierwszym miejscu stawia si¢ dobra
edukacje pacjenta i zarzadzanie lekami dla zapewnienia checi wspoétpracy.
Zgodnosc¢ ta jest kluczowa i wszystkie modele leczenia profilaktyki wtdrnej
powinny by¢ dostosowywane indywidualnie do danego pacjenta.
Profilaktyka wtérna dotyczy redukeji ryzyka kolejnego udaru moézgu do
mozliwie najnizszej warto$ci przez redukcje ryzyka wzglednego (relative
risk — RR) poszczegolnych modyfikowalnych czynnikéw ryzyka. Ryzyko
kolejnego udaru nigdy nie bedzie wynosilo 0%, ale kazdy pacjent powi-
nien otrzymac szans¢ na poczucie pewnosci, ze robi wszystko, co w gra-
nicach rozsadku jest w jego mocy, aby zredukowac wlasne ryzyko udaru
modzgu. Zaangazowany neurolog udarowy nie moze zadawac sobie pytan
typu: ,,Czy powinienem obnizy¢ ci$nienie tetnicze krwi u tego pacjenta uda-
rowego?” lub ,,Czy powinienem ustawi¢ tego pacjenta z AF na warfarynie?”;
powinien raczej zastanawiac sie: ,,Jak bardzo moge obnizy¢ cisnienie krwi
u tego pacjenta, aby zmaksymalizowa¢ redukcje ryzyka bez pogarszania
stanu zdrowia tego pacjenta?” i ,Dlaczego nie powinienem rozpoczy-
na¢ leczenia przeciwkrzepliwego u osoby z epizodem udaru, u ktérego
wykryto AF?”.

Niedawno przeprowadzona préba kliniczna (PREVENTION, patrz ,,Dal-
sza lektura’, s. 77) ujawnila, Ze czynne zarzadzanie przypadkiem przez
farmaceute dawalo 12,5% bezwzglednej poprawy w kontroli docelowego
ci$nienia i lipidow (facznie).

Udar moézgu jest niejednorodnym stanem, a zatem nie jest niespodzianka, ze
podejscie ,,jeden rozmiar pasuje do kazdego” bedzie nieefektywne. Istotne
jest, by starac sie wykry¢ przyczyne udaru moézgu, by pdzniej jak najlepiej
dopasowa¢ wlasciwg profilaktyke wtorng. Ta bedzie si¢ rdznita znaczaco
zaleznie od podtypu udaru: np. terapia przeciwkrzepliwa w przypadku
udaru wywolanego AF lub endarterektomia w udarze z powodu zwezenia
tetnicy szyjnej.
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NiecheC pacjenta do wspotpracy

v/ Nalezy pamietaé, ze wraz ze wzrostem przepisywanej liczby lekéw cheé¢ do
wspolpracy slabnie.

v Jeslileki nie dzialaja (np. wartosci ci$nienia tetniczego krwi sg wcigz wysokie
mimo przyjmowania czterech lekow), pacjent moze by¢ oporny na te leki, ale
bardziej prawdopodobne jest, ze ich nie przyjmuje.

v Nalezy mie¢ na uwadze nieche¢ pacjenta do wspélpracy, ale nigdy nie powinno
sie mowic¢ do pacjenta w sposob oskarzajacy.

v Nalezy pyta¢ o dzialania niepozadane. Staba che¢ do wspélpracy moze réwnie
dobrze wynika¢ z obaw o dzialania niepozadane, jak réwniez nietolerancji
czestych (czesto przemijajacych) niechcianych objawéw zwigzanych z przyj-
mowaniem leku, np. rozstrojenie zotadkowo-jelitowe po dipirydamolu.
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Ocena i wyjasnienie korzysci
Wspotczynniki ryzyko:korzyscl

Przy rozwazaniu wprowadzenia jakichkolwiek metod profilaktyki powinno sie¢
wzigé pod uwage:

— Jak bardzo skuteczna jest ta metoda w zapobieganiu udarowi mézgu?

— Jakie sg zagrozenia zwigzane z leczeniem?

Najlepszym sposobem do zaprezentowania danych o korzysciach z leczenia
jest postuzenie sie wskaznikiem number needed to treat (NNT). Jest to liczba
pacjentdw, ktorych nalezy poddac danej interwencji, aby zapobiec jednemu nie-
korzystnemu punktowi koncowemu. Jest obliczana na podstawie redukcji ryzyka
bezwzglednego. Daje dobre pojecie o korzysciach z leczenia i jest prostym i rze-
telnym sposobem na przedstawienie potencjalnych korzysci z leczenia pacjenta.

Potencjalne korzysci i NNT zaleza od tego, jak wysokie jest ryzyko kolejnego
udaru podczas okresu leczenia.

v Jesli ryzyko udaru wynosi 2% na rok, a leczenie zapobiega 50% liczby
udardéw (tj. ryzyko wzgledne, relative risk — RR, wynosi 50%), leczenie 100
pacjentdéw przez 1 rok pozwoli zapobiec tylko jednemu udarowi mézgu;
tj. NNT wynosi 100.

v Jesli ryzyko udaru mézgu wynosi 20% przez rok, a leczenie zapobiega 25%
udaréw moézgu, wowczas leczac 100 pacjentéw przez 1 rok, mozna zapobiec
pieciu udarom moézgu; tj. NNT wynosi 20.

v/ Mozna zauwazy¢, ze mniej skuteczne leczenie zapobiega wickszej liczbie
udaréw mozgu, jesli jest wdrozone w grupie pacjentow wysokiego ryzyka.

v Przyklad ten pokazuje, jak bardzo wprowadzajace w btad moze by¢ postugi-
wanie si¢ RR do wyjasnienia leczenia pacjentom (np.: ,,To leczenie zmniejszy
Twoje ryzyko o polowe”).

Zatem do oceny korzysci konieczna jest znajomo$¢ ryzyka udaru mézgu
w grupie, do ktdrej nalezy leczony pacjent.

Przyblizone dane szacunkowe ryzyka udaru mézgu w réznym czasie po
udarze mézgu s3 podane w tabeli 10.1.
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Pewne stany chorobowe s3 uwarunkowane szczegdlnie wysokim ryzykiem,

np. objawowe zwezenie tetnicy szyjnej i AF; wlasciwe dla tych czynnikéw dane
dotyczace ryzyka sg przedstawione w stosownym rozdziale.

Skutecznosc profilaktyki wtornej po udarze mozgu

Tabela 10.1. Skutecznos¢ strategii profilaktycznych udaru mézgu

Strategia Redukcja ryzyka wzgled-  Liczba pacjentéw, ktorych
nego (relativerisk — RR), %  nalezy poddac leczeniu,
(95% CI) aby zapobiec jednemu uda-

rowi mozgu rocznie (NNT)*

Strategie profilaktyki pierwotnej

Leczenie hipotensyjne, jesli cisnienie 42 (33-50) 7937
tetnicze krwi jest podwyzszone
Leczenie statynami przy wysokich 25 (14-35) 13333
poziomach cholesterolu
Terapia przeciwplytkowa:
Aspiryna wzrost RR, 7 (od redukcjiRR - Nieistotna

0 5% do wzrostu RR 0 22%)
Aspiryna po zawale mig$nia sercowego 36 (15-51) 4007
Inhibitory konwertazy angiotensyny 30 (15-43) 11111

Endarterektomia tetnicy szyjnej przy wzrost RR, 423 (127-1107) Nieistotna
bezobjawowym zwezeniu

Strategie profilaktyki wtornejt

Leczenie hipotensyjne, jesli ci$nienie 28 (15-39) 51 (16,5)$
tetnicze krwi jest podwyzszone

Leczenie statynami przy wysokich 25 (14-35) 57 (10.2)$
poziomach cholesterolu

Terapia warfaryna niereumatycznego 62 (48-72) 13 (10.5)$
migotania przedsionkow|

Rzucenie palenia 33 (29-38) 43 (10.5)$
Terapia przeciwplytkowa:

Aspiryna 28 (19-36) 77 (9.9)$
Tienopirydyny (wobec aspiryny) 13 (3-22) 64 (15.9)§
Endarterektomia tetnicy szyjnej przy 44 (21-60) 26 (3.9)$

objawowym umiarkowanym/ciezkim
zZwezeniug



PROFILAKTYKA WTORNA UDARU MOZGU 13

* Wyliczona przy przyjeciu, ze roczne ryzyko udaru mézgu wynosi 0,03% (za wyjatkiem sekgji, gdzie
podano inaczej), i przy uzyciu najlepszych danych szacunkowych redukeji RR z literatury, przyjmujac
redukcje RR na stalym poziomie na przelomie czasu. Nie tyle, zeby podstawowe ryzyko byto zmienne
(bedac w zakresie od <1-80%), a zatem NNT moze rézni¢ si¢ o wigcej niz tysiac razy, zaleznie od ryzyka.

1 Wyliczona przy przyjeciu, ze ryzyko udaru mézgu wynosi 0,01% w ciagu 2 lat.

+ Wyliczona przy przyjeciu, ze roczne ryzyko wystapienia kolejnego udaru mézgu wynosi 7% (za
wyjatkiem sekcji, gdzie podano inaczej), i przy uzyciu najlepszych danych szacunkowych redukcji RR
z literatury, przyjmujac redukcje RR na stalym poziomie na przefomie czasu.

§ Liczby w nawiasach s3 odsetkiem wszystkich uniknigtych kolejnych udaréw mézgu rocznie, przy
przyjeciu, ze wszyscy nadajacy si¢ do tego pacjenci otrzymali leczenie. Odsetek zostat wyliczony przez
wzigcie pod uwage redukgji ryzyka bezwzglednego z otrzymanego leczenia przez czgsto$¢ wystepowania
zasadniczych czynnikéw ryzyka w populacji po udarze mézgu lub TIA.

| Wyliczona przy przyjeciu, ze roczne ryzyko kolejnego udaru mézgu u pacjenta z niereumatycznym
migotaniem przedsionkow wynosi 12%.

€ Wyliczone przy przyjeciu, ze roczne ryzyko kolejnego udaru mézgu u pacjenta z umiarkowanym lub
ciezkim zwezeniem tetnicy szyjnej wynosi 8,8%.

Zrédlo: przedrukowano z: Straus SE, Majumdar SR, McAlister FA (2002) New evidence for stroke preven-
tion scientific review. JAMA 288(11), 1388-1395. Za zgoda American Medical Association.



