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W odpowiedzi na potrzebe poprawienia i usystematyzo-
wania opieki nad chorymi z udarem mézgu w pierwszej
polowie lat dziewieédziesiatych XX w. zaczely powsta-
wa¢ oficjalne dokumenty sygnowane przez towarzystwa
naukowe i zespoly ekspertéw, ktédre w postaci zalecen,
wytycznych i deklaracji zawieraly oparte na faktach
wskazéwki dotyczace zasad diagnostyki i leczenia cho-
rych na udar mézgu.

W 1994 r. na famach czasopisma ,,Stroke”, amerykan-
ski zespot ekspertéw powotanych przez American Heart
Association przedstawil pierwsze oficjalne wytyczne na
temat postepowania w ostrym udarze mézgu (Adams
iwsp., 1994). Niedtugo potem, w 1995 r., pod auspicjami
WHO odbyta sie w Helsingborgu konferencja Pan Euro-
pean Consensus Meeting on Stroke Management po$wie-
cona postepowaniu w udarze moézgu (Aboderin i wsp.,
1996). Opracowana w trakcie spotkania Deklaracja Hel-
singborska oraz stanowisko dotyczace zasad postepowa-
nia w udarze mézgu byly punktem zwrotnym w podejsciu
do leczenia udaru mézgu w Europie i staly sie wyznacz-
nikiem myslenia o tym problemie na wiele nastepnych
lat. Deklaracja Helsingborska okreslala najwazniejsze
bardzo ogélne zasady postepowania w udarze moézgu
oraz przedstawiala cele, ktére planowano zrealizowaé
do 2005 r. Zaktadata spetnienie $cisle okre$lonych para-
metré6w w zakresie organizacji opieki, leczenia w ostrym
okresie udaru, oceny jakosci zycia po udarze, rehabili-
tacji i profilaktyki wtérnej. Zasadniczym przestaniem
deklaracji byto zwrdécenie uwagi na potrzebe stworzenia
w kazdym kraju cztonkowskim sieci oddziatéw udaro-
wych, ktére zapewnialyby kazdemu pacjentowi z udarem
specjalistyczna, wielokierunkowa opieke, a przez to zna-
miennie poprawiatyby wyniki leczenia.

W ciagu kolejnych lat lawinowo rosta liczba zalecen
i wytycznych okre$lajacych standardy i zasady postepo-
wania w udarze mézgu. Jeszcze w latach dziewieédzie-
sigtych opublikowano europejskie porozumienie na te-
mat wczesnego leczenia i intensywnej opieki w udarze
mozgu (European Ad Hoc Consensus Group, 1996),
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a Europejska Federacja Towarzystw Neurologicznych
przedstawita rekomendacje dotyczace organizacji lecze-
nia udaru (European Federation of Neurological Societes
Task Force, 1997).

Réwniez w Polsce rozpoczeto starania o stworzenie
nowoczesnych wytycznych i zalecen, ktére uwzglednia-
tyby rodzime do$wiadczenia w organizacji leczenia uda-
ru mozgu. W 1997 r. powstato opracowanie Narodowy
Program Profilaktyki i Leczenia Udaru Mdézgu, w ktérym
za gléwne cele uznano zmniejszenie zapadalno$ci na
udar, zmniejszenie wczesnej $miertelnosci oraz popra-
we funkcjonowania chorych po udarze. W ramach prac
w NPPiLUM stworzono polskie wytyczne na temat poste-
powania w ostrym udarze niedokrwiennym mézgu, kté-
re opublikowano w ,,Neurologii i Neurochirurgii Polskiej”
w 1999 1.

Zgodnie z ostatnio przeprowadzong analiza (Sarzyn-
ska-Dtugosz i wsp., 2007) w Polsce dotychczas udato
sie aktywowac¢ ok. 80% planowanych oddziatéw udaro-
wych, ale zapewniajg one tylko 60% potrzebnych t6zek
udarowych. Ponadto z juz istniejacych oddziatéw prawie
potowa wymaga istotnego uzupelnienia wyposazenia.

Obecnie istnieje kilkadziesigt powszechnie akcepto-
wanych opracowan w formie zalecen, wytycznych i stano-
wisk ekspertéw, ktére dotyczg wszystkich aspektéw poste-
powania w udarze mézgu oraz zwigzanych z tym zagad-
nien. Najwiekszej liczby wytycznych i zalecen doczekaty
sie zasady postepowania w ostrym udarze oraz profilakty-
ka wtérna udaru niedokrwiennego. Twércami wytycznych
sg zaréwno organizacje naukowe zajmujace sie¢ chorobami
naczyniowymi (np. American Heart Association, American
College of Cardiology) czy neurologia w ogdle (American
Academy of Neurology), jak i organizacje lub zespoty eks-
perckie szczegdlnie zajmujace si¢ udarem moézgu (np.
European Stroke Initiative, American Stroke Association).
Z punktu widzenia dostosowania wytycznych do mozliwo-
$ci ich realizacji w warunkach polskich najbardziej wartos-
ciowe i spdjnie opracowane sg wytyczne Stworzone przez
European Stroke Initiative (EUSI).
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Ogodlne zasady postepowania

W ciagu ostatnich kilkunastu lat w sposéb zasadniczy
zmieniono podejscie do udaru mézgu, ktéry obecnie
jest uwazany za stan zagrozenia zycia (stan naglacy)
iw zwigzku z tym traktowany jako wskazanie do udziele-
nia natychmiastowej pomocy medycznej. Pomimo znacz-
nego postepu w zakresie edukacji stuzb medycznych oraz
chorych, btedne rozpoznawanie pierwszych objawéw
udaru mézgu nadal stanowi jedna z gtéwnych przyczyn
opdznienia rozpoczecia odpowiedniego leczenia. Duze
znaczenie odgrywa tutaj zaréwno niewiedza chorego
na temat udaru i koniecznosci poszukiwania natychmia-
stowej pomocy, jak i btedna ocena stanu chorego przez
ratownikéw medycznych i lekarzy rodzinnych. Wytyczne
EUSI ktada szczegélny nacisk na prowadzenie eduka-
cji wéréd potencjalnych pacjentéw (rozpowszechnianie
wiedzy o mozliwych objawach udaru mézgu) oraz per-
sonelu medycznego (zaréwno dyspozytoréw pogotowia
ratunkowego, ratownikéw, jak i lekarzy). Przytoczone
w opracowaniu EUSI badanie Kothari i wsp. wykazato,
ze odsetek falszywie dodatnich rozpoznan wéréd dys-
pozytoréw pogotowia ratunkowego moze siega¢ 50%,
a wérod ratownikéw medycznych 25%, co obrazuje, jak
wiele mozna jeszcze osiagnaé dzieki odpowiednim syste-
mom szkolen (Kothari i wsp., 1997).

Wprowadzenie w zycie hasla ,,czas to mézg” obligu-
je do jak najszybszego umieszczenia chorego w szpitalu.
Aby mozliwe stalo sie skuteczne realizowanie tego postu-
latu, konieczne jest spetnienie kilku elementéw: szybkie-
g0 wstepnego rozpoznania, powiadomienia stuzb ratow-
niczych, odpowiednio zorganizowanego transportu oraz
prawidlowego rozpoznania w szpitalu.

Stwierdzenie przez chorego lub lekarza objawéw
mogacych wynikaé¢ z udaru mézgu powinno sktania¢ do
natychmiastowego wezwania pogotowia ratunkowego.
Chory z podejrzeniem udaru moézgu powinien zostaé
nastepnie jak najszybciej przetransportowany do najbliz-
szego szpitala dysponujacego oddzialem leczenia udaru
lub zapewniajacego opieke zespotu udarowego. Leczenie
chorych z udarem na oddziatach udarowych zmniejsza
$miertelno$¢ o 18%, a bezwzgledne zmniejszenie ryzy-
ka zgonu niezaleznie od przyczyny wynosi 3%. Oddziat
udarowy moze przyjmowaé rézne formy organizacyjne,
np. oddzial leczenia $wiezego udaru, oddziat rehabilita-
cji poudarowej, ruchomy zesp6t udarowy, jednak korzy-
$ci w leczeniu chorych udokumentowano tylko w przy-
padku oddziatu leczenia $wiezego udaru i rehabilitacji
poudarowe;j.

Zgodnie z wytycznymi EUSI wymagane jest, aby osro-
dek leczenia udaru dysponowat co najmnie;j:

* tomografia komputerowa glowy dostepna przez
cata dobe;
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e ustalonymi wytycznymi leczenia udaru i procedu-
rami postepowania;

* wspoélpracg neurologéw, internistéw i specjalistow
rehabilitacji;

* specjalnie wyszkolonym personelem pielegniar-
skim;

» wezesng wielodyscyplinarng rehabilitacja (w tym
rehabilitacja mowy, terapia zajeciowq i fizjoterapia);

* siecig o$rodkéw rehabilitacyjnych zapewniajacych
ciaglos¢ leczenia;

* badaniami neurosonologicznymi dostepnymi w cig-
gu 24 godz.;

* dostepem do echokardiografii;

* mozliwoscia wykonania badan laboratoryjnych
(w tym uktadu krzepniecia);

* mozliwoscia monitorowania ci$nienia tetniczego,
EKG, wysycenia krwi tlenem, stezenia glukozy we krwi
i temperatury ciala.

Natomiast zalecany jest réwniez dostep do MRI gto-
wy i angiografii MRI, MRI technika dyfuzyjna i perfuzyj-
na, angiografii CT, echokardiografii przezprzetykowej,
angiografii naczyn mézgowych, dopplerowskiego bada-
nia przezczaszkowego oraz specjalistycznych konsultacji
neuroradiologicznych, neurochirurgicznych i chirurga
naczyniowego.

Bardzo wazna role w postepowaniu w udarze méozgu
odgrywa wczesna ocena pacjenta, zaréwno przedszpital-
na, jak i szpitalna. W ocenie przedszpitalnej lekarz pogo-
towia lub ratownik medyczny powinien zwrdci¢ szcze-
gblna uwage na utrzymanie podstawowych czynnosci
zyciowych i, jezeli jest to konieczne, udzielenie pierwszej
pomocy, ale takze orientacyjnie okre$li¢ stan swiadomo-
$ci i nasilenie deficytu neurologicznego. Zaleca sie réw-
niez zalozenie wkiucia do zyty i podawanie soli fizjolo-
gicznej, unikajac jednocze$nie podawania lekéw, ktore
moga utrudnié¢ dalsza diagnostyke i leczenie (czyli lekow
uspokajajacych, kortykosteroidéw, lekéw obnizajacych
ci$nienie tetnicze, lekow rzekomo poprawiajacych meta-
bolizm i przeptyw mézgowy).

Celem postepowania lekarskiego w pierwszych godzi-
nach hospitalizacji jest potwierdzenie rozpoznania udaru
moézgu i okredlenie rodzaju udaru (niedokrwienny lub
krwotoczny), rozpoznanie przyczyny udaru oraz ustale-
nie wskazan do intensywnej opieki medycznej i leczenia
przeciwzakrzepowego lub trombolitycznego, a takze wy-
krycie wezesnych powiktan, zapobieganie im i leczenie.

Wstepne badanie szpitalne obejmujace ocene oddy-
chania, stanu uktadu krazenia (w tym EKG) oraz moni-
torowanie wysycenia krwi tlenem moze przeprowadzié
lekarz ogdlny lub czesciowo pielegniarka. Jak najszybciej
nalezy pobra¢ krew do badan laboratoryjnych (morfolo-
gia, badania biochemiczne, uktad krzepniecia) i konty-
nuowac lub rozpoczaé dozylne podawanie soli fizjolo-
gicznej (wg wytycznych EUSI standardowych roztworéw
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elektrolitow). Nastepnie chorego powinien zbada¢ neu-
rolog, okreslajac dokladnie stan $wiadomosci (najlepiej
za pomoca skali Glasgow) i zakres deficytu neurologicz-
nego (najlepiej za pomoca skali NIH Stroke Scale) oraz
zwracajac szczegolng uwage na czynniki ryzyka udaru
w wywiadzie.

Kolejnym etapem jest podjecie decyzji o wykonaniu
obrazowych badan diagnostycznych. Podstawowym
badaniem diagnostycznym w udarze mo6zgu jest tomo-
grafia komputerowa gltowy, ktora pozwala zréznicowaé
udar niedokrwienny, krwotok $rodmoézgowy i krwotok
podpajeczynéwkowy oraz wykluczy¢ inne mozliwe
przyczyny obserwowanych objawéw (np. guza). CT
glowy nalezy wykona¢ mozliwie jak najwczesniej, pa-
mietajac, ze juz po 2 godz. mozna czasem uwidocznié
objawy wczesnego niedokrwienia w postaci zatarcia
bruzd pétkul, zatarcia obryséw jader podkorowych
i objawu hiperdens;ji tetnicy mézgu srodkowej. Wyrazne
wczesne objawy zawatlu moézgu w potaczeniu z prze-
mieszczeniem szczeliny podtuznej wskazujg na znacznag
rozlegtos¢ zawatu i zwigzane z tym gorsze rokowanie.
Obecnie we wczesnej diagnostyce udaru coraz wieksze
znaczenie zaczyna odgrywa¢ badanie MRI, ktére mimo
ze bardziej kosztowne i czasochtonne, ma kilka zalet
w stosunku do tomografii. Wezesniejsze obawy o mniej-
sza czuto$¢ MRI w ocenie krwotokéw srodmédzgowych
staly sie nieistotne w obliczu nowoczesnych metod
obrazowania MRI, ktére sg czulsze niz CT w obrazowa-
niu krwotokéw (wytyczne EUSI). Szczeg6lnie przydatne
ze wzgledu na duza czulo$¢ w obrazowaniu wezesnych
zmian zawatowych jest badanie MRI technika dyfuzyj-
na, a uzupelnione badaniem perfuzji daje mozliwos¢
oceny penumbry i tym samym przewidywania korzysci
z leczenia trombolitycznego. Wydaje sie, ze w ciagu kil-
ku kolejnych lat powinny sie one sta¢ standardowymi
badaniami w referencyjnych o$rodkach specjalizujacych
sie w leczeniu udaru.

Do rutynowego postepowania w udarze niedokrwien-
nym mézgu nalezy réwniez zaliczy¢ wykonywanie badan
ultrasonograficznych tetnic domézgowych (gtéwnie ze-
wnatrzczaszkowych), ktére pozwalajg na stwierdzenie
zwezenia lub niedroznos$ci duzej tetnicy (spowodowa-
nych zmianami miazdzycowymi albo rzadka patologia,
np. rozwarstwieniem). Badanie przezczaszkowe ma
mniejsze znaczenie w diagnostyce przyczyn udaru niedo-
krwiennego, natomiast pozwala monitorowaé przebieg
trombolizy (a prawdopodobnie jg takze usprawnia) oraz
wykrywa¢ mikrozatorowosé.

Badanie echokardiograficzne nie jest zaliczane do
badan pilnych, jednak im wcze$niej zostanie wykonane,
tym szybciej bedzie mozliwe sprawdzenie, czy udar nie
ma podloza sercowo-zatorowego, co implikuje z kolei ko-
nieczno$¢ wiaczenia leczenia przeciwzakrzepowego.

Leczenie ostrego udaru
niedokrwiennego

W ostrym okresie udaru mézgu nalezy wyodrebni¢ dwa
zasadnicze rodzaje leczenia — niefarmakologiczne (w tym
intensywna opieka neurologiczna) oraz farmakologiczne.
Elementami leczenia jest rowniez wczesna rehabilitacja,
zapobieganie i leczenie powiktan oraz wczesna profilak-
tyka wtoérna, ale te zagadnienia zostalty oméwione dalej
w osobnych podrozdziatach.

U kazdego chorego z udarem mézgu nalezy monitoro-
wac ciggle lub okresowo stan neurologiczny oraz cis$nie-
nie tetnicze, tetno, wysycenie krwi tlenem (pulsoksyme-
tria) i temperature ciata. Cze$¢ chorych wymaga leczenia
w oddziatach intensywnej opieki medycznej i/lub ciagle-
go monitorowania EKG. Wskazaniem do umieszczenia
chorego na oddziale intensywnej opieki medycznej sa:

¢ zaburzenia swiadomosci;

* znaczny niedowtad lub porazenie;

* udar sercowo-zatorowy;

e ciezki stan ogélny;

* rozlegly zawat mézgu;

* leczenie trombolityczne.

Monitorowanie EKG nalezy prowadzi¢ u chorych
z rozpoznang chorobg serca, zaburzeniami rytmu serca
w wywiadzie, niestabilnym ci$nieniem tetniczym, Kkli-
nicznymi objawami niewydolno$ci serca, nieprawidto-
wym pierwszym zapisem EKG oraz zawatem w zakresie
kory wyspy.

Zar6wno w zakresie metod postepowania niefarma-
kologicznego, jak i farmakologicznego mozna méwic
0 ,,0gbélnym leczeniu”, ktére ma na celu normalizacje
czynnosci fizjologicznych i tym samym wyréwnanie za-
burzen uktadowych, oraz o leczeniu swoistym, ktoére jest
ukierunkowane na okreslone patomechanizmy udaru.

W ramach leczenia ogélnego znajduje sie opanowy-
wanie zaburzen uktadu oddechowego, uktadu krazenia,
zaburzen wodno-elektrolitowych i metabolicznych (prze-
de wszystkim hiperglikemii), ale réwniez leczenie nad-
ci$nienia $rédczaszkowego, drgawek oraz zapobieganie
i leczenie zakrzepicy zyl glebokich i zatorowosci plucnej,
zapalenia ptuc, innych zakazen i odlezyn.

Wedlug wytycznych EUSI do najwazniejszych zasad
postepowania ogélnego mozna zaliczy¢:

* oméwione wczesniej monitorowanie EKG w okre-
$lonych przypadkach;

* ciaggla pulsoksymetrie;

* podawanie tlenu w przypadku hipoksji;

e intubacje w przypadku potencjalnie odwracalnej
niewydolno$ci oddechowej;

* obnizanie ci$nienia tetniczego tylko w przypad-
ku bardzo wysokich wartosci (tzn. ci$nienie skurczowe



> 200-220 mm Hg lub ci$nienie rozkurczowe > 120 mm
Hg u chorych z udarem niedokrwiennym);

* u chorych z niewydolnos$cia serca, zawatem serca,
rozwarstwieniem aorty oraz leczonych trombolitycznie
lub przeciwzakrzepowo obnizanie ci$nienia takze przy
nizszych wartosciach;

* docelowe wartos$ci ci$nienia tetniczego: 180/100-
—-105 mm Hg dla chorych z nadci$nieniem w wywiadzie,
160-180/90-100 mm Hg dla chorych bez nadci$nienia,
a u chorych leczonych trombolitycznie ci$nienie skurczo-
we < 180 mm Hg;

* stosowanie wybranych lekéw hipotensyjnych, tzn.
labetalolu, urapidylu, nitroprusydku, nitrogliceryny do-
zylnie lub kaptoprylu doustnie, przy jednoczesnym uni-
kaniu nifedypiny;

* unikanie i zwalczanie niedoci$nienia (przetaczanie
plynéw, katecholaminy);

* monitorowanie stezenia glukozy we krwi;

 unikanie podawania roztworéw glukozy;

* niezwloczne wyréwnywanie hiperglikemii;

¢ leczenie przeciwgoraczkowe powyzej 37,5°C;

* poszukiwanie mozliwego zakazenia przy stwier-
dzeniu goraczki;

* unikanie profilaktycznego stosowania antybioty-
kow, lekéw przeciwgrzybiczych i przeciwwirusowych;

* monitorowanie i wyréwnywanie zaburzen wodno--
-elektrolitowych;

* niestosowanie roztworéw hipotonicznych NaCl
i glukozy.

W leczeniu swoistym udaru mézgu w ciggu ostatnich
lat nastapit przetom poprzez wprowadzenie lekéw trom-
bolitycznych, ktérych skuteczno$é przy przestrzeganiu
zaleconych procedur nie pozostawia watpliwosci. Poda-
nie rekombinowanego aktywatora plazminogenu (rtPA)
do 3 godz. od zachorowania istotnie poprawia rokowa-
nie. Wykazano, ze w poréwnaniu z placebo rtPA przynosi
bezwzgledne zwigkszenie korzysci o 11-14% i wzgledne
zwiekszenie korzysci o 30-50% w odniesieniu do nieza-
leznego funkcjonowania pacjenta. Na podstawie meta-
analizy dotychczas przeprowadzonych badan klinicznych
z rtPA nie mozna jednak jednoznacznie stwierdzi¢, czy
lek ten jest skuteczny réwniez przy wiekszym oknie te-
rapeutycznym, wynoszacym 6 godz. Nalezy réwniez bar-
dzo ostroznie kwalifikowa¢ do leczenia trombolitycznego
chorych w ciezkim stanie i z wczesnymi zmianami w to-
mografii. Dodatkowym ograniczenie stosowania rtPA
jest wymaganie, aby rozpoznanie udaru moézgu postawit
lekarz doswiadczony w tej dziedzinie, a obraz CT ocenit
odpowiednio przeszkolony radiolog.

Nie powinno sie stosowaé rtPA, jezeli nie mozna
doktadnie ustali¢ czasu wystgpienia objaw6éw udaru.
W stosunku do pozostatych dozylnych $rodkéw trom-
bolitycznych dysponujemy zbyt mata liczba danych, aby
oceni¢ jednoznaczenie ich skuteczno$¢ i bezpieczenstwo.
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Wyjatkiem jest streptokinaza, ktérej ze wzgledu na duze
ryzyko krwotokéw z pewnoscia nie nalezy stosowaé
w leczeniu udaru niedokrwiennego mézgu. Obiecujace
wyniki uzyskano natomiast w badaniach dotetniczych
lekéw trombolitycznych. Badanie PROACT II wykazato,
ze prourokinaza stosowana dotetniczo istotnie ograni-
cza odsetek chorych z duzego stopnia niesprawnoscia,
jednak przeszkoda na drodze dalszych badan tego leku
byt bardzo maty odsetek pacjentéw, ktérych wigczono do
badania sposréd wszystkich chorych, poddanych wstep-
nej ocenie pod tym katem (180 z 12 323). W dwoch in-
nych badaniach (IMS, MERCI) odsetek ten byl wiekszy
(a wiec szersza grupa docelowa), ale uzyskano w nich
mniej jednoznaczne wyniki. Aktualnie podejmowane sg
badania majace na celu poréwnanie trombolizy dozylnej
i dotetniczej, a dotychczas zgromadzone dane nie moga
stanowi¢ podstawy do formulowania ogdlnie obowigzu-
jacych zalecen.

Niewielkie, ale dobrze udokumentowane zmniejsze-
nie $miertelnosci i czesto$ci nawrotdw przynosi stoso-
wanie kwasu acetylosalicylowego w ciaggu 48 godz. od
wystgpienia objawéw udaru niedokrwiennego. Lek na-
lezy poda¢ jak najwcze$niej w dawce 100-300 mg, z wy-
jatkiem chorych, u ktérych planuje sie wtaczenie rtPA.
Kwasu acetylosalicylowego nie nalezy podawaé réwniez
w ciggu 24 godz. po leczeniu trombolitycznym.

Z pewnymi wyjatkami, takimi jak widoczne zZrédio
zatorowosci kardiogennej czy rozwarstwienie tetnicy
szyjnej, stosowanie lekéw przeciwzakrzepowych w le-
czeniu samego udaru mézgu nie znajduje uzasadnienia
w pi$miennictwie. Dotyczy to zaréwno podawania he-
paryn frakcjonowanych, jak i stosowania tylko heparyny
niefrakcjonowanej. Nalezy réwniez pamietaé, ze zdecy-
dowanymi przeciwwskazaniami do stosowania heparyny
jest rozlegly zawat mézgu (> 50% obszaru unaczynienia
tetnicy moézgu srodkowej) i niekontrolowane nadcisnie-
nie tetnicze.

Opierajac sie na wiarygodnych publikacjach nauko-
wych, nie mozna obecnie zaleca¢ w leczeniu udaru he-
modylucji izowolemicznej i/lub §rodkéw neuroprotek-
cyjnych.

Rehabilitacja

Leczenie rehabilitacyjne jest kluczowym elementem
przywracania pacjenta do zdrowia. Obejmuje ono tera-
pie zajeciowa, fizykoterapie, rehabilitacje i ocene mowy
oraz potykania.

Najwazniejszym etapem rehabilitacji po udarze moz-
gu jest tzw. rehabilitacja wczesna, czyli prowadzona
w ciagu pierwszych kilku tygodni od zachorowania. Ma
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ona na celu jak najszybsze oraz jak najpelniejsze uspraw-
nienie chorego i powinna rozpoczynaé si¢ zaraz po ustabi-
lizowaniu stanu klinicznego pacjenta, poniewaz w duzej
mierze od tego zalezy jej skuteczno$¢é. Wczesna rehabi-
litacja poudarowa dzieli sie na dwa etapy: poczatkowy
(pierwsze kilka—kilkanascie dni) oraz pdzniejszy (4.-6.
tydzien). Najczesciej na etapie poczatkowym rehabilitacje
prowadzi wielodyscyplinarny zesp6t oddziatu udarowego,
obejmujgcy wykwalifikowanych rehabilitantéw, natomiast
etap pdzniejszy jest realizowany przez specjalistyczny ze-
spot rehabilitacyjny, zwykle na oddziale rehabilitacji.

Rehabilitowani powinni by¢ wszyscy chorzy w ostrym
okresie udaru mézgu, u ktérych nie stwierdza sie wyraz-
nych przeciwwskazan do tego typu leczenia. Punktem
wyjécia do zaplanowania i prowadzenia skutecznej re-
habilitacji jest ocena potrzeb rehabilitacyjnych kazdego
pacjenta, na ktora zasadniczy wpltyw ma stan kliniczny
chorego. Intensywnos¢ rehabilitacji nalezy $cisle dopaso-
waé do stanu klinicznego pacjenta. Stad tak wazne jest
doktadne okreslenie stopnia niesprawnodci, w ktérym
nalezy zwréci¢ szczegdlna uwage na nasilenie ruchowe-
go i czuciowego deficytu neurologicznego, zaburzenia
funkcji poznawczych, zaburzenia behawioralne i emo-
cjonalne. Jezeli chory nie jest w stanie wykonywaé ¢wi-
czen czynnych, konieczne staje sie prowadzenie rehabili-
tacji biernej, ktéra poza korzystnym wplywem na uktad
mie$niowo-szkieletowy zmniejsza ryzyko zapalenia ptuc
i zakrzepicy zyt glebokich.

Zazwyczaj rehabilitacja nastepujaca bezposrednio po
ostrym okresie udaru trwa krécej niz 24 tygodnie. Naj-
szybsza poprawe neurologiczng obserwuje sie¢ w pierw-
szych 12 tygodniach rehabilitacji, niemniej jednak nalezy
ja kontynuowaé, dopdki widoczna jest poprawa w zakre-
sie upos$ledzonych funkcji.

Wczesne powiktania udaru

Z uwagi na fakt, ze kilka najczestszych powikian uda-
ru odpowiada w duzej czesci za $miertelno$¢ zwigzang
z udarem, sprawa odpowiedniego postgpowania w tym
zakresie wydaje sie szczegdlnie wazna.

Do najwazniejszych powiktan nalezy zaliczy¢ zachty-
stowe zapalenie ptuc, zakazenie ukladu moczowego,
zatorowo$¢ ptucna i zakrzepice zyt gtebokich, odlezyny,
napady padaczkowe, pobudzenie i wzrost ci$nienia $rod-
czaszkowego.

Wiéréd najwazniejszych zasad zapobiegania i leczenia
wcezesnych powiktan udaru nalezy wymienié:

* stosowanie heparyny drobnoczasteczkowej pod-
skérnie u chorych obcigzonych duzym ryzykiem zakrze-
picy zylnej i zatorowosci plucnej;

* weczesne uruchamianie chorego (zapobiega zakrze-
picy zylnej, zapaleniu pluc i odlezynom) i stosowanie
ponczoch uciskowych;

* leczenie zakazen odpowiednio dobranymi antybio-
tykami (najlepiej na podstawie antybiogramu);

 odzywanie chorego przez zglebnik nosowo-zotadko-
wy, co zapobiega zachtystowemu zapaleniu ptuc;

» wzapobieganiu i leczeniu drgawek nalezy stosowac
leki przeciwdrgawkowe, jednak nie zaleca sie ich rutyno-
wego profilaktycznego witaczania u chorych, u ktérych
nie doszto do drgawek;

¢ leczenie zwiekszonego ci$nienia $rddczaszkowego
za pomocg $rodkéw osmotycznie czynnych jest wskazane
u chorych, u ktérych w wyniku tego powiktania pogarsza
sie stan kliniczny;

e duzy zawat moézdzku z uciskiem na pien moézgu
moze by¢ wskazaniem do wentrykulostomii lub odbar-
czenia operacyjnego;

* w rozleglym zawale pétkuli mézgu jedyna metoda
ratujaca zycie moze by¢ odbarczenie operacyjne.

Profilaktyka pierwotna udaru
niedokrwiennego mézgu

Profilaktyka pierwotna polega na odpowiednim mo-
dyfikowaniu tzw. modyfikowalnych czynnikéw ryzyka.
Do dobrze udokumentowanych modyfikowalnych czyn-
nikéw ryzyka udaru niedokrwiennego moézgu nalezg:
miazdzyca naczyn innych niz (do)moézgowe, nadcis$nie-
nie tetnicze, palenie papieroséw, cukrzyca, migotanie
przedsionkéw, inne schorzenia uktadu krazenia, zaburze-
nia gospodarki lipidowej, bezobjawowe zwezenie tetnicy
szyjnej, pomenopauzalna hormonalna terapia zastepcza,
niewlasciwy sposéb odzywania sie, brak aktywnosci fi-
zycznej, otytosé.

W przypadku miazdzycy zajmujacej naczynia innego
obszaru, bez objawéw zajecia naczyn krazenia mézgo-
wego (np. choroba niedokrwienna serca, choroba naczyn
obwodowych), leczenie stosowane w tych schorzeniach
(np. leki przeciwptytkowe) zmniejsza réwniez ryzyko
udaru niedokrwiennego mézgu.

Bardzo wyrazne korzysci przynosi kontrola nadcis$nie-
nia tetniczego, przy czym wazniejsze jest samo uzyskanie
pozadanych warto$ci ci$nienia niz stosowanie do tego
celu okreslonego rodzaju lekéw. W profilaktyce pierwot-
nej oprécz odpowiedniego postepowania terapeutyczne-
go (niefarmakologicznego, czyli modyfikacji stylu zycia,
i farmakologicznego) zwraca sie uwage na konieczno$é¢
przeprowadzania regularnych badan przesiewowych,
szczegblnie wérdd osob o zwiekszonym ryzyku zachoro-
wania na nadcis$nienie.



Podobnie jak nadci$nienie tetnicze, réwniez palenie
papieros6w stanowi silny czynnik ryzyka udaru niedo-
krwiennego, a dane przekonuja jednoznacznie, ze prze-
rwanie palenia zmniejsza ryzyko udaru. Ostatnio zwra-
ca sie rowniez uwage, ze do czynnikéw ryzyka choréb
naczyniowych, w tym udaru, nalezy zaliczy¢ tzw. bierne
palenie papieroséw. W zwiazku z tym nalezy spodziewac
sie korzy$ci wynikajacych z unikania przebywania wsréd
0s6b palgcych.

Mimo ze cukrzyca jest udokumentowanym czynni-
kiem ryzyka udaru niedokrwiennego, nie dysponujemy
jednoznacznymi dowodami, ze $cista kontrola glikemii
zmniejsza to ryzyko. Nie zmienia to oczywiscie koniecz-
nosci dazenia do takiej kontroli u kazdej osoby choruja-
cej na cukrzyce. Posiadamy natomiast dane swiadczace,
ze bardzo $cista kontrola nadci$nienia u pacjentéw z cuk-
rzyca (z docelowymi warto$ciami ci$nienia tetniczego
mniejszymi niz w populacji os6b niechorujacych na cuk-
rzyce, tzn. < 130/80 mm Hg) zmniejsza wyraznie ryzyko
udaru niedokrwiennego, podobnie jak stosowanie w tej
grupie chorych lekéw z grupy statyn.

W grupie chorych z migotaniem przedsionkéw ko-
nieczne jest stosowanie lekéw przeciwzakrzepowych lub
przeciwplytkowych. Jezeli migotanie przedsionkéw jest
wynikiem wady zastawkowej, nalezy prowadzi¢ leczenie
przeciwzakrzepowe (acenokumarol). Natomiast w$réd
chorych z migotaniem przedsionkdéw, ale bez wady za-
stawkowej, nalezy rozwazy¢, czy konieczne jest witgcze-
nie lekéw przeciwzakrzepowych, czy tylko przeciwplyt-
kowych. Decyzje powinno sie podja¢ na podstawie oceny
bezwzglednego ryzyka udaru, ryzyka krwawienia oraz
preferencji pacjenta i mozliwosci monitorowania lecze-
nia doustnymi lekami przeciwzakrzepowymi. U pacjen-
téw obciazonych duzym ryzykiem i u wiekszos$ci chorych
obcigzonych ryzykiem umiarkowanym istnieja wskazania
do stosowania acenokumarolu z INR miedzy 2 a 3.

Oméwienie profilaktyki pierwotnej udaru niedo-
krwiennego w wielu pozostalych stanach zagrazajacych
zatorowoscig sercowopochodng wykracza poza ramy ni-
niejszego rozdzialu. Wiekszos$¢ tych schorzen doczekata
sie standardow (wytycznych) postepowania, ktére m.in.
obejmuja zapobieganie udarowi moézgu (np. leczenie
przeciwzakrzepowe w przypadku wad zastawkowych
serca lub ostrego zawatu serca).

Zaburzenia gospodarki lipidowej wptywaja na ryzyko
zachorowania na udar moézgu, ale zalezno$¢ ta nie jest
bezwarunkowa i nie dotyczy wszystkich zaburzen beda-
cych elementami dyslipidemii (np. zmniejszone steze-
nie HDL zwigksza ryzyko udaru niedokrwiennego wsréd
mezczyzn, natomiast wéréd kobiet zalezno$¢ ta nie zosta-
ta potwierdzona). U zdrowych oséb obcigzonych naczy-
niowymi czynnikami ryzyka i zwiekszonym stezeniem
LDL zawsze nalezy wprowadza¢ modyfikacje diety, da-
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zy¢ do zmniejszenia masy ciala i regularnej aktywnosci
fizycznej. Wprowadzenie dodatkowo leczenia farmako-
logicznego i wybdr lekéw powinien by¢ uzalezniony od
liczby naczyniowych czynnikéw ryzyka obciazajacych
danego pacjenta oraz od stezenia poszczegdlnych frak-
cji cholesterolu. Natomiast wszyscy pacjenci z choroba
wieficowa albo z nadci$nieniem i innymi naczyniowy-
mi czynnikami ryzyka powinni otrzymywa¢ statyny na-
wet przy prawidtowym stezeniu LDL. Jezeli dodatkowo
stwierdza sie w tej grupie mate stezenia HDL, korzysci
moze przynie$¢ stosowanie niacyny lub fibratow.

Bezobjawowe zwezenie tetnicy szyjnej jest dobrze
udokumentowanym czynnikiem ryzyka udaru niedo-
krwiennego mézgu. Obecnie uwaza sig, ze badania prze-
siewowe pod katem bezobjawowego zwezenia tetnicy
szyjnej w populacji ogdlnej nie znajduja uzasadnienia
ekonomiczno-medycznego. Sa one natomiast zalecane
u 0s6b o zwiekszonym prawdopodobiefistwie istnienia
zwezenia tetnicy szyjnej. U pacjentéw z bezobjawowym
zwezeniem tetnicy szyjnej nalezy zidentyfikowa¢ oraz le-
czy¢ wszystkie inne modyfikowalne czynniki ryzyka uda-
ru niedokrwiennego mézgu. Niezaleznie od tego kazdy
chory powinien otrzymywac aspiryne, poniewaz w bada-
niach poréwnujacych leczenie zachowawcze i zabiegowe
zwezenia tetnicy szyjnej, w grupie pacjentéw nieotrzy-
mujacych lekéw przeciwagregacyjnych (leczonych za-
biegowo) stwierdzono wigksza czestos¢ zawaléw serca.
U wybranych pacjentéw z duzego stopnia zwezeniem
zaleca sie endarterektomie, ale tylko w przypadku, jezeli
w danym osrodku odsetek powiktan jest < 3%. Jak do-
tychczas nie wykazano, aby zabiegi angioplastyki (sten-
towania) mialy przewage nad endarterektomia i nalezy
je uwazaé za alternatywe u pacjentow obcigzonych du-
zym ryzykiem okotoopoeracyjnym.

Badania dotyczace pomenopauzalnej hormonalnej
terapii zastepczej (HTZ) wykazaly, ze wigze sie ona (tzn.
badane formy HTZ) ze zwiekszonym ryzykiem udaru
niedokrwiennego mézgu. Dotychczas uzyskane dane nie
pozwalajg na stworzenie wytycznych dotyczacych stoso-
wania HTZ w aspekcie ryzyka udaru niedokrwiennego
mozgu, jednak z pewnoscig nie nalezy jej traktowacé jako
leczenia zmniejszajacego to ryzyko.

Podobnie nieprecyzyjne dane dotycza sposobu odzy-
wiania sie. W ramach pierwotnej profilakyki udaru wy-
daje sie uzasadnione zalecenie diety bogatej w owoce
i warzywa oraz diety z matg iloscig sodu.

Ryzyko udaru mézgu ros$nie u os6b prowadzacych sie-
dzacy tryb zycia, w zwigzku z czym zaleca sie regularny
umiarkowany wysitek fizyczny (> 30 min dziennie). Po-
dobnie z ryzykiem zachorowania na udar niedokrwienny
wiaze sie otyto$¢ (im wieksza masa ciala, tym wigksze
ryzyko) i okreslony rozktad tkanki ttuszczowej. Mimo ze
nie przeprowadzono badan, ktére ocenialyby bezposred-
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nia zalezno$¢ pomiedzy redukcjg masy ciata a ryzykiem
udaru niedokrwiennego mdzgu, zaleca si¢ zmniejszenie
masy ciata ze wzgledu na korzystny wplyw na cisnienie
tetnicze.

Do czynnikéw ryzyka udaru niedokrwiennego, kto-
rych udziat jest udokumentowany w mniejszym stopniu,
naleza: zespdét metaboliczy, naduzywanie alkoholu, sto-
sowanie narkotykéw, doustne $rodki antykoncepcyjne,
bezdechy podczas snu, migrena, hiperhomocysteinemia,
zwigkszone stezenie lipoproteiny(a), zespoty nadkrzepli-
wosci, choroby zapalne i zakazne.

Poniewaz w odniesieniu do wielu wyzej wymienio-
nych czynnikéw ryzyka nie dysponujemy badaniami oce-
niajacymi wplyw okreslonych metod ich modyfikacji na
ryzyko udaru, zalecenia dotyczace postepowania sa tutaj
wybidreze i mato precyzyjne (tab. 1).

U zdrowych oséb nie nalezy zalecaé¢ stosowania kwa-
su acetylosalicylowego w ramach profilaktyki pierwotnej
udaru niedokrwiennego. Jednak jezeli stwierdza sie na-
czyniowe czynniki ryzyka istotnie zwigkszajace ryzyko
udaru, nalezy rozwazy¢ wtaczenie aspiryny. Wieksze ko-
rzys$ci ze stosowania aspiryny w ramach profilaktyki pier-
wotnej wykazano u kobiet niz u mezczyzn.

Profilaktyka wtérna udaru
niedokrwiennego mézgu

Wiekszo$¢ pacjentéw po przebyciu udaru niedokrwien-
nego moézgu kwalifikuje sie do wprowadzenia lub konty-
nuowania leczenia przeciwptytkowego, ktére zmniejsza
o ok. 25% ryzyko kolejnego ,incydentu naczyniowego”.
Najczesciej stosowanym lekiem jest kwas acetylosalicylo-
wy w dawce 50-325 mg/dobe. Nalezy pamieta¢, ze sku-

teczno$¢ aspiryny w zmniejszaniu ryzyka udaru nie za-
lezy od dawki, natomiast jej negatywny wplyw na prze-
wod pokarmowy jest od dawki zalezny. Nieco bardziej
skutecznym lekiem od aspiryny jest klopidogrel, ktéry
zaleca sie w przypadku przeciwwskazan do stosowania
aspiryny. Wykazano takze, ze stosowanie aspiryny tgcz-
nie z dipirydamolem (w Polsce nie zarejestrowano tego
typu preparatéw) znaczaco poprawia korzystne dzialanie
samej aspiryny.

U chorych po udarze mézgu, u ktérych wystepuje
migotanie przedsionkdw, istniejg wskazania do wtacze-
nia doustnych lekéw przeciwzakrzepowych (z wytacze-
niem przypadkéw, w ktérych istnieja przeciwwskazania
do tego typu leczenia). Podobnie leki te nalezy stosowaé
u chorych z proteza zastawki serca oraz w przypadkach
udaru sercowo-zatorowego z duzym prawdopodobien-
stwem nawrotu w tym samym mechanizmie.

W ramach profilaktyki wtérnej udaru niedokrwien-
nego u pacjentéw z nadci$nieniem nalezy kontrolowaé
warto$ci ci$nienia, stosujac leki diuretyczne i inhibitory
ACE. Niezaleznie od istnienia dyslipidemii nalezy rozwa-
zy¢ wprowadzenie statyn (uzalezniajac decyzje od obec-
nosci ewentualnych przeciwwskazan), ktére znamiennie
zmniejszaja ryzyko kolejnego udaru niedokrwiennego
mozgu.

U pacjentéw z objawowym zwezeniem tetnicy szyj-
nej 70-99%, ale bez duzego deficytu neurologicznego,
zaleca sie endarterektomie w o$rodku o malym ryzy-
ku powiktan okolooperacyjnych (< 6%). Nie zaleca sie
stosowania endarterektomii przy zwezeniu < 50%, na-
tomiast przy zwezeniu 50-69% endarterektomie nalezy
bra¢ pod uwage, ale korzysci z jej przeprowadzenia nie
sg juz tak wyrazne, jak przy zwezeniu wiekszego stopnia.
Pacjenci majacy przeciwwskazania do przeprowadzenia
endarterektomii sg kandydatami do zabiegéw angiopla-
styki. Angioplastyke nalezy réwniez rozwazaé przy istot-

Tabela 1. Zalecenia dotyczgce postepowania w odniesieniu do niektérych czynnikdw ryzyka udaru niedokrwiennego mozgu

Czynnik ryzyka

Zalecenia

Zespot metaboliczny

Naduzywanie alkoholu

Doustne srodki antykoncepcyjne

Hiperhomocysteinemia

Zwiekszone stezenie lipoproteiny(a)

Leczenie poszczegdinych sktadnikéw zespotu metabolicz-
nego farmakologicznie i niefarmakologicznie

Ograniczenie spozycia alkoholu

Odradzanie stosowania doustnych srodkéw antykoncepcyj-
nych pacjentkom z innymi czynnikami ryzyka udaru niedo-
krwiennego

Codzienne spozywanie okreslonych ilosci folianow, witami-
ny BgiB,

Mozna rozwazy¢ stosowanie niacyny




nym zwezeniu w miejscu niedostepnym operacyjnie oraz
w razie koniecznosci poszerzenia zwezenia powstatego
po wczesniejszej endarterektomii.
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