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Czynniki ryzyka wystapienia
niedokrwiennego i krwotocznego
udaru mozgu — badanie INTERSTROKE

OPIS BADANIA

Pierwsza faza wieloosrodkowego, kliniczno-kontrolnego badania INTERSTROKE, ktdrej wyniki przedstawiono, objeta 3000 pacjentéw i 3000 0séb z grupy kon-

trolnej. Prowadzono jg od 01.03.2007 do 23.04.2010 r. Spo$rdd 3000 pacjentdw 2337 (78%) przebyto niedokrwienny udar mézgu, a 663 (22%) — udar krwo-

toczny. Okoto 1/7 0sdb byta w wieku <45 lat. Odsetek kobiet wynosit 37%. U wigkszosci chorych wykonano badanie obrazowe o$rodkowego uktadu nerwowe-

20 (CT lub MRI).

Wyniki badania sg nastepujace:

1. Najistotniejszym czynnikiem ryzyka wystapienia udaru mézgu jest nadcisnienie tetnicze. Zwiazek ten jest wyraznie wigkszy dla udaru krwotocznego niz
niedokrwiennego oraz u chorych <45. r.z. w poréwnaniu ze starszymi osobami. Nadci$nienie tetnicze odpowiada za 35% ryzyka wystapienia udaru mézgu.

2. Aktualne palenie tytoniu zwigksza ryzyko wystapienia udaru mézgu (zwtaszcza o etiologii niedokrwiennej). Ryzyko to rosnie ze zwigkszajaca sie liczbg wy-
palanych papierosow.

3. Zwystepowaniem obu typéw udaru mozgu nie jest zwigzany wskaznik masy ciata (BMI — body mass index), lecz wskaznik talia—biodra (waist-to-hip ratio).

4. Zdrowa dieta (zwtaszcza zwigkszone spozycie owocow i ryb, ale nie warzyw) i regularna aktywnosc¢ fizyczna (definiowana jako umiarkowany lub znaczny
wysitek fizyczny przez >4 godziny w tygodniu) redukujg ryzyko wystapienia udaru mozgu.

5. Cukrzyca zwigksza ryzyko wystapienia udaru mézgu o etiologii niedokrwiennej.

6. Spozycie alkoholu ksztattuje ryzyko wystapienia udaru niedokrwiennego mézgu na zasadzie krzywej J. Wypijanie 1-30 drinkéw miesigcznie zmniejsza ryzy-
ko jego wystapienia, podczas gdy konsumpcja wigkszej ilosci je zwigksza. W przypadku udaru krwotocznego znaczenie spozywania alkoholu jest wigksze,
a ryzyko rosnie wraz ze wzrostem konsumpcji.

7. Stres zwigksza ryzyko obu typdw udaru, natomiast depresja wytacznie udaru niedokrwiennego.

8. Patologie sercowe (najczesciej migotanie przedsionkdw wystepujace istotnie czesciej w krajach rozwinigtych) zwigkszaja ryzyko wystapienia udaru niedo-
krwiennego.

9. Zwiekszone stezenie cholesterolu catkowitego nie wptywa na ryzyko udaru niedokrwiennego, ale zmniejsza ryzyko udaru krwotocznego. Z kolei zwigkszone
stezenie cholesterolu HDL redukuje ryzyko udaru niedokrwiennego, a zwigksza — krwotocznego. Zwigkszone stezenie apolipoproteiny Al (ApoAl) zmniejsza
ryzyko udaru niedokrwiennego i nie wptywa na czestos¢ udaréw krwotocznych. Stosunek apolipoproteiny B (ApoB) do ApoAl jest lepszym predykatorem
wystapienia udaru niedokrwiennego niz stosunek cholesterolu nie-HDL do cholesterolu HDL.

lek. Piotr Niewinski, Klinika Kardiologii, 0$rodek Choréb Serca, 4. Wojskowy Szpital Kliniczny, Wroctaw

Opracowano na podstawie: O’Donnell M, Xavier D, Liu L, et al. Risk factors for ischaemic and intracerebral haemorrhagic stroke in 22 countries (the INTERSTROKE
study): a case-control study. Lancet. Published online. DOI:10.1016/S0140-6736(10)60834-3.
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dar jest druga na Swiecie przyczyng zgonow i pierwszg przy-

czyng niesprawnosci wsrod osob dorostych. Na Swiecie 85%
zgonéw z powodu udaru ma miejsce w krajach o srednim i niskim
dochodzie narodowym.! Dodatkowo choroba ta wystepuje gtow-
nie u ludzi w starszym wieku (75% udarow stwierdza sie u osob
>65. r.z.). Leczenie udaru i p6Zniejsza niesprawnos¢ u ponad
50% osdb, ktore przezyly, wiaza si¢ z duzymi kosztami. W krajach
rozwinietych udar pochtania 6% budzetu przeznaczonego na
ochrong zdrowia. Tam zauwazono problem udaru juz w latach 60.
ubieglego stulecia. Zmniejszenie rozpowszechnienia czynnikow
ryzyka choroby i poprawa opieki nad pacjentami w okresie ostrym
zredukowaly zachorowalnosé¢, umieralnos¢ w okresie ostrym i nie-
sprawnos¢ w okresie poudarowym. Polska i inne kraje Europy Sro-
dowo-Wschodniej zaczely przeciwdziataé problemowi udaru w la-
tach 90., czego przykltadem moze by¢ Narodowy Program
Profilaktyki i Leczenia Udaru M6zgu oraz Program POLKARD
— Neurologia.? Niemniej w krajach o niskim dochodzie narodowym
udar i jego nastepstwa wcigz nie sg traktowane jako wazny problem
spoteczny. W zwigzku z tym wszystkie programy, ktorych celem
jest zmniejszenie nast¢pstw tej choroby, majg duze znaczenie.

W badaniu INERSTROKE uczestniczyly kraje Ameryki Po-
tudniowej (Argentyna, Chile, Ekwador, Kolumbia, Peru), Afryki
(RPA, Nigeria, Sudan, Uganda), Azji (Chiny, Indie, Tajlandia, Ma-
lezja), Europy (Chorwacja, Dania, Niemcy, Polska), Ameryki Pot-
nocnej (Kanada) i Australia. Az 2/3 badanych pochodzito z Indii
i Azji Potudniowo-Wschodniej (Chiny, Malezja, Tajlandia). Tylko
422 osoby byty z krajéw o wysokim dochodzie (Australia, Kana-
da, wszystkie kraje europejskie, w tym Polska). Odzwierciedla to
stopien zainteresowania problemem. Kraje o wyzszym dochodzie
juz sg bardziej swiadome jego istnienia i majg mniejszg motywa-
cj¢ do uczestniczenia w tego typu badaniach. Na uwage zastuguje
jednak udziat Polski. Az ponad 100 chorych i ponad 100 kontroli
byto z Polski, gtownie z 1 1 II Kliniki Neurologii Instytutu Psychia-
trii i Neurologii. Nasz udzial w opisywanym badaniu wigze si¢
z dtugoletnim do$wiadczeniem w prowadzeniu badan epidemiolo-
gicznych oraz programéw profilaktyki i leczenia udarow.>>*

INTERSTROKE to pierwsze badanie dotyczace udaru mézgu
prowadzone w tak wielu panstwach z zastosowaniem tej samej me-
todologii. Stanowi ono cenne Zrédio informacji dla pordwnania
rozkladu czynnikéw ryzyka udaru w réznych regionach. Trzeba
jednak pamigtac, ze nie jest to w pelni oryginalny projekt. Podob-
ne badanie - INTERHEART® - dotyczyto chorych z zawalem
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mie$nia sercowego. Wigczono do niego 30 tysigcy osob (potowe
stanowili pacjenci z zawalem, a drugg polowe — grupa kontrolna).
Znaczna cze$¢ definicji czynnikow ryzyka i metodologia pracy
w INTERSTROKE jest wzorowana na tym badaniu. Na razie do
INTERSTROKE planuje si¢ wigczenie 5000 chorych z udarem,
a docelowo, jezeli mozliwe bedzie dalsze finansowanie — 12 000.
Zainteresowanie udarem mozgu jest ciggle znacznie mniejsze niz
w przypadku choroby niedokrwiennej serca. W zwigzku z tym
fundusze przeznaczane na badania podstawowe w udarze mézgu
i na wprowadzanie nowych metod leczenia sg znacznie nizsze niz
w przypadku zawatu migs$nia sercowego.® Neurologiczna czgs¢
programu POLKARD réwniez byta finansowana w znacznie niz-
szym stopniu niz kardiologiczna. Chyba giéwng przyczyng tych
roznic jest wiek pacjentow i bledne przekonanie, ze udarowi nie
mozna zapobiec, a co wigcej — skutecznie go leczyc.

Badanie INTERSTROKE nie jest tatwe do przeprowadzenia.
Pacjentow z udarem nalezy wigczy¢ w ciggu S dni od wystapienia
objawow i 72 godzin od przyjecia do szpitala. Kwestionariusz kaz-
dego pacjenta jest bardzo dlugi, a zbieranie danych od chorego
z udarem (osoby starsze, czgsto z zaburzeniami mowy i pamigci) nie
jest proste i zajmuje ponad 60 minut. Dochodzi do tego zebranie
danych klinicznych, Iacznie z badaniami obrazowymi, pobieranie
krwi do centralnego laboratorium oraz skomplikowane groma-
dzenie i przestanie tego materiatu.

Badanie INTERSTROKE zasadniczo r6zni si¢ od badan kli-
nicznych sponsorowanych przez przemyst farmaceutyczny. Ma
ono charakter programu akademickiego, inicjowanego przez sa-
mych badaczy. Wynagrodzenie dla oSrodka za jedng wiaczong
osobe wynosi 50 dol., co oczywiscie nie rekompensuje kosztow
zwigzanych z wypelnieniem wszystkich wymogow. Dlatego rekru-
tacja w krajach o wyzszych dochodach przebiega wolniej, a w pro-
gramie dominujg kraje ubogie.

W badaniu stwierdzono, ze nadci$nienie tetnicze, palenie papie-
rosow, otylo$¢, dieta (nadmierne spozycie soli, mate spozycie ryb
iowocow) 1 brak aktywnosci fizycznej sg najwazniejszymi modyfiko-
walnymi czynnikami ryzyka udaru zaréwno o etiologii niedokrwien-
nej, jak 1 krwotocznej. Powodujg one, ze ryzyko udaru wynosi 80%.
Uwzglednienie dalszych 5 czynnikéw, tj. cukrzycy, naduzywania al-
koholu, czynnikéw psychospotecznych (stres, depresja), choréb ser-
caistosunku apolipoprotein B do Al, zwicksza je do 90%. W poszcze-
golnych regionach §wiata rozklad wieku pacjentéw czy proporcje
miedzy udarem niedokrwiennym a krwotocznym si¢ r6znig, co moz-
na czgSciowo wyttumaczy¢ niewielkimi, ale istotnymi dysproporcja-
mi w rozkladzie czynnikow ryzyka. Przykladowo nadci$nienie t¢tni-
cze jest najwazniejszym czynnikiem ryzyka udaru niedokrwiennego
i krwotocznego, jednak jego oddzialywanie jest wigksze w udarze
krwotocznym, i to u 0sob <45. r.z. Mieszkancy Afryki doznajg uda-
ru w miodszym wieku niz osoby z innych cze$ci swiata i czgSciej jest
to udar krwotoczny. Choroby serca byly czestszym czynnikiem ryzy-
ka w krajach o duzym dochodzie niz w Azji i Afryce.

Ciekawie przedstawia si¢ tez poréwnanie czynnikow ryzyka
ocenianych w badaniu INTERSTROKE i INTERHEART. Ot6z,
czynniki ryzyka odpowiedzialne w 90% za ryzyko zawatu i udaru
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sg takie same, roznice dotyczg tylko ich sily oddziatywania. O ile
w udarze mézgu najwazniejszym czynnikiem ryzyka jest nadci-
$nienie t¢tnicze, o tyle w przypadku zawalu mie$nia sercowego sg
to zaburzenia lipidowe. Chorzy na udar mniej palg, mniej naduzy-
wajg alkoholu i rzadziej majg cukrzyce.

Mozna miec wrazenie, ze wyniki badania INTERSTROKE nie
wnoszg nic nowego. Czynniki ryzyka udaru znane s3 od wielu lat
1 analizowane w poszczegolnych regionach. Niemniej praca ta jed-
noznacznie wykazuje, ze mimo réznic pomiedzy regionami §wiata
5 najwazniejszych modyfikowalnych czynnikow ryzyka odpowie-
dzialnych jest wszedzie w 80% za ryzyko udaru moézgu. Celowana
polityka zdrowotna nastawiona na zmniejszenie ciSnienia t¢tnicze-
go, redukcje palenia tytoniu, promowanie aktywnoSci fizycznej
i zmiang diety moze zasadniczo obnizy¢ straty wynikajace z udaru
na calym swiecie. Chorobie tej mozna tez zapobiegac poprzez pro-
filaktyke zawalu migs$nia sercowego. Badanie INTERSTROKE
pokazuje jednak, ze programami profilaktycznymi nalezy objac
osoby w starszym wieku, ktore sg najbardziej narazone na udar.
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