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Linee guida SPREAD sull’ictus cerebrale:
Indicazioni importanti per la pratica clinica

Nelle linee guida SPREAD, giunte alla loro V edizione, il Mmg é considerato
uno dei protagonisti principali nel complessa gestione dei pazienti con ictus.
Anche nell’ambito della terapia farmacologica in prevenzione secondaria
le raccomandazioni sono un utile strumento di pratica clinica

Awareness Diffusion), racco-

mandazioni di pratica clini-
ca, sono state sviluppate per for-
nire al clinico informazioni e sug-
gerimenti sul modo pitt corretto
di attuare la prevenzione prima-
ria e secondaria e di gestire la fase
acuta dell’ictus cerebrale' e sono
arrivate alla loro V edizione, cor-
rispondente a 10 anni di lavoro.
Sono passati infatti dieci anni da
quando nel giugno del 1997 a Fi-
renze, un neurologo, un medico di
medicina generale, un metodologo,
un chirurgo vascolare e un interni-
sta, si sono riuniti attorno a un ta-
volo per lanciare insieme una sfida:
creare un documento di raccoman-
dazioni di buona pratica clinica
sull’ictus cerebrale, che fosse condi-
viso da tutta la comunita clinico-
scientifica che si occupa a vario ti-
tolo delle problematiche connesse
con le malattie cerebrovascolari.
E iniziato da allora un lavoro inten-
so, partecipato, coinvolgente ed en-
tusiasmante. Da un lato si e data di-
gnita, consapevolezza e importan-
za a una patologia come l'ictus, da
troppo tempo considerata un’ine-
luttabile evenienza dell’eta avanza-
ta, verso la quale non vi era molto
da fare, dall’altro si & creata un’ag-
gregazione che solo una patologia
multidisciplinare e multiprofessio-
nale come questa poteva catalizza-
re, estendendo i campi di interesse
non solo agli aspetti clinici classici,
ma anche a quelli, inediti per quel
periodo, dell’economia sanitaria,

e linee guida SPREAD (Stroke
I Prevention and Educational

della bioetica, della tutela del pa-
ziente, della comunicazione e del
rapporto medico-paziente-familia-
ri-istituzioni.

Il gruppo multidisciplinare SPREAD
conta 145 partecipanti. Trentasette
societa scientifiche e due associazio-
ni di pazienti hanno partecipato alla
stesura di questa edizione e hanno
dato I’assenso alle nuove linee guida
per l'ictus.

A dieci anni di distanza, il lavo-
ro di SPREAD rimane per il mo-
mento 1'unico esempio in Italia
di linee guida condivise a livel-
lo clinico e scientifico e integral-
mente adottate da molti enti isti-
tuzionali, ministero della Salute
e assessorati regionali in testa.

Le linee guida SPREAD, scaturite
dall’integrazione e dal potenzia-
mento fra specifiche competenze
diverse, hanno subito come per le
altre edizioni quel cimento dialetti-
co che rappresenta 'unico processo
in grado di consentire di individua-
re le evidenze realmente considera-
bili tali o - per un determinato con-
testo clinico - la migliore evidenza o
I'evidenza adiacente pilt appropria-
ta in assenza di evidenze specifiche.
Le linee guida SPREAD nascono
dal confronto fra specifiche com-
petenze impegnate in un processo
che individua le migliori evidenze
nei differenti contesti clinici.

La V edizione di SPREAD ha gene-
rato un volume di oltre 600 pagine
con pit1 di 4.600 riferimenti biblio-
grafici, 313 sintesi, 408 raccoman-
dazioni di cui 49 di grado A, 40 di

grado B, 50 di grado C, 202 di gra-
do D e 67 “good practice points”.

Queste linee guida, dirette a tutti
i medici che si occupano di ictus,
sono state messe a punto con 'o-
biettivo di potere rappresentare
un preciso riferimento anche per
il medico di medicina generale,
considerato a pieno titolo uno dei
protagonisti principali nel diffi-
cile lavoro quotidiano di gestio-
ne dei pazienti con ictus e nella
prevenzione di questa patologia.

Terapia famacologica
in prevenzione secondaria

Di seguito vengono riportate le
raccomandazioni e le sintesi pil1 si-
gnificative, desunte da SPREAD.

Raccomandazione 12.2
Grado A

Nei TIA e nell’ictus ischemico non
cardioembolico e indicato il tratta-
mento antiaggregante per la pre-
venzione delle recidive.

Raccomandazione 12.3a
Grado A

Nei TIA e nell'ictus ischemico non
cardioembolico e indicato il tratta-
mento antiaggregante con ASA 100-
325 mg/die.*

* Good Practice Point

Per il trattamento prolungato il
gruppo SPREAD raccomanda 100
mg/die.

22

M.D. Medicinae Doctor - Anno XV numero 11 - 2 aprile 2008



RASSEGNA

Raccomandazione 12.3b
Grado A

Nei TIA e nell’ictus ischemico non
cardioembolico e indicato il tratta-
mento antiaggregante con clopido-
grel 75 mg/ die.

* Good Practice Point

Clopidogrel e indicato come alter-
nativa nel caso ASA sia inefficace o
non tollerato.

Raccomandazione 12.3c
Grado A

Nei TIA e nell’ictus ischemico non
cardioembolico ¢ indicato il tratta-
mento antiaggregante con ticlopi-
dina 500 mg/ die, che perd presenta
un profilo di sicurezza meno favo-
revole in confronto al clopidogrel e
quindi richiede il controllo dell’e-
mocromo ogni due settimane per i
primi tre mesi.

* Good Practice Point

Nel caso si debba prescrivere una
tienopiridina, secondo il gruppo
SPREAD e indicato clopidogrel.

Raccomandazione 12.4a
Grado A

L’associazione ASA 50 mg/die pilt
dipiridamolo a lento rilascio 400
mg/die & pit efficace di ASA da so-
lo (NNT=100), quindi & indicata nei
TIA e nell’ictus ischemico non car-
dioembolico.

* Good Practice Point
Secondo il gruppo SPREAD I'asso-
ciazione ASA pit1 dipiridamolo € in-
dicata come alternativa all’ASA, che
rimane comunque la prima scelta.

Raccomandazione 12.4b
Grado D

L’associazione di ASA e clopidogrel
non & indicata per la prevenzione
delle recidive di ictus ischemico,
perché comporta un aumento dei
rischi emorragici senza aumento
dei benefici presumibili.

* Good Practice Point

Anche l'associazione di ASA e ticlo-
pidina non & indicata perché presu-
mibilmente comporta lo stesso peg-
gioramento del rapporto rischio-
beneficio indicato per clopidogrel.

Sintesi 12-1

Lo studio MATCH, in pazienti con
ictus o TIA recenti, con precedenti
ischemici miocardici o cerebrali o
periferici o diabete, ha dimostrato
che I'associazione di ASA e clopido-
grel, pur riducendo gli eventi ische-
mici, determina dopo tre mesi di te-
rapia un aumento delle complican-
ze emorragiche maggiori e a rischio
per la vita.

Sintesi 12-2

Lo studio CHARISMA ha concluso
che non si ha significativo benefi-
cio, ma neppure differenze di ri-
schio, dalla terapia di associazione
di clopidogrel e ASA nella preven-
zione degli eventi aterotrombotici.

Sintesi 12-3

La complessita delle numerose ana-
lisi statistiche derivate dagli studi
recentemente pubblicati sui farmaci
antiaggreganti piastrinici, impiegati
sia da soli sia in associazione, rileva-
no come, a fronte delle diverse si-
tuazioni cliniche presentate dal pa-
ziente, sempre pitl il medico debba
individualizzare le scelte. Sebbene
I’ASA rimanga il farmaco di prima
scelta nella prevenzione secondaria
degli eventi cerebrovascolari, e leci-
to prendere in considerazione la te-
rapia con clopidogrel in pazienti con
intolleranza o documentata resisten-
za all’ASA, e che abbiano comunque
presentato un nuovo evento in corso
di trattamento con ASA o con I'asso-
ciazione tra dipiridamolo e ASA.

Raccomandazione 12.5
Grado C

Nell’ictus o TIA cardioembolico as-
sociato a cardiopatie e valvulopatie
emboligene e indicata la terapia
anticoagulante orale mantenendo

I'INR tra 2 e 3.

Raccomandazione 12.6a
Grado B

Nei pazienti con pregresso ictus o
TIA e indicato il miglior controllo
possibile dell’ipertensione arterio-
sa usando preferibilmente farmaci
che agiscono sul sistema renina-an-
giotensina, calcioantagonisti e diu-
retici.

Raccomandazione 12.7
Grado A

Nei casi di ictus e TIA, non neces-
sariamente con colesterolo elevato,
¢ indicato l'utilizzo di statine per-
ché determinano una riduzione de-
gli eventi ischemici maggiori.

Sintesi 12-6

Lo studio HPS ha mostrato un ef-
fetto benefico con simvastatina 40
mg /die anche nei pazienti normo-
colesterolemici.

Sintesi 12-7

Lo studio SPARCL ha incluso 4.731
pazienti con TIA o ictus, colesterolo
LDL tra 100 e 190 mg/dL ed esenti
da malattia coronarica. Dopo 4.9 an-
ni di trattamento con atorvastatina
80 mg vs placebo, la diminuzione
assoluta di ictus e TIA e stata del
2.2% e quella di eventi cardiovasco-
lari del 3.5%. Aumenti persistenti
di transaminasi prevalgono nei pa-
zienti trattati con atorvastatina.

Raccomandazione 12.9
Grado A

Nell’ictus o TIA embolico associato
a fibrillazione atriale non valvola-
re, la terapia anticoagulante orale e
indicata mantenendo un INR di 2-3.

Raccomandazione 12.10
Grado A

Nei pazienti con ictus o TIA embo-
lico associato a fibrillazione atriale
non valvolare che non possono es-
sere sottoposti alla terapia anticoa-
gulante orale e indicato il tratta-
mento con ASA 325 mg/die.
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Il Mmg nel progetto
riabilitativo individuale
del paziente con disabilita

I soggetti sopravvissuti a un ictus
richiedono, in oltre la meta dei
casi, un’efficiente risposta sanita-
ria per tutta la durata della pro-
pria vita residua, con coinvolgi-
mento di diversi operatori e mol-
teplici competenze mediche. Le
linee guida scozzesi (SIGN)? dedi-
cate all’ictus sottolineano 1esi-
genza di promuovere unita riabi-
litative dedicate selettivamente
all’ictus e identificano i membri
che partecipano al team riabilita-
tivo (medico, infermieri, fisiotera-
pisti, terapisti occupazionali, lo-
goterapisti, assistenti sociali), ri-
conoscendo per ognuno di questi
un tempo di impiego nell’assi-
stenza ai pazienti.

Langhorne e Pollock per conto
della Stroke Unit Trialist Collabo-
ration hanno definito le compo-
nenti realmente significative di
una stroke unit efficiente, sottoli-
neando i ruoli dei diversi opera-
tori e i collegamenti con i medici
del territorio e con gli utenti®. Gli
operatori coinvolti nello “stroke
team” dovrebbero riunirsi alme-
no una volta alla settimana. In
considerazione delle attivita ne-
cessarie alla realizzazione di
un’adeguata assistenza al sogget-
to colpito da ictus, appare indi-
spensabile sottolineare 1'esigenza
di costituire team composti da
professionisti, medici e altri ope-
ratori sanitari di diversa compe-
tenza professionale dedicati alla
soluzione dei problemi indotti da
tale condizione morbosa®.

Ai diversi operatori professionali
non medici attivi in ambito riabi-
litativo, infermieristico, psicolo-
gico e sociale viene richiesto di
acquisire una competenza specifi-
ca, cosi come ai diversi operatori
medici, rappresentati dagli spe-
cialisti piu frequentemente coin-
volti affiancati dai medici di me-
dicina generale.

Il team deve preparare profili as-
sistenziali specifici, con il suppor-
to dei rappresentanti delle asso-

ciazioni laiche interessate alle
problematiche dei soggetti che
hanno subito un danno cerebro-
vascolare. L'operativita pitt profi-
cua del gruppo di operatori ¢ de-
finita “interprofessionale”, al fine
di sottolineare il processo di con-
divisione delle diverse attivita,
pitl vantaggioso rispetto alla sem-
plice aggregazione di operatori
identificata con il termine “multi-
professionale”.

A livello domiciliare & possibile
applicare diversi programmi di
riabilitazione differenziati in base
alla gravita del paziente. Un’assi-
stenza riabilitativa puo essere rea-
lizzata anche su pazienti molto
gravi per i quali si realizza esclu-
sivamente un’attivita di mobiliz-
zazione e posizionamento; al con-
trario, i soggetti che hanno gia ot-
tenuto un significativo recupero
funzionale sfruttano i vantaggi
correlati all’ambiente, adattando
l'esercizio terapeutico alle esigen-
ze della vita quotidiana a domici-
lio. Il limite del domicilio e la
mancanza di strumenti e facilita-
zioni tecniche fornite da una pale-
stra di fisioterapia, il vantaggio e
la familiarita e la contestualizza-
zione delle attivita nell’ambiente
domestico.

L’assistenza domiciliare integrata
(ADI) ha lo scopo di assistere pa-
zienti gravi con l'intervento di un
team multidisciplinare coordina-
to. L'obiettivo & essenzialmente
assistenziale e la riabilitazione ha
una funzione accessoria e integra-
tiva e viene applicata sulla base di
specifici obiettivi. L'attivita di
mobilizzazione e posizionamen-
to, di cui il paziente grave ha bi-
sogno, deve essere realizzata dal
personale di nursing nel corso
delle 24 ore. In questo caso la fun-
zione del fisioterapista e quella di
addestrare il personale di assi-
stenza a svolgere uno specifico
programma di mobilizzazione e
posizionamento.

La scelta tra riabilitazione, day
hospital ambulatoriale o domici-
liare e stata oggetto di diversi stu-
di molti dei quali contrastanti e
non risolutivi.

La scelta del setting territoriale si
basa su:

m efficacia;

m costi;

m condizioni di trasportabilita.
Non esistono studi randomizzati
controllati che valutano l'efficacia
della riabilitazione ambulatoriale
rispetto a quella domiciliare. Vi
sono prove dell’efficacia del trat-
tamento domiciliare nel ridurre la
disabilita e aumentare la qualita
della vita rispetto al trattamento
in regime di day hospital, a costo
pero di una maggiore ansia dei
parenti’. In un altro studio non
sono state trovate differenze né in
termini di efficacia né di costi tra
day hospital e riabilitazione a do-
micilio®. Il trattamento domicilia-
re non presentava differenze ri-
spetto al trattamento ambulato-
riale, anche se i giovani sembra-
vano trarre maggiore beneficio’.
Al follow-up i pazienti trattati a
domicilio mostrano una migliore
gestione della casa e del tempo li-
bero, ma i costi del trattamento
domiciliare sono doppi®.

Raccomandazione 14.13
* Good Practice Point

Prima della dimissione dalla strut-
tura ospedaliera e indicato assicu-
rarsi che:

1. il paziente e la famiglia siano
consapevoli dell’accaduto e pie-
namente coinvolti nella continuita
assistenziale;

2. il medico di medicina generale,
i distretti sanitari e i servizi socia-
li siano informati al fine di garan-
tire la prosecuzione dell’assisten-
za sul territorio senza ritardi;

3. paziente e familiari ricevano
un’adeguata informazione sulla
presenza di associazioni di sup-
porto e gruppi di volontariato.

Continuita dell’assistenza

La correzione dei fattori di rischio
modificabili ¢, ovviamente, uno
dei cardini per un corretto follow-
up dell’ictus cerebrale.

Ancora una volta, tuttavia, si ritie-
ne di dovere sottolineare il ruolo
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centrale del medico di medicina
generale, che rimane il principale
gestore della continuita assisten-
ziale, nella correzione dei princi-
pali fattori di rischio.

Nei pazienti che hanno avuto un
ictus gli sforzi e le attenzioni rivol-
te al controllo della pressione arte-
riosa sono prioritari. L’obiettivo da
perseguire deve essere il raggiun-
gimento di valori pressori almeno
al di sotto di 130 (sistolica) e di 80
(diastolica) mmHg, pur evitando
episodi di ipotensione ortostatica,
soprattutto negli anziani e nei dia-
betici e personalizzando 1'approc-
cio a seconda delle caratteristiche
dell’individuo’. Non sempre que-
sto viene realizzato, come dimo-
strato da recenti studi osservazio-
nali’. Infine le attenzioni, volte a
ottenere una corretta rilevazione
dei valori pressori, devono essere
rigidamente rispettate.

Al Mmg spetta inoltre inquadrare
il suo paziente anche dal punto di
vista delle dislipidemie e operare
una corretta e moderna preven-
zione secondaria volta alla ridu-
zione della colesterolemia con mi-
sure farmacologiche e non farma-
cologiche.

I pazienti diabetici che hanno avu-
to un ictus necessitano non solo di
un adeguato controllo dei valori
glicemici, ma anche di una mag-
giore attenzione al rischio globale

cardiovascolare, con particolare
riguardo all’associazione con I'i-
pertensione arteriosa. Particolar-
mente in questo gruppo di pa-
zienti sono utilmente applicabili
le linee guida italiane".

Il calo ponderale in soggetti con
indice di massa corporea superio-
re ai 27 kg/m? & chiaramente au-
spicabile nel follow-up di chi ha
avuto un ictus. Il rispetto di un’a-
limentazione ipocalorica e quali-
tativamente corretta deve essere
uno degli obiettivi primari del
monitoraggio dei fattori di rischio
per recidiva. Ancora una volta &
auspicabile la personalizzazione
degli interventi e l’eventuale
coinvolgimento delle figure pro-
fessionali pitt indicate ad affron-
tare il problema. La consulenza
dietologica e il contributo dello
psicologo appaiono estremamen-
te utili per la definizione delle
diete e per la loro accettazione da
parte del paziente. In tali soggetti,
poi, la presenza spesso concomi-
tante di ipertensione, ipercoleste-
rolemia, iperuricemia e diabete
non insulino-dipendente, sugge-
risce di monitorare con apposite
indagini anche il fenomeno del-
I'insulino-resistenza.

Tra i compiti del medico di medici-
na generale, che ha il ruolo di se-
guire nel tempo l'evoluzione del
problema vascolare cerebrale, vi &

senza dubbio quello della verifica
della appropriatezza del trattamen-
to in atto.

Conclusioni

Le linee guida SPREAD soddisfa-
no la necessita crescente nella pra-
tica clinica di valutare in termini
di evidenze non solo il risultato
forte /debole di uno studio clinico
randomizzato e controllato (RCT),
ma anche il peso dell’evidenza, la
qualita metodologica degli studi
analizzati, la trasferibilita nei di-
versi contesti.

Le raccomandazioni espresse in
queste linee guida costituiscono
la sintesi conclusiva dell’attivita
del gruppo di lavoro multidisci-
plinare e multiprofessionale e la
forza della raccomandazione e le-
gata al livello delle evidenze ri-
scontrate in letteratura, tenendo
conto esplicitamente della gene-
ralizzabilita, applicabilita, consi-
stenza e impatto clinico della rac-
comandazione.
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