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uvoD

Mozganska kap je v svetovnem merilu tretji najpogostejsi
vzrok invalidnosti in drugi najpogostejSi vzrok smrtnosti.
Zenske obolevajo pogosteje kot moski, kar je deloma po-
sledica daljSe Zivljenjske dobe pri Zenskah. V skupini bol-
nikov, ki so mlajSi od 80 let namre¢ pogosteje zbolijo moski,
v skupini starejSih od 80 let pa pogosteje zenske. V 85%
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POVZETEK

Kljub temu, da v razvitem svetu vse pogosteje in
vse bolie zdravimo dejavnike tveganja za zilne bo-
lezni, se incidenca ishemic¢ne mozganske kapi ne
zmanjSuje. Populacija se namre¢ stara in starost
ostaja najpomembnejSi dejavnik tveganja za ishe-
mi¢no mozgansko kap, na katerega nimamo vpliva.
Bolniki z mozgansko kapjo so starejSi in polimor-
bidni, predpisanih imajo vec¢ vrst zdravil pri cemer
se poveca tveganje za pojav stranskih nezelenih
ucinkov. Tako preventiva kot tudi zdravljenje akutne
ishemic¢ne mozganske kapi pri starostniku sta spe-
cificna in pravilno ukrepanje je bistveno za boljsi izid
bolezni. V akutni fazi ishemi¢ne mozganske kapi se
odlo¢amo za intravensko trombolizo in mehansko
revaskularizacijo ne glede na starost. Pri preprece-
vanju ponovne kardioemboli¢ne ishemi¢ne mozgan-
ske kapi ob atrijski fibrilaciji se odloamo za uvedbo
antikoagulantne terapije individualno. Ob normalni
ledvicni in jetrni funkciji ter zagotovlienem rednem
jemanju zdravila imajo prednost neposredna pero-
ralna antikoagulacijska zdravila pred klasi¢nimi an-
tagonisti vitamina K. Za invazivno zdravljenje karo-
tidne bolezni se odlocamo le v primeru, ¢e je zozitev
karotidne arterije simptomatska. Individualno je tudi
zdravljenje dejavnikov tveganja, kjer se sicer trudimo
dosegati optimalne vrednosti krvnega tlaka, dober
nadzor nad terapijo sladkorne bolezni in nizke vred-
nosti holesterola, vendar pri tem zlasti po 80 letu
nismo zelo agresivni.

KLJUCNE BESEDE:
ishemicna mozganska kap, starost, polimorbidnost,
intravenska tromboliza, atrijska fibrilacija

ABSTRACT

Despite the fact that in the developed countries
vascular risk factors are treated increasingly more
frequently and more efficiently the incidence of isc-
hemic stroke does not decrease. The population is
aging and age remains the most important risk fac-
tor for ischemic stroke, in which we have no inf-
luence. Stroke patients are older and polimorbid
and they are often prescribed multiple medications
which increases the risk of adverse side effects.
Thus, prevention as well as treatment of the acute
ischemic stroke in the elderly are specific and proper
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action is essential to improve the outcome of the
disease. In the acute phase of ischemic stroke in-
travenous thrombolysis and mechanical revascula-
rization are the treatment of choice irrespective of
age. Anticoagulant treatment in older patients with
atrial fibrillation should be prescribed individually. In
case of normal renal and hepatic function with en-
sured regular administration of drugs direct oral
anticoagulants have an advantage over traditional
antagonists of vitamin K. Invasive treatment of ca-
rotid disease should only be used in case of symp-
tomatic carotid stenosis. Treatment of vascular risk
factors should be individualized. Although one
should strive for optimal blood pressure, good con-
trol over the treatment of diabetes and low levels of
cholesterol after 80 years of age this should not
be very aggressive.

KEY WORDS:
ischemic stroke, age, polimorbidity, intravenous
thrombolysis, atrial fibrillation

primerov je mozganska kap posledica zaprtja zile in po-
sledi¢nega infarkta — govorimo o ishemi¢ni mozganski kapi
(IMK). V Sloveniji se zaradi IMK kapi zdravi okoli 4 000
prebivalcev letno in vsaki 2 uri zboli nov bolnik. Kljub temu,
da v razvitem svetu vse pogosteje in vse bolje zdravimo
arterijsko hipertenzijo, dislipidemijo in druge dejavnike tve-
ganja, se incidenca IMK ne zmanjSuje. Populacija se na-
mre¢ stara. Starost pa ostaja najpomembnejSi dejavnik
tveganja za IMK;, na katerega nimamo vpliva.

Tveganje za IMK se po 55. letu starosti podvoji na vsakih 10
let. Studije kaZejo, da 75-89% IMK nastane pri bolnikih sta-
rejSih od 65 let. 50% bolnikov je starejSih od 70 let in 25%
bolnikov je starejSih od 85 let (1). Glede na to, da se Stevilo
starostnikov povecuie, je to precej zaskrbljujoce. V zadnijih
20 letih se je namreC Stevilo prebivalcev starejsih od 80 let
podvajilo (1996: 2,5%, 2016: 4,8%) (2). Bolniki z mozgansko
kapjo so stargjsi in polimorbidni. Starost bolnika pa je poleg
obseznosti IMK tudi najmoc¢nejsi napovednik izida bolezni.
Ostala pomembna dejavnika, ki vplivata na izid zdravljenja
sta mehanizem nastanka IMK ter komorbiditetna stanja ozi-
roma z njimi povezan nastanek zapletov. Tudi sledniji se se-
veda bistveno pogosteje pojavijajo pri starejSih bolnikih.
StarejSi bolniki imajo ve¢inoma predpisanih ve¢ vrst zdravil
pri Eemer se poveca tveganje za pojav nezelenih ucinkov.
Pri starejsih bolnikih moramo upostevati spremenjeno far-
makokinetiko zaradi upoCasnjenega praznjenja zelodca,

spremembe volumna porazdelitve zdravila in upocasnitve
metabolizma zdravil. Pri starostniku sta tako preventiva
kot tudi zdravljenje akutne IMK specificna in praviino ukre-
panije je bistveno za boljsi izid bolezni.

DIAGNOSTIKA AKUTNE
ISHEMICNE MOZGANSKE
KAPI

IMK ima znacilno nenaden zacgetek simptomov in znakov,
saj jo vecinoma povzroca nenadna emboli¢na ali trombo-
tiCna zapora mozganske arterije. Pojavi se zaris¢en nevro-
loski izpad, ki ustreza podrocju zaprte mozganske arterije.
Zapora specifitne mozganske arterije povzroci znacilno
klini€no sliko oz. sindrom, ki ga na¢eloma prepoznavajo
nevrologi. Ker pa je hitro prepoznavanje klini¢ne slike bi-
stveno za hiter prihod bolnika v bolniSnico je bil za lai¢no
populacijo in ne-nevrolosko strokovno javnost razvit sistem
za hitro prepoznavanje GROM (Govor Roka Obraz Minuta).
Najpogostejsa klini¢na slika je IMK je namre¢ nenadno na-
stala spremenjena govorica, izguba moci po eni strani te-
lesa in priostren ustni kot. V tem slu€aju mora prvi, ki simp-
tome prepozna, takoj aktivirati reSevalno sluzbo.

Ce se nevrologki status normalizira v manj kot 24 urah go-
vorimo o prehodni ishemicni motnji oz. »tranzitorni ishemicni
ataki« (TIA), ki je obi¢ajno posledica spontane rekanalizacije
arterije. Ob prvem stiku z bolnikom, ki ima simptome IMK,
ne moremo vedeti, Ce se bo razvila TIA, zato vsakega na
zadetku vedno obravnavamo, kot da ima IMK.

ZDRAVLJENJE AKUTNE
ISHEMICNE MOZGANSKE
KAPI

V zadnjih dveh desetletjih je zaradi moznosti zdravljenja
akutna IMK postala urgentno stanje. Mozgani so na akutno
ishemijo veliko bolj obcutljivi kot drugi organi, zato se z
zdravljenjem zelo mudi. Ob nastanku zapore arterije je ne-
kroti¢no le osrednje obmocje prekrvavitve, okoli katerega
se nahaja obmocdje potencialno Se vitalnega tkiva, ki ga
imenujemo penumbra. Ponovna vzpostavitev pretoka
preko zaprte arterije je edini mehanizem za ohranitev vitalne
penumbre. Rekanalizacijo arterije in reperfuzijo tkiva lahko
danes dosezemo z intravensko trombolizo (IVT) ali meha-
ni¢no revaskularizacijo (MER). O obeh nacinih zdravljenja
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se odloCa specialist nevrolog, ob ob&asnem posvetu z in-
terventnim nevroradiologom. IVT indicira nevrolog sam, za
mehaniCno revaskularizacijo pa se skupaj odlocita nevrolog
in interventni nevroradiolog, ki izvaja poseg. Oba nacina
zdravljenja imata svoje prednosti in slabosti.

Za IVT se uporablja tkivni aktivator plazminogena v od-
merku 0,9 mg/kg telesne teze, do najve¢ 90 mg. Pricnemo
z 10% odmerkom v obliki bolusa, ki mu sledi 60-minutna
infuzija (). Pri tem je potrebno upostevati klinicne in druge
kontraindikacije za zdravljenje, o katerih odlo¢a nevrolog
(4, 5). Pred izvedbo IVT je potrebno doloditi vrednost krvne
glukoze ter INR, pri hematoloskih bolnikih pa tudi vrednost
trombocitov, saj so vrednost INR nad 1,7, hipoglikemija in
trombocitopenija ene od pomembnejsih laboratorijskih kon-
traindikacij za IVT. Predhodno je potrebno opraviti Se ra-
¢unalnisko tomografijo (CT) mozganov, da se izkljuci krva-
vitev ali ze demarkiran infarkt, ki sta glavni strukturni
kontraindikaciji za IVT. Za opredelitev mesta zapore mo-
zganske arterije in okvirno oceno penumbre pred odloditvijo
o nacinu zdravlienja obi¢ajno opravimo Se CT angiografijo
vratnih in mozganskih arterij ter CT perfuzijo mozganskega
tkiva.

Raziskave kaZejo, da je IVT lahko uspeSna do 4,5 ure,
mehani¢na revaskularizacija pa do 6 ur po zaCetku IMK
(8, 6). UspesSnost kakrsnekoli oblike reperfuzijskega zdra-
vlienja je moc¢no odvisna od ¢asa, ki preteCe od nastanka
simptomov IMK pa do zadetka zdravijenja. Cim krajsi je ta
¢as, tem manjSo smrtnost in invalidnost bolnikov lahko
pri¢akujem, zato nevrologi stremimo k zelo hitremu ukre-
panju. Ko smo sooceni z bolnikom, ki ima IMK, ne razmi-
Sllamo o doseganju zgoraj navedenih ¢asovnih oken, am-
pak zdravljenju v &im krajSem moznem casu.

Sama starost ni kontraindikacija za IVT ali MER. MozZnost
nastanka zapletov po invazivnejSem nacinu zdravljenja je
sicer pri starejSem bolniku nekoliko vecja, vendar je tudi
dober izid pogost, tako da se za nacin zdravljenja odlo-
¢amo ne glede na starost (7). Iziema je seveda dementen
ali nepokreten bolnik, pri katerem tudi z invazivnimi nacini
zdravljenja ne izboljSamo bistveno kvalitete zivljenja.

DIAGNOSTIKA IN
USMERJENO ZDRAVLJENJE
SUBAKUTNE IMK

Za uspesno zdravljenje IMK je zelo vazno, da odkrijemo
njen neposredni vzrok in da ga ¢im prej odpravimo, saj se
sicer IMK zelo rada ponavija.
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Vzrokov za nastanek IMK je veliko, po Trial of ORG 10172
in Acute Stroke Treatment (TOAST) klasifikaciji (8) jin lahko
razdelimo v 5 osnovnih skupin:

1. ateroskleroza velikih arterij

2. kardioembolizem

3. bolezen malih arteri]

4. ostali dolo¢eni vzroki IMK

5. nedoloceni vzroki ali kriptogena kap.

Etiologija IMK vpliva na prognozo in okrevanje. Zaradi same
velikosti tromba in s tem lumna okludirane arterije imajo
bolniki s kardioembolicno IMK ali IMK, ki je posledica ate-
roskleroze velikih Zil (karotidne bolezni) vecjo IMK in slabSo
prognozo glede okrevanja v primerjavi z drugimi vzroki na-
stanka IMK. Bolniki z lakunarno IMK imajo boljSo prognozo
v prvem letu po nastanku simptomatike. Dolgoro¢no se
prognoza lakunarne IMK ne razlikuje bistveno od ostalih
tipov IMK. V primerjavi z drugimi vzroki ima kriptogena
IMK boljSo prognozo v prvem letu od zaCetka simptomov.
Komorbiditetna stanja oz. pridruzene bolezni kot so atrijska
fibrilacija, rakave bolezni, koronarna bolezen, demenca,
odvisnost, sladkorna bolezen, hiperglikemija ob sprejemu,
sréno popuséanje, miokardni infarkt, periventrikularna lev-
kopatija ali levkoaraioza, ledvicna okvara ali dializa, slab
nutricijski status ali anemija so povezane s povecanim tve-
ganjem za slabsi izid IMK. Vsekakor optimalno zdravljenje
nastetih bolezni izboljSa prognozo po IMK. Nastete bolezni
se seveda pogosteje pojavljajo pri starejSih bolnikih in zato
je logi¢no, da je starost glavni negativni dejavnik tveganja
obolevanja in umrljivosti. Vpliv starosti na izid po IMK je
ociten tako pri velikih kot tudi pri majhnih IMK. Bolniki sta-
rejSi od 65 let imajo v dveh mesecih po IMK bistveno visjo
umrljivost kot mlajSi bolniki.

4.1 ZDRAVLJENJE ATRIJSKE
FIBRILACIJE PRI STAREJSEM
BOLNIKU

Incidenca atrijske fibrilacije in kongestivne sréne bolezni
dramaticno narasca z leti in predstavlja najpogostejsi vzrok
za kardioemboli¢no IMK pri starejSih. Tveganje za pojav
kardioemboli¢ne IMK znaSa pri posameznikih starosti 50-
59-let okrog 1,5%, pri posameznikih starin 80-89-let pa
kar 23,5%. Studije kaZejo, da je incidenca IMK &tirikrat vigja
pri bolnikih s srénim popuscanjem in skoraj petkrat visja pri
bolnikih z atrijsko fibrilacijo (AF) (1). NajustreznejSe zdraviienje
bolnikov z AF je antiokoagulacijska zascCita (AKZ).

Pri uvedbi AKZ je Se posebej pri starostniku potreben indi-
vidualen pristop. Oceniti je potrebno tveganje za IMK in
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krvavitev s pomocjo za to izdelanih lestvic. Uporaba lestvic
CHADS, in CHA,DS,-VASc (Preglednica 1) je koristna za
opredelitev dejanske ogrozenosti posameznika za IMK in
omogoca prilagojeno zdravljenje. Podobno velja za lestvico
HAS BLED (ena tocka za Hypertension, Abnormal renal
and liver function, Stroke, Bleeding, Labile INRs, Elderly,
Drugs or alcohol — sprejemljivo tveganje do 3 toc¢ke), ki je
namenjena oceni posameznika za nastanek krvavitve. |zbor
antikoagulacijskega zdravila pri bolnikin z AF je odvisen od
Stevilnih dejavnikov. V zadnjih 4 letih imamo poleg kumari-
nov (varfarin, acenokumarol) na voljo tudi neposredna pe-
roralna antikoagulacijska zdravila (NOAK) — v nasem pro-
storu dabigatran, rivaroksaban, apiksaban, ki so bila v

raziskavah za preprecevanije trombemboli¢nih zapletov pri
bolnikin AF vsaj enako ucinkovita in varna kot zdravljenje s
kumarini, pomembno manj pa je bilo mozganskih krvavitev
(10 - 12). Trenutno veljavne ameriSke smernice dajejo
prednost novim antikoagulacijskim zdravilom pred kumarini,
¢e zanje ni zadrzkov (5). Pred odlocitvijo o izboru antikoa-
gulacijskega zdravila vedno preverimo krvno sliko, jetrno
in ledviéno funkcijo ter seznam zdravil, ki jih bolnik prejema,
upostevamo pa tudi bolnikove preostale so¢asne bolezni
ter morebitne zadrzke za antikoagulacijsko zdravljenje.

Sama starost ne sme biti kontraindikacija za uvedbo AKZ.
Po eni strani je tveganje za krvavitve ob AKZ vecje, po
drugi strani pa je starost eden od glavnih dejavnikov tvega-

Preglednica 1: Tockovniki za oceno tveganja za trombembolijo pri bolnikih z atrijsko fibrilacijo (9).
Table 1: Risk assessment of thromboembolism in patients with atrial fibrillation (9).

TOCKOVNIK CHADS, TOCKOVNIK CHA,DS,-VASc
Dejavnik tveganja tocke |Dejavnik tveganja tocke
Congestive heart failure — sréno popuscanje |1 Congestive heart failure — sréno popuscanje 1
Hypertension — arterijska hipertenzija 1 Hypertension — arterijska hipertenzija 1
Age - starost > 75 let 1 Age - starost = 75 let 2
Diabetes mellitus — sladkorna bolezen 1 Diabetes mellitus — sladkorna bolezen 1
Stroke — IMK, TIA ali sistemska embolija 2 Stroke — IMK, TIA ali sistemska embolija 2
Vascular disease — zilne bolezni (miokardni infarkt,
periferna arterijska bolezen, aortni plaki, karotidna |1
bolezen)
Age — starost 65 - 74 let 1
Sex category — Zenski spol 1
Najvecje Stevilo tock 6 Najvecje Stevilo tock 9

Preglednica 2: Protitromboticno zdravijenje pri bolnikih z atrijsko fibrilacijo (13).

Table 2: Antithrombotic treatment in patients with atrial fibrillation (13).

Tveganje za trombembolijo

Protitromboti¢éno zdravljenje

CHADS, CHA,DS,-VASc

> 1 antikoagulacijsko
0 >2 antikoagulacijsko
0 1 (starost nad 65 let) antikoagulacijsko
0 1 (Zilne bolezni) antiagregacijsko
0 1 (zenski spol) ni potrebno

0 0 ni potrebno
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nja za nastanek IMK. Kot ze napisano, se odlo¢amo indivi-
dualno. Ce se odlogimo za uvedbo AKZ, so se kot varnejsa
zdravila izkazali NOAK (14). Bolniki zdravljeni z NOAK imajo
namreC v primerjavi s tistimi, ki jih zdravimo z antagonisti
vitamina K manjSo verjetnost za mozgansko krvavitev. Pred-
nost NOAK v primerjavi z antagonisti vitamina K pa je tudi
man;j soucinkovanja z drugimi zdravili in s hrano. Ob odlogitvi
zanje se moramo prepricati, da pri bolniku ne gre za ledvicno
ali jetrno okvaro, bistveno pa je tudi sodelovanje bolnika.
Sam kognitivni upad ni absolutna kontraindikacija za pred-
pisovanja NOAK, moramo pa se prepri¢ati, da bolnik redno
dobiva zdravilo (svojci, oskrbovalno osebje).

4.2 ZDRAVLJENJE KAROTIDNE
STENOZE

Incidenca karotidne bolezni se povecuje s starostjo. Za
zdravljenje karotidne bolezni imamo poleg zdravijenja z
zdravili (protitromboti¢no zdravljenje, zdravljenje s statinom)
ter dobrega nadzora dejavnikov tveganja za aterosklerozo
na voljo tudi revaskularizacijsko zdravljenje. Za revaskula-
rizacijski poseg se danes odlo€amo pri vecini simptomat-
skih bolnikov s pomembno karotidno stenozo (=70% zo-
Zitev notranje karotidne arterije). Po drugi strani pri vecini
asimptomatskih bolnikov ob optimalnem zdravljenju z zdra-
vili revaskularizacijski poseg ni potreben (15).

Ucinkoviti revaskularizacijski metodi za zdravljenje karotidne
bolezni sta kirurSka metoda - trombendarterektomija (TEA),
in znotrajzilni katetrski poseg - karotidna angioplastika z
vstavitvijo Zilne opornice (KAO). Studije kaZejo, da je en-
dovaskularna metoda zdravljenja KAO enakovredna TEA.
Pokazalo pa se je, daima TEA prednost pred KAO pri sta-
rejSih bolnikih oziroma takrat, kadar je endovaskularni pri-
stop otezkoCen zaradi zvijuganih in kalciniranih karotidnih

arterij (CREST) (16). V Klini¢ni praksi se je izkazalo, da sta
ena ali druga metoda bolj primerni tudi za posamezne
druge podskupine bolnikov. KAO je manj primeren pri bol-
nikih z ledvi¢no boleznijo, pri bolnikih z gastrointestinalnimi
boleznimi, pa tudi pri bolnikih, ki potrebujejo sogasno an-
tikoagulacijsko zdravljenje (Preglednica 3). V zadnjo skupino
sodijo tudi bolniki z AF, zato je zanje primernejSa kirurSka
metoda revaskularizacije TEA.

Socasna prisotnost AF in karotidne bolezni zaplete zdra-
vlienje. Jasnih smernic za zdravljenje teh bolnikov ni. Indi-
vidualno se je potrebno odlogiti ali je primernejSe antikoa-
gulacijsko ali antiagregacijsko zdravljenje, skupno
predpisano zdravljenje pa poveca tveganje za krvavitve in
se ga zlasti pri starejsih izogibamo.

ZDRAVLJENJE DEJAVNIKOV
TVEGANJA ZA IMK

5.1 ARTERIJSKA HIPERTENZIJA

Antihipertenzivna terapija je osnova za primarno kot tudi
za sekundarno preventivo IMK. Studije kaZejo, da zdra-
vljenje arterijske hipertenzije (AH) zmanjSa incidenco IMK
za 30-40% v vseh starostnih skupinah. The Hypertension
in the very Elderly Trial (HyvET) Studija, v katero so bili vklju-
Ceni veC kot 80 let stari posamezniki je ugotavijala, da je
zdravljenje AH z indapamidom, z ali brez dodatka perin-
doprila, povezano s 30% znizanjem incidence mozganske
kapi, 39% znizanjem smrtnosti zaradi mozganske kapi,
23% znizanjem smrtnosti zaradi kardiovaskularnih vzrokov
in 21% znizanjem smrtnosti iz drugih razlogov. Ob zdra-
vlienju AH se je za 30% znizalo tveganja za ponovno mo-

Preglednica 3: Skupine bolnikov s karotidno boleznijo pri katerih je primernejSsa metoda zdravijenja trombendarterektomija
Table 3: Groups of patients with carotid disease in whom the preferred method of treatment is thrombendarterectomy

Skupina bolnikov

Razlog

Bolniki z zvijuganimi in kalcinaciniranimi karotidnimi
arterijami (starejSi bolniki)

Rezultati Studije CREST

Bolniki z ledviéno boleznijo

Poslabsanje ledvic¢ne funkcije ob uporabi kontrastnega
sredstva

Bolniki z gastrointestinalnimi boleznimi

PoslabSanje ulkusne bolezni in krvavitve iz GIT ob
dvotirnem antiagregacijskem zdravljenju po posegu

Bolniki s potrebo po antikoagulacijskem zdravljienju

Povecano tveganje za krvavitve ob soCasnem
antiagregacijskem zdravljenju po posegu
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zgansko kap. Cilina vrednost krvnega tlaka v Studiji je zna-
Sala 150/80 mmHg (17). V drugih Studijah so se sistoli¢ne
ciline vrednosti gibale med 140 in 150 mmHg in diastolicne
med 80 in 90 mmHg, kar se je pokazalo kot varno, saj se
s tem zniza tveganje za nastanek ortostatske hipotenzije
in cerebralne hipoperfuziie. Znizanje vrednosti krvnega tlaka
pod 140/90 mmHg mora biti pri starejSih bolnikih previdno.
Izbira antihipertenziva je individulna, mogoce je uporabiti
eno ali veC zdravil hkrati. Pri vecini bolnikov niso najpri-
mernejSi beta-blokatoriji, je pa seveda vse odvisno od ko-
morbidnosti.

5.2 ZDRAVLJENJE SLADKORNE
BOLEZNI

Bolniki s sladkorno boleznijo (SB) imajo dvakrat vecje tve-
ganje za pojav IMK v primerjavi z bolniki, ki SB nimajo. Kar
20% bolnikov s SB umre zaradi IMK. Trajanje SB poviSa
tveganje za IMK, saj za vsako leto trajanja SB tveganje
povisa za 3%. Hiperglikemija ob nastopu simptomatike ima
vpliv na velikost IMK kot tudi na sam izid zdravljenja. MRC
Study of Older People je pokazala, da je pri vec kot 75 let
starih bolnikih prevalenca IMK 15,5% pri moskih in 12,6%
pri zenskah (18). Sladkorna bolezen je tudi glavni faktor tve-
ganja za nastanek ateroskleroze. Po drugi strani pa Studije
kazejo, da pri najstarejSih bolnikih zelo agresivno zdravijenje
hiperglikemije, ne privede do zelo ugodnih rezultatov niti v
primarni kot tudi v sekundarni preventivi IMK. Nevarnost hi-
poglikemi¢nih epizod je namre¢ velika. Izbira optimalnega
zdravlienja je individualna. Zavedati se moramo, da starejSi
bolniki pogosto pozabijo vzeti zdravila kar ima za posledico
viSje vrednosti krvnega sladkorja, napacno uporabljajo glu-
kometer in si dajajo odmerke inzulina po svoji presoji, kar je
nevarno predvsem zaradi hipoglikemije. V takih primerih je
potrebno poostriti nadzor nad jemanjem zdravil.

5.3 ZDRAVLJENJE DISLIPIDEMIJE

Uporaba hipolipemikov v sekundarni preventivi IMK zniza
obolevnost in smrtnost IMK in je nujna pri obravnavi IMK,
ki je posledica ne-kardioemboli¢ne IMK. Praviloma upora-
bljamo visoko udinkoviti statin v visokem odmerku (ator-
vastatin 40-80 mg dnevno, rosuvastatin 20-40 mg dnevno),
kar pa ne velja za zelo staro populacijo. V primeru intole-
rance se lahko visoko ucinkoviti statin zamenja za statin
zmerne ucinkovitosti (atorvastatin 10-20 mg dnevno, ro-
suvastatin 5-10 mg dnevno, pravastatin 40-80 mg dnevno,
lovastatin 40 mg, fluvastatin s podaljSanim spros€anjem
80 mg). Trdnih dokazov o ucinkovitosti hipolipemikov pri
veC kot 80 letnih bolnikih ni (19). Smernice American Col-

lege of Cardiology/American Heart Association (ACC/AHA)
priporoc¢ajo pri bolnikih starosti do 75 let in z znano kar-
diovaskularno boleznijo zdravljenje z visoko ucinkovitim
statinom. Pri bolnikih nad 75 let je potrebno oceniti koristi
in tveganje samega zdravljenja s statini (20). Bolniki na
dializi nimajo znacilne koristi zdravljenja s statini.

5.4 ANTIAGREGACIJSKA ZASCITA

Pri bolniku po nekardioemboli¢ni IMK je &im prej potrebna
uvedba antiagregacijske zascite. Pri bolnikih, ki so prejeli
VT, se antiagregacijska terapija ne sme uvajati v prvih 24
ur po IMK, oziroma jo lahko uvedemo po kontrolnem CT,
Ce ta ne pokaze vecje hemoragicne transformacije.
Klasi¢na antiagregacijska zaScita po IMK je acetilsaliciina
kislina (ASA). Ucinkovitost ASA v sekundarni preventivi IMK
je bila dokazana v Stevilnih Studijah, ki so jih leta 2002 zdruzil
v metaanalizi Antithrombotic Trialist Collaboration (ATC) (21).
Bolniki, ki so bili zdravijeni z ASA, so imeli za 25% manjSo
verjetnost za ponovno IMK v primerjavi z bolniki, ki so pre-
jemali placebo. Podobni so bili rezultati metaanalize ATT iz
leta 2009, po kateri je ASA zmanjSal verjetnost za ponovno
IMK za 22 % v primerjavi s placebom (22).

Klopidogrel se je v primerjavi z ASA izkazal za pomembno
bolj ucinkovitega, saj je preprecil 9 % ve¢ IMK (23). Prav
tako se je v sekundarni preventivi IMK izkazala za pomem-
bno bolj uCinkovito kot ASA sam ali dipiridamol sam kom-
binacija dolgodelujoc¢ega dipiridamola in ASA (24).

Kot uspesna alternativa zdravljenju z aspirinom se je po-
kazal tudi tiklopidin. Tega uporabliamo le pri bolnikih, ki
imajo kontraindikacijo za aspirin. Razmeroma pogost po-
tencialni zaplet je agranulocitoza, zaradi Cesar so potrebne
kontrole hemograma.

Glede na evropske in ameriske smernice v sekundarni pre-
ventivi IMK uvedemo kot antiagreagacijsko zascito klopi-
dogrel ali kombinacijo acetilsalicilne kisline in dipiridamola
(4, 5). Bolnik pa mora vsekakor dobiti vsaj ASA. Pri starejsih
se odloamo za uvedbo antiagregacijske zascCite enako
kot pri mlajSih. Ob tezavah z zelodcem obvezno uvedemo
ustrezno zascito.

SKLEP

Kljub dobri preventivi in zdravstveni oskrbi IMK se Stevilo
bolnikov ne zmanjSuje bistveno, saj se v sploSnem iz istih
razlogov populacija stara. Bolniki, ki zbolijo za IMK so vse

1 34 farm vestn 2017; 68




starejSi in pogosto polimorbidni. Vsakega bolnika je potre-
bno obravnavati individualno. V akutni fazi IMK se odlo-
¢amo za intravensko trombolizo in mehansko revaskulari-
zacijo ne glede na starost. Pri prepreCevanju ponovne
kardioemboli¢ne IMK ob AF se odlo€amo za uvedbo anti-
koagulante terapije individualno, pri Cemer imajo prednost
NOAK. Nacin zdravljenja karotidne bolezni je v prvi vrsti
odvisen od tega ali je stenoza simptomatska. Individualno
je tudi zdravljenje dejavnikov tveganija in je podobno kot
pri drugih starostnih skupinah; trudimo se dosegati opti-
malne vrednosti krvnega tlaka, potreben dober nadzor nad
terapijo sladkorne bolezni, od hipolipemikov se lahko upo-
rablja visoko ucinkoviti statin. Pri starejSih se odloamo za
uvedbo antiagregacijske zascite enako kot pri mlajsih. Za-
radi vseh nastetih razlogov je zdravljenje IMK pri starejSih
bolnikih izziv.

LITERATURA

1. Writing Group Members. Heart Disease and Stroke Statistics-
2016 Update: A Report From the American Heart Association.
Circulation 2016; 133:e38

2. http://www.stat.si/PopPiramida/Piramida2.asp. Dostop:22-04-
2017.

3. Hacke W, Kaste M, Bluhmki E et al. for the ECASS
Investigators Thrombolysis with Alteplase 3 to 4.5 Hours after
Acute Ischemic Stroke. N Engl J Med 2008; 359:1317-1329.

4. The European Stroke Organisation (ESO). Guidelines for
Management of Ischaemic Stroke and Transient Ischaemic
Attack 2008. Cerebrovasc Dis 2008; 25: 457-507.

5. Kernan WN, Obviagele B, Black HR et al. Guidelines for the
prevention of stroke in patients with stroke and transient
ischemic attack. AHA/ASA Guideline. Stroke 2014; 45: 2160-
2236.

6. Demchuk AM, Goyal M, Menon BK; et al. Endovascular
treatment for Small Core and Anterior circulation Proximal
occlusion with Emphasis on minimizing CT to recanalization
times (ESCAPE) trial: methodology. Int J Stroke 2015; 10: 429-
38.

7. Immovilli B, Rota E, Morelli N et al. Intravenous Thrombolysis for
Acute Ischemic Stroke in the Elderly: An Italian Cohort Study in
a “Real World” Setting. Int J Gerontol 2015, 9: 20-23.

8. Adams HR, Jr, Bendixen BH, Kappelle LJ et al. Ill Classification
of subtype of acute ischemic stroke. Definitions for use in a
multicenter clinical trial. TOAST. Trial of ORG 10172 in Acute
Stroke Treatment. Stroke. 1993; 24:35-41.

9. Mavri A, ed. Priro¢nik za uporabo novih peroralnih
antikoagulacijskih zdravil v Kiinicni praksi. Ljubljana: Slovensko
zdravnisko drustvo, Sekcija za antikoagulacijsko zdravijenje in
prepreCevanje trombembolicnih bolezni pri Zdruzenju za Zilne
bolezni; 2012. p. 1-66.

10. Gage BF. Can we rely on RE-LY? N Engl J Med 2009; 361:
1200-2.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

28.

24.

135

Granger CB, Alexander JH, McMurray JJ et al. Apixabane
versus warfarin in patients with atrial fibrillation. N Engl J Med
2011, 8365: 981-92.

Patel MR, Mahaffey KW, Garg J et al. Rivaroxabane versus
warfarin in nonvalvular atrial fibrillation. N Eng J Med 2011, 365:
883-91.

MecGrath ER, Go AS, Chang Y et al. Use of Oral Anticoagulant
Therapy in Older Adults With Atrial Fibrillation After Acute
Ischemic Stroke J Am Geriatr Soc 2017; 65: 241-248.
Kirchhof P, Benussi S, Kotecha D et al. 2016 ESC Guidelines
for the management of atrial fibrillation developed in
collaboration with EACTS: The task force for the management
of atrial fibrillation of the European Society of Cardiology (ESC).
Developed with the special contribution of the European Heart
Rhythm Association (EHRA) of the ESC. Endorsed by the
European Stroke Organisation (ESO). Eur Heart J. 2016; 37:
2893-2962.

Bae C, Szuchmacher M, Chang JB. Comparative Review of the
Treatment Methodologies of Carotid Stenosis. Int J Angiol
2015; 24: 215-22.

Brott TG, Hobson RW 2nd, Howard G, et al. CREST
Investigators. Stenting versus endarterectomy for treatment of
carotid-artery stenosis. N Engl J Med. 2010; 363: 11-283.
Beckett NS, Peters R, Fletcher AE et al. HYVET Study Group.
Treatment of hypertension in patients 80 years of age or older.
N Engl J Med. 2008; 358: 1887-98.

Fletcher AE, Jones DA, Bulpitt CJ, Tulloch AJ. The MRC trial of
assessment and management of older people in the
community: objectives, design and interventions
[ISRCTN23494848]. BMC Health Serv Res. 2002; 2: 21.
Wilmot KA, Khan A, Krishan S et at. Statins in the elderly: A
patient-focused approach. Clin Cardiol 2015, 38: 56-61.
Drozda JP Jr, Ferguson TB Jr, Jneid H, et al. 2015 ACC/AHA
Focused Update of Secondary Prevention Lipid Performance
Measures: A Report of the American College of
Cardiology/American Heart Association Task Force on
Performance Measures. J Am Coll Cardiol. 2016; 67: 558-87.
Antithrombotic Trialists' Collaboration (ATC). Collaborative
meta-analysis of randomised trials of antiplatelet therapy for
prevention of death, myocardial infarction, and stroke in high
risk patients. BMJ 2002; 324: 71-86.

Antithrombotic Trialists' (ATT) Collaboration, Baigent C,
Blackwell L et al. Aspirin in the primary and secondary
prevention of vascular disease: collaborative meta-analysis of
individual participant data from randomised trials. Lancet 2009;
378: 1849-60.

CAPRIE Steering Committee. A randomised, blinded, trial of
clopidogrel versus aspirin in patients at risk of ischaemic events
(CAPRIE). Lancet 1996; 348: 1329-39.

Diener HC, Cunha L, Forbes C et al. European Stroke
Prevention Study. Dipyridamole and acetylsalicylic acid in the
secondary prevention of stroke. J Neurol Sci 1996; 143: 1-13.

farm vestn 2017; 68

PREGLEDNI ZNANSTVENI CLANKI




