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Strokovni prispevek/Professional article

POSEBNOSTI V OBRAVNAVI MOŽGANSKE KAPI PRI
STAROSTNIKIH

SPECIAL CONSIDERATIONS IN MANAGEMENT OF STROKE IN ELDERLY
PATIENTS

Erih Tetičkovič
Oddelek za nevrološke bolezni, Univerzitetni klinični center Maribor, Ljubljanska 5, 2000 Maribor

Izvleček

Izhodišča Število starostnikov z možgansko kapjo je v svetu pa tudi doma v stalnem porastu. Ali je
zaradi tega utemeljen strah pred epidemijo možganske kapi v naslednjem desetletju?

Zaključki Starostniki so pomembna skupina bolnikov z možgansko kapjo, ki kažejo določene značil-
nosti v celostni obravnavi te bolezni.

Ključne besede starostniki; možganska kap; specifičnosti v obravnavi

Abstract

Background The number of elderly patients with stroke has an steadily increasing trend. Should we fear
a stroke epidemic in the following decade?

Conclusions There are important special considerations in management of stroke in elderly patients.

Key words elderly; stroke; special considerations in management

Uvod

Čeprav so nam danes na razpolago v obravnavi bol-
nikov z možganskožilnimi boleznimi (MŽB) različne
smernice in druga napotila na podlagi metodološko
neoporečnih kliničnih raziskav, narejenih pri 40–60
let starih bolnikih, pa vedno znova ugotavljamo, da
le-te ne veljajo za bolnike, ki so stari 80 ali več let. Celo
več, raziskav pri starostnikih nad 80 let je zelo malo
oziroma jih praktično ni.1 Število starostnikov v svetu
in tudi doma raste iz leta v leto, s tem pa tudi bojazen
uglednih strokovnjakov, da bo možganska kap (MK)
dosegla v naslednjem desetletju epidemične razme-
re. Kako se upreti temu trendu? Zagotovo s pridobi-
vanjem novih znanj o specifičnosti obravnave MK pri
starostnikih in uvajanjem teh znanj v rutinsko delo.

V Sloveniji še vedno nimamo registra MŽB, tako da si
pomagamo s podatki Inštituta za varovanje zdravja
RS, ki pa segajo le do leta 2003. Vendar so ti podatki
splošni za celotno populacijo in ne govorijo posebej
o skupini starostnikov. Po podatkih, ki smo jih uspeli
zbrati v UKC Maribor za obdobje 2002–2006 za Mari-
bor z gravitacijskim območjem okrog 400.000 prebi-
valcev severovzhodne Slovenije, je bila obolevnost za
vse oblike MK do 69. leta starosti bistveno večja pri
moških, po 70. letu starosti pa pri ženskah2 (Sl. 1).
Ishemična možganska kap (IMK) in tudi tranzitorne
ishemične atake (TIA) se pojavljajo pogosteje pri mo-
ških do 70. leta starosti, pozneje pa pri ženskah. Raz-
lika je največja v obdobju 80–84 let2 (Sl. 2). V zadnjih
letih je prišlo tudi pri nas podobno kot ponekod v
svetu do sprememb v pogostnosti pojavljanja zno-
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trajmožganskih krvavitev (ZMK). Vrsto let je veljalo,
da se ZMK pogosteje pojavljajo pri ženskah praktič-
no v vseh starostnih obdobjih. Po naših podatkih pa
je pogostnost ZMK v starostni skupini 50–69 let v
zadnjih 5 letih bistveno večja pri moških kot pri žen-
skah, predvsem med 50.–54. letom ter 60.–64. letom
starosti. Po 70. letu pa je pogostnost ZMK pri žen-
skah le malenkost večja kot pri moških vse tja do
80. leta starosti, pozneje pa je znova pomembno več-
ja2 (Sl. 3). Poseben socialno-medicinski problem pred-
stavljajo po končanem bolnišničnem zdravljenju bol-
niki, ki ostanejo prizadeti in so potrebni tuje pomoči
ter nege. Čeprav je delež bolnikov z MŽB v negoval-
nih domovih velik, pa je ta delež bistveno večji, kot
so predvidevali načrtovalci zdravstvene in socialne
politike, a ne le pri nas, marveč v celotnem razvitem
svetu.1

Zadnji 2 leti je v vse več kliničnih raziskavah ugotov-
ljeno, da predstavlja starejša populacija pomembno
skupino bolnikov z MŽB, ki kažejo določene značil-
nosti v pojavljanju, delovanju dejavnikov tveganja za
MŽB, v obravnavi akutnega možganskega dogodka,
v rehabilitaciji po MK pa tudi v primarni in sekundar-
ni preventivi MK.

Specifičnosti možganske kapi pri
starostnikih

Dejavniki tveganja

Poznano je, da je starost sama po sebi pomemben de-
javnik tveganja za MK, včasih je celo veljalo, da je sta-
rost najpomembnejši dejavnik tveganja za MK. Danes
vemo, da se tveganje za MK po 55. letu starosti po-
dvoji za vsako naslednje desetletje.3 Starost je neodvi-
sen dejavnik izida MK. Starejši bolniki, predvsem tisti
nad 80 let, pogosteje umirajo zaradi MK in tudi potre-
bujejo več časa za izboljšanje stanja.4 Michael in Sha-
ughnessy navajata, da dosežejo dejavniki tveganja za
MK ter incidenca MK vrh pri bolnikih starih 75 ali več
let.5 Tudi prebolela MK predstavlja pri starostnikih po-
sebno tveganje za MK. Približno 25 % teh bolnikov
bo utrpelo ponovno kap v naslednjih 5 letih.6

Arterijska hipertenzija

Arterijska hipertenzija – tihi morilec sodobnega člo-
veka velja danes za znak strukturalnih in fizioloških
abnormnosti vaskularne funkcije.7 Neredko povsem
naključno ugotovimo sistolično hipertenzijo v skupi-
ni starostnikov; tako ima 50 % žensk starejših od 80
let naključno ugotovljen sistolični tlak > 160 mm Hg.8

Sicer pa hipertenzija z vrednostjo sistoličnega tlaka
> 140 mm Hg in diastoličnega tlaka > 90 mm Hg priza-
dene večji del populacije po 60. letu starosti.7 Farma-
kološko zdravljenje hipertenzije zmanjšuje kardiova-
skularne in cerebrovaskularne dogodke ter podaljšu-
je življenjsko obdobje starejše populacije, celo pri ti-
stih po 80. letu življenja.9 Pri nekaterih starostnikih z
arterijsko hipertenzijo lahko včasih srečamo določe-
ne značilnosti, ki so povezane s samo starostjo. Prin-
gle je s sodelavci analiziral variabilnost sistoličnega
krvnega tlaka v okviru Syst-Eur Trial in prišel do za-
ključka, da ta variabilnost raste s starostjo. Variabil-
nost krvnega tlaka, zlasti v nočnem času, je lahko na-
povednik MK. Tveganje za MK lahko naraste za 80 %
za vsakih 5 mm Hg povečanja krvnega tlaka v okviru
nočne variabilnosti.10 Tudi postprandialna hipotenzi-
ja (PPH) pri starejših hipertenzivnih bolnikih je lahko
dodaten dejavnik tveganja za MK. Tako je poznano,
da pri 24 % pride v 2 urah po zaužitju hrane do zmanj-
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Sl. 1. Pogostnost vseh možganskih kapi po spolu in
starosti v obdobju 2002–2006 v UKC Maribor.

Figure 1. Frequency of stroke in general according to
sex and age in the period from 2000–2006 treated in

University Medical Centre Maribor.
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Sl. 2. Pogostnost ishemičnih možganskih kapi po spo-
lu in starosti v obdobju 2002–2006 v UKC Maribor.

Figure 2. Frequency of ischemic stroke according to
sex and age the period from 2002–2006 treated at

University Medical Centre Maribor.
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Sl. 3. Pogostnost možganskih krvavitev po spolu in
starosti v obdobju 2002–2006 v UKC Maribor.

Figure 3. Frequency of intracerebral haemorrhage
according to sex and age in the period from 2002–
2006 treated at University Medical Centre Maribor.
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šanja sistoličnega tlaka za 16 mm Hg in diastoličnega
za 12 mm Hg.11 Najnovejše raziskave govorijo tudi o
tem, da nizek diastolični tlak in zelo visok sistolični
tlak pri starejših bolnikih ne pomenita samo velikega
tveganja za MK, marveč pogosto pogojujeta razvoj de-
mence Alzheimerjevega tipa.12 Tudi pri starejših hi-
pertenzivnih bolnikih je zelo pomembno dosledno
zdravljenje hipertenzije. Tako je bilo ugotovljeno, da
lahko zmanjša incidenco MK pri starih 80 in več let
celo za 40 %.6 Te rezultate potrjuje tudi HYVET študi-
ja.13

In s katerimi antihipertenzivnimi sredstvi zdraviti sta-
rejše hipertonike? Izgleda, da so še vedno prvo sred-
stvo izbora tiazidni preparati, v nekaterih primerih blo-
katorji kalcijevih kanalčkov.14 Chobanian in sodelav-
ci priporočajo v začetnem zdravljenju tiazidne diure-
tike in zaviralce angiotenzin konvertaze.15 Vsako
zmanjšanje sistoličnega tlaka za 5 mm Hg pomeni pri
starostniku zmanjšanje smrtnosti zaradi MK za več kot
14 %.15, 16 Raziskava SCOPE (The Study on Cognition
and Prognosis the Elderly) poroča ne le o zmanjšanju
kardiovaskularne in cerebrovaskularne obolevnosti
ter smrtnosti pri starih in zelo starih bolnikih z zmer-
no hipertenzijo, marveč tudi o pozitivnem delovanju
na kognitivne funkcije.17

Dislipidemije

Povečana vrednost celokupnega holesterola in zmanj-
šana vrednost HDL pomenita pomembno predispo-
zicijo starejših bolnikov za IMK.18 Zadnja leta že kar
nekaj raziskav govori o pomenu preventive MK s sta-
tini pri visokorizičnih bolnikih, starih 80 let.19 Anti-
oksidativno delovanje in stabilizacija endotela, do ka-
tere privedejo statini, lahko z zaščito žilne stene pri-
vedeta do zmanjšanja tveganja za MK.18 Raziskava HPS
(Heart Protection Study) ugotavlja, da zdravljenje s
statini zmanjšuje tveganje za MK za 29 % tudi pri stari
populaciji.20 Prav tako raziskava CARDS (Collaborati-
ve Atorvastatin Diabetes Study) kaže, da 10 mg ator-
vastatina dnevno v enaki meri zmanjšuje incidenco
srčnožilnih in možganskožilnih dogodkov pri mlaj-
ših kot starejših bolnikih.21

Sladkorna bolezen

Poznano je, da prevalenca diabetesa tipa 2 progresiv-
no narašča s starostjo in doseže svoj vrh pri moških v
16,5 % in pri ženskah v 12,8 % v starosti 75–84 let.22

Čeprav se rezultati nekaterih študij razlikujejo, pa vse-
eno prevladuje splošna ugotovitev, da diabetes tipa
2, pogosto s pridruženo arterijsko hipertenzijo, v enaki
meri povzroča upad kognitivnih funkcij pri starejših
diabetikih kot porast frekvence in teže možgansko-
žilnega dogodka.23

Atrijska fibrilacija

Incidenca in prevalenca atrijske fibrilacije (AF) nara-
ščata s starostjo. Približno 24 % vseh kapi pri bolni-
kih med 80. in 89. letom starosti povzroča AF.24 Po
55. letu se incidenca AF podvoji za vsakih naslednjih
10 let.6 Zdravljenje AF pomeni direktno preventivo
možganske trombembolije. Antikoagulantno zdrav-

ljenje z varfarinom je uspešno v zmanjševanju tvega-
nja za MK tudi pri starejših bolnikih, čeprav je tvega-
nje za posledično krvavitev večje.25 Pogosto vpraša-
nje, ki se pojavlja predvsem pri starih bolnikih, je
vprašanje optimalne vrednosti INR. Skupina šved-
skih znanstvenikov je leta 2006 na osnovi večletne
raziskave ugotovila, da pomeni INR med 2,0 in 2,5
najmanjše tveganje za MK in posledično smrt pri
bolnikih z AF.26

Antiagregacija

Največji del bolnikov na nivoju primarne in sekun-
darne preventive MK jemlje antiagregacijsko zaščito.
Po zadnjih priporočilih Aronowa bi morali vse bolni-
ke z IMK zdraviti z Aspirinom ali klopidrogelom, kar
velja tudi za starejše bolnike, vendar z večjo pozor-
nostjo zaradi nevarnosti sekundarnih krvavitev.27

Tromboliza

Pri starejših bolnikih je tveganje za možgansko krva-
vitev po trombolizi zagotovo večje kot pri mlajših
bolnikih. Zato veliko kliničnih študij o trombolizi
izključuje iz te terapije bolnike, starejše od 80 let.28

Pri bolnikih nad 80 let sicer lahko pride pri tromboli-
zi do rekanalizacije okludirane arterije, vendar traja
izboljšanje krajši čas, sekundarna možganska krvavi-
tev pa tudi smrtnost sta večji kot pri mlajših bolni-
kih.28

Karotidna endarterektomija (CEA)

Ali lahko varno uporabimo CEA za zdravljenje hemo-
dinamsko pomembne stenoze notranje karotidne ar-
terije (ACI) tudi pri starejših bolnikih? Velika študija
NASCET odgovarja pritrdilno. CEA je varna tudi pri
starejših bolnikih, stopnja obolevnosti in smrtnosti po
posegu sta približno enaki kot pri mlajši populaciji.29

Incidenca nevroloških komplikacij po CEA pri bolni-
kih starih 80 in več let je 0,6–2,7 %, pri mlajših bolni-
kih pa 0,4–2,8 %.30 Pri dobro izbrani starejši populaci-
ji lahko CEA bistveno zmanjša pojavljanje IMK. Hi-
perperfuzijski sindrom (HPS) po CEA je pogostejši
pri starejših bolnikih, sicer pa ni možganska krvavi-
tev kot najhujša komplikacija tega sindroma nič po-
gostejša kot pri ostalih bolnikih.31 Redka pooperativ-
na komplikacija po CEA pri starejših bolnikih je vnet-
je dakronske krpice (patch), ki pa kaže malo kompli-
kacij.32 Tudi razmišljanja o tem, ali je CEA pri starost-
nikih bolje napraviti v lokalni ali splošni anesteziji, so
nepotrebna. Pomembnejše razlike v pojavljanju po-
stoperativnih komplikacij pri obeh oblikah anestezi-
je namreč ni.33

Karotidna endarterektomija (CEA)
ali karotidna angioplastika z vstavljanjem
stenta (CAS)

Rezultati metaanalize sedmih randomiziranih raz-
iskav, ki so primerjale CEA s CAS, so jasno pokazali,
da je pri CAS pri starostnikih tveganje za MK ali celo
smrt v prvih 30 dneh po posegu signifikantno več-
je.34

Tetičkovič E. Posebnosti v obravnavi možganske kapi pri starostnikih
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Zaključki

Akutna MK pomeni urgentno stanje, ki zahteva takojš-
njo sodobno klinično obravnavo, enako tudi pri sta-
rejši populaciji. Slednja predstavlja pomembno sku-
pino bolnikov, ki kažejo določene značilnosti v po-
javljanju MK, delovanju določenih dejavnikov tvega-
nja zanjo, v obravnavi možganskožilnega dogodka,
rehabilitacij pa tudi primarni in sekundarni preventi-
vi. Prav zaradi tega je potrebno tej skupini bolnikov
posvetiti posebno pozornost in skrb.
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