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Cievne mozgové prihody (CMP) su hlavnou ziskanou pri€inou zneschopnenia a 3. najcastejSou pricinou smrti u dospelej
populacie. Uspesnost liecby v akiitnom $tadiu, prevencia recidivy ochorenia, nasledn kvalita zivota ako aj imrtnost v§ak
nezavisia len od liecby, ale vyrazny podiel na progndze pacienta ma aj komorbidita a jej liecba. Komorbidita je definovana
ako vyskyt dalSieho koexistujiiceho ochorenia. PresnejSie, komorbidita je povazovana za asociaciu medzi 2 ochoreniami,
ktora je viac ako koincidentalna. Vo vztahu k CMP st ako komorbiditné najcastejSie kardiovaskularne ochorenia - infarkt
myokardu, resp. ochorenie koronarnych ciev, fibrilacia predsieni, arterialna hypertenzia, dalej diabetes mellitus, poruchy
metabolizmu lipidov, migréna, depresia, epilepsia, z hfadiska liecby je potrebné zohfadnit liekové interakcie pri liecbe ver-

tebrogénnych ochoreni.
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Cievne mozgové prihody s hlavnou ziska-
nou pri¢inou zneschopnenia a 3. najéastejSou
pri¢inou smrti u dospelej populécie. Preto ich
lie¢be v akutnom Stadiu, ako aj prevencii treba
venovat velku pozornost. Naklady na preven-
ciu a spravnu liecbu v akdtnom $tadiu su dale-
ko nizSie ako naklady na naslednu dihodobu
lie¢bu komplikécii cievnych mozgovych prihod
a opatrovatelsku starostlivost. Uspesnost lieé-
by v akutnom $tadiu, prevencia recidivy ocho-
renia, nasledna kvalita zivota ako aj umrtnosf
vSak nezdvisia len od lieCby cievnej mozgovej
prihody, ale vyrazny podiel na progndze paci-
enta ma aj komorbidita a jej lie¢ba.

Komorbidita je definovana ako vyskyt dal-
Sieho koexistujuceho ochorenia. Presnejsie,
komorbidita je povazovand za asociéciu medzi
2 ochoreniami, ktora je viac ako koincidental-
na. Niekedy suéasna pritomnost tychto ocho-
reni a ich lie¢ba ovplyviiuje samotny priebeh
ochorenia (napr. cievne mozgové prihody
a ischemicka choroba srdca, arteridlna hyper-
tenzia, fibrilacia predsieni, cukrovka), inokedy
pritomnost iného ochorenia ovplyvriuje lie¢bu
zakladného ochorenia (napr. lie¢ba ische-
mickej cievnej mozgovej prihody a zaludocny
alebo dvanastornikovy vred). Preto poznanie
lie¢by komorbidity, liekovych interakcii, zvaze-
nie kontraindikacii lieCby je nesmierne délezité
pre priaznivu progndzu pacienta.

Posudenie vplyvu komorbidity na progné-
zu pacienta s cievnou mozgovou prihodou je
zlozité, preto boli vypracované viaceré metddy
na jej hodnotenie. Jednou z moznosti je Charl-
sonov Index komorbidity na posudenie vysled-
ného stavu po cievnej mozgovej prihode (7).
Na posudenie vplyvu komorbidity na vysledny
stav po cievnej mozgovej prihode boli hodno-
tené ochorenia: infarkt myokardu, kongestivne
kardidlne ochorenie, ochorenie periférych
ciev, demencia, chronické pfucne ochorenie,
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ochorenie spojivového tkaniva, vredova choro-
ba, stredne tazké ochorenie pecene, diabetes
mellitus, ochorenie obliiek. Kazdému ochore-
niu bol priradeny 1 bod, zvySenie indexu o 1
bod zvySovalo 0 15% pravdepodobnost hor-
Sieho vysledného stavu po ischemickej cievnej
mozgovej prihode a 0 29% pravdepodobnost
Umrtia do jednoho roka. | ked tento index bol
zavedeny hlavne pre hodnotenie komorbidity
vo vztahu k vyslednému stavu u ischemickej
cievnej mozgovej prihody v $tudiach, a nie
na hodnotenie progndzy pacientov v kazdo-
dennej praxi, podava prehfad ochoreni, ktoré
sU najCastejSie hodnotené ako komorbiditné
u cievnych mozgovych prihod. Z hfadiska pro-
gndzy pacienta ma jeden nedostatok, nehod-
noti predchadzajuce cievne mozgové prihody.
Takisto neuvadza niektoré dalSie z&vazné
komorbidity ako arteridina hypertenzia, fibrila-
cia predsieni (10, 13). Pre progndzu pacienta
a kvalitu zivota maju vyznam aj ochorenia,
ktoré sa pridruzia po prekonani cievnej moz-
govej prihody, ako st uroinfekcia, bolesti kibov
a mékkych tkaniv, poruchy elektrolytovej rov-
novéhy a depresia.

Venovat sa v tejto praci podrobne vSetkym
uvedenym ochoreniam by bolo velmi naro¢né,
preto sa zmienim o najastejSie sa vyskytuju-
cich komorbiditnych ochoreniach a ich vplyve
na prognézu pacientov s cievnou mozgovou
prihodou.

Ischemicka cievna mozgova
prihoda a infarkt myokardu,
resp. ochorenie korondarnych ciev
Ochorenie koronarnych ciev je vyznam-
nou pri¢inou Umrtia u pacientov s ischemic-
kou cievnou mozgovou prihodou. Castokrét
je v ¢ase CMP nepoznané. Prave na zaklade
tejto skutoénosti vypracovali Americka spolo¢-
nost pre kardiélne ochorenia (American Heart
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Association — AHA) a Americka spolo¢nost pre

cievne mozgové prihody (American Stroke As-

sociation — ASA) odpordcania pre rozsah kar-
diologického vySetrenia u pacientov s cievnou
mozgovou prihodou:

1. vietci pacienti s mozgovym infarktom
alebo tranzitdrnym ischemickym atakom
(TIA) by mali absolvovat zakladné vySetre-
nie na zistenie kardiovaskularneho rizika
s ciefom odhalit pacientov s vysokym rizi-
kom nerozpoznanej morbidity a mortality

2. pretozZe nerozpoznané ochorenie koronar-
nych ciev mé vysoku prevalenciu v skupi-
ne pacientov s ochorenim karotid, tito by
mali absolvovat neinvazivne kardiologické
vySetrenie

3. pacienti s vysokym rizikom kardidlneho
ochorenia podfa typu mozgového infark-
tu, podfa Framinghamskych algorytmov
(10-roéné kardidlne ochorenie - riziko
20%) by takisto mali absolvovat neinva-
zivne kardiologické vySetrenie

4. pacienti s nizkym rizikom ochorenia koro-
narnych ciev, bez zdvazného postihnutia
karotid, so subtypom mozgového infark-
tu, ktory nie je typicky pre aterosklerézu
nemusia absolvovat rutinné kardiologické
vySetrenie (1, 9). To je len vyber tych naj-
zakladnejSich odporuceni, ich hlavnou
Ulohou je dosiahnut najoptimalnej$i vyber
pacientov pre dalSie vySetrenia, aj s ohfa-
dom na ekonomicky dopad, s ciefom do-
siahnut minimainu kardialnu komorbiditu
u pacientov s ischemickou cievnou moz-
govou prihodou.

Ischemické cievha mozgova
prihoda a fibrildcia predsieni
Fibrilacia predsieni (FP) sa vyskytuje u 1/6
populdcie nad 75 rokov a v tejto vekovej skupi-
ne predstavuje hlavny rizikovy faktor cievnej
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mozgovej prihody. Roéné incidencia cievnych
mozgovych prihod u pacientov s fibrildciou
predsieni je 4,5% (17). Riziko sa zvySuje kaz-
dych 10 rokov nad 65 rokov a v komorbidite
s arteridlnou hypertenziou, cukrovkou, ana-
mnézou prekonanej CMP alebo TIA, s dys-
funkciou favej predsiene (5). Predpoklada sa,
ze 70 % cievnych mozgovych prihod u pacien-
tov s fibrilaciou predsieni je désledkom kardidl-
neho embolizmu. Problém predstavuje hlavne
zachyt paroxyzmalne;j fibrilacie predsieni. Na
fibrilaciu predsieni a naslednu embolizéciu do
mozgovych ciev treba mysliet pri opakovanych
cievnych mozgovych prihodach v povodi réz-
nych magistralnych ciev mozgu, a predov3et-
kym, ked chyba ina vysvetfujuca pri¢ina. Pri
podozreni na paroxyzmalnu FP kazdy pacient
s mozgovym infarktom alebo TIA by mal absol-
vovat Holterovo EKG monitorovanie a transto-
rakélne echokardiografické vySetrenie srdca,
podfa potreby aj transezofagedlne ECHO kvoli
odhaleniu zdrojov moznej embolizécie. Pro-
blémom kazdodennej praxe je skutoCnost, ze
o0 vykonani alebo nevykonani tychto vySetreni
rozhoduje internista, resp. kardioldg, pricom
neuroldg najlepsie vie, kedy mdze tuto etiolo-
giu predpokladat. Mnohokrét sa stéva, ze len
na zaklade indikécie neuroldga tieto vySet-
renia nie su realizované. V tejto oblasti bude
potrebné zaviest jednotné postupy v zaujme
prevencie recidivy CMP a zdravia pacientov.
Liecba FP sucasne s lie€bou mozgového in-
farktu alebo TIA vyznamne ovplyviiuje vysled-
ny stav po CMP, pretoze nelie¢enie FP moze
byt v koneénom désledku pri¢inou vyvoja vas-
kularnej demencie (14), ktorej lie¢ba je daleko
problematickejSia ako jej prevencia. Okrem
lieGby samotnej FP, poCetné Studie dokazali
redukciu rizika CMP antikoagula¢nou lie¢bou
(8). Napriek tomu, v kazdodennej praxi je na-
sadenad len u 15 az 44 % pacientov, u ktorych
by bola teoreticky indikovana (12). Pri dodrza-
ni indikacie a zasad antikoagulacnej liecby je
znizenie frekvencie vyskytu CMP véd&sie ako
riziko krvacania. Warfarin znizil riziko CMP
20 4,5% rofne na 1,4% roéne bez zvySenia
frekvencie mozgového krvacania (1,2%, 1%,
1% roCne — Warfarin, Aspirin, placebo) (17).
Antikoagulaénd lie¢ba je indikovana u pacien-
tov s chronickou aj paroxyzmalnou fibrilaciou
predsieni u pacientov s dalSimi rizikovymi
faktormi ako su vek nad 65 rokov, arteridlna
hypertenzia, cukrovka, favostrannd srdcové
slabost. Odporucané hodnoty INR st 2-3. Na
jednej strane sa so zvySujucim vekom zvySuje
aj riziko FP, na druhej strane prave starsi pa-
cienti predstavuju rizikova skupinu hemoragic-
kych komplikacii. Pri¢inou je jednak zvy$end
senzitivita na warfarin, preto u starsich paci-
entov dosiahneme pozadovanu terapeuticku

fudia maju Casto konkomitantné ochorenia,
ktorych lieba interferuje s farmakodynamikou
warfarinu a ovplyviuje odpoved na warfarin.
Zvysend fragilita ciev vo vy8Som veku méze
byt nezavislym rizikovym faktorom pre krvéca-
nie pri lieCbe warfarinom (2). Takisto treba zva-
zit schopnost pacienta lieky uzivat pravidelne,
neuzit denne viac tabliet, t. j. nezahdjit lie¢bu
warfarinom u pacientov s poruchami pamati.
Kazdodenna prax ukazuje, ze len starostlivé
zvazenie indikécii, rizik a pravidelné kontroly
INR su zérukou uspe$nosti antikoagulagnej
lieby. Ak, hlavne u star$ich pacientov, nemoz-
no zarucit bezpe¢nost antikoagulacnej liecby,
treba uprednostnit antiagregacnu liebu aj za
cenu vysSieho rizika recidivy CMP (13).

Cievna mozgova prihoda
a arteridlna hypertenzia

Arterialna hypertenzia sa vyskytuje ako
u pacientov s ischemickou, tak aj s hemo-
ragickou cievnou mozgovou prihodou. Kym
lie¢ba arteridlnej hypertenzie mimo akutnej
CMP je plne indikovana, pretoze znizuje ri-
ziko vzniku a recidivy CMP, riziko vzniku FP,
v akutnom $tadiu mozgového infarktu je re-
akciou kardiovaskularneho aparatu s ciefom
zabezpecit dostatoénu cerebrélnu perfluziu.
S ¢asovym odstupom od CMP hodnoty TK
spontanne klesaju (10). Znizovanie vysoké-
ho tlaku, hlavne prudké, v akutnom $tadiu
ischemickej CMP vedie k zva&Seniu rozsahu
mozgovej ischémie a k zhordeniu klinického
deficitu. Podfa odporuéania ASA sa ma ar-
teridlna hypertenzia v akutnom Stadiu lieCit
az pri hodnotach nad 220/130 Torr, podfa
odporicania Ceskej spolodnosti pre hyper-
tenziu z roku 2004 sa v akutnej faze ische-
mickej CMP zahajuje lieCba pri hodnotach
nad 200/120 Torr, alebo pri su¢asnej pritom-
nosti dalSieho ochorenia (napr. akudtneho
koronarneho syndrému, alebo kardialneho
zlyhdvania u chorych indikovanych na liecbu
trombolyzou) je potrebné dosiahnut a udrzat
hodnoty tlaku pod 180/110 Torr. Pri hemora-
gickej CMP sa lie¢ba zahajuje uz pri hodno-
tach nad 160/110 Torr (4).

Ischemické cievha mozgova
prihoda a diabetes mellitus
Diabeticka mikroangiopatia je jednou z pri-
¢in trombotickych lakunarnych infarktov perfo-
rujucich artérii, a preto komorbidita cievnych
mozgovych prihod a diabetes mellitus je vefmi
Casta. V kombin&cii s arteridinou hypertenziou
je riziko vzniku a recidivy cievnych mozgovych
prihod este vy$Sie (3). Kedze, ako bolo spo-
menuté, ide predovSetkym o postihnutie ciev
malého kalibru, v lie€be je potrebné zamerat
sa popri zakladne;j lie¢be diabetu na zlepSenie
hemoreologickych parametrov.
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Ischemicka cievna mozgova
prihoda a poruchy metabolizmu
lipidov

Poruchy lipidového metabolizmu su jed-
nym z najzavaznejSich rizikovych faktorov
predCasnej aterosklerdzy. Aterogenita cel-
kového cholesterolu je dana predovsetkym
zmnozenim LDL Castic, hypertriglyceridémia
je sprevadzana zmenami protrombogénnymi
a antifibrinolytickymi. Vy$Sia hladina HDL
cholesterolu redukuje riziko ischemického
iktu (5tudia NOMASS - The Northern Man-
hattan Stroke Study) (15). Tento efekt je
hlavne u aterosklerotického subtypu CMP.
Lie¢ba statinmi je preto u pacientov s po-
ruchami lipidového metabolizmu sucastou
lie€by CMP a ovplyvriuje prognézu aj morta-
litu pacientov s CMP. Aj ked viaceré Studie
dokazali, Ze efekt plazmatickych lipidov je
u CMP odlisny ako u ICHS, predovSetkym
o sa tyka intrakranidlnych mozgovych ciev,
Ucinok statinov spociva v znizeni rizika koro-
narnych prihod, a tym aj v znizeni moznosti
kardioembolickych prihod. Statiny stabilizuju
aterosklerotické platy v extrakranidlnom aj
intrakranidlnom Useku magistralnych ciev
mozgu, ¢o bolo potvrdené viacerymi ultra-
zvukovymi $tudiami.

Cievne mozgové prihody
a migréna

Obidve ochorenia, migréna a mozgovy
infarkt si neurologické ochorenia spojené so
zmenami intrakranialneho krvného prietoku,
u oboch méze byt pritomny fokalny neurolo-
gicky deficit, bolesti hlavy. Skupina ,Colla-
borative Group for Study of Stroke in Young
Women* zistila dvakrat viac CMP v skupine
zien migreniciek, ako v kontrolnej skupine
z mesta, ale nezistila rozdiel pri porovnani
s hospitalizovanymi kontrolami. Tzourio et al.
(1993) naopak zistil 4-krat va¢si vyskyt CMP
u migreniciek mladSich ako 45 rokov. Vy3sie
riziko bolo u zien fajCiariek, ¢o potvrdzuje aj
nasa klinicka prax. Vy$Sie riziko CMP u mig-
reniciek bolo popisané aj pri prolapse mitral-
nej chlopne, antifosfolipidovych protilatkach,
oralnych kontraceptivach, avSak mechaniz-
mus Ucinku je stale kontroverzny. Je potrebné
pripomenut, ze komplikovana migréna méze
niekedy vzbudit dojem, Ze paréza je prejavom
pocinajucej CMP, a v niektorych pripadoch je
potom aj snaha doplnit angiografické vySetre-
nie. Pacienti s komplikovanou migrénou maju
vSak sklon k vazospazmom, ¢o mdze zhor-
Sit a skomplikovat priebeh angiografického
vySetrenia (AG), preto u tychto pacientov sa
AG vySetreniu vyhybame a uprednostfiujeme
neinvazivne ultrazvukové vysetrenie, even-
tuéine angiografiu magnetickou rezonanciou
(MRA).
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Cievne mozgové prihody
a depresia

Unipoldrna depresia je velmi Casta u neu-
rologickych ochoreni, najcastejSie sa udéva
vyskyt u epilepsie, Parkinsonovej choroby
a cievnych mozgovych prihod (11). Je velmi
doleZité rozpoznat komorbiditu mozgového in-
farktu a unipolarnej depresie, pretoze depresia
ma vplyv na prezitie pacienta, na spolupracu
pacienta pri lieCbe klinickych prejavov mozgo-
vého infarktu, na schopnost aktivne sa zapgjaf
do rehabilitacie, na dizku pobytu v nemocnici,
kompliance s lieCbou, s nadobudnutim schop-
nosti postarat sa o seba, ako aj na vyslednu
kvalitu Zivota pacienta. V€asné lieCba unipo-
larnej depresie ma vplyv na priebeh aj celkovy
vysledok lie€by mozgového infarktu.

Cievne mozgové prihody
a bolesti kibov, svaloyv,
vertebrogénne ochorenia

Bolesti kibov a svalov sa mozu u pacien-
tov vyskytovat ako désledok prekonanej CMP
s motorickym deficitom, alebo mézu existovat
nezévisle od prekonanej CMP. Vertebrogén-
ne ochorenia pri spondylartréze chrbtice su
takisto ¢asté u starSich pacientov, u ktorych
je aj CastejSi vyskyt cievnych mozgovych pri-
hod. Samotné nesteroidné antiflogistiké (NSA)
dlhodobo uzivané u tychto pacientov st rizikom
vzniku alebo krvéacania uz existujdcich Zaludoc-
nych alebo duodenainych vredov. V kombindcii
s antiagregacnou lieCbou uZivanou v liebe
alebo prevencii cievnych mozgovych prihod sa
riziko krvacania z vredu zvySuje. Kedze starsi
pacienti okrem CMP a ochorenia pohybového
aparatu maju Casto este dalsie ochorenia, je
velmi potrebné sledovat liekové interakcie, ak
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uz uzivaju analgetika, uprednostnit iné liekové
skupiny ako NSA.

Cievne mozgové prihody
a epilepsia

Tieto dve ochorenia samdzu vyskytovat ako
komorbidita, alebo méze byt samostatna vasku-
l&rne podmienend sekundarna epilepsia, hlav-
ne u starSich pacientov, vzhladom na zvySenu
zéchvatovu pohotovost vo vyS§om veku. Liecha
CMP a epilepsie sa zasadnejSie neovplyviluje,

Ci uz sa jedna o komorbiditu tychto ochoreni,
alebo vaskularne podmienenu sekundarnu epi-
lepsiu, musime lieit obidve ochorenia.
Komorbidita cievnych mozgovych prihod
predstavuje velmi Siroku problematiku, této pré-
ca nacrtla len tie najdolezitejSie komorbiditne sa
vyskytujdce ochorenia a zasady ich lieCby. Za-
verom mozno skonstatovat, ze ako u vSetkych
komorbidit, je dolezité predovsetkym mat na
zreteli liekové interakcie a vplyv vSetkych ocho-
reni na vysledny stav a kvalitu Zivota pacientov.
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