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Cévni prihody mozkové - ikty - predstavuji zavainé onemocnéni s vysokou mortalitou i morbiditou. Jsou treti nejcastéjsi
pricinou umrti a predstavuji asi 36 % v celkovém poctu vSech srdec¢nich a cirkula¢nich poruch. Bylo dosazeno jiz zna¢nych
pokroki v primarni a zejména v sekundarni prevenci ikti, ale ve vlastni terapii ikt jsou pokroky dosud mensi. V soucas-
né dobé je hlavni diraz kladen na zménu organizace péce o ikty, predevsim v prvnich fazich nemoci. Iktus musi byt
posuzovan jako urgentni (emergentni) stav. Nezbytnym predpokladem pro zahajeni véasné terapie je dobra organizace
celé 1écebné péce. Dosavadni zkusenosti i vysledky rady studii jednoznaéné prokazaly, Ze organizovana péce o pacienty
na iktovych jednotkach je efektivnéjsi nez péce konvencni. Budovani iktovych jednotek a reorganizace péce o akutni ikty

jsou proto zcela opravnéné.
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Cévni mozkové prihody (CMP) - ikty predstavuji vel-
mi zavazné onemocnéni s vysokou mortalitou i morbidi-
tou. CMP jsou tfeti nej¢ast€jsi pri¢inou umrti a pfedstavu-
jiasi 36 % v celkovém poctu vSech srdecnich a cirkula¢nich
poruch. Roéné umira na svété asi 7,2 milionu osob na koro-
narni srde¢ni onemocnéni a 4,6 milionti na cerebrovasku-
larni choroby a jejich nasledky. I pfi celosvétovém trendu
poklesu mortality (pozorovaném poslednich 7 let i v CR)
a pii stale se zvysujicich finan¢nich nakladech na péci
o CMP jde o celoevropsky medicinsky, socialni a ekono-
micky problém. Cetnost vzniku CMP ma v Ceské republi-
ce dosud mirné stoupajici tendenci. V pfistich desetiletich
se ocCekava dalsi vzestup incidence iktl, protozZe se bude
zvySovat procento seniorl v populaci (v Evropé se pred-
poklada zvyseni skupiny seniort v populaci na 30 % oby-
vatel). Ikty jsou sice na tfetim misté z hlediska mortality,
ale na prvnim misté z hlediska invalidizace a nasledkt na
funkéni schopnost (disability). Asi 1/3 nemocnych, ktefi
prezili iktus, ma mirné nasledky, 1/3 stfedni a 1/3 tézké
nasledky.

V poslednich letech bylo dosazeno jiz znacnych pokro-
ki v prevenci iktd, v primarni a zejména v sekundarni, ale
ve vlastni terapii ikt jsou pokroky dosud mensi. Jednim
z divodu je nepochybné i skutecnost, Ze dosud chybi 1ék
nebo 1écebna metoda, ktera by prokazatelné zlepsila stav
u vetSiny ikti.

Obecné je mozno o ischemickém iktu uvazovat analo-
gicky jako o infarktu myokardu. Jde o stejny typ onemocné-
ni, stejné primarni pficiny a rozdil je jen v cilovém organu.
Pfi srovnani je vSak fada vyhod na strané srdce. U infarktu
myokardu jde o postiZeni srdecniho svalu, u iktu je posti-
Zen mozek. Svalova tkan myokardu je schopna prezit mno-
hem delSi obdobi ischémie nezli mozek, neni tak specia-
lizovana jako mozek a proto i definitivni postizeni Casti
myokardu nezanechava tak devastujici nasledky na jedince
jako postizeni mozku. CMP musi byt proto posuzovana
jako urgentni (emergentni) stav obdobné jako infarkt myo-
kardu. Diraz je kladen na zménu organizace péce o ikty,
predevS§im v prvnich fazich nemoci. Akutnost situace je
zdlivodnéna rychlym sledem destruktivnich fazi patogene-

tické kaskady, kterou rozpoutava selhani mozkového prito-
ku. Snizeni mozkového pritoku pod 20 ml/100 g tkané/min
zpusobuje vyhasnuti funkce, které mize byt po dobu néko-
lika minut az hodin i déle jesté reverzibilni (tzv. ischemic-
ky polostin - penumbra). ProtoZe ke smrti bunék dochazi
az po poklesu prutoku pod 10 ml/100 g tkané/min nebo
pri dlouhém trvani této nedostatecné perfuze, je prave Cas-
na faze, tzv. terapeutické okno, asto rozhodujici pro dalsi
osud nemocného.

Nezbytnym predpokladem pro zahdjeni véasné terapie je
dobri organizace celé lécebné péce. Zijeme v dobé, kdy se
moderni medicina fidi tim, Ze by veSkeré diagnostické a
zejména 1écebné postupy mély byt piisné racionalni, zalo-
Zené na objektivnich dikazech (evidence based) a nikoliv
na empirii, hypotézach nebo jen domnénkach. Zaroven by
vSechny diagnostické a 1éCebné postupy mély byt co nej-
efektivnéjsi pokud se jedna o naklady. Bylo jednoznacné
prokazano, Ze organizovana péce (presnéji dobfe organizo-
vana péce) je efektivnéjsi nez péce konvencni. To bylo hlav-
nim impulzem, pro¢ se zacala vytvaret specializovana pra-
covisté pro diagnostiku a 1écbu CMP, tzv. iktové jednotky
(stroke units). Ackoli prvni zminky o organizované iktové
péci jsou staré 50 let, je hlavni rozvoj iktové péce datovan
do 90. let 20. stoleti.

Helsingborgska deklarace (1), kde méla nase zem¢ rov-
néz své zastupce, stanovila, Ze mistem urcCeni pacienta
s CMP je tzv. Iktova jednotka (Stroke unit), pripadné do
doby jejich vSeobecného zavedeni vyclenéna, akutné pro-
vozovana, interdisciplinarné€ zaméfena specializovana ¢ast
neurologického, pfipadné interniho oddéleni. Rozvijeni ik-
tovych jednotek podporuje i Evropska federace neurologic-
kych spolecnosti (2).

Iktovi jednotka je nemocniCni jednotka nebo Cast ne-
mocnicni jednotky, ktera se vyluén€ a nebo témér vylucné
zabyva 1é¢bou nemocnych s akutnim iktem. Je charakteri-
zovana jednak personalnim, jednak materialnim zabezpe-
¢enim. Na iktové jednotce by méli pracovat lékafi se zku-
Senostmi a praxi nejenom v intenzivni neurologii, ale v in-
tenzivni medicin€ obecné vCetné kardiologie. Dulezita je
role vedouciho l1ékafe. Ten musi mit znalosti z problema-
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tiky cévnich mozkovych poruch vcetné diferencialni dia-
gnostiky, dokazat rozpoznat a fesit koexistujici medicinské
problémy a komplikace. Neni podstatné, zda je schopen
problémy feSit sam nebo s pomoci dalSich odbornych pra-
covnikl tymu. Koordinuje Cinnost celého tymu. Kromé
Iékari je tieba, aby na iktové jednotce pracovaly specializo-
vané sestry i dalSi pracovnici (rehabilitacni pracovnici véet-
né rehabilitace feci). Jejich vyznamnou ulohou by mélo
byt denni vyhodnoceni problémii nemocnych, jak jiz exis-
tujicich, tak pfipadné novych, posouzeni schopnosti a nao-
pak i funk¢ni neschopnosti (abilities a disabilities) nemoc-
nych. Tym pracovnikl pecuje o nemocné a pracuje na ci-
leném pfedchazeni pripadnych komplikaci (aspiracni pne-
umonie, prolezeniny, ztuhlé rameno). Clenem tymu maji
byt i rehabilitacni pracovnici, logoped a socidlni pracov-
nik. Cely tym se pravidelné schazi, probira problematiku
kazdého pacienta, pribézné vyhodnocuje jeho stav a spo-
le¢né tesi problémy nemocnych.

Kromé personalniho vybaveni je nezbytné i zajiSténi
technické a materialni (jde o oborovou jednotku intenziv-
ni péce - s vyjimkou iktové jednotky rehabilitacni). Dale
je nezbytna dostupnost pocitacové tomografie (CT) po 24
hodin, akutni béZné radiodiagnostiky a diagnostického ul-
trazvuku, moznost provadéni akutnich laboratornich vy-
Setieni véetné hemokoagula¢nich parametr a likvoru. Ne-
zbytna je moznost akutni spoluprace neurologa a inter-
nisty, vhodna je dostupnost kardiologa, neuroradiologa a
neurochirurga. Cely iktovy tym ma jednotnou filozofii v di-
agnostice i terapii cévnich prfihod a ma vypracovany dia-
gnostické i terapeutické postupy jak u vlastniho iktu, tak
i pfipadnych komplikaci.

Tktové jednotky mohou byt budovany podle rtiznych kri-
térii a rozliSuje se néekolik typii téchto jednotek (8):

1. akutniiktova jednotka, ktera pfijima nemocné s akutni
pfihodou a pokracuje v 1éCeni pouze po dobu vlastni
akutni pfihody, obvykle méné€ nezli 1 tyden

2. kombinovana akutni a rehabilita¢ni iktova jednotka,
ktera pfijima nemocné akutné a pokracuje v 1éCbé a re-
habilitaci obvykle po dobu nékolika tydni nebo dokon-
ce mésicll

3. rehabilitacni iktova jednotka, ktera pfijima nemocné
az po odeznéni akutniho stavu, obvykle po 1-2 tyd-
nech a pokracuje v 1éCbé a predevSim v rehabilitaci
v dalSich nékolika tydnech az mésicich podle potieby

4. mobilni iktovy tym, ktery je vytvofen v nemocnici bez
vlastni iktové jednotky a ktery v podstaté poskytuje ser-
vis pro nemocné s iktem, ktefi jsou 1éCeni na riiznych
pracovistich.

Nejobvyklejsim typem je akutni iktova jednotka, je-
jimz ukolem je poskytnout specializovanou odbornou péci
o nemocné s akutnim iktem. Rehabilitac¢ni iktova jednotka
poskytuje predevsim rehabilitacni péci po odléCeni akutni-
ho stadia iktu. Mobilni iktovy tym predstavuje spiSe nou-
zové feseni problematiky.

Efektivita iktovych jednotek byla skutecné prokazana ce-
lou fadou studii (3, 5, 6, 7, 10, 11, 12, 13, 14, 15, 16).

Metaanalytické studie (14, 15) prokazaly vyznamné lepsi
vysledky u nemocnych, ktefi byli 1éCeni na iktovych jed-
notkach ve srovnani s nemocnymi, lé¢enymi na standard-
nim 1GZku nebo standardnich pracovistich: 18% redukci
mortality, 29% redukci pfi kombinovaném hodnoceni amr-
ti a nasledcich, které vyzZaduji zavislost na cizi pomoci pii
dennich aktivitach a 25% redukci pfi kombinovaném hod-
noceni umrti a nutnosti dalsi institucionalni péce. Z gra-
fického zobrazeni rozdilu imrti na iktovych jednotkach a
standardnich oddé€lenich (obrazek 1) je patrno, Ze hlavni
rozdil vznika v obdobi 1.-4. tydnu po iktu. Z hlediska amr-
ti bylo hodnoceno celkem 14 studii a téméf 2 500 pacien-
th (14). V obdobi 1 roku po iktu zemielo 23 % nemocnych
lécenych na iktovych jednotkach oproti 28 % 1éCenych na
standardnich oddélenich. Rozdil je statisticky vyznamny,
p<0.05. Na obrazku 2 je patrny rozdil v kumulativni kfiv-
ce preziti. Vyznamny je rovnéZ rozdil pfi srovnani re-
zidualnich nasledkil po iktu - bez zavislosti na cizi pomo-
ci zilo doma 39 % nemocnych 1é¢enych na iktovych jed-
notkach oproti 33 % 1éCenych na standardnich odd€lenich
(p<0.01).

Velka randomizovana studie z Norska (11) prokazala
46% redukci mortality pfi 1éCbé na iktové jednotce ve srov-

Obrazek 1. Procentudlni rozdil umrti (medién) nemocnych Ié¢enych na iktovych
jednotkach a standardnich oddélenich
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nani se standardnim pracovistém, v jiné studii (6, 7) byla
prokazana i redukce nezbytné doby hospitalizace o 30 %
u nemocnych na iktovych jednotkach a rovnéz priznivé vy-
sledky vyznély ve vyhodnoceni Sleté mortality pro nemoc-
né, ktefi byli 1éCeni na iktovych jednotkach.

Zajimavé je vysvétleni pfi¢iny niZSi umrtnosti na ik-
tovych jednotkach ve srovnani se standardni péci. Nizsi
umrtnost je udavana zejména mezi prvnim az tfetim tyd-
nem po iktu, kdy je vysoké riziko komplikaci, které zapfi-
¢inuji umrti. Mnoho téchto komplikaci, jako jsou infekce
dychaciho systému, mocové infekce, hluboka Zilni trom-
béza a embolie plicni tepny, je mozno v¢as zachytit a ade-
kvatn€ 1é¢it. Vyznam ma diagnostikovani dysfagie, zajis-
téni péCe o vyZzivu, Casté polohovani a mobilizace nemoc-
nych, véasna léCba antibiotiky v pfipad€ potieby a preven-
ce tromboembolie. Procento umrti v prvnich dnech neni
podstatnéji odlisné, je dano predev§im samotnym iktem.
Pozdéjsi umrti po mésicich neni opét odlisné u obou sku-
pin nemocnych (9). Vyznamné je zjiSténi, plynouci z roz-
boru tady studii, ze vyssi podil prezivSich pacientil 1éCe-
nych na iktovych jednotkach ve srovnani s 1é¢bou na béz-
nych oddé€lenich neni na ukor vyzadovani institucionalni
péce. Lepsi vysledky nemocnych 1éCenych na iktovych
jednotkach byly zjistény déle nez rok po iktu. Rovnéz ne-
zbytnost pomoci po iktu (zavislost, funkéni neschopnost,
disability), hodnocena pomoci Barthelova indexu a Ran-
kinovy §kaly, byla vysoce signifikantné nizZsi oproti kon-
vencni 1éCbe. Lze predpokladat, Ze 1éCeni pacientl na ik-
tovych jednotkach vede ke zlepSeni kvality Zivota oproti
1é¢b€ na bézinych oddélenich. Bohuzel ukazatel kvality
Zivota je obtizné definovatelny a cilené se jim zabyvaly
pouze dvé studie. Obé potvrdily zlepSeni kvality Zivota
u pacientll 1éCenych na iktovych jednotkach (9). Lécba
100 pacientt s iktem na iktovych jednotkach znamena ve
srovnani s 1écbou na béznych oddélenich v absolutnim
poctu o 5 osob vice navracenych domt v nezavislém sta-
vu, o 4 zemielé méné a o jednoho méné, vyzadujiciho dal-
§$i institucionalni péci.

Dale byla studovana otazka, ktefi nemocni nejvice pro-
fituji z 1éCby na iktovych jednotkach. Proto byla provedena
analyza podskupin studii, zabyvajicich se touto problema-
tikou. Jednalo se o podskupiny podle nasledujicich charak-
teristik:

1. pohlavi
2. v€k do 75 let a nad 75 let
3. tize iktu (lehky, stfedni a tézky iktus).

Analyza prokazala priznivy efekt 1écby na iktovych jed-
notkach oproti konven¢ni 1é¢bé ve vSech podskupinach,
avSak profit nemocnych starSich 75 let byl mensSi ve srovna-
ni s vékem do 75 let, rovnéz profit nemocnych s tézkym
iktem byl mensSi ve srovnani s nemocnymi se stfedné téz-
kym a lehkym iktem. Analyza podskupin tedy pfinesla vy-
znamny fakt, Ze nejsou padné divody k vylouceni jakéko-
li podskupiny nemocnych s iktem z péce na iktovych jed-
notkach v zavislosti na pohlavi, véku a tizi iktu (9).

Ditivody, pro¢ nemocni profituji z 1écby na iktové jed-
notce, nejsou zcela jednozna¢né konkretizovany. Pfedpo-

klada se, zZe jde o komplex léCebnych opatieni i zkuSenosti
s 1éCenim té€chto nemocnych, takzZe bylo napf. prokazano,
Ze na iktovych jednotkach je méné infekci i mén€ problému
s polykanim u nemocnych, 1épe se dafi zvladat vykyvy tep-
loty i krevniho tlaku. To, co je povaZzovano za nejvyznam-
néjsi, je vyraznéjsi prevence vSech komplikaci, které se vy-
skytuji u nemocnych s akutnim iktem. Efekt iktovych jed-
notek demonstruje i nedavna svédska studie (3) srovnanim
Barthelova indexu (obrazek 3). V posledni metaanalytické
studii, ktera se zabyvala problematikou iktovych jednotek,
bylo celkem hodnoceno 20 studii (16) a opét byl potvrzen
priznivéjsi efekt jak na amrti tak i na nasledky, pokud jde
o l1écbu na iktovych jednotkach ve srovnani se standard-
nim odd¢lenim.

Specializovany tym je schopen poskytnout adekvatni
odbornou péci. Dale mize jiz v akutni fazi iktu zhodnotit
stav s ohledem na dalsi prib&h a potieby a provést zaklad-
ni prognozovani. Jsou rovnéz znamy faktory, predikujici
nepiiznivy nebo méné priznivy vyvoj iktu.

Zakladni odhad dalsiho vyvoje u akutniho iktu:

e pokud je porucha védomi a hemiplegie, mortalita je asi
40 %; bezprostiedni prognoza je nepfizniva az do zna-
mek aktualniho zlepSovani

e rychly rozvoj (mén€ nezli 5 minut) vyrazného neurolo-
gického deficitu, ktery perzistuje 72-96 hodin, obecné
znamena, Zze normalni funkce se jiZ nemuize vratit

e pokud je jakykoli pohyb na dolni koncetin€ béhem prv-
niho tydne, pravdépodobnost, Ze nemocny bude scho-
pen nezavisle chodit, je 80 %

e pokud v priibéhu prvniho tydne neni vyznamny pohyb
a funkce distaln€ na horni koncetin€, tedy konkrétné
ruky, pravdépodobnost upravy funkce ruky tak, aby by-
la schopna i specializované Cinnosti, je 20 %.

Faktory predikujici nepriznivou prognozu:
e porucha védomi trvajici del§i dobu

e inkontinence vice jako 2 tydny

e demence.

Obrazek 3. Srovnani Barthelova indexu v obdobi 5 let u nemocnych |écenych
na iktovych jednotkach a standardnich oddélenich
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vyrazna perceptivni (senzoricka) faticka porucha
hemiplegie nebo tézka hemiparéza bez znamek zlepSo-
vani béhem 1 mésice

e vazna preexistujici systémova choroba, zejména srdec-
ni

e neglect.

Dalsi faktory predikujici horsi prognozu:
hemisenzitivni deficit

postiZeni pravé hemisféry

vyrazna preexistujici kognitivni porucha
vyrazna deprese

vysoky vék

predchozi iktus

absence pomoci a podpory rodiny
Spatné socialni a ekonomické zazemi.

Otazku, ktery typ iktovych jednotek je nejvice ucinny,
1ze zodpovédét na zaklad€ dostupnych dat obtizné. Lze shr-
nout, ze vSechny typy iktovych jednotek znamenaji pfinos
ve srovnani s péci na bézZnych oddélenich. Nejmensi efekti-
vitu ma mobilni iktovy tym (9).

Extrémné slozita je otazka ,cost-effectiveness”, ceny
péce s ohledem na jeji efektivitu. Je fada faktord, které se
spolupodileji. Jsou to napi. pfimé naklady na nemocnicni
péci promitnuté do nakladl na oSetfovaci den véetné mezd
pracovniki, naklady na 1éky, dale naklady plynouci ze ztra-
ty pracovni schopnosti nemocnych, naklady plynouci z nut-
né pomoci nemocnym ze strany jejich rodin, naklady na
socialni sluzby pro nemocné vcetné pripadné institucional-
ni péce. I zde je hodnocena péce na iktovych jednotkach
oproti pé¢i na béznych odd€lenich jako prinosna ve smyslu

»cost-effectiveness” (9).

AKutni péce na iktové jednotce
Nasleduje nékolik bodli vhodné akutni péCe na iktové
jednotce. Body zaroven obsahuji i zasady péce o akutni ik-
tus dle doporuceni Evropské iktové iniciativy (EUSI), kte-
ré vSak nejsou vymezeny pouze pro péci na iktové jednotce,
ale maji obecnou platnost (4):
e akutni pfijeti, zajiS§téni, resp. udrzovani a monitorace
zakladnich Zivotnich funkci
e zakladni vySetieni (anamnéza, pokud mozno i objek-
tivni anamnéza, klinické vySetfeni pacienta - interni
i neurologické)
o akutni diagnostika
e laboratorni (zakladni biochemické a hematologické
vysetfeni, elektrolyty, glykémie, urea, kreatinin, krea-
tinkinaza, kreatinkinaza - izoenzym srdce (CK MB),
transaminazy, sedimentace erytrocytt, C reaktivni pro-
tein, cholesterol, triglyceridy, krevni obraz, fibrinogen,
aktivovany parcialni tromboplasticky ¢as (aPTT), INR,
pripadné specializovana vySetfeni, jako protein C, S,
homocystein, vySetfeni na vaskulitidy, likvor)
e radiodiagnosticka (CT hlavy bez kontrastni latky, pfi-
padné dale CT-angiografie, magneticka rezonance)
e clektrokardiografie

e ultrazvukova diagnostika (kréni cévy, dale intrakrani-
alni cévy a echokardiografie)
e oSetfovatelska ,sesterska“ diagnostika (s cilem zjistit
funkéni neschopnost nemocného, zajistit zakladni Zi-
votni potieby a komfort nemocného)
o [écha
e stabilizace vitalnich funkci (v celém prib&hu péce)
e rekanalizace cévni okluze
e prevence recidivy iktu (sekundarni prevence)
e prevence a redukce druhotného neuronalniho poskozeni
o obecné zdsady léchy a monitorovini
e krevni tlak (nesniZovat, pokud je systolicky krevni
tlak < 220 mm Hg a diastolicky krevni tlak < 120 mm
Hg. Vhodny je krevni tlak 160-180/90-100 mm Hg.
o télesna teplota (1€Cit zvySeni nad 37,5°C antipyretiky,
vCas uzit antibiotika pfi bakterialni infekci)
e monitorace glykémie a 1écba hodnot > 10 mmol/I in-
zulinem
e adekvatni oxygenace
e tekutiny a elektrolyty (nepodavat roztoky glukozy
s vyjimkou hypoglykémie)
rehabilitacni, psychologicka, pripadné logopedicka péce
zajisténi vyzZivy
e diagnostika a IéCba komorbidit s ohledem na pfitomny
iktus
e vyhledavani, diagnostika, 1écba a prevence komplikaci
e multioborova spoluprace dle aktualni potfeby (inten-
zivista, neurolog, internista, kardiolog, neuroradiolog,
neurochirurg, cévni chirurg aj.)
sekundarni prevence
kooperace s rodinou nemocného
zajiSténi socialni sluzby v pripadé potieby
planovani ukonceni pobytu na iktové jednotce, spoluu-
¢ast nemocného, rodiny
sledovani, vyhodnocovani a zvySovani kvality péce
e soustavné vzdélavani a doskolovani pracovniki iktové
jednotky i ostatnich pracovniku.

Hlavnimi indikacemi prijeti na akutni iktovou jednotku
jsou:

e akutni iktus do 24 hodin po vzniku

e nestabilni nebo progredujici neurologicky deficit
e potieba specifické 1écby

e potieba Casné rehabilitace.

Obecné plati doporuceni, Ze pacienti s iktem by méli byt
IéCeni na iktovych jednotkach. Za pragmaticky pristup je
povazovano prijeti nemocného s Cerstvym iktem na akutni
iktovou jednotku a v pripadé potfeby pieklad na rehabilitac-
ni iktovou jednotku. Jedinou nevyhodou takového postupu
je preruSeni kontinuity péce o nemocného jednim tymem.

Zavérem lze shrnout, Ze dosavadni zkuSenosti i vysled-
ky fady studii jednozna¢né€ prokazaly, Ze organizovana pé-
¢e o CMP je efektivnéjsi nez péce konvencni. Budovani
iktovych jednotek a reorganizace péce o akutni ikty jsou
proto zcela opravnéné.
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