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ANOTACE

Diplomova prace s nazvem ,,Parametry hodnotici sob&stacnost pacientii po 1é€bé ischemické
cévni mozkové piithody*“ ma za cil zhodnotit, pomoci Skal Barthel index a modifikované
Rankinovy $kaly, jaky outcome maji pacienti ihned po propusténi z nemocnice a s tfimesi¢nim
odstupem. Déle mapuje i misto pobytu pacientti po mozkové piihod€. Prace se ve své teoretické
Casti soustfedi na problematiku cévni mozkové piihody, jeji prevenci, managementu péce
0 pacienty po iktu a naslednou péci. Priizkumna ¢ast je zaméfena na vyhodnoceni vyzkumnych
otazek a testovani hypotéz vénovanych sobéstacnosti pacientl a patofyziologii vzniku CMP.
Bylo zjisténo, ze druh lé¢by ischemického iktu nema vliv na outcome pacienti. Dale bylo

zji$téno, Ze pacienti za tfi mésice nejcastéji pobyvaji v 1écebnach dlouhodobé nemocnych.
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Parameters evaluating self-sufficiency of patients after ischaemic stroke treatment

ANNOTATION

The aim of the thesis entitled "Parameters evaluating self-sufficiency of patients after ischaemic
stroke treatment " is to evaluate, using the Barthel Index and the modified Rankin scale, the
outcome of patients immediately after hospital discharge and three months apart. The thesis
also maps the place of residence of patients after the stroke. The theoretical part of the thesis
focuses on the issue of stroke, its prevention, management of care for patients after stroke and
subsequent care. The exploratory part is aimed at evaluating research questions and testing
hypotheses devoted to patient self-sufficiency and pathophysiology of stroke formation.
Ischemic stroke, self-sufficiency of patients, Barthel index, modified Rankin scale. It has been

found that the type of treatment for ischemic stroke does not affect the outcome of patients.
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KEYWORDS

Barthel index, ischemic stroke, modified Rankin scale, self-sufficiency of patients



Obsah

UV OD ..o 11
CILE PRACE ...t 13
| TEORETICKA CAST ..ot 14
LISCHEMICKA CMP ..ottt 14
1.1 PatofyzZiologie ICMP........ooiiieiee et nreas 14
1.2 RiZIKOVE TAKIONY ICIMIP ...t 16
1.2.1 Neovlivnitelné rizikoveé faktory iICMP ..........ccoiiiiiiiiiiiice e 16
1.2.2 Ovlivnitelné rizikové faktory iCMP .........cccooiiiiiiiiiii e 17

1.3 Klinicky obraz, ptiznaky, projevy iCMP.........cccooiiiiiiiiiiiic s 19
1.3.1 Klinické piiznaky podle mista UZAVErU tEPNY.........ccvveveririiiiiiiiireseee e 20

1.4 DIagNOSLIKA CIMIP ..ottt ettt e e sre e te e teeneenre s 21
14,1 ANAIMNEGZA .....oviiiieiee ettt b e n e n e 21
1.4.2 Nativni vySetteni mozku vypocetni tomografii (CT) ......cccevvvriiiiiiiienieeecnee 22
1.4.3 Magnetickd resonance (MRI) .........ccoiiiiiiiiiiii e 23
1.4.4 Dalsi vySetieni pii CMP ......cccooiiiiiiiiii s 23

L5 TErapi€ ICIMP ...ttt e b e ste e e e e rbesbe e teeneenaeas 24
1.5.1 Intravendzni tromboOlYZa .........ccoiiiiiiiiiiiii 25
1.5.2 Mechanicka trombektomie ..........ccccuveiiiiiiiiiiiii e 26

1.6 Sekundarni prevence 1ICMP ..........cccoiiiiiiiii s 27
1.6.1 Farmakoterapie V seKundarni PrevVenci ........coeoereriieneninieieiese s 28
1.6.2 Rizikové faktory a jejich ovlivnéni v ramci sekundéarni prevence............ccccevueeene. 29

2 MANAGEMENT PECE O PACIENTY S CMP......cooviieieeeeeeeeeeeeeesesenses e en s, 30
2.1 PTednemoCniCni PECE .......oivieriiiiieeiii et 31
3NASLEDNA PECE O PACIENTY S CMP ....coviiiriiierierineiiesisssssesssssssseesssessees 34
3. 1 Rehabilitacni 1é€ebny a KINiKy........coooviiiiiiiiiiii e, 34

3.2 DOMACT PECE ..oviiiiiiiiiii s 35



4 NEUROLOGICKE DEFICITY PO PRODELANE CMP......o oo 36

4.1 Hemiplegie, hemiparéza, spastickd paréza ............cccoovevirieeiiiiiniisiesse e 36
4.2 Porucha POLYKANT .....ovviiiiiiiiciic e 37
4.3 POTUCKHY TECT .ttt b e b e n e ne e 37
4.4 Poruchy kognitiviich fUnKCi........coooviiiiiiiiiiii e 38
5 VALIDIZOVANE SKALY SOBESTACNOSTI A NEURODEFICITU.........ccoocvrnrriennnee. 39
5.1 Modifikovand Rankinova SKAla ...........cccooiiiiiiiiiiiice e 39
5.2 Barthel iNeX (Bl1) c..ccveeieeee ettt et raeneenes 40
5.3 DalSi pouzivane SKALY ........coeiiiiiiiiiiii e 43
I PRUZKUMNA CAST ..ottt 44
6 VYZKUMNE OTAZKY ..ot 44
6.1 Hlavni vyZKumne OtAZKY .........c.cccoiviiiiiiiiciice s 44
6.2 DIICT VYZKUMNE OtAZKY ... 44
T IMETODIKA .ot b bbbttt e bbbttt b e e e nn e 45
R ] o) U 1 TP P PSPPI 45
7.2 Metodika ZpraCoVANT dat............covoiiiiiieiii s 46
8 INTERPRETACE VYSLEDKU.....cocouuitiremmremerisssssesssssssssssssssssesssssssssssssssssssssssans 47
8.1 Vysledky vztahujici se k hlavnim vyzkumnym otazkam...........ccccceeeerienininiiiiiicn, 47
8.2 Vysledky vztahujici se k dil¢im vyzkumnym otazkdm ...........ccccooiiiiiiiiiiin, 61
O DISKUZE ... bbbt b et b et 67
9.1 LIMIty VYZKUIMU....oiiiiiiiiiiiiieii e 72
9.2 DOPOTUCENT PIO PIAXI 1.uvivrivieiiiiiisiiesti sttt ettt bbb bbb e nne s 72
10 ZAVER ...t 73
11 POUZITA LITERATURA ....ccooivimiitiiiiiesiissisesisss sttt 75

PIILORY .. s 86



SEZNAM OBRAZKU A TABULEK

Obrézek 1 Centra KCC a IC do 10KU 2020 .......cocvieiiiiiieiieieeseceiee e 31
Obrazek 2 Histogram mRS za 3 mésice u celkove 16CHY ........oovviiiiiiiiiiiiiiicce 48
Obrazek 3 Krabicovy graf mRS za 3 mésice u celkove 1€CDY.......oovviiiiiiiiiiiiiiii e, 51
Obrazek 4 Histogram mRS za 3 mé&sice po 16ELE IVT ......coovviiiiiiiiiicc e 50
Obrazek 5 Krabicovy graf mRS po 18EDE IVT ......ooiiiiiiiii e 50
Obrazek 6 Histogram mRS za 3 mésice po 1é€bé mechanickou trombektomii.............coeueeee. 51
Obrazek 7 Krabicovy graf mRS za 3 mésice po 1é¢b¢é mechanické trombektomie.................. 51

Obrazek 8 Histogram mRS za 3 mésice po 1é¢bé kombinace metod IVT a mechanické
ErOMDEKEOMIE ...t 52

Obrazek 9 Krabicovy graf mRS za 3 meésice po 1é¢bé kombinaci metod IVT a mechanické

TrOMBDEKIOMIE ... 52
Obrazek 10 Histogram Barthel index pfi propusténi z KCC........cooooviiiiiiiiiiiiiicc e 54
Obrazek 11 Histogram modifikované Rankinovy §kaly za 3 mésice ..........covvvviiiiiiiiniininnne, 55
Obrazek 12 Krabicovy graf Barthel index pfi propusténi z KCC.........coovviiiieiiiiiiiciice 55
Obrazek 13 Krabicovy graf modifikovana Rankinova Skéla za 3 mésice .........coovvvrivniinnnnne. 56
Obrazek 14 Bodovy graf Barthel index pfi propusténi proti mRS za 3 mésice.............cvrnnene. 56
Obrézek 15 Celkovy pocet pacientd s hodnotou mRS za 3 mEsice........coervrriiiiiiiiienieniene 58
Obrazek 16 Misto pobytu pacientd s mRS 3 a vice po 3 m&sicich......ccocoeviiiiiiiiiiiiecee, 59
Obrazek 17 Graf patofyziologie vzniku iCMP dle ASCOD klasifikace .........ccccoeviiiiiinnene. 60
Obrazek 18 Celkovy pocet pacientll @ druh 1€CDY .....ooovviiiiiiiiiiii e 61
Obrézek 19 Graf poctu bodi mRS ptfed mechanickou trombektomii a za 3 mésice................. 62
Obrazek 20 Primérné délka hospitalizace pacientll v KCC ..o 64
Obrazek 21 Primerny vEk respondentl...........ccocveiiiiiiiiiiiiiiici s 65

Obrazek 22 Pohlavi pacientii ve zkouman€m SOUDOTU.........c.eevviiiiiiiiiiieniiee e 66



Tabulka 1 Stratifikace rizika TIA pomoci skore ABCD .........cccoviiiiiiiiiiiiiicc e 15
Tabulka 2 2denni riziko rozvoje iktu po TIA ....ccoooiiiiiicice s 16
Tabulka 3 Urgentni diagnosticka vySetfeni u pacientli s CMP..........ccccooeiiiiniiininiiiiecee, 21

Tabulka 4 Ptehled terapeutickych a zobrazovacich moznosti o hledem na dobu trvani

MOZKOVENO TNTATKIU ... 25
Tabulka 5 NOAK - charakteristiky @ dAVKOVANT ........ccvveriviiiiiieie e 29
Tabulka 6 Popisna statistika pro mRS za 3 MESICE ......covvvviiiiiiiiiiiiiiii e 47
Tabulka 7 Tabulka Cetnosti pro mRS za 3 MESICE.......cvverviririiiiiiieeee e 47
Tabulka 8 Popisna statistika pro jednotlivé druhy 1é¢by vztazené k mRS za 3 mésice ........... 49
Tabulka 9 Normalita dat dle Shapiro - Wilktiv W test ........ccccoveriiiiiiiie s 53
Tabulka 10 Neparametricky Mann - Whitneyav U test pro porovnani dvou nezavislych vzorki
na hlading vyznamnosti 0,05 .........coiiiiiiiiiie s 55
Tabulka 11 Popisna statistika Barthel index pfi propusténi a mRS za 3 mésice...........ccoue.... 54
Tabulka 12 Vysledek testu na normalitu dat dle Shapiro - Wilkav W test ... 57
Tabulka 13 Korela¢ni tabulka dle Spearmanovi korelace na hladin¢é vyznamnosti 0,05 ......... 57
Tabulka 14 Misto pobytu pacientl vztazené k primérmé hodnoté mRS .............ccccooiiiiin 59
Tabulka 15 Vysledky testu normality dle Shapiro - Wilkiiv W test........ccoooevviiiiiieeniennenne 64

Tabulka 16 Statistickd vyznamnost korelace mRS pifed iCMP a 3 mésice po mechanické
trombektomii hodnocena pomoci korelacniho koeficientu ..........cccooveiiiiiiiii i, 65



SEZNAM ZKRATEK A ZNACEK

ACM

AH

ARO

ASA

BMI

CEA

CMP

CT

DM

DIOP

GCS

hCMP

iICMP

ICHS

IVT

1ZS

JIP

kol

kPa

artérie

arteria cerebri media

arterialni hypertenze
anesteziologicko-resuscita¢ni oddéleni
kyselina acetylsalicylova

Body Mass index

karoticka endarterektomie

cévni mozkova piihoda

pocitacova tomografie

Ceska republika

diabetes mellitus

dlouhodoba intenzivni oSetiovatelska péce
Glasgow Coma Scale

hemoragické cévni mozkova piihoda
Iktové centrum

ischemicka cévni mozkové ptihoda
ischemicka choroba srdecni

infarkt myokardu

intravenozni trombolyza

integrovany zachranny systém
jednotka intenzivni péce

kolektiv

kilopascal



LDN
ml

min
mmol/I
MR
MZCR

NOAK

RHB
RLP
RF
RZP
TIA

TK

SUKL
umol/Il

7S

lécebna dlouhodobé nemocnych
mililitr

minuta

milimol na litr

magnetickd rezonance
Ministerstvo zdravotnictvi Ceské republiky
nova peroralni antikoagulancia
puls

rehabilitace

rychlé 1ékaiskd pomoc

rizikovy faktor

rychla zdravotnickd pomoc
tranzitorni ischemickd ataka
tlak krve

strana

Statni Gstav pro kontrolu 1é¢by
mikromol na litr

zdravotnicka zachranna sluzba



UvVOD

., Mozek je nejvice precennovany organ

Woody Allen (*1935)

Ischemicka cévni mozkova ptihoda je 2. - 3. nejCastéjsi pricinou umrti v rozvinutych zemich
a nejcastéjsi pticinou dlouhodobé invalidity. V Ceské republice je velmi dobfe propracovany
systém péce o tyto pacienty, kdy cilem je poskytnuti co nej¢asnéjsi 1é¢by (Skoda, 2016).
Je znamo, ze kazd¢ prodleni v 1é¢bé pfinasi vyssi mortalitu ¢i vyznamné zhorSeni sobéstacnosti
pacientl v dal$im zivoté. OSetiovatelska péce o tyto pacienty je velmi naro¢na a dlouhodoba.
Z pohledu jednoho z center pro 1é¢bu akutni iCMP je mozno vidét, Ze je zde vysoka potieba
osetfovatelské péce. Nasi snahou je, aby se pacienti co nejrychleji, a s CO nejmensim

neurologickym deficitem, mohli vratit do bézného zivota.

V oblasti l1ékaiské péce o pacienty s ICMP se specialisté sdruzuji v Cerebrovaskularni sekci
Ceské neurologické spole¢nosti (Sanak a kol, 2016), kde realizuji randomizované studie
tykajici se nemocnéni iICMP. Specializace ve vyzkumu a vzdélavani v nelékaiském oboru
se teprve utvari. Proto je dilezité shromazd’ovat, co nejvice validnich dat i v oblasti nelékatské
péce k utvofeni stanov pro mozny rozvoj specializace pro zdravotni sestry. Jsem ¢lenem nové
vznikajici specializace pro nelékaiské pracovniky a vétim, zZe vysledky této prace budou také
uzitetné. Pokud budeme mit data o tom, kde se tito pacienti nachazeji a jaky maji outcome,
tak bychom mohli vytvofit naptiklad né&jaky metodicky postup pro efektivni rehabilitaci

¢i cilenéji edukovat rodiny ohledné péce o své piibuzné.

Cely systém péce o pacienty S1CMP je multidisciplindrni. JSou vytvoreny standardy, které
pomahaji, Vco nejrychlejsi 1écbé. Do tohoto systému jsou zapojeny jak slozky IZS
v pfednemocniéni pééi, tak nemocniéni péée v akutni fazi a nasledna péce (Véstnik MZ CR,
2015). Cilem vSech zdravotnikt, pecujici 0 tyto pacienty, je nasledna péce v domacim prostiedi.
Diilezity je i co nejmensim neurodeficit. Pro hodnoceni sobé&stacnosti se v Ceské republice

v

pouzivaji rizné Skaly, ale nejrozsifencjsi jsou Barthel index a modifikovana Rankinova skala

(Reif, 2011).

Pfi praci na jednotce intenzivni péfe jednoho z center KCC je béZnou praxi, Ze pacienti

po iCMP jsou zde hospitalizovani jen par dni a poté jsou ptekladani na jina oddéleni.
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Na pracovisti, kde bylo provadéno Setfeni, jsou pacienti po prodélané iCMP s odstupem tii
meésict zvani do cévni poradny. Tam se zjistuje vyvoj nemoci. Zatim vSak nejsou ucelené
zaznamy o tom, jakou maji pacienti sobésta¢nost. Proto je jednim z vyzkumnych cili této prace
zjistit, jaky neurodeficit a stupen zavislosti na oSetfovatelské péci maji tito pacienti v del$im
casovém odstupu. Objektivni hodnoceni neurodeficitu pacienti ma zasadni vyznam
pro neurorehabilitacni proces. Cilem je, co nejmensi disabilita a dobra kvalita zivota pacientti

(Svécena, 2013)

Zdaleka ne vSichni pacienti jsou schopni po prodélané iCMP ,fungovat®“ v bézném zivoté
v domécim prostiedi. Je zde spousta pacientil, kteti potfebuji naslednou péci, at’ uz v LDN,
rehabilitacnich zafizenich nebo na oddéleni chronické intenzivni péce. Na klinickém pracovisti
nikde nejsou evidovany ucelené statistiky o tom, kde pacienti po zalé¢ené iCMP pobyvaji
¢i jaké procento pacientli zemielo. Proto bude dil¢im cilem prace zjistit, jaké procento pacientti
tii mésice po propusténi z KCC pobyva v naslednych zdravotnickych ¢i socidlnich zatizeni
nebo zda jsou v domacim prostiedi. Vse je dilezité vztahnou ke stupni disability pfi propusténi

pacienta z KCC.
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CILE PRACE

Hlavni cile prace

1.
2.

Zjistit, zda ma typ 1écby iCMP vliv na vysledny outcome pacientd.

Zjistit a porovnat sobéstacnost pacientti pii propusténi z KCC dle Barthel index a vysledny
outcome u pacientll po 3 mésicich dle mRS.

Zjistit misto pobytu u pacientii S MRS 3-5 po 3 mésicich.

Zjistit patofyziologii vzniku iCMP dle klasifikace ASCOD (pfi¢ina vzniku ischemické
CMP).

Dil¢i cile prace

S.
6.
7.

Zjistit mRS u pacientii pfed vznikem iktu a mRS po 3 mésicich od propusténi z KCC.
Zjistit pramérnou délku hospitalizace pacientii v KCC.

Zjistit pramérny veék a pohlavi pacientti s iICMP.
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| TEORETICKA CAST

1 ISCHEMICKA CMP

Cévni mozkova ptihoda je urgentni stav, ktery vyzaduje v€asnou diagnostiku, zahajeni ucinné
terapie a oSetfovatelské péce. Z hlediska patofyziologie se mozkové piihody déli na dveé hlavni
skupiny. Ur¢eni typu mozkové piihody ma zasadni vyznam pro 1é¢bu. Postizeni mozku je bud’
na podkladu ischémie, nebo hemoragie. Ischemické CMP jsou zastoupeny asi v 88 %, zbylé
pfipadaji na hemoragické CMP. Bruthans (2019) piSe, ze pro fadné stanoveni incidence CMP
je lepsi kalkulovat dle poctu hospitalizovanych pacientl (rodna ¢isla v daném roce) nez s pocty
vykazanych hospitalizaci, protoze jejich pocet je nadhodnocen. Mortalita na toto onemocnéni
od roku 1990 klesa a tento trend pokracuje do soucasnosti. Je to zasluha lepSiho diagnostického
a terapeutického vybaveni, povédomi vefejnosti a propracované siti iktovych

a cerebrovaskularnich center na tizemi CR.

Piiznaky CMP jsou provazeny fokalnimi ¢i globalnimi poruchami funkce mozku. Pro lepsi

predstavu budou v nasledujicim odstavci popsany anatomicko-fyziologické poznamky.

Mozek ptedstavuje asi 2 % télesné hmotnosti, avSak spotieba krve odpovida asi 15 % srde¢niho
vydeje a 20 % spotieby kysliku. Kazdy den vyuzije mozek asi 1000 litri krve. Pritok krve
mozkem fidi autoregulacni mechanismy. Tyto fidici mechanismy zajist'uji energetické zasoby

mozku a dodavku kysliku (Smrcka, 2007).

Mozek je zasoben z fecisté karotického a vertebrobazildrniho. Sbihaji se ve Willistiv okruh —
ten spojuje ptivodové tepny a zajiStuje kolaterdlni obéh. Napéti cévni stény je v rozmezi
60 — 150 torrd. Normalni pritok krve je 55 ml/min na 100 gram mozkové hmoty. Pii poklesu
pratoku na 20 ml/min vznika porucha funkce a pod 10ml/min ireverzibilni zmény. Cilem je
prave intenzivni 1écba ¢asti mozku s prutokem 10 — 20 ml/min — to tvofi ischemicky polostin

(panumbru) (Seidl, 2008).

Herzig (2014) piSe, Ze zasoba mozku kyslikem je 315 umol/g, coZ umoziuje preZiti asi

na 8 minut, ale ztrata funkce neurond v bezvédomi pacienta nastava uz asi za 10 sekund.

1.1 Patofyziologie iCMP

V patofyziologii ischemickych cévnich ptihod se uplatiuji riizné faktory. Prvnim faktorem je
pravé porucha prokrveni mozkové tkané a poSkozeni neuronii ischemii. Tato miiZze vést
az K nekroze tkan€. V menSim meéfitku mize dojit k ischémii vlivem zanétlivych zmén
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a s urcitou latenci dojde k indukci apoptdzy bunék (Ehler, 2001). Mozkova tkan obsahuje pouze
velmi omezené mnozstvi zdsobnich latek pro ptipad rezervy a k tomu je tato tkai velmi naro¢na
na jejich spotfebu. Glukoza je za normalniho stavu hlavnim energetickym zdrojem. Pti poruse
funkce neuronu a nastupujici ischémii, dochazi ke ztraté membranového pfenosu a poruse
synapse. Nasledné¢ se zaCinaji hromadit latky metabolickych produkti (laktat). Postupné
dochazi k poskozeni neuroni, od mikroglie az k endotelu cévy. V jadru infarktu mutze byt
situace odliSna. Zde mtize byt zachovaly ¢asteCny pritok diky vytvorenému kolateralnimu
zasobeni. Vznika tak ischemicky polostin. S nadchazejicim ¢asovym odstupem se tvofi
V ischemickém polostinu anaerobni metabolismus a glykolyza, coz vede ke ketoacidoze.
Jestli tato ischemie bude ireverzibilni, rozhoduje stupenn a délka trvani hypoperfuze (Herzig,
2014).

Tomek a kol. (2018) rozdéluje iCMP na dvé zakladni formy. Prvni z nich je dokonany
ischemicky infarkt a druha tranzitorni ischemicka ataka (TTIA). TIA byla dfive oznacovana spise
jako rizikovy faktor pro vznik CMP. Dnes je jiZ zndmo, Ze se jedna o stejnou piihodu jako iktus.
Mozkovy infarkt ma pozitivni nalez na CT (MR) vySetfeni a klinické obtiZe trvaji déle nez
24 hodin. TIA vzniké jako kratka epizoda neurologické dysfunkce bez akutniho infarktu na CT
a priznaky odeznivaji do 24 hodin (nejcastéji vSak do 1 hodiny). Herzig (2014) déle mozkovy
infarkt rozdéluje na reverzibilni infarkt, vyvijejici se infarkt a dokonéeny iktus. Dokonéeny
infarkt — chronicky stav bez vyvoje. Vyvijejici iktus ma narGstajici poruchu, ktera se nedokon¢i
do 24 hodin. Reverzibilni ischemicky deficit ma vaskularni pivod trvajici 24 hodin.
Ke stratifikaci TIA se pouziva skore ABCD.

Tabulka 1 Stratifikace rizika TIA pomoci skore ABCD (Herzig, 2014, s. 21)

Rizikovy faktor Body
Veék > 60 let 1

Vstupni TK > 140/90 mmHg 1
Parézy s poruchou feci 2
Klinické znamky
Poruchy feci bez parézy 1
> 60 minut 2
Trvéni i
10 — 59 minut 1
1

Diabetes mellitus
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Tabulka 2 2denni riziko rozvoje iktu po TIA (Herzig, 2014, s. 22)

Body skore ABCD Dvoudenni riziko rozvoje iktu
0-1 0%
2-3 1,3%
4-5 4,1 %
6-7 8,1%

vvvvvv

se A-S-C-O a je zaloZzen na detekci cCtyfech zadkladnich skupin chorob u pacienta.
A — atherosklerosis, S — small vessel diseases, C — cardioembolism a O — other. U kazdé
kausality se navic hodnoti, zda byla pficina iktu jista, nejistd nebo onemocnéni je piitomno, ale

kausalita s iktem nepravdépodobna (Hutyra, 2011).

Klasifikace A-S-C-O byla modifikovana na A-S-C-O-D, kde ,,D* znaci dalsi moznou disekci
tepen. Systém klasifikace byl zjednodusen a byla zménéna intrakranidlni a karotickd hodnota

stenozy ze 70 % na bézné pouzivanych 50 % (Amarenco et al., 2013).

1.2 Rizikové faktory iCMP

Rizikové faktory vzniku iCMP se déli na dvé zakladni skupiny - ovlivnitelné a neovlivnitelné.
Mezi ovlivnitelné patii krevni tlak, srdecni onemocnéni, aterosklerdza, diabetes mellitus,
dyslipidemie, obezita, hypotyredza, alkohol, koufeni, hormonalni antikoncepce, migrény
a TIA. Mezi neovlivnitelné spada vek, pohlavi, genetika, rasa, geografie ¢i vliv vnéjsiho pocasi

(Herzig, 2014).

1.2.1 Neovlivnitelné rizikové faktory iCMP

Vék je nejvyznamnéjSim rizikovym faktorem. Pti dosazeni 55 let a v kazdé dalsi dekadé
se riziko zvySuje dvojnasobné. Co se tyka pohlavi, tak incidence je ¢ast&js$i u muzi nez u Zen,

ale mortalita na CMP je vyssi u Zen nez u muzu (Herzig, 2014; Kalita, 2006).

Podstatny podil na vyskytu CMP ma vliv genetické zatéZe. Ta muze souviset s dédi¢nou
dispozici k onemocnénim, po které nasledné vznikne CMP. Z toho vyplyvaji i vlivy zivotniho
prostiedi a zivotniho stylu. Nezanedbatelny je také vyskyt CMP u obou rodict, kdy se zvysuje
pravdépodobnost vyskytu CMP. Byly publikovany studie, kde byl zjistén vyssi vyskyt iktu
nebo TIA u jednovaje¢nych dvojcat nez u dvojvajecnych (Kalita, 2006).
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Rasa a jeji vliv se v CR vyrazné neprojevuji, nicméné napiiklad v USA byl zjiitén vyssi vyskyt
CMP u Afroameric¢ani a Hispanct. Vyznamny vliv ma i socio-ekonomicky status v populaci
téchto etnik. Jsou zde urcité rozdily v zivotnim stylu, coz uz je spiSe ovlivnitelny rizikovy
faktor. Zajimavé zjisténi je ovSem, Ze vyssi vyskyt CMP je u Japonct, ale nizs§i vyskyt

cey

u Japonci zijicich na Havaji (Herzig, 2014).

1.2.2 Ovlivnitelné rizikové faktory iCMP

Skupina ovlivnitelnych faktorti je velmi dulezitd z hlediska moznosti prevence pfed vznikem

CMP, piipadné moznosti sniZeni rizika vyskytu.

Porucha krevniho tlaku, ve smyslu hypertenze, je nejvyznamnéj$i ovlivnitelny rizikovy
faktor. Arterialni hypertenze (AH) se definuje jako TK > 140/90 mmHg. Opakované zvySeni
hodnot krevniho tlaku nad 140/90 mmHg se podili na vzniku CMP jak ischemického,
tak hemoragického typu. Silnym rizikovym faktorem je intrakranialni krvaceni. Rizikovym
faktorem je také pulzni TK (rozdil mezi systolickym a diastolickym TK). Trvalé zvySeni
systolického TK o 20 mmHg zvysuje riziko CMP o 34 %. AH v mlad$im véku zvysuje riziko
CMP vice neZ ve starsim véku. Rada hypertonikii o svém vysokém TK ani nevi, nebo je 1é¢ena
nedostateéné, coz bylo prokazano asi U 27 % iCMP a 57 % hCMP. U kazdého hypertonika ma
byt ihned zahajena farmakologicka i nefarmakologicka 1écba (Kalvach, 2010).

Kardiologickd onemocnéni jsou rovnéz vyznamnym rizikovym faktorem. Z téchto
onemocnéni miiZzeme jmenovat napiiklad flutter sini, infarkt myokardu, fibrilaci sini, chlopenni
vady ¢i cor pulmonadle. Pravé fibrilace sini pfedstavuje nejvyznamnéjsi riziko. Je udavano,
ze polovina kardioembolickych iktli je spojena s fibrilaci sini. B€hem akutni iCMP zvysuje
ischemicka choroba (ICHS) mortalitu a zhor$uje mozkovou hypoperfiizi. ICHS je ruku v ruce
pti akutnim CMP rozhodujicim faktorem pro pieziti pacienta. Napiiklad u infarktu myokardu
(IM) je nejvyssi riziko rozvoje CMP prvni mésic po prodélaném IM, kdy je udavéana incidence

CMP az 31 % (Herzig, 2014).

Diabetes mellitus (DM) patti k onemocnénim, které ma velmi blizko ke vzniku iCMP.
U diabetickych pacientil je popisovana 3x vyssi incidence a mortalita iCMP. Je zndmo, ze kazdy
paty pacient s iCMP je diabetik. Radi se sem hlavné DM II. typu, protoze je doprovazeny
poruchou metabolismu lipidi a obezitou. Dlouhodoba hyperglykémie vede k poSkozeni fady
zivotn¢ dulezitych organi, CNS nevyjimaje. Pokud je v 1écbé, pii akutni fazi, pouzita

trombolyza, je u diabetiki vétsi riziko hemoragie. Inzulinova rezistence podporuje rozvoj
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ateroskler6zy a koagulace. Dochazi k rychlejSimu rozvoji aterosklerézy mozkovych tepen

a pacienti jsou ohrozeni naslednym rizikem vzniku aterotrombotickych ikttt (Neumann, 2009).

Role dyslipidémie Vv rozvoji aterosklerézy i sekundarniho iktu je znama. Jde ptfedevSim
0 zvySeni LDL (low density lipoproteinu) a cholesterolu. Nyni se i hypertriacylglycerolemie
povazuje za samostatny rizikovy faktor kardiovaskularnich a cévnich mozkovych ptihod.
Je dokazané, Ze hypolipidemicka 1é¢ba po iCMP nebo TIA snizuje recidivu dalsi CMP (Kalita.
2006; Kalvach, 2010).

Vlivu alkoholu na vznik CMP se zabyva ve ¢lanku Samanek, Urbanova (2010). Pisi
0 priznivém a negativnim vlivu konzumace na CMP. Tvrdi, Ze sttidma konzumace alkoholu ma
jednoznaéné piiznivy vliv na vznik CMP. Uginek konzumace alkoholu se li§i u jednotlivych
druhit CMP. Pokles vyskytu je vyznamné vétsi u ischemické formy CMP nez u hemoragické.
Riziko CMP bylo naopak zvySené u osob, které piji sedm nebo vice drinki za den.
V doporuceni se piSe, ze konzumace malého mnozstvi alkoholu chréni proti iCMP, zatimco
alkohol 1 v malém mnoZstvi miZe zvySovat riziko hemoragické CMP. Maximalni mnoZstvi
protektivniho mnozstvi alkoholu pted vznikem iCMP je 2 g alkoholu denné¢ u muzi a 1 g

alkoholu denné u Zen (Samének, Urbanov4, 2010).

Koufeni je jednim z nejvyznamnéjSich rizikovych faktord. To zdvojnasobuje riziko iCMP.
Také zavisi na poctu vykoufenych cigaret. Koufeni je extrémné nebezpecné u zen uzivajici
hormonalni antikoncepci. U exkuiaki se snizuje riziko o 50 %. Koufeni také koreluje

s vyskytem tromboembolii a zvySuje onemocnéni cévnich stén a srdce (Herzig, 2014).

Nedostatek télesného pohybu a obezita jsou dva korelujici faktory. Patii k nejlépe
ovlivnitelnym. S témito faktory se poji i dalsi komplikace, jako je hypertenze nebo srde¢ni
choroby. Je dokazané, ze lehké cviceni je dokonce protektivnéjsi neZ usilovné a extrémni
cviceni. Sport obecné prospiva v prevenci celé fady kardiovaskularnich poruch — snizuje TK,
zvySuje HDL, snizuje télesnou vahu i predispozici k diabetu. Studie, sledujici obezitu na vliv
ICMP, se shoduji, Ze nerizikova hlavné abdominalni obezita. Vzestup BMI o 1 zvySuje CMP
04 -6 % (Kalvach, 2010).

Herzig (2014) piSe 1 o dalSich ovlivnitelnych rizikovych faktorech. Zminuje naptiklad migrénu.
Béhem ni muze dojit ke zhorSeni mozkové perfiize. Pfedev§sim migrény s aurou jsou

nebezpecné.
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1.3 Klinicky obraz, priznaky, projevy iCMP

Klinika iCMP je popsana, jako rychly nastup loziskovych nebo celkovych ptiznakl na podkladé
mozkové ischémie. Kalina (2008) projevy iCMP rozd¢luje na loziskové pfiznaky a neloziskové
ptiznaky. K loziskovym ptiznaklim patii poruchy motoriky, poruchy feci, poruchy ¢iti, zrakové
priznaky, vestibularni ptiznaky a kognitivni poruchy. K neloziskovym ptiznaktim patii celkova
slabost, pocit na omdleni nebo zmatenost. Pfiznaky cévni mozkové piihody se 1isi podle
lokalizace a velikosti 1éze arterie, kterd byla poskozena naslednym projevem deficitu urcité
¢asti mozku. Znalost varovnych piiznaki CMP je dilezitd i u laické vefejnosti, protoze
rozpoznani a nasledna urgentni prvni pomoc hraje zasadni roli pro mortalitu a morbiditu

pacientql.

vvvvvv

Ta muze byt riizného stupné. Miize dojit k paréze az plegii. Stava se, ze pacienti mohou mit
i zachovalou svalovou silu. Typické jsou hemiparézy a hemiplegie — porucha hybnosti konéetin
na jedné poloviné téla. Pfi postizeni a. cerebri media je ochrnuti vyraznéjsi na horni poloving
téla a pfi a. cerebri anterior na dolni koncetiné. Ochrnuti je zpravidla kontralateralni k mistu

vzniku postizeni v mozku (Herzig, 2014).

Porucha ¢iti nebo také porucha senzitivity je stejné Castd jako porucha hybnosti. Presné
vysetfeni Citi je prakticky nemozné u pacientll v akutni fazi. Casto pacienti zamé&iuji poruchu
hybnosti a poruchu citlivosti. Pii dysfunkci ¢iti se muizeme setkat s jejim snizenim (hypestezie),
vyhasnutim (anestezie) nebo zhorSenou kvalitou (parestezie). V nékterych ptipadech je mozné

vidét poruchu pouze hlubokého nebo povrchového ¢iti (Kalina, 2010).

Nahla porucha zraku, nejcastéji na jednom oku (ale i na obou) nebo vypadek zorného pole.
To je dalsi typicky symptom iCMP. Pacient udava rozmazané vidéni, Giplnou ztratu zraku nebo
jen vidi polovinu textu nebo obrazu. Nékdy mtze udavat i dvojité vidéni. Problematika poruchy
vidéni je slozitd. Je zde tfeba odlisit retindlni a mozkovou ischémii. U CMP postihujici
okcipitalni lalok, ve kterém probiha zrakovy trakt, je typickd hemianopsie — dochézi k postizeni
kontralateralni poloviny zorného pole. Castym néalezem je i anizokorie a porucha fotoreakce.
Za zminéni tak stoji Horneriv syndrom — mio6za, ptéoza a anhidréza na poloviné obliceje.
Zasadni informace Gasto piinasi vySetfeni zornic. Spendlikové hlavicky lze pozorovat u velkych
pontinnich 1ézi a fotoreakci obvykle nelze zaznamenat. Areaktivni stiedni zornice byvaji

u vysokych segmentalnich 1ézi (Kalina 2010; Kalita, 2010)
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Fatické funkce nabyvame béhem Zivota a fadime mezi né funkce celé mozkové kiry. Patii sem
funkce spojené s feci, at’ uz to psanym nebo mluvenym projevem. K porucham fatickych
funkci fadime afazii, alexii, agrafii, apraxii a akalkulii (Pfeiffer, 2008). Leh¢i porucha fatickych
poruchu tvorby fec¢i a komplexni (globalni afazii). Korandova (2018) uvadi nejcastéji uzivané
rozdéleni afdzii na afazii receptivni (senzorickou, Wernickeho), expresivni (motorickou,

Brocovu) a globalni (totalni).

Mozeckové a vestibularni poruchy jsou také velmi Casty fenomén. Maji riiznou pficinu.
Ptredevsim jde o nesystematické zavraté s vegetativnimi doprovody. Pacienti pfi tom zvraci
nebo maji nauzeu. Koncetiny maji snizenou nebo zadnou koordinaci a poruchy trupu. Jde
0 hemilateralné postizenou mozeckovou hemisféru. Pacienti si nejcastéji st€zuji, ze jsou ,,jako

na vodé®. Dale maji postizeni vyraznou bolest hlavy v okcipitalni ¢asti (Kalina, 2008).

Kapounova (2020) piSe, ze védomi je popsano jako schopnost jedince adekvatné vnimat sebe
asvé okoli. Ridi ho retikularni formace. Poruchy védomi patii k ptiznakim CMP taktéz.
Rozdélujeme je na kvantitativni a kvalitativni. Kvantitativni porucha je na urovni somnolence,
soporu az komatu. Pro hodnoceni kvantity védomi vznikla Glasgowska $kala pro hodnoceni
védomi (GSC). Kalina (2008) napsal, Ze u TIA je kvantitativni porucha vzacna. A u mozkovych
infarkti do kmene mulze byt porucha védomi az na urovni kématu s postupnym vyvojem
(az n€kolik hodin). Druhym typem jsou kvalitativni poruchy védomi, kdy pacienti nemaji
naru$enou turoven bdé&losti, ale maji zménu obsahu védomi. Radime sem nejéastéji

dezorientace, obnubilace, halucinace, delirium, mrakotné stavy (Ehler, 2009).

1.3.1 Klinické priznaky podle mista uzavéru tepny

Pii uzavéru kmene a. cerebri media vznika kontralateralni hemiplegie (hemiparéza),
hemihipestézie, otoceni hlavy a o¢i na postizenou stranu a poruchu vyslovnosti. Tento usek
postizeni nazyvame M1. Pfi postizeni nedominantni hemisféry se vyskytuje neglect syndrom
(pacient si neuvédomuje své postizeni) a pii zasahu dominantni hemisféry vznikéd afézie.
Pii postizeni tisekit M2 a M3 (a. cerebri media) se vyskytuji pfiznaky jako u uzavéru kmene,
ale n¢které mohou byt vice ¢i méné znazornény. Uzavér a. cerebri posterior se projevuje
kontralateralni hemihypestézii, hemiparézou piipadné afazii. Uzavér a. cerebri anterior je velmi
vzacny a projevuje se nenapadnou a variabilni symptomatikou, nicméné se muze rychle

vyvinout porucha védomi az smrti (Tyrlikova, Bares, 2012).
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Postizeni spolec¢né krkavice vede k tzv. Hornerova syndromu. Ten se projevuje midzou, ptézou
a anhidrozou na stejnostranné poloving obliceje. Sten6za nebo uzavér vnitini krkavice je velmi
variabilni v symptomech Vse zavisi na mozZnosti kolateralniho obéhu. Uzavér zevni krkavice
se mize projevit krutou bolesti v obli¢eji a Ibi, ale ¢asto nema zadny loziskovy piiznak (Kalina,

2008).

1.4 Diagnostika CMP

Pti podezieni na diagnézu CMP je velice dilezité komplexni vySetfeni a rychle stanovené
1écby. Tento postup by se mél skladat z anamnézy, echokardiografického zaznamu,
laboratornich vySetieni, rentgenu srdce a plic. Nejvice potiebné je vSak nativni zobrazeni
mozku v podobé CT a MRI. Pfi nejasné diagnoze se mize provést jesté doplitkové vysetieni

likvoru, transthorakalni ¢i transezofagealni echo nebo elektroencefalografie (Tomek, 2018).

Tabulka 3 Urgentni diagnosticka vySeti‘eni u pacienti s CMP (Herzig, 2014, s. 43)

Pacienti VySetieni
U vSech pacientii Zobrazeni mozku pomoci CT nebo MR
EKG (12svodoveé)
Laboratorni testy Krevni obraz v¢. trombocytl
Protrombinovy ¢as, INR
lontogram
Glykémie
C-reaktivni protein
Jaterni a ledvinné funkce
\% indikovanych | Neurosono vysetieni — extrakranialni nebo transkranialni Doppler vysetieni

MR nebo CT angiografie

Difazni a perfuzni MR nebo CT

EKG — transthorakalni nebo transezofagealni
RTG hrudniku

Pulzni oxymetrie, nebo vySetfeni krevnich plynt
EEG

Toxikologicky screening

pripadech

1.4.1 Anamnéza

Pfi anamnestickém posouzeni patrame piedevSim po dobé vzniku ptiznaka. To je doba, kdy
se U pacienta vyvinuly prvni pfiznaky nebo kdy byl vidén naposledy zdrav. Casto je doba
vzniku pfiznakti zaménovana s dobou, kdy byl pacient nalezen s piiznaky CMP. Specialnim
druhem CMP je tzv. wake-up stroke. Jde 0 CMP vzniklou béhem spanku a pacient se s piiznaky

CMP az probudi. Tim padem je doba, kdy byl pacient naposledy zdrav, pted usnutim.
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Daéle v anamnéze patrame po okolnostech vzniku ptiznaki a jejich vyvoji v ¢ase. Ptame se na
dal$i onemocnéni a jejich 1écbu (hlavné farmakologickou). V pfidruzenych onemocnénich

hledame hlavn¢ AH, cukrovku, poruchy srde¢niho rytmu ¢i kouteni (Tomek, 2018).

1.4.2 Nativni vySetieni mozku vypocetni tomografii (CT)

CT si v ramci zobrazovani mozku u diagnostiky drzi prim od poc¢atku jeho vzniku. Princip
vySetieni je zaloZen na tom, ze jednotlivé tkan¢ v téle a v mozku maji odli$nou hustotu a tim
padem i rGznou prichodnost pro rentgenové paprsky. Pii vysetfeni je vyuzito rentgenového
zareni, které vychazi z rentgenky. Ta rotuje kolem vySetiovaciho stolu, na kterém lezi pacient.

Postupné ho prozaiuje v riznych uhlech. Citlivost CT je zavisla na case (Orzagr, Raz, 1995).

S rozvojem kontrastnich latek se CT angiografie stala rutinou. Indikace jednotlivych CT
modalit je na zaklad¢ anamnestickych poznatkt. Pro podani nasledné trombolyzy je nativni CT
nezbytné, protoze slouzi k vylouceni krvaceni nebo detekci tumoru. CT angio je nutné zase
u pacientd indikovanych k trombektomii. V prvnich dvou hodinach nemusi byt Zadné patologie
znatelné, nasledné dochdzi k rozvoji casnych ischemickych zmén a postupnému dokresleni
mozkového infarktu. Dnes se nejcastéji pro hodnoceni ischemickych zmén vyuziva klasifikace
ASPECT scale — Albert Stroke Program early CT Scale. Skala je standardizovana a nabyva
hodnot 10 (zadné postizeni) az 0 (komplexni postizeni ACM povodi). Limitaci §kaly je obtizné
hodnoceni pti zhorSené kvalit¢ snimku nebo hodnoceni ischemicky zmén pouze v povodi ACM

(Cimfova a kol, 2019).

CT angiografie se pouziva klokalizaci uzavéru a hodnoceni kolateralniho obé&hu.
Pted mechanickou trombektomii je CTag nezbytné. V klinické praxi se uplatiiuje zejména
hodnoceni kolateral na povodi ACM. Je prokazané, Ze pacienti s dobrym kolateralnim vyvojem
Maji malé jadro ischémie a lepsi klinické vysledky. V soucasné dob¢ je k dispozici i software
na hodnoceni kolateral. Dal$im druhem je CT perfuze — detekce viabilni hypoperfundované
tkdné. Jedna se o funkc¢ni vySetfeni, které hodnoti stav funkEnosti mozkové tkané. Cilem
vySetieni je odlisit jadro ischémie od ischemické penumbry — detekuje se tam tkan, kterou je

jesté mozné terapeuticky ovlivnit (Cimfova, 2019, Hlustik a kol, 2008).

Za zminéni stoji 1 software uzivany pii CTag RAPID. Ktery mé vysokou pfesnost a spravnost
v predikci vysledného objemu ischemie. Pti jeho pouziti se mohou ménit 1 urcité asove postupy

pro indikaci trombolyzy (naptiklad u pacientti s wake-up stroke) (Vinkralek a kol., 2018).
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1.4.3 Magneticka resonance (MRI)

Magnetickd rezonance je zalozena na odliSném principu nez je tomu u vySetfovani
rentgenovymi paprsky, kde vyuzivame absorpce zareni v tkanich. Pacient je vystaven velmi
silnému magnetickému poli a do jeho téla je vyslan kratky radiofrekvencni impulz. Po jeho
skonceni se snima signal, ktery vytvaieji jadra atomt v téle pacienta. Tento signal se méfi a je
nasledn¢ pouzit k rekonstrukci obrazu. Mezi zakladni ptfednosti magnetické rezonance
rozhodné patii podrobnéjsi zobrazeni mekkych ¢asti, vySetfeni ve tfech zékladnich rovinach

a zobrazeni mozkovych cév bez podani kontrastni latky (Nekula, Chmelova, 2007).

Hutyra (2011) pise, ze MRI byla az do devadesatych let 20. stoleti vyuzivana hlavné
V hodnoceni subakutni faze CMP, protoze ischemicka loziska byla mozné detekovat az po
n¢kolika hodinach. Dnes$ni multisekvenéni piistroje jsou vSak schopny zachytit i akutni fazi
CMP. MR indikujeme hlavné u pacientu, u kterych nemizeme provést CT, nebo by CT mélo
nizkou vypovédni hodnotu. CT se neprovadi u t€éhotnych Zen a nizkd vypovédni senzitivita je
u iCMP ve vertebrobazdlnim (VB) povodi. Pro posouzeni ischémie ve VB povodi slouzi
modifikovand ASPECTS skala. Hlustik a kol. (2008) pisi, ze MR muize byt dobrym ukazatelem
progndzy i u pacientii v chronickém stadiu CMP. MR se indikuje dle zvyklosti pracovisté a je
dobré k diferencialni diagnostice napiiklad encefalitidy, tumoru, ataky roztrousené sklerozy

nebo abscesu mozku.

Pfi porovnani vyhod a nevyhod CT a MR je ziejmé, Ze CT vySetieni je dostupné&jsi, rychlejsi
a ma mén¢ obecnych kontraindikaci. MR je lepsi pro detekci ischemie v zadni jameé a detekcei
malych [ézi. MR je vSak nachylné;jsi k pohybovym artefaktlim a angiografie mé horsi zobrazeni.
Nicméné je velky benefitem MR, Ze neni potieba ionizujiciho zéafeni a 1épe se ukazuji tzv.

stroke mimics (Cimfova, 2019).

1.4.4 DalSi vySetieni pri CMP

Jak jiz bylo napsano, CT a MR jsou zlatym standardem pro diagnostiku a rozhodnuti 1€¢by pfi
CMP. Nastavaji vSak piipady, Ze vySetfeni CMP je nejasné nebo vyzaduje doplitujici vySetfeni.
K tém napftiklad patii lumbalni punkce. Ta se provadi, pokud je CT negativni a neni jasny cas
zacatku ptiznakt. Dale se provadi u podezieni pti krvaceni do mening. EEG se pouziva hlavné
k odliseni epileptickych zachvati. Neurosonologie, neboli ultrazvuk, je dulezity hlavné
upacienti siCMP. Lze je provést u lizka pacienta a zaméfuje se na piitomnost
aterosklerotického platu, hodnoceni stendzy a okluzi tepny. Uziva se i dopplerovského tipu

vysetieni, kdy je mozné hodnotit venozni a arteridlni priitok v dané oblasti (Tomek, 2018).
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1.5 Terapie iCMP

Lécba u pacientt je individualni. Cilem terapie u pacientli s iCMP je v€asna rekanalizace
uzaviené tepny. Lécba u pacienttl je individualni. Toto je hlavni cil, ktery dokdze zvratit Casto
nepiiznivy osud pacienta. V principu mame dvé moznosti rekanalizace, které se tidi dle tzv.
casového okna. Intraven6zni trombolyza se podava do 4,5 hodiny a mechanicka trombektomie
do 6 ti hodin od vzniku pfiznaki. Trombektomii lze udélat jako kombinovany vykon. Jde
0 mechanickou trombektomii s intravenosni trombolyzou nebo pouze jako samostatnou
trombektomii (Tomek, 2018).

U akutniho iCMP jde piedevsim o akutni celkovou intenzivni 1é¢bu. Hlavnim cilem intenzivni
péce je zajistit vitalni funkce pacienta. Zahrnuje stabilizaci kardiovaskuldrniho systému, kde
jde hlavné o zajisténi mozkové perfuze a vzniku sekundarni ischémie. Proto se v akutni fazi
CMP toleruje vysoky krevni tlak az do 220/110 mmHg. Velkou chybou je rychld normalizace
TK (Bauer, 2010).

Zajisténi respiracnich funkci také podporuje piedchazeni sekundarni hypoxie v mozku.
Pii poklesu saturace krve pod 92 % je indikace podéavani kysliku. Pokud oxygenace selhava je
nutna uméla plicni ventilace (UPV). Indikace UPV mize byt multifaktorialni. Jsou jimi
napiiklad i hodnoty PaO2 pod 8 kPa, PaCO2 nad 7 kPa, tachykardie nad 35 dechii / minutu,
porusené védomi (GCS pod 7 bodt) nebo zavazna bulbarni dysfunkce (Bauer, 2010).

Pii celkové intenzivni 1é¢bé se musi dbat na prevenci hyperpyrexie nebo hyperglykémie. Tyto
dva stavy mohou prohlubovat mozkovou ischémii. Teplota nad 37,5 °C je indikaci k podani
antipyretik nebo ochlazovani nemocného. Glykémie by se méla drzet do hladiny 8 mmol/1. Pti

jejim zvySeni je vhodna terapie inzulinem (Bauer, 2010).

Bauer (2010) také piSe, ze do celkové intenzivni 1€cby patii prevence stresového viedu
zapomoci podavani blokatord protonové pumy, prokinetik a probiotik. Pii podpoie
gastrointestinalniho traktu zahajujeme brzkou gastrickou vyzivu. Pacienti maji ¢asto poru¢enou
schopnost polykat, maji poruchu védomi nebo maji zavedou tracheélni intubaci. Takovymto

pacientim je nutné zavést nasogastrickou nebo nasojejunalni sondu.

Gapounova (2020) udava, ze do intenzivni terapie patii také prevence rozvoje infekce a stabilita
vnitiniho prostiedi. To je zajiStovano infuzni terapii a dodavanim iontd. Pacienti jsou ohrozeni
prijmy, zvracenim, teplotou, pocenim, hyperventilaci nebo nadmérnou stimulaci sympatiku v

dasledku cerebralni 1éze s tendenci k hypernatrémii a hypokalémii.
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Strategie indikace mistni (rekanaliza¢ni) 1é¢by se fidi tedy dle ¢asového a tkanového okna.
Jedna se o trombolyzu, trombektomii nebo kombinaci obou metod. Jejich volba je uvedena

v tabulce pod textem.

Tabulka 4 Piehled terapeutickych a zobrazovacich moznosti o hledem na dobu trvani mozkového infarktu
(Tomek, 2018, s. 282)

CT
Trvani o, . . o et
Okno .. . | nativni + CT perfuzni Diivod CT vySetreni
priznaki .
angio
vyloucit nevaskularni patologii,
0-45h nutné velmi pfinosné subakutni ischémii
Casové informativni, nema
vyloucit pacienta z vyloucit ACPECTS <6 a
45-6h nutné 1é¢by potvrdit intrakranialni uzavér
Tkanové > 6 h nebo
neznamy nutné nutné Objektivizovat rozsah penumbry

1.5.1 Intravenézni trombolyza

Intraven6zni trombolyza je [é€ebnym zlatym standardem u iCMP. Jeji podavani zavisi na fade
faktorti. U trombolyzy plati, Ze ¢im dfive je podana, tim je vyssi Sance na rekanalizaci a niZsi
riziko mortality, morbidity a stupné disability. Indikovany pacient musi byt hospitalizovan
asledovan v KCC nebo iktovém centru minimalné 24 hodin a byt hospitalizovan na

intenzivnim lzku (Emberson et al., 2014).

Lékem prvni volby je alteptaza, coZ je tkanovy aktivator plazminogenu. Davkovani se fidi
pravidlem 0,9 mg/kg na hmotnost pacienta. Rychlost podani je kontinualni s dobou vykapani
1 hodina. Prvnich 10 % se dava jako bolus. Maximalni davka je vSak 90 mg. K vyhodam
trombolyzy patii rychlé podani, nizkd cena a k realizaci neni potieba specialni vybaveni.
Znevyhod IVT je zifejmé, Ze ma relativné kratké ¢asové okno na podani a nizkou ucinnost

(Tomek, 2018).

Indikaci k podani IVT je casové okno do 4,5 hodiny od vzniku ptiznaki. Pacient musi byt starsi
18 ti let, ale od roku 2019 SUKL schvalil tento piipravek i pro pacienty od 16 ti let. Novinkou
je, Ze pokud pacienti podstoupili CT perfuze s RAPID systémem, tak se trombolyza miize podat
iupacientll s Casovym oknem 4,5 — 9 hodin. Tento postup zatim neni v oficialnich guidelinech,
ale uz byly publikované klinické studie. Infuze IVT se fedi 1mg do 1 ml vehikula, nejcastéji

do aqua pro injectione (Cerebrovaskularni manual, 2020).
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Po aplikaci IVT je zakazano aplikovat intramuskularni injekce z divodu mozného nasledného
krvaceni. Po dobu 24 hodin se nedoporucuje Kkatetrizace mocového méchyie, zavadéni
nasogastrické sondy ¢i centralniho zilniho katétru, pokud to neni nezbytné. Je doporuceno
kazdych 6 hodin odebirat statimové krevni obraz a koagulaéni faktory. Antikoagula¢ni nebo
antiagregacni terapie se zahajuje az za 24 hodin po dokapani IVT, konkrétn¢ po provedeni
kontrolniho CT vysetfeni. (Herzig, 2014).

1.5.2 Mechanicka trombektomie

Mechanicka trombektomie Vv povodi mozkové tepny v ptedni cirkulaci je jiz nckolik let
standardni 1é¢bou akutni ischemické iCMP. Doba realizace je do prvnich 6 h od vzniku iktu.
V roce 2018 byly uvetejnény vysledky dvou klinickych studii, které prokdzaly klinickou
ucinnost a prospéch trombektomie v 1é€bé akutniho uzavéru mozkové tepny i po standardnim
terapeutickém casovém okn€. Tento vykon provadéji zkuSeni intervencni radiologové

Vv riznych KCC (gaﬁék, Mikulik, Tomek, 2019).

Skoloudik a kol. (2012) pise, ze vEasnou rekanalizaci je mozno dosdhnout sob&sta¢nosti po
3 mésicich a snizeni mortality. I pfes vyvoj vSak nedosahuje vice nez 55 % pacienti
sobéstacnosti. Proto se stale testuji nové metody v urychleni rekanalizace mozkové tepny.
Pti péci o pacienta, indikovaného ke rekanalizacnimu vykonu, je nutno zajistit kvalitni Zilni
vstup a odebrat zakladni odbéry krve vcetné¢ hemokoagulacnich faktorti. Cely vykon

se odehrava v analgosedaci nebo anestezii proto je diilezité u vykonu mit dohled anesteziologa.

V priibéhu vykonu je pacientovi monitorovano EKG, TK a saturace krve. Neni tplné nutné
pacienty uvadét do hluboké anestezie a nutnosti trachealni intubace. Preferuje se analgosedace
s opakovanym podavani Midazolamu nebo Propofolu. Pokud je nutna celkova anestezie, tak
pacient zlstava sedovan, intubovan a sledovan do Uplné metabolizace anestetik a zahdji
se Casny weaning. Po mechanické trombektomii se podava bolusové antikoagulancia. Pacient

je b&hem vykonu nejvice ohrozen perforaci tepny (Skoloudik, 2012).

Péce o pacienta po vykonu zavisi na jeho stavu. Pokud u pacienta pfetrvava porucha védomi,
je nutnd komplexni oSetfovatelska pace a zahdjeni vCasné rehabilitace. U pacientli se po
odeznéni uc¢inku heparinu odstraiiuje arterialni katétr. Misto vpichu je nutné komprimovat
piskem az 24 hodin. Misto kanalizace je nutno sledovat a pfi vzniku hematomu realizovat UZ,
protoze hrozi vzacna komplikace, jako je krvaceni z mista vpichu do stehna a malé panve.

Pii této piihodé je nutna chirurgicka revize (Skoloudik, 2012).
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Chirurgicka 1é¢ba k odstranéni trombu nebo stendzy se nazyva endarterektomie. V soucasnosti
je jednim z nejcastéjSich chirurgickych zakrokl a v oblasti cévni chirurgie se jednd o viibec
nejéastéj$i vykon. Vykon vzdy probiha v celkové anestezii. V postupu operace existuji tii
pristupy — S pouzitim shuntu, bez jeho pouziti a tieti skupina ho vyuziva selektivné. Indikaci

jsou pacienti s TIA nebo malymi ikty (Pfiban, 2010).

Nacasovani endarterektomie u pacientii vSak stale zastava predmétem diskusi. Vzhledem
Kk vys$§imu riziku intracerebralniho krvaceni po iCMP bylo a je doporuc¢ovano odlozit vykon na
dobu ¢tyt az Sest tydnti po CMP. Nova data ovsem dokladaji, ze CEA provedena do 14 dni po
iIktu neni spojena s vys§im rizikem nasledné CMP. V poslednich letech se Casto vyskytuji
zpravy o vhodnosti vykonu u symptomatickych pacienti provedené do tii dnti, ¢i dokonce
béhem prvnich Sesti az osmi hodin od prvnich ptiznakii CMP. Mnozi specialisté a mnoha ptedni
vaskulérni centra tedy nyni u vysoce rizikovych pacientii doporucuji provadét po CMP urgentni

CEA do 3 dnti hodin od zac¢atku symptomu (Berek a kol., 2017).

1.6 Sekundarni prevence iCMP

Sekundarni prevenci po iCMP se rozumi sniZit vyskyt dalsi iCMP nebo TIA u pacientl jiz
postizenych touto nemoci. Recidiva onemocnéni postihuje asi 2 % pacientli do 7. dne po iktu
a 30 % pacientl do 5 let. Jde to komplexni problematiku. Se sekundarni prevenci by se mélo
zacCit, co nejdiive po vzniku iktu a do jist¢ miry se mize 1 prekryvat s 1écbou primarniho
onemocnéni. Je zndmo, Ze pacient je ohroZen recidivou onemocnéni v prvnich dnech po ptihodé
a s naslednym ¢asovym odstupem toto riziko klesa. Pro pfedstavu po roce vzniku iktu je riziko
recidivy asi 10 %. Cilem sekundarni prevence neni jen snizeni rizika iktu, ale jde o celkovou
vaskularni kondici — prevence kardidlnich piihod nebo onemocnéni perifernich cév (Kalina,

2008).

V sekundéarni prevenci se soustfedi pozornost hlavné na ovlivnitelné rizikové faktory.
V prevenci se za¢ina rezimovymi opatienimi. Uprava Zivotniho stylu je nejsnazsi prevenci,
co pro sebe pacient miiZze ud¢lat. Stejné jako v primarni prevenci jde o zakaz koufeni, nadmérné
piti alkoholu. Naopak je doporucovana dieta s omezenim soleni a nasycenych mastnych
kyselin, zvySeni pfisun ovoce a zeleniny. U obéznich pacientll se jednd o redukcni dietu

(Herzig, 2014).
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1.6.1 Farmakoterapie v sekundarni prevenci
Je doporuceno, aby pacienti po iCMP uzivali antitrombotickou terapii, slozenou z antiagregacni

a antikoagulacni 1écby.

Antiagregacni terapie je upfednostiiovana pied antikoagulacni 1é¢bou. Pii 1é¢bé antiagreganty
jde o latky branici vzniku trombu. To konkrétné brani agregaci (shlukovani) trombocyti.
Nejznaméjsimi latkami jsou inhibitory cyklooxygenazy (kyselina acetylsalicylova) a inhibitory

dalsich produkti kyseliny arachidonové (sulfinpyrazon) (Henye, 1999).

Podle evropskych doporuceni European Stroke Organisation je terapie kombinaci kyseliny
acetylsalicylové (ASA) s clopidogrelem terapii prvni volby u pacientii po iCMP. V sekundarni
prevenci po CMP snizuje ASA relativni riziko recidivy CMP o 15% (Citkova, Wohlfahrt,
Kraj¢oviechova, 2015).

Ke kontraindikacim antiagregacni 1écby patii zvySeny sklon ke krvaceni, aktivni viedova
choroba zaludku nebo dvanactniku, 3. trimestr té¢hotenstvi, astma bronchiale, $patna funkce
jater nebo znama alergie na tuto latku. Uinnost 1é¢by Ize sledovat vySetienim agregace

trombocytl, pokud je toto vySetfeni dostupné (Herzig, 2014).

Druhou pouzivanou skupinou 1é¢iv v sekundarni prevenci jsou antikoagulancia. Heyne (1999)
piSe, Ze se jedna latky sniZujici srazlivost krve. Tradicné€ se déli na pifimé (heparin) a neptima
(peroralni antikoagulancia). U pfimych nastava ucinek ihned pfi styku s krvi, proto jsou vhodna
u urgentnich ptipadi. Nepfima vedou k inhibici jaterni syntézy koagulacnich faktorti a jsou
zavislé na pfitomnosti vitaminu K. Jejich protizanétlivy efekt nastavd s latenci. Lécba
antikoagulancii sebou pfinasi vzdy riziko krvaceni, proto je nezbytna monitorace krevniho

srazeni (aPTT nebo Quickiv test).

Peroralni antikoagula¢ni terapie, v podobé preparatu Warfarinu, se indikuje v prevenci iktu
z kardioemboliza¢ni etiologie - hlavné u pacientd ve spojitosti s fibrilaci sini. Pacienti
po nedavno prodélané iICMP a s fibrilaci sini maji vysoké riziko recidivy iCMP, které se
pohybuje v rozmezi 7-10 % za rok. Toto riziko je nejvyssi v prvnim mésici po piihodé.
U vétSiny pacientli po iCMP a s fibrilaci sini se proto doporucuje zahajit antikoagulacni 1€¢bu
do 14 dni od zacatku neurologickych ptiznaki. U pacient po iCMP nebo TIA snizuje podavani
warfarinu riziko recidivy iCMP o 66 % (Cifkova, Wohlfahrt, Krajcoviechova, 2016).

Warfarin ma také fadu neZadoucich u€inkll a kontraindikaci. Jsou jimi naptiklad akutni

krvaceni, mozkové aneurysma, viedova choroba gastroduodena, tézké porucha jater, bakterialni
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endokarditida, pady, epilepsie, té¢zka demence nebo piecitlivélost na 1é¢ivou nebo pomocnou

latku (Herzig, 2014).

Dnes jiz jsou na trhu 1 ,,nova antikoagulancia“ tzv. NOAK. U nich byla u pacientt s fibrilaci
sini prokazana vyssi uc¢innost a bezpe¢nost. Ta byla naptiklad ve srovnani s Warfarinem o 14 %
0¢inngjsi v prevenci sekundarni CMP. V CR zatim nelze tyto 1éky vyzit jako 1ék prvni volby.
U tézké rendlni insuficience jsou NOAK kontraindikovana, protoze se z 27 % eliminuji

ledvinami (Hegerova, 2019).

Toborsky a kol. (2019) ve svém clanku cituji doporuceni pro podavani tzv. NOAK
medikamentti. Jedna se o Apixaban, ktery je u¢innéjsi nez kyselina acetylsalicylova (ASA)
I Warfarin. Jeho bezpe¢nost srovnatelna s ASA a vyznamné vyssi oproti Warfarinu. DalSim
lékem je Dabigatran. Jehoz u¢innost a bezpecnost obdobna jako u Warfarinu, zvyseni rizika
infarktu myokardu je nizké. Poslednim lékem této skupiny je rivaroxaban. Uginek ma
srovnatelny u¢inek s Warfarinem, ale 1écba spojena s vyS$§im vyskytem gastrointestinalniho
krvéaceni. Doporuéeni Ceské kardiologické spole¢nosti popisuje viechna NOAC jako vhodna
pro prevenci CMP. Doporucené postupy dale konstatuji, ze NOAC ve srovnani s antagonisty

v

vitaminu K vykazuji pfiznivéj$i pomér t€innosti a bezpecnosti.

Tabulka 5 NOAK - charakteristiky a davkovani (Zatloukalova a kol, 2017, str. 4)

dabigatran rivaroxaban apixaban
kompetitivni inhibice | kompetitivni inhibice | kompetitivni inhibice
Mechanismus ucinku ]
trombinu faktoru Xa faktoru Xa
Nastup ucinku 30-60 min 30-60 min 30-60 min
Dosazeni max. efektu 2-3 hod 2-4 hod 2-4 hod
Polocas 12-14 hod 7-11 hod 12 h
150 mg 2% denné
Davka - Prevence 10mg 1x denné¢ nebo 5 mg 2x denn¢ nebo
. nebo 110 mg 2x
embolizace u FS 15 mg 1x denné 2,5 mg 2x denné
denné
Renalni vylu¢ovani 80 % 66 % 25 %

1.6.2 Rizikové faktory a jejich ovlivnéni v ramci sekundarni prevence

Zakladnim postupem V sekundarni prevenci je sniZeni vlivu rizikovych faktori, které jsou
zminény vyse v kapitole. Jedna se predev§im o hypertenzi. AH je nejvyznamnéj$im
nezavislym ovlivnitelnym RF iktu a jeji adekvatni 1é€ba je zaroven nejucinnéjsi prevenci CMP.

Riziko vzniku cévni mozkové piihody je u hypertoniki pfiblizné 3-4x vySS§i nez
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U normotonikd. Optimalni 1é€ba hypertenze je zddouci jak v primarni, tak v sekundérni prevenci
CMP. Dnes jsou neurology doporuc¢ovany a uptednostiiovany ACE inhibitory a sartany v ramci
sekundarni prevence CMP (Neumann, Skoda, 2007). P¥i sekundarni prevenci musime v ramci

interni 1é¢by korigovat také hladinu glykémie a lipidi.

Chirurgicka sekundarni prevence je t¢Z mozna. Jedna se o jiz vySe zminénou karotickou
endarterektomii. Tato operace vyzaduje peClivy timing, protoZe piili§ ¢asné fazi je operacni
riziko veliké. Na druhou stranu pfilis odklddana operace zvysSuje riziko recidivy iktu nebo

okluzi krkavice (Kalita, 2006).

2 MANAGEMENT PECE O PACIENTY SCMP

Péce o pacienty s CMP je dnes organizacné ¢lenéna. VSechna pracovi$té musi spliiovat
podminky a ptedpisy MZ CR. Pravé ministerstvo zdravotnictvi vytvofilo véstniky péce pro
pacienty s ikty a tato véstniky pravidelné reviduje. Diky témto pokynim MZ CR prodélal
systém péce revoluci. V potaz jsou i nové dostupné technologie. Byl vytvoren systém péce,
ktery rozdéluje pacienty do tfech trovni. Byla také zfizena povinna triaz pacientli a program na

sledovani kvality péce (Tomek, 2018).

Nejvyssi troven péce zajistuji tzv. Centra vysoce specializované cerebrovaskularni péce.
Diive se tato centra jmenovala Komplexni cerebrovaskularni centrum. Véstnik MZCR pise,
Ze musi spliiovat komplexni diagnostiku a péci o pacienty s iktem vcetné neurochirurgickych
a neuroradiologickych intervenci. MZ CR udélilo statut pro 13 zdravotnickych zatizeni. Tento

statut trva do konce roku 2020 (Véstnik MZCR, 2015).

Druhou troven péce jsou Centra vysoce specializované péce o pacienty s iktem. Diive byla
oznacovana jako Iktova centra. Tato nemusi spliiovat neurochirurgickou a neuroradiologickou
dostupnost. Jinak je péée ve stejném rozsahu. Statut MZ CR udélilo do konce roku 2020 pro 32
zafizeni. KCC 1 IC musi mit nastavené indikatory kvality a tyto indikatory pravidelné

vyhodnocovat a evaluovat (Véstnik MZCR, 2015).

Tteti urovni péce jsou nejblizsi poskytovatelé akutni péce. Je pravidlem, aby pacient byl do
24 hodin od vzniku ptiznak, hospitalizovan v IC nebo KCC. Pacienti, kteti maji ptiznaky déle
nez 24 hodin, nemusi byt ZZS transportovani do IC nebo KCC, ale samoziejmé je to benefitem

pro pacienta.
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Obriazek 1 Centra KCC a IC do roku 2020 (Tomek, 2018, s. 265)

Tomek (2018) ve ¢lanku pro Zdravotnicky denik tvrdi, e Ceské republika je nejlepsi na svéte
v organizaci IC a KCC. Po roce 2020 se chystaji dalsi inovace a novinky. Planuje se novy
vestnik, kde bude kladen diiraz i na sekundarni prevenci, rehabilitaci a upravi se kritéria

pro trombektomie.

2.1 Pfednemocnicni péce

Prednemocnic¢ni péci poskytuje zdravotnicka zichranna sluzba. Jakmile dojde ke vzniku
neurologickych ptiznakd, musi ptibuzni nebo jiné osoby pfivolat RLP/RZP neprodlené. Zde je
znacny prostor pro edukaci Siroké vefejnosti. V soucasné dobé se edukaci na poli laické
vefejnosti vénuje sdruzeni Cas je mozek. Cilem sdruZeni je zlepsit znalost pfiznakil cévni
mozkové pithody a seznamit vefejnost s prvni pomoci postiZenému pacientovi. Projekt
zastteSuji Cerebrovaskularni sekce Ceské neurologické spolecnosti CLS JEP (Ceska lékatska

spole¢nost Jana Evangelisty Purkyné) a Ceska spole¢nost intervenéni radiologie CLS JEP.

Pii triazi pacientdi musi posadky RLP nebo RZP postupovat dle pokynii MZCR. Tato triaz
spociva v urceni pozitivity hlavnich a vedlejSich ptiznaki CMP v poslednich 24 hodinéch.
Véstnik MZ CR udava tfi hlavni a osm vedlejsich piiznaki iktu. Jako indikace pro pievoz
pacienta do IC nebo KCC je jeden hlavni a alespon dva vedlejsi ptiznaky CMP. Mezi hlavni
symptomy patii nahle vznikla hemiparéza, event. monoparéza, nadhle vznikla centralni 1éze VII.
hlavového nervu (n. facialis), ndhle vznikld porucha feci (afazie). Do vedlejSich ptiznaki jsou

zahrnovany ndhle vznikld kvantitativni nebo kvalitativni porucha védomi, nahle vznikla
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porucha ¢iti na poloviné téla (hemihypestezie, hemiparestezie), nahle vznikla setfeld fec
(dysartrie), nahle vznikly vypadek poloviny zorné¢ho pole, ndhle vzniklé dvojité vidéni
(diplopie), nahle vznikla prudka, atypicka, dosud nepoznana bolest hlavy, ztuhlost (opozice)

§ije, zavraté s nauzeou &i zvracenim (Véstnik MZCR, 2012).

Prvni tfi pfiznaky identifikuji asi 80 % pacienti s CMP a po doplnéni vedlejsi piiznakt
se zachyti témé&f 100 %. Je nutné podotknout, Ze v symptomech chybi naptiklad neglect
syndrom. Tomek (2018) dale pise, ze neni chybou, pokud jakykoliv neurologicky deficit

povazujeme za CMP. Fale$n¢ pozitivnich testl je u populace nad 50 let asi 5 — 10 %.

Véstnik MZCR (2012) se ve triazi pacientu fidi hlavné tzv. terapeutickym oknem. Pokud doba
od zacatku klinickych pfiznakti prokazatelné neptfesahuje 8 hodin, potom je telefonicky
kontaktovano nejbliz§i KCC nebo IC na linku tzv. Iktového telefonu. Po hovoru s 1ékafem
centra, ktery potvrdi triaZ pacienta a stanovi se priority jeho péce. Vedouci vyjezdu RZP nebo
RLP rozhodne, zda je pacient indikovan do KCC nebo pouze do nejblizsiho IC. Druhym ptipad
nastava, pokud doba od zacatku piiznakd prokazatelné piesahuje 8 hodin, ale nepfesahuje
24 hodin. Opét je telefonicky kontaktovano nejbliz§i IC nebo KCC. Lékarem centra, ktery
potvrdi tridz pozitivitu pacienta a stanovi priority jeho péce. A opét vedouci RZP nebo RLP

rozhodne, zda bude pacient odeslan do KCC nebo na jinou akutni lizkovou péci.

Pii piijezdu posadky pirednemocnicni péce, kde je diagnostikovan tridz pozitivni pacient je
nutné provést zakladni diagnostické a terapeutické procesy. Pacientiim jsou monitorovany

vitalni funkce a zmé&fena hladina glykémie. Dale se zhodnoti stav védomi pomoci GCS skaly.

Béhem toho posadka zajisStuje odbeér anamnézy, hlavné Cas vzniku obtizi (s pfesnosti
na minuty). Dale musi byt vznesen dotaz na uZivani antikoagulancii, aktualni krvacivé
onemocnéni (hematurie, viedova choroba, vykaslavani krve), nebo zda pacient v blizké dobé

neprodé€lal operacni zakrok (Tomek, 2018).

Pacient s akutni CMP je indikovan k pfijeti na akutni intenzivni liZko (neurologickeé,
neurochirurgické, event. mezioborové JIP) s monitoraci zdkladnich Zivotnich funkci. Délka
hospitalizace je udavana nejméné prvnich 24 hodin od vzniku ptiznakt. Pacient, ktery je
indikovan k 1é€b¢ trombolyzou, musi mit ptiznaky trvaji méné nez 4,5 hodiny a splituje vstupni
a vylucujici kritéria dle platnych doporu€eni. U pacienti s uzavérem bazilarni tepny je mozno
systémovou trombolyzu podat i po 4,5 hodindch od rozvoje potizi vsak pouze v KCC. Posadka
prednemocniéni péée musi vyplnit iktovou kartu a piedat ji do IC nebo KCC. (Véstnik MZ CR,
2012).
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2.2 Nemocnicni péce

Akutni faze probiha na JIP minimélné 24 hodin. Stupen péce se vzdy fidi komunikaci mezi
RZP a iktovym centrem. Pacient je hospitalizovan ve ZZ dle spadové oblasti, kterou také udava
Véstnik MZCR. V piipadé potieby resuscitaéni péée je pacient hospitalizovan na ARO.
Je dokazano, ze hospitalizace na iktovych jednotkach snizuje mortalitu a morbiditu pacienti,

nez kdyz jsou pouze na standardnich ltizkach (Skoda a kol, 2016).

Cilem urgentni nemocnic¢ni faze je provedeni vSech nutnych diagnostickych indikaci, aby byla
co nejrychleji poskytnuta rekanaliza¢ni 1é¢ba. Pievzeti pacienta od posadky RLP by méla
probéhnout v prostfedi urgentniho pifijmu vyskolenym iktovym tymem. Tym jiz musi byt
predem pfipraven na pfijezd, proto se telefonicky spojuje posddka RZP s urgentnim piijmem

(Herzig, 2014).

Tomek (2018) piSe, jak postupovat pii piijezdu pacienta na oddéleni emergency. Pacientovi
je odebrano provedeno zakladni celkové a neurologické vySetfeni a vyplni se Skala NIHSS.
Jsou potizeny zékladni laboratorni odbéry, které jsou vySetfené statim nebo vitalng. Poté je
pacientovi provedeno vySetfeni mozku ke stanoveni podkladu CMP — CT, CT ag., MR, MR ag.
Neurolog neprodlené ur¢i strategii 1écby a ptipadné aktivuje dal$i pracovisté (radiologie,

anestezii, neurochirurgii).

Vsechny vykony se koncentruji se na rychlost a prfesnost. Pokud je pacient indikovan
k podani trombolyzy nebo trombektomii - vie by mélo byt v Ceské republice hotovo do 20
minut, i kdyZ mezinarodni doporuc¢ené postupy hovoti o 60 minutach. Tento Cas se ale povedlo

vyrazné snizit (Tomek, 2018).

Vybaveni pracovi§té JIP, IC, KCC je fidi vyhlaskou MZCR. DuileZit4 je nonstop dostupnost
laboratofi, RTG, CT a MR vySetieni. Do 24 hodin by se pacientovi mé¢lo udélat sonografické
vySetieni karotického povodi. Vhodna je dostupnost medicindlnich plynd, linedrnich

davkovaci, infuznich pump, EKG a oxymetrii (Skoda a kol, 2016).

Kalita (2006) piSe, Ze pobyt pacientd na IC nebo KCC by nem¢l byt neidikované prodluzovan.
Je totiz dokazané, Ze ¢asné propusténi z té€chto jednotek spolu s intenzivni rehabilitaci zkracuje
pobyt v nemocnici a z hlediska dlouhodobého ¢asového ramce zlepsuje klinicky vysledek —
zejmeéna u pacienti se stfedné téZkym az t€Zkym postizenim. Po stabilizaci zdravotniho stavu,
muze byt pacient dolé€en na standardnim lizku — neurologické, interni, geriatrické nebo

rehabilitaéni jednotky (Skoda a kol, 2016).
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3 NASLEDNA PECE O PACIENTY S CMP

Pacienti po CMP by méli byt ambulantn¢ sledovani ve specializovanych poradach nebo
ambulancich. Tyto pracovisté zajiStuji sledovani klinického stavu pacienta i kontrolu
laboratornich vysledkl. Lékafti téchto center by méli spolupracovat i s praktickymi lékaii. Péce
Vv cévnich poradnach je komplexni a umoznuje nejlépe zhodnotit stav pacienta a nastavit

vhodnou terapii (Herzig, 2008).

Papousek (2010) piSe, Ze pokud pacienta po prodélaném CMP nelze z neurologické kliniky
propustit do domdaciho oSetfovani, je nutné mu zajistit naslednou péci. Nasledna péce mtize
probihat na nékterém specializovaném rehabilitacnim oddéleni, nebo v rehabilitacnim ustavu,
je-li tieba, pak v 1écebné dlouhodobé nemocnych. Pokud stav pacienta nevyzaduje akutni

intenzivni péci, ale pouze dlouhodobou intenzivni péci, je prekladan na DIOP jednotku.

Bohuzel je vétsina pacienttl po CMP v domacim prostiedi v pééi praktickych 1ékait. V CR
chybi specializovana centra pro dlouhodobé sledovani pacienti po CMP s daslednym
uplatiiovdnim rezimovych doporuceni a farmakoterapie s cilem zlepSeni kontroly rizikovych
faktorii a optimalizace antikoagulacni 1€cby u pacienti s fibrilaci sini. Pouze malé ¢ast pacientii

je zaclenéna do rehabilita¢nich programu (Dayi, 2016).

3. 1 Rehabilitacni 1é¢ebny a kliniky

Ukolem rehabilitace je podle definice WHO z roku 2001 obnova nezavislého, plnohodnotného
télesného a dusevniho zivota osob po trazu, nemoci nebo zmirnéni trvalych nasledk nemoci
nebo Urazu pro Zivot a praci ¢lovéka. Iktus velmi €asto zplisobi poruchu riizné funkce télesné
schranky nebo dusevni funkci jedince. To vede ke zhorSeni spolecenského uplatnéni a obecné

zaClenéni do spolecnosti (Papousek, 2010).

V prvnich dobé po prodélaném CMP se aplikuje 1éCebna rehabilitace. Ta je provadéna
ve zdravotnickych zafizenich. Na ni navazuje socialni rehabilitace, jejimz cilem je zajistit
podminky pro navrat do spolec¢nosti. U kazdého pacienta je stanoven program rehabilitace.
Program urcuje tym pracovniki — rehabilitacni 1ékat, fyzioterapeut, ergoterapeut, zdravotni

sestry, socidlni pracovnici, logopedi, psychologové ¢i protetici (Vlkova, 2009).

34



3.2 Domaci péce

Pted ochodem z nemocnice nebo rehabilita¢niho stiediska domt, by si mél pacient i jeho rodina
uvédomit, ze je cekd dlouhy zdvazek a velké tkoly. Po roce od iktu zstava asi tfetina pacientil
nesobéstacna. Rodina musi pochopit, ze pacient bude potiebovat pomoc pfi vstavani z ltizka,
oblékani, pii chlizi nebo hygiené. VétSina rodin musi upravit 1 domaci podminky pro péci
0 svého blizkého. Pacienti ¢asto potiebuji polohovaci postel a pfistup k nému z obou stran. PIné
imobilni pacienti vyzaduji polohovani na posteli a pfedchazeni komplikaci ze Spatné polohy —
dekubity, krevni srazeniny, kontraktury ¢i bolesti ramene. Prave bolesti ramene jsou u pacienti
Casté. Postihuji asi 1 z 5 pacientli. Lécba bolesti ramene tkvi ve spravné prevenci — spravné
polohovani, podpirani slabé koncetiny nebo neptepinat ramenni kloub. Pfi chlizi se doporucuje

Satkova obvaz nebo ortéza (Feigin, 2007).

Je dokazané, ze piitomnost partnera napomaha Gspé$nému zotaveni osoby po iktu. Dobré
manzelstvi hraje vyznamnou roli — dodéava silu, zlepSuje naladu, motivuje a chrani pied
komplikacemi. Role v rodin¢ se ¢asto zméni. Zménén je tieba i sexudlni zZivot, coz mize

zpusobit i1 deprese nebo vedlejsi ucinky 1ékt (Palmer S.; Palmer, B. 2014).

Pacienti a jejich rodiny by se méli také zaméfit na sekundarni prevenci CMP. Pro pacienty je
hubnuti otdzka zdravi. Dale koufeni je jednim z nejvice ohrozujicich rizikovych faktort a jeden
z mala, ktery jde vylécit beze zbytku. Pokud pacient prestane koufit, tak se za 6 mésict snizi

pravdépodobnost vyskytu sekundarni CMP az o polovinu (Spence, 2008).
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4 NEUROLOGICKE DEFICITY PO PRODELANE CMP

Neurologické deficity a porusena funkce jsou velmi Castou komplikaci u pacientd po CMP.
Jejich vyskyt a stupenn zalezi na misté vzniku ischémie a dob¢ trvani nedokrevnosti. Mezi
nejcastéjsi patii hemiplegie, porucha polykani, postizeni feci, poruchy kognitivnich funkci

¢i bolest.

4.1 Hemiplegie, hemiparéza, spasticka paréza

Ve vétsing ptipadi postihuje pouze jednu stranu téla a muze jit bud’ o hemiplegii (ochrnuti)
nebo hemiparézu (oslabeni, c¢astecné ochrnuti). Zpiasobuje zménu svalového napéti.
V nékterych ptipadech zistdva svalova sila zachovand, ale pohyby jsou omezeny — to
se oznacuje terminem spasticita. T¢zka spasticita muze vzniknout béhem kratké doby. Z tohoto
divodu je vhodné zacit rehabilitaci bez prodleni. Bez vcasné rehabilitace dochazi ke
kompenzaci funkci paretické ruky zdravou koncetinou. Pacienti velmi ¢asto udéavaji i syndrom
bolestivého ramene (16 - 60 % pacientil). U ramene dochazi k oslabeni svalli, zvySené zatézi

kloubniho pouzdra, mozné subluxaci a tinavé svalstva (Lippertova-Griinerova, 2015).

Spastickd paréza se skladd zcelé¢ tady ptiznakd. Pro ptfesnou diagnostiku je nutné znat
jednotliva kritéria spastické parézy a jeji patofyziologii. K tomu slouzi riizné testy. V principu
existuji tfi zakladni faktory, které zapficinuji spastickou parézu. Prvni je porucha napéti svali
pfi dysfunkci centrdlniho motoneuronu. Druhym divodem je zkraceni mékkych tkani pfi
nepouzivani paretickych svali. A Tretim divodem je zvySend aktivita svali, ktera vznika

po 1ézi centralniho motoneuronu (Ehler, 2015).

Z neurorehabilitacni terapie je vhodna Taubova metoda. Ta je zaméfena na redukci ,,nauceného
nepouzivani horni koncetiny*. Progndza obnoveni funkce ruky je asiu 14 ti % pacienti. Princip
tkvi v tom, Ze pacienti maji tuto paretickou koncetinu cilené pouzivat, jako by byla vyuzivana
V béZzném Zivoté. Trénink zahrnuje potfeby denniho Zivota na senzitivni i motorické ¢innosti.

Terapie je znacn¢ narocna i psychicky (Lippertova-Griinerova, 2015).

Pti nacviku chlize se doslo k nazoru, Ze je vhodné pacienty, co nejdfive vertikalizovat pomoci
pfistroje, kde je pacient pfipoutdn a vzpiimuje se. Cviceni se mizZe provadét i ve stavu,
kdy pacient neni zcela pii védomi. Béhem nacviku se méfi tlak krve a puls. Jakmile je pacient

orientovan, dochézi k nacviku stoje a cviCeni pfed zrcadlem. Chlize se provadi ve ,,Skole
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chiize, kterou by méla mit kazda rehabilitaéni klinika. Fyzioterapeuti koriguji pacientovi

patologické postaveni nohy nebo mohou pouzit dlahu (Pfeiffer, 2007)

U nékterych pacientlh mtize dojit k motorické ztraté svalii obli¢eje na postizené strané. Pacienti
maji problémy se zaviranim oka, slintanim nebo polykanim. Problémy nastavaji i s artikulaci.
Rehabilitace této ¢asti spociva ve cviceni, které zlepSuje pohyby oboci, Ust, jazyka, rtii, nosu
atd. (WHO, 2004).

4.2 Porucha polykani

Porucha polykani, neboli dysfagie, postihuje az 80 % pacientd po prodélané CMP. Dysfagie
muze vést ke dvéma velkym komplikacim. Prvni je snizend efektivita polykani, ktera muze
aspiraci a pneumonii u pacientt. Je dilezité po CMP zjistit, lokalitu a pti¢inu dysfagie. K tomu

slouzi rizné screeningy nebo funkéni testy (Mandysova, 2014).

Zakladni klinické vySetieni provadi l1ékaft, klinicky logoped nebo Skolend sestra. VySetieni
S pouzitim potravy lze uskutecnit pouze u pacienta s dostatecnymi kognitivnimi schopnostmi
a pouze Vv dobrém vzptimeném sed€. Pfi zjiSté€ni poruchy polykani, je tfeba upravit dietu,
indikovat dalsi diagnostiku (FEES) a 1écbu. Pokud je u pacienta zjisténa porucha polykani,
tak je kontraindikované podavat peroralné stravu, nez je pacient diikladné vysetien. U pacientl

se dale doporuéuje provést nutriéni screening (Tedla, Cerny, Chrobok, 2018)

Véclavik a kol. (2015) piSe, ze do dvou az tii tydni ma dysfagie tendenci se spontdnné upravit.
Do deviti tydnt po iktu nema dysfagii 95 % pacientti, avSak jsou i piipady, komu problémy

S polykanim pfetrvavaji dlouhodobé¢.

Z pouzivanych screeningovych testi je tfeba zminit GUSS (The Gugging Swallowing Screen),
ktery byl vyvinut Iékafi a logopedy. Pfi vySetieni pomoci GUSS je zajimavé, ze se nezacina
,wStandardized Swallowing Assessment® (SAS) byla pouzita kombinace zptsobt, které zahrnu;i
veSkeré dostupné informace o polykaci funkci pacienta, tedy vysetieni logopedem, informace
z 1ékaiské a osetfovatelské dokumentace, rozhovor s pacientem a pozorovani pacienta pfi jidle

(Mandysové, Ehler, Skvriiakova, 201 1).

4.3 Poruchy reci
Celkovy pocet osob, které jsou po CMP postizeny jakymkoliv stupném poruchy fecovych

a komunikacnich funkcti, je asi 60 %.
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Existuji tfi hlavni typy komunika¢nich poruch, které se po CMP mohou vyskytnout. Dvé¢ z nich
ovliviuji fe€ a ta zbyla jazyk. Narusend schopnost uzivat jazyk se jmenuje afazie. Je dilezité
podotknout, ze pacienti s afazii neztratili inteligenci. Afazie ma také nékolik typt. Nekteti
pacienti maji problémy s porozuménim feci. Tento typ afdzie se nazyva Wernickeho afazie.
Jiny pacienti maji problém s vyjadfovanim — Brocova aféazie. Tteti skupinou afazie mize byt
kombinovana — globalni afazie. Pfiznaky afazie nejsou nikdy totozné. Jsou pacienti, ktefi

dokazou bez problému cist, ale nemohou psat nebo naopak (Dow M., Dow D, Sutton, 2018).

V nasich podminkéch se prvné provadi klinické vySeteni kognitivnich funkci u osob s afazii
MMSE test, Clock test nebo AST screening. Terapie poruch feci je slozita. Jde o naro¢ny proces
vyzadujici divéru mezi pacientem a logopedem. Pouzivd se obnovovaci terapie, stimulace
kognitivnich a verbalné pamétovych funkci. Velkou roli hraji i rodinny pfislusnici. Vyuziva
sei stimulace pozornosti — fazeni pismen, Cislic apod. S rozvojem informacni techniky

s evyuzivaji i rizni IT programy (Neubauer, 2018).

4.4 Poruchy kognitivnich funkci

IKtus miZe u pacienta vyvolat zménu mysleni, paméti a dalich poznavacich funkci. Zpoc¢atku
onemocnéni je postizeny ospaly, nékdy ma i kvantitativni poruchu védomi. Mimotadné
obtiznou situaci se stava tzv. syndrom nevnimani a nepozornosti. Pacient si pak neni védom
vlastni nemoci a odmita jakoukoliv pomoc. Pacient popira, ze prodélal CMP, nechape, ze jeho
¢ast téla je omezena. Je to zplisobeno piimym poSkozenim mozku, nikoliv schvélnosti pacienta
nebo jeho slabou vili. U postizeni v pravé casti hemisféry dochazi k nevnimani levé ¢asti
prostoru. Nazyvame to levostranny neglect syndrom. Osoba poté neni schopna vénovat
pozornost lidem nebo vécem na levé strané, dokonce se tam ani podivat. Mize byt postizeno
celé levostranné prostorové uvazovani, napiiklad nevnimani jidla na levé strané, nardzeni
do véci po levé strané. U tézkych forem pacient neni schopen vnimat ani svoji levou ruku

(Palmer S.; Palmer, B. 2014).
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5 VALIDIZOVANE SKALY SOBESTACNOSTI
A NEURODEFICITU

U vétSiny pacientti dojde, po rehabilitacni 1é¢bé, ke zlepSeni klinického stavu. Optimalni
rehabilitace vychazi z fady testli, aby se stanovil potencial pacienta. Testovani pacienti pred
a po 1é¢bé je nedilnou soucasti ke zhodnoceni efektu terapie. Pouzivané testy musi spliovat
validitu, realiabilitu, senzitivitu a specifitu. Testy musi byt vhodné pro klinickou praxi

a pouzivané v zahranici (Vanaskova, 2004).

Hodnotici skaly jsou u pacientd obecné pouzivany nastroj K objektivni klasifikaci urcité
skutecnosti. U pacientti s ICMP jsou k hodnoceni stupné zavaznosti onemocnéni nebo stupné
nasledné disability pouzivany Skaly modifikovand Rankinova Skala (mRS), Barthel index nebo
NIHSS (The National Institute of Health stroke Scale). Dale se mohou vyuzivat i $kaly
obecného razu jako pro hodnoceni bolesti, vyzivy, kvality Zivota pacientl ¢i jiné, coz ale neni

predmétem této prace.

5.1Modifikovana Rankinova Skala

Modifikovana Rankinova $kala, neboli modified Rankin Scale (mRS) hodnoti, jaky
neurodeficit omezuje pacienta v jeho kazdodennim Zivoté. Casto je pouzivana jako vychozi
sledovand proménna v klinickych studiich (Reif, 2011). Skala byla vyvinuta v roce 1957
S pivodnim ndzvem Rankin handicap scale a pozd¢ji byla n¢kolikrat modifikovana do dne$ni
pouzivané struktury. Dnes se vyhradné pouZiva u pacienti s CMP. Nevyhodou této Skaly je jeji
nizka specifita (nehodnoti pacienta pfili§ detailn¢) a jeji dalS$i vyraznou nevyhodou je
skute¢nost, ze relativné mirny deficit mize vyznamné omezit moznost navratu k pivodnimu

zaméstnani jedince, a tim posunout hodnotu mRS (Cvrckova, 2013).

Pro zjiSténi postiZzeni se doporucuje vyuzivat strukturovany rozhovor, které vySetieni zrychli
a lépe kategorizuje pacienty. Naopak se nedoporucuje stanovovani mRS po telefonu. Mira
postizeni je popsana Cislicemi 0—6, pfi¢emz 0 odpovida stavu, kdy je jedinec zcela bez omezeni
I bez neurologického deficitu a 6 udava smrt. Ukazuje se, Ze hodnoti presnéji zmeény funkéniho

stavu, nez Barthel index (Reif, 2011; Cvrékova, 2013).
Bodovani

0 - ZAdné ptiznaky.
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1 - Zadné vyznamngj$i postizeni 1 pfes pfitomnost nékterych piiznaki, pacient je schopen

vykonavat vSechny obvyklé povinnosti a ¢innosti.

2 - Mirné postizeni: pacient neni schopen plnit vSechny pfedchozi ¢innosti, ale je schopen

postarat se sam o sebe bez dopomoci.

3 - Stiedni postizeni: pacient vyzaduje urcitou miru dopomoci, a to i v ramci ADL, ale je

schopen sdm chodit.

4 - Stredné tézké postiZzeni: pacient neni schopen chodit bez pomoci a nemuze se starat sdm

0 vlastni télesné potieby.

5 - T¢ézké postizeni: pacient je upoutan na lizko, je inkontinentni a vyzaduje permanentni

oSetrovatelskou péci.
6 — Smrt pacienta (Cvrckova, 2013. s. 49).

Skala z publikace Reifa (2011) uvedena v ptiloze diplomové prace - A.

5.2Barthel index (BI)

Dal§im hojné pouzivanou $kalou u diagnostiky a 1é¢by iCMP je Barthel index. Skéla vznikla
jiz v roce 1955 v nemocnici v Baltimoru jako tzv. Maryland disability index. Modifikovana
byla o téméf deset let pozdéji tymem v Cele s Dorotheou Barthelovou a publikovana pod
nazvem Barthel index. Skéla neni pivodné vyvinuta pro pacienty s CMP, ale pro pacienty
s neuromuskularnim onemocnénim. PouZiva se u pacientli dlouhodobé upoutanych na ltzko
a proto se zacala aplikovat i u pacientti s CMP. Dnes je po mRS druhym nejcastéji pouzivanym
nastrojem pro hodnoceni (Cvrckova, 2013). Svécena (2013) piSe, ze v nékterych zemich je vyse
skoru indexu Barthel vyuZzivana jako kritérium pro uhradu zdravotnickych sluZzeb napft.

VvV Némecku.

BI je detailngjsi a vice zaméfeny na samoobsluznost pacienti. Vhodny je pro ziskavani dat po
telefonu nebo od ptibuznych. Hodi se také pti planovani rehabilitacniho postupu. Postupem

Casu se vyvinuly rozsitené verze index Barthel, napt. modifikovany index Barthel (Reif, 2013).

Test hodnoti deset aktivit denniho zivota pacientl. Vyhodou testu je jeho jednoduchost a rychla
administrativa. Pfi hodnoceni vyuZziva stupnici, kdy pro kazdou polozku je mozné ziskat 0, 5,
10 bodl a u n€kterych poloZek 1 15 bodi. Hodnotici parametry jsou pfijem potravy, koupani,

osobni hygienu, oblékani, kontinenci stolice, kontinenci moce, uzivani WC, presuny, lokomoci
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a chiizi po schodech. Maximalni mozny po&et bodi je 100. Cim méné bod, tim je pacient vice

zavisly a v kazdodennim zivoté vyzaduje vétsi péci (Svécend, 2013)
Obecn¢ se rozd€luje na 4 skupiny:

e 0—40bodu — vysoka zavislost

e 45— 60 bodl — stfedn¢ tézka zavislost
e 65— 95 bodl — lehka zavislost

e 100 bodi — bez omezeni (Reif, 2013)

Bodovani
Jidlo

e 0- nechopen
e 5 - potteba dopomoci s krajenim, namazanim, ale pacient je schopen jidlo v pifimétené
dobé zkonzumovat

e 10 - nezavisly

Péce o svij vzhled

e 0 - neschopen
e 5 - pacient si dokaZe umyt ruce 1 oblicej, u€esat vlasy, vycistit zuby a oholit se.

Pacientky by mély zvladnout se nalicit.

Koupani

e 0 - neschopen

e 5 - pacient dokdZe vyuZit vanu, sprchovy kout i myci houbu
Oblékani

e 0 - neschopen

e 5- pacient potfebuje pomoc pii oblékani a svlékani ¢i upevnéni jakéhokoliv odévu.
Alespon polovinu prace musi zvladnout sdm a v pfimétené Casové lhite.

e 10— pacient se zvladne kompletné obléct, dokaze si zavivat tkanicky, zapnout

knofliky atd.

Stolice
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e 0 - inkontinentni
e 5 - obcasné inkontinentni, hlavné neudrzi plyny, potfebuje zavést Cipek

e 10— pln¢€ inkontinentni

¢ 0 - inkontinentni nebo zavedeny katétr

e 5 - Pacient ma obc¢as nehody nebo nevydrzi ¢ekat na lizku na misu, poptipad¢ si

nedokaze dojit na toaletu vcas

e 10— pln¢ kontinentni

Pouzivani toalety

o 0—zavisly
e 5 - Pacient potiebuje pomoc nebo asistenci pii svlékani ¢i oblékani ¢i pii pouziti
toaletniho papiru

e 10— nezavisly, v¢etné oblékani a utirani

Pfesun z postele na zidli a zpét

e 0 —neschopen, ani neudrzi rovnovahu pfi sedu
e 5 -—vyzaduje pfesun od az dvou osob, ale vydrzi sed¢t,
e 10 — pacient vyZaduje malou dopomoc, nebo potiebuje dohled

e 15— aktivné se sdm presune a vydrzi sedét

Chuze po rovném povrchu

e 0 —imobilni

e 5 —neni schopen chiize, ale je schopen jet na invalidnim voziku, vyhne se rohiim a
ujede déle jak 50 metrt

e 10 — pacient potiebuje dohled nebo asistenci a s malou pomoci je schopen ujit 1 50
metri

e 15 - nezavisly, miZe nosit protézy, choditko nebo berle

Chuze po schodech

e 0 —nezvladne

e 5 —potiebuje asistenci nebo dohled

e 10 —nezavisle zvladne (Reif, 2011; Cvrckova, 2013)
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Barthel index z publikace Reifa (2011) uveden v ptiloze diplomové prace - B.
5.3 Dalsi pouzivané Skaly

Jednou z dalSich pouzivanych $kal je NIHSS. Tato zkratka zna¢i The National Institute
of Health Stroke Scale. Je to $kala mapujici aktualni neuropaticky deficit. Je piesnéjsi nez
Glasgow coma scale. Pii spravném hodnoceni je skala velice pfesna a spolehliva. Mohou s ni
pracovat i vyskoleni zdravotnici mimo neurologickou praxi. Hodnoceni mé n¢kolik pravidel.
Je zapotiebi posuzovat vzdy prvni odpoveéd’, pacientovi nikdy nepoméhame a je hodnoceno jen
to, co se domnivame, ze zvladne. V Ceském prostfedi je na Skalu i trenaZér na strance

www.cmp.cz (Reif, 2011).
Skala NIHSS je taktéz uvedena v piiloze prace - C.

Pro pacienty po CMP je dale spiSe v neurorehabilitaci mliZze vyuzit skala funkéni zdatnosti
(FIM). Jedna se o rozsifeny BI, kde byly pfidany polozky socialni a kognitivni. Test obsahuje
18 polozek rozdélenych do 6 ti kategorii (sebeobsluha, kontinence, mobilita, lokomoce,
komunikace a socidlni adaptabilita). Test miize slouzit pro hodnoceni ekonomickych nasledki

onemocnéni nebo ve védeckych pracich (Courman, 2012).
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Il PRUZKUMNA CAST

6 VYZKUMNE OTAZKY

6.1 Hlavni vyzkumné otazky
1. Ma typ 1écby iCMP vliv na vysledny outcome pacientti?
2. Jaky je vztah mezi Barthel index pfi propusténi pacient a modifikovanou Rankinovou
Skalou za 3 mésice od propusténi pacienta?
3. Jaké misto pobytu budou mit pacienti s hodnotou mRS 3-5 po 3 mésicich od
propusténi pacienta?
4. Jaka je ptic¢ina vzniku iCMP dle ASCOD Kklasifikace?
6.2 Dil¢i vyzkumné otazky
5. Jaké je mRS u pacientu pted vznikem iktu a mRS po tiech mésicich od vzniku iCMP?
6. Jaké je primérné délka hospitalizace pacienti v komplexnim cerebrovaskularnim
centru?

7. Jaky je primérny vék a pohlavi pacientit S iCMP?
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7/ METODIKA

Ke splnéni cild prace bylo pouzito kvantitativni Setfeni za pouziti dat z dokumentace. Do Setieni
byli zafazeni vSichni pacienti hospitalizovani Vjednom komplexnim cerebrovaskularnim
centru za jeden rok. Respondenti byli do prizkumu zatfazeni na zdkladé zamérného vybéru.
Kritérium pro pfijeti pacienta do priazkumu byla 1é¢ba ischemické cévni mozkové piihody.
Vyzkum diplomové prace podlehl souhlasu hlavni sestry a vrchni sestry ze zainteresovaného
komplexniho cerebrovaskuldrniho centra. Jelikoz se vyzkum neprovadél pfimo na pacientech,

nebyl pozadovan souhlas pacientt ani etické komise.

7.1 Sbér dat

Sbér dat probihal od zati 2019 do zati 2020 v jednom komplexnim cerebrovaskuldrnim centru,
tak aby byl uceleny soubor hospitalizovanych pacientii za jeden rok. Kritérium pfijeti pacienta
do vyzkumu byla 1écba ischemické cévni mozkové piihody. Celkem bylo do prazkumu
zatazeno 164 pacienti. Sbér dat prob¢hl studiem dokumentace. Data o pacientech byla
z dokumentace zaznamendna na zacatku hospitalizace, v pribchu 1écby, a také za tfi mésice

po propusténi z komplexniho cerebrovaskularniho centra.

Pfi pfijmu pacienta bylo zaznamenano pohlavi, vék, NIHSS (The National Institute of Health
stroke Scale), druh 1é¢by (intravendzni trombolyza, mechanicka trombektomie nebo kombinace
obou metod). Pacienti byli dale rozdéleni dle ASCOD Kklasifikace patofyziologie iCMP.
U pacientd, ktefi byli 1éCeni mechanickou trombektomii, byla jesté doplnéna hodnota

modifikované Rankinovy $kaly pted vznikem CMP.

Pi1 propuSténi pacienta z komplexniho cerebrovaskularniho centra se zaznamenavala délka
hospitalizace a Barthel index, ktery je, jak piSe Reif (2013) detailngj$i a vice zaméfeny

na samoobsluznost pacientt, tak na planovani rehabilita¢niho postupu.

Za tfi mésice po ukonceni hospitalizace pacienta se zjistovala modifikovana Rankinova skala.
U pacientt, kteti meéli mRS 3 a vice bodii bylo zaznamenano, kde aktualné pobyvaji. Hodnoceni
pacienti po tfech mésicich probihalo v ambulantni poradné pro pacienty s CMP. Do této
poradny jsou zvani vSichni pacienti v ramci nasledné péce po vzniku iktu. Pacienti, ktefi
se nedostavili do iktové poradny, byli po tiech mésicich telefonicky kontaktovani oSetiujici

1ékatkou nebo sestrou z iktové poradny.

Reif (2011) a Cvrckova (2013) publikuji, Ze modifikovand Rankinova skéla se doporucuje pro

strukturovany rozhovor jako je telefonicky kontakt. To vySetieni zrychli a 1épe kategorizuje
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pacienty. Proto se taky mRS telefonicky zjistuje u pacientt, kteti se fyzicky nedostavili
do porady po prodélané CMP. Ukazuje se, ze mRS hodnoti ptesnéji zmény funkéniho stavu nez

Barthel index.

7.2 Metodika zpracovani dat

Data byla zaznamenana do tabulky MS Excel 2019. Zde byly vytvofeny ptehledné tabulky
a grafy. Dale byla data statisticky zpracovana v programu Statistica 12. V tomto programu byla
vytvofena popisna statistika a vypocitany hodnoty statistickych testi (Mann Whitney U test,
Wilcoxontv parovy test a Znaménkovy test). Byl pouzit Spearmantv korelaéni koeficient na
zakladé vypocétené normality dat. Normalita dat byla vypoctena dle Shapiro-Wilkokova W
testu, dale dle Kolmogorov- Smirnova testu a Lillieforsova testu. Vysledky byly zpracovany do

tabulek, krabicovych grafii, histogramti a bodovych grafi.

Budikova, Kralova a Maros (2010) pisi, ze Pearsontiv a Spearmantv korelacni koeficient slouzi
k posouzeni zavislosti zkoumanych veli¢in. Vztah mezi dvéma veli¢inami mize byt rizné
intenzity, od uplné nezavislosti az po plnou (funkéni) zavislost. V ptipad¢ korelaci plati
pravidlo, Ze ¢im je bliz$i hodnoté 1, tim je silnéj$i zavislost mezi zkoumanymi veli¢inami

(-1 <rs < 1). Hodnota 0 vyjadiuje nezavislost zkoumanych veli¢in.

Pro testovani statistickych hypotéz se o vysledku testu rozhoduje na zékladé p-hodnoty, ktera
ukazuje pravdépodobnost platnosti nulové hypotézy. Pfi testovani si vzdy urc¢ime hladinu
vyznamnosti. Hladina vyznamnosti byla stanovena na 5 %. Jestlize je p-hodnota > a, tedy
zvolena hladina vyznamnosti, pak nulovou hypotézu nezamitame. Jestlize je p <a, pak nulovou

hypotézu zamitame na zvolené hladin¢ vyznamnosti (Hendl, 2012).
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8 INTERPRETACE VYSLEDKU

V nize uvedené kapitole budou interpretovany vysledky provedeného vyzkumu. Popsano bude
hodnoceni pacient s iICMP pied 1é¢bou, béhem 1éCby a po tfech mésicich po propusténi z KCC.

Budou vypocteny zavislosti zkoumanych dat, které povedou ke stanoveni cilti prace.

8.1 Vysledky vztahujici se k hlavnim vyzkumnym otazkam

1. Ma typ lécby iCMP vliv na outcome pacientu?

Ho: Mezi hodnotami mRS pacienti dle typu 1é¢by iCMP neni statisticky vyznamny rozdil.

Ha: Mezi hodnotami mRS pacienti dle typu 1écby iCMP je statisticky vyznamny rozdil.

Tabulka 6 Popisna statistika pro mRS za 3 mésice

proménné P?VC et’ Primér | Median Minimu | Maximu D01n_1 Horn_l Rozptyl |Sm.odch.
méfeni m m kvartil | kvartil

MRS za | 0, 22 2.0 0,0 6,0 0,0 40 37 1,9

3 mésice

Z tabulky ¢. 6 jsou mozno vy¢ist hodnoty modifikované Rankinovy $kaly za 3 mésice
od propusténi pacienta z KCC. Median mRS byl na hodnoté 2 a praimér na hodnoté 2,2.

Smérodatna odchylka méteni je 1,9.

Tabulka 7 Tabulka ¢etnosti pro mRS za 3 mésice

K-S d=,16353, p<,01
o, cetnost
mRS za 3 meésice ¢éetnost v %
0 43 26,2
1 27 16,4
2 27 16,4
4 18 10,9
5 13 7,9
6 13 79

V tabulce ¢islo 7 jsou ukdzany Cetnosti pro mRS za 3 mésice. Nejvice pacientii mélo za 3 mésice
hodnotu mRS 0, tj. 26 % pacientd. 13 pacienti mélo hodnotu mRS 6, ¢ili se jedna o zemielé
pacienty. Dale je mozno vidét, ze modifikovanou Rankinovu $kalu mélo na hodnoté 1 a 2

shodné 27 pacienti, tj. 16 %.

47



Tabulka 8 Druh 1é¢by a hodnota mRS za 3 mésice

Druh 1é¢by mRS 0 mRS 1 mRS 2 mRS 3 mRS 4 mRS 5 mRS 6
IVT 18 (33 %) | 10 (18 %) | 9 (16 %) 7(13%) | 3(5%) | 3(5%) 5(9 %)
Mechanicka

trombektomie | 10 (20 %) | 7(14%) | 7(14%) | 5(10%) | 7(14%) | 8(16%) | 5(10%)

IVT +
mechanické 15(25%) | 10 (17 %) | 11 (18 %) | 11 (18 %) | 8 (13%) | 2 (3 %) 3 (5 %)
trombektomie

Z tabulky ¢. 8 mizeme vycist hodnoty mRS v zavislosti na druhu 1é¢by. MRS 0 ma nejvice
IVT 1é¢ba (celkem 33 %). U kombinace metod je mRS 0 25 % a u mechanické trombektomie
20 %. MRS 0-2 ma 67 % pacientl u IVT lécby, u mechanické trombektomie je 48 %

a u kombinace metod 60 %.

Shapiro-Wilk W=,89461, p=,00000
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Obrazek 2 Histogram mRS za 3 mésice u celkové 1é¢by
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Obrazek 3 Krabicovy graf mRS za 3 mésice u celkové 1é¢by

-1

O Median =2

[1 25%-75%
=(0,4)

T Min-Max
=(0, 6)

Na obrazcich ¢. 2 a 3 miizeme vycist rozloZzeni hodnot mRS za 3 mésice. Jedna se o hodnoceni

celkové 1éCby.

Tabulka 9 Popisna statistika pro jednotlivé druhy 1é¢by vztazené k mRS za 3 mésice

.., |Primé |Media |Mod | Cetnost ~ |pginim [Maxi| Dolni | Horni | Rozpt |Sm.od
Pocet inim . .
r n us | modu um  [mumikvartil | kvartil| yl ch.

mRS za 3
més. po 55 1,9 10 | 0,0 18 00 |60] 00 | 30 | 38 | 1,9
IVT
mRS za 3 mé€s.
po mechanické | 49 27 | 30 |00 10 00 | 60| 10 | 50 | 42 | 20
trombektomii
mRS za 3 mé€s.
o 171 60 | 20 | 20 |00 15 00 |60] 05 | 30 | 30 | 17
mech.
trombektomii

Z tabulky €. 8 lze vycist hodnotu mRS v zévislosti na druhu 1é¢by. Modus je u vSech méteni

shodny na hodnoté 0. Lisi se hodnota medidnu. Po IVT je medidn 1, po mechanické

trombektomii 3 a po kombinaci metod 2. Stejné tak, je 1 nejvySsi hodnota priméru

po mechanické trombektomii, tj. na hodnoté 2,7.
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Shapiro-Wilk W=,85169, p=,00001
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Shapiro-Wilk W=,90316, p=,00070
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Obrazek 6 Histogram mRS za 3 mésice po 1é¢bé mechanickou trombektomii
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Obrazek 7 Krabicovy graf mRS za 3 mésice po 1é¢bé€ mechanické trombektomie
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Shapiro-Wilk W=,90954, p=,00030
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Obrazek 8 Histogram mRS za 3 mésice po 1é¢bé kombinace metod IVT a mechanické trombektomie
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Obrazek 9 Krabicovy graf mRS za 3 mésice po 1é¢bé kombinaci metod IVT a mechanické trombektomie

Z vyse uvedenych krabicovych grafti a histogramii (¢isla 4 - 9) je moZzno nazorné vidét, jak jsou
hodnoty mRS rozloZeny v zavislosti na druhu 1é¢by — pouze intraven6zni trombolyzou, pouze
mechanickou trombektomii, anebo kombinaci metod mechanické trombektomie + intravendzni

trombolyzy. Jedna se o data za tf1 mésice po 1écbe.
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Tabulka 10 Normalita dat dle Shapiro - Wilkiv W test pro jednotlivé druhy 1é¢by

e Mechanicka IVT + mechanicka
trombektomie trombektomie.
Shapiro-Wilkav test 0,85 0,90 0,90

Pfi testovani statistické hypotézy byla nejprve vypoctena normalita dat pomoci Shapiro —
Wilktivova W testu. Bylo zjisténo, Ze se nejedna o normalni rozlozeni dat. Proto bude pouzit
neparametricky Mann - Whitneyiv U test. Testovani prob¢hlo na hladiné vyznamnosti 5 %.

Vysledky miizeme vidét vyse v tabulce €. 10.

Tabulka 11 Neparametricky Mann - Whitneytiv U test pro porovnani dvou nezavislych vzorkii na hladiné
vyznamnosti 0,05

Mechanicka

trombektomie : IVT +

IVT : IVT +
IVT : mechanicka

trombektomie

mechanicka

mechanicka trombektomie

trombektomie

p (statisticka

0,067 0,145 0,221

vyznamnost rozdilt)

V tabulce ¢. 11 mizeme vidét, hodnoty testované statistiky pomoci neparametrického Mann —
Whitney U testu. Rozdil v terapii neni u zadného paru ze 3 skupin vyznamny. Data byla
testovana 5 % hladiné vyznamnosti. Cili potvrzujeme nulovou hypotézu. Plati, Ze mezi

hodnotami mRS u pacienti dle typu 1é¢by iCMP neni statisticky vyznamny rozdil.
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2. Jaky je vztah mezi Barthel index p¥i propusténi pacienta a modifikovanou

Rankinovou $kalou za 3 mésice od propusténi pacienta?

Ho: Mezi Barthel indexem pfi propusténi pacienta a modifikovanou Rankinovou skalou

neexistuje vztah.

Ha: Mezi Barthel indexem pii propusténi pacienta a modifikovanou Rankinovou skalou

existuje vztah.

Tabulka 12 Popisna statistika Barthel index p¥i propusténi a mRS za 3 mésice

“ . v ., Cetnost Dolni Horni
Podet Primér | Median Modus R kvartil el Sm.odch.
Barthel 164 40 40 0 37 9 70 31,93
index
mRS 3m 164 2,2 2 0 43 0 4 1,93

Z popisné statistiky, kterou Ize vidét v tabulce €. 12, je ztejmé, ze primér Barthel indexu je 40.
Pramér mRS je 2,2. Modus je v obou p¥ipadech na hodnot& 0. Cetnost modu u Barthel indexu
je 37aumRS je 43.
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Obriazek 10 Histogram Barthel index pii propusténi z KCC
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Obriazek 12 Krabicovy graf Barthel index pii propusténi z KCC
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Krabicovy graf z mRS za 3 mésice
Tabulkal 10v*164c
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Obrazek 13 Krabicovy graf modifikovana Rankinova $kala za 3 mésice

mRS 3m
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Obrazek 14 Bodovy graf Barthel index pii propusténi proti mRS za 3 mésice

Na vysSe uvedenych krabicovych grafech, bodovém grafu a histogramech (obrazek ¢. 10 — 13)
muzeme ndzorné vidét rozlozeni dat pro Barthel index pfi propusténi pacienta a z KCC a
hodnoty Rankinovy skély za 3 mésice. Bodové rozlozeni na obrazku ¢. 14 ukazuje na negativni

korelaci a urcCity vztah mezi proménnymi. Déle bude testovana zavislost mezi proménnymi.
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Tabulka 13 Vysledek testu na normalitu dat dle Kolmogorov-Smirnov a Lillieforsova testu

y Kolmogorov- Smirnov test Lillieforsav test
e pocet
Proménna
Barthel index 164 p<,01
mRS 3m 164 p<,01

Na zaklad¢ vypoctené normality dat, se nejedna o normalni rozloZeni. Byl tedy pouzit

neparametricky test — Spearmanova korelace. Vysledek normality testu je vidét na tabulce .

13. Hladina vyznamnosti byla stanovena 5 %.

Tabulka 14 Korelaéni tabulka dle Spearmanovy korelace na hladiné vyznamnosti 0,05

Proménnd Barthel index mRS 3m
Barthel index 1,000000 -0,668
MRS 3m -0,668 1,000000

Na datech byla provedena Spearmanova korelace. Hladina vyznamnosti byla stanovena 0,05.

Vysledna hodnota Spearmanova korela¢niho koeficientu je - 0,668 coZ znadi silny vztah mezi

zkoumanymi veli¢inami. Hodnota p = 0,0001. Znamena to tedy, Ze mezi Barthel index p¥i

propusténi pacienta z KCC a modifikovanou Rankinovou Skalou za 3 mésice existuje

statisticky vyznamny vztah. Nulovou hypotézu tedy zamitdme a pfijimame alternativni.

Vysledky miZzeme vidét v tabulce €. 14.

57



3. Jaké misto pobytu budou mit pacienti s hodnotou mRS 3-5 po 3 mésicich od

propusténi pacienta?

MRS 6
8%

MRS 4
11%

mRS 3
14%

MRS 2
16%

Obrizek 15 Celkovy podet pacientii s hodnotou mRS za 3 mésice

Z vyse uvedeného grafu ¢. 15 vyplyva, Ze nejcetnéji se hodnota mRS pohybuje na 0 (tj. 26 %
pacientil). Hodnotu 3 a vySe ma 41 % pacientii. Téchto 41 % pacientl (tj. 67 pacientd) ma
hodnotu mRS 3 a vice bodi. 13 pacientd, ktefi maji hodnotu 6 bodu, bylo z dalsiho hodnoceni

vytazeno, nebot se jedna o zemielé pacienty.
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domov seniort lazné RHB ustav
9% 2% 9%

doma
34%

Obrazek 16 Misto pobytu pacienti s mRS 3 a vice po 3 mésicich
Z vyse uvedeného grafu (obrazek ¢. 16) je ziejmé, Ze nejvice pacientit pobyva v 1é¢ebnach
dlouhodobé nemocnych. Doma je 43 % pacientt, tj. 18 klient. Pouze jeden pacient ma misto

aktualniho pobytu v 1aznich. Stejny podil maji pacienti v domovech seniori a RHB tstavu. Tam

Se nachézi 5 pacientd, tj. 9 % z vyzkumného souboru.

Tabulka 15 Misto pobytu pacienti vztazené k primérné hodnoté mRS

misto pobytu pacienta | pocet pacientit | primer mRS skore
RHB tstav 5 3,4

doma 18 3,2

LDN 25 4.4
domov seniorti 5 4

lazné 1 3

Z vySe uvedené tabulky ¢. 15 je ziejmé, Ze nejhors$i mRS skoére maji pacientu v 1é¢ebnach
dlouhodobé nemocnych. Tito pacienti dosahuji primérné mRS 4,4. V RHB ustavu a doma jsou
pacienti s podobnym mRS skore, tj. nad hodnotou 3. V laznich je jeden respondent s hodnotou
mRS 3.
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4. Jaka je patofyziologie vzniku iCMP dle ASCOD Klasifikace pacient?

Ke spravnému ur€eni pfi¢iny iCMP se v praxi pouziva klasifikace ASCOD. Pismena
klasifikace znaéi ur€eni ptic¢iny onemocnéni. A — atherosklerosis (ateroskleroza), S — small
vessel disease (onemocnéni malych tepen), C — cardiac sourse (onemocnéni srdce), O — other

cause (jina pii¢ina) a D — disection (disekce) (Saiék a kol., 2018).

D
o) 2% A

571%

Obrazek 17 Graf patofyziologie vzniku iCMP dle ASCOD Kklasifikace

Z vyse uvedeného obrazku ¢ 17 je zfejmé, ze nejcastéjsi patofyziologie iCMP je onemocnéni
srdce nebo srde¢ni arytmie. To celkem u 57 % pacientti. Druhou nejvice zastoupenou pticinou
pro vznik iICMP je aterosklerdza, tj. u 19 % pacientl. Z jiné pti¢iny vznikla iCMP u 16 %
pacientll. Dale onemocnéni malych tepen postihlo pacienty v souvislosti s iCMP 6 % pacienti.
Disekce byla zjisténa u 2 % pacientt s iktem.

60



8.2 Vysledky vztahujici se k dilé¢im vyzkumnym otiazkam

5. Jaké je mRS u pacienti pred vznikem iCMP a mRS po tfech mésicich od vzniku iCMP?

Ho: Mezi mRS pied vznikem iCMP a za 3 mésice po mechanické trombektomii neni statisticky

vyznamny rozdil

Ha: Mezi mRS pied vznikem iCMP a za 3 mésice po mechanické trombektomii je statisticky

vyznamny rozdil.

trombolyza +

mechanicka ,
trombektomie trombolyza
32% 34%

mechanicka
trombektomie
34%

Obrizek 18 Celkovy pocet pacientt a druh 1écby
Na vySe uvedeném obrazku ¢. 18 je mozno vidét, Ze stejny podil pacienti byl 1écen
mechanickou trombektomii nebo podanou trombolyzou. Tyto hodnoty se v obou piipadech

dostaly na 34 %. Kombinaci trombolyzy a mechanické trombektomie se 1é¢ilo 32 % pacientd.

Pro vysledky vztahujici se k mRS pied mechanickou trombektomii a zhodnoceni za 3 mésice
po konceni hospitalizace z KCC, bylo nutné vyselektovat pacienty 1écené pouze trombolyzou.
Nize uvedeny graf ¢. 19 pracuje pouze s daty pacientd po mechanické trombektomii nebo
kombinaci mechanické trombektomie a trombolyzy. Celkovy pocet zainteresovanych pacientl
je 111.
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Obrazek 19 Graf poétu bodi mRS pied vznikem iCMP a za 3 mésice

Z grafu ¢. 19 vyse je mozno vidét, Ze pocet pacientli s MRS 0 pted iktem markantné niz§i nez
za 3 mésice po ukonceni hospitalizace v KCC. Celkem 9 pacientii 1é¢enych mechanickou
trombektomii nebo kombinaci IVT a mechanické trombektomie zemielo — tito pacientu maji
mRS 6 bodi. Je také mozno vidét, Ze Zadnému pacientovi, ktery mél hodnotu mRS vyssi nez
2, nebyla provedena mechanicka trombektomie. 28 pacienti po mechanické trombektomii

vykonu mélo hodnotu mRS 0, tedy bez neurologického deficitu.

Tabulka 16 Vysledky testu normality dle Kolmogorov-Smirnov testu

pocet Kolmogorov- Smirnov test
Proménna
mRS pred iCMP 111 p<,01
mRS za 3 mésice 111 p <,05

Z vysledku testu normality dat vyslo, Ze se nejedna o normalni rozloZeni dat, tudiz bude dale
pouzit neparametricky Wilcoxontv parovy test a Znaménkovy test . Vysledky je mozno vidét

na tabulce ¢. 16.

62



Tabulka 17 Neparametricky Znaménkovy a Wilcoxoniiv parovy test

Dvojice proménnych Znaménkovy test Wilcoxontv parovy test

Pted 1éCbou a po 1écbé 0,0001 0,0001

P hodnoty pouzitych testti maji velmi blizko k nule. Na jejim zaklad¢ zamitdme nulovou
hypotézu ve prospéch alternativni hypotézy. Testovanim byl potvrzen statisticky vyznamny
rozdil mezi hodnotou mRS pred vznikem iCMP a hodnotou mRS za 3 mésice u pacientii

na hladin€ vyznamnosti 5 %. Vysledky je mozno vidét v tabulce €. 17.
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5. Jaka je primérna délka hospitalizace pacientii v komplexnim cerebrovaskularnim

centru?

nad 16 dni
7%

1-5 dni
42%

Obrazek 20 Primérna délka hospitalizace pacienti v KCC
Z obrazku cislo 20 je moZno vidét, Ze nejcastéji pacienti v KCC pobyvaji 1-5 dni. 6-10 dni jsou
pacienti hospitalizovani v 38 % a 13 % pacienti pobyva v KCC 11-15 dni. Nad 16 dni jsou

pacienti hospitalizovani v 7 %, ptitom nejdéle byl hospitalizovan pacient 40 dni.
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6. Jaky je primérny vék a pohlavi u pacienti s ICMP?

nad 90 let 4050 |et

2% 6% 51-60 let

81-90 let 10%

23%

61-70 let
27%

71-80 let
32%

Obrazek 21 Primérny vék respondenti

Z vyse uvedeného obrazku ¢islo 21 je mozné vidét, Ze nejcastejsi vékoveé slozeni pacientd
v KCC je 71-80 let. To je zastoupeno v 32 %. Nikdo z pacientti nebyl mladsi 40 let. Nejvyssi
dosazeny vek pacienta byl 93 let. Druhou nejcastéjsi skupinou jsou pacienti ve véku 61-70 let.

Tito jsou zastoupeni v 27 %. Nejmladsi pacienti byli ve véku 40 let.
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muz
57%

Obrazek 22 Pohlavi pacientt ve zkoumaném souboru
Z obrazku ¢. 22 muzeme vidét, ze vice jsou zastoupeni muzi ve zkoumaném souboru, tj. v 57
%. Zen bylo do vyzkumného souboru zatazeno 43 %. Tyto vysledky poukazuji, ze iCMP jsou

vice postizeny muZi neZ zeny.
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9 DISKUZE

Vyzkumnym problémem byla analyza a zhodnoceni pacientt s iCMP za 1 rok
v cerebrovaskuldrnim centru. Ziskané vysledky budou porovnény se zjisténimi studiemi jinych

autorti. Soucasti bude i kapitola ohledn¢ limitaci vyzkumu a doporuceni pro praxi.

Jednim z hlavnich cilti prace bylo zjistit, zda ma typ 1écby iCMP vliv na outcome pacienti. Pii
testovani statistickych hypotéz vyplynulo, Ze Zadny typ 1écby nema vliv na outcome pacientti.
Pokud se na vysledky podivame dle hodnoty mRS, tak nejlepsi outcome pacienti dosahovali po
Podobnou studii se zabyvali Minnerup a kol. z roku 2016. Ti ve studii hodnotili také mRS
v zavislosti na druhu 1é¢by. Z jejich vysledku vyplynulo, Ze 45 % pacienti nemélo po IVT
zadny neurologicky deficit (mRS 0-1). V nasem Setfeni jsme zjistili, ze po IVT nemélo deficit
51 % pacienti (MRS 0-1). Dale jsme vyzkoumali, Ze po mechanické trombektomii ma mRS 0-
1 34 % pacientt a po kombinované 1é¢b¢ 42 % respondentti. TaktéZ z vysledki Minnerup a kol.
(2016) vyplynulo, ze jejich pacienti léceni pomoci IVT maji statisticky lepsi outcome.
Vysledky nasi studie a Minnerupa a kol. (2016) se podobaji. Ve studii pisi, Ze primérna doba
podani IVT je okolo 2 hodin od za¢atku vzniku piiznakt (nebo od kdy byl naposledy vidén
zdrav). V CR neexistuje studie, ktera by hodnotila as od vzniku iCMP po podani IVT. Zatim
se u nas hodnoti pouze doba podani IVT od pfijezdu do zdravotnického zafizeni. Zi a kol.
(2021) se také ve své studii zabyvali druhem 1é€by na outcome pacientt. Ti si kladli za cil
zjistit, zda mechanickd trombektomie neni hor$i nez kombinace IVT + mechanické
trombektomie na funkéni stav pacienta. Zjistili, ze 54 % pacientl 1éCenych trombektomii bylo
bez jakéhokoliv neurologického nasledku. Po kombinované 1é€bé bylo 46 % pacientii na
hodnot¢ mRS 0-1. V jejich vyzkumu bylo dosazeno podobnych vysledkii jako v nasem
vyzkumu. Podobnou studii u¢inili i Suzuki a kol. (2021). Ti taktéZ nezjistili zadnou statistickou
vyznamnosti mezi trombektomii a kombinaci metod (IVT + trombektomie). Z vysledku je
mozné vycist, ze plného funkcniho stavu dosdhlo po trombektomii 59 % pacientli a po

kombinované 1é€bé 57 % pacientli za 3 mésice od vzniku iCMP.

V ramci druhého cile jsem se soustfedil na to, jaky je vztah mezi sobé&stacnosti pacienti
hodnocenou pomoci Barthel index pfi propusténi pacienta z KCC a modifikovanou Rankinovou
Skalou za 3 mésice od dimise pacienta. Vysledky statistického Setfeni ukazaly , ze zde existuje
pacienta, tim vySsi je modifikovana Rankinova Skala za tfi mésice od propusténi pacienta. Tento

korelacni koeficient byl vypocten na silné zavislosti. Vysledky dokazuji, Ze pacienti maji
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znaény neurologicky deficit 1 po tfech mésicich od propusténi z KCC. Hodnocenim pacientt
po iCMP se zabyvali i autofi Mar a kol. (2015). Ti hodnotili pacienty pomoci mRS a Barthel
index za 3 mésice od propusténi z nemocnice. Z jejich vyzkum vzeslo, ze 33 % pacientii ma
n¢jaky neurologicky deficit (mRS vice nez 2). Dale z vysledku Mar a kol. (2015) bylo zjisténo,
ze Barthel index vykazoval n¢jakou miru zavislosti u vice nez 60% pacientti. Nicméné v ro¢nim
hodnoceni BI neukazal zavislost u 40ti % pacient a mRS u 71% pacientti. Kasprzak a kol.
(2016) také hodnotili funk¢ni stav pacientd po iICMP za 3 mésice od jejiho vzniku. Dosli
k vysledkiim, Ze mRS 3 a vice bylo u 62 % pacientl. Z naseho vyzkumného Setieni vyplynulo,
7e mRS a 3 a vice méa 41 % pacienti. Cili v porovnani s vysledky Kasprzak a kol. (2016) je nas
soubor pacientil za 3 méesice 1épe funkéné zdatny, nez v jejich vyzkumném souboru. Bakalaiska
prace Havlicka (2018) také hodnoti funkéni stav pacient dle mRS §kély za 3 mésice od vzniku
CMP. Z jeho vysledki je ziejmé, Ze necelych 55 % pacienti ma mRS 3 a vice bodi. Havlicek
(2018) v praci také hodnotil mRS za rok od vzniku CMP. Jeho vysledky ukazaly, ze mRS 3
avice ma 36 % respondenti za rok od vzniku iktu. Vysledky mRS za 3 mésice v nasem
vyzkumném Setfeni jsou podobnéjsi vysledkiim Havlicka (2018) néz Kasprzaka a kol. (2016).
Toto miize byt ovlivnéno i mistem sledovaného souboru. Ceska republika ma velmi dobie
propracovany systém péce o pacienty s CMP. Prace pravé Havlicka (2018) a nase mize v tomto
sméru vykazovat lepsi hodnoceni nez prace z Polska od Kasprzaka a kol. (2016). Mutu a kol.
(2020) se napiiklad zabyvali 1 vlivem lécby iCMP na rehabilitaci. Zjistili, Ze casné zotaveni
bylo lepsi U pacientll s podanou trombolyzou oproti pacientll 1écenych trombektomii. Déle
zjistili, Ze pacienti 1éceni IVT méli o 8 % nizsi dobu hospitalizace. Je ptedpoklad, Ze pacienti
1é¢eni pouze IVT méli vstupné mensi neurologicky deficit, proto se miizeme domnivat, Ze je

krat$i hospitalizace neZ u mechanické trombektomie.

V dal$im vyzkumném cili jsme se zaméfili na misto pobytu u pacientt, ktefi maji hodnotu mRS
3-5 . Hodnoceni probéhlo za 3 mésice od vzniku iktu. Do tohoto hodnoceni bylo zarazeno 41 %
pacientt. V nasem vyzkumném souboru bylo zji§téno, Ze nejvice pacientli pobyva v 1écebnach
dlouhodobé¢ nemocnych. Tito pacienti maji i v praiméru nejvyssi hodnoceni mRS skore (o 4,4).
Dalsi pocetnou skupinou jsou pacienti, ktefi pobyvaji doma. Tito pacienti maji oproti pacientim
z LDN niz8i mRS skore (9 3,2). Z vysledki miizeme usuzovat, ze mRS skore hraje zasadni roli
Vv tom, kde pacienti po iCMP pobyvaji. Ve studii Minnerup a kol. (2016) také sledovali, kam
jsou pacienti z KCC piekladani. Zjistili, ze 48 % pacienti je propusténo domt a 36 %
piekladdno na rehabilitacni oddé€leni. Z naseho vyzkumu vyplynulo, Ze pacienti jsou vice

piekladani do léceben dlouhodobé nemocnych. Rehabilitaci pacientd, v zavislosti na mRS,
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se zabyvali 1 autofi Kim a kol. (2018). Ti sledovali pacienty z dvanacti neurologickych center
a do studie zahrnuli bezmala 3 tisice pacientil. Zjistili, ze zavaznosti CMP koreluje s délkou
hospitalizace a také pottebou rehabilitace. Dale zjistili, Ze intenzivni rehabilitace snizuje pocet
dnt hospitalizace. V zavéru pisi, Ze preruSovana rehabilitace, ktera je Casto poskytovana
v akutni fazi onemocnéni, vyrazné zhorSuje celkovy neurologicky deficit. Je zde predpoklad,
ze kdyby méli pacienti v nasem vyzkumném souboru intenzivni rehabilitaci nepferusenou
ptreklady na jina pracovisté, tak by se jich mohlo vice propoustét domi, nikoliv je piekladat do
1éceben dlouhodobé nemocnych. Hlinovska, Dolezalova, Hlinovska (2016) pisi o projektu
v prazské Thomayerovi nemocnici, kde se snazi nastavit standardizované podminky
rehabilitace pro pacienty po 1é¢bé CMP. V jejich projektu pfistupuji k pacientim tak, aby
nedochazelo ke zbyte¢nym prodlevam a desinformacim v pribéhu rehabilitaéni péce u pacientt
po CMP. Spravné nacasovani zacatku rehabilitace je také Casto diskutovano. V naSem
cerebrovaskularnim centru nemdme presn¢ definovano, kdy zahdjit rehabilitaci. Obvykle
se zacina tfeti den po terapii (pokud to stav pacienta dovoluje). VSe zélezi na vysledku
kontrolniho CT wvySetfeni, které pacienti podstupuji za 18-36 hodin po zahajeni terapie.
Do vysledku CT jsou pacienty vzdy bez rehabilitace a dle vysledku se stanovuje plan RHB.
Obvykle se za¢ina cvicenim na luzku bez vertikalizace. Pokud to stav pacienta dovoli, tak se sed
na lazku a poté stoj u postele zacina az mezi 3-5 dnem. Velmi ¢asnou rehabilitaci se zabyva
studie Sundseta a kol. (2016). Ti hodnotili, jaky efekt bude mit rehabilitace pacienta do 24 hodin
od vzniku CMP na jeho outcome za tfi mésice. Zjistili, Ze tato velmi ¢asna rehabilitace pfinasi

horsi vysledky neZli rehabilitace zah4jena za 48 hodin.

V dal$im cili se prace zamé&fuje na pticinu vzniku iCMP dle ASCOD Kklasifikace. V naSem
vyzkumném souboru se nejcasteji vyskytuje etiologie onemocnéni na podkladé onemocnéni
srdce nebo srde¢ni arytmie. To celkem u 57 % pacientti. Kral a kol. (2016) piSe, ze se Vv jejich
vyzkumném souboru kardiogenni pficina CMP vyskytovala v 46 %. Druha nej€astéjsi pfic¢ina
vzniku iCMP se v nasem vyzkumném souboru objevuje ateroskleroza. Kral a kol. (2016)
zjistili, jako druhou nejcastg&jsi pfi¢inu vzniku iICMP onemocnéni malych tepen. V tomto
se nase vysledky 1i8i. V naSem vyzkumném souboru je onemocnéni malych tepen az na tfetim
misté v etiologii ICMP (6 %). Jako tieti nejCastéjsi pri¢inu vzniku ischemického iktu mame
kategorii ,,O“ — others (ostatni etiologie). Kral a kol. (2016) ve své studii dale hodnotili,
jak ptesné je hodnoceni ASCOD vV porovnani s klasifikaci TOAST. Zjistili, ze u TOAST
i ASCOD se srdecni patologie objevuje téméf stejné ¢asto. U TOAST to bylo v 43 % pacientt
a u ASCOD 46 % pacientii. Sanak a kol. (2018) v &lanku pise, ze kardioemboligenni pfi¢ina
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ICMP se vyskytuje v 40-50 % ptipadl a pocet stale nartistd. V naSem vyzkumném souboru je
pocet téchto piipadu jestd o 7 % vétsi. Dale Sanak a kol. (2018) tvrdi, Ze podet nartsta kvili

lepsi diagnostice, obzvlasté echokardiografii a EKG.

Dale se prace zamétuje na porovnani mRS skaly u pacientt pred vznikem iCMP a za tii mésice
od jejiho vzniku. Z tohoto souboru byli vyfazeni pacienti, Ktefi byli 1é¢eni pouze intravenozni
trombolyzou. Celkovy pocet pacientli 1éCenych mechanickou trombektomii nebo kombinaci
mechanické trombektomie a intravenozni trombolyzy byl 111. Ze statistického zpracovani
vyplynulo, ze mRS po mechanické trombektomii je daleko horsi néz pred vznikem iCMP.
Vysledky ovliviiuje ziejmé to, Ze hodnoceni mRS pred mechanickou trombektomii vychazelo
ze stavu pred vznikem iCMP — tudiz ze stavu bez neurologického deficitu. Vysledky ukazuji,
ze 94 pacienti nemélo pfed CMP Zadny neurologicky deficit a 16 pacienti mRS 1.
Modifikovana Rankinova $kala, v hodnoceni za 3 mésice od vzniku iCMP, je s daleko vétsim
neurologickym deficitem. Dokonce 9 pacienti zemiclo (MRS 6). Primérné hodnoceni MRS
U pacientl za 3 mésice je 3,6 (hodnoceni je bez zemielych pacientil). Outcome, v podobé mRS,
hodnoti i studie Vavrové a kol. (2018). Ti zjistili, Ze 40 % pacientli mélo po trombektomii mRS
0-2. 60 % pacientd z jejich vyzkumu mélo mRS 3 a horsi. Z naSeho vyzkumného Setfeni
vyplynulo, Ze 50 % respondenti mélo mRS 3 a horsi. Po kombinaci metod mélo mRS 3 a vice
39 % pacientll. Je zajimavé, Ze jejich soubor ¢ital tplné stejny pocet pacientil, jako nas soubor
(111 pacientl). Zjistili, Ze pacienti, kteti maji lepSim outcome byli mladsi, nekufaci nebo méli
nove zjisténou poruchu srdeniho rytmu. V hodnoceni nehralo roli pohlavi, BMI, hypertenze
nebo diabetes mellitus. Z naseho vyzkumného souboru vyplynulo, ze 55 % pacientd ma mRS

0-2 za tfi mésice po trombektomii.

V dal$im dil¢im cili jsme se zaméfili na primérnou délku hospitalizace v KCC. Bylo zjisténo,
ze nejvice pacientt V KCC stravi k 1-5 dni (42 %). 6-10 dni je hospitalizovano 38 % pacientu.
Nejdéle stravil pacient v KCC 40 dni. Je zajimavé, Ze pacienti jsou hospitalizovani relativné
kratkou dobu. To mlze byt ovlivnéno naptiklad tim, Ze jsou ihned po zaléceni akutniho stavu
prekladani do spadového iktového centra. Tlak na ltizka v zainteresovaném KCC je vysoky,
coz muze vést k fluktuaci pacienti. Na druhou stranu jsou i pacienti, kterym je hospitalizace
prodluzovana. Znemoznuje to napiiklad infekéni osidleni pacienta a jeho nutna izolace. Také
je v CR velka vytizenost LDN a celkem dlouhé ¢ekaci doby na piijeti pacienta. Ve studii Mutu
a kol. (2020) pisi pramérnou dobu hospitalizace v KCC 12 dni. V nasem vyzkumném souboru
byla primérna délka hospitalizace 8 dni. Tento kratsi cas mize byt dan naptiklad tim, Ze toto

KCC ma velkou spadovou oblast. Spadovost slouzi dvou krajim a ,,mimo spadovi* pacienti,
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ktefi jsou stabilizovani, jsou ihned prekladani do spadového iktového centra. Dle vyhlasky musi

byt pacienti po CMP monitorovani na JIP 24 hodin a poté mohou byt pelozeni nebo propusténi.

V poslednim dil¢im cili jsme se zaméfili na pohlavi a vék respondentii. Do tohoto priazkumu
bylo zatazeno 57 % muzi a 43 % zen. Ve vyzkumném souboru Havlicka (2018) je zastoupeno
52 % muzt a 47 % Zen. Vyssi podil muzt zaznamenali také ve studii Kalita a kol. (2012), kde
je zastoupeno 52:48 % muzil a Zen. Ve vySe zminéné studii zkoumali rizikové faktory iCMP
pro moznou recidivu onemocnéni. Je zajimave, ze zeny mély vyssi vyskyt nékterych rizikovych
faktorti oproti muzské populaci. Naptiklad diabetes mellitus se vyskytoval u 85 % muzii a 87 %
zen. Fibrilace sini byla pfitomna u 22 % muzi a 30 % zen. Jsou i rizikové faktory, které byly
naopak vyss§i u populace muzt. Jedna se o alkohol — 72 % muzt a 37 % zen nebo koufeni
u48 % muzi a 18 % zen (Kalita a kol. 2012). Ze systematického review autori Bryndziar,
Sedové a Mikulika (2017) je patrné, Ze vy$si incidence iCMP u miizu neZ u Zen je statech Italie,
z Ttalie (101/100 000 obyvatel). Nejvice pak byla nemocnost ve studii z Ukrajiny 341/100 000
obyvatel. Ro¢ni incidence v Evropé se praimérné pohybuje mezi 100 az 350/100 000 obyvatel
zarok. Také se predpoklada, ze v roce 2020 onemocnélo iCMP 61 miliont lidi po celém svété
(Polidar, 2020). Wang a kol. (2017) v rozsahlém ¢inském vyzkumu také zjistil, Ze prevalence
1ICMP u muzi byla daleko vyssi nez u Zen. Dale také vyzkoumali, ze hlavnimi rizikovymi
faktory jsou hypertenze, koufeni a konzumace alkoholu. Vyssi podil muzi ukazuje také studie
Mutu a kol. (2020). V jejich studii byl podil muzské populace 55 % a Zen bylo zafazeno 45 %.

Da se tedy usoudit, ze incidence iCMP je vyssi u muzii nez u zZen napfic staty a kontinenty.

Co se ty¢e veku pacienttl, tak v nasem vyzkumném souboru bylo nejvice pacientt ve véku 71-
80 let, tedy 32 %. Ve zkoumaném souboru byli i velmi stafi pacienti. Cela 2 % pacienti byla
star§i 90 let. Zadnému pacientovi nebylo méné jak 40 let. Nicméné Smajlovic (2015) ve studii
pise o tom, Ze iICMP postihuje v 10-15 % i skupinu mladsich dospélych. Tyto pacienty nemoc
ohrozuje také na socio-ekonomickém statusu, protoze jsou vétSinou jesté v ekonomicky
produktivnim véku. Rizikové faktory, které jsou pro mladsi dospéle, se nelisi od skupiny
star§ich dospélych. Jsou jimi opét kouteni, hypertenze a dyslipidemie. Cévni mozkové prihody
vznikaji ¢im dél vice Castéji u mladsich pacientil. Je potfeba se zaméfit na primarni a sekundéarni
prevenci onemocnéni. Smajlovic (2015) dale piSe, ze neexistuji konkrétni doporuceni a pokyny
pro zvladani iktu u mladych dospélych. Z rozsahle studie (Avana a kol. 2019) je ziejmé, ze

narist CMP je 11 % za 10 let. Taktéz zjistili, ze vznik CMP je ovlivnén socio-ekonomickym
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statusem pacientti. Témét polovinu CMP lze pficist nezvladnutim ovlivnitelnych rizikovych

faktorti, zejména Vv bohatsich zemich.

9.1 Limity vyzkumu

Hlavnim limitem vyzkumu je to, Ze hodnoceni pacientii neprobihalo osobné¢, ale jako sbér dat
Z dokumentace. Kazdy zdravotnicky pracovnik mohl trochu jinak vyhodnocovat Skaly
pacientd. Dale hodnoceni sobéstacnosti pacientti nebylo pokazdé ve stejné skale. Po propusténi
pacienta byl pouzit Barthel index a za tifi mésice modifikovana Rankinova skala. Srovnani
pacientl jednou Skalou by bylo pfehlednéjsi, nicméné je nutné vychazet z toho, jak je to
nastaveno v oficialnim postupu Cerebrovaskularni sekce pro iCMP. Dale by bylo urc€ité
piinosné pacienty hodnotit del$i ¢as. Napiiklad zjistit hodnotu mRS jesté za rok od propusténi
pacienta z KCC. Tim by se dala zjistit Groven rehabilitace. DalSim limitem by mohlo byt
hodnoceni mRS pted vznikem iktu. Je jasné, Ze vétSina pacientii bude bez neurologického
deficitu. Do budoucna by bylo mistné mRS hodnotit, jako aktualni stav pacienta, nikoliv stav
pied vznikem CMP. Dale mRS hodnotit u vSech pfijatych pacientt, nikoliv pouze u pacientt

1é¢enych mechanickou trombektomii.

9.2 Doporuceni pro praxi

Zakladem péce o pacienty po cévni mozkové piihodé je, co nejrychleji, a s co nejmensim
neurodeficitem, vratit do bézného Zivota. Ze ziskanych dat je zfejmé, Ze vétSina respondentt
ma misto pobytu pacienti mimo domov. Bylo by namisté zjiStovat, jaky neurodeficit tito
pacienti maji, a co jim brani v pobytu v domacim prostieni. Dale by bylo pfinosné, aby byli
pacienti kontaktovani jesté s roénim odstupem. Dala by se zjistit mira sobésta¢nosti a misto

pobytu pacientt.

Dale by bylo by Zadouci, aby nase KCC mélo zavedeny jednotny postup v rehabilitaci pacientt
a na rehabilitaci byl kladen vétsi diraz. Zapojit by se mohli i socidlni pracovnici ve spolupraci

s rodinou, aby bylo mozné pacienty umistit do domaciho oSetfovani.

Zjisténé vysledky budou piedany vedoucimu KCC. Také je v planu vysledky predstavit na
nadchazejicim setkani Angels nursing steering committee v ramci iniciativy Angels, které jsem

¢lenem.
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10 ZAVER

Cilem této diplomové prace bylo zjistit outcome pacientli s odstupem tif mesicti od vzniku
ischemického iktu. Dal$im cilem bylo zjistit, kde tito pacienti za 90 dni pobyvaji a jestli ma
néjaky dopad druh 1é€by na vysledny neurologicky deficit. Outcome byl hodnocen pomoci
modifikované Rankinovy Skaly. Dale byl zjistén Barthel index a patofyziologie vzniku iCMP
dle ASCOD Klasifikace. V dil¢ich cilech se prace zaméfuje na mRS u pacientd pied
mechanickou trombektomii a tfi mésice po ni. Zajimalo nés také, jaka je délka hospitalizace,
pramérny vék a pohlavi pacientl s ischemickou cévni mozkovou ptihodou. Stanovené cile byly

splnény.

Diplomova prace je rozd€lena na cast teoretickou a prizkumnou. Teoreticka ¢ast popisuje
ischemickou CMP — jeji etiologii, diagnostiku, terapii a sekundarni prevenci. Dale tato ¢ast
popisuje management péce o pacienty s iICMP, moZnosti nasledné péce a neurologické deficity
po prodélaném iktu. Kapitola je vénovand i validizovanym Skaldm sobéstacnosti, které

se V neurologii pouzivaji.

Do prizkumné c¢asti byli zafazeni vSichni pacienti hospitalizovani a 1é¢eni, v jednom
komplexnim cerebrovaskularnim centru za jeden rok, s diagnézou ischemické cévni mozkové
piihody. Celkem jich bylo 164. Z vysledki prace vyplynulo, ze neexistuje statisticky vztah
mezi outcome pacientli a druhem 1écby. Ddle bylo zjiSténo, Ze mezi Barthel index pfi
propusténi pacienta a mRS za tfi mésice existuje negativni korelacni koeficient. To znaci,
Ze ¢im nizsi Barthel index pfi propusténi pacienti maji, tim vyssi je mRS za tfi mésice. Obecné
se da fici, ze u pacientli neurologicky deficit pretrvava i 90 dni po propusténi. Bylo dale
zjis$téno, Ze pacienti nejcastéji pobyvaji v 1écebnach dlouhodobé nemocnych nebo se nachazeji
doma. Dale jsme zjistili, Ze pacienti, ktefi maji vétsi neurologicky deficit (vy$s§i mRS) jsou
Castéji umist'ovani do 1éceben nebo rehabilitacnich tstavl a pacienti s niz§im deficitem jsou

doma.

Co se tyka patofyziologie iCMP dle ASCOD Kklasifikace, tak nej¢astéji jsou pacienti piijimani
s iktem na podkladé onemocnéni srdce a poruchy srde¢niho rytmu. Toto odpovidéa i obecné
platné etiologii. Dale jsme z vysledku zjistili, ze v€k respondent se nejcastéji pohyboval mezi
71-80 lety. Vice se v zastoupeni objevovali muzi, nez Zeny. Primérné délka hospitalizace ¢inila

8 dni.

Cile prace hodnotim jako pfinosné. V nasem KCC doposud nebyl uceleny pichled, kde pacienti

po propusténi pobyvaji, a jaky maji neurologicky deficit. Do budoucna by bylo vhodné se na
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pacienty jesté zaméfit s del§im ¢asovym odstupem (napiiklad s jednim rokem). Casto jsou
pacienti ve studiich hodnoceny mRS $kdlou za jeden rok od vzniku iktu. Vhodné by bylo
nastavit pravidla efektivni rehabilitace a vice spolupracovat s rodinou. Vraceni pacientd do
normalniho Zivota a navrat domi je hlavnim cilem péce o pacienty s mozkovou piihodou. Stéle
totiz plati, ze iktus je 3. nejCastéj$i pficina tmrti a prvni nejcastéjSi pfiina invalidity
ve vyspélych zemich.

Setfeni nepracuje s reprezentativnim souborem dat, nelze tedy jeho vysledky zev§eobeciiovat,
nicméné ukazuje doporuceni do praxe a oblasti vhodné k dal§imu védecko-vyzkumnému
zkoumani. Z vysledk préace lze fici, ze je stale hodné pacientt, ktefi se nachazeji v 1é¢ebnach
dlouhodobé nemocnych a bez kvalitni oSetfovatelské, logopedické, ergoterapeutické

a rehabilitac¢ni péce se stav nezmeéni.

Vysledky prace preddm zainteresovanému komplexnimu cerebrovaskuldrnimu centru

a predstavim na dal§im setkani iniciativy Angels, jehoz jsem ¢lenem.
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Priloha A — Modifikovana Rankinova skdla (Reif, 2011 s. 13)

0 - Zadné symptomy

| - bez zfetelného omezeni, schopen béznych dennich aktivit

2 - lehké omezeni, pacient neni schopen zviddnout viechny pfedchozi

aktivity, je viak pinésobéstacny bez cizi pomaoci

3 - stiedné téZkd nemohoucnost, pacient vyZaduje pomacg, ale je schopen chlize bez

pomoci

B 4 - stiedné téZka aZ tézkd nemohoucnost, pacient je schopen chize jen s pomoci, neni
schopen bez cizi pomaoci zvlddnout své télesné potieby

B 5 - bezmocnost, pacient je inkontinentni, upoutdn na IGzko a vyZzaduje trvalou péci

| 6-smrt

mRS skore......

Ptiloha B — Barthel index (Reif, 2011 s. 14)

Jidlo Pouzivdni toalety

| 0 =neschopen B 0 =zavisly

® 5 =potfebuje pomoci s krdjenim, namazanim apod., nebo vyZaduje ® 5 = potfebuje pomoc, ale néco zvlddne sam
modifikovanou stravu B 10 = nezavisly v&. oblékani a utirdni

El - isly
10=nezivksy Presun z postele na Zidli a zpét

Koupdni ® 0= neschopen, neudrZi rovnovahu pfi sezeni

®  0=zavisly B 5= pomoc jednoho az dvou osob, mizZe sedét

B 5 =nezdvisly ® 10 = mald pomoc - fyzicka ¢i verbalni

Péée o sviijvzhled 8 15=nezavisly

® 0 = potieba pomoci s osobni pédi Pohyblivot (na rovném povrchu)

| 5 =nezavisly - cesani, ¢isténi zubd, holeni ® 0 =imobilni nebo méné jak < 50 metrd

Oblékdni | 5=nezavisly v invalidnim voziku, nebo vice jak > 50 metrd

m 0= zavisly ® 10 = ujde s pomoci jen jedné osoby (verbalni &i fyzikou) > 50 metrl

® 5= potiebuje pomoci, ale cca polovinu zviddne sam ® 15 = nezdvisly (maZno s pomoci - napi. hil) > 50 metr

| 10 =nezavisly (véetné knoflikd, zipu, tkanicek atd) Schody

8 0=nezviddne

| 5=s5pomoci zviddne (verbdlni, fyzickou)
B 10 = nezdvisle zvladne

Stolice

| 0 =inkontinentni

| 5 =obdasnd inkontinence

| 10 = kontinentni

Moceni

| 0= inkontinentni, nebo katetrizovan a neschopen samostatné oviddat

| 5 =obdasnd inkontinence
® 10 = kontinentni CELKEM (0-100): ..cocrururunsnes
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Ptiloha C — NIHSS (Reif, 2011 s. 12)

1a Uroven védomi

0) piné pfi védomi, spolupracujici

1) spavy, po mimé stimulaci poslechne, odpovi
2) opakovana stimulace k pozornosti, sopor

3) koma (reflexni &i Zadna odpovéd)

1b Slovni odpovédi

0) obé odpovédi zcela spravné
1) jedna spravné, 1é2ka dysartrie &i jina bariéra (OTI)
2) obé 3patné, afézie, koma

1c¢ Vyhovénivyzvam

0) oba ukoly spréavné
1) jeden ukol spravné
2) 2adny spravné, koma

2 Okulomotorika

0) bez patologie

1) izol. paréza okohybného nervu, deviace ¢i pohledova
paréza potlacitelna OC manévry

2) nepotladitelna deviace ¢i pohledova paréza

3 Zorné pole

0) bez postizeni

1) ¢asteéna hemianopsie, fenomén extinkce

2) kompletni hemianopsie

3) oboustranna hemianopsie (slepota, véetné kortikalni
slepoty)

4 Facialni paréza
0) symetricky pohyb, bez postiZzen|
1) lehka paréza
2) uplna nebo &astedna centraini paréza
3) kompletni perif. paréza uni- ¢i bilaterdlni, koma

5 a 6 Motorika

PHK
LHK

PDK
LDK

0) vyskytuji se velmi vzacné
1) vyskytuji se asi u 2% déti
2) souvisi s deficitem Zeleza
3) kdiagnostice je vzdy nutnd noéni polysomnografie
4) vyskytuji se velmi vzacné
9) vyskytuji se asi u 2% déti

7 Ataxie konéetin

0) nepfitomna, nebo jen disledek parézy, koma
1) na jedné koncetiné

2) piitomna na vice kondetindch

3) amputace, ankyldza aj.

8 Senzitivita

0) bez poruchy ¢iti
1) lehka a stfedni porucha sense (hypestezie, hypalgezie)
2) 182ka porucha sense aZ anestezie uni, i bilat, koma

O Re¢

0) bez afazie

1) lehéi faticka porucha, Ize porozumét
2) tézka fatickd porucha

3) globalni afazie, mutizmus, koma

10 Dysartrie
0) nepfitomna
1) setfela fed, je mu rozumét
2) vyrazne setfeld vyslovnost, neni rozumet, mutizmus, koma
9) intubace, jina bariéra

11 Neglekt

0) nepfitomen
1) neglektuje 1 kvalitu, anosognoze
2) neglektuje vice jak 1 kvalitu, koma

CELKOVE NIHSS skére ...
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Ptiloha D — lktova karta ZZS (zdroj: www.casjemozek.cz)

Iktova karta ZZS
Jméno pacienta: I Vék:[: A PORUSE RECI o 155

VOLEITE

PRI NAHLEM
OCHRNUTI

Cas vzniku pfiznakii (¢as, kdy byl pacient naposledy zdrav): l:“:] 5 l:“:]

Vznik pfiznakl ve spanku (neznama doba vzniku): E] ano D ne

Anamnesticka data:
Antikoagulacni terapie v posl. 48 hod. (warfarin, heparin, fraxiparin, nova antikoagulancia - Xarelto, Eliquis, Pradaxa)

I:] ano D ne [:] nelze zjistit

Pfed ptihodou byl pacient sobéstacny (schopen samostatné chlize)

|:| ano E] ne D nelze zjistit

Jiné choroby: I

Alergie: I

|
Medikace: I l
|
|

Telefonicky kontakt na osobu k doplnéni dat pacienta: |

Hlavni p'r'l'znaky CMP Face Arm Speech Test (FAST) (tridz pozitivni pacient)
Postizeni reci: [Jano [Ine
Paréza n. facialis: D ano D ne
Slabost horni koncetiny: |:| ano E] ne
Rychly (nahly) vznik: [Jano [ ne

Tize loziskového neurologického postizeni na koncetinach:

1. Hodnoceni HKK - vieze vydrz pfi predpazeni na 90°, u kazdé HK zvlast.
Po nastaveni do uvedené polohy koncetina klesa k podlozce, poté zadny pohyb nebo pohyb po podlozce (nezvedne ji)

LHK E] ano D ne
PHK |:| ano E] ne

2. Hodnoceni DKK - vleze vydrz pti zvednuti na 30°, u kazdé DK zvlast.
Po nastaveni do uvedené polohy koncetina klesa k podloZce, poté zadny pohyb nebo pohyb po podlozce (nezvedne ji)

LDK I:] ano D ne
PDK |:| ano E] ne

3. Je uvedené postiZeni na jedné strané téla

[Jano [ ne

3 x ANO = VYSOKA PRAVDEPODNOST UZAVERU VELKE MOZKOVE CEVY INDIKOVANEHO K MECHANICKE REKANALIZACI
TRIAZ:

U viech pacientl s pozitivnim FAST testem do 6 hodin od vzniku CMP a zaroven s tézkou hemiparézou (3x ano u postizeni koncetin), pres dispecink kontaktovat
Komplexni cerebrovaskularni centrum. U vech ostatnich pacientt se suspektnim iktem (CMP) kontaktovat spadoveé Iktové centrum.

Jméno a pfijmeni konzultovaného lékare ......

Datum, ¢as a jméno vypliujiciho

*Viyznacte v2oy jen jednu z moznosti? WWW. C a SJ e m 0 Z e k- CZ
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