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Nejprve se potiebujeme rozlougit s povérou, Ze zvitézime
nad cévnimi piihodami mozkovymi. Slavnostni prohla-
Seni typu ,,we will reduce the burden of stroke by 20 %
till 2014 nemaji své statistické opodstatnéni. Spole¢nost,
ktera nemini umirat v mladi na jiné nozologické jednotky,
se zakonité docka ve stari komplikaci ateroskler6zy. Ne-
zbyva ji neZ prodelavat mozkové ikty i infarkty myokardu
v naristajici mie. Podobné ucinit pravdou heslo ,,snizime
nemocni¢ni mortalitu CMP pod 8 %“ Ize nejspiSe tehdy,
kdyZ budou do nemocnic piijimany stéale leh¢i a leh¢i ikty
(napt. TIA), na néz se neumira. Usp&chy zdravotnictvi
i zlepSeného Zivotniho stylu pieklenuji nastrahy smrtel-
nych onemocnéni v mladém a strednim véku. Vymytime-li
mykobakteria TBC, potlacime-li proliferace zhoubnych
nadori, ukaznime-li piraty silnic a snizime dopravni ne-
hodovost, dostdvame spole¢nost prosperujici ke klidnému
stari. A zde musime byt pripraveni!

Komplikace aterosklerdzy na srdci, mozku i v periferii,
kombinované vaskularni demenci, ztistanou naSim memen-
tem pro blizkou i vzdalenou budoucnost. Celit jim chceme
nejen dobrou znalosti prodromalnich priznaki, ale také
zdatnym servisem pro depistadZ pokrocilosti aterosklero-
tickych zmen télesnych i mozkovych, predvidanim nad-
chézejicich tragédii akutnich (CMP, i. m.) i chronickych
(vaskularni demence, ateroskleroticka encefalopatie s pyra-
midovou, extrapyramidovou ¢i autonomni symptomatikou).

Komplexni rozhor incipitentnich aterosklerotickych pro-
dromt v mozkové tkéani se da nejlépe provadét v cerebro-
vaskularnich poradnach. Ty, v (izké provéazanosti s ultrasono-
grafii a zobrazovacimi metodami, bude racionalni spole¢nost
zavadét v narastajici mite. Jiz dnes je v celosvétovém mé-
fitku mozkovy iktus na druhém misté v pii¢inach smrti —
po koronarni ischemii. ProtoZe vétSina ikti neusmrcuje, ale
pouze invalidizuje, ndchazi se cévni mozkova ptihoda na
prvnim misté mezi pricinami invalidity v Evropské unii.

Celosvétové ¢ini rocni incidence ikti 15 miliona. Tretina
jich umird a tietina zustava invalidizovana. Celozivotni
pravdépodobnost utrpét cévni prihodu mozkovou je pro
muze 1 : 4 a pro Zeny 1 : 5. Jednotka DALY (disability-
adjusted life years) kombinuje roky pIné ztraceného Zivota
s roky prozitymi v invalidité. VV Ceské republice ztraci-
me mozkovym iktem asi 7,5 roku plnohodnotného Zivota,
v Austrélii a Kanadg asi 3 roky, na Ukrajing, v Cing ¢i
Turecku ptes 12 let a v Rusku dokonce 19 let.

Invalidita po cévni piihodé mozkové by mohla byt niZsi,
kdyby vzdélanost verejnosti i zachrannych sluzeb byla vys-

§i. Podle nedavné studie brnénskych a ostravskych kolegt
(Stroke 2008; 39: 1844-1849) rozeznava u nas 46 % lidi
2 nebo vice varovnych priznaki, 69 % osob vi, Ze iktus
je zavazné postizeni, 60 % vi, Ze jde o uzavér mozkové
cévy a 57 % si je védomo, Ze je to postiZeni lécitelné. Jen
27 % osob by volalo rychlou zachrannou sluzbu, 33 % vola
doktora, 30 % bude ¢ekat hodinu, co se vyvine, a 10 % by
¢ekalo na tento vyvoj cely jeden den. VStipit si poznatek,
Ze rozhoduji vteriny, je tedy véci vzdélavacich kampani.

Vydaje na zdravotni péci o0 mozkovy iktus zabiraji z cel-
kovych vydaju na zdravotnictvi ve vyvinutych statech 2—4 %.
V USA stoji prvni 3 mésice této akutni péce 13 649 dolart na
1 pacienta a po zbytek Zivota u téZkého iktu 124 564 dolaru,
u lehkého iktu 45 893 dolari. V Anglii jsou roéni vydaje za
péci o ikty o polovinu vyssi nez vydaje za infarkt myokardu.
Nejvetsi Geinnost na sniZeni téchto vydajia ma hospitalizace
na iktové jednotce, kterd je pro sniZeni nasledkt dokonce asi
4,5x zasluzngjsi nez samotnd rtPA trombolyza.

Zajimava je také proporcionalita Utraty za cévni piiho-
dy v ramci finan¢ni spotieby na nemoci nervoveé soustavy
jako celku. V Evropé se uznava podil nemoci mozku jako
35 % vydaji na diagnostiku a lé¢bu vSech nemoci. Je to
asi 386 miliard euro ro¢né.

Neni pravdou, Ze by jedinci, ktefi neproZiji zjevny moz-
kovy iktus, netrpéli ve staii cerebrovaskularnimi poru-
chami. Jiz ve véku 62 let ma podle studie na potomcich
framinghamské kohorty, publikované 2008, 10,7 % osob
alespon jeden tichy, neboli skryty drobny mozkovy in-
farkt a ve véku 76 let je to jiZ podle Cardiovascular Health
Study 20 %, respektive podle rotterdamské MRI studie
dokonce 28 % osob. Podobné mozkova mikrokrvaceni
rovnéz nastavaji i u asymptomatickych osob. V roce 2008
publikovana japonska studie je cestou T2 vaZzené MRI na-
lezla mezi 518 jedinci bez neurologickych poruch v 6,8 %.
Pritomnost mikrokrvaceni byla v Uzké korelaci s niz§imi
skdre v psychologické vykonnosti pti Minimental State
Examination. Odhady v USA sdéluji, Ze jejich 250milio-
nova populace utrpi za rok vedle 770 000 zjevnych iktd asi
9 milionu tichych, skrytych infarkta a 2 miliony tichych
mikrohemoragii. Tyto subklinické ikty se projevuji poru-
chami Usudku, ztratou intelektuédlni a pamétové kapacity,
zménami osobnosti nebo depresemi.

Opatieni k odsunuti cerebrovaskularnich poruch do co
moZnéa nejzazSich vékovych kategorii jsou proto naléhavé
zapotiebi. Na ¢ele boje proti mozkovym iktim jsou nasle-
dujici organizace:
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WSO — World Stroke Organization
(www.world-stroke.org),

ESO — European Stroke Organization
(vznikla splynutim EUSI — European
Stroke Initiative a ESC — European Stroke
Council) (www.eso-stroke.org),

EFNS — European Federation of Neurological
Societies (www.efns.org),

ENS — European Neurological Society
(www.ensinfo.com),

EBC — European Brain Council

(www.europeanbraincouncil.org),
AHA, ASA - American Heart Association,
American Stroke Association
(www.my.americanheart.org),
— Stroke Alliance for Europe
(www.safestroke.org),

SAFE

v Ceské republice pak
za lékare: Cerebrovaskularni sekce
Ceské Neurologické Spole¢nosti
(www.cmp.org)
a za postizené
a jejich rodiny: SdruZeni osob po cévni mozkové
piihodé (SCMP) (www.sdruzenicmp.cz).

Site potiebnych védomosti k diagnostice a 1é¢bé cereb-
rovaskularnich poruch piesahuje dnes moznosti jednotliv-
ce. Pocet oSetrovanych osob i bohatost potiebnych metod
zadavaji davody k samostatnym pracovistim. Ze vSeho tak
vyplyva, Ze stojime na prahu osamostatnéni tohoto oboru,
jeho vyclenéni z neurologie a interny do hybridniho oboru,
ktery dale bude obohacovén neuroradiologii, neurochirur-
gii, rehabilitaci, geriatrii, neuropsychologii, lingvistikou
a afaziologii, jakoz i pé&i socialng komunitni. Cim diive
tento obor vy¢lenime a ustanovime, tim lépe bude slouZit
postizenym. Wzaduje to ovSem pozvednout hlavu od ne-
smyslu (jako je pravé probihajici drama spravnich poplatka
30 K¢) k tématam podstatnym.

Vstiicné zdravotnictvi je jednim kyzenym cilem, vy-
zkum optimalnich postupt druhym. Které jsou hlavni
nédmeéty cerebrovaskulérniho vyzkumu, miZeme sledovat
v zavérech a naslednych perspektivach z evropského work-
shopu, ktery probéhl v Bruselu v fijnu 2005:

(a) Postischemicka reperfuze

Ukazuje se zadoucim identifikovat piipady, které nezabiraji
dostate¢né na trombolyzu jako nejuspésnéjsi soucasnou Ié-
¢ebnou metodu; definovat podpurny efekt, ktery lytickému
G¢inku plazminu poskytne sou¢asny ultrazvuk, piipadné téz
aplikace mikrobublinek ¢i nanopartikuli; prezkoumat profit
intraarteridlniho podani trombolyzy.

(b) Optimalizace servisu pro akutni iktus

Komunitni péce o okamZité umisténi postizené osoby na
iktovou jednotku je rozhodujici okolnosti pro Uspéch l1é¢-
by. Hledaji se dalSi statistické dukazy pro jednotlivé tera-
peutické zakroky praktikované v akutni fazi a moznosti
jejich implementace do praxe v prednemocni¢ni i nemoc-
ni¢ni fazi.

(c) Mozkové protekce

Krétkost ¢asového okna pro trombolyzu umoziuje tuto 1é¢-
bu pouze zlomku postiZzenych. Neuroprotektiva jsou slibna
v tom sméru, Ze mohou pasobit i po uplynuti tohoto omeze-
ného — dnes 4,5hodinového — intervalu, napi. v kombinaci
s hypotermii. V podpore reorganizace a neuroplasticity by
mohly vysledky, pozitivni v animalnich experimentech, byt
transponovany i v Uspéchy humanni 1é¢by. Neuroimunitni
a kardiovaskularné mozkové interakce, glialni a mikro-
vaskularni celularni mechanizmy jsou predmétem tohoto
dalsiho vyzkumu neuroprotekce.

(d) Uzdrava po iktu

Z Gspéchu transplantace kmenovych bunék u zvitat, napf.
jejich Geinku cestou trofickych faktoru, lze ¢erpat nadéji,
Ze embryonalni bunky nebo kmenové buriky z dospélych
mozka by mohly nahrazovat funkci remyeliniza¢ni, nebo
dokonce nahrazovat odumielé neurony. K funkéni integraci
implantovanych bunék miize byt zapottebi jejich geneticka
modifikace. Zku8enosti s migraci implantovanych bunék
v periventrikularnich postischemickych pseudocystach
davaji v animalnich pokusech solidni nadé&je. Problémem
je jejich razeni do neurondlnich okruht a produkce korti-
kalnich neuroni.

(e) Cerebrovaskularni biologie

Predmétem této kapitoly je ,,neurovaskularni jednotka“ ¢ili
interakce bunék endotelialnich, glialnich, neuront a bunék
hladké svaloviny. Tedy sloZzek hematoencefalické bariéry,
jejiz udrzeni, popripadé reintegrace po ischemické 1ézi jsou
stéZejni. Neuroangiogenezi si lze predstavit jako tvorbu
matrice pro inzerci migrujicich neurond. Vaskulogeneze je
tématem pomoci nejen po iktu, ale také pred nim, ve tkani
stradajici nedostatkem kolateralni kompenzace. Markery
protrzeni hematoencefalické bariéry na druhé strané jsou za-
kladem naSeho porozumeéni hemoragickym transformacim.

(f) Zobrazovéni ikta

Kromé zobrazovani morfologického prinasi prevratné po-
znatky i zobrazovani funkéni a molekularni. Slibné jsou
dalSi postupy v kapitole zobrazovaciho nepoméru mezi
perfuzi a difuzi (mismatch penumbry), které cili ke strati-
fikaci pacientt k prislusné 1écbé. Také maturace ischemické
a perihemoragické 1éze bude predmétem dalSiho zkoumani,
zejména ve vztahu k monitorovani l1écby.

(9) Prevence CMP

Obrovska raznorodost faktort, které pripravuji a iniciuji
mozkovy iktus, zaslouzi dal3i vyzkumny rozbor. V popredi
jsou otazky genetickych piedpoklada pro cerebrovaskular-
ni nemoc, asymptomaticka karoticka stendza, faktory de-
terminujici interval mezi T1A a naslednym iktem, efektivita
antiagregacnich postupt a dalsi.

Na podporu vyzkumu cévnich piihod mozkovych fi-
nancovala Evropska unie 6 vyzkumnych projekta v ramci
5. programu 1998-2002, 2 kombinované projekty a dalSich
6 v Sestém ramcovém programu 2002-2006. Tyto projekty
jsou soucasti celkové podpory vyzkumu, ktery az do roku
2000 v Evropé zaostaval zahanbujicim zptsobem za USA
i za Japonskem.
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Pti pohledu na investice do vyzkumu jako celku nacha-
zime Evropu o tietinu slabsi neZ Japonsko a USA. Zatim-
co Japonsko investovalo do vyzkumu donedavna 2,9 %
avroce 2003 jiz 3,15 % hrubého narodniho produktu, USA
investuji 2,8 %, kdezZto Evropa v praméru pouze 1,8 %. Ve
vyrazné nerovnomeérnosti jednotlivych evropskych stati
pouze Svédsko s 3,85 % a Finsko s 2,92 % se mohou po-
chlubit $pickovou péci o vyzkum. Ceska republika naopak
s 1,2 % veézi hluboko v pozadi, byt z novych a hlésicich se
¢lend do EU ji prekonavé pouze Slovinsko s 1,4 %. Z 1000
osob celkové primyslové zaméstnanosti v Evropé pouze
2,5 jsou vyzkumnici. V USA ¢ini promile vyzkumnika
6,7 a v Japonsku 6. Tato srovnani se kryji v celosvétovém
métitku zcela logicky s defluviem mozku do zon, kde se
inteligence cti.

Financovani vyzkumu mozkovych ikta je mezi veSke-
rymi chorobami mozku na 4. misté — za afektivnimi poru-
chami, parkinsonizmem a epilepsii. Dal$i mista zaujimaji
schizofrenie, migréna, demence a roztrouSena sklerdza. Ve
vSech téchto kategoriich maji vice nez 90% podil prispévky
farmaceutického pramyslu proti vstupam ze statnich fondi.

Ceské statni roeni vydaje na vyzkum mozkovych chorob
na 1 obyvatele ¢inily v roce 2005 0,65 euro, tedy 10x méné
nez ve vedoucim Irsku a 8x mén¢ nez ve Velké Britanii.

Zmenou v historickém chapéani nemoci je vztah Iékare
k pacientovi. Nemocny neni jiz objektem lécby, ale spo-
lupracovnikem; a to v pohledu individualnim u konkrétni
nemoci, i v pohledu obecném, jako advokat pokroku v or-
ganizaci i vyzkumu. K tomu slouZi pacientské organizace.
Veérme, Ze budou v blizké budoucnosti narastat ve svém
spolecenském vlivu.

Nejkomplexnéjsi organ, ktery se biologické evoluci po-
darilo vytvorit, je mozek. Miliardy jeho neuront a dalSich
bunek, tvoricich triliony konexi, jsou stale pritazlivejsi
doménou pro svétovy vyzkum. Ochrana tohoto organu
a prevence jeho poskozeni by mély byt trvalym mementem
organizace zdravotnické péce a vyzkumu. Pro civilizova-
nou spole¢nost z toho vyplyva nameét k piemysleni: Méné
rozhazovat ,,za kolotoce a za houpacky“, vice vénovat na
kultivované zdravotnictvi!

Pavel Kalvach
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1 Epidemiologie cerebrovaskularnich

onemocnheni

Celosvetove je z kazdych 10 amrti jedno zptisobeno moz-
kovym iktem a polovina piezivajicich zastava zavisla na
pomoci druhych osob. Sledovani incidence, prevalence,
rizikovych faktori, zdravotnich a socialné ekonomickych
nésledku je proto jednou z priorit svétového medicinské-
ho vyzkumu. NejcenngjSimi zdroji jsou populacni studie
cerebrovaskularnich poruch a tranzitornich ischemickych
atak.

1.1 Uvod

Cerebrovaskularni choroby predstavuji heterogenni skupi-
nu. Obsahuji razné Klinické jednotky, jako jsou tranzitorni
ischemické ataky, patogenetické variace ikti (ischemicky,
mozkova hemoragie, subarachnoidalni krvaceni), etiolo-
gické podtypy (napt. kardioembolicky, aterotromboticky
nebo lakunérni ischemicky iktus, subarachnoidalni krvace-
ni z aneuryzmatu) a nakonec jiné intrakranialni vaskularni
poruchy (napt. vaskularni malformace, nepraskla aneuryz-
mata). Kazda z téchto jednotek ma odlisné rysy v epidemio-
nickou manifestaci ze vSech cerebrovaskularnich poruch.

Celosvetove je iktus druhou nejéastéjsi pri¢inou smrti
a v mnoha zemich je nejéastéjsi pric¢inou invalidity do-
spélych. Ma také obrovsky fyzicky, psychologicky a fi-
nancni dopad na pacienty, rodiny, systém zdravotni péce
a na spolecnost. Vydaje do konce Zivota na jednoho pa-
cienta s iktem se v raznych zemich odhaduji v rozmezi
59 800 — 230 000 US dolart. Nadto, pro zatéz rodin a spo-
le¢nosti je charakteristicky pocet let znehodnoceného Zi-
vota (DALY, Disability Adjusted Life Years). Odhaduje
se, Ze toto ¢islo stoupne celosvétové z hodnoty 38 milioni
v roce 1990 do roku 2020 na 61 miliond. Je to projevem
starnuti vétSiny populaci. PiestoZe mortalita na iktus v z&-
padni populaci soustavné klesala v poslednich nékolika
desetiletich, trendy iktové incidence se mezi zemémi lisi
a celkovy pocet osob prezivajicich iktus stoupa. Nejlepsi
strategii k potlaceni bfemene ikt je jejich prevence jak na
Urovni individualni, tak na Grovni populagni. Viychazime-li
z toho, Ze vice neZ polovina pieZivajicich zastava v kazdo-
dennich aktivitich zvisla na ostatnich, ¢asto s vyznamnym
negativnim dopadem na tyto pecovatele, snizovani dopadu
iktd na rodiny i na pacienty je kli¢em k udrZeni nezavis-
losti, kvality Zivota a k redukci biemene vSech zdravotnich
sluzeb.

1.1.1 Vyklad pojmii

Incidence je pocet novych onemocnéni v populaci vyme-
zené mistné i ¢asove.

kde x jepocetosob sledovaného souboru, které béhem
sledovaného ¢asového obdobi onemocnély,

y je celkovy pocet osob sledovaného souboru,

k je hodnota, na niZ pocet sledovanych onemoc-

néni piepocitdvame (1000, 1 mil. apod.).

Prevalence zahrnuje vSechna existujici onemocnéni.

p= pocet existujicich pfipadi
pocet osob v populaci v ur¢itém obdobi

Smrtnost, letalita vyjadiuje klinickou zavaZnost onemoc-
néni. Wyjadiuje se jako pomér poétu zemielych na dané
onemocnéni (x) k celkovému poétu onemocnélych touto
chorobou (y). Vysledek se uvadi v % (k = 100).

X
smrtnost = —- k
»

Umrtnost, mortalita predstavuje pomér poétu osob ze-
mielych (x) na danou nemoc k celkovému poétu osob
v populaci (2)

-

amrtnost = —- k

Rozdil v imrtnosti v raznych spole¢nostech byvé ¢asto
dusledkem vékového rozdilu v porovnavanych populacich.
StarSi populace vykazuje vétSi Umrtnost. Aby porovnani
nebylo ovlivnéno vékovym sloZzenim obyvatelstva v té kte-
ré populaci, provadi se vékova standardizace (adjustace
k véku). Zvoli se urgitd hypoteticka standardni populace
(napt. svétovy standard (nebo evropsky standard) a na ni
se hruba umrtnost dané populace prepocte. Napiiklad spe-
cificka incidence k véku ve sledované populaci je:

e pro0-391let 10,
e pro40-59let 30,
e pro>60let  50.



14 Mozkové ischemie a hemoragie

Zastoupeni téchto vékovych kategorii v ,idealizované
populaci Evropy* je pro jednotlivé skupiny 57 %, 27 %
a 16 %. Soucin incidence s procentualnimi pocty obyvatel
v jednotlivych kategoriich ¢ini 10 x 0,57 =5,7,30 x 0,27 =
= 8,1 a 50 x 0,16 = 8,0. Soucet incidenci vazenych per-
centualnim zastoupenim té které vékové kategorie dava
celkem 21,8. Tato vysledna incidence je tedy vyssi, nez zde
uvedena incidence skupiny do 40 let, ale nizZsi, nez je tomu
ve vysSich vékovych kategoriich. Tento postup dovoluje
srovnani incidence s jinymi staty, zpracovanymi obdobné —
dosazenim specifickych incidenci (tu¢nych ¢isel). V praxi
se vékové kategorie voli uzsi a ve vétSim poctu.

1.2 Mortalita, incidence a prevalence

V epidemiologickém vyzkumu se iktus obvykle definuje
jako ,,rychle se rozvijejici priznaky loziskové (nebo celko-
vé) poruchy mozkoveé funkce vedouci ke smrti nebo trvajici
déle neZz 24 hodin, bez jakékoli jiné zietelné priciny nez
vaskularni* (1). Jako pticina smrti se ikty posunuly celo-
svétové ze 3. mista na 2. (hlavné v Evropé a USA) a jsou
nyni vedouci pii¢inou fyzické invalidity u dospélych nad
65 let. V poslednich letech nastal nevidany vzestup po-
¢tu iktt v rozvojovych zemich. Ackoliv divody ménici se
epidemiologie ikt nejsou pIné znamy, postuluje se hlavné
vyznam starnuti populace.

Pro¢ potiebujeme studie incidence cévnich prihod moz-
kovych? Kvalitni studie jsou stéZejni pro opodstatnéné
planovani zdravotni péce a alokaci prostiedki pro ikty
a soucasné pro kvantifikaci celkové zatéZe. Monitorovani
trendt dovoluje projekci budoucich naroka a vyhodnoce-
ni efektivity preventivnich i [écebnych strategii. Lékafr,
znajici vékové a pohlavné specifickou incidenci ikta ve
své oblasti, dokaze fici svym pacientim piesnou prav-
dépodobnost (absolutni riziko), zda dana osoba prodéla
iktus béhem urcité doby (vétSinou roku). Tabulka 1.1 napf.
ukazuje veékove a pohlavné vazané incidence 3 typu iktu,
odvozené z populaéni studie v Aucklandu, Novy Zéland
2002-2003. Jak tabulka dokl&da, absolutni riziko pro muze
ve vékovém pasmu 65-74 let je priblizne 0,67 %. Jinymi

slovy lze tici s 95% pravdépodobnosti, Ze z 1000 muzu této
vékové skupiny prodéla iktus 6-7 béhem nejblizsiho roku.

Samoziejmé, Ze toto absolutni riziko nebere v Gva-
hu individualni rizikové faktory. Této informace mohou
vyuzit l1ékati i pacienti pti rozhodovani (napf. zvazovani
uzitku proti riziku pii indikaci karotické endarterektomie
na pozadi rizika spontanniho iktu). Jinym pouZitim spo-
lehlivych dat incidence je planovani zdravotnictvi. Napt.
je-li incidence iktu v dané populaci 1,5/1000 osob za rok
(tj. pramérnd incidence iktu v rozvinutych zemich) a uva-
Zovana populace ma 200 000 obyvatel, ocekavana nebo
pozadovana frekvence hospitalizaci je mezi 80 % a 95 %
s pramérnou délkou hospitalizace na akutni iktové jednotce
6 dna (lazkovy obrat 50/rok), bude zapotiebi 5-6 luzek této
iktové jednotky pro adekvéatni servis dané populaci. Podob-
nych kalkulaci 1ze vyuzit k planovéani pracovniho naroku
na CT/MRI akutnich piijma, poétu personalu, spotieby
léki a diagnostickych procedur na hospitalizované ikty za
rok. Se znalosti celkového poctu pacientt s cévni piihodou
a védomim, Ze 20 % jich zemie v prvnim mésici, 20 %
piezivajicich bude Zit v [é¢ebné pro dlouhodobé nemocné,
50 % je propusténo domii a asi 30 % dosahne nezavislosti
v aktivitach denniho Zivota (podily, charakteristické pro
vétSinu vyvinutych zemi), Ize odhadnout pottebu ambulant-
nich sluzeb a servisnich vydaji v daném regionu.

Data o vyskytu iktt se obvykle publikuji spole¢né s mor-
talitou a/nebo letalitou na jeden piipad iktu z jedné a téze
popula¢ni studie. Zatimco vysoky stupen mortality mize
byt odrazem vysoké incidence ikti v populaci (zejména
kdyZ incidence jde paralelné s mortalitou), vysokou fa-
talitu na jeden piipad Ize pripisovat vétsi zavaznosti ikta
(napt. vyssi podil hemoragickych ptihod nebo velkych moz-
kovych infarktt) a/nebo Spatnému managementu ikt v po-
pulaci. Tyto rozdily maji jasné praktické dopady. Kone¢ng,
incidence jednotlivych subtypi mohou dodat informace
0 jejich etiologii. Napiiklad, vysoka incidence mozkovych
hemoragii je podeziela z vysoké prevalence a/nebo Spatné
kontroly hypertenze mezi obyvatelstvem; vysoké inciden-
ce velkych infarkta v predni mozkové cirkulaci naznacuje
vysokou prevalenci a/nebo Spatnou kontrolu karotickych
stendz v populaci. Dat z téchto subtypt (obr. 1.1) Ize rovnéz

Tab. 1.1 Vekove a pohlavné specifické incidence hlavnich patologickych typ: iktu na 100 000 obyvatel za rok

pohlavi ischemicky iktus mozkova hemoragie subarachnoidalni krvaceni
vékova skupina incidence (95% Cl) incidence (95% Cl) incidence (95% Cl)
muzi

15-64 40 (34-47) 8(6-12) 79(6-11)

65-74 568 (486-663) 82 (54-123) 21 (10-47)

75-84 1013 (865-1186) 158 (106-235) 20 (6-61)

85+ 1156 (854-1564) 55 (14-220) 55 (14-220)

zeny

15-64 28 (24-34) 6 (4-9) 8(5-11)

65-74 333 (274-403) 70 (46-107) 13 (5-34)

75-84 832 (721-959) 150 (108-211) 35(18-71)

85+ 1307 (1090-1568) 180 (111-294) 34(11-105)
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Obr. 1.1 Proporce patologickych subtypu iktzz ve vybranych populacich. (2, se souhlasem vydavatele)

pouzit v planovani ur¢itych zdravotnickych opatteni s alo-
kaci financi (napf. pocet aterotrombotickych ikt pomiize
odhadnout potiebu urgentnich intervencnich procedur na
karotickych tepnach; pocet nemocnych se subarachnoi-
dalnim krvacenim z aneuryzmatu miize preduréit potiebu
neurochirurgickych sluzeb pro tyto postizené atd.).

Hodnota a moZnost generalizace dat iktové incidence
zavisi velkou mérou na kvalité jejich sbéru. | kdyz vy-
sledky studii z minulosti poskytuji dualeZité informace
o trendech a vzorcich mortality a hospitalizaci, nelze jich
vyuzivat nekriticky, protoZe trpély nedostatky v selekci
a klasifikaci. Analyzy, limitované na hospitalizované oso-
by, nekompletni depistaze mortality a pripady s rozdilnymi
definicemi a kritérii by mohly svou nestandardnosti zne-
hodnotit skute¢nost.

Dnes dobie vime, Ze kvalitni studie vychazejici z popu-
lace (population based) jsou nejspolehlivéjSim zdrojem in-
cidence iktt. Identifikace vSech novych piipada v populaci
je vSak velmi naroc¢nd, takze tyto piehledy jsou relativné
vzécné na rozdil od studii, které uZivaji pocty smrtelnych
piipadt, hospitaliza¢ni registry nebo incidencni rozbory
u mladych vékovych skupin. Mezi studiemi vydavajicimi
se za ,,community based“ nebo ,,population based* jsou
mnohé, které takova kritéria nespliuji. V roce 1987 publi-
kovali Malmgren et al. seznam 12 zakladnich poZadavk na
»idealni* studii incidence iktu; vztahovaly se k definicim,
metodam a zpusobam prezentace dat. Tato kritéria byla
modernizovéna Bonitou (1995), Sudlowem a Warlowem
(1996) a nakonec Feiginem (2004) se spolupracovniky
(tab. 1.2) (2).

| kdyZ byla tato kritéria koncipovana pro bohaté, vyvinu-
té zemé, byla vyuZita Gspésné i v nedavnych incidené¢nich

studiich v Chile a Gruzii; doklada to, Ze jich lze dobie
vyuzit i v méne zamoznych zemich. Piesto se tato kritéria
mohou ukézat jako neprakticka pro studie v jinych rozvije-
jicich se zemich, kde nastava iktt nejvice a finan¢éni zdroje
jsou omezené. Ke zvladnuti problému co mozné piesnych
a srovnatelnych dat doporucila WHO nedavno stupiiovany
systém ve zvySovani detailt z iktové depistaze. Tento flexi-
bilni a zvladatelny systém se sklada ze 3 krokai: standardni
(nemocni¢ni registrace ptijma s cévni piihodou mozko-
vou), rozsSiteny populaéni prehled (provereni umrtnich lis-
ta a listt o prohlidce mrtvého v celé komunité k vypoctu
mortality), zevrubna populaéni analyza incidence (navic
provéieni nefatalnich piipadi k vypoctu incidence a fatality
vztaZené k pripadu v celé komunité). Tyto kroky ptinesou
vysoce potiebné epidemiologické prehledy o zatézi ikta
v mnoha zemich svéta.

Prvni spolehlivéjsi monocentricka data z populacné po-
jaté studie incidence a dopadi iktu pochazeji z Rochestru,
MN, USA (3). V této dilezité studii probiha registrace ve
sledované populaci od roku 1935 dodnes. Prinasi spolehlivé
informace o incidenci ikta, jejich dusledcich a rizikovych
faktorech, véetné trendi. Prvni mezindrodni multicentricka
studie byla provedena pod patronatem WHO v 17 centrech
reprezentujicich 12 zemi v letech 1971-1974 (1). Tato stu-
die dolozZila relativné nizkou incidenci ikt ve vyvojovych
zemich a pomérné mirné geografické rozdily v incidenci
celosvétove. Zietelngjsi geografickeé variace vyznély z pro-
jektu WHO MONICA v letech 1985-1987, ale tato ana-
lyza registrovala ikty pouze ve vékovém rozpéti 25-74 let
(a v rade¢ center pouze 25-64 let). Zajimavé bylo, Ze tato
studie shledala podstatné zemépisné diference v incidenci
subarachnoidalniho krvaceni.
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Tab. 1.2 Zlaty standard pro ,,idealni** studii incidence ikt

prezentace dat

domény hlavni kritéria pridana kritéria
standardy + WHO definice iktu « klasifikace typu ischemického iktu (napf.
definice « alespon 80 CT/MRI verifikace ischemické, hemoragické ¢i onemocnéni velkych tepen, kardioembolicky,
SAH povahy onemocnéni malych tepen apod.)
« prvniiktus v zivoté - opakujici se iktus
standardy « kompletni zjisténi pfipadd v populaci, z prekryvajicich « registrace osob s TIA, opakujicim se iktem
metod se informacnich zdrojli (nemocnice, ambulantni registr, a z nich osob indikovanych k zobrazovacim
praktici, umrtni protokoly) metoddm mozku a cév
- prospektivni projekt -, konkrétni sledovani” piipadd
- velka, dobre definovana a stabilni populace, umoznujici - stanoveni ztrat v registraci kontrolou databazi
alespor 100 000 osob/let sledovani praktik( a nemocnicnich pfijeti pro akutni CMP
« sledovani vitdlniho stavu pacienta alespor 1 mésic a cerebrovaskuldrni zobrazovani/intervence
« spolehlivy odhad ¢itatele (data cenzu mladsinez 5 let)
standardy « data kompletnich kalendafnich rokd; neprdmérovat vice | « nepublikovana pétiletd padsma zpfistupnit

nez5s let

muze a zeny prezentovat oddélené

pasma stfredniho véku (napf. 55-64 let), pouzivana
v publikacich, v¢etné skupiny > 85 let

uvadét (Cl) intervaly spolehlivosti

ke srovnani s jinymi studiemi

a k véku standardizovana ro¢ni incidence iktl b k véku standardizovana ro¢ni incidence
ischemickych iktt
Oxfordshire, UK e =
Iquique, Chile = . . .
Melbourne, Australia =il lquique, Chile
Perth, Australia il Melbourne, Australia o E—
Frederiksberg, Denmark e
South London, UK B Perth, Australia o Em
Oyabe, Japan = Frederiksberg, Denmark e —
Erlangen, Germany [ ]
Arcadia, Greece L Erlangen, Germany +
Belluno, Italy - .
Auckland, New Zealand . Belluno, Italy +
Inherred, Norway =
Novosibirsk, Russia i L'Aquila, Italy —-—
Uzhgorod, Ukraine —— Inherred, Norway +
French West Indies L
2 4 6 8 10 12 14 3,0 35 4,0 4,5 5,0 55 6,0
incidence/1000/rok incidence/1000/rok
C k véku standardizovana ro¢ni incidence k véku standardizovana ro¢ni incidence SAH
mozkovych hemoragif
. ) -
Iquique, Chile —— lquique, Chile
. Melbourne, Australia ————
Melbourne, Australia i —
Perth, Australia
Perth, Australia e ip—
Frederiksberg, Denmark e —
Frederiksberg, Denmark e ]
Erlangen, Germany e —
Erl , G i .
flangen, Germany Arcadia, Greece i —
Arcadia, Greece i Belluno, Italy ——
Belluno, Italy = L'Aquila, Italy i —
L'Aquila, ltaly —— Auckland, New Zealand e
Inherred, Norway - Inherred, Norway ——
0,0 0,5 1,0 15 2,0 0,0 0,1 0,2 0,3 0,4 0,5 0,6
incidence/1000/rok incidence/1000/rok

Obr. 1.2 K veku standardizovana rocni incidence vSech ikt na 1000 osob spolecné (a) a podle patologickych subtypii
(b, ¢, d) u osob nad 55 let. Upraveno podle Feigin et al. (2) se souhlasem Lancet Neurology. Do analyzy subtyp: byly
zarazeny pouze vysledky populachich studii publikovanych po roce 1990, v nichZ byly znamy vysledky CT/MRI nebo
pitvy u vice neZ 70 % pripadii. VSechny analyzy subtypai byly zaloZzeny na CT, MR nebo pitevni klasifikaci pro ischemicky
iktus a primarni intracerebralni hemoragie a na vy3et/eni likvoru nebo mozkové angiografii pro klasifikaci subarach-
noidalniho krvaceni. Usecky mozné chyby jsou 95% konfidencni intervaly. Velikost obdéInikii je proporcionalni poctu
pripadi zahrnutych do analyzy v kazdém z grafii.
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V roce 1997 publikovali Sudlow a Warlow piehled 11
tehdy dosazitelnych populacnich rozboru iktové inciden-
ce z Evropy (Oxfordshire, Dijon, Umbria, Valle d’Aosta,
Frederiksberg, S6derhamn, VarSava), Ruska (Novosibirsk),
Australie (Perth), Nového Zélandu (Auckland) a USA (Ro-
chester, MN) (4). Vékové a pohlavné standardizované ro¢ni
incidence osob ve véku 45-84 let byly ve vétSiné regiona
vzajemné podobné (mezi 300 a 500/100 000 obyvatel),
avSak vyznamng nizsi v Dijonu, Francie (238/100 000)
a vysSi v Novosibirsku, Rusko (627/100 000) (4). Distri-
buce patologickych subtypti — v mistech spolehlivého sta-
noveni — se v jednotlivych studiich podstatné neliSila. Nas
nedavny piehled populacnich studii iktové incidence (2)
zahrnoval 17 novych analyz (9 novych, publikovanych po
roce 1990 a 8 novych studii sekulérnich trenda) (obr. 1.2).
Vysledky daly za pravdu nalezam Sudlowa a Warlowa
o relativné mirnych zemépisnych variacich v totalni inci-
denci ikta i jejich jednotlivych subtypi. Jak ukazuji grafy
1.1-1.5, ke konci 20. a na zacatku 21. stoleti kombinovana
incidence vSech ikta, vékove specificka incidence, proporce
subtypu, prevalence a jednomési¢ni fatalita predstavuji,

45,00 ~
[ Melbourne, Australia W Perth, Australia
40,00 |- [J Frederiksberg, Denmark [ South London, UK
[ Espo-Kauniainen, Finland W Oyabe, Japan
3500 - g Erlangen, Germany O Arcadia, Greece
« 3000 L M Belluno, Italy O L'Aquila, Italy
o ' W Auckland, NZ @ Innherred, Norway
g 25,00 | B Novosibirsk, Russia [ Uzhgorod, Ukraine
=] B West Indies, France Il Oxfordshire, UK
% 20,00 - M Iquique, Chile [ Thilisi, Georgia
8 [ Tartu, Estonia
a 15,00
10,00 +
5,00 |
0,00 !

<45 45-54

55-64

s nékolika vyjimkami, relativné malou geografickou roz-
manitost proti vysledkam projektu MONICA.

Predpoklada se, Ze nejvyssi incidence cévnich piihod
v Rusku a na Ukrajiné Ize pric¢itat dobie zndmym socidlnim
a ekonomickym zménam, které se udaly v téchto zemich
v poslednich dvou desetiletich, véetné zmén ve zdravotni
péci, dostupnosti strategii vaskularni prevence pro osoby
ve vysokém riziku a v samotné prevalenci rizikovych fak-
tort. Davody relativné vysoké incidence ikt v Japonsku
— ve srovnani s jinymi vyspélymi zemémi — nejsou jasné,
ale mohou byt podminény geneticky a prostiedim (naps.
dieta, prevalence kardiovaskularnich rizikovych faktora
atd.). V tomto piehledu se frekvence hospitalizaci pro akut-
ni cévni prihodu pohybovala mezi 41 % (Japonsko) a 95 %
(Neémecko), pricemzZ pramér ¢inil 81 %. Jednomesiéni fata-
lita me&la pramer 23 % a prevalence iktoveho postiZeni na
1000 obyvatel v 9 studiich publikovanych po roce 1990 se
pohybovala od 5 do 11.

Rothwell se spolupracovniky (5) nedavno uverejnil
vysledky popula¢ni studie incidence TI1A/Iktus, kterd
zahrnovala zmény v této incidenci, v jejich dasledcich

65-74

75-84 85+

Obr. 1.3 Veékove specificka rocni incidence vSech iktii kombinované ve vybranych populacich. (Upraveno podle Feigin

et al. [2] se souhlasem vydavatele)

80 M Melbourne, Australia W Perth, Australia
[ Germany O Belluno, Italy
70 [ L'Aquila, Italy H Greece
W Norway O France
60 L [l Auckland [ Russia
[l Ukraine M Finland
M Japan [ Tartu, Estonia
S0 W Thilisi, Georgia W Oxfordshire, UK
40 +
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celkem IS

PICH SAH UND

IS — ischemicky iktus, PICH — primarni intracerebralni hemoragie, SAH — subarachnoidélni krvaceni, UND - nedefinovany iktus

Obr. 1.4 Fatalita do 1 mésice od vzniku podle typu iktu ve vybranych populacich. (Upraveno podle Feigin et al. [2]

se souhlasem vydavatele)
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Obr. 1.5 Vekove vazana prevalence iktiz na 1000 osob ve vybranych populacich. (Upraveno podle Feigin et al. [2] se

souhlasem vydavatele)

Tab. 1.3 Sekularni trendy v incidenci ikti v ,,idealnich* populacne pojatych studiich

oblast (mésto, zemé) obdobi studie zména v incidenci ikta
Rochester, MN, USA 1955-1989 pokles 30 %
Frederiksberg, Dansko 1972-1990 vzestup 15 %
Copenhagen, Dansko 1982-1991 pokles 3 %
Espoo-Kauniainen, Finsko 1972-1991 pokles 20 %
Oyabe, Japonsko 1977-1991 pokles 30 %
Novosibirsk, Rusko 1982-1992 pokles 22 %
Perth, Australie 1989-1996 pokles 23 %
Tartu, Estonsko 1991-2003 pokles 18 %
Auckland, Novy Zéland 1981-2003 pokles 11 %
Oxfordshire, UK 1981-2004 pokles 29 %

a v rizikovych faktorech v Oxfordském hrabstvi béhem
obdobi pies 20 let (1981-2004). Je to prvni ,,ideélni* po-
pulaéni studie, kterd ukazala signifikantni sniZeni iktové
incidence (zejména ischemického iktu a intracerebralnich
hemoragii) a mortality (ale nikoli fatality na jeden pii-
pad) b&hem poslednich 20 let. Tim bylo téZ prokazano,
Ze preventivni strategie na Urovni obce skute¢né snizuji
incidenci cévnich mozkovych ptihod. Byla to také prvni
populaéni studie, ktera dokumentovala pievahu akutnich
cerebrovaskulérnich piihod (iktus a TIA v kombinaci) nad
incidenci akutnich koronarnich ptihod (infarkt myokardu
a nestabilni angina v kombinaci). Mozkové piihody v tom-
to srovnani pievazovaly pomérem 1,2 (95% konfidenéni
interval 1,1-1,3).

Anderson s kolegy nedavno dokongili nejvétsi Auckland
Regional Community Stroke Study (ARCOS) 2002-2003
(6) a srovnali jeji vysledky se dvéma podobnymi studiemi
v Aucklandu v letech 1981-1982 a 1991-1992. Byl zjistén
mirny pokles incidence ikta béhem dvou dekéad. Pokles

poctu ikta byl pozorovan v posledni dobé také v Tartu,
Estonsko. Tabulka 1.3 zprehlednuje pokles incidence ve
vétsing z 10 publikovanych modernich studii.

Prehled v nésledujicim panelu uvadi kli¢cové charakte-
ristiky modernich vysledki iktové incidence a prevalence.

Kli¢ové jevy v modernim studiu incidence a preva-

lence iktia. Modifikovano podle Feigin et al. (2):

e Celkov4, k véku standardizovand incidence ikt u osob
nad 55 let se pohybuje mezi 4,2 a 11,7/rok na 1000 osob.
Proporce ischemickych ikta ¢ini 67-81 %, tkanové hemo-
ragie 7-20 % a subarachnoidalni krvaceni 1-7 %. Riziko
ischemického i hemoragického iktu a podil intracerebral-
nich hemoragii v jinych nez bilych rasach je asi 2x vétsi.

e Dv¢ tietiny amrti na cévni ptihodu mozkovou nastavaji
Vv rozvojovych zemich; objevuji se dukazy (alespon ve
vyspélych zemich), Ze akutni cerebrovaskularni piihody
(iktus a TIA) se stavaji ¢astéjSimi nez akutni koronarni
piithody (IM a nestabilni angina).
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Incidence ikta, prevalence, sloZeni podtypa, jednomeésicni
fatalita a stupen mortality vykazuji jen mirné geografické
rozdily; vyjimku tvoti Ukrajina, Rusko a Japonsko, kde
incidence je nejvyssi, a dale Italie a Velké Britanie, kde
jsou nejvyssi prevalence.

e Pramérny vék pacienti postizenych iktem je 70 let
populaci a v rozvojovych zemich. Ve vyspélych zemich
vice neZ polovina v8ech cévnich ptihod nastane u osob
starSich 75 let. Ptiblizné 25 % vSech ptihod postihne
lidi mladsi nez 65 let a 5 % jedince pod 45 let.

o K veku standardizovana prevalence ikta u lidi nad 65 let
se pohybuje od 5 % do 7 % a méa tendenci vzrastat v di-
sledku starnuti spole¢nosti a zlepSeného poctu preziti;
proto také celkové zatiZzeni postiktovymi stavy bude
nadale stoupat.

e Celkova fatalita do 1 mésice na kazdy piipad cévni piiho-
dy mozkové je ve vyspélych zemich priblizng 23 %, vyssi
pro intracerebralni hemoragie (42 %) a subarachnoidalni
krvéaceni (32 %) nez pro ikty ischemické (16 %). Casna
postiktova fatalita ve vyvojovych zemich je podstatné
VySSi.

e Celkové plati trend ke stabilizaci nebo poklesu iktové

incidence ve vétsing vyspélych zemi, ale v zemich niz-

kého hospodéarského a vyvojového standardu se opako-
vangé potvrzuje, Ze incidence cévnich prihod mozkovych
narusta.

1.2.1 Mortalita v Ceské republice

V Ceské republice umira roéng celkem kolem 110 000
osob. Z toho tvori pomérné bez vétSich vykyva v posled-
nich letech kolem 52 % kardiovaskularni onemocnéni. Jde
0 typické onemocnéni z pokrocilé aterosklerézy v pozd-
nim veéku, a proto proti absolutni vysi tohoto ¢isla nelze
nic podstatného namitat. TaktéZ ne proti jeho oc¢ekavané-
mu zvySovani v pristich letech. Ve statistice nozologic-
ké prevalence a mortality je treba mit vZdy na mysli, Ze
jde o ¢isla dopliikova — s chorobami ostatnimi. Z tohoto

a 7000

6000

W muzi

5000 | Zeny

4000

3000

2000

1000

39 49 59 69 79 80+

divodu maji v problematice iktd smysl pouze statistiky
vztazené k veéku (tzv. age-adjusted morbidity/mortality).
Bylo by asi neZzadouci, aby se ndm sniZila totalni mortalita
na ikty napi. v dusledku zvySené mortality na dopravni
Urazy nebo na infekce ¢i tumory. Mozkovy iktus je typicka
choroba starSiho véku, proto musime s ispéchem ostatnich
medicinskych odvétvi vZdy ocekavat zvySeni mortality na
nasledky starecké aterosklerdzy. Uspéchem naich ikto-
vych statistik bude tedy nikoli sniZzeni absolutnich ¢isel,
ale prave zatlaceni vyskytu cévnich piihod mozkovych do
co nejvyssiho véku.

Ceska republika ztraci roéng imrtim na mozkovy iktus
kolem 17 000 obyvatel. Jak dokumentuje obrazek 1.6, je
tato mortalita pochopitelné nejvyssi v pozdnich vékovych
dekédéch, avsak s odliSnym zastoupenim u muzi a Zen.
Zatimco v dekédéch do 60 a do 70 let umiré v absolutnich
¢islech i v piepoctu na 100 000 vice muzi, v dekadach
nad 70 let je absolutni zastoupeni Zenskych umrti na celou
populaci jiz vice nez dvojnasobné proti muzam. V pie-
poctu na 100 000 muzu ¢i Zen zastdvd mortalita pomérné
vyrovnand i v této nejstarsi kategorii. Incidence cévnich
piihod mozkovych je proti tmrtim asi trojnasobna. Vzhle-
dem k pramérnému piezivani mozkového iktu asi po dobu
4-5 let Ize prevalenci nasledkt odhadnout u nas asi na
136 000-170 000 obyvatel.

1.2.2 Incidence a management
v Ceské republice

Ceska republika maZe nabidnout pé¢i o cerebrovaskularni
onemocnéni na svych 80 neurologickych oddélenich (exis-
tuji u nas v 75 % vSech nemocnic akutni péce) s 3200 lazky
(3,2/10 000 obyvatel). Z celkového poctu neurologi nasi
republiky kolem 1100 pracuje v lizkovych zaiizenich 420.
Polovina akutnich prijmt nemocnych s cévni prihodou se
vSak dosud dé&je na oddélenich internich. Neurologické JIP,
jejichZ pocet ruSenim v poslednich letech jiZ poklesl pod
40, maji nejvetsi podil svych nemocnych prave z kategorie
ikta. Supluji tak v razné miie podle profilace nemocnice
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Obr. 1.6 Ceska republika: mortalita na mozkovy iktus ve vekovych dekadach; (a) absolutni pocet amrti (muzi celkem:

6675, Zeny celkem: 10 332), (b) umrti na 100 000 obyvatel
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Tab. 1.4 Diagnozy, osetrovaci doby a primérny vek postizenych p#i hospitalizacich pro mozkovy iktus v Ceské repub-
lice v roce 2006

kod dg | skupina zakladnich diagnéz pocet pocet osob | pocetosetf. | prim.oseti. | pram.vék
pripadi dnti doba
muzi

160 subarachnoidalni krvaceni 750 424 8399 11,2 52,9

161 intracerebralni krvaceni 1987 1381 27 906 14,0 63,0

162 jind nedrazova intrakranidlni krvaceni 297 237 4414 14,9 64,0

163 mozkovy infarkt 10279 8572 128 937 12,5 68,2

164 cévni pfihoda mozkova neurcena 7 697 6769 95582 12,4 70,1

165 okluze a stenéza privodnych mozkovych 3409 2375 19342 57 66,1
tepen, nekoncici mozkovym infarktem

166 okluze a sten6za mozkovych tepen, 225 212 2298 10,2 70,0
nekoncici mozkovym infarktem

167 jind cévni onemocnéni mozku 3793 3304 56 960 15,0 75,1

169 nasledky cévnich nemoci mozku 1409 1284 43377 30,8 67,2

Zeny

160 subarachnoidalni krvéceni 955 535 10 486 11,0 55,8

161 intracerebrdlni krvaceni 1652 1166 22903 13,9 68,9

162 jind nedrazova intrakranidlni krvaceni 206 163 3143 15,3 67,5

163 mozkovy infarkt 10168 8578 144 304 14,2 74,1

164 cévni prihoda mozkova neurcena 8795 7 760 134223 15,3 76,0

165 okluze a stenéza pfivodnych mozkovych 1971 1474 14102 72 69,0
tepen, nekoncici mozkovym infarktem

166 okluze a sten6za mozkovych tepen, 234 226 3546 15,2 74,5
nekoncici mozkovym infarktem

167 jind cévni onemocnéni mozku 6482 5588 138392 21,4 78,4

169 nasledky cévnich nemoci mozku 1430 1279 49 491 34,6 71,7

celkem

160 subarachnoidalni krvaceni 1705 959 18 885 1,1 54,5

161 intracerebralni krvaceni 3639 2547 50809 14,0 65,7

162 jind nedrazova intrakranidlni krvéceni 503 400 7 557 15,0 65,5

163 mozkovy infarkt 20447 17 150 273 241 13,4 71,2

164 cévni pfihoda mozkova neurcena 16 492 14 529 229 805 13,9 73,3

165 okluze a stenéza pfivodnych mozkovych 5380 3849 33444 6,2 67,1
tepen, nekoncici mozkovym infarktem

166 okluze a sten6za mozkovych tepen, 459 438 5844 12,7 72,3
nekoncici mozkovym infarktem

167 jind cévni onemocnéni mozku 10275 8892 195352 19,0 771

169 nasledky cévnich nemoci mozku 2839 2563 92 868 32,7 69,4

Zdroj: Narodni registr hospitalizovanych

iktové jednotky (kap. 12.2.2.4). Z asi 60 000 hospitalizaci
pro cerebrovaskularni poruchy v republice (tab. 1.4) pfi-
jima obor neurologie priblizné 25 000. Celkové se pouze
2,6 % osob po iktu dostava na lizkovou rehabilitaci, ktera
mé v Ceskeé republice pouze 1160 liZzek. Pritom doporugeni
ministerstva zdravotnictvi vyZaduje 30 liZek na 100 000
obyvatel. Luzkova rehabilitace je pouze ve 35 z 200 ne-
mocnic CR. Pfi incidenci iktt u nas kolem 300/100 000
obyvatel (akutni iktus tvori jen ¢ast vySe zminénych ,,cere-
brovaskularnich hospitalizaci*) doporucuje naSe Cerebro-

vaskularni sekce Ceské neurologické spolecnosti jednu ik-
tovou jednotku na 200 000 obyvatel. Ta by pti péci o 600
pacienti rocné méla mit pii obratu 8 dni pramérné hos-
pitalizace, tj. 4800 luzkodnd, podle regionalnich poméra
8-12 luZek. Takovéto kapacita predstavuje naléhavy narast
ze soucasnych 220 neurologickych luzek intenzivni péce
Vv republice na 400-600.

V zajmu unifikace kvalitniho odborného o3etieni pod
stiechou jednoho oboru doporucila Ceskéa neurologicka
spole¢nost pievzit péci o ikty od internistd. V soucasné
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situaci se oSetieni Stépi mezi tyto dva obory, s hospitaliza-
ci asi 30 000 cerebrovaskularné nemocnych na internach
a 25 000 na neurologiich. Presun k postupnému pievzeti
kompletniho piijmu na neurologie, a to nejdiive 20 000
interna a 35 000 neurologie do roku 2006, dale pak 11 000
v. 44000 do roku 2010, schvélila sice védecka rada minis-
terstva zdravotnictvi a jednani vybora neurologické a in-
ternistické spolecnosti jiZ v roce 2003, ale v rdmci stalych
destrukci organizovaného zdravotnictvi se tato opatieni
nerealizuji.

V Ceské republice je ve spektru nozologickych jedno-
tek oSetfovanych na neurologickych oddélenich kategorie
notkou. Jednd se ve vétSing piipadi o cerstvé cévni prihody.
Na dalSich mistech ve frekvenci piijmu jsou vertebrogenni
onemocnéni, epilepsie a roztrousend skleréza. Poctem neu-
rologickych laZek — 3,2/10 000 obyvatel — jsme na piednich
mistech svéta, podobné jako poc¢tem neurologt — priblizné
1/10 000 obyvatel. V situaci, kdy 63 % zemi svéta nema
Zadné neurologické atestacni zkousky, patii také nas vzdé-
lavaci systém mezi nejlepsi; tim vice tomu tak bylo pied
likvidaci dvoustupinového atestecniho systému.

Dal3i udaje o koncepci iktovych jednotek a center v CR
jsou v kapitole 12.2.1.

1.2.3 Tranzitorni ischemické ataky

Tranzitorni ischemicka ataka (T1A) se obecné diagnos-
tikuje na zakladé loziskovych neurologickych priznaki
zpusobenych fokalni mozkovou, kmenovou nebo retinal-
ni ischemii, ndhlého zacatku a plného vymizeni béhem
24 hodin (obvykle béhem minut). | kdyZ se této definice
TIA Siroce uziva v epidemiologickém vyzkumu, je tieba
mit na zreteli, Ze u 30-67 % pacientt Ize nalézt ve vztahu
k T1A strukturalni mozkové Iéze (7) (kap. 5.6.1a9.2.3.1).
TIA tvori priblizné 10-50 % z hodnoty incidence ikti, ale
data z popula¢nich rozbori jsou vzacné a nesoustavna.
Nejvyssi stupné incidence TIA (70 pfipadi na 100 000
obyvatel za rok) byly referovany z Rochestru, MN, USA
100 000 obyvatel za rok) z Tartu, Estonsko a Novosibirska,
Rusko (10). Celkové 80 % vSech TIA nastane v karotickém

Tab. 1.5 ICF definice (12)

povodi a 20 % ve vertebrobazilarni distribuci s incidenci
narustajici s vékem.

1.3 Dopady iktu na celkovy stav

Klinické dopady cévnich mozkovych piihod se vétSinou
hodnoti v kategoriich

e preziti/smrt (survival/death),

projevy a nalezy piic¢inné patologie (impairment),
omezeni funkénich aktivit (disability),

znevyhodnéni osoby (handicap) (tab. 1.5),

fyzicka, psychologicka a socialni kvalita Zivota (quality
of life).

Nedavna mezinarodni klasifikace vykonnosti Interna-
tional Classification of Functioning (ICF), Disability and
Health (11) popisuje vysledné stavy se zietelem k télesnym
funkcim, aktivitam (ve vztahu k cilam a akcim jednotlivce),
Ucasti (zatazeni do spole¢nosti) a Zivotni situaci.

V ICF klasifikaci jsou fungovani a bezmocnost pojimany
jako komplexni interakce mezi zdravotni kondici dané oso-
by a mezi jednak kontextualnimi faktory prostiedi, jednak
osobnimi faktory. Obraz ziskany z této kombinace faktori
a dimenzi patti pohledu ,,jednotlivec ve svém svéte”. Kla-
sifikace jednd s témito dimenzemi ve smyslu interaktivnim
a dynamickém, nikoli jako se setrvalymi a linearnimi veli-
¢inami. Dovoluje stanoveni stupné bezmocnosti, prestoze
sama 0 sobé& neni prostiedkem méteni. Lze ji aplikovat na
vSechny lidi, at’ jsou v jakékoli zdravotni kondici. Re¢ ICF
je k etiologii potiZi neutralni, protoZe zduraznuje funkci
pied kondici ¢i konkrétni chorobou. Je navrZena peclivé
tak, aby byla relevantni v raznych kulturach, jakoz i pro
rtizna pohlavi a skupiny; to ji ¢ini vhodnou pro heterogen-
ni populace. ICF se nyni povaZzuje za standardni méfitko
nasledka nemoci a ukazalo se, Ze ma v oblasti iktové re-
habilitace a vyzkumu rozumnou spolehlivost psychomet-
rickou i administrativni (12-14). Pro pacienty, jejich rodi-
ny a poskytovatele zdravotni péce jsou piesné informace
o kratkodobych i dlouhodobych dasledcich cévnich piihod
duleZité pro adekvatni stanoveni cil a ambici a pro stano-
veni pfiméreného managementu (napt. propoustéci plan,
intervence apod.).

stara nova definice priklady testovani

terminologie | terminologie

impairment télesna funkce/ | fyziologické funkce télesnych systém, véetné | Beck Depression Inventory, MMSE, Modified

struktura psychickych; struktury jsou anatomické ¢asti | Ashworth, Motor-free Visual Perception Test

nebo jejich soudasti; ,impairments” jsou
problémy télesnych funkci nebo struktury

disability aktivita vykonani ukolu; omezeni v aktivitach se index Barthelové, Berg Balance Scale,
definuji jako nesnaze, které jedinci brani Functional Independence Measure, Frenchay
v naplnéni dané aktivity Activities Index, modifikovana Rankinova

skala handicapt

handicap Ucast zapojeni individua do Zivotnich situaci; Euroqol-5D, Medical Outcomes Study Short
omezeni Ucasti popisuje nesnaze, s nimiz Form 36, Nottingham Health Profile, Stroke
osoba proziva zivotni role a situace Impact Scale, Stroke Specific Quality of Life
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