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uvoD

Pod pojmem cerebrovaskularni choroba je zahrnuta rdznoroda skupina
onemocnéni, mezi néz se fadi rizné variace iktu s odliSnou a tranzitorni ischemické
ataky. Pravé iktus ma nejtézsi klinické projevy, co se cerebrovaskularnich
onemocnéni tyCe. Béhem poslednich let doslo k vyraznému narlstu vyskytu ikta, a to
jak u senioru, tak i u mladsich jedincu v produktivnim véku, pfi¢emz iktova incidence
je odliSna v zavislosti na zemi. Zaroven také dochazi k vyraznému nardstu osob,
které iktus prezily — s tim tedy souvisi vyrazny narust nakladu nejen na lécbu, ale i na
naslednou hospitalizaci a péci.

Dle WHO se toto onemocnéni celosvétové tyka zhruba 15 miliond novych
pacientd ro¢né. Ischemicka cévni mozkova pfihoda (iCMP) roéné na svété zpusobi
vice nez pét miliond umrti, coz predstavuje zhruba deset procent vSech umrti.
Naklady na lécbu jednoho pacienta s iCMP do vzniku iktu az do konce jeho Zivota se
v riznych zemich odhaduji v rozmezi 60 000 az 230 000 americkych dolart (USD).
Lze tedy tvrdit, Ze onemocnéni iCMP predstavuje jeden z nejvétSich zdravotnickych
a socioekonomickych dopadd na nasi spole¢nost.

iCMP ma vyrazny vliv nejen na zivot pacientll, konkrétné v podobé fyzické,
psychologické a ekonomické, ale také na pacientovy nejblizSi osoby a jeho okali,
zdravotni systém a také na celou spole¢nost.

Na lé¢bu iCMP jsou vynalozeny vysoké naklady, v nichz jsou zahrnuty naklady
na akutni hospitaliza¢ni péci, tak i naklady, které jsou potfebné v pfipadé invalidnich
pacientll na naslednou rehabilitaéni a socialni péci.

Diplomova prace je zaméfena na zminéné naklady na léCbu a to z hlediska
moznosti jejich finanCni navratnosti. V pfipadé, Ze po vykonu pacient nema zadny
deficit, dochazi postupné k jeho navratu do bézného zZivota. Tim padem lIze tvrdit, Ze
je mozna navratnost nakladli na IéCbu a hospitalizaci v podobé odvodu na zdravotni
a socialni pojisténi (v pfipadé zaméstnané osoby €i osoby samostatné vydélecné
¢inné). V pfipadé osob invalidnich, nezaméstnanych nebo osob ve starobnim
dlchodu je situace odlisna — zde osoby pobiraji nadale finan&ni podporu, ale zaroven
neni nutné vynalozit dalSi naklady, které by byly potfeba pro dlouhodobou péci v

pfipadé, Ze by u pacientl probéhla neuspésna lécba.



Pro vyhledavani odborné literatury byla pouzita nasledujici kliCova slova cévni
mozkova pfihoda, CMP, efektivnost, naklady, mozkova mrtvice, ekonomicka
vyhodnost, a to jak v ¢eském, tak i anglickém jazyce. Pro vyhledavani odborné
literatury byly vyuzity odborné databaze zpristupnéné online prostfednictvim
pocCitaCové sité Univerzity Palackého v Olomouci. Konkrétné se jednalo o tyto
databaze: PubMed, Springer Link, BMJ Journals Online Collection, Medline a EBM
Reviews. DalSim zdrojem pro vyhledavani odborné literatury byly odborné publikace
dostupné v knihovné Radiologické kliniky Fakultni nemocnice v Olomouci.

Vzhledem k rychlému vyvoji endovaskularnich metod bylo vyhledavaci obdobi
zdroju omezeno na obdobi 2015 — 2021. Vyjimku pfedstavuji zakladni informace o
zkoumané problematice, v tomto pfipadé nedoslo k omezeni vyhledavaciho obdobi.
Dohledané c¢lanky byly nasledné roztfidény, vyrazeny byly c¢lanky duplicitni,
neodpovidajici cilim diplomové prace a ¢lanky bez moznosti zobrazeni free full
textu.

Jako vychozi studijni literatura byly pouzity nasledujici zdroje:

1. KALVACH, Pavel. Mozkové ischemie a hemoragie. 3. vyd. Praha: Grada
Publishing a.s. 2010. 456 s. ISBN 978-80-247-2765-3

2. SANAK, Daniel, David SKOLOUDIK. Rekanaliza&ni terapie: Akutni ischemické
cévni mozkové pfihody. 1. vyd. Praha: Maxdorf. 2013. 310 s. ISBN 978-80-7345-360-
2

3. KRAJINA, Antonin, Jan H. PEREGRIN. Intervencni radiologie: Miniinvazivni
terapie. 1. vyd. StéZery: Nakladatelstvi Olgy Cermakové. 2005. 848 s. ISBN 808-67-
03-088

4. KOLAR, Pavel. Rehabilitace v klinické praxi. 2. vyd. Praha: Galén. 2009. 714 s.
ISBN 978-80-7492-500-9

5. GIANNI, Boris Bradac. Applied Cerebral Angiography: Normal Anatomy And
Vacular Pathology. 3. vyd. Springer International Publishing. 2017. 497 s. ISBN 978-
3-319-57228-4

Teoreticka ¢ast diplomové prace je roz€lenéna na celkem 6 na sebe navazujicich
kapitol, které se zaméfuji na téma cévni mozkové pfihody z hlediska jeji
patofyziologie, epidemiologie, kategorizace, moznosti terapie, rehabilitace,
financovani 1é8by a organizace péée o pacienta s CMP. Sesta kapitola piedklada
shrnuti nejnovéjSich teoretickych poznatkd o vybraném tématu.
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Prakticka Cast diplomové prace se zaméfuje na zkoumany problém v podobé
zjisténi nakladové navratnosti, charakterizuje vyzkumny vzorek pacientd, predklada
poznatky o metodice vyzkumu a popisuje zjisténé vysledky vyzkumu. Tyto vyzkumy
jsou nasledné v diskusni Casti diplomové prace vice rozvedeny a porovnavany
s dostupnymi zahrani¢nimi studiemi, na zakladé srovnani je pak zjiStovan celkovy
pfinos vyzkumu.
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I. TEORETICKA CAST

1. ISCHEMICKA CEVNIi MOZKOVA PRIHODA

Svétovou zdravotnickou organizaci (WHO) je definovana cévni mozkova pfihoda
(CMP) jakozto rychle se rozvijejici soubor pfiznakl loziskové nebo celkové poruchy
mozkovych funkci, ktery trva déle nez 24 hodin nebo vede ke smrti bez jakékoliv jiné
pfi€iny nez vaskularni (WHO, 2019).

Z udajl, které jsou kazdoroCné zverfejhovany prostfednictvim European Stroke
Organisation (ESO) a American Stroke Association (ASA), vyplyva, ze se cévni
mozkové piihody fadi na druhé misto z hlediska pfiginy umrti.! Také jsou hlavnim
dlvodem pro vznik invalidity dospélé populace. S vysokym pocétem pfFipadd cévni
mozkové pfFihody souvisi jak zvySeny narlst hospitalizaci, tak i zvySujici se vydaje na
IéCbu tohoto onemocnéni (ESO/AHA, 2019).

1.1 PATOFYZIOLOGIE MOZKOVE ISCHEMIE

Cévni mozkova pfihoda (CMP) je fazena mezi cerebrovaskularni onemocnéni,
které predstavuji vyznamnou c&ast neurologickych chorob. CMP je nahle vznikla
porucha mozkovych funkci (pfevazné loziskova, méné Casto globalni), ktera byva
zpusobena poruchou cerebralni cirkulace. Pfi€inou pro tuto poruchu je bud ischemie
nebo hemorhagie (Ferda a kol, 2007, s. 231).

Mozkovy infarkt (M) je mozné definovat jako rychle se rozvijejici klinické znamky
loziskového mozkového postizeni, které trvaji déle nez 24 hodin nebo vedou ke
smrti, bez pfitomnosti jinych zjevnych pFi€in nez je cerebrovaskularni onemocnéni.

Ischemicka cévni mozkova pfihoda vznikd na zakladé uzavéru nebo zuzZeni
mozkovych cév, kdy dojde k vyraznému snizeni krevniho prutoku. Nejcastéjsi

pfi€inou pro vznik ischemické cévni mozkové pfihody byva embolizace z proximalné

1 Informace tykajici se této statistiky se lisi, odborné organizace a jednotlivi autofi uvadéji cévni mozkové
pfihody bud na druhém ¢&i tfetim misté.
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ulozeného zdroje Ci uzavér perforujicich arteriol, kdy dojde ke zminénému zuzeni Ci
uzavéru intrakranialni tepny (Skoda a kol., 2016) 2.

Cévni mozkové pfihody mohou vznikat bud’ nahle (doslova v nékolika vtefinach)
nebo postupnym narlstanim loziskového deficitu. V pfipadé nahlého vzniku CMP se
jedna hlavné o hemorhagické cévni mozkové pfihody nebo embolizace do
magistralnich mozkovych tepen (Ambler, 2011, s. 3).

K mozkové ischemii dochazi v mistech, kde doSlo k vyraznému omezeni Ci
zastavé krevniho prutoku. Za fyziologickych podminek se mozek chova jako
prutokovy organ s nizkym odporem, coz znamena, Ze souCasné ma vysoké
metabolické naroky a minimalni rezervni energetickou kapacitu. Fyziologicka
hodnota stfedniho mozkového pratoku €ini zhruba 50 ml/ 100 g mozkové tkané za
jednotku &asu (Smré&ka a kol, 2007, s. 19)*,

Pokles hodnoty pritoku krve mozkem na 25 — 30 g/ 100 ml tkdné za minutu
postupné vede ke klinickym projevim v podobé zmatenosti, poruch psychiky a v
nejzazsSim pfipadé i ke ztraté védomi. Vliv zminénych pfiznakl ischemické cévni
mozkové piihody je ovlivnén zejména hodnotami zachovaného krevniho pratoku
mozkem a saturace krve kyslikem.

Snizovani krevniho pritoku na hodnotu 18 mil/ 100 g mozkové tkané za minutu
vede k postupnému vymizeni méfitelné elektrické aktivity neuronu, dalSi snizeni az
na hodnoty 8 ml/ 100 g mozkové tkané za minutu jiz zpUsobuje vznik ireverzibilniho
poskozeni mozkové tkané.

V rozmezi 8 — 18 ml/ 100 g mozkové tkané za minutu se mozkova tkan dostava
do stavu tzv. hibernace, v niz dochazi k tomu, Ze je aktivovan proces apoptdzy
(buriky tedy rovnou neodumiraji) (Smréka a kol, 2007, s. 19)°.

Ischemické jadro je definovano jako Cast mozkové tkané, ktera je jiz v dobé

hodnoceni diagnostického vySetfeni postizena infarktem, nebo jako ¢ast mozkové

vvvvvv

velkych tepen, intrakranialni Zilni trombdza nebo kombinace vice faktor(, na jejichz zdkladé vznikaji
hemodynamicky podminéné mozkové infarkty. (Skoda, 2016)
3 Vyraznym problémem pfi diagnostice a nasledné 1é¢bé rozvinuté CMP je fakt, Ze néktefi pacienti se s
mozkovou prihodou jiz probudi a ze strany Iékare je tak velmi naro¢né, nékdy i nemozné, na podkladé
anamnézy a klinického nalezu uréeni pfesné doby vzniku iktu
4 Existuje vyrazny rozdil v krevnim pritoku $edé a bilé hmoty mozkové. Seda majici vice bunéénych tél a
synapsi ma hodnotu krevniho pritoku zhruba 80 ml/ 100 g tkané za minutu, naopak bila jen 30 ml/ 100 g tkané
za minutu.
5 Tento typ mozkové tkané, v némz probihd bunécna apoptdza, se nazyva ischemickou penumbrou a nachazi se
kolem jadra ichemie, tj. Kolem oblasti, v niZ jiz doSlo k ireverzivilnimu poSkozeni bunék.

13



tkané, které je sice v dobé hodnoceni diagnostického vySetfeni stale potencialné
Zivotaschopna, ale vzdy je pfedurCena k tomu, ze podlehne infarktu (Mayank a kol,
2020, s. 3147/ AHA, 2020).

Ke vzniku ischemického jadra dochazi v misté, kde je krevni pratok snizen na 10
— 25% hodnoty normalniho pratoku, pfiCemz ztrata kysliku a glukdézy vede k
vyCerpani zasobnich latek (Nayel a kol., 2019, s. 1491).

V jadre ischemie dochazi k tomu, Ze buniky podléhaji nekroze. Nekrézu je mozné
charakterizovat jako smrt bunék na zakladé probihajiciho patologického procesu
presahujiciho homeostatické schopnosti bunék.® Z morfologického hlediska nekrézu
provazi ztrata membranové integrity, kdy postupné dochazi k rozpadu
cytoplazmatické a jaderné membrany a bunéfny obsah se vyplavuje do
extracelularni tekutiny, coz souvisi s rozsahlym posSkozenim tkané. Pokud dojde k
Sifeni nekrézy mimo oblast ischemického jadra, je vice zasazena také penumbra,
coz vyraznym zpUsobem klinicky zhorSuje obraz iktu.

Ischemicka penumbra pfedstavuje okraj ischemického loziska, tj. mirné az
stfedné ischemickou tkan nachazejici se mezi normalné prokrvenymi tkanémi a
oblasti, v niz se vyviji mozkovy infarkt. Vzhledem k tomu mudzou mozkové buriky
v penumbfe zustat nékolik hodin Zivotaschopné. Je to proto, ze penumbralni zéna je
zasobovana krvi vedlejSimi tepnami, které anastomoézuji s vétvemi uzavieného
cévniho kmene. Pokud vS$ak nedojde béhem nékolika hodin k rekanalizaci a
reperfuzi, dochazi postupné i u téchto bunék k umrti, jelikoz kolateralni cirkulace krve
nedostacuje k udrzeni neuronalni poptavky po kysliku a glukéze po neomezenou
dobu (Hillis a kol., 2015, s. 1).

V oblasti penumbry (také zvané jako oblasti ischemického polostinu) dochazi k
apoptéze neboli programované smrti bunky. Jeji hlavni vyhodou je fakt, Ze na rozdil
od nekrdzy pfi ni nedochazi k zanétlivé reakci v okolnich tkanich.

Brzkym a vhodné provedenym terapeutickym zakrokem je mozné navratit oblasti
penumbry normalni funkce, tim ukoncit zahajeny proces apoptoézy a zachranit dosud

funk&ni mozkové buriky. Terapie je vZdy cilena pravé na oblast penumbry.” Apoptoza

6 Jednou z hlavnich pficin nekrézy bunék je pravé ischemie.
7 Dojde-li k obnové normalniho krevniho pritoku tehdy, kdy jiz byla vlivem probihajici mozkové ischemie
narusena hematoencefalicka bariéra, zpUsobi to prokrvaceni ischemické oblasti.
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muze vzniknout velmi rychle, tudiz je na misté rychlé zahajeni terapie, aby mohla byt

IéCba pacienta uspésna (Ambler, 2011, s. 136).

1.2 KATEGORIZACE ISCHEMICKYCH CEVNICH MOZKOVYCH
PRIHOD

Podle mechanismu vzniku jsou cévni mozkové pfihody déleny na ischemické a
hemoragické. Ischemické cévni mozkové pfihody zaujimaji vice nez 80%
patofyziologie CMP, jsou dusledkem poruch prokrveni ¢asti nebo celého mozku.
Naopak hemoragické predstavuji necelych 20 %, plvodcem tohoto typu mozkové
pfihody byva intracerebralni nebo subarachnoidalni krvaceni do mozkové tkané. V
odborné literature je dale uvadéno, Ze intracerebralni krvaceni predstavuje vice nez
75 % hemoragickych cévnich mozkovych pfihod, zbyvajicich 25 % jsou
subarachnoidalni krvaceni. Méné nez jedno procento cévnich mozkovych pfihod je
tvofeno vaskularnimi malformacemi a vyvojovymi abnormitami (Ambler, 2011, s.
140).

Podle klasifikace TOAST jsou ischemické cévni mozkové pfihody (iICMP)

8

rozdélovany na pét zakladnich podtypu:

1) postizeni velkych a stfednich tepen — zaujima zhruba 40-50%, do tohoto podtypu
jsou Ffazeny aterotrombozy, lokalni trombdzy a arterio — arterialni embolizace.

2) kardiogenni embolizace — 25-30%.

3) arteriopatie malych cév — 20%, napf. Lakunarni infarkty, difuzni postiZzeni bilé
hmoty mozkové (leukoaraioza).

4) z jiné uréené pficiny — 5-7% - napf. Vaskulitidy, nezanétlivé vaskulopatie (disekce,
moya — moya syndrom, vazospasmus), hyperkoagulacni stavy.

5) kryptogenni CMP — u tohoto podtypu neni zjiSténa etiologie, etiologické faktory se
v tomto pfipadé kombinuji (Tomek, 2019, s. 12).

Dle typu postizeného zasobeni krvi je mozné mozkové infarkty délit na:

8 Ischemické cévni mozkové prihody (iCMP) = acute ischemic strokes (AIS)
15



1) teritorialni infarkty (T1) — v tomto pfipadé byva pfiinou uzavér pfislusné mozkové
tepny (nejCastéjSi arteria cerebri media - ACM), tento typ mozkového infarktu poté
postihuje kortex a subkortikalni bilou hmotu mozkovou. PFi¢inou uzavéru byva bud
trombo6za nebo embolie do pfisluSné mozkové tepny.

2) interteritorialni infarkty (border zone infarction) — tento typ mozkového infarktu se
vyskytuje na rozhranich, které jsou zasobovany dvéma nebo vétSim pocCtem
mozkovych arterii (napf. nejCastéji postizené rozhrani arteria cerebri anterior a arteria
cerebri media). V pfipadé interteritorialnich infarktd byva postizen kortex i
subkortikalni bild hmota mozkova. PfiCinou okluze byva nejCastéji hypoperfuze
vznikajici bud’ na podkladé selhani cirkulace (napfiklad ze srdecnich pfi¢in) nebo
kvuali vyznamné extrakranialni stendéze pfislusné magistralni mozkové tepny
(napfiklad odstupova stendza arteria carotis interna).

3) lakunarni infarkty — vznikaji kvili okluzi arteriol zasobujicich bazalni ganglia,
thalamus nebo capsulu interna. Rozsah lakunarnich infarktd byva maly (menSi nez

1,5 cm). Hlavni pfi€inou byva ateroskler6za (Kalina, 2008, s. 16).

Ischemické cévni mozkové prihody je mozné rozdélit také dle jejich pribéhu na:

1) tranzitorni CMP - TIA (transient ischemic attac) — jedna se o epizodu fokalni
mozkoveé dysfunkce kompletné odeznivajici do 24 hodin.

2) reverzibilni CMP - RIND (reversible ischemic neurologic deficit) — trvaji déle nez 24
hodin, kompletné odeznivaji do 14 dnu, nasledkem nékdy byva drobny trvaly funkéni
deficit.

3) progredujici CMP — SE (stroke in evolution) — jedna se o postupné vzristajici
fokalni mozkovou hypoxii doprovazenou progresi klinickych pfiznaka.

4) ireverzibilni CMP — CS (completed stroke) — dokonéena cévni mozkova pfihoda
predstavujici loziskovou hypoxii mozku zpUsobujici trvaly funkéni deficit (Kalina,
2008, s. 16).

Dal8i mozZnosti rozdéleni cévni mozkoveé pfihody je dle postizeného povodi
(Obrazek €. 1) na:
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1) postiZeni pfedniho cirkulaéniho okruhu zahrnujiciho parovou arterii carotis interna,

arterii cerebri anterior a arterii cerebri media

Pfi uzavéru v oblasti arteria cerebri anterior (ACA) dochazi ke vzniku
hemiparézy s pfevahou na dolni koncetiné. Je-li zasaZzena leva prfedni mozkova
tepna, dochazi ke vzniku transkortikalni motorické afazie®, porucham chovani
v podobé& apatie, abulie’® &i ztraty zabran nebo k ideomotorické apraxii'' v ramci
diskonekcniho syndromu. Pfi zasazeni pravostranné predni mozkové tepny vznika

motoricky & prostorovy neglect™

, rovnéz dochazi k porucham chovani.

V pfipadé uzavéru v povodi arteria cerebri media (ACM) zavisi na rozsahu
postizené mozkove tepny. Dominujicimi pfiznaky pfi tomto typu uzavéru jsou
hemiparéza az hemiplegie, centralni postizeni licniho nervu, poruchy zorného pole,
pohledova obrna apod. Pfi postizeni oblasti feCové dominance vede uzavér ACM
k afazii, apraxii a agnozii, dalSi projevy zavisi na lokalizaci uzavéru — tedy zda doslo
k uzavéru hlavniho kmene, hlavni horni ¢i dolni vétve nebo lentikostrialnich a
strialnich arterii (Bruthans, 2019, s. 5).

2) postizeni zadniho cirkulaéniho (vertebrobasilarniho) okruhu zahrnujiciho parové

a.vertebrales, neparou a.basilaris a parovou a.cerebri posterior

Uzavér v povodi arteria cerebri posterior (ACP) muzZe byt dvojiho typu. Prvnim
typem je uzavér v oblasti pfed a. communicans posterior, ktery se nejCastéji
projevuje v podobé senzomotorické hemiparézy a hemianopsie (Caste€na slepota
nebo ztrata poloviny zraku, ktera postihuje polovinu zorného pole), druhou moznosti
je uzavér v oblasti za a. communicans posterior. Uzavér situovany na levé strané se

projevi hemianopsii, neuropsychologickym deficitem, transkortikalni senzorickou

9 Transkortikalni motoricka afazie se projevuje u pacientll omezenim sloZitosti mluvené feci, mensim poctem
slov za delSi ¢asovou jednotku. Pacienti jsou schopni dobfe opakovat, nahlas Cist a pojmenovavat predméty,
slusné také rozumi mluvené a ¢tené reci.
10 Abulie je syndrom projevujici se nedostatkem iniciativy, vile ¢i ochoty provadét jakoukoliv ¢innost, souvisi
s mensi snahou pro vyvijeni néjaké aktivity.
11 Ideomotoricka apraxie spociva v zabranéni prenosu planu pohybu do oblasti inervacnich (stop) engrama,
tudiz pacient vi, co ma udélat, ale nevi, jak to provést.
12 Porucha orientace s opomijenim (¢i ignorovanim) levé poloviny prostoru
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afazii'®, naopak postizeni pravé strany mlze mit za dusledek vznik poruchy
prostorového vnimani, vizualniho neglectu doleva ¢&i prosopagnosie (neschopnost
poznavat tvare).

Uzavér v oblasti a. basilaris (AB) se projevuje bud ¢asteCnym postizenim (v
pfipadé CasteCného uzaveéru, ktery plné neuzavird celou tepnu) nebo celkovym
vyraznym deficitem pro uzavéru celého kmene. V klinickém obrazu dochazi k riznym
kombinacim postizeni (mozkovy kmen, mozec€ek, thalamus, temporalni a okcipitalni
mozkovy lalok) (Ambler, 2011, s. 204). V pfipadé uzavéru AB se jedna o relativné
vzacny vyskyt (5 — 6%), ktery vSak ma vysokou letalitu (az 90%) (Kdcher a kol.,
2014, s. 107).

Obrazek €. 1: Willisav okruh (zdroj: wikipedia.org)

Anterior cerebral a.

Anterior communicating a.
Middle cerebral a.

Posterior
communicatinga. [

Posterior

cerebral a.
-
Superior

cerebellar a.

Basilar a.

Right and left vertebral arteries

1.3 EPIDEMIOLOGIE ISCHEMICKE CEVNi MOZKOVE PRIHODY

Incidence cévni mozkové ischemie (pocet novych pfFipadd onemocnéni za
urCité Casové obdobi (nejCastéji za rok) vztazeny na populaéni jednotku (nejCastéji

100.000 obyvatel)) se v jednotlivych Clenskych zemich Evropské unie pohybuje

13 Transkortikalni senzoricka afazie se projevuje horsim ¢i omezenym chapanim slySené reci, horsim psanim a
chapanim ¢teného textu
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v rozmezi 180 az 350 pfipadd na 100 000 obyvatel za rok. V téchto vyspélych
statech se incidence povazuje za vysokou tehdy, pfesahne-li poCet pfipadd na
100 000 obyvatel pocCet 200. V odborné literatufe se udava, Ze do budoucna je
v Evropé ofekavan narust poctu pfipadd oproti konci minulého stoleti a to
z dlvodu stale se zvySujiciho pocCtu seniorl v populaci. Nicméné mortalita na
cévni mozkové pfihody by méla vzhledem k medicinskému pokroku stale klesat
(Skoda a kol., 2016).

Vyraznym problémem v incidenci cévnich mozkovych pfihod jak v zemich
Evropy, tak i v Ceské republice, je stale se zvysujici poget osob s vyskytem CMP
v produktivnim véku kvuli nadmérnému stresu a také nezdravému zivotnimu stylu
(Sedova a kol., 2017, s. 979).

Incidence cévnich mozkovych piihod v Ceské republice zaznamenala
vyrazny narust béhem osmdesatych a devadesatych let minulého stoleti. Tento
narlst byl postupné omezen az v prvnim desetileti nového tisicileti. | pfes trend
snizovani frekvence vyskytu tohoto onemocnéni patfi Ceska republika stale mezi
zemé s vysokou incidenci. V porovnani se zemémi zapadni a severni Evropy je
incidence cévni mozkové prihody v Ceské republice dvojnasobna a také s témér
dvakrat vy$si mortalitou (MZ CR, 2015).

Mortalita (Umrtnost vztazena k celkové populaci) na cévni mozkové pfihody
v Ceské republice na rozdil od incidence postupné klesala, mimo jiné i
v dusledku klesajici hospitalizacni smrtnosti (pokles mortality v poslednich letech
je uveden v tabulce €. 1).

Témér tfi &tvrtiny osob, které v Ceské republice prodélaji cévni mozkovou
pfihodu, jsou ve véku nad 65 let. Primérny vék pacientl postizenych timto
onemocnénim je u muzu 70 let, u Zen pak 75 let. Statistiky udavaji, ze kazdy
Ctvrty muz a pata Zena ve véku 85 let a vice prodélaji cévni mozkovou pfihodu.

Vyskyt cévni mozkové pFihody exponencialné vzrusta s vékem, pficemz se
po 55. roku véku s kazdym dalSim desetiletim zdvojnasobuje, a to bez ohledu na
pohlavi (Bruthans, 2010, s. 133).
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Tabulka & 1 Epidemiologie CMP v CR™ (zdroj: UZIS CR, 2017)

ROK INDIDENCE INTERVALOVA MORTALITA
PREVALENCE®

2013 33840 32432 7140

2014 33119 31823 6519

2015 32844 31525 6716

2016 31814 30514 6183

2017 29890 28742 5917

14 Data poskytnuta Ustavem zdravotnickych informaci a statistiky dokazuji snizujici se incidenci a mortalitu
cévni mozkové piihody v Ceské republice
15 Intervalova prevalence udava pocet osob s danym onemocnénim nebo jeho historii v daném ¢asovém
obdobi
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2. MANAGEMENT PECE O PACIENTA S ISCHEMICKOU
CEVNIi MOZKOVOU PRIHODOU

Lécba cévnich mozkovych pfihod ma obdobny prabéh jako akutni koronarni
péce. Mezi paralely obou typl péce patfi rychly a v€asny transport pacienta,
vhodné zvolena IéCba ve specializovanych iktovych jednotkach, které ve spojené
s naslednou nemocni¢ni péci a rehabilitaci vyraznym zplsobem ovlivAuji
progndzu pacientl.

Pfi nahlém rozvoji loZiskového postizeni mozku musi byt pacienti urgentné
sméfovani do centrové péce (v€etné provedené okamzité diagnostiky). Centrovou
péci pfedstavuje bud Centrum vysoce specializované cerebrovaskularni péce
(dfive Komplexni cerebrovaskularni centrum - KCC) nebo Centrum vysoce
specializované pécCe o pacienty s iktem (dfive lktova centra — IC). Specifikace

jednotlivych typl centrové péce je uvedena v tabulce €. 2.

Tabulka €. 2: Srovnani lktovych jednotek a Komplexnich cerebrovaskularnich

center (zdroj: Vavra, 2012)

Primarni iktové jednotky Komplexni iktova centra
dostupnost C'1' vysetfeni 24 h denné MRI/MRA/CTA
stanovené doporucent lécby iktu a provoznich
postuptl véetné intravenozniho podavani rtPA transezofagealni echokardiografie

24 h denné

blizka spoluprace s neurology, internisty
a rehabilitacnimi specialisty

specialné skoleny stredné zdravotnicky personal transkranialni dopplerovska sonografie
casna multidisciplinarni rehabilitace na iktove

mozkova angiografie

extrakranialni a transkranialni barevne kodovana

jednotce véetné logopedie, pracovnt terapie Z ¥
’ gopedic, p P duplexni sonografie

a fyzioterapie

specializované neuroradiologicke,

neurosonologické vysetreni béhem 24 h BT 2
p R : N B neurochirurgické a cévné-chirurgické konzultace
(extrakranialni dopplerovské vySetrent) S5 AR 3

! (vcetné telemediciny)

transtorakilni echokardiografie operace karotickvch tepen
laboratorni vysetfeni (véetné koagulacnich :
. * angioplastika a stenting
parametru) S -
monitorovani krevantho tlaku, EKG, saturace automatické monitorovani pulzni oxymetrie
kysliku, glykemie, télesné teploty a krevniho tlaku

stanovena sit” rehabilitacnich zafizeni pro
automatické monitorovani EKG na lazku poskytovani kontinualni rehabilitacni péce, véetné
spoluprace s extramuralnimi rehabilitacnimi centry
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Role zdravotnickych zachrannych sluzeb (ZZS) pfi poskytovani péce
pacientim s cévni mozkovou pfihodou je nezastupitelna. Nutnosti je regionalni
spoluprace se spadovymi centry (IC, KCC) =z dlvodu zajisténi odborné
konzultace, nasledného rozhodnuti o typu rekanalizacni 1é€by a také kvuli co
nejrychlejSimu pfedani pacientd (kandidatd rekanalizani terapie) do pfFislusného
centra (obrazek €. 2).

Organizace poskytované zdravotni pé€e musi byt zajisténa, a to bez ohledu
na typ posadky, ktera se podili na pfevozu pacienta (RLP — Rychla Iékarska
pomoc, RZP — Rychla zdravotnicka pomoc).

Hlavnim cil pfednemocni¢ni péfe spociva v maximalnim zkraceni ¢asu od
identifikovani kandidata rekanalizaéni terapie do jeho pfedani v pfislusném

zdravotnickém zafizeni.

Obrazek €. 2: Schéma transportu pacienta (zdroj: Cabal a kol., 2020)
zvazit transfer do
KCC &1 1C s moznostl

PACIENT w mechanické trombektomie

S PODEZRENIM EAST {volat na lktovy telefon)

B . smeéfovat pacienta do
nejblizéiho IC &I KCC

pravdépodobné
se nejedna
o paclenta s CMP

Mezi ukoly Zdravotnické zachranné sluzby v pfednemocnicni fazi patfi:

1. Diagnostika

2. Konzultace se spadovym centrem a avizo

3. Terapie a transport

4. Sbér dat pro statistiku a indikatory kvality centrové péce

Diagnostika pozitivniho pacienta se provadi na zakladé vyhodnoceni
klinického stavu, pfesné doby vzniku iktovych pfiznakl a pfipadné pfFitomnosti
komorbidit. Za pozitivniho pacienta je povazovan takovy pacient, u néhoz doslo

ke vzniku minimalné jednoho hlavniho pfiznaku nebo dvou a vice vedlejSich
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pfiznaku akutni cévni mozkové pfihody v poslednich 24 hodinach, a to i v
pfipadé, Ze jiz doSlo k jejich odeznéni.

Mezi hlavni klinické pfiznaky se fadi nahle vznikla hemiparéza nebo
monoparéza, nahle vznikla |éze nervus facialis a nahle vznikla porucha feci
(afazie). VedlejSi klinické pfiznaky zahrnuji nahle vzniklou kvantitativni Ci
kvalitativni poruchu védomi, nahle vzniklou poruchu ¢iti na poloviné téla, nahle
vzniklou dysatrii, nahle vznikly vypadek poloviny zorného pole, nahle vzniklou
diplopii, nahle vzniklou prudkou, atypickou doposud nepoznanou bolest hlavy,
opozici Sije a zavraté spojené s nauzeou nebo zvracenim. U vSech pacientl se
vypliiuje tzv. iktova karta, ktera je pfilohou zdravotni dokumentace.

Konzultace mezi ZZS a cilovym zdravotnickym zafizenim probiha v rezimu
nahravaného konferenéniho hovoru zprostfedkovaného mezi operacnim
stfediskem a kontaktnim mistem (bud IC nebo KCC). Vedoucim vyjezdové
skupiny ZZS je lékaf IC & KCC seznamen s dostupnymi informacemi v podobé
pfesné doby vzniku pfiznaku, kontaktl na rodinu a svédky, klinické obrazu apod.
Pokud je interval u pacienta s akutné vzniklou téZzkou hemiparézou nebo
hemiplegii do 6 hodin, kontaktuje se KCC. U ostatnich pozitivnhich pacientl s
intervalem do 24 hodin od vzniku prvnich pfiznak( se kontaktuje spadové IC.

Pfednemocniéni péce zahrnuje pfipravu pacienta v podobé nasledujicich

kroku:

- Diagnostika a odebrani relevantni anamnézy (dlraz je kladen na hledisko
indikaci a kontraindikaci rekanalizaCni terapie a klinické vySetfeni
zameérené na zjisténi hlavnich a vedlejSich pfiznaku)

- Kontinualni monitoring vitalnich funkci (krevni tlak, tepova frekvence,
periferni saturace kyslikem, srde¢ni rytmus, glykemicka hodnota, apod.)

- Zajisténi a nasledna stabilizace vitalnich funkci dle momentalni potfeby

- Zajistén periferniho Zilniho vstupu

- Transport s drenazni polohou hlavy

Pozitivni pacient je pfevezen do IC/KCC na zakladé pfedchozi konzultace
s cilovym zdravotnickym zafizenim. Pozitivni pacienti, ktefi byli dovezeni do
spadového IC, a po provedeni diagnostickych testd u nich bylo indikovano
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provedeni mechanické trombektomie (MT) kvuli uzavéru magistralni mozkové
tepny, jsou okamzité prevazeni do nejbliz§iho KCC. Kvuli potfebé& zahajit [éCbu co
nejdfive, nejlépe do 6 hodin od vzniku prvnich pfiznakd, tito pacienti spadaji do
kategorie neodkladného transportu, neni tedy mozné je pfevazet v rezimu
sekundarniho transportu.

VSechna IC/KCC jsou povinna sledovat jednotlivé indikatory kvality
poskytované zdravotni péce. Indikatorem kvality zaméfenym na dostupnost a
kontinuitu zdravotni péCe v dané oblasti je indikator €. 1: Pocet triaz pozitivnich
pacientd odmitnutych IC/KCC k prevzeti od ZZS. Tento pocet predstavuje Ciselny
udaj o pacientech indikovanych k |é€bé v centru dané urovné, ktefi byli odmitnuti
z kapacitnich ¢&i jinych divodu.

Po prevzeti pacienta do daného zdravotnického zafizeni je zahajena tzv.
nemocni¢ni péce. Zde je pacient podroben dalSim vySetfenim vcetné
zobrazovacich metod (Tabulka €. 3).

V ramci akutniho mozkového infarktu maji zobrazovaci metody v ramci
diagnostiky a organizace terapie nezastupitelnou roli. Stale nejrozSifenéjsi a
nejvice vyuzivanou zobrazovaci metodou je vypocetni tomografie (CT) mozku
nasledovana vySetfenim mozku pomoci magnetické rezonance (Tabulka €. 4).
Zobrazovaci metoda CT si v ramci diagnostikovani akutni CMP drzi prvenstvi uz
od svych pocatku, které bylo upevnéno po zavedeni pouzivani kontrastnich latek

a s nim spojenym vyuzivanim metod CT angiografie a CT perfuze.

Tabulka €. 3: Algoritmus vySetfeni pacienta s CMP (zdroj: Vavra, 2012)
U viech pacienti s podezfenim na iCMP:

1. zobrazeni mozku pomoci C'1' nebo MR
2. EKG
3. laboratomi testy:

e krevni obraz vcéetné trombocyti, protrombinovy ¢as nebo INR, parcialni
tromboplastinovy cas
e jonty v séru, glvkemie
e (C-reaktivni protein nebo sedimentace
e analyza jaternich a ledvinnych funkci
V indikovanych pfipadech:
4. neurosonologické vysetfeni (extrakranidlni a transkranialni duplexni/dopplerovské vysetrent)
5. MRI angiografie nebo C1 angiografie

6. difuzni a perfuzni MRI nebo perfuzni CT
echokardiografie (transtorakalni anebo jicnova)
8. rentgen hrudniku

9. pulzni oxymetrie a vysetfeni arterialniho Astrupa
10. lumbalni punkce

11. elektroencefalografie

12. toxikologicky screening
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Oproti CT je vySetfeni magnetickou rezonanci vyuzivano jen zlomkem
iktovych center (v Ceské republice se jedna pouze o jediné Centrum vysoce
specializované péce o pacienty s cévni mozkovou pfihodou, konkrétné o Fakultni
nemocnici Olomouc), v nichz je mozné zajisténé dostupnosti vySetfeni v rezimu

24/7 bez toho, aby doslo k omezeni zbyvajiciho provozu.

Tabulka é. 4: Srovnani diagnostickych metod CT a MR (Cabal a kol., 2020)

T MR

rychlejsi, sndze dostupné, levnéjsi, méné | Easové ndroénéjsi, hife dostupné, vice obecnyich
obecnych kontraindikacf (napf. zndmé kontraindikacf vySetfeni (kovové implantdty,
rendlnf selhdnf) klaustrofobie)

ionizujicl zdfenf, nutné poddnf kontrastnf | bez ionizujfciho z&7enf, bez nutnosti poddnf kon-
latky trastnf litky

méné pohybowch artefaktd ndchylnd k pohybowym artefaktim

angiografie s lepsim rozlienfm riziko nadhodnocenf Lézf na angiografii
limitovand witéZnost v zadnf jdmé lepsf detekce ischemie v zadnf jdmé

limitovand detekce malych lézf lepsf detekce malych lézf (DWI)

méné specifické u ,stroke mimics® lepsf objasnénf stroke mimics”

Klinicky pfinos MR v akutni nebo subakutni fazi cévni mozkové pfihody ma
vyznam u pacientd s klinickou symptomatologii odpovidajici CMP bez
korelujiciho nalezu na CT/CTA - odliSeni tzv. stroke mimics — (tj. nahle vznikly
neurologicky deficit pfipominajici svym klinickym obrazem cévni mozkovou
pfihodu, o kterou se ale nejedna — napfiklad migréna, epileptické zachvaty
s naslednym postiktalnim deficitem apod.), pacienti s nejasnou dobou vzniku
pfiznaku cévni mozkové pfihody (wake-up stroke), u nichZz je zvazovan dalSi
terapeuticky postup Ci u cévnich mozkovych pfihod ve vertebrobasilarnim povodi,
kdy je objektivizovan rozsah ireverzibilnich ischemickych zmén tehdy, je-li
zvazovan terapeuticky postup v podobé mechanické trombektomie (Cimflova a
kol., 2019, s. 150).
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3. TERAPIE ISCHEMICKE CEVNi MOZKOVE PRIHODY

3.1 TROMBOLYTICKA TERAPIE

Trombolyticka terapie je terapeuticky postup, jehoz cilem je lyza (rozpusténi)
krevni srazeniny. OCekavané vysledky tohoto zakroku jsou zavislé na zhodnoceni
uskute¢néného diagnostického vySetifeni, dulezitym faktorem je prokazani
dostatecné velké oblasti penumbry, mira neurologického deficitu a také v€asné
zahajeni samotné trombolytické terapie (Herzig a kol, 2008, s. 370).

Trombolytickou terapii Ize rozdélit na trombolyzu intravenézni a
intraarterialni, pfiCemz arterialni trombolyticka |éCba je v souCasné dové
vyuzivana pouze pro superselektivni podani trombolytika do perifernich oblasti
mozkovych tepen.

V souCasné dobé se ve vétSiné specialnich zdravotnickych zafizenich
vyuziva jako terapeutické vySetfeni Cislo jedna mechanicka rekanalizace,
nicméné podani trombolyzy je stale dulezitym terapeutickym prvkem pro
pifeklenuti doby od vzniku iktu po zahajeni terapie. (AHA/ASA Guidelines, 2015)

3.1.1 INTRAVENOZNi TROMBOLYTICKA TERAPIE

Prvni metodou pro rekanalizaCni IéCbu mozkové ischémie je intravendzni
trombolyza (IVT, také zvana jako systémova). Principem tohoto typu |éCby je
nitroZilni aplikace rekombinacniho tkanového plasminogenu — rtPA do 4,5 hodin
od vzniku iICMP. Rekombinovany tkanovy aktivator plasminogenu pfedstavuje
proteazu produkovanou bunkami endotelu. Proteaza pfeménuje plasminogen na
plasmin, coz vede Kk fibrinolyze. Polo¢as rtPA v plazmé €ini 3 — 8 minut.

Pouziti intravendzni trombolyzy s rekombinacnim aktivatorem plasminogenu
bylo schvaleno FDA (Food And Drug Administration — USA) jako standardni [éCby
ischemické cévni mozkové pfihody v roce 1996 na zakladé vysledk( studie
NINDS.

Tato metoda je technicky jednoducha, obecné vyuzitelna a s nizkymi naklady.
Cilem této metody je dosazeni zprlichodnéni uzaviené mozkové tepny pomoci

intravendzné aplikovaného trombolytika. Dosazené zprichodnéni mozkové tepny
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mUze byt bud uplné, CasteCné nebo zadné. V pfipadé CasteCné rekanalizace
dojde ke zmen$eni trombu zpusobujiciho uzavér nebo k jeho posunuti do
distalniho useku tepny s menSim primérem. Pfi zmenSeni trombu dojde k jeho
obtékani, které vede k obnoveni Castecné perfuzi daného teritoria dosud
postizené mozkové tkané. Naopak pfi jeho posunuti do distalni ¢asti mozkoveé
tepny s menSim prdmérem dojde ktomu, zZe teritorium mozkové tkané
s nedostatkem kysliku se zmen§i (Neuman a kol., 2014).

Uginnost intravenézni trombolyzy je v8ak vyraznym zpGsobem ovlivnéna jeji
zavislosti na ¢ase podani od vzniku iktu — pfi jejim podani v Case vyS§§im nez dvé
hodiny od vzniku ischemie bylo dosazeno kompletni rekanalizace pouze u 13 %
osob.'® Timto faktorem se zabyvalo nékolik studii, z nichZ nejznaméjsi studie
ECASS svymi vysledky zpuUsobila prodlouzeni terapeutického okna pro
intravenézni trombolyzu na 4,5 hodiny od vzniku ischemie. DalSimi faktory
ovliviujicimi tuto |éCbu jsou lokalizace uzavéru mozkové tepny a také délka
uzavéru (Ci objem) trombu ¢&i embolu — pfi uzavéru delSim nez 8 mm
pravdépodobnost rekanalizace pomoci intravenozni trombolyzy klesa pod 1%
(Neuman a kol., 2014).

3.1.2 INTRAARTERIALNIi TROMBOLYTICKA TERAPIE

DalSi modifikaci trombolytické |éCby byla cilena intraarterialni aplikace davky
rtPA mikrokatetrem pfimo do mista uzavéru mozkové tepny. Davka aplikovaného
trombolytika ma kvuli cilenému podani pfi niz§im celkovém mnozstvi vySSi
koncentraci, dalSi vyhodou této metody je moznost naruSeni povrchu trombu
béhem vykonu puUsobenim mikrokatetru, coz mlze napomoci lepSimu
trombolytického uc€inku rtPA vlivem zvétSeni plochy povrchu trombu.

Zavedeni systému pro podani trombolyzy se provadélo vytvorenim vstupu do
tepny (v tomto pfipadé arteria femoralis communis - AFC) pomoci Seldingerovy
metody, nasledné zavadéni a umisténi mikrokatetru bylo kontrolovano pomoci

nastfik( kontrastni latky. Po ovéfeni spravné polohy mikrokatetru v uzavéru bylo

16 Tato data byla poskytnuta studii CLOTBUST. Jedna se o randomizovanou a zaslepenou studii s celkem 126
pacienty, ktefi byli [éCeni pomoci intravendzni trombolyzy a sledovanych kazdych 30 minut s vyuZzitim TCD.
Studie dokazuje hlavni nedostatek intravendzni terapie, kterou je dosazeni kompletni rekanalizace pfi nevyuziti
TCD.
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aplikovano trombolytikum pomoci infuzni pumpy, béhem aplikace na zakladé
kontrol aktualnich angiografickych obrazu bylo také mozné polohu mikrokatetru
upravit.

V souCasnosti je metody intraarterialni trombolyzy vyuzivano pouze pfi
mechanické rekanalizaci ve chvili, kdy je potfeba aplikovat trombolytikum cilené

do perifernich ¢asti mozkovych tepen.

3.1.2 KOMBINOVANA TROMBOLYTICKA TERAPIE

Dalsi pfistup v rekanalizaCni terapii ischemické cévni mozkove prihody
pfedstavovala kombinovana trombolyticka terapie, tedy IéCba, kdy je vyuzivano jak
intravenézniho, tak intraarterialnino podani trombolytika. Tento pfistup vyuZival
vyhody v podobé rychlého a jednoduchého podani intravendézni trombolyzy a
nasledné cilenéjsi aplikace trombolytika pfi intraarterialni trombolyze.

Kombinovany pfistup byl klinicky testovan ve dvou kontrolovanych pilotnich
studiich — Emergency Management of Stroke Trial (EMST) a Interventional
Management of Stroke | — IMS |. Tyto studie prokazaly pravdépodobnéjsi lepSi
klinicky vysledek po tfech mésicich u pacientl, u nichz byla provedena kombinovana
trombolyza, pfi stejné mortalité ve srovnani s pacienty lé€enymi pouze intravenozni
trombolyzou (Skoloudik, 2014, s. 125).

Vysledky nerandomizované observacni studie RECANALISE (Recanalisation
Combined intravenous Alteplace and Neurointerventional Algorithm for acute
Ischemic StrokE) potvrdily, Ze ve srovnani se samotnou intraven6zni trombolyzou je
vyznamné vétsSiho poctu Casnych rekanalizaci dosazeno u pacientl, u kterych
probéhla kombinovana trombolyza. Soucdasné byl potvrzen fakt, Ze tento lepSi
klinicky vysledek je propojen s kratSim rekanlizaCnim Casem, tedy s intervalem od
vzniku iktu k rekanalizaci (Skoloudik, 2014, s.127).

Randomizovanou studii IMS Ill sice nebyla prokazana klinickd vyznamnost
kombinované terapie oproti samotné intravendzni trombolyze, ale dalSi analyzy
ukazaly lepSi klinicky vysledek u pacientl, u kterych probéhla kombinovana
trombolyza dostateCné brzy (intraven6zni trombolyza do 120 minut od vzniku iktu a
2013, s. 893).

28



3.2 MECHANICKA REKANALIZACE MOZKOVYCH TEPEN

Na zakladé pozitivnich vysledkl prezentovanych v randomizovanych studiich,
které prokazaly vyhodnost mechanické rekanalizace oproti intravenozni
trombolyze v pfipadé uzavéru velké mozkové tepny (studie MR Clean, ESCAPE,
EXTEND-IA, REVASCAT ¢i SWIFT PRIME), pfedstavuje soucCasny zlaty standard
[éCby ischemické cévni mozkové pfihody pravé mechanicka trombektomie
(Cernik a kol, 2017, s. 279).

Mechanicka trombektomie (MT) mozkovych tepen je zaloZzena na
mechanickém odstranéni trombu ¢i embolu, ktery obturuje mozkovou tepnu.
Nespornou vyhodou této vySetfovaci metody je moznost provedeni bez nutnosti
pfedchoziho podani systémové (intravenozni trombolyzy — IVT). V praxi se vSak
ve vét§iné pripadll setkavame spide s tzv. adjuvantni trombolyzou'’, ktera ma za
ukol preklenout dobu od vzniku iktu a nasledného stanoveni diagnézy do
zahajeni endovaskularniho vykonu. Tento meziCas je pokryt pravé systémovou
trombolyzou (IVT), kombinovana metoda vyuzivajici intravendzni trombolyzy a
nasledné mechanické trombektomie (IVMT) pFedstavuje bezpe€nou a velmi
efektivni moznost Ié8by akutni ischemické cévni mozkové pfihody (Safak a kol.,
2013, s. 1273). Naopak intrarterialni trombolyza muze doplnit mechanickou
rekanalizaci v pfipadé vzniku periferni embolizace, ktera muze vzniknout pfi
mechanické manipulaci s trombem (embolem) (Mazighi, 2012, s. 1302, Sanak,
2016, s. 148).

3.2.1 ZARIZENi K MECHANICKE REKANALIZACI MOZKOVYCH
TEPEN

V praxi je mozné setkat se s nejriznéjSimi typy zafizeni zaméfenych na
mechanickou rekanalizaci mozkovych tepen. Tato instrumentaria se liSi bud svym
konstrukénim feSenim nebo moznosti pfistupu k odstranéni trombu (embolu), a

to bud v jeho proximalni ¢i distalni ¢asti (Valis a kol., 2020, s. 191).

17 Adjuvantni trombolyza = bridging therapy (preklenujici 1é¢ba)
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Prvni extrakéni zafizeni, které bylo vyuzito pro extrakci trombu (embolu), se
stal InTime Retriever, doposud bézné vyuzivany pro extrakci cizich téles z
cévniho fecisté.

Prvnim zafizenim urenym pfimo pro mechanickou rekanalizaci mozkovych
tepen, které ziskalo v USA jako prvni certifikat k tomuto typu terapie, se v roce
2004 stalo spiralovité zarizeni MERCI Retriever® poté, co prokazalo pozitivni
klinicky efekt ve studiich MERCI I, MERCI Il a Multi MERCI (Kozak a kol, 2016, s.
153). Systém Merci Retriever® je tvofen baldonkovym vodicim katetrem a vodicim
mikrokatetrem, z néhoz se vysouva flexibilni nitinolovy (slitina titanu a niklu)
mikrovodi¢ s koncem tvarovanym do tvaru vyvrtky. Po selektivni katetrizaci
uzaviené tepny je po standardnim mikrovodi€i umistén za cévni uzavér
mikrokrokatetr. Mikrovodi¢ se nasledné stoCi do vyvrtkovitého tvaru. Poté je
provedena insuflace balénku na vodicim katetru, ¢imz dochazi k uzavéru
krevniho proudéni ve vySetfované cévé, které by mohlo zplUsobit nechténou
periferni embolizaci. Mikrovodi€ se zachycenym trombem je zasunut zpét do
vodiciho katetru, balonek je desuflovan a po angiografické kontrole, kterou je
ovéreno jak obnoveni krevniho toku, tak i pfipadny vznik periferni embolizace, je
mozné vykon ukon¢it (Grunwald, 2011, s. 240).

DalSim zafizenim pro mechanickou rekanalizaci byl systém The Phenox Clot
Retriever (PHENOX) vyrabény ve dvou variantach. Obé varianty systému maji
flexibilni zaklad, na némz jsou pfipevnéna perpendikularné orientovana vlakna,
ktera se postupné zeslabuji a tvofi zeSpiCaténi. Vzhled tohoto systému byva
pfirovnavan k Gisti¢i lahvi. Po prlchodu mikrovodiCem je v trombu provedeno
vysunuti zafizeni a dochazi k zachyceni trombu (Grunwald, 2011, s. 240).

Zafizeni The Penumbra System bylo zaloZeno na principu kontinualni
aspirace trombu (embolu) z mozkové tepny (Krajina, 2015, s. 7). Systém se
sklada z flexibilniho reperfuzniho mikrokatetru (vyhodou je také vélka Skala
dostupnym rozmeérl) napojeného na aspiracni pumpu, ktera vytvafi saci tlak ve
vySi cca 50 mm Hg, a ze specialniho vodi¢e slouziciho k rozmélnéni trombu
(embolu). U tohoto systému odpada nutnost priichodu trombem (embolem), coz
podstatné snizuje riziko poSkozeni cévni stény (penetrace Ci disekce) spojené s
prichodem tzv. naslepo (Hussain, 2012, s. 135). DalSi vyhodou je fakt, ze systém
Penumbra pracuje v proximalni &asti trombu (embolu), postupnym odsavanim
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fragmentd z proximalni ¢asti smérem k distalni je vyrazné snizeno riziko vzniku
periferni embolizace. Systém Penumbra obdrzel povoleni k pouzivani v praxi od
organizace FDA v roce 2008 (Kozak a kol., 2016, s. 153).

DalSim dfive vyuzivanym zafizenim vyuzZivanym ke zpruchodnéni uzavéru
mozkové tepny byl systém EkoSonic™ Endovascular System. Princip této
metody byl zaloZzen na kombinaci ultrazvukového mechanického vinéni a
specialniho mikrokatetru. Mikrokatetr byl zaveden do mista uzavéru mozkove
tepny a nasledné spusténé ultrazvukového vinéni zpuUsobilo lokalni fibrinolyzu v
trombu (embolu) (Kozak, 2016, s. 153).

V poslednich letech ziskaly dominanci v |é€bé iCMP tzv. stent retrievery.
Jedna se vétSinou o samoexpandibilni stendy, které jsou fixovany k vodici. Tyto
stenty po svém umisténi a nasledném rozvinuti v misté uzavéru mozkové tepny
vytvareji doCasny intrakranialni bypass, ktery vede k okamzité obnové krevniho
toku pfes misto uzavéru tepny. Pfi rozvinuti stentu v misté uzavéru dochazi k
postupnému protlaceni trombu (embolu) do lumen stentu, ¢imz je nasledné
umoznéno jeho vytazeni z tepny pomoci vodiciho pracovniho katetru s balonkem
umisténym na jeho konci. Tento balonek slouzi ke kratkodobé zastavé krevniho
pratoku v tepné pfi manipulaci a stahovani stentu s trombem (embolem), ¢imz je
vyrazné snizeno riziko vzniku periferni embolizace. Pfi extrakci stent retrieveru a
insuflace obturacniho balonku zarovenn dochazi k aspiraci krve s moznymi

fragmenty trombu ¢i embolu (Kozak, 2016, s. 153).

3.2.2 STENT SOLITAIRE

Mezi nejCastéji vyuzivané stent retrievery v Evropé patfi Solitaire™ Stent
koncipovany nejprve jako odpoutatelny stent na vodici.

Prvotné byl tento extraktor urCen k tzv. stentem asistované embolizaci
intrakranialnich aneuryzmat, z tohoto duvodu byl stent pdvodné navrzeny s
moznosti odpoutani. Jeho unikatnost spocCiva ve dvoji funkénosti — jednak je
mozné jeho fungovani v podobé docasného intrakranialniho bypassu, kdy
okamzité dochazi k obnoveni krevniho toku pfes misto uzavéru mozkové tepny, a
nasledné je mozné vyuzit jej k extrakci trombu (embolu) z tepny ven. Druhou

variantou v pfipadé, kdy nebylo mozné stazeni trombu (embolu), bylo pfekryti
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uzavéru stentem, jeho rozvinuti a po zprachodnéni tepny nasledné odpoutani a
zanechani na misté.

Princip této metody spocliva opét v pfekonani mista uzavéru mozkové tepny
na zakladé predchozi selektivni katetrizace. Ovéfeni prfekonani probiha
angiograficky, poté dochazi k rozvinuti stentu na dobu 1 — 5 minut. Po uplynuti
Casové |haty je stent pomalu vtazen zpét do vodiciho katetru za soucasné
vytvareného podtlaku, ktery zabranuje vzniku periferni embolizace. Stav po
extrakci se ovéfuje opét angiograficky a dojde-li k rekanalizaci a reperfuzi, vykon
mUze byt ukonéen (Kozak a kol., 2016, s. 153).

Systém Solitaire byl podroben jedné =z prvnich metaanalyz Sesti
evropskych studii vénujicich se mechanické trombektomii (Gralla, 2012, s. 280).
Tato studie zahrnovala celkem 141 pacientd (pramér NIHSS 18) s uzavérem
mozkové tepny, pfiemz vysledek této studie potvrdil 86% rekanalizaci pfi pouziti
systému Solitaire, pfiznivy klinicky stav pak mélo 55% pacientl.

DalSi studii zaméfenou na hodnoceni stent retrieveru Solitaire byla napfiklad
studie STAR, ktera stejné jako dalSi zminéné studie potvrdila vysokou uspésnost
revaskularizace mozkové tepny pfi pouziti systému Solitaire (Kozak a kol., 2016,
s. 153).

3.2.3 DALSI STENT RETRIEVERY VYUZIVANE K MECHANICKE
REKANALIZACI

Z dalSich stent retrieveru jsou hojné vyuzivany napfiklad systém Trevo Pro®
(jehoz princip je obdobny jako systém Solitaire), Catch Device (ve formé
nitinolového koSicku) (Valis, 2020, s. 192), Revive, Mind Frame, ReStore ¢i ERIC
Retrieval Device (Kozak a kol., 2016, s. 154).

3.3 ASPIRACNi TROMBEKTOMIE

Aspiraéni katétry SOPHIA a SOPHIA PLUS pfedstavuji novinku v IéCbé
ischemické cévni mozkové pfihody. Jedna se o flexibilni spiralovité katetry, které
maji mékké zakon&eni vhodné pro snadny priuchod mozkovymi tepnami

(Moéhlenbruch, 2017, s. 1223). Tyto katétry byly navrzeny pro neurovaskularni
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diagnostické Ci terapeutické vykony a organizaci FDA byly schvalené v roce 2015
(Wessell a kol., 2020, s. 17).

Idealni kombinace v podobé velkého vnitiniho priméru (0,070") a dostupnosti
distalnich ¢asti mozkovych tepen umoznuje zapojeni katétru SOPHIA do vétSiho
mnozstvi diagnostickych a terapeutickych vysetfeni. (Bradley a kol, 2018, s. 308)
Velky prumér katétru ma své vyhody. Aspiracni sila katétru je pfimo umérna jeho
ploSe prufezu, coz zpusobuje schopnost generovani intenzivnéjsi aspiracni sily.
Navic vétSi kontaktni plocha mezi trombem (embolem) a katétrem predstavuje
také dulezity faktor pro aspiracni silu vedenou pfes katétr. Zminéné vyhody
mohou napomahat k silnéjSimu zaklinéni trombu (embolu) a jeho nasledné
extrakci (Kim a kol, 2019, s. 1197).

Princip aspirace pomoci katétru SOPHIA ¢i SOPHIA Plus probiha
nasledovné. Po selektivni katetrizaci uzaviené mozkové tepny a nasledném
angiografickém ovéfeni je k mistu uzavéru pfiveden aspiraCni katétr (bud po
vodi€i nebo bez jeho vyuziti). Po vytvofeni podtlaku ze strany intervenéniho
radiologa Ci sestry dochazi k postupnému stazeni katétru z mozkové tepny ven,
v idealnim pfipadé je timto zplsobem extrahovan i trombus (embolus). Poté je
vysledek opét ovéfen angiograficky a dojde-li k reperfuzi a rekanalizaci, vykon
muUze byt ukonCen (Wessel a kol, 2020, s. 18). Co se terapeutickych vysledk
tyCe, pfi pouziti aspiracniho katétru SOPHIA bylo prokazano rychlejsi dosazeni
reperfuze a CastéjSiho vyskytu tzv. first past effectu (FPE — efekt prvniho
prichodu uzavérem) (Kim a kol, 2019, s. 1197).

V soucCasnosti je s uspéchem vyuzivana kombinace mechanické a aspiracni
trombektomie. Tato metoda predstavuje bezpe€nou a ucinnou terapii s vysokou

mirou revaskularizace (Wong a kol, 2016, s. 1103).
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4. NASLEDKY ISCHEMICKE CEVNi MOZKOVE PRIHODY

U pacientd s ischemickou cévni mozkovou pfihodou dochazi k vyskytu
komplikaci. Zhruba u 30 % nemocnych dochazi k progresi loZiskovych C¢i
celkovych mozkovych zmén, v tomto pfipadé se jedna o progredujici CMP, ktera
pfedstavuje tzv. neurologickou komplikaci. V nejhorSim pfipadé mohou
neurologické komplikace vést az kumrti pacienta. Komplikace zahrnujici
postizeni ostatnich systému se nazyvaji vSeobecné medicinské, vysoky podil
z nich je tvofen chorobami a rizikovymi faktory existujicimi pfed vznikem

samotného onemocnéni (Ehler, 2011, s. 129).

4.1 RIZIKOVE FAKTORY ISCHEMICKE CEVNIi MOZKOVE
PRIHODY

Rizikové faktory jsou rozdélovany na ovlivnitelné a neovlivnitelné. Obecné
plati fakt, Zze ¢&im delS§i dobu rizikové faktory pusobi, tim vice vzrista
pravdépodobnost vzniku onemocnéni. Ovlivnitelné faktory je mozné na zakladé
nasSeho chovani ¢&i zplsobu Zivota, pfipadné pomoci farmakologické Iécby,
regulovat (Ambler, 2011, s. 136).

4.1.1 OVLIVNITELNE RIZIKOVE FAKTORY ISCHEMICKE CEVNI
MOZKOVE PRIHODY

Mezi ovlivnitelné faktory se fadi hypertenze, alkohol, onemocnéni srdce,
hyperlipidémie, koufeni, diabetes a ostatni faktory (Ambler, 2011, s. 136).

Hypertenze je nejdulezitéjSim rizikovym faktorem. Lze ji definovat pomoci
systolického tlaku, ktery je roven nebo vy$Si nez 140 mg Hg, a diastolickym
tlakem, ktery neni mensi nez 90 mg Hg. Optimalni krevni tlak je menSi nebo
roven 120/80 mg Hg. Pfi chronické hypertenzi dochazi k postupnému vzniku
zmén na mozkovych arteriolach v podobé jejich dilatace. Tyto zmény zacCinaji byt

nebezpecné tehdy, kdy v situaci vzniku akutni hypotenze (napfiklad po podani
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antihypertenziv) muize dojit k mozkové hypoperfuzi a ischemické pfFihodé
(Vaclavik, 2013, s. 37).

Mezi nejCastéjSi onemocnéni srdce majici nejvétsi podil na vzniku cévni
mozkové pfihody patfi fibrilace sini, kardialni dekompenzace, infarkt myokardu,
nahrady a vady chlopni. V pfipadé pacientl s fibrilaci sini je jakozto prevence
vzniku cévni mozkové prihody velmi dulezitd peroralni antikoagulaéni |éCba
(Rohan, 2013, s. 218).

Nadmérné uzivani alkoholu zvySuje riziko vzniku ischemickych a také
hemoragickych cévnich mozkovych pfihod. Za nadmérné uzivani alkoholu je
povazovano mnozstvi vice nez 60 g alkoholu za den. Naopak pfijem alkoholu,
ktery za den Cini maximalné 24 g alkoholu, se dokonce povazZuje za protektivni a
riziko vzniku CMP sniZuje az o 28% (Vaclavik, 2013, s. 37).

V pfipadé diabetu je nutné korigovat hyperglykémii, ale i udrzovat normalni
krevni tlak nizSi nez 140/80 mm Hg. U diabetika s prodélanou CMP dochazi
k ¢astym recidivam, z tohoto duvodu je diabetes mellitus uvadén jako vyznamny
rizikovy faktor se Spatnou prognézou (Chlumsky, 2014, s. 372).

Hyperlipidémii Ize charakterizovat jako zvySenou hladinu cholesterolu nad 5
mmol/l a/nebo Low denzit lipoproteinu (LDL-cholesterolu) nad 3 mmol/l a/nebo
zvySenymi triacylglyceroly (TAG) nad 2 mmol/l, dale pak hodnotami lipoproteinu
(@) (Lp(a)) nad 75 mmol/l. Tyto zvySené hladiny maji vyrazny vliv na rozvoj
aterosklerozy @ a dale také  pfispivaji  k rozvoji  aterosklerotickych
kardiovaskularnich onemocnéni (iCMP, ICHS) (Cifkova a kol., 2016/ Caplan, 2009,
s. 119).

Koufeni neboli nikotismus také vyraznym zplsobem pfispiva ke vzniku
aterosklerézy. Riziko jejiho vzniku vzrlistda na zakladé mnozstvi tabaku
vykoufeného za 1 den. Riziko vzniku iCMP se v kufakd zvySuje az 1,5 krat.
Doposud nebyla prokdzana pfesna dolni hranice Skodlivosti pro organismus.
Dalezitou roli hraje i délka kufactvi. Zanechani koufeni ma zasadni vliv na
snizeni rizika vzniku ischemické cévni mozkové pfihody. V pfipadé mladych Zen,
které mimo koufeni uzivaji jeSté hormonalni antikoncepci, riziko vzrusta i kvuli

riziku vzniku trombo6zy mozkovych Zzil a splavi (Ambler, 2011, s. 136).
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Do skupiny ostatnich ovlivnitelnych rizikovych faktor( ischemické cévni
mozkové pfihody se Fadi také obezita, nizka (€i nedostate¢na) pohybova aktivita,
drogova zavislost, hormonalni substituéni IéCba, vysoka hladina stresu, poruchy
spanku, Spatné stravovaci navyky &i uzivani hormonalni antikoncepce (Ambler,
2011, s. 136).

4.1.2 NEOVLIVNITELNE RIZIKOVE FAKTORY ISCHEMICKE CEVNI
MOZKOVE PRIHODY

Mezi neovlivnitelné rizikové faktory ischemické cévni mozkové pfihody se
fadi vék, kdy dochazi ke zvySeni rizika po 55. roce Zivota, pohlavi, kdy jsou
ohrozeni vznikem CMP vice muZi nez Zeny, rasa, kdy je vétsi incidence v pfipadé
gernochtl, Hispancu a Cinanl a také geneticka predispozice (Ambler, 2011, s.
136).

4.2 STAVY PO ISCHEMICKE CEVNi MOZKOVE PRIHODE

Nahlé cévni mozkové pfihody zpusobuji zavazné nasledky v psychické i
somatické oblasti Clovéka. Znamenaji velkou zatéz jak pro samotného Clovéka
postizeného cévni mozkovou pfihodou, tak i pro jeho rodinu, okoli a spoleCnost
(Vanaskova a kol., 2013, s. 133).

Klinicky obraz pacientd po prodélani cévni mozkové pfihody je zavisly na
lokalizaci vzniklého poskozeni €i nekrozy mozkové tkané. (ASA, 2019)

Mezi nasledky cévni mozkové pfihody lze zaradit:

- hemiplegie, hemiparéza

- ztrata koordinace

- ztrata citlivosti

- bolest

- porucha polykani

- problém s vyprazdiovanim
- postizeni fedi

- poruchy kognitivnich funkci, demence
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- vykyvy nalad a emoci, ¢asto se vyskytujici deprese
- snizena mobilita a schopnost sebeobsluhy

- neglect syndrom (opomijeni jedné strany téla)

- epilepsie

- poruchy pozornosti a koncetrace

- dezorientace a zmatenost (Kalvach, 2010, s. 365).

NejcastéjSim nasledkem jsou tzv. fatické poruchy (neboli afazie), které
nejCastéji vznikaji pfi poSkozeni mozkové tkané v levé hemisféfe. Fatické
poruchy zahrnuji neschopnost pacienta porozumét mluvenému ¢i pisemnému
projevu a také neschopnost se slovné ¢i pisemné samostatné vyjadfit
(Stancakova, 2013, s. 13).

Naopak Celedova (2010, s. 728) udava mezi nejéast&jsi nasledky po cévni
mozkové pfihodé zejména poruchy v oblasti motorické, poté v senzorické, feCoveé
a kognitivni.

Nasledky cévni mozkové pfihody v oblastech hybnosti, komunikace a
osobnosti lze rozdélit na projevy specifické a nespecifické. Specifické projevy
zahrnuji poruchy hybnosti, citlivosti a poruchy fatickych funkci, naopak do
nespecifickych patfi zmény nalad, chovani, poruchy paméti, spanku ¢i motivace.
Jako dUsledek nezvratného poSkozeni uréitého mnozstvi neurond v mozku
vznikaji z funkéniho hlediska dvé zakladni zmény ovliviujici pohybovy systém.
Jedna se o pokles celkového mnozstvi vzruchové aktivity pfichazejici z mozku do
michy, a o poruSeni rovnovahy mezi excitaci a inhibici, coZz vede k utlumu
motoneuronu (Kolar, 2010, s. 387).

DalSi vyznamnou skupinou nasledku je skupina vizuospacialnich poruch (tzv.
neglect syndrom), kdy dochazi k naruSeni vnimani vlastniho téla ¢i prostoru
kontralateralné k Iézi. Mezi tyto poruchy se nejCastéji fadi anozognozie (pacient
si neuvédomuje poruchu hybnosti na postizené strané), zrakova extinkce (pfi
oboustranném zrakovém podnétu pacient nevnima nic na postizené strané),
prostorova dezorientace a preference nepostizené strany (Tacho a kol., 2016, s.
3).

37



V neposledni fadé se u velkého poctu pacientl muze objevit apraxie. Jedna
se o specifickou poruchu, kdy pacient neni schopen provadét bézné ukony v

podobé pouzivani pfiboru, kli€¢u a podobné (Bardon a kol., 2017, s. 64).

4.3 HODNOTICIi SKALY U PACIENTU PO iCMP

Hodnotici Skaly jsou u pacientl s cévni mozkovou pfihodou vyuzivany jak
k posouzeni kvantitativniho a kvalitativnihno rozsahu aktualniho neurologického
postizeni, tak i k posouzeni vlivu vzniklého deficitu na kazdodenni zivot.

Vyhoda téchto Skal spoCiva zejména ve standardizaci téchto hodnoceni, ¢imz je
vytvofena moznost srovnani stavu jednotlivych pacientd, pfipadné skupin pacientu,
navic je mozné sledovani klinického vyvoje v ¢ase. Na zakladé vysledkt dosazenych
timto zpusobem je ze strany pacienta mozné rozhodnout se o dalSim terapeutickém
a rehabilitanim postupu &i jej zpétné hodnotit nebo nasledné upravit. Rovnéz
systém hodnoticich Skal vyrazné napomaha k usnadnéni komunikace mezi
zdravotnickym personalem. Nelze opomenout také vyuziti jednotlivych $kal
v klinickych studiich, jejichz zjisténé vysledky maji pfimy vliv na upravu diagnosticko-
terapeutickych postupl (Reif, 2011, s. 12).

V soucasnosti neexistuje zadna univerzalni Skala pIné vystihujici vSechny oblasti
postizeni pacienta po probéhnutém mozkovém infarktu. V nejriznéjSich klinickych
studiich bylo pouzivano vice nez 14 rozdilnych Skal na posouzeni neurologického
deficitu a 11 Skal hodnoticich dopad iktu na denni aktivity a zapojeni postizeného do
bézného Zivota. Kazda z pouzivanych Skal musi mit validizovana, ¢imz dochazi
k potvrzeni jeji u€innosti a pouzitelnosti (Goldemund, 2013, s. 11).

NejCastéji obecné pouzivané a validizované Skaly jsou NIHSS (The National
Institute of Health Stroke Scale), MRS (modified Rankin Scale), Bl (Barthel Index),
GOS (Glasgow Outcome Scale), Funk&ni mira nezavislosti, Mira hodnoceni
funkéniho stavu i ergoterapeutické hodnoceni A-ONE (Reif, 2011, s. 12). Prvni Ctyfi
zminéné Skaly se také nejCastéji objevuji jak v analyzovanych ¢lancich, tak i pfi
hodnoceni vybraného pacientského vzorku vyuzivaného pro praktickou Ccast

diplomové prace.
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4.3.1 NATIONAL INSTITUTE OF HEALT STROKE SCALE - NIHSS

NIHSS je 8kala, ktera mapuje aktualni neurotopicky deficit. Je tvofena 15
slozkami, v nichz jsou kvantifikovany jednotlivé komponenty neurologického
vySetfeni v podobé feci, motoriky, cerebralni a vizualni funkce a podobné (Obrazek
¢. 3).

Hodnota NIHSS vychazi ztize mozkového infarktu a velikosti ischemického
loZiska, v prvnich Sesti hodinach od vzniku iktu pfedstavuje statisticky vyznamného
predatora vysledného zdravotniho stavu pacienta po sedmi dnech a tfech mésicich
po mozkovém infarktu. Relativni zména Skaly NIHSS v pfipadé pacienta s uzavérem
mozkové tepny koreluje se stupném rekanalizace, diky ¢emuZ je mozné tuto Skalu
vyuzit k monitorovani terapeutického efektu. Timto se NIHSS stava dulezitym
parametrem pouzivanym v prospektivnich studiich, které jsou zaméfené na terapii

mozkovych infarktd.

Obrazek €. 3 — NIHSS (National Institute of Health Stroke Scale) (zdroj: Goldemund,
2013)

1a Uroven védomi

plné pfi védomi, spolupracujici

1b Slovni odpovédi

7 Ataxie konéetin

8 Senzitivita
2 Okulomotorika

O Re¢

3 Zorné pole

3) globalni afazie, mutizmus, koma

10 Dysartrie

4 Facialni paréza

71 Neglekt

5 a 6 Motorika

CELKOVE NIHSS skére ...
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Pfi bodovani (hodnoceni) jednotlivych poloZek Skaly NIHSS je nutné dodrzovani
zakladnich pravidel hodnoceni, poté se stava Skala velmi pfesnou a spolehlivou.
Nutnosti tak je posuzovani prvni odpovédi (tedy i v pfipadé, Ze pacient nejprve
odpovi Spatné a nasledné svou odpovéd opravi, do hodnoceni se zanasi jeho prvni
odpovéd, tedy Spatnd), pacientovi se béhem dotazovani nikdy neradi a hodnoti se
tedy jen to, co vdanou chvili pacient opravdu sam dokaze (nikoliv to, o ¢em se

domnivame, ze by dokazat mohl) (Goldemund, 2013, s. 11).

4.3.2 MODIFIED RANKIN SCALE - mRS

DalSi z Casto uzivanych hodnoticich Skal pfedstavuje modified Rankin Scale.
Tato Skala ramcové hodnoti funkcni nezavislost, tedy miru omezeni neurologickym
defektem v bézném zivoté pacienta (Obrazek €. 4).

Tize postizeni pacienta je ukazovana body 0 — 6, kdy bod 0 je pfifazovan
pacientovi, ktery je zcela bez omezeni a neurologického deficitu. Pro ur€eni hodnoty
MRS je mozné vyuZit strukturovany rozhovor zrychlujici vySetfeni a také zajistujici
vySSi stupen standardizace (Obrazek €. 5).

mRS prokazatelné spolehlivéji hodnoti zmény funkéniho stavu na rozdil od
Barthel Index (Bl), coz je nejspiSe zplsobeno vétsi specifikaci jednotlivych bodu v BI
a pfitomnosti emoéni stranky v mRS vyznamné ovlivaujici funkéni  stav.
Jednobodova zména v mRS poukazuje na signifikantni funkéni zménu, kvuli ¢emuz
je velmi Casto vyuzivana v klinickych studiich jako sledovana proménna vychoziho
zdravotniho stavu. Tim je umoznéna potfeba mensiho vzorkového objemu pro
potifebnou statistickou silu studie.

Naopak za nevyhodu mRS je povazovana nizka specifita (z dlvodu nizsi
detailnosti vySetfeni), kdy nejsou uvazovany jiné handicapy vyjma rezidua
mozkoveého infarktu, a také fakt, Ze v pfipadé relativné lehkého postizeni muze dojit
k vyznamnému omezeni puvodni profese pacienta a posunuti hodnoty mRS jinam,

nez by predstavoval stejny deficit u jiného pacienta (Reif, 2011, s. 14).
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Obrazek €. 4: Modified Rankin Scale — hodnoceni (zdroj: Reif, 2011)

0 - Zzadne symptomy

1 -~ bez zfetelného omezeni, schopen béznych dennich aktivit

2 - lehkeé omezeni, pacient neni schopen zviadnout viechny pfedchozl

aktivity, je viak piné sobéstacny bez cizi pomoci

3 - stfedné tézka nemochoucnost, pacient vyZzaduje pomac, ale je schopen chiize bez

pomoci
4 - stfedné tézka az tézka nemohoucnost, pacient je schopen chiize jen s pomoci, neni
schopen bez cizi pomoci zviadnout své télesné potieby

® 5 - bezmocnost, pacient je inkontinentni, upoutan na lizko a vyZaduje trvalou pédi
B 6-smrt

mRS skore......

Obrazek €. 5: Modified Rankin Scale — algoritmus (zdroj: Reif, 2011)

je pacient pIné sobéstacny a je schopen Zit sam?
(chize, hygiena, nakupovani, vafesi apod)?

N

ano ne

4 N

je schopen vSech aktivitjako j& schopen chlze bez pomoci

pfed CMP? jiné osoby?
2N /\
ano ne ano ne
je zcela bez deficitu? ° e j& upoutan na l02ko?
/\ 2\

o ne ano ne

v 7 N
o ©

4.3.3 BARTHEL INDEX - Bl

Vlivem prodélaného mozkoveého infarktu na mobilitu a samoobsluznost pacienta
se detailné zabyva Barthel Index (téz Barthel Scale — Bl) (Obrazek €. 6).
Informace ziskané na zakladé provedeni Bl jsou vyuZivany zejména pro

planovani rehabilitaCniho pfistupu. Princip spoCiva v hodnoceni stavu pacienta
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jednotlivymi body, pfiCemz plné sobéstacny pacient ziskava maximum v podobé 100
bézny Zivot pacienta a zaroven je navySovana zavislost na pomoci okoli.

Bézné je typ zavislosti rozdélovan na Ctyfi skupiny: 0 — 40 bodu predstavuje
vysokou zavislost, 45 — 65 bodu stfedné tézkou zavislost, 65 — 95 bodl lehkou
zavislost a 96 — 100 bodu stav bez omezeni. Hodnota Bl po rehabilitaci ma urcity
prediktivni vyznam, co se vysledného zdravotniho stavu tyCe. Pacienti se skére nad
60 bodl maji vice kvalitni zivot a socialnich kontakti ve své komunité nez pacienti
s Bl pod 60 bodu.

Mezi nevyhody Bl patfi absence dulezitych modalit ovliviujicich funk&ni
nezavislost pacienta. Mezi zminéné modality patfi napfiklad zrakové a feCoveé
schopnosti, emocni poruchy nebo bolest. Vyznamnou nevyhodou Bl je také zkresleni
vysledku tésné po prodélani mozkového infarktu, kdy i pacient s lehkym postizenim
z riznych ddvodl nemusi byt schopen splnit bodové ohodnoceni tak, jak by za
normalni situace byl schopny, tudiz vysledna hodnota Bl bude faleSné nizka. Kvdli
tomu neni Bl vyuzivana pro méfeni tize akutniho mozkového infarktu (Reif, 2011, s.
15).

Obrazek €. 6: Barthel Index (zdroj: Reif, 2011)

Jidio Pouzivani toalety

k] es | 0 =zavisly

-3 | 5= uje pomaoc, ale néco zvladdne sam
®m 10=ne /C. oblékani a utirani

]
Presun z postele na Zidli a zpét

Koupadni ® 0O=nesch

® 0 =zavisly ® 5=pon

El ® 10 = mala pomoc - fyzicka ¢i verbain

Péce o svij vzhled ® 15 = nezavisly

® (= potfeba pomoci s 0sobni péci Pohyblivot (na rovném povrchu)

B 5 =nezavisly - cesani, isténi zubl, holeni ® 0 =imobilni nebo méné jak < 50 metrl

Oblékdni B 5 =nezavisly vinvalidnim voziku, nebo vice jak > 50 metri
& (0 =25is B 10 = ujde s pomoci jen jedné yy (verbalni & fyzikou) > 50 metrd
® 5= potfebuje pomodi, ale cca polovinu zviddne sdm ® 15 =nezavisly (mazno s pomoci - napf. hil) > 50 metrd

B 10 = nezavisly (vcetné knofllkd, zipu, tkanicek atd) Schody

Stolice ® O=nez

® 0= inkontinentni | 5=

® 5 =obéasna inkontinence W 10=nez

® 10 = kontinentni

Mocenl

B 0= inkontinentni, nebo katetrizovan a neschopen samostatng oviadat

B 5 =obcasna inkontinence

® 10 = kontinentn| CELKEM (0-100): ......vvueruees
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4.3.4 GLASGOW OUTCOME SCALE - GOS

Glasgow Outcome Scale (GOS) patfi mezi nejpouzivanéjsi méfitka slouzici
k hodnoceni vysledkl po poranéni mozku. Tato Skala je slozena z péti zakladnich
kategorii, mezi které patfi:
1. kategorie s dobrym vysledkem — kdy je pacient schopen samostatného Zivota,
navratu do zaméstnani
2. stfedni postizeni — schopnost samostatného zivota, ale neschopnost navratu do
zameéstnani
3. téZké postiZzeni — pouze schopnost plnit pfikazy
4. pretrvavajici vegetativni stav — neschopnost reagovat na prostiedi
5. smrt

Na rozdil od mRS Glasgowska Skala na zakladé pfilis Sirokych hodnoticich
kategorii nedostateCné posuzuje pacienty s dobrym vysledkem (pouze ve dvou
stupnich).

RozSifenou verzi GOS predstavuje Extended Glasgow Outcome Scale (GOSE),
ktera jiz poskytuje podrobnéjSi kategorizaci do osmi kategorii (Reif, 2011, s. 15)
(Obrazek €. 7).

Obrazek €. 7: Glasgow Outcome Scale (zdroj: Reif, 2011)

GOS GOSE Interpretation
1 = Dead 1 = Dead Dead
2 = Vegertative state 2 = Vegerative state Absence of awareness of self and environment
3 = Severe disability 3 = Lower severe disability Needs full assistance in ADL
4 = Upper severe disability Needs partial assistance in ADL
4 = Moderate disability 5 = Lower moderate disability Independent, but cannot resume work/school

or all previous social activities
6 = Upper moderate disability =~ Some disability exists, but can partly resume
work or previous activities

5 = Good recovery 7 = Lower good recovery Minor physical or mental deficits thar affects
daily life
8 = Upper good recovery Full recovery or minor symptoms that do not

affect daily life

ADL = activities of daily living,
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4.4 REHABILITACE PACIENTU S ISCHEMICKOU CEVNI
MOZKOVOU PRIHODOU

Nezastupitelnou roli v péci o pacienty, ktefi prodélali ischemickou cévni
mozkovou pfihodu, pfedstavuje proces rehabilitace (Musil, 2016). Rehabilitace
pfedstavuje koordinované a plynulé usili spoleCnosti vedouci k opétovnému
dosazeni socialni integrace jedince (pacienta). Proces socialni integrace
zahrnuje nékolik slozek, konkrétné slozku zdravotnickou, vzdélavaci, pracovni,
socialni, technickou, legislativni, ekonomickou, organiza¢ni a politickou. V
soucCasnosti je vyuzivan pojem tzv. ucelené rehabilitace, kterou Ize definovat jak
vzajemné provazany a cileny proces. Hlavni naplni ucelené rehabilitace je
minimalizovani pfimych i nepfimych dasledkd trvalého postizeni a vytvoreni
optimalnich podminek pro opétovnou integraci ¢lovéka do spolecnosti.

Rehabilitace je mozné rozdélit dle charakteru vyuzivanych prostfedku na Ctyfi
zakladni rehabilitacni oblasti, mezi které patfi oblast |éCebna, socialni,
pedagogicka a pracovni (Kolaf, 2009, s. 1).

Rehabilitace predstavuje prokazatelné uc€innou formu terapie zaméfenou na
dosazeni maximalné mozné obnovy samostatnosti u pacientu po iCMP. (Krobot,
2017, s. 522) Rehabilitatni metody napomahaji k navratu pacienta do bézného
Zivota (Musil, 2016).

Rehabilitace patfi mezi nedilnou soucast sekundarni prevence, do niz je
zahrnuta jak terapie farmakologicka, tak i nefarmakologicka (fyzioterapie,
ergoterapie, logopedie, apod.) (Sanak, 2018, s. 290).

U vSech pacientd musi byt neodkladné po poskytnuti akutni péce zahajena
koordinovana neurorehabilitace, ktera si klade za cil nejvy8Si mozné zotaveni
pacienta po poSkozeni nervové soustavy a souCasné zmirnéni Ci kompenzaci
zmén plynoucich  ztohoto poskozeni (Musil, 2016). Koordinovana
neurorehabilitace je tvofena souborem |éEebnych procesu, které jsou zahrnuté v
tzv. rehabilitanim programu. Rehabilitacni program by mél byt sestaven takovym
zplsobem, aby zahrnoval v§echny neurologické poruchy, které se u pacienta
projevily (Kolaf, 2009, s. 398). Zaroven by mél klast dlraz na obnovu

pohybovych funkci pacienta (Krobot, 2017, s. 521).
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Pfi sestavovani rehabilitatniho programu (planu) je nutné vyjit z hodnoceni
posturalniho tonu, posturalnich a pohybovych vzord a funkénich dovednosti,
dulezité je také prihlédnout k vyvojovému stadiu iCMP. RozliSuje se nékolik stadii
ICMP. V akutnim stadiu cévni mozkové pfihody pfevlada svalovy hypotonie,
v subakutnim se rozviji spasticita. V nasledném stadiu relativni upravy dochazi
ke zlepSovani zdravotniho stavu pacienta, jakmile dojde k ustaleni stavu a
nedochazi k dalsim zménam, nastava stadium chronické. Z toho vyplyva, Ze
kazdé stadium vyzaduje jiny rehabilitaéni pfistup (KolaF, 2009, s. 398).

Zakladem témér kazdého rehabilitacniho programu jsou fyzioterapeutické

metody. V praxi jsou nejcastéji vyuzivany nasledujici metody:

- Proprioceptivhi neuromuskularni facilitace (PNF) je fyzioterapeuticka
metoda vyuzivajici fenoménu iradiace (overflow) a sukcesivni indukce.
Fenoménem iradiace je umoznéno vyzafovani svalového tonu (aktivity) ze
svall silngjSich (v tomto pfipadé nepostizenych) na svaly oslabené,
pfipadné rozSifeni aktivity na vétSi Cast Ci cely svalovy fetézec. Je to
zpusobeno prostfednictvim sumace ucinnych impulsu (napfiklad stretch
impuls + verbalni vyzva + zrakové sledovani cvikl(, atd.) Fenomén
sukcesivni indukce je =zalozen na zvySeni excitability agonistickych
svalovych vldken za pomoci pFfedfazenych kontrakci pfislusnych
antagonistld. Po kontrakci antagonisty tedy dochazi k tomu, Ze agonista je
vykonngjsi. Pro pacienty po cévni mozkové pfihodé je mozné v ramci
metodiky proprioreceptivni neuromuskularni facilitace vyuziti fenoménu
iradiace k tomu, aby se aktivita rozSifila ze silnéjSich svall na svaly, které
byly oslabeny vlivem degenerativniho poSkozeni mozku. Nasledné pasivni
provadéni jednotlivych pohybovych vzorld pro koncetiny u imobilniho
pacienta napomaha k udrzeni zachovalého rozsahu pohybu ve vSech tfech
rovinach souCasné, zaroven slouzi jako prevence proti vzniku kontraktur
(KoCova, 2017, s. 106).

- Vojtova metoda je soubor cviCebnich technik, ktery se vyuzZiva k lécbé
poruch hybného aparatu. Jeji zakladni princip spocCiva v tom, Ze v
centralnim nervovém systému Clovéka se nachazeji zakddované vrozené
pohybové vzory. Tento terapeuticky systém zahrnuje tfi pohybové modely
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(reflexni plazeni, reflexni otaCeni a 1.pozice), jejichz prostfednictvim jsou
terapeutem u pacienta vyvolavany svalové souhry. Cilem této metody je
vyvolani a navraceni vrozenych svalovych vzorcl umoznujicich pacientovi
kvalitni motoriku, sebeobsluhu a lokomoci (KoCova, 2017, s. 102).

- Bobath koncept pfedstavuje celodenni proces, béhem néhoz dochazi
pomoci kombinace vlastni aktivity pacienta a vyuziti rdznych technik k
tomu, ze pacient postupné spravné provadi povazovany pohyb (Kocova,
2017, s. 101).

- Dynamicka neuromuskularni stabilizace je metoda vyuzivajici
pohybového aparatu tak, Ze z né&j vytvafi informaéni rozhrani, z néhoz
nasledné terapeut dokaze diagnostikovat poruchy, vyhodnotit je a
nasledné na tyto zmény muze dale pusobit (KoCova, 2017, s. 99).

- Metoda senzomotorické stimulace vychazi z koncepce dvou zakladnich
stupfit motorického uceni. Prvni stupen je charakteristicky zvladnutim
noveho pohybu a naslednym vytvofenim funkCnich drah jdoucich mezi
mozkem a ovliviiovanou &asti lidského téla na urovni mozkové kiry. Rizeni
¢innosti na urovni mozkové kury je velmi naro¢ny proces, protoze je nutné
soustfedéni pacienta na pohyb (€imz se pacient dany pohyb uci).

Druhy stupen pohybového uceni je fizeny na urovni podkorového systému
(mozedek, vestibularni systém, atd.). Rizeni na této drovni je pro pacienta
rychlejSi a také méné narocné. Postupné dochazi k automatizovani a fixaci
danych pohybovych stereotypu. Cilem senzomotorické stimulace je pomoc
pacientovi v podobé zvladnuti druhého stupné, tedy dosahnuti automatické
aktivace potiebnych svalovych vilaken v takovém rozsahu, aby byl

provadény pohyb co nejvice koordinovany (Kocova, 2017, s. 108).
Prvky zminénych metod jsou aplikovany ve vSech stadiich cévni mozkové

pfihody, pfiCemz konkrétni postup byva zvolen na zakladé aktualniho zdravotniho

stavu vySetfovaného pacienta (Kolar, 2009, s. 398).
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5. FINANCOVANIi U ISCHEMICKE CEVNi MOZKOVE
PRIHODY

Na zakladé studia Vysledkd zdravotnickych u&td zpracovanych Ceskym
statistickym ufadem (CSU) za poslednich deset let je patrné, Ze onemocnéni
obéhové soustavy, do nichz je cévni mozkova pfihoda zafazena, jsou
nejnakladné&jsi skupinou. CSU také vykazuje neustaly narGst vydaji na lé&bu
cévnich mozkovych pfihod (napfiklad za rok 2017 az o 14 procent oproti roku

2016, ktery je pfedmétem zajmu diplomové prace) (CSU, 2019, s. 2).
5.1 KOMPETENCE MZ CR

Ministerstvo zdravotnictvi (MZ CR) pfedstavuje Ustfedni organ statni sluzby
zameéfeny na zdravotni sluzby, ochranu vefejného zdravi, zdravotnickou védecko
— vyzkumnou Ccinnost a poskytovatele zdravotnich sluzeb v pfimé Fidici
pusobnosti. Bylo zfizeno na zakladé zakona €. 2/1969 Sb., o zfizeni ministerstev
a jinych ustfednich organu statni spravy CR. Tento kompetenéni zakon (ve znéni
pozdéjSich pfedpisl) vymezuje zakladni pusobnost Ministerstva zdravotnictvi.

Organizacni struktura Ministerstva zdravotnictvi zahrnuje celkem 5 sekci
(zahrnujicich odbory) zabezpecujicich chod jeho jednotlivych €innosti. Jednou
z uvedenych sekci predstavuje sekce zdravotni pécCe, ktera je legislativhé
oSetfena zakonem €. 372/2011 Sb. O zdravotnich sluzbach a podminkach jejich
poskytovani.

Zdravotni systém v Ceské republice je hrazen zejména z vefejnych zdroju, do
nichz patfi prostifedky vefejného zdravotniho pojisténi, prostfedky statu a
prostifedky mistnich rozpoctl (kraju a obci).

Béhem poslednich péti let bylo z prostfedkd vefejného zdravotniho pojisténi
financovano ro¢né pfiblizné 80% vydaji na zdravotnictvi, prostfedky statu,
mistnich rozpoCtd a soukromé zdroje zahrnovaly zbyvajicich 20%.

Nejvice finan¢nich prostfedkd bylo vydano na Ié€bu onemocnéni srdce a cév,
pficemz nejnakladnéjdi skupinou z této kategorie pfedstavuji nemoci obéhové

soustavy (v roce 2017 bylo vynaloZzeno na IéCbu nemoci obéhové soustavy vice
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nez 29 mid. K&, do kterych patfi i ischemicka cévni mozkova pfihoda (MZ CR,
2020).

5.2 KOMPETENCE MPSV CR

Mezi zakladni kompetence Ministerstva prace a socialnich véci patfi zejména
socialni politika (problematika zdravotné postizenych, socialni sluzby, apod.),
socialni pojisténi (starobni duchody, invalidni duchody, nemocenské, apod.),
oblast zaméstnanosti a dalsi.

Do sekce zamérfené na socialni a rodinnou politiku patfi mimo jiné také odbor
socialnich sluzeb vytvafejici koncepci systému socialnich sluzeb a prace
v souladu s principy tykajicimi se socialni ochrany a zaclenovani do spole€nosti.
Zabyva se také ekonomickou koncepci socialnich sluzeb, realizuje dotac¢ni
politiku z narodnich zdrojd, vytvari koncepci koordinované rehabilitace osob se
zdravotnim pojiSténim apod.

Socialni sluzby jsou legislativné uvedeny v zakoné ¢. 108/2006 Sb., o
socialnich sluzbach, jimz jsou stanoveny zakladni zasady poskytovani socialnich
sluzeb, rozsah a formy pomoci a podpory. V uvedeném zakoné je také upraven
pfispévek na péci slouzici k tomu, aby bylo ze strany pacientd mozné uhradit
potiebné socialni sluzby (MPSV CR, 2020).

5.3 FINANCOVANI ZDRAVOTNE SOCIALNi PECE

Uhrada poskytnuté zdravotni péée v Ceské republice podléha legislativnimu
ramci vymezenému nasledujicimi zakony a navazujicimi pravnimi pfedpisy. Mezi

zminéné zakony a predpisy patfi:

- Zakon €. 48/1997 Sb., o vefejném zdravotnim pojisténi a o zméné a doplnéni
nékterych souvisejicich predpisu

- Zakon ¢. 372/2011 Sb., o zdravotnich sluzbach a podminkach jejich
poskytovani (tzv. zakon o zdravotnich sluzbach)

- Zakon €. 592/1992 Sb., o pojistném na vSeobecné zdravotni pojisténi

- Zakon €. 551/1992 Sb., o VSeobecné zdravotni pojistovné
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- Zakon ¢&. 280/1992 Sb., o resortnich, oborovych, podnikovych a dalSich
zdravotnich pojisStovnach

- Vyhlaska €. 428/2020 Sb., o stanoveni hodnot bodu, vySe uhrad hrazenych
sluzeb a regulacnich omezeni pro rok 2021

- Vyhlaska ¢. 134/1998 Sb., Vyhlaska Ministerstva zdravotnictvi, kterou se

vydava seznam zdravotnich vykont s bodovymi hodnotami

Zakon o vefejném zdravotnim pojisténi (€. 48/1997 Sb.) je vypracovan tak, aby
navazoval na predpisy Evropské unie. Jeho obsahem jsou informace tykajici se
vefejného zdravotniho pojiSténi, rozsahu a podminek uhrady zdravotnich sluzeb ze
zdravotniho pojisténi.

Seznam plné hrazenych ukonl a sluzeb je obsazen ve vyhlasce €. 134/1998,
mezi né patfi napfiklad zdravotni péCe preventivni, diagnosticka, 1éCebna, 1éCebné
rehabilitacni, lazenska ¢&i posudkova. Pouze <&asteCné hrazené jsou Iéky,
zdravotnické prostfedky Ci material. Naopak nehrazené ukony a sluzby pfedstavuje
alternativni medicina (vCetné homeopatie Ci akupunktury) nebo plasticka chirurgie
v pfipadé, ze vykon neni indikovan lékafem.

Zakonem €. 372/2011 Sb., o zdravotnich sluzbach, jsou definovany zdravotni
sluzby vietné podminek jejich poskytovani, upravena je také role statni spravy,
popsany jsou druhy, formy zdravotni péCe a prava a povinnosti pacientd,
poskytovatell zdravotnich sluzeb a v neposledni fadé také zdravotniku.

VySe pojistného na verejné zdravotni pojisténi, penale, zpUsoby jejich platby,
kontroly a evidence je upravena zakonem €. 592/1992 Sb.

Dle legislativy se rozliSuje nékolik typl poskytované zdravotni péce na zakladé
specifickych mechanismu uhrady.

Péce domaci, ambulantni a fyzioterapie byva hrazena bud vykonové, pausalné ¢i
pomoci DRG (tzv. pfipadova uhrada). Nasledna liZkova péce muze také byt hrazena
bud vykonové ¢&i pausalné, platba za jeden oSetfovaci den (OD) zahrnuje také
naklady na oSetfovatelské a diagnostické vykony.

Zatimco financovani akutni pé&e v Ceské republice je na vysoké urovni a Ghrady
od zdravotnich pojiStoven jsou srovnatelné se zemémi EU — 15, nasledna péce
(nasledna luzka oSetfovatelska Ci rehabilitacni) je vyrazné podhodnocena a pohybuje
se velmi nizko pod prdmérem EU — 15 (MZ CR, 2018).

49



Financovani socialni péée v Ceské republice probiha na zakladé systému vice
zdrojového financovani. Zakon €. 108/2006 Sb., o socialnich sluzbach, upravuje
finacovani poskytovanych socialnich sluzeb tak, ze veSkeré sluzby jsou financovany
pfimo jejich uzivateli vyuzivajicimi pfispévek na péci, mezi dalSi zdroje financovani
se fadi dotace ze statniho rozpoCtu, krajské a obecni dotace. Kromé& zminénych
zdroju je mozné ze strany poskytovateld socialnich sluzeb vyuzit plateb od
zdravotnich pojistoven (konkrétné u sluzeb stanovenych zakonem o socialnich
sluzbach), fond Evropské unie, ufadl prace apod.

Od roku 2015 jsou finanéni prostfedky ze statniho rozpoc€tu rozdélovany mezi
jednotlivé kraje Ceské republiky, nasledné jsou tyto finance v ramci samostatné
puUsobnosti kraju pferozdélovany jednotlivych poskytovatelim socialnich sluzeb, ktefi

byli zafazeni do krajské sité poskytovatel socialnich sluzeb (MPSV CR, 2020).

5.4 NAKLADY NA POSKYTNUTOU PECI U PACIENTU
S ISCHEMICKOU CEVNIi MOZKOVOU PRIHODOU

Naklady spojené s léCbou ischemické cévni mozkové pFihody je mozné
vyjadfit prostfednictvim analyzy poskytnuté zdravotni péce u jednotlivého
pacienta, pfipadné pomoci vhodné zvolenych ekonomickych modelu.

K hodnoceni |é¢Cby v&etné nakladu byva vyuzivana SWOT analyza
(univerzalni metoda slouzici ke zhodnoceni vnitfnich a vnéjSich faktor(
ovliviujicich néjaky zamér, vtomto pfipadé IéCbu) & metoda komparace
(srovnani) prabéhu léEby u dvou pacientd. V pfipadé komparace je mozné
srovnavat jak stejny, tak i odliSny typ léCby stejného onemocnéni, nasledné
porovnavat vysledky a nachazet inspirativni prvky, které by mohly zefektivnit
celkovy prabéh lééby. Castjsi zplsob pro stanoveni nakladi a zhodnoceni

poskytnuté péce pfedstavuji pravé nakladové analyzy a ekonomické modely.

5.4.1 NAKLADOVE ANALYZY

Mezi nejCastéji vyuzivané nakladové analyzy patfi analyza nakladové

efektivity a analyza nakladd a uzitku.
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Analyza nakladové efektivity (CEA — cost-effectiveness analysis) pfedstavuje
jednu ze zakladnich ekonomickych analyz ve zdravotnictvi. Byva vyuzivana
k hodnoceni dvou nebo vice alternativnich technologii. Jeji princip spocdiva ve
srovnani veSkerych relevantnich nakladd vyvolanych danou intervenci
(technologii) v pfedem definovaném C¢asovém useku (horizontu) s vyslednymi
vystupy (efekty), které jsou vyjadfené v naturalnich (libovolnych) jednotkach.
Analyza nakladové efektivity vyuziva jako hlavni ukazatel pomér (CER — cost-
effectiveness ratio) mezi naklady na intervenci vyjadienymi v penéznich
jednotkach a klinickym efektem (vystupem) v naturalnich jednotkach. Je mozné
srovnavat i nakladové efektivity dvou intervenci.

Pokud nova technologie za srovnatelnych nebo dokonce nizSich nakladu
dosahne na stejny nebo vy$Si terapeuticky ucinek (prodlouzeni zivota, snizeni
po¢tu komplikaci), je povazovana za nakladové efektivnéjsi typ IéCby a byva
pfijata. Druhou moznosti je stav, kdy klinické efekty nové technologie jsou stejné
nebo horSi nez u doposud vyuzivané technologie pfi vysSich nakladech. V tomto
pfipadé je tento typ technologie hodnocen jako nakladové neefektivni.

Ve zdravotnictvi se nejCastéji setkavame s moznosti, kdy nové zdravotnicke
technologie dosahuji lepSich klinickych vystupl pfi vy$§Sich nakladech. V tomto
pfipadé rozhodovani o ne/pfijeti nové technologie neni jednoznacné a hleda se
odpovéd na otazku, zda se vySSi dodatecné naklady vyplati nebo ne (Muennig a
kol., 2016, s. 31).

Vhodny nastroj pro rozhodovani existuje v podobé tzv. koeficientu ICER
(incremental cost-effectiveness ratio) definovaného jako pomér rozdilu nakladu
danych vybranou léCebnou intervenci a rozdilu klinickych efektd (vystupd) (Bang
a kol, 2012, s. 428).

Typ sledovanych Klinickych efektd (vystupd) je zavisly na konkrétni
technologii &i intervenci. V pfipadé rehabilitace u pacientd po cévni mozkové
pfihodé Ize mezi klinické vystupy zafadit napfiklad mortalitu pacientt, vysledky
testd chlize apod.

Analyza nakladu a uzitku (CUA - cost-utility analysis) je dal$i vhodnou
moznosti ekonomického hodnoceni ve zdravotnictvi. Analyza nakladu a uzitku je
zvlastnim typem analyzy nakladové efektivity, v niz jsou naklady jednotlivych
IéEebnych postupl vyjadfené v penéznich jednotkach srovnavany s jejich pfinosy
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méfenymi v jednotkach uzitku, které jsou vztazené ke zlepSeni zdravotniho stavu
pacienta. Vysledné pfinosy jsou vyjadifené v jednotce QALY (quality-adjusted life
year neboli kvalitou vazeny rok zivota) (Hunter a kol, 2015, s. 355).

Ve chvili, kdy jsou zminéné analyzy provadény, existuje riziko zatizeni
finalniho vysledku uréitou mirou nejistoty. Z tohoto dlivodu byva pfi tvorbé analyz
souCasné vyuzivana i analyza citlivosti slouzici k urCeni pravdépodobnosti
proménnych v daném modelu. Citlivostni analyza napomaha k ur€eni zpusobu,
jimz proménné ovliviuji vysledky, tudiz i které proménné maji vétsi vliv na
vyslednou hodnotu nakladi (Macek, 2008, s. 16).

5.4.2 COST OF ILLNESS

Metoda tzv. nakladd na onemocnéni (COIl — cost of illness) byla vytvorena pro
pfesnéjSi moznost vyjadfeni penézni hodnoty zvoleného onemocnéni. Jejim
vysledkem je konkrétni hodnota nej¢astéji vyjadiena pomoci penéznich ukazatelt
vyjadfujicich celkové naklady vynalozené na dany typ onemocnéni. Tento typ
kalkulace nakladli patfi mezi nejCastéji vyuzivané pfistupy. Schéma vyuzivanych

nakladu pro vypocet ekonomickych analyz uvadi obrazek €. 8.

Obrazek €. 8: Nakladové schéma (Persson, 2012)
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Metoda COI zahrnuje naklady razného charakteru. K vypoctu této metody je
mozné dospét dvéma zakladnimi pfistupy. Prvnim z nich je pfistup macro-
costing, kdy jsou vyuzivany statisticka data a nasledné jsou vypocitany pramérné
naklady na jeden pfipad. Druhou moznosti je micro-costing, kdy jsou u
konkrétnich pacientd zaznamenavany jednotlivé naklady, jejichz souctem

ziskame celkové naklady na Iécbu (Persson a kol., 2012, s. 1).
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6. SHRNUTI TEORETICKYCH VYCHODISEK

Cévni mozkova pfihoda (CMP) pfedstavuje druhou nejCastéjsi pfFiCinu amrti
v Evropé, pficemz i v Ceské republice se fadi mezi nejcast&j$i pficiny umrti a
morbidity (Bruthans, 2019, s. 5). | pfes postupné sniZzovani mortality na cévni
mozkovou pfihodu v Ceské republice postupné klesa a tento trend je odekavan i
v nasledujicich letech, bude cévni mozkova pfihoda stale predstavovat velmi
zavazny problém, a to zejména z dlvodu starnuti populace (Norrving a kol., 2018, s.
309).

V¢asna a spravné zvolena lécba je pro pacienty s ischemickou cévni mozkovou
pfihodou velmi dulezita a ma zasadni vliv na jejich klinickou prognézu. Proto je
nezbytné, aby byli pacienti co nejrychlejSim moznym zplsobem pFepraveni do
pfislusného Iktového centra (IC) ¢i Komplexniho cerebrovaskularniho centra (KCC)
nabizejiciho SirSi moznosti akutni i nasledné terapie. Spravné vyhodnocena
pfednemocnicni triaz pfedstavuje jednu z moznosti, jimiZ je mozné tento ¢as ovlivnit
a podstatné zkratit. Dulezita je co nejrychlejSi identifikace pacienta s moznou cévni
mozkovou pfihodou a pomoci nékterého z testll nasledné urceni, zda existuje velka
pravdépodobnost okluze velkych mozkovych cév. Tento pacient je pak nasledné
rovhou smeéfovan do takového zdravotnického zafizeni, kde existuje moznost
provedeni dal$i terapie (Cabal a kol., 2020, s. 181).

Soucasny standard pro IéCbu ischemické cévni mozkové pfihody, ktera vznikla
na podkladé uzavéru velké mozkové tepny (za velkou mozkovou tepnu je povaZzovan
intrakranialni segment vnitfni karotické tepny, M1 nebo M2 segment stfedni mozkoveé
tepny nebo bazilarni tepna), v souCasnosti prfedstavuje endovaskularni terapie (EVT)
za vyuziti intravenozni trombolyzy (IVT) v podobé tzv. pfeklenovaci terapie (bridging
therapy). Jak v narodnim, tak i mezinarodnim méfitku je viditelny narlst poctu
intervenénich vykon, pficemz Ceska republika se fadi na &elni pficky v Evropé, co
se poctu provedenych endovaskularnich terapii na 1000 ischemickych cévnich
mozkovych pfihod tyCe. Tento fakt odrazi kvalitni organizaci péfe o pacienty
s podezfenim na cévni mozkovou pfihodu (Céabal a kol., 2020, s. 181).

Novinku v |éCbé ischemické cévni mozkové pfihody pfedstavuje aspiracni katetr

Sophia, ktery ma vysoké procento uspésnosti IéCby (Mdhlenbruch, 2017, s. 1223).
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Rehabilitace pacientl s cévni mozkovou pfihodou pFedstavuje kliCovy nastroj
v rekonvalescencnim procesu. Rehabilitani program je nutné sestavit takovym
zpusobem, aby byla pokryta terapie vSech projevenych neurologickych poruch, a tim
se zamezilo dalsim komplikacim, ¢imz by byl vyrazné ovlivnén zdravotni stav daného
pacienta (Mane a kol., 2020, s. 1).

Narustajici pocéty vykonl spojené s rozSifovanim indikacnich  kritérii
endovaskularni 1é€by vedou k nejen ke zvySeni personalnich a logistickych narokd,
ale také k narastu ekonomickych nakladld. Sou€asné se tak objevuje otazka, zda je
endovaskularni |é¢ba ischemické cévni mozkové pfihody opravdu pfFinosna

z hlediska finan¢ni navratnosti ¢i nikoliv (Vali$ a kol., 2020, s. 191).
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Il. PRAKTICKA CAST

7. METODIKA VYZKUMU EKONOMICKE NAVRATNOSTI
ENDOVASKULARNI LECBY AKUTNi ISCHEMICKE CEVNI
MOZKOVE PRIHODY

7.1 VYZKUMNE CIiLE, OTAZKY A HYPOTEZY

Cilem této diplomové prace je posouzeni financni navratnosti endovaskularni
léCby akutni ischemické cévni mozkové pfihody u jednotlivych vékovych

kategorii.
Dil¢&i cile prace jsou:

1. zjiSténi navratnosti vlozenych prostfedkl u pacientd, u nichz probéhla
endovaskularni |é€ba akutni ischemické cévni mozkové pfihody, v produktivnim
véku, tj. u pacientl zaméstnanych, vedenych v evidence nezaméstnanych osob,
osob samostatné vydéleéné &innych (OSVC), piipadné osob bez zdanitelného
pfijmu (OBZP).

2. zjisténi a srovnani nakladd na léc¢bu u pacientd ve starobnim ¢i invalidnim
duchodu, a nasledné prokazani ekonomické vyhodnosti uspésné Iécby z hlediska

vloZzenych finanénich prostfedka.

3. prokazani ekonomické vyhodnosti uspésSné endovaskularni lécby akutni

ischemické cévni mozkové prihody.
K uvedenym cilim byly nasledné formulovany vstupni hypotézy:

1. Mechanicka trombektomie pfedstavuje efektivni metodu z hlediska ekonomické

navratnosti.

2. Mechanicka trombektomie je efektivnéjSi metoda nez intraven6zni trombolyza.
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A hypotézy proménné:

1. Existuje souvislost mezi naklady na vykon a moznosti jejich navratnosti béhem

Zivota na zakladé véku vySetfované osoby.

2. Existuje souvislost mezi naklady na vykon a moznosti jejich navratnosti béhem

Zivota na zakladé vysledku poskytnuté IéCby.

3. Existuje souvislost mezi typem provedené terapie (IVT €i MT) a jeji efektivnosti.

7.2 CHARAKTERISTIKA VYZKUMNEHO VZORKU

Profil cilové skupiny tvofilo celkem 119 osob, z toho bylo 61 muzi a 58 Zen. Tito
pacienti podstoupili endovaskularni lé€bu akutni ischemické cévni mozkové pFihody
na pracovisti Oddéleni intervencni radiologie v ramci Radiologické kliniky Fakultni

nemocnice v Olomouci béhem roku 2016.
Kritéria pro zafazeni do vybéru respondentl byla:

1. probéhla akutni ischemicka cévni mozkova pfihoda

2. endovaskularni IéEba provedena ve Fakultni nemocnici v Olomouci (Radiologicka
klinika — Oddéleni intervenéni radiologie)

3.vék 18 — 95 let

4. |écba provedena béhem roku 2016

5. souhlas s uCasti na vyzkumu (poskytnuty souhlas bud na zakladé Informovaného

souhlasu Ci souhlasu pfedlozeného Etické komisi UP Olomouc).
Vyfazujicimi kritérii ze souboru respondentu byly:

1. kontraindikace endovaskularniho vykonu (nepfekonatelna vinutost tepen,

neprekonatelny uzavér skrze disekci mozkové tepny)

2. zpruchodnéni vySetfované cévy pfed provedenim mechanické trombektomie na

zakladé uspésné intravendzni trombolyzy.
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3. chybgjici daje tykajici se nakladd na vykon a naslednou hospitalizaci*®

Na zakladé uvedenych vyfazujicich kritérii bylo ze seznamu respondentl

vyfazeno celkem 10 osob (Graf €. 1).

Graf €. 1: Vyzkumny soubor pacientl (vlastni zpracovani)

Vyzkumny soubor pacient

O Indikace k vykonu
(109)

M Kontraindikace (6)

O Nekompletni data
(4)

V roce 2016 bylo endovaskularni metodou (mechanicka trombektomie) Ié€eno
celkem 119 osob s ischemickou cévni mozkovou pfihodou. Jednalo se 0 61 muzu a
58 Zen v rozmezi véku od 21 do 89 let. Prumérny vék pacienta Cinil 68,01 roku (Graf
¢. 2).

18 Data dodana Utvarem ekonomiky a zdravotnich pojistoven: Odbor zdravotnich pojistoven a
informaci Fakultni nemocnice v Olomouci nebyla kompletni, celkem k 4 osob&dm nebyla dohledana
nakladova statistika. Tyto osoby byly nasledné vyfazeny z vyzkumu diplomové prace.
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Graf €. 2: Vékové rozmezi pacientd — vyzkumny soubor (vlastni zpracovani)

Vék pacientti celkem

10017

807

O Muzi
401 B Zeny
20

Nejmladsi  Nejstarsi Pramér

Pomér pohlavi v procentualnim zastoupeni Cinil u muzd celkem 51,3 procenta,

zatimco u Zen 48,7 procenta z celkového poctu vySetfovanych osob (Graf €. 3).

Graf €. 3: Pohlavi pacientd — vyzkumny soubor (vlastni zpracovani)

Pohlavi pacientt

O Muzi (61)
M Zeny (58)

U 61 muzu vySetfovanych béhem roku 2016 na pracovisti Oddéleni intervencni

radiologie Fakultni nemocnice v Olomouci Cinilo vékové rozmezi celkem 53 let, z
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toho nejmladSi pacient mél 36 let a nejstarSi 89 let (2x). Primérny vék muzského

pacienta Cinil 65,3 roku (Graf €. 4).

Graf €. 4: Vék pacientl — muzi (vlastni zpracovani)

Vék pacientli - muzi

00-40 let (2)

B 40 - 50 let (5)
0150 - 60 let (12)
[J60 - vice (44)

Pocet vySetfovanych Zen v roce 2016 Cinil 58, a to ve vékovém rozmezi 64 let,
pficemz nejmladsi vySetfovana osoba méla 21 let a nejstarsi 85 let. Primérny vék

Zenského pacienta byl 70,3 roku (Graf €. 5).

Graf ¢. 5: Vék pacientl — Zeny (vlastni zpracovani)

Vék pacientl - Zeny

00-40let(1)

M40 -50 let (2)
050 - 60 let (4)
[J60 - vice (51)
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Z celkového poctu 119 vySetfovanych osob bylo celkem 17 osob zaméstnanych,
1 osoba nezaméstnana, 89 osob pobirajicich starobni duchod, 6 osob pobirajicich

invalidni dichod a 6 osob samostatné vydéleéné &innych (OSVC) (Graf &. 6).

Graf €. 6: Pracovni zafazeni pacientl (vlastni zpracovani)

90+ - .

O Zameéstnané
80 osoby (17 osob)
701 B OSVC (6 osob)
60+
501 [0 Nezaméstnané
40- osoby (1 osoba)
30 O starobni dichod
20- (89 osob)
104 M Invalidni dtchod

oA (6 osob)

V jednotlivych mésicich roku 2016 bylo uskute¢néno celkem 119 intervenci,
pfiCemz nejvice jich bylo provedeno v mésici zafi (15), nejméné pak v mésici prosinci
(4) (Graf €. 7).

Graf €. 7: PoCet endovaskularnich vykont v podobé MT (vlastni zpracovani)

v , o . ., |OLeden (8
Pocet vykonti/mésic| _ . (®)
B Unor (11)
[OBfezen (12)
16,
14 O Duben (9)
12 H Kvéten (10)
101 @ Cerven (7)
8; B Cervenec (13)
6 O Srpen (9)
41 B Z&Fi (15)
(2)' M Rijen (9)

O Listopad (12)
O Prosinec (4)

Meésice
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U vySetfovanych osob byl nejastéji feSen uzavér tepny arteria cerebri media,
zatimco nejméné bylo feSeno uzavéru tepny arteria cerebri posteriori. V zadném
pfipadé nedoslo k endovaskularnimu feSeni uzavéru arteria cerebri anterior (Graf €.
8).

Graf €. 8: Rozdéleni dle druhu vySetfované mozkové tepny (vlastni zpracovani)

Druh vysetfované mozkové tepny

80'/
i D ACM (79)

50./
B ACA (0)

a0k OACP (3)
OACI (8)

2047 EACI + ACM (14)
OAB (15)

o+

Nejcastéji postizenym mozkovym povodim bylo pfedni mozkové povodi (celkem
101 pfipadl), coz C¢inilo 84,9 procenta z celkového poctu pfipadl, naopak
vertebrobazilarni povodi bylo feSeno pouze v 18 pfipadech, tedy ve zbyvajicich 15,1
procentech (Graf €. 9).

Graf €. 9: Typ mozkoveho povodi (vlastni zpracovani)

Typ mozkového povodi

O Pfedni mozkové
povodi (101)

B Vertebrobazilarni
povodi (18)
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Vysledek po provedeni endovaskularni |é¢by pFedstavuje stéZejni informaci.
NejcastéjSim vysledkem endovaskularni [éCby ischemické cévni mozkové pfihody byl
TICI3 v celkovém poctu 73 pfipadl, nasledovaly TICI2b s 28 pfipady, TICI2a s 6
pfipady, bez vysledku na zakladé neuspésné rekanalizace Ci jinych kontraindikaci

zustalo 12 vykonu (Graf €. 10).

Graf €. 10: Vysledek vykonu (vlastni zpracovani)

Vysledek po vykonu

ETICI3 (73)

E TICI2b (28)
OTICI2a (6)

[0 Bez vysledku (12)

7.3 METODA SBERU DAT

Vyzkumné Setfeni bylo provedeno pomoci kvantitativniho typu vyzkumu, jednalo

se o korelacni studii. Data byla ziskana nasledujicim zpisobem:

1. analyza souboru osob s akutni ischemickou cévni mozkovou pfihodou
oSetfovanych endovaskularni metodou (mechanicka trombektomie) na pracovisti

intervencni radiologie Radiologické kliniky Fakultni nemocnice v Olomouci

2. analyza zdravotni dokumentace vysSetfovanych osob, zjisténi prabéhu IéCby a
nasledné hospitalizace (délka hospitalizace, umisténi pacienta, vyvoj zdravotniho

stavu, datum propusténi &i prelozeni do jiného zdravotnického zafizenti)

3. analyza nékladd na IéCbu a hospitalizaci v ramci Fakultni nemocnice v Olomouci

(naklady na pfevoz ZZS, diagnostické a terapeutické vySetfeni, naslednou péci)
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4. zjisténi nasledného zdravotniho stavu a naklady s tim souvisejicimi (naklady na
dlouhodobou intenzivni péci (DIP), pobyt v 1éEebné dlouhodobé& nemocnych (LDN) &i
naklady na domaci péci, nebo Castky, které pacient odvadi ve formé zdravotniho

pojisténi — tj. Navratnost vlozenych finan¢nich prostiedku).

Na zakladé souhlasného stanoviska poskytnutého Etickou komisi komise Fakulty
zdravotnickych véd Univerzity Palackého v Olomouci bylo provedeno vyzkumné
Setfeni, na jehoz pocCatku byla odeslana Zadost o umoznéni sbéru dat poskytovateli
zdravotnich sluzeb v podobé Fakultni nemocnice v Olomouci. Vzhledem ke
kladnému vyjadieni bylo mozné zahajit zisk a nasledné zpracovani dat z
nemocni¢nich zdravotnich dokumentaci v celkovém poctu 119. Dale byla zahajena
spoluprace s Utvarem ekonomiky a zdravotnich pojistoven: Odborem zdravotnich
pojistoven a informaci FNOL skrze poskytnuti udaju tykajicich se nakladl na Ié¢bu a
hospitalizaci vybranych osob. Data ziskana z vyzkumného Setfeni byla nasledné
pfevedena do programu Microsoft Excel, kde doslo k vytvofeni tabulky a ke
statistickému zpracovani.

Naklady na vyjezd ZZS v roce 2017 &inily celkem 5 688 K& (UZIS), jedna se o
vyjezd RZP ¢&i RLP. Aktivace LZS navySuje tuto ¢astku na statisice korun (primeérné
se udava kolem 120 tisic K&) (UZIS, 2017).

Naklady na diagnostické vysSetfeni v ramci Fakultni nemocnice Olomouc zaviseji
na typu poskytnutého vySetfeni, seznam nejCastéji vyuzivanych diagnostickych

modalit v€etné ceny za vySetfeni je uveden v tabulce €. 5, celkové naklady na

diagnostické vySetieni jednotlivych pacientl jsou uvedeny v grafu €. 11.
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Tabulka €. 5: Naklady na jednotlivé typy diagnostickych vySetfeni (vlastni

zpracovani)

MODALITA CENA V KC (véetné DPH)/ vysetFeni
RTG srdce a plic (S + P) 237,60 K&
CT mozku nativ 2 713,92 K&
CT angiografie mozkovych tepen 2 853,84 KC
MR mozku 6 819,12 KC
MR angiografie mozku 7 431,60 KC

Graf €. 11: Naklady na diagnostické vySetfeni (vlastni zpracovani)

Diagnostické vysetreni - naklady

25000

O Nejnizsi (2713,92
K¢)

M Nejvyssi (20
291,04 K¢)

OPrimérné
(7580,07 Kg)

Naklady (Kc)

Naklady na endovaskularni vykon predstavuji soupis veSkerého instrumentaria
pouziteho béhem intervencniho vykonu v€etné jeho financniho ohodnoceni. Soupis
materialu je v papirové podobé pfilozen ke karté kazdého pacienta, elektronicka
verze zahrnuta do Zadanky v NIS Medea (Nemocni¢ni informacni systém) je

vytvarena pro potifeby zdravotnich pojistoven (Graf €. 12).
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Graf €. 12: Naklady na endovaskularni vykon (vlastni zpracovani)

Naklady na endovaskularni vykon

200 000,00-
150 000,001
100 000,001

50 000,00+

0,00+

V nakladech na hospitalizaci jsou zahrnuty veSkeré ukony tykajici se pacienta po
endovaskularnim vykonu, coz znamena prevoz na Jednotku intenzivni péce (JIP)
Neurologické klinikku FNOL, pobyt na JIP a standardnim oddéleni a pouZité
instrumentarium (v€etné aplikovaného trombolytika pfi intraven6zni trombolyze —
byla-li provedena). V nakladech je zahrnut pouze pobyt na Neurologické klinice od

pfijeti do propusténi pacienta (at uz do domaci péce, péce jiné kliniky ¢i do jiného

O Nejnizsi (74
461,04 K¢)

M Nejvyssi (191
920,60 K¢&)

O Pramérné (106
542,92 Kg)

Naklady (Kg)

zdravotnického zafizeni) (Graf €. 13).

Graf €. 13: Naklady na naslednou hospitalizaci (vlastni zpracovani)

Naklady - hospitalizace
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Celkové naklady na IéCbu pacienta tedy zahrnuji naklady na pfednemocnicni péci
v podobé transportu ZZS, diagnosticka vySetfeni absolvovana ve FNOL,
endovaskularni vykon (mechanicka trombektomie) a naslednou hospitalizaci na

Jednotce intenzivni péCe a standardnim oddéleni Neurologické kliniky (Graf €. 14).

Graf €. 14: Celkové naklady na |éCbu v&etné rehabilitace (vlastni zpracovani)

Celkové naklady

700 000,00
600 000,007 [ Nejnizi (89 672,49
500 000,00 Kee)jmzsI '
400 000,001 B Nejuy33i (618
300 000,001 | 391,13 K¢)
200 000,00 O Primérné (208
rumerne
100 000,00 557,36 K¢)
0,00

Naklady (Kc)

Dulezitou ¢asti vyzkumu diplomové prace je nasledné zhodnoceni zdravotniho
stavu pacienta prostfednictvim hodnotici Skaly, konkrétné Rankinovy. Na zakladé
tohoto hodnoceni byli nasledné pacienti rozClenéni do tfi zakladnich skupin, u
kterych se poté kalkulovaly naklady na poskytnutou léCbu a jejich navratnost. Pro
pfesnégjsi vypocCet byly vyhodnoceny hodnoty Rankinovy Skaly po tfech meésicich,
prvnim roce po vykonu a nasledné také po tfech a péti letech, tyto udaje jsou

uvedeny v grafu €. 15.
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Graf ¢. 15: Hodnoceni |éCenych pacientl prostfednictvim Modified Rankin Scale

(vlastni zpracovani)

Rankinova skala
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Naklady na socialni Ié€bu

Pro presnéjSi vypocet jednotlivych nakladu a jejich navratnosti byly dohledany
také Udaje tykajici se primérné mzdy, vydélku OSVC, invalidniho a starobniho
ddchodu v roce 2016 (Tabulka &. 7).

Odvod pojistného na zdravotni pojisténi v roce 2016 Cinilo 9 % ze strany
zaméstnavatele, 4,5 % bylo hrazeno zaméstnancem (vefejné vydaje vyplyvajici z
odvodu jsou uvedeny v tabulce €. 6).

Odvod na socialni pojisténi byl 25 % ze strany zaméstnavatele, 6,5 % ze strany
zaméstnance (MZ CR/ MPSV, 2016).
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Tabulka é&. 6: Vefejné vydaje na zdravotni a socialni sektor (MZ CR/ MPSV, 2016)

Sektor Verejné vvdaje

Davky osobam se zdravotnim postizenim

Piispévek na pééi

Sociilni = > > -
Vydaje tizemnich rozpoctu (kraje. obce)

Dotaéni systéem MPSV

Osetiovatelska pracovisté v nemocnicich

Zdravotnicka péce ve zdravotnickych zafizenich poskytnuta osobam
umisténych v nich z jinych divodi. nez ze zdravotnich divoda

Ofsetrovatelska a rehabilitaéni péce. ktera je poskytovana v zafizenich
socialnich sluzeb

Odborné 1é¢ebné ustavy
Lécebny dlouhodobé nemocnych

Domaci zdravotni péce

Zdravotni

Dalsi zdroje (dotace, transfery, fondy EU)

Ze strany MPSV je poskytovan pfispévek na péci o osobu blizkou, ktery pro

osoby starSi 18 let €ini za kalendarni mésic:

1. 880 K¢ v pripadé, jde-li o stupen | (lehka zavislost)

2. 4400 K¢ v pfipadé, jde-li o stupen Il (stfedné tézka zavislost)

3. v pfipadé, jedna-li se o stupen Il (t&zka zavislost), plati nasleduijici

a) 8800 K¢ tehdy, je-li osobé poskytovana pomoc poskytovatelem pobytovych
socialnich sluzeb podle paragrafu 48, 49, 50, 51, 52, détskym domovem i

specialnim lizkovym zdravotnickym zafizenim hospicového typu
b) 12 800 K¢ v ostatnich pfipadech
4. jedna-li se o stupen IV (Uplna zavislost), plati nasledujici

a) 13 200 K¢ v pfipadé, je-li osobé poskytovana pomoc poskytovatelem pobytovych
socialnich sluzeb podle paragrafu 48, 49, 50, 51, 52, détskym domovem Ci

specialnim lizkovym zdravotnickym zafizenim hospicového typu.

b)19 200 K¢ v ostatnich pfipadech
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Tento pfispévek je vyuzivan na uhradu nakladu spojenych s I1éEbou, mezi které

mohou byt zahrnuty:

a) naklady na vyuzivani ustavi zamérenych na Ié¢ebnou rehabilitaci (napf. 1azné i

rehabilitacni ustavy)
b) naklady na naslednou oSetfovatelskou péci, apod.

Tabulka &. 7: Pramérny vydélek/dichod (MZ CR/ MPSV CR, 2016)

2016 2021

Pramérmy vydélek (K¢) 27 730 K& 35 441 K&
Pramérny vydélek OSVC (K&) 27 006 K& 35 441 K&¥
Pramérny invalidni diichod (K&) 12 602 K& 14 448 K¢&
Primérny starobni diichod (K<) 10 395 K¢ 11 505 K¢

7.4 PRUBEH VYZKUMU

Seznam respondenti byl rozélenén dle vysledkl Rankinovy Skaly po tfech
mésicich na tfi zakladni skupiny, konkrétné skupiny s vysledkem 0 — 2,3 -5 a 6. Na
zakladé tohoto hodnoceni byly u jednotlivych skupin kalkulovany celkové naklady a
jejich navratnost.

Ve skupiné 0 — 2 byl vyhodnocen rozdil mezi naklady na poskytnutou lécbu a
naklady na IéCbu v pfipadé, Ze by dani pacienti byli po vykonu uplné zavisli na svém
okoli. Vysledny rozdil mezi zminénymi polozkami pak pfedstavuje Castku, ktera byla
uSetfena diky uspésné endovaskularni 1é¢bé. Dale byla zjisténa celkova doba
navratnosti vlozenych financnich prostfedkud u jednotlivych pacientd, tj. za jak dlouho
dany pacient tuto Castku po navratu do normalniho Zivota byl schopen uhradit.
Nasledné byla také zjiSténa Castka navratna za jeden kalendarni rok od provedeného

vykonu.

19 Dle vyhlasky ¢. 381/2020 Sh. Ze dne 21. zafi 2020 Cini vySe vseobecného vymérovaciho zakladu za rok 2019
celkem 34 766 K¢, vyse prepocitaciho koeficientu pak ¢ini 1,0194. Vy$e prdmérné mési¢ni mzdy pro OSVC pro
rok 021 pak vychazi na 35 441 K¢. (VZP, 2021)
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U skupiny 3 — 5 byly vyhodnoceny naklady na |éCbu spojené s naklady na
naslednou péci, a to za jeden rok od vykonu. Nasledné bylo zjisténo, zda tyto
naklady jsou splatné skupinou 0 - 2. Randomizovanymi studiemi bylo prokazano, Ze
pocet pacientl spadajicich do této skupiny po provedeni mechanické trombektomie
(respektive metody IVMT — kombinace intraven6zni trombolyzy a mechanické
trombektomie) je vyrazné nizSi nez pfi provedeni samotné intravenozni trombolyzy
(Minnnerup a kol., 2016, s. 1581). Nasledné byl zjiStovan rozdil v nakladech mezi
zminénymi metodami. Vzhledem k nizSi ucinnosti samotné IVT vuéi IVMT Ize na
zakladé provedené analyzy nakladové efektivity a vypoc€tu koeficientu ICER tvrdit, Ze
vySSi naklady potfebné na I1é€bu metodou MT/IVMT se vzhledem k efektivité dané
intervence vyplati.

Skupina pacientll spadajici do posledni skupiny s hodnocenim 6 pFedstavuje

nenavratné naklady vzniklé v disledku umrti vySetfovanych osob.

7.5 VYSLEDKY VYZKUMU

Vyzkumna skupina respondentil ¢. 1 — zarazeni dle Rankinovy skaly (mRS) s

hodnocenim 0 — 2

1) Pacienti zafazeni do této skupiny (49 osob) se dle dostupné zdravotni
dokumentace v urCitém Casovém odstupu od prodé€lani mozkoveého iktu navratili do
béZzného Zivota (zaméstnani, sport,...) a to bud s minimalnimi nasledky nebo bez
nasledkd. Naklady vynalozené na léCbu téchto pacientl pramérné Cinily v ramci
samotného interven&niho vykonu 108 985,- K¢&, celkové naklady pak 193 094,- KE.

Pokud by endovaskularni IéEba nebyla uspésna a pacient by na zakladé deficitu byl
odkazan dozivotné na pomoc druhych, spadal by do kategorie (stupné) IV, tedy do
pacientl s tézkou zavislosti na péci. V tomto pfipadé dany pacient automaticky pobira
invalidni dichod tretiho stupné, jehoz primérna vyse Cinila v roce 2016 10 395,- Ké
za mésic, dale pak pfispévek na péci (tykajici se stupné IV) ve vysi 13 200,- K¢ je-li
osobé& poskytovana pomoc poskytovatelem pobytovych socialnich sluzeb podle
paragrafu 48, 49, 50, 51, 52, détskym domovem ¢&i specialnim IGzkovym
zdravotnickym zafizenim hospicového typu, nebo ve vysi 19 200 K& v ostatnich

pfipadech (na pfispévek na pécCi nemaji narok osoby s delSim pobytem ve
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zdravotnickém zafizeni). Primérny pfispévek na péci €ini mésiéné 16 200,- KE. Dle
informaci dostupnych na webovych strankach MZ CR a MPSV CR je primérna
Castka na oSetfovaci den za poskytovani dlouhodobé zdravotni a socialni péce
vyCislena na 1201,- Ké. Tato ¢astka zahrnuje nejen denni podil pfispévku na

péci, ale i Castku na potifebné kompenzacni pomlcky apod. (Tabulka €. 8).

Tabulka é. 8: VySe uhrad péée (MZ CR/ MPSV CR, 2016)

Prumérna vyse
Sektor uhrady péce
(K¢/OD)
Zdravotni 1352
Socialni 900 — 1200
Rozpéti
P | 1126-1276
vyse uhrady
(K¢/OD)
Celkem
prumérna =
vyvse uhrady L
(K¢/OD)

Za mésic se tedy pramérné jedna o ¢astku 1201 x 30 = 36 030,- K&, k této Castce je
nutné pficist invalidni duchod, tedy 36 030,- K& + 10 395,- K& = 46 425,- KC.
Primérné tedy pacient zavisly na pomoci mési¢né spotiebuje ¢astku 46 425,- K¢.
Rocné se pak jedna o primérnou ¢astku 48 632 x 12 = 557 100,- K¢.

Rozdil mezi touto ¢astkou a naklady na intervencni vykon, respektive naklady na
komplexni |éCebnou péci predstavuje Castku, ktera byla diky (UspéSnému)
provedenému endovaskularnimu vykonu uSetfena. Primérna timto zpUsobem
uSetfena Castka (provedeni endovaskularni |é¢by) na rok u kazdého pacienta Cinila
Castku 448 141,20,- Ké, celkova suma, kterou je mozné vyuzit na (CasteCnou)
Uhradu nakladu druhé nebo ftfeti skupiny, pfedstavuje po vynasobeni pocétem
pacientt ¢astku 21 958 920,50,- K¢.

2) souCasné byla zjisténa také navratnost celkovych viozenych prostfedkd, tj. doba,

za niz je pacientem v produktivnim véku tato Castka navracena prostfednictvim
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uhrad za zdravotni a socialni pojisténi (ze strany zaméstnavatele a zaméstnance).
Pro osoby zaméstnané a osoby samostatné vydéleCné Cinné za rok 2016 byla
vypoctena primérna Castka predstavujici vydélek za mésic v podobé 27 368,- K&
(hruba mzda). Celkové platby za zdravotni a socialni pojisténi ze strany
zaméstnavatele i zaméstnance predstavuji v souctu celkovou €astku 11 955,6,- Ké
za meésic (3694,7,- KE za celkové zdravotni pojisténi + 8260,9,- KE za celkové
socialni pojisténi). Tato Castka se vynasobena poctem mésicl potfebnych pro to, aby
dosSlo k vyrovnani nakladu na endovaskularni vykon ve formé odvodu na pojisténi.
Navratnost nakladl za endovaskularni vykon u osob vydéle¢né d&innych Cc&ini

pramérné 9,1 mésice.

3) u osob ve starobnim a invalidnim didchodu byla zjisténa uSetfena Castka, ktera
pfedstavovala rozdil mezi celkovymi ro¢nimi naklady na lécbu (583 584,- K&) v
pfipadé povykonoveého zdravotniho stavu spadajiciho dle hodnotici Skaly do skupiny
3 — 5 a naklady na osobu, ktera se navratila do normalniho Zzivota, tj. pobirala pouze
starobni/invalidni diichod. Primérna délka Zivota v Ceské republice v roce 2016 byla
76 let u muzd, 82 let u zen = pramérné 79 let. Starobni duchod v roce 2016
predstavoval ¢astku 12 602,- K& mésicné, pramérny invalidni 10 395,- KE mésitné =
11 500,- K& pramér. Celkovy rozdil v podobé uSetfené Eastky za rok €ini primérné

419 100,- Ké na osobu ve starobnim ¢i invalidnim dtchodu.

Vyzkumna skupina respondenttl ¢. 2 — zarazeni dle Rankinovy skaly (mRS) s

hodnocenim 3 -5

1) Skupina pacientl (31 osob) zafazena dle hodnotici Rankinovy Skaly do skupiny 3
— 5 predstavuje naklady na endovaskularni vykon, celkovou poskytnutou zdravotni
péCi vramci daného zdravotnického =zafizeni a naslednou péci v podobé
rehabilitacnich ustavi, LDN &i domaci péce. Prumérné naklady na intervencéni vykon
Cinily dle zjisténych dat u této skupiny 102 909,40,- K&, celkové prumérné naklady
vCetné hospitalizace 228 723,70,- KE. P¥i zjisStovani nakladld za rok byla pfipoCtena
Castka 557 100,- KC potfebna pro zajisténi péCe o osobu téZzce zavislou na pomoci
okoli. Prumérné naklady na endovaskularni vykon pak vzrostly na ¢&astku
660 009,40,- K¢Eé v pfipadé kombinace samotného intervenéniho vykonu a

dlouhodobé zdravotni péce, v pfipadé celkové péCe na 785 823,70,- KE. Tyto
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prumérné castky byly znasobeny poctem pacientll spadajicich do této skupiny.
Celkova suma nakladu na intervenéni vykon a dlouhodobou zdravotni péci tedy
predstavuje 20 460 291,40 K¢, v pfipadé celkovych nakladi na lécbu pak ¢astku
24 360 534,70,- Ké. Vzhledem k tomu, Ze poskytnuti uspésné endovaskularni |éCby
zpusobilo usporu dlouhodobych financi ve vysi 21 958 920,50,- K€ (skupina 0-2), Ize
tvrdit, Ze ro¢ni naklady na IR vykon s dlouhodobou zdravotni péc¢i u skupiny 3 — 5

jsou splatné diky tomuto prebytku.

2) v porovnani efektivnosti mechanické trombektomie vuc¢i samotné intravendzni
trombolyze byla vyuzita analyza nakladové efektivity a vypocet koeficientu ICER
definovaného jako pomér rozdilu nakladi danych vybranou IéEebnou intervenci a
rozdilu klinickych efektd. Zdat zkoumanych studii vyplyva, Ze uspésnost
intravendzni trombolyzy je zhruba 15 % (zprachodnéni a navrat do bézného Zivota —
MRS 0 — 2, pfi pfepoctu na 119 pacientll s MT v roce 2016 ve FNOL by se jednalo o
13 osob), naopak uspé&snost mechanické trombektomie &ini 46 — 50% (v ramci dat za
rok 2016 ve FNOL uspéSnost Cini 42 % - mRS 0 — 2 — celkem 49 osob), pfi
vyhodnoceni dalSich dostupnych dat bylo zjiS$téno, Zze primérné naklady na
intravenézni trombolyzu vcetné nasledné péce jsou 98 413,50,- K€, naopak
pramérné naklady na rekanalizaCni |é¢bu (MT) v€etné nasledné péce Cini
208 557,40,- K€ (za rok 2016 ve FNOL). Naklady na samotnou IVT jsou témér tfikrat
niz8i nez na samotnou mechanickou trombektomii, coz v pfepo¢tu na primérné
Castky v KE znamena, Ze IVT = 35 514,30,- K¢ MT = 106 542,90,- K¢. Pfi vyuziti

koeficientu analyzy nakladové efektivity a koeficientu ICER Ize zjistit, Ze:

pramérné naklady IVT / efektivnost IVT = pramérné naklady MT/ efektivhost MT
35514,30/15 % =106 542,90/ 42
2367,62 = 2536,73

Z vysledkl analyzy nakladové efektivnosti a porovnani dvou intervenci Ize tvrdit,

Ze i pfi vy8Sich nakladech na intervenci je diky své vyS8Si uspéSnosti uplné

rekanalizace efektivnéjSi (vyhodnéjsi) mechanicka trombektomie.
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Dal8i moznosti prokazani ekonomické efektivnosti mechanické trombektomie je
zjisténi, jaka Castka je roCné uspofena na socialnich davkach na zakladé vyuziti
mechanické trombektomie oproti samotné intravendzni trombolyze. Ddulezitym
poznatkem pro toto zjiSténi je fakt, Zze v ramci provedené studie zaméfené na
nasledné preziti pacientd po intravendzni trombolyze bylo zjisténo nasledujici —
poCet osob, které zemrely do tfi mésicl od vzniku iktu feSeného IVT, se pohybuje
mezi 60 az 80%. (Goyal a kol., 2015, s. 1).

Naklady na IéEbu pacient s ischemickou cévni mozkovou pfihodou, ktera byla
feSena pomoci intravendzni trombolyzy, jsou dany soudétem nakladd na lécbu a
naslednou hospitalizaci. Tato Castka na zakladé zjisténych dat primérné cini
102 014,50,- K€, po znasobeni poftem osob z vyzkumného souboru (tj. 109 osob)
¢ini ro¢ni naklady na lécbu a hospitalizaci IVT = 11 119 580,50,- Ké. Vychazime-li
z vySe uvedené studie, 80% osob z vyzkumného souboru je zavislych na péci. (80%
ze 109 = 87 osob). Pruimérné naklady na dlouhodobou zdravotni a socialni péci jsou
557 100,- K€. Po vynasobeni poCtem zavislych osob Cini ro¢ni naklady na péci
48 467 700,- KE.

Naklady na lécbu pacientl s ischemickou cévni mozkovou pfihodou navic
obsahuji naklady na endovaskularni vykon, tj celkové primérné naklady na lécbu
jsou 208 557,40,- KE (x 109 osob) = 22732 756,60,- KE. Vzhledem k vysSi
uspésnosti IéCbou MT, kdy se po vysetfeni ve skupiné 0-2 dle Rankinovy Skaly 50%
osob, se sniZi celkové naklady na dlouhodobou zdravotni péci, tj. 50% ze 109 = 55
osob. Nasledné je mozné zjistit celkové naklady 55 x 557 100,- K& MT =
30 640 500,- K¢.

Rozdil celkovych Castek IVT a MT Ié€by vznikne odectenim celkovych nakladi na
[éEbu a dlouhodobou pédi u obou modalit, tj. (11 119 580,50 + 48 467 700) —
(22 732 756,60 + 30 640 500) = 59 587 280,50 — 53 373 256,60 = usporena Castka
na zakladé vyuziti efektivnéjsi metody mechanické trombektomie €ini 6 214 023,90,-
K¢.

Mimo to Ize prokazat efektivnost MT tak, ze vyuzitim analyzy nakladové efektivity
jsou sice zjistény vysSi naklady na léCbu, ale souCasné také vyrazné vysSi Uspora
vramci socialnich davek. NarGst nakladd v pfipadé MT je prokazan z rozdilu
celkovych nakladl srovnavanych metod, ktery ¢ini 11 613 176,10,- K&. Zminénou
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usporu na socialnich davkach v pfipadé vyuziti metody MT lze zjistit z rozdilu
nakladu na dlouhodobou zdravotni a socialni pé&i u obou metod, tj. celkova suma

¢ini 17 827 200,- K&.

Vyzkumnd skupina respondentu €. 3 — zarazeni dle Rankinovy Skaly (mRS) s

hodnocenim 6
Skupina pacientd (33 osob) s hodnocenim 6 dle Rankinovy Skaly pFedstavuje

pacienty po endovaskularnim vykonu, ktefi zemreli do tfi mésici od vzniku iktu.
V tomto pfipadé se jedna o naklady (praimérné na vykon 106 369,10,- K¢, celkové
primérné naklady 211 735,40,- K¢&), které jsou navracené pouze prostiednictvim
plateb zdravotnich pojiStoven, nicméné dalSi Cast Fetézce pohybu financi jiz zde

vzhledem k umrti osob chybi.
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8. DISKUZE

Cévni mozkova pfihoda predstavuje zavazny problém z hlediska zdravotniho i
ekonomického. Jeji |éCba predstavuje velkou finanéni zatéz jak pro dané
zdravotnické zafizeni, tak i pro stat, ktery se podili na poskytovani nasledné
zdravotni a socialni péCe u pacientl, u nichZz doslo vlivem mozkového deficitu ke
ztraté sobéstacnosti.

V zahrani€nich studiich se autofi nejCastéji v ramci hodnoceni efektivnosti
rekanalizani terapie v podobé MT ¢&i IVMT soustfedili na faktor QALY (Quality
Adjusted Life Years), tedy na pocet let po uspésSném vykonu, kdy pacient vede
kvalitni Zivot (Patil a kol, 2009, s. 508 — americka studie), pfipadné na srovnani
nakladové efektivnosti u cévni mozkové pfihody a intracerebralniho krvaceni
(Buisman kol, 2015, s. 2208 — nizozemska studie), kdy byly pouze srovnany naklady
na jednotlivé typy onemocnéni bez zjiStovani jejich navratnosti.

Francouzska studie (Achit a kol., 2017, s. 2843) toto hodnoceni pozménila na
zakladé srovnani uspésnosti |éCby metodami IVT a IVMT, pfiCemz bylo dokazano
stejné jako v této diplomové praci, ze metoda IVMT je z hlediska uspésnosti l1eéCby
potfebné na léCbu pacientu, ktefi se vlivem mozkového deficitu stali nesobéstacnymi.
Tyto naklady jsou po pfepoCtu na stejnou ménu relativné srovnatelné s naklady na
pédi o pacienta po iCMP v Ceské republice. Nepatrny rozdil v té&chto &astkach Ize
pfi€ist rozdilnym nakladim na pouzité intrumentarium a dalSi prostfedky potfebné
k IéEbé pacienta (a jeho hospitalizaci).

Studie ze Saudské Arabie (Al-Senani a kol, 2019, s. 835) se naopak soustfedi na
vycisleni nakladl tykajicich se Uspé&3né a neuspésné rekanalizacni l1éCby, tj. naklady,
které vznikly &i byly uSetfeny po (Uspé&Sném C¢&i neuspéSném) endovaskularnim
vykonu.

VySe zminéné studie sice jednoznacné potvrzuji efektivnost mechanické
trombektomie z hlediska klinického, v pfipadé ekonomické efektivnosti vSak schazi

moznost zjisténi pfesnéjSich dat (nakladu) i srovnani.
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8.1 DISKUZE VZTAHUJICI SE K VYZKUMU

Provedenym vyzkumem bylo prokazano, ze rekanalizacni terapie (MT/ IVMT)
predstavuje |éCbu navratnou i z hlediska ekonomického, pficemz ze zjisténych dat
vyplyva nékolik véci.

Za prvé bylo zjisténo, ze v pfipadé zvysujiciho se pocCtu pacientl s naslednym
hodnocenim 0-2 dle mRS se zvySuje také uSetfena Castka, ktera by jinak byla
potfebna pro uhradu poskytované zdravotni a socialni péce

Za druhé lze tvrdit na zakladé zjisténych udajd, Zze metoda IVT je sice nakladové
vyhodnégjsi, avSak vzhledem Kk jeji nizSi procentualni uspésnosti dosazeni hodnoceni
0-2 dle mRS oproti metodé MT (zhruba v poméru 3:1) je na zakladé vhodnych
ekonomickych analyz a nasledném ekonomickém rozboru hodnocena jako méné
efektivni.

Za treti bylo prokazano, Ze v pfipadé uspésné lecby, po niz se pacient navratil do
bézného Zivota, Cini navratnost nakladd na intervenéni vykon pouze tfi ¢tvrté roku (u
pacientd zamé&stnanych & OSVC), coZ znamena, Ze navratna &astka z dalich
mésicl je vyuzitelna na uUhradu nakladu dalSich dvou skupin (tji. pacientl
nesobétacnych €i zemfelych).

Dulezitym faktem, ktery by v nasledujicich letech mohl pfi opakovani tohoto
vyzkumu vést ke zménam ve zjiSténych vysledcich, je zavadéni nového
instrumentaria, které se stale Castéji vyuziva k 1éCbé. Jedna se zejména o aspiracni
katetry SOPHIA a SOPHIA Plus, které diky své potvrzené uspésnosti rekanalizace a
také vyrazné nizSi pofizovaci cené oproti nynéjSim stent retrieverim mohou zpUsobit
snizeni nakladd na vykon, snizeni celkovych nakladd na Ié¢bu, tedy i rychlejSi

navratnost nakladu.

8.2 LIMITY VYZKUMU

Mezi limity diplomové prace by se mohlo zaradit kratké obdobi, na néhoz se
zaméfil vyzkum. V tomto pfipadé byl vyzkum zaméfen pouze na rocni naklady,
pfiemz dalSi moznosti je sledovani vyvoje nakladl na zakladé zdravotniho stavu
pacientd v nasledujicich letech.

Dale byl vyzkum limitovan také ze strany vypoctu nakladl, kdy nesledoval pfesné

naklady na jednotlivé pacienty, ale jednotlivé nakladové polozky byly zprimérovany.
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PFfi mozné minimalizaci uvedenych limitli je mozné predpokladat zisk prfesnéjSich

udajl tykajicich se nejen jednotlivych nakladovych polozek, ale i celkovych vysledku.

8.3 VYSTUP PRO EKONOMICKOU PRAXI

Vysledky vyzkumu jsou pro praxi dulezité. Na jejich zakladé bylo potvrzeno, ze
endovaskularni 1éCba akutni ischemické cévni mozkové pfihody je efektivni nejen
Z hlediska uspésnosti 1éCby, ale i z hlediska ekonomického, tj. navratnosti nakladu
vyuzitych na poskytnuti komplexni [éCby. Dulezity je také dosazeny zavér v podobé
analyzou nakladu prokazané ekonomické vyhodnosti metody MT ¢&i IVMT oproti

samotné IVT.
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ZAVER

Tato diplomova prace je zaméfena na ekonomické aspekty a zjisténi ekonomické
navratnosti endovaskularni Ié€by akutni ischemické cévni mozkové prihody.

Teoreticka ¢ast diplomové prace je zaméfena na predlozeni poznatkl tykajicich
se ischemické cévni mozkové pfihody. Jednotlivé kapitoly jsou zaméfeny na
epidemiologii, kategorizaci, terapii, naslednou péci, rehabilitaci a pécCi o pacienta
s CMP. Pata kapitola je vyrazné ekonomicka a pfriblizuje financovani Ié¢by iCMP
z hlediska zdravotniho i socialniho.

Vyzkumem uvedenym v praktické Casti diplomové prace byly potvrzeny vSechny
cile prace.

Prvnim splnénym cilem je zjiSténi navratnosti vlozenych prostifedkl u pacientd,
u nichz probéhla endovaskularni lé€ba akutni ischemické cévni mozkové pfihody,
v produktivnim véku, tj. u pacientdt zaméstnanych, vedenych v evidence
nezaméstnanych osob, osob samostatné vydéleéné &innych (OSVC), piipadné
osob bez zdanitelného pfijmu (OBZP).

Druhym splnénym cilem je zji§téni a srovnani nakladu na Ié€bu u pacientu ve
starobnim ¢i invalidnim dichodu, a nasledné prokazani ekonomické vyhodnosti
uspésné lécby z hlediska vlozenych finanénich prostfedku.

Poslednim cilem je prokazani ekonomické vyhodnosti uspésné
endovaskularni |éCby akutni ischemické cévni mozkové pfihody. Navic byla
srovnana metoda MT s metodou IVT, pfiCemz bylo prokdzano, Ze se jedna o

efektivnéjsi lé€ebnou metodu z hlediska ekonomické navratnosti.
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Priloha ¢. 1 Zadost o poskytnuti informaci/sbér dat ve FNOL

vmxuum NEMOCNICE Fm-MP.G015-05-ZADOS T-001
OLOMOUC ODBOR KVALITY

| P, Paviova 18876, 779 00 Qdomoua

Tel 583 €41 111, E-mait nfo@iinal oz verze ¢, 1, s 12
IC. 000R8EI2

Zadost o poskytnuti informace pro studijni Géely/sbér dat

Jmeéno a pfijmeni 2adatele:  Ing. Be. Jakub Radtak

Datum narozeni. 671968 Telefon 737523011 E-mail. rastaijakub@gmail.com
Kontakin| adresa:  Druzstevni 13, Morka nad Maravoy, 783 356

Plesny ndzev Skolyfakulty: Fakulta zdravotvickjch vid - Univerzita Palackého v Olomouci

Ovor studla:  Zotrazovaci technoiogie v radiodiagnostice

Forma studia [C] prezenéni [ kombinovana [ distanéni

Téma zavéreéné prace:
Ekonomicka vyhodnost endovaskuldrni iécby akutnl iICMP

2adatol ve FNOL kona odbornou praxi:
[0 ANO  na pracovist: v terminu od o
[ NE = '

2adatol jo zaméstnancem FNOL:
& ano na pracovisl.  Radiologicka klinika - oddéleni interventnl radiclogie
[ NE '

Pracovisté FNOL dottena prizkumem.  Radiclogicka kiinka

Utel zadosti:

[ sbér datizjistovan! informac! pro zpracovan! diplomové/bakalafske prace

B sbér davzjistovani mformaci pro zpeacovan! semindrnliodbomé prace
sbér dalzjistovani mformaci pro pny déal {uveda):

Pozadavek na [zatkrinéta);
V pfipadd, e fadatel potfebuje ziskat informaci o podtech vysetfeniiodeteni a pleden mé souhiss konkrétniho
Qracoviits, 2e lafo dats mu budou poskytnula vedenim foholo pracovisté bez nutnosti jeho nahfizenl do

zdravotnickd dokumentace pacientd, vypin! odgll Ostatnl — stalistickd data”, Jinak vypini eddll Nehiizen( do
zdr. dokumnentace”.

[ Dotaznikova akce [ pro pacienty FNOL  [[] pro zaméstnance FNOL
Pocet respongentd, kiefi budou vypltovat dotaznik: 0

Temnin, kdy probéhne vypinéni dotazniklr od 0 do. O

K wypinéné 2adosti 8 nuino doio2it vzor vadeho dotazniky

& Nahlizeni do zdravotnické dokumentace

Pledpekiadany pocet kusl zdravotnicke dokumentace, do ktere bude 2adatel nahlizet 120

Termin, ve kterém bude Zadstel nanli2et do zdravolnické dokumentace: od 1 éervence . 30.dubna
2020 % 2021

Presna specifikace co bude 2adatel vyhledavat ve zdravoinické dokumentaci. V ramel nahlizen| do zdravotnicke
dokumentace bude dohladavan zdravotni stav pacientl pa vykonu, jejich vék a calkova délka hosplalizace
Véichni pacienti budou ancnyrmaovani
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[] Ostatni

[ kazuistika - poéet: 0
[ vedeni rozhovoru s pacientem FNOL — pozet pacenty: 0
[ vedeni razhoveru se zaméstnancem FNOL - podat zaméstnancd: 0 povolani- 0

[ stabsticka data - informace o pottach napé. zdravatnickych vikond, vysetteni, uréité agendy
(napi.porodnost), piistrojich

[ jiné {specifikute):

Za kieré obdobi bidou data zjistovara: 2018 v
Kdy probéhne sbér dat 2adatelem: od:  1.tervence 2020 oo 30.0ubna 2021

Pleana specifikace co bude Zadatel zjistoval.  Prace bude zaméfena na zjidténi ekonomické vyhodnasti
endovaskulam/ ledby akutnl ICMP na zakiadé srovnani
celkovych nakiadi na lécbu a Castky, kterou je piné zoraveny
pacien schopay béhem swého 2ivota (respektive jeho
pruméme délky) cdvast na zdravotnl pogéténl V pfipaced
tastelné zotavenjch osob se bude jednat zjistén|, jakou
tastka j@ prmémé vydana za padl o tyto pacienty. V pfipadé
senior(l pak vyzkum bude zaméfen na srovnanl nakladi na
1adbu u 2otavenyeh pacientd pobiragcich starobni dichod a
pacient s potfedou li2kove péce.

Zpisob zvefejnéni zavéreéné/semindrni prace: odevzdani kvalifikatni prace (magsierské)
Budaete FNOL uvadét jako ,zdro] dat” ve své praci? [JANO [JNE

gmul souhiasi se zpracovanim jeho osobnich Gdajl oe zasad GDPR pro Gfely evidence této 2adost
Zavazuje se zachoval miZeniivost o skuteinostech, © nich? se doavi v souvisiosti s provadénym vyzkumem a
sbéram datinformacl.

2adatel (datum poopis): 3.6. 2020 Restak
scnailldanmpodels) Vi (o W0

9. B¢. Andrga
Naeztcthyeg
Farain st shor
Poznamky:
Pevnat ubovi il e il & Mebdiy At (Fam D OMNENETANVIRT AN whranae 2

— — ——
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Priloha €. 2 Vyjadreni Etické komise
Fakulta
zdravotnickych véd

UPOL-109736/1050S-2020 Vazeny pan
Be. Jakub Radt'ak

2020-06-25
Vyjadteni Etické komise FZV UP

ViéZeny pane Rastaku,

na zakladé Vasi Zadosti o stanovisko Etické komise FZV UP byla Vase diplomova
prace posouzena a po vyhodnoceni viech zaslanych dokumentii Vam sdélujeme, Ze
diplomova price s nizvem ,Ekonomickd vyhodnost endovaskulirni 1é¢by akutni
CMP* jehoz jste hlavnim feSitelem, bylo udéleno

souhlasné stanovisko Etické komise FZV UP.

S pozdravem,

(
|
Mer. LenkZ Lhzalové. Ph.D.

predsedkyné
Etické komise FZV UP

Datum : Podpis :

Lomoucl

UNIVERZITA PALACKEHOV O o

Fakulta zdravotnickych v
Eticka komlse
Hnévotinskd 3, 775 15 Olomouc
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Priloha €. 3 Informovany souhlas s provedenim vyzkumu pro lékare

! Fakulta
zdravotnickych véd

Informovany souhlas

Pro vyzkumny projekt: Ekonomické vyhodnost endovaskularni lé€by akutni iCMP
Obdobi realizace: 1.7. 2020 - 30.4.2021
Resitel projektu: Ing. Be. Jakub Rastak

Vazena pani doktorko, vazeny pane doktore,

obracim se na Vas se Zadosti o spolupraci na vyzkumném $etfenl, jehoz cilem
je zjisténi ekonomické vyhodnosti endovaskularni lé&by akutni iICMP.

Vramci mé diplomové prace bude zkouman vzorek 120 pacientl, u nichz
vySetfeni mechanickou trombektomii probéhlo v roce 2016. Kazdy pacient bude do
zkoumaného souboru zafazen na zakladé jeho véku, zaméstnani a zdravotniho
stavu po ukonéeni vykonu,

Vase U¢ast ve vyzkumu spociva v tom, Ze data budou Zerpana ze zdravotnickych
dokumentaci pacientt, u kterych jste vedli zminény invazivni vykon .

Pokud s Ugasti na vyzkumu souhlasite, pfipojte podpis, kterym vyslovujete
souhlas s nize uvedenym prohlasenim,

Prohlaseni Gcastnika vyzkumu

Prohlasuji, Ze souhlasim s Uasti na vySe uvedeném vyzkumu. Resitelka
projektu mne informoval/a o podstaté vyzkumu a seznamil/a mne s cili a metodami a
postupy, které budou pfi vyzkumu pouzivany, podobné jako s vyhodami a riziky,
které pro mne z (¢asti na vyzkumu vyplyvaji. Souhlasim s tim, Ze v8echny ziskané
Udaje budou anonymné zpracovany, pouZity jen pro Uéely vyzkumu a Ze vysledky
vyzkumu mohou byt anonymné publikovany.
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Mél/a jsem moznost ve si fadné, v klidu a v dostateéné poskytnutém case zvazit,
mélfa jsem moZnost se fesitele/ky zeptat na vie, co jsem povazZoval/a za pro mne
podstatné a potfebné védét. Na tyto mé dotazy jsem dostal/a jasnou a srozumitelnou
odpovéd. Jsem informovan/a , Ze mam moznost kdykoliv od spoluprace na vyzkumu
odstoupit, a to i bez udani diivodu.

Osobni udaje (sociodemograficka data) u&astnika vyzkumu budou v ramci
vyzkumného projektu zpracovana v souladu s nafizenim Evropského parlamentu a
Rady EU 2016/679 ze dne 27. dubna 2016 o ochrané fyzickych osob v souvislosti se
zpracovanim osobnich (daji a o volném pohybu t&chto Udaji a o zru$eni smémice
95/46/ES (dale jen ,nafizeni").

Prohlasuji, Ze beru na v&domi informace obsaZené v tomto informovaném
souhlasu a souhlasim se zpracovanim osobnich a citlivych Udaja uéastnika vyzkumu
v rozsahu a zplsobem a za (éelem specifikovanym v tomto informovaném souhlasu,

Tento informovany souhlas je vyhotoven ve dvou stejnopisech, kazdy s platnosti
originalu, z nichz jeden obdrzi uéastnik vyzkumu (nebo zakonny zastupce) a druhy
fesitel projektu.

Jmeéno, pfu’n&esnla Egdpi§ L’nc.astgta' vyzkumu (zakonného zastupce): }/ mgn % y

TRSCHWES Srpit " Z{G PRACOVISTE
HQ(] o SN INTERVENCNI RADIOLOGIE
v &D Q'l dne: AT R R E RO ONIEE
OLOMOoUC

VA v /
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Mél/a jsem moznost vée si fadné, v klidu a v dostateéné poskytnutém &ase zvazit,
mél/a jsem moZnost se fesitele/ky zeptat na vie, co jsem povazoval/a za pro mne
podstatné a potfebné védét. Na tyto mé dotazy jsem dostal/a jasnou a srozumitelnou
odpovéd. Jsem informovan/a , Ze mam moznost kdykoliv od spoluprace na vyzkumu
odstoupit, a to i bez udani divodu,

Osobni Udaje (sociodemograficka data) Géastnika vyzkumu budou v ramci
vyzkumného projektu zpracovana v souladu s nafizenim Evropského parlamentu a
Rady EU 2016/679 ze dne 27. dubna 2016 o ochrané fyzickych osob v souvislosti se
zpracovanim osobnich tidaji a o volném pohybu téchto tdaji a o zruseni smérnice
95/46/ES (dale jen ,nafizeni").

Prohlasuji, Ze beru na védomi informace obsazené v tomto informovaném
souhlasu‘a souhlasim se zpracovanim osobnich a citlivych tdajl Ugastnika vyzkumu
v rozsahu a zpisobem a za uéelem specifikovanym v tomto informovaném souhlasu.

Tento informovany souhlas je vyhotoven ve dvou stejnopisech, kazdy s platnosti
originalu, z nichz jeden obdrzi G&astnik vyzkumu (nebo zakonny zastupce) a druhy
resitel projektu,

Jmeéno, pfijmeni a podpis Uéastnika vyzkumu (zakonného zastupce):
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Mél/a jsem moznost ve si fadné, v klidu a v dostateéné poskytnutém &ase zvazit,
mél/a jsem moZnost se fesitele/ky zeptat na vée, co jsem povaZoval/a za pro mne
podstatné a potfebné védét. Na tyto mé dotazy jsem dostal/a jasnou a srozumitelnou
odpovéd. Jsem informovan/a , Ze mam moznost kdykoliv od spoluprace na vyzkumu
odstoupit, a to i bez udani diivodu.

Osobni udaje (sociodemograficka data) u¢astnika vyzkumu budou v ramci
vyzkumného projektu zpracovana v souladu s nafizenim Evropského parlamentu a
Rady EU 2016/679 ze dne 27. dubna 2016 o ochrané fyzickych osob v souvislosti se
zpracovanim osobnich Gdaji a o volném pohybu téchto Gdaji a o zrudeni smérnice
95/46/ES (dale jen ,nafizeni").

Prohladuji, Ze beru na védomi informace obsaZené v tomto informovaném
souhlasu a souhlasim se zpracovanim osobnich a citlivych dajii uastnika vyzkumu
v rozsahu a zpusobem a za Gcelem specifikovanym v tomto informovaném souhlasu.

Tento informovany souhlas je vyhotoven ve dvou stejnopisech, kazdy s platnosti
originalu, z nichz jeden obdrZi Uéastnik vyzkumu (nebo zakonny zastupce) a druhy
feSitel projektu.

Jmeno, pfijmeni a podpis ﬁéasE' ;ka vyzkumu (zakonn
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Priloha €. 4 Informovany souhlas s provedenim vyzkumu pro pacienta

*\H‘g‘y Fakulta
) zdravotnickych véd

Informovany souhlas

Pro vyzkumny projekt: Ekonomicka vyhodnost endovaskularni lécby akutni iCMP
Obdobi realizace: 1.7. 2020 - 30.4.2021
Resitel projektu: Ing. Bc. Jakub Rastak

Vazena pani, vazeny pane,

obracim se na Vas se Zzadosti o spolupraci na vyzkumném Setfeni, jehoz cilem
je zjisténi ekonomické vyhodnosti endovaskularni lééby akutni iCMP.

VasSe U¢ast na tomto vyzkumu spociva ve vyuZiti (idaja v podobé Vaseho véku,
zaméstnani a zdravotniho stavu po provedeni vykonu.

Z ucasti na vyzkumu pro Vas nevyplyvaji Zadna rizika - Vami uvedené
hodnoty budou ve vyzkumu pouZity zcela anonymné a pouze pro fyzikalni tcel.
Vyzkum zaroven nijak neovlivni Vami absolvované vySetfeni, jeho vysledek ani
nasledujici lé€ebny postup.

Pokud s G¢&asti na vyzkumu souhlasite, pfipojte podpis, kterym vyslovujete

souhlas s nize uvedenym prohlasenim.
Prohlaseni uc¢astnika vyzkumu

Prohladuji, Ze souhlasim s GEasti na vySe uvedeném vyzkumu. Resitel/ka
projektu mne informoval/a o podstaté vyzkumu a seznamil/a mne s cili a metodami a
postupy, které budou pfi vyzkumu pouzivany, podobné jako s vyhodami a riziky,
které pro mne z G€asti na vyzkumu vyplyvaji. Souhlasim s tim, Ze vSechny ziskané
udaje budou anonymné zpracovany, pouzity jen pro Gcely vyzkumu a Ze vysledky
vyzkumu mohou byt anonymné publikovany.

Fakuita 2dravotnickych véd Univerzty Patackého v Ofomouci
Hnévotinska 3 | 775 15 Olomowc | T: 585 632 880
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které budou pfi vyzkumu pouzivany, podobné jako s vyhodami a riziky, které pro
mne z G€asti na vyzkumu vyplyvaji. Souhlasim s tim, Ze vSechny ziskané udaje
budou anonymné zpracovany, pouZzity jen pro ucely vyzkumu a Ze vysledky
vyzkumu mohou byt anonymné publikovany.

Mél/a jsem mozZnost vSe si fadné, v klidu a v dostatecné poskytnutém case
zvazit, mél/a jsem moznost se feSitele/ky zeptat na vSe, co jsem povazoval/a za pro
mne podstatné a potfebné védét. Na tyto mé dotazy jsem dostal/a jasnou a
srozumitelnou odpovéd. Jsem informovan/a , Ze mam moznost kdykoliv od
spoluprace na vyzkumu odstoupit, a to i bez udani davodu.

Osobni udaje (sociodemograficka data) i¢astnika vyzkumu budou v ramci
vyzkumného projektu zpracovana v souladu s nafizenim Evropského parlamentu a
Rady EU 2016/679 ze dne 27. dubna 2016 o ochrané fyzickych osob v souvislosti se
zpracovanim osobnich udaju a o volném pohybu téchto idaju a o zruSeni smémice
95/46/ES (dale jen .nafizeni”).

Prohlasuji, Ze beru na védomi informace obsazené v tomto informovaném
souhlasu a souhlasim se zpracovanim osobnich a citlivych tdaju u€astnika vyzkumu
v rozsahu a zplsobem a za ucelem specifikovanym v tomto informovaném souhlasu.

Tento informovany souhlas je vyhotoven ve dvou stejnopisech, kazdy s platnosti
originalu, z nichZ jeden obdrzi G€astnik vyzkumu (nebo zakonny zastupce) a druhy
fesitel projektu.

Jmeéno, pfijmeni a podpis ucastnika vyzkumu (zakonného zastupce):

Vv dne:

Jméno, pfijmeni a podpis fesitele projektu:
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