
272 Cesk Slov Neurol N 2007; 70/103(3): 272–276

KRÁTKÉ SDĚLENÍ

Přínos existence iktové jednotky 
ke zlepšení diagnostiky u pacientů
s cévními mozkovými příhodami

The Stroke Unit Benefit for Improved Diagnostics 
in Patients with Cerebro-Vascular Accidents
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Souhrn
Úvod: Péče na iktové jednotce (IJ) se jeví být pro zlepšování diagnostiky i léčby jako přínosná, rezultující
v lepší výsledný klinický stav u pacientů s iktem. Soubor pacientů a metodika: V retrospektivní nemocniční
studii byla zhodnocena dostupnost diagnostických metod pro pacienty s iktem u 205 pacientů léčených
po otevření IJ a u kontrolní skupiny 300 pacientů léčených před otevřením IJ na Neurologické klinice Fa-
kultní nemocnice (NK FN) v Olomouci. Byla sledována dostupnost následujících diagnostických metod:
výpočetní tomografie (CT) mozku, ultrazvukového vyšetření (UZ) extrakraniálních mozkových tepen,
rentgenového vyšetření hrudníku, elektrokardiogramu (EKG) vč. EKG-monitorování a laboratorního vy-
šetření. Ke zhodnocení statistické signifikance byl použit χ2 test homogenity. Výsledky: Byla zjištěna ná-
sledující dostupnost jednotlivých diagnostických metod po versus před otevřením IJ – od přijetí do 24 hod
/ po 24 hod / neprovedeno: CT mozku 96,1 %/1,5 %/2,4 % versus 23,3 %/25,7 %/51,0 %; UZ extrakra-
niálních mozkových tepen 26,4 %/39,1 %/34,5 % versus 3,7 %/31,0 %/65,3 %; rentgenové vyšetření
hrudníku 74,6 %/14,7 %/10,7 % versus 30,7 %/53,3 %/16,0 %; EKG vč. EKG-monitorování 96,1 %/
0 %/3,9 % versus 0 %/0 %/100 %; laboratorní vyšetření – od přijetí kompletní během 24 hod / čás-
tečné / neprovedeno 100 %/0 %/0 % versus 3 %/96,3 %/0,7 % (ve všech případech p < 0,0001). Závěr:
Péče na IJ signifikantně zlepšila na NK FN v Olomouci diagnostiku akutního iktu.

Abstract
Introduction: The stroke unit (SU) care has been shown to improve diagnostics and  treatment, resulting
in better clinical outcome in stroke patients. Patients and methods: In a retrospective, hospital-based
study, the availability of diagnostic methods for stroke patients was assessed in 205 patients treated after
the opening of a SU, and in a control group of 300 patients treated prior to the opening of a SU at the
Department of Neurology, University Hospital, Olomouc, Czech Republic. The availability of the following
diagnostic methods was observed: brain computerized tomography (CT), ultrasonography (US) of the
extracranial brain arteries, X-ray of the chest, electrocardiogram (ECG) incl. ECG-monitoring, and labo-
ratory screening. The homogeneity χ2 test was applied when assessing statistical significance. Results:
The following availability of particular diagnostic methods after versus prior to the SU opening  was
observed – since the admission within 24 hours/after 24 hours/not performed: brain CT 96.1% / 1.5%
/ 2.4% versus 23.3% / 25.7% / 51.0%; extracranial brain arteries US 26.4% / 39.1% / 34.5% versus
3.7% / 31.0% / 65.3%; X-ray of the chest 74.6% / 14.7% / 10.7% versus 30.7% / 53.3% / 16.0%; ECG
incl. ECG-monitoring 96.1% / 0% / 3.9% versus 0% / 0% / 100%; laboratory screening – since the
admission complete within 24 hours / partial / not performed 100% / 0% / 0% versus 3% / 96.3% /
0.7% (p < 0.0001 in all cases). Conclusion: The SU care significantly improved acute stroke diagnostics
at the Department of Neurology, University Hospital, Olomouc, Czech Republic.

R. Herzig1, I. Vlachová1, 
B. Křupka1, D. Šaňák1, 
A. Bártková1, J. Mareš1, 
D. Školoudík1, M. Král1, 
J. Zapletalová2, P. Kaňovský1

1 Neurologická klinika LF UP 
a FN Olomouc

2 Pracoviště biometrie, Ústav lékařské
biofyziky, LF UP a FN Olomouc

�

MUDr. Roman Herzig, Ph.D.
Iktové centrum, Neurologická 
klinika FN a LF UP, I. P. Pavlova 6,
775 20 Olomouc
e-mail: herzig.roman@seznam.cz

Přijato k recenzi: 3. 3. 2006
Přijato do tisku: 7. 8. 2006

Práce byla částečně prezentována formou přednášky na XVII. slovenském a českém neurologickém sjezdu
v Prešově, Slovensko v říjnu 2000 a formou posteru na 7. kongresu Evropské federace neurologických
společností v Helsinkách, Finsko v srpnu 2003.
Poděkování: Autoři děkují panu Milanu Sekaninovi za technickou pomoc při studii.

proLékaře.cz | 25.4.2024



Úvod
Cévní mozkové příhody (CMP) představují
významný socioekonomický problém. Ve vy-
spělých zemích zaujímají druhé až třetí místo
mezi příčinami smrti [1,2]. Například v roce
2002 v České republice zemřelo v souvis-
losti s iktem 16 536 osob (6 479 mužů,
10 057 žen), tedy denně v průměru 45 osob
[3].

Několik studií prokázalo přínos léčby na
specializované iktové jednotce (IJ) pro pa-
cienty s iktem. U takto léčených pacientů
byly (převážně ve srovnání s interními a ge-
riatrickými odděleními) zjištěny: nižší morta-
lita; signifikantně lepší dlouhodobý výsledný
klinický stav včetně redukce dlouhodobé
mortality v důsledku sekundárních kompli-
kací iktu; kratší doba hospitalizace, ale také
menší potřeba následné institucionální léčby
v důsledku redukce invalidity a závislosti pa-
cientů a zlepšení jejich funkčního stavu; dlou-
hodobé signifikantní zlepšení kvality života
[4–30].

Součástí komplexní péče o pacienty s ik-
tem je také včasná diagnostika umožňující
volbu nejúčinnější terapie, zvláště v akutní
fázi iktu. Cílem této studie bylo posoudit
právě přínos existence IJ ke zlepšení dia-
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gnostiky u pacientů s akutním iktem. Cílem
naopak nebylo zhodnocení mortality a vý-
sledného funkčního stavu pacientů – tyto
budou předmětem samostatného sdělení.

Soubor pacientů a metodika
Soubor pacientů
Byla použita retrospektivní nemocniční stu-
die. Sledovaný soubor tvořilo 205 pacientů
(106 mužů, 99 žen; ve věku 18–90, prů-
měrně 64,8 ± 14,5 let) přijatých na IJ Neu-
rologické kliniky Fakultní nemocnice (NK FN)
v Olomouci v průběhu prvního roku její čin-
nosti (od dubna 1997 do března 1998) pro
podezření na akutní iktus. Kontrolní soubor
(KS) pak tvořilo 300 pacientů (140 mužů
a 160 žen, ve věku 32–96, průměrně 71,5 ±
± 11,7 let) s akutním iktem léčených na
standardním neurologickém oddělení (sNO)
NK v roce předcházejícím otevření IJ.

Charakteristika IJ a sNO
Na sNO (toto nebylo vybaveno jednotkou
intenzivní péče) činil poměr sestra/pacient
během dne 1 :10 a během noci 1 :15. Prů-
měrný poměr lékař/pacient byl během dne
1 : 15. Péče (ošetřovatelská, fyzioterapie) po-
skytovaná pacientům s CMP se nelišila od

péče poskytované pacientům s jinými neu-
rologickými diagnózami a sestry se nevěno-
valy speciálně pacientům s iktem. Do péče
o pacienty s CMP, kteří měli postiženou
hybnost nebo řeč, byli zapojeni rehabilitační
a logopedičtí pracovníci.

Na 4lůžkové IJ, oddělené od zbytku NK, byl
poměr sestra/pacient během dne 3 : 4 a bě-
hem noci 1 : 2 a poměr lékař/pacient byl
během dne 1 : 4. Do péče o pacienti byli
opět zapojeni rehabilitační a logopedičtí pra-
covníci; rehabilitace na IJ byla ale dvoufá-
zová (během dne s poměrem rehabilitační
pracovník/pacient 1:4).

Sledované parametry
Byla sledována dostupnost následujících zá-
kladních diagnostických metod podle do-
poručení European Stroke Initiative [31]:
výpočetní tomografie (CT) mozku, ultrazvu-
kového vyšetření (UZ) extrakraniálních moz-
kových tepen, rentgenového vyšetření (RTG)
srdce a plic, elektrokardiogramu (EKG) vč.
EKG-monitorování a laboratorního vyšetření
(krevní obraz, INR-Quick, PTT, protrombinový
čas, sedimentace, minerály v séru, jaterní a re-
nální funkce, glykemie, C-reaktivní protein,
sedimentace), a to včetně dostupnosti

Graf 1. Dostupnost CT mozku, UZ extrakraniálních mozkových tepen, rentgenu srdce a plic a ekg vč. EKG-monitorování.

CT – výpočetní tomografie mozku, EKG – elektrokardiogram vč. monitorování, IJ – iktová jednotka,
sNO – standardní neurologické oddělení, RTG – rentgen hrudníku, UZ – ultrazvukové vyšetření extrakraniálních mozkových tepen
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časové (do 24 hod od přijetí). V případě CT
mozku byl u pacientů léčených na IJ zhodno-
cen navíc časový interval od rozvoje potíží do
provedení vyšetření, a to v rozmezích do
3 hod, 3–6 hod, 6–24 hod a po 24 hod. U la-
boratorních vyšetření pak bylo hodnoceno je-
jich kompletní resp. nekompletní provedení.

Statistická analýza
Ke zhodnocení statistické signifikance byl po-
užit χ2 test homogenity s použitím software
SPSS verze 10.1. (SPSS Inc., Chicago, USA).

Výsledky
Časovou dostupnost CT mozku, UZ extra-
kraniálních mozkových tepen, RTG srdce
a plic, EKG vč. EKG-monitorování u pacien-
tů léčených na IJ a sNO zobrazuje graf 1. Ve
všech případech se jednalo o statisticky sig-
nifikantní rozdíly (p < 0,0001).

Časový interval od rozvoje potíží do při-
jetí a do provedení CT mozku u pacientů
léčených na IJ zobrazuje Graf 2.

Na IJ bylo kompletní laboratorní vyšetření
do 24 hod od přijetí provedeno u všech
(100 %) pacientů, zatímco na sNO jen u 3 %;
na sNO pak bylo provedeno částečné labo-
ratorní vyšetření u 96,3 % pacientů a u 0,7 %
nebylo provedeno vůbec (p < 0,0001).

Diskuse
Časná diagnostika je nedílnou součástí kom-
plexní péče o pacienty v akutním stadiu
cévní mozkové příhody [31]. Zatímco v dří-
vější době nebylo zpravidla nezbytně nutné
mít k dispozici výsledky stěžejních vyšetření
ihned po přijetí pacienta, dnes, v době umož-
ňující kauzální terapii ischemického iktu v jeho
akutní fázi užitím různých rekanalizačních
metod, je tomu právě naopak.

V naší studii jsme srovnávali dostupnost
diagnostiky pro pacienty přijímané na naši
kliniku s podezřením na akutní CMP v letech
1996–1998, tedy v době, kdy ještě pacien-
tům nebyla podávána intravenózní či intra-
arteriální trombolýza. Proto jsme při hodno-
cení časové dostupnosti zvolili základní in-
terval 24 hod.

V případě CT mozku bylo toto vyšetření
provedeno do 24 hod od přijetí u 96,1 %
pacientů léčených na IJ, zatímco u pacien-
tů léčených na sNO tomu tak bylo v méně
než čtvrtině případů. Významný je také roz-
díl mezi více než polovinou pacientů léče-

ných na sNO a pouhými 2,4 % pacientů lé-
čených na IJ, u kterých toto vyšetření nebylo
provedeno vůbec (v případě IJ se jednalo
o pacienty v těžkém stavu, kteří zemřeli ještě
před plánovaným převozem na CT). Při po-
drobnějším rozboru situace u pacientů lé-
čených na IJ je patrné, že CT vyšetření bylo
provedeno do 3 hod od vzniku potíží (tedy
v rámci intervalu dnes vymezeného pro stan-
dardní podání intravenózní trombolýzy, IVT)
u 12,7 % pacientů a v intervalu od 3 do
6 hod u dalších 35,1 % pacientů. Celkem
bylo pomocí CT do 6 hod od rozvoje potíží,
tedy v časovém intervalu, ve kterém jsou
dnes experimentálně prováděny například in-
traarteriální trombolýza či sonotrombotripse,
vyšetřeno 47,8 % pacientů léčených na IJ.
Tento výsledek lze jistě považovat za pozi-
tivní, nicméně stále je patrný rozdíl 19,0 %
pacientů, kteří sice byli přijati do 3 hod, ale
CT u nich bylo provedeno mezi 3. a 6. hod
od vzniku potíží. U těchto pacientů by tak
v současné době nebylo možno podat IVT.
K tomuto výsledku je třeba ale konstatovat,
že při otevření IJ nebylo ve FN Olomouc k dis-
pozici Oddělení urgentního příjmu (OUP),
jak je tomu nyní, a čas potřebný k vyšetře-
ní byl prodlužován čekáním na převoz pa-
cienta do jiné budovy, což nyní odpadá.
Časnější provedení CT u pacientů léčených
na IJ může být způsobeno i faktem, že ote-

vření IJ působilo pozitivně na časnější přivá-
žení pacientů do nemocnice díky tomu, že
iktus začal být více vnímán jako urgentní
stav.

V rámci neurosonologického vyšetření
jsme hodnotili pouze dostupnost UZ extra-
kraniálních mozkových tepen. Před otevře-
ním IJ bylo totiž možno provádět pouze toto
vyšetření, a to navíc pouze ve vymezených
hodinách. Vlastní sonografický přístroj, ne-
přetržitě dostupný a umožňující i vyšetření
intrakraniální cirkulace, jsme získali až v prů-
běhu prvního roku činnosti IJ. Neprovedení
UZ vyšetření u více než třetiny pacientů na
IJ tak jde na vrub jednak omezené dostup-
nosti vyšetření při zahájení činnosti IJ, jed-
nak faktu, že u části pacientů s iktem nebylo
toto vyšetření indikováno (např. u pacientů
s hemoragickou CMP, ale i u pacientů s is-
chemickým iktem, jejichž celkový zdravotní
stav neumožňoval invazivní řešení vasku-
lární patologie tímto vyšetřením eventuálně
zobrazené). U řady těchto pacientů bylo UZ
vyšetření doplněno po zlepšení jejich stavu
ambulantní cestou, což se však již neprojevilo
ve výsledcích hodnocených za hospitalizace.

Také dostupnost EKG-monitorování byla
závislá na technickém vybavení IJ, a proto
nebylo EKG-monitorování dostupné na
sNO. V případě pacientů přijímaných na IJ
tvoří 3,9 % nemonitorovaných především

Graf 2. Čas od rozvoje potíží po přijetí a provedení CT mozku u pacientů lé-
čených na IJ.

přijetí od vzniku potíží CT od vzniku potíží
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pacienti přijímaní s lehkým neurologickým
deficitem za více než 24 hod od jeho roz-
voje; tito byli ihned po přijetí uloženi na
standardní nemonitorované lůžko.

Nedostupností techniky však v žádném pří-
padě není možno argumentovat v případě
provádění RTG hrudníku či laboratorního
vyšetření. Provedení RTG v průběhu 24 hod
od přijetí 2,4krát častěji na IJ než na sNO je
obrazem lepší organizace práce na IJ. Jeho
provedení po 24 hod u 14,7 % pacientů IJ
bylo způsobeno jeho odkladem na nejbližší
pracovní den u pacientů přijatých během ví-
kendu, kteří byli klinicky dobře kardiopul-
monálně kompenzovaní. Tato situace je opět
odlišná v současné době, kdy jsou pacienti
přijímáni cestou OUP. Rentgenové vyšetře-
ní nebylo provedeno u 1/10 pacientů přija-
tých na IJ – většinou se jednalo o pacienty
s časnou mortalitou. Rozdíl v dostupnosti
laboratorního vyšetření byl opět důsledkem
organizačních opatření na IJ s vytvořením
jednotného protokolu laboratorního scree-
ningu pro pacienty s iktem.

Pro srovnání, Krespi et al uvádějí ve své
studii dostupnost CT, EKG, RTG hrudníku
a laboratorních vyšetření do 2 hod od při-
jetí pacienta na IJ. UZ vyšetření však bylo
pro jejich pacienty dostupné pouze v pra-
covní dobu, většinou však do 24 hod, a bylo
provedeno u 93 % pacientů léčených na IJ
a 89 % na sNO [32]. Na IJ v Debrecenu, Ma-
ďarsko bylo CT provedeno u více než 90 %
pacientů a UZ vyšetření je zde součástí ru-
tinního vyšetřovacího protokolu u pacientů
s akutním iktem [33]. Di Matteo et al pak
také potvrdili zkrácení časového intervalu
od přijetí po provedení CT mozku po ote-
vření IJ [27] a Jarman et al dokonce ve svém
přehledu zdokumentovali spojitost mezi
8% snížením nemocniční mortality a pro-
váděním CT mozku u všech pacientů s po-
dezřením na iktus do 48 hod [34].

Výsledky dalších studií zase dokumento-
valy pozitivní vliv dostupnosti monitorování
pro pacienty s akutním iktem na jejich vý-
sledný klinický stav a mortalitu [35,36].

Do budoucna bude jistě zajímavé porov-
nat, nakolik se diagnostika akutního iktu
v naší nemocnici dále zlepšila v souvislosti
s otevřením OUP a zahájením rekanalizační
terapie. Porovnání situace bezprostředně před
a po otevření IJ považujeme za metodolo-
gicky čistší, neboť ke zlepšení diagnostiky

došlo i přesto, že jsme po otevření IJ ne-
mohli nabídnout našim pacientům specific-
kou rekanalizační léčbu, kterou by bylo nutné
podat během omezeného časového inter-
valu. Naopak situace v současné době je již
ovlivněna nejen tímto „časovým tlakem“,
ale i otevřením OUP.

Závěrem lze konstatovat, že péče na IJ sig-
nifikantně zlepšila na NK FN v Olomouci
diagnostiku akutního iktu, a to nejen díky
lepšímu technickému vybavení, spojenému
s otevřením IJ, ale i díky zlepšení organizace
s lepším využitím dostupných diagnostic-
kých možností. Tato opatření lze aplikovat
i v dalších zařízeních, která dosud vlastní IJ
nedisponují. Časná komplexní diagnostika
umožňuje u vybraných pacientů s akutním
ischemickým iktem užití akutní rekanalizační
léčby.
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