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Předchozí Klinický standard (KS) byl vypra-

cován v roce 2011 jako interdisciplinární od-

borný dokument zveřejněný v sadě KS Ná-

rodního referenčního centra ČR. Vzhledem 

k významnému odbornému vývoji v oblasti 

dia gnostiky, léčby i prevence cévních mozko-

vých příhod (CMP) nastala naléhavá potřeba 

jej aktualizovat. Současný KS –  verze 2015 –  

byl upraven na základě všech dostupných 

vědeckých důkazů, mezinárodních doporu-

čení i klinických dat, jež jsou v současnosti 

k dispozici. Zároveň tento dokument zohled-

ňuje stav péče o pa cienty s akutní CMP v síti 

vysoce specializovaných center v ČR, vč. or-

ganizačních principů. Standard nenahrazuje 

platné legislativní předpisy, ale jako konsen-

zuální doporučení výboru Cerebrovaskulární 

sekce České neurologické společnosti shr-

nuje současné optimální odborné postupy 

v dia gnostice a léčbě CMP.

Základní informace o KS
Zdůvodnění vývoje KS

Ischemická CMP je závažné cévní onemoc-

nění, které je 2.– 3. nejčastější příčinou úmrtí 

v rozvinutých zemích a nejčastější příčinou 

dlouhodobé invalidity. Zlepšující se možnosti 

terapeutického ovlivnění zejména v časných 

fázích vyžadují zavádění a kontrolu adekvát-

ních postupů, které je vhodné standardizo-

vat. Existuje literárně podložený předpoklad, 

že dodržování vhodně navrženého stan-

dardu zvyšuje kvalitu péče v akutním stavu, 

vyjádřenou především výsledkovými ukaza-

teli a kvalitu dlouhodobých výsledků vyjád-

řených lepším funkčním stavem a nižší závis-

lostí pa cientů na ošetřovatelské podpoře.

Cílem KS je:

• docílení co nejnižší úmrtnosti a co nejniž-

ších důsledků onemocnění;

• podpora včasného rozhodování o efektivní 

léčbě, minimalizace chybných rozhodnutí;

• zvýšení efektivity vynaložených nákladů, 

zejména zajištěním vysoce odborné péče 

v rámci iktového programu.

Způsob ověřování KS v praxi

Zatím není v běžné praxi prováděno syste-

matické ověřování. Audit personálních, ma-

teriálních a organizačních předpokladů 

nemocnic hlásících se do sítě Komplexních ce-

rebrovaskulárních a iktových center proběhl po-

prvé v roce 2010 podle požadavků Věstníku MZ 

ČR č. 2/ 2010. Druhé kolo se uskutečnilo v roce 

2012 dle Věstníků MZ ČR 3 a 4/ 2012. Ve Věst-

níku č. 10/ 2012 byla vydána Triáž pa cientů 

s akutní CMP v přednemocniční a nemocniční 

péči s rozdělením spádových oblastí jednotli-

vých center a byly defi novány Ukazatele kva-

lity a výkon nosti Komplexních cerebrovasku-

lárních a iktových center, které jsou každoročně 

vyhodnocovány. V roce 2015 byla vyhlášena 

Ministerstvem zdravotnictví ČR ve Věstníku 

č. 4/ 2015 nová výzva k akreditaci Center vysoce 

specializované cerebrovaskulární péče a Center 

vysoce specializované péče o pa cienty s iktem. 

Způsob vývoje KS

KS byl vytvořen členy Cerebrovaskulární 

sekce ČNS JEP ve spolupráci s dalšími od-

borníky na základě inspirace sady standardů 

vyvinutých organizací European Stroke Or-

ganization (ESO) vydaných pod názvem Stan-

dardy pro dia gnostiku a léčbu mozkových 

příhod, verze 2003, 2008, 2009 a konsenzu 

z roku 2015 [39,40] s přizpůsobením pro spe-

cifi cké podmínky péče v České republice.

Vědecké ověření KS

Tým autorů při vývoji KS považoval za dosta-

tečné převzetí vědeckých důkazů, které vy-

cházejí z Recom mendation for stroke ther-

apy (ESO) 2008, 2009 a konsenzu z roku 

2015 [39,40], dále z doporučení American 

Heart As sociation [41,42], aktuálních odbor-

ných doporučení Cerebrovaskulární sekce 

ČNS [59] a z vlastních prací členů autorského 

týmu [51,55,56,61,68,76,81– 84]. 

Klasifi kace vydaných doporučení

Ke klasifi kaci vydaných doporučení terapeu-

tických intervencí byl použit systém dopo-

ručený EFNS Task Force [19] s modifi kací dle 
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Vymezení KS
Vymezení klinického stavu

Obory, kterých se KS týká

Hlavní obory: 209 –  neurologie.

Ostatní obory: 001 –  všeobecný praktický 

lékař, 101 –  vnitřní lékařství –  interna, 102 –  

angiologie, 107 –  kardiologie, 201 –  reha-

bilitační a fyzikální medicína, 504 –  cévní 

chirurgie, 506 –  neurochirurgie, 708 –  ane-

steziologie, resuscitace a intenzivní medi-

cína, 809 –  radiologie a zobrazovací metody, 

903 –  klinická logopedie.

Oblasti péče, kterých se KS týká

Akutní lůžková standardní a intenzivní, am-

bulantní, následná lůžková a následná am-

bulantní, Centra.

Skupina pa    cientů, kterých se KS týká

Pa cienti s ischemickou CMP, event. s tran-

zitorní ischemickou atakou.

Vymezující klinické klasifi kace

Kódy a názvy výkonů uvedených v následu-

jících tabulkách jsou v souladu s platnými 

verzemi MKN- 10 a Seznamu výkonů. 

Dia  gnózy (tab. 1)

Ostatní klinické klasifi kace

Výkony

V rámci dia gnostického postupu je požado-

váno včasné provedení CT mozku (alterna-

tivně MR mozku), další dia gnostické metody 

jsou doplňkové –  jde o duplexní sonografi i 

tepen, transkraniální sonografi i, CT či MR an-

giografi i, perfuzní vyšetření, případně digitální 

subtrakční angiografi i atd. Z terapeutických 

výkonů jsou v časné fázi indikovány přede-

vším výkony rekanalizační, z nichž je standard-

ním postupem prvé volby systémová trom-

bolýza. Trombolýzu lze identifikovat podle 

vykázaných ZULP. Ostatní terapeutické vý-

kony jsou určeny pouze pro vybrané pa cienty 

dle klinického stavu a dalších okolností –  za-

hrnují např. mechanické postupy rekanalizace, 

intraarteriální trombolýzu, karotickou endar-

terektomii či neurochirurgické zákroky jako 

dekompresní kraniektomii apod. (tab. 2).

Materiál (tab. 3)

Negativní klinické vymezení

KS se podrobně nezabývá problematikou re-

habilitace a ošetřovatelské péče, které jsou 

nezbytnou součástí péče o pa cienty s touto 

dia gnózou. Předmětem KS také není léčba 

dysfagie, dysartrie, dysfonie atd.

Jiné používané klasifi kace

NIHSS –  National Institute of Health Stroke 

Scale, Rankin Scale (disability), Bartel Index.

Klíčová slova

Iktus, CMP, mozkový infarkt, prevence, akutní 

léčba iktu, iktová jednotka, rehabilitace.

Tab. 1. Dia gnózy.

Kód MKN- 10 Název MKN- 10 Poznámka 

1. I63* Mozkový infarkt

2. I64
Cévní příhoda mozková (mrtvice, CMP) neurčená 

jako krvácení nebo infarkt

pouze 

vstupní dg.

3. R47 Poruchy řeči nezařazené jinde

4. R470 Dysfázie a afázie

5. R471 Anartrie a dysartrie

6. R478 Jiné a neurčené poruchy řeči

7. G45*
Přechodně mozkové ischemické 

záchvaty a příbuzné syndromy

*vč. všech dia gnóz, jejichž kód začíná uvedeným způsobem.

Tab. 2. Výkony.

Kód Seznamu výkonů Název ze Seznamu výkonů

1. 29310 Duplexní sonografie extrakraniálních tepen

2. 29330 Transkraniální barevná duplexní sonografie –  TCCD

3. 56119 Dekompresivní kraniektomie

4. 89317 Selektivní trombolýza 1

5. 89321 Extrakce cizího tělesa z cévního řečiště 2 

6. 89423 Perkután ní transluminální angioplastika 3 

7. 89517 UZ duplexní vyšetření dvou a více cév, tj. morfologické a dopplerovské 

8. 89525 Dopplerovská ultrasonografie transkraniální –  TCD

9. 89611 CT vyšetření hlavy nebo těla nativní a kontrastní

10. 89613 CT vyšetření bez použití kontrastní látky do 30 skenů

11. 89615
CT vyšetření s větším počtem skenů (nad 30), bez použití 

kontrastní látky

12. 89617
CT vyšetření kteréhokoliv orgánu nebo oblasti s aplikací 

k. l. intravazálně, případně intratékálně nebo intraventrikulárně

13. 89713
MR zobrazení hlavy, končetin, kloubu, jednoho úseku páteře 

(C, Th, nebo L)

14. 89723 MR angiografie

15. 89725 Opakované či doplňující vyšetření MR

1 infuze trombolytika, 2 extrakce intravaskulárního cizího tělesa z tepny, 3 intracerebrální a ex-

tracerebrální angioplastika a stenting.

Tab. 3. Materiál.

Kód Seznamu výkonů Název ze Seznamu výkonů

1. ZULP Trombolýza: Actilyse
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Vymezení procesu péče

Hlavní proces péče je ta část procesu, kterou 

KS popisuje ve všech podrobnostech. Pro-

bíhají v něm klíčové aktivity, jež mají vliv na 

výsledek, dále je v něm spotřebována pod-

statná část zdrojů a vztahují se k němu vý-

znamné statistiky a ukazatele (tab. 4).

Konečný stav pa cienta je zhodnocen po-

mocí popisu objektivního neurologického 

nálezu. Dále lze použít následující validizo-

vané škály: Modifikovaná Rankinova škála 

(soběstačnost), Index Barthelové (hodno-

cení aktivit den ního života), škála NIHSS (tíže 

neurologického defi citu).

Kvalifi kační a technické 
požadavky na poskytovatele
Kvalifi kace instituce poskytovatele 

a jejích oddělení

Péče o pa cienty s CMP probíhá na pra-

covištích splňujících podmínky a poža-

davky dle platné legislativy, předpisů MZ ČR 

a ČLK. 

Přednemocniční péče

Přednemocniční péči poskytuje zdravot-

nická záchran ná služba (ZZS) (územní, lo-

kální) s určeným cílovým nemocničním za-

řízením, které má stanovené technické 

a personální předpoklady poskytnout ade-

kvátní nemocniční péči pa cientům s akutní 

CMP (Centra vysoce specializované cerebro-

vaskulární péče a Centra vysoce specializo-

vané péče o pa cienta s iktem). Postupuje při-

tom podle Triáže vydané Věstníkem MZ ČR 

č. 10/ 2012, v aktuálním znění.

Nemocniční péče

V akutní fázi probíhá péče optimálně na JIP 

odbornosti 2I9 vybavené pro ošetřovací den 

intenzivní péče minimálně na části lůžek 

00055, optimálně 00053, na zbylých lůžkách 

00057 podle vyhlášky MZ ČR č. 101/ 2002 Sb., 

jejímiž variantami jsou: 

a) samostatná iktová jednotka,

b)  iktová lůžka jako součást širší neurologické 

JIP,

c)  iktová lůžka v rámci víceoborové JIP.

Uvedená lůžka iktové jednotky jsou sou-

částí Centra vysoce specializované péče 

o pa cienta s iktem, nebo Centra vysoce spe-

cializované cerebrovaskulární péče, které 

zajišťuje komplexní dia gnostickou, léčeb-

nou a časnou rehabilitační péči o pa cienty 

s akutní fází CMP. Centrum vysoce specia-

lizované cerebrovaskulární péče poskytuje 

kromě systémové trombolýzy pro vlastní 

spádovou oblast a pro spolupracující Cen-

tra vysoce specializované péče o pa cienta 

s iktem také intraarteriální trombolýzu vč. 

dalších endovaskulárních (mechanických) 

metod (vč. angioplastiky/ stentování) a též 

možnost neurochirurgických a cévně chirur-

gických výkonů. Zajišťuje také dia gnostiku 

vzácných a nejasných příčin akutní CMP, ze-

jména u mladých jedinců. 

V případě potřeby resuscitační péče je tato 

realizována zpravidla na oddělení ARO. Na JIP 

odbornosti 2I9 může být takový charakter 

péče poskytnut jen v těch případech, jsou-li

splněna technická a personální kritéria pro 

ošetřovací den resuscitační péče daná vyhláš-

kou MZ ČR č. 134/ 1998 Sb., v platném znění.

V akutní fázi může být péče v indikova-

ných případech (jako je neurochirurgický 

zákrok, významná interní komorbidita atd.) 

poskytnuta i na jiné JIP zabývající se péčí 

o pa cienty s CMP (interní, neurochirurgická 

atd.) a vybavené minimálně pro OD typu 

00055.

Hospitalizace na iktových jednotkách sni-

žuje mortalitu a morbiditu oproti hospita-

lizaci pa cientů s CMP na standardních lůž-

kách. Cílem je tudíž hospitalizovat co nejvíce 

pa cientů na specializovaných iktových jed-

notkách v rámci Center vysoce specializo-

vané péče o pa cienta s iktem a Center vy-

soce specializované cerebrovaskulární péče. 

Dosažení rekanalizace mozkových tepen 

v terapeutickém časovém okně je vědecky 

prokázaný faktor zlepšující výsledný stav 

pa cientů s akutní ischemickou CMP. Proto 

je nutné, aby byli hospitalizováni v cen-

tru vysoce specializované péče, které je 

schopno poskytnout potřebný typ rekanali-

zační léčby. Překlad pa cienta mezi Centry vy-

soce specializované péče o pa cienta s iktem 

a Centry vysoce specializované cerebrovas-

kulární péče probíhá rovněž podle aktuál-

ního znění Triáže. 

Z iktové jednotky má být pa cient přeložen 

na lůžka se zvýšenou ošetřovatelskou péčí, 

kde je prováděna další léčba a především 

časná intenzivní rehabilitace.

Pa cienty přijaté s časovým odstupem více 

než 24 hod od vzniku mozkového infarktu 

(MI) lze také hospitalizovat na standardním 

neurologickém oddělení, event. i na jiném 

nemocničním oddělení (interním, geriatric-

kém) zabývajícím se péčí o pa cienty s CMP, 

s 24hod konziliární neurologickou službou 

a nepřetržitou dostupností komplementu. 

Hospitalizace na specializované iktové jed-

notce je i v těchto případech nicméně 

preferována.

Po stabilizaci zdravotního stavu může být 

pa cient doléčen na standardním lůžku neu-

rologického, interního, neurochirurgického, 

geriatrického nebo rehabilitačního oddělení.

Následná péče

Optimálně v domácím prostředí, s podílem 

praktického lékaře, odborných lékařů (oboru 

neurologie a fyzioterapie, event. interního lé-

kařství), odborných vysokoškolských pracov-

Tab. 4. Vymezení procesu péče –  kritéria.

Kritéria vymezující zahájení hlavního procesu
Pořadí Popis kritéria

1. náhle vzniklé příznaky ložiskového postižení mozku

2.
absence jiného patofyziologického mechanizmu vzniku než cévního 

(úraz, záchvatové onemocnění atd.) 

3.
vyloučení jiné než ischemické cévní etiologie na vstupním zobrazovacím vyšet-

ření mozku (CT, MR) 

Kritéria vymezující ukončení hlavního procesu
Pořadí Popis kritéria

1. plné odeznění klinických příznaků ischemické CMP

2.
stabilizace zdravotního stavu s reziduálním postižením umožňujícím zachování 

soběstačnosti pa cienta

3.

v případě těžkého klinického rezidua stabilizace stavu vylučující náhlé ohrožení 

vitálních funkcí a umožňující předání pa cienta do následné institucionální péče, 

vč. sociálních zařízení

4.
ukončení dia gnostického procesu směřujícího k zavedení optimální časné sekun-

dární prevence ischemické CMP
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níků (psychologa, logopeda), nelékařských 

zdravotnických pracovníků (vše obecné se-

stry domácí péče, fyzioterapeut, ergotera-

peut) a sociálních institucí (pečovatelská 

služba apod.). 

V případě trvající potřeby chronické hospi-

talizace lůžko následné péče rehabilitačního 

typu, léčebny pro dlouhodobě nemocné 

(LDN) nebo oddělení chronické intenzivní 

péče.

Technické požadavky

Přednemocniční péče

Vozidlo ZZS s předepsanou výbavou dle 

vyhlášky MZ ČR č. 434/ 1992 Sb., v platném 

znění.

Nemocniční péče

Vybavení standardního pracoviště JIP dle 

vyhlášky MZ ČR č. 134/ 1998 Sb., v platném 

znění, způsobilého pro poskytování ošetřo-

vacích dnů intenzivní péče na části lůžek mi-

nimálně 00055, optimálně 00053, na zbytku 

lůžek 00057, které je klíčovou součástí Cen-

ter vysoce specializované péče o pa cienta 

s iktem a Center vysoce specializované ce-

rebrovaskulární péče. Bližší podmínky pro 

personální, technické a organizační vyba-

vení Center vysoce specializované péče 

o pa cienta s iktem a Center vysoce specia-

lizované cerebrovaskulární péče stanoví 

Věstník MZ ČR č. 2/ 2010, dále Věstník MZ ČR 

č. 4/ 2015.

Je nezbytná nepřetržitá dostupnost la-

boratorního komplementu (bio chemie, he-

matologie, event. nukleární medicíny), RTG 

a CT nebo MR, vč. možnosti cévního vyšet-

ření pomocí CT nebo MR angiografie, kar-

diologa a internisty. Nejpozději do 24 hod 

je nezbytná dostupnost sonografi ckého vy-

šetření extrakraniálních tepen, optimálně 

i trans kraniální sonografie a katetrizační an-

giografie. Pro Centrum vysoce speciali-

zované cerebrovaskulární péče je nutná 

nepřetržitá dostupnost angiografie, neuro-

radiologických, neurochirurgických a cévně 

chirurgických intervencí, nepřetržitá dostup-

nost neurosonologického vyšetření.

Součástí uvedených center je i lůžková 

část zvýšené ošetřovatelské péče způso-

bilá pro poskytování péče o pa cienty s pře-

važující hodnotou kategorie 4, s odpovída-

jícím technickým a personálním vybavením, 

kde se pokračuje v léčbě, v časné komplexní 

rehabilitační péči a v dia gnostice subtypu 

CMP. 

Standardní lůžkové neurologické oddělení 

je vybaveno v souladu s požadavky vyhlášky 

MZ ČR č. 134/ 1998 Sb., v platném znění, 

pro poskytování ošetřovacího dne 00001. 

Vhodná je dostupnost medicinálních plynů 

(kyslík), lineárních dávkovačů nebo infuzních 

pump, EKG a oxymetrů.

Centra přispívají do aktuálních registrů, 

protože registry slouží jako nástroje zlepšo-

vání kvality péče.

Následná péče

V případě pobytu na lůžku následné péče 

jsou potřebné prostředky zdravotnické 

techniky a pomůcky v majetku zdravot-

nického zařízení a v souladu se zákonem 

č. 48/ 1997 Sb. pa cientovi poskytovány po 

dobu hospitalizace.

V případě domácí péče, kromě standard-

ního vybavení ordinací příslušných lékařů 

a zdravotnických pracovníků, je nutno vy-

bavit pa cienta pomůckami a zdravotnickou 

technikou, které jsou nezbytné pro vykoná-

vání jeho základních potřeb, zajištění sobě-

stačnosti, pohyblivosti, případně k zabránění 

komplikací (hůl, toaletní křeslo, vozík, cho-

dítko, nástavec na WC, antidekubitální mat-

race, polohovací lůžko atd.).

Personální kvalifi kační požadavky

Přednemocniční péče

Tým ZZS (lékař ZZS, zdravotnický záchranář, 

řidič vozidla ZZS).

Nemocniční péče

Vedoucím Centra vysoce specializované 

péče o pa cienta s iktem nebo Centra vysoce 

specializované cerebrovaskulární péče je 

lékař se specializovanou způsobilostí v oboru 

neurologie (dále neurolog) a s kurzem inten-

zivní medicíny v oboru neurologie získa-

ném na akreditovaném pracovišti a s erudicí 

v dia gnostice a léčbě CMP. Bližší podmínky 

pro personální, technické a organizační vy-

bavení Center vysoce specializované péče 

o pa cienta s iktem a Center vysoce speciali-

zované cerebrovaskulární péče stanoví Věst-

ník MZ ČR č. 2/ 2010 a Věstník MZ ČR č. 4/ 2015.

Ústavní pohotovostní služba (ÚPS) musí 

být zajištěna také neurologem.

Dalšími členy týmu jsou neurologové pra-

cující na JIP (vhodný je i kurz intenzivní péče 

v neurologii a kurz neurosonologie) a spe-

cializované všeobecné sestry, v počtech dle 

vyhlášky MZ ČR č. 493/ 2005 Sb., v platném 

znění. 

Součástí týmu je do 24 hod dostupný 

neurosonografi sta, radiolog a internista (kar-

diolog), v případě Centra vysoce specializo-

vané cerebrovaskulární péče i neurochirurg, 

cévní chirurg, lékař se způsobilostí provádět 

endovaskulární neurointervence.

V pracovní dny musí být 8 hod den ně do-

stupný logoped, rehabilitační lékař, klinický 

psycholog a sociální pracovník.

Nelékařští zdravotničtí pracovníci se způ-

sobilostí dle zákona č. 96/ 2004 Sb. a vy-

hlášky č. 424/ 2004 Sb. jsou zajištěni v po-

čtech a se vzděláním dle vyhlášky MZ ČR 

č. 134/ 1998 Sb., v platném znění. Na lůž-

kové části se zvýšenou ošetřovatelskou péči 

jsou tito pracovníci požadováni v počtu 

1– 2/ 1 lůžko.

Významnou součástí týmu nelékařských 

pracovníků jsou rehabilitační pracovníci 

(podle koncepce oboru Rehabilitace a fy-

zikální medicíny je zapotřebí na iktové jed-

notce: 1 fyzioterapeut/ 5 lůžek, 1 ergote-

rapeut/ 10 lůžek a 1 klinický logoped se 

specializovanou průpravou v klinické logo-

pedii/ 10 lůžek a na lůžkové části zvýšené 

ošetřovatelské péče: 1 fyzioterapeut/ 3 lůžka, 

1 klinický logoped se specializovanou 

průpravou v klinické logopedii/ 10 lůžek 

a 1 ergoterapeut/ 10 lůžek). 

Následná péče

V ústavních rehabilitačních zařízeních je 

pa cient v péči rehabilitačních lékařů.

V zařízeních následné péče koordinuje 

péči o pa cienta ošetřující lékař, zpravidla ge-

riatr, internista, rehabilitační lékař apod.

V domácích podmínkách koordinuje ná-

slednou péči o pa cienta registrující praktický 

lékař ve spolupráci s lékařem ve specializo-

vané cerebrovaskulární poradně nebo v od-

borné ambulanci, která tyto pa cienty dispen-

zarizuje. Na odborné péči se podílí neurolog, 

internista, event. kardiolog, psychiatr, psy-

cholog, rehabilitační lékař, logoped, neu-

rochirurg, intervenční radiolog. Nelékařští 

zdravotničtí pracovníci jsou zastoupeni re-

habilitačními pracovníky a všeobecnými 

sestrami domácí péče. U nesoběstačných 

pa cientů je žádoucí rovněž péče pracovníků 

sociální péče –  pečovatelské služby. 

Doporučení (tab. 5)

Popis nemoci a její začátek
Defi nice nemoci

Defi nice onemocnění

Skupinu ischemických CMP tvoří MI (dokon-

čená ischemická CMP) a tranzitorní ische-

mická ataka (TIA). MI je podle kritérií Svě-

tové zdravotnické organizace defi nován jako 

rychle se rozvíjející klinické známky ložisko-

vého mozkového postižení trvající déle než 
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24 hod nebo vedoucí ke smrti, bez přítom-

nosti jiných zřejmých příčin než cerebrovas-

kulárního onemocnění. Proto každý pa cient 

se známkami ložiskového mozkového posti-

žení je po tuto dobu pokládán za pa cienta 

s dia gnózou MI až do uplynutí prvních 

24 hod, kdy je dia gnóza potvrzena, nebo do 

okamžiku kompletního odeznění neurolo-

gického postižení v prvních 24 hod –  v ta-

kovém případě se může jednat o TIA, jež je 

v současnosti z dia gnostického hlediska po-

važována za součást skupiny ischemických 

CMP, se shodnými požadavky na akutní ma-

nagement i sekundární prevenci. MI je nej-

častěji způsoben uzávěrem mozkové tepny 

trombem či embolem.

Patofyziologie

MI je způsoben uzávěrem nebo zúžením 

mozkových cév s výrazným snížením prů-

toku krve, které vede k ischemizaci části 

mozkové tkáně. Zdaleka nejčastějším me-

chanizmem je zúžení nebo úplný uzávěr in-

trakraniální tepny většinou v důsledku em-

bolizace z proximálně uloženého zdroje 

(krční tepny, aortální oblouk, srdce). Jindy 

může jít o uzávěr perforujících arteriol při je-

jich mikroangiopatii. Méně často jde o uzá-

věr krční tepny, intrakraniální postižení vel-

kých tepen, intrakraniální žilní trombózu 

nebo případně kombinaci více faktorů (ze-

jména hypotenze, arytmie srdeční), na zá-

kladě kterých vznikají hemodynamicky pod-

míněné infarkty.

V nepříznivém případě je konečným sta-

vem nekróza a apoptóza mozkových buněk 

v oblasti ischemie (těžké hypoperfuze).

Rizika, příčiny a prevence 

onemocnění

Rizika a příčiny onemocnění

MI je z hlediska příčiny heterogen ní 

onemocnění. 

Nejčastější příčiny jsou:

• ateroskleróza s postižením krčních a méně 

často intrakraniálních tepen,

• embolizace z kardiálního nebo jiného 

centrálního zdroje,

• mikroangiopatie postihující perforující ar-

terioly s následnými lakunárními infarkty.

Méně časté příčiny jsou: 

• disekce krční tepny,

• trombofi lní stavy,

• intrakraniální žilní trombóza,

• paradoxní embolizace (nejčastěji otevře-

ným foramen ovale),

• vaskulitidy a vaskulopatie,

• vasospazmy při subarachnoidálním 

krvácení,

• infekce,

• genetická a další onemocnění.

Prevence vzniku onemocnění 

(primární prevence)

Prevence cerebrovaskulárních onemocnění 

je jedna z priorit zdravotní politiky státu. 

Nezbytné je zajištění dostatečné informo-

vanosti veřejnosti o příznacích CMP a nut-

nosti okamžitého přivolání RZP při vzniku 

příznaků. Primární prevence zahrnuje:

a) Režimová a léčebná opatření 

k eliminaci vaskulárních rizikových 

faktorů

Tlak krve (TK) má být kontrolován pravidelně. 

U pa cientů s vysokým TK je doporučena 

úprava životního stylu a individualizovaná far-

makoterapie s cílem dosažení normální hod-

noty TK 120/ 80 m m Hg. U pa cientů se zvýše-

ným TK (v rozmezí 120– 139/ 80– 90 m m Hg) 

a se srdečním selháním, infarktem myokardu 

(IM), diabetem mel litem (DM) nebo chronic-

kým renálním selháním je indikována antihy-

pertenzní medikace.

Glykemie má být kontrolována pravidelně. 

U pa cientů s DM jsou doporučeny úprava ži-

votního stylu a individualizovaná farmakote-

rapie. TK má být u diabetiků ovlivňován in-

tenzivně s cílem dosažení hodnoty TK pod 

130/ 80 m m Hg. Léčba má, pokud možno, za-

hrnovat inhibitory angiotenzin-konvertují-

cího enzymu nebo antagonisty angiotenzi-

nových receptorů.

Hladina cholesterolu v krvi má být kont-

rolována pravidelně. Je doporučeno, aby 

hypercholesterolemie (s hladinou LDL-cho-

lesterolu > 3,9 m mol/ l) byla ovlivněna úpra-

vou životního stylu a statinem. Statin je in-

dikován také u pa cientů s asymp tomatickou 

karotickou stenózou.

Je doporučeno nekouřit. 

Je doporučeno vyvarovat se nadměrné 

konzumace alkoholu.

Je doporučena pravidelná fyzická aktivita.

Je doporučena dieta s omezením soli 

a nasycených tuků, bohatá na ovoce, zele-

ninu a vlákninu.

Jedincům s vyšší hodnotou body mass in-

dexu (BMI) je doporučena redukční dieta.

Nejsou doporučeny doplňky vitaminů –

– antioxidantů.

V primární prevenci iktu není doporučena 

hormonální substituční terapie.

b) Specifi cké medikamentózní postupy –  

an ti trom botickou (antiagregační či anti-

koagulační) terapii

U žen ve věku 45 a více let, u kterých není zvý-

šené riziko intracerebrální hemoragie a které 

mají dobrou gastrointestinální toleranci, je 

doporučena nízká dávka acetylsalicylové ky-

seliny (ASA); její účin nost je ale nízká.

Je doporučeno, aby podávání nízké dávky 

ASA bylo zváženo u mužů v primární pre-

venci IM; nesnižuje však riziko ischemického 

iktu.

U pa cientů s ischemickou chorobou dol-

ních končetin (periferní arteriální nemocí) 

může být v primární prevenci iktu opodstat-

něné podávání cilostazolu.

Jiné antiagregační látky než ASA a ci-

lostazol nejsou v primární prevenci iktu 

doporučeny.

ASA může být doporučena pa cientům 

s nevalvulární fibrilací síní (FS) mladším 

65 let, u kterých nejsou přítomny vaskulární 

rizikové faktory.

Pokud nejsou kontraindikace, je u pa cientů 

s nevalvulární FS ve věku 65– 75 let, u kterých 

Tab. 5. Doporučení pro kapitolu Kvalifi kační a technické požadavky na 
poskytovatele.

Pořadí Doporučení Klasifi kace Odkaz na 
literaturu

1.

Pa cienti s CMP mají být přijati a léčeni na specializova-

ných iktových jednotkách Center vysoce specializované 

cerebrovaskulární péče a Center vysoce specializované 

péče o pa cienta s iktem.

I/ A
[12,16,17,

33,34,38]

2.

CMP je akutní stav, který vyžaduje neprodlené ode-

slání pa cienta do nemocnice a zahájení odpovídající 

léčby. Převoz pa cienta probíhá zdravotnickou záchran-

nou službou, do kvalifi kovaných zdravotnických zařízení, 

způsobilých k dia gnostice a léčbě CMP.

III/ B

[8,13,15,

16,39,50,

55,68]
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lasti, typicky v bazálních gangliích, tha-

lamu či mozkovém kmeni do velikosti 

1,5 cm. 

• Jiné příčina –  kolagenózy, vaskulitidy, ne-

zánětlivé vaskulopatie (fibromuskulární 

dysplazie, Moya moya, amyloidní angiopa-

tie a další), intrakraniální žilní trombóza.

• Nezjištěná příčina.

Dle postižené tepny 

Na povodí a. cerebri anterior, a. cerebri 

media, a. cerebri posterior, vertebrobazilární 

povodí, perforující arterioly a další.

Doporučení (tab. 6)

Proces péče
Anamnéza a klinický obraz 

při vzniku onemocnění

Anamnéza

Anamnéza a klinický obraz jsou u ischemic-

kých CMP většinou charakterizovány náh-

lým vznikem příznaků ložiskového postižení 

mozku jako:

• slabost až ochrnutí nebo porucha citli-

vosti poloviny těla (hemiparéza až hemi-

plegie, hemihypestezie i hemidysestezie);

• porucha symbolických funkcí (zejména fa-

tická porucha);

Trial –  NASCET 60– 99 %) s výjimkou těch, 

u kterých je vysoké riziko iktu (tzn. pa cientů, 

kteří mají zároveň kumulaci dalších riziko-

vých faktorů pro vznik CMP) a nízké (< 3 %) 

riziko perioperačního iktu, IM nebo smrti.

Je doporučeno, aby pa cienti před CEA 

a po ní užívali ASA.

Karotický stent ing (CAS) může být zvážen 

u vysoce selektovaných pa cientů s asymp-

tomatickou karotickou stenózou (min. 60 % 

dle angiografie a min. 70 % dle ultrazvuku).

Další používané klasifi kace 

onemocnění

Dle etiopatogeneze

• Onemocnění velkých tepen –  většinou 

u pa cientů se stenózou karotidy nad 50 % 

a nálezem infarktu ve stejnostran né korti-

kosubkortikální oblasti nebo subkortikální 

oblasti velikosti > 1,5 cm.

• Kardioembolizační –  mezi nejvýznam-

nější příčiny patří FS, chlopen ní náhrady, 

myxom síně, infekční endokarditida, stav 

po IM (do čtyř týdnů), trombus v levé ko-

moře nebo levé síni, akinetický segment 

levé komory, dilatační kardiomyopatie 

a další.

• Onemocnění malých tepen (lakunární 

infarkty) –  ischemie v subkortikální ob-

nejsou přítomny vaskulární rizikové faktory, 

doporučena buď ASA nebo perorální anti-

koagulace (international normalized ratio –  

INR 2,0– 3,0).

Pokud nejsou kontraindikace, je 

u pa cientů s nevalvulární FS ve věku > 75 let 

nebo u mladších pa cientů, u kterých jsou ale 

přítomny rizikové faktory jako arteriální hy-

pertenze, dysfunkce levé komory nebo DM, 

doporučena antikoagulace (INR 2,0– 3,0).

Je doporučeno, aby pa cientům s FS, kteří 

nemohou užívat antikoagulancia, byla podá-

vána ASA.

Je doporučeno, aby pa cienti s FS, kteří 

mají umělou srdeční chlopeň, užívali dlou-

hodobě antikoagulaci s cílovou hodnotou 

INR závisející na typu chlopně, nikoliv však 

nižší než INR 2,0– 3,0.

U pa cientů s asymp tomatickou stenózou 

arteria carotis interna (ACI) > 50 % je dopo-

ručena nízká dávka ASA s cílem snížení rizika 

jejich cévních příhod.

c) Karotickou endarterektomii 

a angioplastiku

Karotická endarterektomie (CEA) není dopo-

ručena u asymp tomatických osob s význam-

nou karotickou stenózou (dle North Ameri-

can Symp tomatic Carotid Endarterectomy 

Tab. 6. Doporučení pro kapitolu Popis nemoci a její začátek.

Pořadí Doporučení Klasifi kace Odkaz na 
literaturu

1.

Mozkový infarkt (MI) je defi nován jako rychle se rozvíjející klinické známky ložiskového mozkového postižení 

trvající déle než 24 hod nebo vedoucí ke smrti, bez přítomnosti jiných zřejmých příčin než cerebrovaskulár-

ního onemocnění. MI je nejčastěji způsoben uzávěrem mozkové tepny trombem či embolem. Tranzitorní is-

chemická ataka (TIA) je z klinického a etiologického hlediska shodné onemocnění odlišující se pouze délkou 

trvání klinických příznaků, resp. korelátem na zobrazovacím vyšetření. Společně s MI tvoří skupinu ischemic-

kých CMP.

I [55,56,68]

2.

Ischemické CMP jsou z hlediska příčiny heterogen ním onemocněním. Nejčastější příčiny jsou: ateroskleróza 

s postižením krčních a méně často intrakraniálních tepen, embolizace z kardiálního nebo jiného centrálního 

zdroje, mikroangiopatie postihující perforující arterioly s následnými lakunárními infarkty.

II
[18,26,53,

75,78]

3.
Ischemická CMP (MI nebo TIA) se zpravidla projevuje náhlým rozvojem ložiskové neurologické symp-

tomatologie centrálního (mozkového) původu podle teritoria postižené mozkové tepny.
I [55,56,68]

4.

Primární prevence může snížit pravděpodobnost rozvoje MI. Zahrnuje především režimová a léčebná opat-

ření k eliminaci vaskulárních rizikových faktorů –  korekci arteriální hypertenze, diabetes mel litus (úroveň IV) 

a hypercholesterolemie, varování před kouřením, nadměrnou konzumací alkoholu a nedostatkem pohybu, 

dietu s omezením soli a nasycených tuků, bohatou na ovoce, zeleninu a vlákninu a u obézních jedinců dietu 

redukční.

III/ B
[21,39,41,

71,78] 

5.

Primární prevence dále zahrnuje specifi cké medikamentózní postupy –  an ti trom botickou terapii: antiagre-

gační (nízkou dávku ASA především u žen starších 45 let, u pa cientů s nevalvulární fi brilací síní (FS) mladších 

65 let bez vaskulárních rizikových faktorů a u pa cientů se stenózou vnitřní karotidy > 50 %) či antikoagulační 

(především u pa cientů s nevalvulární FS starších 75 let nebo u mladších pa cientů s nevalvulární FS s vaskulár-

ními rizikovými faktory –  s cílovým INR 2,0– 3,0). Výjimečně jde o cévně-chirurgické postupy (karotickou en-

darterektomii; CEA) nebo karotický stent  ing (CAS) v případě rizikových pa cientů se stenózou vnitřní karotidy 

60– 99 %; je doporučeno podávat antiagregační terapii jak před, tak i po výkonu.

I/ A [41,39,68]
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opatření vč. nasazení adekvátní sekundárně 

preventivní terapie. U pa cientů s prokáza-

nou cévní patologií (uzávěr nebo stenóza) 

jsou indikována periodická neurosonolo-

gická vyšetření –  viz standard č. 13.3, 13.4, 

13.6 –  Verlag– Dashöfer [40].

Základní léčba

U ischemické CMP je léčba závislá na ča-

sovém faktoru (princip farmakologického 

okna) a příčině.

Přednemocniční terapie

Přednemocniční péči zajišťuje většinou ZZS 

a spočívá v následujících postupech:

• zajištění vitálních funkcí, zajištění žilního 

přístupu;

• péče o dýchací cesty, podání kyslíku v pří-

padě hypoxie nebo podezření na decho-

vou insufi cienci;

• podání antihypertenziv při TK nad 

220/ 120 m m Hg nebo při známkách kar-

diálního či renálního selhání; TK je dopo-

ručeno snižovat pomalu a maximálně do 

hodnot systol./ diastol. TK 180/ 110 m m Hg; 

• symp tomatická terapie dle stavu pa cienta 

(antiemetika, anxiolytika, antikonvulziva 

atd.).

Nemocniční terapie

Obecná

a)  Monitorování vitálních a neurologických 

funkcí na iktové jednotce (jednotce péče 

o pa cienty s CMP) nebo na běžném oddě-

lení (po 72 hod od rozvoje iktu v případě 

přetrvávání významného neurologického 

defi citu).

b)  Zajištění funkce plic a ochrany dýchacích 

cest s podáním kyslíku v případě poklesu 

saturace O
2
 pod 95 %.

c)  Péče o kardiovaskulární systém, vč. léčby 

přidružených a nových srdečních one-

mocnění, zejména arytmií a srdečního 

selhání.

d)  Regulace krevního tlaku –  opatrné sni-

žování arteriálního TK u pa cientů s ex-

trémně vysokým TK (> 220/ 120 m m Hg) 

zjištěným opakovaným měřením nebo 

u pa cientů s těžkým srdečním selháním, 

disekcí aorty či hypertenzní encefalopa-

tií; nízký TK sekundárně v důsledku hy-

povolemie nebo ve spojitosti s neuro-

logickým zhoršením léčit objemovými 

expandéry.

e)  Monitorování metabolizmu glukózy, při 

hladině cukru v krvi nad 10 m mol/ l je do-

poručena léčba inzulinem, při hladině 

cukru v krvi pod 2,8 m mol/ l je doporu-

b)  změření saturace kyslíku u pa cientů s po-

dezřením na dechovou insufi cienci nebo 

při známkách hypoxie; 

c)  neurologické vyšetření; 

d)  laboratorní vyšetření: krevní obraz, bio-

chemický skrín ing a koagulace;

e)  CT nebo MR mozku (ve většině případů 

půjde o vstupní vyšetření); 

f)  EKG vyšetření;

g)  ultrazvukové vyšetření extrakraniálních 

a intrakraniálních tepen. Toto vyšetření lze 

v individuálních případech nahradit jiným 

cévním vyšetřením (CT angio, MR angio, 

DSA).

Urgentnost je dána latencí, s jakou se 

pa cient dostaví do nemocnice. U pa cientů 

s možnou indikací k trombolýze musí být vy-

šetření provedena do 60 min od jejich pří-

jezdu (vyjma bodu f), není-li toto vyšetření 

akutně dostupné).

Další možná vyšetření prováděná v prů-

běhu hospitalizace k upřesnění etiologie 

CMP:

a)  interní a/ nebo kardiologické vyšetření;

b)  speciální sonografické vyšetření (např. 

detekce mikroembolizací, stanovení ce-

rebrovaskulární rezervní kapacity atd.);

c)  vyšetření mozkových cév pomocí CT an-

giografie, MR angiografie či DSA;

d)  vyšetření MR (jako alternativa je už v zá-

kladních vyšetřeních);

e)  transtorakální a transezofageální 

echokardiografie;

f) Holterovo monitorování EKG a TK;

g)  speciální laboratorní a genetická vyšet-

ření, vč. vyšetření trombofi lních stavů;

h)  SPECT mozku metodou HMPAO, vč. 

stanovení cerebrovaskulární rezervní 

kapacity;

i)  elektroencefalografie, případně další 

elektrodia gnostika;

j)  perfuzní vyšetření mozku pomocí CT nebo 

MR.

Následná péče

Základní ambulantní dispenzární péče dle 

Vyhlášky 60/ 1997 Sb. probíhá v neurologické 

ambulanci, optimálně ve specializované ce-

rebrovaskulární poradně. Doplňková péče 

podle potřeby v ambulanci interní, kardiolo-

gické atd. Kontroly základních fyziologických 

parametrů, zejména krevního tlaku, zajišťuje 

registrující praktický lékař. Je indikováno pro-

vedení vyšetření uvedených v bodě 3 výše 

sloužící k precizní dia gnostice etiologie MI 

a k uskutečnění potřebných preventivních 

• náhle vzniklá nevysvětlitelná závrať nebo 

náhlé pády, zejména ve spojení s před-

chozími příznaky;

• náhlá porucha ostrosti vidění, diplopie;

• amauróza, zpravidla jednostran ná;

• další neurologické příznaky podle lokali-

zace léze.

Klinický obraz

Ischemická CMP (MI) se zpravidla projevuje 

náhlým rozvojem ložiskové neurologické 

symp tomatologie centrálního (mozkového) 

původu podle teritoria postižené mozkové 

tepny –  slabostí až ochrnutím a/ nebo po-

ruchou citlivosti poloviny těla, poruchou 

symbolických funkcí, deviací hlavy a oč-

ních bulbů, pohledovou parézou, výpady 

zorného pole, diplopií, náhle vzniklou ne-

vysvětlitelnou závratí nebo náhlým pádem 

ve spojení s předchozími centrálními neu-

rologickými příznaky, amaurózou (zpravi-

dla jednostran nou), event. dalšími symp-

tomy dle lokalizace léze. Bolest hlavy bývá 

přítomna vzácněji než u mozkového krvá-

cení. K dalším vzácnějším symp tomům patří 

úvodní zvracení, porucha vědomí nebo epi-

leptické paroxyzmy.

Dia gnostika a diferenciální 

dia gnostika

Zahrnuje provedení dia gnostických testů –  

viz níže. U pa cientů indikovaných k trom-

bolýze by doba od příjezdu pa cienta do 

nemocnice k zahájení léčby neměla přesáh-

nout 60 min.

Přednemocniční péče

Při podezření na akutní CMP má být vždy 

přivolána ZZS. Každý pa cient s akutní CMP, 

byť se u něho projevují jen mírné příznaky, 

musí být považován za kriticky nemocného 

pa cienta.

Všichni pa cienti by měli být přivezeni do 

nemocnice s iktovým centrem nebo kom-

plexním cerebrovaskulárním centrem. Pokud 

pa cient splňuje časová kritéria pro zahá-

jení trombolytické terapie, musí být směro-

ván do itového centra, schopného poskyt-

nout intravenózní trombolýzu (v prvních 

4,5 hod) nebo event. intraarteriální trombo-

lýzu či mechanickou rekanalizaci (v prvních 

6 hod).

Nemocniční péče

Po příjezdu pa cienta do nemocnice musí 

být provedeny následující dia gnostické testy 

a vyšetření:

a) změření krevní tlaku;
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h)  U pa cientů s močovou inkontinencí jsou 

doporučeny vyšetření a léčba specialistou.

i)  Je doporučeno posouzení polykacích pro-

blémů. U pa cientů s MI s poruchou poly-

kání je doporučeno časné (během 48 hod) 

zahájení výživy nazogastrickou sondou. 

U pa cientů s MI v prvních dvou týdnech 

není doporučeno zvažovat výživu perku-

tán ní enterální gastrostomií.

j)  Perorální dietní doplňky jsou doporučeny 

jen pa cientům s malnutricí bez dysfagie.

k)  Zatímco posouzení kognitivního defi citu 

se jeví žádoucí, nejsou k dispozici dosta-

tečné údaje k doporučení specifi ckého lé-

čebného postupu.

 l)  Je doporučeno sledovat u pa cientů 

během hospitalizace i po propuštění vý-

skyt deprese. U pa cientů s depresí je do-

poručována nefarmakologická a farmako-

logická antidepresivní terapie.

 m)  K léčbě emoční lability po MI má být zvá-

žena medikamentózní terapie.

n)  U vybraných pa cientů jsou k léčbě neuro-

patické bolesti po MI doporučena tricyk-

lická antidepresiva nebo antiepileptika.

o)  Je doporučeno zvážení léčby spasticity po 

MI botulotoxinem.

p)  Je doporučeno, že osmotická terapie 

může být užita v léčbě zvýšeného nitro-

lebního tlaku před léčbou chirurgickou, 

pokud je tato zvažována. 

q)  Stran užití hypotermie u pa cientů s ma-

ligním vývojem MI nejsou dána žádná 

doporučení.

Prevence recidivy stavu 

(sekundární prevence)

Sekundární prevence může významně sní-

žit pravděpodobnost opakování ischemické 

CMP. Sekundární prevence zahrnuje:

a)  Režimová a léčebná opatření k eliminaci vas-

kulárních rizikových faktorů

• Je doporučeno, aby byl pravidelně kontro-

lován TK. Snižování TK je doporučeno po 

akutní fázi iktu, a to i u pa cientů s normál-

ními hodnotami TK.

• Je doporučeno, aby byla pravidelně kon-

trolována glykemie. Je doporučeno ovliv-

nění DM úpravou životního stylu a indivi-

dualizovanou farmakoterapií.

• U pa cientů s DM 2. typu, kteří nevyža-

dují inzulin, je po iktu doporučena léčba 

pioglitazonem.

• U pa cientů s nekardioemboligen ním 

iktem je doporučena léčba statinem.

• Je doporučen zákaz kouření cigaret.

• Je doporučen zákaz nadměrné konzu-

mace alkoholu.

kový kmen, byla provedena časná ventri-

kulostomie nebo chirurgická dekomprese 

do 72 hod. 

e)  U všech pa cientů s MI je indikována časná 

antiagregační medikace (ASA v dávce 

100– 325 mg nebo klopidogrel v dávce 

75 mg během 48 hod) v případě, že není 

indikována antikoagulační anebo trombo-

lytická terapie.

f)  Obecné podání plné dávky nefrakciono-

vaného heparinu, nízkomolekulárního 

heparinu či heparinoidů není v léčbě 

pa cientů s akutním ischemickým iktem 

doporučeno. 

g)  V současné době není žádné doporučení 

léčby pa cientů s MI neuroprotektivy.

h)  Rheologika, kortikoidy, vazodilatan-

cia a hemodiluce nejsou u pa cientů s MI 

indikovány.

Prevence a léčba komplikací

a)  U imobilních pa cientů s vysokým rizikem 

hluboké žilní trombózy se doporučuje po 

prodělaném MI podat nízkou dávku he-

parinu subkután ně nebo nízkomoleku-

lární heparin v dávce miniheparinizace 

v rámci prevence hluboké žilní trombózy 

a plicní embolie, přestože existuje mírně 

vyšší riziko dodatečného nitrolebního 

krvácení.

b)  Infekce vzniklé po MI musí být léčeny 

vhodnými antibio tiky. Aspirační pneumo-

nii lze předcházet vyšetřením pa cientovy 

schopnosti polykat a v případě dysfagie 

vyživováním nazogastrickou sondou. Pro-

fylaktické podávání antibio tik není dopo-

ručeno, levofl oxacin může být u pa cientů 

s MI škodlivý.

c)  Časná mobilizace pa cienta po MI po-

máhá předcházet četným komplikacím, 

vč. vzniku aspirační pneumonie, hluboké 

žilní trombózy a dekubitů. 

d)  K redukci incidence venózního trom-

boembolizmu je doporučena časná 

rehydratace.

e)  Doporučuje se podávat antikonvulziva 

za účelem profylaxe recidiv epileptických 

záchvatů.

f)  Preventivní podávání antikonvul-

ziv pa cientům po čerstvém MI, u kte-

rých se dosud záchvaty nevyskytly, se 

nedoporučuje.

g)  U každého pa cienta s MI je doporučeno 

zhodnocení rizika pádů a u rizikových 

pa cientů doplňkové podávání kalcia/ vita-

minu D. Bisfosfonáty (alendronát, etidro-

nát a risedronát) jsou doporučeny u žen 

s předchozími frakturami.

čena intravenózní dextróza nebo infuze 

10– 20% glukózy.

f)  Monitorování tělesné teploty, při tělesné 

teplotě nad 37,5 °C se podávají antipyre-

tika (paracetamol) nebo se aplikuje fyzi-

kální chlazení. Nutné je okamžitě pátrat po 

zdroji infekce a tu léčit. 

 g )  Zajištění nutrice s korekcí elektrolytů a te-

kutin, k náhradě tekutin v průběhu prv-

ních 24 hod je doporučen fyziologický 

roztok.

Specifi cká, vč. popisu operačního výkonu

a)  Do 4,5 hod od nástupu příznaků ische-

mické CMP v indikovaných případech in-

travenózní aplikace rtPA (0,9 mg/ kg; max. 

90 mg), kdy je 10 % dávky podáno jako 

bolus a následuje infuze po dobu 60 min. 

Výjimkou je uzávěr arteria basilaris, kdy je 

intravenózní aplikace rtPA akceptována 

i po 4,5 hod od nástupu příznaků ische-

mické CMP. Pokud doba nástupu příznaků 

ischemické CMP není známa nebo je ne-

jasná, protože příznaky byly přítomny při 

probuzení nebo tento údaj nelze získat 

(např. při afázii nebo při poruše vědomí), 

může být rtPA podán na základě nálezu 

zobrazovacího vyšetření, který svědčí pro 

trvání ischemie méně než 4,5 hod. Intrave-

nózní rtPA může být užit i u pa cientů nad 

80 let. Je doporučeno snížit TK před intra-

venózním podáním rtPA, pokud dosahuje 

hodnot 185/ 110 m m Hg nebo vyšších.

b)  Do 6 hod od nástupu příznaků ischemické 

CMP provedení mechanické trombek-

tomie stent-retrievery v případě symp-

tomatického uzávěru intrakraniální části 

arteria carotis interna nebo proximální 

části arteria cerebri media (segment 

M1 a M2) nebo arteria basilaris. Výjimkou 

je uzávěr arteria basilaris, kdy je provedení 

mechanické trombektomie akceptováno 

i po 6 hod od nástupu příznaků ische-

mické CMP. Pokud doba nástupu příznaků 

není známa nebo je nejasná, protože pří-

znaky byly přítomny při probuzení či tento 

údaj nelze získat (např. při afázii nebo při 

poruše vědomí), může být mechanická 

trombektomie provedena na základě ná-

lezu zobrazovacího vyšetření, který svědčí 

pro trvání ischemie méně než 6 hod.

c)  Do 48 hod od nástupu příznaků ische-

mické CMP provedení dekompresní kra-

niektomie u pa cientů do 60 let věku s ma-

ligním infarktem v povodí arteria cerebri 

media.

d)  Je doporučeno, aby při léčbě expanziv-

ních infarktů mozečku, které utlačují moz-
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• Je doporučeno ponechat pa cienty na an-

tiagregační terapii jak před CEA, tak i po ní.

• Karotická perkutánní transluminátní an-

gioplastika a/ nebo stent ing (CAS) jsou do-

poručeny u pa cientů s významnou symp-

tomatickou stenózou karotidy: pa cienti 

s kontraindikací CEA, lokalizací stenózy v chi-

rurgicky nepřístupné oblasti, restenózou po 

předchozí CEA a poradiační stenózou. 

• CAS je indikován jako alternativa k CEA 

u pa cientů se symp tomatickou karotic-

kou stenózou (> 70% podle neinvazivního 

zobrazení nebo > 50% podle katetrizační 

angiografie) se středním nebo nízkým ri-

zikem komplikací spojených s endovasku-

lární intervencí.

• Při volbě mezi CEA a CAS je opodstatněné 

zvážení věku pa cienta. U pa cientů star-

ších než cca 70 let může být užití CEA spo-

jeno s lepším výsledným stavem než CAS, 

především pokud je anatomie tepen ne-

příznivá pro endovaskulární intervenci. 

U mladších pa cientů je CAS rovnocen ná 

CEA, týká-li se rizika periprocedurálních 

komplikací (iktus, IM nebo úmrtí) a dlou-

hodobého rizika ipsilaterálního iktu.

• Pa cientům má být podávána kombinace 

klopidogrelu a ASA ihned před stentin-

gem a nejméně měsíc po něm.

d)  Angioplastiku nebo operaci vertebrální 

tepny

U pa cientů se stenózou extrakraniálního 

úseku vertebrální tepny, u kterých přetrvávají 

symp tomy navzdory optimální medikamen-

tózní léčbě, mohou být zváženy stent ing 

nebo operace (vertebrální endarterektomie 

nebo transpozice vertebrální tepny).

e)  Eliminaci zjištěného centrálního embolic-

kého zdroje (postižené chlopně, myxom, 

aortální aneuryzma, nástěn ná trombóza, 

léčba arytmií, srdečních a aortálních zá-

nětů apod.).

Následná péče

Následná ústavní a rehabilitační péče

Cílem rehabilitační péče (institucionální nebo 

ambulantní) je:

• podpora návratu mozkových funkcí, ná-

cvik den ních čin ností a aktivního pohybu 

s využitím pomůcek k dosažení maximální 

míry soběstačnosti;

• motivace pa cienta k aktivnímu přístupu;

• reedukace řeči (logopedická péče o fa-

tické poruchy), snižování následků kogni-

tivních poruch, ovlivňování poruch poly-

kání, nácvik substitučních mechanizmů;

• U pa cientů s nevalvulární FS po proděla-

ném ischemickém iktu je v rámci sekun-

dární prevence indikována trvalá perorální 

antikoagulační terapie. V případě pou-

žití warfarinu je nutné dosažení cílového 

INR 2,0– 3,0. V současnosti jsou dostupná 

také tzv. nová antikoagulancia (NOAK) –  

dabigatran, apixaban, rivaroxaban, která 

nevyžadují pravidelné kontroly koagu-

lace a navíc jsou v určitých případech vý-

znamně bezpečnější a účin nější než war-

farin. Jejich použití je však limitováno 

úhradovými omezeními. 

• Zahájení a forma perorální antikoagulace 

by měla být pečlivě zvážena u rizikových 

pa cientů. Samotný vyšší věk není kontra-

indikací perorální antikoagulace. 

• U pa cientů s kardioemboligen ním iktem 

bez spojitosti s FS je doporučeno podávat 

perorální antikoagulancia (warfarin s cílo-

vým INR 2,0– 3,0), pokud je vysoké riziko 

jeho recidivy.

• Je doporučeno, aby antikoagulancia ne-

byla podávána po nekardioemboligen-

ním ischemickém iktu s výjimkou speci-

fi ckých situací, jako jsou ateromy aorty, 

fuziformní aneuryzma bazilární tepny, cer-

vikální arteriální disekce, PFO za přítom-

nosti potvrzené hluboké žilní trombózy 

nebo aneuryzmatu septa síní.

• Pokud je perorální antikoagulace kontra-

indikována, je doporučeno podání op-

timální antiagregace –  kombinace nízké 

dávky ASA a dypiridamolu, dosud upřed-

nostňovaná v této indikaci, není v ČR od 

1. 1. 2016 dostupná –  doporučujeme klo-

pidogrel 75 mg. 

c)  Karotickou endarterektomii (CEA) nebo 

angioplastiku

• CEA je doporučena u pa cientů se stenó-

zou ACI 70– 99 %. CEA má být prováděna 

pouze v centrech s frekvencí peroperač-

ních komplikací (všechny ikty a úmrtí) 

méně než 6 %.

• Je doporučeno provedení CEA co nejdříve 

po poslední ischemické příhodě, po TIA 

a lehké CMP nejlépe během dvou týdnů.

• Je doporučeno, že CEA může být indi-

kována u ně kte rých pa cientů se stenó-

zou 50– 69 %; nejpřínosnější může být pro 

muže s nedávným výskytem hemisferál-

ních symp tomů. CEA u stenózy (50– 69%) 

má být prováděna pouze v centrech 

s frekvencí peroperačních komplikací 

(všechny ikty a úmrtí) méně než 3 %.

• CEA není doporučena u pa cientů se ste-

nózou méně než 50 %.

• Je doporučena pravidelná fyzická aktivita.

• Je doporučena dieta s omezením soli 

a nasycených tuků, bohatá na ovoce, ze-

leninu a vlákninu.

• Jedincům s vyšší hodnotou BMI je dopo-

ručena redukční dieta.

• Nejsou doporučeny doplňky vitamínů – 

–– antioxidantů.

• Není doporučena hormonální substituční 

terapie.

• Je doporučeno, aby poruchy dýchání 

ve spánku jako obstrukční spánková ap-

noea (OSA) byly léčeny s využitím dýchání 

s kontinuálním pozitivním tlakem v dýcha-

cích cestách (continuous positive airway 

pres sure breathing).

• Je doporučeno, aby byl u pa cientů 

s kryptogen ním iktem a vysoce rizikovým 

patentním foramen ovale (PFO) zvážen 

jeho endovaskulární uzávěr.

b)  Specifi cké medikamentózní postupy –  an ti-

trom botickou (antiagregační či antikoagu-

lační) terapii

• Je doporučeno, aby byla pa cientům po is-

chemické CMP podávána an ti trom botická 

terapie.

• Je doporučeno, aby pa cientům nevyža-

dujícím antikoagulaci byla podávána an-

tiagregační terapie. Má být, pokud možno, 

podáván samotný klopidogrel (75 mg/ d) 

nebo samotná ASA (50– 325 mg/ d). Al-

ternativně je možno použít samostatně 

trifl usal. Kombinace ASA (2 × 25 mg) a di-

pyridamolu (2 × 200 mg), dosud rovněž 

podávaná v této indikaci, není v ČR od 1. 1. 

2016 dostupná –  doporučujeme převést 

pa cienty z této kombinace dle možnosti 

na klopidogrel. 

• Kombinace ASA a klopidogrelu není 

u pa cientů s nedávným ischemickým 

iktem doporučena, s výjimkou pa cientů se 

specifi ckými indikacemi (např. nestabilní 

angina pectoris nebo non-Q IM, nebo ne-

dávný stenting); léčba má být podávána 

po dobu až devíti měsíců po příhodě. 

• Kombinace ASA a klopidogrelu může být 

opodstatněna u pa cientů s nedávným (v po-

sledních 30 dnech) iktem nebo TIA v dů-

sledků významné (70– 99%) stenózy velké in-

trakraniální tepny, a to po dobu do 90 dnů.

• Kombinace ASA a klopidogrelu může 

být zvážena u lehkého iktu (minor 

stroke) nebo TIA, a to se zahájením během 

24 hod a podáváním po dobu do 90 dnů.

• U pa cientů s rozvojem iktu na antiagre-

gační terapii je doporučeno nové posou-

zení patofyziologie a rizikových faktorů.
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Tab. 7. Doporučení pro kapitolu Proces péče.

Pořadí Doporučení Klasifi kace Odkaz na 
literaturu

1.

U pa cientů s akutní CMP je nutno provést základní fyzikální a neurologické vyšetření, bio chemické a hema-

tologické vyšetření krve, změřit krevní tlak, provést EKG, stanovit saturaci O
2
, provést rentgen srdce a plic 

(úroveň IV). Nejdůležitějším akutním dia gnostickým testem je CT nebo MR (úroveň II) vyšetření mozku ná-

sledované zpravidla cévním vyšetřením přívodných magistrálních a mozkových tepen pomocí ultrazvuku, 

CT nebo MR.

I/ A

kromě 

výjimek 

uvedených 

v textu 

[18,39,44,

48,69]

2.

Je vhodné monitorovat neurologický stav a vitální funkce, korigovat glykemii, poruchy elektrolytů a tělesnou 

teplotu, zajistit dýchací cesty a přísun kyslíku. Neléčit hypertenzi, pokud se nejedná o výrazně zvýšený krevní 

tlak, těžké srdeční selhání, disekci aorty nebo hypertenzní encefalopatii. Vyhnout se náhlému výraznému sní-

žení krevního tlaku (II/ C). 

IV/ GCP
[26,39,

55,68]

3.

Specifi cká léčba je:

a) intravenózní trombolýza aplikací rtPA 0,9 mg/ kg, max. 90 mg, do 4,5 hod od nástupu ischemické CMP;

b)  mechanická trombektomie stent-retrievery v případě symp tomatického uzávěru intrakraniální části arteria 

karotis interna nebo proximální části arteria cerebri média (segment M1 a M2) nebo arteria basilaris.

I/ A

[22,28,31,

35,37,40,

61,64,65,

76]

4.

Obecné použití plné dávky heparinu či nízkomolekulárních heparinů se po ischemické mozkové příhodě 

nedoporučuje. Bez výběru lze pa cientům po MI podávat ASA 100– 325 mg den ně nebo klopidogrel 75 mg 

den ně.

I/ A [20,38,39]

5.
U imobilních pa cientů se doporučuje podat preventivní dávku heparinu nebo nízkomolekulárního heparinu 

a zajistit časnou rehydrataci v prevenci hluboké žilní trombózy a plicní embolie. 
I/ A

[19,39,

55,68]

6.
Časná mobilizace pa cientů po CMP pomáhá předcházet četným komplikacím. Doporučuje se podávat anti-

konvulziva v profylaxi recidivy epileptických záchvatů (I/ A).
IV/ GCP

[36,38,

55,68]

7.

U pa cientů, jejichž stav se zhoršuje v důsledku zvýšeného nitrolebního tlaku, se doporučuje osmoterapie. Chi-

rurgická dekompresní terapie během 48 hod od rozvoje symp tomů je doporučena u pa cientů ve věku do 60 let 

s rozvíjejícím se maligním infarktem v povodí arteria cerebri media s hemisferálním edémem (I/ A). Při léčbě vel-

kých infarktů mozečku, které utlačují mozkový kmen, je doporučeno zvážit užití ventrikulostomie nebo chirur-

gické dekomprese. 

III/ C [38,39]

Výstup

8.

V závislosti na závažnosti postižení a poskytnuté léčbě lze po třech měsících od MI očekávat asi 30% morta-

litu, 30% invaliditu a 40% pravděpodobnost částečného nebo úplného vyléčení. Velmi žádoucí je snaha o re-

habilitaci, pracovní reedukaci, případně rekvalifi kaci pa cienta a maximální resocializaci. 

III/ C
[20,33,

36,39]

9.

Sekundární prevence může významně snížit pravděpodobnost opakování MI. Zahrnuje především režimová 

a léčebná opatření k eliminaci vaskulárních rizikových faktorů –  korekci arteriální hypertenze a diabetu mel-

litu, podávání statinu pa cientům s nekardioemboligen ním iktem, varování před kouřením (III/ C), nadměrnou 

konzumací alkoholu a nedostatkem pohybu, dietu s omezením soli a nasycených tuků, bohatou na ovoce, ze-

leninu a vlákninu a u obézních jedinců dietu redukční (IV/ GCP).

I/ A
[39,42,51,

55,56,57]

10.

Sekundární prevence dále zahrnuje specifi cké medikamentózní postupy –  an ti trom botickou terapii:

•  antiagregační (klopidogrelem 75 mg den ně nebo samostatnou ASA v dávce 50– 325 mg den ně) či

•  antikoagulační u pa cientů s ischemickou CMP a nevalvulární FS (warfarin nebo NOAK) a u pa cientů s ostat-

ními kardioemboligen ními příčinami warfarin s cílovým INR 2,0– 3,0). 

I/ A

[39,42,55,

56,67,68,

85– 89]

11.

Sekundární prevence dále zahrnuje cévně-chirurgické nebo endovaskulární intervenční postupy v pří-

padě stenóz vnitřních karotid nebo jiných extra- či intrakraniálních mozkových tepen –  karotická endar-

terektomie (CEA) je jednoznačně indikována u symp tomatických pa cientů se stenózou karotidy 70– 99 % 

na pracovišti s ≤ 6 % peroperačních komplikací; je doporučeno ponechat pa cienty na antiagregační tera-

pii jak před, tak i po CEA. Karotický stent ing (CAS) je indikován jako alternativa k CEA u pa cientů se symp-

tomatickou karotickou stenózou (> 70 % podle neinvazivního zobrazení nebo > 50 % podle katetrizační an-

giografie) se středním nebo nízkým rizikem komplikací spojených s endovaskulární intervencí. U pa cientů 

starších než cca 70 let může být užití CEA spojeno s lepším výsledným stavem než CAS, především pokud 

je anatomie tepen nepříznivá pro endovaskulární intervenci. U mladších pa cientů je CAS rovnocen ná CEA, 

pokud se týká rizika periprocedurálních komplikací (iktus, IM nebo úmrtí) a dlouhodobého rizika ipsilate-

rálního iktu. Pa cientům má být podávána kombinace klopidogrelu a ASA ihned před a nejméně měsíc po 

stentingu.

I/ A

[23,29,39, 

42,55,56, 

68]
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Riziko recidivy ischemické CMP je do 10 % 

v následujících 30 dnech, asi 5 % ročně a asi 

25– 30 % v následujících pěti letech. Zvláště 

vysoké riziko recidivy MI je u pa cientů s chro-

nickou FS a symp tomatickou stenózou 

vnitřní karotidy nad 70 %. 

Posudková hlediska

Rozhodující je stupeň trvalého neurologic-

kého postižení, zejména v oblasti motoriky 

končetin, poruchy řečových a kognitivních 

funkcí a z nich plynoucí míra soběstačnosti, 

event. i pracovní schopnosti pa cienta. Na ko-

nečném stavu se podílejí i přítomná přidru-

žená onemocnění a dostatečná intenzivní 

rehabilitace pa cienta. Konečné posudkové 

rozhodnutí musí být provedeno až s patřič-

ným odstupem po proběhlém MI, obvykle ne 

dříve než přibližně za šest měsíců od příhody. 

Velmi žádoucí je snaha o pracovní re edukaci, 

případně rekvalifi kaci pa cienta a maximální 

resocializaci, s instruktáží a zapojením rodin-

ných příslušníků do těchto procesů. 

Další doporučená léčba, 

ošetřovatelská péče nebo sociální 

pomoc

Mimo sekundární prevenci a léčbu přidruže-

ných nemocí závisí další schéma péče a po-

moci (především ošetřovatelská péče a so-

ciální pomoc) nemocným po MI na:

• výsledném zdravotním stavu nemocného 

vč. přítomnosti přidružených onemoc-

nění, stupni trvalého neurologického de-

fi citu a míře soběstačnosti; 

• sociálním zázemí pa cienta (možnost zajiš-

tění optimální péče v domácím prostředí 

hem neurologické péče, který je plně za-

měřen na vyšetřování, léčení a dispenzární 

sledování nemocných po prodělané CMP. 

Frekvenci dispenzárních prohlídek v ce-

rebrovaskulárních poradnách s přihlédnu-

tím k typu CMP, klinickému stavu, nálezům 

stenóz, provedeným rekonstrukčním nebo 

rekanalizačním výkonům upravuje Vyhláška 

č. 60/  /1997 Sb. MZ ČR ve smyslu přílohy vy-

hlášky dle § 1. 

Očekávaný výsledný stav a prognóza

Cíl léčby

Cílem léčby je plné uzdravení pa cienta, 

event. minimalizace postižení do takového 

stupně, aby byla zachována soběstačnost 

pa cienta a byla možná jeho resocializace. Při-

bližně 30 % pa cientů ovšem zůstává trvale 

nesoběstačných, většina z nich vyžaduje in-

stitucionální péči. 

Prognóza

Prognóza pa cienta s MI závisí na: 

a) lokalizaci a velikosti infarktu;

b)  věku a přidružených onemocněních pa-

 cienta (především stavu kardiovaskulár-

ního aparátu);

c)  správném zajištění vitálních funkcí a po-

skytování intenzivní péče v akutním 

období;

d)  včasnosti dia gnózy a zahájení léčby.

V závislosti na závažnosti postižení a po-

skytnuté léčbě lze po třech měsících od MI 

očekávat asi 30% mortalitu, 30% invaliditu 

a 40% pravděpodobnost částečného nebo 

úplného vyléčení.

• předcházení a ovlivňování komplikací, 

jako jsou kloubní afekce, např. zmrzlé ra-

meno, kontraktury, spastické postižení po-

hybového aparátu;

• psychoterapeutické působení ke zmírnění 

psychiatrických následků vč. deprese;

• pracovní rehabilitace s cílem resocializace 

a návratu pracovní schopnosti pa cienta;

• instruktáž rodin ných příslušníků s cílem 

jejich zapojení do rehabilitace pa cienta 

v domácím prostředí. 

Aktivní rehabilitace by měla optimálně 

být zahájena časně a probíhat tak dlouho, 

dokud lze objektivně pozorovat zlepšení 

neurologického defi citu. 

Potřeba dlouhodobé ošetřovatelské péče 

a sociální pomoci je dána stupněm funk-

čního postižení, mírou způsobilosti pro den-

ní úkony, mírou nezávislosti a také kvalitou 

rodin ného zázemí. Domácí ošetřovatelská 

péče je výhodnější než institucionální a musí 

být vytvářeny podmínky pro její maximální 

využití. Je potřebná co nejširší edukace a za-

pojení rodin ných příslušníků pa cienta do re-

habilitačních a resocializačních aktivit. 

Lázeňská péče je součástí rehabilitační 

léčby nemocných s CMP a provádí se v za-

řízeních splňujících nezbytné podmínky 

(viz indikační seznam –  Vyhláška MZ ČR 

č. 58/ 1997 Sb., kterou se stanoví indikační 

seznam pro lázeňskou péči o dospělé, děti 

a dorost a doporučené postupy). 

Následná ambulantní péče

Ambulantní péče o pa cienty s cerebrovasku-

lárními chorobami je specializovaným dru-

Tab. 8. Doporučení pro kapitolu Výsledky.

Pořadí Doporučení Klasifi kace Odkaz na 
literaturu

1. Pro zajištění efektivní léčby je vhodné sledovat doporučené ukazatele kvality a výkonnosti. II/B

[12,15,16,

34,38,39,

49,81,82]

2.
Zajištění nového sběru dat je vhodné a nezbytné pro zpracování potřebného spektra ukazatelů a je určeno 

všem zdravotnickým zařízením hospitalizujícím pacienty s akutní CMP.
IV/GCP

[12,15,

16,84] 

3.
Monitorování ukazatelů včasného zahájení léčby – čas od vzniku příznaků do přijetí k nemocniční péči, čas 

od přijetí pacienta v nemocnici do zahájení léčby (door-to-needle).
IV/GCP

[15,50,61,

76,82,83]

4.

Monitorování ukazatelů představujících podíl případů, u kterých byl proveden požadovaný výkon ze všech 

evidovaných případů na pracovišti: akutní CT nebo MR mozku, urgentní laboratorní vyšetření, které je ne-

zbytné pro zahájení léčby (koagulační parametry a biochemie), cévní vyšetření (UZ, CTA atd.), léčba rekanali-

zační (intravenózní trombolýzou, jinými postupy).

IV/GCP

[15,39,50,

55,56,61,

68,84]

5.

Sledování ukazatelů týkajících se výsledného zdravotního stavu pacientů: nemocniční mortalita (standardi-

zovaná na faktory pohlaví a věk), invalidita (podíl pacientů s hodnotou Rankin scale větší než 2 na konci hos-

pitalizace z počtu propuštěných do domácího ošetřování).

IV/GCP [15,33,34]
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Doporučení (tab. 7)

Výsledky
Doporučení pro sběr dat za účelem 

vyhodnocování struktury, procesu 

a výsledků péče

K hodnocení kvality a výkon nosti péče 

o pa cienty s MI můžeme použít data zdra-

votních pojišťoven, data národního registru 

hospitalizovaných (ÚZIS) a data nově sbíraná, 

v rámci ukazatelů kvality a výkon nosti Cen-

ter vysoce specializované cerebrovaskulární 

péče a Center vysoce specializované péče 

o pa cienty s iktem –  dle Věstníku MZ ČR 

č. 10/ 2012 [15]. 

Protože data zdravotních pojišťoven, data 

národního registru hospitalizovaných (ÚZIS) 

jsou klinicky málo specifi cká, byl zaveden 

speciální sběr dat dle tzv. Ukazatelů výkon-

nosti a kvality center pečujících o pa cienty 

s akutní CMP. Požadovaná data všechna cen-

tra zasílají každoročně povin ně na odbor 

zdravotní péče Ministerstva zdravotnic-

tví ČR. Jedná se o počty pa cientů s akutní 

CMP přijatých v rámci sledovaného období 

daným centrem z primárního, případně se-

kundárního spádu (komplexní centra), počty 

pa cientů hospitalizovaných na JIP, počty 

pa cientů, u kterých byla provedena intra-

venózní (systémová) trombolýza, vč. po-

dílu pa cientů, u nichž byla tato léčba pro-

vedena do 60 min od přijetí, dále počty 

pa cientů s provedenou mechanickou reka-

nalizací a s provedenou neurochirurgickou 

intervencí, dále o 30den ní mortalitu, vztaže-

nou na příslušnou dia gnózu, počty pa cientů 

přeložených na akutní rehabilitační lůžka 

a délku hospitalizace pa cientů s dia gnózou 

akutní CMP v daném centru. Analýza těchto 

dat umožňuje sledovat vývoj kvality péče 

o pa cienty s MI v ČR a také vytipovat pří-

padné problémy v jednotlivých centrech, 

u kterých je nutno zjednat nápravu (tab. 8). 
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