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Predchozi Klinicky standard (KS) byl vypra-
covan v roce 2011 jako interdisciplinarni od-
borny dokument zvefejnény v sadé KS Na-
rodniho referenéniho centra CR. Vzhledem
k vyznamnému odbornému vyvoji v oblasti
diagnostiky, Ié¢by i prevence cévnich mozko-
vych pfihod (CMP) nastala naléhava potteba
jej aktualizovat. Soucasny KS — verze 2015 —
byl upraven na zakladé vsech dostupnych
veédeckych dlkazl, mezindrodnich doporu-
Cenfi i klinickych dat, jeZ jsou v soucasnosti
k dispozici. Zaroven tento dokument zohled-
nuje stav péce o pacienty s akutnf CMP v siti
vysoce specializovanych center v CR, v¢. or-
ganizac¢nich principt. Standard nenahrazuje
platné legislativni predpisy, ale jako konsen-
zualni doporuceni vyboru Cerebrovaskularnf
sekce Ceské neurologické spole¢nosti shr-
nuje soucasné optimalni odborné postupy
v diagnostice a lé¢bé CMP.

Zakladni informace o KS
Zdivodnéni vyvoje KS

Ischemickd CMP je zavazné cévni onemoc-
néni, které je 2.-3. nejcastéjsi pficinou umrtf
v rozvinutych zemich a nejcastéjsi pficinou
dlouhodobé invalidity. Zlep3ujici se moznosti
terapeutického ovlivnéni zejména v ¢asnych
fazich vyzaduji zavadéni a kontrolu adekvat-
nich postupd, které je vhodné standardizo-
vat. Existuje literarné podlozeny predpoklad,
ze dodrzovani vhodné navrzeného stan-
dardu zvysuje kvalitu péce v akutnim stavu,
vyjadienou predevsim vysledkovymi ukaza-
teli a kvalitu dlouhodobych vysledkd vyjad-
fenych lepsim funkenim stavem a nizsi zavis-
losti pacient(l na osetfovatelské podpore.

Cilem KS je:
+ docilenf co nejnizsi umrtnosti a co nejniz-
sich ddsledkd onemocnént;

- podpora v¢asného rozhodovani o efektivni
|é¢bé, minimalizace chybnych rozhodnutf;

- zvyseni efektivity vynaloZzenych nékladd,
zejména zajisténim vysoce odborné péce
v rdmci iktového programul.

Zpusob ovérovani KS v praxi

Zatim nenf v bézné praxi provadéno syste-
matické ovéfovani. Audit persondlnich, ma-
teridlnich a organiza¢nich predpokladd
nemocnic hlasicich se do sfté Komplexnich ce-
rebrovaskularich a iktovych center probéhl po-
prvé v roce 2010 podle poZzadavkd Vestniku MZ
CR ¢. 2/2010. Druhé kolo se uskutecnilo v roce
2012 dle Véstnikt MZ CR 3 a 4/2012. Ve Vést-
niku ¢ 10/2012 byla vydéna TridZz pacientl
s akutni CMP v pfednemocnicni a nemocnicnf
péci s rozdélenim spadovych oblasti jednotli-
vych center a byly definovany Ukazatele kva-
lity a vykonnosti Komplexnich cerebrovasku-
larnich a iktovych center, které jsou kazdoro¢né
vyhodnocovany. V roce 2015 byla vyhlasena
Ministerstvem zdravotnictvi CR ve Véstniku
¢.4/2015 nova vyzva k akreditaci Center vysoce
specializované cerebrovaskularni péce a Center
vysoce specializované péce o pacienty s iktem.

Zpusob vyvoje KS

KS byl vytvoren cleny Cerebrovaskuldrni
sekce CNS JEP ve spolupraci s daldimi od-
borniky na zakladé inspirace sady standard(
vyvinutych organizaci European Stroke Or-
ganization (ESO) vydanych pod ndzvem Stan-
dardy pro diagnostiku a lé¢bu mozkovych
prthod, verze 2003, 2008, 2009 a konsenzu
z roku 2015 [39,40] s pfizplsobenim pro spe-
cifické podminky péce v Ceské republice.

Védecké ovéreni KS
Tym autord pfi vyvoji KS povazoval za dosta-
te¢né prevzeti védeckych dikaz{, které vy-
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chézeji z Recommendation for stroke ther-
apy (ESO) 2008, 2009 a konsenzu z roku
2015 [39,40], dale z doporuceni American
Heart Association [41,42], aktualnich odbor-
nych doporuceni Cerebrovaskularni sekce
CNS [59] a z vlastnich praci ¢len( autorského
tymu [51,55,56,61,68,76,81-84].

Klasifikace vydanych doporuceni

Ke klasifikaci vydanych doporuceni terapeu-
tickych intervenci byl pouzit systém dopo-
ruceny EFNS Task Force [19] s modifikaci dle
SIGN.
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Vymezeni KS Jiné pouzivané klasifikace Kli¢ova slova
Vymezeni klinického stavu NIHSS — National Institute of Health Stroke  lktus, CMP, mozkovy infarkt, prevence, akutni
Obory, kterych se KS tyka Scale, Rankin Scale (disability), Bartel Index. |é¢ba iktu, iktova jednotka, rehabilitace.

Hlavni obory: 209 — neurologie.
Ostatni obory: 001 — vieobecny prakticky

lékar, 101 — vnitini lékafstvi — interna, 102 — Tab. 1. Diagnozy.
angiologie, 107 - kardiologie, 201 - reha-
bilita¢ni a fyzikaInf medicina, 504 — cévni Koéd MKN-10 Nazev MKN-10 Poznamka
chirurgie, 506 — neurochirurgie, 708 — ane- 1. l63* Mozkovy infarkt
sFeZ|o|og|e, re.suso.tace a mtenzw{m medi- ) 64 Cévni piihoda mozkova (mrtvice, CMP) neurcena pouze
cina, 809 - radiologie a zobrazovaci metody, : jako krvaceni nebo infarkt vstupni dg.
903 - klinicka logopedie. Lo ) L
3. R47 Poruchy feci nezafazené jinde
Oblasti péce, kterych se KS tyka 4. R470 Dysfazie a afézie
Akutni 1Gzkova standardni a intenzivni, am- 5. R471 Anartrie a dysartrie
bulantnl|, nasledna lzkova a nasledna am- 6. RA7S Ui e e ey
bulantni, Centra. ' '
; Gas* Prechodné mozkové ischemické

Skupina pacientq, kterych se KS tyka zachvaty a pfibuzné syndromy

Pacienti s ischemickou CMP, event. s tran-

; o ) *v¢. vsech diagnoz, jejichz kdd zacing uvedenym zpdsobem.
zitorni ischemickou atakou.

Vymezujici klinické klasifikace

Kody a ndzvy vykond uvedenych v nasledu- Tab. 2. Vykony.
jicich tabulkdch jsou v souladu s platnymi
verzemi MKN-10 a Seznamu vykond. Kdd Seznamu vykont Nazev ze Seznamu vykonu
1. 29310 Duplexni sonografie extrakranidlnich tepen

Diagnoézy (tab. 1

gnézy ( ) 2. 29330 Transkraniélni barevna duplexni sonografie — TCCD
Ostatni klinické klasifikace 3. 56119 Dekompresivni kraniektomie
Vykony 4, 89317 Selektivni trombolyza'
Vramci diagnostického postupu je pozado- 5. 89321 Extrakce ciziho télesa z cévniho fecisté?
vano vcasné provedeni CT mozku (alterna- . 8943 E—— P ————
tivné MR mozku), dalsf diagnostické metody : erkutannitransiuminaint angloplastia
jsou doplikové — jde o duplexni sonografii 7. 89517 UZ duplexni vysetfeni dvou a vice cév, tj. morfologické a dopplerovské
tepen, transkranidlni sonografii, CT ¢i MR an- 8. 89525 Dopplerovskd ultrasonografie transkranidlnf — TCD
glograﬁlv, p/erfuz'nl vysgtrem, pfipadné d|'g|t?|n| 9. 89611 CT vysetfeni hlavy nebo téla nativni a kontrastni
subtrakenf angiografii atd. Z terapeutickych o " . .
vykonti jsou v casné fazi indikovany prede- 10. 89613 CT vysetreni bez pouziti kontrastni latky do 30 skent
vsim vykony rekanaliza¢ni, z nichZ je standard- 1 89615 CT vysetfen( s vétsim poctem skenl (nad 30), bez pouZiti

nim postupem prvé volby systémovd trom- kontrastni latky

bolyza. Trombolyzu Ize identifikovat podle CT vysetreni kteréhokoliv organu nebo oblasti s aplikaci

vykdzanych ZULP. Ostatni terapeutické vy- 12 89617 k.l.intravazélné, piipadné intratékalné nebo intraventrikularné
kony jsou urCeny pouze pro vybrané pacienty MR zobrazeni hlavy, koncetin, kloubu, jednoho tseku péatefe
dle klinického stavu a dalsich okolnosti — za- 13. 89713 (C, Th, nebo L)

hrnuji napf. mechanické postupy rekanalizace, 14 89723 MR angiografie

intraarteridlni trombolyzu, karotickou endar-

terektomii ¢i neurochirurgické zakroky jako 5. 89725 Opakované ¢i dopliujici vysetfeni MR

dekompresni kraniektomii apod. (tab. 2). "infuze trombolytika, 2 extrakce intravaskuldrniho ciziho télesa z tepny, ®intracerebraini a ex-

tracerebrélni angioplastika a stenting.
Material (tab. 3)

Negativni klinické vymezeni

KS se podrobné nezabyva problematikou re- Tab. 3. Material.

habilitace a oSetfovatelské péce, které jsou ) o ) ) .
nezbytnou soucasti péce o pacienty s touto Kéd Seznamu vykont Nézev ze Seznamu vykon(
diagnézou. Piedmeétem KS také nenf 1é¢ba 1. ZULpP Trombolyza: Actilyse

dysfagie, dysartrie, dysfonie atd.
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Vymezeni procesu péce
Hlavni proces péce je ta ¢ast procesu, kterou
KS popisuje ve vsech podrobnostech. Pro-
bihaji v ném klicové aktivity, jez majf vliv na
vysledek, déle je v ném spotfebovana pod-
statnd ¢ast zdroj a vztahujf se k nému vy-
znamné statistiky a ukazatele (tab. 4).
Konecny stav pacienta je zhodnocen po-
moci popisu objektivniho neurologického
nélezu. Déle Ize pouzit nasledujici validizo-
vané $kaly: Modifikovand Rankinova skala
(sobéstacnost), Index Barthelové (hodno-
cenfi aktivit dennfho Zivota), skala NIHSS (tize
neurologického deficitu).

Kvalifikac¢ni a technické
pozadavky na poskytovatele
Kvalifikace instituce poskytovatele

a jejich oddéleni

Péce o pacienty s CMP probihd na pra-
covistich spliujicich podminky a poza-
davky dle platné legislativy, predpisti MZ CR
aCLK.

Pfednemocnicni péce

Pfednemocnicni péci poskytuje zdravot-
nickd zachranna sluzba (ZZS) (Uzemni, lo-
kdlnf) s ur¢enym cilovym nemocni¢nim za-
fizenim, které ma stanovené technické
a personalni pfedpoklady poskytnout ade-
kvatni nemocnicni péci pacientlim s akutnf
CMP (Centra vysoce specializované cerebro-
vaskularni péce a Centra vysoce specializo-
vané péce o pacienta s iktem). Postupuje pfi-
tom podle TridZze vydané Véstnikem MZ CR
¢. 10/2012, v aktudlnim znéni.

Nemocnicni péce

V akutni fazi probiha péce optimalné na JIP

odbornosti 219 vybavené pro odetfovaci den

intenzivni péce minimalné na casti lGzek

00055, optimalné 00053, na zbylych lazkach

00057 podle vyhlasky MZ CR ¢.101/2002 Sb,,

jejimiz variantami jsou:

a) samostatna iktova jednotka,

b) iktova l0zka jako soucast sirsi neurologické
JIP,

¢) iktova ltzka v rdmci viceoborové JIP.

Uvedena I0zka iktové jednotky jsou sou-
¢asti Centra vysoce specializované péce
o pacienta s iktem, nebo Centra vysoce spe-
cializované cerebrovaskularni péce, které
zajistuje komplexni diagnostickou, léceb-
nou a ¢asnou rehabilita¢ni péci o pacienty
s akutni fazi CMP. Centrum vysoce specia-
lizované cerebrovaskularni péce poskytuje
kromé systémové trombolyzy pro vlastni

Tab. 4. Vymezeni procesu péce — kritéria.

Kritéria vymezujici zahdjeni hlavniho procesu

feni mozku (CT, MR)

Poradi  Popis kritéria
1. nahle vzniklé piiznaky loZiskového postizeni mozku
) absence jiného patofyziologického mechanizmu vzniku nez cévniho
’ (Uraz, zachvatové onemocnéni atd.)
3 vylouceni jiné nez ischemické cévni etiologie na vstupnim zobrazovacim vyset-

Kritéria vymezujici ukon¢eni hlavniho procesu

darni prevence ischemické CMP

Poradi  Popis kritéria
1. pIné odeznéni klinickych pfiznakd ischemické CMP
) stabilizace zdravotniho stavu s rezidudlnim postizenim umoznujicim zachovani
' sobéstacnosti pacienta
v pfipadé tézkého klinického rezidua stabilizace stavu vylucujici nahlé ohrozenf
3. vitalnich funkci a umoznujici predéni pacienta do néasledné instituciondlni péce,
vC. socidlnich zafizenf
4 ukoncenf diagnostického procesu sméfujiciho k zavedenf optimalni ¢asné sekun-

spadovou oblast a pro spolupracujici Cen-
tra vysoce specializované péce o pacienta
s iktem také intraarteridInf trombolyzu v¢.
daldich endovaskularnich (mechanickych)
metod (v¢. angioplastiky/stentovéni) a téz
moznost neurochirurgickych a cévné chirur-
gickych vykond. Zajistuje také diagnostiku
vzacnych a nejasnych pficin akutni CMP, ze-
jména u mladych jedincd.

V pfipadé potfeby resuscitacni péce je tato
realizovana zpravidla na oddéleni ARO. Na JIP
odbornosti 219 miZe byt takovy charakter
péce poskytnut jen v téch pfipadech, jsou-li
splnéna technickd a personalni kritéria pro
oSetfovaci den resuscitacnf péce dand vyhlas-
kou MZ CR ¢.134/1998 Sb,, v platném znén.

V akutni fazi mize byt péce v indikova-
nych pfipadech (jako je neurochirurgicky
zakrok, vyznamna interni komorbidita atd.)
poskytnuta i na jiné JIP zabyvajici se péci
o pacienty s CMP (interni, neurochirurgicka
atd.) a vybavené minimalné pro OD typu
00055.

Hospitalizace na iktovych jednotkach sni-
zuje mortalitu a morbiditu oproti hospita-
lizaci pacientll s CMP na standardnich 10z-
kach. Cilem je tudiz hospitalizovat co nejvice
pacientd na specializovanych iktovych jed-
notkdch v rdmci Center vysoce specializo-
vané péce o pacienta s iktem a Center vy-
soce specializované cerebrovaskularni péce.
Dosazeni rekanalizace mozkovych tepen
v terapeutickém casovém okné je védecky
prokazany faktor zlepsujici vysledny stav

pacientd s akutnf ischemickou CMP. Proto
je nutné, aby byli hospitalizovéni v cen-
tru vysoce specializované péce, které je
schopno poskytnout potfebny typ rekanali-
zacni 1écby. Preklad pacienta mezi Centry vy-
soce specializované péce o pacienta s iktem
a Centry vysoce specializované cerebrovas-
kuldrnf péce probiha rovnéz podle aktual-
niho znéni Tridze.

Z iktové jednotky ma byt pacient pfelozen
na ltzka se zvysenou osetfovatelskou péci,
kde je provéddéna dalsi |é¢ba a predevsim
¢asna intenzivni rehabilitace.

Pacienty pfijaté s ¢asovym odstupem vice
nez 24 hod od vzniku mozkového infarktu
(MI) Ize také hospitalizovat na standardnim
neurologickém oddéleni, event. i na jiném
nemocni¢nim oddélenf (internfm, geriatric-
kém) zabyvajicim se péci o pacienty s CMP,
s 24hod konzilidrni neurologickou sluzbou
a nepfetrzitou dostupnosti komplementu.
Hospitalizace na specializované iktové jed-
notce je i v téchto pfipadech nicméné
preferovana.

Po stabilizaci zdravotniho stavu muaze byt
pacient dolécen na standardnim 0zku neu-
rologického, interniho, neurochirurgického,
geriatrického nebo rehabilita¢niho oddélent.

Nasledna péce

Optimélné v domacim prostredi, s podilem
praktického Iékare, odbornych lékafl (oboru
neurologie a fyzioterapie, event. interniho |é-
karstvf), odbornych vysokoskolskych pracov-
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nikd (psychologa, logopeda), nelékafskych
zdravotnickych pracovnikl (véeobecné se-
stry domdci péce, fyzioterapeut, ergotera-
peut) a socidlnich instituci (pecovatelska
sluzba apod.).

V pfipadeé trvajici potfeby chronické hospi-
talizace 10zko nasledné péce rehabilita¢niho
typu, léCebny pro dlouhodobé nemocné
(LDN) nebo oddéleni chronické intenzivni
péce.

Technické pozadavky
Pfednemocnicni péce

Vozidlo ZZS s pfedepsanou vybavou dle
vyhlasky MZ CR ¢. 434/1992 Sb,, v platném
znéni.

Nemocnicni péce

Vybaveni standardniho pracovisté JIP dle
vyhlasky MZ CR ¢. 134/1998 Sb,, v platném
znéni, zpUsobilého pro poskytovani osetfo-
vacich dnt intenzivni péce na ¢asti 10zek mi-
nimalné 00055, optimalné 00053, na zbytku
[Gzek 00057, které je klicovou soucasti Cen-
ter vysoce specializované péce o pacienta
s iktem a Center vysoce specializované ce-
rebrovaskularni péce. Blizsi podminky pro
personalnf, technické a organizac¢ni vyba-
veni Center vysoce specializované péce
o pacienta s iktem a Center vysoce specia-
lizované cerebrovaskuldrni péce stanovi
Veéstnik MZ CR ¢. 2/2010, déle Véstnik MZ CR
C. 4/2015.

Je nezbytnd nepfetrzitd dostupnost la-
boratorniho komplementu (biochemie, he-
matologie, event. nukledrni mediciny), RTG
a CT nebo MR, v¢. mozZnosti cévniho vyset-
feni pomoci CT nebo MR angiografie, kar-
diologa a internisty. Nejpozdéji do 24 hod
je nezbytna dostupnost sonografického vy-
Setfenf extrakranidlnich tepen, optimalné
i transkranidlni sonografie a katetriza¢nf an-
giografie. Pro Centrum vysoce speciali-
zované cerebrovaskularni péce je nutna
nepretrzitd dostupnost angiografie, neuro-
radiologickych, neurochirurgickych a cévné
chirurgickych intervenci, nepretrzita dostup-
nost neurosonologického vysetren.

Soucasti uvedenych center je i lGzkova
¢ast zvysené osetfovatelské péce zpUlso-
bild pro poskytovani péce o pacienty s pfe-
vazujici hodnotou kategorie 4, s odpovida-
jicim technickym a persondlnim vybavenim,
kde se pokracuje v [é¢bé, v ¢asné komplexni
rehabilitacni péci a v diagnostice subtypu
CMP.

Standardnf 10zkové neurologické oddéleni
je vybaveno v souladu s pozadavky vyhlasky

MZ CR ¢. 134/1998 Sh., v platném znéni,
pro poskytovani osetfovaciho dne 00001.
Vhodnd je dostupnost medicinalnich plynd
(kyslik), linedrnich davkovact nebo infuznich
pump, EKG a oxymetrd.

Centra prispivaji do aktudlnich registrd,
protoZe registry slouzi jako nastroje zlepSo-
vani kvality péce.

Nasledna péce

V pfipadé pobytu na lGZku nasledné péce
jsou potfebné prostfedky zdravotnické
techniky a pomdtcky v majetku zdravot-
nického zafizeni a v souladu se zdkonem
¢. 48/1997 Sh. pacientovi poskytovany po
dobu hospitalizace.

V pfipadé doméci péce, kromé standard-
niho vybaveni ordinaci pfislusnych lékard
a zdravotnickych pracovnikd, je nutno vy-
bavit pacienta pomtckami a zdravotnickou
technikou, které jsou nezbytné pro vykona-
vani jeho zékladnich potfeb, zajisténi sobe-
stacnosti, pohyblivosti, pfipadné k zabraneni
komplikaci (hdl, toaletnf kfeslo, vozik, cho-
ditko, nastavec na WC, antidekubitdInf mat-
race, polohovaci ldzko atd.).

Personalni kvalifika¢ni pozadavky
Pirednemocnic¢ni péce

Tym ZZS (lékaf ZZS, zdravotnicky zachranar,
fidi¢ vozidla ZZS).

Nemocnicni péce

Vedoucim Centra vysoce specializované
péce o pacienta s iktem nebo Centra vysoce
specializované cerebrovaskularni péce je
lékaf se specializovanou zpUsobilosti v oboru
neurologie (dale neurolog) a s kurzem inten-
zivni mediciny v oboru neurologie ziska-
ném na akreditovaném pracovisti a s erudicf
v diagnostice a lécbé CMP. Blizsi podminky
pro personadlni, technické a organizacnf vy-
bavenf Center vysoce specializované péce
0 pacienta s iktem a Center vysoce speciali-
zované cerebrovaskuldrni péce stanovi Vést-
nik MZ CR¢.2/2010 a Vestnik MZ CR ¢.4/2015.

Ustavni pohotovostnf sluzba (UPS) musi
byt zajisténa také neurologem.

Dalsimi ¢leny tymu jsou neurologové pra-
cujici na JIP (vhodny je i kurz intenzivni péce
v neurologii a kurz neurosonologie) a spe-
cializované vseobecné sestry, v poctech dle
vyhlagky MZ CR ¢. 493/2005 Sb., v platném
znéni.

Soucasti tymu je do 24 hod dostupny
neurosonografista, radiolog a internista (kar-
diolog), v pfipadé Centra vysoce specializo-
vané cerebrovaskuldmi péce i neurochirurg,

cévni chirurg, lékar se zpdsobilosti provadét
endovaskularni neurointervence.

V pracovni dny musi byt 8 hod denné do-
stupny logoped, rehabilitacni [ékat, klinicky
psycholog a socidlni pracovnik.

Nelékafsti zdravotnicti pracovnici se zpd-
sobilosti dle zdkona ¢. 96/2004 Sb. a vy-
hlasky €. 424/2004 Sb. jsou zajisténi v po-
¢tech a se vzdélanim dle vyhlasky MZ CR
¢. 134/1998 Sb., v platném znéni. Na 10z-
kové ¢asti se zvysenou osetfovatelskou péci
jsou tito pracovnici pozadovéni v poctu
1-2/1 lazko.

Vyznamnou soucdsti tymu nelékafskych
pracovnikd jsou rehabilitacni pracovnici
(podle koncepce oboru Rehabilitace a fy-
zikalni mediciny je zapotfebi na iktové jed-
notce: 1 fyzioterapeut/5 ldzek, 1 ergote-
rapeut/10 1Gzek a 1 klinicky logoped se
specializovanou prlpravou v klinické logo-
pedii/10 ldzek a na lUzkové &ésti zvysené
osetfovatelské péce: 1 fyzioterapeut/3 I0zka,
1 klinicky logoped se specializovanou
prlpravou v klinické logopedii/10 0zek
a 1 ergoterapeut/10 1Gzek).

Nasledna péce
V Ustavnich rehabilitacnich zafizenich je
pacient v péci rehabilitacnich lékard.

V zatizenich nasledné péce koordinuje
péci o pacienta osetfujici Iékar, zpravidla ge-
riatr, internista, rehabilitacni Iékaf apod.

V domécich podminkach koordinuje na-
slednou péci o pacienta registrujici prakticky
|ékaf ve spoluprdci s Iékafem ve specializo-
vané cerebrovaskularni poradné nebo v od-
borné ambulanci, kterd tyto pacienty dispen-
zarizuje. Na odborné péci se podili neurolog,
internista, event. kardiolog, psychiatr, psy-
cholog, rehabilita¢ni lékaf, logoped, neu-
rochirurg, intervencni radiolog. Nelékafsti
zdravotnicti pracovnici jsou zastoupeni re-
habilitacnimi pracovniky a vSeobecnymi
sestrami domaci péce. U nesobéstacnych
pacientl je zadouci rovnéz péce pracovnikd
socidlni péce — pecovatelské sluzby.

Doporuceni (tab. 5)

Popis nemoci a jeji zacatek
Definice nemoci

Definice onemocnéni

Skupinu ischemickych CMP tvofi MI (dokon-
Cend ischemickd CMP) a tranzitorni ische-
mické ataka (TIA). Ml je podle kritérii Své-
tové zdravotnické organizace definovan jako
rychle se rozvijejici klinické znadmky loZisko-
vého mozkového postizenf trvajici déle nez
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24 hod nebo vedouci ke smrti, bez pfitom-
nosti jinych ziejmych pficin nez cerebrovas-
kuldrniho onemocneéni. Proto kazdy pacient
se znamkami loZiskového mozkového posti-
Zeni je po tuto dobu pokladan za pacienta
s diagnézou MI az do uplynuti prvnich
24 hod, kdy je diagndza potvrzena, nebo do
okamziku kompletniho odeznéni neurolo-
gického postizeni v prvnich 24 hod - v ta-
kovém pfipadé se mize jednat o TIA, jeZ je
v soucasnosti z diagnostického hlediska po-
vazovana za soucast skupiny ischemickych
CMP, se shodnymi poZadavky na akutni ma-
nagement i sekundarnf prevenci. Ml je nej-
Castéji zplsoben uzavérem mozkové tepny
trombem & embolem.

Patofyziologie
MI je zplsoben uzdvérem nebo zuzenim
mozkovych cév s vyraznym snizenim pru-
toku krve, které vede k ischemizaci ¢asti
mozkové tkané. Zdaleka nejcastéjsim me-
chanizmem je zUZenf nebo Uplny uzavér in-
trakranialni tepny vétsinou v ddsledku em-
bolizace z proximalné uloZeného zdroje
(kreni tepny, aortédlni oblouk, srdce). Jindy
mUze jit o uzavér perforujicich arteriol pfi je-
jich mikroangiopatii. Méné casto jde o uza-
ver kréni tepny, intrakranidlni postizenf vel-
kych tepen, intrakranidlnf Zilnf trombdzu
nebo pfipadné kombinaci vice faktord (ze-
jména hypotenze, arytmie srdec¢nf), na za-
kladé kterych vznikaji hemodynamicky pod-
minéné infarkty.

V nepfiznivém pfipadé je konecnym sta-
vem nekréza a apoptdza mozkovych bunék
v oblasti ischemie (tézké hypoperfuze).

Rizika, priciny a prevence

onemocnéni

Rizika a pfi¢iny onemocnéni

Ml je z hlediska pficiny heterogennf

onemocnén.

Nejcastéjsi priciny jsou:

- aterosklerdza s postizenim krénich a méné
Casto intrakranidlnich tepen,

- embolizace z kardidIniho nebo jiného
centradlnfho zdroje,

+mikroangiopatie postihujici perforujici ar-
terioly s naslednymi lakundrnimi infarkty.

Méné casté priciny jsou:

- disekce kreni tepny,

- trombofilni stavy,

«intrakranialni Zilnf tromboza,

- paradoxni embolizace (nejcastéji otevie-
nym foramen ovale),

- vaskulitidy a vaskulopatie,

poskytovatele.

Tab. 5. Doporuceni pro kapitolu Kvalifika¢ni a technické pozadavky na

Poradi Doporuceni Klasifikace (?dkaz na
literaturu
Pacienti s CMP majf byt pfijati a léceni na specializova-
. nych iktovych jednotkach Center vysoce specializované VA [12,16,17,
' cerebrovaskularni péce a Center vysoce specializované 33,34,38]
péce o pacienta s iktem.
CMP je akutnf stav, ktery vyzaduje neprodlené ode-
slani pacienta do nemocnice a zahdjeni odpovidajici [8,13,15,
2. lécby. Pfevoz pacienta probiha zdravotnickou zachran- 11/8 16,39,50,
nou sluzbou, do kvalifikovanych zdravotnickych zafizent, 55,68]

zpUsobilych k diagnostice a lé¢bé CMP.

+ vasospazmy pfi subarachnoiddlnim
krvacen,

- infekce,

- genetickd a dalsi onemocnént.

Prevence vzniku onemocnéni
(primarni prevence)

Prevence cerebrovaskuldrnich onemocnénf
je jedna z priorit zdravotni politiky statu.
Nezbytné je zajisténi dostatecné informo-
vanosti vefejnosti o pfiznacich CMP a nut-
nosti okamzitého pfivolani RZP pfi vzniku
pfiznakd. Primarni prevence zahrnuje:

a) Rezimova a lé¢ebna opatieni

k eliminaci vaskularnich rizikovych
faktora

Tlak krve (TK) ma byt kontrolovan pravidelné.
U pacientd s vysokym TK je doporucena
Upravazivotnihostyluaindividualizovanéfar-
makoterapie s cilem dosazeni normalni hod-
noty TK 120/80 mmHg. U pacientl se zvyse-
nym TK (v rozmezi 120-139/80-90 mm Hg)
a se srde¢nim selhanim, infarktem myokardu
(IM), diabetem mellitem (DM) nebo chronic-
kym rendlnim selhanim je indikovana antihy-
pertenzni medikace.

Glykemie ma byt kontrolovana pravidelné.
U pacient s DM jsou doporuceny Uprava Zi-
votniho stylu a individualizovand farmakote-
rapie. TK ma byt u diabetik ovliviiovan in-
tenzivné s cilem dosazeni hodnoty TK pod
130/80 mm Hg. Lé¢ba méd, pokud mozno, za-
hrnovat inhibitory angiotenzin-konvertuji-
ciho enzymu nebo antagonisty angiotenzi-
novych receptor(.

Hladina cholesterolu v krvi ma byt kont-
rolovana pravidelné. Je doporuceno, aby
hypercholesterolemie (s hladinou LDL-cho-
lesterolu > 3,9 mmol/l) byla ovlivnéna Upra-
vou zivotniho stylu a statinem. Statin je in-

dikovan také u pacientll s asymptomatickou
karotickou stenézou.

Je doporuceno nekourit.

Je doporuceno vyvarovat se nadmérné
konzumace alkoholu.

Je doporucena pravidelna fyzicka aktivita.

Je doporucena dieta s omezenim soli
a nasycenych tukl, bohatd na ovoce, zele-
ninu a vlakninu.

Jedincim s vy3si hodnotou body mass in-
dexu (BMI) je doporucena redukeni dieta.

Nejsou doporuceny dopliky vitamint —
— antioxidantd.

V primdrni prevenci iktu nenf doporucena
hormonalni substitu¢ni terapie.

b) Specifické medikamentdzni postupy -
antitrombotickou (antiagregacni ¢i anti-
koagulacni) terapii

U Zen ve véku 45 a vice let, u kterych nenizvy-
sené riziko intracerebralni hemoragie a které
maji dobrou gastrointestindlni toleranci, je
doporucena nizkd davka acetylsalicylové ky-
seliny (ASA); jejf Ucinnost je ale nizka.

Je doporuceno, aby podavani nizké davky
ASA bylo zvazeno u muz0 v primarni pre-
venci IM; nesnizuje v3ak riziko ischemického
iktu.

U pacientl s ischemickou chorobou dol-
nich koncetin (periferni arteridIni nemoci)
mUze byt v primarni prevenci iktu opodstat-
néné podavani cilostazolu.

Jiné antiagregacni latky nez ASA a ci-
lostazol nejsou v primarni prevenci iktu
doporuceny.

ASA mlze byt doporucena pacientdm
s nevalvuldrni fibrilaci sini (FS) mladsim
65 let, u kterych nejsou pritomny vaskularni
rizikové faktory.

Pokud nejsou kontraindikace, je u pacient(
s nevalvuldrni FS ve véku 65-75 let, u kterych
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Tab. 6. Doporuceni pro kapitolu Popis nemoci a jeji zacatek.

Poradi

Doporuceni

Klasifikace

Odkaz na
literaturu

Mozkovy infarkt (M) je definovan jako rychle se rozvijejici klinické zndmky loZiskového mozkového postizeni
trvajici déle nez 24 hod nebo vedouci ke smrti, bez pfitomnosti jinych ziejmych pficin nez cerebrovaskular-
niho onemocnéni. Ml je nej¢astéji zplsoben uzavérem mozkové tepny trombem ¢i embolem. Tranzitornf is-
chemicka ataka (TIA) je z klinického a etiologického hlediska shodné onemocnéni odlisujici se pouze délkou
trvani klinickych pfiznakd, resp. koreldtem na zobrazovacim vysetieni. Spole¢né s Ml tvori skupinu ischemic-
kych CMP.

Ischemické CMP jsou z hlediska pfic¢iny heterogennim onemocnénim. Nejcastéjsi priciny jsou: ateroskleréza
s postizenim krénich a méné casto intrakranidlnich tepen, embolizace z kardidlniho nebo jiného centralniho
zdroje, mikroangiopatie postihujici perforujici arterioly s naslednymi lakunarnimi infarkty.

Ischemickd CMP (Ml nebo TIA) se zpravidla projevuje ndhlym rozvojem loZiskové neurologické symp-
tomatologie centralniho (mozkového) pdvodu podle teritoria postizené mozkové tepny.

Primdrni prevence mlze snizit pravdépodobnost rozvoje MI. Zahrnuje piedevsim rezimové a lécebnda opat-
fenf k eliminaci vaskularnich rizikovych faktord — korekci arteridIni hypertenze, diabetes mellitus (Uroveri IV)
a hypercholesterolemie, varovéani pred kourenim, nadmérnou konzumaci alkoholu a nedostatkem pohybu,
dietu s omezenim soli a nasycenych tukd, bohatou na ovoce, zeleninu a vidkninu a u obéznich jedinct dietu
reduken.

Primarni prevence dale zahrnuje specifické medikamentdzni postupy — antitrombotickou terapii: antiagre-
gacni (nizkou davku ASA predevsim u zen starsich 45 let, u pacientd s nevalvulari fibrilaci sini (FS) mladsich
65 let bez vaskuldrnich rizikovych faktord a u pacientd se stendzou vnitini karotidy > 50 %) ¢i antikoagulacnf
(pfedevsim u pacientl s nevalvularni FS starsich 75 let nebo u mladsich pacient( s nevalvularni FS s vaskular-
nimi rizikovymi faktory — s cflovym INR 2,0-3,0). Vyjimecné jde o cévné-chirurgické postupy (karotickou en-
darterektomii; CEA) nebo karoticky stenting (CAS) v ptipadé rizikovych pacientl se stendzou vnitfni karotidy

/8

I/A

[55,56,68]

[18,26,53,
75,78]

[55,56,68]

[21,3941,

71,78]

[41,39,68]

60-99 %; je doporuceno podavat antiagregacni terapii jak pred, tak i po vykonu.

nejsou pritomny vaskularni rizikové faktory,
doporucena bud ASA nebo peroraini anti-
koagulace (international normalized ratio —
INR 2,0-3,0).

Pokud nejsou kontraindikace, je
u pacientl s nevalvularni FS ve véku > 75 let
nebo u mladsich pacientd, u kterych jsou ale
pritomny rizikové faktory jako arteridIni hy-
pertenze, dysfunkce levé komory nebo DM,
doporucena antikoagulace (INR 2,0-3,0).

Je doporuceno, aby pacientdm s FS, kteff
nemohou uZivat antikoagulancia, byla poda-
vana ASA.

Je doporuceno, aby pacienti s FS, kteff
maji umélou srde¢nf chlopen, uzivali dlou-
hodobé antikoagulaci s cilovou hodnotou
INR zavisejici na typu chlopné, nikoliv viak
nizsi nez INR 2,0-3,0.

U pacientl s asymptomatickou stendzou
arteria carotis interna (ACl) > 50 % je dopo-
rucena nizkéd davka ASA s cilem snizenf rizika
jejich cévnich prihod.

) Karotickou endarterektomii

a angioplastiku

Karotickd endarterektomie (CEA) neni dopo-
rucena u asymptomatickych osob s vyznam-
nou karotickou stenézou (dle North Ameri-
can Symptomatic Carotid Endarterectomy

Trial = NASCET 60-99 %) s vyjimkou téch,
u kterych je vysoké riziko iktu (tzn. pacientd,
kteff maji zaroven kumulaci daldich riziko-
vych faktort pro vznik CMP) a nizké (< 3 %)
riziko periopera¢niho iktu, IM nebo smrti.

Je doporuceno, aby pacienti pfed CEA
a po ni uzivali ASA.

Karoticky stenting (CAS) muze byt zvazen
u vysoce selektovanych pacientl s asymp-
tomatickou karotickou stendzou (min. 60 %
dle angiografie a min. 70 % dle ultrazvuku).

Dalsi pouzivané klasifikace

onemocnéni

Dle etiopatogeneze

+ Onemocnéni velkych tepen — vétsinou
u pacientl se stendzou karotidy nad 50 %
a nédlezem infarktu ve stejnostranné korti-
kosubkortikdIni oblasti nebo subkortikaln{
oblasti velikosti > 1,5cm.

- Kardioemboliza¢ni — mezi nejvyznam-
néjsi priciny patfi FS, chlopenni néhrady,
myxom sing, infekéni endokarditida, stav
po IM (do ctyf tydnd), trombus v levé ko-
mofe nebo levé sini, akineticky segment
levé komory, dilata¢ni kardiomyopatie
a dalsf.

« Onemocnéni malych tepen (lakundrni
infarkty) — ischemie v subkortikdIni ob-

lasti, typicky v bazalnich gangliich, tha-
lamu ¢i mozkovém kmeni do velikosti
1,5¢cm.

+ Jiné pficina — kolagenozy, vaskulitidy, ne-
zanétlivé vaskulopatie (fiboromuskularni
dysplazie, Moya moya, amyloidnfangiopa-
tie a dalsi), intrakranidlnf Zilnf trombdza.

+ Nezjisténa pricina.

Dle postizené tepny

Na povodi a. cerebri anterior, a. cerebri
media, a. cerebri posterior, vertebrobazilarni
povodi, perforujici arterioly a dalsi.

Doporuceni (tab. 6)

Proces péce

Anamnéza a klinicky obraz

pFi vzniku onemocnéni

Anamnéza

Anamnéza a klinicky obraz jsou u ischemic-

kych CMP vétsinou charakterizovény néh-

lym vznikem pfiznakl loziskového postizeni
mozku jako:

+ slabost az ochrnuti nebo porucha citli-
vosti poloviny téla (hemiparéza az hemi-
plegie, hemihypestezie i hemidysestezie);

- porucha symbolickych funkci (zejména fa-
tickd porucha);
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+ néhle vznikld nevysvétlitelnd zavrat nebo
nahlé pady, zejména ve spojeni s pred-
chozimi pfiznaky;

- nahla porucha ostrosti vidéni, diplopie;

+ amaurdza, zpravidla jednostranns;

- dalsi neurologické ptiznaky podle lokali-
zace léze.

Klinicky obraz

Ischemickd CMP (MI) se zpravidla projevuje
ndhlym rozvojem loZiskové neurologické
symptomatologie centrélniho (mozkového)
plvodu podle teritoria postizené mozkové
tepny - slabosti az ochrnutim a/nebo po-
ruchou citlivosti poloviny téla, poruchou
symbolickych funkcf, deviaci hlavy a oc¢-
nich bulbl, pohledovou parézou, vypady
zorného pole, diplopii, ndhle vzniklou ne-
vysvétlitelnou zévrati nebo nahlym padem
ve spojeni s pfedchozimi centralnimi neu-
rologickymi pfiznaky, amaurézou (zpravi-
dla jednostrannou), event. dal$imi symp-
tomy dle lokalizace Iéze. Bolest hlavy byva
pfitomna vzacnéji nez u mozkového krva-
ceni. K dalSim vzacngjsim symptomim patfi
Uvodni zvraceni, porucha védomi nebo epi-
leptické paroxyzmy.

Diagnostika a diferencialni
diagnostika

Zahrnuje provedeni diagnostickych testd —
viz nize. U pacientd indikovanych k trom-
bolyze by doba od pfijezdu pacienta do
nemocnice k zahajenf lécby neméla pfesah-
nout 60 min.

Pfednemocnic¢ni péce

Pfi podezfeni na akutni{ CMP ma byt vzdy
privolana ZZS. Kazdy pacient s akutni CMP,
byt se u ného projevuji jen mirné priznaky,
musf byt povazovan za kriticky nemocného
pacienta.

Véichni pacienti by méli byt pfivezeni do
nemocnice s iktovym centrem nebo kom-
plexnim cerebrovaskularnim centrem. Pokud
pacient spliuje ¢asova kritéria pro zaha-
jeni trombolytické terapie, musf byt sméro-
van do itového centra, schopného poskyt-
nout intravendzni trombolyzu (v prvnich
4,5 hod) nebo event. intraarteridIni trombo-
lyzu ¢i mechanickou rekanalizaci (v prvnich
6 hod).

Nemocnicni péce

Po pfijezdu pacienta do nemocnice musf
byt provedeny nésledujici diagnostické testy
a vysetfent:

a) zméreni krevni tlaku;

b) zméfeni saturace kysliku u pacientd s po-
dezfenim na dechovou insuficienci nebo
pfi zndmkach hypoxie;

) neurologické vysetrent;

d) laboratornf vysetfenf: krevni obraz, bio-
chemicky skrining a koagulace;

e) CT nebo MR mozku (ve vétsiné pripadU
pujde o vstupni vysetieni);

f) EKG vysettenf;

g) ultrazvukové vysetieni extrakranidlnich
a intrakranidlnich tepen. Toto vysetfeni Ize
v individudlnich pfipadech nahradit jinym
cévnim vysetfenim (CT angio, MR angio,
DSA).

Urgentnost je déna latenci, s jakou se
pacient dostavi do nemocnice. U pacient(
s moznou indikacf k trombolyze musi byt vy-
Setfeni provedena do 60 min od jejich pfi-
jezdu (vyjma bodu f), neni-li toto vysetfeni
akutné dostupné).

Daldi moZnd vysetfeni provadéna v pru-
béhu hospitalizace k upfesnéni etiologie
CMP:

a) interni a/nebo kardiologické vysetfenf;

b) specidlni sonografické vysetfeni (napf.
detekce mikroembolizaci, stanovenf ce-
rebrovaskularni rezervni kapacity atd.);

) vysetfeni mozkovych cév pomoci CT an-
giografie, MR angiografie ¢i DSA;

d) vysetfeni MR (jako alternativa je uz v za-
kladnich vysetfenich);

e) transtorakalnf a transezofagealIni
echokardiografie;

f) Holterovo monitorovani EKG a TK;

g) specidlni laboratorni a genetickd vyset-
fenf, v¢. vysetfenf trombofilnich stav(;

h) SPECT mozku metodou HMPAQ, v¢.
stanoveni cerebrovaskuldrnf rezervni
kapacity;

i) elektroencefalografie, pfipadné dalsi
elektrodiagnostika;

j) perfuznivysetieni mozku pomoci CT nebo
MR.

Nasledna péce

Zakladni ambulantni dispenzarni péce dle
Vyhlasky 60/1997 Sb. probiha v neurologické
ambulanci, optimalné ve specializované ce-
rebrovaskularni poradné. Doplnkova péce
podle potfeby v ambulanci interni, kardiolo-
gické atd. Kontroly zkladnich fyziologickych
parametrd, zejména krevniho tlaku, zajistuje
registrujici prakticky Iékar. Je indikovéno pro-
vedeni vysetreni uvedenych v bodé 3 vyse
slouzici k precizni diagnostice etiologie MI
a k uskutec¢néni potiebnych preventivnich

opatfeni v¢. nasazeni adekvatni sekundarné
preventivni terapie. U pacientl s prokaza-
nou cévni patologii (uzavér nebo stendza)
jsou indikovédna periodickd neurosonolo-
gickd vysetfeni — viz standard ¢. 13.3, 134,
13.6 — Verlag—Dashofer [40].

Zakladni lécba

U ischemické CMP je lé¢ba zavisld na ca-
sovém faktoru (princip farmakologického
okna) a priciné.

Pfednemocnicni terapie
Prednemocni¢ni péci zajistuje vetsinou Z7ZS
a spociva v nasledujicich postupech:

- zajisténi vitdlnich funkci, zajisténi Zilntho
pfistupu;

+ péce o dychacf cesty, podani kysliku v pfi-
padé hypoxie nebo podezienf na decho-
vou insuficienci;

« podani antihypertenziv pfi TK nad
220/120mm Hg nebo pfi zndmkach kar-
didIniho ¢i rendlniho selhani; TK je dopo-
ru¢eno snizovat pomalu a maximalné do
hodnot systol./diastol. TK 180/110mmHg;

- symptomaticka terapie dle stavu pacienta
(antiemetika, anxiolytika, antikonvulziva
atd.).

Nemocnicni terapie

Obecnd

a) Monitorovan( vitélnich a neurologickych
funkci na iktové jednotce (jednotce péce
o pacienty s CMP) nebo na béZném odde-
lenf (po 72 hod od rozvoje iktu v pfipade
pretrvavani vyznamného neurologického
deficitu).

b) Zajisténf funkce plic a ochrany dychacich
cest s podanim kysliku v pfipadé poklesu
saturace O, pod 95 %.

) Péce o kardiovaskuldrni systém, v¢. 1écby
pfidruZzenych a novych srdec¢nich one-
mocnéni, zejména arytmif a srde¢niho
selhanf.

d) Regulace krevniho tlaku — opatrné sni-
zovéni arteridlniho TK u pacientl s ex-
trémné vysokym TK (> 220/120mmHg)
zjisténym opakovanym méfenim nebo
u pacientl s tézkym srde¢nim selhanim,
disekci aorty ¢i hypertenzni encefalopa-
tif; nizky TK sekundarné v dasledku hy-
povolemie nebo ve spojitosti s neuro-
logickym zhorSenim Ié¢it objemovymi
expandéry.

e) Monitorovani metabolizmu glukézy, pfi
hladiné cukru v krvi nad 10 mmol/! je do-
porucena lécba inzulinem, pfi hladiné
cukru v krvi pod 2,8 mmol/| je doporu-
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¢ena intravendzni dextréza nebo infuze
10-20% glukdzy.

f) Monitorovani télesné teploty, pfi télesné
teploté nad 375 °C se podavaji antipyre-
tika (paracetamol) nebo se aplikuje fyzi-
kalnf chlazeni. Nutné je okamzité patrat po
zdroji infekce a tu lécit.

g) Zajisténi nutrice s korekcf elektrolytt a te-
kutin, k ndhradé tekutin v prbéhu prv-
nich 24 hod je doporucen fyziologicky
roztok.

Specificka, v¢. popisu opera¢niho vykonu

a) Do 4,5 hod od nastupu pfiznakd ische-
mické CMP v indikovanych pfipadech in-
travendzni aplikace rtPA (0,9 mg/kg; max.
90 mgq), kdy je 10 % davky podano jako
bolus a nasleduje infuze po dobu 60 min.
Viyjimkou je uzavér arteria basilaris, kdy je
intravendzni aplikace rtPA akceptovéna
i po 4,5 hod od ndstupu pfiznakl ische-
mické CMP. Pokud doba néstupu pfiznakl
ischemické CMP neni zndma nebo je ne-
jasna, protoze pfiznaky byly pfitomny pfi
probuzeni nebo tento Udaj nelze ziskat
(napt. pfi afazii nebo pfi poruse védomi),
muUZe byt rtPA podédn na zakladé nélezu
zobrazovaciho vysetfeni, ktery svédci pro
trvaniischemie méné nez 4,5 hod. Intrave-
nézni rtPA mze byt uZit i u pacientd nad
80 let. Je doporuceno snizit TK pfed intra-
vendznim podanim rtPA, pokud dosahuje
hodnot 185/110mm Hg nebo vyssich.

b) Do 6 hod od néstupu pfiznakd ischemické
CMP provedeni mechanické trombek-
tomie stent-retrievery v pfipadé symp-
tomatického uzavéru intrakranialni ¢asti
arteria carotis interna nebo proximalnf
¢asti arteria cerebri media (segment
M1 a M2) nebo arteria basilaris. Vyjimkou
je uzavér arteria basilaris, kdy je provedent
mechanické trombektomie akceptovano
i po 6 hod od néstupu pfiznakd ische-
mické CMP. Pokud doba nastupu priznak
neni zndma nebo je nejasna, protoze pfi-
znaky byly pfitomny pfi probuzeni ¢i tento
Udaj nelze ziskat (napf. pfi afézii nebo pfi
poruse védomi), mize byt mechanicka
trombektomie provedena na zakladé na-
lezu zobrazovaciho vysetfeni, ktery svedci
pro trvanf ischemie méné nez 6 hod.

¢) Do 48 hod od néastupu pfiznakl ische-
mické CMP provedeni dekompresni kra-
niektomie u pacientl do 60 let véku s ma-
lignim infarktem v povodi arteria cerebri
media.

d) Je doporuceno, aby pfi 1é¢bé expanziv-
nich infarktd mozecku, které utlacuji moz-

kovy kmen, byla provedena ¢asna ventri-
kulostomie nebo chirurgickd dekomprese
do 72 hod.

e) U viech pacientd s Ml je indikovéna ¢asna
antiagrega¢ni medikace (ASA v davce
100-325mg nebo klopidogrel v déavce
75mg béhem 48 hod) v pfipadé, Ze nenfi
indikovéana antikoagula¢ni anebo trombo-
lytickd terapie.

f) Obecné podani pIné davky nefrakciono-
vaného heparinu, nizkomolekuldrniho
heparinu ¢i heparinoidd nenf v Ié¢bé
pacientl s akutnim ischemickym iktem
doporuceno.

g) V soucasné dobé nenf zaddné doporucent
lécby pacientl s MI neuroprotektivy.

h) Rheologika, kortikoidy, vazodilatan-
cia a hemodiluce nejsou u pacientd s Ml
indikovany.

Prevence a lé¢ba komplikaci

a) U imobilnich pacientd s vysokym rizikem
hluboké Zilnf trombdzy se doporucuje po
prodélaném M| podat nizkou davku he-
parinu subkutdnné nebo nizkomoleku-
larni heparin v ddvce miniheparinizace
v rdamci prevence hluboké Zilnf trombdzy
a plicnf embolie, prestoze existuje mirné
vyssi riziko dodate¢ného nitrolebniho
krvacent.

b) Infekce vzniklé po MI musi byt |éceny
vhodnymi antibiotiky. Aspiracni pneumo-
nii Ize pfedchazet vysetfenim pacientovy
schopnosti polykat a v pfipadé dysfagie
vyzivovanim nazogastrickou sondou. Pro-
fylaktické podavani antibiotik neni dopo-
ruceno, levofloxacin maze byt u pacient(
s Ml Skodlivy.

o) Casné mobilizace pacienta po Ml po-
maha predchazet cetnym komplikacim,
v¢. vzniku aspiracni pneumonie, hluboké
Zilnf trombdzy a dekubit.

d) K redukci incidence vendzniho trom-
boembolizmu je doporucena casna
rehydratace.

e) Doporucuje se podavat antikonvulziva
za Ucelem profylaxe recidiv epileptickych
zachvatd.

f) Preventivni podavani antikonvul-
ziv pacientdm po cerstvém MI, u kte-
rych se dosud zéchvaty nevyskytly, se
nedoporucuje.

g) U kazdého pacienta s Ml je doporuceno
zhodnoceni rizika padd a u rizikovych
pacientl doplrhkové podavani kalcia/vita-
minu D. Bisfosfonaty (alendronat, etidro-
nét a risedronat) jsou doporuceny u zen
s prfedchozimi frakturami.

h) U pacientd s mocovou inkontinenci jsou
doporuceny vysetieni a lécba specialistou.

i) Je doporuceno posouzeni polykacich pro-
blémd. U pacientd s MI s poruchou poly-
kanfje doporuceno ¢asné (béhem 48 hod)
zahdjeni vyZivy nazogastrickou sondou.
U pacientd s Ml v prvnich dvou tydnech
neni doporuceno zvaZovat vyZzivu perku-
tdnni enteraIni gastrostomi.

j) Peroralni dietni doplriky jsou doporuceny

jen pacientdim s malnutrici bez dysfagie.

k) Zatimco posouzeni kognitivniho deficitu
se jevi zaddouci, nejsou k dispozici dosta-
te¢né Udaje k doporuceni specifického lé-
Cebného postupu.

[)Je doporuceno sledovat u pacientd
béhem hospitalizace i po propusténi vy-
skyt deprese. U pacientd s depresi je do-
porucovana nefarmakologicka a farmako-
logické antidepresivni terapie.

m) Klécbé emocnflability po Ml ma byt zva-

7ena medikamentdzni terapie.

n) U vybranych pacientd jsou k [é¢bé neuro-
patické bolesti po MI doporucena tricyk-
lickd antidepresiva nebo antiepileptika.

0) Je doporucgeno zvazenfilécby spasticity po
MI botulotoxinem.

p) Je doporuceno, ze osmotickd terapie
mUZe byt uZita v [é¢bé zvyseného nitro-
lebniho tlaku pred lé¢bou chirurgickou,
pokud je tato zvazovana.

q) Stran uZiti hypotermie u pacientd s ma-
lignim vyvojem MI nejsou dana 73dna
doporucent.

Prevence recidivy stavu
(sekundarni prevence)
Sekundérni prevence muize vyznamné sni-

Zit pravdépodobnost opakovani ischemické

CMP. Sekundarni prevence zahrnuje:

a) ReZimovd a lécebnd opatreni k eliminaci vas-
kuldrnich rizikovych faktord

- Jedoporuceno, aby byl pravidelné kontro-
lovan TK. Snizovani TK je doporu¢eno po
akutni fazi iktu, a to i u pacientl s normél-
nimi hodnotami TK.

- Je doporuceno, aby byla pravidelné kon-
trolovana glykemie. Je doporuceno ovliv-
néni DM Upravou zivotniho stylu a indivi-
dualizovanou farmakoterapif.

+ U pacientl s DM 2. typu, ktefi nevyza-
duji inzulin, je po iktu doporucena lécba
pioglitazonem.

« U pacientd s nekardioemboligennim
iktem je doporucena Ié¢ba statinem.

- Je doporucen zékaz kourenf cigaret.

- Je doporucen zékaz nadmérné konzu-
mace alkoholu.
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« Je doporucena pravidelna fyzickd aktivita.

- Je doporucena dieta s omezenim soli
a nasycenych tukd, bohatd na ovoce, ze-
leninu a vidkninu.

+ Jedincdm s vyssi hodnotou BMI je dopo-
ru¢ena redukeni dieta.

+ Nejsou doporuceny dopliiky vitaminl —
— antioxidantd.

- Nenf doporucena hormonalni substitu¢ni
terapie.

- Je doporuceno, aby poruchy dychani
ve spanku jako obstrukéni spankova ap-
noea (OSA) byly léceny s vyuzitim dychani
s kontinudlnim pozitivnim tlakem v dycha-
cich cestach (continuous positive airway
pressure breathing).

- Je doporuceno, aby byl u pacientl
s kryptogennim iktem a vysoce rizikovym
patentnim foramen ovale (PFO) zvéazen
jeho endovaskularni uzavér.

b) Specifické medikamentdzni postupy — anti-
trombotickou (antiagregacni ¢i antikoagu-
lacni) terapii

+ Je doporuceno, aby byla pacientdim po is-
chemické CMP podévana antitromboticka
terapie.

- Je doporuceno, aby pacientdm nevyza-
dujicim antikoagulaci byla podavéna an-
tiagregacni terapie. Ma byt, pokud mozno,
podavan samotny klopidogrel (75 mg/d)
nebo samotnd ASA (50-325mg/d). Al-
ternativné je mozno pouzit samostatné
triflusal. Kombinace ASA (2 x 25mg) a di-
pyridamolu (2 x 200 mg), dosud rovnéz
podévana v této indikaci, neniv CRod 1. 1.
2016 dostupnd — doporucujeme prevést
pacienty z této kombinace dle moZnosti
na klopidogrel.

- Kombinace ASA a klopidogrelu nenf
u pacientl s neddvnym ischemickym
iktem doporucena, s vyjimkou pacientd se
specifickymi indikacemi (napf. nestabilni
angina pectoris nebo non-Q IM, nebo ne-
davny stenting); lé¢ba ma byt podavéna
po dobu az deviti mésict po piihodeé.

- Kombinace ASA a klopidogrelu maze byt
opodstatnéna u pacientd s nedavnym (v po-
slednich 30 dnech) iktem nebo TIA v di-
sledkd vyznamné (70-99%) stendzy velké in-
trakranialni tepny, a to po dobu do 90 dnd.

- Kombinace ASA a klopidogrelu mize
byt zvazena u lehkého iktu (minor
stroke) nebo TIA, a to se zahajenim béhem
24 hod a podavanim po dobu do 90 dn(.

- U pacientl s rozvojem iktu na antiagre-
gacni terapii je doporuc¢eno nové posou-
zenf patofyziologie a rizikovych faktord.

- U pacientd s nevalvularni FS po prodéla-

ném ischemickém iktu je v rdmci sekun-
darni prevence indikovéna trvald peroralni
antikoagulac¢ni terapie. V pfipadé pou-
Ziti warfarinu je nutné dosazeni cilového
INR 2,0-3,0. V soucasnosti jsou dostupna
také tzv. nova antikoagulancia (NOAK) —
dabigatran, apixaban, rivaroxaban, ktera
nevyzaduji pravidelné kontroly koagu-
lace a navic jsou v urcitych pfipadech vy-
znamné bezpecnéjsi a Ucinnéjsi nez war-
farin. Jejich pouziti je vsak limitovano
Uhradovymi omezenimi.

+ Zahdjeni a forma perordIni antikoagulace

by méla byt peclivé zvazena u rizikovych
pacientl. Samotny vy3si vék nenf kontra-
indikaci peroralni antikoagulace.

- U pacientl s kardioemboligennim iktem

bez spojitosti s FS je doporuceno poddvat
perorélni antikoagulancia (warfarin s cilo-
vym INR 2,0-3,0), pokud je vysoké riziko
jeho recidivy.

+ Je doporuceno, aby antikoagulancia ne-

byla podavana po nekardioemboligen-
nim ischemickém iktu s vyjimkou speci-
fickych situaci, jako jsou ateromy aorty,
fuziformni aneuryzma bazildri tepny, cer-
vikaIni arteridInf disekce, PFO za pfitom-
nosti potvrzené hluboké Zilni trombdzy
nebo aneuryzmatu septa sinf.

- Pokud je perordlni antikoagulace kontra-

indikovana, je doporuceno podani op-
timalnf antiagregace — kombinace nizké
davky ASA a dypiridamolu, dosud upfed-
nostriovana v této indikaci, nenf v CR od
1. 1. 2016 dostupna — doporucujeme klo-
pidogrel 75 mg.

¢) Karotickou endarterektomii (CEA) nebo

angioplastiku

- CEA je doporucena u pacientd se stend-

zou ACl 70-99 %. CEA ma byt provadéna
pouze v centrech s frekvenci peroperac-
nich komplikaci (vsechny ikty a umrtf)
méné nez 6 %.

- Jedoporuceno provedeni CEA co nejdfive

po posledni ischemické pfihodé, po TIA
a lehké CMP nejlépe béhem dvou tydna.

- Je doporuceno, ze CEA mlze byt indi-

kovana u nékterych pacientd se steno-
zou 50-69 %; nejpiinosnéjsi mlze byt pro
muze s neddvnym vyskytem hemisferal-
nich symptoma. CEA u stendzy (50-69%)
ma byt provadéna pouze v centrech
s frekvenci peroperac¢nich komplikaci
(vSechny ikty a umrti) méné nez 3 %.

+ CEA nenf doporucena u pacientd se ste-

ndzou méné nez 50 %.

+ Je doporuceno ponechat pacienty na an-
tiagregacni terapii jak pfed CEA, tak i po nf.

- Karotickd perkutdnni transluminatni an-
gioplastika a/nebo stenting (CAS) jsou do-
poruceny u pacientll s vyznamnou symp-
tomatickou stendzou karotidy: pacienti
s kontraindikaci CEA, lokalizaci stendzy v chi-
rurgicky nepfistupné oblasti, restendzou po
predchozi CEA a poradia¢ni stendzou.

« CAS je indikovan jako alternativa k CEA
u pacientll se symptomatickou karotic-
kou stendzou (> 70% podle neinvazivniho
zobrazeni nebo > 50% podle katetriza¢nf
angiografie) se stfednim nebo nizkym ri-
zikem komplikacf spojenych s endovasku-
[&rni intervencf.

+ Privolbé mezi CEA a CAS je opodstatnéné
zvazeni véku pacienta. U pacientl star-
$ich neZ cca 70 let méze byt uZiti CEA spo-
jeno s lepsim vyslednym stavem nez CAS,
predevsim pokud je anatomie tepen ne-
pfiznivé pro endovaskuldrni intervenci.
U mladsich pacientl je CAS rovnocenna
CEA, tyka-li se rizika periprocedurdlnich
komplikacf (iktus, IM nebo Umrti) a dlou-
hodobého rizika ipsilaterdiniho iktu.

- Pacientlim ma byt poddvéna kombinace
klopidogrelu a ASA ihned pred stentin-
gem a nejméné mesic po ném.

d) Angioplastiku nebo operaci vertebrdini
tepny

U pacientll se stendzou extrakranidlniho
Useku vertebralnitepny, u kterych pretrvavaji
symptomy navzdory optimalni medikamen-
tozni 1é¢bé, mohou byt zvdzeny stenting
nebo operace (vertebralni endarterektomie
nebo transpozice vertebralni tepny).

e) Eliminaci zjisténého centrdiniho embolic-
kého zdroje (postizené chlopné, myxom,
aortadlni aneuryzma, nasténna trombodza,
|écba arytmii, srde¢nich a aortélnich z&-
nétd apod.).

Nasledna péce

Nasledna ustavni a rehabilita¢ni péce

Cilem rehabilitacni péce (instituciondini nebo

ambulantni) je:

+ podpora navratu mozkovych funkci, na-
cvik dennich ¢innosti a aktivniho pohybu
s vyuzitim pomcek k dosazeni maximalni
miry sobéstacnosti;

+ motivace pacienta k aktivnimu pfistupu;

- reedukace fec¢i (logopedickéd péce o fa-
tické poruchy), snizovani nasledkd kogni-
tivnich poruch, ovliviiovani poruch poly-
kani, ndcvik substitu¢nich mechanizm;
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Tab. 7. Doporuceni pro kapitolu Proces péce.

Pofadi Doporuceni Klasifikace Qdkazna
literaturu
U pacient( s akutni CMP je nutno provést zakladni fyzikéIni a neurologické vysetieni, biochemické a hema- I/A
tologické vysetienf krve, zméfit krevni tlak, provést EKG, stanovit saturaci O,, provést rentgen srdce a plic kromé
. . el i wier PR . ) 2 N v e . [18,3944,

1. (Uroven IV). Nejdalezitéjsim akutnim diagnostickym testem je CT nebo MR (Uroven Il) vysetfeni mozku na-  vyjimek 4869]
sledované zpravidla cévnim vysetfenim pfivodnych magistrélnich a mozkovych tepen pomoci ultrazvuku, uvedenych '
CT nebo MR. v textu
Je vhodné monitorovat neurologicky stav a vitalni funkce, korigovat glykemii, poruchy elektrolytd a télesnou

5 teplotu, zajistit dychaci cesty a prisun kysliku. Nelécit hypertenzi, pokud se nejedna o vyrazné zvyseny krevni V/GCP [26,39,

' tlak, tézké srdecni selhani, disekci aorty nebo hypertenzni encefalopatii. Vyhnout se nahlému vyraznému sni- 55,68]
zeni krevniho tlaku (I1/C).
Specifickd lé¢ba je: 22,2831,

3 a) intravendzni trombolyza aplikaci rtPA 0,9 mg/kg, max. 90mg, do 4,5 hod od néastupu ischemické CMP; VA 35,3740,

' b) mechanicka trombektomie stent-retrievery v pfipadé symptomatického uzavéru intrakranialnf ¢asti arteria 61,64,65,
karotis interna nebo proximalni ¢asti arteria cerebri média (segment M1 a M2) nebo arteria basilaris. 76]
Obecné pourziti plné davky heparinu ¢i nizkomolekuldrnich heparint se po ischemické mozkové piihodé

4. nedoporucuje. Bez vybéru Ize pacientim po Ml podavat ASA 100-325mg denné nebo klopidogrel 75mg I/A [20,38,39]
denné.

U imobilnich pacientd se doporucuje podat preventivni davku heparinu nebo nizkomolekuldrntho heparinu (1939,

5. I . . L . o ) I/A
a zajistit casnou rehydrataci v prevenci hluboké Zilnf trombozy a plicni embolie. 55,68]

6 Casné& mobilizace pacientt po CMP pomahé piedchazet ¢etnym komplikacim. Doporucuje se podévat anti- V/GCP [36,38,

' konvulziva v profylaxi recidivy epileptickych zachvatt (I/A). 55,68]
U pacientd, jejichz stav se zhorsuje v dlsledku zvyseného nitrolebniho tlaku, se doporucuje osmoterapie. Chi-
rurgickd dekompresni terapie béhem 48 hod od rozvoje symptomd je doporucena u pacient( ve véku do 60 let

7. s rozvijejicim se malignim infarktem v povodi arteria cerebri media s hemisferalnim edémem (I/A). Pii [é¢bé vel- 1/C [38,39]
kych infarkttd mozecku, které utlacuji mozkovy kmen, je doporuceno zvazit uziti ventrikulostomie nebo chirur-
gické dekomprese.

Vystup
V zavislosti na zavaznosti postizenf a poskytnuté 1é¢bé Ize po tfech mésicich od Ml oc¢ekavat asi 30% morta- 2033

8. litu, 30% invaliditu a 40% pravdépodobnost ¢astecného nebo Uplného vyléceni. Velmi zddoucf je snaha o re- lh/C 36 ’39}’
habilitaci, pracovni reedukaci, pfipadné rekvalifikaci pacienta a maximalni resocializaci. !
Sekundarni prevence miZze vyznamné snizit pravdépodobnost opakovani MI. Zahrnuje predevsim rezimova
a lécebnd opatfent k eliminaci vaskuldrnich rizikovych faktor(i — korekci arteridInf hypertenze a diabetu mel-

. Lo . o ) ; P PV . . [3942,51,

9. litu, podavani statinu pacientdm s nekardioemboligennim iktem, varovéani pfed kourenim (l1l/C), nadmérnou I/A

" . . . 7 9 55,56,57]
konzumacf alkoholu a nedostatkem pohybu, dietu s omezenim soli a nasycenych tukd, bohatou na ovoce, ze-
leninu a vIdkninu a u obéznich jedincl dietu redukenf (IV/GCP).
Sekundéarni prevence déle zahrnuje specifické medikamentézni postupy — antitrombotickou terapii: (394255
- antiagregacni (klopidogrelem 75 mg denné nebo samostatnou ASA v dévce 50-325mg denné) Ci Pinee

10. . . e - L ) . I/A 56,67,68,

- antikoagula¢ni u pacientt s ischemickou CMP a nevalvularni FS (warfarin nebo NOAK) a u pacient( s ostat- 85-89]
nimi kardioemboligennimi pricinami warfarin s cilovym INR 2,0-3,0).
Sekundarni prevence déle zahrnuje cévné-chirurgické nebo endovaskularni intervenéni postupy v pfi-
padé stendz vnitinich karotid nebo jinych extra- ¢i intrakranidlnich mozkovych tepen - karotickd endar-
terektomie (CEA) je jednoznac¢né indikovana u symptomatickych pacientl se stenézou karotidy 70-99 %
na pracovisti s < 6 % peroperacnich komplikaci; je doporu¢eno ponechat pacienty na antiagregacni tera-
pii jak pted, tak i po CEA. Karoticky stenting (CAS) je indikovan jako alternativa k CEA u pacientll se symp-
) . . ; - . A [23,29,39,
tomatickou karotickou stenézou (> 70 % podle neinvazivniho zobrazeni nebo > 50 % podle katetrizacni an-

11. . : o i Tl vty A . — I/A 42,55,56,
giografie) se strednim nebo nizkym rizikem komplikaci spojenych s endovaskuldrni intervenci. U pacient( 68]
starsich nez cca 70 let mdze byt uziti CEA spojeno s lepsim vyslednym stavem nez CAS, predevsim pokud
je anatomie tepen nepfiznivd pro endovaskularni intervenci. U mladsich pacientd je CAS rovnocenna CEA,
pokud se tyka rizika periprocedurélnich komplikaci (iktus, IM nebo Umrti) a dlouhodobého rizika ipsilate-
ralniho iktu. Pacientdim ma byt podéavéna kombinace klopidogrelu a ASA ihned pred a nejméné mésic po
stentingu.
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Tab. 8. Doporuceni pro kapitolu Vysledky.

Pofadi Doporuceni Klasifikace Qdkazna
literaturu
[12,1516,
1. Pro zajistenti efektivni lécby je vhodné sledovat doporucené ukazatele kvality a vykonnosti. 1l/8 34,38,39,
49,81,82]

Zajisténi nového sbéru dat je vhodné a nezbytné pro zpracovani potfebného spektra ukazatell a je uréeno (12,15,

2. ; iy T e (Pt ) . IV/GCP
véem zdravotnickym zafizenim hospitalizujicim pacienty s akutni CMP. 16,84]

3 Monitorovani ukazateld véasného zahajeni Ié¢by — ¢as od vzniku pfiznakl do pfijeti k nemocni¢ni péci, cas V/GCP [15,50,61,

' od prijeti pacienta v nemocnici do zahéjenf lé¢by (door-to-needle). 76,82,83]
Monitorovéani ukazateld predstavujicich podil pfipadd, u kterych byl proveden pozadovany vykon ze vsech
) , o o . . P . [15,39,50,
evidovanych pripadd na pracovisti: akutni CT nebo MR mozku, urgentnf laboratornf vysetreni, které je ne-

4. g A A i . . P 2 ) IV/GCP 55,56,61,
zbytné pro zahajeni Iécby (koagulacni parametry a biochemie), cévni vysetreni (UZ, CTA atd)), [é¢ba rekanali- 68,84]
zacni (intravendzni trombolyzou, jinymi postupy). !
Sledovéni ukazatell tykajicich se vysledného zdravotniho stavu pacient(: nemocni¢ni mortalita (standardi-

5. zovana na faktory pohlavi a vék), invalidita (podil pacientd s hodnotou Rankin scale vétsi nez 2 na koncihos-  IV/GCP [15,33,34]

pitalizace z poctu propusténych do doméciho osetfovani).

- predchéazeni a ovlivhovani komplikaci,
jako jsou kloubnf afekce, napt. zmrzlé ra-
meno, kontraktury, spastické postizeni po-
hybového aparaty;

+ psychoterapeutické plsobenf ke zmirnénf
psychiatrickych nasledkd v¢. deprese;

- pracovni rehabilitace s cilem resocializace
a navratu pracovni schopnosti pacienta;

« instruktdZ rodinnych pfislusnikd s cilem
jejich zapojeni do rehabilitace pacienta
v domacim prostiedi.

Aktivn{ rehabilitace by méla optimalné
byt zahdjena casné a probihat tak dlouho,
dokud Ize objektivné pozorovat zlepsenf
neurologického deficitu.

Potfeba dlouhodobé osetfovatelské péce
a sociadlni pomoci je déna stupném funk-
¢niho postizeni, mirou zpdsobilosti pro den-
ni ukony, mirou nezdvislosti a také kvalitou
rodinného zazem{. Domdci oSetfovatelska
pécle je vyhodnéjsi nez institucionalnf a musf
byt vytvafeny podminky pro jeji maximalnf
pojeni rodinnych pfislusnikd pacienta do re-
habilita¢nich a resocializa¢nich aktivit.

Lazenska péce je soulasti rehabilitacnf
lécby nemocnych s CMP a provadf se v za-
fizenich spliujicich nezbytné podminky
(viz indika¢ni seznam — Vyhlaska MZ CR
¢. 58/1997 Sb., kterou se stanovi indikac¢ni
seznam pro lazeriskou péci o dospélé, déti
a dorost a doporucené postupy).

Nasledna ambulantni péce
Ambulantni péce o pacienty s cerebrovasku-
larnimi chorobami je specializovanym dru-

hem neurologické péce, ktery je plné za-
méfen na vysetfovani, IéCeni a dispenzarn{
sledovani nemocnych po prodélané CMP.
Frekvenci dispenzarnich prohlidek v ce-
rebrovaskuldrnich poradndch s prihlédnu-
tim k typu CMP, klinickému stavu, ndlezm
stendz, provedenym rekonstrukénim nebo
rekanaliza¢nim vykonUm upravuje Vyhlaska
& 60/ /1997 Sb. MZ CR ve smyslu piflohy vy-
hldsky dle § 1.

Ocekavany vysledny stav a prognéza
Cil Iécby

Cilem lécby je plné uzdraveni pacienta,
event. minimalizace postizeni do takového
stupné, aby byla zachovana sobéstacnost
pacienta a byla mozna jeho resocializace. Pfi-
blizné 30 % pacientl ovsem zlstava trvale
nesobéstacnych, vétsina z nich vyzaduje in-
stitucionalnf péci.

Prognodza

Prognoza pacienta s Ml zavisi na:

a) lokalizaci a velikosti infarktu;

b) véku a pfidruzenych onemocnénich pa-
cienta (pfedevsim stavu kardiovaskular-
niho aparatu);

) spravném zajisténi vitalnich funkci a po-
skytovani intenzivni péce v akutnim
obdobf;

d) v¢asnosti diagndzy a zahdjent 1é¢by.

V zévislosti na zavaznosti postizeni a po-
skytnuté lécheé Ize po tfech mésicich od MI
ocekévat asi 30% mortalitu, 30% invaliditu
a 40% pravdépodobnost ¢aste¢ného nebo
Uplného vylécent.

Riziko recidivy ischemické CMP je do 10 %
v nasledujicich 30 dnech, asi 5 % ro¢né a asi
25-30 % v nasledujicich péti letech. ZvIasté
vysoké riziko recidivy Ml je u pacientl s chro-
nickou FS a symptomatickou stendzou
vnitfnf karotidy nad 70 %.

Posudkova hlediska

Rozhodujici je stupen trvalého neurologic-
kého postizenf, zejména v oblasti motoriky
koncetin, poruchy fecovych a kognitivnich
funkci a z nich plynouci mira sobésta¢nosti,
event. i pracovni schopnosti pacienta. Na ko-
nec¢ném stavu se podileji i pfitomna pfidru-
zend onemocnén{ a dostatecna intenzivnf
rehabilitace pacienta. Kone¢né posudkové
rozhodnuti musi byt provedeno a7 s patfic-
nym odstupem po probéhlém MI, obvykle ne
dfive neZ pfiblizné za $est mésict od ptihody.
Velmi Zaddouci je snaha o pracovni reedukaci,
pfipadné rekvalifikaci pacienta a maximalni
resocializaci, s instruktazf a zapojenim rodin-
nych pfislusnikd do téchto procesu.

Dalsi doporucena lécba,
osetiovatelska péce nebo socialni
pomoc

Mimo sekundémi prevenci a lé¢bu pridruze-

nych nemoci zavisi dalsi schéma péce a po-

moci (pfedevsim osetiovatelska péce a so-
cidlni pomoc) nemocnym po Ml na:

+ vysledném zdravotnim stavu nemocného
v¢. pfitomnosti pridruzenych onemoc-
néni, stupni trvalého neurologického de-
ficitu a mite sobéstacnosti;

+ socialnim zdzemi pacienta (moznost zajis-
téni optimalni péce v domacim prostredf
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¢i nutnost daldf institucionaini péce s pre-
vahou zdravotnickych nebo socidlnich
prvkad).

Doporuceni (tab. 7)

Vysledky

Doporuceni pro sbér dat za ucelem
vyhodnocovani struktury, procesu
avysledkii péée

K hodnoceni kvality a vykonnosti péce
o pacienty s Ml mdZeme pouZit data zdra-
votnich pojistoven, data narodnfho registru
hospitalizovanych (UZIS) a data nové sbirang,
v ramci ukazatel( kvality a vykonnosti Cen-
ter vysoce specializované cerebrovaskuldrnf
péce a Center vysoce specializované péce
o pacienty s iktem - dle Véstniku MZ CR
¢.10/2012 [15].

ProtoZe data zdravotnich pojistoven, data
narodniho registru hospitalizovanych (UZIS)
jsou klinicky malo specificka, byl zaveden
specidlni sbér dat dle tzv. Ukazatel( vykon-
nosti a kvality center pecujicich o pacienty
s akutni CMP. Pozadované data viechna cen-
tra zasilaji kazdoro¢né povinné na odbor
zdravotni péce Ministerstva zdravotnic-
tvi CR. Jedné se o pocty pacientl s akutni
CMP ptijatych v rdmci sledovaného obdobf
danym centrem z primarniho, pfipadné se-
kundarniho spadu (komplexnf centra), pocty
pacientld hospitalizovanych na JIP, pocty
pacientl, u kterych byla provedena intra-
venozni (systémova) trombolyza, v¢. po-
dilu pacientl, u nichz byla tato Ié¢ba pro-
vedena do 60 min od pfijeti, ddle pocty
pacientl s provedenou mechanickou reka-
nalizaci a s provedenou neurochirurgickou
intervenci, dale o 30denni mortalitu, vztaze-
nou na pfislusnou diagndzu, polty pacientd
prelozenych na akutnf rehabilita¢ni 1Gzka
a délku hospitalizace pacient( s diagnézou
akutnf CMP v daném centru. Analyza téchto
dat umoznuje sledovat vyvoj kvality péce
o pacienty s Ml v CR a také vytipovat pii-
padné problémy v jednotlivych centrech,
u kterych je nutno zjednat ndpravu (tab. 8).
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