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1 LEXIKON KLINICKEHO STANDARDU

1.1 METODICKE POIMY

Zkratka ’ Nazev ’ Vyklad pojmu
Autor klinického standardu Zajistuje zpracovani podstatné Casti dokumentu KS, spolupracuje
(viz VYVOIOVE TYMY) pfi tom s internim garantem a operatorem KS.
Autorsky tym Autorsky tym je reprezentovan vsemi odborniky, ktefi se podileji
(viz VYVOIOVE TYMY) na vyvoji klinického standardu, a to bez rozdilu, zda jsou v roli
hlavniho autora, dalSich autord, oponentf, konzultantd,
event. interniho garanta NRC. Jedinou podminkou je to, aby tito
odbornici byli formalné nominovani do danych roli odbornymi
spolecnostmi. Toto nepredikuje autorstvi jakychkoliv publikaci
odvozenych od klinického standardu (napf. odbornymi
spolecnostmi); pouze NRC, pokud bude samo uvefejiiovat dany KS,
uvede vsechny Cleny Autorského tymu jako AUTORY.
Autorsky obor (viz kap. 2.1 ZARAZENT Udéva odbornost hlavniho autora dle Ciselniku autorskych odbornosti
KLINICKEHO STANDARDU) Seznamu vykond.
Doplnujici chorobné stavy Predstavuji dalSi chorobné stavy, které mohou souviset s klinickym
(viz kap. VYMEZENT KLINICKEHO stavem, ktery je soucasti klinického standardu a jsou zmifiovany
STANDARDU) v dokumentu klinického standardu, napfiklad jako komplikace nebo
Casté a vyznamné komorbidity. Jsou popsany kédem a ndzvem
diagnodzy dle MKN-10.
Garant klinického standardu Garantuje aktualnost obsahu KS (po celou dobu aZz do doby
(viz VYVOIOVE TYMY) planované aktualizace).
Incidence a incidence na 100 tis. Incidence — pocet nové vzniklych pfipad@ dané nemoci ve vybrané
obyvatel (viz kap. EPIDEMIOLOGICKE populaci za urcité ¢asové obdobi. Incidence je obvykle davana
INFORMACE A EKONOMICKE ASPEKTY do poméru k velikosti exponované populace ve studovaném obdobi,
KLINICKEHO STANDARDU) napf.. jako roéni incidence nové hlasenych zhoubnych nador{l
na 100 000 obyvatel CR.
1G Interni garant klinického standardu Lékar, pfipadné jiny odborny zdravotnicky pracovnik, Skoleny
v problematice vyvoje KS, zajiStuje primarni kontakt
s navrhovatelem a autory, planuje a koordinuje proces vyvoje
individudlniho KS, iniciuje zmény planu v pfipadé jeho nepinéni,
koordinuje proces vyvoje individualniho KS, zajistuje nékteré reserse
a Casti dokumentu, konkrétné Casti tykajici se ukazateld kvality
a ekonomickych aspektd. Spolupracuje s autory, oponenty
a konzultanty na odborné urovni.
KS Klinicky standard N*¢ Klinicky doporuceny postup doplnény dle metodiky NRC o méfitelna

kritéria a ukazatele kvality a efektivity péce, ekonomické aspekty
a stat’ uréenou pro pacienty. Vyraz je pouzivan vyhradné v ramci
metodik NRC.

Konzultant klinického standardu
(viz VYVOIOVE TYMY)

Zastupuje obor s mensim podilem na vyvoji KS, poskytuje autorovi
informace pro zpracovani specifickych ¢asti dokumentu.

Navrhovatel klinického standardu

(viz kap. ZARAZENI KLINICKEHO
STANDARDU)

Navrhuje téma KS, poskytuje zakladni strukturované informace
o0 svém navrhu prostrednictvim Registru Narodni sady standard
zdravotnich sluzeb.

Obory, kterych se klinicky standard
tyka (viz kap. VYMEZENT KLINICKEHO
STANDARDU)

Obory, kterych se tyka predevsim hlavni proces dokumentu,
dle ¢iselniku autorskych obord Seznamu vykon(.

Operator klinického standardu
(viz kap. ZAKLADNI INFORMACE KLINICKEHO
STANDARDU)

Odbornik skoleny v procesu a metodice vyvoje NRC, koordinuje
proces vyvoje predevsim v ramci sbéru zakladnich informaci

o klinickém standardu s vyuzitim Registru Narodni sady standardd
zdravotnich sluZeb a zpracovava nékteré Casti dokumentu, konkrétné
vyvojovy diagram hlavniho procesu KS.

Oponent klinického standardu
(viz VYVOIOVE TYMY)

Provadi odbornou oponenturu KS, zastupuje pokud mozno jiné
obory, kterych se KS také tyka.

Narodni referencni centrum ©
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Zkratka | Nazev

| Vyklad pojmu

KLINICKEHO STANDARDU)

Ostatni vykony (viz kap._VYMEZENT

Predstavuji jiné vykony, které mivaji také vztah k chorobnému stavu,
nékdy se pouzivaji, ale méné Casto nez zakladni vykony, nebo jsou

z klinického hlediska méné vyznamné. Tyto vykony MUSI byt
zminény v textu dokumentu klinického standardu. Viykony jsou
vymezeny kddem a nazvem dle Seznamu vykond.

PREVENCE)

Prevence primarni (viz kap. PRIMARNI

Souhrn cinnosti, které maji za cil zabranit vzniku onemocnéni. Princip
spociva v ovliviiovani rizikovych faktor vedoucich ke zméné
incidence onemocnéni.

Prevence sekundarni

(viz kap. SEKUNDARNI PREVENCE)

Souhrn Cinnosti, které vedou k v€asnému rozpoznani

(pfip. i vyhledani) onemocnéni, které jiz vzniklo a jeho lécba. Cilem
je detekce presymptomatickych stadii onemocnéni, nebot’ IéCba
zahajena v Casnéjsim stadiu nemoci je ucinnéjsi a vede k lepsi
progndze.

Prevence terciarni (viz kap. PREVENCE

Souhrn Cinnosti zaméfeny proti vzniku komplikaci jiz

RECIDIVY STAVU) diagnostikovaného a lé¢eného onemocnéni, s cilem zabranit jeho
opakovani a progresi.
Registr Registr Narodni sady standardd Webova aplikace na http://kvalita.nrc.cz/standardy/, slouzici
NSSZS zdravotnich sluzeb (viz kap. ZAKLADNE k zaznamu administrativnich dat KS: registraci navrhu KS, registraci

INFORMACE O KLINICKEM STANDARDU)

spolupracujicich osob, evidenci vsech stavll KS (prevzeti navrhu KS
od navrhovatele, rozpracované navrhy KS, schvalené navrhy KS,
definitivné ukoncené KS).

KLINICKEHO STANDARDU)

Spolupracujici obory (viz kap._ZARAZENT

Udavaji odbornosti ostatnich ¢lend autorského tymu a oponentniho
tymu, dle &iselniku autorskych odbornosti Seznamu vykond.

Technologicky klinicky standard"®¢

(viz kap. VYMEZENI KLINICKEHO STAVU)

Popisuje pouze dil¢i problém chorobného stavu, jeho diagnostiky
nebo 1é¢by.

KLINICKEHO STANDARDU)

Urcujici vykony (viz kap._VYMEZENE

Predstavuji vykony, které pfimo vymezuji dany klinicky stav
(plati predevsim u klinickych standardd typu ,technologicky
standard" — TS). Vykony jsou vymezeny kddem a ndzvem dle
Seznamu vykond.

Védecké ovéreni standardu
(viz kap._VEDECKE OVERENI KLINICKEHO

STANDARDU )

V ramci dokumentu klinického standardu se jedna o uréeni, které
uvadi:

Stavajici stav — jaké metody védeckého ovérovani autorsky tym
pouzival, zda prebiral védecké dkazy z jinych klinickych
doporucenych postupd, z literatury, nebo sam realizoval védecké
prace za timto Ucelem; zda existuje vazba na védeckou prlikaznost
z praci provadénych za Ucelem zhodnoceni klinického standardu.
Navrhované Feseni — v pfipadé, Ze se autorsky tym domniva, ze
védecké dokazovani vydanych doporuceni u klinického standardu
mdZze byt do budoucna vylepseno, uvede zde navrhovany zplsob
(napt. doporuceni k dopInéni védecké priikaznosti konkrétnimi
studiemi v budoucnu, navrh grantu atd.).

Zakladni urcujici chorobné stavy

STANDARDU)

(viz kap._VYMEZENT KLINICKEHO

Predstavuji chorobné stavy, které pfimo vymezuiji klinicky stav, ktery
je predmétem klinického standardu. Jsou popsany kédem a nazvem
diagndzy dle MKN-10.

KLINICKEHO STANDARDU)

Zéakladni vykony (viz kap._VYMEZENT

Predstavuji vyznamné vykony nebo skupiny vykond, které se v ramci
daného klinického stavu Casto provadéji, ale pfimo jej neurcuji
(nepouzivaiji se vZdy nebo se pouZivaji i u jinych klinickych stav).
Tyto vykony MUSI byt zminény v textu dokumentu klinického
standardu. Jsou vymezeny kddem a nazvem dle Seznamu vykond.

1.2 ODBORNE POIMY

Zkratka | NV | Vyklad pojmu
ARO Anesteziologicko — resuscitacni -
oddéleni
CAS Carotid artery stenting Umisténi ¢i implantace stentu do karotické tepny
CEA Carotid endarterectomy Karoticka (operacni) endarterektomie
CMP Cévni mozkova prihoda -

Narodni referencni centrum ©
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Zkratka

| Nazev

| Vyklad pojmu

CT Computed tomography PocitaCova tomografie
CTA CT angiografie -
cvs CNs Cerebrovaskularni sekce Organizacni slozka CLS JEP
Ceské neurologické spoleCnosti
CLS JEP Ceska Iékarska spole¢nost Jana -
Evangelisty Purkyné
DSA Digitalni subtrakcni angiografie Specializované rentgenové vysetteni cév s pouzitim kontrastnich
latek, digitalnim zpracovanim obrazu a odectenim pozadi
bez kontrastni napiné
ESO European Stroke Organization -
FS Fibrilace sini -
HMPAO hexametylpropylenaminooxim -
JIP Jednotka intenzivni péce -
KS Klinicky standard Klinicky doporuceny postup doplnény o vice méfitelnych klinickych
kriterii a indikator{ vykonnosti a kvality péce
LDN Lécebna dlouhodobé nemocnych -
MI Mozkovy infarkt -
MRA MR angiografie Magneticko—rezonancni angiografie
MRI Magnetic resonance imaging Magnetickd rezonance
Mz CR Ministerstvo zdravotnictvi CR -
NIHSS National Institute of Health Stroke NIHHS skala — standardizované neurologické vysetfeni slouZici k
Scale popsani deficitu u pacientd s iktem
oD Osetrovaci den -
PTA Percutaneous transluminal angioplasty | Perkutanni transluminalni angioplastika
RCT Randomized controlled trial Typ védeckého experimentu Casto pouZivaného pro testovani
Gcinnosti a efektivnosti zdravotnich sluzeb nebo zdravotnickych
technologii.
rtPA Recombinant tissue plasminogen Rekombinantni tkafovy aktivator plazminogenu
activator
RZP Rychla zachranna pomoc -
SPECT Single photon emission computed Jednofotonova emisni pocitaova tomografie
tomography
TCCD Transcranial Color — Coded Duplex Barevna transkranialni sonografie — ultrazvukové vySetfeni pres
scanning lebecni kost dvojrozmérné s barevnym kddovanim tokd, véetné
dopplerovského vysetreni
TCD Transcranial Doppler Ultrazvukové cévni vySetteni pres lebecni kost
UpPs Ustavni pohotovostni sluzba -
uz Ultrazvuk -
ZULP ZvIast uctovany léCivy pripravek -
ZZS Zdravotnicka zachranna sluzba -

Index Barthelové (hodnoceni aktivit
denniho Zivota)

Mezinarodné uznavana skala k hodnoceni dennich aktivit pacienta

Modifikovana Rankinova skala
(sobéstacnost)

Zakladni mezinarodni skala k hodnoceni sobéstacnosti pacienta

Skala NIHSS

Skala amerického Nérodniho zdravotniho institutu k hodnoceni tize
neurologického postizeni pacient( s iktem

Narodni referencni centrum ©
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2  ZAKLADNI INFORMACE O KLINICKEM STANDARDU

2.1 ZARAZENI KLINICKEHO STANDARDU

(e R ER R T e KKNEU0003 — Klinicky standard pro diagnostiku a lécbu pacient(
standardu s ischemickou cévni mozkovou pfihodou a s tranzitorni ischemickou
atakou

Typ klinického Komplexni klinicky standard

standardu

Autorsky obor 209 — Neurologie

Selel o] = lelj[(ef=lie) i s8 8 101 — Interna, 107 — Kardiologie, 504 — Cévni chirurgie,
obory 506 — Neurochirurgie, 708 — Intenzivni medicina, 809 — Radiodiagnostika

2.2 ZDUOVODNENI VYVOJE KLINICKEHO STANDARDU

Ischemicka cévni mozkova pfihoda je zavazné cévni onemocnéni, které je 2.—3. nejCastéjsi pricinou
umrti v rozvinutych zemich a nejcasté&jsi pricinou dlouhodobé invalidity. ZlepsSujici se moznosti
terapeutického ovlivnéni zejména v Casnych fazich vyzaduji zavadéni a kontrolu adekvatnich postup(,
které je vhodné standardizovat. Existuje literarné podlozeny predpoklad, Ze dodrzovani vhodné
navrzeného standardu zvySuje kvalitu péce v akutnim stavu, vyjadfenou predevsim vysledkovymi
ukazateli a kvalitu dlouhodobych vysledkl vyjadfenych lepSim funkénim stavem a nizsi zavislosti
pacientl na oSetrovatelské podpore.

Cilem klinického standardu je:

Vv

e docileni co nejnizsi Umrtnosti a co nejnizsich disledkd onemocnéni,

e podpora v¢asného rozhodovani o efektivni IéCb&, minimalizace chybnych rozhodnuti,

e zvySeni efektivity vynaloZzenych nakladd, zejména zajiSténim vysoce odborné péce
v ramci iktového programu.

Zpisob ovérovani klinického standardu v praxi

Zatim neni v bézné praxi provadéno systematické ovérovani. Audit personalnich, materialnich
a organizacnich predpokladli nemocnic, hlasicich se do sit¢ Komplexnich cerebrovaskularnich
a Iktovych center, probéhl poprvé v roce 2010 podle pozadavk( Véstniku MZ CR €. 2/2010, druhé kolo
probihda v roce vydani tohoto KS. Nasledovat by mély periodické audity vSech center (predpoklad
dvouletych intervalll) a dopracovani metodiky auditli ve spolupraci odbornych spolecnosti, Odboru
zdravotni péce MZ CR a zastupcl zdravotnich pojistoven.

2.3 ZPUSOB VYVOJE KLINICKEHO STANDARDU

KS byl vytvofen na zakladé inspirace sady standard( vyvinutych organizaci European stroke
organization (ESO), vydanych pod nazvem Standardy pro diagnostiku a Ié¢bu mozkovych ptihod,
verze 2003 a 2008. [31, 32]

Doporucena doba ucinnosti klinického standardu

Dva roky. Odbornym garantem klinického standardu je MUDr. Ondrej Skoda, ktery bude po dobu jeho
ucinnosti dohliZzet na jeho aktualnost.
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2.3.1 VEDECKE OVERENI KLINICKEHO STANDARDU

Stavajici stav

Tym pfi vyvoji KS povazoval za dostateCné prevzeti védeckych diOkazd, které vychazeji
z Recommendation for stroke therapy (ESO) 2008 [31, 32] a z vlastnich praci ¢lend autorského tymu
[44, 45, 63, 62, 50, 61, 40] (viz kap. ODKAZY NA LITERATURU, STR. 33).

Navrhované reseni
Detailni rozpracovani védeckych dikazl bude provedeno az po vypracovani a vSeobecné akceptaci

metodiky evidence based medicine v ¢eskych podminkach.

2.3.2 KLASIFIKACE VYDANYCH DOPORUCENT

Ke klasifikaci vydanych doporuceni terapeutickych intervenci byl pouzit systém doporuceny EFNS Task
Force [19] s modifikaci dle SIGN.

Klasifikace prlkaznosti studii (kvalita dikazu)

Trida I Prospektivni, randomizovana, kontrolovana klinicka studie s dostatecnym poctem
pacient{ se skrytym hodnocenim cilového parametru (outcome) provedena

v reprezentativnim vzorku populace

nebo

systematicka analyza (review) prospektivnich randomizovanych kontrolovanych studii
se skrytym hodnocenim cilového parametru v reprezentativni populaci.

Pozadavky vyZzadované u provedenych studii:

(a) skryta randomizace

(b) jasna definice primarniho cile (outcome)

(c) jasna definice vylucujicich a vstupnich kritérii

(d) pfihlédnuti ke ztratdm (dropouts) a vyménam mezi skupinami (crossovers) véetné
nizkého poctu takto postizenych pfipad(, ktery by sniZil potencial pro zkresleni (bias)
(e) zakladni charakteristiky porovnanych soubord jsou uvedeny, pfiblizné ekvivalentni
nebo jsou pripadné rozdily adekvatné statisticky korigovany

Trida II Prospektivni kohortova parovana studie v reprezentativni populaci se skrytym
hodnocenim cilového parametru, které spliuji poZzadavky a-e

nebo

randomizované, kontrolované studie v reprezentativni populaci, které nesplfiuji kritéria
a-e.

Trida III VSechny dalsi kontrolované studie (véetné dobre definovanych kontrol pfirozeného
pribéhu ¢i pacientl slouzicich jako vlastni kontroly) v reprezentativni populaci, kde
hodnoceni cilového parametru je nezavislé na Iécbé pacienta

Tfida IV Priikaz z nekontrolovanych studii, pfipadovych studii ¢i nazoru expertl

Klasifikace doporuceni (sila doporuceni)

Uroveri A (zhodnocené jako efektivni, neefektivni Ci Skodlivy postup) vyzaduje nejméné jednu
presvédcivou studii t¥idy I nebo dvé konzistentni a presvédcivé studie tfidy II

Urover B (pravdépodobné efektivni, neefektivni ¢i Skodlivy postup) vyZaduje nejméné jednu
presvédCivou studii tfidy II study nebo naprosty prikaz tridy III

Uroveri C (mozna efektivni, neefektivni nebo Skodlivy postup) vyzaduje nejméné dvé
presvédCivé studie tridy IIT

Uroveri D* Uroven spravné klinické praxe ,Good practice point": prikaz tfidy IV

*modifikovano dle SIGN, 2002

Narodni referencni centrum © Odborna cast Stranka 8 z 36




KKNEU0003 - Klinicky standard pro diagnostiku a Ié¢bu pacientd s ischemickou cévni

mozkovou pfihodou a s tranzitorni ischemickou atakou, verze 1.0

3 VYMEZENI KLINICKEHO STANDARDU

3.1 VYMEZENI KLINICKEHO STAVU

Obory, kterych se klinicky standard tyka
Hlavni obory: 209 — Neurologie

Ostatni obory: 001 — VSeobecny prakticky lékaf, 101 — Vnitini lékafstvi — interna, 102 — Angiologie,
107 - Kardiologie, 201 - Rehabilitatni a fyzikalni medicina, 504 - Cévni chirurgie,
506 — Neurochirurgie, 708 — Anesteziologie, resuscitace a intenzivni medicina, 809 — Radiologie
a zobrazovaci metody, 903 — Klinicka logopedie

Oblasti péce, kterych se klinicky standard tyka

Akutni 10Zkova standardni a intenzivni, ambulantni, nasledna l0Zkova a nasledna ambulantni. Lécba
v Centrech.

Skupina pacientd, kterych se klinicky standard tyka
Pacienti s ischemickou cévni mozkovou pfihodou, ev. s tranzitorni ischemickou atakou
Vymezujici klinické klasifikace

Kody a nazvy vykond uvedenych v nasledujicich tabulkach jsou v souladu s platnymi verzemi MKN-10
a Seznamu vykond.

Diagnozy
K6d MKN-10 | Nazev MKN-10
163* Mozkovy infarkt
164 Cévni pfihoda mozkova (mrtvice) neurcena jako krvaceni nebo infarkt
R47* Poruchy feci nezafazené jinde
G45* Prechodné mozkové ischemické zachvaty a pribuzné syndromy

* ycetné vsech diagnoz, jejichZ kod zacing uvedenym zpdsobem
Vykony

Vykony nejsou urcujici pro tento chorobny stav.
Ostatni klinické klasifikace

Vykony

V ramci diagnostického postupu je poZadovano v€asné provedeni CT mozku (alternativné MR mozku),
dalsi diagnostické metody jsou dopliikové — jde o duplexni sonografii tepen, transkranidlni sonografii,
CT ¢i MR angiografii, perfuzni vySetfeni, pripadné digitalni subtrakéni angiografii atd. Z terapeutickych
vykond jsou v Casné fazi indikovany predevsim vykony rekanalizacni, z nichZ je standardnim postupem
prvé volby systémova trombolyza. Trombolyzu Ize identifikovat podle vykazanych ZULP.
Ostatni terapeutické vykony jsou ureny pouze pro vybrané pacienty dle klinického stavu a dalSich
okolnosti — zahrnuiji napfiklad mechanické postupy rekanalizace, intraarterialni trombolyzu, karotickou
endarterektomii ¢i neurochirurgické zakroky jako dekompresni kraniektomii apod.

Kod Seznam . )
be G Nazev ze Seznamu vykon(

vykond
29310 Duplexni sonografie extrakranialnich tepen
29330 Transkranialni barevna duplexni sonografie — TCCD
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Kod Seznamu

Nazev ze Seznamu vykon(

vykon(
56119 Dekompresivni kraniektomie
89317 Selektivni trombolyza®
89321 Extrakce ciziho télesa z cévniho Fecisté?
89423 Perkutanni transluminalini angioplastika®
89517 UZ duplexni vySetieni dvou a vice cév, tj. morfologické a dopplerovské
89525 Dopplerovska ultrasonografie transkranialni — TCD
89611 CT vysetreni hlavy nebo téla nativni a kontrastni
89613 CT vysetreni bez pouziti kontrastni latky do 30 sken(i
89615 CT vysetreni s vétSim poctem skend (nad 30), bez poufZiti kontrastni latky
89617 CT vysetteni kteréhokoliv organu nebo oblasti s aplikaci k. I. intravazaing,
pfipadné intrathekalné nebo intraventrikularné
89713 MR zobrazeni hlavy, koncetin, kloubu, jednoho Useku patere (C, TH, nebo L)
89723 MR angiografie
89725 Opakované ¢i dopliujici vySetfeni MR
Material

Kod Seznamu
vykon(

Nazev ze Seznamu vykon(

ZULP Trombolyza: Actilyse

Negativni klinické vymezeni

KS se podrobné nezabyva problematikou rehabilitace a oSetfovatelské péce, které jsou nezbytnou
soucasti péce o pacienty s touto diagndzou. Predmétem klinického standardu také neni Iécba dysfagie,
dysartrie, dysfonie atd.

Jiné pouzivané klasifikace
NIHSS — National Institute of Health Stroke Scale, Rankin Scale (disability), Bartel Index

Klicova slova: iktus, cévni mozkova prihoda, mozkovy infarkt, prevence, akutni Iécba iktu, iktova
jednotka, rehabilitace

! Infuze trombolytika
2 Extrakce intravaskularniho ciziho télesa z tepny
3 Intracerebrdlni a extracerebréini angioplastika a stenting
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3.2 VYMEZENI PROCESU PECE

Hlavni proces péce je ta Cast procesu, kterou KS popisuje ve vSech podrobnostech, ve kterém
probihaji klicové aktivity, které maiji vliv na vysledek, ve kterém je spotfebovana podstatna cast
zdrojli, a ke kterému se vztahuji vyznamné statistiky a ukazatele.

Kritéria vymezuijici zahajeni hlavniho procesu

Poradi I Popis kritéria

1. Nahle vzniklé pfiznaky loZiskového postizeni mozku

2. Absence jiného patofyziologického mechanismu vzniku nez cévniho (Uraz, zachvatové
onemocnéni atd.)

3. Vylouceni jiné nez ischemické cévni etiologie na vstupnim zobrazovacim vySetreni mozku
(CT, MRI)

Kritéria vymezuijici ukonceni hlavniho procesu

Poradi I Popis kritéria

1. PIné odeznéni klinickych pfiznakl ischemické CMP

2. Stabilizace zdravotniho stavu s rezidualnim postizenim umoziujicim zachovani
sobéstacnosti pacienta

3. | V pripadé téZkého klinického rezidua stabilizace stavu vyluCujici nahlé ohroZeni vitalnich
funkci a umoznujici predani pacienta do nasledné institucionalni péce, vcetné socialnich
zarizeni

4, Ukonceni diagnostického procesu, sméfujiciho k zavedeni optimalni ¢asné sekundarni
prevence ischemické CMP

Konecny stav pacienta je zhodnocen pomoci popisu objektivniho neurologického nalezu. Dale Ize
pouZit nasledujici validizované skaly: Modifikovana Rankinova Skala (sobéstacnost), Index Barthelové
(hodnoceni aktivit denniho Zivota), Skala NIHSS (tize neurologického deficitu).
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3.3 BLOKOVE SCHEMA PROCESU PECE

Pfiznaky CMP

Zhodnoceni vitalnich funkci, posouzeni stavu oxygenace,
ev. podani kysliku, symptomatickd lé¢ba (antiemetika,
anxiolytika), transport do nemocnice s iktovym programem

Prijeti do nemocnice, zékladni vysetfeni: neurologické
vysetieni, EKG, saturace kyslikem, glykémie, Iktovd jednotka
RTG srdce a plic

|

Zdravotnickd
zachrannd sluzba

Specialni diagnostika, povinné u CMP (CT, MRI), Radiodiagnostické
dale doporudené cévni vySetreni: Duplexni sono oddéleni
extrakranidlnich tepen a transkranialni sono, nebo CT Neurologické
angiografie, nebo MR angiografie oddéleni

Subarachnoidalni nebo
intrakranialni krvacenfi

Ischemickd CMP do 60 let
s rozvijejicim se malignim infarktem
v povodi arteria cerebri media
s hemisferalnim edémem

Zjisténa jina etiologie
obtizi

Ischemickd CMP

JIP L
neurochirurgického | [ D
i i Osetien
oddélent kranioektomie ANO—A NE

do 4,5 hod.?

Intravendzni trombolyza (rtPA)

Alternativné intraarteridlni Antitrombotickd | Iktova jednotka, JIP

trombolyza v ¢asovém okné terapie interniho typu
6 hod. pro ACM
|

l l

Fyzioterapeutické s Lécba a prevence Ostatni podptirnd Standar(':lnl’
e x Rehabilitace L i neurologické
pracovisté komplikaci lécba oddélent

Predani
do nasledné péce

Legenda:

—Spojnice - proces—>

Akce - Role
Spojnice —role ____

(odpovédnost v procesu)

@ BUD A NEBO @ A
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4  KVALIFIKACNI A TECHNICKE POZADAVKY
NA POSKYTOVATELE

4.1 KVALIFIKACE INSTITUCE POSKYTOVATELE A JEJICH ODDELENT

Péce o pacienty s CMP probiha na pracovistich splfiujicich podminky a pozadavky dle platné legislativy,
predpist MZ CR a CLK.

4.1.1 PREDNEMOCNICNI PECE

Prednemocnicni péci poskytuje zdravotnicka zachranna sluzba (Gzemni, lokalni) s uréenym cilovym
nemocni¢nim zafizenim, vyhlaskou dané technické a personalni predpoklady poskytnout adekvatni
prednemocnicni péci pacientdim s akutni CMP.

4.1.2 NEMOCNICNI PECE

V akutni fazi probiha péCe optimalné na JIP odbornosti 219, vybavené pro oSetfovaci den intenzivni
péfe minimalné na ¢asti 18zek 00055, na zbylych 18Zkach 00057 podle vyhlasky MZ CR ¢ 101/2002
Sb., jejimiz variantami jsou:

a) samostatna iktova jednotka,

b) iktova lGZka jako soucast Sirsi neurologické JIP,

c) iktova l&Zka v ramci viceoborové JIP.

Uvedena I0zka Iktové jednotky jsou soucasti Iktového centra, nebo Komplexniho cerebrovaskularniho
centra, které zajiStuje komplexni diagnostickou, lé¢ebnou a Casnou rehabilitacni péci o pacienty
s akutni fazi CMP. Komplexni cerebrovaskularni centrum poskytuje kromé systémové trombolyzy
pro vlastni spadovou oblast a pro spolupracuijici Iktova centra také intraarterialni trombolyzu vcetné
dalSich endovaskularnich (mechanickych) metod (vCetné angioplastiky/stentovani) a také moznost
neurochirurgickych a cévné chirurgickych vykond. Zajistuje také diagnostiku vzacnych a nejasnych
pricin akutni CMP, zejména u mladych jedincd.

V pripadé potreby resuscitacni péce je tato realizovana zpravidla na oddéleni ARO. Na JIP odbornosti
219 mlze byt takovy charakter péfe poskytnut jen v té€ch pfipadech, jsou-li spin€na technicka
a personalni kritéria pro oSetfovaci den resuscitacni péce dana vyhlaskou MZ CR ¢. 134/1998 Sb.,
v platném znéni.

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

Hospitalizace na iktovych jednotkach snizuje mortalitu a morbiditu oproti hospitalizaci pacientd s CMP
na standardnich l8zkach. Cilem je tudiz hospitalizovat co nejvice pacientli na specializovanych iktovych
jednotkach v ramci Iktovych center a Komplexnich iktovych center.

Z lktové jednotky md byt pacient prelozen na IGZka se zvySenou oSetfovatelskou péci, kde je
provadéna dalsi |éCba a predevsim Casna intenzivni rehabilitace.

Pacienty pfijaté s Casovym odstupem vice nez 24 hodin od vzniku MI, Ize také hospitalizovat
na standardnim neurologickém oddéleni, event. i na jiném nemocniCnim oddéleni (internim,
geriatrickém) zabyvajicim se péci o pacienty s CMP, s 24 hodinovou konzilidrni neurologickou sluzbou
a nepretrzitou dostupnosti komplementu. Hospitalizace na specializované iktové jednotce je i v téchto
pfipadech nicméné preferovana.

Po stabilizaci zdravotniho stavu mize byt pacient dolééen na standardnim 10zku neurologického,
interniho, neurochirurgického, geriatrického nebo rehabilitatniho oddéleni.
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4.1.3 NASLEDNA PECE

Optimalné v domacim prostiedi, s podilem praktického Iékafe, odbornych Iékafd (oboru neurologie
a fyzioterapie, event. interniho Iékarstvi), odbornych vysokoskolskych pracovnikl (psychologa,
logopeda), nelékarskych zdravotnickych pracovnikli (vSeobecné sestry domaci péce, fyzioterapeut,
ergoterapeut) a socialnich instituci (peCovatelska sluzba apod.).

V pfipadé trvajici potfeby chronické hospitalizace 18zko nasledné péce rehabilitacniho typu, 1é¢ebny
pro dlouhodobé nemocné (LDN) nebo oddéleni chronické intenzivni péce.

4.2 TECHNICKE POZADAVKY

4.2.1 PREDNEMOCNICNI PECE

Vozidlo zdravotnické zachranné sluzby s predepsanou vybavou dle vyhlasky MZ CR &. 434/1992 Sb.,
v platném znéni.

4.2.2 NEMOCNICNI PECE

Vybaveni standardniho pracovisté JIP dle vyhlasky MZ CR & 134/1998 Sb., v platném znéni,
zplsobilého pro poskytovani oSetfovacich dnl intenzivni pée na casti 10zek minimalné 00055,
na zbytku IGzek 00057, které je kliCovou soucasti Iktového centra. BlizSi podminky pro personalni,
technické a organizaCni vybaveni Komplexnich cerebrovaskularnich a iktovych center stanovi Véstnik
MZ CR €. 2/2010 Péce o pacienty s cerebrovaskularnim onemocnénim v Ceské republice.

Je nezbytnd nepretrzitd dostupnost laboratorniho komplementu (biochemie, hematologie, event.
nuklearni mediciny), RTG a CT nebo MRI, kardiologa a internisty. Nejpozdéji do 24 hodin je nezbytna
dostupnost sonografického vySetfeni extrakranialnich tepen, optimalné i transkranialni sonografie
a katetrizacni angiografie. Pro Komplexni cerebrovaskularni centrum je nutna nepretrzitd dostupnost
angiografie, neuroradiologickych, neurochirurgickych a cévné chirurgickych intervenci, nepretrzita
dostupnost neurosonologického vysetieni.

Soucasti Iktového centra je i Ilzkova Cast zvySené oSetfovatelské péce, zplsobila pro poskytovani
pée o pacienty s prevazujici hodnotou kategorie 4, s odpovidajicim technickym a personalnim
vybavenim, kde se pokracCuje v IéCbé, v Casné komplexni rehabilitani péci a v diagnostice subtypu
CMP.

Standardni 18zkové neurologické oddéleni je vybaveno v souladu s poZzadavky vyhlasky MZ CR
€. 134/1998 Sb., v platném znéni, pro poskytovani oSetfovaciho dne 00001. Vhodna je dostupnost
medicinalnich plynd (kyslik), linearnich davkovacd nebo infuznich pump, EKG a oxymetrd.

4.2.3 NASLEDNA PECE

V pfipadé pobytu na I0zku nasledné péce jsou potfebné prostiedky zdravotnické techniky a pom{icky
v majetku zdravotnického zafizeni a v souladu se zakonem ¢. 48/1997 Sb. jsou pacientovi poskytovany
po dobu hospitalizace.

V pripadé domaci péce, kromé standardniho vybaveni ordinaci prislusnych lékarl a zdravotnickych
pracovnikll, je nutno vybavit pacienta pomlckami a zdravotnickou technikou, které jsou nezbytné
pro vykonavani jeho zakladnich potfeb, zajisténi sobéstacnosti, pohyblivosti, pfipadné k zabranéni
komplikaci (hdl, toaletni kfeslo, vozik, choditko, nastavec na WC, antidekubitalni matrace, polohovaci
I&Zko atd.).
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4.3 PERSONALNI KVALIFIKACNI POZADAVKY

4.3.1 PREDNEMOCNICNI PECE

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

4.3.2 NEMOCNICNI PECE

Vedoucim Iktového centra je lékaf se specializovanou zpdsobilosti v oboru neurologie (dale
neurologem) a s kurzem intenzivni mediciny v oboru neurologie, ziskaném na akreditovaném
pracovisti a serudici v diagnostice a lébé CMP. BlizSi podminky pro personalni, technické
a organizacni vybaveni Komplexnich cerebrovaskularnich a iktovych center stanovi Véstnik MZ CR
¢. 2/2010 Péce o pacienty s cerebrovaskularnim onemocnénim v Ceské republice.

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

DalSimi cleny tymu jsou neurologové pracujici na JIP (vhodny je i kurz intenzivni péce v neurologii
a kurz neurosonologie) a specializované vseobecné sestry, v poctech dle vyhlasky MZ CR ¢. 493/2005
Sb., v platném znéni.

Soucasti tymu je do 24 hodin dostupny neurosonografista, radiolog a internista (kardiolog), v pripadé
Komplexniho cerebrovaskularniho centra i neurochirurg, cévni chirurg, l1ékai se zplsobilosti provadét
endovaskularni neurointervence.

V pracovni dny 8 hodin denné musi byt dostupny logoped, rehabilitacni Iékaf, klinicky psycholog
a socialni pracovnik.

Nelékafsti zdravotniCti pracovnici se zplsobilosti dle zakona €. 96/2004 Sb. a vyhlasky ¢. 424/2004 Sb.
jsou zajiSténi v poCtech a se vzdélanim dle vyhlasky MZ CR €. 134/1998 Sb. v platném znéni.
Na I0zkové Casti se zvySenou oSetfovatelskou péci jsou tito pracovnici pozadovani v poctu
1-2/1 IGzko.

Vyznamnou soucasti tymu nelékafskych pracovnikl jsou rehabilitacni pracovnici (podle koncepce
oboru Rehabilitace a fyzikalni mediciny je zapotrebi na IJ: 1 fyzioterapeut/5 Ilzek, 1 ergoterapeut/10
IGzek a 1 klinicky logoped se specializovanou pripravou v klinické logopedii/10 18zek a na l0zkové
Casti zvysené oSetfovatelské péce: 1 fyzioterapeut/3 l0zka, 1 klinicky logoped se specializovanou
pripravou v klinické logopedii/10 I0zek a 1 ergoterapeut/10 I0zek).

4.3.3 NASLEDNA PECE

V Ustavnich rehabilitacnich zafizenich je pacient v péci rehabilitacnich Iékard.

V zafizenich nasledné péce koordinuje péci o pacienta oSetfujici Iékaf, zpravidla geriatr, internista,
rehabilitacni lékar apod.

V domacich podminkach koordinuje naslednou péci o pacienta registrujici prakticky Iékaf ve spolupraci
s |ékafem ve specializované cerebrovaskularni poradné nebo v odborné ambulanci, ktera tyto pacienty
dispenzarizuje. Na odborné péci se podili neurolog, internista, event. kardiolog, psychiatr, psycholog,
rehabilitacni Iékaf, logoped, neurochirurg, intervencni radiolog. Nelékaisti zdravotniti pracovnici jsou
zastoupeni rehabilitacnimi pracovniky a vSeobecnymi sestrami domaci péce. U nesobéstacnych
pacientl je zadouci rovnéz péce pracovnikl socialni péce — pecovatelské sluzby.
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Doporuceni pro kapitolu Kvalifikacni a technické pozadavky
na poskytovatele

odpovidajici 1éCby. Pfevoz pacienta probiha zdravotnickou
zachrannou sluzbou, do kvalifikovanych zdravotnickych zafizeni,
zpUsobilych k diagnostice a l1é¢bé cévnich mozkovych pfihod.

1. Pacienti s cévni mozkovou pfihodou maji byt pfijati a léCeni I/A [12, 26,
na specializovanych iktovych jednotkach. 27, 30]

2. Cévni mozkova piihoda je akutni stav, ktery vyzaduje 111/B [8, 13, 31,
neprodlené odeslani pacienta do nemocnice a zahajeni 39, 44]
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5 PoOPIS NEMOCI A JEJI ZACATEK

5.1 DEFINICE NEMOCI

Definice onemocnéni

Skupinu ischemickych cévnich mozkovych piihod tvofi mozkovy infarkt (dokoncena ischemicka CMP)
a tranzitorni ischemicka ataka (TIA). Mozkovy infarkt (MI) je podle kritérii Svétové zdravotnické
organizace definovan jako rychle se rozvijejici klinické znamky loZiskového mozkového postizeni,
trvajici déle nez 24 hodin nebo vedouci ke smrti, bez pfitomnosti jinych zfejmych pficin
nez cerebrovaskularniho onemocnéni. Proto kazdy pacient se znamkami loZiskového mozkového
postiZeni je po tuto dobu pokladan za pacienta s diagnézou MI, az do uplynuti prvnich 24 hodin, kdy
je diagndza potvrzena, nebo do okamziku kompletniho odeznéni neurologického postizeni v prvnich
24 hodinach — v takovém pripadé se miZe jednat o TIA, jez je v soucasnosti z diagnostického hlediska
povazovana za soucast skupiny ischemickych CMP, se shodnymi poZadavky na akutni management
i sekundarni prevenci. MI je nejcastéji zplisoben uzavérem mozkové tepny trombem ¢i embolem.

Patofyziologie

MI je zplsoben uzavérem nebo zUzenim mozkovych cév s vyraznym snizenim prdtoku krve, které
vede k ischemizaci Casti mozkové tkané. Zdaleka nejcastéjSim mechanismem je zUZeni nebo Uplny
uzavér intrakranialni tepny vétSinou v dlsledku embolizace z proximalné uloZzeného zdroje (krcni
tepny, aortalni oblouk, srdce). Jindy mize jit o uzavér perforujicich arteriol pfi jejich mikroangiopatii.
Méné Casto jde o uzavér kréni tepny, intrakranidlni postizeni velkych tepen, intrakranialni Zilni
trombdzu nebo pfipadné kombinaci vice faktorli (zejména hypotenze, arytmie srdecni), na zakladé
kterych vznikaji hemodynamicky podminéné infarkty.

V nepfiznivém pripadé je konecnym stavem nekréza a apoptdza mozkovych bunék v oblasti ischémie
(tézké hypoperflze).

Detailni epidemiologické a statistické Udaje naleznete z ddvodu jejich provazanosti v kapitole
STATISTICKE INFORMACE, STR. 31.

5.2 RizIKA, PRICINY A PREVENCE ONEMOCNENI

5.2.1 RIZIKA A PRICINY ONEMOCNENT

MI je z hlediska pfiCiny heterogennim onemocnénim.
Nejcastéjsi priciny jsou:
e aterosklerdza s postizenim krénich a méné Casto intrakranialnich tepen,

e embolizace z kardialniho nebo jiného centralniho zdroje,
¢ mikroangiopatie postihujici perforujici arterioly s naslednymi lakunarnimi infarkty.
Méné casté priciny jsou:
disekce kréni tepny,
trombofilni stavy,
intrakranialni Zilni trombdza,
paradoxni embolizace (nejCastéji otevienym foramen ovale),
vaskulitidy a vaskulopatie,
vasospazmy pfi subarachnoidalnim krvaceni,

infekce,
geneticka a dalsi onemocnéni.
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5.2.2 PREVENCE VZNIKU ONEMOCNENI

Primarni prevence

Prevence cerebrovaskularnich onemocnéni je jednou z priorit zdravotni politiky statu. Nezbytné je
zajisténi dostatecné informovanosti verejnosti o pfiznacich CMP a nutnosti okamzitého pfivolani RZP
pfi vzniku pfiznakd. Primarni prevence zahrnuje:

a) Rezimova a lé¢ebna opatreni k eliminaci vaskularnich rizikovych faktord:

e Tlak krve (TK) ma byt kontrolovan pravidelné. U pacientd svysokym TK je
doporucena Uprava zivotniho stylu a individualizovana farmakoterapie s cilem
dosazeni normalni hodnoty TK 120/80 mm Hg. U pacientll se zvySenym TK (v rozmezi
120-139/80-90 mm Hg) a se srdec¢nim selhanim, infarktem myokardu (IM), diabetem
mellitem (DM) nebo chronickym rendlnim selhdnim je indikovana antihypertenzni
medikace.

e Glykémie ma byt kontrolovana pravidelné. U pacientd s DM jsou doporuceny Uprava
Zivotniho stylu a individualizovana farmakoterapie. TK ma byt u diabetikd ovliviiovan
intenzivné s cilem dosazeni hodnoty TK pod 130/80 mm Hg. Lécba ma, pokud mozno,
zahrnovat inhibitory  angiotenzin—konvertujiciho enzymu nebo antagonisty
angiotenzinovych receptord.

e Hladina cholesterolu v krvi ma byt kontrolovana pravidelné. Je doporuceno, aby
hypercholesterolémie (s hladinou LDL—cholesterolu > 3,9 mmol/l) byla ovlivnéna
Upravou Zivotniho stylu a statinem.

e Je doporuceno nekoufit.

¢ Je doporuceno vyvarovat se nadmérné konzumace alkoholu.

e Je doporucena pravidelna fyzicka aktivita.

e Je doporucena dieta s omezenim soli a nasycenych tukd, bohata na ovoce, zeleninu
a vlakninu.

e Jedincim s vyssi hodnotou body mass indexu (BMI) je doporucena reduk¢ni dieta.

e Nejsou doporuceny doplriky vitamind — antioxidantg.

eV primarni prevenci iktu neni doporucena hormonalni substitucni terapie.

b) Specifické medikamentdzni postupy — antitrombotickou (antiagregacni ¢i antikoagulacni) terapii:

e Je doporuceno, aby podavani nizké davky ASA bylo zvdzeno u muzl v primarni
prevenci IM; nesnizuje vsak riziko ischemického iktu.
¢ Jiné antiagregacni latky neZ ASA nejsou v primarni prevenci iktu doporuceny.

Sekundarni prevence
Sekundarni prevence zahrnuje:

a) Specifické medikamentdzni postupy — antitrombotickou (antiagregacni ¢i antikoagulacni) terapii:

e U Zen ve véku 45 a vice let, u kterych neni zvySené riziko intracerebralni hemoragie
a které maji dobrou gastrointestindlni toleranci, je doporuCena nizka davka
acetylsalicylové kyseliny (ASA); jeji GCinnost je ale nizka.

e ASA miZe byt doporuCena pacientdm s nevalvulami fibrilaci sini (FS) mladSim 65 let,
u kterych nejsou pritomny vaskularni rizikové faktory.

e Pokud nejsou kontraindikace, je u pacientd s nevalvularni FS ve véku 65-75 let,
u kterych nejsou pfitomny vaskularni rizikové faktory, doporucena bud” ASA nebo
peroralni antikoagulace (international normalized ratio — INR 2,0-3,0).

e Pokud nejsou kontraindikace, je u pacientl s nevalvularni FS ve véku > 75 let
nebo u mladsich pacient{, u kterych jsou ale pfitomny rizikové faktory jako arteridlni
hypertenze, dysfunkce levé komory nebo DM, doporu¢ena antikoagulace
(INR 2,0-3,0).

e Je doporuceno, aby pacientdm sFS, ktefi nemohou uZivat antikoagulancia, byla
podavana ASA.
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e Je doporuCeno, aby pacienti sFS, ktefi maji umélou srdecni chlopen, uzivali
dlouhodobé antikoagulaci s cilovou hodnotou INR zavisejici na typu chlopné, nikoliv
véak niz&i nez INR 2,0-3,0.

e U pacientll sasymptomatickou stendzou arteria carotis interna (ACI) > 50 % je
doporucena nizkd davka ASA s cilem snizeni rizika jejich cévnich piihod.

b) Karotickou endarterektomii (CEA) a angioplastiku:

e Karotickd endarterektomie (CEA) neni doporuCena u asymptomatickych osob
s vyznamnou karotickou stenézou (dle North American Symptomatic Carotid
Endarterectomy Trial — NASCET 60-99%) s vyjimkou téch, u kterych je vysoké riziko
iktu (tzn. pacient(l, ktefi maji zaroven kumulaci dalSich rizikovych faktorl pro vznik
CMP).

e Karoticka perkutanni transluminalni angioplastika (PTA), se stentem nebo bez stentu,
neni
u osob s asymptomatickou karotickou stendzou doporucena.

¢ Je doporuceno, aby pacienti pred a po CEA uzivali ASA.

5.3 DALSI POUZIVANE KLASIFIKACE ONEMOCNENT

Dle etiopatogeneze

e Onemocnéni velkych tepen — vétSinou u pacientl se stendzou karotidy nad 50 %
a nadlezem infarktu ve stejnostranné kortikosubkortikdlni oblasti nebo subkortikalni
oblasti velikosti > 1,5 cm.

o Kardioembolizaéni — mezi nejvyznamnéjsi priciny patfi fibrilace sini, chlopenni
nahrady, myxom siné, infek¢ni endokarditida, stav po infarktu myokardu
(do 4 tydn(), trombus v levé komore nebo levé sini, akineticky segment levé komory,
dilatacni kardiomyopatie a dalsi.

e Onemocnéni malych tepen (lakunarni infarkty) — ischémie v subkortikalni oblasti,
typicky v bazalnich gangliich, thalamu ¢i mozkovém kmeni do velikosti 1,5 cm.

e Jiné pii¢ina — kolagendzy, vaskulitidy, nezanétlivé vaskulopatie (fibromuskularni
dysplazie, Moya moya, amyloidni angiopatie a dalsi), intrakranialni Zilni tromboza.

¢ Nezjisténa pricina.

Dle postizené tepny

Na povodi a. cerebri anterior, a. cerebri media, a. cerebri posterior, vertebrobazilarni povodi,
perforujici arterioly a dalsi.
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' Doporuceni pro kapitolu Popis nemoci a jeji zacatek

Poradi

Doporuceni

Klasifikace

Odkaz
na literaturu

3.

Mozkovy infarkt (MI) je definovan jako rychle se rozvijejici
klinické znamky loZiskového mozkového postizeni, trvajici déle
nez 24 hodin nebo vedouci ke smrti, bez pfitomnosti jinych
zrejmych pFicin nez cerebrovaskularnihno onemocnéni. MI je
nejcastéji zplisoben uzavérem mozkové tepny trombem Ci
embolem. TIA je z klinického a etiologického hlediska shodné
onemocnéni, odlisujici se pouze délkou trvani klinickych
priznakd, resp. korelatem na zobrazovacim vysSetreni. Spolecné
s MI tvoii skupinu ischemickych cévnich mozkovych pfihod.

[44, 45]

Ischemické CMP jsou z hlediska priciny heterogennim
onemocnénim.
Nejcastéjsi priciny jsou:
e aterosklerdza s postizenim krénich a méné Casto
intrakranialnich tepen,
e embolizace z kardialniho nebo jiného centralniho zdroje,
e mikroangiopatie postihujici perforujici arterioly
s naslednymi lakunarnimi infarkty.

[14, 21,
42, 61, 64]

Ischemicka CMP (MI nebo TIA) se zpravidla projevuje nahlym
rozvojem loZiskové neurologické symptomatologie centralniho
(mozkového) plvodu podle teritoria postizené mozkové tepny.

[44, 45]

Primarni prevence mize snizit pravdépodobnost rozvoje MI.
Zahrnuje predevsim rezimova a lé¢ebna opatteni k eliminaci
vaskularnich rizikovych faktorl — korekci arteridlni hypertenze,
diabetu mellitu (Groven 1V.) a hypercholesterolémie, varovani
pred kourenim, nadmérnou konzumaci alkoholu a nedostatkem
pohybu, dietu s omezenim soli a nasycenych tuk(, bohatou na
ovoce, zeleninu a vlakninu a u obéznich jedinct dietu reduk¢ni.

I11/B

[17, 31,
57, 64]

Primarni prevence dale zahrnuje specifické medikamentozni
postupy — antitrombotickou terapii:
e antiagregacni (nizkou davku ASA predevsim u Zen starsich
45 let, u pacientl s nevalvularni FS mladsich 65 let
bez vaskularnich rizikovych faktor(l a u pacientt se
stendzou vnitfni karotidy > 50 %) Ci
e antikoagulacni (predevsim u pacientl s nevalvularni FS
starsich
75 let nebo u mladsich pacientd s nevalvularni FS s
vaskularnimi rizikovymi faktory — s cilovym INR 2,0-3,0).
Vyjimecné jde o cévné-chirurgické postupy (karotickou
endarterektomii, CEA) v pfipadé rizikovych pacientll se stendzou
vnitfni karotidy 60-99%; je doporuceno podavat antiagregacni
terapii jak pred, tak i po CEA.

I/A

[23, 31]
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6 PROCES PECE

6.1 ANAMNEZA A KLINICKY OBRAZ PRI VZNIKU ONEMOCNENT

6.1.1 ANAMNEZA

Anamnéza a Kklinicky obraz jsou u ischemickych CMP vétSinou charakterizovany nahlym vznikem
priznakl loZiskového postizeni mozku jako:

e slabost az ochrnuti nebo porucha citlivosti poloviny téla (hemiparéza az hemiplegie,
hemihypestézie i hemidysestézie),

e porucha symbolickych funkci (zejména faticka porucha),

e nahle vznikld nevysvétlitelnd zavrat nebo ndhlé pady, zejména ve spojeni
s predchozimi pfiznaky,

e nahla porucha ostrosti vidéni, diplopie,

e amaurdza, zpravidla jednostranna,

e dalsi neurologické priznaky podle lokalizace Iéze.

6.1.2 KLINICKY OBRAZ

Ischemicka CMP (MI) se zpravidla projevuje nahlym rozvojem loZiskové neurologické symptomatologie
centralniho (mozkového) plivodu podle teritoria postizené mozkové tepny — slabosti az ochrnutim
a/nebo poruchou citlivosti poloviny téla, poruchou symbolickych funkci, deviaci hlavy a ocnich bulbd,
pohledovou parézou, vypady zorného pole, diplopii, nahle vzniklou nevysvétlitelnou zavrati nebo
nahlym padem ve spojeni s predchozimi centralnimi neurologickymi pfiznaky, amaurdzou (zpravidla
jednostrannou), event. dalSimi symptomy dle lokalizace |éze. Bolest hlavy byva pfitomna vzacnéji
nez u mozkového krvaceni. K dalSim vzacné&jSim symptomdm patfi Gvodni zvraceni, porucha védomi
nebo epileptické paroxysmy.

6.2 DIAGNOSTIKA A DIFERENCIALNI DIAGNOSTIKA

Zahrnuje provedeni diagnostickych testl — viz nize. U pacientd indikovanych k trombolyze by doba
od prijezdu pacienta do nemocnice k zahajeni Iécby neméla presahnout 60 minut.

6.2.1 PREDNEMOCNICNI PECE

Pfi podezieni na akutni CMP ma byt vzdy pfivolana zdravotnicka zachranna sluzba. Kazdy pacient
s akutni CMP, byt’ se u ného projevuji jen mirné priznaky, musi byt povazovan za kriticky nemocného
pacienta.

VSichni pacienti by méli byt pfivezeni do nemocnice s Iktovym centrem nebo Komplexnim
cerebrovaskularnim centrem. Pokud pacient spliuje Casova kriteria pro zahajeni trombolytické
terapie, musi byt smérovan do Iktového centra, schopného poskytnout intravendzni trombolyzu
(v prvnich 4,5 hodinach) nebo event. intraarterialni trombolyzu ¢i mechanickou rekanalizaci (v prvnich
6 hodinach).

6.2.2 NEMOCNICNI PECE
Po prijezdu pacienta do nemocnice, musi byt provedeny nasledujici diagnostické testy a vysetieni:

a) Zméreni krevni tlaku

b) Zméfeni saturace kysliku u pacientd s podezfenim na dechovou insuficienci nebo pfi znamkach
hypoxie

c) Neurologické vysetreni

d) Laboratorni vySetieni: krevni obraz, biochemicky screening a koagulace
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e) CT nebo MRI mozku (ve vétsiné ptipadl pljde o vstupni vysettent)
f) EKG vySetreni
g) Ultrazvukové vySetfeni extrakranidlnich a intrakranidlnich tepen. Toto vysSetfeni Ize
v individualnich pfipadech nahradit jinym cévnim vySetfenim (CT angio, MR angio, DSA).
Urgentnost je dana latenci, s jakou se pacient dostavi do nemocnice. U pacientd s moznou indikaci

k trombolyze musi byt vySetteni provedena do 60 minut od jejich pfijezdu (vyjma bodu f), neni-li toto
vySetfeni akutné dostupné).

Dalsi mozna vySetreni, provadéna v priibéhu hospitalizace k upfesnéni etiologie CMP:

a) Interni a/nebo kardiologické vysetieni

b) Specidlni sonografické vysetreni (napf. detekce mikroembolizaci, stanoveni cerebrovaskularni
rezervni kapacity atd.)

c) Vysetieni mozkovych cév pomoci CT angiografie, MR angiografie ¢i DSA

d) Vysetreni magnetickou rezonanci (jako alternativa je uz v zakladnich vysetrenich)

e) Transtorakalni a transezofagealni echokardiografie

f) Holterovo monitorovani EKG a TK

g) Specialni laboratorni a geneticka vySetreni, véetné vysetreni trombofilnich stavi

h) SPECT mozku metodou HMPAO vcetné stanoveni cerebrovaskularni rezervni kapacity

i) Elektroencefalografie, pripadné dalsi elektrodiagnostika

j) Perfuzni vysSetfeni mozku pomoci CT nebo MR

6.2.3 NASLEDNA PECE

Zakladni ambulantni dispenzarni péce dle Vyhlasky 60/1997 Sb. probiha v neurologické ambulanci,
optimalné ve specializované cerebrovaskularni poradné. Dopliikova péce podle potfeby v ambulanci
interni, kardiologické atd. Kontroly zakladnich fyziologickych parametrl, zejména krevniho tlaku,
zajist'uje registrujici prakticky lékar. Je indikované provedeni vySetfeni uvedenych v bodé 3 vysSe
slouzici k precizni diagnostice etiologie MI a k uskutec¢néni potfebnych preventivnich opatfeni véetné
nasazeni adekvatni sekundarné preventivni terapie. U pacientli s prokazanou cévni patologii (uzavér
nebo stendza) jsou indikovana periodicka neurosonologicka vySetfeni — viz standard €. 13.3, 13.4,
13.6 — Verlag-Dashofer. [40]

6.3 ZAKLADNI LECBA

vIv.

6.3.1 PREDNEMOCNICNI TERAPIE

Prednemocnicni péci zajistuje vétsinou zachranna zdravotnickda sluzba a spociva v nasledujicich
postupech:

e Zajisténi vitalnich funkci. Zajisténi Zilniho pfistupu.

e Péce o dychaci cesty, podani kysliku v pfipadé hypoxie nebo podezieni na dechovou
insuficienci.

e Podani antihypertenziv pfi TK nad 220/120 mm Hg nebo pfi znamkach kardialniho ci
rendlniho selhani. TK je doporuceno snizovat pomalu a maximalné do hodnot
systol./diastol. TK 180/110 mm Hg.

e Symptomaticka terapie dle stavu pacienta (antiemetika, anxiolytika, antikonvulziva
atd.).
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6.3.2 NEMOCNICNI TERAPIE

Obecna

a) Monitorovani vitalnich a neurologickych funkci na iktové jednotce (jednotce péce o pacienty
s CMP) nebo na béZném oddéleni (po 72 hodinach od rozvoje iktu v pfipadé pretrvavani
vyznamného neurologického deficitu).

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

c) Péce o kardiovaskularni systém, véetné lécby pridruzenych a novych srdecnich onemocnéni,
zejména arytmii a srdecniho selhani.

d) Regulace krevniho tlaku — opatrné snizovani arteridlniho krevniho tlaku (TK) u pacient(
s extrémné vysokym TK (> 220/120 mm Hg) zjiSténym opakovanym méfenim nebo u pacientl
s tézkym srde¢nim selhdnim, disekci aorty nebo hypertenzni encefalopatii; nizky TK
sekundarné v didsledku hypovolémie nebo ve spojitosti s neurologickym zhorSenim 1éCit
objemovymi expandéry.

e) Monitorovani metabolismu glukdzy, pri hladiné cukru v krvi nad 10 mmol/I je doporucena lécba
inzulinem, pfi hladiné cukru v krvi pod 2,8 mmol/l je doporucena intravendzni dextréza nebo
infuze 10-20% glukdzy.

f) Monitorovani télesné teploty, pfi télesné teploté nad 37,5 °C se podavaji antipyretika
(paracetamol) nebo se aplikuje fyzikalni chlazeni. Nutné je okamzité patrat po zdroji infekce
a tuto lécit.

g) Zajisténi nutrice s korekci elektrolytl a tekutin, k nahradé tekutin v prlbéhu prvnich 24 h je
doporucen fyziologicky roztok.

Specificka, vCetné popisu operacniho vykonu

a) Do 4,5 hodin od nastupu ptiznakl ischemické CMP v indikovanych ptipadech intravendzni
aplikace rtPA (0,9 mg/kg; maximalné 90 mg), kdy je 10 % davky podano jako bolus
a nasleduje inflze po dobu 60 minut. Je doporuCeno snizit TK pred trombolyzou, pokud
dosahuje hodnot 185/110 mm Hg nebo vyssich. Intravendzni rtPA mlze byt uzit u pacientd
s epileptickymi zachvaty pri rozvoji iktu, pokud ma neurologicky deficit vztah k akutni
mozkové ischémii. Intravendzni rtPA mize byt podan také u vybranych pacientl ve véku
pod 18 a nad 80 let.

b) U akutni okluze arteria cerebri media je béhem 6 hodinového okna jako moznost volby
ve specializovanych centrech doporucena intraarterialni Iécba.

c) V pripadé akutni bazilarni okluze intraarteridlni (pfipadné intravendzni) aplikace rtPA i po 4,5 h
od rozvoje priznakd pouze ve specializovanych centrech.

d) U vSech pacientd s MI je indikovana Casna antiagregacni medikace (acetylsalicylova kyselina
v davce 160-325 mg béhem 48 h) v pripadé, ze neni indikovana antikoagulacni nebo
trombolytickd terapie.

e) Casné podani nefrakcionovaného heparinu, nizkomolekuldrniho heparinu ¢ heparinoid@ neni
v |éCbé pacientd s akutnim ischemickym iktem doporuceno.

f) V soucasné dobé neni Zzadné doporuceni 1éCby pacientl s MI neuroprotektivy.

g) Rheologika, kortikoidy, vazodilatancia a hemodiluce nejsou u pacientd s MI indikovany.

6.4 PREVENCE RECIDIVY STAVU

a) U imobilnich pacient( s vysokym rizikem hluboké Zilni trombdzy se doporucuje po prodélaném
MI podat nizkou davku heparinu subkutanné nebo nizkomolekularni heparin v davce
miniheparinizace v ramci prevence hluboké Zilni trombdzy a plicni embolie, prestoze existuje
mirné vyssi riziko dodatec¢ného nitrolebniho krvaceni.

Narodni referencni centrum © Odborna cast Stranka 23 z 36




KKNEU0003 - Klinicky standard pro diagnostiku a |écbu pacientd s ischemickou cévni

mozkovou pfihodou a s tranzitorni ischemickou atakou, verze 1.0

b) Infekce vzniklé po MI musi byt léCeny vhodnymi antibiotiky. Aspirani pneumonii Ize
predchazet vysetfenim pacientovy schopnosti polykat a v pfipadé dysfagie vyzivovanim
nazogastrickou sondou. Profylaktické podavani antibiotik neni doporuceno, levofloxacin mize
byt u pacientl s MI Skodlivy.

c) Casnd mobilizace pacienta po MI poméhd predchazet ¢etnym komplikacim, véetné vzniku
aspiracni pneumonie, hluboké Zilni trombdzy a dekubitd.

d) K redukci incidence vendzniho tromboembolizmu je doporucena Casna rehydratace.
e) Doporucuje se podavat antikonvulziva za Ucelem profylaxe recidiv epileptickych zachvatd.

f) Preventivni podavani antikonvulziv pacientdm po cerstvém MI, u kterych se dosud zachvaty
nevyskytly, se nedoporucuje.

g) U kazdého pacienta s MI je doporuCeno zhodnoceni rizika padl a u rizikovych pacient(
doplnkové podavani kalcia / vitaminu D. Bisfosfonaty (alendronat, etidronat a risedronat) jsou
doporuceny u Zen s predchozimi frakturami.

h) U pacientl s mocovou inkontinenci jsou doporuceny vysetfeni a l1éCba specialistou.

i) Je doporuceno posouzeni polykacich probléml. U pacientld s MI s poruchou polykani je
doporuceno Casné (béhem 48 h) zahajeni vyZivy nazogastrickou sondou. U pacientd s MI
v prvnich 2 tydnech neni doporuceno zvaZzovat vyZivu perkutanni enteralni gastrostomii.

j) Peroralni dietni doplriky jsou doporuceny jen pacientdm s malnutrici bez dysfagie.

k) Zatimco posouzeni kognitivniho deficitu se jevi Zadouci, nejsou k dispozici dostatecné Udaje
k doporuceni specifického lé¢ebného postupu.

[) Je doporuceno sledovat u pacientl béhem hospitalizace i po propusténi vyskyt deprese.
U pacientd s depresi je doporucovana nefarmakologickda a farmakologicka antidepresivni
terapie.

m) K Iécbé emocni lability po MI ma byt zvaZzena medikamentdzni terapie.

n) U vybranych pacientl jsou klécbé neuropatické bolesti po MI doporucena tricyklicka
antidepresiva nebo antiepileptika.

0) Je doporuceno zvazeni léCby spasticity po MI botulotoxinem.

p) Chirurgickd dekompresni terapie béhem 48 h od rozvoje symptomdl je doporucena na zakladé
individualni indikace u perspektivnich pacientl, zpravidla do 60 let véku, s rozvijejicim se
malignim edémem po infarktu v povodi arteria cerebri media.

q) Je doporuceno, ze osmoticka terapie mize byt uzita v IéCbé zvySeného nitrolebniho tlaku
pred Iécbou chirurgickou, pokud je tato zvazovana.

r) Stran uZziti hypotermie u pacientli s malignim vyvojem mozkového infarktu nejsou dana zadna
doporuceni.

s) Je doporuceno, aby pfi l1écbé velkych infarktd mozecku, které utlacuji mozkovy kmen, byla
indikovana ventrikulostomie nebo chirurgické dekomprese.

Sekundarni prevence

Sekundarni prevence mlze vyznamné sniZit pravdépodobnost opakovani ischemické CMP. Sekundarni
prevence zahrnuje:

a) RezZimova a lécebna opatreni k eliminaci vaskularnich rizikovych faktori:

e Je doporuceno, aby byl pravidelné kontrolovan TK. Snizovani TK je doporuceno
po akutni fazi iktu, a to i u pacientli s normalnimi hodnotami TK.

e Je doporuceno, aby byla pravidelné kontrolovana glykémie. Je doporuceno ovlivnéni
DM upravou zivotniho stylu a individualizovanou farmakoterapii.

e U pacientl s DM 2. typu, ktefi nevyzaduji inzulin, je po iktu doporucena lécba

pioglitazonem.

U pacientd s nekardioemboligennim iktem je doporucena lécba statinem.

Je doporucen zakaz koureni cigaret.

Je doporucen zakaz nadmérné konzumace alkoholu.

Je doporucena pravidelna fyzicka aktivita.
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e Je doporucena dieta s omezenim soli a nasycenych tukd, bohata na ovoce, zeleninu

a vlakninu.

Jedinc@im s vyssi hodnotou BMI je doporucena redukéni dieta.

Nejsou doporuceny dopliiky vitamin{ — antioxidantd.

Neni doporucena hormonalni substitucni terapie.

Je doporuceno, aby poruchy dychani ve spanku jako obstrukéni spankova apnoea

(OSA) byly léceny s vyuzitim dychani s kontinudlnim pozitivnim tlakem v dychacich

cestach (continuous positive airway pressure breathing).

e Je doporuceno, aby byl u pacientd s kryptogennim iktem a vysoce rizikovym
patentnim foramen ovale (PFO) zvazen jeho endovaskularni uzavér.

b) Specifické medikamentézni postupy — antitrombotickou (antiagregacni Cci
antikoagulacni) terapii:

e Je doporuCeno, aby byla pacientlm po ischemické CMP podavana antitromboticka
terapie.

e Je doporueno, aby pacientlm nevyZadujicim antikoagulaci byla podavana
antiagregacni terapie. Ma byt, pokud mozno, podavana kombinace ASA (2 x 25 mg/d)
a dipyridamolu (2 x 200 mg/d) nebo samotny klopidogrel (75 mg/d). Alternativné je
mozno pouzit samostatné ASA nebo triflusal.

e Kombinace ASA a klopidogrelu neni u pacientd s nedavnym ischemickym iktem
doporucena, s vyjimkou pacientl se specifickymi indikacemi (napf. nestabilni angina
pectoris nebo non—Q IM nebo nedavny stenting); Iécba ma byt podavana po dobu az
9 mésicl po prihodé.

e U pacientl s rozvojem iktu na antiagregacni terapii je doporuceno nové posouzeni
patofyziologie a rizikovych faktord.

e Peroralni antikoagulace (INR 2,0-3,0) je doporucena po ischemickém iktu ve spojitosti
s FS. Peroralni antikoagulace neni doporucena u pacientll s komorbiditami, jako jsou
pady, Spatna spoluprace, nekontrolovana epilepsie nebo gastrointestinalni krvaceni.
Vyssi vék samotny neni kontraindikaci peroralni antikoagulace.

e Je doporuceno podavat antikoagulancia (INR 2,0-3,0) pacientdim s kardioembolickym
iktem bez spojitosti s FS, pokud je vysoké riziko jeho recidivy.

e Je doporuceno, aby antikoagulancia nebyla podavana po nekardioemboligennim
ischemickém iktu s vyjimkou specifickych situaci, jako jsou ateromy aorty, fuziformni
aneuryzma bazilarni tepny, cervikalni arterialni disekce, PFO za pfitomnosti potvrzené
hluboké zilni trombdzy nebo aneuryzmatu septa sini.

e Pokud je peroralni antikoagulace kontraindikovana, je doporuceno podani kombinace
nizké davky ASA a dipyridamolu.

c) Karotickou endarterektomii (CEA) nebo angioplastiku:

e CEA je doporucena u pacientd se stendzou ACI 70-99 %. CEA ma byt provadéna
pouze v centrech s frekvenci peroperacnich komplikaci (vSechny ikty a dmrti) méné
nez 6 %.

e Je doporuceno provedeni CEA co nejdfive po posledni ischemické prihodé, po TIA
a lehké CMP nejlépe béhem 2 tydnd.

e Je doporuCeno, ze CEA mize byt indikovana u nékterych pacientl se stendzou
50-69 %; nejpfinosngjsi mize byt pro muze s nedavnym vyskytem hemisferalnich
symptomd. CEA u stendzy 50 — 69 % ma byt provadéna pouze v centrech s frekvenci
peroperacnich komplikaci (vSechny ikty a Umrti) méné nez 3 %.

CEA neni doporucena u pacientd se stendzou méné nez 50 %.

Je doporuceno ponechat pacienty na antiagregacni terapii jak pred, tak i po CEA.
Karotickd PTA a/nebo stenting (CAS) jsou doporuceny jen u vybranych pacient(.
Jejich pouziti ma byt omezeno jen na nasledujici podskupiny pacientli s vyznamnou
symptomatickou stendzou karotidy: pacienti s kontraindikaci CEA, lokalizaci stendzy
v chirurgicky nepfistupné oblasti, restendzou po predchozi CEA a poradiacni stendzou.
Pacientlim ma byt podavana kombinace klopidogrelu a ASA ihned pred a nejméné
mésic po stentingu.

¢ Je doporuceno, aby endovaskularni Iécba byla zvaZena u pacientd se symptomatickou
intrakranialni stendzou.
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d) Eliminaci zjisténého centralniho embolického zdroje (postizené chlopné, myxom,
aortalni aneurysma, nasténna trombodza, léba arytmii, srdecnich a aortalnich zanétd
apod.).

6.5 NASLEDNA PECE

6.5.1 NASLEDNA USTAVNI A REHABILITACNI PECE

Cilem rehabilitacni péce (institucionalni nebo ambulantni) je:

e podpora navratu mozkovych funkci, nacvik dennich Cinnosti a aktivniho pohybu
s vyuzitim pomUcek k dosazeni maximalni miry sob&stacnosti,

e motivace pacienta k aktivnimu pfistupu,

e reedukace feci (logopedicka péce o fatické poruchy), snizovani nasledk( kognitivnich
poruch, ovliviiovani poruch polykani, nacvik substitu¢nich mechanizm,

e predchazeni a ovliviiovani komplikaci, jako jsou kloubni afekce, napf. zmrzlé rameno,
kontraktury, spastické postizeni pohybového aparatu,

e psychoterapeutické plsobeni ke zmirnéni psychiatrickych nasledkd véetné deprese,

e pracovni rehabilitace s cilem resocializace a navratu pracovni schopnosti pacienta,

e instruktdZz rodinnych prislusnikl s cilem jejich zapojeni do rehabilitace pacienta
v domacim prostredi.

Aktivni rehabilitace by méla optimalné byt zahajena Casné a probihat tak dlouho, dokud Ize objektivné
pozorovat zlepSeni neurologického deficitu.

Potfeba dlouhodobé oSetfovatelské péce a socialni pomoci je dana stupném funkcniho postizeni,
mirou zplsobilosti pro denni Ukony, mirou nezavislosti a také kvalitou rodinného zazemi. Domaci
oSetfovatelska péce je vyhodnéjsi nez institucionalni a musi byt vytvareny podminky pro jeji maximalni

.....

a resocializacnich aktivit.

Lazenska péce je soucasti rehabilitacni lécby nemocnych s CMP a provadi se v zafizenich splfiujicich
nezbytné podminky (viz indikacni seznam — vyhlaska MZ CR ¢. 58/1997 Sb., kterou se stanovi
indikacni seznam pro lazenskou péci o dospélé, déti a dorost a doporucené postupy).

6.5.2 NASLEDNA AMBULANTNI PECE

Ambulantni péce o pacienty s cerebrovaskularnimi chorobami je specializovanym druhem neurologické
péce, ktery je plné zaméren na vysSetfovani, |éceni a dispenzarni sledovani nemocnych po prodélané
CMP. Frekvenci dispenzarnich prohlidek v cerebrovaskularnich poradnach s pfihlédnutim k typu CMP,
klinickému stavu, nalezllm stenéz, provedenym rekonstrukénim nebo rekanalizatnim vykondm
upravuje Vyhl. ¢. 60/ 1997 Sb. MZ CR ve smyslu prilohy vyhlasky dle § 1.

6.5.3 OCEKAVANY VYSLEDNY STAV A PROGNOZA
Cil 1écby

Cilem IéCby je pIné uzdraveni pacienta, event. minimalizace postizeni do takového stupné&, aby byla

zachovana sobéstacnost pacienta a byla mozna jeho resocializace. Pfiblizné 30 % pacientd ovsem
zUstava trvale nesobéstacnych, vétsina z nich vyzaduje institucionalni pédi.

Progndza
Progndza pacienta s MI zavisi na:

a) lokalizaci a velikosti infarktu,

b) véku a pfidruzenych onemocnéni pacienta (predevsim stavu kardiovaskularniho aparatu),
C) spravném zajisténi vitalnich funkci a poskytovani intenzivni péce v akutnim obdobi,

d) vcasnosti diagndzy a zahajeni IéCby.
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V zavislosti na zavaznosti postizeni a poskytnuté lécbé Ize po 3 mésicich od MI ocekavat asi 30%
mortalitu, 30% invaliditu a 40% pravdépodobnost ¢astecného nebo Uplného vyléceni.

Riziko recidivy ischemické CMP je do 10 % v nasledujicich 30 dnech, asi 5 % roc¢né a asi 25-30 %
v nasledujicich 5 letech. Zvlasté vysoké riziko recidivy MI je u pacientl s chronickou fibrilaci sini
a symptomatickou stendzou vnitfni karotidy nad 70 %.

6.5.4 POSUDKOVA HLEDISKA

Rozhoduijici je stupen trvalého neurologického postizeni, zejména v oblasti motoriky koncetin, poruchy
feCovych a kognitivnich funkci a z nich plynouci mira sobéstacnosti, eventuelné i pracovni schopnosti
pacienta. Na konecném stavu se podileji i pfitomna pfidruzena onemocnéni a dostate¢na intenzivni
rehabilitace pacienta. Konecné posudkové rozhodnuti musi byt provedeno az s patficnym odstupem
po probéhlém MI, obvykle ne dfive nez priblizné za 6 mésicl od pfihody. Velmi Zzadouci je snaha
o pracovni reedukaci, pripadné rekvalifikaci pacienta a maximalni resocializaci, s instruktadzi a
zapojenim rodinnych pfislusnikd do téchto procesd.

6.5.5 DOPORUCENI DALSI LECBY, OSETROVATELSKE PECE NEBO SOCIALNI
POMOCI

Mimo sekundarni prevenci a l1éCbu pridruzenych nemoci zavisi dalSi schéma péce a pomoci (predevsim
oSetrovatelska péce a socialni pomoc) nemocnym po MI na:

e vysledném zdravotnim stavu nemocného vcetné pritomnosti  pfidruzenych
onemocnéni,

e stupni trvalého neurologického deficitu a mife sobéstacnosti (viz vystupni Skalovani
KRITERIA VYMEZUJICE UKONCENT HLAVNIHO PROCESU, STR. 11),

e na socialnim zazemi pacienta (moznost zajisténi optimalni péc¢e v domacim prostredi Ci
nutnost dalsi institucionalni péce s prevahou zdravotnickych nebo socidlnich prvk().
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' Doporuceni pro kapitolu Proces péce

v . : Odkaz
Poradi | Doporuceni Klasifikace na literaturu
8. U pacientd s akutni cévni mozkovou pfihodou je nutno provést I/A [14, 31,
zékladni fyzikdlni a neurologické vysetieni, biochemické a kromé 33, 37]

hematologické vySetfeni krve, zméfit krevni tlak, provést EKG, vyjimek
stanovit saturaci O,, provést rentgen srdce a plic (Groven IV). uvedenych
Nejdlezitéjsim akutnim diagnostickym testem je CT nebo MR v textu

(Uroven II.) vySetifeni mozku, nasledované zpravidla cévnim
vySetienim privodnych magistralnich a mozkovych tepen pomoci
ultrazvuku, CT nebo MR.

9. Je nutné monitorovat neurologicky stav a vitalni funkce, IvV/D [21, 31,
korigovat glykémii, poruchy elektrolytd a télesnou teplotu, 44]
zajistit dychaci cesty a prisun kysliku. Nelécit hypertenzi, pokud
se nejedna o vyrazné zvySeny krevni tlak, tézké srdecni selhani,
disekci aorty nebo hypertenzni encefalopatii.

10. | Specificka Iécba je intravendzni trombolyza aplikaci rtPA I/A [28, 32,
0,9mg/kg, maximalné 90 mg, do 4,5 hodin od nastupu 52, 53, 62]
ischemické mozkové prihody.

11. | Obecné poutiti plné davky heparinu ¢i nizkomolekularnich I/A [16, 30,
heparind se po ischemické mozkové prihodé nedoporucuije. 31]

Bez vybéru Ize pacientim po mozkovém infarktu podavat
kyselinu acetylsalicylovou 160-325 mg denné.

12. | U imobilnich pacientd se doporucuje podat preventivni davku I/A [15, 31,
heparinu nebo nizkomolekularniho heparinu a zajistit ¢asnou 44]
rehydrataci v prevenci hluboké zilni trombdzy a plicni embolie.

13. | Casna mobilizace pacient& po CMP pomahéa predchézet ¢etnym IvV/D [29, 30,
komplikacim. Doporucuje se podavat antikonvulziva v profylaxi 44]

recidivy epileptickych zachvatd.

14. | U pacientd, jejichZ stav se zhorsuje v disledku zvySeného I11/C [30, 31]
nitrolebniho tlaku, se doporucuje osmoterapie. Chirurgicka
dekompresni terapie béhem 48 h od rozvoje symptomd je
doporucena u pacientd ve véku do 60 let s rozvijejicim se
malignim infarktem v povodi arteria cerebri media

s hemisferalnim edémem. P¥i 1é¢bé velkych infarktl mozecku,
které utlacuji mozkovy kmen, je doporuceno zvazit uziti
ventrikulostomie nebo chirurgické dekomprese.

Vystup

15. | V zavislosti na zavaznosti postizeni a poskytnuté lécbé Ize I11/C [16, 26,
po 3 mésicich od MI oCekavat asi 30% mortalitu, 30% invaliditu 29, 31]
a 40% pravdépodobnost ¢astecného nebo Uplného vyléceni.
Velmi zadouci je snaha o rehabilitaci, pracovni reedukaci,
pripadné rekvalifikaci pacienta a maximalni resocializaci.
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Poradi

Doporuceni

Klasifikace

Odkaz
na literaturu

16.

Sekundarni prevence mlze vyznamné snizit pravdépodobnost
opakovani MI. Zahrnuje predevsim rezimova a lécebna opatreni
k eliminaci vaskularnich rizikovych faktord — korekci arterialni
hypertenze a diabetu mellitu, podavani statinu pacientlim

s nekardioemboligennim iktem, varovani pred kourenim,
nadmérnou konzumaci alkoholu a nedostatkem pohybu, dietu

s omezenim soli a nasycenych tukd, bohatou na ovoce, zeleninu
a vlakninu a u obéznich jedinct dietu redukéni.

I/A

[31, 40,
44, 45, 46]

17.

Sekundarni prevence dale zahrnuje specifické medikamentdzni
postupy — antitrombotickou terapii:
e antiagregacni (pokud mozno kombinaci ASA 25 mg +
dypiridamolu 200 mg 2x denné nebo klopidogrelem
75 mg denné, alternativné samostatnou ASA v davce
50-325 mg denné) Ci
e antikoagulacni (predevsim u pacientt s cévni
mozkovou pfihodou kardioembolické etiologie, zejména
s fibrilaci sini, s cilovym INR 2,0-3,0).

I/A

[31, 44,
45, 55]

18.

Sekundarni prevence dale zahrnuje cévné-chirurgické nebo
endovaskularni intervencni postupy v pfipadé stendz vnitfnich
karotid nebo jinych extra- ¢i intrakranialnich mozkovych

tepen — karoticka endarterektomie je jednoznacné indikovana
u symptomatickych pacientl se stendzou karotidy 70-99 %
na pracovisti s < 6% peroperacnich komplikaci; je doporuceno
ponechat pacienty na antiagregacni terapii jak pred, tak

i po CEA.

I/A

[18, 23,
31, 44, 45]
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7  VYSLEDKY

7.1 DOPORUCENI PRO SBER DAT ZA UCELEM VYHODNOCOVANI
STRUKTURY, PROCESU A VYSLEDKU PECE

K hodnoceni kvality a vykonnosti péfe o pacienty s mozkovym infarktem miZeme pouZit data
zdravotnich pojistoven, data narodniho registru hospitalizovanych (UZIS) a data noveé sbirana.

Protoze data zdravotnich pojistoven, data narodniho registru hospitalizovanych (UZIS) jsou klinicky
malo specificka, zaméfuji se nize uvedena doporuceni pfedevsim na sbér novych udajd, ktery by mél
byt efektivni v pfipadé, ze péCe bude dle doporuceni tohoto klinického standardu centralizovana, tedy
sbér bude zajistén u omezeného poctu pracovist.

Navrh na specidlni sbér dat:

Soubor dat doporucenych ke sbéru v prlbéhu onemocnéni je popsan v projektu IKTA, jehoZz
predmétem je registr pfipad onemocnéni cévnimi mozkovymi pfihodami.

‘ Doporuceni pro kapitolu Vysledky

Poradi

Doporuceni

Klasifikace

Odkaz
na literaturu

19.

Pro zajisténi efektivni IéCby je vhodné sledovat doporucené
ukazatele kvality a vykonnosti.

11/B

[12, 27,
30, 31, 38]

20.

Zajisténi nového sbéru dat je vhodné a nezbytné pro zpracovani
potfebného spektra ukazateld a je uréeno predevsim
pro pracovisté spliujici pozadavky na centralizaci péce.

Iv/D

[12, 18]

21.

Monitorovani ukazatell véasného zahajeni 1éCby — Cas od vzniku
priznak{ do pfijeti k nemocnicni péci, ¢as od prijeti pacienta
v nemocnici do zahajeni 1écby (door — to — needle).

IvV/D

[39, 62]

22,

Monitorovani ukazatell predstavuijicich podil pfipadd, u kterych
byl proveden pozadovany vykon ze vsech evidovanych pfipadt
na pracovisti:

akutni CT nebo MRI mozku, urgentni laboratorni vysetieni,
které je nezbytné pro zahajeni 1éCby (koagulacni parametry

a biochemie), cévni vySetfeni (UZ, CTA atd.), léCba
rekanalizaCni (intravendzni trombolyzou, jinymi postupy).

1v/D

[31, 39,
44, 45, 62]

23.

Sledovani ukazatell, tykajicich se vysledného zdravotniho stavu
pacientl: nemocni¢ni mortalita (standardizovana na faktory
pohlavi a vék), invalidita (podil pacienti s hodnotou Rankin
scale vétsi nez 2 na konci hospitalizace z poCtu propusténych
do domaéciho osetrovani).

IvV/D

[26, 27]
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8 STATISTICKE INFORMACE

8.1 EPIDEMIOLOGICKE INFORMACE A EKONOMICKE ASPEKTY
KLINICKEHO STANDARDU

Incidence a naklady na péci

Ischemické CMP (mozkové infarkty a TIA) tvoii 80-85 % vSech cévnich mozkovych pfihod (CMP).
V CR je rocni incidence MI okolo 250 pfipadd na 100 000 obyvatel. Celkové ro¢ni naklady
na nemocnicni péci o ischemické CMP jsou odhadovany na 0,95 miliardy K¢.

Udaje NRC
Z dat, kterymi disponuje NRC, Ize standardné ziskat Udaje tykajici se akutnich hospitalizaci pro dany

klinicky stav. V roce 2009 bylo vykazano celkem 27 513 pripad( CMP (163%*, 164). Hodnota nemocnicni
mortality byla 10,25 %.

Pr@imérné naklady na pripad cinily 39 538 K¢, celkové populacni naklady (prlimérné naklady na pripad
* pocet pripadd) pak 1 087 797 439 K¢.

Mira centralizace ppacientd v Iktovych centrech v roce 2009 Cinila 46,95 %.
Podrobnéjsi statistické informace z dat NRC naleznete v technické ¢asti KS.
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O VYUZITELNOST KLINICKEHO STANDARDU
PRO KONCENTRACI PECE

Nezbytnost lécby pacientl s akutni CMP na specializovanych iktovych jednotkach je vychodiskem
pro koncentraci péCe, popsanou vV kapitole Kvalifikacni a technické poZadavky poskytovatele.
Prostfednictvim personalnich pozadavkd, definovaného technického vybaveni a nezbytné dostupnosti
vysoce kvalifikovanych druhd zdravotni péce jsou stanoveny podminky pro vznik a funkci Iktovych
center a Komplexnich cerebrovaskularnich center, ktera jsou jedinymi plné odborné zpUsobilymi
poskytovateli akutni péce o pacienty s mozkovym infarktem. Cilovym stavem je vytvofeni homogenni
sité téchto pracovist’ v celé CR, s minimalnim spadem z geograficky definovaného Gzemi 200.000
obyvatel pro Iktové centrum a 500000 obyvatel pro Komplexni cerebrovaskularni centrum. Smérovani
vSech pacientd s akutni CMP do stanovenych center bude zajisténo prostfednictvim regionalnich
stfedisek Zdravotnické zachranné sluzby.

Doporuceni pro kapitolu Vyuzitelnost klinického standardu
pro koncentraci péce

Poradi | Doporuceni Klasifikace (_)dkaz
na literaturu
24. | Geograficky definovany spad minimalné 200.000 obyvatel - [12, 13]
pro IC a 500.000 obyvatel pro KCC
25. | Splnéni personalnich a technickych pozadavkd na vybaveni - [12]

Komplexnich cerebrovaskularnich center a Iktovych center — viz
predchazejici ¢asti klinického standardu, dale téz Véstnik MZ CR
¢. 2/2010.
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