INFORMACE

STANDARD PRO PODANIi SYSTEMOVE
TROMBOLYZY PACIENTUM S AKUTNIM
MOZKOVYM INFARKTEM

Autofi: Pracovni skupina Cerebrovaskularni sekce Ceské neurologické spoleénosti CLS J.E.P.

MUDr. David Skoloudik, MUDr. Michal Bar, Ph.D., MUDr. Robert Mikulik, MUDTr. Jifi Neumann, MUDr. Daniel Vaclavik,
MUDr. Roman Herzig, Ph.D., MUDr. Ondfrej Skoda, doc. MUDF. Zbynék Kalita, MUDr. Daniel Sanak, MUDr. Jifi Polivka
Gesce: Cerebrovaskularni sekce Ceské neurologické spoleénosti CLS J.E.P.

Oponent: doc. MUDr. Edvard Ehler, CSc.

Neurol. pro praxi, 2006; 1: 53-56

1. Definice

Intravendzni trombolytickd terapie rekombi-
nantnim tkénovym aktivatorem plazminogenu (rtPA
0,9 mg/kg télesné hmotnosti), podavanym pacien-
tim s akutnim mozkovym infarktem do 3 hodin po
zaCétku pfihody, je standardnim Ié&ebnym postu-
pem, ktery vyznamné zlepSuje vysledny klinicky
stav pacientdl.

2. Charakteristika a cile standardu

,otandard pro podéni systémové trombolyzy
pacientdm s akutnim mozkovym infarktem” (dale
jen ,Standard“) doplfiuje ,Standard pro lécbu a di-
agnostiku mozkového infarktu“. Definuje indikace
a postup pfi podavéni intravendzni trombolyzy pa-
cientdm s akutnim mozkovym infarktem, stanovuje
vécné podminky a kvalifikaéni pfedpoklady pro jeji
provadéni. Zahrnuje také zakladni literdrni odkazy
k této problematice. Cilem ,Standardu” je sjednoce-
ni podminek provadéni trombolytické Ié¢by na vSech
pracovistich, na nichz je péée pacientlim s akutni fa-
zi mozkového infarktu poskytovana v zjmu zajisté-
ni jeji srovnatelné kvality. Cerebrovaskularni sekce
Ceské neurologické spole¢nosti J. E. P. je predkla-
datelem a garantem standardu.

Indikace a provadéni intraarteriéini trombolyzy
u pacientli s akutnim ischemickym mozkovym in-
farktem nejsou soucasti tohoto standardu.

3. Klasifikace onemocnéni

Mozkovy infarkt je podle kritérii Svétové zdravot-
nické organizace definovan jako rychle se rozvijejici
klinické znamky loziskového mozkového postizeni,
trvajici déle nez 24 hodin nebo vedouci ke smrti,
pokud klinické, laboratorni a zakladni zobrazovaci
vySetfeni nesvédéi pro jinou pficinu neurologické-
ho deficitu. Mozkovy infarkt je nejéastéji zplisoben
uzavérem mozkové tepny trombem & embolem.
Blize viz. Narodni standard pro diagnostiku a lécbu
pacientll s mozkovym infarktem INT/13. V indikova-
nych pfipadech je Ié¢bou volby mozkového infarktu
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systémova trombolyza rekombinantnim tkanovym
aktivatorem plazminogenu, ktery indukuje pfeménu
plazminogenu na plazmin, plsobici rozpousténi fib-
rinové srazeniny.

4. Kvalifikaéni pfedpoklady a vécné
podminky
4.1. Instituce
4.1.1. Systémovéa trombolyza je provadéna na
JIP odbornosti 219 nebo 2T9, vybavené pro OD
intenzivni pée minimainé 00057 podle Vyhlasky
¢. 101/2002 Sb., jejimiz variantami jsou:
* samostatna iktova jednotka
* iktova lizka jako soucast Sirsi neurologické JIP
* JIP iktového centra, vybavend pro OD intenzivni
péce vyssiho stupné, minimalné 00055. V této
varianté jde o nadregionalni superkonziliarni
pracoviste.

4.2. Odborny persondl

4.2.1. Vedoucim JIP je Iékaf s atestaci v oboru
v neurologii a s erudici v intenzivni péci, diagnostice
a terapii mozkového infarktu.

4.2.2. Ustavni pohotovostni sluzba (UPS) musf
byt zajisténa lékafem s neurologickou specializaci,
pfiéemZ minimélné formou pfisluzby musi byt do-
stupny atestovany neurolog.

4.2.3. Dal$imi ¢leny tymu jsou lékafi s neurolo-
gickou specializaci pracuijici na JIP a specializované
sestry.

4.2.4. Je nezbytna dostupnost rehabilitacniho 1é-
kafe a ergoterapeuta, fyzioterapeuta, logopéda, klinic-
kého psychologa, internisty se zkuSenostmi v intenziv-
ni péci, radiologa, anesteziologa a socialniho pracov-
nika v i¢elném ¢asovém intervalu z hlediska algoritmu
IéCby. Pro iktové centrum je rovnéz nutng dostupnost
|ékafe se specializaci v intervenéni neuroradiologii,
dale neurochirurga a/nebo cévniho chirurga.

4.2.5. Odbornou garanci za péci poskytovanou
na iktovych 10zkach neurologické JIP mé vedouci
pfislusného 10zkového neurologického pracoviste.
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4.3. Technické predpoklady

4.3.1. Jde o vybaveni standardniho pracovisté
JIP dle Vyhlasky 134/98 Sb. v platném znéni, zpUso-
bilého pro poskytovani OD intenzivni péce minimal-
né 00057, optimalné 00055 (pro JIP iktového centra
optimalné 00053).

4.3.2. Je nezbytnd nepfetrzitd dostupnost la-
boratorniho komplementu (biochemie, hematologie,
event. nuklearni medicina), rtg a CT nebo MRI. Nej-
pozdéji do 24 hodin je nezbytna dostupnost cévni-
ho vySetfeni mozkovych tepen (neurosonologické
vySetfeni, CTA, MRA). Pro iktové centrum je nutna
nepfetrZitd dostupnost angiografie, neuroradiolo-
gickych, neurochirurgickych a cévné chirurgickych
intervenci.

5. Vstupni podminky a proces péce

5.1. Anamnéza - klinicky obraz
Anamnéza a klinicky obraz jsou u mozkového

infarktu vétSinou charakterizovany nahlym vznikem

pfiznaku loZiskového postizeni mozku jako:

* slabost az ochrnuti koncetin (-y),

* porucha citlivosti

» porucha symbolickych funkci (zejména faticka
porucha),

* nahle vznikla nevysvétlitelnd zavrat nebo na-
hié pady, zejména ve spojeni s pfedchozimi
pfiznaky

*  dalsi neurologické pfiznaky podle lokalizace léze.

5.2. Diagnostika a diferencialni
diagnostika

Zahrnuje provedeni diagnostickych testli — viz
5.2.2. U pacientt indikovanych k trombolyze by do-
ba od pfijezdu pacienta do nemocnice k zahajeni
Iéby neméla presahnout 60 minut.

5.2.1. Pfednemocniéni péce

5.2.1.1. P¥i podezieni na akutni mozkovy in-
farkt ma byt vzdy pfivoldna zdravotnickd zachran-
na sluzba. Kazdy pacient s akutnim mozkovym
infarktem, byt se u ného projevuji jen mirné pfi-
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znaky, musi byt povazovan za kriticky nemocného
pacienta.
5.2.1.2. Vsichni pacienti by méli byt v ramci
pfednemocniéni pé¢e smérovani do nemocnice dis-
ponujici iktovou jednotkou. Pokud pacient splfiuje
Casova kritéria pro zahdjeni trombolytické terapie,
mél by byt dopraven pfimo do nemocnice schopné
poskytnout intravendzni trombolyzu, a to v nepfetr-
Zitém provozu.
5.2.2. Nemocnicni péce
5.2.2.1. Po pfijezdu pacienta do nemocnice
musi byt provedeny nasledujici diagnostické testy
a vySetfeni:
a) zméfeni krevniho tiaku
b) zméfeni saturace kysliku u pacientd s podezfe-
nim na dechovou insuficienci nebo pfi zndmkach
hypoxie
¢) neurologické vySetieni véetné Skalovani (NIHSS,
event. dal$i)
d) laboratorni vySetfeni: krevni obraz, biochemicky
screening a koagulace
e) CT nebo MRI mozku, event. véetné zobrazeni
ischemického polostinu
f) EKG vySetfeni
g) cévni vySetfeni mozkovych tepen (neurosono-
logie, CT angio, MR angio, DSA). Cévni vySet-
feni je z hlediska podani systémové trombolyzy
fakultativni, upfesfuje zejména diagndzu a pro-
gndézu onemocnéni. Vy3Setfeni nesmi prodlouZit
Cas od vstupu pacienta do nemocnice k podani
systémové trombolyzy.

5.2.2.2. Optimalni doba vSech nutnych vy3etfe-
ni u pacientl s indikaci k trombolyze je do 30 minut
od jejich pfijezdu.
5.2.2.3. DalSi mozna dopliikova vySetieni
a) interni a/nebo kardiologické vySetreni
b) specialni sonografické vySetfeni (napf. detekce
mikroembolizaci, stanoveni cerebrovaskularni
rezervni kapacity atd.)
c) transtorakéini a transezofagedlni echokardio-
grafie
d) holterovo monitorovani ekg a TK
e) specialni laboratorni a geneticka vySetfeni,
véetné vysetfeni trombofilnich stavi
f)  SPECT mozku metodou HMPAO véetné stano-
veni cerebrovaskularni rezervni kapacity
h) elektroencefalografie, pfipadné dalsi elektrodia-
gnostika
VySetfeni uvedend v bodech b) - h) nejsou
soucasti bézného algoritmu vySetfovani akutni faze
a |é¢by pacientli s mozkovym infarktem.
5.2.2.4. Kontrolni CT vySetfeni je nutné provést
za 22-36 hodin od podani trombolytika a kdykoliv ve
vSech pfipadech klinického zhoreni pacienta (zhor-
Seni 0 4 a vice bodl v NIHSS $kale).
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5.3. Lécba
5.3.1. Pfednemocnicni faze
Prednemocniéni péci zajistuje vétSinou za-

chrannd zdravotnicka sluzba a spo€iva v:
5.3.1.1. Zajisténi vitalnich funkci.
5.3.1.2. Zajisténi Zilniho pfistupu.
5.3.1.3. Pé¢i o dychaci cesty, podani kysliku

v pfipadé hypoxie nebo podezfeni na dechovou in-

suficienci.
5.3.1.4. Podani antihypertenziv pfi TK nad

220/120 mmHg nebo pfi znamkach kardidlniho Ci

renalniho selhani. TK je doporu¢eno snizovat po-

malu a maximalné do hodnot systol./diastol. TK

180/110 mmHg - blize viz. ,Doporuceni 1éEby hy-

pertenze u pacientl s CMP*.
5.3.1.5. Symptomatickd terapie dle stavu paci-

enta (antiemetika, anxiolytika, antikonvulziva atd.).
5.3.2. Nemocniéni péce
5.3.2.1. Obecna opatfeni:

a) monitorovani vitalnich a neurologickych funkei
na iktové jednotce

b) zajisténi funkce plic a prichodnosti dychacich
cest, pfipadné oxygenoterapie

c) péce o kardiovaskuldrni systém, véetné Iécby
pfidruzenych a novych srdeénich onemocnéni,
zejména arytmii a srde€niho selhani

d) regulace krevniho tlaku - blize viz ,Doporuéeni
lécby hypertenze u pacientt s CMP“

e) monitorovani metabolizmu glukdzy, pfi hladiné
cukru v krvi nad 10 mmol/l je doporucena lééba
inzulinem

f)  monitorovani télesné teploty, antipyretika se po-
davaji pfi télesné teploté nad 37,5°C; nutna je
okamzita lécba infekce

g) zajisténi nutrice s korekci elektrolytd a tekutin

h) polohovéni pacient, prevence dekubitli, zaha-
jeni v€asné rehabilitace.

5.3.2.2. Specifickd léba

a) Do tfi hodin od ndstupu mozkové infarktu v indi-
kovanych pfipadech intravendzni aplikace rtPA
(0,9 mg/kg; maximainé 90 mg), kdy je 10% davky
podano jako bolus a nasleduje infuze po dobu 60
minut.

b) Podani trombolytika musi byt provedeno v co
nejkrat§im ¢asovém intervalu od pfijeti pacienta
do nemocnice, optimalné do 45 minut.

¢) Terapeutické okno pro podani systémové trom-
bolyzy je mozné v individudlnich pfipadech
prodlouzit na zakladé poslednich dostupnych
informaci (EUSI update 2003).

d) Podani systémové trombolyzy pacientim nad 80

let je v individualnich pfipadech mozné s pfihléd-

nutim k celkovému zdravotnimu stavu pacienta.

Po zahégjeni trombolytické terapie je v prvnich

60 minutach doporuceno méfeni TK v intervalu
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maximalné 15 minut, v nasledujicich 4 hodinach
kazdych 30 minut, poté v hodinovych interva-
lech.

f) U pacienti Ié¢enych systémovou trombolyzou je
doporuceno pravidelné kontrolovani stavu védo-
mi (GCS $kala) a neurologického stavu (NIHSS
$kala), a to minimalné prvnich 6 hodin po trom-
bolyze kazdou hodinu, poté do 24. hodiny pfi
kazdém podezfeni na zménu klinického stavu.
Skalovani miize provadét i vyskoleny SZP.

g) Po zahdjeni trombolytické terapie je zakdzana
aplikace intramuskularnich injekei po dobu infuze
trombolytika a nasledné 60 minut od ukonéeni
terapie, event. déle dle koagulacnich parametrd.

h) Po zahdjeni trombolytické terapie pacient nesmi
byt katetrizovan po dobu infuze trombolytika
a nejméné dalSich 30 minut od ukonceni terapie.

i)V prvnich 24 hodinach po aplikaci systémové
trombolyzy nesmi byt zavedena nazogastricka
sonda nebo centrini Zilni katétr.

j)  Je doporuceno provadét pravidelné odbéry krev-
niho obrazu a hemokoagulace (aPTT, TT, fibrino-
gen, Quick, INR) po zahajeni systémové trombo-
lyzy kazdych 6 hodin v prvnich 24 hodinach.

k) U vSech pacienti s mozkovym infarktem je indi-
kovana antiagregacni nebo antikoagulaéni medi-
kace az po 24 hodinach od podani trombolytika.

[)  Obecné pouziti piné davky heparinu, nizkomole-
kularniho heparinu &i heparinoidt po trombolytické
|é¢bé mozkového infarktu se nedoporucuie. U vy-
branych indikaci (napf. fibrilace sini, jiné srdecni
zdroje s vysokym rizikem opakované embolizace,
arterialni disekce Ci zavaznad symptomaticka ar-
teridIni stendza) Ize pouzit heparin v piné davce,
obvykle po 72 hodin&ch od podani trombolytika.

m) V indikovanych piipadech (pfedevsim u vysokého
rizika hluboké zilni tromb6zy) Ize zahéjit antikoagu-
laéni terapii ihned po ukonceni aplikace tromboly-
tika v maximalni dévce 10000 j. Heparinu/den.

5.3.2.3. Indikace a kontraindikace podani sys-
témové trombolyzy

a) Indikaéni kritéria pro systémovou trombolyzu:

*  Klinicka diagnéza CMP s klinicky jasnym neuro-
logickym deficitem (NIHSS 4-25) trvajicim déle
nez 30 minut

» jasné Casové definovany pocatek pfiznakd do
180 minut pfed zacatkem |éCby

o CT mozku neprokazuje intrakranialni krvaceni
ani znamky jiného onemocnéni mozku jako pfi-
¢iny akutniho neurologického deficitu

o vék 18-80 let.

b) Kontraindikace systémové trombolyzy:

o maly (NIHSS méné nez 4) nebo rychle se zlep-
Sujici (TIA) neurologicky deficit
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velky neurologicky deficit s NIHSS >25

¢asné znamky ischemie mozku v teritoriu vét§im
nez 1/3 povodi a. cerebri media na CT mozku
CT zndmky intrakranialniho krvaceni
intrakranidlni krvaceni v anamnéze

epilepticky zachvat na po¢atku onemocnéni bez
priikazu okluze intrakranidlni tepny ¢&i pfi nega-
tivnim néalezu v MRI-DWI sekvencich nebo pfi
perfuznim CT vySetfeni mozku

CMP ¢i vazné kraniotrauma v poslednich 3 mé-
sicich

mozkovy infarkt v anamnéze u pacientd se sou-
¢asné pfitomnym diabetem mellitus

vétsi chirurgicky vykon nebo vyznamny Uraz
v poslednich 3 mésicich

krvaceni do gastrointestindiniho traktu nebo uro-
genitainiho traktu béhem poslednich 3 tydnd
jicnové varixy, tepenné aneuryzma, arterio-
vendzni malformace

systolicky TK nad 185 mmHg

diastolicky TK nad 110 mmHg

agresivni snizovani TK pfi hodnotéch nad 185/
110 po zagatku pfiznak

glykémie pod 2,7 mmol/l nebo nad 22,2 mmol/l
Pfiznaky subarachnoidélniho krvéaceni i pfi ne-
gativnim nélezu na CT mozku

arteriani nebo lumbalni punkce v poslednich 7
dnech

pocet trombocytl pod 100 000/ul

terapie heparinem nebo LMWH se zvySenou
hodnotou aPTT nad horni limit laboratofe v po-
slednich 48 hodinach

klinické zndmky perikarditidy po infarktu myo-
kardu nebo bakteridlni endokarditidy

akutni pankreatitida

hemoragicka retinopatie

zndma hemoragicka diatéza nebo vazné krva-
ceni v minulosti

téhotnd nebo kojici zena ¢i porod v poslednich
10 dnech

tézké jaterni onemocnéni, jaterni selhani, cirho-
za, portalni hypertenze, akutni hepatitida
nadorové onemocnéni se zvySenym rizikem kr-
vaceni

bezvédomi s GCS <7

zndm4 precitlivélost na Ié¢ebnou nebo nékterou
z pomocnych latek

rologickym deficitem (Rankin > 4)

uzivani antikoagulancii anebo hodnota INR nad 1.7.

5.3.2.4. Prevence a lé¢ba komplikaci

U pacientll po aplikaci systémové trombolyzy
je nutno patrat po moznych zdrojich krvace-
ni — v misté vpichu, z dasni, GIT, urogenitaini,
apod.

b)

Krvaceni v misté vpichu (podavani léku neni
tfeba ukondit), ojedinéle z dasni, krev v mogi,
stolici, ve zvratcich byva obvykle nezévazné
a nevyZzaduje specifickou terapii. Pfi dodrzeni
spravného zpusobu podani Iéku dochazi jen
k malému poklesu hladiny fibrinogenu a dal$ich
koagulaénich faktord v krvi, takZe jiz kratce po
ukonceni aplikace rt-PA Ize pfikroCit k eventudl-
nimu chirurgickému vykonu. V pfipadé pochyb-
nosti, zdali pfetrvava Uéinek trombolytika, Ize
stanovit trombinovy €as a hladinu fibrinogenu
v plazmé. Z ostatnich laboratornich testd je
mozné téz pouzit hladinu FDP (fibrin degradac-
nich produktd) a euglobulinovou fibrinolyzu.
Pokud dojde k masivnimu systémovému nebo
intracerebralnimu krvéaceni, aplikace Iéku se
prerusuje. Substituce koagulaénich faktorli neni
vzhledem ke kratkému biologickému pologasu
léku zpravidla nutnd a krvaceni se I1é¢i sym-
ptomaticky. Totéz plati pro pfedavkovani trom-
bolytikem. V pfipadé nutnosti se poda Cerstvé
zmrazena plazma (obsahuje vSechny koagula¢-
ni faktory, v ivodu podat 200-400 ml a dale dle
stavu pacienta) a/nebo kryoprotein (obsahuje
hlavné faktor VIII, Xlll a fibrinogen, v Uvodu
podat 200-400 ml a dale dle stavu pacienta)
event. erstva krev, pfipadné i syntetické antifi-
brinolytikum jako jsou kys. tranexamicka (napf.
Exacyl injekce 5 mI/500 mg, obvykle 2-4 g/24
hodin, ve 2-3 injekcich) nebo aprotinin (nap..
ANTILYSIN SPOFA inj. 10 tis. TIJ - trypsin in-
hibiCnich jednotek — v 1ml, ihned se aplikuje
100 tis. TIJ i. v. s ndslednou infuzi 200-300 tis.
TIJ v 5% glukéze béhem 3-4 hodin, event. Ize
podavat dalSich 100 tis. TIJ i. v.; (dalSi prepa-
rat - TRASYLOL inj.).

Riziko krvaceni muze byt zvySeno pfi soucas-
ném podavani derivatl kumarinu, inhibitord
agregace krevnich destiCek, heparinu a ostat-
nich pfipravkd ovliviujicich krevni srazlivost.
Vzacné se po aplikaci systémové trombolyzy
mlze objevit nevolnost, zvraceni, tfesavka,
vzestup teploty, kopfivka, bolest hlavy, kfeCe,
zmatenost. LéCba je symptomaticka. Nezadouci
(cinek trombolytika v pribéhu infuze je indikaci
k zastaveni aplikace léku.

U imobilnich pacientl s mozkovym infarktem
léCenych trombolyzou, u nichz je vysokeé riziko
hlubokeé Zilni trombézy, se doporuduje podat niz-
komolekularni heparin (event. heparin) v davce
miniheparinizace v ramci prevence hlubokeé Zilni
trombézy a plicni embolie, pfestoze existuje jis-
té riziko dodate¢ného nitrolebniho krvaceni. Ne-
doporuduje se zahdjeni |éCby dfive nez 24 hodin
od podani trombolytika kromé pfipadd vysokého
rizika vzniku trombembolické choroby.

/ www.neurologiepropraxi.cz
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Infekce vzniklé po mozkovém infarktu musi byt
|é&eny vhodnymi antibiotiky. Aspiraéni pneu-
monii lze pfedchazet vySetfenim pacientovy
schopnosti polykat a vyzivovanim nazogastric-
kou sondou.

Casna mobilizace pacienta po mozkovém in-
farktu poméha pfedchazet Eetnym komplikacim,
véetné vzniku aspiraéni pneumonie, hluboké Zil-
ni trombézy a dekubitd.

Doporucuje se podavat antikonvulziva za uce-
lem profylaxe recidiv epileptickych zachvatd.
Preventivni podavani antikonvulziv pacientiim
po mozkovém infarktu, u kterych se dosud za-
chvaty nevyskytly, se nedoporucuje.

U pacientli s depresi je doporu¢ovana nefarmako-
logické a farmakologickd antidepresivni terapie.

U pacient(, jejichZ stav se zhorSuje v disledku
zvySeného nitrolebniho tlaku, se doporucuje
osmoterapie nebo Ié¢ba diuretiky, véetné téch,
u nichz se projevuiji zndmky mozkové herniace.
U expanzivnich infarktl mozecku, které utla-
¢uji mozkovy kmen, je opravnény chirurgicky
dekompresni zakrok. Chirurgicky zakrok Ize
provést jiz kratce po ukonCeni trombolytické
terapie. V pfipadé pochybnosti, zdali pfetrvava
Ucinek trombolytika, lze stanovit trombinovy
Cas a hladinu fibrinogenu v plazmé. Z ostatnich
laboratornich testl je mozné téz pouzit hladinu
FDP a euglobulinovou fibrinolyzu.

Chirurgickou dekompresi a evakuaci maligniho
hemisferalniho infarktu lze povazovat za Zivot
zachranujici zékrok, pfi¢emz prezivajici paci-
enti mohou vykazovat reziduélni neurologicky
deficit, ktery jim umoziuje samostatny Zivot
bez zavislosti. Chirurgicky zakrok Ize provést jiz
krétce po ukonéeni trombolytické terapie. V pfi-
padé pochybnosti, zdali pfetrvava dcinek trom-
bolytika, Ize stanovit trombinovy ¢as a hladinu
fibrinogenu v plazmé. Z ostatnich laboratornich
testd je mozné téz pouzit hladinu FDP a euglo-
bulinovou fibrinolyzu.

6) Podminky ukonéeni procesu péce

6.1. Vystupni kritéria - skdlovani pacienta

6.1.1. Koneény stav pacienta je zhodnocen po-

moci popisu objektivniho neurologického nalezu.
Déle Ize pouzit nasledujici validizované $kaly: Mo-
difikovand Rankinova $kéla i Glasgow Outcome
Scale (sobéstacnost), Index Barthelové (hodnoceni
aktivit denniho Zzivota), Skéla NIHSS (tize neurolo-
gického deficitu).

6.1.2. Vichni pacienti, ktefi obdrzeli systémovou

trombolyzu musi byt registrovani v SITS registru.

6.1.3. Cilem IéCby je plnd Uzdrava pacienta,

event. minimalizace postizeni do takového stup-
né, aby byla zachovana jeho sobéstacnost a byla
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moznd jeho resocializace. Pfiblizné 30% pacientt
ovem i pfes trombolytickou 1é¢bu zlistava trvale
nesobéstacnych, vétsina z nich vyzaduje instituci-
ondlni pé¢i.

6.2. Prognéza
6.2.1. Progndza pacienta s mozkovym infarktem

zavisi na:

* lokalizaci a velikosti infarktu

o véku a pfidruzenych onemocnénich pacienta
(pfedevsim stavu kardiovaskularmniho aparatu)

o spravném zajisténi vitalnich funkci a poskytova-
ni intenzivni péce v akutnim obdobi

* vCasnosti stanoveni diagnézy a zahdjeni lécby.

6.2.2. V zavislosti na zavaznosti postizeni a po-
skytnuté 1é¢bé Ize po 3 mésicich od mozkového in-
farktu oéekavat asi 20—30% mortalitu, 30% invaliditu
a 40-50% pravdépodobnost minimalniho & zadné-
ho neurologického deficitu. Pacienti 1é¢eni pomoci
systémové trombolyzy maji 0 20-30% vy3Si Sanci
na vyborny nebo dobry vysledny zdravotni stav ve
srovnani s ostatnimi pacienty.

6.3. Posudkova hlediska

Rozhodujici je stupen trvalého neurologického
rezidua, zejména v oblasti motoriky konéetin a po-
ruchy fe€ovych funkci a z nich plynouci mira sobé-
stacnosti, event. i pracovni schopnosti pacienta. Na
koneéném stavu se podileji i pfitomna pfidruzend
onemocnéni a dostate¢nd intenzivni rehabilitace
pacienta. Kone¢né posudkové rozhodnuti musi byt
provedeno az s patficnym odstupem po probéhlém
mozkovém infarktu, obvykle ne dfive nezZ pfiblizné
za 6 mésicl. Velmi Zadouci je snaha o pracovni ree-
dukaci, pfipadné rekvalifikaci pacienta a maximalni
resocializaci.

6.4. Doporuceni dalsi lécby,
osetrovatelské péce nebo socidlni
pomoci

Mimo sekundérni prevenci a Ié&bu pfidruzenych
nemoci zavisi dal$i schéma péce a pomoci (piede-
v8im oSetfovatelska péce a socidlni pomoc) nemoc-
nym po mozkovém infarktu na:

* vysledném zdravotnim stavu nemocného véet-
né pfitomnosti pfidruzenych onemocnéni

* stupni trvalého neurologického deficitu a mife
sobéstacnosti (viz vystupni Skélovani)

* nasocidlnim zdzemi pacienta (moznost zajisténi
optimalni péée v domacim prostredi ¢i nutnost
dalsi institucionalni péce s pfevahou zdravotnic-
kych nebo socidlnich prvka).

7. Vysledky — kritéria a indikatory
kvality péce
7.1. Podminky zahdjeni péce

Emergentni zahajeni péCe co nejdfive po vzniku
klinickych pfiznak(. Zakladni podminkou je véasné
stanoveni diagndzy mozkového infarktu.

7.2. Proces

VySetfeni a Ié¢ba dle odbornych doporuéeni —
zejména s ohledem na subtyp mozkového infarktu
a dynamiku neurologického a celkového klinického
stavu.
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