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ABSTRAKT 

 

Tato diplomová práce se zabývá částí léčebného procesu u pacientů s akutní 

ischemickou cévní mozkovou příhodou. Konkrétně zkoumá časový interval od 

vstupu pacienta do zdravotnického zařízení po zahájení léčby intravenózní 

trombolýzou - tzv. Door-to-Needle Time. 

V teoretické části je popsána cévní mozková příhoda a její dělení dle etiologie. Dále 

jsou zde shrnuty klinické studie, které proběhly ve světě od 60. let 20. století po 

současnost, vývoj péče o pacienty s iktem v České republice, doporučené postupy 

odborných organizací v České republice a identifikace a management léčby 

pacienta s iktem. Závěrem teoretická část shrnuje studie zaměřené na redukci 

časového intervalu Door-to-Needle Time, které proběhly ve světě i u nás. 

Cílem praktické části je vyhodnocení pracovních postupů a podmínek 

zdravotnických týmů jednotlivých iktových center a identifikace příčin rozdílů 

mediánu Door-to-Needle Time. Zvolenou metodou výzkumu je kvantitativní 

dotazníkové šetření formou internetového dotazníku Google Forms zaslaného 

vedoucím členům těchto týmů. 

Na základě výsledků výzkumu bylo zjištěno, že faktory ovlivňující zkrácení 

mediánu Door-to-Needle Time spočívají v prohloubení a zefektivnění spolupráce 

se zdravotnickou záchrannou službou, důkladné přípravě týmu před příjezdem 

pacienta včetně zajištění vyšetřovny CT, využití bed-side analyzátorů a cíleném a 

pravidelném proškolování všech profesí podílejících se na akutní péči o pacienta s 

iktem. Všechna tato opatření jsou ekonomicky nenáročná a tudíž snadno 

aplikovatelná ve všech zdravotnických zařízeních.  

 

Klíčová slova: Door-to-Needle Time. Iktové centrum. Intravenózní trombolýza. 

Ischemická cévní mozková příhoda. Komplexní cerebrovaskulární centrum. 
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ABSTRACT 

 

This thesis deals with a part of the treatment process in patients with acute 

ischemic stroke. Specifically, it examines the time interval from patient entry to a 

healthcare facility to initiation of treatment with intravenous thrombolysis - so 

called Door-to-Needle Time. 

The theoretical part describes the stroke and its division according to etiology. 

Furthermore, there are summarized clinical studies that have taken place in the 

world since the 1960s to the present, the development of care for patients with 

stroke in Czech Republic, recommended procedures of professional organizations 

in Czech Republic and the identification and management of treatment of stroke 

patients. In conclusion, the theoretical part summarizes the studies focused on the 

reduction of the Door-to-Needle Time, which took place in the world and in the 

Czech Republic. 

The aim of the practical part is to evaluate work procedures and conditions of 

health teams of individual stroke centers and to identify causes of Door-to-Needle 

Time median differences. The chosen method of research is a quantitative 

questionnaire survey in the form of an online Google Forms questionnaire sent to 

the leading members of these teams. 

Based on the research results, factors affecting reduction of Door-to-Needle Time 

median consists in to deepen and streamline collaboration with the emergency 

services, thorough team preparation prior to the patient's arrival, including CT 

screening secure, bed-side analyzers utilizing, and targeted and regular training all 

professions involved in acute care for stroke patients. All these measures are 

economically unpretentious and therefore easy to apply in all healthcare facilities. 

 

Keywords: Door-to-Needle Time. Stroke centre. Intravenous trombolysis. Acute 

ischemic stroke. Complex cerebrovascular centre. 
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1. Úvod 

 

Cévní mozkové příhody jsou nejčastější příčinou invalidity a druhou nejčastější 

příčinou úmrtí u lidí středního a vyššího věku. Česká republika patří mezi země  

s nejvyšší morbiditou, která je dvoj- až trojnásobně vyšší oproti ostatním vyspělým 

státům Evropy. Nejúčinnějším prostředkem ke snižování těchto nepříznivých 

ukazatelů je, na základě metaanalýzy všech dosud publikovaných kontrolovaných 

studií hodnotících přínos specializovaných pracovišť – akutních iktových jednotek, 

zkvalitnění primární i sekundární prevence cévních mozkových příhod. V důsledku 

toho byla v České republice vybudována sít Center vysoce specializované péče o 

pacienty s iktem a Center vysoce specializované cerebrovaskulární péče (Věstník 

MZČR 2/2010). 

Nejčastější cévní mozkovou příhodou je akutní ischemická cévní mozková příhoda, 

která  představuje zhruba 80 % všech cévních mozkových příhod. Celý terapeutický 

proces u pacientů s touto diagnózou zaznamenal v posledních přibližně 20 letech 

ohromný rozvoj. Tomu ale přecházely četné studie a výzkumy zaměřené na 

účinnost různých léčivých přípravků, jejichž počátky se datují až do 60. let 20. 

století. Jejich účinky a především prospěch pro pacienty s akutní ischemickou 

cévní mozkovou příhodou byly velice diskutabilní. Terapie byla tedy pouze 

symptomatická. Zlom nastal až v roce 1995, kdy National Institute of Neurological 

Disorders and Stroke dokončil a zveřejnil studii „Tissue plasminogen activator for 

acute ischemic stroke“, která prokázala možnost účinné kauzální terapie 

ischemické cévní mozkové příhody. Ta spočívala v použití rekombinantního 

tkáňového aktivátoru plasminogenu do 3 hodin od vzniku příznaků. V roce 2008 

prokázala studie „European Cooperative Acute Stroke Study III“ benefit této 

terapie s prodloužením intervalu do 4,5 hodin od vzniku příhody (Bartoník, 2012; 

Školoudík a kol., 2013). 

Na základě uskutečněných studií bylo prokázáno, že výsledný efekt této terapie je 

výrazně závislý na včasnosti jejího zahájení od vzniku příznaků. Z tohoto důvodu 

bylo v rámci akutní fáze léčby definováno několik časových intervalů. Ty mají za 

úkol objektivizovat efektivnost celého postupu. Mezi tyto sledované parametry 

patří: 
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 časový interval od počátku příznaků do přijetí pacienta v iktovém centru 

(Onset-to-Door Time), 

 časový interval od počátku příznaků po podání intravenózní trombolýzy 

(Onset-to-Treatment Time), 

 časový interval od přijetí pacienta v iktovém centru po podání intravenózní 

trombolýzy (Door-to-Needle Time), 

 časový interval od přijetí pacienta v iktovém centru po zahájení 

endovaskulárního výkonu (Door-to-Groin Time). 

Všechna iktová centra, která splnila podmínky stanovené Věstníkem Ministerstva 

zdravotnictví České republiky č. 2/2010, a na základě místního šetření 

provedeného týmem odborníků, na jejichž základě byla zařazena do příslušného 

stupně cerebrovaskulární péče, mají podle téhož věstníku povinnost tyto údaje 

zaznamenávat a zasílat je do národního registru (Věstník MZČR č. 2/2012; Věstník 

MZČR č. 10/2012). Původně byla za tímto účelem vytvořena databáze Národní 

registr cévních mozkových příhod „IKTA“. Od ní se ale časem upustilo a Česká 

republika se zapojila do mezinárodního projektu „Safe Implementation of 

Treatments in Stroke“ – registr SITS. Pro země Východní Evropy byla vytvořena 

sekce SITS-EAST. Registr pravidelně prezentuje mediány časů v jednotlivých 

sledovaných intervalech (Mikulík, 2013). 

Jedním z hlavních faktorů, který má zásadní vliv na výsledný stav pacienta, je 

rychlost zahájení účinné rekanalizační léčby. Proto se v rámci našeho výzkumu 

zaměříme na časový interval „Door-to-Needle Time“. Cílem této práce je 

vyhodnotit příslušné mediány v jednotlivých centrech v České republice, 

vyhodnotit postupy a pracovní podmínky zdravotnických týmů jednotlivých center 

a porovnat nejvýkonnější centra a méně výkonná centra v rámci prvního pololetí 

roku 2018. Formou dotazníkového šetření vyplněného se zástupci jednotlivých 

center chceme odhalit, která opatření mají vliv na zkrácení tohoto časového 

intervalu. Na základě výsledků výzkumu chceme navrhnout opatření pro iktová 

centra, aby bylo možné dosáhnout efektivnější a kvalitnější standardizované péče o 

pacienty s akutní ischemickou cévní mozkovou příhodou.  
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2. Současný stav poznání 

 

Procesem léčby akutní cévní mozkové příhody se zabývá celá řada zahraničních i 

tuzemských publikací. Tato práce se zaměřuje na konkrétní kritickou fázi celého 

procesu, a to časový interval „Door-to-Needle Time“. Je to jeden ze sledovaných 

ukazatelů kvality poskytované péče pacientům s akutní ischemickou cévní 

mozkovou příhodou. Konkrétně se jedná o časové obodbí od vstupu pacienta do 

zdravotnického zařízení po zahájení léčby intravenózní trombolýzou. Tento 

interval je přímo ovlivnitelný koordinací činností iktového týmu v jednotlivých 

iktových centrech. 

Na téma zkrácení časového intervalu „Door-to-Needle Time“ proběhlo ve světě 

velké množství studií a stále vznikají nové, s cílem tento interval snížit na co 

nejkratší období, aby benefit pacienta podstupujícího intravenózní trombolýzu byl 

co největší, a při tom nesnižovat kvalitu poskytované péče a zároveň minimalizovat 

náklady. Na základě těchto studií, z nichž některé trvají i několik let, vznikají 

metaanalýzy a následně i doporučené postupy.  

Při hledání vhodných zdrojů jsem využil rešeršních služeb Národní lékařské 

knihovny v Praze a Státní vědecké knihovny v Kladně. Na základě relevantnosti 

vyhledaných zdrojů jsem dále využil elektronické databáze PubMed, Scopus, 

Bibliographia Medica Čechoslovaca, Medvic, Cochrane Review a Google Scholar. 

Klíčová slova použitá k vyhledávání jsou uvedena v abstraktu této práce. 

Vyhledávání a studium vhodných zdrojů probíhalo od března 2017 do prosince 

2018. 

Teoretická část práce mapuje vznik a vývoj iktových center v České republice. 

Vychází při tom z Věstníků Ministerstva zdravotnictví České republiky, které  

v průběhu let 2010 až 2015 stanovily organizační základ třístupňové péče  

o pacienty s akutní cévní mozkovou příhodou. Konkrétně se jedná o věstníky 

částky 2/2010, 8/2010, 10/2012, 4/2015 a 11/2015. Tyto věstníky vycházejí ze 

zahraničních doporučených postupů sestavených na základě rozsáhlých 

metaanalýz a v průběhu let byly tyto podmínky upravovány tak, aby vyhovovaly 

podmínkám v rámci našeho zdravotního systému, a zároveň aby reflektovaly 
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situaci v Evropské unii. Mezi nejvýznamnější studie, ze kterých tyto věstníky 

vycházejí, patří studie provedená National Institute of Neurological Disorders and 

Stroke, dokončená a zveřejněná v roce 1995 „Tissue plasminogen activator for 

acute ischemic stroke“ a studie z roku 2008 „European Cooperative Acute Stroke 

Study III“. Teoretická část zahrnuje i přehled doporučených postupů, a to jak v 

rámci přednemocniční neodkladná péče, vydané Společností urgentní medicíny a 

medicíny katastrof, vydaných listopadu 2006 a aktualizovaných v červnu 2009 a v 

lednu 2017, tak i v rámci akutní fáze nemocniční péče. První doporučený postup 

vydaný Cerebrovaskulární sekcí České neurologické společnosti Jana Evangelisty 

Purkyně byl vydán v lednu 2009 a zahrnuje celý proces od identifikace cévní 

mozkové příhody svědky události, dispečerem Zdravotnického operačního  

střediska Zdravotnické záchranné služby, posádkou Zdravotnické záchranné služby 

zasahující u takového pacienta, přes jeho transport, diagnostiku, primární i 

sekundární prevenci, léčbu až po rehabilitaci. Tyto postupy byly částečně 

aktualizovány v letech 2014 a 2016. 

Jako stěžejní studii, ze které jsem při výzkumu vycházel, jsem použil studii 

finského týmu vedeného Dr. Meretojou „Reducing in-hospital delay to 20 minutes 

in stroke trombolysis“, probíhající v letech 1998 až 2011 a publikované roku 2012  

v časopise Neurology. Z této studie, která je též označována jako „Helsinský model“ 

nebo „Helsinský protokol“, vychází i celá řada studií realizovaných týmy odborníků 

a výzkumných institucí po celém světě a potvrzující relevantnost jednotlivých 

opatření v různém rozsahu v rozdílných zdravotních systémech. Na tuto studii 

navazuje studie tentokráte australského týmu Dr. Meretoji „Helsinki model cut 

stroke thrombolysis delays to 25 minutes in Melbourne in only 4 month“ 

publikovaná v časopise Neurology roku 2013, která prokázala efektivitu vybraných 

opatření z předchozí studie v podmínkách australského zdravotního systému. Také 

v České republice byla provedena studie na toto téma, a to „Zkrácení Door-to-

Needle Time intervalu v Iktovém centru Kladno“. Studie byla provedena týmem 

Dr. Šrámka v období od července 2011 do června 2013 a porovnávala historickou 

kontrolní skupinu pacientů léčených intravenózní trombolýzou od července 2011 

do dubna 2012 se skupinou pacientů, u kterých byla provedena opatření směřující 

ke zkrácení tohoto časového intervalu v období od května 2012 do června 2013. 

Výsledky byly publikovány v časopise Československá Neurologie v roce 2014. 
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Další studie zahrnutá v teoretickém přehledu je studie realizovaná mezi lety 2003 

až 2013 ve Spojených státech, nazvaná „Target: Stoke“. Její výsledky byly 

publikovány týmem Dr. Fonarowa v neurologické sekci on-line magazínu Jama 

Network v roce 2014. 
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3. Cévní mozková příhoda 

 

Podle kritérií Světové zdravotnické organizace (WHO) je cévní mozková příhoda 

(CMP) definována jako rychle se rozvíjející klinické známky ložiskového, 

popřípadě difuzního mozkového poškození, předpokládaného cévního původu, 

trvající déle než 24 hodin nebo vedoucí ke smrti (Školoudík a kol., 2013).  

CMP dělíme na ischemické a hemoragické a jsou druhou nejčastější příčinou 

úmrtí. Jak Mikulík v kapitole „Cévní mozkové příhody“ uvádí, celosvětově jsou 

CMP zodpovědné za více než 5 000 000 úmrtí ročně, což představuje asi 10 % 

všech úmrtí. Incidence CMP se odhaduje na 250 ̶ 300/100 000 obyvatel/rok 

(Mikulík, 2012). Kuliha v kapitole „Cévní mozková příhoda – první kontakt s 

pacientem“ dále cituje, že ve vyspělých zemích představují 30denní mortalitu 10 – 

17 %, u těžkých iktů dokonce až 75 %. Až 30 % pacientů s CMP má těžké následky, 

které vyžadují dlouhodobou ošetřovatelskou péči. Pouze 30 % je po 3 měsících od 

příhody soběstačných s minimálním nebo žádným neurologickým deficitem 

(Kuliha a kol., 2012). 

CMP se staly problémem nejen medicínským, ale i ekonomickým a sociálním. Dle 

informací zveřejněných na internetových stránkách Společnosti urgentní medicíny 

a medicíny katastrof Jarmilou Drábkovou a Milanem Ticháčkem náklady na léčbu 

jednoho pacienta s CMP jsou v USA odhadovány na 100 000 USD, celkově ročně 

přibližně na 30 miliard USD. Je prokázáno, že zvýšené náklady, které se účelně 

vynaloží v časném stádiu onemocnění, snižují nejen letalitu, ale také invaliditu a 

zkracují i morbiditu, čímž vedou v konečném důsledku k finanční úspoře 

(Drábková, Ticháček).  

V České republice (ČR) je úmrtnost v souvislosti s CMP ve věku do 65 let  

ve srovnání se zeměmi západní a severní Evropy dvojnásobná. Maxima dosahuje  

u mužů ve věku mezi 49 a 65 lety. Dle statistických údajů publikovaných Národním 

referenčním centrem představovaly celkové roční náklady na nemocniční péči  

o pacienty s ischemickou CMP v ČR v roce 2009 přibližně 950 000 000 Kč. 

Průměrné náklady na léčbu jednoho pacienta představovaly částku 39 538 Kč  

a celkové populační náklady dosáhly výše 1 087 797 439 Kč (Suchý a kol., 2012). 



15 
 

3.1. Ischemická cévní mozková příhoda 

 

Ischemická CMP (iCMP) je definována jako infarkt centrálního nervového systému 

(CNS). K tomu dochází při okluzi intrakraniálních krevních cév, čímž dochází  

k nástupu akutních příznaků. Tyto příznaky zahrnují necitlivost nebo slabost  

ve tváři, paži nebo dolní končetině, obtíže při mluvení nebo rozumění řeči, náhlou 

závrať, rozmazané vidění nebo ztrátu zraku na jedno nebo dokonce obě oči, ztrátu 

rovnováhy, obtíže při polykání, bolesti hlavy, zmatenost až bezvědomí. K těmto 

příznakům řadíme i další kognitivní a neurobehaviorální deficity jako apraxie, 

ztráta paměti, demence, deprese a další psychiatrické poruchy (Grunwald et al., 

2012). 

Mezi nejčastější příčiny tepenného uzávěru patří: 

 makroangiopatie – aterotrombóza přívodných (krčních – a. carotis) tepen, 

méně často pak intrakraniálních tepen, 

 mikroangiopatie – způsobená postižením arteriol, většinou na podkladě 

arteriolosklerozy, postihující perforující arterioly s následnými lakunárními 

infarkty a 

 kardioembolizace – při fibrilaci síní nebo nálezu intrakardiálního trombu. 

Mezi méně časté příčiny řadíme disekci cévní stěny, vasospazmy, zánětlivá 

postižení cévní stěny, intrakraniální žilní trombózu, protrombogenní stavy, 

genetická a další onemocnění (Peisker a kol., 2017; Škoda a kol., 2012). 

Každou minutu trvání uzávěru velké mozkové tepny ztrácí pacient až 1,9 mil. 

neuronů a 14 miliard synapsí. Každá minuta trvání ischemie mozku zkracuje 

očekávanou dobu života pacienta o tři týdny (Fassbender et al., 2013; Šrámek  

a kol., 2014). Na základě studie provedené J. L. Saverem, publikované v časopise 

Stroke v roce 2006, pacient za 1 hodinu trvání okluze velké mozkové tepny ztrácí: 

 120 milionů neuronů, 

 830 miliard synapsí, 

 714 km myelinových vláken. 
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Lidský mozek obsahuje přibližně 100 miliard neuronů (1011). Každý neuron může 

mít až 20 000 synapsí. Počet synaptických spojení činí až jednu biliardu (1015). 

Myelinových vláken pak lidský mozek obsahuje asi 150 – 180 000 km (Murre et 

al., 1995). Z výše uvedených údajů vyplývá, že hodinu trvající okluze velké mozkové 

tepny představuje ztrátu 0,12 % neuronů, 0,083 % synaptických spojení a 0,396 % 

myelinových vláken z celkové kapacity mozku. 

 

3.2. Tranzitorní ischemická ataka 

 

Tranzitorní ischemická ataka (TIA) je podle tzv. tkáňové definice American Heart 

Association / American Stroke Association (AHA/ASA) považována za přechodnou 

epizodu neurologické dysfunkce způsobenou fokální mozkovou, míšní  

nebo retinální ischemií bez akutního infarktu bez zobrazení akutní nekrózy 

počítačovou tomografií (CT) nebo magnetickou rezonancí (MR) (Herzig, 2014; 

Kuliha a kol., 2012).  

V minulosti byla TIA definována jako náhlý ložiskový neurologický deficit 

předpokládaného vaskulárního původu trvající do 24 hodin. Tato časová hranice 

byla k odlišení od iktu stanovena arbitrálně v polovině 60. let 20. století. Avšak 

příznaky TIA v praxi odeznívají do jedné hodiny. Pokud je ale při zobrazení  

na CT nebo MR nalezen ischemický infarkt, označujeme CMP jako mozkový 

infarkt, a to i v případě, že dojde k ústupu příznaků do 24 hodin (Herzig, 2014).  

V současnosti je TIA z diagnostického hlediska považována za součást skupiny 

ischemických CMP se shodnými požadavky na management akutní fáze (Škoda  

a kol., 2012). 

Ačkoliv byla TIA dříve považována za relativně benigní onemocnění, nese téměř 

shodné riziko následné vaskulární mortality jako dokonaná CMP. Navíc asi 35 % 

klinických TIA má na MR ischemické změny. Při řešení akutního stavu nelze 

předpokládat, že příznaky spontánně ustoupí do 24 hodin. K pacientům  

s TIA musíme tedy přistupovat stejně urgentně jako k pacientům s CMP, včetně 

hospitalizace na lůžku jednotky intenzivní péče (JIP) (Kuliha a kol., 2012). 
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3.3. Hemoragická cévní mozková příhoda 

 

Mozková krvácení jsou způsobena rupturou mozkové tepny. K tomuto stavu 

dochází velmi často v důsledku abnormality tepny, tzv. cévní malformace. Je-li 

rupturou postižena tepna nacházející se na povrchu mozku, krev se dostane  

do subarachnoidálního prostoru a jedná se o subarachnoidální krvácení. Pokud 

ruptura postihne tepnu nacházející se uvnitř mozku, dojde k intracerebrálnímu 

krvácení. K ruptuře tepny může dojít i v oblasti mozkových komor. Pak se jedná  

o intraventrikulární krvácení. Mozková krvácení představují asi 20 % všech CMP. 

Z nich se nejčastěji vyskytují krvácení intracerebrální, jež tvoří 15% podíl na všech 

CMP (Mikulík, 2012). 

Vedle cévních malformací (např. aneurysma) jsou nejčastější příčinou hypertenze, 

užívání antikoagulačních léků nebo poruchy koagulace, amyloidová angiopatie, 

tumory a krvácení do ischemie. Typicky se ale většinou jedná o kombinaci různých 

rizikových faktorů (Mikulík, 2012; Tomek a kol., 2012).  
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4. Vývoj léčby pacientů s ischemickou cévní mozkovou příhodou 

 

Přes veškerou snahu byly do roku 1995 ischemické CMP považovány  

za terapeuticky téměř neovlivnitelné. Za jedinou účinnou látku při léčbě 

ischemických CMP byla považována kyselina acetylsalicylová. Další léčba byla 

zaměřena na prevenci a řešení komplikací CMP. V roce 1995 dokončil National 

Institute of Neurological Disorders and Stroke (NINDS) studii „Tissue 

plasminogen activator for acute ischemic stroke“, která prokázala možnost 

kauzální terapie iCMP. Následujícího roku americká Food and Drug 

Administration (FDA) schválila použití rekombinantního tkáňového aktivátoru 

plazminogenu (rt-PA) pro léčbu ischemických příhod  do 3 hodin od vzniku. V roce 

2008 „European Cooperative Acute Stroke Study III“  (ECASS III) prokázalo 

benefit trombolytické terapie s prodloužením intervalu do 4,5 hodin od vzniku 

příhody (Bartoník, 2012). 

Tato kapitola shrnuje vývoj léčby akutní iCMP ve světě a následně i v ČR. 

Zaznamenává vznik sítě specializovaných pracovišť u nás a sleduje změny, které 

postupně nastávaly až po současnost. Některé informace vztahující se k určitému 

období jsou během textu postupně upravovány, jedná se o shrnutí historického 

vývoje. 

 

4.1. Klinické studie ve světě 

 

Jak v kapitole Klinické studie ve své publikaci Rekanalizační terapie akutní 

ischemické cévní mozkové příhody uvádí Školoudík a kol., výsledky prvních studií 

testujících intravenózní podání trombolytik v léčbě akutní iCMP byly značně 

odrazující. V době před zavedením CT do klinické praxe to bylo dáno nemožností 

vyloučit intracerebrální krvácení a zároveň výrazně delším terapeutickým oknem. 

V roce 1965 publikoval Meyer a kol. studii provedenou u pacientů s progredující 

iCMP. V ní byli pacienti léčeni streptokinázou a heparinem, kontrolní skupina byla 

léčena pouze heparinem. Ve streptokinázou léčené skupině byl vyšší počet úmrtí a 
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výsledný klinický stav pacientů byl oproti kontrolní skupině také horší (Školoudík 

a kol., 2013). 

V roce 1976 testoval Fletcher a kol. na pacientech různé dávky urokinázy oproti 

placebu v terapeutickém okně 36 hodin. Nebyly zjištěny žádné závažné nežádoucí 

účinky, přesto mortalita byla 16 %. Na základě těchto dvou studií byla trombolýza 

označena jako nevhodná léčba pro iCMP (Fletcher et al., 1976; Školoudík a kol., 

2013). 

V letech 1990 – 1995 proběhly 3 velké randomizované studie se streptokinázou. 

Multicenter Acute Stroke Study Italy (MAST-I), Multicenter Acute Stroke Study 

Europe (MAST-E) a Australian Streptokinase Trial (ASK) (Goldemund a kol., 

2006). Ty však neprokázaly benefit tohoto trombolytika u pacientů s akutní  

iCMP v časovém okně 4 a 6 hodin. Ve všech studiích bylo výrazně vyšší riziko 

symptomatické intracerebrální hemoragie (SICH) ve skupině léčené 

streptokinázou bez průkazu lepších klinických výsledků. Úskalím léčby 

streptokinázou byla větší vulnerabilita mozkové tkáně pro krvácivé komplikace, 

než je tomu u myokardu (Školoudík a kol., 2013; Kalvach, 2010). 

Teprve až v roce 1992, kdy byly publikovány studie o bezpečnosti podání rt-PA in 

vivo na zvířecích modelech, provedli del Zoppo a kol. studii zaměřenou  

na testování různých dávek rt-PA u pacientů s iCMP s angiografickým průkazem 

okluze mozkové tepny v časovém okně 8 hodin. Cílem byla angiografická detekce 

rekanalizace tepny a CT nález krvácení se zhoršením klinického stavu. Studie 

prokázala 40% úspěšnost rekanalizace mozkové tepny. Tato úspěšnost byla závislá 

na velikosti uzavřené tepny, nikoliv na podané dávce trombolytika (del Zoppo et 

al., 1992; Školoudík a kol., 2013). 

Dále Školoudík a kol. v textu o Klinických studiích uvádí, že v témže roce byly 

publikovány i první výsledky studie NINDS, během které byly pacientům 

aplikovány různé dávky rt-PA v časovém okně 90 minut. SICH byla detekována 

pouze u pacientů léčených dávkou nad 0,95 mg/kg. K výraznému zlepšení 

neurologického deficitu došlo u 30 % pacientů do 2 hodin od zahájení léčby a u 46 

% pacientů do 24 hodin od zahájení léčby. Téhož roku byly publikovány i výsledky 

studie Haleyho a kol. s pacienty léčenými třemi různými dávkami rt-PA v časovém 

okně 91 – 180 min. Celkové riziko intracerebrálního krvácení bylo 10 %, při vyšších 
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dávkách podané rt-PA 17 %. Dle Školoudíka a kol. bylo další studií publikovanou 

roku 1992 Mori a kol.  potvrzeno účinné a bezpečné podání rt-PA v časovém okně 

do 6 hodin (Haley et al., 1992; Školoudík a kol., 2013). 

V roce 1995 byly publikovány výsledky první velké multicentrické, randomizované, 

placebem kontrolované studie The European Cooperative Acute Stroke Study, 

známé jako ECASS I. V této studii byli léčeni pacienti s iCMP systémovou 

trombolýzou pomocí rt-PA v dávce 1,1 mg/kg do 6 hodin od začátku příznaků. 

Studie neprokázala v analýze podle původního léčebného záměru žádný 

signifikantní přínos intravenózní trombolýzy (IVT). Pacienti v léčené skupině měli 

lepší klinický výsledek až ve zpětné analýze po aplikaci globálního cíle NINDS 

(Hacke et al., 1995; Školoudík a kol., 2013). 

Naopak první velkou studií, která prokázala bezpečnost a efektivitu rt-PA, byla 

studie NINDS, publikovaná rovněž v roce 1995. V této studii byli léčeni pacienti  

s akutní iCMP v časovém okně 3 hodin, přičemž dávka rt-PA byla 0,9 mg/kg. Navíc 

byla striktně dodržována hranice krevního tlaku pro zařazení, a to do hodnot 

185/110 mmHg. Studie prokázala signifikantní rozdíl v pravděpodobnosti 

minimálního neurologického deficitu po 3 měsících v léčené skupině oproti 

kontrolní skupině. Obě skupiny se nelišily v mortalitě. Avšak v léčené skupině bylo 

zaznamenáno víc SICH. Výsledný efekt IVT nebyl závislý na podtypu iktu. Počet 

recidiv iktu po roce byl v obou skupinách shodný (NINDS rtPA Stoke Study Group, 

1995; Školoudík a kol., 2013). 

Následující studie ECASS II, jejíž výsledky byly publikovány v roce 1998, měla 

shodná vylučovací kritéria a shodnou dávku rt-PA jako studie NINDS. 

Terapeutické okno bylo ale 6 hodin. Avšak studie nepotvrdila benefit rt-PA.  

Po třech měsících mělo mRS 0 – 1 (viz kap. 5.3.1. Neurologické vyšetření) 40,3 %  

v léčené skupině oproti 36,6 % v kontrolní skupině (Hacke et al., 1998). Dle textu 

Školoudíka a kol. ani následující studie ATLANTIS nepotvrdila benefit IVT v 

časovém okně 6 hodin, později zkráceném na 5 hodin. Nakonec byla studie 

předčasně ukončena pro nepravděpodobnost významného rozdílu mezi léčenou a 

kontrolní skupinou. Zpětná analýza však ukázala signifikantní rozdíl v 

pravděpodobnosti dobrého klinického stavu po 3 měsících ve prospěch rt-PA v 

časovém okně 3 hodiny (Školoudík a kol., 2013). 
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O 10 let později, v roce 2008, byly zveřejněny výsledky studie ECASS III. Této 

studie se zúčastnila i centra z České a Slovenské republiky. Studie prokázala efekt 

rt-PA v dávce 0,9 mg/kg v časovém okně 3 – 4,5 hodiny. Pacienti léčení IVT měli 

výrazně častěji výborný klinický výsledek po 3 měsících oproti pacientům  

v kontrolní skupině (mRS 0 – 1). SICH bylo v léčené skupině častější, ale mortalita 

shodná (ESO Executive Committee, 2008; Školoudík a kol., 2013). 

Další dvě multicentrické studie proběhly v Japonsku, obě s nižší dávkou rt-PA,  

a to 0,6 mg/kg. Studie Yamaguchiho a kol. dosáhla výborného klinického výsledku 

(mRS 0 – 1) u 38 % pacientů s rizikem SICH 6 %. Studie JACT II prokázala pomocí 

MR angiografie rekanalizaci u 52 % pacientů do 6 hodin a dokonce u 69 % 

pacientů do 24 hodin. Výborného klinického výsledku (mRS 0 – 1)  dosáhlo po 3 

měsících 46,6 % pacientů. Tyto studie neprokázaly relativní rozdíl ve srovnání s 

dávkou 0,9 mg/kg rtPA, proto se v Japonsku doporučuje dávka rt-PA 0,6 mg/kg 

hmotnosti (Yamaguchi et al., 2003; Školoudík a kol., 2013). 

V roce 2010 Lees a kol. publikovali metaanalýzu pacientů léčených rt-PA  

v klinických studiích, která zahrnovala 1 850 pacientů léčených IVT do 6 hodin  

od začátku příznaků a 1 820 pacientů léčených placebem. Ta jasně ukázala, že čím 

dříve je léčba u pacienta s akutní iCMP zahájena, tím vyšší je pravděpodobnost 

výborného klinického stavu po 3 měsících. Avšak veškerý benefit končí, je-li léčba 

zahájena po 270 minutách (4,5 hodiny) od počátku příznaků. S prodlužujícím  

se intervalem do zahájení léčby narůstala i mortalita (Lees et al., 2010; Školoudík a 

kol., 2013). 

 

4.2. Vývoj péče o pacienty s cerebrovaskulárním onemocněním v České 

 republice 

 

Na základě celoevropského Konsensu péče o CMP z roku 1995, tzv. Helsingborgské 

deklarace, ke které se ČR přihlásila, začínají u nás ve druhé polovině 90. let  

20. století vznikat jednotky intenzívní péče (JIP) v rámci neurologických klinik  

a neurologických oddělení. Neurologové tak začínají přejímat péči o pacienty  
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s iktem, která byla do té doby nejednotná a byla poskytována pouze v rámci 

standardních interních a neurologických oddělení (Bartoník, 2012).   

V roce 2004 byl schválen Národní program péče o CMP v ČR. Ten se stal 

východiskem pro jednání Ministerstva zdravotnictví České republiky (MZČR).  

V návaznosti na doporučení European Stroke Organization (ESO) 2008 byly 

vytvořeny standardy pro certifikaci iktových center a MZČR přistoupilo k vytvoření 

sítě specializovaných pracovišť pro léčbu CMP.  V roce 2010 byl vydán Věstník 

MZČR č. 2/2010 definující třístupňovou péči o pacienty s cerebrovaskulárním 

onemocněním v ČR a ještě v témže roce byl vydán metodický pokyn obsahující 

seznam center a směrování pacientů s CMP. Dnem 1. ledna 2011 byla rozhodnutím 

MZČR ustanovena síť  Komplexních cerebrovaskulárních center (KCC) a Iktových 

center (IC) (Bartoník, 2012).  

 

4.2.1. Definování třístupňové péče o nemocné s akutní cévní mozkovou příhodou 

Věstník MZČR č. 2/2010 je prvním dokumentem definující koncepci 

specializované péče o nemocné s CMP u nás. Také definuje pojem 

„cerebrovaskulární péče“ jako: „zdravotní péči zajišťovanou obory neurologie a 

neurochirurgie v úzké spolupráci s ostatními klinickými a diagnostickými obory“ 

(Věstník MZČR č. 2/2010, s. 3). Vychází z metaanalýzy všech do té doby 

publikovaných kontrolovaných studií hodnotících přínos specializovaných 

pracovišť – iktových jednotek. Na základě těchto výsledků je ve věstníku MZČR č. 

2/2010 uvedeno, že takto organizovaná péče je schopna snížit mortalitu u pacientů 

s iktem v prvních 4 měsících o 26 %, zkracuje dobu hospitalizace o 25 %, zvyšuje 

počet pacientů schopných následné domácí péče o 16 % a plně soběstačných 

nemocných o 17 % v porovnání s hospitalizacemi pacientů na standardních 

odděleních. Touto formou lze dosáhnout úspory v obecných nákladech 

souvisejících s léčbou CMP asi o 30 % (Věstník MZČR č. 2/2010). 

Na základě statistických údajů uveřejněných rehabilitačními odděleními pro 

pacienty s neurologickým postižením v nemocnicích v zemích Evropské unie (EU), 

z původně těžce postižených pacientů s diagnózou CMP se 1/3 vrací do kvality 

života před příhodou a 1/3 pacientů se za pomoci sociálních služeb a dlouhodobých 
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podpor vrací do běžného života. Tito pacienti jsou schopni žít doma a někteří z 

nich se vracejí i do zaměstnání. Poslední 1/3 zůstává těžce postižena a odkázána na 

dlouhodobou soustavnou péči. Naopak v ČR byl ve sledované době naprosto 

nedostatečný počet lůžek oddělení včasné rehabilitace. Tito pacienti se dostávali 

většinou do zdravotnických zařízení poskytujících následnou péči,  

která jim však nebyla schopna zajistit odpovídající rehabilitaci, díky čemuž jich 

mnoho zůstávalo těžce postiženo (Věstník MZČR č. 2/2010). 

Analýzou výše uvedených skutečností věstník MZČR č. 2/2010 stanovuje 

podmínky pro co nejrychlejší vytvoření sítě specializovaných pracovišť pro léčbu 

CMP na území ČR. Jejich cílem je odstranit historicky danou roztříštěnost péče  

o pacienty s iktem, která byla často řešena na neodpovídající úrovni. Věstníkem je 

stanovena třístupňová péče, kdy první úrovní (nejvyšší stupeň) jsou Komplexní 

cerebrovaskulární centra spolupracující s neurologickými pracovišti  

2. úrovně (nižší stupeň) – Iktovými centry, jež jsou zařazena do sítě nemocnic 

specializujících se na diagnostiku a léčbu CMP. Třetí úroveň (základní stupeň) – 

Ostatní cerebrovaskulární péče – představuje subakutní lůžkovou péči v oborech 

neurologie, vnitřního lékařství a geriatrie. Rovněž zahrnuje včasnou 

multidisciplinární rehabilitaci na lůžkových odděleních včasné léčebné rehabilitace 

v nemocnicích akutní péče v přímé návaznosti na KCC a IC a na specializovaných 

rehabilitačních lůžkových odděleních (Věstník MZČR č. 2/2010). 

Pro zajištění takové akutní cerebrovaskulární péče, která by odpovídala evropské 

úrovni, bylo potřeba zcela změnit stávající přístup zdravotních pojišťoven. Díky 

tomu bylo možné během několika let vybudovat tuto tříúrovňovou sít pracovišť, jež 

zajišťuje odpovídající péči u akutních CMP pro všechny občany ČR. Aby bylo 

dosaženo optimálních výsledků léčebné a ošetřovatelské péče i návratnosti 

vynaložených prostředků, bylo zapotřebí nejen nové standardizace materiálního  

a personálního vybavení, ale také kontinuální cílevědomé snahy o zlepšování 

kvality poskytované péče jak v KCC, tak i v IC (Věstník MZČR č. 2/2010). 

Kritéria pro zařazení jednotlivých pracovišť do sítě specializovaných 

cerebrovaskulárních pracovišť byla připravena týmem složeným ze zástupců: 

 MZČR,  

 zdravotních pojišťoven,  
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 odborných společností: 

 Česká neurologická společnost České lékařské společnosti Jana 

Evangelisty Purkyně (ČLS JEP), 

 Česká neurochirurgická společnost ČLS JEP, 

 Společnost pro rehabilitační a fyzikální medicínu ČLS JEP, 

 Česká neuroradiologická společnost ČLS JEP, 

 poskytovatelů zdravotní péče pracujících v Komisi pro specializovanou péči 

v oboru neurologie ustanovené MZČR. 

Kontinuální dohled nad plněním kritérií mají pak zejména odborné společnosti  

a zdravotní pojišťovny. Základním organizačním požadavkem dle Věstníku MZČR 

č. 2/2010 je, že péče o pacienta v KCC nebo IC je koordinována oborem neurologie 

s neurologickou JIP, a to samostatnou nebo v rámci multioborové JIP s 

vyčleněnými lůžky a personálem pro cerebrovaskulární péči. Pracoviště zajišťuje 

komplexní diagnostickou, terapeutickou a včasnou rehabilitační péči o pacienty  

s cerebrovaskulárním onemocněním. Centrum spolupracuje s neurologickými 

pracovišti vyššího i nižšího typu v regionu (Věstník MZČR č. 2/2010).  

Věstníkem byly zároveň stanoveny požadavky na prostorové vybavení. Podle ní 

musí zdravotnické zařízení s KCC nebo IC zahrnovat urgentní příjem (UP) v přímé 

návaznosti na diagnostický komplement a JIP nebo mít takové organizační řešení, 

které zajistí časově optimální návaznost diagnostické a léčebné složky péče. V 

případě KCC musí zdravotnické zařízení mít alespoň 1 sál pro neurointervenci. 

Lůžková část musí disponovat JIP v počtu lůžek stanoveném dle stupně centra, 

vybavené podle vyhlášky č. 134/1998 Sb., kterou se vydává seznam zdravotních 

výkonů s bodovými hodnotami, ve znění pozdějších předpisů, doplněná alespoň o 

patřičný počet lůžek intenzivní péče nižšího typu, stanovený též dle stupně centra, 

na které je poskytována komplexní rehabilitační péče. Pro splnění této podmínky 

bylo akceptováno přechodné období 2 let. Lůžková část musela dále zahrnovat v 

případě KCC lůžka neurochirurgická v minimálním počtu 20 lůžek. Všechny typy 

center pak musí zahrnovat standardní lůžkové oddělení neurologie o počtu alespoň 

30 lůžek a lůžka včasné rehabilitace v počtu alespoň 20 lůžek. Všechna centra 

musela mít rovněž zajištěna lůžka následné péče (např. léčebny dlouhodobě 

nemocných, odborné léčebné ústavy, odborné lázeňské ústavy) v regionu (Věstník 

MZČR č. 2/2010). 



25 
 

Věstník také stanovil požadované počty diagnostických a terapeutických výkonů, 

na základě čehož se hodnotí výkonnost jednotlivých center. Rozhodující při tom je 

údaj v příslušné informační databázi (Věstník MZČR č. 2/2010). 

 

4.2.2. Komplexní cerebrovaskulární centra 

Komplexní cerebrovaskulární centrum jakožto pracoviště nejvyššího stupně v této 

síti musí být součástí zdravotnického zařízení zajišťujícího nepřetržitou 

specializovanou komplexní péči v oborech: 

 neurologie, 

 neurochirurgie, 

 cévní chirurgie, 

 radiologie a zobrazovací metody, 

 intervenční radiologie a neuroradiologie, 

 rehabilitační a fyzikální medicína, 

 vnitřní lékařství, 

 kardiologie. 

Pracoviště musí zajišťovat výkony, které jsou povinnou součástí tohoto typu péče: 

 intraarteriální a intravenózní trombolýza, 

 mechanická trombektomie, 

 chirurgické a endovaskulární výkony pro aneurysmata, arteriovenózní 

zkraty a stenózy marginálních tepen, 

 dekompresní kraniektomie, 

 operace pro intracerebrární hematomy, 

 systémová trombolýza. 

Nedílnou součástí jsou rovněž i další výkony související s rehabilitační, 

ošetřovatelskou, případně další péčí. KCC tvoří v rámci zdravotnického zařízení 

funkčně ucelenou jednotku splňující požadované personální složení, jak je uvedeno 

v Příloze 1, levý sloupec (Věstník MZČR č. 2/2010). 
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Podle věstníku MZČR č. 2/2010 KCC zajišťuje péči o 0,7 – 1 mil. obyvatel, přičemž 

rozhodující je geografické hledisko. KCC se musí podílet na pregraduálním  

i postgraduálním vzdělávání lékařů na akreditovaných pracovištích, musí mít 

vytvořen program celoživotního vzdělávání pro lékaře a nelékařské zdravotnické 

pracovníky (NLZP) a zejména se musí aktivně podílet na osvětových edukačních 

aktivitách pro obyvatelstvo a pracovníky zdravotnické záchranné služby (ZZS). 

Dále se musí podílet na výzkumu cerebrovaskulárních chorob (Věstník MZČR  

č. 2/2010). 

 

4.2.3. Iktová centra 

Zdravotnické zařízení provozující Iktové centrum, které představuje nižší stupeň 

specializované péče o pacienty s akutní CMP, musí mít zajištěnou nepřetržitou 

komplexní péči v těchto oborech: 

 neurologie, 

 radiologie a zobrazovací metody, 

 rehabilitační a fyzikální medicína 

 vnitřní lékařství, 

 kardiologie. 

Povinnou součástí tohoto typu péče je systémová trombolýza. Nedílnou součástí 

poskytované péče jsou i výkony související s rehabilitační, ošetřovatelskou a 

případně další péčí (Věstník MZČR č. 2/2010). Požadavky na složení 

cerebrovaskulárního týmu jsou uvedeny v Příloze 2, levý sloupec. 

IC zajišťuje péči minimálně o 400 000 obyvatel. Rozhodující je přitom geografické 

hledisko. IC pravidelně odesílá příslušné údaje do informační databáze a údaje  

o provedených výkonech – intravenózní trombolýzy – do příslušné mezinárodní 

informační databáze (Věstník MZČR č. 2/2010). 
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4.2.4. Ostatní cerebrovaskulární péče 

Jedná se o základní stupeň v síti cerebrovaskulární péče o pacienty s iktem. 

Poskytují ji akutní a následná lůžková a ambulantní zdravotnická zařízení  

v oborech neurologie, vnitřního lékařství, geriatrie, rehabilitační a fyzikální 

medicíny. Tento typ péče je určen především pro dispenzarizaci, komplexní 

rehabilitaci a doléčování pacientů akutně ošetřených na pracovištích vyššího typu 

(Věstník MZČR č. 2/2010). 

 

4.3. Směrování pacienta s akutní cévní mozkovou příhodou 

 

Ve věstníku MZČR č. 8/2010 vychází metodický pokyn „Cerebrovaskulární péče  

v ČR, seznam center se statutem Komplexní cerebrovaskulární centrum a statutem 

Iktové centrum, směrování pacientů s cévní mozkovou příhodou“. V tomto 

metodickém pokynu jsou uvedena všechna KCC, kterých je celkem 10, i všech 23 

IC (Příloha 3). 

 

4.3.1. Směrování pacienta podle času od vzniku příznaků 

Věstník popisuje směrování pacienta s akutním iktem do zdravotnického zařízení. 

To je dáno časem od vzniku příznaků a vzdáleností do nejbližšího centra. Pokud je 

místo příhody ve spádové oblasti KCC a doba začátku příznaků prokazatelně 

nepřesahuje 24 hodin, je pacient po telefonickém oznámení převezen do 

nejbližšího KCC, které je schopno poskytnout neurointervenční nebo 

neurochirurgické zákroky i systémovou trombolýzu. Toto centrum je povinno 

pacienta převzít. V případě, že doba počátku příznaků přesahuje 24 hodin nebo je 

zcela neznámá, je pacient převezen do nejbližšího zdravotnického zařízení s akutní 

lůžkovou péčí v oboru neurologie, jež je povinno pacienta převzít do své péče 

(Věstník MZČR č. 8/2010). 

Je-li místo příhody ve spádové oblasti IC a doba počátku příznaků prokazatelně 

nepřesahuje 8 hodin, je přednostně telefonicky kontaktováno nejbližší KCC. Pokud 
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lékař KCC zhodnotí, že pacient není indikován k transportu do KCC, je pacient 

transportován do nejbližšího IC, které je schopné poskytnout systémovou 

trombolýzu, a je povinno pacienta převzít. Pokud doba počátku příznaků přesahuje 

8 hodin, ale prokazatelně nepřesahuje 24 hodin, je pacient po předchozím 

telefonickém oznámení transportován do nejbližšího IC, jež je povinno jej převzít. 

V případě, že doba počátku příznaků již přesahuje 24 hodin nebo je neznámá, je 

pacient převezen do nejbližšího zdravotnického zařízení, které poskytuje akutní 

lůžkovou péči v oboru neurologie. Toto zařízení je povinno pacienta převzít 

(Věstník MZČR č. 8/2010). 

 

4.3.2. Triáž pozitivních pacientů s akutní cévní mozkovou příhodou v rámci 
 přednemocniční neodkladné péče 

Ve věstníku MZČR částce 10 z roku 2012 vychází metodický pokyn „Péče o pacienty 

s akutní CMP“. Je v něm pospána triáž pacientů s akutní CMP v rámci 

přednemocniční neodkladné péče (PNP), identifikace triáž pozitivních pacientů  

a směrování triáž pozitivních pacientů. Triáž pozitivních pacientů je založena  

na identifikaci alespoň 1 hlavního klinického příznaku podle tzv. „Face-Arm-

Speech Test“ (FAST) (Příloha 4) nebo alespoň 2 vedlejších klinických příznaků 

akutní CMP během posledních 24 hodin, včetně již odeznělých příznaků u pacientů  

s TIA (Příloha 5). Mezi triáž pozitivní řadíme i pacienty s náhlou ztrátou zraku  

na jednom oku, která je příznakem ischemie oka. Triáž pozitivní pacienty musíme 

považovat za pacienty v přímém ohrožení života podle § 3 písm. b) zákona  

č. 374/2011 Sb., podle nějž se rozumí „přímým ohrožením života náhle vzniklé 

onemocnění, úraz nebo jiné zhoršení zdravotního stavu, které vede nebo bez 

neprodleného poskytnutí zdravotnické záchranné služby by mohlo vést  

k náhlému selhání některé ze základních životních funkcí lidského organismu,“ 

(Věstník MZČR č. 10/2012; zákon č. 374/2011 Sb.). 

Směrování triáž pozitivních pacientů s klinickými příznaky přetrvávajícími i v době 

příjezdu výjezdové skupiny ZZS, jejichž trvání prokazatelně nepřesahuje 8 hodin, 

je telefonicky kontaktováno na linku speciálně vyčleněného tzv. Iktového telefonu 

nejbližší KCC nebo IC. Na základě konzultace s lékařem centra, který potvrdí triáž 

pozitivitu pacienta a stanoví priority léčby, rozhodne vedoucí výjezdové skupiny, 
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zda je pacient indikován k transportu do KCC nebo nejbližšího dostupného IC, 

nebo zda jej převezme jiný nejbližší dostupný cílový poskytovatel akutní lůžkové 

péče (Věstník MZČR č. 10/2012). 

Pokud příznaky svědčí pro subarachnoidální krvácení (SAK), je telefonicky ihned 

kontaktováno nejbližší KCC, které pacienta převezme. V případě, že klinické 

příznaky u triáž pozitivního pacienta v době příjezdu výjezdové skupiny ZZS již 

odezněly (TIA), a doba od jejich počátku nepřesahuje 24 hodin, je opět telefonicky 

kontaktováno nejbližší IC nebo KCC. Na základě konzultace s lékařem centra je 

stanoven nejbližší cílový poskytovatel akutní lůžkové péče, který pacienta 

převezme (Věstník MZČR č. 10/2012). 

 

4.4. Organizační změny v poskytování péče pacientům s akutní cévní 
 mozkovou příhodou 

 

Dne 20. března 2015 vydává MZČR věstník č. 4/2015, ve kterém upravuje  

na základě zkušeností z předchozích let podmínky pro získání a znovuudělení 

statutu KCC / IC, požadavky na personální vybavení (Příloha 1 a 2, pravé sloupce), 

požadavky na technické a věcné vybavení a požadavky na minimální počet 

provedených zdravotních výkonů. Dále se mění i názvosloví center, a to z KCC na 

Centrum vysoce specializované cerebrovaskulární péče a z IC na Centrum vysoce 

specializované péče o pacienty s iktem. Zároveň upravuje i počty obyvatel 

připadajících na každé z obou typů center. KCC má poskytovat péči zhruba  

950 000 obyvatel, tj. 11 center vysoce specializované cerebrovaskulární péče v celé 

ČR. Tím došlo k navýšení KCC o 1 centrum při relativně zachovalém počtu obyvatel 

spadajících do péče na 1 centrum. Naopak u IC došlo k výraznému snížení počtu 

obyvatel připadajících na 1 centrum, a to na 235 000 obyvatel. Díky tomu bylo v 

ČR potřeba zřídit celkem 34 center vysoce specializované péče o pacienty s iktem, 

což představovalo navýšení jejich počtu o 11 center. Tato data reflektují situaci v 

EU, nově již bez ohledu na geografické hledisko (Věstník MZČR č. 4/2015). 

Ve věstníku se nově uvádí, že statut KCC / IC je udělen na období maximálně 5 let. 

Poskytovatel zdravotních služeb, který žádá o udělení statutu KCC / IC musí v době 
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podání žádosti splňovat požadavky jdoucí i nad rámec požadavků podle vyhlášky  

č. 99/2012 Sb., o požadavcích na minimální personální zabezpečení zdravotních 

služeb v platném znění (Příloha 1 a 2, pravé sloupce) a požadavků podle vyhlášky č. 

92/2012 Sb., o požadavcích na minimální technické a věcné vybavení 

zdravotnických zařízení a kontaktních pracovišť domácí péče v platném znění 

(Věstník MZČR č. 4/2015). 

Věstník nově zařazuje mezi obory spolupodílející se na zdravotní péči v rámci IC 

obor neurochirurgie z důvodu provedení akutních endarektomií. Na základě 

požadavků ve věstníku MZČR č. 4/2015 a v souladu s § 112 odst. 5 zákona  

č. 372/2011 Sb., byl ve věstníku MZČR č. 11/2015 ze dne 21. července 2015 

uveřejněn seznam Center vysoce specializované péče o pacienty s iktem (IC)  

a seznam Center vysoce specializované cerebrovaskulární péče (KCC) (Příloha 6) 

(Věstník MZČR č. 4/2015; Věstník MZČR č. 11/2015). 

 

4.5. Registry cévních mozkových příhod 

 

Registry cévních mozkových příhod slouží ke sběru statistických dat ohledně 

pacientů s CMP. Data vkládají jednotlivá centra, která vedou evidenci 

hospitalizovaných pacientů, kterým byla poskytnuta zdravotní péče v rámci celého 

pracoviště (Věstník MZČR č. 2/2010). Tato data jsou následně vyhodnocována  

a zpracovávána. Slouží k výzkumným účelům a vyhodnocování efektivity center  

a zároveň poskytují celou řadu deskriptivních údajů o časových parametrech 

trombolýzy. Odesílání dat do registru je závazné pro pracoviště 1. a 2. úrovně 

uvedených ve věstníku MZČR č. 2/2010 (Mikulík, 2013). Na základě informací 

uvedených v registru se i vyhodnocuje, zda příslušné centrum splnilo minimální 

počet hospitalizací a výkonů za dané období (Věstník MZČR č. 4/2015). 

 

4.5.1. Národní registr cévních mozkových příhod IKTA 

Předlohou českého registru CMP se stala poslední verze European Stroke Database 

(ESDB) z roku 1994. Protokol nazvaný IKTA byl nejprve za podpory MZČR v roce 
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1996 zaveden do praxe ve své zkušební verzi na několika vybraných pracovištích  

a v následujících letech byl opakovaně novelizován. Jedná se o systém respektující 

zákon č. 101/2000 Sb., o ochraně osobních údajů v platném znění a v 10 oddílech 

hodnotí anamnestické údaje nemocného: 

 funkční stav před a po iktu,  

 dobu přijetí od vzniku příznaků,  

 místo přijetí,  

 vstupní standardizované neurologické vyšetření „National Institute of 

Health Stroke Scale“ (NIHSS) (viz kap. 6.3.1. Neurologické vyšetření),  

 diagnostiku a léčbu akutní fáze,  

 délku hospitalizace a způsob a místo propuštění,  

 klinický stav při propuštění,  

 diagnózy,  

 zjištěné rizikové faktory, 

 léčbu po propuštění. 

První výstup ze získaných dat byl prezentován za rok 2001, a to na několika 

celostátních i mezinárodních odborných akcích, a poprvé tak stanovil reálnou 

incidenci a prevalenci CMP v ČR. V následujících letech však MZČR přestalo 

projekt finančně podporovat. V současnosti registr spolupracuje s Institutem 

biostatistiky a analýz Masarykovy univerzity v Brně. Shromažďuje epidemiologická 

data, údaje o úrovni diagnostiky a léčebné péče o nemocné s iktem a mj. umožňuje 

predikovat vývojové trendy v cerebrovaskulární problematice v ČR a umožňuje 

jejich srovnání s ostatními zeměmi Evropy. Pracoviště spolupracující na tomto 

projektu mohou operativně zjišťovat sledované ukazatele ve svém regionu, 

porovnávat je s jinými regiony nebo s celostátními údaji (CVS ČNS ČLS JEP, 

2012).  

 

4.5.2. Mezinárodní registr SITS 

Mezinárodní registr SITS (Safe Implementation of Thrombolysis in Stroke) 

shromažďuje již od roku 1996 data o pacientech s iCMP, kteří jsou léčeni 

intravenózní nebo intraarteriální trombolýzou, v poslední době i mechanickou 
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rekanalizací. První verze databáze SITS vznikla ve Švédsku. Ta se rychle rozšířila 

do okolních zemí. V roce 2002 byla spuštěna druhá verze, určená pro 

dokumentování bezpečnosti alteplázy v klinické praxi – SITS monitoring study. 

Mezi lety 2003 až 2006 byla na základě vkládaných údajů provedena bezpečnostní 

studie SITS-MOST, zahrnující na 6 500 pacientů. V roce 2007 se SITS stává 

globálním registrem. V průběhu roku 2010 byla uvedena do provozu třetí verze. V 

letech 2010 až 2013 vznikla platforma zahrnující země střední a východní Evropy – 

SITS-EAST (Mikulík, 2013).  

Data z registru SITS jsou používána především k dokumentování: 

 klinické praxe (např. počet provedených IVT v jednotlivých centrech) 

 kvality péče (např. Door-to-Needle Time) 

 účinnosti (např. mortalita a morbidita) 

 bezpečnosti léčby (např. intrakraniální krvácení) 

 prediktorů účinnosti a bezpečnosti (Mikulík, 2013). 

Doposud získaná data z registru SITS a jejich analýzy ukazují, že je potřeba dále 

zlepšovat management pacientů léčených IVT. Z toho důvodu byl připraven  

a iniciován projekt SITS-WATCH. Jeho cílem je zkrátit DNT. Projekt probíhal 3 

roky a v současné době je vyhodnocován a závěry se připravují k publikaci. Medián 

DNT všech center spolupracujících s registrem představuje v současnosti 65 minut. 

Cílem SITS-WATCH je tento medián zkrátit pod 40 minut. Participující centra 

prováděla předdefinované kroky, které měly vést ke zkrácení DNT. Jejich výsledky 

jsou nyní porovnávány s kontrolními centry. Tyto kroky zahrnovaly: 

 vzdělávání, 

 transport (spolupráce se ZZS), 

 nemocniční postup, 

 volné komentáře. 

Každé ze zúčastněných center obdrželo seznam možných intervencí vedoucích  

ke zkrácení mediánu DNT. Následovala diskuze s jednotlivými centry,  

která z navržených opatření mohou být aplikována s ohledem na jejich specifické 

podmínky. Cílem projektu je stimulovat globální změnu v péči o pacienta s akutní 

CMP (SITS International, 2011). 
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V ČR jsou data z registru SITS využívána k certifikaci iktových center. Na základě 

dat pouze z ČR bylo publikováno několik vědeckých článků. Registr je tak 

konstruktivním nástrojem pro provádění analýz a sledování klinické péče,  

a zároveň vytváří zpětnou vazbu (Mikulík, 2013). 

 

4.5.3. Panevropský registr RES-Q 

Cerebrovaskulární tým Mezinárodního centra klinického výzkumu sídlící  

ve Fakultní nemocnici u sv. Anny v Brně vytvořil ve spolupráci s ESO registr  

pro sledování výkonnosti a kvality péče o pacienty s CMP, nazvaný RES-Q 

(Registry of Stroke Care Quality), a je podporovaný Cerebrovaskulární sekcí České 

neurologické společnosti ČLS JEP, Světovou iktovou organizací (World Stroke 

Organization), WHO nebo i OECD. Tento registr byl následně implementován v 

zemích střední a východní Evropy a části Asie jako nástroj pro zkvalitnění péče o 

pacienty s iktem (Svobodová, 2017). 

Hlavním cílem projektu je zlepšit péči o pacienty s iktem v rámci evropských 

podmínek prostřednictví sběru dat a dosažením akceschopné zdravotní politiky jak 

na národní, tak na celoevropské úrovni. V rámci registru tak spolupracují 

jednotlivá centra, kliniky a výzkumné týmy. Hlavní výzvou není hledání nových  

a lepších postupů, ale implementace již existujících a osvědčených postupů. Jejich 

implementace nezbytně neznamená investování do dalších vstupů v rámci 

zdravotních systémů, ale především využití těch existujících. RES-Q slouží jako 

nástroj pro: 

 monitoraci kvality zdravotního systému, 

 identifikaci zásadních výzev, 

 rozvíjení plánů na zlepšení péče o pacienty s iktem (které mohou být 

specifické pro každou zemi), 

 implementaci změn, 

 monitoraci implementovaných změn (RES-Q, 2016). 



34 
 

První výsledky byly publikovány v časopise Stroke v roce 2015 týmem  

Dr. Norrvinga. Ty uvádějí výsledná opatření umožňující standardizované 

porovnání kvality péče o pacienty s iCMP. Tato výsledná opatření zahrnují oblasti: 

 koordinace péče (péče založená na existenci iktových jednotek), 

 diagnostika (zobrazovací metody mozku, angiografie, detekce srdečních 

arytmií a vyhodnocení léčby), 

 zachování nervové tkáně (trombolytická léčba, interval DNT), 

 prevence komplikací (dysfagie), 

 zahájení sekundární prevence (antiagregace, antikoagulace, snižování 

hladiny lipidů, snižování krevního tlaku, karotidová operace, čas  

od vaskulárního zobrazování až po operaci karotidy a odvykání kouření), 

 přežití (90denní mortalita po iktu), 

 funkční výsledky (90denní mRS) (Norrving et al., 2015). 

Registr je určený všem nemocnicím ve světe, které léčí pacienty s iktem.  

V současnosti jej využívá přes 260 nemocnic z 28 zemí. Data se do registru v ČR 

zaznamenávají pouze dva měsíce v roce, protože nejde o sledování každého 

pacienta, ale o sledování procesů v nemocnici. V ČR byl registr spuštěn v listopadu 

2016 a je povinný (Svobodová, 2017). 

V rámci sjednocení sběru dat došlo na začátku roku 2019 k rozšíření registru. 

Výhledově pak budou data pro ČR shromažďována pouze v tomto registru a 

registry IKTA a SITS již nebudou dále využívány. 
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5. Doporučené postupy odborných organizací v České republice 

 

Doporučené postupy (DP) představují nezávazné, vysoce odborné doporučení pro 

diagnostiku a léčbu konkrétního onemocnění. Jsou významnou formou 

prosazování výsledků výzkumu do klinické praxe. Nejčastěji se jedná o 

publikovaná odborná stanoviska vypracovaná uznávanou autoritou – mezinárodní 

nebo národní odbornou společností. Jejich cílem je zohledňovat nejnovější 

odborná stanoviska nejen pro klinickou diagnostiku a terapii, ale také pro prevenci 

dané nozologické jednotky (Sechser a Filip, 2005). V této kapitole jsou opět 

sledován vývoj DP od původních verzí k aktuálním. 

 

5.1. Doporučené postupy Cerebrovaskulární sekce České neurologické 
 společnosti  ČLS JEP 

 

V roce 2009 vydala Cerebrovaskulární sekce České neurologické společnosti (CVS 

ČNS) ČLS JEP českou verzi aktualizovaných doporučení European Stroke 

Initiative (EUSI). Tato doporučení vznikla ve spolupráci s ESO, která převzala 

úlohu jejich aktualizování. Doporučení zahrnují jak iCMP tak i TIA, které jsou v 

současnosti považovány za jednu jednotku. Pro intracerebrální a subarachnoidální 

krvácení existují samostatná doporučení. Doporučení zahrnují mj. transport 

pacienta, organizaci urgentní péče, organizaci iktové jednotky, diagnostiku, 

primární a sekundární prevenci, obecnou léčbu iCMP, specifickou léčbu zahrnující 

akutní péči, prevenci a léčbu komplikací a rehabilitaci. Tato doporučení pro IVT 

byla vytvořena v listopadu 2008 revizí předchozích doporučení a schválena 

Guidelines Committee a Executive Committee ESO v lednu 2009 (CVS ČNS ČLK 

JEP, 2009). 
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Pro účely této práce jsou zásadní následující doporučení (podle kategorií): 

Veřejné povědomí a vzdělávání 

 „Jsou doporučeny edukační programy ke zvýšení povědomí o iktu u 

zdravotníků (paramediků / lékařů akutní medicíny)“ (CVS ČNS ČLK JEP, 

2009). 

Studie týmu Dr. Behrense „Improvement in stroke quality management by 

an educational programme“ publikovaná v roce 2002 ukázala, že vzdělávání 

personálu ZZS a UP zdokonaluje vědomosti o iktu, klinické a komunikační 

dovednosti a tím vede ke zlepšení přesnosti při jeho identifikaci a urychlení 

transportu pacienta s iktem do vhodného zdravotnického zařízení. Hodnota 

postgraduálních výcvikových programů pro iktové specialisty je všeobecně 

uznávaná, ačkoliv je v rámci EU značně různorodá (CVS ČNS ČLK JEP, 

2009). 

Odeslání a převoz pacienta 

 „Je doporučen přednostní transport s včasným uvědoměním přijímající 

nemocnice (u transportu mimo nemocnici i v rámci nemocnice)“ (CVS ČNS 

ČLK JEP, 2009). 

Na základě studií týmů Dr. Bélvise „Benefits of prehospital stroke code 

system. Feasibility and efficacy in the first year of clinical practice in 

Barcelona//Spain“ z roku 2005 a Dr. de la Ossy „Influence of the stroke 

code activation source on the outcome of acute ischemic stroke patients“ z 

roku 2008 je doporučeno okamžité zavolání iktovému neurologovi příslušné 

iktové jednotky a prioritní transport pacientů do tohoto centra. Dispečeři 

ZZS by měli během hovoru popsat i aktuální klinický stav pacienta. Tento 

postup je efektivní pro zvýšení počtu pacientů léčených IVT a zároveň i pro 

zkrácení přednemocničního zdržení (CVS ČNS ČLK JEP, 2009). 

 „Je doporučeno vzdělávat dispečery a posádky sanitních vozů v 

rozpoznání iktu pomocí jednoduchých postupů, např. FAST test“ (CVS ČNS 

ČLK JEP, 2009). 

Podle studií týmů Dr. Porteouse „Emergency medical service dispatcher 

identification  of stroke and transient ischemic attack“ z roku 1999 a Dr. 

Camerlinga „Experience with a questionnaire administered by emergency 
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medical service for pre-hospital identification of patients with acute stoke“ z 

roku 2001 by měl dispečer ZZS během hovoru na tísňové lince používat 

validizovaný algoritmus otázek k diagnóze iktu. Na základě studie týmu Dr. 

Nora z roku 2004 „Agreement between ambulance paramedic- and 

physician-recorded neurological signs with Face Arm Speech Test (FAST) in 

acute stroke patients“ by měli být dispečeři i posádky ZZS schopni 

diagnostikovat iktus pomocí jednoduchých nástrojů jako je právě FAST test 

(CVS ČNS ČLK JEP, 2009). 

 „Je doporučeno přijetí pacienta cestou urgentního příjmu, okamžité 

provedení klinických, laboratorních a neurozobrazovacích vyšetření, 

stanovení přesné diagnózy s rozhodnutím o dalším terapeutickém postupu 

a podání příslušné léčby v přijímající nemocnici“ (CVS ČNS ČLK JEP, 

2009). 

Podle celé řady studií je nejrychlejším způsobem odeslání pacienta 

transport prostřednictvím ZZS přímo na UP. Přeprava vrtulníkem Letecké 

záchranné služby je efektivní především v odlehlých venkovských oblastech 

(CVS ČNS ČLK JEP, 2009). 

Management akutní péče 

 „Pro pacienty s akutním iktem je doporučeno zorganizovat systém 

přednemocniční a nemocniční péče“ (CVS ČNS ČLK JEP, 2009). 

Podle studie týmu Dr. Kwana „A systematic review of barriers to delivery of 

thrombolysis for acute stroke“ z roku 2004 může prodleva ve 

zdravotnickém zařízení tvořit 16 % celkové doby od počátku příznaků po 

zobrazovací vyšetření. Studie týmu Dr. Mehdiratty „Reduction in IV t-PA 

door to needle times using an Acute Stroke Triage Pathway“ publikovaná v 

roce 2006 prokázala, že zavedení speciálních postupů iktové péče mohou 

redukovat jednotlivé časové intervaly včetně DNT. Proto akutní péče o 

pacienty s iktem musí integrovat ZZS, personál UP, specialisty iktové péče, 

radiology a klinické laboratoře, což vede ke zvýšení počtu pacientů léčených 

IVT. Podle celé řady studií prokazatelně vede rutinní informování iktových 

lékařů během transportu mj. ke snížení nemocničního zdržení. Na základě 

výzkumu provedeného NINDS rt-PA Stoke Study Group publikovaného v 

roce 1997 může reorganizace iktových oddělení předejít místům tzv. 
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„zúženého profilu“.  Tato studie doporučuje přemístit vyšetřovnu CT nebo 

MR poblíž UP nebo iktové jednotky. Rovněž trombolýza by měla být 

zahájena přímo na vyšetřovně. Tíže iktu by měla být hodnocena pomocí 

škály NIHSS (CVS ČNS ČLK JEP, 2009). 

 „Je doporučeno provedení pomocných vyšetření“ (Příloha 7) (CVS ČNS 

ČLK JEP, 2009). 

Podle tohoto doporučení by vstupní vyšetření by mělo zahrnovat observaci 

dýchání, zhodnocení časných známek dysfagie, zhodnocení doprovodného 

onemocnění srdce, zhodnocení TK a pulzu a zhodnocení SpO2 pomocí 

pulzní oxymetrie. Dále by měl být zajištěn žilní vstup a odebrána krev na 

biochemii, glykémii, koagulaci a krevní obraz. Osobní anamnéza by měla 

zahrnovat rizikové faktory pro vznik iktu, onemocnění srdce, krvácivých 

stavů, příznaky napodobující iktus (tzv. mimic stroke) a medikaci. Abúzus 

drog, perorální antikoncepce, infekce, úraz či migréna mohou být důležité 

především u mladých pacientů (CVS ČNS ČLK JEP, 2009). 

Systém péče o ikty a iktové jednotky 

 „Je doporučena léčba všech pacientů s iktem na iktové jednotce“ (CVS ČNS 

ČLK JEP, 2009). 

Pacienti s akutní CMP vyžadují specializovanou multidisciplinární péči, 

někteří i další technologicky náročné intervence. Tuto péči poskytují iktové 

jednotky. Několik studií prokázalo, že ačkoliv je péče na iktové jednotce 

finančně nákladnější než léčba na standardním neurologickém nebo 

interním oddělení, snižuje náklady následné hospitalizační péče a je tedy 

nákladově efektivní. V rámci těchto jednotek by měli existovat programy 

pravidelného vzdělávání a výcviku personálu (CVS ČNS ČLK JEP, 2009). 

Diagnostika 

 „U pacientů s podezřením na TIA nebo iktus je doporučeno urgentní 

provedení CT mozku nebo alternativně MR mozku“ (CVS ČNS ČLK JEP, 

2009). 

Zobrazení mozku a jeho zásobujících cév je zcela klíčové při diagnostice iktu 

a TIA. Odliší iCMP od intrakraniálního krvácení nebo stavů iktus 

napodobujících a může identifikovat místo a příčinu arteriální obstrukce. 
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Pacienti se suspektní TIA nebo iktem by měli mít jednoznačnou přednost 

před ostatními pacienty, neboť čas je rozhodující. Zobrazovací vyšetření 

mozku by mělo být provedeno okamžitě po příjezdu do nemocnice ihned po 

obecném a neurologickém vyšetření. Toho může být dosaženo 

přednemocničním oznámením a dobrou spoluprácí s radiodiagnostickým 

oddělením. CT je nejvíce nákladově efektivní a obvykle dostačující k vedení 

rutinní IVT. Perfuzní CT nebo MR a angiografie mohou být použity u 

pacientů s nejasným počátkem obtíží nebo pozdním přijetím. Takové 

vyšetření napomůže v rozhodnutí, zda zahájit IVT (CVS ČNS ČLK JEP, 

2009). 

 „U pacientů s TIA, lehkým ischemickým iktem nebo rychlou úpravou 

neurologického deficitu je doporučeno okamžité provedení diagnostických 

procedur včetně urgentního vyšetření tepen (neurosonologické vyšetření, 

CT angiografie nebo MR angiografie)“ (CVS ČNS ČLK JEP, 2009). 

U pacientů s TIA je vysoké riziko časné recidivy iktu, proto je potřeba 

urgentně diagnostikovat a zahájit léčbu možných příčin. Cévní zobrazování 

je u těchto pacientů prioritou, dokonce více než u pacientů s těžkým iktem. 

Okamžitá léčba sníží riziko recidivy iktu. U pacientů s TIA nebo lehkým 

neinvalidizujícím iktem a u pacientů, kteří se dostaví pozdě, a u kterých 

může být obtížné stanovit diagnózu na základě klinických příznaků, jsou 

obvyklou příčinou mikrohemoragie. V takových případech je jedinou 

spolehlivou metodou MR, protože krev již není viditelná na CT (CVS ČNS 

ČLK JEP, 2009). 

Další diagnostické testy 

 „U všech pacientů s iktem nebo TIA je doporučeno provedení časného 

klinického vyšetření včetně vyšetření fyziologických parametrů  a 

rutinních krevních testů“ (CVS ČNS ČLK JEP, 2009). 

U pacientů s iCMP jsou běžné kardiální a EKG abnormality, proto by měli 

mít 12-svodové EKG (CVS ČNS ČLK JEP, 2009). 

Specifická léčba 

 „Intravenózní rt-PA (0,9 mg/kg hmotnosti, maximálně 90 mg) s 10 % 

dávky podanými bolusově a následovanými 60minutovou infúzí je 
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doporučeno během prvních 4,5 hodiny od rozvoje ischemického iktu, i když 

léčba mezi 3 a 4,5 hod. není v současnosti zahrnuta v evropských 

informacích o přípravku“ (CVS ČNS ČLK JEP, 2009). 

Studie ECASS III prokázala, že IVT zahájená mezi 3 a 4,5 hodinami od 

počátku příznaků výrazně zlepšuje výsledný klinický stav u pacientů s iCMP. 

Sdružená analýza individuálních dat ze studií zabývajících se účinkem rt-PA 

prokázala, že čím dříve je léčba zahájena, tím lepších výsledků bylo 

dosaženo (CVS ČNS ČLK JEP, 2009). 

 

V roce 2014 byl DP aktualizován a publikován pod názvem „Doporučený postup 

pro intravenózní trombolýzu v léčbě akutního mozkového infarktu – verze 2014“, a 

to na základě posouzení a shrnutí vědeckých důkazů, publikovaných studií a 

aktuálních doporučení. Tento DP se zaměřuje především na management péče v 

rámci akutní fáze onemocnění v nemocničním zařízení. DP definuje kandidáty 

léčby IVT a ustavuje léčbu rt-PA jako standardní léčebný postup. Zdůrazňuje 

personální a technické požadavky s odkazem na podmínky stanovené ve Věstníku 

MZ ČR 2/2010. Dále se zabývá diagnostikou a úvodním managementem před 

zahájením IVT (Neumann a kol., 2014). 
 

Tento DP nově stanovuje, že před zahájením IVT musí u všech pacientů předcházet 

stanovení hladiny krevního cukru (možno i glukometrem). Stanovení hodnot INR, 

aPTT a počtů trombocytů je vyžadováno pouze u pacientů užívajících 

antikoagulační léčbu, majících známou trombocytopenii nebo známou krvácivou 

abnormalitu. V ostatních případech je možné léčbu zahájit i bez znalosti těchto 

výsledů. Vyhodnocení dalších krevních vyšetření nesmí vést k prodlevě v zahájení 

IVT (Neumann a kol., 2014). 
 

Nově postup zahrnuje výčet všech vstupních a vylučujících kritérií pro zahájení 

IVT. Indikací k zahájení IVT je klinická diagnóza iCMP s náhle vzniklým a jasným 

neurologickým deficitem s počátkem příznaků do 4,5 hod., a věk nad 18 let. Pouze 

u akutního uzávěru a. bazilaris je akceptováno zahájení IVT i po tomto časovém 

intervalu. Vedle absolutních kontraindikací uvádí i výčet relativních kontraindikací 

a doporučení ve specifických klinických situacích, jako jsou např. věk pod 18 let, 

mozkové aneurysma nebo menstruace. Nově také postup zdůrazňuje, že se 
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alteplasa nesmí mísit s jinými léky ve stejné infuzi ani nesmí být podávána 

současně s jinými léky stejným katétrem (Neumann a kol., 2014). 

Ve své třetí části se DP zabývá léčbou hypertenze přesahující hodnoty nad 185/110 

mmHg před zahájením IVT. Postup uvádí doporučené léky i s přesným 

dávkováním, rozdělenými na léky první linie a léky druhé linie. V rámci 

monitorování pacienta udává frekvenci kontrol TK, stavu vědomí a NIHSS a 

kontrolního vyšetření CT nebo MR (Neumann a kol., 2014). 

V poslední části se postup věnuje obecným opatřením zahrnujících zhoršení 

neurologického deficitu, nezvladatelném zvýšení tlaku a dalších zdravotních 

komplikacích. Řeší problematiku zajištění invazivních vstupů, kontrolu koagulace 

a zahájení antikoagulační terapie a v neposlední řadě prevenci a léčbu komplikací 

(Neumann a kol., 2014). 

V roce 2016 publikoval kolektiv doc. MUDr. Šaňáka „Doporučení pro rekanalizační 

léčbu akutního mozkového infarktu – verze 2016“. Toto doporučení se vztahuje k 

léčbě pacientů s iCMP metodou endovaskulární mechanické trombektomie (EMT). 

Text zahrnuje identifikaci pacientů indikovaných k EMT, vstupní a vylučující 

kritéria pro EMT, specifika managementu péče o pacienty a léčebná opatření při 

EMT včetně celkové anestezie nebo sedace a management péče po EMT (Šaňák a 

kol., 2016). 

 

5.2. Doporučené postupy Společnosti urgentní medicíny a medicíny 
 katastrof 

 

První DP pro zdravotnické záchranné služby v oblasti péče o pacienty s 

cerebrovaskulárním onemocněním vydaný Společností urgentní medicíny a 

medicíny katastrof (SUMMK) vychází ze Závazného odborného stanoviska České 

lékařské komory (ČLK) č. 4/2004 „Léčba akutní fáze mozkového infarktu“, 

platným od 1. ledna 2005. Tento postup byl vydán v listopadu 2006 a vypracován 

byl ve spolupráci s CVS ČNS ČLS JEP. 
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Dle tohoto doporučeného postupu byli k trombolytické léčbě indikováni pacienti 

splňující následující podmínky: 

 klinický obraz náhle vzniklého ložiskového postižení mozku neúrazové 

etiologie, 

 doba od jasně definovaného vzniku příznaků do příjezdu do nemocničního 

zařízení nepřesahující 2,5 hodiny, 

 pacient ve věku od 18 do 80 let (Ticháček, 2006). 

Jako kontraindikace pak byly stanoveny následující stavy: 

 těžký stav provázený bezvědomím, 

 generalizovaný záchvat tonicko-klonických křečí v úvodu příhody, 

 intrakraniální krvácení již v minulosti prodělané, 

 známé postižení CNS (např. tumor, aneurysma, intrakraniální nebo 

intraspinální výkon v anamnéze), 

 velký operační zákrok v posledních 14 dnech (Ticháček, 2006). 

Pro srovnání je v Příloze 8 uveden přehled všech 28 kontraindikací k podání 

trombolytické léčby, jak byly vyjmenovány v „Závazném odborném stanovisku  

ČLK č. 4/2004“, platným v té době. 

Dle DP z roku 2006 posádka ZZS zasahující u nemocného s akutní CMP provede 

následující kroky: 

 zajistí relevantní anamnézu o době vzniku obtíží a telefonický kontakt  

na nejbližší příbuzné, je-li toto možné, 

 zajistí vitální funkce včetně glykémie a stabilizuje oběh (TK léčit pouze  

při hodnotách nad 220/120 mmHg), 

 orientačně zhodnotí tíži neurologického deficitu (fatické poruchy, parézy, 

plegie), 

 zajistí periferní žilní přístup a aplikuje fyziologický roztok, 

 u pacienta s hodnotami pulzní oxymetrie pod 95 % při normoventilaci podá 

inhalačně kyslík, 

 podání antiagregačních léčiv je kontraindikováno, 

 pacienta transportuje s drenážní polohou hlavy (Ticháček, 2006). 
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V červnu 2009 proběhla aktualizace tohoto doporučeného postupu. Nová verze 

navíc zohledňuje i aktualizované doporučení ESO „Update Guidelines for Stoke 

Management“ z ledna 2009. Došlo tak k úpravě indikací možných kandidátů 

trombolytické terapie, kdy byla prodloužena doba od jasně definovaného vzniku 

příznaků po příjezd do nemocničního zařízení na 4 hodiny a byl zcela odstraněn 

věk jako možná kontraindikace. Rovněž vylučující kritéria doznala úprav. Byla 

doplněna o vředovou chorobu gastroduodena a/nebo krvácení ze zažívacího traktu 

v posledních 3 měsících a jícnové varixy, tepenná aneurysmata, tepenné nebo žilní 

malformace v anamnéze a ostatní stavy spojené s rizikem krvácení. Bylo 

prodlouženo časové okno po velkém operačním zákroku nebo závažném traumatu 

na 3 měsíce a byl zcela vypuštěn generalizovaný záchvat tonicko-klonických křečí  

v úvodu příhody (Ticháček a Šeblová, 2009). 

Postup posádky ZZS zasahující u nemocného s podezřením na akutní CMP byl 

doplněn o informace ohledně korekce hypertenze nad 220/120 mmHg na cílovou 

hodnotu 180/110 mmHg a další symptomatickou terapii vyžadující aktuální stav 

pacienta, zahrnující antiemetickou, antikonvulzivní, anxiolytickou, příp. jinou 

léčbu. Povinností posádky ZZS je také zaznamenat telefonický kontakt nejen  

na nejbližší příbuzné, ale i na svědky příhody, je-li to možné. V případě časového 

okna od nástupu příznaků do 6 hodin je vhodné pacienta transportovat do KCC 

(Ticháček a Šeblová, 2009). 

Zatím poslední aktualizace doporučeného postupu SUMMK ČLS JEP proběhla  

v lednu 2017. Ta vychází z metodického pokynu „Péče o pacienty s akutní cévní 

mozkovou příhodou“, uveřejněném ve věstníku MZČR č. 10/2012, a dalších 

souvisejících dokumentů (Věstník MZČR č. 11/2015), včetně „Doporučeného 

postupu pro intravenózní trombolýzu v léčbě akutního mozkového infarktu  ̶  verze 

2014“ a „Doporučení pro rekanalizační léčbu mozkového infarktu   ̶  verze 2016“. 

Tento doporučený postup je rozšířen o konzultaci posádky ZZS s lékařem 

spádového centra formou nahrávaného konferenčního hovoru prostřednictvím 

operačního střediska ZZS. Důraz je také nově kladen na zajištění optimálního 

žilního přístupu o větším průsvitu kanyly. Rovněž transport triáž pozitivního 

pacienta z IC do KCC, u kterého byla po provedení nezbytných diagnostických 

testů indikována manuální trombektomie uzávěru velké mozkové tepny, bude 
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tento z časových důvodů převážen v režimu neodkladného transportu, nikoliv  

v režimu sekundárního transportu. Součástí DP je i návrh Iktové karty (Příloha 9) 

(Šeblová, Tomek a spol., 2017). 
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6. Management léčby pacienta s akutní cévní mozkovou příhodou 

 

Léčba pacienta s akutní CMP spočívá především v multidiciplinární kooperaci 

jednotlivých zdravotnických odborností. Úspěch léčby a péče o pacienty s akutní 

CMP spočívá ve správné činnosti čtyř na sebe navazujících kroků: 

 rychlé rozpoznání příznaků CMP svědky příhody, 

 okamžité využití systému ZZS, 

 prioritní transport pacienta s iktem do spádového IC / KCC s vyrozuměním 

příslušného zdravotnického zařízení, 

 rychlá a správná diagnostika a terapie. 

Cílem je zajistit co nejkvalitnější a důstojný život pacienta s CMP, pokud možno  

v rodinném zázemí (Herzig, 2014).  

Celý proces se řídí heslem „Time is brain“ – čas je mozek. Jak již bylo uvedeno  

v kapitole 3.1 Ischemická cévní mozková příhoda, každá minuta trvání okluze 

velké mozkové tepny představuje pro pacienta s iCMP významnou ztrátu nervové 

tkáně (Saver, 2006). 

Za účelem zefektivnění, zajištění vysoké úrovně, konsistence a bezpečnosti 

zdravotní péče v rámci různých zdravotních systémů jednotlivých zemí byly 

vytvořeny návrhy doporučených opatření. Ty vycházejí z postupů založených  

na důkazech. Cílem je zlepšit výsledný benefit pacientů za minimálních nákladů  

na základě nejlépe osvědčených postupů a upustit od neefektivních postupů. Tato 

doporučení se aktualizují každých 5 let. Poslední verze „Draft Clinical Guidelines 

for Stroke Management 2017“ byla vydána v roce 2017. Další aktualizace se tedy 

očekává v roce 2022. Aktuální verze vychází z více než 800 studií, z nich vzešlo 

celkem 69 doporučení rozdělených do 8 kategorií od přednemocniční péče, přes 

akutní fázi, sekundární prevenci, rehabilitaci až po dlouhodobou péči a zapojení 

komunity (Watkins, 2017). 
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6.1. Přednemocniční neodkladná péče 

 

Na základě doporučení založených na důkazech by mělo operační středisko  

ZZS přistupovat k pacientovi s podezřením na CMP, který je zároveň potenciálním 

kandidátem k reperfuzní terapii, s nejvyšší prioritou (Berglund et al., 2012). 

PNP je zajištěna posádkou ZZS. Ta identifikuje triáž pozitivního pacienta  

na základě hlavních příznaků dle tabulky FAST (Příloha 4) nebo podle vedlejších 

příznaků (Příloha 5). Posádka na místě zásahu zajistí vitální funkce a žilní přístup. 

Hypertenzi koriguje až při hodnotách přesahujících 220/120 mmHg (Kuliha a kol., 

2012). 

Dle aktuálního doporučeného postupu vydaného SUMMK ČLS JEP v lednu 2017 

posádka ZZS provede telefonickou konzultaci se spádovým centrem. Vedoucí 

výjezdové skupiny během tohoto hovoru seznámí lékaře spádového centra  

s dostupnými informacemi: 

 přesná doba vzniku klinických příznaků, případně doba, kdy byl pacient 

prokazatelně zdravý, 

 telefonický kontakt na rodinu / svědky, 

 klinický obraz, 

 komorbidity, 

 chronicky užívané léky (Šeblová, Tomek a kol., 2017). 

U pacienta s akutní těžkou hemiparézou nebo hemiplegií vzniklou v intervalu  

do 6 hodin je kontaktováno KCC. U ostatních triáž pozitivních pacientů se vznikem 

příznaků do 24 hodin je kontaktováno spádové IC. V případě podezření na SAK je 

kontaktováno KCC. Na základě telefonické konzultace je pacient transportován  

s drenážní polohou hlavy do příslušného centra (Šeblová, Tomek a kol., 2017). 

 

 

 



47 
 

6.2. Nemocniční péče o pacienta s akutní cévní mozkovou příhodou 

 

Cílem první fáze nemocniční péče o pacienta s CMP je co nejrychlejší provedení 

všech nezbytných laboratorních a diagnostických vyšetření, tak aby mohl být 

pacient po příjezdu do zdravotnického zařízení co nejdříve léčen specifickou 

reperfuzní terapií a následně přijat na JIP lůžko centra. Příjem pacienta by měl 

optimálně probíhat na oddělení UP s přilehlým diagnostickým komplementem a 

vyškoleným iktovým týmem. Pacient by měl být předán lékařem nebo záchranářem 

ZZS přímo lékaři iktového týmu, který je po telefonickém avízu přítomen na UP. 

Zde proběhne základní celkové vyšetření a neurologické vyšetření s vyplněním 

škály NIHSS (viz kapitola 5.3.1 Neurologické vyšetření a Příloha 9), které by 

nemělo trvat déle než 2 – 3 min. Členové iktového týmu provedou základní 

laboratorní odběry a záznam EKG. Následuje CT mozku ke stanovení etiologie 

CMP (Kuliha a kol., 2012).  

Na základě dostupných údajů, klinického obrazu pacienta a výsledků 

zobrazovacích metod je na místě stanoven léčebný plán. Ten zahrnuje: 

 okamžité zahájení IVT nebo 

 aktivování dalších potřebných lékařů (intervenční radiolog, anesteziolog, 

neurochirurg) nebo 

 transport do vyššího centra, vyžaduje-li to stav pacienta a není-li v takovém 

centru (Kuliha a kol., 2012). 

Překlad pacienta z IC do KCC by měl být konzultován v případě, že: 

 se jedná o uzávěr velké mozkové tepny do 8 hodin od počátku příznaků,  

kdy je kontraindikováno podání IVT a NIHSS je ≥ 2 body, 

 přetrvává uzávěr velké mozkové tepny nejpozději v 60. minutě podávání 

IVT při přetrvávajícím neurologickém deficitu a NIHSS > 4 body, 

 u pacienta mladšího 60 let se rozvíjí maligní infarkt v povodí střední 

mozkové tepny, 

 je prokázáno subarachnoidální krvácení, 



48 
 

 je prokázáno intracerebrální krvácení indikované k neurochirurgické nebo 

neurointervenční terapii, 

 je prokázána trombóza mozkových splavů indikovaných k neurointervenční 

terapii, 

 je prokázána disekce karotické či vertebrální tepny indikovaná  

k neurointervenční terapii (Kuliha a kol., 2012). 

Pacient s akutním iktem je indikován k přijetí na akutní intenzivní lůžko  

s monitorováním základních životních funkcí a EKG. Délka hospitalizace  

na takovém lůžku závisí na klinickém stavu pacienta, většinou však trvá nejméně 

prvních 24 hodin od vzniku příznaků (Věstník MZČR č. 10/2012). 

 

6.3. Vyšetřovací metody u pacienta s akutní cévní mozkovou příhodou 

 

V okamžiku, kdy dojde k iktu, je nejdůležitějším faktorem čas. Především jde  

o první minuty a hodiny. Pacient s akutní iCMP musí být v první řadě stabilizován, 

což zahrnuje zhodnocení dýchacích cest, dýchání a oběhu. Nicméně jen malá část 

pacientů s iktem je v bezprostředním ohrožení života. Avšak většina má těžké 

poškození zdraví (Grunwald et al., 2012). 

 

6.3.1. Neurologické vyšetření 

Po vyhodnocení a případném zajištění základních životních funkcí by mělo být 

provedeno cílené neurologické vyšetření pacienta. To by mělo být doplněno, pokud 

je to možné, osobní anamnézou, a konkrétně se zaměřovat na začátek obtíží  

a možné kontraindikace IVT (Walter et al., 2011). Během odpovídajícího časového 

okna je IVT nejběžnější volbou při léčbě iktu. Proto dokud není pacient 

jednoznačně vyloučen z jakékoliv trombolytické nebo endovaskulární léčby, měl by 

být celý proces urgentní péče v pohybu (Grunwald et al., 2012). 

Základní hodnotící škálou je NIHSS (z angl. National Institute of Neurological 

Disorders and Stroke) (Příloha 10). Jedná se o standardizované neurologické 
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vyšetření sloužící k popsání deficitu u pacientů s iktem. Cílem této škály je, aby 

různí vyšetřující hodnotili pacienty obdobně a výsledky tak byly srovnatelné. Toto 

vyšetření dokáže potvrdit a kvantifikovat rozsah iktu a monitorovat výsledek léčby. 

Zároveň umožňuje přesné přehodnocení (Grunwald et al., 2012). 

Škála má 15 složek, kde jsou kvantifikovány jednotlivé komponenty 

neurologického vyšetření, jako je vědomí, řeč, motorika, čití, vizuální  

a cerebelární funkce apod. Hodnota NIHSS koreluje s tíží mozkového infarktu, 

velikostí ischemického ložiska a v prvních 6 hodinách od vzniku je statisticky 

významným prediktorem výsledného stavu pacienta v 7 dnech a 3 měsících  

po mozkovém infarktu. Její relativní změna u pacienta s okluzí mozkové tepny 

koreluje se stupněm rekanalizace, a tak lze NIHSS využít k monitoraci efektu 

terapie, čímž se stává důležitým parametrem užívaným v prospektivních studiích 

zaměřených pravě na terapii mozkového infarktu. Z hlediska posuzování zhoršení 

neurologického stavu je přesnějším ukazatelem než Glasgow Coma Scale (Reif, 

2011). 

Základní principy hodnocení NIHSS: 

 vždy hodnotíme první odpověď (pokud např. pacient na otázku týkající se 

jeho věku odpoví nejprve špatně a potom se  opraví, je nutno hodnotit 

odpověď jako nesprávnou. Toto je zásadní, protože jinak není možné 

zohlednit všechny způsoby verbální a  nonverbální nápovědy a zajistit 

reprodukovatelnost),  

 nikdy pacientovi při vyšetření nepomáháme a neradíme, pokud není 

v instrukcích výslovně uvedeno, 

 některé položky jsou hodnoceny, jen pokud jsou přítomny. Např. ataxie  je  

u plegického pacienta hodnocena jako nepřítomna,  

 hodnotíme jen to, co pacient v danou chvíli dokáže, ne to co si myslíme,  

že by dokázat mohl,  

 skóruje se i starší deficit s výjimkou poruchy čití (CVS ČNS ČLS JEP, 2009).  

Každá z položek je ohodnocena bodově v rozmezí 0 – 2 a 0 – 4, přičemž 0 znamená 

normální funkci. Čím je hodnocení vyšší, tím je neurologický deficit těžší. Nejnižší 

dosažitelné skóre je 0 bodů, maximální 42 bodů. Výsledné hodnocení pak 

vyjadřuje: 
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 0 bodů  žádné příznaky CMP 

 1 – 4 body  lehčí iktus 

 5 – 15 bodů  středně těžký iktus 

 16 – 20 bodů  středně těžký až těžký iktus 

 21 – 42 bodů  těžký iktus (Wikipedia contributors, 2018). 

Další z velmi často užívaných škál je modifikovaná Rankinova škála (mRS) 

(Příloha 11), která rámcově hodnotí funkční nezávislost, neboli to, jak neurologický 

deficit omezuje pacienta v jeho každodenním životě. Tíže postižení ukazují body 0 

– 6, přičemž 0 se přiřazuje pacientovi zcela bez omezení i bez neurologického 

deficitu a 6 bodů znamená smrt. Pro určení hodnoty mRS lze použít strukturovaný 

rozhovor, který vyšetření urychlí a zajistí vyšší stupeň standardizace. Již 

jednobodová změna v mRS poukazuje na signifikantní funkční změnu. Z tohoto 

důvodu je také hojně používána jako sledovaná proměnná výchozího stavu v 

klinických studiích (Reif, 2011).  

 

6.3.2. Zobrazovací metody 

Jako první bychom si měli zodpovědět otázku, zda příznaky pacienta odpovídají 

ischemickému iktu. V rámci diferenciální diagnostiky je třeba vyloučit 

intrakraniální krvácení, hypoglykémii, migrénu nebo tumor. Diagnóza akutní 

iCMP se stanovuje pečlivým odběrem anamnézy, neurologickým vyšetřením  

a potvrzením klinické diagnózy vhodnou zobrazovací metodou. Mezi tyto metody 

řadíme CT a MR (Grunwald et al., 2012). Toto vyšetření by mělo být provedeno 

bezodkladně, nejpozději však do 60 min. (Brazzelli et al., 2009). Základním 

předpokladem tohoto požadavku je bezprostřední dostupnost CT nebo MR tak, 

aby nedošlo ke zpoždění v zahájení reperfuzní terapie (Stroke Foundation, 2017). 

Nativní neboli nekontrastní CT vyšetření mozku je v současnosti metodou volby  

ve většině center. Přínosné je především pro vyloučení intrakraniálního krvácení  

a jiné než cévní etiologie neurologického deficitu, jako jsou tumor, absces nebo 

subdurální hematom. Přínosné je rovněž pro posouzení časných ischemických 

změn. Ty jsou charakterizovány jako snížení denzity mozkové tkáně a smazání 

hranic mezi šedou a bílou hmotou mozkovou nebo bazálními ganglii a bílou 
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hmotou mozkovou. Pokles denzity je dán především cytotoxickým edémem  

v ischemické tkáni (Jonszta a kol., 2013b). 

CT angiografie (CT AG) je velmi přínosné doplňující vyšetření k nativnímu  

CT mozku u pacientů s iCMP. Může potvrdit místo uzávěru mozkové tepny,  

popř. odlišit okluzi od těsné stenózy tepny. Je nezbytným vyšetřením u pacientů 

potenciálně indikovaných k mechanické trombektomii, pokud není provedena  

MR angiografie. Jedinečnost CT AG spočívá v možnosti hodnocení délky okluze 

tepny a může být velmi přínosná také při hodnocení stavu kolaterálního řečiště. 

Vyšetření se provádí vždy již od aortálního oblouku (Stroke Foundation, 2017). 

Před zahájením vyšetření je třeba zvážit i rizika spojená s podáním kontrastní 

jodové látky, jako jsou kontrastem indukovaná nefropatie, anafylaktická reakce, 

tyreotoxikóza nebo extravazace kontrastní látky  (Jonszta a kol., 2013b). 

Vyšetření pomocí MR dokáže nejen detekovat intrakraniální krvácení nebo jinou 

příčinu akutních příznaků, včetně mozkomíšní roztroušené sklerózy nebo 

encefalitidy, ale také přímo zobrazit perakutní ischemické ložisko v difuzně 

vázaných obrazech, které jsou více senzitivní k raným patologickým změnám 

provázejícím iktus než tradiční MR. Výhodou MR oproti CT u pacientů s iCMP je 

dosažení výborného kontrastu měkkých tkání, což umožňuje přesnější hodnocení  

a zobrazení hyperakutní ischemie. Navíc lze zobrazit intramurální hematomy 

svědčící pro disekci tepny a kontrastní sekvence lze využít pro detekci zánětlivých 

změn cévní stěny. Navíc MR nepoužívá ionizující záření. Nevýhodou je pak horší 

dostupnost, četnější kontraindikace (přítomnost kovového materiálu v těle), 

obtížnější provedení u ventilovaných pacientů, delší doba vyšetření, omezené 

vyšetření neklidného pacienta a relativné vyšší cena vyšetření (Šaňák, 2013b). 

MR angiografie (MR AG) by měla být součástí vyšetřovacího protokolu u všech 

pacientů s akutní CMP indikovaných k MR pro nemožnost nebo nevýtěžnost  

CT vyšetření, jako např. disekce tepny, vaskulitidy, infratentoriální ischemie, 

trombóza venózních splavů, apod.). Využití je obdobné jako u CT AG. Nevýhodou 

je menší senzitivita a specificita oproti CT AG, pokud není aplikována kontrastní 

látka. Další nevýhodou je možnost vyšetření pouze intrakraniálních tepen pro 

omezení dané délkou cívky. Pro zobrazení krčních tepen je nutno provést další MR 

AG s posunutím cívky do krční oblasti (Šaňák, 2013b). 
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6.3.3. Laboratorní vyšetření 

Na základě doporučení AHA/ASA je za standardní laboratorní vyšetření u akutní 

CMP považováno: 

 krevní obraz včetně destiček, 

 aktivovaný parciální tromboplastinový čas (aPTT), 

 Quickův test, 

 sérové elektrolyty (Na, K, Cl), 

 glykémie. 

Další laboratorní vyšetření jako srdeční enzymy mohou být později důležité,  

ale nejsou nezbytné pro akutní péči u pacienta s iCMP (Grunwald et al., 2012). 

Obvykle se všechna tato vyšetření provádějí v centrální nemocniční laboratoři.  

S cílem omezit časovou ztrátu spojenou s odesíláním krevních vzorků  

do laboratoře a čekáním na výsledky, jsou vyvíjeny malé přenosné laboratorní 

systémy. Jejich účelem je maximálně zkrátit čas potřebný k analýze výsledků.  

Na základě doporučení dle ESO 2008 je jejich užití v současnosti hodnoceno jako 

žádoucí při léčbě pacienta s iktem (Grunwald et al., 2012). 

 

6.3.4. Stanovení hladiny INR metodou „bed-side“ 

Ke kontrolám antikoagulační léčby se nejčastěji využívá tradičního laboratorního 

stanovení protrombinového času vyjádřeného hodnotami INR. To však trvá 30 

min. v případě vitální indikace, za standardních podmínek 120 min. Alternativou 

je přenosný přístroj velikosti glukometru ke stanovení hodnoty INR přímo u lůžka 

pacienta z kapilární krve. Výsledky stanovené pomocí přenosného přístroje jsou 

stejně spolehlivé jako testy v laboratoři (CoaguChek, 2015). 

Relevantnost této metody podpořila i celá řada nezávislých zahraničních studií.  

V roce 2015 publikoval tým Dr. Meneghela v časopise „International Journal of 

Laboratory Hematology“ výsledky studie provedené v roce 2012, kdy porovnávali 

laboratorní hodnoty INR 1 009 pacientů z venózní krve a kapilární krve na dvou 
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přenosných přístrojích. Výsledkem studie bylo zjištění, že přenosné přístroje jsou 

svou přesností srovnatelné s laboratorním vyšetřením (Meneghelo et al., 2015). 

Roku 2016 publikoval tým Dr. Dillingera studii porovnávající laboratorní výsledky 

INR se dvěma přenosnými přístroji. Klinická shoda jednoho z přístrojů činila  

78,2 % a u druhého 90,0 %. Vzhledem k omezené shodě jednoho z porovnávaných 

přístrojů je závěrem studie nabádáno k opatrnému přístupu při hodnocení výsledů 

získaných metodou bed-side, s ohledem na typ přístroje (Dillinger et al., 2016). 

Tým Dr. Alonsa D. Guisada z Barcelony provedl retrospektivní observační studii  

u pacientů přijatých s akutní iCMP léčených IVT. Byly opět porovnávány hodnoty 

INR naměřené laboratorní metodou a výsledky naměřené metodou bed-side. 

Výsledky studie byly publikovány v časopise „Sociaded Española de Neurología“  

v roce 2017. Studie zjistila dobrou korelaci obou metod. Doporučením studie pak 

bylo u pacientů, jejichž hodnota INR je zjišťována metodou bed-side, snížit horní 

hranici INR na 1,6. Studie rovněž doporučuje, aby obdobný výzkum provedla 

všechna centra používající tuto metodu stanovení hodnoty INR (Guisado et al., 

2017). 

Další komparativní analýzu publikoval v roce 2018 tým Dr. Moize, která probíhala 

od července 2013 do března 2014 v Univerzitní nemocnici Aga Khan v Pákistánu. 

Výsledkem studie bylo potvrzeno minimální zkreslení výsledků, přesto studie 

závěrem doporučuje potvrzení výsledku i standardní laboratorní metodou (Moiz  

et al., 2018). 

Švédský tým Dr. Zenlandera ze Stockholmské Univerzitní nemocnice Karolinska  

v roce 2018 publikoval výsledky studie probíhající 2010 – 2011 u pacientů s akutní 

iCMP přijatých na UP tohoto zdravotnického zařízení. Do studie bylo zařazeno 

celkem 456 pacientů. U nich pak byly porovnávány hodnoty INR naměřené 

laboratorní metodou a metodou bed-side. Výsledkem studie je velmi dobrá 

korelace obou metod a doporučuje porovnávaný přenosný přístroj jako bezpečné 

řešení akutních klinických situací. Dle studie je přenosný přístroj rychlejší než 

standardní laboratorní metoda o medián 63 minut od odběru krevního vzorku  

po získání výsledku (Zenlander et al., 2018). 
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6.4. Léčebné metody u pacienta s akutní ischemickou cévní mozkovou 

 příhodou 

 

Hlavním cílem léčby akutní iCMP je včasná rekanalizace uzavřené tepny. Včasná 

léčba významně ovlivňuje výsledný klinický stav pacienta. Standardem léčby je  

v současnosti intravenózní trombolýza, a to do 4,5 hod. od vzniku příznaků. Mezi 

další možnosti patří intraarteriální trombolýza, kombinovaná trombolýza  

a endovaskulární mechanická rekanalizace (Koliesková a kol., 2012; Peisker a kol., 

2017). 

 

6.4.1. Intravenózní trombolýza 

Intravenózní nebo-li systémová trombolýza (IVT) je prováděna aplikací rt-PA. 

Jediný léčivý prostředek na našem trhu tohoto typu je Actilyse®, jehož účinnou 

látkou je alteplasum. Podává se v dávce 0,9 mg/kg tělesné hmotnosti pacienta. 

Maximální podávaná dávka je však 90 mg. Při zahájení léčby se podává bolus, 

který představuje 10 % vypočtené dávky. Zbytek je podán v kontinuální 

intravenózní infuzi, trvající 1 hodinu (Koliesková a kol., 2012). 

Actilyse je prášek pro přípravu injekčního a infuzního roztoku dodávaný  

s rozpouštědlem (Aqua pro injectione). Jedna lahvička s práškem obsahuje 10, 20 

nebo 50 mg. Dodávaná voda pro inj. je o objemu 10, 20 nebo 50 ml. Výsledná 

koncentrace roztoku pak představuje 1 mg/ml. Roztok se nesmí ředit s jinými léky 

a nesmí být podáván současně s jinými léky ani stejným katétrem, včetně Heparinu 

(Boehringer Ingelheim Pharma GmbH & Co., 2016). 

Mezi hlavní kontraindikace k podání IVT řadíme: 

 prokázané intrakraniální krvácení, 

 doba počátku příznaků před více než 4,5 hod. nebo tato doba není známa, 

 epileptický záchvat v úvodu CMP bez průkazu okluze intrakraniální tepny 

nebo akutních ischemických změn, 
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 systolický TK nad 185 nebo diastolický TK nad 110 mmHg i přes intenzivní 

intravenózní antihypertenzní terapii, 

 CMP v posledních třech měsících, 

 postižení CNS v anamnéze, 

 známá hemoragická diatéza, 

 manifestní nebo nedávné silné nebezpečné krvácení, 

 známý tumor s rizikem krvácení, 

 akutní pankreatitida, 

 postižení jater, 

 nedávný velký chirurgický výkon, 

 zevní srdeční masáž, punkce velkých, manuálně nekomprimovatelných cév 

v posledních 10 dnech, porod, 

 užívání perorálních antikoagulancií s aktuálním INR nad 1,7, 

 počet trombocytů pod 100 000/mm3, 

 podávání heparinu během posledních 48 hod. a aPTT nad horní hranici 

laboratorních hodnot (Koliesková a kol., 2012). 

Během aplikace IVT a prvních 24 hodin po jejím podání je nutná monitorace 

vitálních funkcí. Sledujeme možné krvácivé projevy a rozvoj otoku jazyka.  

V případě lokálního krvácení (v místě vpichu, hematurie) není nutno ukončit 

podávání IVT. Krvácení sledujeme a je vhodné provést kontrolní odběr koagulace. 

V případě masívního krvácení nebo zhoršení neurologického stavu pacienta během 

infúze aplikaci léku také nepřerušujeme. Substituce koagulačních faktorů není 

vzhledem k velmi krátkému poločasu rt-PA (3 – 8 minut) nutná. Krvácení se léčí 

symptomaticky. Provedeme kontrolní odběr koagulace a CT mozku k vyloučení 

intracerebrálního krvácení (Koliesková a kol., 2012; Mikulík a kol., 2012). 

Každých 6 hodin v prvních 24 hodinách sledujeme hodnoty krevního obrazu  

a koagulace. Kontrolní CT mozku musí být provedeno mezi 22 – 36 hodinou  

po podání IVT a kdykoliv, dojde-li ke klinickému zhoršení stavu pacienta 

(Školoudík, 2013). Permanentní močový katétr se zavádí nejdříve 30 minut  

po skončení infúze, nejlépe však po normalizaci koagulačních parametrů. 

Nazogastrickou sondu v prvních 24 hodinách nezavádíme vůbec. Stejně  

tak i centrální žilní katétr a arteriální katétr. Pokud není možno tyto výkony 
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odložit, je jejich provedení možné s rizikem nejméně 30 minut po ukončení IVT. 

Intramuskulární injekce je možné aplikovat až 1 hodinu po podání IVT. 

Antiagregační terapii a miniheparinizaci je možné zahájit nejdříve po 24 hodinách 

po IVT a kontrolním CT mozku (Koliesková a kol., 2012).  

 

6.4.2. Intraarteriální trombolýza 

Intraarteriální nebo-li lokální trombolýza (IAT) znamená aplikaci  

rt-PA endovaskulárně přímo do místa uzávěru mozkové tepny. Obvykle se podává 

4 x 5 mg rt-PA v pětiminutové infuzi s kontrolním angiogramem po každé aplikaci. 

IAT představuje vyšší procento dosažených rekanalyzací ve srovnání  

s IVT (Koliesková a kol., 2012). V otevřených klinických studiích bylo při 

intraarteriálním podání rt-PA dosaženo 50 – 80% úspěšnosti ve srovnání  

s intravenózním podáním, kdy úspěšnost činila 30 – 50 %. Zároveň při 

intraarteriálním podání dochází ke snížení celkových nežádoucích účinků, 

především krvácení (Šaňák a kol., 2013a). 

Výhody IAT zahrnují: 

 vizualizace aktuálního poškození cévy, 

 podání menší dávky trombolytika snižuje riziko krvácení, 

 oproti systémové trombolýze je dosaženo vyšší koncentrace fibrinolytických 

činitelů při nižších dávkách a vyšší rekanalizační úspěšnosti, a to podáním 

přímo do trombu, 

 terapeutické okno je prodlouženo na 6 hodin a ve vybraných případech  

i déle, 

 IAT může být kombinována s mechanickým narušením trombu (Grunwald 

et al., 2012). 

Mezi nevýhody IAT řadíme omezenou dostupnost zkušeného neurointervenčního 

týmu a nutnost manipulace s katétrem v tepně, aby bylo dosaženo místa uzávěru, 

což může vést ke zpoždění podání rt-PA, ale i zvýšené riziko poškození tepny.  

Za určitých okolností může být rizikové i preventivní podání Heparinu  
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pro zabránění vzniku trombu na katétru, je-li Heparin podán ve vyšší dávce (Šaňák 

a kol., 2013a). 

Na základě publikovaných výsledků převážně prospektivních observačních studií 

došlo v roce 2000 k výraznému rozšíření této metody. Podle doporučení ESO 2008 

je tato metoda indikována k léčbě pacientů s uzávěrem střední mozkové tepny  

do 6 hodin od vzniku příznaků a u vybraných pacientů s uzávěrem a. basilaris,  

kdy není stanoveno pevné časové terapeutické okno pro závažnost diagnózy, jež je 

spojena s téměř 100% mortalitou (Koliesková a kol., 2012; Šaňák a kol., 2013a). 

Technika IAT spočívá v transfemorální katetrizaci s následnou diagnostickou 

angiografií, která umožňuje detekci uzávěru tepny a současné zobrazení 

kolaterálního oběhu. Do místa uzávěru se poté zavede mikrokatétr, přičemž se 

opatrně zavede mikrovodič distálně za trombus k posouzení délky uzávěru  

a periferní cirkulace. Trombolytikum se aplikuje ve výše uvedených dávkách přímo 

do trombu (Šaňák a kol., 2013a). 

 

6.4.3. Kombinovaná (Bridging) trombolýza 

Základní metodou léčby iCMP do 4,5 hodiny od počátku příznaků je IVT. Její 

účinnost je však relativně nízká v případech, dojde-li k uzávěru mozkové tepny 

většího průsvitu. Další krok v rekanalizační terapii ischemického iktu představuje 

kombinované intravenózní / intraarteriální podání trombolytika. Tento postup 

kombinuje výhody jednoduché a rychlé aplikace intravenózní trombolýzy  

a následné účinnější intraarteriální trombolýzy (Köcher a kol., 2013). 

Základní podmínkou k provedení kombinované trombolýzy je katetrizační sál. 

Optimální postup znamená zahájit IVT ještě před transportem do vyššího centra. 

Tento koncept byl testován ve dvou kontrolovaných studiích „Interventional 

Management of Stroke“ (IMS I) a „Emergency Management of Stroke Trial“.  

Ve většině případů byla použita redukovaná dávka rt-PA 0,6 mg/kg s 15% bolusem 

v úvodu a až 22 mg rt-PA intraarteriálně. Celkově podaná dávka tak nepřekročila 

90 mg. Ty prokázaly větší pravděpodobnost výborného klinického výsledku  

po třech měsících při stejném riziku SICH a stejné mortalitě v porovnání s pacienty 

léčenými pouze IVT. Randomizovaná studie IMS III z roku 2006 však neprokázala 
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klinickou superioritu kombinované terapie oproti samotné IVT. Avšak byla-li 

kombinovaná terapie zahájena dostatečně brzy (IVT do 120 min. a punkce třísla  

do 90 min. po zahájení IVT) u pacientů s těžším iktem (NIHSS ≥ 20), klinické 

výsledky byly dosaženy výrazně lepší (Köcher a kol., 2013; Grunwald et al., 2012). 

Tým Dr. Mazighiho v roce 2012 publikoval metaanalýzu 15 klinických studií 

kombinované terapie. Z té vyplynulo, že částečné nebo kompletní rekanalyzace 

bylo dosaženo při dřívějším zahájení IVT a zároveň v případě izolovaných okluzí  

a. cerebri media. Nebyla však zjištěna závislost mezi dávkou rt-PA (0,6 vs. 0,9 

mg/kg) a úspěšností rekanalyzace (výsledný klinický stav, mortalita, výskyt SICH) 

(Köcher a kol., 2013; Mazighi et al. 2012). 

 

6.4.4. Endovaskulární léčba 

V průběhu posledních let se mechanická trombektomie (MT) vyvinula z doplňující 

záchranné léčby v jednu z hlavních terapií. MT dosahuje rychlejší rekanalizace  

s vyšší rekanalizační úspěšností a může být účinnější s užitím materiálů 

rezistentních k enzymatické degradaci. Zároveň je klíčovým řešením pro pacienty 

kontraindikovaných k trombolýze nebo po překročení časového okna (Grunwald  

et al., 2012). 

V roce 2007 publikovali Rha a kol. výsledky metaanalýzy  53 klinických studií, 

která ukázala, že k časné rekanalizaci dochází pouze u 24,1 % pacientů spontánně 

bez aplikace specifické léčby. U pacientů léčených IVT dochází k rekanalizaci  

ve 46,2 % případů. Úspěšnost IAT pak činí 63,2 %. V případě kombinované 

trombolýzy je účinnost 67,5 %. Avšak u pacientů léčených mechanickými 

metodami je tato úspěšnost 83,6 %. Podle směrnic ESO je v současnosti  

MT doporučena u pacientů s prokázanou okluzí a. cerebri media, a to v časovém 

okně do 6 hodin od vzniku příznaků. Nicméně i přes prokázanou vysokou 

úspěšnost zůstává hlavní limitací endovaskulární léčby její špatná dostupnost 

(Roubec a kol., 2013). 

Endovaskulární rekanalizace je založená na třech hlavních principech: 

 aspirace trombu, 
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 extrakce trombu, 

 fragmentace trombu. 

Tomu jsou uzpůsobena i jednotlivá instrumentária, která jsou určena pro jeden  

z výše uvedených výkonů nebo je různě kombinují. Rozdělení instrumentárií je pak 

možné provést buď podle základního mechanismu zprůchodnění tepny 

(extraktory, aspirátory, lasa, samoexpandibilní stenty včetně retrahovatelných, 

endovaskulární sonolýza, lasery) nebo podle vztahu k trombu (proximální systémy 

– trombus odstraňují z proximálního konce, distální systémy – rozvinou se  

po průchodu skrz trombus, on-the-spot systémy – rozvinou se uvnitř trombu) 

(Jonszta a kol., 2013a). 

Instrumentárium se zavádí obvykle cestou a. femoralis perkutánním přístupem.  

Za aseptických podmínek je zavedeno pouzdro a poté vodící katétr, který je 

kontinuálně proplachován Heparinem. Mikrokatétry, zaváděné k místu okluze, 

jsou vyráběny v různých velikostech, podle velikosti postižené tepny. Následně je 

provedena selektivní katetrizace a angiografický nástřik mozkových tepen.  

Tak je detekováno místo a délka uzávěru a zhodnocen stav kolaterálního řečiště. 

Poté je dle typu katétru trombus extrahován, aspirován či fragmentován. Některá 

instrumentária jsou navíc vybavena silikonovým balonkem, který po nafouknutí  

za trombem dočasně zastaví tok krve a zabraňuje tak distální embolizaci. Touto 

technikou je možné zavést i stent. Po kontrolním angiografickém nástřiku se 

zhodnotí úspěšnost rekanalizace a instrumentárium se odstraní (Jonszta a kol., 

2013a). 

Ačkoliv MT dosahuje velkých úspěchů při léčbě akutních iCMP, rychlé zahájení 

IVT  u pacientů splňujících indikační kritéria stále zůstává základním kamenem 

léčby. Měla by být učiněna jakákoliv snaha o co největší zkrácení času vedoucí  

k zahájení léčby, neboť čím dříve je léčba zahájena, tím větší benefit je pro pacienta 

(Powers et al., 2015). 
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7. Redukce „Door-to-Needle Time“ 

 

Jedním ze stěžejních okamžiků při léčbě pacienta s akutní CMP je časový interval 

„Door-to-Needle Time“. Jedná se o dobu od přijetí pacienta do zdravotnického 

zařízení po zahájení terapie. Benefit IVT pro pacienta s iCMP je časově závislý. 

Podle doporučených postupů by měl DNT být 60 min. a méně. Čím dříve je léčba 

zahájena, tím nižší je i riziko komplikací, včetně SICH. Nicméně podle 

provedených studií je prokázáno, že v tomto časovém okně je ošetřeno méně než 

30 % pacientů (Fonarow et al., 2014). 

V průběhu let proběhla celá řada studií zaměřených na možnosti zkrácení tohoto 

intervalu. Jejich součástí bylo přijetí a aplikování různých opatření do praxe. Jejich 

výsledky byly následně publikovány a aplikovány do praxe ve většině center,  

což napomohlo celkově ke zvýšení úspěšnosti léčby pacientů s iktem.  

 

7.1. Studie v Centrální univerzitní nemocnici v Helsinkách 

 

Jena z prvních a zásadních studií v této oblasti proběhla ve Finsku  

na neurologickém oddělení Helsingin seudun yliopistollinen keskussairaala – 

Centrální univerzitní nemocnice v Helsinkách. Studie probíhala od června 1998  

do ledna 2011 a zahrnovala celkem 1.860 pacientů. Během těchto 13 let  

v nemocnici zavedli postupně 12 opatření s cílem zkrátit DNT. Z původního 

mediánu DNT 105 minut (65 – 120) v roce 1998, tak bylo dosaženo mediánu  

60 minut (48 – 80) v roce 2003, a dále pak dokonce 20 minut (14 – 32) v roce 

2011 (Meretoja et al., 2012). 

Jako první krok proběhlo zapojení ZZS v roce 1998. Neurologické oddělení 

zorganizovalo školení pro dispečery, lékaře a záchranáře ZZS a byla stanovena 

priorita výjezdu, která se rovná úrovni infarktu myokardu. Vyšší priorita je již 

pouze srdeční zástava (Meretoja et al., 2012).  
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Druhým krokem bylo v roce 2001 zřízení tzv. Iktové linky, kdy posádka  

ZZS zasahující u pacienta s podezřením na CMP kontaktuje lékaře iktového centra 

přímo z místa zásahu. Tím se výrazně ušetřil čas při sběru dat pro anamnézu,  

která tak zároveň byla validnější, především u afázických pacientů. Součástí 

získaných informací byla i osobní data pacienta, která umožnila jeho okamžité 

zadání do počítačového systému nemocnice ještě před jeho příjezdem do zařízení, 

což umožnilo elektronické zajištění potřebných vyšetření a přípravu žádanek. 

Současně s tímto opatřením bylo dohodnuto v rámci nemocničního zařízení třetí 

opatření, a to upozornění pracoviště CT, aby tak bylo zajištěno přednostní 

vyšetření pacienta. Ještě téhož roku byl čtvrtým opatřením DNT zkrácen o dobu, 

která byla nutná k popisu CT nálezu radiologem. Iktový lékař přítomný u vyšetření 

sám vyhodnocuje snímky (Meretoja et al., 2012). 

V roce 2002 byly do praxe zavedeny další dva kroky. Jako první se přistoupilo  

k předpřípravě infuzního roztoku rt-PA ještě před příjezdem pacienta, u nějž byla 

na základě hovoru s posádkou ZZS z místa zásahu vysoká pravděpodobnost,  

že se jedná o kandidáta IVT. Šestým krokem pak bylo podání bolusu rt-PA již  

na CT vyšetřovně (Meretoja et al., 2012). 

V následujícím roce došlo v rámci stavebních úprav v nemocnici k přesunutí 

vyšetřovny CT přímo k oddělení UP. Díky tomu se eliminovala nutnost pacienta 

transportovat z UP na CT i několik stovek metrů, včetně výtahů. Od roku 2004 

bylo zahájeno předávání pacienta přímo na pracovišti CT, nikoliv na UP. Devátým 

krokem pak bylo od téhož roku zahájení rychlého neurologického vyšetřování 

pomocí NIHSS přímo na CT vyšetřovně. Tím se DNT prokazatelně zkrátil o 5 – 10 

minut (Meretoja et al., 2012). 

Poslední 3 opatření byla zavedena do praxe v roce 2005. Jako první proběhl 

přechod na celostátní elektronický sytém s anamnestickými daty pacientů,  

která byla ještě před nebo během transportu doplněna o informace od svědků 

příhody. Dále pak bylo využito novinky ve stanovování INR metodou bed-side 

pomocí přenosného přístroje ke stanovení jeho hladiny z kapilární krve, jež trvá  

na rozdíl od laboratorního vyšetření pouze několik vteřin. Jako poslední, dvanáctý, 

krok bylo omezení dalších zobrazovacích metod (CT angiografie nebo perfuze) 
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pouze na pacienty s nejasným výsledkem při primárním CT vyšetření, což původně 

trvalo až 20 minut (Meretoja et al., 2012). 

Díky těmto jednoduchým opatřením bylo docíleno efektivního zkrácení DNT, díky 

čemuž bylo možné pomocí IVT ošetřit větší množství pacientů s iCMP. Jejich počet 

se tak za poslední dekádu zdesetinásobil. Na základě těchto opatření se zkrátil  

i celkový čas od počátku příznaků po podání léčby (OTT) o medián 45 minut  

z původních 160 minut na současných 115 minut. Toto zkrácení je založeno  

na zefektivnění vzájemné spolupráce ZZS a UP a zefektivnění všech procesů  

v rámci nemocničního zařízení, výsledkem čehož je výrazně vyšší pravděpodobnost 

dosažení dobrých výsledků pro pacienty s iktem (Less et al., 2010). 

Upozornění týmu iktového centra může být přínosné, nicméně neumožňuje 

přípravu před příjezdem pacienta. Využití počítačového systému zkrátilo  

v Korejské nemocnici zpoždění v poskytnutí nemocniční péče ze 79 na 56 minut 

(Nam et al., 2007).  

Přes veškeré výhody počítačového systému s možností okamžitého zajištění 

laboratorních vyšetření a CT ještě před příjezdem pacienta, trvalo stále alespoň  

30 minut, než byl k dispozici výsledek INR. Poté, co začal být využíván bed-side 

přenosný přístroj k jeho vyhodnocování, byl výsledek k dispozici ještě před  

CT vyšetřením (Rizot et al., 2009). 

Oproti tomu původní předpoklad J. P. Lindsberga a kol., zveřejněný v článku 

„Dveře k trombolýze: reorganizace urgentního příjmu a zamezení prodlevám  

při léčbě akutního iktu“ v časopise Neurology v roce 2006, že začlenění vyšetřovny  

CT do komplementu UP je naprosto nejdůležitější krok, nebyl potvrzen. Když  

v roce 2010 došlo v rámci renovace Centrální univerzitní nemocnice v Helsinkách  

k přesunutí CT vyšetřovny ze vzdálenější části zařízení k oddělení UP, bylo zjištěno, 

že tento fakt měl na celkovou prodlevu v rámci DNT minimální nebo spíše žádný 

vliv. Naopak mnohem větší význam mělo zavedení předávání pacienta přímo  

na vyšetřovně CT namísto UP a zahájení léčby bezprostředně po provedení 

vyšetření, ještě na vyšetřovacím stole (Meretoja et al., 2012). 

Závěrem textu tým autorů zohledňuje, že soubor výše uvedených opatření, který 

vedl k jednoznačnému zkrácení DNT, byl realizován v rámci podmínek jejich 
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zdravotnického zařízení a systému zdravotní péče ve Finsku. Z těchto důvodů může 

být kompletní soubor opatření hůře přenositelný do zdravotnických zařízení  

v jiných zemích, např. díky chybějícímu elektronickému systému  

s anamnestickými daty pacientů. Nicméně většina intervencí je pravděpodobně 

aplikovatelná kdekoliv. Klíčem k úspěchu je udělat minimum nezbytného  

po příjezdu pacienta na UP a maximum možného před jeho příjezdem (Meretoja  

et al., 2012). 

 

7.2. Aplikace Helsinského modelu v Melbourne 

 

V roce 2013 byly publikovány výsledky studie, která se uskutečnila v Royal 

Melbourne Hospital (RMH) – Královské nemocnici v Melbourne, a to v období  

od května 2012 do ledna 2013. Cílem studie bylo zhodnotit přenositelnost  

tzv. Helsinského modelu do podmínek australské zdravotní péče. Z dvanácti kroků 

Helsinského modelu byla aplikována tři opatření: 

 kontakt lékaře centra posádkou ZZS zasahující u pacienta s podezřením  

na CMP s poskytnutím veškerých dostupných údajů o pacientovi, 

 předání triáž pozitivního pacienta posádkou ZZS přímo na vyšetřovně CT, 

 podání úvodního bolusu rt-PA přímo na vyšetřovně CT bezprostředně  

po provedení vyšetření. 

Tato opatření byla prováděna pouze ve standardní pracovní dobu, tedy od pondělí 

do pátku mezi 8 až 17 hodinou. Získaná data byla porovnána s daty pacientů  

v registru RMH, který je plně v souladu s kritérii SITS, od 1. ledna 2003  

do 31. prosince 2012 (Meretoja et al., 2013). 

Na základě těchto opatření bylo opravdu dosaženo významného zkrácení DNT.  

Z původních 61 (43 – 75) min. v roce 2011, na 46 (24 – 79) min. v roce 2012. Toto 

zkrácení DNT je ještě více patrné ve standardní pracovní době. V roce 2011 činil 

DNT v těchto hodinách 43 (33 – 59) min. Po zavedení nového protokolu v roce 

2012 byl výsledný DNT dokonce 25 (19 – 48) min. Přitom během pohotovostní 

služby, kdy nebyla aplikována nová opatření, zůstal DNT téměř beze změny,  
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z původních 67 (55 – 82) min. na 62 (44 – 95) min. V roce 2012 byl počet pacientů 

ošetřených do 60 min. od příjezdu 80 % ve standardní pracovní době, 48 % mino 

tuto dobu, a 65 % celkově (Meretoja et al., 2013). 

Na základě analýzy výsledků této studie byl zhodnocen i přínos jednotlivých kroků 

zavedených do praxe v RMH. Předběžný kontakt lékaře centra posádkou ZZS 

neušetřil žádný čas, ale umožnil přípravu všech následujících kroků: 

 lékařská anamnéza – na základě identifikačních údajů pacienta bylo možno 

vyhledat veškerá dostupná data a výsledky vyšetření, popř. kontaktovat 

praktického lékaře pacienta (5 min.), 

 administrativní příjem pacienta – možnost přípravy elektronických žádanek 

k laboratorním vyšetřením a CT (3 min.), 

 stanovení hladiny INR metodou „bed-side“ (až 60 min. u warfarinizovaných 

pacientů), 

 předání pacienta přímo na vyšetřovně CT (10 min.), 

 předpříprava rt-PA a zahájení léčby již na CT vyšetřovně (3 min.). 

Důležité také je, že zavedení těchto opatření do praxe nepředstavovalo žádné 

navýšení nákladů, ani snížení diagnostické úrovně. Bylo také prokázáno, že tento 

model poskytování péče pacientům s akutní iCMP je snadno přenositelný  

do různých systémů poskytování zdravotní péče (Meretoja et al., 2013). 

 

7.3. Zkrácení Door-to-Needle Time intervalu v Iktovém centru Kladno 

 

V období od května 2012 do června 2013 byla v IC Oblastní nemocnice Kladno 

postupně zavedena opatření s cílem zkrátit DNT. Ta vycházela z tzv. Helsinského 

modelu (viz kapitola 7.1. Studie v Centrální univerzitní nemocnici v Helsinkách). 

Výsledky cílové skupiny pacientů léčených po zavedení nových standardů byly 

srovnávány s výsledky historické skupiny pacientů léčených trombolýzou  

od července 2011 do dubna 2012. Tato opatření zahrnovala: 

 propracování spolupráce se ZZS, 
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 zlepšení koordinace péče v rámci nemocnice, 

 u vybraných pacientů podání IVT bezprostředně po provedení CT (Šrámek  

a kol., 2014). 

K prohloubení spolupráce se ZZS proběhl edukační seminář pro posádky  

s důrazem na identifikaci klinických známek CMP a nutností kontaktovat iktovou 

linku již z místa zásahu. Byl vypracován jednoduchý dotazník – iktová karta,  

který vyplní zasahující zdravotníci, a zahrnuje čas vzniku CMP, užívání 

antikoagulancií, operace nebo hemoragie v anamnéze, telefonický kontakt na 

příbuzné / svědky příhody (Příloha č. 8) (Šrámek a kol., 2014). 

Po kontaktování iktové linky zdravotníkem ZZS je zajištěno lůžko na Neurologické 

JIP, upozorněn personál UP na brzký příjezd kandidáta k trombolýze  

a rezervováno pracoviště CT. Po převzetí pacienta od posádky ZZS je pacientovi 

odebrána krev na laboratorní vyšetření, změřen TK, saturace O2 a zjištěna srdeční 

frekvence a srdeční rytmus na monitoru. Dále je odebrána anamnéza, provedeno 

neurologické vyšetření dle NIHSS a základní interní vyšetření, vše s důrazem  

na potvrzení diagnózy CMP, upřesnění doby vzniku obtíží a zjištění případných 

kontraindikací IVT. Vyšetření provádí neurolog iktového týmu. Ten doprovází 

pacienta od převzetí od posádky ZZS, přes CT až na JIP a po celou dobu řídí jeho 

léčbu. Celý proces od převzetí pacienta k jeho odjezdu na CT lze zvládnout během 

10 – 15 min. (Šrámek a kol., 2014). 

Doba pobytu na CT je 5 – 10 min. V případě, že výsledek CT je z hlediska zahájení 

IVT příznivý a pacient má hodnoty TK a glykémie v doporučených rozmezích, je 

IVT zahájena u vybraných pacientů ještě před transportem na JIP a bez znalosti 

kompletních laboratorních výsledků. Jedná se o pacienty, kteří nejsou  

na antikoagulační terapii, nemají v anamnéze hematologické onemocnění, jaterní 

selhání nebo alkoholismus. V těchto případech je léčba zahájena během  

15 – 20 min. od příjezdu do zdravotnického zařízení (Šrámek a kol. 2014; Jauch  

et al., 2013). 

Tato práce ukázala, že i v podmínkách českého zdravotnického systému je možné 

poměrně rychle prostřednictvím jednoduchých organizačních opatření výrazně 

zkrátit DNT. V IC Oblastní nemocnice Kladno tak došlo již v roce 2012  ke zkrácení 
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DNT o 20 min. na střední hodnotu 45 min., kdy celorepublikový průměr 

představoval hodnotu 70 min. (SITS, 2012). 

 

7.4. Americká studie „Target: Stroke“ 

 

V roce 2011 byla oznámena dosud zřejmě největší studie, jejíž výsledky byly 

publikovány v roce 2014. Jednalo se o projekt probíhající ve spolupráci  

s AHA/ASA, do kterého bylo zařazeno celkem 71 169 pacientů s akutní  

iCMP léčených rt-PA z celkem 1 030 nemocnic v USA. Náplní studie bylo zavedení 

10 kroků do praxe při léčbě pacientů s akutní iCMP s cílem dosáhnout DNT ≤ 60 

min. alespoň u 50 % ošetřených pacientů. Srovnávací období před zavedením 

těchto opatření do praxe v zúčastněných nemocnicích bylo od dubna 2003  

do prosince 2009. Samotná studie pak probíhala od ledna 2010 do září 2013 

(Fonarow et al., 2014). 

Pro účely této studie bylo vybráno celkem 10 kroků založených na důkazech, 

zahrnující: 

1. Avízo do nemocnice provedené ZZS, nejlépe z místa zásahu. 

2. Rychlá aktivace triáž pozitivního postupu a týmu specializovaného na péči  

o pacienty s iktem. 

3. Aktivace systému jediným hovorem, včetně pracoviště CT. 

4. Hodnotící a pomocné nástroje, zahrnující doporučené postupy, NIHSS, 

specifické nemocniční algoritmy a další, vždy dostupné při vyšetřování 

každého pacienta. 

5. Rychlé získání výsledku CT (nebo MR) k vyloučení intrakraniálního 

krvácení, které by mělo být zahájeno do 25 min. od příjezdu pacienta  

a vyhodnoceno do 45 min. celkem. 

6. Rychlé laboratorní vyšetření včetně využití metody bed-side, pokud 

laboratoř není schopna výsledky dodat do 45 min. od příjezdu pacienta. 

7. Předpříprava rt-PA včetně bolusu ještě před příjezdem pacienta, zvláště je-li 

vysoká pravděpodobnost, že se jedná o kandidáta na IVT. 
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8. Co nejrychlejší zahájení léčby rt-PA, nejlépe ještě na vyšetřovně CT nebo  

na UP. 

9. Týmová spolupráce, interdisciplinární spolupráce, standardizované 

nemocniční postupy, časté meetingy hodnotící dosavadní spolupráci  

a hledající nové možnosti pro ještě efektivnější spolupráci. 

10. Rychlá zpětná vazba plynoucí z nemocničních databází, které napomáhají 

identifikovat oblasti vhodné ke zlepšení (Fonarow et al., 2011). 

Vstupní medián DNT činil před zavedením výše uvedených opatření 77 min. (60 – 

98 min.) a podařilo se jej snížit na 67 min. (51 – 87 min.). Ve třetím čtvrtletí roku 

2013 byl medián DNT dokonce 59 min. (46 – 78 min.). Před zahájením studie byla 

léčba rt-PA zahájena do 60 min. u 26,5 % pacientů. V období, kdy byly zavedeny  

do praxe výše uvedené intervence, byl tento podíl navýšen na 41,3 % pacientů.  

Ve třetím čtvrtletí roku 2013 byl podíl pacientů, u kterých byla léčba rt-PA 

zahájena do 60 min., dokonce 53,3 %. Toto zlepšení bylo provázeno i nižší 

nemocniční úmrtností, nižší incidencí SICH a nižším výskytem dalších komplikací. 

Naopak byl navýšen počet pacientů schopných propuštění do domácí péče 

(Fonarow et al., 2014). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



68 
 

8. Použité metody 

 

Metodou zvolenou pro tento výzkum je kvantitativní dotazníkové šetření. Na 

základě doporučených postupů popsaných v kapitole 5. Doporučené postupy 

odborných organizací v České republice a výsledků studií popsaných v kapitole 7. 

Redukce „Door-to-Needle Time“ v teoretické části této práce jsem sestavil dotazník 

(Příloha 12), jehož otázky jsou v souladu s výzkumnými cíly. Tento dotazník jsem 

po schválení vedoucí práce distribuoval vedoucím pracovníkům nebo jejich 

zástupcům všech center cestou internetového dotazníku Google Forms na jejich 

pracovní e-mailové adresy, včetně úvodního dopisu se žádostí o spolupráci a 

seznamu zkratek použitých v dotazníku.  

Před samotným rozesláním dotazníků jsem provedl ve spolupráci s konzultantem 

MUDr. Richardem Brzeznym tzv. předvýzkum, v jehož rámci byli osloveni zástupci 

náhodně zvolených 4 center. Cílem předvýzkumu bylo ověření, zda jsou otázky v 

dotazníku srozumitelné a jednoznačně formulované. Překvapivě se všichni čtyři 

oslovení lékaři zhostili vyplňování dotazníků velice ochotně a s nadšením. Na 

základě této zkušenosti se dá předpokládat, že získání validních informací i z 

ostatních center by mohlo být méně problematické, než se původně očekávalo. 

Tyto dotazníky nebyly zařazeny do výsledků výzkumu. Po provedení předvýzkumu 

byly v dotazníky provedeny již jen drobné formální úpravy a následně byl zahájen 

sběr dat. Před rozesláním dotazníku jsem ve spolupráci se svým konzultantem 

oslovil předsedu výboru Cerebrovaskulární sekce ČNS ČLS JEP MUDr. Aleše 

Tomka k získání souhlasu s použitím pracovních kontaktů na vedoucí lékaře a 

jejich zástupce jednotlivých center. Po jeho souhlasu jsem zahájil sběr dat, který 

probíhal od konce března 2019 do poloviny dubna 2019. 

V rámci výzkumu byla všem osloveným pracovištím zaručena anonymita. Nicméně 

pro účely samotného výzkumného šetření, kdy bylo zapotřebí získané údaje 

porovnat se statistickými údaji z registru SITS, je v úvodu dotazníku požadován 

název centra. V této práci název žádného z center nebude figurovat, každému 

centru bylo náhodně přiřazeno číselné označení, pod kterým budou v textu 

případně zmiňována. 
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Pro účely výzkumu jsem centra rozdělil na 3 kategorie: 

 kategorie A: centra s mediánem DNT do 20 min. 

(tato kategorie čítala celkem 14 center, z nichž nejkratší DNT vykazovalo 

pracoviště s mediánem 12,0 min. a nejdelší DNT centrum s mediánem 20,0 

min.), 

 kategorie B: centra s mediánem DNT 21 – 29,5 min. 

(v této kategorii bylo na základě statistik SITS 16 center, z nichž pracoviště s 

nejkratším mediánem DNT mělo 21,0 min. a nejdelší medián DNT byl 29,5 

min.), 

 kategorie C: centra s mediánem DNT 30  a více minut. 

(do této kategorie bylo zařazeno zbývajících 14 center, kdy nejkratší medián 

DNT představoval 30 min. hned u 4 center a nejdelší medián DNT 48 min. 

vykazovala 2 pracoviště). 
 

Čtyřicáté páté pracoviště nedodalo do registru žádné údaje za porovnávané období, 

na základě čehož nemohlo být do výzkumu zařazeno. 

Kategorie Počet center Rozpětí mediánů DNT 

A 14 12 – 20 min. 

B 16 21 – 29,5 min. 

C 14 30 – 48 min. 

Tabulka 1: Rozdělení center na tři kategorie na základě jejich mediánů DNT 
 

Toto dělení vychází ze souhrnných statistických údajů registru SITS za období 

leden – červen 2018 (Příloha 13). 
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8.1. Cíle výzkumu 

 

Hlavní cíl výzkumu: 

„Identifikace faktorů ovlivňujících zkrácení mediánu Door-to-Needle Time u 

pacientů s akutní ischemickou cévní mozkovou příhodou indikovaných k léčbě 

intravenózní trombolýzou.“ 

Dílčí cíle výzkumu: 

Dílčí cíl č. 1: 

„Analýza kontinuity terapeutického řetězce u pacienta s podezřením na akutní 

cévní mozkovou příhodu mezi zdravotnickou záchrannou službou a centrem.“ 

Dílčí cíl č. 2: 

„Analýza organizačních postupů v rámci jednotlivých center.“ 

Dílčí cíl č. 3: 

„Posouzení vlivu stavebních a logistických podmínek na interval Door-to-Needle 

Time v rámci jednotlivých center.“ 

 

8.2. Charakteristika výzkumného vzorku 

 

Do výzkumu jsem zařadil všechna centra v České republice, 32 Center vysoce 

specializované péče o pacienty s iktem a 13 Center vysoce specializované 

cerebrovaskulární péče, celkem tedy 45 pracovišť. Jedno z pracovišť muselo být z 

výzkumu vyloučeno, neboť do registru SITS nedodalo žádná sledovaná data 

vztahující se k porovnávanému období a nebylo možné objektivně posoudit jejich 

postupy. Z tohoto počtu byla návratnost 25 vyplněných dotazníků (56,82 %) 

během několika prvních dnů výzkumu. Pracoviště, která se výzkumu nezúčastnila, 

jsem kontaktoval telefonicky a znovu je požádal o vyplnění dotazníků. Po této 
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intervenci se vrátilo 11 vyplněných dotazníků (25 %). Celková návratnost činila 36 

dotazníků (81,82 %), na základě kterých byl výzkum vyhodnocen. Z kategorie A, 

kterou tvořilo 14 center, se vrátilo 11 dotazníků, z kategorie B, tvořící 16 center, se 

vrátilo 15 dotazníků a z kategorie C, čítající 14 center, se vrátilo 10 dotazníků.  

 

Kategorie Počet rozeslaných 
dotazníků (n) 

Počet vyplněných 
dotazníků (n) Návratnost (v %) 

A 14 11 78,57 % 

B 16 15 93,75 % 

C 14 10 71,43 % 

Celkem 44 36 81,82 % 

Tabulka 2: Počet celkově rozeslaných a navrácených dotazníků  
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9. Výsledky 

 

V následujícím textu jsou vyhodnoceny odpovědi z dotazníku. Výsledná data jsou 

uváděna formou absolutní četnosti (n) a v závorce formou relativní četnosti (%) 

zaokrouhlená na dvě desetinná místa. Pro přehlednost jsou u každé otázky 

zobrazeny tabulka a graf. V tabulce jsou uvedeny vždy všechny možnosti vztahující 

se k otázce s celkovým počtem odpovědí a počty odpovědí podle jednotlivých 

kategorií, do nichž jsem centra rozdělil (A – B – C). Pro větší přehlednost jsou 

kategorie v tabulkách barevně odlišeny v souladu s barevným značením v grafech. 

 

Otázka č.1:  

„Jaká zásadní opatření s cílem zkrátit DNT jsou aplikována ve Vašem 

zdravotnickém zařízení?“ 

Odpověď 

Celkové 
výsledky Výsledky v závislosti na kategorii centra 

n % A B C 
n % n % n % 

Žádná 0 0 0 0,00 0 0,00 0 0,00 

Aktivace týmu ihned po 
prenotifikaci pot. kandidáta IVT 35 97,22 11 100,0 15 100,0 9 90,00 

Příjem pacienta přímo na CT 13 36,11 6 54,55 4 26,27 3 30,00 

Vybudování příjmového 
oddělení 11 30,56 4 36,36 3 20,00 4 40,00 

Přesunutí vyšetřovny CT k 
prostorám příjmového oddělení 6 16,67 5 45,45 0 0,00 1 10,00 

Zahájení IVT bez znalosti 
laboratorních výsledků 32 88,86 11 100,0 13 86,67 8 80,00 

Zavedení závaz. nemocničního 
standardu péče o pac. s iktem 31 86,11 11 100,0 13 86,67 7 70,00 

Jiné 1 2,78 0 0,00 1 6,67 0 0,00 

Tabulka 3: Zásadní opatření s cílem zkrátit DNT aplikovaná v iktových centrech 

 

Mezi nejvíce zaváděná zásadní opatření s cílem zkrátit DNT v jednotlivých 

centrech patří Aktivace týmu ihned po prenotifikaci potenciálního kandidáta IVT, 
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které provádí 35 center (97,22 %). Centra spadající do kategorie A a B toto opatření 

provádějí všechna a 9 center (90 %) v kategorii C. Dále to je zahájení IVT bez 

znalosti laboratorních výsledků, které provádí celkem 32 center (88,86 %), 

všechna centra kategorie A, 13 center kategorie B (86,67 %) a 7 center kategorie C 

(70 %). Zavedený závazný nemocniční standard péče o pacienta s iktem má celkem 

31 pracovišť (86,11 %), všechna centra kategorie A, 13 center kategorie B (86,67 %) 

a 7 pracovišť kategorie C (70 %). Naopak nejméně pracovišť označilo Přesunutí 

vyšetřovny CT k prostorám příjmového oddělení – 6 (16,67 %). 

 

 

Graf 1: Zásadní opatření s cílem zkrátit DNT aplikovaná v iktových centrech 
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Otázka č. 2:  

„Používá Vaše spádově příslušná ZZS iktovou kartu?“ 

Odpověď 

Celkové 
výsledky Výsledky v závislosti na kategorii centra 

n % A B C 
n % n % n % 

Ano 20 55,56 6 54,54 9 60,00 5 50,00 

Ne 16 44,44 5 45,45 6 40,00 5 50,00 

Celkem 36 100,0 11 100,0 15 100,0 10 100,0 

Tabulka 4: Používání iktové karty spádově příslušnou ZZS 

Iktovou kartu používá celkem 22 center (55,56 %). Rozložení v jednotlivých 

kategoriích se pohybuje od 5 respondentů (50 %) v kategorii A, přes 6 center 

(54,54 %) v kategorii B, po 9 pracovišť (60 %) v kategorii B. 

 

Graf 2: Porovnání používání iktové karty spádově příslušnou ZZS 
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Otázka č. 3:  

„Používáte standardně pro prenotifikaci potenciálního kandidáta k IVT iktový 

telefon?“ 

Odpověď 

Celkové 
výsledky Výsledky v závislosti na kategorii centra 

n % A B C 
n % n % n % 

Ano 32 88,86 10 90,91 15 100,0 7 70,00 

Ne 4 11,14 1 9,09 0 0,00 3 30,00 

Celkem 36 100,0 11 100,0 15 100,0 10 100,0 

Tabulka 5: Používání iktového telefonu k prenotifikaci potenciálního kandidáta k IVT 

Standardně používá iktový telefon k prenotifikaci potenciálního kandidáta k léčbě 

IVT celkem 32 pracovišť (88,86 %). Používají jej všechna centra (100 %) v 

kategorii B, 10 respondentů (90,91 %) z kategorie A a 7 dotázaných (70 %) z 

kategorie C.  

 

Graf 3: Používání iktového telefonu k prenotifikaci potenciálního kandidáta k IVT 
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Otázka č. 4:  

„Kdo Vám obvykle během hovoru přes iktový telefon popisuje aktuální zdravotní 

stav pacienta?“ 

Odpověď 

Celkové 
výsledky Výsledky v závislosti na kategorii centra 

n % A B C 
n % n % n % 

Vedoucí výjezdové skupiny ZZS 28 77,78 10 90,91 13 86,68 5 50,00 

Dispečer/ka ZOS 5 13,89 0 0,00 1 6,66 4 40,00 

Obě možnosti 3 8,33 1 9,09 1 6,66 1 10,00 

Celkem 36 100,00 11 100,0 15 100,0 10 100,0 

Tabulka 6: Komunikace o aktuálním zdravotním stavu pacienta přes iktový telefon 

O aktuálním zdravotním stavu pacienta potenciálně indikovaného k IVT cestou 

iktového telefonu komunikuje celkem 28 center (77,78 %) přímo s vedoucí/m 

výjezdové skupiny ZZS. V kategorii A 10 pracovišť (90,91 %), v kategorii B 13 

pracovišť (86,68 %) a v kategorii C 5 pracovišť (50 %). Možnost komunikace jak s 

vedoucí/m výjezdové skupiny ZZS, tak s dispečerem / dispečerkou ZOS používají 

celkem 3 centra (8,33 %), z každé kategorie po jednom. A (9,09 %), B (6,66 %), C 

(10 %). 

 

Graf 4: Komunikace o aktuálním zdravotním stavu pacienta přes iktový telefon 
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Otázka č. 5:  

„Jaké informace od posádky ZZS obvykle požadujete při hovoru na iktovém 

telefonu?“ 

Odpověď 

Celkové 
výsledky Výsledky v závislosti na kategorii centra 

n % A B C 
n % n % n % 

Identifikační údaje pacienta 30 83,33 11 100,0 14 93,33 5 50,00 

Přesný začátek obtíží 36 100,0 11 100,0 15 100,0 10 100,0 

Příznaky 35 97,22 11 100,0 14 93,33 10 100,0 

Užívání antikoagulancií 31 86,11 11 100,0 13 86,67 8 80,00 

Ostatní známé kontraindikace  
k IVT 23 63,89 11 100,0 8 53,33 5 50,00 

Úroveň soběstačnosti před 
počátkem příznaků 28 77,78 10 90,91 10 66,67 8 80,00 

Jiné 3 8,33 1 9,09 1 6,67 1 10,00 

Tabulka 7: Informace vytěžené během hovoru na iktovém telefonu 

Přesný počátek obtíží zajímá během hovoru na iktovém telefonu všechna centra ze 

všech kategorií, celkem 36 pracovišť (100 %). Velký rozdíl je naopak patrný u 

získávání identifikačních údajů pacienta, které se snaží během hovoru získat 11 

center (100 %) z kategorie A, 14 center (93,33 %) z kategorie B a 5 center (50 %) z 

kategorie C. Jiné, než uvedené informace získává po jednom centru z každé 

kategorie, tedy 9,09 % z kategorie A, 6,67 % z kategorie B a 10,00 % z kategorie C. 
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Graf 5: Informace vytěžené během hovoru na iktovém telefonu 
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Otázka č. 6:  

„Jaké kroky obvykle provádíte před příjezdem pacienta potenciálně indikovaného 

k IVT?“ 

Odpověď 

Celkové 
výsledky Výsledky v závislosti na kategorii centra 

n % A B C 
n % n % n % 

Žádná 1 2,78 1 9,09 0 0,00 0 0,00 

Příprava IVT týmu na místě 
převzetí pacienta 33 91,67 11 100,0 14 93,33 9 90,00 

Zajistíme vyšetřovnu CT 24 66,67 11 100,0 9 60,00 4 40,00 

Zadáme identifikační údaje 
pacienta do NIS 24 66,67 11 100,0 9 60,00 4 40,00 

Předpříprava roztoku rt-PA 0 0,00 0 0,00 0 0,00 0 0,00 

Jiné 3 8,33 0 0,00 1 6,67 2 20,00 

Tabulka 8: Kroky prováděné před příjezdem pacienta potenciálně indikovaného k IVT 

Mezi opatření prováděná před příjezdem pacienta potenciálně indikovaného k IVT 

je příprava IVT týmu na místě převzetí, které provádí celkem 33 center (91,67 %). 

Zajištění vyšetřovny CT a zadání identifikačních údajů pacienta do NIS provádí 

zcela shodně celkem 24 center (66,67 %), z toho 11 center (100 %) z kategorie A, 9 

center (60 %) z kategorie B a 4 centra (40 %) z kategorie C. 

 

Graf 6: Kroky prováděné před příjezdem pacienta potenciálně indikovaného k IVT 
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Otázka č. 7:  

„Kdo všechno je obvykle informován o tom, že ZZS přiváží pacienta potenciálně 

indikovaného k IVT?“ 

Odpověď 

Celkové 
výsledky Výsledky v závislosti na kategorii centra 

n % A B C 
n % n % n % 

Lékař iktové jednotky 35 97,22 11 100,0 14 93,33 10 100,0 

Sestry příjmového oddělení 18 50,00 6 54,55 7 46,67 5 50,00 

Sestry iktové jednotky 27 75,00 9 81,82 10 66,67 7 70,00 

Radiolog 22 61,11 11 100,0 8 53,33 3 30,00 

Laborant CT 29 80,56 11 100,0 9 60,00 9 90,00 

Jiné 0 0,00 0 0,00 0 0,00 0 0,00 

Tabulka 9: Členové IVT týmu informovaní o příjezdu pacienta potenciálně indikovaného k IVT 

Nejčastěji informovaným členem iktového týmu je lékař iktové jednotky, který je 

informován celkem v 35 centrech (97,22 %). Lékař je vždy informován v centrech 

kategorie A a C, v centrech kategorie B na 14 pracovištích (93,33 %). Jiné členy do 

iktového týmu nezařadilo žádné z dotazovaných pracovišť.  

 

Graf 7: Členové IVT týmu informovaní o příjezdu pacienta potenciálně indikovaného k IVT 
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Otázka č. 8:  

„Kde standardně probíhá ve Vašem zdravotnickém zařízení předávání pacienta 

potenciálně indikovaného k IVT?“ 

Odpověď 

Celkové 
výsledky Výsledky v závislosti na kategorii centra 

n % A B C 
n % n % n % 

UP nebo jiné příjmové oddělení 19 52,78 5 54,54 8 45,45 6 60,00 

Pracoviště CT 10 27,78 5 45,45 2 13,33 3 30,00 

JIP 5 13,89 0 0,00 5 33,33 0 0,00 

Jiné 2 5,56 1 9,10 0 0,00 1 10,00 

Celkem 36 100,0 11 100,0 15 100,0 10 100,0 

Tabulka 10: Místo předávání pacienta potenciálně indikovaného k IVT 

K předání pacienta potenciálně indikovaného k IVT dochází celkem v 19 centrech 

(52,78 %) na UP nebo jiném příjmovém oddělení. 5 pracovišť (33,33 %) z kategorie 

B přebírá pacienta na JIP. Na jiném místě, než jsou uvedené možnosti, přebírá 

pacienta potenciálně indikovaného k IVT 1 centrum (9,10 %) z kategorie A a 1 

centrum (10 %) z kategorie C. 

 

Graf 8: Místo předávání pacienta potenciálně indikovaného k IVT 
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Otázka č. 9:  

„Jaké kroky obvykle provádíte po příjezdu pacienta potenciálně indikovaného k 

IVT?“ 

Odpověď 

Celkové 
výsledky Výsledky v závislosti na kategorii centra 

n % A B C 
n % n % n % 

Přivolání iktového lékaře 18 50,00 6 54,54 8 53,33 4 40,00 

Napojení pacienta na monitor 
(EKG, TK, pulzní oxymetrie) 23 63,89 6 54,54 10 66,67 7 70,00 

Zajištění vyšetřovny CT 12 33,33 0 0,00 6 40,00 6 60,00 

Zadání identifikačních údajů do 
NIS 12 33,33 0 0,00 6 40,00 6 60,00 

Odběr venózní krve (k biochem. 
a koagul. vyš., krevní obraz) 34 94,44 10 90,91 14 93,33 10 100,0 

Odběr kapilární krve (k vyš. na 
koagulometru, glukometru) 21 58,33 9 81,82 6 40,00 6 60,00 

Jiné 0 0,00 0 0,00 0 0,00 0 0,00 

Tabulka 11: Kroky prováděné po příjezdu pacienta potenciálně indikovaného k IVT 

Nejčastějším krokem, prováděným po příjezdu pacienta potenciálně indikovaného 

k IVT, je odběr venózní krve, který probíhá ve 34 centrech (94,44 %). Přivolání 

iktového lékaře provádí celkem 18 center (50 %). Zajištění vyšetřovny CT a zadání 

identifikačních údajů do NIS provádí shodně 12 center (33,33 %), kdy toto provádí 

6 center (60 %) z kategorie C, 6 center (40 %) z kategorie B a žádné centrum (0 %) 

z kategorie A. Odběr kapilární krve provádí celkem 21 center (58,33 %), z toho 9 

center (81,82 %) z kategorie A, 6 center (40 %) z kategorie B a 6 center (60 %) z 

kategorie C.  
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Graf 9: Kroky prováděné po příjezdu pacienta potenciálně indikovaného k IVT 
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Otázka č. 10:  

„Jaká vyšetření standardně provádíte po příjezdu pacienta potenciálně 

indikovaného k IVT?“ 

Odpověď 

Celkové 
výsledky Výsledky v závislosti na kategorii centra 

n % A B C 
n % n % n % 

NIHSS 33 91,67 11 100,0 12 80,00 10 100,0 

Standardní neurologické 
vyšetření 21 58,33 9 81,82 6 40,00 6 60,00 

Doplnění anamnézy 33 91,67 11 100,0 12 80,00 10 100,0 

EKG pouze orientačně na 
monitoru 18 50,00 8 72,73 4 26,67 6 60,00 

Záznam 12svodového EKG 6 16,67 1 9,10 2 13,33 3 30,00 

Měření TK 36 100,0 11 100,0 15 100,0 10 100,0 

Jiné 1 2,78 0 0,00 0 0,00 1 10,00 

Tabulka 12: Vyšetření standardně prováděná po příjezdu pacienta potenciálně indikovaného k IVT 

Všechna dotázaná pracoviště vstupně měří TK. Zcela shodně hodnotí vstupní 

NIHSS a doplňuje anamnézu celkem 33 pracovišť (91,67 %), a to vždy 11 pracovišť 

(100 %) z kategorie A, 12 pracovišť (80 %) z kategorie B a 10 pracovišť (100 %) z 

kategorie C. Záznam 12svodového EKG provádí celkem 6 center (16,67 %), z toho 1 

centrum (9,10 %) z kategorie A, 2 centra (13,33 %) z kategorie B a 3 centra (30 %) z 

kategorie C. Možnost jiné zvolilo a doplnilo 1 centrum (2,78 %) z kategorie C (10 

%). 
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Graf 10: Vyšetření standardně prováděná po příjezdu pacienta potenciálně indikovaného k IVT 
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Otázka č. 11:  

„Jaké je minimum výsledků laboratorních vyšetření, které obvykle požadujete 

před podáním úvodního bolusu IVT?“ 

Odpověď 

Celkové 
výsledky Výsledky v závislosti na kategorii centra 

n % A B C 
n % n % n % 

Žádné 4 11,11 3 27,27 1 6,67 0 0,00 

Glykémie 33 91,67 10 90,91 13 86,67 10 100,0 

INR 16 44,44 5 45,45 8 53,33 3 30,00 

aPTT 1 2,78 0 0,00 1 6,67 0 0,00 

Krevní obraz 2 5,56 1 9,10 1 6,67 0 0,00 

Sérové elektrolyty 2 5,56 1 9,10 1 6,67 0 0,00 

CRP 0 0,00 0 0,00 0 0,00 0 0,00 

Tabulka 13: Minimum laboratorních výsledků požadovaných před podáním úvodního bolusu IVT 

Celkem 33 center (91,67 %) požaduje před podáním úvodního bolusu IVT hodnotu 

glakémie, z toho 10 pracovišť (90,91 %) kategorie A, 13 pracovišť (86,67 %) 

kategorie B a 10 pracovišť (100 %) kategorie C. Hodnotu aPTT požaduje 1 

pracoviště (2,78 %) z kategorie B (6,67 %), krevní obraz a sérové elektrolyty vždy 2 

centra (5,56 %), a to po jednom z kategorie A (9,10 %) a z kategorie B (6,67 %). 

Hodnotu CRP před podáním úvodního bolusu IVT nepožaduje žádné pracoviště. 
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Graf 11: Minimum laboratorních výsledků požadovaných před podáním úvodního bolusu IVT 
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Otázka č. 12:  

„Využíváte standardně k rychlému získání laboratorních výsledků kapilární 

elektroforetické analyzátory?“ 

Odpověď 

Celkové 
výsledky Výsledky v závislosti na kategorii centra 

n % A B C 
n % n % n % 

Ano 17 47,22 7 63,64 9 60,00 1 10,00 

Ne 19 52,78 4 36,36 6 40,00 9 90,00 

Celkem 36 100,0 11 100,0 15 100,0 10 100,0 

Tabulka 14: Využití kapilárních elektroforetických analyzátorů k rychlému získání lab. výsledků 

Kapilární elektroforetické analyzátory na svých pracovištích využívá k rychlému 

získání laboratorních výsledků celkem 17 pracovišť (47,22 %), z toho 7 center 

(63,64 %) z kategorie A, 9 center (60 %) z kategorie B a 1 centrum (10 %)  

z kategorie C. Tento přístroj nemá k dispozici celkem 19 pracovišť (52,78 %), z toho 

4 centra (36,36 %) z kategorie A, 6 center (40 %) z kategorie B a 9 center (90 %)  

z kategorie C. 

 

Graf 12: Využití kapilárních elektroforetických analyzátorů k rychlému získání lab. výsledků 
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Otázka č. 13:  

„Využíváte standardně ke stanovení hodnot krevní srážlivosti bed-side 

analyzátor (koagulometr)?“ 

Odpověď 

Celkové 
výsledky Výsledky v závislosti na kategorii centra 

n % A B C 
n % n % n % 

Ano, vždy 7 19,44 4 36,36 3 20,00 0 0,00 

Pouze u pacientů na 
antikoagulační terapii 24 66,67 6 54,54 12 80,00 6 60,00 

Ne 5 13,89 1 9,10 0 0,00 4 40,00 

Celkem 36 100,0 11 100,0 15 100,0 10 100,0 

Tabulka 15: Využití bed-side analyzátoru (koagulometru) ke stanovení hodnot krevní srážlivosti 

Bed-side analyzátor (koagulometr) využívá celkem 24 center (66,67 %) pouze  

u pacientů na antikoagulační terapii, z toho 6 center (54,54 %) z kategorie A,  

12 center (80 %) z kategorie B a 6 center (60 %) z kategorie C. Přístroj nemá vůbec 

k dispozici celkem 5 center (13,89 %), z toho 1 centrum (9,10 %) z kategorie A  

a 4 centra (40,00 %) z kategorie C. 

 

Graf 13: Využití bed-side analyzátoru (koagulometru) ke stanovení hodnot krevní srážlivosti 
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Otázka č. 14:  

„Kde obvykle zahajujete IVT?“ 

Odpověď 

Celkové 
výsledky Výsledky v závislosti na kategorii centra 

n % A B C 
n % n % n % 

Vyšetřovna CT 25 69,44 10 90,91 10 66,67 5 50,00 

UP 3 8,34 0 0,00 2 13,33 1 10,00 

Iktová jednotka 7 19,44 1 9,09 2 13,33 4 40,00 

Jiné 1 2,78 0 0,00 1 6,67 0 0,00 

Celkem 36 100,0 11 100,0 15 100,0 10 100,0 

Tabulka 16: Místo zahájení IVT 

Celkem 25 pracovišť (69,44 %) zahajuje IVT již na vyšetřovně CT, z toho 10 center 

(90,91 %) z kategorie A, 10 center (66,67 %) z kategorie B a 5 center (50 %)  

z kategorie C. Na iktové jednotce zahajuje léčbu IVT celkem 7 pracovišť (19,44 %), 

z toho 4 pracoviště (40 %) kategorie C, 2 pracoviště (13,33 %) kategorie C  

a 1 pracoviště (9,09 %) kategorie A. Možnost jiné vybralo a upřesnilo jedno 

centrum z kategorie B (6,67 %). 

 

Graf 14: Místo zahájení IVT 
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Otázka č. 15:  

„Kde se v rámci vašeho zdravotnického zařízení nachází vyšetřovna CT ve vztahu 

k místu příjmu potenciálního kandidáta IVT?“ 

Odpověď 

Celkové 
výsledky Výsledky v závislosti na kategorii centra 

n % A B C 
n % n % n % 

Pacienta přijímáme přímo na 
vyšetřovně CT 4 11,11 2 18,18 1 6,67 1 10,00 

V přímé návaznosti 15 41,67 5 45,45 6 40,00 4 40,00 

V jiném patře 8 22,22 1 9,10 6 40,00 1 10,00 

V jiném pavilonu 9 25,00 3 27,27 2 13,33 4 40,00 

Celkem 36 100,0 11 100,0 15 100,0 10 100,0 

Tabulka 17: Vzdálenost vyšetřovny CT ve vztahu k místu příjmu potenciálního kandidáta IVT 

Vyšetřovnu CT má v přímé návaznosti na místo příjmu potenciálního kandidáta 

IVT celkem 15 center (41,67 %), z toho 5 center (45,45 %) z kategorie A, 6 center 

(40 %) z kategorie B a 4 centra (40 %) z kategorie C. V jiném pavilonu se pak CT 

nachází celkem u 9 pracovišť (25 %), z u toho 4 center (40 %) z kategorie C,  

u 3 center (27,27 %) z kategorie A a u 2 center (13,33 %) z kategorie B. 

 

Graf 15: Vzdálenost vyšetřovny CT ve vztahu k místu příjmu potenciálního kandidáta IVT 
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Otázka č. 16:  

„Jaké neurozobrazovací metody rutinně provádíte před zahájením IVT?“ 

Odpověď 

Celkové 
výsledky Výsledky v závislosti na kategorii centra 

n % A B C 
n % n % n % 

Nativní CT mozku 11 30,56 7 63,64 3 20,00 1 10,00 

Nativní CT mozku +  
+ CT angiografie 30 83,33 9 81,82 12 80,00 9 90,00 

Perfuzní CT mozku 7 19,44 3 27,27 3 20,00 1 10,00 

MR 0 0,00 0 0,00 0 0,00 0 0,00 

Neurosonologické vyšetření 0 0,00 0 0,00 0 0,00 0 0,00 

Tabulka 18: Neurozobrazovací metody rutinně prováděné před zahájením IVT 

Celkem 30 pracovišť (83,33 %) rutinně provádí nativní CT mozku + CT angiografii, 

z toho 9 center (90 %) z kategorie C, 9 center (81,82 %) z kategorie A a 12 center 

(80 %) z kategorie B. Neurosonologické vyšetření a MR rutinně neprovádí žádné  

z dotázaných pracovišť. 

 

Graf 16: Neurozobrazovací metody rutinně prováděné před zahájením IVT 
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Otázka č. 17:  

„Máte v rámci Vašeho zdravotnického zařízení závazný standard péče o pacienta 

s iktem?“ 

Odpověď 

Celkové 
výsledky Výsledky v závislosti na kategorii centra 

n % A B C 
n % n % n % 

Ano 33 91,67 11 100,0 15 100,0 7 70,00 

Ne 3 8,33 0 0,00 0 0,00 3 30,00 

Celkem 36 100,0 11 100,0 15 100,0 10 100,0 

Tabulka 19: Existence standardu péče o pacienta s iktem ve zdravotnickém zařízení 

Závazný standard péče o pacienta s iktem byl vytvořen celkem ve 33 zařízeních 

(91,67 %), z toho v 11 centrech (100 %) z kategorie A, v 15 centrech (100 %) z 

kategorie B a 7 centrech (70 %) z kategorie C. 3 centra (8,33 %) z kategorie C (30 

%) tento standard zatím zavedený nemají. 

 

Graf 17: Existence standardu péče o pacienta s iktem ve zdravotnickém zařízení 
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Otázka č. 18:  

„Jaké vzdělávací akce s cílem zkrátit DNT byly provedeny ve Vašem 

zdravotnickém zařízení?“ 

Odpověď 

Celkové 
výsledky Výsledky v závislosti na kategorii centra 

n % A B C 
n % n % n % 

Žádné 1 2,78 1 9,10 0 0,00 0 0,00 

Cílené školení pro zdravotnický 
personál ZZS 20 55,56 9 81,82 9 60,00 2 20,00 

Odborné semináře pro lékaře 
iktové jednotky 32 88,86 11 100,0 11 73,33 10 100,0 

Odborné semináře pro sestry 
iktové jednotky 22 61,11 7 63,64 8 53,33 7 70,00 

Odborné semináře pro sestry 
příjmového oddělení 10 27,78 3 27,27 4 26,67 3 30,00 

Cílené školení jednotlivých 
odborností iktového týmu 8 22,22 2 18,18 5 33,33 1 10,00 

Nácvik týmové spolupráce 
simulačním tréninkem 9 25,00 3 27,27 3 20,00 3 30,00 

Jiné 0 0,00 0 0,00 0 0,00 0 0,00 

Tabulka 20: Vzdělávací akce zaměřené na zkrácení DNT provedené ve zdravotnických zařízeních 

Odborné semináře pro lékaře iktové jednotky pořádá celkem 32 pracovišť (88,86 

%), z toho 11 center (100 %) z kategorie A, 11 center (73,33 %) z kategorie B  

a 10 center (100 %) z kategorie C. Nácvikem týmové spolupráce simulačním 

tréninkem péče o pacienta s iktem prošlo celkově 9 center (25 %). Cílené školení 

pro zdravotnický personál ZZS uspořádalo celkově 20 pracovišť (55,56 %), z toho  

9 center (81,82 %) z kategorie A, 9 center (60 %) z kategorie B a 2 centra (20 %)  

z kategorie C. Žádnou vzdělávací akci nepodstoupilo 1 centrum (2,78 %),  

a to z kategorie A (9,10 %). 
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Graf 18: Vzdělávací akce zaměřené na zkrácení DNT provedené ve zdravotnických zařízeních 
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Otázka č. 19:  

„Jak hodnotíte spolupráci ZZS s Vaším centrem v rámci péče o pacienta s iktem?“ 

Odpověď 

Celkové 
výsledky Výsledky v závislosti na kategorii centra 

n % A B C 
n % n % n % 

1 (vynikající) 5 13,89 3 27,27 1 6,67 1 10,00 

2 (velmi dobrá) 22 61,11 7 63,64 10 66,67 5 50,00 

3 (dobrá) 8 22,22 1 9,09 3 19,99 4 40,00 

4 (spíše nevyhovující) 1 2,78 0 0,00 1 6,67 0 0,00 

5 (nevyhovující) 0 0,00 0 0,00 0 0,00 0 0,00 

Celkem 36 100,0 11 100,0 15 100,0 10 100,0 

Tabulka 21: Hodnocení spolupráce se ZZS v rámci péče o pacienta s iktem 

Na stupnici od 1 do 5, kdy 1 je vynikající a 5 nevyhovující, hodnotí stupněm  

2 spolupráci se ZZS při péči o pacienta s iktem celkem 22 pracovišť (61,11 %). 

Stupněm 3 hodnotí tuto spolupráci celkem 8 center (22,22 %), z toho 1 centrum 

(9,09 %) z kategorie A, 3 centra (19,99 %) z kategorie B a 4 centra (40 %)  

z kategorie C. 1 centrum (2,78 %)  z kategorie B (6,67 %) hodnotilo spolupráci 

stupněm 4. 

 

Graf 19: Hodnocení spolupráce se ZZS v rámci péče o pacienta s iktem 

0

20

40

60

80

100

1 2 3 4 5

Hodnocení spolupráce se ZZS v rámci péče o pacienta s 
iktem (v %)

A

B

C



97 
 

Otázka č. 20:  

„Jak hodnotíte mezioborovou spolupráci v rámci péče o pacienta s iktem ve 

Vašem zdravotnickém zařízení?“ 

Odpověď 

Celkové 
výsledky Výsledky v závislosti na kategorii centra 

n % A B C 
n % n % n % 

1 (vynikající) 13 36,11 6 54,55 5 33,33 2 20,00 

2 (velmi dobrá) 19 52,77 5 45,45 8 53,34 6 60,00 

3 (dobrá) 2 5,56 0 0,00 0 0,00 2 20,00 

4 (spíše nevyhovující) 2 5,56 0 0,00 2 13,33 0 0,00 

5 (nevyhovující) 0 0,00 0 0,00 0 0,00 0 0,00 

Celkem 36 100,0 11 100,0 15 100,0 10 100,0 

Tabulka 22: Hodnocení mezioborové spolupráce ve zdravotnickém zařízení 

Mezioborovou spolupráci, hodnocenou opět na stupnici od 1 do 5, kdy 1 je 

vynikající a 5 nevyhovující, v rámci svého zdravotnického zařízení při péči o 

pacienta s iktem hodnotilo celkem 19 pracovišť (52,77 %) stupněm 2. Stupněm  

1 hodnotilo tuto spolupráci celkem 13 pracovišť (36,11 %), přičemž z toho 6 center 

(54,55 %) z kategorie A, 5 center (33,33 %) z kategorie B a 2 centra (20 %) z 

kategorie C. Dvě pracoviště (5,56 %) z kategorie B (13,33 %) hodnotilo 

mezioborovou spolupráci stupněm 4. Stupeň 5 žádné z dotazovaných center 

nezvolilo. 
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Otázka č. 21 

 „Jak hodnotíte podporu ze strany vedení Vašeho zdravotnického zařízení ohledně 

zavádění nových opatření s cílem zkrátit DNT u pacientů indikovaných k léčbě 

IVT?“ 

Odpověď 

Celkové 
výsledky Výsledky v závislosti na kategorii centra 

n % A B C 
n % n % n % 

1 (plná podpora) 12 33,33 6 54,55 3 20,00 3 30,00 

2 (velmi dobrá podpora) 17 47,22 5 45,45 8 53,34 4 40,00 

3 (dobrá podpora) 6 16,67 0 0,00 3 20,00 3 30,00 

4 (minimální podpora) 1 2,78 0 0,00 1 6,66 0 0,00 

5 (žádná podpora) 0 0,00 0 0,00 0 0,00 0 0,00 

Celkem 36 100,0 11 100,0 15 100,0 10 100,0 

Tabulka 23: Hodnocení podpory ze strany vedení zdravotnického zařízení 

Plnou podporu ze strany vedení zdravotnického zařízení při zavádění nových 

opatření s cílem zkrátit DNT u pacientů indikovaných k léčbě IVT uvádí celkem  

12 center (33,33 %). Stupněm 3 ohodnotilo tuto podporu celkem 6 center  

(16,67 %), z toho 3 centra (20 %) z kategorie B a 3 centra (30 %) z kategorie C. 

Jedno centrum (2,78 %) z kategorie B (6,66 %) ohodnotilo tuto podporu stupněm 

4. 
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Otázka č. 22:  

„Co považujete za nejdůležitější pro zkrácení DNT?“ 

 

Tato otázka měla volnou odpověď, kde respondenti mohli vyjádřit svůj názor. Této 

možnosti využilo 29 center (80,56 %), z toho 10 center (90,91 %) z kategorie A, 14 

center (93,33 %) z kategorie B a 5 center (50 %) z kategorie C. Blíže se těmto 

poznámkám budu věnovat v diskuzi. 

 

Otázka č. 23:  

„Co podle Vás nejvíce prodlužuje DNT?“ 

 

I tato otázka byla dobrovolná, kde respondenti mohli vyjádřit, co je podle nich 

slabým článkem řetězu. Počet vyplněných odpovědí je zcela shodný s otázkou č. 22. 
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10. Diskuse 

 

Výzkum realizovaný v rámci této diplomové práce analyzuje 3 oblasti, které 

ovlivňují rychlost zahájení léčby: 

 spolupráce mezi ZZS a iktovým centrem, 

 organizační postupy v rámci jednotlivých center, 

 posouzení stavebních a logistických podmínek v jednotlivých centrech. 

Na základě těchto analýz budou identifikovat faktory, které ovlivňují zkrácení 

mediánu DNT. Vodítkem k určení účinnosti jednotlivých kroků v rámci celého 

procesu je kumulativní statistika registru SITS za období leden – červen 2018, na 

základě které byla centra rozdělena na 3 kategorie podle mediánu časů DNT: 

 kategorie A: centra s mediánem DNT 12 – 20 min. 

 kategorie B: centra s mediánem DNT 21 – 29,5 min. 

 kategorie C: centra s mediánem DNT 30 – 48 min. 

Zároveň bych chtěl na tomto místě zdůraznit, že Fonarow a kol. ve svém textu 

„Door-to-Needle Times for Tissue Plasminogen Activator Administration and 

Clinical Outcomes in Acute Ischemic Stroke Before and After a Quality 

Improvement Initiative“ z roku 2014 uvádí, že medián DNT by měl být do 60 min. 

Z tohoto pohledu je výkonnost všech našich center s mediánem DNT do 48 min. na 

světové úrovni a odráží tak vysokou úroveň, kvalitu a dostupnost zdravotnické péče 

poskytovanou v České republice. 

Dílčí cíl č. 1: 

„Analýza kontinuity terapeutického řetězce u pacienta s podezřením na akutní 

cévní mozkovou příhodu mezi zdravotnickou záchrannou službou a centrem.“ 

Otázky vztahující se k dílčímu cíli č. 1: 2, 3, 4, 5, 19. 

Otázka č. 2 řešila používání iktové karty spádově příslušnou ZZS. Použití iktové 

karty je předmětem doporučeného postupu Společnosti urgentní medicíny a 

medicíny katastrof ČLS JEP „Přednemocniční péče o pacienta s akutní cévní 
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mozkovou příhodou“ z dne 25. ledna 2017. Tento DP používání iktové karty 

doporučuje a jeho přílohou je i vzor iktové karty (Příloha 5). Z výsledků výzkumu 

vyplývá, že iktovou kartu používá spádově příslušná ZZS u 54,54 % center 

kategorie A, u 60 % center kategorie B a u 50 % kategorie C. Iktovou kartu spádově 

příslušná ZZS naopak nepožívá u 45,45 % center kategorie A, u 40 % center 

kategorie B a u 50 % center kategorie C. Vzhledem k velmi vyrovnanému výsledku 

obou případů u všech kategorií center se domnívám, že používání iktové karty 

nemá vliv na medián DNT. Dle mého názoru iktová karta slouží k identifikaci 

pacienta s CMP, jeho správné triáži a cílenému získání základních informací a 

identifikaci kontraindikačních kritérií v terénu pro posádky ZZS, které pak předá 

lékaři v příslušném centru. 

Otázka č. 3 byla zaměřena na používání iktového telefonu. Používání iktového 

telefonu je rovněž předmětem doporučeného postupu SUMMK z 25. ledna 2017 a 

také doporučeného postupu CVS ČNS ČLS JEP „Management ischemické cévní 

mozkové příhody a tranzitorní ischemické ataky“ vycházející z doporučení 

European Stroke Organization 2008, v ČR vydané v lednu 2009. Podle výsledků 

výzkumu iktový telefon pro prenotifikaci potenciálního kandidáta k IVT používá 

90,91 % center z kategorie A, 100 % center z kategorie B a 70 % center z kategorie 

C. Iktový telefon nepoužívá 9,09 % center z kategorie A a 30 % z kategorie B. 

Vzhledem k rozdílu v používání iktového telefonu mezi jednotlivými kategoriemi 

(A  – 91 %, B – 100 %, C – 70 %) se dá předpokládat, že jeho používání má vliv na 

zkrácení mediánu DNT. Zásadní vliv na tento medián ale může mít obsah hovoru 

uskutečněného na iktovém telefonu (viz otázka č. 5). 

Otázka č. 4 se zabývá tím, od koho lékař centra získává informace o aktuálním 

stavu pacienta při hovoru na iktovém telefonu. Dle doporučeného postupu 

SUMMK z 25. ledna 2017 by tyto informace měl předávat přímo vedoucí výjezdové 

skupiny ZZS, který je nahrávaným konferenčním hovorem prostřednictvím ZOS 

přepojen na iktový telefon. Podle výsledků výzkumu tomu tak je celkem v 77,78 % 

případů. zajímavé je rozložení výsledků mezi kategoriemi center: A – 9,091 %, B – 

86,68 %, C – 50 %. Dispečer/ka ZOS tyto informace předává 6,66 % center 

kategorie B, ale 40 % center kategorie C. U center kategorie A k takovému postupu 

nedochází. K situaci, kdy lékař získává informace jak od dispečera / dispečerky 

ZOS, tak i od vedoucí/ho posádky ZZS, dochází v 9,09 % případů u center 
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kategorie A, u 6,66 % center kategorie B a 10,00 % center kategorie C. Z těchto 

výsledků je zřejmé, že přínosné pro zkrácení mediánu DNT je komunikace lékaře 

centra přímo s vedoucí/m výjezdové skupiny ZZS. Naopak komunikace pouze s 

dispečinkem ZOS neumožňuje dle mého názoru plně vytěžit potřebné doplňující 

informace, na které dispečer/ka nemůže znát odpověď. Hovor postupně s oběma 

pracovníky ZZS sice umožňuje získat všechny potřebné i doplňující informace, ale 

může mít podle mě negativní vliv na další sledovaný časový parametr – Onset-to-

Door Time, tedy čas od vzniku příznaků po předání ve zdravotnickém zařízení. 

Ačkoliv tento fakt nemá vliv na DNT, může pro pacienta znamenat časovou ztrátu. 

Otázka č. 5 se snažila zjistit, jaké informace lékař centra požaduje při hovoru na 

iktovém telefonu. Obsah takového hovoru je předmětem doporučeného postupu 

SUMMK ze dne 25. ledna 2017. Lékaři všech kategorií center dle výsledků 

výzkumu ve všech případech požadují přesný začátek obtíží. Lékaři center 

kategorie A dále vždy požadují identifikační údaje pacienta, aktuální příznaky, 

užívání antikoagulancií a ostatní známé kontraindikace k IVT. 90,91 % z nich pak 

ještě zajímá úroveň soběstačnosti před počátkem příznaků. Centra kategorie C 

vedle přesného začátku obtíží zajímají také příznaky, v 80 % se zajímají o užívání 

antikoagulancií a úroveň soběstačnosti před začátkem příznaků. Naopak 

identifikační údaje pacienta požaduje pouze 50 % center. 

Možnost jiné zvolilo a doplnilo po jednom centru z každé kategorie. Jedno centrum 

z kategorie A uvedlo, že se navíc zajímá o známé alergie, čas dojezdu posádky s 

pacientem na pracoviště CT a po telefonu provede neurologické vyšetření ještě v 

terénu, kdy vedoucí/ho výjezdové skupiny ZZS během hovoru navádí v případě 

pacienta s atypickými příznaky. Jeno centrum kategorie B se navíc zajímá vedle 

času dojezdu ZZS na CT o identifikaci tzv. wake-up stroke, tedy stav, kdy se pacient 

s příznaky CMP již probudí. Jeno centrum kategorie C požaduje navíc kontakt na 

svědka příhody nebo jeho rodinu.  

Z výše uvedených výsledků vyplývá, že centra kategorie A postupují v souladu s 

platnými doporučenými postupy. Centra kategorie B postupují v souladu s těmito 

postupy ve většině případů. Centra typu C hovor na iktové lince plně nevytěží, což 

dle mého názoru může mít negativní vliv na kroky prováděné před příjezdem 

pacienta potenciálně indikovaného k IVT a následně tak prodloužit interval DNT. 
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Jiné informace, které centra požadují, jsou užitečné, ale podle mého názoru nemají 

zásadní vliv na zkrácení DNT. Jedinou výjimku může představovat neurologické 

vyšetření v terénu, které tento interval může zkrátit, ale může prodloužit ODT. 

Otázka č. 19 hodnotí spolupráci ZZS v rámci péče o pacienta s iktem z pohledu 

centra. Hodnotící škálu tvořily stupně 1 až 5, kdy 1 znamená vynikající a 5 

nevyhovující. Nejvíce center (61,11 %) hodnotilo tuto spolupráci stupněm 2. 

Stupněm 3 hodnotilo spolupráci 22,22 % center, přičemž center kategorie C takto 

hodnotilo tuto spolupráci 40 %, pětina center z kategorie B a 9,09 % z kategorie A. 

Nejhorší hodnocení této spolupráce udělilo 6,67 % center z kategorie B, a to stupeň 

4. Stupněm 1 hodnotilo pouze 13,89 % všech center, z toho nejvíce centra kategorie 

A (27,27 %). Na základě výsledků se lze domnívat, že spolupráce se ZZS je velmi 

dobrá, ale ne vynikající. V rámci center kategorie C je tato spolupráce spíše dobrá, 

což může mít za následek prodloužení mediánu DNT. 

Zhodnocení dílčího cíle č. 1: 

Na základě výše popsaných a zhodnocených výsledků výzkumu vztahujících se k 

dílčímu cíli č. 1 lze říci, že spolupráce se ZZS je jedním z klíčových momentů v péči 

o pacienta s iktem. Používání iktové karty se jeví jako nepříliš podstatné pro 

ovlivnění mediánu DNT. Myslím, že je vhodné spíše pro potřeby posádek ZZS 

zasahujících u pacienta s podezřením na iktus. Zásadní vliv má ale používání 

iktového telefonu, a to především informace získané během hovoru. 

Nejefektivnější je komunikace přímo s vedoucí/m výjezdové skupiny ZZS, který 

může poskytnout odpovědi i na další doplňující otázky, které dispečer/ka ZOS není 

schopna zodpovědět vzhledem k tomu, že pracuje s omezeným množstvím 

informací a není osobně přítomna u pacienta. Způsob, jakým centra s takto 

získanými informacemi naloží a jak jich využije ve prospěch zkrácení mediánu 

DNT je předmětem analýzy dílčího cíle č. 2. Spolupráce se ZZS je převážně 

hodnocena jako velmi dobrá. To znamená, že je stále dostatek prostoru na její 

zlepšení. ZZS představuje v celém řetězci péče o pacienta s iktem linii prvního 

kontaktu, která je důležitá pro včasné zahájení následujících částí procesu, jehož 

cílem je maximální benefit pacienta postiženého ischemickou CMP. 
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Dílčí cíl č. 2: 

„Analýza organizačních postupů v rámci jednotlivých center.“ 

Otázky vztahující se k dílčímu cíli č. 2: 1, 6, 7, 8, 9, 10, 11, 12, 13, 14, 16, 17, 18, 20, 

21. 

Otázka č. 1 zkoumá opatření aplikovaná v jednotlivých zdravotnických zařízeních, 

zavedená s cílem zkrátit DNT. Částečně přesahuje i do dílčího cíle č. 3, proto zde 

vyhodnotím pouze ty části, které se vztahují k dílčímu cíli č. 2. Ve všech centrech 

byla aplikovaná některá z uvedených opatření. 97,22 % center provádí aktivaci 

týmu ihned pro prenotifikaci potenciálního kandidáta IVT. Podle kategorií to jsou 

všechna centra A i B a 90 % center kategorie C. IVT zahajuje bez znalosti 

laboratorních výsledků 88,86 % pracovišť. Všechna centra kategorie A, 86,67 % 

center kategorie a B 80 % centre kategorie B. Závazný nemocniční standard péče o 

pacienta s iktem je zaveden v 86,11 % zdravotnických zařízení. Ve všech centrech 

kategorie A, v 86,67 % center kategorie B a pouze v 70 % center kategorie C. 

Všechna tři výše zmíněná opatření jsou aplikována téměř ve všech centrech, která 

se výzkumu zúčastnila a bezesporu mají pozitivní vliv na medián DNT. Oproti 

tomu příjem pacienta přímo na CT provádí pouze 30,56 % center. Z toho 54,55 % 

center kategorie A, ale pouze 26,27 % center kategorie B a 30 % center kategorie C. 

Při individuálním hodnocení dotazníků bylo zjištěno, že některá pracoviště 

přijímající pacienty potenciálně indikované k IVT mimo pracoviště CT mají tuto 

vyšetřovnu v přímé návaznosti na oddělení UP. Možnost jiné zvolilo jedno centrum 

z kategorie B a uvedlo zavedení používání bed-side přístroje na stanovení hladiny 

INR – koagulometru.  

Jako efektivní z aplikovaných opatření se zdá aktivace týmu ihned po prenotifikaci 

potenciálního kandidáta IVT, zahájení IVT bez znalosti laboratorních výsledků a 

zavedení závazného nemocničního standardu péče o pacienta s iktem, která 

fungují ve většině zkoumaných zdravotnických zařízeních, především v centrech 

kategorie A, kde je integrace všech těchto opatření 100%. Příjem pacienta přímo na 

CT může mít velmi pozitivní vliv na zkrácení intervalu DNT, bohužel je aplikováno 

pouze na třetině pracovišť. Velmi efektivní a přitom beznákladové opatření by to 

mohlo být především ve zdravotnických zařízeních, kde je vyšetřovna CT vzdálená 

od UP a iktové jednotky. 
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Kroky obvykle prováděné před příjezdem pacienta potenciálně indikovaného k IVT 

zkoumá otázka č. 6. Z výsledků výzkumu vyplývá, že všechna centra kategorie A 

před příjezdem pacienta mají připravené členy IVT týmu na místě převzetí 

pacienta, zajistí vyšetřovnu CT a zadají identifikační údaje pacienta do 

nemocničního informačního systému (NIS). IVT tým se připravuje na příjem 

pacienta v 93,33 % center kategorie B a v 90 % center kategorie C. 60 % center 

kategorie B zajistí vyšetřovnu CT a zadá identifikační údaje pacienta do NIS. Tyto 

úkony podniká pouze 40 % center kategorie C. Předpřípravu roztoku rt-PA 

neprovádí žádné z dotázaných center. To může být dle mého názoru způsobeno 

cenou přípravku a všeobecnou ekonomickou situací ve zdravotnictví. Jako jiné 

kroky uvedly dvě pracoviště kategorie C přípravu lůžka JIP k vyšetřovně CT. Při 

individuálním hodnocení dotazníků bylo zjištěno, že se jedná o centra, kde příjem 

pacienta probíhá na vyšetřovně CT. Jedno centrum z kategorie B uvedlo, že před 

příjezdem pacienta po jeho zadání do NIS vytiskne potřebné žádanky a štítky. 

Na základě těchto výsledků se domnívám, že zadání identifikačních údajů pacienta 

do NIS a zajištění vyšetřovny CT má vliv na zkrácení mediánu DNT u pacientů 

indikovaných k IVT. Předpokládám, že vytištění žádanek a štítků pacienta provádí 

většina pracovišť, která zadají identifikační údaje pacienta do NIS, pouze tuto 

možnost nevypsali. 

Kdo všechno je informován v jednotlivých centrech o příjezdu pacienta potenciálně 

indikovaného k IVT, řeší otázka č. 7. Lékař iktové jednotky je informován ve všech 

centrech kategorie A a C. V centrech kategorie B je lékař iktové jednotky 

informován v 93,33 % případů. V centrech kategorie A je vždy informován i 

radiolog a laborant CT. Sestry příjmového oddělení jsou ve všech kategoriích 

center informovány přibližně v 50 %. Sestry iktové jednotky jsou informovány v 

81,82 % centrech kategorie A, přibližně v 70 % v případě centre kategorie B a C. 

Laborant CT je častěji informován oproti radiologovi v centrech kategorie B a C. V 

centrech kategorie C je tento rozdíl dokonce o 60 %. Jiné odbornosti informovány 

v žádném centru nejsou. Tato otázka nám dává představu o organizačních 

opatřeních v jednotlivých centrech. Z popsaných údajů vyplývá, že v centrech 

kategorie C mnohem častěji využívají laborantů CT k vyšetření pomocí 

zobrazovacích metod, kdy diagnózu stanovuje iktový lékař přítomný u vyšetření. 

Tento postup je plně v souladu s aktuálními doporučenými postupy. 
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Otázka č. 8 se zabývá místem předání pacienta potenciálně indikovaného i IVT. 

Centra kategorie A přijímají takového pacienta téměř shodně buď na UP nebo na 

vyšetřovně CT. V jednom případě bylo uvedena možnost jiné, kde dotyčné centrum 

uvedlo, že pacienta přijímá podle jeho aktuálního stavu buď na CT nebo na JIP. 

Centra kategorie B takového pacienta přijímají téměř v polovině případů na UP, ve 

dvou centrech přímo na pracovišti CT a třetina center kategorie B přijímá pacienta 

na JIP. Centra kategorie B téměř v polovině případů přijímají pacienta potenciálně 

indikovaného k IVT na UP nebo jiném příjmovém oddělení. Třetina pacientů je 

přijímána na JIP, pouze na 2 pracovištích je přijímán na vyšetřovně CT. Centra 

kategorie C přijímají v 60 % pacienta na UP, třetina pracovišť přijímá pacienta na 

vyšetřovně CT. Jedno pracoviště uvedlo možnost jiné s tím, že příjem probíhá na 

akutní ambulanci neurologického oddělení.  

Při individuálním hodnocení dotazníků bylo zjištěno, že všechna centra kategorie 

A přijímající pacienta na UP, mají tento umístěn v přímé návaznosti k vyšetřovně 

CT. Na základě těchto údajů se domnívám, že vliv na zkrácení mediánu DNT má 

příjem pacienta bud přímo na vyšetřovně CT nebo na oddělení UP za předpokladu, 

že se vyšetřovna CT nachází v přímé návaznosti na UP. To je i jedním z požadavků 

na zdravotnická zařízení provozujících iktové centrum stanoveným ve věstníku MZ 

ČR č. 2/2010. 

Kroky prováděné obvykle po příjezdu pacienta potenciálně indikovaného k IVT 

zkoumá otázka č. 9. Téměř všechna centra bez ohledu na kategorii provádí odběr 

venózní krve k biochemickému a koagulačnímu vyšetření. Odběr kapilární krve k 

vyšetření na koagulometru nebo glukometru  provádí 82 % center kategorie A,  

pouze 40 % center kategorie B, ale celých 60 % center kategorie C. Zajištění 

vyšetřovny CT ani zadání identifikačních údajů do NIS neprovádí žádné z 

dotázaných center kategorie A. Tyto úkony byly v jejich případech provedeny již 

před příjezdem pacienta. Tyto úkony ale provádí 40 % center kategorie B a 60 % 

center kategorie C, v souladu s odpověďmi v otázce č. 6, která se zabývala kroky 

prováděnými před příjezdem pacienta. Na základě těchto výsledků se domnívám, 

že velký vliv na zkrácení mediánu DNT by mohlo mít zajištění a uvolnění 

vyšetřovny CT ještě před příjezdem pacienta a zadání jeho identifikačních údajů do 

NIS. Jak Meretoja píše ve své studii „Reducing in-hodpital delay to 20 minutes in 



107 
 

stroke thrombolysis“ publikované v roce 2012: „Je potřeba udělat maximum 

možného před příjezdem pacienta a minimum nezbytného po jeho příjezdu“. 

Standardně prováděná vyšetření po příjezdu pacienta potenciálně indikovaného k 

IVT byla předmětem zkoumání v otázce č. 10. Všechna centra kontrolují aktuální 

hodnotu TK. Tíži neurologického postižení podle NIHSS stanovují všechna centra, 

vyjma 20 % center kategorie B. Naprosto shodné výsledky byly zaznamenány i u 

doplnění anamnézy. Záznam 12svodového EKG provádí pouze 9 %center kategorie 

A, 13 % center kategorie B a 30 % center kategorie C. Naopak EKG orientačně 

pouze na monitoru provádí 73 % center z kategorie A, 27 % center z kategorie B a 

60 % center z kategorie C. Podle těchto výsledků se domnívám, že zdržením může 

být doplnění anamnézy, které provádí většina center. Toto by mohlo být provedeno 

již během konferenčního hovoru na iktovém telefonu nebo předáno zasahující 

posádkou ZZS, která by anamnézu důkladněji odebrala. 

Otázka č. 11 se zabývá minimem požadovaných laboratorních výsledků před 

podáním úvodního bolusu IVT. Žádné výsledky nepožaduje 27 % center kategorie 

A a 1 centrum kategorie B. Naopak 91 % center kategorie A , 87 % center kategorie 

B všechna centra kategorie C požadují hodnotu glykémie. Hodnotu INR požaduje 

přibližně polovina center kategorie A i B a asi 30 % center kategorie C. Krevní 

obraz, sérové elektrolyty a aPTT požadují po jednom centru v kategorii A a 

kategorii B. Při individuálním hodnocení dotazníků bylo zjištěno, že tyto výsledky 

požadují pouze centra, která mají k dispozici kapilární elektroforetické 

analyzátory. Na základě těchto zjištění se domnívám, že důležité jsou nejen 

požadované výsledky, ale i způsob jejich získávání. Tomu se věnují následující dvě 

otázky.  

Používání kapilárních elektroforetických analyzátorů zkoumá otázka č. 12. Přístup 

k těmto přístrojům je v souhrnu vyrovnaný. Významný rozdíl je patrný ve 

využívání této technologie v závislosti na kategorii centra. Využívají jej přibližně 

dvě třetiny pracovišť kategorie A i B. Naopak 90 % pracovišť kategorie C tento 

přístroj k dispozici nemá. Používání těchto přístrojů je doporučeno i na základě 

doporučeného postupu CVS ČNS ČLS JEP již od roku 2009. Problémem dle mého 

názoru mohou být finanční náklady na pořízení přístroje a jeho provoz, když je v 

rámci zdravotnického zařízení k dispozici klinická laboratoř. 
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Otázka č. 13 zkoumá využívání bed-side analyzátoru ke stanovení hodnot INR. 

Vždy jej využívá přibližně třetina center kategorie A, pětina center kategorie B a 

žádné centrum kategorie C. Pouze u pacientů na antikoagulační terapii jej používá 

polovina center kategorie A, 80 % center kategorie B a 60 % center kategorie C. K 

dispozici tento přístroj nemá 1 centrum z kategorie A a 40 % center z kategorie B. Z 

výsledků vyplývá, že přístroj má k dispozici již většina center. Z finančního 

hlediska je podle mého názoru jeho pořízení pro zdravotnická zařízení přijatelnější 

variantou než pořízení kapilárních elektroforetických analyzátorů.  

Následující otázka zkoumá místo zahájení IVT. 91 % center kategorie A podává 

úvodní bolus IVT přímo na vyšetřovně CT. Taktéž postupují dvě třetiny center 

kategorie B a polovina center kategorie C. IVT je zahajována na iktové jednotce v 9 

% center kategorie A, ve 13 % center kategorie B a 40 % center kategorie C. 

Možnost jiné zvolilo jedno centrum z kategorie B a uvedlo, že v optimálním 

případě zahajují IVT přímo na pracovišti CT, ale jsou-li jakékoliv pochybnosti 

(např. hypertenze, klinické příznaky, nejasný nález na CT), pak je úvodní bolus 

podán až na UP. Podle těchto výsledků se domnívám, že podání úvodního bolusu 

již na vyšetřovně CT má vliv na zkrácení mediánu DNT. 

Otázka č. 16 se zabývá rutinně používanými neurozobrazovacími metodami 

prováděnými před zahájením IVT. Většina pracovišť provádí nativní CT mozku + 

CT angiografii, a to v 80 – 90 % napříč kategoriemi center. Pouze nativní CT 

mozku provádí dvě třetiny center kategorie A. MR a neurosonologické vyšetření 

neprovádí před zahájením IVT žádné z dotázaných pracovišť. Smyslem této otázky 

bylo zjistit, zda centra rutině provádí pouze nativní CT mozku nebo rovnou i CT 

angiografii, aby se tak předešlo možným časovým prodlevám při nejasném nálezu 

na nativním vyšetření. Vzhledem k získaným výsledkům předpokládám, že ne 

všechna centra pochopila tento záměr a zvolila obě možnosti. Provedení obou 

vyšetření se podle mého názoru zdá být nejefektivnější a může mít vliv na zkrácení 

mediánu DNT především u pacientů s nejasným nálezem při nativním vyšetření. 

Zavedený závazný standard péče o pacienta s iktem je v rámci všech center 

kategorie A i B. Centra kategorie C mají tento standard zavedený pouze v 70 %. 

Výsledky napovídají, že zavedení takového standardu je vhodné nejen s ohledem 
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na zkrácení mediánu DNT. Podle mého názoru je ale také důležité, nakolik se tímto 

standardem řídí všichni ti, kteří by se jím řídit měli. 

Otázka č. 18 zkoumá, jaké vzdělávací akce s cílem zkrátit DNT byly již realizovány v 

jednotlivých zdravotnických zařízeních. Cílené školení zdravotnického personálu 

ZZS provedlo 82 % center kategorie A, 60 % center kategorie B, ale pouze 20 % 

center kategorie C. Odborné semináře pro lékaře byly uspořádány ve všech 

centrech kategorie A a C a ve dvou třetinách center kategorie B. Naopak cílené 

školení jednotlivých odborností iktového týmu byla provedena pouze v 18 % 

centrech kategorie A, 33 % centrech kategorie B a dokonce jen 10 % center 

kategorie C. Nácvikem týmové spolupráce simulačním tréninkem prošla asi 

čtvrtina center. Proškolení zdravotnického personálu ZZS je v případě center 

kategorie C velmi nízké. To může dle mého názoru ovlivnit spolupráci obou složek 

a jejich koordinaci při péči o pacienta s iktem a negativně ovlivnit medián DNT. 

Také proškolení jednotlivých odborností iktového týmu je značně zanedbávané ve 

všech kategoriích center. Nácvik týmové spolupráce simulačním tréninkem může 

pomoci objektivně odhalit slabá místa celého procesu. Bohužel, i tato metoda je 

alespoň prozatím málo využívána. 

Mezioborovou spolupráci v rámci svého zdravotnického zařízení při péči o pacienta 

s iktem hodnotí polovina center jako velmi dobrou. Jako vynikající jí hodnotí spíše 

centra kategorie A, pětina center kategorie C ji hodnotí jako dobrou. Jako spíše 

nevyhovující tuto spolupráci hodnotí 13 % center kategorie B. Spolupráce mezi 

jednotlivými odbornostmi podílející se na akutní péči o pacienta s iktem v rámci 

zdravotnického zařízení je velmi důležitou částí procesu, kdy jde především o čas. 

100% nasazení všech zúčastněných znamená v první řadě benefit pacienta, který je 

v tomto případě vyjádřen mediánem DNT. 

Podporu ze strany vedení svého zdravotnického zařízení při zavádění nových 

opatření s cílem zkrátit DNT u pacientů indikovaných k léčbě IVT hodnotí centra z 

kategorie A jako plnou nebo velmi dobrou. U center kategorie B a C převažuje 

hodnocení velmi dobrá podpora. Obecně lze říci, že tuto podporu vnímají jako 

horší právě centra z těchto kategorií. Podpora vedení při zavádění nových opatření 

je podle mého názoru klíčová. V současnosti převládá ekonomické hledisko při 
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výběru nových opatření, ale celá řada opatření s sebou nese buď minimální nebo 

vůbec žádné náklady. 

Zhodnocení dílčího cíle č. 2: 

Jako efektivní postupy se ukazují aktivace týmu ihned po prenotifikaci 

potenciálního kandidáta IVT a příjem pacienta přímo na vyšetřovně CT, pokud se 

tato vyšetřovna nenachází v přímé návaznosti na UP. Efektivním opatřením dle 

mého názoru je maximálním možným způsobem zužitkovat informace získané 

během hovoru na iktovém telefonu – zadat identifikační údaje pacienta do NIS, 

připravit potřebné žádanky a štítky, zajistit vyšetřovnu CT tak, aby byla ihned k 

dispozici. Důležitá je i organizace příjmu pacienta. Pokud zdravotnické zařízení 

nemá vyšetřovnu CT v přímé návaznosti na UP, kde probíhá příjem pacienta, je s 

výhodou pacienta přijmout přímo na vyšetřovně CT. Po příjezdu pacienta 

představuje prioritu rychlé potvrzení nebo vyvrácení diagnózy a zahájení léčby. To 

může být zpožděno doplňováním anamnézy, kterou by mohla důkladněji odebrat 

posádka ZZS zasahující u pacienta. Jako efektivní se ukázalo používání kapilárních 

elektroforetických analyzátorů nebo finančně méně náročnějšího bed-side 

analyzátoru – koagulometru. Bohužel v dotazníku chybí otázka, kdo stanovuje 

hladinu glykémie. Zda posádka ZZS již u pacienta v rámci diferenciální 

diagnostiky, nebo je vyžadována laboratorně nebo pomocí glukometru v centru.  

Jako jednoznačně přínosné je po potvrzení diagnózy ischemického iktu zahájit 

léčbu IVT úvodním bolusem bezprostředně ještě na vyšetřovně CT. Odborné 

proškolení personálu podílejícího se na akutní péči o pacienta s iktem by podle 

mého názoru mohlo také přispět ke zkrácení mediánu DNT. Především školení pro 

zdravotnický personál ZZS by mohl zefektivnit spolupráci s centrem. Zrovna tak i 

proškolení jednotlivých odborností podílejících se na akutní péči o pacienta s iktem 

v rámci zdravotnického zařízení. Nácvik týmové spolupráce simulačním tréninkem 

jsem osobně podstoupil a hodnotím jej jako přínosný nástroj na objektivní 

zhodnocení procesu péče a odhalení jeho slabých míst.  

Důležitá je nejen mezioborová spolupráce v rámci zdravotnického zařízení, jak 

ukázala analýza otázek vztahující se k dílčímu cíli č. 2, ale také podpora ze strany 

zdravotnického zařízení. Většina fungujících opatření  představuje minimální nebo 
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žádné finanční náklady, jak už uváděl ve své studii „Reducing in-hospital delay to 

20 minutes in stroke trombolysis“ z roku 2012 Meretoja. 

Dílčí cíl č. 3: 

„Posouzení vlivu stavebních a logistických podmínek na interval Door-to-Needle 

Time v rámci jednotlivých center.“ 

Otázky vztahující se k dílčímu cíli č. 3: 1, 15. 

Jak už bylo popsáno u předchozího dílčího cíle, otázka č. 1 se částečně vztahuje i k 

dílčímu cíli č. 3. Konkrétně v bodech vybudování příjmového oddělení, které 

uskutečnila přibližně třetina dotazovaných pracovišť a přesunutí vyšetřovny CT k 

prostorám příjmového oddělení. Obojí je požadavkem věstníku MZ ČR č. 2/2010. 

Ale zřejmě vzhledem k finanční náročnosti těchto projektů dle mého názoru se tato 

opatření realizovala pouze asi u třetiny všech pracovišť. Proto se v části zařízení 

používá alternativní postup – příjem pacienta přímo na vyšetřovně CT. 

Otázka č. 15 zkoumá, kde se v rámci zdravotnického zařízení nachází vyšetřovna 

CT ve vztahu k místu příjmu potenciálního kandidáta IVT. Možnosti zahrnovaly i 

variantu, že k příjmu pacienta dochází přímo na vyšetřovně CT. Tuto variantu 

uvedlo pouze asi 10 % center všech kategorií. V přímé návaznosti na UP má 

vyšetřovnu CT přibližně 40 % center všech kategorií. V jiném patře se vyšetřovna 

CT nachází u 40 % center z kategorie B a v jiném pavilonu u 40 % center z 

kategorie C. Na základě těchto výsledků předpokládám, že vzdálenost vyšetřovny 

CT od místa příjmu pacienta hraje významnou roli v rychlosti zahájení léčby IVT. 

Věstníkem MZ ČR č. 2/2010 je toto ošetřeno požadavkem na přímou návaznost 

obou pracovišť. Vzhledem k ekonomické náročnosti je tento požadavek velmi 

obtížně realizovatelný, zvláště u zdravotnických zařízení pavilónového typu. Proto 

je v některých centrech tato situace řešena příjmem pacienta přímo na vyšetřovně 

CT. 

Zhodnocení dílčího cíle č. 3: 

Z výzkumu vyplývá, že stavební rozložení v rámci zdravotnického zařízení, kdy se 

vyšetřovna CT nachází mimo přímou návaznost na místo příjmu pacienta 

potenciálně indikovaného k IVT, může mít vliv na medián DNT. Řešením kromě 
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vybudování příjmového oddělení se snadno dostupnou vyšetřovnou CT v přímé 

návaznosti může dle mého názoru být příjem pacienta přímo na vyšetřovně CT. 

Zhodnocení volných odpovědí: 

Na otázku „Co považujete za nejdůležitější pro zkrácení DNT?“ nejčastěji centra, 

která využila zuto možnost, odpovídala, že nejdůležitější je dobrá spolupráce se 

ZZS, která spočívá v prenotifikaci pacienta, poskytnutím dostatečných a správných 

informací již během konferenčního hovoru, což umožňuje zadání identifikačních 

údajů pacienta do NIS, předání pacienta přímo na vyšetřovně CT a především 

správě odebraná anamnéza bez nutnosti ji při příjmu dále doplňovat a ověřovat. 

Dalším často se opakující poznámkou je pak spolupráce iktového týmu, především 

pak s radiology a laboranty CT, souhra v týmu a hlavně personál nadšený, 

motivovaný a erudovaný. Osobnostní přístup jednotlivých členů týmu je také často 

opakovanou poznámkou, zejména pak ve vztahu k externím lékařům sloužícím 

během ústavní pohotovostní služby, kteří nejsou stabilní součástí týmu. Několikrát 

se opakovala i poznámka o efektivitě využití bed-side analyzátorů. 

Na otázku „Co podle vás nejvíce prodlužuje DNT?“ centra nejčastěji odpovídala, že 

je to nutnost korekce dekompenzované hypertenze. Velmi často se objevoval názor, 

že DNT nejvíce prodlužuje špatná spolupráce se ZZS, především příjezd pacienta 

bez předchozí prenotifikace, špatně odebraná anamnéza, popř. vůbec žádná. Často 

se opakující připomínkou byl také špatný stav periferního žilního řečiště značně 

komplikující zajištění žilního vstupu. Vzdálený transport na CT je také několikrát 

se opakující poznámkou. Opakovaně se objevila také poznámka o vyčerpaném, 

laxním až vyhořelém personálu, což v současné době představuje problém v mnoha 

oblastech zdravotnictví. 

Při porovnání odpovědí na tyto dvě otázky je zřejmá jejich vzájemná souvislost, 

především co se spolupráce se ZZS a psychického stavu personálu týče. Některá 

centra uvedla i vlastní návrhy, jak situaci řešit. Mezi nimi se často objevují školení 

a workshopy pro ZZS, jejichž cílem je zlepšení a zefektivnění vzájemné spolupráce, 

která by vedla ke zkrácení mediánu DNT a především by z toho profitoval pacient 

postižený akutní ischemickou CMP. 
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Zhodnocení hlavního cíle výzkumu: 

„Identifikace faktorů ovlivňujících zkrácení mediánu Door-to-Needle Time u 

pacientů s akutní ischemickou cévní mozkovou příhodou indikovaných k léčbě 

intravenózní trombolýzou.“ 

Na základě popsaných výsledků výzkumu se domnívám, že faktory ovlivňující 

zkrácení mediánu DNT u pacientů s akutní ischemickou CMP indikovaných k léčbě 

intravenózní trombolýzou patří: 

 aktivace týmu ihned po prenotifikaci potenciálního kandidáta  IVT, 

 kvalitní spolupráce s posádkou ZZS, která zasahuje u pacienta s podezřením 

na CMP, což zahrnuje nejen jeho správnou identifikaci, ale především 

prenotifikaci cílového pracoviště ještě z místa zásahu formou konferenčního 

hovoru na iktový telefon a správě a důkladně odebranou anamnézu, 

 maximální vytěžení hovoru na iktovém telefonu, zahrnující identifikační 

údaje pacienta, důležité anamnestické údaje, které mohou pomoci potvrdit 

nebo naopak vyloučit pacienta coby kandidáta k IVT, 

 zadání identifikačních údajů pacienta do NIS a zajištění vyšetřovny CT ještě 

před jeho příjezdem do zdravotnického zařízení, 

 v případě, že vyšetřovna CT není v přímé návaznosti na oddělení urgentního 

příjmu nebo jiné pracoviště, kde probíhá příjem pacienta potenciálně 

indikovaného k IVT, přijímat takového pacienta přímo na vyšetřovně CT, 

 eliminace laboratorních výsledků na nezbytné minimum, kdy hladinu 

glykémie může stanovit již posádka ZZS při zajišťování žilního vstupu v 

terénu. V indikovaných případech, kdy je potřeba znát hladinu INR využít 

bed-side přístrojů nebo kapilárních elektroforetických analyzátorů, 

 podání úvodního bolusu alteplasy přímo na vyšetřovně CT, 

 k naplnění všech předchozích kroků je důležité i cílené a odborné školení 

všech členů týmu, zahrnující posádky ZZS, dispečery / dispečerky ZOS, 

iktové lékaře včetně externích lékařů, sestry příjmového oddělení a do 

školení zahrnout i radiology a laboranty CT. Tato školení by měla být 

pravidelná a měli by je podstoupit všichni zaměstnanci. 
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Všechna tato opatření jsou velmi jednoduchá a především finančně nenáročná. Je 

tudíž možné je aplikovat na všech pracovištích. Jejich přínos pro pacienta dokládá 

nejen tento výzkum, ale celá řada výzkumů provedených v předchozích letech na 

různých pracovištích v různých částech světa, jak je shrnuto v teoretické části této 

práce. 
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11. Závěr 

 

Na závěr této práce mohu zhodnotit, že cílů výzkumu bylo dosaženo. Podařilo se 

zmapovat pracovní postupy v rámci jednotlivých center specializujících se na péči o 

pacienty s iktem. Výzkumu se zúčastnila jak Centra vysoce specializované 

cerebrovaskulární péče, tak Centra vysoce specializované péče o pacienty s iktem, 

jak pracoviště z fakultních nemocnic, tak pracoviště z oblastních, městských nebo 

soukromích zdravotnických zařízení. Bylo dosaženo téměř rovnoměrného 

rozložení center do tří kategorií, které byly následně porovnány a vyhodnoceny. 

Na základě analýz dílčích cílů práce byly identifikovány faktory, které mají vliv na 

zkrácení mediánu DNT u pacientů potenciálně indikovaných k intravenózní 

trombolýze v rámci spolupráce centra a záchranné zdravotnické služby, v rámci 

mezioborové spolupráce v jednotlivých centrech a v rámci stavebních a 

logistických podmínek těchto center. Z těchto faktorů byly vybrány všechny, které 

na základě výsledků výzkumu mají pozitivní vliv na zkrácení zkoumaného 

časového intervalu akutní péče o pacienta s iktem. 

Na základě těchto poznatků by bylo vhodné aplikovat vybraná opatření v centrech, 

kde doposud aplikována nejsou. Jejich nespornou předností je snadná dostupnost 

a finanční nenáročnost. Jejich přínosem je benefit pacienta, který bychom měli mít 

vždy na paměti. 

Zajímavé by pak bylo s odstupem času provést obdobný výzkum v těchto centrech 

a porovnat jejich aktuální výsledky v oblasti mediánu DNT s výsledky zjištěnými v 

rámci tohoto výzkumu. Tím by se potvrdila nebo případně vyvrátila domněnka o 

efektivitě těchto opatření. Celý proces akutní péče o pacienta s iktem zahrnuje více 

časových intervalů, jejichž zkrácení má významný vliv na výsledný dopad na zdraví 

a život pacienta s iktem. Jejich výzkum by mohl přispět ke zvýšení úspěšnosti 

nejen léčby intravenózní trombolýzou, ale i jinými terapeutickými metodami. 
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Seznam zkratek 

 

a.  tepna (z lat. arteria) 

a.s.  akciová společnost 

AHA/ASA Americká kardiologická asociace / Americká cerebrovaskulární  

  asociace (z angl. American Heart Association / American Stroke  

  Association) 

angl.  anglický 

apod.  a podobně 

aPTT  aktivovaný parciální tromboplastinový čas  

  (z angl. activated parcial tromboplastine time) 

ASK  Australská streptokinázová studie  

  (z angl. Australian Streptokinase Trial) 

AT III  antitrombin III 

biochem. biochemický 

cca  přibližně (z lat. circa) 

Cl  chlor z (lat. chlorum) 

CMP  cévní mozková příhoda 

CNS  centrální nervová soustava 

CRP  C-reaktivní protein 

CSc.  kandidát věd (z lat. candidatus scientiarum) 

CT  počítačová tomografie (z angl. Computed Tomography) 

CT AG  CT angiografie 
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CVS ČNS Cerebrovaskulární sekce České neurologické společnosti 

č.  číslo 

ČLK  Česká lékařská komora 

ČLS JEP Česká lékařská společnost Jana Evangelisty Purkyně 

ČR  Česká republika 

DGT  časový interval od příjmu pacienta v centru po zahájení   

  endovaskulárního výkonu (z angl. Door-to-Groin Time) 

DNT  časový interval od příjmu po zahájení léčby  

  (z angl. Door-to-Needle Time) 

doc.  docent 

DP  doporučený postup 

Dr.  doktor 

EKG  elektrokardiogram 

ECASS Evropská kooperativní studie akutních cerebrovaskulárních   

  onemocnění (z angl. European Cooperative Acute Stroke Study) 

EMT  endovaskulární mechanická trombektomie 

ESDB  Evropská databáze cerebrovaskulárních onemocnění  

  (z angl. European Stroke Database) 

ESO  Evropská organizace cerebrovaskulárních onemocnění  

  (z angl. European Stroke Organization) 

et al.  a kolektiv (z lat. et alii) 

EU  Evropská unie 

EUSI  Evropská iktová iniciativa (z angl. European Stroke Initiative) 

event.  eventuálně 
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FAST  Face Arm Speech Test 

FDA  Úřad pro kontrolu potravin a léčiv  

  (z angl. Food and Drug Administration) 

hod.  hodina 

IAT  intraarteriální trombolýza 

IC  Iktové centrum / Centrum vysoce specializované péče o pacienty s  

  iktem (od roku 2015) 

iCMP  ischemická cévní mozková příhoda 

IMS  Intervenční  management cerebrovaskulárních onemocnění  

  (z angl. Interventional Management of Stroke) 

inj.  injekce 

INR  protrombinový čas  ̶  mezinárodní normalizovaný poměr 

IVT  intravenózní (systémová) trombolýza 

JIP  jednotka intenzivní péče 

K  draslík (z lat. kalium) 

kap.  kapitola 

KCC  Komplexní cerebrovaskulární centrum / Centrum vysoce   

  specializované cerebrovaskulární péče (od roku 2015) 

Kč  koruna česká 

kg  kilogram 

koagul. koagulační 

kol.  kolektiv 

lab.  laboratorní 
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lat.  latinský 

MAST-E Evropská multicentrická studie akutních cerebrovaskulárních  

  onemocnění (z angl. Multicenter Acute Stroke Study Europe) 

MAST-I Italská multicentrická studie akutních cerebrovaskulárních   

  onemocnění (z angl. Multicenter Acute stroke Study Italy) 

mg  miligram 

Mgr.  magistr (z lat. magister) 

mil.  milion 

min.  minuta 

mj.  mimo jiné 

ml  mililitr 

mm3  milimetr krychlový 

mmHg milimetr rtuťového sloupce 

MR  magnetická rezonance 

MR AG MR angiografie 

mRS  modifikovaná Rankinova škála (z angl. modified Rankin Scale) 

MT  mechanická trombektomie 

MUDr. doktor medicíny (z lat. medicinae universae doctor) 

MZČR  Ministerstvo zdravotnictví České republiky 

n  absolutní počet 

n.  nerv (z lat. nervus) 

Na  sodík (z lat. natrium) 
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např.  například 

NIHSS standardizované neurologické vyšetření u pacientů s iktem  

  (z angl. National Institutes of Health Stroke Scales) 

NINDS Národní institut neurologických a cerebrovaskulárních onemocnění 

  (z angl. National Institute of Neurological Disorders and Stroke) 

NIS  nemocniční informační systém 

NLZP  nelékařský zdravotnický pracovník 

O2  kyslík (z lat. oxygenium) 

ODT  časový interval od počátku příznaků po přijetí v centru  

  (z angl. Onset-to-Door Time) 

odst.  odstavec 

OECD  Organizace pro ekonomickou spolupráci a rozvoj  

  (z angl. Organisation for Economic Co-operation and Development) 

OTT  celkový čas od počátku příznaků po zahájení specifické léčby  

  (z angl. Onset-to-Treatment Time) 

o.z.  odštěpný závod 

pac.  pacient 

Ph.D.  doktor (z lat. philosophiae doctor) 

písm.  písmeno 

p.o.  příspěvková organizace 

pot.  potenciální 

PNP  přednemocniční neodkladná péče 

prof.  profesor 

prim.  primář 
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příp.  případně 

RDG  radiodiagnostický 

RMH  Královská nemocnice v Melbourne  

  (z angl. Royal Melbourne Hospital) 

RES-Q Registr pro sledování výkonnosti a kvality péče o pacienty s cévní  

  mozkovou příhodou (z angl. Registry of Stroke Care Quality) 

rt-PA  rekombinantní tkáňový aktivátor plasminogeno 

SAK  subarachnoidální krvácení 

Sb.  sbírky 

SICH  symptomatická intracerebrální hemoragie 

SITS  Safe Implementation of Treatment in Stroke 

SpO2  saturace periferní krve kyslíkem 

SUMMK Společnost urgentní medicíny a medicíny katastrof 

sv.  svatý 

TIA  tranzitorní ischemická ataka 

TK  krevní tlak 

tzv.  takzvaný 

UP  urgentní příjem 

USA  Spojené státy americké (z angl. United States of America) 

USD  americký dolar (z angl. United States dollar) 

vs.  versus 

vyhl.  vyhláška 
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vyš.  vyšetření 

WHO  Světová zdravotnická organizace (z angl. World Health Organization) 

závaz.  závazný 

ZOS  zdravotnické operační středisko 

ZZS  zdravotnická záchranná služba 
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Příloha 1 Porovnání personálních kritérií na zajištění provozu KCC dle věstníků MZČR  
č. 2/2010 a č. 4/2015 

Věstník MZČR č. 2/2010 Věstník MZČR č. 4/2015 
Pozice Úvazek Pozice Úvazek 

Vedoucí lékař KCC Vedoucí lékař KCC 
Lékař se specializovanou způsobilostí v oboru 
neurologie nebo neurochirurgie a s certifikovaným 
kurzem intenzivní medicíny (dle přílohy č. 2  
vyhl. č. 185/2009 Sb.) absolvovaným na 
akreditovaném pracovišti, který pracuje na 
neurologickém nebo neurochirurgickém pracovišti 
(pro splněn  požadavku přechodné období 2 roky) 

1,0 

Lékař se specializovanou způsobilostí v oboru 
neurologie nebo neurochirurgie 

1,0 

Lékaři v rámci KCC Lékaři v rámci KCC 
Lékař se specializovanou způsobilostí v oboru 
neurologie pro standardní a intenzivní 
neurologickou péči 

5,0 
Lékař se specializovanou způsobilostí v oboru 
neurochirurgie 2,0 

  Lékař se specializovanou způsobilostí v oboru 
neurologie 

5,0 

  Lékař se specializovanou způsobilostí v oboru 
rehabilitační a fyzikální medicína 1,0 

Cerebrovaskulární tým dostupný 24 hodin denně Zajištěná dostupnost zdravotních služeb v následujících 
oborech 24 hodin denně 

Lékař se zvláštní odbornou způsobilostí v oboru 
intervenční radiologie 2,0 Intervenční radiologie  

Lékař se specializovanou způsobilostí v oboru 
neurochirurgie 

5,0   

Lékař se specializovanou způsobilostí v oboru 
anesteziologie a intenzivní medicína 2,0 Anesteziologie a intenzivní medicína  

Lékař se specializovanou způsobilostí v oboru 
cévní chirurgie 

1,0 Cévní chirurgie  

Lékař se specializovanou způsobilostí v oboru 
radiologie a zobrazovací metody 5,0 Radiologie a zobrazovací metody  

Lékař se specializovanou způsobilostí v oboru 
vnitřní lékařství a kardiologie 1,0 Vnitřní lékařství a kardiologie  

Lékař se specializovanou způsobilostí v oboru 
neuroradiologie 
(pro splnění požadavku přechodné období 2 roky) 

1,0 
 

 

Lékař se specializovanou způsobilostí v oboru 
klinická biochemie, hematologie a transfuzní 
lékařství a lékařská mikrobiologie 

1,0 
Klinická biochemie, hematologie a transfuzní 
lékařství  

Lékařská mikrobiologie  
Další zdravotničtí pracovníci dostupní v rámci KCC  

Lékař se specializovanou způsobilostí v oboru rehabilitační  
a fyzikální medicína 
Nukleární medicína (radiologický asistent, farmaceutický asistent, 
všeobecná sestra se specializovanou způsobilostí v nukleární 
medicíně) 
Oš. personál splňující požadavky na odb. způsobilost dle  
zák. č. 96/2004 Sb., vyhl. č. 424/2004 Sb., a vyhl. č. 134/1998 Sb. 
Oš. personál se specializovanou způsobilostí v jiném oboru se 
zaměřením na pacienty s neurologickým onemocněním nebo se 
zvláštní odbornou způsobilostí dle zák. č. 96/2004 Sb. 
ZPOD bez maturity (ošetřovatelky, sanitáři) se způsobilostí  
v rehabilitačním ošetřování získanou absolvováním 
certifikovaného kurzu, s dodržením požadavků na počty  
a vzdělání dle vyhl. č. 134/1998 Sb. 

Pracovníci zajišťující komplexní rehabilitační péči  
(na 20 lůžek) 

(pro splnění požadavku přechodné období 2 roky) 

Dostupní pracovníci zajišťující komplexní rehabilitační péči  
(na 20 lůžek) 

Fyzioterapeut (dostupnost 6 dní v týdnu) 4,0 Fyzioterapeut (dostupnost 6 dní v týdnu) 4,0 
Ergoterapeut (dostupnost 6 dní v týdnu) 3,0 Ergoterapeut (dostupnost 6 dní v týdnu) 1,0 
Klinický psycholog 1,0 Klinický psycholog 1,0 
Klinický logoped 1,0 Klinický logoped 1,0 
Zdravotně sociální pracovník 0,5 Zdravotně sociální pracovník 0,5 
Nutriční terapeut 0,5 Nutriční terapeut 0,5 
Konsiliárně zajištěný ortotik - protetik  Konsiliárně zajištěný ortotik - protetik  
V indikovaných případech smluvně zajištěná péče 
speciálního pedagoga, ev. andragoga 

 Smluvně zajištěný speciální pedagog,  
event. andragog 
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Příloha 2 Porovnání personálních kritérií na zajištění provozu IC dle věstníků MZČR  
č. 2/2010 a č. 4/2015 

Věstník MZČR č. 2/2010 Věstník MZČR č. 4/2015 
Pozice Úvazek Pozice Úvazek 

Vedoucí lékař IC Vedoucí lékař IC 
Lékař se specializovanou způsobilostí v oboru 
neurologie a s certifikovaným kurzem intenzivní 
medicíny (dle přílohy č. 2 vyhl. č. 185/2009 Sb.) 
absolvovaným na akreditovaném pracovišti, 
 který pracuje na neurologickém pracovišti 
(pro splněn  požadavku přechodné období 2 roky) 

1,0 

Lékař se specializovanou způsobilostí v oboru 
neurologie 

1,0 

Lékaři v rámci IC Lékaři v rámci IC 
Lékař se specializovanou způsobilostí v oboru 
neurologie pro standardní a intenzivní 
neurologickou péči 

3,0 
Lékař se specializovanou způsobilostí v oboru 
neurologie 3,0 

  Lékař se specializovanou způsobilostí v oboru 
rehabilitační a fyzikální medicína 

1,0 

Cerebrovaskulární tým dostupný 24 hodin denně  
Zajištěná dostupnost zdravotních služeb v následujících 

oborech 24 hodin denně 
Lékař se specializovanou způsobilostí v oboru 
cévní chirurgie 1,0 Cévní chirurgie nebo neurochirurgie  

(z důvodu provedení akutních endarektomií)  

Lékař se specializovanou způsobilostí v oboru 
radiologie a zobrazovací metody 2,0 Radiologie a zobrazovací metody  

Lékař se specializovanou způsobilostí v oboru 
vnitřní lékařství a kardiologie 1,0 Vnitřní lékařství a kardiologie  

Lékař se specializovanou způsobilostí v oboru 
anesteziologie a intenzivní medicína 1,0 Anesteziologie a intenzivní medicína  

Lékař se specializovanou způsobilostí v oboru 
klinická biochemie, hematologie a transfuzní 
lékařství a lékařská mikrobiologie 

1,0 
Klinická biochemie, hematologie a transfuzní 
lékařství  

Lékařská mikrobiologie  
Další zdravotničtí pracovníci dostupní v rámci IC  

Lékař se specializovanou způsobilostí v oboru rehabilitační  
a fyzikální medicína 
Nukleární medicína (radiologický asistent, farmaceutický asistent, 
všeobecná sestra se specializovanou způsobilostí v nukleární 
medicíně) 
Oš. personál splňující požadavky na odb. způsobilost dle  
zák. č. 96/2004 Sb., vyhl. č. 424/2004 Sb., a vyhl. č. 134/1998 Sb. 
Oš. personál se specializovanou způsobilostí v jiném oboru se 
zaměřením na pacienty s neurologickým onemocněním nebo se 
zvláštní odbornou způsobilostí dle zák. č. 96/2004 Sb. 
ZPOD bez maturity (ošetřovatelky, sanitáři) se způsobilostí  
v rehabilitačním ošetřování získanou absolvováním certifikovaného 
kurzu, s dodržením požadavků na počty a vzdělání dle  
vyhl. č. 134/1998 Sb. 

Pracovníci zajišťující komplexní rehabilitační péči  
(na 20 lůžek) 

(pro splnění požadavku přechodné období 2 roky) 

Dostupní pracovníci zajišťující komplexní rehabilitační péči  
(na 20 lůžek) 

Fyzioterapeut (dostupnost 6 dní v týdnu) 4,0 Fyzioterapeut (dostupnost 6 dní v týdnu) 4,0 
Ergoterapeut (dostupnost 6 dní v týdnu) 3,0 Ergoterapeut (dostupnost 6 dní v týdnu) 1,0 
Klinický logoped 1,0 Klinický logoped 1,0 
Klinický psycholog 1,0 Klinický psycholog 1,0 
Zdravotně sociální pracovník 0,5 Zdravotně sociální pracovník 0,5 
Nutriční terapeut 0,5 Nutriční terapeut 0,5 
Konsiliárně zajištěný ortotik - protetik  Konsiliárně zajištěný ortotik - protetik  
V indikovaných případech smluvně zajištěná péče 
speciálního pedagoga, event. andragoga  

Smluvně zajištěný speciální pedagog,  
event. andragog  
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Příloha 3 Seznam KCC a IC dle věstníku MZČR č. 8/2010 

 

Komplexní cerebrovaskulární centra: 

1. Komplexní cerebrovaskulární centrum Nemocnice Na Homolce, 
2. Komplexní cerebrovaskulární centrum Ústřední vojenské nemocnice Praha, 
3. Komplexní cerebrovaskulární centrum Fakultní nemocnice u sv. Anny a Fakultní 

nemocnice Brno, 
4. Komplexní cerebrovaskulární centrum Nemocnice České Budějovice, a.s., 
5. Komplexní cerebrovaskulární centrum Fakultní nemocnice Plzeň, 
6. Komplexní cerebrovaskulární centrum Fakultní nemocnice Hradec Králové, 
7. Komplexní cerebrovaskulární centrum Krajské nemocnice Liberec, a.s., 
8. Komplexní cerebrovaskulární centrum Krajské zdravotní, a.s. - Masarykovy nemocnice v 

Ústí nad Labem, o.z., 
9. Komplexní cerebrovaskulární centrum Fakultní nemocnice Ostrava, 
10. Komplexní cerebrovaskulární centrum Fakultní nemocnice Olomouc. 

Iktová centra: 

1. Iktové centrum Fakultní nemocnice v Motole, 
2. Iktové centrum Všeobecné fakultní nemocnice, 
3. Iktové centrum Fakultní nemocnice Královské Vinohrady a Fakultní Thomayerovy 

nemocnice s poliklinikou, a to do doby realizace dostavby nového Iktového Centra ve 
Fakultní nemocnici Královské Vinohrady, 

4. Iktové centrum Oblastní nemocnice Kladno, a.s., nemocnice Středočeského kraje, 
5. Iktové centrum Oblastní nemocnice Kolín, a.s., nemocnice Středočeského kraje, 
6. Iktové centrum Nemocnice Jihlava, p.o., 
7. Iktové centrum Nemocnice Písek, a.s., 
8. Iktové centrum Krajské zdravotní a.s. - Nemocnice Chomutov, o.z., 
9. Iktové centrum Krajské zdravotní a.s. - Nemocnice Teplice, o.z., 
10. Iktové centrum Krajské zdravotní a.s. - Nemocnice Děčín, o.z., 
11. Iktové centrum Karlovarské krajské nemocnice a.s. - Nemocnice v Sokolově 
12. Iktové centrum Nemocnice s poliklinikou Česká Lípa, a.s., 
13. Iktové centrum Oblastní nemocnice Trutnov, a.s., 
14. Iktové centrum Pardubické krajské nemocnice, a.s., 
15. Iktové centrum Litomyšlské nemocnice, a.s., 
16. Iktové centrum Městské nemocnice v Ostravě, p.o., 
17. Iktové centrum Vítkovické nemocnice, a.s., 
18. Iktové centrum Sdruženého zdravotnického zařízení Krnov, p.o., 
19. Iktové centrum Krajské nemocnice Tomáše Bati, a.s., 
20. Iktové centrum Nemocnice Břeclav, p.o., 
21. Iktové centrum Nemocnice Vyškov, p.o., 
22. Iktové centrum Karvinské hornické nemocnice, a.s., 
23. Iktové centrum Nemocnice Třinec, p.o. 
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Příloha 4 Face Arm Speech Test (FAST) 
 
 
 

Postižení řeči Ano Ne Nejasné 

Paréza  
n. facialis 

Ano Ne Nejasné 

Pravá strana Levá strana 

Slabost horní 
končetiny 

Ano Ne Nejasná 

Pravá strana Levá strana 
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Příloha 5 Hlavní a vedlejší klinické příznaky akutní CMP 

 

Hlavní klinické příznaky: 

1. náhle vzniklá hemiparéza, event. monoparéza, 

2. náhle vzniklá centrální léze VII. hlavového nervu (n. facialis) 

3. náhle vzniklá porucha řeči (afazie). 

Vedlejší klinické příznaky: 

1. náhle vzniklá kvantitativní nebo kvalitativní porucha vědomí, 

2. náhle vzniklá porucha čití na polovině těla (hemihypestezie, hemiparestezie), 

3. náhle vzniklá setřelá řeč (dysartrie), 

4. náhle vzniklý výpadek poloviny zorného pole, 

5. náhle vzniklé dvojité vidění (diplopie), 

6. náhle vzniklá prudká , atypická, dosud nepoznaná bolest hlavy, 

7. ztuhlost (opozice) šíje, 

8. závratě s nauzeou či zvracením. 
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Příloha 6 Seznam KCC a IC dle věstníku MZČR č. 11/2015 

Seznam center vysoce specializované péče o pacienty s iktem (IC) 

1) Nemocnice Blansko 
2) Nemocnice Břeclav, p.o. 
3) Nemocnice s poliklinikou Česká Lípa, a.s. 
4) Krajská zdravotní, a.s. - Nemocnice Děčín, o.z. 
5) Krajská zdravotní, a.s. - Nemocnice Chomutov, o.z. 
6) Nemocnice Jihlava, p.o. 
7) Karlovarská krajská nemocnice, a.s., s místem poskytování Nemocnice Karlovy Vary 
8) Karvinská hornická nemocnice, a.s. 
9) Oblastní nemocnice Kladno, a.s., nemocnice Středočeského kraje 
10) Oblastní nemocnice Kolín, a.s., nemocnice Středočeského kraje 
11) Sdružené zdravotnické zařízení Krnov, p.o. 
12) Městská nemocnice v Litoměřicích 
13) Nemocnice Pardubického kraje, a.s., Litomyšlská nemocnice 
14) Oblastní nemocnice Mladá Boleslav, a.s., nemocnice Středočeského kraje 
15) Oblastní nemocnice Náchod, a.s. 
16) Nemocnice Nové Město na Moravě 
17) Městská nemocnice Ostrava, p.o. 
18) Nemocnice Pardubického kraje, a.s., Pardubická nemocnice 
19) Nemocnice Písek, a.s. 
20) Oblastní nemocnice Příbram, a.s. 
21) NEMOS Sokolov s.r.o., s místem poskytování Nemocnice Sokolov 
22) Krajská zdravotní, a.s. - Nemocnice Teplice 
23) Thomayerova nemocnice 
24) Nemocnice Třinec, p.o. 
25) Oblastní nemocnice Trutnov, a.s. 
26) Uherskohradišťská nemocnice, a.s. 
27) Všeobecná fakultní nemocnice v Praze 
28) Vítkovická nemocnice, a.s. 
29) Nemocnice Vyškov, p.o. 
30) Krajská nemocnice T. Bati, a.s., Zlín 
31) Nemocnice Znojmo, p.o. 
32) Středomoravská nemocniční, a.s. - odštěpný závod Nemocnice Prostějov * 

Seznam center vysoce specializované cerebrovaskulární péče (KCC) 

1) Nemocnice České Budějovice, a.s. 
2) Fakultní nemocnice Brno 
3) Fakultní nemocnice u sv. Anny v Brně 
4) Fakultní nemocnice Plzeň 
5) Fakultní nemocnice Hradec Králové 
6) Fakultní nemocnice v Motole 
7) Fakultní nemocnice Olomouc 
8) Fakultní nemocnice Ostrava 
9) Krajská nemocnice Liberec, a.s. 
10) Krajská zdravotní, a.s. - Masarykova Nemocnice Ústí nad Labem, o.z. 
11) Nemocnice na Homolce 
12) Ústřední vojenská nemocnice - Vojenská fakultní nemocnice Praha 
13) Fakultní nemocnice Královské Vinohrady * 

* Statut centra udělen do 31. 12. 2017 (ostatní centra mají statut do 31. 12. 2020) 
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Tabulka 4 Urgentní diagnostická vyšetření u pacientů s akutním iktem 

U všech pacientů 

1. Zobrazení mozku pomocí CT nebo MR 

2. EKG 

3. Laboratorní testy: 

 krevní obraz včetně trombocytů 
 protrombinový čas nebo INR 
 parciální tromboplastinový čas 
 ionty v séru 
 glykémie 
 C-reaktivní protein nebo sedimentace 
 vyšetření jaterních a ledvinných funkcí 

V indikovaných případech 

4. Neurosonologické vyšetření (extrakraniální  a 
transkraniální duplexní / dopplerovské vyšetření) 

5. MR angiografie a CT angiografie 

6. Difúzní a perfúzní MR nebo perfúzní CT 

7. Echokardiografie (transtorakální anebo jícnová) 

8. Rentgen hrudníku 

9. Pulzní oxymetrie a vyšetření arteriální krve dle 
Astrupa 

10. Lumbální punkce 

11. Elektroencefalografie 

12. Toxikologický screening 

Zdroj: Management ischemické cévní mozkové příhody a tranzitorní ischemické ataky - 

doporučení ESO 2008, aktualizace leden 2009. 
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Příloha 8 Přehled kontraindikací k podání trombolytické léčby dle Závazného odborného 
stanoviska ČLK č. 4/2004 „Léčba akutní fáze mozkového infarktu“ 

 prokázané intrakraniální krvácení na CT snímku, 
 příznaky ischemické ataky, které započaly před více než 3 hodinami nebo jestliže doba 

začátku příznaků není jednoznačně známa, 
 příznaky naznačující subarachnoidální krvácení, dokonce i v případě, že CT snímek je v 

normě nebo stav po subarachnoidálním krvácení z aneurysmatu, 
 neurologický deficit menšího rozsahu (cca NIHSS <4) nebo rychle se zlepšující příznaky 

před začátkem infúze (TIA), 
 závažná CMP vyhodnocená klinicky (např. NIHSS >25) a/nebo pomocí příslušné 

zobrazovací techniky, nebo neurologická symptomatologie rychle progreduje, 
 CT prokázaný mozkový infarkt či časné známky ischemie přesahující 1/3 povodí střední 

mozkové tepny (hodnotí neuroradiolog a cévní neurolog), 
 těžký neurologický deficit (NIHSS nad 25 bodů), kvantitativní porucha vědomí v úrovni 

kómatu, 
 epileptický záchvat na počátku CMP (podezření na Toddovu parézu), 
 dřívější výskyt CMP s výrazným neurologickým deficitem (stav disability), 
 nedávná CMP během posledních 3 měsíců, 
 v minulosti prodělané intrakraniální krvácení nebo při podezření na něj, 
 postižení CNS v anamnéze (např. tumor, aneurysma, chirurgický intrakraniální nebo 

intraspinální výkon), 
 hemoragická retinopatie, např. u diabetu (poruchy vidění mohou indikovat hemoragickou 

retinopatii), 
 známá hemoragická diatéza a stavy spojené se zvýšeným rizikem krvácení, 
 manifestní nebo nedávné silné nebezpečné krvácení, 
 nedávná zevní srdeční masáž, porod, punkce velkým, manuální nekomprimovatelných cév 

(např. v. subclavia a v. jugularis), 
 bakteriální endokarditida, perikarditida, 
 akutní pankreatitida, 
 aktivní prokázaná gastroduodenální vředová choroba v posledních 3 měsících, jícnové 

varixy, tepenná aneurysmata, tepenné a žilní malformace, 
 nádor s rizikem krvácení, 
 závažné jaterní onemocnění včetně jaterního selhání, cirhózy, portální hypertenze 

(jícnové varixy) a aktivní hepatitidy, 
 dekompenzovaný diabetes mellitus (glykémie nad 22 mmol/l), klinické a laboratorní 

známky hypoglykémie, 
 velký chirurgický výkon nebo výrazné trauma v posledních 3 měsících, 
 systolický TH >185 nebo diastolický TK >110 mmHg, přetrvávající při forsírované 

antihypertenzní i.v. léčbě, nebo útočná léčba nezbytná (medikace i.v.) nezbytná k redukci 
TK k těmto hodnotám, 

 podání Heparinu během posledních 48 hodin a tromboplastinový čas převyšující horní 
hranici normálních laboratorních hodnot, 

 počet krevních destiček pod 100.000/mm3, 
 současné používání p.o. antikoagulancií nebo INR nad 1,7, 
 známou přecitlivělostí na léčivou látku nebo některou z pomocných látek. 
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Příloha 9 Vzor Iktové karty dle doporučeného postupu Společnosti urgentní medicíny a 

medicíny katastrof ČLS JEP „Přednemocniční péče o pacienty s akutní cévní mozkovou 

příhodou“, ze dne 25. ledna 2017. 
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Příloha 10 Hodnotící škála National Institute of Health Stroke Scale (NIHSS) 

1a) Úroveň vědomí 
 norma        0 
 somnolence - nutná mírná stimulace     1 
 sopor - reakce na algické podněty     2 
 koma        3 ___ 

1b) Odpověď na otázku „Datum a rok narození“  
 odpovídá správně na obě otázky     0 
 odpovídá správně na jednu otázku     1 
 odpovídá špatně na obě otázky      2 ___ 

1c) Provedení pokynu „Otevřete a zavřete oči“ 
 vyhoví oběma pokynům      0 
 vyhoví jednomu pokynu      1 
 nevyhoví žádnému pokynu      2 ___ 

2) Testování pohledu (jen horizontální) 
 je normální, beze změny      0 
 parciální paréza pohledu      1 
 fixování deviace bulbů      2 ___ 

3) Testování zorného pole 
 norma        0 
 částečná hemianopsie      1 
 kompletní hemianopsie      2 
 oboustranná hemianopsie      3 ___ 

4) Testování obličeje 
 norma, symetrický pohyb      0 
 asymetrie, minimální paréza      1 
 částečná paréza dolní části obličeje     2 
 kompletní plegie       3 ___ 

5) Motorické funkce HKK (hodnotíme každou končetinu zvlášť) 
 norma        0 
 nevydrží celých 10 s.       1 
 viditelná síla proti gravitaci, ale nedosáhne požadovaného úhlu a končetina padá 2 
 žádná síla proti gravitaci, pád končetiny     3 
 žádný pohyb       4 
 amputace        9 ___ 

6) Motorické funkce DKK (hodnotíme každou končetinu zvlášť) 
 norma        0 
 nedokončí 5 s a končetina padá      1 
 viditelná síla proti gravitaci, ale nedokončí 5 s a pokládá DK   2 
 žádná síla proti gravitaci, pád končetiny     3 
 žádný pohyb       4 
 nelze hodnotit, amputace      9 ___ 

7) Ataxie končetin (jen je-li 56 s = 0) 
 bez poruchy       0 
 ataxie unilaterálně na HK nebo DK     1 
 ataxie unilaterálně na HK i DK nebo bilaterálně    2 
 nelze hodnotit       9 ___ 

8) Senzorické funkce 
 normální, bez defektu      0 
 částečná ztráta čití       1 
 těžká až úplná ztráta čití      2 ___ 

9) Testování řeči 
 bez afázie, normální funkce      0 
 lehká až střední afázie      1 
 těžká afázie, fragmentovaná řeč      2 
 globální afázie       3 ___ 

10) Dysartrie 
 normální artikulace       0 
 lehká až střední dysartrie      1 
 těžká porucha artikulace, pacientovi není rozumět    2 
 intubace        9 ___ 

11) Neglect 
 normální nález       0 
 částečný neglect       1 
 kompletní neglect       2 ___ 

       
 
 
      NIHSS skóre celkem:  ___ 
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Příloha 11 Modifikovaná Rankinova škála 

 

 

Modifikovaná Rankinova škála (mRS) 

0  žádné symptomy 

1  - lehký deficit 
 - zvládá všechny aktivity jako před CMP 

2  - pacient není schopen zvládnout všechny předchozí aktivity 
 - je k plně soběstačný bez cizí pomoci 

3  - vyžaduje pomoc při některých aktivitách 
 - schopen chůze bez pomoci druhé osoby 

4  - chůze jen s pomocí druhé osoby 
 - neschopen bez cizí pomoci zvládnout své tělesné potřeby 

5  - pacient je upoután na lůžko  
 - vyžaduje trvalou péči 

6  smrt 

Zdroj: Bruno A. MD. Improving Modified Rankin Scale Assessment With a Simplified  Questionnaire. Stroke. 

2010;41:1048-1050 



 
 

Příloha 12 Dotazník 

Vážená paní doktorko, vážený pane doktore, 

 

jsem studentem 1. lékařské fakulty Univerzity Karlovy, navazujícího magisterského studia 
v oboru Intenzivní péče. Obracím se na Vás se žádostí o pomoc při sběru dat k mému 
výzkumu, který provádím v rámci diplomové práce. Tato práce se zabývá managementem 
postupu léčby akutní ischemické cévní mozkové příhody ve vztahu k mediánu "Door-to-
Needle Time" u pacientů indikovaných k systémové trombolýze. Pomocí přiloženého 
dotazníku bych chtěl identifikovat faktory, které nejvíce ovlivňují zkrácení tohoto 
mediánu. Výzkum se opírá o statistické údaje z registru SITS shrnující první pololetí roku 
2018 a probíhá se souhlasem předsedy výboru Cerebrovaskulární sekce ČNS ČLS JEP 
MUDr. Aleše Tomka. V případě Vašeho zájmu Vám velmi rád poskytnu výsledky výzkumu. 
Vyplnění dotazníku nezabere více než 10 minut. Některé otázky mohou mít více odpovědí. 
Výzkum je zcela anonymní, název centra slouží pouze k porovnání s údaji z registru, centra 
nebudou nikde jmenována. 

Děkuji za spolupráci, Váš čas i osobní zkušenosti a názory 

Bc. Radek Žák 

Faktory ovlivňující DNT u pacientů indikovaných k IVT 

aPPT - aktivovaný parciální tromboplastinový čas 
CRP - C-reaktivní protein 
CT - počítačová tomografie 
DNT - Door-to-Needle Time 
EKG - elektrokardiogram 
INR - protrombinový čas 
IVT - intravenózní trombolýza 
JIP - jednotka intenzivní péče 
MRI - magnetická rezonance 
NIHSS - National Institute of Health Stroke Scale 
NIS - nemocniční informační systém 
RDG - radiodiagnostický 
rt-PA - rekombinantní tkáňový aktivátor plasminogenu 
TK - krevní tlak 
UP - urgentní příjem 
ZOS - zdravotnické operační středisko 
ZZS - zdravotnická záchranná služba 

*Povinné pole 



 
 

Název Vašeho centra (nebude spojováno s výsledky, slouží pouze ke statistickým údajům) * 

.................................................................... 

1.  Jaká zásadní opatření s cílem zkrátit DNT jsou aplikována ve Vašem zdravotnickém 
 zařízení? (Zaškrtněte všechny platné možnosti) 

o Žádná  
o Aktivace týmu ihned po prenotifikaci potenciálního kandidáta IVT  
o Příjem pacienta přímo na CT  
o Vybudování příjmového oddělení  
o Přesunutí vyšetřovny CT k prostorám příjmového oddělení  
o Zahájení IVT bez znalosti laboratorních výsledků  
o Zavedení závazného nemocničního standardu péče o pacienty s iktem  
o Jiné: .................................................................... 

2. Používá standardně Vaše spádově příslušná ZZS iktovou kartu?  

o Ano  
o Ne  

3. Používáte standardně pro prenotifikaci potenciálního kandidáta k IVT iktový telefon?  

o Ano  
o Ne  

4. Kdo Vám obvykle během hovoru přes iktový telefon popisuje aktuální zdravotní stav 
pacienta?  

 (Zaškrtněte všechny platné možnosti) 

o Vedoucí výjezdové skupiny ZZS  
o Dispečer/ka ZOS  

5. Jaké informace od posádky ZZS obvykle požadujete při hovoru na iktovém telefonu?  
 (Zaškrtněte všechny platné možnosti) 

o Identifikační údaje pacienta  
o Přesný začátek obtíží  
o Příznaky  
o Užívání antikoagulancií  
o Ostatní známé kontraindikace k IVT  
o Úroveň soběstačnosti před počátkem příznaků  
o Jiné: .................................................................... 

6. Jaké kroky obvykle provádíte před příjezdem pacienta potenciálně indikovaného k IVT?  
 (Zaškrtněte všechny platné možnosti) 

o Žádná  
o Příprava IVT týmu na místě převzetí pacienta  



 
 

o Zajistíme vyšetřovnu CT  
o Zadáme identifikační údaje pacienta do NIS  
o Předpříprava roztoku rt-PA  
o Jiné: .................................................................... 

7. Kdo všechno je obvykle informován o tom, že ZZS přiváží pacienta potenciálně 
 indikovaného k IVT?  
 (Zaškrtněte všechny platné možnosti) 

o Lékař iktové jednotky  
o Sestry příjmového oddělení  
o Sestry iktové jednotky  
o Radiolog  
o Laborant CT  
o Jiné: .................................................................... 

8. Kde standardně probíhá ve Vašem zdravotnickém zařízení předávání pacienta potenciálně 
 indikovaného k IVT?  
 (Zaškrtněte všechny platné možnosti) 

o UP nebo jiné příjmové oddělení  
o Pracoviště CT  
o JIP  
o Jiné: .................................................................... 

9. Jaké kroky obvykle provádíte po příjezdu pacienta potenciálně indikovaného k IVT?  
 (Zaškrtněte všechny platné možnosti) 

o Přivolání iktového lékaře  
o Napojení pacienta na monitor (EKG, TK, pulzní oxymetrie)  
o Zajištění vyšetřovny CT  
o Zadání identifikačních údajů do NIS  
o Odběr venózní krve (k biochemickému a koagulačnímu vyšetření, krevní obraz)  
o Odběr kapilární krve (k vyšetření vzorku na koagulometru, glukometru)  
o Jiné: .................................................................... 

10. Jaká vyšetření standardně provádíte po příjezdu pacienta potenciálně indikovaného k IVT?  
 (Zaškrtněte všechny platné možnosti) 

o NIHSS  
o Standardní neurologické vyšetření  
o Doplnění anamnézy  
o EKG pouze orientačně na monitoru  
o Záznam 12svodového EKG  
o Měření TK  
o Jiné: .................................................................... 

 



 
 

11. Jaké je minimum výsledků laboratorních vyšetření, které obvykle požadujete před 
 podáním úvodního bolusu IVT?  
 (Zaškrtněte všechny platné možnosti) 

o Žádné  
o Glykémie  
o INR  
o aPPT  
o Krevní obraz  
o Sérové elektrolyty  
o CRP  

12. Využíváte standardně k rychlému získání laboratorních výsledků kapilární elektroforetické 
 analyzátory?  

o Ano  
o Ne  

13. Využíváte standardně ke stanovení hodnot krevní srážlivosti bed-side analyzátor 
(koagulometr)?  

o Ano, vždy  
o Pouze u pacientů na antikoagulační terapii  
o Ne  

14. Kde obvykle zahajujete IVT?  

o Vyšetřovna CT  
o UP  
o Iktová jednotka  
o Jiné: .................................................................... 

15. Kde se v rámci Vašeho zdravotnického zařízení nachází vyšetřovna CT ve vztahu k místu 
 příjmu potenciálního kandidáta IVT?  

o Pacienta přijímáme přímo na vyšetřovně CT  
o V přímé návaznosti  
o V jiném patře  
o V jiném pavilonu  

16. Jaké neurozobrazovací metody rutinně provádíte před zahájením IVT?  
 (Zaškrtněte všechny platné možnosti) 

o Nativní CT mozku  
o Nativní CT mozku + CT angiografie  
o Perfuzní CT mozku  
o MRI  
o Neurosonologické vyšetření  



 
 

17. Máte v rámci Vašeho zdravotnického zařízení závazný standard péče o pacienta s iktem?  

o Ano  
o Ne  

 
18. Jaké vzdělávací akce s cílem zkrátit DNT byly provedeny ve Vašem zdravotnickém zařízení?  
 (Zaškrtněte všechny platné možnosti) 

o Žádné  
o Cílené školení pro zdravotnický personál ZZS  
o Odborné semináře pro lékaře iktové jednotky  
o Odborné semináře pro sestry iktové jednotky  
o Odborné semináře pro sestry příjmového oddělení  
o Cílené školení jednotlivých odborností iktového týmu (radiologové, laboranti)  
o Nácvik týmové spolupráce simulačním tréninkem při péči o pacienta s iktem  
o Jiné: .................................................................... 

19. Jak hodnotíte spolupráci ZZS s Vaším centrem v rámci péče o pacienta s iktem?  

 
1 2 3 4 5 

 
Vynikající 

     
Nevyhovující 

20. Jak hodnotíte mezioborovou spolupráci v rámci péče o pacienta s iktem ve Vašem 
 zdravotnickém zařízení?  

 
1 2 3 4 5 

 
Vynikající 

     
Nevyhovující 

21. Jak hodnotíte podporu ze strany vedení Vašeho zdravotnického zařízení ohledně zavádění 
 nových opatření s cílem zkrátit DNT u pacientů indikovaných k léčbě IVT?  

 
1 2 3 4 5 

 
Plná podpora 

     
Žádná podpora 

22. Co považujete za nejdůležitější pro zkrácení DNT?  

.................................................................... 

  

23. Co podle Vás nejvíce prodlužuje DNT?  

 .................................................................... 

 

Děkuji za spolupráci 



 
 

Příloha 13 Souhrnná statistika registru SITS leden - červen 2018, mediány DNT všech 
iktových pracovišť v ČR 

 

Zdroj: SITS Annual Report 2018 – Czech Republic. 
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