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ABSTRAKT 

Bakalářská práce s názvem „PROBLEMATIKA PODÁVANÉ TROMBOLÝZY U 

PACIENTŮ S AKUTNÍ ISCHEMICKOU CÉVNÍ MOZKOVOU PŘÍHODOU„ se zabývá 

problematikou ošetřovatelské péče u pacientů s cévní mozkovou příhodou (dále CMP) 

hospitalizovaných na oddělení jednotky intenzivní péče Fakultní nemocnice Olomouc. 

Především je zaměřena na specifika ošetřovatelské péče pacientů, kterým byla zvolena 

léčba podáním trombolýzy. Cílem výzkumu je stanovení mapy péče o pacienta. Sledování 

bylo provedeno u 5 případových kazuistik. 
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ABSTRACT 

The present thesis, entitled "THROMBOLYSIS ADMINISTERED IN PATIENTS WITH 

ACUTE ISCHEMIC CEREBROVASCULAR ACCIDENT", deals with the issues related 

to nursing care provided to patients with cerebrovascular accident (herein abbreviated to 

CVA) hospitalised at the Intensive Care Unit of the University Hospital in Olomouc. It 

focuses primarily on specific features of the nursing care provided to patients whose treat-

ment involves thrombolysis. The objective of the research is to determine "a care map" for 

a patient. Observations have been conducted in 5 case studies. 
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1 ÚVOD 

Pro zpracování své bakalářské práce jsem si vybrala téma „Problematika podávávané 

trombolýzy u pacientů s akutní ischemickou cévní mozkovou příhodou.” Pracuji jako prak-

tická sestra v komplexním cerebrovaskulárním centru Fakultní nemocnice Olomouc. Zde 

jsou pacienti léčeni pro akutní mozkové příhody, a tudíţ se s tímto onemocněním stále 

setkávám. Jedná se o velmi závaţné onemocnění s vysokou mortalitou a trvalými následky 

působícími trvalou invaliditu. 

V zemích Evropské unie se incidence mozkových infarktů pohybuje mezi 185-300/100 

000 obyvatel a v České republice se jedná o 250-300/100 000 obyvatel. Recidiva se vysky-

tuje v 20% v prvních pěti letech po prodělaném mozkovém infarktu. Úmrtnost po cévní 

mozkové příhodě je 15 – 20% v průběhu tří měsíců. Invalidita se pohybuje v rozmezí 20-

30% po prodělané cévní mozkové příhodě i při lepších moţnostech v akutní léčbě (Bar a 

Chmelová, 2011). V současné době je dostupná nejmodernější léčba s vědeckou evidencí a 

účinností, která závisí na včasné aplikaci a tím můţe výrazně zlepšit prognózu pacientů. 

Péče v ČR je soustředěna do vysoce specializovaných center, kde probíhá péče podle legis-

lativních předpisů a odborného standardu (Škoda, 2016). 

Práce je sloţena z teoretické části a praktické části. Teoretická část je zaměřena na anato-

mii a fyziologii mozku, dále charakteristiku CMP a rozdělení cévních mozkových příhod 

dle etiologie vzniku. Následují příznaky a projevy CMP, diagnostika a léčba. V neposlední 

řadě se věnuji ošetřovatelské péči o pacienta s akutní ischemickou CMP. 

Cílem praktické částí je zjistit specifika péče u pacientů s ischemickou cévní mozkovou 

příhodou při podávání intravenózní trombolýzy. Byl vytvořen pozorovací arch, na který je 

zaznamenán průběh pacientovy hospitalizace od příjezdu na oddělení urgentního příjmu, 

přes vstupní vyšetření, podání intravenózní trombolýzy, případných komplikací aţ po třetí 

ošetřovací den. Na základě pozorovacího archu byla vytvořena mapa péče o pacienta po 

aplikaci intravenózní trombolýzy. 
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I.  TEORETICKÁ ČÁST 
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1.1 ANATOMIE A FYZIOLOGIE  

Mozek (encephalon) je uloţen v lebeční dutině, koordinuje a integruje aktivity, které se 

vztahují ke všem částem těla. Ze smyslových orgánů odesílá signály k výkonným orgánům 

a vytváří vstupní signály, které zpracovává (Kopecký, 2010, s. 228). 

Mozek a hřbetní mícha jsou kryty třemi obaly: vazivová tvrdá plena (dura mater), pavouč-

nice (arachnoidea) - síťovité uspořádání vazivových vláken, jemná a cévnatá omozečnice 

(pia mater). Mezi omozečnicí a pavoučnicí protéká mozkomíšní mok, který svým sloţením 

odpovídá krevní plazmě zbavené bílkovin. Funkcí mozkomíšního moku je chránit CNS 

před otřesy a zmenšovat hmotnost mozku (Kapounová, 2007, s. 191). 

Uvnitř mozku jsou čtyři postranní komory. Dvě postranní mozkové komory jsou uloţeny 

v hemisférách a otvory jsou spojeny s třetí mozkovou komorou, která je sylviovým kanál-

kem spojena se čtvrtou mozkovou komorou, ta je ohraničena prodlouţenou míchou a mo-

zečkem. Ve stropě této komory je otvor, kterým vytéká likvor do prostoru mezi pia mater a 

arachnoideu (Kapounová, 2007, s. 191).  

Cévní zásobení mozku – hlavními tepny mozku jsou dvě páteřní tepny (arterie vertebra-

les) a dvě karotické tepny (arteria carotis dextra et sinistra), které vytváří Willisův okruh 

(circulus arteriosus Willisi). Bazilární tepna (arteria basilaris) je tvořena páteřní tepnou, 

která se po vstupu do lebky spojuje s druhostrannou páteřní tepnou. Ţíly mozku proráţí 

arachnoideu a duru mater, následně se vlévají do ţilních splavů (Naňka a Elišková, 2009, s. 

269). 

Střední mozek (mesencephalon) je poslední úsek mozkového kmene. Jeho vrstvu tvoří 

tegmentu, v jejichţ hloubce se nachází substantia nigra bohatá na dopamin, jehoţ nedosta-

tek způsobuje Parkinsonovu chorobu (Naňka a Elišková, 2009, s. 282). 

V celém kmeni se rozkládá retikulární formace, která je centrem ţivotně důleţitých re-

flexů. Patři sem polykací reflex, sací reflex, slinivý reflex a visceromotorické reflexy. Mezi 

obranné reflexy se řadí mrkací, slzivý, kašlací a dávivý reflex. Dále také dýchání a oběh, 

centrum zvracení, krevní tlak (Naňka a Elišková, 2009, s. 285). 

Mozeček (cerebellum) – jeho základní funkcí je udrţení rovnováhy, vzpřímené polohy, 

regulace svalového tonu, řízení pohybů a jejich koordinace. Poškození jednotlivých částí 

mozečku způsobuje výrazné poruchy stoje a chůze, špatnou koordinaci sloţitých pohybů,  
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třes při úmyslném pohybu a také můţe docházet k poruše koordinace řeči (dysartrie) a 

činnosti okohybných svalů (nystagmus) (Naňka a Elišková, 2009, s. 283-285). 

Mezimozek (diencephalon) 

Mezimozek je uloţen mezi mozkovým kmenem a koncovým mozkem. Skládá se z několi-

ka thalamů. Jedním z nich je epithalamus, který řídí cirkadiální rytmy bdění a spánku.  

Dalším je methatalamus, který je tvořen dvěma vyvýšeninami - corpus geniculatum media-

le (vede vlákna sluchové dráhy) a corpus geniculatum laterale, v jehoţ jádru je podkorové 

zrakové centrum. Dále thalamus, kdy při jeho poruchách je sníţený práh bolesti. Thalamus 

se podílí i na některých vegetativních reakcích (zblednutí, zčervenání,..). Zprostředkovává 

převod vzruchů z mozečku do kůry a ovlivňuje také stoj a chůzi. Subthalamus je uloţen 

pod thalamem. Hypothalamus  tvoří dno a stěnu třetí mozkové komory. Funkcí hypothala-

mu je neurosekreční činnost, působí na visceromotorická kmenová a míšní centra auto-

nomního nervového systému a ovlivňuje přenos aktivit vyvolaných reakcemi limbického 

systému. Působí na regulaci tělesné teploty a má vliv na sexuální chování a reprodukci. 

Reguluje příjem potravy a tekutin (Naňka a Elišková, 2009, s. 285-288). 

Podvěsek mozkový (hypophysis cerebri) 

Produkuje hormony jako například luteinizační hormon, folikuly stimulující hormon, thy-

reotropní hormon, somatotropní hormon, adrenokortikotropní hormon, melanocytystimulu-

jící hormon a prolaktin. Jejich sekrece je řízena pomocí hypothalamicko-hypofyzárního 

portálního oběhu (Naňka a Elišková, 2009, s. 288-290). 

Koncový mozek (telencephalon) 

Je tvořen pravou a levou hemisférou. Kaţdá hemisféra obsahuje mozkovou kůru, bílou 

hmotu a bazální ganglia. V kaţdé hemisféře se nachází postranní komora (Naňka a Eliško-

vá, 2009, s. 209). 

Bazální ganglia 

Tvoří šedé hmoty a jsou zřetelná nahromaděním neuronů. Jsou zanořeny v bíle hmotě kon-

cového mozku. Slouţí pro zpracování iniciačních impulzů pro hybnost (Naňka a Elišková, 

2009, s. 209). 
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1.2 CHARAKTERISTIKA CMP 

Cévní mozková příhoda je dle kritérií WHO definována jako rychle se rozvíjející klinické 

projevy loţiskového nebo difuzního postiţení mozku, které trvají déle neţ 24 hodin nebo 

vedou ke smrti a předpokládáme, ţe jsou způsobeny poškozením cévního zásobení mozku 

(Tyrlíková a kolektiv, 2008, str. 124). Jde o ţivot ohroţující stav vyţadující včasnou dia-

gnostiku a zahájení účinné terapie (Tyrlíková a kolektiv, 2008, s. 129). Veškeré kroky je 

nutné provádět organizovaným způsobem. Lékaři musí znát pravděpodobné jiné diagnózy 

s podobnými projevy a pracovat na jejich vyloučení.  K efektivní léčbě je potřeba znalost 

předchozí anamnézy, laboratorní vyšetření a zobrazovací metody. Obzvláště důleţité je 

určit typ mrtvice (Bendok et al., 2012). 

Další neméně závaţnou skupinou jsou tranzitorní ischemické ataky (TIA), které mají kratší 

dobu trvání a jejich příznaky vymizí do 24 hodin. (Bartůněk a kolektiv, 2016, s. 431). 

CMP postihuje vyšší věkové skupiny obyvatelstva a to převáţně od 65 let. Velkým pro-

blémem je vysoká invalidizace a letalita (Bartůněk a kolektiv, 2016, s. 431). 

1.3 ETIOLOGIE VZNIKU  

1.3.1 Ischemická CMP 

Ischemické cévní mozkové příhody tvoří asi 80% všech CMP (Školoudík a kolektiv, 2013, 

str. 18). 

K ischemické CMP dochází nedostatečností krevního zásobení v určité části mozku. Příči-

nou uzávěru přívodné tepny je ateroskleróza, embolizace z kardiálního či centrálního zdro-

je, abnormality v průběhu tepen, které můţe doprovázet arteriální hypertenze. Tyto příčiny 

se mohou kombinovat (Seidl, 2015, s. 191). 

Ischemickou cévní mozkovou příhodu lze dle etiopatozeneze dále dělit do několika jednot-

livých skupin. Do první patří CMP způsobené aterosklerózou velkých tepen (Tyrlíková a 

kolektiv, 2008, str. 126). Tu lze detekovat u 20-30% pacientů, které ischemická CMP po-

stihne, nicméně alespoň minimální aterosklerotické postiţení tepen nacházíme více neţ v 

70% procentech případů ischemických příhod (Školoudík a kolektiv, 2013, str. 126). Po-

mocným kritériem při stanovování aterosklerotické etiologie je přítomnost rizikových fak-

torů jako je kouření, alkohol, hypertenze, diabetes mellitus a jiné (Tyrlíková a kolektiv, 

2008, str. 126). 
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Druhou skupinou jsou kardioembolické příčiny, nejčastěji fibrilace síní, chlopenní vady 

nebo náhrady chlopní (Tyrlíková, Bareš a kol, 2008, str. 126). Touto příčinou je způsobeno 

20 – 45% ischemických CMP (Školoudík a kolektiv, 2013, str. 126). 

Třetí skupinu tvoří lakunární infarkty. Ty vznikají v důsledku uzávěru drobných tepen 

(Školoudík a kolektiv, 2013, str. 126). 

Mezi jiné příčiny patří disekce tepen (nejčastěji traumaticky), vaskulitidy nebo hyperkoa-

gulační stavy (Tyrlíková a kolektiv, 2008, str. 126).  

U 5-10% pacientů se nepodaří příčinu objasnit (Školoudík a kolektiv, 2013, str. 126). 

 

Důsledkem uzávěru tepny můţe být ztráta funkcí, které postiţená část mozku ovládá. Is-

chemická CMP má spoustu rizikových faktorů, které se děli na ovlivnitelné, neovlivnitelné 

a slabé exogenní. K neovlivnitelným rizikovým faktorům se řadí rasa (více černá), věk, 

pohlaví (více muţi), genetické, socioekonomické, zeměpisné a klimatické vlivy. Ovlivni-

telné a takzvané silné faktory jsou CMP, TIA v anamnéze, hypertenze, DM, nemoci srdce 

a aorty. Mezi slabé exogenní faktory, které se týkají především ţivotosprávy, patří: nikotin, 

kofein, nedostatek pohybu, sérové lipidy aj. Výskyt rizikových faktorů se nesčítá, ale ná-

sobí (Seidl, 2015, s. 191). 
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1.3.2 Hemoragická CMP 

Hemoragická CMP se většinou objevuje u pacientů s hypertenzí. Další příčinou bývají 

tepenné výdutě (aneuryzma), které při ruptuře způsobí subarachnoidální krvácení. Zdrojem 

krvácení jsou i kavernomy, coţ jsou malé tenkostěnné, výrazně dilatované a pravidelně 

ohraničené oblasti, které jsou většinou asymptomatické. Nejčastěji se nacházejí v kůře a 

podkorové bíle hmotě, v zadní jámě a nejméně v thalamu a bazálních gangliích. Dalšími 

zdroji krvácení mohou být disekce tepny, krvácení do tumoru a další (Kalina a kolektiv, 

2008, s. 162-165). 

1.3.3 Tranzitorní ischemická ataka (TIA) 

Jedná se o náhle vzniklý deficit, který se upraví do 24 hodin. TIA můţe být zobrazena na 

CT nebo MRI, ale většinou je ve funkčně málo významné oblasti a tím dochází k velmi 

rychlému vymizení příznaků. V karotickém povodí trvá TIA 8-18 minut, ve vertebrobazi-

lárním povodí je to zpravidla 13-22 minut. Jejím hlavním znakem je úplná úprava neurolo-

gického deficitu. Hranice mezi TIA a malým ischemickým iktem není, protoţe mají po-

dobné postupy v léčbě, sekundární prevenci, příčiny a postihují podobnou rizikovou popu-

laci (Kalina a kolektiv, 2008, s. 16-17). 

1.3.4 Trombóza mozkových ţil a splavů 

Je méně častá a postihuje především ţeny. Vyskytuje se v souvislosti s těhotenstvím, uţí-

váním antikoncepce, obdobím po porodu. Uzávěry drobnějších ţil vedou k epileptickým 

záchvatům, poruchám hybnosti a citlivosti. Uzávěry větších ţilních splavů způsobují poru-

chy vědomí a křeče. Častější jsou tromboflebitidy, to jsou trombózy, které se vyskytují při 

zánětlivém procesu. Projevují se bolestí za okem, otoky víček, teplotami. Základem jejich 

léčby je podávání antibiotik a antikoagulační léčba (Tyrlíková a kolektiv, 2008, s. 140-

141). 

1.4 PŘÍZNAKY A KLINICKÉ PROJEVY CMP 

Rozlišit ischemické či hemoragické ikty je zprvu dle klinických příznaků zcela nemoţné. 

Hemoragické ikty se projevují nejčastěji příznakem nitrolební hypertenze, kde jde přede-

vším o bolesti hlavy, zvracení a poruchy vědomí. U subarachnoidálního krvácení můţe být  
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v úvodu porucha vědomí, je přítomna prudká bolest hlavy se zvracením a postupně jsou 

přítomny meningeální příznaky, jako je tuhnutí šíje (Bartůněk a kolektiv, 2016, s. 432). 

Mozkové postiţení se liší symptomy z oblasti mozkových hemisfér a mozkového kmene. 

Nejčastějšími projevy iktu jsou poruchy hybnosti končetin postihující jednu stranu těla, 

které jsou označovány jako hemiparéza, hemiplegie či monoparéza (nehybnost jedné kon-

četiny) podle stupně postiţení. Poruchy hybnosti mohou být částečné (paréza) nebo úplné 

(plegie). Vyskytnou se také mohou poruchy hybnosti všech končetin (kvadruparéza). Dále  

jsou to poruchy čití (hemihypestezie), poruchy řeči a schopnosti porozumět mluvenému 

slovu (afázie), kam se řadí i poruchy výslovnosti (dysartrie). Dále jde o poruchy visu jako 

je výpadek zorného pole (hemianopsie) nebo dvojité vidění (diplopie), postiţení schopnosti 

psát (agrafie), číst (alexie), počítat (akalkulie) a porucha polykání (dysfagie). Mohou se 

objevit i poruchy vědomí a to v závislosti na místě rozsahu postiţení jako jsou somnolence, 

sopor, koma (Tyrlíková a kolektiv, 2008, s. 133). 

U většiny pacientů s iktem je přítomna hypertenze, arytmie nebo selhání pravostranného či 

levostranného srdečního oddílu (Bartůněk a kolektiv, 2016, s. 432). 

1.5 DIAGNOSTIKA CMP 

Computerová tomografie (CT) je klíčová pro diagnostiku akutního iktu. Jde o vyšetření 

první volby, kde nedochází ke ztrátě času. Jeho výhodou je rychlost vyšetření, menší eko-

nomická náročnost a nemá absolutní kontraindikaci (Seidl, 2015, s. 200). Spolehlivě zob-

razí čerstvé intrakraniální krvácení. U ischemické příhody je v prvních hodinách (6-12 

hodin od vzniku) nativní CT vyšetření často normální. Můţeme však zachytit známky čas-

né ischemie velkých mozkových tepen, které se na CT obrázku jeví tmavší neţ obvykle 

(Kalina a kolektiv, 2008, s. 51). 

CT angiografie je doplňující vyšetření k nativnímu CT a nezbytné, pokud není provedena 

MR angiografie u pacientů indikovaných k mechanické rekanalizaci. Můţe potvrdit místo 

uzávěru mozkové tepny nebo rozlišit okluzi od stenózy (Školoudík, Šaňák a kolektiv, 

2013, s. 43). Zobrazuje tepenné řečiště od aortálního oblouku aţ po vertex (Hutyra a kolek-

tiv, 2011, s. 19). 

Magnetická rezonance nám dokáţe detekovat intrakraniální krvácení i jinou příčinu akut-

ních příznaků (tumor, absces, encefalitidu, roztroušenou sklerózu mozkomíšní). Výhodou 

oproti CT je dosaţení výborného kontrastu měkkých tkání a moţnost zobrazení hyperakut-
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ní ischemie. Nevýhodou MRI je horší dostupnost. Kontraindikováni jsou pacienti s kardi-

ostimulátorem či kovovým materiálem v těle. U neklidných, somnolentních a ventilova-

ných pacientů je doba vyšetření delší a cena vyšetření draţší (Školoudík a kolektiv, 2013, 

s. 45). 

1.6 LÉČBA CMP 

Hlavním faktorem při léčbě CMP je čas. Nezbytné je zavčas rozpoznat moţné příznaky a 

zejména kontaktovat ZZS. Doba od vzniku příznaků do příjezdu do nemocnice by neměla 

přesáhnout 90 minut. Nezbytná je včasná a účinná moderní terapie. Nejlepším řešením je 

hospitalizace v iktových centrech, kde je poskytována péče specializovaným týmem podle 

iktového protokolu. . Nedílnou součástí týmu jsou rehabilitační lékař, fyzioterapeut, ergo-

terapeut, logoped, diabetolog, psycholog, sociální pracovník a specializovaný tým zdravot-

ních sester (Bauer, 2010, s.442). 

Léčba akutního ischemického iktu je zaměřena na celkovou intenzivní léčbu, rekanalizační 

léčbu, preventivní léčbu a je individuální dle rozsahu, lokalizace příčiny a doby zahájení 

léčby. Cílem rekanalizační terapie je obnovení průtoku krve tepnou, která je uzavřená 

trombem nebo embolem. Aby tato léčba byla úspěšná, musí být provedena co nejrychleji a 

je prováděna moderní, účinnou a relativně bezpečnou metodou. Tou je trombolytická 

léčba, která spočívá v rozpuštění krevní sraţeniny. Při správné indikaci má nemocný větší 

šanci, ţe překoná iktus bez následků nebo jen s minimálním funkčním postiţením. K této 

léčbě se pouţívá rekombinantní tkáňový aktivátor plazminogenu (Actylise) podaný 

v intravenózní infuzi (systémová trombolýza). Při postiţení karotické oblasti je nutno léčbu 

zahájit nejpozději do 4,5 hodiny do prvních příznaků, nejvyššího účinku je dosáhnuto po-

dáním v prvních devadesáti minutách. Při uzávěru bazilární tepny není intravenózní trom-

bolýza časově omezena, ale musí být provedena co nejdříve od doby vzniku (Bauer, 2010, 

s. 443). Actylise, která se podává v dávce 0,9 mg/kg hmotnosti, je jedinou schválenou 

léčbou mozkového infarktu. Maximální dávka podávané trombolýzy je 90 mg. V praxi je 

mnohdy obtíţné zváţit pacienta a proto se dávka trombolytika odhaduje. Podávaná dávka 

je rozdělena do dvou částí, 10% dávky se podává jako bolus a zbylých 90% v hodinové 

infúzi (Školoudík a kolektiv, 2013, s. 76-77). V ČR je tato léčba schválena od roku 2003. 

Příznivý efekt léčby byl prokázán studiemi publikovanými v polovině 90. let a nejdůleţi-

tější je studie NINDS (The national institute of neurological disorders and stroke) (Neu-

mann, 2007, s. 31) 
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K systémové trombolýze jsou dle nejnovějších pokynů indikováni pacienti od 18 let s kli-

nickou diagnózou ischemické cévní mozkové příhody, začátek příznaků v posledních 4,5 

hodinách trvající alespoň 30 minut, souhlas s podáním trombolýzy (u pacientů s afázií či 

v bezvědomí se souhlas nevyţaduje) (Školoudík a kolektiv, 2013, s. 77-79), (Doporučení 

pro intravenózní trombolýzu, 2014). 

Doba zahájení léčby trombolýzou by neměla přesáhnout 60 minut od příjezdu do nemocni-

ce. Kontraindikací je hypersenzitivita na léčivou látku, významná porucha krvácení 

v současnosti či posledních 6 měsících, krvácivé stavy, pacienti uţívající perorální antiko-

agulační přípravky, prodělané intrakraniální krvácení, prokázané intrakraniální krvácení na 

CT, podezření na subarachnoidální krvácení, postiţení CNS v anamnéze (tumor, aneu-

ryzma), porod v posledních 10 dnech, punkce velkých cév, těţká nekontrolovatelná arteri-

ální hypertenze, bakteriální endokarditida, perikarditida, prokázaná vředová choroba 

gastroduodena v posledních 3 měsících, jícnové varixy a velký chirurgický výkon (Ško-

loudík a kolektiv, 2013, s. 77-79). 

Komplikací intravenózní trombolýzy můţe být krvácení, které se objeví v místě vpichu, 

dásní, gastrointestinálního nebo urogenitálního traktu, krev v moči nebo ve stolici. Další 

reakcí můţe být anafylaktoidní reakce, která se projevuje masivním zduřením rtů a jazyka 

(orolinguální angioedém)je vzácný, ale můţe mát dramatický průběh s fatálními následky. 

Vzácně se můţe objevit třesavka, zimnice, zvracení, bolest hlavy, kopřivka, křeče, zmate-

nost, vzestup teploty. Projev neţádoucích účinků můţe být indikací k zastavení aplikace 

léků (Školoudík a kolektiv, 2013, s. 81-83). 

Při selhání trombolytické léčby se jako další pouţívá endovaskulární mechanické odstra-

nění trombu, které se provádí jen ve vysoce specializovaných centrech (Šebelová a Knorr, 

2013, s. 224). Mechanická trombektomie se provádí pomocí perkutánní transluminální 

angioplastiky a stentu, spočívá v mechanickém odstranění trombu, kdy přes stehenní tepnu 

pod rentgenovou kontrolou se získá přístup do tepenného systému. Přístup se získává tak-

zvanou Seldingerovou metodou (jehlou se zavede drátěný vodič, po kterém se zavede ka-

tétr). Při mechanické trombektomii se zavede stent, který zachytí trombus nebo embolus. 

Následně se stent odstraní a tepna zůstává průchodná. Pak se tříslo zašije a zatíţí kompresí 

s pískem.  Kombinací s trombolytickou léčbou je účinnější a lze ji pouţít aţ do 8 hodin od 

vzniku iktu (Bauer, 2010, s. 444).  



UTB ve Zlíně, Fakulta humanitních studií 20 

 

Pokud je zvolena kombinovaná trombolýza, coţ znamená mechanická trombektomie a 

intravenózní trombolýza, je moţné ji uskutečnit pouze do 6 hodin od objevení příznaků. 

Delší doba zvyšuje riziko krvácení. Závaţnou komplikací trombektomie je krvácení způ-

sobené hypertenzí, léčbou kyseliny acetylsalicilové před vznikem CMP a vyšší věk. Dále 

se riziko krvácení zvyšuje podanou dávkou heparinu a trombolytika (Hloupá, 2016). 

V léčbě akutního hemoragického iktu je důleţitá kontrola vědomí, celkový klinický stav, 

stabilizujeme vitální funkce. Změny neurologického stavu jsou indikací ke kontrolnímu 

zobrazení mozku. K chirurgickým výkonům jsou indikovány hematomy mozečkové, 

lobární nebo laterální typ krvácení do bazálních ganglií (Bartůněk a kolektiv, 2016, s. 433). 

U neurochirurgických řešení je účelem odstranit či zmenšit hematom, který utlačuje svou 

velikostí a edémem části mozku. Evakuace hematomu můţe být provedena klasickou kra-

niotomií nebo šetrnější stereotaktickou metodou, kdy malým návrtem v lebce se zavádí 

nástroje a dochází k odsátí hematomu (Tyrlíková a kolektiv, 2008, s. 137-138).  

Konzervativní léčba hemoragických iktů spočívá ve stabilizaci oběhu, u hypertoniků s cí-

lovým TK 160/100, u normotoniků 150/90, zajištění dostatečné ventilaci, stabilizaci vnitř-

ního prostředí a dbát na prevenci infekčních komplikací. Při vzniku edému se zahajuje an-

tiedematózní léčba (Šebelová a Knorr, 2013, s. 228) 

1.7 OŠETŘOVATELSKÁ PÉČE 

Prognóza po CMP bývá v akutním stádiu závaţná i přes adekvátní primární nebo sekun-

dární terapii a léčbu. Asi 50% pacientů dosáhne plné soběstačnosti do 3 měsíců od vzniku, 

úmrtnost do tří měsíců se pohybuje mezi 10-20%. Zbylých 30-40% zůstává s trvalým po-

stiţením nebo určitým stupněm nesoběstačnosti. Invaliditu nemocného posuzujeme z cel-

kového hlediska jako po stránce motorické, řečové, senzorické, kognitivní a psychické. 

Podle stupně těchto následků se určuje vhodná rehabilitační léčba (Bára Chmelová, 2011). 

Pacienti po CMP jsou hospitalizování na iktových jednotkách, kde dochází k monitoraci 

vitálních funkcí, saturaci krve kyslíkem a zajistíme saturaci vyšší neţ 90%.  Hodnotíme 

stav vědomí pomocí Glasgow coma scale. Pravidelně sledujeme neurologický stav, zpo-

čátku 15-20 minut. Dle ordinace lékaře sestra zajistí potřebné odběry krve, nejčastěji však 

krevní obraz, INR, aPTT. Udrţujeme systolu krevního tlaku do 175 mm Hg. Důleţitá je 

kontrola bilance tekutin a předejit hyperhydrataci, která by mohla zvýšit nitrolební tlak. U 

pacientů po trombolytické terapii je důleţitá kontrola projevů a příznaků krvácení a sledo-
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vání výsledků koagulačních vyšetření. Je třeba dbát zvýšené péče o oči a ústa. Neméně 

důleţitá je komunikace s pacientem, u pacienta s afázií zvolíme jednoduchou metodu ko-

munikace (Kolektiv autorů 2009, s. 102-103). 

Uţ od akutní fáze je důleţité zahájit rehabilitační a logopedickou péči. Po prodělaném iktu 

jsou pacienti nejvíce ohroţeni aspirací, a proto je důleţité zjistit, zda má pacient dysfagii, 

pro kterou nám slouţí testovací škála GUSS. Pomocí tohoto testu vyšetříme schopnost 

polykání. Cílem testu je identifikace pacienta v riziku dysfagie, je to jednoduchý screenin-

gový nástroj dysfagie. Test provádí sestra u lůţka pacienta na iktových jednotkách. Výsle-

dek testu nám určí stupeň dysfagie a riziko aspirace a tím nám umoţní provést opatření 

vzhledem stupni závaţnosti dysfagie. Test je rozdělen na dvě části. První část je nepřímý 

test polykání, který zahrnuje bdělost, kašel/odkášlávání, polykání slin (úspěšné polykání, 

drooling, změna hlasu). V tomto testu  pacient můţe dosáhnout maximálního počtu 5 bodů. 

Pokud dosáhne méně jak pěti bodů, v testu nepokračujeme a je to indikace k zavedení na-

zogastrické sondy. Při dosaţení maximálního počtu bodů pokračujeme druhou částí, tak-

zvaný přímý test polykání, který se skládá ze tří jednotlivých kroků. Nejprve se podává 

tekutina zahuštěná, poté nezahuštěná a nakonec pevná strava. V kaţdém jednotlivém kroku 

se hodnotí polykání, kašel, drooling, změna hlasu a pacient můţe dosáhnout pěti bodů. 

Pokud v některém z testů nedosáhne příslušného počtu bodu, je nutné test zastavit a pokra-

čovat později. V ideálním případě pacient dosáhne plného počtu dvaceti bodů, coţ zname-

ná, ţe nemá poruchu polykání a je schopen polknout normální stravu a nezahuštěné tekuti-

ny. Pokud pacient nedosáhne 20 bodů, podává se tekutina nejdříve zahuštěná na konzisten-

ci pudinku a postupně zkoušíme řidší konzistenci. Jídlo se podává v podobě dysfagické 

diety, to znamená blixovaná strava, která nezmění nutriční hodnotu jídla. K provedení testu 

guss potřebujeme dvě sklenice s vodou, zahušťovadlo, kousek chleba a lţičku. Test se pro-

vádí u přijatých pacientů do 24 hodin a opakujeme při přetrvávání potíţí 1x za týden bě-

hem prvních 4 týdnů (Screening dysfagie - GUSS, 2007). Pokud je pacient ve stavu, kdy 

není schopen příjmu per os a vzniká riziko aspirace, zavádí se nazogastrická sonda.  

1.7.1 Péče o pacienta v přednemocniční a nemocniční péči 

Základní nemocniční péče spočívá v příjezdu pacienta na oddělení urgentního příjmu, kdy 

se provádí základní diagnostické testy, jako je měření krevního tlaku, změření saturace 

kyslíku u pacientů se známkami hypoxie či podezřením na dechovou insuficienci. Neuro-

logické vyšetřené pomocí škály NIHSS, laboratorní vyšetření – krevní obraz, biochemický 
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screening a koagulace. Zobrazovací vyšetřovací metody pomocí CT nebo MRI, EKG vy-

šetření. Všechna vyšetření by měla být provedena do 30minut od příjezdu pacienta. Dále 

jsou doplňková vyšetření, která zahrnují interní nebo kardiologické vyšetření, speciální 

sonografické vyšetření, transezofageální a transthorakální echokardiografii, holterovo mo-

nitorování EKG a TK, speciální laboratorní a genetická vyšetření, včetně vyšetření trombo-

filních stavů. V případě klinického zhoršení pacienta je nutné provést kontrolní CT vyšet-

ření, které se provádí i za 22 – 36 hodin od podání trombolytika. (Školoudík a kolektiv, 

2017) 

V přednemocniční péči je důleţité zajistit vitální funkce, ţilní přístup, péči o dýchací cesty. 

Při TK nad 220/120 mmHG nebo při známkách kardiálního či renálního selhání je nutné 

podání antihypertenziv a TK sniţovat pomalu, do maximální hodnoty 180/110 mmHG. Dle 

stavu pacienta se volí symptomatická léčba (antiemetika, anxiolytika,..) (Školoudík a ko-

lektiv, 2017) 

Nemocniční péče spočívá v monitorování vitální a neurologických funkci na iktové jednot-

ce. Průchodnosti dýchacích cest a případné oxygenoterapie. Léčbě přidruţených onemoc-

nění, nových srdečních onemocnění jako jsou arytmie a srdeční selhání a péči o kardi-

ovaskulární systém. Důleţitá je regulace krevního tlaku, monitorace metabolismu glukózy, 

kdy při hladině cukru ad 10 mmol/l je třeba léčba inzulínem. Monitorace tělesné teploty 

nad 37,5 °C se podávají antipyretika a je nutná okamţitá léčba akutní infekce. Neméně 

důleţitá je nutrice, korekce elektrolytů a tekutin. Zahájením včasné rehabilitace a poloho-

váním předcházíme vzniku dekubitům. (Školoudík a kolektiv, 2017) 

1.7.2 Ošetřovatelská péče o pacienta po trombolýze 

Pacienta uloţíme na lůţko JIP a zkontrolujeme jeho totoţnost dotazem a kontrolou identi-

fikačního náramku. Pokud pacientův stav dovolí, seznámíme ho s plánovaným ošetřovatel-

ským postupem a vysvětlíme mu moţné komplikace podané trombolytické terapie. Pacien-

ta připojíme k monitoru vitálních funkcí, kde především sledujeme: TK, EKG křivku, pulz, 

SpO2, dechovou frekvenci. Krevní tlak v první hodině měříme po 15 minut a v dalších ho-

dinách po 30 minutách, pokud lékař neurčí jinak. Sledujeme moţné komplikace jako je 

krvácení v místě vpichu, krvácení z GIT, urogenitálního traktu, v případě komplikací ihned 

informujeme lékaře. Třicet minut po aplikaci trombolytické terapie nezavádíme prema-

nentní močový katetr a hodinu po aplikaci trombolytické terapie neaplikujeme intramusku-

lární injekci. Nazogastrickou sondu, centrální ţilní katetr nezavádíme do 24 hodin od apli-
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kace. Po aplikaci provádíme pravidelné kontrolní odběry krve dle ordinace lékaře (Speci-

ální ošetřovatelský postup, FNOL, 2012). 
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II.  PRAKTICKÁ ČÁST 
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2 ÚVOD DO PRAKTICKÉ ČÁSTI 

Cévní mozková příhoda je závaţné cévní onemocnění, nejčastější příčina invalidity a 2-3 

nejčastější příčinou úmrtí v rozvinutých zemích. V České republice představují ischemické 

CMP 85-90% cévních mozkových příhod. Léčba ischemické CMP je závislá na časovém 

faktoru a příčině. První péči o pacienta zajišťuje ZZS, která má za úkol zajistit vitální 

funkce a pečovat o volné dýchací cesty (Škoda, 2016). 

Komplexní cerebrovaskulární centrum (KCC) Fakultní nemocnice Olomouc poskytuje 

vysoce specializovanou péči široké spádové oblasti pacientů, které cévní mozková příhoda 

postihla. Do této oblasti patří celý Olomoucký kraj a přilehlé oblasti Zlínského, Moravsko-

slezského a Pardubického kraje, coţ znamená více neţ 1 milion obyvatel. Neurologická 

klinika je hlavním koordinátorem poskytované péče, ale nezbytná je spolupráce i dalších 

klinik. Pacient je rychlou záchrannou sluţbou přivezen na oddělení urgentního příjmu, kde 

je diagnostikován, jen mu poskytnuta první cílená léčba a poté je přivezen právě do KCC. 

Zde probíhal sběr dat pro praktickou část mé bakalářské práce.  

KCC je členěno na dvě jednotky intenzivní péče (A, B) a standartní oddělení. Jednotka 

intenzivní péče A poskytuje resuscitační a intenzivní péči pacientům s prodělanou CMP a 

současným ohroţením selhání některé základní ţivotní funkce. Její kapacita je pět ventilo-

vaných lůţek. Jednotka intenzivní péče B má osm lůţek a poskytuje intenzivní péči pacien-

tům s CMP. Další péče je poskytována na přilehlém standartním oddělení s dvanácti lůţky.  

V KCC pracuje vzdělaný personál čítající několik praktických sester, všeobecných sester, 

bakalářek a specialistek, které jsou atestované specializací ARO/JIP a vysoce odborně 

vzdělaných lékařů. Celý tento tým je doplněn o neméně důleţité ošetřovatelky. 

  

2.1 Cíle práce 

Hlavní úkolem sestry je zajistit kvalitní ošetřovatelskou péči pacientům s prodělanou cévní 

mozkovou příhodou ať uţ jim byla podána intravenózní trombolýza či nikoli.  

Hlavním cílem práce je: Zjistit specifika péče u pacientů s ischemickou cévní mozkovou 

příhodou při podávání intravenózní trombolýzy. 

K tomuto cíli byly určeny dva dílčí cíle: 
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Dílčí cíl č. 1 Zjistit specifika péče u pacientů s ischemickou CMP při podávání IVT na 

oddělení urgentního příjmu. 

Dílčí cíl č. 2 Zjistit specifika péče u pacientů s ischemickou CMP po podávání IVT na JIP. 

Mezi další hlavní cíle práce patří: 

a. Zmapovat komplikace podané IVT. 

b. Zmapovat přetrvávající obtíţe po podané IVT. 

c. Zmapovat konkrétní ošetřovatelské problémy u respondentů v průběhu hospitalizace 

na JIP. 

2.2 Metodika výzkumu 

Pro zpracovaná praktické části bakalářské práce byla zvolena kvalitativní výzkumná meto-

da – případová studie (kazuistika). Jedná se o detailní zachycení případu, jehoţ analýza 

umoţňuje sledování, popisování a vysvětlování a tím můţe dospět k přesnějším výsledkům 

(Vévodová a Ivanová, 2015, s. 104). 

Celkem byly zpracovány čtyři kazuistiky, které jsou uvedeny pod čísly z důvodu zachová-

ní anonymity. 

Respondent musí mít vlastnosti, které chce badatel sledovat. Pomocí kazuistiky jsou stano-

veny nové hypotézy, které se ověřují dalším výzkumem. Vyuţití kazuistiky pro praxi je 

návrh návodu na řešení problému a pomáhá navrhnout vhodná opatření pro praxi. Do 

struktury kazuistiky řadíme anamnézu, katamnézu, analýzu, intepretaci, diskusi a závěr. 

Mezi zdroje pozorování patří klient, zdravotnická dokumentace, nebliţší příbuzní klienta, 

personál zdravotnického zařízení a vlastní pozorování (Kutnohorská, 2009, s. 76-80). 

Souhlas s poskytnutím informací pro sběr kazuistik je uveden v příloze P V. U vybraných 

respondentů jsou uvedeny a analyzovány ošetřovatelské a lékařské intervence od příjezdu 

klienta na OUP aţ po třetí den hospitalizace. Vybráni byli respondenti, kteří byli léčeni 

intravenózní trombolýzou bez ohledu na věk a pohlaví. Výzkumu se účastnili 4 responden-

ti ve sloţení 2 ţeny a 2 muţi. Všichni respondenti byli sledování první tři dny hospitaliza-

ce, protoţe akutní péče na JIP probíhá minimálně 72 hodin. 
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3 SOUBOR KAZUISTIK 

3.1 KAZUISTIKA Č. 1 

Anamnéza 

Pacientka ve věku 84 let je sociální důchodkyně, ţijící sama v domě. Léči se na arteriální 

hypertenzi III. stupně, ischemickou chorobu srdeční, hyperlipidémii, hyperurikémii, dia-

betes mellitus 2. typu na dietě a pozitivní Helicobakter pylori stp. gastroskopii. Jako pravi-

delnou medikaci uţívá Atoris 10mg tbl. 0-0-1, Lorista 50mg tbl. 0-1-0, Lorista H tbl. 1-0-

0, Zolpidem 10mg tbl. 0-0-1, Milurit 100mg tbl. 1-0-0, Anopyrin tbl. 1-0-0. Stravuje se 

pravidelně, nekouří, alkohol pije společensky. 

 

Katamnéza 

Pacienta dovezena zdravotnickou záchrannou sluţbou (dále jen ZZS) na oddělení urgent-

ního příjmu (dále jen OUP). Pacientka byla viděna rodinou v 17:00 hodin v pořádku bez 

potíţí. V 17:30 posílala zprávy bez obsahu a kolem 18:00 byla nalezena dcerou ve stavu 

zmatenosti, neodpovídala adekvátně, pouze se modlila. Pacientka při přivezení na OUP je 

vigilní, nespolupracuje, nekomunikuje, pouze se modlí. Přítomna je těţká smíšená fatická 

porucha a lehká pravostranná hemiparéza.  Pacientka je bez známek traumatu, bez vomitu, 

dýchání volné, DKK bez otoků, kůţe bez cyanózy, ikteru, hematomů, suchá, hydratace a 

turgor v normě.  

 

Přijetí na OUP 

Pacientka přivezena ZZS v čase 19:10 na urgentní příjem, následně prošla vyšetřovacím 

traktem, kde bylo provedeno neurologické vyšetření v čase 19:15 s hodnocením dle NIHSS 

s 19 body. Při příjmu pacientky zavedena do ohbí levé horní končetiny PŢK velikosti 18G, 

místo vpichu hodnoceno dle Madonna 0.b (není bolest, ani reakce v okolí), dále zaveden 

Foleyův katetr – nelatonův typ o velikosti 16 CH. Provedeny odběry krve (inonty, krevní 

obraz, koagulace). Pacientka odeslána na CTAg v čase 19:25 a následně RTG. Vstupně na 

EKG AS nepravidelná, FiSi 66/min bez známek akutní ischemie. V 19:45 podáno 7mg 

bolusové dávky actilýzy a následně podáno 63 mg/hod actilýzy. Během aplikace actilýzy 

nutná korekce tlaku pomocí Ebrantilu 12,5 mg i.v. s efektem. Po aplikaci celé dávky paci-



UTB ve Zlíně, Fakulta humanitních studií 28 

 

entka odeslána k hospitalizaci a monitoraci zdravotního stavu na JIP Neurologické kliniky 

Fakultní nemocnice Olomouc. 

 

První ošetřovací den 

V čase 21:06 pacientka převezena z OUP a hospitalizována na iktové jednotce. Od začátku 

byla intenzivně monitorována – kontrola tlaku v první hodině probíhala kaţdých 15 minut, 

druhou hodinu co 30 minut a následně jedenkrát za hodinu. Hodnoty fyziologických funkcí 

při příjmu: TK 150/70 mmHg, P 60/min., SpO2 98%, TT 36,6 °C. Jedenkrát za hodinu se 

hodnotil stav vědomí dle Glasgow coma scale – při přijetí byl výsledek 13 bodů. Zornice 

byly izokorické, obě dvě měřily 3 mm. Dále bylo provedeno hodnocení soběstačnosti po-

mocí škály dle Barthel, kde pacientka nezískala ţádný bod, coţ znamená, ţe je vysoce zá-

vislá na péči personálu. DEKUBITUS, PÁD. Výsledek testu GUSS, který slouţí k posou-

zení schopnosti polykat, byl 4 body, coţ značí vysoké riziko aspirace. Proto v této fázi ne-

podáváno nic per os. Přetrvává fatická porucha, pacientka se jiţ nemodlí, ale neustále opa-

kuje, ţe je jí zima. Spolupracuje velmi omezeně. Původní těţká pravostranná hemiparéza 

se zlepšila na středně těţkou. DKK nevykazovaly známky TEN. Bolest se kvůli fatické 

poruše hodnotila pomocí faces scale a výsledek na ţádnou bolest nepoukazoval. Invazivní 

vstupy byly bez známek infekce, PMK odváděl čirou moč. Hydratace byla zahájena intra-

venózním roztokem Plasmalyte 1000 ml, aplikován byl Degan 1amp. i.v. a Ranisan 1amp. 

i.v.. Ve 2:00 provedeny první kontrolní odběry po aplikaci actilýzy, bez patologie. 

 

Druhý ošetřovací den 

Ráno personál provedl hygienickou péči na lůţku, protoţe je nutné do kontrolního CT 

mozku dodrţovat klidový reţim. Pacientka je vigilní, globálně afatická, slovní projev je 

omezen na dvě aţ tři slova, rozumí minimálně, spolupráce velmi omezená, lehká pravo-

stranná hemiparéza, vázne polykání. Oběhově stabilní, na EKG křivce AS nepravidelná, 

brady FIS. DKK bez známek TEN, afebrilní, PMK bez známek infekce, PŢK dle Madonna 

0. Pro zjištěnou FIS aplikace LMWH – Fraxiparine v dávce 0,6ml s.c., aplikace ve 21:00. 

Hydratace zajištěna roztokem Plasmalyte 1000ml i.v. na 24 hodin. Podána pravidelná me-

dikace pacientky Atoris 10mg tbl. 0-0-1, Lorista H tbl. 1-0-0, Milurit 100mg tbl. 1-0-0 a na 

noc Zolpidem 10mg tbl. 0-0-0-1. Pro riziko aspirace je nutno léky drtit. Začíná se s pero-

rálním příjmem, tekutiny podávány zahuštěné na konzistenci pudinku a strava blixovaná – 
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kašovitá. Třikrát denně měřena glykemie, kontrolní odběry po aplikaci actilýzy bez patolo-

gie. V 13:50 provedeno kontrolní CT, které je bez průkazu hemoragie a tudíţ pacientka 

můţe začít s rehabilitací a postupnou vertikalizací. Zahájena logopedická i rehabilitační 

terapie. 

 

Třetí ošetřovací den 

Pacientka vigilní, lehká expresivní afázie trvá, ale jiţ dobře rozumí a spolupracuje. Pravo-

stranná hemiparéza přetrvává. Oběhově je stabilní, EKG s FIS, hydratace přiměřená, PMK 

bez patologie, PŢK dle Madonna 0. Kontrolní anti Xa pro aplikaci LMWH v normě, gly-

kemie změřena uţ jen ráno s hodnotou 5,8 mmol/l.  

Pacientka je jiţ s doprovodem schopna chůze, proto mohla být ranní hygiena provedena ve 

sprše. Test GUSS se přehodnotil a tentokrát pacientka dosáhla 20 bodů (lehké nebo ţádné 

příznaky dysfagie). Protoţe riziko aspirace je dle výsledku minimální, proto uţ tekutiny 

nemusejí být zahušťovány a dieta je změněna na pevnou stravu č. 9 (diabetická dieta). Po-

kračuje se v medikaci Atoris 10mg tbl. 0-0-1, Lorista 50mg tbl. 0-1-0, Lorista H tbl. 1-0-0, 

Milurit 100 mg tbl. 1-0-0, nově přidán Betaloc ZOK 25mg tbl. 1-0-0 a na noc Zolpidem 

10mg tbl. 0-0-0-1. Hydratace stále podporována roztokem Ringerfundin 1000ml na 24 

hodin, aplikace LMWH v dávce 0,6 ml dvakrát denně s odstupem 12 hodin. 

 

Analýza a interpretace 

Pacientka byla přivezena na OUP s příznaky zmatenost a porucha řeči a podezřením na 

cévní mozkovou příhodu. Vstupní vyšetření (EKG, CT, RTG S+P, odběry krve, měření 

FF) toto podezření potvrdily a ukázaly na kardioemboligenní etiologii při nově zjištěné 

fibrilaci síní. Pacientka byla léčena IV trombolýzou bez klinického zlepšení. Kontrolní CT 

mozku s odstupem jednoho dne neprokázalo hemoragii, nález byl příznivý. Třetí den hos-

pitalizace došlo k úpravě stavu pacientky - začala komunikovat. Přetrvávala lehká pravo-

stranná hemiparéza. Při zahájení rehabilitace zvládala s doprovodem chodit. Zlepšený stav 

pacientky umoţnil vytaţení permanentního močového katétru, který byl po celou dobu 

zavedení bez známek infekce a průchodný. Periferní ţilní kanyla se kontrolovala několikrát 

denně včetně kaţdodenního převazu vţdy s výsledkem 0 na stupnici dle Madonna. Čtvrtý 

den hospitalizace byla pacientka předána ve stabilizovaném stavu na standartní oddělení 
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35, kde pokračovala v rehabilitaci a logopedické terapii. Byl přehodnocen test soběstačnos-

ti Barthell s 90 body, coţ znamená pouze lehkou závislost na dopomoci. Následně byla 

pacientka přeloţena na oddělení geriatrie k další rehabilitaci. 

 

Závěr 

Kazuistika je zajímává tím, ţe po aplikaci actilýzy nedošlo k upravení deficitu hned, ale aţ 

po dvou dnech, kdy pacientka začala komunikovat a hybnost se zlepšila vlivem rehabilita-

ce. U pacientky se neprojevila alergická reakce na actilýzu ani ţádné další komplikace spo-

jené s její aplikací. Kontrolní CT ukázalo příznivý nález bez hemoragie. Dále nasazen 

LMWH jako sekundární prevence iktu s kontrolou anti-Xa. Následná péče probíhala na 

oddělení geriatrie se zaměřením na rehabilitaci. Cestou ambulance je nutno doplnit kardio-

logické vyšetření a transthorakální echokardiografii. Pacientka byla ošetřujícím lékařem 

seznámena s postupem léčby a všemu rozumí. 

 

3.2 KAZUISTIKA Č. 2 

Anamnéza 

Muţ 57 let, pracující, ţije s manţelkou v domě. Léčí se na hypofunkci štítné ţlázy. Uţívá 

Letrox 100mg tbl. 1-0-0. Dle příbuzných se s ničím dalším neléčí. Sportovec, jezdí na kole 

a plave. 

 

Katamnéza 

Pacient jel s manţelkou a kamarády do lázní, po cestě popíjeli, vypil asi 3,5 dcl destilátu. 

Po příjezdu v 12:00 se šel vymočit, následně nalezen kamarádem leţící na zemi s poruchou 

hybnosti pravostranných končetin a poruchou řeči. Byl vyšetřen místním doktorem a ná-

sledně volána RZP pro převoz do nemocnice. Pacient přivezen v 13:00 na OUP - somno-

lentní, probuditelný s těţkou expresivní afázií, rozumí a snaţí se spolupracovat. Dále je 

přítomna plegie pravé horní končetiny a paréza pravé dolní končetiny, kdy je schopen po-

sunu po podloţce a elevace 10 cm nad podloţku. Po příjezdu na OUP zvracel. DKK bez 

otoku a známek TEN, Hydratace přiměřená, kůţe bez ikteru, cyanózy a hematomů. 
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Přijetí na OUP 

Pacient přivezen v čase 13:00 na urgentní příjem. Pří příjmu zahájen monitoring fyziolo-

gických funkcí, zavedení PŢK velikosti 22G s hodnocením místa vpichu dle Madonna 0.b, 

odběr krve, následně pacient zvrací, aplikován Ondansteron 8mg i.v. Provedeny odběry 

krve na biochemii (ionty, osmolalita, urea, kreatinin, jaterní testy, CRP, glykemie, moč 

chemicky, moč sediment), krevní obraz a koagulace. V čase 13:25 došlo k neurologickému 

konziliu a následnému CT vyšetření. Dále byla zahájena aplikace actilýzy, kdy v 13:41 

aplikována bolusová dávka 8 mg a 72 mg/hod. Vstupní EKG bez patologií a v čase 13:55 

RTG vyšetření, které bylo bez infiltrace. V 14:20 pacient odeslaný k hospitalizaci na JIP 

Neurologické kliniky. 

 

První ošetřovací den 

Přijetí pacienta na JIP proběhlo v čase 14:25, kdy se zahájila monitorace fyziologických 

funkcí, ve zvyklém schématu jako u pacientky č. 1 s hodnotami: TK 125/65 mmHg, P 

65/min., SpO2 99%, TT 36,3 °C. Zornice izokorické s číslem 3 mm. Při příjmu se zhodno-

tilo riziko vzniku dekubitů s celkovým skóre 19 bodů, to znamená střední riziko vzniku 

dekubitů, dále zjištění rizika pádu se skóre 6 bodů, kdy nad 3 body jiţ vzniká riziko pádu. 

Zhodnocení stupně soběstačnosti dle Barthell vyšlo s nula body a pacient je vysoce závislý 

na pomoci ošetřovatelského personálu. Dalším hodnotícím nástrojem byl GUSS test k po-

souzení schopnosti polykat s výsledkem 3.b, čímţ vzniká vysoké riziko aspirace a proto 

první den podávány jen zahuštěné tekutiny ve formě puding. Bolest pro zdravotní stav 

hodnocena dle faces scale 0. Zahájena hydratace roztokem Ringerfundin 1000 ml i.v. od 

přijetí aţ do dalšího dne do 9:00 hod., jako další léčba byl zvolen Cerebrolysin i.v. 50 ml v 

infuzi fyziologického roztoku 100 ml a aplikace 1amp. Degan, 1apm. Ranisan. Tablety per 

osa zatím ţádné nepodávány. Kontrolní odběry po IVT bez patologií. Kontrola glykemie 

bez patologie. PMK bez známek infekce, PŢK dle Madonna 0, DKK bez známek TEN, 

pacient jiţ bez vomitu. Pacient je vigilní, unavený, pravostranná hemiparéza a afázie přetr-

vává. 
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Druhý ošetřovací den 

Ránou koupel na lůţku pacienta s pomocí ošetřovatelského personálu. Pacient je vigilní, 

spolupracuje v rámci svých moţností, řeč zlepšená, ale pravostranná hemiparéza přetrváva-

la. Pravou horní končetinu elevoval spontánně 20-30 cm nad podloţku, pravou dolní kon-

četinu sune po podloţce. Přehodnocen test pro poruchu polykání na 20 bodů, kdy tekutina 

podávaná lehce zahuštěná a strava ve formě dysfagické diety. Pacient udával bolesti zad s 

nutností aplikací analgetik – Novalgin 1 amp/2ml i.v., hydratace podpořena Ringerovým 

roztokem 1000 ml i.v. na 24 hodin. Aplikace infuze Cerebrolysin 50 ml v 100ml fyziolo-

gického roztoku. Degan 1amp., Ranisan amp. dvakrát denně s odstupem dvanácti hodin. 

Po provedení kontrolního CT vyšetření, které proběhlo v čase 17:00 hodin a bez průkazu 

hemoragie, proto podány 2tbl. Stacyl 100 mg a večer ve 21:00 aplikován Fraxiparine 0,4 

ml s.c.  

 

Třetí ošetřovací den 

Pacient vigilní orientovaný, komunikuje, spolupracuje, jiţ mluví jako obvykle, pravou hor-

ní končetinu je schopen elevovat spontánně, jen malý pokles, pravou dolní končetinu stále 

sune po podloţce. Oběhově stabilní, hydratace přiměřená, pokryta infuzní terapií jako pře-

dešlé dny. PMK bez patologie, PŢK dle Madonna 0. DKK bez známek TEN. Glykémie jiţ 

neměřena.  

Hygiena prováděna stále na lůţku z důvodu imobility pacienta, přehodnocen Barthell s 

výsledkem 40 bodů, kdy pacient zůstal vysoce závislý na pomoci ošetřovatelského perso-

nálu, Přehodnoceno riziko vzniku dekubitů a pádu s výsledkem nízké riziko vzniku de-

kubitů, ale riziko pádu zůstalo. Tekutiny si pacient nabízel sám, bez nutnosti zahuštění, 

dieta byla změněna na racionální stravu č.3. Ke stávající medikaci přidána tableta Torva-

card NEO 20 mg 0-0-1. Pacient nadále udával bolest zad, uţ s hodnocením dle VAS 4 s 

nutností aplikace analgetik – Novalgin 1amp/2ml i.v. 

 

Analýza a interpretace 

Pacient jel původně s přáteli na plánovaný pobyt do lázní, kdy jako spolucestující po cestě 

vypil asi 3,5 dcl destilátu. Při příjezdu na místo se šel vymočit, následně nalezen kamará-

dem leţící s poruchou řeči a hybnosti pravostranných končetin. Lázeňský lékař pacienta 
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vyšetřil a zavolal ZZS, která pacienta transportovala na oddělení urgentního příjmu. Paci-

ent při příjezdu somnolentní, probuditelný s těţkou expresivní afázií plegií pravé horná 

končetiny a parézou pravé dolní končetiny. Na základě těchto příznaků bylo provedeno 

neurologické vyšetření, CT vyšetření a zvyklá vstupní vyšetření. Pacientovi byla apliková-

na intravenózní trombolýza ve schématu 8mg bolus a 72 mg/hod. z důvodu hmotnosti 89 

kg. Druhý den kontrolní CT bez průkazu hemoragie a na základě výsledků přidaná medi-

kace. Pacient jiţ komunikuje, upravilo se i riziko aspirace, proto zahájena nutrice per os. 

Zahájena rehabilitace pacienta na lůţku. Třetí den došlo i k upravení hybnosti pravé horní 

končetiny, kde přetrvával jen lehký pokles při předpaţení. Pravá dolní končetina zůstala 

plegická s posunem po podloţce. Znovu proběhla úprava nutrice na racionální stravu a 

tekutiny jiţ není nutno zahušťovat, nehrozí ţádné riziko aspirace. Došlo k úpravě medika-

ce. Pacient udává bolesti zad, které byly řešeny pomocí úlevové polohy, analgetik a pro-

mazávání kafrem. 

Čtvrtý den hospitalizace jiţ nebyla nutná kontinuální kontrola fyziologických funkcí a po-

rot pacient přeloţen na standartní oddělení 35. Zde se pokračovalo v rehabilitaci, bolesti 

zad přetrvávaly. Permanentní močový katetr vytaţen, pacient je schopen močit do močové 

láhve. Po celou dobu hospitalizace kontrola PŢK dle Madonaa s hodnocení 0 a kaţdoden-

ním převazem z důvodu kontroly místa vpichu. Pacient byl na vlastní ţádost přeloţen do 

spádové nemocnice na neurologické oddělení, kde bude následovat v rehabilitační terapii. 

 

Závěr 

V této kazuistice, byla trombolýza téměř úspěšná, došlo k upravení řeči, poruchy polykání 

a hybnosti pravé horní končetiny. Hybnost pravé dolní končetiny se neupravila a bude chtít 

ještě dlouho rehabilitaci. Vzhledem k tomu, ţe pacientův stav se vyvíjel příznivě, tak se dá 

očekávat příznivá prognóza a je dost pravděpodobné, ţe pacient bude chodící a soběstačný. 

Při kontrolním CT nebyly zjištěny známky hemoragie, tudíţ bude moţná pacientova verti-

kalizace. Po přeloţení do spádu, je nutné došetřit příčinu vzniku cévní mozkové příhody a 

to cestou interního vyšetření (24 hodinový EKG Holter a transeofageální echokardiogra-

fie). Nadále pacient bude pokračovat v rehabilitaci a logopedické terapii. 
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3.3 KAZUISTIKA Č. 3 

Anamnéza 

Ţena 91 let, důchodkyně a vdova, ţijící s rodinou. Léči se na ischemickou chorobu srdeční 

po infarktu myokardu spodní stěny v roce 2014, hypertenzní nemoc, hyperlipidemii, fibri-

lace síní, struma. Při přijetí na OUP epistaxe – provedena přední tamponáda vpravo. Ne-

kouří, alkohol nepije. Do její pravidelné medikace patři Concor 5 mg tbl. 1-0-0, Tritace 2,5 

mg tbl. 1-0-1, Sortis 20 mg tbl. 0-0-1, Zyllt, Controloc, Nitroglycerin dle potřeby. 

 

Katamnéza 

Pacientka přestala ve 20:00 náhle mluvit a zhoršila se hybnost levostranných končetin, 

rodina si všimla pokleslého koutku a volala ZZS. Pacientka byla dosud mobilní. Po přijetí 

na OUP zjištěna těţká dysartrie a těţká levostranná hemiparéza, somnolence, bez psycho-

motorického neklidu. Pacientka bez známek traumatu, DKK bez známek TEN a otoků, 

kůţe suchá, koţní turgor přiměřený, afebrilní. 

 

Přijetí na OUP 

Přivezena ZZS na OUP v čase 22:25, kde se ve vyšetřovacím traktu zahájila monitorace 

fyziologických funkcí, zavedly se dvě periferní ţilní kanyly, obě o velikosti 22G a násled-

ně sestra odebrala odběry krve (ionty, glykemii, jaterní testy, CRP, moč + sediment, krevní 

obraz a koagulaci). V 22:40 neurologické konzilium a transport pacientky na CT vyšetření, 

zaveden PMK a natočeno EKG. V čase 22:50 se zahájila aplikace actilýzy ve schématu 5 

mg bolus a 45 mg/hod. Při aplikaci actilýzy byla nutná korekce tlaku pomocí Ebrantil 

12,5mg i.v.. Po aplikaci actilýzy náhle pokles saturace, epistaxe, kdy nešlo vyloučit aspira-

ci. Zavoláno ORL konzilium a zavedena nosní tamponáda, která ponechána na 48 hodin. Z 

důvodu poklesu saturace aplikován Syntophyllin 120 mg i.v a Berodual 2ml + 1ml FR 

inhalačně s nutností oxygenoterapie. Pro suspektní aspiraci nasazeny antibiotika Unasyn 

1,5 g ve 100 ml FR i.v. Po celou dobu pobytu na urgentním příjmu pacientce kapal Isolyte 

1000 ml s 10 ml MgSO4 20%. V 1:05 pacientka odeslána k přijetí na jednotku intenzivní 

péče neurologické kliniky. 
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První ošetřovací den 

V 1:16 přijata na jednotku intenzivní péče, kdy otevírá oči, reaguje na algický podnět, s 

nutností podpory O2 . Nosní tamponáda zůstává zavedená, čištěna dutina ústní s krvavými 

hleny. Přes den pacientka vigilní, chvílemi somnolentní s těţkou dysartrií, bez psychomo-

torického neklidu. Těţká levostranná hemiparéza přetrvávala. 

Pacientka je nesoběstačná dle Barthell 0, nutná kompletní ošetřovatelská péče a péče o 

dutinu ústní. Z důvodu rizika vzniku dekubitů byla uloţena na aktivní anti-dekubitní mat-

raci. Ráno vomitus, proto aplikován Ondansetron 8 mg i.v.,  během dopoledne tachykardie, 

s nutností aplikace medikace Betaloc 1 amp. i.v., odsávána dle potřeby, nebulizace co 6 

hodin (atrovent, mucosolvan). Hydratace zajištěna pomocí Ringerfundinu 1000 ml i.v. na 

24 hodin. Ranní medikace nepodaná, dopoledne nelze příjem per os. Aplikován pouze 

Degan 1amp. i.v. a Ranisan 1amp. i.v., dále se pokračovalo v ATB terapii – Unasyn 1,5 g 

ve 100 ml fyziologického roztoku v časech 9-17-01. Dopoledne provedeno kontrolní CT 

vyšetření bez průkazu hemoragie, ale s loţiskem subakutní ischemie v pravé mozečkové 

hemisféře a RTG S+P, kde na základě výsledku aplikace Furosemidu 20 mg i.v. Po vyšet-

ření zkoušen příjem per os, kdy je nutné podávat zahuštěné tekutiny na pudinkovou formu 

a mletou stravu, coţ je pacientka schopna zvládnout a tudíţ není nutné zavedení NGS son-

dy. Od aplikace betabolkátoru byla pacientka oběhově stabilní bez teploty, GCS se zlepšila 

na 13 bodů a odpoledne jiţ není potřeba podpory O2. Dolní končetiny jsou bez známek 

TEN, periferní ţilní kanyla ponechána uţ pouze jedna, druhá vytaţena z důvodu moţného 

rizika infekce. Permanentní močový katétr odvádí čirou moč. Večer podána tbl. Sortis 

20mg. V noci pacientka klidná, pospávala. 

 

Druhý ošetřovací den 

Pacientka vigilní, lehká dysartrie, psychomotorický neklid, lehká levostranná hemiparéza, 

levou dolní končetinu aktivně elevuje nad podloţku. Přetrvávala mírná tachypnoe 25/min., 

zahlenění v dýchacích cestách bez nutnosti odsávání, pacientka si odkašlávala, bez nutnosti 

podpory O2. Ponechána tamponáda. Pokračováno s nebulizací, ATB léčbou a podporou 

hydratace. Pacientka tlakově stabilní bez teploty, ale odpoledne pro psychomotorický ne-

klid byly přítomné tachykardie, které se po aplikaci 2 amp. Betaloc i.v. , 1 amp. Digoxin 

0,250 i.v. a 2 amp. Tiapridal zklidnily. Pacientka zvládala dysfagickou dietu a nadále i 

zahuštěné tekutiny. Stále byla nutná kompletní ošetřovatelská péče. Jiţ podaná medikace a 
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to Concor cor 5mg 1-0-1 tbl., Tritace 2,5 mg 1-0-1 tbl., Sortis 20 mg 0-0-1 tbl. V noci pře-

trvával psychomotorický neklid. Bolest dle faces scale 0. Periferní ţilní kanyla vytaţena z 

důvodu zalomení, zavedena nová s hodnocením dle Madonna 0. 

Třetí ošetřovací den 

Třetí den hospitalizace je vigilní, dezorientovaná, v noci neklidná. Spolupráce a komunika-

ce byla velmi omezená. Lehká levostranná hemiparéza stále přetrvává, levou dolní konče-

tinu elevuje nad podloţku. Nutná kompletní ošetřovatelská péče, polohována s dopomocí. 

Provedena extrakce tamponády, nekrvácela, ale znovu nutná podpora O2 a pokračování s 

nebulizací. Přetrvávala podpora hydratace pomocí Ringerfundinu 1000ml i.v. na 24 hodin 

a léčba ATB terapií. Podávána per os medikace s úpravou dle stavu klientky a to následov-

ně: Concor cor 5 mg 2-0-0 tbl., Tritace 2,5 mg 1-0-0 tbl., (pro sklony k hypotenzi lékařka 

sníţila dávku na jednu tabletu denně), Sortis 20 mg  0-0-1 tbl., Buronil 25 mg 0-1-1 (nově 

pro přetrvávající psychomotorický neklid). Do medikace lékařka přidala Fraxiparine 0,3 ml 

s.c. Pacientce bylo provedeno SONO vyšetření s fyziologickým nálezem. Po stabilizaci 

stavu pacientky zahájena rehabilitační péče. 

 

Analýza a interpretace 

Dle rodiny pacientka přestala náhle mluvit, pokles jí levý koutek a zhoršila se hybnost le-

vostranných končetin a proto rodina zavolala ZZS, kdy pacientka přivezena na oddělení 

urgentního příjmu. Etiologií vzniku byla kardioemboligenní při fibrilaci síní. Zde proběhla 

zvyklá vyšetření a zahájilo se podávání trombolýzy ve schématu 5 mg bolusové dávky a 45 

mg/hodinu, s korekcí tlaku pomocí i.v. aplikace Ebrantilu 12,5 mg. Po ukončení infúze 

došlo k náhlému poklesu saturace, pacientka začala krvácet z pravého nosního průduchu, s 

nutností odsávání krve z dutiny ústní. Následně byla zahájena trvalá oxygenoterapie s inha-

lací berodualu 1amp. a podán Syntophyllin i.v., bylo zavoláno ORL konzilium a lékař pro-

vedl nosní tamponádu, která se ponechala 48 hodin. Pacientka byla převezena na jednotku 

intenzivní péče c časem příjmu 01:16 hodin. Pacientka během prvního ošetřovacího dne 

vigilní, chvílemi somnolentní, s přetrvávající těţkou dysartrií a levostrannou hemiparézou, 

bez psychomotorického neklidu. Uloţena na lůţko s anti-dekubitní matrací a následovalo 

zvyklé monitorování pacientky a kontrolní odběry po aplikaci actilýzy. Během dopoledne 

vomitus, pro který aplikován Ondansetron 8 mg. První ošetřovací den stále nutná podpora 

O2 a odsávání pacientky. Po kontrolním CT zahájen příjem per os, kdy je nutné zahušťovat 
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tekutiny a podávání dysfagické diety, coţ pacientka zvládla dobře. Druhý ošetřovatelský 

den je jiţ vigilní s lehkou dysartrií, přetrvávající hemiparézou, ale rozvíjejícím se psycho-

motorickým neklidem a tachykardíí, coţ bylo upraveno podanou medikací. Jiţ není nutná 

podpora O2, ale nebulizace ponechány. Od přijetí je pacientka kryta ATB léčbou a podpo-

rou hydratace pomoci Ringerfundin 1000 ml i.v. Třetí ošetřovatelský den je vigilní, dezori-

entovaná, v noci neklidná. Levostranná hemiparéza zlepšena, kdy levou dolní končetinu 

zvedá nad podloţku. Lékařka do medikace přidala Buronil pro nepřestávající psychomoto-

rický neklid a Fraxiparine 0,3 ml s.c. jako sekundární prevenci vzniku iktu a prevenci 

TEN. Po stabilizaci stavu pacientky se zahájila rehabilitační terapie. Pacientka byla čtvrtý 

den hospitalizace z kapacitních důvodů přeloţena na interní oddělení spádové nemocnice. 

 

Závěr 

Tato kazuistika zobrazuje příklad neţádoucího účinku aplikované actilýzy, kdy pacientka 

začala krvácet z nosu, s následným poklesem saturace. Bylo nutné zavolat ORL konzilium 

a lékař provedl nosní tamponádu. Pro podezření na aspiraci se nasadila antibiotická léčba. 

Pacientce vykapala celá dávka látky a došlo k postupnému upravení deficitu. Kdy první 

den hospitalizace byla nutná podpora kyslíku a odsávání hlenů, pacientka byla somnolent-

ní. Postupně se začala probouzet a po kontrolním CT vyšetření se zahájil příjem per os, 

kdy tekutin nutno zahušťovat. Postupně nebyla nutná podpora kyslíkem a zlepšila se i hyb-

nost končetin, zůstala lehká levostranná hemiparéza s moţností elevací levé dolní končeti-

ny nad podloţku. Pacientka začala být dezorientovaná a rozvíjel se psychomotorický ne-

klid, na základě toho lékařka upravila medikaci. U pacientky byla nutná stálá ošetřovatel-

ská péče. Po stabilizace akutního stavu se zahájila rehabilitační terapie. Čtvrtý den přelo-

ţena do spádové nemocnice z kapacitních důvodů. 

3.4 KAZUISTIKA č. 4 

Anamnéza 

Muţ 64 let, sociální důchodce, dříve byl vedoucí elektoroúdrţby, ţije v bytě s manţelkou. 

Matka mu zemřela v 87 letech stářím a prodělala CMP, otec v 77 letech na rakovinu sli-

nivky a měl nádor močového měchýře. Pacient je kuřák a alkohol pije příleţitostně. Léčí se 

pro arteriální hypertenzi, uroteliální karcinom močového měchýře a je po transureterální 
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resekci močového měchýře v roce 2011. Jako pravidelnou medikací uţívá Prestarium NEO 

combi 5/1,25 mg tbl. 1-0-0, ASA 100 mg tbl. 1-0-0. 

 

Katamnéza 

Dne 18.5. v 15:30 došlo u pacienta k rozvoji vertiga, parestézie levostranných končetin a 

tváře, poruchy visu. Manţelka volala ZZS, kdy při jejímu příjezdu pacient dysartrický 

s lehkou parézou levé horní končetiny. Orientovaný, spolupracující, bez známek psycho-

motorického neklidu převezen na oddělení urgentního příjmu. 

 

Přijetí na OUP 

pacient přivezen na oddělení urgentního příjmu v čase 18:00 vigilní, orientovaný, dysar-

trický, dýchal si spontánně, bez nutnosti podpory kyslíkem. DKK bez známek TEN, otoků. 

Pacient pří příjezdu na OUP zvracel a proto apolikován Ondansetron 8 mg i.v., dále byla 

nutná korekce krevního tlaku pomocí Ebrantilu 6,25 mg i.v. Ve vyšetřovacím traktu  paci-

entovi zavedena periferní ţilní kanyla a při této příleţitosti byly odebrány zvyklé odběry 

krve, zaveden permanentní močový katetr, proběhlo neurologické vyšetření, EKG a ná-

sledně pacient odeslán na CT vyšetření, po té v čase 18:20 došlo k aplikaci actilýzy ve 

zvyklém schématu. Podání léčebné látky proběhlo bez komplikací. Po ukončení aplikace 

pacient předán ve 20:15 na jednotku intenzivní péče neurologické kliniky. 

 

První ošetřovací den 

Pacient přivezený z urgentního příjmu po aplikaci actilýzy v čase 20:15, uloţen na lůţko a 

zahájila se monitorace fyziologických funkcí, následně byla odebrána anamnéza a zhodno-

cení rizika pádu se třemi body, rizika vzniku dekubitů se středním rizikem a stupeň soběs-

tačnosti se závislostí středního stupně. Vstupně byl pacient oběhově stabilní bez nutnosti 

podpory kyslíkem. PŢK dle Madonna s hodnocením nula a PMK bez známek infekce od-

váděl čirou moč. Pacient se polohoval sám, bez nutnosti polohování. Následovaly kontrolní 

odběry a to krevní obraz a koagulace bez výrazných patologií. Nutrice byla zahájena po-

mocí diety DF z důvodu hodnocení dysfagického dotazníku. Nadále přetrvávala dysartrie a 

lehká paréze levé horní končetiny. 

 



UTB ve Zlíně, Fakulta humanitních studií 39 

 

Druhý ošetřovatelský den 

Pacient vigilní, orientovaný, spolupracující s lehkou dysartrií a mírnou dysfagií a proto 

ponechána dieta dysfagická. Lehká paréze přetrvávala. Tekutiny podávány stále zahuštěné, 

po malých douškách. Oběhově stabilní, odběry krve bez výrazných patologií, glykemie 

v normě. V 11:30 pacient odeslán na kontrolní CT vyšetření, které bylo bez patologie. Bo-

lest dle VAS neudával, v rámci lůţka byl soběstačný. Bilance tekutin přiměřená. Invazivní 

vstupy bez patologií a dolní končetiny bez známek TEN. 

 

Třetí ošetřovatelský den 

Třetí den hospitalizace byla zahájena logopedická i rehabilitační terapie. Pacient udával 

mírné vertigo, nadále vigilní, orientovaný všemi směry a spolupracoval. Přetrvávala lehká 

dysartrie i lehká paréza levé horní končetiny. Dle odběrů krve lehká trombocytóza a leuko-

cytóza. Nasazen EKG holter na 24 hodinové monitorování. Podána zvyklá medikace. Ná-

sledovalo vytaţení periferní ţilní kanyly, která byla bez patologií a vytaţení PMK, násled-

ně pacient močil do močové lahve. Tekutiny si jiţ nabízel sám, bez nutnosti zahuštění. 

 

Analýza a interpretace 

Pacientovi přivolána ZZS manţelkou pro rozvoj vertiga, parestézie levostranných končetin 

a poruchy visu. Po příjezdu ZZS se objevila i dysartrie a následoval transport na oddělení 

urgentního příjmu. Zde pacient nauzeózní ale po aplikaci Ondansetronu 8 mg i.v. dochází 

ke zklidnění, nutná mírní korekce tlaku pomocí Ebrantilu i.v. v dávce 6,25 mg. Po zavede-

ní PŢK, PMK a vstupním neurologickém vyšetření byl pacient odeslán na CT vyšetření. 

V čase 18:30 zahájena aplikace actilýzy, která proběhla bez komplikací, a následoval 

transport pacienta na jednotku intenzivní péče. Zde probíhala monitorace fyziologických 

funkcí zhodnocení soběstačnosti, rizika pádu a rizika vniku dekubitů. Následovala kontrola 

hodnot koagulace a krevního obrazu pomocí pravidelných odběrů krve. Ze začátku hospi-

talizace bylo nutné zahušťování tekutin, coţ se třetí den hospitalizace upravilo. Druhý den 

hospitalizace proběhlo kontrolní CT vyšetření, na jehoţ základě lékařka přidala do medi-

kace Trombex 75 mg tbl. 0-0-1 a Rosucard 20 mg tbl. 0-0-1. Třetí den hospitalizace pro-

běhlo 24 hodinové Holterovo EKG měření, pacientovi se vytáhl PŢK a PMK a následně si 

močil do močové lahve. Čtvrtý den hospitalizace přeloţen na standartní oddělené a cestou 
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ambulance byl doplněn oční perimetr. Pátý den hospitalizace pacient přeloţen na oddělení 

rehabilitace k intenzivnější rehabilitaci, kde nadále pokračoval v logopedické terapii. 

Závěr 

Tato kazuistika je o pacientovi, kterému do příjezdu na OUP progredovala CMP tím, ţe se 

přidala dysartrie. Po zvyklém kolečku vyšetření a následné aplikaci actilýzy byl přijatý na 

JIP neurologické kliniky, Třetí den nadále přetrvávala uţ pouze lehká dysartrie a lehká 

paréze levé horní končetin. Pacient začal s rehabilitací a logopedií. Během hospitalizace 

nasazen EKG Holter na 24 hodin a proveden oční perimetr. Třetí den zrušen PŢK, nebyla 

nutná podpora tekutin i.v. pacient měl dostatečný příjem tekutin per os. Jako prevence 

vzniku moţné infekce byl vytaţen PMK a pacient si močil do močové láhve. Vzhledem 

dobré prognóze byl pacient pátý den hospitalizace přeloţen na oddělení rehabilitace 

k důsledné rehabilitaci. 
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4 DISKUSE 

Informace pro praktickou část bakalářské práce „Problematika podávané trombolýzy u 

pacientů s akutní ischemickou cévní mozkovou příhodou” byly posbírány na JIP oddělení 

komplexního cerebrovaskulárního centra Fakultní nemocnice Olomouc. 

V praktické části jsem zpracovala čtyři kazuistiky, kdy jsem sledovala pacienty od přijetí 

na oddělení urgentního příjmu aţ po třetí den hospitalizace na JIP komplexního cerebro-

vaskulárního centra. Poţadavkem pro respondenty byla aplikace intravenózní trombolýzy a 

hospitalizace na JIP. U všech respondentů byl sledován čas příjezdu, čas vyšetření, čas 

podání intravenózní trombolýzy, uţívaná medikace, případné komplikace podávané trom-

bolýzy a pomocí hodnotících dotazníků soběstačnost, riziko pádu, riziko vzniku dekubitů a 

test dysfagie. Jednotlivé kazuistiky byly rozděleny od přijetí na OUP a na jednotlivé dny 

hospitalizace, následně byla provedena interpretace kazuistiky a v závěru zhodnocení. Ke 

kaţdé kazuistice byly zpracované hodnotící záznamové archy, které byly vloţeny do přílo-

hy P I – IV. 

Hlavním cílem bylo zjistit specifika ošetřovatelské péče u pacientů s ischemickou cévní 

mozkovou příhodou při podávání intravenózní trombolýzy. 

Dle Bauera je hlavním faktorem při léčbě CMP čas. Zavčas rozpoznat příznaky a kontak-

tovat ZZS. Doba od vzniku příznaků do příjezdu do nemocnice by neměla přesáhnout 90 

minut. Nezbytná je včasná a účinná moderní terapie (Bauer, 2010, s. 442). Dle výsledku 

jsem zjistila, ţe dva respondenti byli přivezeni za více jak 90 minut od vzniku příznaků, 

jeden respondent přijel do devadesáti minut a jeden respondent přijel 10 minut po devade-

sáti minutách. Dále dle Školoudíka a kol. by zahájení léčby trombolýzou nemělo přesáh-

nout 60 minut od příjezdu do nemocnice (Školoudík, Šaňák a kolektiv, 2013 s. 77-79), coţ 

bylo u všech respondentů splněno. U dvou respondentů byla zahájena aplikace do 15 minut 

od příjezdu, u jednoho respondenta byla aplikace zahájena do 20 minut od příjezdu a u 

posledního respondenta 30 minut od příjezdu. 

Byly určeny dva dílčí cíle: 

Zjistit specifika ošetřovatelské péče u pacientů s ischemickou cévní mozkovou přího-

dou při podávání IVT na OUP. 

Respondentka č. 1 – přijela na urgentní příjem v čase 19:10 a začátek příznaků byl 17:30 

coţ znamená, ţe respondentka přijela 90 minut a 10 minut po začátku příznaků. Prošla 
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vyšetřovacím traktem, kde proběhla řada vyšetření (odběry krve – krevní obraz, koagulace, 

biochemie a moč + sediment, sledování FF, CT, vyšetření neurologem, EKG, RTG S+P) a 

do patnácti minut od příjezdu se zahájila aplikace actilýzy. Během aplikace byly pacientce 

monitorovány vitální funkce, zornice, stav vědomí, tělesná teplota. Při aplikaci byla nutná 

korekce krevního tlaku s efektem. 

Respondent č. 2 – na OUP přijel za hodinu od začátků příznaků, pacient při příjezdu zvra-

cel, dostal Ondansetron 8 mg i.v. a dále jiţ bez vomitu. Při příjezdu byla zavedena PŢK, 

odebrány odběry (koagulace, krevní obraz, biochemie, moč + sediment), kontrola FF co 

pět minut, kontrola stavu vědomí a zornic. Po CT vyšetření se zahájila aplikace actilýzy. 

Respondentka č. 3 – příjezd na urgentní příjem byl za více jak 90 minut. Za patnáct minut 

od příjezdu bylo provedeno CT vyšetření, po kterém následovala aplikace actilýzy. Během 

aplikace probíhala kontrola fyziologických funkci, především tlaku, kontrola stavu vědomí, 

zornic a tělesné teploty. Po aplikaci actilýzy došlo k poklesu saturace a epistaxe, následně 

voláno ORL konzilium. Epistaxe je jedna z moţných neţádoucích účinků actilýzy. Po 

zvládnutí problému následoval transport stabilizované pacientky na JIP. 

Respondent č. 4 – tento respondent přijel za dvě a půl hodiny po začátku příznaků na 

OUP, kde mu byla zavedena PŢK, provedeny zvyklé odběry a obvyklé kolečko vyšetřova-

cím traktem i s CT vyšetřením, které bylo provedeno za dvacet minut od příjezdu. Za třicet 

minut od příjezdu došlo na aplikaci actilýzy, kdy při její aplikaci byla nutná korekce tlaku. 

Která byla úspěšná, a tudíţ nebylo třeba zastavit infuzy. Pacient po aplikaci celé dávky 

odjel na JIP. 

 

Zjistit specifika ošetřovatelské péče u pacientů s ischemickou cévní mozkovou přího-

dou po podání IVT na JIP. 

Respondentka č. 1 – pacientka přivezena z OUP na JIP za tři a půl hodiny od začátku pří-

znaků. Po přijetí se pacientka napojila na monitor, který zaznamenával fyziologické funkce 

(D, TK, P, SpO2). První hodinu probíhalo měření kaţdých 15 minut, dále pak hodinu co 30 

minut a následně kaţdou hodinu, coţ koresponduje ze speciální ošetřovatelským standar-

dem Fakultní nemocnice Olomouc. Dále byl zhodnocený test soběstačnosti, určilo se riziko 

pádu, riziko vzniku dekubitů a stupeň dysfagie. Měřil se stav vědomí pomocí GCS, stav 

zornic a míra deficitu. Byly odebrány kontrolní odběry po aplikaci actilýzy, které kontrolu-

jí hlavně koagulaci a krevní obraz. Komunikace byla velmi obtíţná i s abecedou a komuni-
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kačními kartami. Z velké části byly informace čerpány z předchozí dokumentace a další 

informace se doplnily po úpravě stavu pacientky. 

Respondent č. 2 – převezen na JIP taktéţ dvě a půl hodiny od začátku příznaků. Při pří-

jezdu přetrvávala afázie, ale pacient byl schopen porozumět a proto se zvolila forma ko-

munikace pomocí abecedy a ukazování písmen. Takto odebrána vstupní anamnéza, dále 

zhodnocen test soběstačnosti, rizika pádu a vzniku dekubitů, test dysfagie a zahájil se mo-

nitoring ve zvyklém schématu. Následovaly kontrolní odběry krve, kontrola stavu zornic, 

vědomí a moţných neţádoucích účinků aplikovaná actilýzy. Dále se hlídal pacient, zda 

nedošlo k progresi deficitu. 

Respondentka č. 3 – přivezena pět hodin a šestnáct minut od začátku příznaků na JIP. Při 

přijetí kontrola fyziologických funkcí, stavu vědomí a stavu zornic. Pacientka měla neţá-

doucí reakci po aplikaci actilýzy a to ve formě epistaxe, kdy byla ošetřena ještě na urgent-

ním příjmu, na JIP následovala kontrola tamponády a moţných dalších rizik. Pro těţkou 

dysartrii informace o pacientce čerpány z dokumentace. Provedena základní zvyklá zhod-

nocení rizik dekubitů, pádu, dysfagie a soběstačnosti. Později se rozvinul psychomotorický 

neklid a lékařka pravila podávanou medikaci, po které se respondentka částečně zklidnila. 

Respondent č. 4 – přijatý čtyři hodiny a čtyřicet pět minut od objevení příznaků. dysar-

trický, ale rozuměl a snaţil se komunikovat, nebyl problém ve vyplnění anamnézy. Zhod-

nocení proběhlo z oblasti soběstačnosti, rizika pádu, vzniku dekubitů a stupeň dysfagie. 

Monitorace fyziologických funkcí byla dle zvyklého standartního ošetřovatelského postupu 

Fakultní nemocnice Olomouc. Dále probíhala zvyklá kontrola krevních odběrů. 

 

Druhým cílem bylo zmapovat komplikace podané intravenózní trombolýzy 

Zjištěna byla komplikace pouze u jedné respondentky. Komplikace se objevila aţ po ukon-

čení aplikace intravenózní trombolýzy a proto mohla být dokončena její aplikace. Na zá-

kladě kazuistik bylo zjištěno: 

Respondentka č. 1 - během aplikace actilýzy byla nutná korekce tlaku pomocí Ebrantilu 

12,5mg i.v. s efektem. Nadále se neprojevila ţádná komplikace.  

Respondent č. 2 – u pacienta se během aplikace ani po aplikaci actilýzy neprojevily ţádné 

komplikace. 
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Respondentka č. 3 – při aplikaci actilýzy nutnost korekce krevního tlaku pomocí Ebranti-

lu 12,5 mg i.v. s mírným efektem. Po aplikaci actilýzy došlo náhle k poklesu saturace a 

epistaxi, bylo nutné konzilium ORL lékaře a zavedena nosní tamponáda na 48 hodin. Dále 

byla nutná podpora O2 s inhalací berodualu. Po vytaţení nosní tamponády za 48 hodiny, jiţ 

bez obtíţí. 

Respondent č. 4 – aplikace podané látky proběhla bez komplikací 

 

Třetím cílem bylo zmapovat přetrvávající obtíţe po podání intravenózní trombolýzy 

Všichni respondenti se vlezli do časového okna pro aplikaci intravenózní trombolýzy. Ani 

jeden ze sledovaných respondentů nezůstal bez úplného deficitu a všichni respondenti mu-

seli ještě rehabilitovat, aby dosáhli úplného navrácení zdraví. 

Respondentka č. 1 – Při přijetí měla fatickou poruchu a lehkou levostrannou hemiparézu, 

po aplikaci actilýzy a s odstupem tří dnů je pacientka schopná chůze s doprovodem, ale 

ještě přetrvávala lehká fatická porucha, pacientka rozuměla a jednoduchými slovy schopna 

odpovídat. 

Respondent č. 2 – Přivezený pro poruchu hybnosti pravostranných končetin a řeči. Apli-

kací actilýzy a s odstupem tří dnů se řeč upravila a pacient komunikoval zcela běţně, pra-

vou horní končetinu byl schopen spontánně elevovat, ale pravou dolní končetinu sunul po 

podloţce. 

Respondentka č. 3 – Přestala mluvit, došlo k poklesu koutku a zhoršení hybnosti levo-

stranných končetin. Po třech dnech od aplikace byla pacientka neklidná dezorientovaná s 

omezenou komunikací, přetrvávala levostranná hemiparéza se schopností elevovat levou 

dolní končetinu nad podloţku 

Respondent č. 4 – U pacienta se objevila parestezie levostranných končetin, porucha visu 

a vertigo, při příjezdu na OUP se ještě objevila dysartrie. Za tři dny od aplikace přetrvává 

lehká dysartrie, ale respondent komunikuje. Trvá i lehká paréza levé dolní končetiny. 

Čtvrtým cílem bylo zmapovat konkrétní ošetřovatelské problémy u respondentů 

v průběhu hospitalizace na JIP 

Respondentka č. 1 – Jako první vzniklý ošetřovatelský problém byla porucha komunika-

ce, kdy pacientka nekomunikovala ani pomocí komunikačních karet, proto byly veškeré 

informace čerpány z dokumentace a pozorováním. Dále vzniklo riziko pádu pro špatnou 
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hybnost pravostranných končetin. Vysoké riziko vzniku dekubitů, které se třetí den hospi-

talizace upravilo a po přehodnocení bylo nízké riziko. Na začátku hospitalizace byla re-

spondentka vysoce závislá na péče ostatních, třetí den po přehodnocení jen lehká závislost 

na pomoci druhých. Dalším zjištěným ošetřovatelským problémem bylo vstupně zjištěné 

riziko aspirace pomocí hodnotícího testu GUSS, druhý den jiţ bez rizika. Na základě inva-

zivních vstupů se hodnotilo riziko vzniku infekce u PŢK dle Madonna, u PMK správným 

ošetřením katétru. 

Respondent č. 2 – U toho respondenta byly zjištěny ošetřovatelské problémy v oblasti 

v oblasti soběstačnosti, kdy první den byl vysoce závislý na pomoci, druhý den vysoce 

závislý na pomoci a třetí den byl střední stupeň závislosti. Riziko pádu hrozilo po celou 

dobu hospitalizace a riziko vzniku dekubitů bylo první den střední a následné dny nízké 

riziko. První den hospitalizace byla hlavním problémem komunikace, ale zvládla se pomo-

cí komunikačních karet, další dny došlo k zlepšení a respondent byl schopen komunikace. 

Dalším nalezeným ošetřovatelským problémem bylo riziko vzniku infekce z důvodu PŢK 

a PMK, které se kontrolovalo pravidelným ošetřením. 

Respondentka č. 3 – U této respondentky bylo nalezených nejvíce ošetřovatelských pro-

blémů. Riziko vzniku dekubitů, které přetrvávalo po celou dobu hospitalizace, následovala 

preventivní opatření pomocí polohování a aktivní antidekubitní matrace. Respondentka po 

celou dobu hospitalizace byla vysoce závislá na ošetřovatelské péči. Přetrvávalo riziko 

aspirace, ale zahuštěné tekutiny a příjem per os mleté stravy zvládala. Komunikace a spo-

lupráce byla velmi omezená. Po epistaxi nutnost odsávání a péče o dýchací cesty, dále péče 

o dutiny ústní. Mezi další velká rizika se řadilo riziko pádu a riziko vzniku infekce 

z důvodu zavedených invazivních vstupů, které se pravidelně ošetřovaly. 

Respondent č. 4 – Tento respondent měl naopak nejméně ošetřovatelských problému. 

Komunikace byla bez problému. Riziko vzniku dekubitů bylo střední, riziko pádu hrozilo a 

závislost na pomoci se řadila mezi lehkou. Třetí den následovalo vytaţení PŢK a PMK, 

respondent močil do močové láhve. Vytaţením invazivních vstupu si sníţilo riziko vniku 

infekce na minimum. 
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ZÁVĚR 

Hlavním cíle bakalářské práce bylo zjistit specifika ošetřovatelské péče u pacientů s is-

chemickou cévní mozkovou příhodou při podávání intravenózní trombolýzy. Pozorování 

probíhalo ve Fakultní nemocnici Olomouc a práce byla zpracována pomocí 4 kazuistik ve 

sloţení 2 ţeny a 2 muţi. 

Prvním dílčím cílem bylo zjistit specifika ošetřovatelské péče u pacientů s ischemickou 

cévní mozkovou příhodou při podávání intravenózní trombolýzy na oddělení urgentního 

příjmu. Bylo vysledováno, ţe všichni respondenti při příjezdu na urgentní příjem prošli 

vyšetřovací traktem, kde jim byla provedená stejná vyšetření. Jako první se pacientům mě-

řily fyziologické funkce, dále se zavedla periferní ţilní kanyla a odebraly se vstupní odběry 

(koagulace, krevní obraz a biochemie), zavedl se permanentní močový katetr. Dále se na-

točilo EKG a proběhlo neurologické vyšetření, na jehoţ základě byli respondenti odesláni 

na CT vyšetřeni. Po CT vyšetření se aplikovala léčebná látka Actilyse, která se podávala 

v individuálním mnoţství dle váhy respondenta. Prvních 10% actilýzy se podává bolusově 

a zbytek v hodinové infuzi. Dílčí cíl 1 byl splněn. 

Druhým dílčím cílem bylo zjistit specifika ošetřovatelské péče u pacientů s ischemickou 

cévní mozkovou příhodou po podávání intravenózní trombolýzy na oddělení JIP. Zjištěny 

byly ošetřovatelské úkony sestry u pacientů po aplikaci trombolýzy. Pacient je přivezen 

sanitním vozem z urgentního příjmu na JIP. Zde je uloţen do lůţka, napojí se na monitor, 

aby bylo moţno kontinuálně sledovat fyziologické funkce, které se měří první hodinu co 

15 minut, další hodinu co 30 minut a dále při stabilizaci stavu stačí co 1 hodinu. Respon-

denti byli zhodnoceni dle hodnotících škál. Probíhaly kontrolní odběry po intravenózní 

trombolýze dle ordinace lékaře. Zpravidla první odběr šest hodin od aplikace s kontrolou 

koagulace, krevního obrazu a troponinu. Za dalších šest hodin kontrola koagulace a krev-

ního obrazu a za 24 hodin kontrolní troponin. U všech respondentů bylo provedeno kon-

trolní CT zobrazení za 24 hodin, po kterém následovala rehabilitační a logopedická terapie. 

Druhý dílčí cíl byl splněn. 

Dalším cílem práce bylo zmapovat komplikace podávané intravenózní trombolýzy. U třech 

respondentů ze čtyř se neprojevila ţádná komplikace. U jedné respondentky se objevila 

epistaxe aţ po aplikaci celé dávky, tudíţ nebylo nutno přerušit aplikaci léčebné dávky a ta 

byla respondentce aplikována celá. Tento cíl byl splněn. 
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Třetím cílem bylo zmapovat přetrvávající obtíţe po podání intravenózní trombolýzy. Třetí 

den hospitalizace byla první respondentka schopná komunikace a chůze s doprovodem, zde 

došlo k téměř úplné úpravě deficitu. Druhý respondent třetí den hospitalizace jiţ komuni-

koval a hybnost pravé horní končetiny se zlepšila na spontánní elevaci, ale pravou dolní 

končetinu sunul po podloţce. Zde došlo k částečné úpravě deficitu a byla nutná delší ná-

sledná rehabilitace. Třetí respondentka měla nejhorší deficit, navíc došlo ke komplikaci po 

aplikaci intravenózní trombolýzy. Třetí den hospitalizace přetrvává porucha komunikace a 

hemiparéza, jen levou dolní končetinu je schopna sunout po podloţce. Čtvrtý respondent 

po třech dnech od aplikace léčebné dávky komunikuje a přetrvává mu jen lehká hemiparé-

za. Třetí cíl byl splněn. 

Čtvrtým cílem bylo zmapovat konkrétní ošetřovatelské problémy u respondentů v průběhu 

hospitalizace na JIP. U všech respondentů bylo vstupně riziko pádu, které přetrvávalo po 

celou dobu hospitalizace a riziko vzniku dekubitů různého stupně. Všichni respondenti 

vyţadovali ošetřovatelskou péči, na kterou měli v průběhu hospitalizace různé stupně zá-

vislosti. Riziko aspirace měli vstupně všichni respondenti. U třech respondentů došlo 

k úpravě, u jedné respondentky přetrvávalo po celou dobu hospitalizace. Respondentka 

číslo tři vyţadovala navíc péči o dýchací cesty a dutinu ústní. Respondenti 1-4 byli ohro-

ţeni rizikem vzniku infekce z důvodu zavedených invazivních vstupů. Poslední čtvrtý cíl 

byl splněn. 

Cílem práce bylo vytvoření mapy péče u pacientů s akutní ischemickou cévní mozkovou 

příhodou, která zobrazuje postup toho, jak se pacient dostane do nemocnice, jaká vyšetření 

probíhají na oddělení urgentního příjmu a co se provádí okolo pacientů na jednotce inten-

zivní péče, kde jsou hospitalizováni. Mapa péče je zobrazená v příloze P XIII. 
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SEZNAM POUŢITÝCH SYMBOLŮ A ZKRATEK 

CMP    Cévní mozková příhoda. 

CNS       Centrální nervový systém. 

WHO 

TIA 

      World health organization – Světová zdravotnická organizace 

     Tranzitorní ischemická ataka 

DM       Diabetes mellitus 

CT             Computerová tomografie 

MRI        Magnetická resonance 

ZZS           Zdravotnická záchranná sluţba 

ČR            Česká Republika 

TK            Tlak krve 

INR         Vyšetření krevní sráţlivvosti 

aPTT   Aktivovaný parciální tromboplastinový čas 

mmHg       Milimetr rtuťového sloupce 

GUSS        Test dysfagie 

NIHSS       National institute of Health Stroke Scale 

EKG          Elektorgardiogram 

SpO2                Saturace 

GIT           Gastrointestinální trakt 

FNOL        Fakultní nemocnice Olomouc 

OUP          Oddělení urgentního příjmu 

DKK         Dolní končetiny 

PŢK          Periferní ţilní kanyla 

CTAg        Computerová tomografie s kontrastní látkou 

TT            Tělesná teplota 

P        Pulz 
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TEN  Tromboembolická nemoc 

PMK        Permanentní močový katetr 

LMWH     Nízkomolekulární hepariny 

FIS        Fibrilace síní 

RTG S+P  Rentgen srdce + plíce 

FF        Fyziologické funkce 

IVT        Intravenózní trombolýza 

RZP        Rychlá zdravotnická pomoc 

CRP        C-reaktviní protein 

JIP       Jednotka intenzivní péče 

VAS        Visuální analogová škála bolesti 

s.c.       Subcutánní 

tbl.        Tablety 

i.v.        Intravenózní 
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PŘÍLOHA P I: POZOROVACÍ ARCH KAZUITIKY Č. 1 
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Čas vzniku příznaků: 17:30 

Nemocný přichází/přijíždí (RZP, 
RLP, rodina, sám): 

přivezen RZP  

Pohlaví: žena 

Rok narození: 1933 

Anamnéza:   

Pžíznaky, se kterými přichází: zmatenost, odesílá sms bez obsahu, pouze se modlí 

Osobní 
arteriální hypertenze IIIst., ICHS, hyperlipidémie, hyperuri-
kémie, hyperglykémie DM 2.typu na dietě pozitivní Heloci-
bakter po gastroskopii 

Rodinná: žije sama 

Farmakologická: 
Atoris 10 mg tbl. 0-0-1, Lorista 50 mg tbl. 0-1-0, Lorista H 
tbl. 1-0-0, Milurit 100 mg tbl. 1-0-0, Anopyrin tbl. 1-0-0, 
Zolpidem 10mg tbl 0-0-0-1 

Pracovní: důchodkyně 

Gynekologická/urologická: bezvýznamná 

Abúzus: nekouří, alkohol příležitostně 

Alergie: neguje 

Další diagnózy: 
1. Ischemická cévní mozková příhoda v povodí ACM vlevo 
(vznik 25.3.2018 v 17:30 hod.), klinicky těžká smíšená fa-
tická 

  

   

porucha, lehká pravostranná hemiparéza, NIHHS 
19. IVT zahájena 19:45 hod.         

  

   

2. Fibrilace síní s přiměřenou odpovědí komor, 
nově zjištěná 

    
  

  

   
3. Arteriální hypertenze 

      
  

  

   
4. Hyperlipidémie 

      
  

  

   
5. Ischemická choroba srdeční 

     
  

  

   
6. Diabetes mellitus 2.typu 

     
  

        Asymptomatická bradykardie anamnesticky             

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

    

urgentní 
příjem 

vyšetřo-
vací trakt 

Iktová jed-
notka 

   

Zá
kl

. i
n

fo
rm

ac
e čas příjezdu 19:10 19:15 21:06 

   čas neurologické-
ho vyšetření   19:20   

   NIHSS (hodno-
ta/čas od příjmu) 19.b     

             
  

Zh
o

d
n

o
ce

n
í n

em
o

cn
é

h
o

 p
ři

 p
ří
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u
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e

st
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u
 

 

před po-
dávání IVT 

při podá-
vání IVT 

do 60 min. 
po podání 

1. ošetřo-
vací den 

2. ošetřo-
vací den 

3. ošet-
řovací 
den 

Glasgow coma 
scale 13.b 13.b 13.b 13.b 14.b 15.b 

TK 
170/80 
mmHg 

170/79 
mmHg 

150/75 
mmHg 

150/70 
mmHg 

135/65 
mmHg 

130/60 
mmHg 

P 80/min. 75/min. 63/ min. 60/ min. 55/min. 65/min. 

D 20/min. 14/min. 17/min. 18/min. 17/min. 19/min 

SpO2 99% 98% 100% 98% 99% 98% 

Zornice L/P L3/P3 L3/P3 L3/P3 L3/P3 L3/P3 L3/P3 

EKG ano       ano   

TT 36,5 °C 36,5 °C 36,4 °C 36,6 °C 36,4 °C 36,4 °C 

Soběstačnost dle 
Barthel       0.b 75.b 90.b 

Riziko vzniku de-
kubitů dle Norto-
nové       14.b 20.b 26.b 

Riziko pádu       6.b 4.b 3.b 

              

In
va

zi
vn

í v
st

u
p

y 

PŽK zavedení (ve-
likost, místo zave-
dení) 

zaveden na OUP, velikost 20G, LHK, 
cubita       

Místo vpichu hod-
noceni dle Ma-
donna 

není bolest, ani reakce 
v okolí 

 
0 0 0 

převaz   
  

ano ano ano 

PMK (typ, velikost 
CH) č. 16 zavedeno na OUP         
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ě
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éh
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at

e
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ál
u

 

  

před po-
dáním 

trombolýzy 

IKTOVÁ 
JEDNOTKA 1. 

ošetřovací den 

IKTOVÁ 
JEDNOTKA 2. 

ošetřovací den 

IKTOVÁ 
JEDNOTKA 3. 

ošetřovací den 

Indikované odběry krve 
na biochemii Na 139 TRPT 48 TRPT 52 TRPT 52 

  K 3,53    Na 142   

  Cl 101   K 3,84   

  OSM 283    Cl 105   

  Ur 6,1   OSM 288    

  KREA 92    Ur 4,7   

  ALT 0,27    KREA 83    

  AST 0,37       

  CRP 0,9        

          

Indikované odběry krve - 
krevní obraz WBC 5,70 WBC 7,66 WBC 6,51 WBC 5,96 

  RBC 4,34 RBC 3,81 RBC 3,76 RBC 3,76 

  Hgb 141 Hgb 122 Hgb 120 Hgb 122 

  HCT 0,40 HCT 0,35 HCT 0,33 HCT 0,34 

          

          

Indikované odběry krve 
koagulace Q% 91 Q% 80 Q% 80 Q% 76 

  INR 1,02 INR 1,10 INR 1,10 INR 1,14 

  Qcas 11,4 Qcas 12,3 Qcas 12,3 Qcas 12,7 

  Qnrm 10,5 Qnrm 10,5 Qnrm 10,5 Qnrm 10,5 

  aPTT 27,8 aPTT 28,0 aPTT 30,8 aPTT 30,5 

  aPTR 0,99 aPTR 1,00 aPTR 1,10 aPTR 1,09 

  DDIM 4310       

          

Indikované odběry moči: pH 6,0       

  ERY 14        

  LEU 0        

  BAKT 0       

          

 

 

 



 

 

 
In

d
ik

o
va

n
á 

vy
še

tř
en

í CT 
CTA v 
19:25 

  
  

MRI 
   

  

RTG 
S+P 
19:30 

  
  

Jiná vyšetření 
EKG 
19:21 

  
  

Kontrolní vyšet-
ření 

kontrolní CT vyšetření druhý den po aplikaci trom-
bolýzy v 13:50   

Tr
o

m
b

o
lý

za
 

čas a množství 
podání bolusové 
dávky 

19:45 podáno 7mg bolusové 
dávky     

čas a množství 
podání následné 
infuze 19:46 podání 63 mg/hod. 

 
  

komplika-
ce/nežádoucí 
účinky podané 
trombolýzy         

O
st

at
n

í m
e

d
ik

ac
e 

Podávaná medi-
kace 

Korekce tlaku aplikací Ebrantil 12,5 mg + Ebrantil 
12,5 mg i.v.   

  
   

  

  
 

Ringerfundin 1000 
ml i.v. 

Ringerfundin 1000 
ml i.v. 

Ringerfundin 1000 ml 
i.v. 

  
 

Degan 1 amp. i.v. 
Fraxiparine 0,6 ml 
s.c. Fraxiparine 0,6 ml s.c. 

  
 

ranisan 1apm i.v. Degan 1 amp. i.v. Degan 1 amp. i.v. 

  
  

Ranisan 1 apm. i.v. Ranisan 1 apm. i.v. 

  
  

Atoris 10 mg tbl. 0-
0-1 

Atoris 10 mg tbl. 0-0-
1 

  
  

Lorista 50mg tbl. 0-
1-0 

Lorista 50mg tbl. 0-1-
0 

  
  

Lorista H tbl. 1-0-0 Lorista H tbl. 1-0-0 

  
  

Milurit 100 mg tbl. 
1-0-0 

Milurit 100 mg tbl. 1-
0-0 

  
  

Zolpidem 10mg tbl. 
0-0-1 

Zolpidem 10mg tbl. 0-
0-1 

  
   

Betaloc ZOK 25 mg 
tbl. 1-0-0 

    
    

 

 

 



 

 

Sl
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o
vá

n
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íc

h
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n
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t 

  

před po-
dáním 

trombolýzy 

IKTOVÁ 
JEDNOTKA 1. 

ošetřovací den 

IKTOVÁ 
JEDNOTKA 2. 

Ošetřovací 
den 

IKTOVÁ 
JEDNOTKA 3. 

ošetřovací den 

Glykemie 6,8 mmol/l       

R 
 

5,8 mmol/l 5,8 mmol/l neměřeno 

P 
 

5,6 mmol/l     

V 
 

5,8 mmol/l     

21:00         

V
ýž

iv
a 

a 
p

o
ru

ch
a 

p
o

ly
ká

n
í 

Hodnocení dysfagie dle 
GUSS testu   4.b 20.b 20.b 

Dieta/výživa per os   DF/9 DF/9 9 

Zavedení NGS         

Enterální výživa         

Parenterální výživa         
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Čas vzniku příznaků: 12:00 

Nemocný přichází/přijíždí 
(RZP, RLP, rodina, sám): 

přivezen RZP  

Pohlaví: muž 

Rok narození: 1961 

Anamnéza:   

Příznaky, se kterými při-
chází: 

těžká expresivní afázie, plegie PHK, paréze PDK 

Osobní 
hypothyreóza, dle příbuzných bez závažnějších onemocnění, 
sportovec (kolo, plavání) 

Rodinná: žije s družkou 

Farmakologická: Letrox 100mg tbl. 1-0-0 

Pracovní: 
 

Gynekologická/urologická: bezvýznamná 

Abúzus: nekouří, alkohol příležitostně 

Alergie: neguje 

Další diagnózy: 
1. Akutní ischemická CMP v ACM sin. (vznik 29.3.2018 ve 12:00) 
klinicky iniciálně somnolence, těžká dx. 

  

   

hemiparéza s expresivní afázií, centrální lézí n. VII 
vpravo, dx. Hemianopsie (NIHSS 20.b). Stp. IV v čase                

  

   
1:41 od vzniku s minimální regresí (NIHSS 17.b)                

  

   
2. Arteriální hypertenze               

  

   
3. Hypothyreóza               

  

   
                

                        

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

    

urgentní 
příjem 

vyšetřovací 
trakt 

Iktová jed-
notka 

   

Zá
kl

. i
n

fo
rm

ac
e čas příjezdu 13:10 13:15 14:25 

   čas neurologic-
kého vyšetření   13:25   

   NIHSS (hodno-
ta/čas od příjmu) 20.b 17.b   

           
   

Zh
o

d
n
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n
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o
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h
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 p
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 s
e
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u
 

 

před po-
dávání 

IVT 

při podávání 
IVT 

do 60 min. 
po podání 

1. ošet-
řovací 

den 

2. ošet-
řovací 

den 

3. ošet-
řovací 

den 

Glasgow coma 
scale 13.b 14.b 14,b 14.b 15.b 15.b 

TK 
156/93 
mmHg 170/90 mmHg 

120/85 
mmHg 

125/65 
mmHg 

135/80 
mmHg 

145/80 
mmHg 

P 63/min. 70/min. 63/ min. 65/ min. 80/ min. 80/ min. 

D 19/min. 18/min. 17/min. 18/ min. 16/ min. 19/min 

SpO2 96% 96% 100% 99% 99% 98% 

Zornice L/P L3/P3 L3/P3 L3/P3 L3/P3 L3/P3 L3/P3 

EKG ano       ano   

TT 36,5 °C 36,5 °C 36,4 °C 36,3 °C 36,4 °C 36,8 °C 

Soběstačnost dle 
Barthel       0.b 30.b 50.b 

Riziko vzniku 
dekubitů (dle 
Nortonové)       19.b 25.b 25.b 

Riziko pádu       6.b 3.b 3.b 

              

In
va

zi
vn

í v
st

u
p

y 

PŽK zavedení 
(velikost, místo 
zavedení) 

zaveden na OUP, velikost 
22G, PHK, cubita         

Místi vpichu 
hodnoceni dle 
Madonna 

není bolest, ani reakce v 
okolí 

 
0 0 0 

převaz 
   

ano ano ano 

PMK (typ, veli-
kost CH) č. 16 zavedeno na OUP         
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před podá-
ním trombo-

lýzy 

IKTOVÁ 
JEDNOTKA 1. 

ošetřovací den 

IKTOVÁ 
JEDNOTKA 2. 

ošetřovací den 

IKTOVÁ 
JEDNOTKA 3. 

ošetřovací den 

Indikované odběry krve 
na biochemii Na 140  TRPT 8 TRPT 10 HDL 0,95 

  K 3,86  Na 140    LDL 3,79 

  Cl 108  K 4,06     

  OSM 332  Cl 104      

  Ur 4,4 OSM 291      

  KREA 94  Ur 4,6     

  ALT 1,01  KREA 99      

  AST 0,61       

  CRP 1,4        

          

Indikované odběry krve 
na hematologii (KO) WBC 5,52  WBC 9,93 WBC 9,79   

  RBC 4,60 RBC 4,81 RBC 4,68   

  Hgb 152 Hgb 158 Hgb 154   

  HCT 0,42 HCT 0,44 HCT 0,43   

          

Indikované odběry krve 
na hematologii (koagula-
ce) Q% 100 Q% 97 Q% 92   

  INR 0,95 INR 0,98 INR 1,01   

  Qcas 10,7 Qcas 11,0 Qcas 11,3   

  Qnrm 10,5 Qnrm 10,5 Qnrm 10,5   

  aPTT 22,8 aPTT 22,5 aPTT 23,7   

  aPTR 0,81 aPTR 0,80 aPTR 0,85   

  DDIM 343       

          

Indikované odběry moči: pH 5,0     pH 5,5 

   ERY 2 ery/ul     ERY 2  

   LEU 7 leu/ul     LEU 8  

   BAKT 1 arb.j.     BAKT 0  

 

 

 

 

 



 

 

 
In
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o
va

n
á 

vy
še

tř
en

í 

CT 
CTA v čase 
13:30       

MRI 
   

  

RTG S+P 13:55 
  

  

Jiná vyšetření 13:50 EKG 
  

  

Kontrolní 
vyšetření 

kontrolní CT vyšetření druhý den po aplikaci trombolýzy 
v 17:00   

Tr
o

m
b

o
lý

za
 

čas a množ-
ství podání 
bolusové 
dávky 

13:41 podáno 8mg bolusové 
dávky     

čas a množ-
ství podání 
následné 
infuze 13:42 podání 72 mg/hod. 

 
  

komplika-
ce/nežádoucí 
účinky poda-
né trombolý-
zy 

žádné 
komplika-
ce       

O
st

at
n

í m
e

d
ik

ac
e 

Podávaná 
medikace 

Při příjezdu na OUP pacient zvracel, podáno Ondanse-
tron 8mg i.v.   

  
   

  

  

Ringerfundin 1000 
ml i.v. 

Ringerfundin 1000 
ml i.v. 

Ringerfundin 1000 
ml i.v. 

  

100 ml FR + Ce-
rebrolysin 50 ml i.v. 

100 ml FR + Ce-
rebrolysin 50 ml i.v. 

100 ml FR + Ce-
rebrolysin 50 ml i.v. 

  

Fraxiparine 0,4 ml 
s.c. 

Fraxiparine 0,4 ml 
s.c. 

Fraxiparine 0,4 ml 
s.c. 

  
Degan 1 amp. i.v. Degan 1 amp. i.v. Degan 1 amp. i.v. 

  
Ranisan 1 amp i.v. Ranisan 1 amp i.v. Ranisan 1 amp i.v. 

  

Novalgin 1amp/2ml 
i.v. 

Novalgin 1amp/2ml 
i.v. 

Novalgin 1amp/2ml 
i.v. 

   

Stacyl 100 mg tbl. 0-
0-2 

Stacyl 100 mg tbl. 0-
1-0 

    

Torvacard NEO 20 
mg tbl. 0-0-1 

      

 

 



 

 

Sl
ed

o
vá

n
í l

ab
o

ra
to

rn
íc

h
 h

o
d

n
o
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před po-
dáním 

trombolýzy 

IKTOVÁ 
JEDNOTKA 1. 

ošetřovací den 

IKTOVÁ 
JEDNOTKA 2. 

ošetřovací den 

IKTOVÁ 
JEDNOTKA 3. 

ošetřovací den 

Glykemie 6,7 mmol/l 5,8mmol/l 
 

neměřeno 

R 
  

5,4 mmol/l 
 P 

  
5,0mmol/l 

 V 
  

4,8mmol/l 
 21:00 

    

V
ýž

iv
a 

a 
p

o
ru

ch
a 

p
o

ly
ká

n
í 

Hodnocení dysfagie dle 
GUSS testu 

 
4.b 20.b 20.b 

Dieta/výživa per os 
 

DF DF 3 

Zavedení NGS 
    Enterální výživa 
    Parenterální výživa 
     

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

PŘÍLOHA P III: POZOROVACÍ ARCH KAZUISTIKY Č. 3 

 

A
n

am
n

éz
e 

p
ři

 p
ří

jm
u

 n
em

o
cn

éh
o

 

Čas vzniku příznaků: 20:00 

Nemocný přichází/přijíždí 
(RZP, RLP, rodina, sám): 

přivezena RZP 

Pohlaví: žena  

Rok narození: 1927 

Anamnéza:   

Příznaky, se kterými přichá-
zí: 

přestala mluvit, zhoršila se hybnost levostranných končetin, 
pokleslý koutek 

Osobní 
ICHS, po IM spodní stěny (2014), FiSi permanentní, hypertenzní 
nemoc, hyperlipidemie, struma 

Rodinná: Otec měl rozedmu plic, kuřák, zemřel na CMP 

Farmakologická: 
Concor cor 5mg tbl. 1-0-0, Tritace 2,5 mg tbl. 1-0-1, Sortis 20 mg 
tbl. 0-0-1, Nitroglycerin dle potřeby 

Pracovní: důchodkyně 

Gynekologická/urologická: bezvýznamná 

Abúzus: nekouří, alkohol nepije 

Alergie: neguje 

Další diagnózy: 
1. Akutní ischemická CMP v povodí ACM vpravo (vznik 4.3.2018 
ve 20:00), klinicky těžká dysartrie, c. léze  

  

   

n. VII a XII vlevo a těžká centrální levostranná hemi-
paréza akcentovaná na LHK, stav po IV  trombolýze 

    
  

  

   
2. Fibrilace síní 

      
  

  

   

3. Ischemická choroba srdeční, po IM spodní stěny 
(2014) 

     
  

  

   
4. Hypertenzní nemoc 

      
  

  

   
5. Hyperlipidemie 

      
  

        6. Struma 
      

  

    
7. Epistaxe, stav po přední tamponádě vpravo             

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

    

urgentní pří-
jem 

vyšetřovací trakt 
Iktová 
jednotka 

   

Zá
kl

. i
n

fo
rm

ac
e 

čas příjezdu 22:30 22:31 1:16 
   čas neurolo-

gického vyšet-
ření   22:40   

   NIHSS (hodno-
ta/čas od pří-
jmu) 6.b     

           
   

Zh
o

d
n

o
ce

n
í n

em
o

cn
é

h
o

 p
ři

 p
ří

jm
u

 s
e

st
ro

u
  

před podávání 
IVT 

při podávání IVT 
do 60 

min. po 
podání 

1. ošet-
řovací 

den 

2. ošet-
řovací 

den 

3. ošet-
řovací 

den 

Glasgow coma 
scale 8.b 8.b 8.b 10.b 13.b 13.b 

TK 170/75 mmHg 192/73 mmHg 
130/60 
mmHg 

135/93 
mmHg 

130/65 
mmHg 

110/55 
mmHg 

P 86/min. 93/min. 110/min. 
120/min

. 80/ min. 90/ min. 

D 19/min. 20/min. 21/min. 29/min. 26/min. 28/min 

SpO2 92% 94% 
94% + O2 

(4L) 
98% + 
O2 (4l) 

98% + 
O2 (4l) 

94% + 
O2 (4l) 

Zornice L/P L2/P2 L2/P2 L3/P3 L3/P3 L3/P3 L3/P3 

EKG             

TT 36,9 °C 36,9 °C 36,4 °C 36,6 °C 36,5 °C 36,3 °C 

Soběstačnost 
dle Barthel       0.b 10.b 10.b 

Riziko vzniku 
dekubitů dle 
Nortonové       11.b 16.b 16.b 

Riziko pádu       6.b 6.b 6.b 

              

In
va

zi
vn

í v
st

u
p

y 

PŽK zavedení 
(velikost, místo 
zavedení) 

zaveden na OUP, velikost 22G, 
PHK, zápěstí; PHK velikost 20G, 
cubita         

Místo vpichu 
hodnoceni dle 
Madonna 

není bolest, ani 
reakce v okolí 

  
0 0 0 

převaz 
   

ano ano ano 

PMK (typ, veli-
kost CH) 

č. 16 zavedeno 
na OUP           



 

 

 

O
d

b
ě

ry
 b

io
lo

gi
ck

éh
o

 m
at

e
ri

ál
u

 

  

před podá-
ním trombo-

lýzy 

IKTOVÁ 
JEDNOTKA  

1. ošetřovací den 

IKTOVÁ 
JEDNOTKA 

 2. ošetřovací 
den 

IKTOVÁ 
JEDNOTKA 

 3. ošetřovací 
den 

Indikované odběry 
krve na biochemii Na 136 TRPT 56 Na 139 Na 140 

  K 4,84    K 4,23 K 3,55 

  Cl 103   Cl 103 Cl 106 

  OSM 292    OSM 287 OSM 288 

  Ur 8,1   Ur 7,9 Ur 5,6 

  KREA 135    KREA 132 KREA 117 

  ALT 0,15     ALT 0,68 

  AST 0,39     AST 0,95 

  CRP 1,6     CRP 112,6 

          

Indikované odběry 
krve krevní obraz WBC 7,10 WBC 8,45 WBC 11,46 WBC 10,35 

  RBC 3,98 RBC 3,57 RBC 4,25 RBC 3,71 

  Hgb 111 Hgb 99 Hgb 121 Hgb 104 

  HCT 0,35 HCT 0,31 HCT 0,36 HCT 0,32 

          

Indikované odběry 
krve koagulace Q% 91 Q% 87 Q% 81   

  INR 1,02 INR 1,05 INR 1,09   

  Qcas 11,4 Qcas 11,7 Qcas 12,2   

  Qnrm 10,5 Qnrm 10,5 Qnrm 10,5   

  aPTT 27,2 aPTT 31,6 aPTT 37,9   

  aPTR 0,97 aPTR 1,13 aPTR 1,35   

  DDIM 960       

          

Indikované odběry 
moči: pH 5,5       

  ERY 54       

  LEU 06       

  BAKT 0       

          

 

 

 



 

 

In
d

ik
o

va
n

á 
vy

še
tř

en
í CT 22:45       

MRI 
   

  

RTG S+P 22:55 
  

  

Jiná vyšetře-
ní 

0:15 ORL konzi-
lium 

  
  

Kontrolní 
vyšetření         

Tr
o

m
b

o
lý

za
 

čas a množ-
ství podání 
bolusové 
dávky 

22:50 aplikace 
bolusové dávky 
5 mg       

čas a množ-
ství podání 
následné 
infuze 

22:51 45 
mg/hod. 

  
  

komplika-
ce/nežádouc
í účinky po-
dané trom-
bolýzy epistaxe       

O
st

at
n

í m
e

d
ik

ac
e 

Podávaná 
medikace 

Degan 1 amp. 
i.v. 

Ringerfundin 1000 
ml i.v. 

Ringerfundin 1000 
ml i.v. 

Ringerfundin 1000 
ml i.v. 

  
Controloc 40 
mg i.v. 

Fraxiparine 0,3 ml 
s.c. 

Fraxiparine 0,3 ml 
s.c. 

Fraxiparine 0,3 ml 
s.c. 

  
Ebrantil 12,5 
mg i.v.  5x 

Degan 1 apm. i.v. + 
Ranisan 1 amp. i.v. 

Degan 1 apm. i.v. + 
Ranisan 1 amp. i.v. 

Degan 1 apm. i.v. + 
Ranisan 1 amp. i.v. 

  
Actilyse 
50mg/50ml FR Betaloc 5 mg i.v. Betaloc 5 mg i.v. 

ATB - Unasyn 1,5 g 
v 100 ml FR 
(3x/den) 

  Novalgin 1g i.v. 
Furosemid 20 mg 
i.v. 

Digoxin 0,250 mg 
i.v. 

Sortis 20 mg tbl. 0-
0-1 

  
Syntophyllin 
120 mg i.v. 

ATB - Unasyn 1,5 g 
v 100 ml FR 
(3x/den) Tiapridal 2 amp. i.v 

Concor Cor 5 mg 
tbl. 2-0-0 

  

Isolyte 1000 ml 
+ 10 ml MgSo4 
i.v. 

Sortis 20 mg tbl. 0-
0-1 

ATB - Unasyn 1,5 g 
v 100 ml FR 
(3x/den) 

Tritace 2,5 mg tbl. 
1-0-0 

  
  

Sortis 20 mg tbl. 0-
0-1 

Buronil 25 mg tbl. 
0-1-1 

  
  

Concor Cor 5 mg 
tbl. 1-0-1 

 

  
  

Tritace 2,5 mg tbl. 
1-0-1 

   
     

 

 



 

 

Sl
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o
vá

n
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o
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h
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o
d

n
o
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před podáním 
trombolýzy 

IKTOVÁ 
JEDNOTKA 1. 

ošetřovací den 

IKTOVÁ 
JEDNOTKA 2. 

ošetřovací den 

IKTOVÁ 
JEDNOTKA 3. 

ošetřovací den 

Glykemie         

R 
 

10,3mmol/l 4,7mmol/l 5,1mmol/l 

P 
 

6,3mmol/l 7,3mmol/l 7,8mmol/l 

V 
 

8,2mmol/l 7,2mmol/l 6,1mmol/l 

21:00         

V
ýž

iv
a 

a 
p

o
ru

ch
a 

p
o

ly
ká

n
í Hodnocení dysfa-

gie dle GUSS testu   4.b 18.b 20.b 

Dieta/výživa per 
os   DF DF DF 

Zavedení NGS         

Enterální výživa         

Parenterální výži-
va         

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

PŘÍLOHA P IV: POZOROVACÍ ARCH KAZUISTIKY Č. 4 

 

A
n

am
n

éz
a 

p
ři

 p
ří

jm
u

 n
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o
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o

 

Čas vzniku příznaků: 18.3.2018 15:30 

Nemocný přichází/přijíždí (RZP, 
RLP, rodina, sám): 

přivezen RZP  

Pohlaví: muž 

Rok narození: 1954 

Anamnéza:   

Příznaky, se kterými přichází: vertigo, parestézie sin. Končetin a tváře, porucha visu 

Osobní arteriální hypertenze, uroteliální karcinom moč. Měchýře, 
stav po transuretrální resekci močového měchýře 

Rodinná: matka +87 let stářím, prodělala CMP, léčila se na psychiat-
rii. Otec + 77 let na rakovinu slinivky, nádor močového mě-
chýře 

Farmakologická: Prestarium Neo combi 5/1,25 mg. Tbl. 1-0-0; ASA 100 mg 1-
0-0 tbl. 

Pracovní: SD, dříve vedoucí elektroúdržby 

Gynekologická/urologická: karcinom močového měchýře 

Abúzus: kouří 15 cigaret/ den, alkohol příležitostně 

Alergie: neguje 

Další diagnózy: 1. Akutní ischemická CMP ve VB povodí (vznik 
18.3.2018 v 15:30), klinicky dysartrie, centr. Léze n. 
VII vlevo, kompletní sin 

    

 

    hemianopsie, lehká paréze LHK, taktil. Hypestezie sin 
končetin (NIHSS 7). Stp. IVT v čase 3 hodiny od vzniku 
s přechodným  

   

  

   prohloubením deficitu a následnou regre-
sí 

       

  

   2. Arteriální hypertenze, t.č. dekompen-
zovaná 

       

     3. Stp. resekci m. měchýře pro Ca (2011)        

     4. Fumátor 

  

      5. Tandemová stenóza ACI dx intrakrani-
álně a okluze AV sin. 

            

 

 

 

 

 

 

 



 

 

Zh
o

d
n

o
ce

n
í n

e
m

o
cn

éh
o

 p
ři

 p
ří

jm
u

 s
es

tr
o

u
 

 

před po-
dávání IVT 

při podávání 
IVT 

do 60 min. 
po podání 

1. ošetřo-
vací den 

2. ošetřo-
vací den 

3. ošetřo-
vací den 

Glas-
gow 
coma 
scale 

15.b 15.b 15.b 15.b 15.b 15.b 

TK 145/75 
mmHg 

125/65 
mmHg 

135/65 
mmHg 

140/70 
mmHg 

130/70 
mmHg 

150/80 
mmHg 

P 55/min. 75/min. 75/ min. 80/ min. 80/ min. 85/ min. 

D 16/min. 22/min. 21/min. 23/ min. 24/ min. 25/min 

SpO2 92% 92% 100% 100% 98% 100% 

Zornice 
L/P 

L2/P2 L2/P2 L2/P2 L2/P2 L2/P2 L2/P2 

EKG ano    ano  

TT 36,3 °C 36,3 °C 36,2 °C 36,6 °C 36,9 °C 36,9 °C 

Soběs-
tačnost 
dle 
Barthel 

   45.b 95.b 95.b 

Riziko 
vzniku 
dekubi-
tů 

   3.b 1.b 1.b 

Riziko 
pádu 

   22.b 29.b 30.b 

        

In
va

zi
vn

í v
st

u
p

y 

PŽK 
zave-
dení 
(veli-
kost, 
místo 
zave-
dení) 

zaveden na OUP, velikost 
20G, LHK, cubita 

      ex 

Místo 
vpichu 
hodno-
ceni dle 
Ma-
donna 

není bolest, ani reakce v 
okolí 

 0 0 0 

převaz    ano ano ex 

PMK 
(typ, 
velikost 
CH) 

č. 16 zavedeno na OUP       ex 



 

 

O
d

b
ě

ry
 b

io
lo

gi
ck

éh
o

 m
at

e
ri

ál
u

 

  

před po-
dáním 

trombolýzy 

IKTOVÁ 
JEDNOTKA 1. 

ošetřovací den 

IKTOVÁ 
JEDNOTKA 2. 
ošetřovací den 

IKTOVÁ 
JEDNOTKA 3. 
ošetřovací den 

Indikované odběry krve 
na biochemii Na 139 TRPT 10 Na 139 TRPT 14 

  K 5,27   K 4,74   

  Cl 103   Cl 104   

  OSM 292    OSM 296    

  Ur 7,7   Ur 8,1   

  KREA 115   KREA 111   

  ALT 0,40       

  AST 0,46       

  CRP 5,7       

          

Indikované odběry krve 
na hematologii (KO) WBC 15,84 WBC 20,22 WBC 14,99 WBC 11,67 

  RBC 5,11 RBC 4,83 RBC 4,48 RBC 4,64 

  Hgb 167 Hgb 155 Hgb 144 Hgb 150 

  HCT 0,48 HCT 0,45 HCT 0,42 HCT 0,43 

      
 

  

Indikované odběry krve 
na hematologii (koagu-
lace) Q% 92 Q% 78 Q% 81   

  INR 1,01 INR 1,12 INR 1,09   

  Qcas 11,3 Qcas 12,5 Qcas 12,2   

  Qnrm 10,5 Qnrm 10,5 Qnrm 10,5   

  aPTT 36,8 aPTT 42,3 aPTT 43,9   

  aPTR 1,31 aPTR 1,51 aPTR 1,57   

  DDIM 911   
 

  

          

Indikované odběry 
moči:   pH 5,5 

 
  

    ERY 36 
 

  

    LEU 87 
 

  

    BAKT 1     

 

 

 



 

 

In
d

ik
o

va
n

á 
vy

še
tř

en
í CT 18:20       

MRI   
  

  

RTG 
S+P 
19:00 

  
  

Jiná vyšetření 
EKG 
18:55 

  
  

Kontrolní 
vyšetření 

kontrolní CT vyšetření druhý den po aplikaci trombolý-
zy v 11:30   

Tr
o

m
b

o
lý

za
 

čas a množ-
ství podání 
bolusové 
dávky 

18:30 podáno 8mg bolusové 
dávky     

čas a množ-
ství podání 
následné 
infuze 18:32 podání 72 mg/hod. 

 
  

komplika-
ce/nežádoucí 
účinky poda-
né trombolý-
zy         

O
st

at
n

í m
e

d
ik

ac
e 

Podávaná 
medikace 

Při příjezdu na OUP pacient zvracel, podáno Ondansetron 8mg i.v., Korekce TK 
-aplikace Ebrantil 6,25 mg 

  
 

      

  
 

Ringerfundin 1000 ml 
i.v. 

Ringerfundin 1000 ml 
i.v. 

Ringerfundin 1000 ml 
i.v. 

  
 

Degan 1 amp. i.v. Degan 1 amp. i.v. Degan 1 amp. i.v. 

  
 

Ranisan 1 apm. i.v. Ranisan 1 apm. i.v. Ranisan 1 apm. i.v. 

  
 

Prestarium NEO Combi 
5/1,25 tbl. 1-0-0 Fraxiparine 0,3 ml s.c. Fraxiparine 0,3 ml s.c. 

  
 

  
Prestarium NEO 
Combi 5/1,25 1-0-0  

Prestarium NEO 
Combi 5/1,25 1-0-0  

  
 

  Trombex 75 mg 0-0-1 Trombex 75 mg 0-0-1 

  
 

  Rosucard 20 mg 0-0-1 Rosucard 20 mg 0-0-1 
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n
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o
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t 

  

před po-
dáním 
trombolýzy 

IKTOVÁ 
JEDNOTKA 1. 
ošetřovací den 

IKTOVÁ 
JEDNOTKA 2. 
ošetřovací den 

IKTOVÁ 
JEDNOTKA 3. 
ošetřovací den 

Glykemie 6,6 mmol/l       

R 
 

7,2 mmol/l 6,2 mmol/l 6,3mmol/l 

P 
 

12,8 mmol/l 7,5 mmol/l   

V 
 

8,0 mmol/l 5,3 mmol/l   

21:00         

V
ýž

iv
a 

a 
p

o
ru

ch
a 

p
o

ly
ká

n
í Hodnocení dysfagie 

dle GUSS testu   4.b 20.b 20.b 

Dieta/výživa per os   DF DF DF 

Zavedení NGS     
 

  

Enterální výživa     
 

  

Parenterální výživa         

 

 

 

 

 



 

 

PŘÍLOHA V:  



 

 

PŘÍLOHA P VI: ŠKÁLY HODNOCENÍ BOLESTI 

 

 

 

Dokument Fakultní nemocnice Olomouc č. 1 



 

 

PŘÍLOHA P VII: TEST PORUCHY POLYKÁNÍ 

 

 

Dokument Fakultní nemocnice Olomouc č. 1 



 

 

PŘÍLOHA P VIII: HODNOCENÍ TESTU POLYKÁNÍ 

 

 

Dokument Fakultní nemocnice Olomouc č. 2 



 

 

PŘÍLOHA P IX: HODNOCENÍ RIZIKA PÁDU A BARTHELŮV TEST VŠEDNÍCH 

ČINNOSTÍ 

 

 

Dokument Fakultní nemocnice Olomouc č. 3 



 

 

 

PŘÍLOHA P X: HODNOCENÍ RIZIKA DEKUBITŮ DLE NORTONOVÉ 

 

 

 

 

 

 

Dokument Fakultní nemocnice Olomouc č. 4 



 

 

 

PŘÍLOHA XI: HODNOCENÍ GLASGOW COMA SCALE 

 

Otevření očí Spontánně 4 

Na oslovení 3 

Na bolest 2 

Ţádná odpověď 1 

Nejlepší motorická odpověď Vyhoví příkazům 6 

Lokalizuje bolestivý podnět 5 

Normální flexe na bolest 4 

Spastická flexe na bolest 3 

Extenze na bolest 2 

Ţádná odpověď 1 

Nejlepší slovní odpověď Orientován 5 

Dezorientován 4 

Neadekvátní slova 3 

Nesrozumitelné zvuky 2 

Ţádná odpověď 1 

CELKEM: 15 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

PŘÍLOHA P XII: HODNOTÍCÍ ŠKÁLA NIHSS 

 

 

 

 



 

 

OBRÁZEK Č. 1: ACTILÝZA 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Zdroj vlastní č. 1 

 



 

 

OBRÁZEK Č. 2: LAHVIČKA S ACTILÝZOU A ROZPOUŠTĚDLEM 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Zdroj vlastní č. 2 



 

 

 

OBRÁZEK Č. 3: PŘIPRAVENÁ ACTILÝZA K APLIKACI 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

Zdroj vlastní č. 3 



 

 

OBRÁZEK Č. 4 : MAPA IKTOVÝCH CENTER ČESKÉ REPUBLIKY 

  

Zdroj: www.mozkovaprihoda.cz  



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

OUP 

MĚŘENÍ FYZIOLOGICKÝCH 

FUNKCÍ (TK, P, D, TT, SpO2) 

ZAVEDENÍ PŢK + PMK + 

ODBĚRY KRVE (KOAGULACE, 

KREVNÍ OBRAZ, BIOCHEMIE) 

EKG + 

NEUROLOGICKÉ 

VYŠETŘENÍ 

CT 

VYŠETŘENÍ+ 

RTG S+P 

APLIKACE 

INTRAVENÓZNÍ 

TROMBOLÝZY 

JIP 

ULOŢENÍ PACIENTA NA 

LŮŢKO + MONITORACE 

FYZIOLOGICKÝCH FUNKCÍ 

(TK, P, D, TT, SpO2) 

HODNOTÍCÍ 

ŠKÁLY 

KONTROLNÍ ODBĚRY 

KRVE DEL ORDINACE 

LÉKAŘE (KOAGULACE, 

KREVNÍ OBRAZ) 

KONTRONÍ CT 

MOZKU ZA 24 

HODIN ZAHÁJENÍ 

REHABILITACE A 

LOGOPEDIE 

PŘÍLOHA P XIII: MAPA PÉČE 


