
 

 

UNIVERZITA KARLOVA V PRAZE 

2. LÉKAŘSKÁ FAKULTA 

Ústav ošetřovatelství 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

Veronika Balcarová 
 

 

 

 

 

 

 

Prevence vzniku komplikací při ošetřování 

pacientů po cévní mozkové příhodě 
 

 

 

Bakalářská práce 
 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

Praha 2012 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Autor práce:  Veronika Balcarová 

Vedoucí práce:  PhDr. Marie Hlaváčová  

Oponent práce:  PhDr. Šárka Tomová 

Datum obhajoby:  2012 

 

 



 

 

 

 

Bibliografický záznam 

BALCAROVÁ, Veronika. Prevence vzniku komplikací při ošetřování pacientů po cévní 

mozkové příhodě. Praha: Univerzita Karlova, 2. Lékařská fakulta, Ústav  

ošetřovatelství, 2012. 84 s.  Vedoucí bakalářské práce PhDr. Marie Hlaváčová  

 

 

Anotace 

 Bakalářská práce se zabývá prevencí vzniku komplikací u pacientů po prodělání 

cévní mozkové příhody. Tito pacienti jsou ohroţeni celou řadou různých komplikací, 

spojených nejen se samotným onemocněním, ale i s jejich zdravotním stavem před 

hospitalizací.  

 Pro účely své bakalářské práce jsem zvolila kvalitativní metodu. Ta je specifická 

tím, ţe zkoumá daný problém detailně a poskytuje ucelený pohled na všechna 

zkoumaná kritéria. Sběr dat jsem uskutečňovala pomocí případových studií, které jsem 

dále zkoumala, analyzovala a následně porovnávala.  

 Z výsledků mého průzkumného šetření vyplývá, jaké nejčastější komplikace 

ohroţují mnou vybrané respondenty. Dále rozebírám intervence, kterými jsem účelně 

zabraňovala komplikacím. V poslední části zhodnocuji výsledky prováděných 

preventivních opatření, a jak respondenti vnímali mnou prováděnou ošetřovatelskou 

péči.    

 

Annotation 

The thesis deals with prevention and appearance of complications with the patients after 

a stroke. These patients are endangered by many complications, connected not only with 

the disease itself but also with their health before hospitalization.   

 For the purposes of my thesis, I chose a qualitative method. It is a specific method 

which uses given problem in details and gives a complex perspective of all examined 

criteria. I collected the data with the help of example studies which I examined further 

on and compared it.   



 

 

 The results of my research show that the most frequent complications endanger 

the chosen patients. Further on I deal with interventions with which I intentionally 

prevented the complications. In the last part I evaluate the results of preventive 

arrangements about how the respondents percieved my treatment care.   
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Seznam zkratek 

 

 
apod. a podobně 

atd. a tak dále 

AVM Arteriovenozní malformace 

BMI Body mass index 

CMP cévní mozková příhoda 

ČR Česká republika 

DM Diabetes mellitus 

DSA Digitální subtrakční angiografie 

ECASS European centre for analysis in the social sciences (evropské centrum pro analýzu ve 

společenských vědách) 
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ICHS Ischemická choroba srdeční 

MR magnetická resonance 
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např. například 

NGS nasogastrická sonda 

PŢK periferní ţilní  katetr 

PMK permanentí močový katetr 

PET Pozitronová emisní tomografie 

cca. přibliţně 

SPECT Single photon emission computed tomography (Jednofotonová emisní výpočetní 

tomografie) 

s. strana 

SAK subarachnoidální krvácení 

tzv. takzvaně (-ný, -ná, -né) 

tzn. to znamená 

USA United States of America (Spojené státy americké)   

CT výpočetní tomografie 

WHO World Health Organisation (Světová zdravotnická organizace) 
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1 Úvod 

Téma své bakalářské práce prevence vzniku komplikací u ošetřování pacientů  

po cévní mozkové příhodě jsem si vybrala na základě svého dlouholetého zájmu o tuto 

problematiku a neurologii obecně. Cévní mozková příhoda je velmi závaţným 

problémem této doby. Po kardiovaskulárním onemocnění a nádorech patří mezi 

nejčastější příčinu úmrtí ve vyspělých zemích. Onemocnění se stalo nejčastější příčinou 

invalidity, je také druhou nejčastější příčinou demence, epilepsie ve starším věku  

a velmi častou příčinou deprese.  

Nemocný po prodělání cévní mozkové příhody je ohroţen rozvojem mnoha 

komplikací, které mohou způsobit i smrt. Velká část komplikací tvoří choroby  

a rizikové faktory, které jiţ existovaly před vznikem cévní mozkové příhody.  

Po prodělání samotné choroby se pacienti setkávají s celou řadou dalších omezení  

a problémů. Je tedy ţádoucí předcházet vzniku dalších komplikací, aby se pacientům 

stav dále nezhoršoval. V tomto případě musíme zachovávat zásadu, ţe prevence je vţdy 

lepší neţ následná léčba. Abychom mohli včas a účinně komplikacím předcházet, 

musíme tyto rizikové faktory u pacienta vyhledat, analyzovat a minimalizovat jejich 

vznik. Mnohým z těchto komplikací lze předcházet, a to důkladnou ošetřovatelskou 

péčí. Je důleţité si uvědomit, ţe všemi neţádoucími komplikacemi je ohroţena 

pacientova budoucnost. Prevence vzniku komplikací po tomto onemocnění je velmi 

potřebná a měla by jí být poskytnuta velká pozornost.  

Práce si neklade za cíl detailně popsat všechny typy cévní mozkové příhody,   

ani se nezaměřuje na podrobnou anatomii centrálního nervového systému. To není 

účelem bakalářské práce.  

Cílem bakalářské práce je přinést dostatek relevantních informací o cévní 

mozkové příhodě a o problematice vzniku komplikací po cévní mozkové příhodě. Tyto 

komplikace budu zkoumat, analyzovat a následně navrhnu opatření týkající se prevence 



Bakalářská práce  Veronika Balcarová 

 

10 

 

 

 

 

 

 

 

vzniku právě těchto komplikací. Dalším cílem je pomocí kvalitativní metody zhodnotit 

celkový stav pacientů po CMP.  

Práce se skládá z teoretické a empirické části. V teoretické části se věnuji  

popisu jednotlivých problematik. Dále se budu věnovat ošetřovatelství, zaměřím  

se na ošetřovatelský proces a zejména na prevenci vzniku komplikací způsobených 

CMP. Následně uvedu přehled moţných komplikací u pacientů po cévní mozkové 

příhodě a v neposlední řadě popíši rehabilitační péči. 

Pro empirickou část bakalářské práce jsem zvolila kvalitativní metodu 

průzkumného šetření. Tato metoda umoţňuje daný problém zkoumat detailně, všímat  

si u respondentů individuálních problémů, potřeb i jejich pocitů. Právě tyto faktory jsem 

ve své bakalářské práci primárně srovnávala.  

Budu se zde zabývat výsledky průzkumného šetření, ke kterému jsem pouţila 

případové studie. Do průzkumného šetření patří téţ posuzování jednotlivých pacientů 

dle stanovených kritérií.  

Empirická část je primárně zaměřená na analýzu komplikací, se kterými  

se respondenti mohli setkat. Zaměřuje se na intervence, které těmto komplikacím 

předcházejí. Na závěr empirické části zhodnotím mnou prováděná preventivní opatření.  
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2 Teoretická část 

Teoretická část obsahuje relevantní informace k dané problematice. Z důvodu 

rozsáhlosti této problematiky se nebudeme zabývat všemi příbuznými tématy, zaměříme 

se pouze na ta, která jsou pro práci významná.  

V úvodu teoretické části se pro bliţší seznámení nejprve zaměříme na historii 

cévní mozkové příhody. Dále si přiblíţíme epidemiologii onemocnění, prevalenci, 

incidenci a mortalitu. Poté stručně charakterizujeme tři základní typy cévní mozkové 

příhody, a to ischemickou, hemoragickou a subarachnoideální. K těmto dále zmíníme 

diagnostiku a následnou léčbu. Významnou kapitolu představuje ošetřovatelská péče,  

ve které představíme celý ošetřovatelský proces, komplexní prevenci, nastíníme přehled 

moţných komplikací a nakonec se budeme krátce zabývat rehabilitační péčí  

po prodělání cévní mozkové příhody.  

2.1  Historie cévní mozkové příhody 

 

Historie poznání náhle vzniklého ochrnutí sahá několik tisíc let do minulosti.  

Jiţ před 2 500 lety si Egypťané a Řekové uvědomovali, ţe mozek je centrum veškerého 

myšlení. Věděli dokonce i to, ţe levá hemisféra určuje hybnost pravé strany těla  

a naopak (papyrus Edwina Smithe). Lidé v Hippokratově době (460–370 př. n. l.) 

chápali apoplexii jako ztrátu rovnováhy základních tělních tekutin (krev, hlen, ţluč, 

lymfa) a naplnění mozku černou ţlučí. Jako typický příklad pro klinický obraz 

apoplexie pouţil Hippokrates pravostrannou hemiplegii sdruţenou s afázií.  

Galén z Pergamonu (129–201 n. l.) ovlivnil evropský pohled na medicínu  

na téměř 1 300 let. Rozlišoval dva druhy apoplexie: jeden, při němţ docházelo 

k poruchám dýchání, a druhý, tzv. „karos“, při kterém bylo dýchání v pořádku. Podle 

něj apoplexie vznikala tím, ţe se v mozkových tepnách nahromadila přemíra hlenu.  
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„Ve středověku se medicínský vývoj přesunul do arabské oblasti a jeho hlavní 

představitel Avicenna (Ibn Sina 980–1037) ve svém Kánonu medicíny popisuje 

apoplexii, paralýzu a epilepsii jako ztrátu hybnosti a citlivosti v důsledku cévního 

uzávěru v mozku v místech, kterými procházejí počitky a hybnost.“ (Kalita 2008, s. 12) 

Na území Evropy se medicínské myšlení vyvíjí aţ tehdy, kdy opouští doposud 

dogmatické galénské koncepty – v době renesance a později. S reálnějším pohledem  

na krevní oběh a funkci srdce přichází William Harwey (1578–1657). V díle Cerebri 

Anatome jako první přináší v roce 1664 jeho autor Thomas Willis reálný popis  

a vyobrazení karotického a vertebrobazilárního povodí na bázi mozku včetně 

vzájemného propojení přívodných tepen. Dodnes je pouţívaný termín Willisův okruh.  

Historie tohoto onemocnění skrývá mnoho významných jmen, která přispěla 

nejenom k bliţšímu poznání onemocnění, ale poloţila první základy v diagnostice iktů. 

Klinický obraz neurologického postiţení byl popsán jiţ v 17. století, avšak aţ v druhé 

polovině 19. století většina autorů souhlasila s tvrzením, ţe jde o poruchu cévního 

zásobení mozku. Francouzký lékař Léon Rostan jako první při pitvě rozpoznal léze 

zachycené časně po apoplexii, charakterizované změknutím tkáně a otokem mozku. 

Charles Miller Fisher, kanadský neurolog, v 50. letech 20. století identifikoval zúţení 

vnitřní krkavice jako příčinu iktu, ale také i tranzitorní ischemické ataky a podstatně 

přispěl k poznání, ţe je příčinná souvislost mezi poruchami srdečního rytmu a iktem.  

Velkým diagnostickým pokrokem se stala lumbální punkce zavedená 

Heinrichem Irenaeusem Quinckem a také angiografie. První intravitální zobrazení 

aneuryzmatu mozkové tepny provedl Antonio Egasus Moniz v roce 1933. Ovšem 

vlastní masivní rozvoj karotické angiografie umoţnila aţ katetrizační metoda Sven-

Ivara Seldingera a později rozvoj ultrazvukových metod, které se vyuţívají aţ dodnes. 

(Kalita 2008) 
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2.2 Epidemiologie onemocnění 

Cévní mozkové příhody patří celosvětově mezi nejfrekventovanější akutní 

neurologické onemocnění. Dokonce kaţdé desáté úmrtí je způsobeno mozkovým iktem 

a téměř polovina přeţívajících zůstává naprosto závislá na pomoci druhých osob. 

Abychom dokázali onemocnění lépe pochopit, rozebereme ho nejprve  

po epidemiolgické stránce. Samotný vědní obor epidemiologie se soustředí na zdraví  

a nemoci populace, ale také na faktory, které zdraví ovlivňují. (Kaňovský 2007,  

Kalvach 2010) 

2.2.1 Výklad pojmů 

Incidence – počet nově vzniklých případů dané nemoci ve vybrané populaci za určité 

časové období. Incidence je obvykle dávána do poměru k velikosti expanované 

populace ve studovaném období, např. roční incidence nově hlášených zhoubných 

nádorů na 10 000 obyvatel České republiky. 

Prevalence – počet existujících nemocí či zdravotních problémů ve vybrané populaci 

k určitému datu. Prevalence se obvykle dává do poměru k velikosti populace a vyjadřuje 

se v procentech, např. jako podíl diabetiků (v %) v populaci muţů starších 60 let 

v České republice k 1. 1. 1999. 

Smrtelnost, letalita – obvykle v procentech vyjádřený poměr počtu úmrtí na danou 

chorobu k počtu všech nemocných touto nemocí postiţených. Onemocní-li danou 

chorobou tisíc lidí a z nich sto zemře, je letalita 10 %.  

Úmrtnost, mortalita – vyjadřuje počet zemřelých osob na dané onemocnění  

k celkovému počtu osob v populaci. (Vokurka 2007)  
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2.2.2 Incidence, prevalence, mortalita 

 

Celosvětově se ikty jako příčina úmrtí posunuly ze třetího na druhé místo. 

Především v Evropě a USA jsou vedoucí příčinou invalidity u dospělých osob nad 65 

let. Mortalita na iktus v západní populaci soustavně klesá a celkový počet osob 

přeţívajících po této nemoci stoupá. Z těchto údajů je zřejmé, ţe iktus představuje 

váţný medicínský i celospolečenský problém. Cévní mozková příhoda je urgentní stav 

vyţadující neodkladnou péči, která je závislá na rychlém transportu do nemocnice, 

přesné diagnostice a včasném zahájení léčby, nejlépe na iktových nebo 

cerebrovaskulárních centrech. Stále se však povaţuje za nejlepší strategii k potlačení 

cévních mozkových příhod prevence. (Kaňovský 2007, Kalvach 2010) 

V ČR cévní mozková příhoda představuje druhou nejčastější příčinu úmrtí.  

Je zodpovědná za invalidizaci zejména starší populace. 

Bruthans udává, ţe incidence CMP v osmdesátých a devadesátých letech 

minulého století narůstala, ale od konce devadesátých let se nijak neměnila  

a v posledních pěti letech se mírně sniţovala. „V roce 2007 bylo pro CMP 

hospitalizováno 41 646 pacientů, roční incidence všech CMP v ČR tak dosahuje  

4–4,5/1000 osob. Je zhruba dvakrát vyšší než např. ve Velké Británii“. (Bruthans, 2009, 

s. 129) Incidence iktu roste s věkem, po 55. roce ţivota se zdvojnásobuje, většina iktů 

postihne osoby starší 65 let. CMP se vyskytuje častěji u ţen, a to proto, ţe doţívají 

vyššího věku neţ muţi. „Čtvrtinu CMP tvoří příhody opakované, riziko rekurence  

je nejvyšší v prvních týdnech po prodělané příhodě, rekurence dosahuje 10–15 %  

v prvém roce a až 4 % ročně v letech následujících“. (Bruthans, 2009, s. 130) Mezi 

rizikové faktory patří arteriální hypertenze, fibrilace síní a diabetes mellitus. 

Prevalence CMP určuje počet pacientů po prodělané mozkové příhodě, tito 

pacienti jsou většinou závislí na zdravotní nebo sociální péči. Bruthans uvádí počet 

nemocných po prodělané mozkové příhodě: „V ČR lze odhadnout podle dat  
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o dispenzarizaci na 190 000 osob, tedy 19/1000 obyvatel.“  (Bruthans 2009, s. 130) 

Prevalence stejně jako incidence roste s věkem. Autor však neuvádí podrobnější data 

pro Českou republiku, avšak uvádí Evropskou studii, která dokumentuje 5% prevalenci 

CMP ve věku 65–74 let, 7% ve věku nad 75 let. (Bruthans 2009) 

Úmrtnost na cévní mozkovou příhodu se od devadesátých let mírně sníţila,  

lze ji vysvětlit niţší incidencí a úspěšností v provádění primární čí sekundární prevence. 

Kalvach udává, ţe v České republice umírá na mozkovou mrtvici okolo 17 000 

obyvatel ročně. Tato mortalita je nejvyšší v pozdním věku, avšak s odlišným 

zastoupením u muţů a ţen. Zatímco v období od 60 do 70 let umírá na 100 000 obyvatel 

více muţů, ve věku nad 70 let je zastoupení ţenských úmrtí na celou populaci 

dvojnásobně vyšší neţ u muţů. V přepočtu na 100 000 ţen i muţů je mortalita téměř 

vyrovnaná i v té nejstarší kategorii. (Kalvach 2010, Bruthans 2009) 
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2.3 Typy CMP 

 V této části si více přiblíţíme základní typy cévní mozkové příhody, se kterými 

se můţeme nejčastěji setkat.  Nejprve je důleţité si definovat pojem cévní mozková 

příhoda. „WHO (World Health Organization) dosud definuje cévní mozkovou příhodu 

(CMP) jako rychle se rozvíjející ložiskové, někdy i celkové příznaky poruchy funkce 

mozku trvající více než 24 hodin nebo vedoucí k úmrtí nemocného, které nemají jinou 

zjevnou příčinu než cévní onemocnění mozku.“ (Kaňovský 2007, s. 25) 

CMP lze rozdělit do tří hlavních skupin. Nejpočetnější skupinou jsou mozkové 

ischemie, které tvoří přibliţně 80 % všech příhod. Do druhé skupiny řadíme 

hemoragickou cévní mozkovou příhodu, zastoupenou cca. 15 %, a do poslední 

zařazujeme krvácení do subarachnoideálního prostoru zastoupenou cca. 5 %.  

(Kaňovský 2007) 

2.3.1 Ischemická cévní mozková příhoda 

Ischemická cévní mozková příhoda patří mezi hlavní příčiny morbidity  

a mortality ve vyspělých zemích. Toto onemocnění představuje stále velký medicínský, 

sociální i ekonomický problém. 

 Cévní mozková příhoda, jinak řečeno mozkový infarkt, iktus stroke,  

je definován dle WHO (World Health Organization) jako „rychle se rozvíjející 

ložiskové, někdy i celkové příznaky poruchy funkce mozku trvající více než 24 hodin 

nebo vedoucí k úmrtí nemocného, které nemají jinou zjevnou příčinu než cévní 

onemocnění mozku.“ (Kalvach 2010, s. 81) 

 Nejčastější příčiny ischemické cévní mozkové příhody lze rozdělit na loţiskové 

a celkové příčiny. Při lokálních příčinách dochází k loţiskové hypoxii. Do ní řadíme 

postiţení cévní stěny stenózou z důvodu aterosklerotických změn. Další loţiskové 

postiţení je způsobeno emobilickým uzávěrem, zapříčiněno fibrilací síní, chlopenními 

vadami, bakteriální endokarditidou a u mladších jedinců defekty síňového septa. Mezi 
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tyto příčiny řadíme i onemocnění hematologická, a to zejména hyperkoagulační stavy. 

Uzávěr mozkové tepny můţe způsobovat mnoho dalších onemocnění, jsou to různé 

vaskulitidy, vaskulopatie, protrahovaný vazospasmus při migréně, postiţení cévní stěny 

po ozáření mozku ionizujícím zářením. (Kaňovský 2007, Ambler 2006) 

Celkové příčiny charakterizují difuzní hypoxii, která můţe být vyvolána řadou 

patologických stavů. „Z hemodynamických příčin jsou nejzávažnější srdeční zástava, 

těžká komorová arytmie, ale také déle trvající výrazná arteriální hypotenze. Příčinou 

mozkové hypoxie může být rovněž obstrukce dýchacích cest nejrůznější etiologie.“ 

(Kaňovský 2007, s. 29) Při hypoxii vázne přísun kyslíku do mozkové tkáně,  

kdy dochází k poruchám funkce neuronů a postupně vzniká ischemická nekróza, 

kolikvace a jiţ konečná postmalatická pseudocysta. (Kaňovský 2007, Ambler 2006) 

Projevy cévní mozkové příhody jsou velmi variabilní a individuální, ale existují 

nejčastější a nejznámější příznaky. Zařazujeme do nich poruchy hybnosti končetin 

postihující většinou pouze jednu stranu těla, které nazýváme hemiparézy a hemiplegii. 

Vyskytují se téţ poruchy jedné končetiny neboli monoparézy, kromě toho jsou zde 

poruchy čití, rovnováhy, řeči, poruchy polykání a výpadky zorného pole. Zřídka  

to bývají poruchy vědomí, bolesti hlavy nebo epileptické záchvaty. 

Všechny tyto popsané klinické projevy nastávají, pokud je porušena určitá část 

krevního oběhu. Nejčastěji ischemie nastává v karotickém povodí. (Kalvach 2010,  

Ehler 2009) 

 

Diagnostika a léčba ischemické CMP 

Kaţdý pacient s akutní mozkovou příhodou by měl být hospitalizován na iktové 

jednotce, kde mu bude poskytnuta specifická terapie. Podstata terapie závisí na včasném 

transportu do nemocničního zařízení nejpozději do 8 hodin od začátku symptomů. Často 

se toto období nazývá jako „Time is Brain“. Po přijetí musí být samozřejmostí celková 

léčba, kontinuální monitorování vitálních funkcí a hodnocení neurologického stavu. 
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Také je nutná stabilizace pacienta, kam řadíme oběhovou stabilizaci, ventilační 

podporu, dostatečnou oxygenaci, dostatečnou hydrataci, prevenci aspirační pneumonie, 

prevence ţilního tromboembolizmu za neustálého sledování pacienta. Terapii 

ischemické cévní mozkové příhody můţeme rozdělit na medikametozní terapii, 

specializovanou léčbu a  angioneurochirurgickou léčbu. ( Hytura 2011, Ehler 2009) 

Do medikamentozní terapii řadíme systémovou trombolýzu a intraarteriální 

trombolýzu. Systémová neboli intravenozní trombolýza je hojně vyuţívaná v terapii 

ischemické mozkové příhody. U indikovaných pacientů výrazně sniţuje mortalitu  

a zlepšuje výsledky klinických stavů. „Systémová trombolýza představuje intravenozní 

podání rekombinátního tkáňového aktivátoru plasminogenu (rt- PA) v dávce 0.9 mg/kg 

(maximum 90 mg) s úvodním bolem 10 % celkové dávky a následnou, 60 minut trvající, 

infuzí zbývající dávky do 4,5 hodin od vzniku iktu.“ (Hutyra 2011, s. 30) Dříve  

se intravenózní trombolýza podávala pouze do tří hodin od vzniku prvních příznaků,  

ale po publikování výsledků studie ECASS III došlo v lednu 2009 k prodlouţení 

terapeutické dávky na dobu do čtyř a půl hodin.  

Dále se vyuţívá intraarteriální trombolýza, ta je prováděna intraarteriálně 

pomocí mikrokatétru do místa uzávěru mozkové tepny. Výhoda spočívá v přesné 

aplikaci v místě trombu a v menším mnoţství preparátu. Nevýhodou stále zůstává 

potřeba speciálního zkušeného neurointervenčního týmu pro správné zavedení katétru. 

Doba pouţití této trombolýzy je šest hodin od prvních příznaků. (Hutyra 2011) 

 Do medikamentozní léčby se dále řadí protitrombotická léčba, která má zamezit 

vzniku trombu na aterosklerotickém plátu a ovlivnění antiagreganci trombocytů. Její 

význam je spíše profylaktický (k zabránění další progresy), ale měla by se nasadit  

co nejdříve po iktu. Nejčastěji se podává v dostatečných dávkách kyselina 

acetylsalicylová, tedy Aspirin.  
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 Antiadematozní terapie spočívá v polohování hlavy ve zvýšené pozici nejméně 

30 stupňů nad podloţkou. Medikamentozní léčba spočívá v nitroţilním podávání 

diuretik v podobě Manitolu. (Hutyra 2011, Ehler 2009) 

 Specializovaná terapie je po CMP velmi důleţitá, je zaloţena na spolupráci 

všech oborů, jako je logopedie, ergoterapie, psychiatrie, dietologie, fyzioterapie apod. 

 Angiochirurgická léčba je indikovaná u některých nemocných po iktu. Většinou 

se vyuţívá u nemocných se zúţením karotických tepen, kdy se provádí tzv. karotická  

endarterektomie. (Hutyra 2011, Ehler 2009) 

  V diagnostice cévních mozkových příhod se nejčastěji vyuţívají metody jako 

CT, CT angiografie, MR, MRA, DSA (digitální subtrakční angiografie), angiografie, 

monografie (TCD, sono karotid, echokardiografie), nukleární metody, SPECT, PET. 

(Školoudík 2009)  

2.3.2 Hemoragická cévní mozková příhoda 

Tento typ mozkové příhody je méně častý, tvoří okolo 10–15 % všech iktů, 

avšak jeho průběh a prognóza jsou závaţné. Při tomto onemocnění se dostává krev  

do mozkové tkáně z důvodu prasknutí chronicky změněné tepny.  

Do rizikových faktorů zařazujeme na první místo hypertenzi, která patří mezi 

hlavní příčiny hemoragických cévních mozkových příhod. „Tato hypertonická krvácení 

jsou často lokalizovaná v hlubokých strukturách mozku (talamu, v bazálních gangliích), 

v kmeni (zejména pontu) a v mozečku." (Ehler 2009, s. 24) Dalším rizikovým faktorem 

je nadměrná konzumace alkoholu, antikoagulační léčba, pokud se nedodrţí dávkování  

a pacient se předávkuje. Do dalších příčin řadíme cerebrální amyloidovou angiopatii, 

cévní malformace, mozkové nádory a vaskulitidy.  

Klinický obraz zahrnuje silné bolesti hlavy, poruchy zraku, zvracení, rozvoj 

nitrolební hypertenze, meningiální syndrom, také loţiskové příznaky v podobě různých 

hemiparéz.   
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Diagnostika je velmi podobná jako u ischemických mozkových příhod. 

Počítačová tomografie rychle a bezpečně rozliší mozkové krvácení od ischemie. Hojně 

je vyuţívaná téţ MR a angiografie. Podstatné zůstává zjištění, zda je krvácení 

lokalizované nebo se šíří do okolní tkáně. 

Léčba akutního stádia spočívá v intenzivní terapii, stejně jako u ICHS. 

Medikamentózně se zabraňuje rozvoji edému, antitrombotická léčba  

je kontraindikovaná. Preferuje se neurochirurgická léčba v podobě komorové drenáţe, 

dekompresní kranioektomie anebo odsátí hematomu. (Ehler 2009, Kalvach 2010) 

 

2.3.3 Subarachnoideální krvácení (SAK) 

Subarachnoideální krvácení dělíme na traumatická (vyskytující se nejčastěji)  

a spontánní. Nejčastější příčinou spontánního krvácení je ruptura stěny aneuryzmatu 

mozkové tepny a méně časté AVM (Arteriovenozní malformace). „Jak již je řečeno 

výše. Příčinou je často ruptura vakovitého aneurysmatu, především na Willsově okruhu 

(ten je uložen na bázi mozku extracerebrálně, proto i krvácení je primárně 

subarachnoideální).“ (Ambler 2006, s. 153) 

Klinický obraz SAK přípomíná svými projevy hemoragickou cévní mozkovou 

příhodu, ale najdeme zde i pár rozdílů. SAK je charakterizovaný náhle vzniklou bolestí 

hlavy, zvracením a různou hloubkou poruchy vědomí. Po několika hodinách se rozvíjí 

meningeální syndrom.  

SAK představuje velmi váţný stav, kdy klademe důraz na rychlou diagnostiku  

a léčbu, z důvodu ohroţení dalším krvácením. Stanovení diagnózy je provedeno 

vyšetřením CT, které můţe jednoznačně prokázat krvácení do subarachnoideálního 

prostoru. Dále se vyuţívá vyšetření likvoru a angiografie. Léčba spočívá v absolutním 

klidu na lůţku, úpravě hypertenze, tlumení bolesti hlavy a zvracení. Součástí léčby  

je i prevence zácpy a péče o vyměšování. Po prokázání aneurysmatu bývá nejčastěji 

indikována operace, provedena nejpozději do 48 hodin. (Ambler 2006,  Kalvach 2010) 
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2.4 Ošetřovatelská péče 

 V této kapitole nejdříve popíšeme ošetřovatelství obecně, poté se budeme 

zabývat ošetřovatelským procesem. Stěţejní částí bude kapitola zabývající se prevencí, 

a to jak primární, tak sekundární. Dále se budeme věnovat komplikacím, které mohou 

nastat po prodělání cévní mozkové příhody a následné rehabilitační péči.   

 Ošetřovatelství je popsáno mnoha způsoby. Ukrývá v sobě koncepce, různě 

formulované definice ošetřovatelství, cíle a mnoho dalšího. Nezapomeňme  

na ošetřovatelský proces, který je základní metodou pro vykonávání ošetřovatelská péče 

a skládá se z pěti základních fází. Také koncepční modely nám v praxi pomáhají určit, 

na co se máme zaměřit, co sledovat, o čem přemýšlet. Za velký pokrok povaţujeme 

vývoj klasifikačního systému v ošetřovatelství, probíhajícího pod koordinací 

mezinárodní organizace Severoamerická asociace sester pro ošetřovatelské diagnózy 

NANDA International (North American Nursing Diagnosis Association). V neposlední 

řadě sem patří výzkum v ošetřovatelství, který má nezastupitelný význam. Pomáhá nám 

aplikovat teoretické poznatky do praxe. (Plevová, 2011, Šamanková, 2006) 

 Většina populace si pod pojmem ošetřovatelství představí komplexní péči  

o nemocné. Pod tímto termínem se však skrývá mnohem víc. Ošetřování nemocných 

zahrnuje značné úsilí. Sestra musí nejenom porozumět nemocnému, ale mít také 

teoretické a praktické znalosti, dokázat spolupracovat s ostatním zdravotním personálem 

a neustále se snaţit zlepšovat kvalitu své práce. Pod pojmem ošetřovatelství se téţ 

skrývá aktivní, individualizovaný, holistický přístup k nemocnému a téţ nezapomenout 

ani na preventivní charakter péče. " Předmět ošetřovatelství je vymezen prostřednictvím 

čtyř metaparadigmatickým pojmů – osoba, zdraví, prostředí, ošetřovatelská péče  

a vztahy mezi nimi." (Plevová 2011, s. 58)  
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 Ošetřovatelství má bohatou historii a prošlo dlouhým vývojem, nyní však má 

moderní ošetřovatelství svoji osobní koncepci, která je realizovaná ošetřovatelským 

procesem a vychází z vědeckých poznatků.  

2.4.1    Ošetřovatelský proces 

 Ošetřovatelský proces nám umoţňuje systematicky vykonávat ošetřovatelskou 

péči. Ţádná sestra by nikdy na tento proces neměla při své práci zapomenout a neměla 

by ho podceňovat. Tato metoda byla jiţ zakotvena do legislativních norem ČR, 

konkrétně do Koncepce ošetřovatelství (Věstník MZ ČR č. 9/2004), do vyhlášky č. 424/ 

2004., kterou se stanoví činnosti zdravotnických pracovníků a jiných odborných 

pracovníků. Ošetřovatelský proces ale není vykonáván v praxi stejně, je přizpůsoben 

zdravotnickým zařízením.  

 Ošetřovatelský proces je jakýsi přesný návod, série činností, které na sebe 

navazují a vzájemně se ovlivňují. Je vykonáván vţdy individuálně, a nezapomíná se při 

něm na holistický přístup k pacientovi. Zaměřuje se na pacienta jako na celek. 

Ošetřovatelský proces má také velký význam v podpoře a obnovení zdraví, duševní  

i fyzické pohody a také k dosaţení co nejvyšší moţné kvality ţivota. (Plevová 2011)  

 

Metoda ošetřovatelského procesu se skládá z pěti hlavních bodů: 

 

1. Posuzování "Kdo je můj nemocný?" 

Tato fáze zahrnuje sběr informací o nemocném. Získáváme je od nemocného, jeho 

příbuzných, ze zdravotnické dokumentace, od spolupracovníků. Dostáváme je téţ 

vlastním pozorováním, rozhovorem a v neposlední řadě fyzikálním vyšetřením. 

Všechna data jsou zaznamenána do ošetřovatelské anamnézy. Touto fází zhodnotíme 

současný stav pacienta.  

 



Bakalářská práce  Veronika Balcarová 

 

23 

 

 

 

 

 

 

 

2. Diagnostika "Co mého nemocného trápí?" 

V této části ošetřovatelského procesu analyzujeme údaje, vytřídíme informace  

o pacientovi. Hlavní úkol této fáze spočívá v identifikaci zdravotního problému nemocného 

a stanovení priorit. V některých případech zůstává opomíjena skutečnost, ţe celá tato fáze 

musí být prováděna za účasti pacienta.   

 

3. Plánování "Co pro mého nemocného mohu udělat?" 

Tato fáze je závislá na jiţ zjištěných údajích o pacientovi, ošetřovatelské diagnoze, lékařské 

diagnoze, platné legislativě a standardech ošetřovatelské péče. Plánované intervence se 

zaměřují na prevenci, zmírnění či odstranění určitého problému a uspokojení potřeb 

pacienta. Má tři základní části. Za prvé určení pořadí ošetřovatelských diagnoz na základě 

jejich naléhavosti. Za druhé formulace cílů zaměřená na konečný výsledek ošetřovatelské 

péče. Dle časového rozmezí jej dělíme na dlouhodobý a krátkodobý. Za třetí zapsání 

ošetřovatelského plánu do zdravotnické dokumentace.   

 

4. Realizace  

Čtvrtá fáze ošetřovatelského procesu se zaměřuje na provádění ošetřovatelských intervencí 

v praxi v souladu se stanovenými cíli. Nesmíme v ní zapomenout na ověření aktuálnosti 

ošetřovatelského plánu, na aktivní naslouchání, projevy empatie, pochopení, rozvíjení 

důvěry. Také bychom měli co nejvíce zapojit pacienta do procesu uzdravení. Fáze realizace 

zůstává ideální pro další sběr informací o pacientovi, které jsou ţádoucí pro následovné 

stanovování ošetřovatelského plánu.  

 

5. Zhodnocení "Byla má intervence efektivní?" 

V poslední fázi ošetřovatelského procesu zjišťujeme, zda došlo k dosaţení stanovených 

cílů. Důleţitým kritériem zůstávají subjektivní pocity a spokojenost nemocného. 

(Plevová, 2011, Rozsypalová 2002, Šamánková, 2006) 
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2.4.2 Prevence 

Neţ se zaměříme na pojem prevence, nesmíme zapomenout zmínit definici 

pojmu zdraví. Zdraví patří mezi nejvýznamnější hodnoty ţivota kaţdého člověka. 

Známá definice zdraví praví: „Zdraví lze chápat jako optimální stav tělesné, psychické, 

sociální pohody a duchovní pohody při zachování všech životních funkcí, společenských 

rolí a schopnosti organizmu přizpůsobovat se měnícím se podmínkám prostředí.“ 

(Čeledová 2010, s. 19) Hodnota zdraví patří mezi základní biologickou potřebu jedince. 

Naopak nemoc či onemocnění je patologický stav těla nebo mysli, nemoc tedy chápeme 

jako protiklad zdraví. Pokud chceme předcházet různým chorobám, je nejdůleţitější  

se zaměřit na prevenci a podporu zdraví.   

Prevence je komplex činností, které zabraňují vzniku onemocnění, upevňují 

zdraví a vedou k prodlouţení aktivní délky ţivota. Preventivní činnost profylaktická  

je zaměřená na prevenci vzniku určitého onemocnění, v našem případě prevence cévní 

mozkové příhody. Prevenci dle časového hlediska dělíme na primární a sekundární. 

(Čeledová 2010, Šamánková, 2011) 

 

Primární prevence 

Primární prevence má funkci ochránit a posílit zdraví. K posílení zdraví  

je důleţité znát determinanty a faktory zdraví, které kompletně působí na zdraví 

člověka. Tyto determinanty lze rozdělit na vnitřní a vnější. Do vnitřních řadíme naši 

genetickou výbavu, získanou od obou rodičů. K vnějším determinantům patří ţivotní 

styl, socioekonomické prostředí, ţivotní prostředí a zdravotní péče. Všechny tyto 

součásti se navzájem ovlivňují. Nejvíce, tzn. z asi 50–60 %, ovlivňuje naše zdraví 

ţivotní styl. Zdravý ţivotní styl je všeobecně známý pojem, ale důleţitost se skrývá  

v jeho pochopení. Člověk k němu musí přistupovat zodpovědně a komplexně. Řadíme 

do něj například zdravé stravování, omezení kouření, prevence stresu, omezení spotřeby 

alkoholu a nakonec podporu pohybové aktivity.  



Bakalářská práce  Veronika Balcarová 

 

25 

 

 

 

 

 

 

 

Preventivní činnost profylaktická se zaměřuje na prevenci vzniku určité choroby, 

popřípadě jejich následků. Některá onemocnění dvojnásobně aţ trojnásobně zvyšují 

riziko prodělání cévní mozkové příhody. Významným rizikovým faktorem je věk nad 

55 let, ale také pohlaví, kdy je výskyt u muţů častější neţ u ţen. Do hlavních rizikových 

faktorů patří hypertenze v hodnotách nad 140 systolického krevního tlaku a 80 tlaku 

diastolického. Dalšími rizikovými faktory jsou onemocnění srdce, zejména fibrilace 

srdečních síní, ischemická choroba srdeční, ale také infarkt myokardu. Diabetes mellitus 

také výrazně zvyšuje riziko vzniku CMP z důvodu předčasného aterosklerotického 

postiţení velkých i malých tepen. Avšak i samotné postiţení cév aterosklerotickým 

plátem představuje velké nebezpečí, a to v případě, ţe jsou postiţeny přívodné tepny  

do mozku. 

Nesmíme zapomenout na rizikové faktory spojené s nesprávným ţivotním 

stylem. Mezi první se řadí kouření cigaret, nadměrná konzumace alkoholu (v dávkách 

větších neţ 20–25 g denně). Patří sem nadváha, zejména obezita, nízká pohybová 

aktivita a psychický stres. V posledních letech se v mladším věku stalo dalším 

rizikovým faktorem CMP uţívání návykových látek, jako například kokainu, heroinu, 

amfetaminu, marihuany atd. Primární prevence cévních onemocnění mozku zahrnuje 

především zdravý ţivotní styl a vyvarování se rizikovým faktorům. (Čeledová, 2010, 

Kalita, 2010) 

 

Sekundární prevence 

O sekundární prevenci můţeme říci, ţe se v jejím rámci snaţíme diagnostikovat 

onemocnění a včas zahájit léčbu, která by vedla k lepší prognóze pacientova stavu. Cíle 

této prevence spočívají v předcházení nepříznivým následkům jiţ vzniklé nemoci, jejím 

komplikacím, změnám, popřípadě invaliditě. Zásadním prostředkem sekundární 

prevence je včasná a správná diagnóza a preventivně zaměřená terapie. (Vokurka 2007) 
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Sekundární prevence by se měla nejlépe zahájit do 24 hodin po prvních 

příznacích cévní mozkové příhody. Řadíme sem terapii farmakologickou pomocí 

antikoagulačních preparátů, anebo lze vyuţít léčbu chirurgickou. Intervence v této části 

spadají do rukou lékařů.  

Dalším cílem sekundární prevence je omezení progrese jiţ vzniklého 

onemocnění, zabránění rozvoje nesoběstačnosti, eliminace rizikových faktorů, 

zlepšování psychického stavu pacienta, jeho edukace o zabránění recidivy onemocnění. 

Patří sem také snaha o navrácení pacienta do běţného ţivota před propuknutím nemoci.  

(Čeledová 2010, Kalita 2010) 

 

2.4.3 Komplikace po cévní mozkové příhodě 

Iktus je akutní stav charakterizovaný poškozením mozku v důsledku porušení 

mozkového průtoku krve. Jelikoţ jedna polovina mozku řídí činnost opačné strany těla, 

poškození jedné strany těla povede k invaliditě opačné strany těla. 

 Pacienti po prodělání cévní mozkové příhody mohou trpět různými problémy, 

které je omezují v kaţdodenních činnostech. Nemocným postiţeným CMP hrozí vysoké 

riziko opakování této příhody. Z tohoto důvodu je velmi důleţité co nejrychleji zahájit 

sekundární prevenci. Ta zahrnuje farmakologickou léčbu nebo chirurgickou operaci. 

Způsob léčby určuje lékař a ošetřující personál musí dbát na přesné vykonávání jeho 

ordinací. Pacienta však neohroţuje pouze toto riziko, ale mohou u něj nastat mnohé 

další komplikace, které ho mohou ohrozit na ţivotě, nebo mu velmi znepříjemnit ţivot  

a celý pacientův stav můţe být zhoršen. Proto se preventivní péče zaměřuje  

na předcházení poškození zdraví, vzniku nákaz, nemocí, zdravotních komplikací  

a trvalých následků nemoci. Sestra pomocí ošetřovatelských intervencí, komunikací, 

edukací předchází vzniku komplikací. 
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Přehled nejčastějších komplikací po CMP 

 Velký podíl komplikací tvoří choroby nebo rizikové faktory jiţ vzniklé před 

cévní mozkovou příhodou. Patří do něj například hypertenze, onemocnění srdce, 

diabetes, obezita, rozvinutá ateroskleroza, kouření a vyšší věk. Následující komplikace  

se vyskytují u nemocných po prodělání těţké CMP, patří mezi ně poruchy vědomí, 

edém mozku, porucha ventilace,  poruchy vnitřní prostředí, pneumonie.  

 Mezi velmi časté komplikace zařazujeme imobilizační syndrom, viz kapitola 

Imobilizační syndrom níţe. Dále jsou ohroţeni TEN, infekcí močových cest, 

pneumonií, zácpami, kontrakturami a různými psychickými problémy.  

 Pacienta po iktu ohroţuje velké mnoţství komplikací. Některé z nich mohou být 

dokonce příčinou smrti. Ehler dělí komplikace na neurologické, které vedou k progresi 

neurologického nálezu, a na komplikace medicínské.   

Dle časového rozmezí lze rozdělit komplikace na časné a pozdní. Časné  

se vyskytují do několika dnů po iktu, patří do nich zmatenost, negativismus, komplikace 

terapie, pneumonie, flebotromboza. V tomto období se pacient většinou nachází  

na jednotce intenzivní péče. Do pozdních komplikací, které vznikají jiţ po týdnu, patří 

deprese, imobilizační syndrom, dekubity, spasticita, dysfágie, hyponutrice, pády, 

komplikace terapie, sfinkterová poruchy, únava, horečka. Většině komplikací lze 

vhodnou a aktivní ošetřovatelskou péčí předcházet. Při ošetřování je nejdůleţitější 

rozpoznání ohroţených nemocných a identifikovat rizikové faktory. Zahájit prevenci 

hrozícím komplikací včas a brát na vědomí, ţe prevence je vţdy vhodnější neţli léčba. 

(Ehler 2011, Nejedlá 2004) 

 

Imobilizační syndrom 

 Pacienti po iktu často trpí omezením pohyblivosti, která s sebou přináší mnohá 

rizika, zejména tzv. imobilizační syndrom, téţ hypokinetický syndrom. "Imobilizační 

syndrom je soubor poškození, jež vznikají na základě imobility člověka a klidu  
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na lůžku." (Kelnarová 2009, s. 192) Tento stav můţe trvat krátkodobě, ale většinou  

u pacientů po iktu trvá dlouhodobě. Změny se začínají vyvíjet zhruba v rozmezí 7–10 

dnů. Syndrom postihuje nejenom řadu orgánů, ale také psychický stav nemocných. 

Proto jej lze rozdělit na osm podskupin. (Kelnarová 2009) 

 

1. Koţní systém 

U imobility dochází ke sníţení koţního tugoru, který podporuje vznik otlaků  

a později i dekubitů. Zejména po cévní mozkové příhodě velmi rychle vznikají dekubity 

z důvodu postiţení pohybového aparátu. "Dekubitus je místní poškození tkáně, které 

vzniká v důsledku přímého tlaku, tření, střižných sil, imobility a celkově zhoršeného 

zdravotního stavu nemocného." (Kapounová 2007, s. 125) Ohroţuje zejména kůţi, 

šlachy ale i kosti. Dekubity dělíme do 4 stupňů.  

Zmíníme celkové faktory, které podporují vznik jiţ zmíněných dekubitů. 

Zařazujeme do ní bezvědomí, ochrnutí končetin, dehydrataci, záněty, bolesti, vyšší věk, 

inkontinenci moči a stolice, ale také nedostatečnou výţivu. (Kapounová 2007)  

 Preventivní opatření: Důleţitou součástí, ihned od počátku, je zhodnocení rizika 

vzniku dekubitů. Vyuţívá se nejčastěji hodnotící škála dle Nortonové. (Příloha A) Nejlepší 

prevence je prosté vizuální zhodnocení sestry, která opakovaně kontroluje predikační místa 

na kůţi a snaţí se o odlehčení části těla, aby obnovila prokrvení. Také musíme dbát  

na pečlivou úpravu lůţka, vyhovující polohovací pomůcky a na provádění hygienické péče 

s důkladným osušením a promazáním pokoţky. Nesmíme zapomínat na zajištění správné 

výţivy a dostatečného dodrţování pitného reţimu. Velmi důleţité zůstává pravidelné 

polohování po třech hodinách a pasivní cvičení, jiţ popsané v rehabilitaci. 

 

2. Kardiovaskulární systém 

 Při imobilizaci pacienta se sniţuje výkonnost kardiovaskulárního systému,  

na druhou stranu se zvyšuje tepová frekvence. V důsledku rychle mobilizace můţe  
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u pacientů vzniknout ortostatická hypotenze, coţ znamená rychlý pokles krevního tlaku. 

To můţe způsobit pád.  Další riziko představuje venostáza vzniklá z nedostatku pohybu 

dolních končetin, z které vzniká tromboflebitida a varixy, a také ohroţení TEN,  

coţ můţe vést aţ k plicní embolii.  

Preventivní opatření: Při mobilizaci do jakékoliv polohy vsedě nebo vleţe  

si pacient stále prodýchává, radíme mu, aby nehleděl směrem k zemi, ale dopředu. 

Pohyby provádíme pomalu, bereme na vědomí aktuální stav nemocného. Aby nedošlo  

k plicní embolii, podporujeme periferní prokrvení dolních končetin například 

bandáţemi či elastickými kalhotami.  

 

3. Vylučovací systém 

Na základě zátěţe močového měchýře, kdy se v těle hromadí moč, zvyšuje  

se riziko uroinfekce a tvorby ledvinových kamenů. Můţe nastat také oslabení svalstva 

pánevního dna, tzv. paradoxní ischurie, při které dochází k inkontinenci. I nesprávnou 

ošetřovatelskou péčí lze při zavádění močového katetru zavést infekci do močových cest.  

Preventivní opatření: Klademe důraz na dostatečnou hydrataci pacienta, 

hygienu, sledujeme diurézu, známky infekce a moţné příměsi v moči. Samozřejmostí 

zůstává aseptické zavádění permanentního močového katetru a jeho pravidelná výměna. 

 

4. Respirační systém 

Imobilní pacienti často zaujímají polohu na zádech, ta však způsobuje sníţenou 

plicní ventilaci, tím se zhoršuje schopnost vykašlávání, hromadí se sekret, a z toho 

vyplývá zvýšená pravděpodobnost infekční pneumonie. V určitých případech můţe 

nastat aţ atelektáza plic z důvodu sníţené ventilace a kolapsu plicních alveolů. 

 Preventivní opatření: Těmto komplikacím předcházíme správnou toaletou 

dýchacích cest, podporou ve vykašlávání, ale téţ vertikalizací a mobilizací pacienta. 
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Důleţitou součásti je dechová rehabilitace, níţe popsána v kapitole rehabilitace po cévní 

mozkové příhodě. 

 

5. Zaţívací systém 

Zaţívací potíţe nastávají v důsledku nedostatku pohybu, stresu, nedostatečnému 

přijmu vlákniny a tekutin, kdy dochází ke sníţení střevní motility a tím spojeným 

problémům při vyprazdňování ve formě obstipace (zácpy). Problém však můţe nastat  

i při nepřirozené poloze při vyprazdňování, která představuje pro pacienta psychický blok. 

Preventivní opatření: Dle ordinace lékaře podáváme přípravky ke změkčení 

stolice a nadále kontrolujeme její frekvenci a moţné příměsi. Dbáme na dostatečný 

příjem potravy s vyšším obsahem vlákniny. Snaţíme se o udrţení soukromí  

při vyprazdňování. 

 

6. Pohybový aparát 

Imobilita působí na pohybový aparát v podobě zkrácených šlach, svalů, ztuhlosti 

a omezení hybnosti kloubů tzv. ankyloza. Vzniká téţ sníţení svalové hmoty – svalová 

atrofie. V důsledku odbourávání vápníku vzniká imobilizační osteoporoza, při které 

snadno dojde k patologické zlomenině. 

Preventivní opatření: Kaţdý imobilní pacient je ohroţen pádem. Proto musíme 

dbát velké opatrnosti při manipulaci s pacientem a pouţívat antidekubitální pomůcky. 

Nejdůleţitější prevencí pohybového aparátu zůstává jednoznačně rehabilitace. 

 

7. Metabolický výţivový systém 

Nepohyblivost působí nerovnováhu mezi anabolizmem a katabolizmem,  

při němţ se vylučuje více dusíku, neţ se ho přijímá.  U pacientů často dochází ke ztrátě 

chuti k jídlu nebo k poruchám polykání, tzv. dysfágii. Tyto problémy mohou zapříčinit 
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podvýţivu pacienta. Hypoproteinémie nastává při nízkém přísunu proteinů ve stravě  

a tím je sníţen onkotický tlak, který způsobuje tvorbu otoků. 

Preventivní opatření: Aby nedošlo k malnutrici, musí být zvolena správná 

forma výţivy. Sledujeme stav výţivy, snaţíme se o dostatečný příjem ţivin a minerálů. 

 

8. Psychický systém 

Imobilní pacienti mohou trpět mnohými psychickými problémy. Například 

zvýšeným pocitem bezmocnosti, depresemi, úzkostí, strachem z budoucnosti, 

nedostatečnou motivací. Sníţené je téţ vnímání času a prostoru.  

Preventivní opatření: Při psychických potíţích sestra musí rozeznat pacientovy 

problémy a dokázat je řešit. Měla by se chovat k pacientům vţdy uctivě a snaţit  

se s nimi komunikovat, nezapomenout věnovat pozornost i příbuzným. Hovořit vţdy 

klidně, srozumitelně, zbytečně nezvyšovat hlas. (Kelnarová 2009,  Kapounová 2007, 

Minaříková 2008) 

2.4.4 Rehabilitace po cévní mozkové příhodě 

Rehabilitační cvičení je vţdy individuální, záleţí na věku pacienta, míře 

postiţení, aktuálním stavu a samozřejmě i na psychickém rozpoloţení nemocného. Čím 

déle zůstává člověk po prodělání iktu neaktivní, tím je poté znovunabytí pohyblivosti 

těţší a nastává zde také ohroţení imobilizačním syndromem jak je jiţ popsáno výše.  

I přesto, ţe cvičení je pro pacienta velmi důleţité, nesmíme ho k ţádným činnostem 

nutit, neměl by překračovat své schopnosti a vţdy mu musí rehabilitační program 

vyhovovat. K rychlejšímu zotavení nesmíme zapomínat také na motivování pacienta, 

ale i rodinných příslušníků. 

„Všechny pohyby postižených končetin by se měly provádět podle následujících 

vývojových stupňů: pasivní pohyb, asistovaný aktivní pohyb a aktivní pohyb." (Šeclová 

2004, s. 22) Za nejdůleţitější aspekt při rehabilitaci se povaţuje opakované, dlouhodobé 
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a hlavně nepřetrţité vyuţívání jednoduchých, ale účinných rehabilitačních úkonů. 

Zásadní bývají první týdny po prodělání příhody, kdy by nejen rehabilitační pracovníci, 

ale samozřejmě i sestry neměli zapomínat na správné stimulování pacientových 

schopností k provádění rehabilitace.  

V průběhu akutní fáze věnujeme největší pozornost prevenci kontraktur, 

deformit, omezení pohyblivosti kloubů a proleţenin. Nejlepší prevencí těchto 

komplikací zůstává  polohování pacienta na lůţku a pasivní pohyb. Polohy nemocného 

musí být vţdy stabilní. „Změny polohy se musí provádět v pravidelných intervalech  

(2–3 hodiny), mění se polohy: záda, pravý bok, záda, levý bok. Při každé změně polohy 

je nutné zkontrolovat stav a zabarvení kůže.“ (Kapounová 2007, s. 164) Dbáme  

na správné postavení kloubů, fyziologickou pozici končetin, při které vyuţíváme 

vhodné pomůcky. Vyuţíváme téţ tzv. pasivní pohyby, které zachovávají určité obrazy 

pohybů v mozku, jinak by tyto stimuly mohly zcela vyhasnout. Při nich protahujeme 

zkrácené svaly, zvětšujeme kloubní pohyblivost, předcházíme otokům a napomáháme 

při oběhu krve a lymfy. Měly by se provádět pomalu, jemně bez bolesti, 2–3x denně, 

zachovávat při nich správné drţení končetin a pamatovat na fixaci kloubů. Zvýšenou 

pozornost věnujeme kyčlím a ramenům. (Kapounová 2007) 

Správné přistupování k nemocnému po CMP je důleţité. Veškerý personál  

i členové rodiny přistupují k pacientovi vţdy z postiţené strany, aby otáčel hlavu k této 

straně. Mluvíme na něj téţ z postiţené strany a také noční stolek je zde umístěn, aby byl 

pacient dostatečně stimulován. 

Pokud dojde ke stabilizaci nemocného a jeho schopnosti se zlepší, můţeme 

postupně začít s asistovanými pohyby a posléze dojít k pohybům aktivním. Pomocí 

rehabilitačního cvičení můţe pacient opět získat pohyblivost, stát se soběstačným  

a zařadit se do normálního ţivota. (Kapounová 2007, Šeclová 2004) 
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3 Empirická část  

3.1 Úvod 

V empirické části bakalářské práce se budu zabývat průzkumným šetřením, které 

jsem prováděla pomocí případových studií. Šetření se zúčastnilo osm respondentů. 

Základem průzkumného šetření bylo posuzování jednotlivých pacientů dle stanovených 

kritérií.  

Cílem empirické části je v první řadě zmapovat stav jednotlivých pacientů, kteří 

prodělali cévní mozkovou příhodu. Zkoumat komplikace, které vybrané pacienty  

po CMP mohou ohroţovat. V neposlední řadě navrhnout opatření, týkající se prevence 

vzniku komplikací u těchto pacientů. 

Zvolila jsem metodu kvalitativního výzkumu, zachycující jedinečnost osoby  

a dané situace. Jeho charakteristikou je nízká reliabilita, zato má však vysokou validitu.  

Kvalitativní metodu jsem volila pro to, ţe se věnuje problematice detailně, coţ povaţuji 

u svého tématu za důleţité. A také jsem chtěla získat ucelený pohled na zkoumané téma.  

Pro sběr informací jsem zvolila případovou studii. Ta patří mezi specifické 

metody vyuţívané pro průzkumné šetření. Popisuje jednotlivé případy onemocnění  

s údaji o začátku, vývoji, průběhu, ale také o okolnostech, které mohly vývoj nebo 

současný stav ovlivnit. Dostáváme veškeré detailní informace o jednom konkrétním 

respondentovi, které posléze můţeme zkoumat a porovnávat. Tyto získané poznatky 

můţeme vyuţít v praxi jako návrh na řešení konkrétních problémů. 

Kvalitativního výzkumu se zúčastnilo osm respondentů hospitalizovaných  

na neurologickém oddělení ve fakultní nemocnici Motol. Průzkumné šetření bylo 

provedeno v průběhu měsíci ledna, kdy jsem se účastnila ošetřovatelské péče o pacienty 

a zaměřovala při ní zejména na prevenci komplikací. (Plevová, 2011, Hendl, 2008)  
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3.2 Metodika průzkumu 

 V průzkumném šetření mi poslouţila případová studie, konkrétně její méně 

vyuţívaná forma, tzv. mnohonásobná případová studie. Ta se pouţívá zejména  

v průzkumných šetřeních zaměřených na srovnávání, coţ je v mé práci důleţité. Účelem 

této formy je určit společné či rozdílné konkrétní rysy, a z nich posléze vyvodit obecný 

závěr. V takovýchto případových studiích je důleţité drţet se přesně stanoveného 

kritérií, vymezit si klíčové otázky a výzkumné nástroje tak, aby byly pouţitelné  

a replikovatelné ve více případech a bylo moţné jejich následné srovnávání  

a vyvozování závěrů pro celkový komplex případů. 

 Před realizací průzkumného šetření jsem musela důkladně zváţit, jaký počet 

respondentů budu zkoumat a jaké pacienty vyberu do mého průzkumu. Tento výběr  

je samozřejmě cílený a pro  průzkumné šetření klíčový.  

 Základem pro empirickou část bylo stanovení určitých kriterií, podle kterých 

budou respondenti vzájemně porovnáváni.  

Pro účel práce byla zvolena tato kritéria: 

- stav vědomí 

- úroveň soběstačnosti  

- přidruţená onemocnění 

- stav výţivy 

- riziko vzniku dekubitů 

- riziko vzniku infekce 

- nejčastější aktuální ošetřovatelské diagnózy 

- rizikové diagnózy respondentů 
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 Získané informace, které jsou uvedeny níţe, jsou interpretací analýzy lékařské  

a ošetřovatelské dokumentace, rozhovoru s pacientem, jeho rodinnými příslušníky,  

pozorováním a analýzou pacientova stavu při provádění ošetřovatelské péče. Veškeré 

takto získané informace jsem zahrnula do své případové studie.  

 Výsledná případová studie je strukturována podle této osnovy: 

  - popis pacienta 

  - lékařská anamnéza 

  - nynější onemocnění   

  - status praesens  

  - diagnostický závěr 

  - léčba  

  - ošetřovatelská anamnéza 

  - funkční a dysfunkční vzorec zdraví podle M. Gordona  

  - ošetřovatelský plán  

 

 Před prováděním vlastního průzkumného šetření bylo v mém plánu 

nashromáţdění co nejvíce konkrétních informací, které budu posléze interpretovat.  

 Před začátkem průzkumného šetření jsem si zaţádala v první řadě o svolení 

vrchní sestry na konkrétním oddělení a dále jednotlivých staničních sester  

na neurologických klinikách. (Příloha B) 
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Po důkladné analýze lékařské dokumentace byli zvoleni vybraní respondenti dle 

jiţ stanovených kritérií. Do průzkumného šetření byli zařazeni pouze pacienti, kteří  

jiţ cévní mozkovou příhodu prodělali. Jelikoţ v počátečním akutním stavu většina 

pacientů byla přijata na jednotku intenzivní péče, zaměřila jsme se na pacienty  

aţ od sedmého hospitalizačního dne. Po udělení výše zmíněného souhlasu od vrchní  

a staniční sestry jsem musela získat souhlas od konkrétních pacientů. Ve většině 

případech jsem souhlas získala od pacienta, u nemocných s poruchou vědomí jsem 

získala souhlas od jejich blízkých příbuzných. Souhlas se zařazením do průzkumného 

šetření jsem dostala od všech vybraných respondentů.  

 Po získání všech potřebných informací jsem se zaměřila na jiţ dříve zvolená 

kritéria, zejména tedy na porovnávání respondentů ohroţených rizikem vzniku 

komplikací.  

  

3.2.1 Charakteristika výzkumného vzorku 

 Průzkumné šetření jsem prováděla v období ledna 2012. Jako respondenti  

mi poslouţili pacienti leţící v praţské fakultní nemocnici Motol na neurologickém 

oddělení. Výběr respondentů jsem konzultovala se staniční sestrou na neurologickém 

oddělení 1 a se staničním bratrem na neurologickém oddělení 2. Do konečného výběru 

jsem nakonec zařadila osm pacientů, kteří prodělali cévní mozkovou příhodu minimálně 

sedm dní před průzkumným šetřením.  

 Za pacienty jsem chodila výhradně samostatně, abych zajistila co nejvyšší 

stupeň diskrétnosti při předávání citlivých informací.  Samostatně jsem také prováděla  

i veškerou ošetřovatelskou činnost, při které jsem zjišťovala související informace,  

ať uţ neformálním rozhovorem nebo pozorováním pacientova stavu.  
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 Většina pacientů leţela ve standardních třílůţkových pokojích s klasickým 

vybavením, charakteristickým pro většinu oddělení.  

 Do výzkumného vzorku patří např. 59letá ţena ţijící nedaleko Prahy. Tato ţena 

před hospitalizací netrpěla ţádnými váţnými zdravotními komplikacemi, aţ na časté 

migrény a psychické potíţe. Přibliţně tři dny před hospitalizací se u ní začala projevovat 

diplopie, s tím spojená nejistota při chůzi, vertigo a nauzea. Pacientka těmto příznakům 

nevěnovala pozornost a zdůvodňovala si je přepracovaností. Ţena totiţ i přes její téměř 

důchodový věk zastává náročné zaměstnání na pozici ošetřovatelky na infekční klinice. 

Její stav se zhoršil natolik, ţe identifikovala sníţení citlivosti v pravé polovině těla, 

načeţ si sama zavolala rychlou záchranou sluţbu se ţádostí o transport do nemocnice.  

 Následovalo průzkumné šetření s dalšími sedmi pacienty hospitalizovanými  

na témţe oddělení. Některé příznaky onemocnění se lišily, jiné se shodovaly.  

 Druhá pacientka, ročník 1922, byla přijata v bezvědomí s doprovodem dcery.  

Ta ji našla doma, leţící na zemi s hlavou od krve. Dcera udává, ţe jí matka několik 

hodin před nalezením volala a stěţovala si na silné bolesti hlavy. 

 Třetí respondent, 74letý pacient, byl přijat na neurologické oddělení pro čtyři 

dny trvající obtíţe s vertigem a poruchami chůze. Jeho manţelka zavolala rychlou 

záchrannou sluţbu po pádu muţe ze schodů. Pacient z pádu neutrpěl ţádná váţná 

zranění aţ na hematom na pravém předloktí.  

 Další případové studii poslouţil 69letý respondent, u kterého trvaly potíţe jiţ 

dva dny před hospitalizací. Při příjmu udával závratě, zvýšenou únavu, poruchu stability 

a nauzeu. 

 Jako pátého pacienta jsem měla 52letého muţe, který si stěţoval na problémy  

s orientací v prostoru, poruchu hybnosti, citlivosti a nauzeu trvající cca. 24 hodin. 

Rychlou záchrannou sluţbu zavolala přítelkyně, která si všimla, ţe muţ uprostřed 

rozhovoru přestal mluvit a chvíli nebyl schopný verbální komunikace ani myšlení. 
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Další respondentkou byla ţena narozená v roce 1927. Byla přijata na urgentní 

příjem poté, co ji našel syn doma v bezvědomí. Z lékařské dokumentace jsem zjistila,  

ţe stav pacientky byl kritický jiţ při přijetí.  

 Sedmý, 64 let starý pacient, udával, ţe měl před příjmem poruchu motoriky.  

Z tohoto důvodu doma upadl a rodina ho sama transportovala do nemocnice. Dále  

si pacient stěţoval na zhoršené vidění a bolesti levého ramene, nejspíše z důvodu pádu.  

 Poslední pacient je třiasedmdesátiletý důchodce ţijící s dcerou nedaleko 

hlavního města. Důvod přijetí bylo zhoršení stavu hybnosti, zmatenost a dehydratace. 

Muţ byl přijat s nekompenzovaným diabetem prvního typu.  

 Jak bylo uvedeno výše, celkem jsem vedla osm případových studií. Celková 

doba sběru informací byla v rozsahu jednoho měsíce. Pro větší přehlednost a lepší 

orientaci ve výsledcích jsem respondenty pracovně pojmenovala X1–X8.  

 

Tabulka 1. Přehledové charakteristiky pacientů 

 věk pohlaví typ CMP stav při přijetí 

X1* 59 ţena ischemický 
diplopie, porucha chůze, 

vertigo a nauzea 

X2* 90 ţena SAK porucha vědomí – soporu, 

dehydratace 

X3* 74 muţ ischemický vertigo, porucha chůze 

X4* 69 muţ ischemický 
vertigo, zvýšená únava, 

porucha stability a nauzea 

X5* 62 muţ ischemický 
problémy s orientací v prostoru, 

porucha hybnosti, citlivost  

a nauzea 

X6* 85 ţena hemoragická porucha vědomí – koma, 

dehydratace 

X7* 64 muţ ischemický 
porucha hybnosti, citlivosti 

zhoršené visu, bolest levého 

ramene 

X8* 73 muţ ischemický 
porucha hybnosti, citlivosti 

zmatenost a dehydratace, 

hyperglykémie 

*X Pacient       1–8 Číslo pacienta  
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Obrázek. 1. Věkové rozmezí a pohlaví zkoumaných respondentů 
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 Jak je patrné z obrázku 1, mého průzkumného šetření se zúčastnilo  

8 respondentů, v zastoupení 3 ţen a 5 muţů. Nejmladšímu respondentovi bylo 59 let, 

nejstaršímu 90 let.  
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Obrázek. 2. Procentuální výskyt různých typů CMP 

 

 

 Na obrázku č. 2 znázorňuji procentuální výskyt různých typů cévní mozkové 

příhody u respondentů. Jak je zřejmé, největší podíl, v míře 75 %, utrpělo ischemickou 

cévní mozkovou příhodu. Ostatní dva pacienti prodělali jeden subarachnoidální 

krvácení, druhý hemoragickou cévní mozkovou  příhodu, coţ činí 12,5 % na kaţdého  

z nich. 
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Obrázek 3. Stav při přijetí  

 

 Na obrázku č. 3 vyjadřuji nejčastější problémy při příjmu k hospitalizací.  

Na první pohled si můţeme všimnout, ţe nejčastějším problémem je porucha motoriky 

a citlivosti. Do této kategorie zařazujeme poruchu hybnosti, poruchu stability a poruchy 

chůze. Do druhého nejčastějšího problému řadíme nauzeu, vertigo a dehydrataci.  

K méně častým problémům řadíme poruchu vědomí, únavu, diplopii, problémy  

s orientací v prostoru, poruchy visu, zmatenost a hyperglykémii.  
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3.3 Výsledky průzkumného šetření 

 Po sběru všech potřebných informací zhodnotím výsledky průzkumného šetření. 

Výsledky byly rozděleny do tří částí. V první části budou vyhodnoceni jednotliví 

respondenti podle výše uvedených kritérií. Prioritně jsem se zaměřovala na rizikové 

faktory, které později mohou vést k rozvoji komplikací. Zhodnotím stav vědomí dle 

Glasgow coma scale. Úroveň soběstačnosti pomocí Barthelova testu základních 

všedních činností ADL. Dále vyhodnotím přidruţená onemocnění a stav výţivy  

s pouţitím BMI (Body Mass Index). Následným, velmi důleţitým bodem v závislosti  

na prevenci vzniku komplikaci, je hodnocení rizika vzniku dekubitů dle NORTON 

skóre. Také se zaměřím na invazivní vstupy, zejména zavedení permanentního 

močového katetru a periferního ţilního katetru, tím zhodnotím problémy s vylučováním, 

kam řadíme inkontinenci moči a stolice. V neposlední řadě popíši aktuální 

ošetřovatelské diagnozy u všech pacientů a zhodnotím riziko vzniku dalších komplikací.   

 V druhé části popisuji intervence, které jsem prováděla za účelem prevence 

výskytu výše zmíněných komplikací, nad rámec běţné ošetřovatelské péče  

na jednotlivých pracovištích. Tyto prováděné intervence se lišily dle stavu vědomí 

pacienta a úrovně soběstačnosti. Respondenty bez poruchy vědomí, orientované, bylo 

moţné edukovat o rizicích vzniku komplikací a jakým způsoben jim mohou sami 

předcházet. U respondentů s poruchou vědomí toto moţné nebylo, proto  

se ošetřovatelská péče musela více zaměřovat na preventivní opatření.  

 Třetí část obsahuje zhodnocení ošetřovatelské péče, ze kterého vyplývá závislost 

mezi mnou prováděnými intervencemi a eliminací vzniku neţádoucích komplikací  

u respondentů.  
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3.3.1 Zkoumané faktory  

1. Stav vědomí 

 

Jako prvním bodem, které budu ve svém průzkumném šetření popisovat, je stav vědomí 

a úroveň soběstačnosti daných respondentů. Tyto dvě kriteria jsou klíčová ve vztahu  

k dalším komplikacím. 

 Stav vědomí jsem u pacientů hodnotila dle Glasgow Coma Scale GCS. (Příloha C) 

Hodnoty jsou u všech respondentů zaznamenány sedmý den po prodělání cévní 

mozkové příhody. Hodnotila jsem zde otevření očí, verbální a motorickou reakci  

na slovní výzvu, případně na bolestivé podněty. Maximálně mohl pacient získat patnáct 

bodů, nejméně tři body.  

Vyhodnocení: GCS 15–13 bodů – ţádná nebo lehká porucha vědomí 

                        GCS 12–9 bodů – střední porucha vědomí 

                        GCS 8–3 body – těţká porucha vědomí  

 

Tabulka. 2. Stav vědomí respondentů X1–X8 

respondent X1 X2 X3 X4 X5 X6 X7 X8 

bodové hodnocení dle GCS 15 b 8 b  15 b 15 b 15 b 7 b 15 b 15 b 

  

 Tabulka číslo 2 vypovídá o stavu vědomí u daných respondentů. Jak je patrné, 

75 % pacientů netrpí ţádnou poruchu vědomí. Avšak 25 % respondentů, respondenti X2 

a X6, trpí těţkou poruchou vědomí. Můţeme si povšimnout, ţe tito dva respondenti, 

kteří prodělali SAK a hemoragickou CMP, trpí těţkou poruchou vědomí. Ostatních 

75 % pacientů, u kterých nebyla zjištěna ţádná porucha vědomí, utrpěli ischemickou 

cévní mozkovou příhodu (obrázek 2). Zde vidíme závislost na stavu vědomí a prodělání 

určitého typu CMP.  
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2. Úroveň soběstačnosti 

 V průzkumném šetření jsem dále hodnotila stav soběstačnosti dle Barthelova 

testu základních všedních činností ADL. (Příloha D) Hodnoty jsou u všech respondentů 

zaznamenány sedmý den po prodělání cévní mozkové příhody, stejně jako u testu GCS.  

Tento test vypovídá o stupni závislosti v rámci základních denních činností. Hodnotí  

se zde schopnost najedení, oblékaní, koupání, osobní hygieny, kontinence moči  

a stolice, pouţití WC, přesun na lůţko, chůze po rovině a po schodech. Za kaţdou 

odpověď pacient mohl získat nula, pět nebo deset bodů.  

Hodnocení: 0–40 bodů – vysoká závislost 

                   45–60 bodů – závislost středního stupně 

                   65–95 bodů – lehká závislost  

                   100 bodů – nezávislý  

 

 

Tabulka. 3. Stav soběstačnosti respondentů dle testu ADL 

respondent  X1 X2 X3 X4 X5 X6 X7 X8 

Stav soběstačnosti 95 b 0 b 45 b 50 b  45 b  0 b  90 b  45 b 

  

Z tabulky 3 vyplývá, ţe 50 % respondentů má závislost středního stupně, 25 % 

pacientů pouze lehkou závislost a ve zbývajících 25 % mají pacienti vysokou závislost.  

Jak jsem jiţ zmínila pod tabulkou č. 2, pacienti, kteří utrpěli SAK  

a hemoragickou cévní mozkovou příhodu, coţ činí 25 % respondentů, mají těţkou 

poruchu vědomí, a tím pádem je zřejmé z testu ADL, ţe jsou vysoce závislí na pomoci 

druhých osob. Ostatní pacienti, kteří prodělali ischemickou CMP, se ve stavu vědomí 

nijak nelišili. Zde jiţ pozorujeme rozdíly, při kterých má 50 % respondentů závislost 

středního stupně a zbývajících 25 % pouze lehkou závislost.  
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Dle stanovených testů jsem rozdělila pacienty do tří skupin. Do první skupiny 

zařadím pacienty nesoběstačné, s těţkou poruchovou vědomí. Druhou skupinou budou 

částečně soběstační respondenti, dle ADL mají závislost středního stupně a jsou bez 

poruchy vědomí, orientovaní. Do poslední skupiny patří respondenti bez poruchy 

vědomí, orientovaní, pouze s lehkou závislostí na pomoci druhých osob. 

 

Tabulka. 4. Míra soběstačnosti daných respondentů 

 Respondenti X1–X8 

Soběstační X1 X7   

Částečně soběstačný X3 X4 X5 X8 

Nesoběstačný X2 X6   
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3. Přidruţená onemocnění 

 

Obrázek 4. Četnost přidruţených onemocnění 

 

 

 Na obrázku číslo 4 je znázorněna četnost přidruţených onemocnění  

u zkoumaných respondentů. Jak je na první pohled zřejmé, sedm z osmi respondentů  

trpí hypertenzí. Druhý nejčastější výskyt onemocnění v počtu čtyři z osmi respondentů 

je postiţeno ICHS a Diabetes mellitus 1. typu. Jiţ menší četnost – dva z osmi 

respondentů – prodělali ischemické CMP jiţ v minulosti a trpí psychickými potíţemi. 

Ostatní přidruţená onemocnění, jako je skrotální hernie, polyneuropatie, osteoporoza, 

obezita, migréna, ICHDK, chronická gastritida, dyslipidemie, bércové vředy, 

hyperplazie prostaty, ateroskleroza a anemie, se vyskytovala pouze u jednoho z osmi 

respondentů. 



Bakalářská práce  Veronika Balcarová 

 

47 

 

 

 

 

 

 

 

 

Moţné komplikace spojené s přidruţenými onemocněními: 

Pro účel bakalářské práce jsem text zaměřila pouze na tři nejčastěji  

se vyskytující přidruţená onemocnění, mezi která patří hypertenze, ICHS a diabetes 

mellitus 1. typu. Zkoumala jsem komplikace, s kterými se pacienti s těmito 

přidruţenými onemocněními mohou setkávat. 

 Do komplikací spojených s hypertenzí zařazuji hypertenzní krizi, která můţe 

vést aţ k selhání orgánů. Při ní dochází ke zvýšení systolického tlaku nad 210 mm Hg  

a diastolického tlaku nad 130 mm Hg. Další komplikace mohou nastat při nedodrţování  

dávkování farmakologické léčby, kdy můţe nastat např. hypotenze. 

 Ischemická choroba srdeční pacienty ohroţuje zejména hrozícím rizikem vzniku 

infarktu myokardu. Toto riziko se stupňuje v případě přidruţených onemocnění, jako  

je hypertenze, obezita, DM 1. typu, kouření a mnoho dalších chorob.  

 Posledním, často se vyskytujícím přidruţeným onemocněním, je diabetes 

mellitus 1. typu. Při něm jsou pacienti zcela závislí na aplikaci inzulínu. Při 

nedodrţování dietních opatření, nebo při předávkování inzulínem můţe nastat 

hypoglykémie nebo dokonce aţ hypoglykemické koma. Naopak při nedodrţení správné 

stravy spolu s vynecháním aplikace inzulinu můţe nastat hyperglykémie. 

Uvedeným respondentům hrozí rizika spojena s těmito třemi přidruţenými onemocněními:  

Tabulka 5. Tři nejčastěji se vyskytující přidruţená onemocnění  

onemocnění respondent 

Hypertenze X2 X3 X4 X5 X6 X7 X8 

ICHS X2 X3 X4 X6    

DM X4 X5 X7 X8    
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4. Stav výţivy 

V průzkumném šetření také zhodnocuji stav výţivy u daných respondentů  

dle BMI. Vypočítala jsem ho pomocí vzorce, kdy se hmotnost udaná v kilogramech 

vydělí výškou v metrech na druhou. Výsledná hodnota je významným ukazatelem stavu 

výţivy. U všech respondentů jsem zjistila hmotnost a výšku a dále vypočítala BMI. 

Tyto hodnoty jsou zobrazeny v tabulce číslo 6.  

 

Tabulka 6. BMI jednotlivých respondentů 

Respondent X1 X2 X3 X4 X5 X6 X7 X8 

BMI 27 20 29 27 39 17 25 35 

 

V tabulce číslo 6 popisuji výţivové hodnoty pacientů. Pouze jeden z nich má 

BMI v normě, 50 % respondentů trpí nadváhou, podle BMI je v rozmezí 25–30.  

Dva respondenti mají obezitu středního stupně a pouze jednomu respondentovi vyšel 

BMI 17, coţ značí podváhu. Body vycházejí z komplexní tabulky BMI. (Příloha E) 

    

Moţné komplikace spojené se stavem výţivy: 

 Pro účely bakalářské práce neuvádím v této kapitole všechny respondenty, pouze 

ty s hraničními výsledky BMI. Tzn., ţe se zde zaměřuji na pacienty, kteří měli hodnotu 

BMI 35 nebo vyšší, coţ značí obezitu středního stupně a naopak na pacienta  

s podvýţivou, který měl BMI pod hodnotou 20.   

 Stav výţivy je pro všechny pacienty velmi důleţitý, avšak hodnoty, které nejsou 

v  normě, mohou vţdy přinášet různé komplikace.   

 Nejdříve popis zaměřím na malnutrici, neboli podvýţivu, která se vyskytuje 

pouze u jedné respondentky, konkrétně X6. Dle tabulky 4 hodnotíme tuto pacientku 

jako zcela nesoběstačnou, coţ s sebou přináší další rizika. Ohroţuje ji zejména 

dehydratace, nedostatek výţivových látek, a s tím spojené poruchy imunitního systému. 
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Tím pádem hrozí zvýšené riziko infekčních komplikací. Hrozí zde dokonce riziko smrti 

z důvodu podvýţivy. 

 Obezita postihuje dva respondenty, X5 a X8 , ti dle tabulky 2 netrpí poruchou 

vědomí a jsou orientování časem a prostorem. Je zde patrná souvislost mezi diabetem 

mellitem 1. typu a obezitou (tabulka 5).  

 Obezita spolu s DM 1. typu přináší riziko vzniku nádorových  

a kardiovaskulárních nemocí, zaţívacích, psychických a koţních potíţí, poruch 

hybnosti. Mnoho dalších komplikací můţe téţ nastat při nedodrţení diabetické diety. 

Komplikace spojené s výţivou by se měly řešit dlouhodobě, a tím předcházet moţným 

dalším komplikacím.  

 

5. Riziko vzniku dekubitů 

U respondentů jsem riziko vzniku dekubitů hodnotila pomocí stupnice  

dle Nortonové (příloha A). V testu se posuzují rizikové faktory týkající se např. věku, 

pohyblivosti, vylučování, stavu pokoţky, stavu vědomí, schopnosti spolupráce. V kaţdé 

kategorii můţe dostat pacient nejméně jeden, nejvíce čtyři body. Nebezpečí vzniku 

dekubitů vzniká při pětadvaceti bodech a méně. Nortonové test jsem u pacientů hodnotila 

sedmý den po prodělání cévní mozkové příhody, stejně jako u předchozích testů.  

 

Tabulka. 7. Riziko vniku dekubitů dle Norton scale 

respondent X1 X2 X3 X4 X5 X6 X7 X8 

bodové hodnocení dle Norton scale  30 11 21 20 18 11 28 25 

 

Z tabulky 7 vyplývá, ţe dvěma z osmi pacientů nehrozí riziko vzniku dekubitů. 

Opět si můţeme všimnout závislosti s tabulkou č. 4, kde pouze soběstačným pacientům 

nehrozí toto riziko. Ostatních šest respondentů dosáhlo pětadvaceti nebo méně bodů, 

proto jsou ohroţeni vznikem dekubitů. Nejméně bodů, konkrétně jedenáct, získali 
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respondenti nesoběstační s poruchou vědomí. Tito pacienti jsou z celé skupiny 

respondentů ohroţeni nejvíce.  

Pro účely mé bakalářské práce jsem vybrala pouze ty pacienty, kterým hrozí 

riziko vzniku dekubitů. Pro větší přehlednost jsem tyto rozdělila do dvou skupin, První 

skupina se skládá z nesoběstačných pacientů, kteří v testu dosáhli pouhých jedenáct 

bodů. Ošetřovatelská péče se v této skupině téměř nelišila z důvodu podobného stavu 

obou pacientů. Druhá skupina je sloţena z částečně soběstačných pacientů, kteří dosáhli 

v testu Nortonové rozmezí od 18 do 25 bodů. Tito pacienti se liší stavem fyzické  

i psychické kondice. Společným znakem je postiţení pouze jedné poloviny těla,  

při které druhá polovina má zachovanou funkčnost. Kaţdý pacient měl individuální 

potíţe a jeho stav byl vůči stavu ostatních pacientů v různé míře rozdílný. Intervence, 

které popisuji v následující části, jsem však prováděla u všech částečně soběstačných 

pacientů stejným způsobem.    

 

6.  Riziko vzniku infekce z důvodu zavedené PMK nebo PŢK 

 V této části se budu zabývat rizikem vzniku infekce v závislosti na invazivních 

vstupech. Do nich zařazuji zavedení permanentního močového katetru (PMK)  

a periferniho ţilního katetru (PŢK). Nejdříve v tabulce znázorním pacienty, kteří měli 

zavedený permanentní močový katetr v závislosti s inkontinencí moči, která je  

u pacientů po prodělání cévní mozkové příhody velmi častá. Zavedení PMK, ale také 

PŢK, jsem u pacientů zaznamenávala sedmý den po prodělání cévní mozkové příhody. 

 

Tabulka 8. Zavedení permanentního močového katetru u daných respondentů 

respondent X1 X2 X3 X4 X5 X6 X7 X8 

zavedení 

PMK 
ne 

ano 

(7. den) 

ano 

(7. den) 

ano 

(7. den) 

ano 

(7. den) 

ano 

(7. den) 
ne 

ano 

(7. den) 
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 V tabulce č. 8 rozeznáváme pacienty, kteří mají zavedený permanentní močový 

katetr. Dohromady šest z osmi pacientů, coţ činí 75 % respondentů, má zavedený PMK, 

tím pádem všem těmto pacientům hrozí riziko vzniku infekce. Jelikoţ jsem zavedení 

zjišťovala sedmý den po prodělání mozkové příhody, logicky všichni pacienti mají 

zavedený močový katetr sedmý den. Všichni pacienti měli zavedený tzv. Folleyův 

katetr, který byl latexový s fixačním balonkem. Tento katetr se pravidelně mění  

po čtrnácti dnech.  

 Respondenti, kteří měli zavedený PMK, byli ohroţeni vznikem močové infekce, 

která patří mezi nejčastější infekce vznikající v nemocničním zařízení. Jedná se o tzv. 

nozokomiální infekci. Ve většině případů vznikají infekce při nedostatečné hygieně  

po stolici a nedodrţování aseptických postupů při cévkování.    

 

Tabulka 9. Zavedení periferního ţilního katetru 

respondent X1 X2 X3 X4 X5 X6 X7 X8 

zavedení 

PŢK 

ano 

(1. den) 

ano 

(2. den) 
ne 

ano 

(1. den) 

ano 

(1. den) 

ano 

(3. den) 
ne ne 

 

V tabulce č. 9 znázorňuji pacienty, kteří měli zavedený periferní ţilní katetr  

a kolikátý den jiţ byl zaveden. Jak je zřejmé z této tabulky, katetr mělo zavedeno pět  

z osmi respondentů. Všem zmíněným pacientům hrozí z důvodu zavedení periferního 

ţilního katetru riziko vzniku infekce.  

Všichni respondenti měli katetr zaveden v horní končetině v oblasti předloktí.  

 

7. Nejčastější ošetřovatelské diagnozy pacientů 

U kaţdého respondenta jsem ošetřovatelský proces prováděla individuálně. 

Skládal se vţdy z posouzení, diagnostiky, plánování, realizace a vyhodnocení. 

Ošetřovatelské diagnózy jsem sestavovala dle metody PES, která zkoumá příznaky, 
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etiologii a symptomy, viz kapitola ošetřovatelská péče, podkapitola ošetřovatelský 

proces.   

Ošetřovatelské diagnózy (obrázek 5) jsem u respondentů zjišťovala jako  

u předchozích kapitol sedmý den po prodělání cévní mozkové příhody. Diagnózy, které 

jsou v tabulce zaznamenány, patřily mezi nejvíce časté. 

  

Obrázek 5. Nejčastější ošetřovatelské diagnózy respondentů 

 

Na obrázku č. 5 můţeme vidět nejčastější ošetřovatelské diagnózy  

u zkoumaných respondentů. 75 % z nich trpělo problémem jako zhoršená pohyblivost, 

porucha chůze, strach, potíţe při vyprazdňování a deficit sebepéče při koupání.  Pět  

z osmi respondentů mělo akutní bolest, deficit sebepéče při jídle, zvýšenou únavu  

a problémy s komunikací. Čtyři pacienti z osmi trpěli opomíjením jedné strany těla, tzv. 

neglect syndromem. Poruchu zraku měli pouze dva respondenti.   
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Pro účel své bakalářské práce se nebudu zabývat všemi ošetřovatelskými 

diagnózami, zaměřím se pouze na poruchu hybnosti u částečně soběstačných pacientů, 

kteří mají plegické nebo paretické postiţení jedné poloviny těla. Tito respondenti měli 

poruchu hybnosti projevující se zhoršenou pohyblivostí na lůţku, neschopností otočení 

sebe sama na lůţku, poruchy jemné i hrubé motoriky. Zde se zaměřím na komplikace 

spojené s neglect syndromem, kdy pacient opomíjí jednu stranu svého těla, a tím pádem 

můţe dojít ke komplikacím v podobě neúmyslného zranění postiţených končetin. 

Pacient např. nechá končetinu viset z lůţka, coţ můţe vést k tvorbě otoků. Nebo  

si naopak postiţenou končetinu přilehne svým vlastním tělem, coţ způsobí její další 

poškození. Na tyto poruchy hybnosti navazují i komplikace psychického rázu. 

Jednotliví, částečně soběstační respondenti, jsou popsáni v tabulce č. 10, kde je přesně 

uvedena jejich míra postiţení.   

   

Tabulka 10. Porucha hybnosti u částečně soběstačných respondentů 

respondent X3 X4 X5 X8 

porucha 

hybnosti 

plegické 

postiţení levé 

poloviny těla 

paretické 

postiţení levé 

poloviny těla 

plegické 

postiţení levé 

poloviny těla 

paretické 

postiţení pravé 

poloviny těla 

 

V další části zmíním poruchy hybnosti u nesoběstačných pacientů s poruchou 

vědomí, kteří bez asistovaného pohybu nebyli schopni ţádné samostatné hybnosti. Tito 

pacienti měli nejvyšší riziko vzniku imobilizačního syndromu. Tím pádem jim hrozí 

riziko vzniku dekubitů, kontraktur, riziko vzniku tromboembolické nemocic (TEN), 

infekce močových cest, pneumonie, obstipace, omezení hybnosti v kloubech, a mnohé 

další psychické problémy. Tyto pacienty nebudu uvádět v tabulce, jsou jiţ popsáni  

v tabulce č. 4 jako nesoběstační, tedy respondenti X2 a X6. 
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8. Nejčastější rizikové diagnózy 

Rizikové diagnózy mají velký význam při prevenci vzniku komplikací. Nejvíce 

se při ní zaměřujeme na rizikové faktory, které vedou ke zranitelnosti jedince. Jak jsem 

uvedla jiţ výše, ošetřovatelské diagnózy mohou vést k rozvoji dalších rizikových 

diagnóz. Snaţila jsem se odhalit co nejvíce rizikových faktorů, které mohou vést  

k dalším komplikacím. Níţe uvádím nejčastěji se vyskytující rizikové diagnózy. 

 

Obrázek 6. Rizikové diagnózy u daných respondentů 

 

Na obrázku č. 6 jsou popsány rizikové diagnózy pacientů po cévní mozkové 

příhodě. Nejčastěji se vyskytující riziková diagnóza bylo riziko pádu, objevila  

se u všech respondentů. I přestoţe má kaţdý pacient jiné výsledky v ADL testu  

i glasgow coma scale, tato diagnóza je pro všechny stejná. Druhou nejčastěji  

se vyskytovanou rizikovou diagnózou bylo riziko infekce, riziko bezmocnosti a riziko 



Bakalářská práce  Veronika Balcarová 

 

55 

 

 

 

 

 

 

 

porušení koţní integrity. Ty se vyskytovaly u šesti z osmi respondentů. Můţeme si zde 

povšimnout opakování se rizika vzniku infekce, kterou jsem jiţ popsala dříve. Také 

porušení koţní integrity souvisí s rizikem vzniku dekubitů. Riziko bezmocnosti  

se odvozuje od strachu, ale také od chronického onemocnění a nejistoty z budoucnosti.  

Nesoběstačným pacientům s poruchou vědomí hrozí téţ riziko aspirace, riziko deficitu 

tělesných tekutin a riziko imobilizačního syndromu, který je jiţ popsaný v souvislosti  

s poruchou hybnosti.  

Pokud se podíváme na rizikové diagnózy komplexně, vidíme, ţe většina diagnóz 

se jiţ v textu opakuje, anebo spolu úzce souvisí. Pouze nejčastěji se vyskytovaná 

diagnóza – riziko pádu – nebyla jiţ nikde zmíněna. Z tohoto důvodu se na ní v této části 

primárně zaměřím. V tabulce č. 11 popíši jednotlivé pacienty a jejich aktuální postiţení, 

které můţe vést k pádu. 

 

Tabulka 11. Akutní potíţe respondentů, vedoucí k riziku pádu 

respondent 

 

X1 

 

X2 X3 X4 X5 X6 X7 X8 

Akutní 

potíţe 

vizuální 

potíţe 

porucha 

vědomí 

zhoršená 

mobilita 

zhoršená 

mobilita 

zhoršena 

mobilita 

porucha 

vědomí 

vizuální 

potíţe 

zhoršena 

mobilita 

  

 

V tabulce č. 11 popisuji tři rozdílné případy vedoucí k riziku pádu. Respondenti 

X2 a X6 trpí poruchou vědomí, X1 a X7 mají potíţe se zrakem a zbývající respondenti 

mají zhoršenou mobilitu z důvodu elegického nebo paretického postiţení poloviny těla. 

Preventivní opatření, které jsem prováděla, aby nedošlo k pádu, popisuji v kapitole 

intervence. 
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3.3.2 Intervence zkoumaných faktorů 

 V této části bakalářské práce se budu věnovat intervencím které jsem prováděla 

u jednotlivých respondentů. Jiţ zde nebudu popisovat stav vědomí a úroveň 

soběstačnosti, ti jsou pro mé průzkumné šetření velmi důleţité, ale pouze ve vztahu  

k dalším prováděným intervencím.  

 Jako první popíši intervence zaměřené na nejčastější přidruţená onemocnění,  

a to hypertenzi, ICHS a diabetes mellitus 1. stupně. Dále se budu věnovat intervencím  

v závislosti na stavu výţivy respondentů, poté se zaměřím na prevenci vzniku dekubitů, 

prevenci vzniku infekce, ošetřovatelské diagnózy a v neposlední řadě na rizikové 

diagnózy. 

 

1. Přidruţená onemocnění 

U všech pacientů trpících hypertenzí jsem prováděla ošetřovatelskou činnost 

zaměřenou na prevenci vzniku jiţ popsaných komplikací. U pacientů se zaměřovala  

na bolesti hlavy, závratě, nauzeu, zvracení, bolest na hrudi, dušnost při námaze, kašel, 

kontrolovala prokrvení a přítomnost otoků na dolních končetinách. Pravidelně 3x denně 

jsem u respondentů s hypertenzí měřila a zaznamenávala krevní tlak a tepovou 

frekvenci. Při hemiplegickém či hemiparetickém postiţení jsem vţdy fyziologické 

funkce měřila na nepostiţené končetině. 

 U pacientech orientovaných bez poruch vědomí jsem edukovala o hraničních 

hodnotách krevního tlaku a konzultovala jejich ţivotní styl. Rozebírali jsme spolu 

příjem tekutin, sloţení stravy, vylučování, spánek, odpočinek a moţnou aktivitu.  

Edukovala jsem je o dalších moţných rizicích spojených s vysokým krevním tlakem  

a jak se dají změnou ţivotního stylu ovlivnit. Zejména redukovat nadváhu, přestat 

kouřit, vyhýbat se také pasivnímu kouření a alkoholu. Sníţit přísun soli a zvýšit 

pohybovou aktivitu. Zdůraznila jsem, ţe všechny tyto činnosti nepřispívají pouze  
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k léčbě hypertenze, ale přispívají také ke zlepšení funkce kardiovaskulárního systému, 

psychického stavu, a pomáhají i diabetikům zlepšit zdravotní stav.     

 Dalším důleţitým bodem byla farmakologická léčba hypertenze. V nemocničním 

zařízení jsem podávala léky dle ordinace lékaře kaţdý den ve stejný čas, přesnou 

ordinovanou dávku. Má edukace se však zaměřovala na to, aby pacient porozuměl 

správnému uţívání léků a moţným neţádoucím účinkům. Aby pochopili, co nastane, 

pokud vynechají dávku léku, nebo naopak co jim hrozí při předávkování léčivem.  

 U pacientů s poruchou vědomí nebyla edukace moţná. Proto jsem zde 

monitorovala  a zaznamenávala do ošetřovatelské dokumentace hodnoty krevního tlaku. 

Podávala jsem léky dle ordinace lékaře. 

 U respondentů s ICHS, kteří byli schopni edukace, jsem je seznámila  

s komplikacemi, které by mohly vzniknout, pokud by nedodrţovali léčbu, anebo  

v případě, ţe by se u nich projevily akutní příznaky IM. Seznámila jsem  

je se základními příznaky infarktu myokardu, jako je bolest za hrudní kostí vystřelující 

aţ do levé horní končetiny, aţ čelisti, nevolnosti, zvracení, pocení, dušnost. Zdůraznila 

jim, ţe pokud se u nich objeví tyto příznaky, musí ihned volat rychlou záchrannou 

sluţbu, a ţe je vhodné mít u sebe nitroglycerin, který se aplikuje pod jazyk a nechá se 

rozpustit. Tento lék zlepší prokrvení srdce, a tím jejich bolesti zmírní. 

 U onemocnění diabetem mellitem jsem dbala na pravidelné měření glykémie, 

aplikaci inzulínu a na příjem potravy po půl hodině. Kaţdému pacientovi, pokud to bylo 

moţné, jsem vysvětlila, ţe tento postup je velice důleţitý a předchází vzniku komplikací  

hyperglykémie nebo hypoglykémie. Zdůraznila jsem téţ důleţitost dodrţování 

diabetické diety. 

 

2. Stav výţivy 

V této části se budu věnovat intervencím prováděným pouze u respondentů  

s malnutricí a obezitou (tabulka 5).  
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Nejdříve se zaměřím na malnutrici, která se vyskytovala pouze u respondenta 

X6, ten je ohroţen vznikem komplikací. Jelikoţ dle jiţ zmíněné tabulky č. 2 má 

poruchu vědomí, není moţný příjem per os. Pacientce je zavedena NGS (nasogastrická 

sonda) v pravé nozdře. Podávala jsem stravu dle ordinace lékaře tzv. bolusově po třech 

hodinách a tekutiny v celkové míře 2000 ml za 24 hodin. Aplikovala jsem jí Nutrison  

v dávce 250 ml a poté sondu propláchla 50 ml černého čaje nebo vodou. Pacientku jsem 

vţdy uloţila do vhodné polohy v polosedě, aby nedošlo k aspiraci a stravu podávala tzv. 

na spád. Před podáváním jsem vţdy zkontrolovala reziduum stravy v ţaludku. Pacientka 

stravu tolerovala. Dále jsem zaznamenávala do ošetřovatelské dokumentace příjem  

a výdej tekutin, kontrolovala známky dehydratace. Edukace u pacientky nebyla kvůli 

její poruše vědomí moţná.  

Za další uvedu intervence prováděné u respondentů X5 a X8, kteří trpí obezitou 

středního stupně. Oba jsou při vědomí, orientovaní, schopni edukace a oba léčeni 

inzulínem pro diabetes mellitus 1. stupně. Z těchto důvodů jim byla naordinována dieta 

číslo 9 – diabetická. Pacienti měli poruchu hybnosti pravé poloviny těla, i přesto byli 

schopni přijímat potravu samostatně. Pouze však v případě, kdy jsem jídlo rozkrájela  

a připravila na stůl. Před kaţdým příjmem potravy jsem změřila glykémii, a poté podala 

inzulin dle ordinace lékaře. Půl hodiny po tomto procesu mohli přijímat stravu. 

Respondenti přijímali dostatečné mnoţství potravy, musela jsem jim však neustále 

opakovat důleţitost pravidelného pitného reţimu. Dbala jsem na to, aby měli dostatečný 

příjem neslazeného čaje a čisté, neperlivé vody. Dále jsem informovala pacienty  

o moţných komplikacích vyplývajících z jejich obezity, diskutovali jsme o tom,  

jak pohlíţejí sami na sebe a co pro ně jejich stav výţivy znamená. Probírala jsem s nimi 

jejich nevhodné jídelní zvyklosti, především přejídání, a dále s nimi konzultovala,  

jak dlouhodobě dodrţovat správný ţivotní styl, viz Teoretická část, kapitola Prevence. 

Často jsem jim také zdůrazňovala nutnost aktivní spolupráce při rehabilitačním 
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ošetřování. Vysvětlovala jsem jim důleţitost pohybové aktivity, která má vliv nejenom 

na redukci hmotnosti, ale i na celkové zlepšení jak fyzického, tak psychického stavu.  

 

3. Riziko vzniku dekubitů 

Před zahájením intervence jsem musela zhodnotit riziko vzniku dekubitů.  

Jak jsem v této části uváděla, rozdělila jsem respondenty do dvou skupin. Nejdříve 

popíši intervence u částečně soběstačných pacientů, poté u pacientů zcela 

nesoběstačných.  Před zahájením intervencí u částečně soběstačných pacientů jsem  

je edukovala o tom, ţe dle stanovených testů jim hrozí riziko vzniku dekubitů. Jelikoţ 

pacienti nebyli s tímto výrazem obeznámeni, vysvětlila jsem jim, za jakých okolností 

dekubity vznikají a jaké jsou jejich projevy a průběh. Dále jsem je informovala, jakým 

způsobem se dá těmto komplikacím předcházet. Poučila jsem je, ţe je velmi důleţité, 

aby kaţdé dvě aţ tři hodiny měnili polohu na lůţku. Jelikoţ některé polohy na lůţku 

nemohli pacienti zaujmout samostatně, dopomáhala jsem jim k tomu. Pro lepší 

manipulaci byla pod kaţdým pacientem polohovací podloţka, pomocí níţ jsem 

zamezovala tření a smykovým silám, které se podílejí právě na vzniku dekubitů.   

Při zaujímání stabilní a pohodlné polohy jsem vyuţívala polštáře, kterými jsem nejen 

podkládala končetiny, ale které také pomáhaly udrţovat stabilní polohu pacienta.  

Při polohování jsem vţdy dbala na správné fyziologické postavení kloubů a končetin, 

zejména na postiţené straně pacienta.  

 Hygienickou péči u částečně soběstačných pacientů jsem prováděla na lůţku.  

Při ní jsem se snaţila kaţdého pacienta co nejvíce aktivizovat. Všechny části těla,  

na které mohl pacient dosáhnout, si sám umyl a následně otřel. Pouze na špatně 

přístupných místech jsem pacientům dopomáhala. Při hygienické péči jsem pozorně 

pozorovala predikační místa, která jsou nejvíce ohroţena vznikem dekubitů. Po umytí  

a důsledném osušení celého těla se pacient s mojí pomocí promazal hydratačním 

krémem. Samozřejmostí byla výměna loţního prádla. Kaţdý den docházela  
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za pacientem rehabilitační sestra. Abych získala více znalostí a zkušeností  

z rehabilitace, byla jsem u tohoto cvičení přítomna. Při ní jsem se zdokonalila  

v technikách rehabilitačního ošetřovatelství, viz Teoretická část, kapitola Rehabilitační 

ošetřování). I samostatně jsem se posléze tyto techniky u pacientů snaţila co nejvíce 

vyuţívat. Na postiţené paretické či plegické končetiny jsem pouţívala tzv. míčkování  

a metodu asistovaných pohybů. Pacienty jsem usazovala k jídlu, ale také během dne, 

např. při konverzaci. Bez rehabilitační sestry jsem pacienty nevertikalizovala do stoje  

z důvodu rizika pádu. Dbala jsem také na dostatečný příjem potravy a tekutin  

a v případě inkontinence respondentů jsem se snaţila o zachování čistoty,  

aby nedocházelo k podráţdění pokoţky.  

Nesoběstační pacienti X2 a X6 dosáhli dle Norton scale pouhých 11 bodů.  

Uţ tento fakt poukazuje na značné riziko vzniku dekubitů. Proto jsem těmto pacientům 

věnovala při ošetřovatelské péči zvlášť velkou pozornost. Zejména jsem se věnovala 

správnému polohování, které odlehčuje kůţi a zlepšuje prokrvení pokoţky. 

Prevenci vzniku dekubitů jsem započala jiţ hned ráno při hygieně. Jakýkoliv 

pohyb nebo činnost, kterou jsem s pacienty prováděla, jsem jim předem vysvětlila. 

Hygienickou péči jsem prováděla s citem, abych zbytečně nepodráţdila kůţi. Dbala 

jsem na teplo nejen v místnosti, ale také na teplotu vody. Tím jsem chtěla zabránit 

faktorům, které zvyšují svalový tonus. Při mytí pacientů jsem sledovala, v jakých 

polohách je bolest minimální, a u kterých mají naopak bolestivý výraz v obličeji.  

Z důvodu komunikační bariéry pacientů jsem se snaţila alespoň těmito způsoby vnímat 

jejich stav. Celé tělo jsem omyla, důsledně osušila a nakonec je promazala hydratačním 

krémem. Všímala jsem si predikačních míst, zejména kosti kříţové, trochanterů, pat, 

kotníků, lýtek, kolen, loktů, ale také týlní kosti. Tato místa jsem při promazávání lehce 

masírovala.  

Dále jsem pacienty ukládala do předem rozmyšlených poloh. Oba pacienti měli 

k dispozici antidekubitální matrace, podloţní válce a antidekubitní botičky. Pacienty 
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jsem polohovala do antispastických poloh, (Příloha F) po třech hodinách leţeli střídavě 

na zádech, pravém boku, opět na zádech a poté na levém boku. Přitom jsem vyuţívala 

polohovací podloţky pro snazší manipulaci a pro udrţení stabilní polohy jsem vyuţívala 

polštáře nebo jiţ zmíněný podloţní válec. Více o správném polohování a pasivnímu 

cvičení je popsané v Teoretické části, kapitole Rehabilitační ošetřování. 

 

4. Riziko vzniku infekce 

V této části se zaměřím na riziko vzniku infekce související se zavedením 

periferního ţilního katetru a permanentního močového katetru.  

Permanentní močový katetr byl zaveden u 75 % respondentů (tabulka 8).  

U všech těchto pacientů se ošetřovatelská péče nijak zvláště nelišila, zaměřovala jsem 

se hlavně na zamezení vzniku infekce močových cest.  

V první řadě jsem dbala na zajištění řádné hygieny genitálií. Částečně 

soběstačné pacienty jsem informovala o moţných rizicích vzniku infekce z důvodu 

zavedení močového katetru a o tom, jak je pro ně hygienická péče velmi důleţitá. Při 

hygienické péči si tito pacienti však nedokázali samostatně zcela umýt intimní partie, 

proto jsem jim vţdy dopomáhala. U nesoběstačných pacientů nebylo moţné provádět 

hygienickou péči genitálu samostatně, proto jsem vţdy dbala na její čistotu, ale také  

na čistotu močové cévky.  

Dále jsem u všech respondentů sledovala moţné celkové příznaky infekce jako 

subfebrilie, pocení, třesavku, ale také místní příznaky infekce jako je bolest, svědění, 

pálení genitálu. Zaznamenávala jsem příjem a výdej tekutin, sledovala barvu, zápach  

a moţné patologické příměsi v moči.  

Dbala jsem také na to, aby byl močový sáček vţdy zavěšen pod úrovní 

močového měchýře, aby moč byla odváděna tzv. na spád. Také jsem kontrolovala,  

zda se močový sáček nedotýká podlahy, aby nedocházelo ke kontaminaci vývodní části. 

Drenáţní systém jsem rozpojovala co nejméně, a vţdy dbala na to, aby oba konce 
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zůstaly při rozpojení sterilní. V pravidelných intervalech, za co nejvíce aseptických 

podmínek, jsem vyprazdňovala moč ze sběrného vaku.  

 Intervence vztahující se k zavádění permanentního močového katetru nepopisuji, 

protoţe jsem je během doby, kterou jsem pacienty ošetřovala, neprováděla. 

 Činnosti související s prevencí vzniku infekce z důvodu zavedení periferního 

ţilního katetru (tabulka 9) se týkají pěti z osmi respondentů. U nich byl zaveden PŢK  

z důvodu aplikace infuzních roztoků a léků.  

Při těchto ošetřovatelských činnostech se preventivní opatření u jednotlivých 

respondentů opět nijak zásadně nelišila. Při pravidelných převazech, výměně 

periferního ţilního katetru, ale i u výměny infuzních setů, jsem striktně dodrţovala 

zásady asepse. Při jakékoliv manipulaci jsem vyuţívala jednorázové rukavice.  

Před zaváděním PŢK jsem pacienty, kteří byli při vědomí, vţdy informovala  

o tom, za jakým účelem se tento výkon provádí a na co si po zavedení mají dávat pozor. 

Zejména jsem zdůrazňovala to, aby si za ţádných okolností samostatně nerozpojovali 

infuzní systém, neodstraňovali katetr a aby si při hygienické péči dávali pozor  

na moţnou kontaminaci. Edukovala jsem respondenty o tom, ţe jsou z důvodu zavedení 

periferního ţilního katetru ohroţení vznikem infekce. Proto jsem téţ sledovala místní 

příznaky zánětu jako je ztuhlost, bolest, změny funkce, zčervenání, ale také celkové 

projevy zánětu jiţ popsané v intervencích PMK.    

 

5 Ošetřovatelské diagnózy 

V této části se zaměřím na intervence, které jsem prováděla ve vztahu  

k ošetřovatelským diagnózám. 

Nejčastější ošetřovatelskou diagnózou byl porucha hybnosti (Obrázek 5).  

Ta se vyskytovala u šesti z osmi respondentů. Pro větší přehlednost nejdříve uvedu 

intervence prováděné u pacientů částečně soběstačných. Tito pacienti měli plegické 

nebo paretické postiţení poloviny těla, tím pádem měli problémy s jemnou i hrubou 
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motorikou. U těchto respondentů hrozilo z důvodu poruchy hybnosti riziko vzniku 

dekubitů, kontraktur, rozvoj neglect syndromu. Intervence vztahující se k prevenci 

vzniku dekubitů, viz výše. Z tohoto důvodu se nyní o těchto komplikacích nebudu více 

zmiňovat. Zaměřím se na intervence vztahující se k neglect syndromu.  

Nedůleţitější při práci s pacienty s neglect syndromem je co nejvíce aktivizovat 

postiţenou část jejich těla. K těmto pacientům jsem tedy umístila noční stolek  

k postiţené straně. K respondentům jsem také vţdy přistupovala pouze z postiţené 

strany, z této strany s nimi komunikovala a všem rodinným příslušníkům i všem 

ostatním, kteří tyto pacienty navštěvovali, doporučovala stejný postup. Při podávání 

stravy pacientovi jsem talíř umisťovala taktéţ na postiţenou stranu a při provádění 

hygienické péče vyţadovala, aby si pacient myl ty části těla, které měly sníţenou 

citlivost. Co nejvíce jsem se snaţila aktivizovat disfunkční stranu těla, taktéţ 

rehabilitační cvičení se zaměřovalo na plegickou či paretickou část. Pacientům kvůli 

porušení hybnosti hrozily psychické deprivace. Abych minimalizovala moţnost vzniku 

takovýchto stavů, přistupovala jsem k nim vţdy optimisticky, snaţila se je motivovat  

a za kaţdý, byť malý pokrok, jsem pacienty chválila. Dále jsem se snaţila komunikovat 

s pacienty o jejich zálibách nebo rodině, povzbuzovala jsem je, ţe se za určitou dobu 

vrátí zpět do kaţdodenního ţivota. Tyto činnosti měly vést pacienty ke zvýšení aktivity 

při cvičení.        

 Oproti částečně soběstačným pacientům hrozila pacientům nesoběstačným  

z důvodu porušení hybnosti celá řada dalším komplikací. Největším rizikem byl moţný 

rozvoj imobilizačního syndromu. Tento syndrom více popisuji v teoretické části, 

kapitole Imobilizační syndrom, kde zmiňuji rovněţ prevenci, kterou jsem aplikovala  

na mé respondenty. Z tohoto důvodu se jím nebudu více zabývat.  

 Zmíním zde postup, jakým jsem k těmto pacientům přistupovala,  

abych eliminovala rozvoj komplikací.  K pacientům jsem přicházela denně z pravé 

strany. Komunikaci jsem zahajovala sáhnutím na pravé rameno. Řekla jsem jim, jaký  
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je den, kolik je hodin a jakým způsobem s nimi budu pracovat. Mluvila jsem tiše  

a srozumitelně, aby mi byli schopni porozumět. Touto činností předcházím vzniku 

strachu a obav ze strany nemocných, snaţím se o navození důvěry. Pacienti nebyli 

schopni komunikace, vydávali jen nesrozumitelné zvuky.  

Půl hodiny od podání stravy jsem začala provádět komplexní hygienickou péči. 

Snaţila jsem se o aktivizaci nemocných, ale kvůli jejich špatnému zdravotnímu stavu 

nebyli schopni vykonávat samostatně ţádný pohyb. Proto jsem při manipulování 

vyuţívala polohovací podloţku, prováděla pohyby pomalu, v ose končetin, změnu 

polohy vţdy oznamovala pacientům. Kůţi jsem omyla, osušila a promazala vhodným 

krémem. Při vykonávání těchto činností jsem si všímala predikačních míst, zejména 

kříţové kosti, pat, hýţdí, loktů, lopatek a týla. Sledovala jsem známky počínajících 

dekubitů. Při manipulaci bylo mým cílem vyvarovat se třecím a smykovým silám. 

Pacienty jsem polohovala po třech hodinách a přitom vţdy dbala na správné postavení 

močového katetru.   

 

6. Rizikové diagnózy  

Některé rizikové diagnózy se z důvodu diferentního stavu u vybraných 

respondentů lišily, některé shodovaly. Pouze riziko pádu ohroţovalo všechny 

respondenty. Proto budu níţe popisovat intervence dané problematiky. Respondenti 

trpěli třemi různými problémy, které mohou vést k pádu (tabulka 11). Proto zde uvedu 

postupně všechny tři skupiny respondentů.   

První skupina skládající se z pacientů X1 a X7 měla poruchu vidění z důvodu 

ischemické cévní mozkové příhody, která zasáhla zrakovou oblast. Tito pacienti byli 

soběstační a neměli téměř ţádné pohybové omezení. Edukovala jsem je o hrozícím 

riziku pádu z důvodu jejich zhoršeného vidění. Také jsem je informovala o tom,  

ţe je vhodné se při ranním vstávání z lůţka nejprve posadit, chvíli vyčkat, aby nedošlo  

k prudkému poklesu krevního tlaku a tím nedošlo k pádu.V první řadě jsem eleminovala 
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v jejich okolí předměty, které by mohly být překáţkou v chůzi,  například ţidle, močové 

mísy a podobně. Společně s nimi jsem prošla všechna místa, kde se pacient mohl 

pohybovat, tzn. celý jejich pokoj, koupelnu i toaletu, chodby na oddělení. Ukázala jsem 

jim signalizační zařízení, která se nacházela mimo toaletu také na levé straně jejich 

lůţka, a také to, kde všude se nacházejí madla na podporu jejich stability. Při hygienické 

péči jsem se snaţila, aby byly ve sprchovém koutě přítomny protiskluzové pomůcky.  

V případě potřeby jsem byla připravená  kdykoliv  pacientovi pomoci.  

U částečně soběstačných pacientů, konkrétně u X3, X4, X5 a X8, se preventivní 

opatření lišila z toho důvodu, ţe předchozí skupina respondentů se mohla samostatně 

pohybovat. Tito respondenti se dokázali do určité míry pohybovat na lůţku a při pomoci 

se posadit. Z důvodu přítomnosti neglect syndromu měli uloţenou postranici vţdy  

na postiţené straně těla, aby nedošlo k pádu. Při mobilizaci do sedu jsem je vţdy 

edukovala, aby pohyby prováděli pomalu a nedocházelo k rychlému sníţení krevního 

tlaku, coţ můţe vést k pádu. Při polohování těchto pacientů jsem dbala na to,  

aby poloha byla vţdy stabilní a zcela bezpečná. Signalizační zařízení jsem umístila  

na dosah pacientovy ruky.  

Poslední skupina respondentů se skládá z nesoběstačných pacientů X2 a X6. 

Tuto jedinou skupinu jsem nemohla z důvodu jejich poruchy vědomí edukovat  

o rizicích pádu. Proto měli tito pacienti oboustranné postranice, u kterých jsem dbala 

vţdy na to, aby byly v horní poloze. Stejně jako u předchozí skupiny jsem chtěla docílit 

toho, aby při polohování byly pozice nejenom pohodlné, ale i bezpečné.   
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3.3.3 Zhodnocení provedených intervencí 

V této části průzkumného šetření budu postupně hodnotit mnou provedené 

intervence u daných respondentů. Budu zde demonstrovat, jak byla mnou prováděná 

preventivní opatření účinná proti vzniku komplikací a jestli pacienti pamatují  

na edukaci, kterou jsem jim poskytla. 

 

Zhodnocení prevence v závislosti na přidruţených onemocněních 

Všichni soběstační i částečně soběstační pacienti mi dokázali po určité době 

odpovědět, jaká je hraniční hodnota krevního tlaku a co by měli provádět, aby se jejich 

onemocnění zlepšilo. Není však jisté to, zda se budou respondenti do budoucnosti řídit 

mnou předanými informacemi. U ţádného respondenta nenastaly komplikace v podobě 

hypertenzní krize ani nevznikl infarkt myokardu. Kaţdý pacient bez poruchy vědomí  

mi dokázal odpovědět, jaké příznaky by pociťoval při prodělání IM a co by v takové 

situaci měl dělat. Jelikoţ jsem dohlíţela na pravidelnou aplikaci inzulínu a také  

na pravidelný příjem potravy během dne, nevznikly ţádné problémy spojené  

s hyperglykemií nebo hypoglykémií.   

 

Zhodnocení intervencí u stavu výţivy 

 U podvyţivené pacientky X6 hrozilo mnoho komplikací spojených  

s nedostatečným příjmem potravy. Díky pravidelné stravě podávané NGS zatím  

k ţádným akutním komplikacím nedošlo. Nejevila známky dehydratace. I přes 

pravidelný přísun potravy nebyly na pacientce viditelné známky zvýšení tělesné 

hmotnosti. Tento fakt není nijak dokázaný, zakládá se pouze na vizuálním zhodnocení. 

Zjištění přesné hodnoty její hmotnosti nebylo moţné z důvodu imobility respondentky. 

Ošetřovatelská péče byla ze subjektivního pohledu velice náročná, pacientka byla 

nesoběstačná, tím pádem se u ní zvyšoval počet dalších komplikací. 
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 Pacienti s obezitou, X5 a X8, byli při vědomí, schopni edukace a plně  

si uvědomovali svůj stav. V prvních fázích edukace nebyli respondenti ochotni  

ke  komunikaci ohledně jejich obezity. Byl u nich patrný nezájem o redukci tělesné 

hmotnosti včetně okolností, které k tomuto stavu vedou. Nechtěli přijmout fakt,  

ţe obezita je příčinou jejich aktuálních potíţí. Po opakovaném kontaktu a provádění 

rehabilitačního cvičení začali více komunikovat a svěřovat se se svou frustrací  

z obezity. Při hospitalizaci obou pacientů nedošlo k dietním chybám, které by vedly  

ke komplikacím spojených s diabetem. Dohlíţela jsem na jejich stravování, dbala jsem 

na pravidelný a dostatečný příjem potravin a tekutin, coţ je u jejich přidruţeného 

onemocní důleţité. Respondenti byli informováni o zdravém ţivotním stylu, který  

by měli dodrţovat i po ukončení hospitalizace.  

 I kdyţ neexistují ţádné empiricky podloţené důkazy o tom, ţe je obezita přímou 

příčinou cévní mozkové příhody, můţeme z mého průzkumného šetření předpokládat, 

ţe u respondentů X5 a X8 byla sekundárním faktorem.  

 

Zhodnocení rizika vzniku dekubitů 

U respondentů částečně soběstačných i nesoběstačných hrozilo riziko vzniku 

dekubitů. Intervence se u těchto dvou skupin lišily zásadně v aktivní spolupráci částečně 

soběstačných pacientů. Ti se během rehabilitace s fyzioterapeutem, a dále i se mnou, 

velice zlepšovali. Kaţdý den udělali byť jen malý pokrok, ten je ale motivoval  

k dalšímu cvičení. V průběhu rehabilitačního procesu se někdy stávalo, ţe pacient začal 

stagnovat, nebyl v dobrém psychickém stavu a rehabilitaci se nechtěl věnovat. Proto 

jsem do spolupráce zařadila i rodinu, která dokázala pacienta podpořit. V průběhu 

cvičení si pacienti zvykli na moji přítomnost a i z těchto důvodů se snaţili o spolupráci. 

U ţádného částečně soběstačného respondenta dekubity nevznikly.   

U nesoběstačných pacientů byla preventivní opatření mnohem časově,  

ale i fyzicky, náročnější. Zde jsem si povšimla rozdílu, kdy při aktivním provádění 
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polohování učinil částečně soběstačný pacient alespoň malý pokrok, kdeţto u pacientů 

zcela nesoběstačných jsem nezaznamenala pokrok ţádný. I přesto těmto respondentům 

nevznikly za dobu mnou prováděné ošetřovatelské péče dekubity ani kontraktury.   

 

Zhodnocení rizika vzniku infekce 

V této části hodnotím intervence vztahující se k zavedení permanentního 

močového katetru a periferního ţilního katetru. Nejprve zhodnotím PMK, který mělo 

zavedeno 75 % respondentů. Všichni pacienti bez poruchy vědomí byli seznámeni  

s rizikem, které jim hrozí z důvodu zavedení močového katetru. Byli si vědomi, jakým 

způsobem mohou správnou hygienickou péčí předcházet komplikacím. U ţádného 

respondenta nevznikla infekce močových cest z důvodu zavedené PMK. U dvou 

respondentů – X4 a X8 – se permanentní močový katetr po deseti dnech po CMP 

odstranil a pacienti se naučili močit do močové láhve.  

Periferní ţilní katetr mělo zavedeno pět pacientů z osmi. Stejně jako u PMK byli 

respondenti bez poruchy vědomí seznámeni s rizikem, které přináší zavedení PŢK.  

U všech respondentů jsem neidentifikovala během mé celé ošetřovatelské péče ţádné 

známky infekce. Preventivní opatření v této oblasti byly tedy úspěšné. Respondentovi 

X1 byl periferní ţilní katetr odstraněn devátý den po prodělání cévní mozkové příhody.  

  

Zhodnocení ošetřovatelské diagnózy 

U respondentů s poruchou hybnosti jsem pomáhala s kaţdodenními činnostmi, 

rozdíl byl v intervencích poskytované péče částečně soběstačným pacientům a zcela 

nesoběstačným pacientům. U nesoběstačných nemocných to vyţadovalo mnohem větší 

fyzické úsilí, aby u nich nevznikly ţádné komplikace spojené s poruchou hybnosti. 

Mohu však zhodnotit, ţe z důvodu aktivní a opakované ošetřovatelské péče  

u nesoběstačných pacientů nenastaly neţádoucí komplikace v podobě dekubitů, 

kontraktur, pneumonie, nevznikla infekce močových cest, ani TEN. Patrný u nich byl 
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jen zvýšený svalový tonus a mírné omezení pohyblivosti velkých kloubů, zejména 

kolen. Psychický stav nesoběstačných respondentů nebylo moţné zhodnotit. 

 V případě částečně soběstačných pacientů nebyla tato péče tak fyzicky náročná 

jako u předchozí skupiny. Vyţadovala však mnohem větší komunikační dovednosti. 

Pacientům jsem opakovaně vysvětlovala, ţe se musí snaţit o zapojení postiţené části 

těla a nesmí ji vystavovat nebezpečí. U respondentů s plegickýcm postiţením jsem  

se často setkávala s názorem, ţe jejich postiţené končetiny nebudou nikdy plně funkční. 

I přesto, jak popisuji v intervencích, jsem se je neustále snaţila motivovat, ţe správnou 

rehabilitační péčí lze zlepšit jejich následky poruchy hybnosti. Během mé 

ošetřovatelské péče nevznikly ţádné komplikace spojené s neglect syndromem. Pacienti 

svoji postiţenou část těla nenechávali volně viset z lůţka a ani si na ní neleţeli vlastním 

tělem. Byli si vědomi, ţe tyto činnosti by jim přinesly další komplikace. Pacienti sami 

měli snahu o zlepšení hybnosti a bylo zjevné i zlepšení jejich psychického stavu.  

 

Zhodnocení rizikových diagnóz 

Všichni pacienti byli ohroţeni pádem, ale během mé ošetřovatelské péče k pádu 

nedošlo. Pacienti s poruchou zraku se naučili rychle a bezpečně pohybovat po pokoji, 

sami přiznali, ţe mají v chůzi větší jistotu, kdyţ jsou seznámeni s prostory, které 

vyuţívají.  Stěţovali si pouze na špatné osvětlení pokojů.  

Částečně soběstační pacienti věděli, ţe při změně polohy do sedu musí 

postupovat pomalu a obezřetně a z důvodu bezpečnosti se nesměli sami vertikalizovat 

do stoje. Nesoběstační pacienti měli vţdy funkční postranice, které bránily jejich pádu.  
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3.4  Diskuse 

 Metoda průzkumného šetření, kterou jsem si vybrala pro účely své bakalářské 

práce, byla mnohem náročnější, neţ jsem před zahájením průzkumu předpokládala. 

Nejvíce časově zatěţující byla doba, strávená s pacienty na neurologickém oddělení.  

S tím se pojil dlouhotrvající sběr dat a jejich následné náročné zpracování. Bylo zajímavé 

pozorovat fakt, ţe se strávenou dobou s pacienty rostla jejich sympatie  

a důvěra k mé osobě. Tím se zvyšovala pravděpodobnost toho, ţe mi respondent předá 

relevantní, ale i více osobní informace. Tím, ţe pacient cítil pozornost druhé osoby, měl 

pocit kvalitnější ošetřovatelské péče. Je ale samozřejmé, ţe sestra na standardním 

neurologickém oddělení nemůţe při běţném provozu věnovat pacientovi takovou 

pozornost, jakou jsem mu věnovala já při svém průzkumném šetření.  

 Cílem mé bakalářské práce bylo zkoumat potenciální komplikace, se kterými  

se pacienti po CMP mohou setkávat. Při zaměření na preventivní opatření jsem byla 

oproti mému očekávání překvapena, kolik komplikací můţe u pacientů po prodělání cévní 

mozkové příhody nastat. Dokonce ani v odborné literatuře, kterou jsem pro vypracování 

práce vyuţívala, jsem nenašla dostatečné mnoţství informací o problematice, kterou jsem 

sledovala. Prakticky ţádný český autor se z ošetřovatelského hlediska přímo nezaměřoval 

na riziko vzniku komplikací.  

 Nejen, ţe jsem při samotném kontaktu s pacientem vzniklé komplikace zjišťovala 

a posléze zaznamenávala a analyzovala, také jsem se jim snaţila pomocí ošetřovatelských 

intervencí předcházet. Pro dosaţení mnou definovaných cílů jsem se nezaměřovala  

na všechny potenciální komplikace. Zaměřila jsem se pouze na předem určené okruhy 

komplikací. Vyhledávala jsem nejvíce se vyskytující komplikace a těmto jsem se snaţila 

předcházet. Ošetřovatelské intervence se lišily u nesoběstačných pacientů, částečně 

soběstačných pacientů a pacientů zcela soběstačných. Největší počet moţných komplikací 

hrozil samozřejmě nesoběstačným pacientům. Ti měli poruchu vědomí, nebyla tedy 

moţná ţádná spolupráce ani edukace. U částečně i zcela soběstačných pacientů jsem  
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se primárně zaměřovala na vysvětlení všech rizik, která jim hrozila. Během mé 

ošetřovatelské péče nedošlo u mnou vybraných respondentů k ţádným akutním 

komplikacím.  

 Získané informace, které jsem pouţila ve své bakalářské práci, měly přínos 

nejenom pro samotné účely práce. Tyto informace poslouţí všem, kteří se zabývají  touto 

nebo podobnou problematikou. Získala jsem přehled o samotné cévní mozkové příhodě, 

následné ošetřovatelské péči, zdokonalila jsem si techniky rehabilitačního ošetřování  

a získala přehled o moţných rizikách, které mohou vést k neţádoucím komplikacím.  

Mimo to jsem se blíţe seznámila s respondenty, které jsem si vybrala do mého 

průzkumného šetření.  

 Pro svůj potenciální budoucí výzkum na toto či podobné téma bych volila variantu 

výběru pouze jedné komplikace, na kterou bych se detailně zaměřila. Popisovat více 

komplikací bylo zbytečně sloţité. Také bych ráda s pacienty strávila více času, nejlépe  

od prvního dne po prodělání CMP aţ po jejich opuštění zdravotnického zařízení.  

 K mé bakalářské práci na téma Prevence vzniku komplikací při ošetřování 

pacientů po cévní mozkové příhodě jsem nenašla ţádnou shodnou bakalářskou  

ani diplomovou práci. Z těchto důvodu nemohu porovnat empirickou část ani výsledky 

průzkumného šetření. Našla jsem pouze práce, ve kterých se jejich autoři zaměřovali  

na ošetřovatelský proces po cévní mozkové příhodě. Zmíním zde např. Koditkovou Ilonu 

s prací na téma Ošetřovatelská péče o nemocného s dg. Cévní mozková příhoda nebo 

Ošetřovatelská kazuistika pacientky s diagnózou cévní mozková příhoda  

od  Rusnákové Terezy.  

 Práce by mohla mít přínos pro ošetřovatelský personál, který ošetřuje pacienty po 

prodělání cévní mozkové příhody. Dále můţe být nápomocná studentům, kteří  

by chtěli zaměřit svůj výzkum na podobné téma. Mohla by vést i ke sjednocení veškerých 

informací týkajících se moţných komplikací po cévní mozkové příhodě  

do odborné publikace a navrhnout v ní patřičné intervence.
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4 Závěr 

Téma bakalářské práce zní Prevence vzniku komplikací u ošetřování pacientů  

po cévní mozkové příhodě. V teoretické části jsem vyuţívala informace získané z české 

i zahraniční odborné literatury, článků ze specializovaných časopisů a v minimální míře 

také z relevantních internetových zdrojů. V části empirické jsem naopak interpretovala 

výsledky průzkumného šetření, které vycházely z případových studií jednotlivých 

respondentů.  

Mými hlavními cíli bylo přinést dostatek relevantních informací k problematice 

týkající se rizik vzniku komplikací. Tyto komplikace jsem následně zkoumala, 

analyzovala a poté navrhla konkrétní opatření, jak jim předcházet. Dalším cílem bylo 

pomocí kvalitativní metody zhodnotit celkový stav pacientů po CMP.  

Informace ohledně zkoumané problematiky uvádím v teoretické části mé práce. 

Ta se skládá z popisu historie cévní mozkové příhody, epidemiologie onemocnění, 

charakteristiky všech typů cévní mozkové příhody a nastínění jejich diagnostiky  

a následné léčby. Dále se v teoretické části věnuji ošetřovatelství, zejména 

ošetřovatelskému procesu, ale především se zaměřuji na prevenci, která je v této práci 

klíčová. Následně uvádím přehled moţných komplikací u pacientů po cévní mozkové 

příhodě, mezi které patří mimo jiné dekubity, kontraktury, riziko infekcí, pádů, 

psychických problému apod. V neposlední řadě popisuji rehabilitační péči, která  

se skládá zejména z polohování, asistovaných pohybů a aktivního i pasivního cvičení. 

V empirické části jsem kvalitativní metodou hodnotila celkový stav pacientů  

po cévní mozkové příhodě. Průzkumného šetření se zúčastnilo osm respondentů.  

O respondenty jsem se starala od 7. dne jejich hospitalizace. Kaţdého respondenta jsem 

měla v péči minimálně 5 dní. Vyuţila jsem metody případových studií, které jsem 

následně zpracovávala a analyzovala. Tyto studie mi byly zdrojem podrobných 
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informací o vybraných respondentech. Pro účel mé práce jsem zjišťovala jejich věk, 

důvod přijetí, přidruţená onemocnění, pohybová omezení, stav vědomí a další 

informace uvedené ve výsledcích výzkumu.  

Zkoumala a analyzovala jsem komplikace, se kterými se mohli pacienti setkat, 

při čemţ jsem vycházela z informací zjištěných z průzkumného šetření. Nastíním zde 

pouze demonstrativní vzorek komplikací, komplexní popis je uveden taktéţ  

ve výsledcích průzkumného šetření. Nejčastější přidruţené onemocnění pacientů byla 

hypertenze, která s sebou nesla komplikace v podobě hypertenzní krize. Dalším, často  

se vyskytujícím onemocněním, byl diabetes mellitus prvního typu, který přinášel riziko 

hypoglykémie nebo hyperglykémie. U většiny pacientů se vyskytovala porucha 

hybnosti, která přinášela riziko pádů, dekubitů, konktraktur a moţný rozvoj 

psychických potíţí.    

Posledním cílem mé bakalářské práce bylo navrhnout opatření, která by bránila 

vzniku komplikací. Za zásadní ošetřovatelské intervence pokládám pravidelné měření 

vitálních funkcí, zaznamenávání do ošetřovatelské dokumentace, edukace pacienta, 

pravidelné podávání léků dle lékařské ordinace, dodrţování dietní stravy a pitného 

reţimu. Nedílnou součástí péče je polohování pacienta, kontrola predikačních míst při 

provádění hygienické pěče, pasivní cvičení, asistovaný pohyb a pokud je to moţné, tak 

aktivní cvičení. Zde je nejdůleţitější dostatečná motivace pacienta. 

V průběhu ošetřovatelské péče jsem byla s respondenty v úzkém kontaktu,  

coţ vedlo k lepší spolupráci s nimi. Pacienti byli informováni o všech moţných 

rizikách, kterým jsme se snaţili předejít a byli motivováni ke spolupráci na zlepšování 

svého zdravotního stavu. I přesto, ţe kaţdý pacient byl v jiné psychické i fyzické 

kondici, byl ohroţen některou z komplikací. Komplikace se lišily dle stavu pacientova 

vědomí, mírou soběstačnosti a spolupráce. Z výsledků mého průzkumného šetření 

vyplynulo, ţe vhodnou ošetřovatelskou péčí zaměřenou na konkrétní potřeby jsem 

předešla neţádoucím komplikacím.  
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V práci jsem se zaměřila na pacienty, kteří jiţ cévní mozkovou příhodu 

prodělali, a na preventivní opatření zamezující vzniku dalších komplikací. Další 

výzkum na toto téma by mohl být veden u většího počtu respondentů nebo za účelem 

zjišťování příčin vzniku cévní mozkové příhody a dalších přidruţených onemocnění, 

které mohou vést k této chorobě, v souvislosti s ţivotním stylem zkoumaných osob.  
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PŘÍLOHY 

Příloha A: Stupnice dle Nortonové 

 

 
(Mikšová 2006, s. 46)
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Příloha B: Ţádost vrchní sestře 
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Příloha C: Glasgow coma scale  
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Příloha D: Barthelův test základních všedních činností ADL 

 

 Činnost Provedení činnosti Bodové skóre 

1. Příjem potravy  

a tekutin 

samostatně bez pomoci 

s pomocí 

neprovede 

10 

5 

0 

2. Oblékání samostatně bez pomoci 

s pomocí 

neprovede 

10 

5 

0 

3. Koupání samostatně nebo s pomocí 

neprovede 

5 

0 

4. Osobní hygiena samostatně nebo s pomocí 

neprovede 

5 

0 

5. Kontinence moči plně inkontinentní 

občas inkontinentní 

trvale inkontinentní 

10 

5 

0 

6. Kontinence stolice plně inkontinentní 

občas inkontinentní 

trvale inkontinentní 

10 

5 

0 

7. Pouţití WC samostatně bez pomoci 

s pomocí 

neprovede 

10 

5 

0 

8. Přesun lůţko – ţidle samostatně bez pomoci 

s malou pomocí 

vydrţí sedět 

neprovede 

15 

10 

5 

0 

9. Chůze po rovině samostatně nad 50 m 

s pomocí 50 m 

na vozíku 50 m 

neprovede 

15 

10 

5 

0 

10. Chůze po schodech samostatně bez pomoci 

s pomocí 

neprovede 

10 

5 

0 

 Celkem  

 

ADL 4      0 – 40 bodů     vysoce závislý 

ADL 3    45 – 60 bodů     závislost středního stupně 

ADL 2    65 – 95 bodů     lehká závislost 

ADL 1    96 – 100 bodů   nezávislý 
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Příloha E: Hodnoty BMI 

 

BMI stav výţivy 

méně neţ 20  podváha 

20–25 normální 

25–30 nadváha 

30–35 obezita mírná 

35–40 obezita střední 

více neţ 40 obezita morbidní 

 

(Kapounová 2007, str. 49) 

 

 

 

Příloha F: Antispastické polohy  

 

 (Kolář 2009, s. 390) 


