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Rehabilitační ošetřovatelství o pacienty po CMP 
 

Abstrakt 

 

Bakalářská práce s názvem „Rehabilitační ošetřovatelství o pacienty po cévní mozkové 

příhodě“ je prací teoretickou, která se snaží zachytit a popsat co nejvíce  

o rehabilitačním ošetřovatelství a specifikách péče o pacienty po cévní mozkové 

příhodě. Rehabilitační ošetřovatelství významným způsobem ovlivňuje kvalitu života 

pacientů. Hlavním cílem ošetřovatelské péče o tyto pacienty je prevence dekubitů, 

svalových kontraktur, polohování, včasná vertikalizace, kondiční, pasivní, dechové 

cvičení a zajištění psychické pohody. Neméně důležité jsou prvky bazální stimulace  

a kinestetické mobilizace, které podporují aktivitu pacienta. 

Cílem snahy při zpracování této práce bylo zmapovat a zjistit všechny podrobnosti 

nejen o rehabilitačním ošetřovatelství, ale také o oblastech, které ovlivňují vznik  

a rozvoj cévní mozkové příhody a tím i kvalitu života samotného pacienta. Výskyt CMP 

se zvyšuje se stoupajícím věkem, a proto se s postupným nárůstem populace seniorů 

bude zvyšovat i výskyt tohoto onemocnění. Velmi významná je prevence vzniku, která 

začíná právě edukací veřejnosti, pokračuje přednemocniční organizací  

a navazuje na ni kvalitní léčba ve zdravotnickém zařízení. V dnešní uspěchané době 

bychom měli pečovat o své zdraví a reagovat na signály našeho organismu. Právě  

u cévní mozkové příhody je důležitá včasná diagnostika, okamžitá léčba a kvalitní 

rehabilitace. Součástí komplexní cerebrovaskulární péče je multidisciplinární tým, který 

spolupracuje a navzájem se doplňuje. 

Snahou této práce je poukázat na význam rehabilitačního ošetřovatelství v péči  

o pacienty po CMP, popsat spolupráci multidisciplinárního týmu a rodiny. Bakalářská 

práce bude podkladem pro seminář na toto téma, který je součásti vzdělávání na 

rehabilitačním oddělení.   
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Rehabilitation nursing of patients after CVA 

 
Abstract 

 

The Bachelor thesis „Rehabilitation nursing of patients after cerebrovascular 

accident“ are theoretical. It includes and describes rehabilitation nursing and the 

specifics of patient care after cerebrovascular accident. Rehabilitation nursing has 

significant influence on the patient’s life quality. The main goals of the nursing care of 

such patients are  prevention of the decubitus and muscle contractions, positioning, duly 

verticalization, conditional and passive breathing exercising, and reinsurance of 

psychological well-being. Equally important are elements of basal stimulation and 

kinesthetic mobilization, which support patient’s activity.  

The great effort while processing of the thesis was to map and reinsure all the details 

not only about rehabilitation nursing, but also about areas which have influence on the 

emergence and development of the cerebrovascular accident and on the patient’s life 

quality. Occurance of the CVA is increasing with increasing age, therefore the 

incidence of this disease will increase with a gradual increase in the population of 

seniors. Prevention of the emergence is very important, it begins with public education, 

continues with the prehospital organization and follows up on high quality treatment in 

a healthcare facility. Nowadays, in a busy times, we should take care of our health and 

react on the signals of the organism. Early diagnosis, immediate treatment and high 

quality rehabilitation are important for cerebrovascular accident. Part of complex 

cerebrovascular care is a multidisciplinary team that cooperates and complements each 

other. 

The aim of this work is to point out the importance of rehabilitation nursing in the care 

of patients after the CVA, to describe the cooperation of multidisciplinary team and 

family. The bachelor thesis will be the basis for a seminar on this subject, which is part 

of the education in the rehabilitation department. 
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Úvod 

Cílem této bakalářské práce je poukázat na význam rehabilitačního ošetřovatelství  

u pacientů po cévní mozkové příhodě. Cévní mozková příhoda (dále jen CMP) je 

závažným onemocněním, které je v České republice jedním z nejčastějších důvodů 

hospitalizace. Výskyt CMP se zvyšuje spolu s věkem, a proto se s postupným nárůstem 

populace seniorů bude zvyšovat i výskyt tohoto onemocnění. Dle Kalvacha et al., 

(2010) je ovšem velmi alarmující fakt, že výskyt CMP je u stále mladších osob. 

Toto téma jsem si vybrala z jednoduchého důvodu. Pracuji 17 let na rehabilitačním 

oddělení a s pacienty po CMP se setkávám denně. Před třemi lety bylo vytvořeno nové 

oddělení, které je specializované právě na neurorehabilitaci. Na této stanici pracujeme 

s fyzioterapeutem, ergoterapeutem, logopedem, psychologem a sociální pracovnicí jako 

tým. Právě rehabilitační ošetřovatelství je základem celé spolupráce, která je založena 

na polohování plegických, paretických končetin, prevenci dekubitů, svalových 

kontraktur a provádí se i některé prvky bazální stimulace. Důležitá je včasná 

mobilizace, vertikalizace pacienta a navržení konkrétního rehabilitačního plánu. Do 

tohoto ošetřovatelství patří péče o pacienty již v akutní fázi, která probíhá na jednotce 

intenzivní péče, neurologii. Na tato lůžka dochází logoped, který provádí nácvik 

komunikace u fatických pacientů, orofaciální stimulaci a odhaluje poruchy polykání. 

V případě kognitivního deficitu je nutná spolupráce s psychologem, který provádí 

nácvik kognitivních funkcí. Nezbytnou součástí je ergoterapie a sociální péče. 

Na oddělení sestry denně provádí prvky rehabilitačního ošetřovatelství v rámci péče  

o své pacienty. Uvědomila jsem si, jak je pro další vývoj pacientova stavu důležité 

polohování, kondiční cvičení, dechové cvičení a nácvik základních pohybových 

dovedností. Předcházíme dekubitům, tromboembolické nemoci, kontrakturám  

a imobilizačnímu syndromu. Pacient by měl mít komplexní ošetřovatelskou péči a co 

nejdříve provádět nácvik sebeobsluhy a komunikace. Nikdo nechce být závislý na druhé 

osobě, nýbrž si přeje být samostatný ve všech činnostech. K nácviku soběstačnosti jsou 

důležité kompenzační pomůcky, které pacientovi usnadní pohyb. Jsou využívány při 

hygieně, stravování, vertikalizaci a při denních aktivitách. Pomůcky si pacient vybere, 

vyzkouší a při propuštění do domácího prostředí je předepisuje rehabilitační lékař. 

Velkou podporou je vždy pacientova rodina, která o něj pečuje po ukončení 

hospitalizace. Důležitá je edukace samotného pacienta po propuštění z nemocnice, jako 
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např. o tom, jaké je správné polohování, užívání léků, dále by měl být pacient aktivní, 

měl by pravidelně navštěvovat neurologa a další specialisty. 

Tato bakalářská práce se zabývá současným stavem daného onemocnění, příčinami, 

rizikovými faktory, diagnostikou, klinickým obrazem, léčbou a prevencí CMP. Cílem 

mé práce je popsat prvky rehabilitačního ošetřovatelství v rámci péče o pacienty po 

CMP. Dalším cílem je popsat, jak důležitá je spolupráce multidisciplinárního týmu  

a rodiny pacientů po CMP.  
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1 Současný stav 

1.1 Problematika cévní mozkové příhody  

Cévní mozkové příhody představují závažný, narůstající zdravotní problém, zejména 

pro vysokou mortalitu a sociální dopady. Od poloviny 90. let 20. století se tento 

urgentní stav dostává do centra pozornosti jak v lékařské praxi, tak i ve výzkumu. 

Dochází k ověřování vhodných diagnostických a terapeutických postupů (Herzig, 

2008). Prevence onemocnění CMP začíná edukací veřejnosti, pokračuje 

přednemocniční organizací a na ni navazuje příjem ve zdravotnickém zařízení (Kalina 

et al., 2008). Nejdůležitější je právě včasná diagnostika CMP, která se provádí dle 

protokolu FAST, blíže popsaném v kapitole 2.3 Diagnostika u pacientů po CMP. 

Zásadním krokem jsou zobrazovací metody, podání Actilýzy a zprůchodnění tepny. 

Následuje léčba, včasná rehabilitace, trénink motorických a kognitivních funkcí, 

logopedická péče, psychoterapie, ale velmi důležitá je i sociální situace pacienta 

(Kalvach et al., 2010).  

„V České republice je výskyt cévních mozkových příhod 300/100000 nových pacientů 

ročně a toto onemocnění je na druhém místě v mortalitě a současně je nejčastější 

příčinou invalidity.“ (Šeblová a Knor, 2013, s. 216). Česká republika patří k zemím 

s nejvyšší incidencí tohoto onemocnění. Současné epidemiologické studie v evropských 

zemích prokazují stoupající trend této nemoci ve střední a mladší věkové kategorii 

(Kalvach et al., 2010). CMP se stává významným problémem medicínským, sociálním, 

ekonomickým, společenským a etickým (Berlit, 2007). V České republice je mortalita 

až dvojnásobná proti evropskému průměru, zejména u mužů mezi 40 – 65 lety. Čtvrtinu 

cévních mozkových poruch tvoří příhody opakované. Riziko recidivy je nejvyšší  

v prvních týdnech po proběhlé příhodě. Opakované CMP dosahují 15 % v prvním roce 

a asi 4 % v letech následujících. Více než 1/3 pacientů umírá do jednoho roku (Kalvach 

et al., 2010).  

Rizikovými faktory recidivy jsou, nekontrolovaná arteriální hypertenze, fibrilace síní  

a diabetes mellitus. Celosvětově je kladen velký důraz právě na prevenci (Kalina et al., 

2008). Dle názoru Koláře et al., (2009) je část pacientů po cévní mozkové příhodě 

imobilní a odkázána na péči sociálních ústavů, případně na péči rodiny. Dále Kolář et 

al., (2009) poukazuje na možnosti v této situaci, které jsou hledány především v lepší 
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organizaci péče, v přijímání pacientů do specializovaných center s důrazem na nutnost 

intenzivní péče v akutním stadiu a v navazující kvalitní rehabilitační léčbě (Kalina et al., 

2008).   

Bohužel pouze 2,6 % osob po CMP je hospitalizováno na lůžkové rehabilitaci, která má 

v České republice pouze 1160 lůžek. Doporučení Ministerstva zdravotnictví vyžaduje 

30 lůžek na 100000 obyvatel. Oddělení rehabilitace je pouze ve 35 z 200 nemocnic 

v České republice, jak uvádí Kalvach et al., (2010).  

1.2 Anatomie mozku a CNS 

Neuron se skládá z těla nervové buňky a jejích dostředivých a odstředivých výběžků. 

Výběžky nervových buněk jsou dendrity a axony. Axon vede informace odstředivě, od 

těla buňky ke svalu. Může být dlouhý i metr. Dendrity jsou krátké výběžky vedoucí 

dostředivě do buněčného těla. Vnitřní strana těla axonu je kryta vrstvou tukové látky 

(myelinem) a vnější stranu vytvářejí Schwanovy buňky, které obrůstají axon a tvoří 

Schwanovu pochvu. Výběžky nervových buněk se vzájemně spojují dotykem. Všechny 

typy dotykových spojů mezi neurony nazýváme synapse. V koncovém rozšíření axonů 

se hromadí mikrokapky vytvořené uvnitř neuronu, kterým říkáme mediátory. Přenos 

vzruchu z motorického axonu na vlákno kosterního svalu se uskutečňuje také pomocí 

synapse, které říkáme nervosvalová ploténka (Naňka a Elišková, 2009). 

Centrální nervový systém je chráněn kromě kostěné opory (lebka, páteř) i vazivovými 

obaly (pleny mozkové). Anatomie popisuje tři vrstvy obalů: tvrdou plenu, dura mater, 

pavučnici, arachnoidea mater, a měkkou plenu, pia mater (Kalvach et al., 2010). 

Dura mater je velmi tuhá blána, která je tvořena kolagenním vazivem. V páteřním 

kanálu periost a vlastní tvrdá plena navzájem nesplývají. Mezi nimi probíhají žilní 

pleteně, které tak vyplňují spolu s řídkým vazivem epidurální prostor. Dura mater 

vytváří kolem míchy vak. V lebce srůstá periost se základem tvrdé pleny a žilní pleteně 

jsou do nich spleteny. Vznikají pak nitrolební splavy, sinus durae matris. Dura mater je 

zásobena meningeálními tepnami. Artérie meningae media je nejčastějším zdrojem 

epidurálního krvácení, kdy rostoucí hematom odlučuje dura mater od kosti a teprve 

sekundárně tak tvoří epidurální prostor (Čihák, 2016). 

Arachnoidea mater encephali je bezcévná, velmi tenká, tvořena kolagenními vlákny 

obalujícími mozek. Na zevní straně je kryta jednou vrstvou plochých buněk  
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a ohraničuje spolu s dura mater subdurální prostor. Subarachnoidový prostor je vyplněn 

vazivovými trámečky, které ji spojují s pia mater. V tomto prostoru se nachází 

mozkomíšní mok (Dylevský, 2009). 

Pia mater encephali je vazivová tenká blána, která ohraničuje povrch mozku. Tato blána 

obaluje cévy na povrchu mozku a vstupuje s nimi do mozkové tkáně. Kolem cév jsou 

prostory vyplněné mozkomíšním mokem (Naňka a Elišková, 2009). 

Prodloužená mícha, medula oblongata je částí mozkového kmene. Na její dolní ploše 

leží Varolův most spojený s mozečkem. Buňky prodloužené míchy jsou seskupeny do 

jader, v nichž začínají nebo končí vlákna hlavových nervů. Soubor neuronů prodloužené 

míchy tvoří retikulární formaci. V retikulární formaci je centrum pro řízení dýchání, 

krevního tlaku a regulaci srdeční činnosti (Kalvach et al., 2010). 

Varolův most, pons Varoli leží na dolní ploše prodloužené míchy. Boční, zúžené valy 

pontu souvisí s mozečkem. Před mostem je uložen střední mozek. Na horní ploše 

prodloužené míchy a mostu je mozeček. Prodloužená mícha a most jsou složeny  

z nervových buněk a z drah. Tyto buňky jsou rozděleny do řady jader, kde začínají nebo 

končí vlákna hlavových nervů. Mezi těmito jádry jsou uloženy neurony retikulární 

formace. Tato formace slouží jako přepojovací stanice pro mnoho sestupných  

i vzestupných drah. Přijímá vzruchy přiváděné míšním drahami a hlavovými nervy  

z různých receptorů a převádí je do dalších oblastí centrálního nervového systému 

(Čihák, 2016). 

Střední mozek, mezencephalon je krátký oddíl mozkového kmene, který je uložen mezi 

mostem a polokoulemi koncového mozku. Horní plocha vybíhá ve čtyři zaoblené 

hrbolky, čtverohrbolí. Přední dva hrbolky jsou podkorovými zrakovými centry pro 

zrakové reflexy. U zadních hrbolků končí vlákna sluchové dráhy. Dolní část středního 

mozku se spojuje s mozkovými polokoulemi. Středem mozku probíhá Sylviův kanálek, 

který spojuje třetí a čtvrtou mozkovou komoru (Kalvach et al., 2010).  

Mozeček, cerebellum na základě informací z vestibulárního aparátu a míchy 

zabezpečuje napětí ve svalech, vzpřímenou polohu, rovnováhu těla a koordinaci 

pohybů. Mozeček leží nad dorzální stranou mozkového kmene v zadní jámě lební. Od 

mozku je oddělen tvrdou plenou. Povrch mozečku je kryt šedou hmotou, mozečkovou 

kůrou, která se skládá ze tří vrstev (Dylevský, 2009). 
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Mezimozek, diencephalon stojí mezi mozkovým kmenem a koncovým mozkem. Skládá 

se z epithalamu, metathalamu, thalamu, subthalamu a hypothalamu. Epithalamus je 

tvořen šišinkou, epiphysis, která leží při zadním okraji třetí komory, mezi thalamy. 

Obsahuje melatonin, který řídí spánek a bdění. Metathalamus je zapojen do smyslového 

čití, probíhají zde sluchové a zrakové dráhy (Dylevský, 2016). Thalamus je párový 

orgán, tvoří šedé hmoty, které lze rozdělit průběhem plotének bílé hmoty na celou řadu 

jader. Jádra jsou nazvána dle lokalizace na specifická senzorická jádra a nesenzorická 

jádra. Thalamus umožňuje převod vzruchů mozkovým kmenem z periferie do korových 

oblastí a do důležitých center mozečku. Thalamus ovlivňuje stoj a chůzi. Subthalamus 

je uložen pod thalamem a je zapojen do okruhů bazálních ganglií. Hypothalamus je 

drahami spojen se zadním lalokem hypofýzy a cévním řečištěm s předním lalokem. Po 

vláknech drah a krví cévního řečiště se dostávají hormony do zadního a předního laloku 

hypofýzy. Hypothalamus je řídicím centrem autonomních funkcí (Čihák, 2016). 

Podvěsek mozkový, hypophysis cerebri je drobná žláza. Jsou zde produkovány tyto 

hormony: luteinizační, folikuly stimulující hormony, thyreotropin a hormony 

somatotropní, hormony adenokortikotropní, melanocyty stimulující hormon a prolaktin. 

Sekrece hormonů je řízena pomocí hypothalamického a hypofyzárního portálního oběhu 

(Kalvach et al., 2010). 

Koncový mozek, telencephalon je tvořen pravou a levou hemisférou, které jsou od sebe 

odděleny rýhou. Hemisféry jsou propojeny svazkem vláken, spojujícím stejná místa  

na hemisféře. Na každé hemisféře lze rozeznat mozkovou kůru, pod bílou hmotou  

a uvnitř jsou uložena bazální ganglia. Bílá hmota je tvořena výběžky neuronů  

a probíhají v ní dráhy (Naňka a Elišková, 2009). 

Bazální ganglia jsou skupiny neuronů a tvoří šedé hmoty, které jsou uloženy do bílé 

hmoty koncového mozku. Bazální ganglia vytvářejí stejné impulzy pro pohyb.  

Kůra je vytřídí podle informací, které sama dostává z různých receptorů. Upravené 

impulzy pak vyšle pyramidovou drahou k míšním buňkám (Kalvach et al., 2010). 

Mozkové komory, ventriculi cerebri jsou čtyři. Dvě postranní komory jsou  

v hemisférách, třetí komora leží mezi thalamy obou stran a čtvrtá komora se nachází 

mezi mozkovým kmenem a mozečkem (Čihák, 2016). 
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Mozkomíšní mok, se skládá z bílkoviny, glukózy, lymfocytů a dalších součástí. Denní 

produkce je přibližně 500 ml. Mozkomíšní mok nadnáší mozek a vyrovnává tlakové 

změny vyvolané pulsací tepen (Dylevský, 2009). 

1.3 Cévní zásobení mozku 

Mozek i mícha jsou velmi citlivé na nedostatek kyslíku. Centrální nervový systém 

spotřebuje asi 12 % celkového minutového objemu, a ten váží asi 2 % hmotnosti těla. 

Příjem látek probíhá z periferní krve. Bez omezení prochází pouze O2, CO2 a voda, pro 

glukózu a aminokyseliny existují přenašeči. Ostatní látky prostupují velmi omezeně.  

Hlavním zdrojem mozku jsou a. vertebralis a a. carotis interna. Společně tvoří circulus 

arteriosus Willisi. Artéria vertebralis se po vstupu do lebky spojuje s druhou stranou  

a. vertebralis a vytváří a. basilaris, která se dělí na dvě a. cerebri posterior. Artéria 

carotis interna prochází do lebky v canalis caroticus a přiklání se na bok sella turcica. 

Dále vytváří oblouk, ze kterého odstupuje a. opthalmica do canalis opticus a tímto 

kanálem do očnice. Artéria carotis interna pak vydá a. cerebri anterior et media.  

A. cerebri anterior zásobuje mediální plochu hemisféry. Artéria cerebri media zásobuje 

laterální stranu hemisféry (Naňka a Elišková, 2009). 

Žíly mozku nemají chlopně, proráží arachnoideu a duru mater. Tyto žíly se vlévají do 

žilních splavů. Odtok můžeme rozdělit na odtok z kmene a odtok z hemisfér. Žilní 

odtok z mozkového kmene odvádí krev do žil míchy, z ostatních částí kmene do  

v. basalis, která vzniká na spodní ploše frontálního laloku a vlévá se do v. magna 

cerebri. Žilní odtok z hemisfér je vytvořen systémem povrchových a hlubokých žil. 

Povrchové žíly sbírají krev z kůry a ústí do nitrolebních splavů. Hluboké žíly se nachází 

při horní ploše thalamu (Dylevský, 2009). 

1.4 Mozková kůra 

Mozková kůra (certex cerebri) tvoří buněčný plášť na povrchu mozkových polokoulí. 

Pod kůrou je bílá hmota složená z vláken, která spojují kůru s ostatními částmi 

centrálního nervového systému. Kůra je zprohýbaná do mnoha závitů, tzv. gyrů. Podle 

typických zářezů dělíme každou hemisféru na čelní, temenní, týlní a spánkový lalok. 

Mozková kůra je nejvyšším centrem reflexních oblouků, ve kterých může probíhat 

rozbor vzruchů a jejich převod do odpovědi. Neurony mozkové kůry jsou seřazeny do 
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určitých funkčních oddílů, které tuto analytickou a syntetickou činnost provádějí. Těmto 

okrskům říkáme analyzátory (Naňka a Elišková, 2009).  

Motorický analyzátor je uložen v kůře čelního laloku. Od neuronů této korové oblasti 

vychází dlouhé axony, které probíhají jako pyramidová dráha mozkovým kmenem do 

míchy, kde končí u motorických buněk předních míšních rohů. Z motorického 

analyzátoru jsou řízeny vědomé, chtěné a vůlí ovládané pohyby (Dylevský, 2009). 

Analyzátor kožní citlivosti leží v blízkosti motorického analyzátoru. V kůře senzitivního 

analyzátoru končí dráhy přivádějící vzruchy od receptorů pro bolest, teplo, chlad, tlak  

a dotyk. Zrakový analyzátor pokrývá kůru týlního laloku. V kůře této oblasti končí 

vlákna zrakových drah a zde dochází k syntéze obrazů zaznamenaných receptory 

sítnice. Sluchový a vestibulární analyzátor je uložen v kůře spánkového laloku. Končí 

zde vlákna sluchové dráhy, dráhy polohy a pohybu těla. Čichový analyzátor leží na 

spodní ploše čelního laloku. Při spolupráci motorického a senzitivního analyzátoru 

vzniká řeč, jedná se o tzv. Brocovo centrum řeči, které leží v zadním úseku čelního 

laloku (Čihák, 2016). 

2 Cévní mozková příhoda 

2.1  Rozdělení cévní mozkové příhody 

Cévní mozková příhoda je náhle vzniklé ložiskové postižení mozku na cévním podkladě 

(Kalvach et al., 2010). Toto onemocnění vzniká v důsledku nedostatečného prokrvení 

mozku (ischemie), krvácením do mozkové tkáně (hemoragie) nebo krvácením do 

subarachnoidálního prostoru (subarachnoidální krvácení). Další příčinou může být 

postižení žilního systému tromboflebitidy a trombózy splavů (Kalina et al., 2008).  

 Ischemické cévní mozkové příhody 2.1.1

Tato část bude věnována ischemickým cévním mozkovým příhodám, které dělíme dle 

časového průběhu na tranzitorní ischemické ataky (TIA), reverzibilní (RIND), 

progredující (SE) a ireverzibilní (CS). (Ambler, 2011) 

TIA (transient ischemic attack) je ataka definovaná jako rychlé rozvinutí klinických 

známek ložiskového mozkového postižení, které trvají obvykle méně než 1 hodinu, 

maximálně však 24 hodin. (Kalvach et al., 2010). RIND (reverzible ischemic neurologic 

deficit) se vyznačuje neurologickým deficitem, který trvá déle než 24 hodin, ale 
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odeznívá do 2 týdnů. Při progredující CMP (strouke in evolution) dochází k narůstající 

mozkové hypoxii a zvýraznění klinických příznaků. Ireverzibilní CMP (completed 

strouke) značí dokončenou příhodu s přítomnou ložiskovou hypoxií mozku a trvalým 

funkčním nálezem (Ambler, 2011). 

 Ischemické CMP dělíme dále dle patologického mechanismu vzniku na trombotické  

a embolizační (Seidl, 2008).  

Nejčastější příčinou trombotické příhody je vmetek, který zúží průtok mozkovou tepnou 

a při úplném uzávěru může dojít ke smrti nebo vážnému postižení (Kalvach et al., 

2010). Při uzávěru v oblasti mozkového kmene nebo mozečku se u pacienta vyskytuje 

zhoršený stav vědomí, ataxie (nesouměrnost pohybů), vertigo (závrať), diplopie (dvojité 

vidění), nystagmus (rytmický kmitavý pohyb očních bulbů), dysfagie (poruchy 

polykání), afázie (porucha řeči) a porušené dýchání (Šeblová a Knor, 2013).  

Embolizační CMP jsou způsobeny embolem ze srdce a velkých cév, který přichází  

s fibrilací síní, vadou chlopní nebo po akutním infarktu myokardu (Seidl, 2008). Jednou 

z příčin všech ischemických cévních příhod je ateroskleróza, při které dochází  

k ukládání tzv. aterogenních látek do stěny tepny. Postupem času se stěna tepny naruší, 

povrch je zdrsněný a náchylný k hromadění aterogenních látek přenášených krví. Tyto 

látky se postupně ukládají a způsobí zúžení průsvitu tepny, v horším případě až její 

celkový uzávěr. Krev není schopna proudit takto narušenou tepnou a ani zásobovat 

danou část. V případě mozkových tepen pak velmi záleží na daném okrsku a na tom, 

kde k uzávěru dojde (Navrátil, 2017). Pokud je postižena levá hemisféra dochází 

k afázii, pravostranné slabosti až plegii a hemianopsii (výpadek zorného pole v jednom 

z jeho kvadrantů, nejčastěji pravostranný nebo levostranný). Pacient, který má ischemii  

v pravé hemisféře, má přítomnou levostrannou parézu až plegii a hemianopsii. Speciální 

kategorií v této oblasti je tzv. neglect syndrom, tedy nevšímání si podnětů na jedné 

straně. Takový pacient nepřijímá stravu, která je uložena na jedné straně talíře, píše jen 

na jednu polovinu stránky, obleče si pouze část těla (Boháček a Polcarová, 2007).  

 Hemoragické cévní mozkové příhody 2.1.2

Pokud mozkové příhody vznikají na podkladě krvácení, označujeme je jako 

hemoragické. K těmto příhodám dochází při ruptuře mozkové tepny. Krvácení je 

parenchymové, ale může se také provalit subarachnoidálně nebo intraventrikulárně.  
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K příčinám tohoto krvácení můžeme také zařadit arteriální hypertenzi, vrozené  

a získané cévní anomálie. Důležité jsou také krvácivé stavy, které jsou spojeny  

s užíváním antikoagulačních léků (Ambler, 2011). Při CMP způsobené krvácením 

dochází k porušení perfuze mozku, kumuluje se krev a utlačuje okolní tkáň. Regulační 

mechanismy se snaží zachovat rovnováhu zvýšením krevního tlaku. Pokud se jedná  

o mírné krvácení, pacient může být bez neurologického deficitu (Kolektiv autorů, 

2008).  

 Cévní mozkové příhody na podkladě subarachnoidálního krvácení 2.1.3

Pokud dojde ke krvácení do subarachnoidálního prostoru (SAK), jedná se o krvácení 

mezi arachnoideou a pia mater. Nejčastější příčinou SAK je ruptura aneuryzmatu 

(tepenná výduť) na Willisově okruhu (Kalvach et al., 2010). Tepenná aneuryzmata, jak 

uvádí Kalina et al., (2008) se tvoří na podkladě aterosklerotických a hypertenzních 

změn v místech výstupu nebo větvení tepen. Mozkové aneuryzma vzniká v místě 

oslabené stěny tepny, kde dojde k vyklenutí této oblasti. Stěna artérie tlaku neodolá  

a dojde k ruptuře. Tento stav vzniká náhle, bez varování. Může způsobit silné bolesti 

hlavy, nevolnost, zvracení, změnu vědomí, meningeální dráždění (ztuhlost šíje, bolest  

v bedrech, bolest končetin, horečka a světloplachost). Pacient může mít zrakové 

poškození, rozšířenou zornici na postižené straně, pokles víčka a rozmazané vidění 

(Seidl, 2008). Pokud vstoupí krev do subarachnoidálního prostoru, dochází 

k podráždění mozkových blan. Buňky mohou vyvolat patologický proces, který vede 

k obstrukci arachnoidálních klků, a tím i k hydrocefalu (Kolektiv autorů, 2008).  

2.2 Rizikové faktory vzniku CMP  

Rizikové faktory vzniku CMP můžeme rozdělit na ovlivnitelné a neovlivnitelné. 

Neovlivnitelnými rizikovými faktory CMP jsou rasa (více Afroameričané), věk (65 – 75 

let), pohlaví (více muži), vlivy genetické, socioekonomické a klimatické (Kalvach et al., 

2010). Mezi ovlivnitelné rizikové faktory patří hypertenze, onemocnění srdce, 

hyperlipidémie, diabetes mellitus, nedostatek pohybu, nadměrné užívání nikotinu, 

alkoholu, nedostatek spánku a nadbytek stresu (Kalina et al., 2008).  

Hypertenze představuje spolu s onemocněním srdce nejdůležitější rizikový faktor CMP. 

Doporučené hodnoty krevního tlaku jsou 130 torr systoly a 90 torr diastoly. Léčba 

hypertenze, musí být doplněna změnou životního stylu, redukcí nadváhy, zvýšenou 
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tělesnou aktivitou, omezeným příjmem sodíku, tuku, cukru a omezením konzumace 

alkoholu (Navrátil, 2017).  

Dalším rizikovým faktorem je onemocnění srdce, které se na vzniku CMP podílí dvěma 

mechanismy, selháním hemodynamiky a embolizací ze srdce do mozkové cirkulace. 

Velkou roli hraje kardiální dekompenzace, fibrilace síní, infarkt myokardu, cor 

pulmonale a mitrální vada (Kalvach et al., 2010).  

Hyperlipidémie patří mezi další příčiny vzniku tohoto onemocnění, za nejzávažnější je 

pokládána předčasná ateroskleróza. Aterogenní látky přenášené krví se postupně 

ukládají a způsobí zúžení průsvitu tepny nebo celkový uzávěr. Krev není schopna 

proudit takto narušenou tepnou a ani zásobovat danou část (Seidl, 2008).  

Mezi další faktory vzniku CMP patří nedostatečná kompenzace DM s trvale vysokou 

glykemií, která zvyšuje riziko iktu u všech diabetiků. Dlouhodobé zvýšení hladiny 

krevního cukru o 1 mmol/l nad normu zvyšuje riziko fatální ischemické CMP až o 17 % 

(Kalvach et al., 2010). Chronická hyperglykemie nezvratně poškozuje cévní stěnu, 

způsobuje poruchu funkce krevních destiček a koagulace, s čímž souvisí 

makrovaskulární i mikrovaskulární komplikace DM. Makrovaskulární komplikace DM 

jsou v příčinném vztahu ke vzniku a rozvoji předčasné aterosklerózy (Navrátil, 2017).  

Nikotinismus patří mezi ovlivnitelné i neovlivnitelné rizikové faktory. U mladých žen je 

toto riziko zvýrazněno současným užíváním hormonální antikoncepce. (Kalina et al., 

2008).  

2.3 Diagnostika u pacientů po CMP 

 Diagnostika u pacientů po CMP před příjezdem na emergency 2.3.1

Velká část populace zná velmi dobře příznaky srdečního infarktu, ale to se nedá říci  

o známkách cévní mozkové příhody. Feigin (2007) udává, že při tlaku na prsou až 70 % 

přítomných ví, že se jedná o infarkt myokardu a přivolá záchrannou službu. Pouze 20 % 

respondentů by kontaktovalo pomoc při slabosti končetiny nebo poruchy řeči (Feigin, 

2007). Při diagnostice je tedy velmi významná edukace veřejnosti o potížích, které jsou 

přítomny při probíhající mozkové příhodě. Pokud je pokleslý koutek, objeví se slabost 

končetin či porucha řeči, musí se rodina pacienta nebo on sám ihned obrátit na 

záchrannou službu (Šeblová a Knor, 2013). Role záchranného systému a včasná 
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diagnostika je nezastupitelná, neboť trombolytická léčba je vysoce závislá na časových 

faktorech. Zásadní je bezodkladný transport na specializované pracoviště a zahájení 

komplexní terapie (Kapounová, 2007). Lékaře, který pracuje u záchranné služby, uvádí: 

„Velký význam má pomoc rodiny, která postiženému přivolá záchrannou službu a ta 

okamžitě vyráží na místo určení. Po příjezdu k nemocnému provede jednoduchý test pro 

zhodnocení příznaků cévní mozkové příhody. Tento test se nazývá FAST, přeloženo  

z angličtiny F = face (obličej), požádáme pacienta, aby se usmál, koutek bude mít na 

jedné straně obličeje pokleslý. A = arms (paže), pokud pacient zvedne ruce dlaněmi 

dolů, ruka na postižené straně mu bude rychle klesat. S = speech (řeč) – bude komolit 

slova nebo nebude schopen mluvit vůbec.  T = time (čas) – je důležité stanovit časové 

okno od vzniku příhody.“ Dalším postupem při pozitivním FAST protokolu je navázat 

spojení s iktovým telefonem, který je k dispozici 24 hodin denně. Lékař osloví nejbližší 

specializované pracoviště, nahlásí rodné číslo, jméno, pojišťovnu a předá informace  

o celkovém zdravotním stavu pacienta. Neurolog iktového centra zhodnotí situaci  

a indikuje převoz buď na emergency, nebo standardní oddělení. Ještě před příjezdem 

záchranná služba hlásí iktovému centru přibližný čas dojezdu, aby sestra včas zajistila 

CT vyšetření (Šeblová a Knor, 2013). Během péče o pacienta záchranář s lékařem 

zajistí fowlerovu polohu (polosed, postižený je opřený a rukama se zapírá  

o podložku), průchodné dýchací cesty, zavádí periferní kanylu s větším průsvitem  

a monitorují fyziologické funkce. V případě poruchy dýchání podávají kyslík. Dále 

získávají informace od rodiny nebo samotného pacienta týkající se alergie  

a chronické medikace (Ambler, 2011). 

 Diagnostika u pacientů po CMP na emergency 2.3.2

Sestra pracující na emergency uvedla následující informace: „ Ještě před příjezdem 

záchranné služby blokuje CT vyšetření, aby diagnostika proběhla co nejdříve. Po 

příjezdu lékař vyšetří pacienta a ordinuje laboratorní vyšetření.“ Sestra dále udává: 

„Nejdůležitější jsou hodnoty glykémie, kterou stanoví přístroj s testovacími proužky 

(glukometr) a výsledek je během několika sekund. Koagulace je změřena pomocí 

přístroje Coagucheku. který slouží ke kvantitativnímu stanovení protrombinového času 

(PT) z čerstvé kapilární krve.“ Dále je pacient seznámen s CT vyšetřením a měl by 

podepsat informovaný souhlas, pokud to dovoluje jeho zdravotní stav (Kalvach et al., 

2010). V akutních případech, kdy je pacient v bezvědomí, se vyšetření provádí bez 

souhlasu. Sestra pacientovi odstraní šperky a ukládá vše do depozita. Velmi významné 
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je zjistit alergii na kontrastní látku, ovšem v neodkladných stavech nelze získat veškeré 

informace. V tomto případě lékař podává premedikaci intravenózně, před vyšetřením, 

do této premedikace patří kortikoidy a antihistaminika. Záchranná služba před 

příjezdem zavádí periferní kanylu širšího průsvitu (20 G) do kubitální žíly celou délkou, 

která je nutná k výkonu. Během CT vyšetření sestra sleduje celkový stav  

a v případě komplikací ihned upozorní lékaře a zaznamenává fyziologické funkce. 

(Standard č. 030 Přehledy vyšetření a příprava nemocných, Nemocnice a.s. České 

Budějovice).  Neurolog pracující na emergency uvádí: „Důležité je rychlé podání 

rekombinantního tkáňového aktivátoru plazminogenu – rtPA –  (Actilýza) 0,9 mg/kg, 

kdy je 10 % dávky podáno jako bolus a následuje infuze po dobu 60 minut. Výjimkou je 

uzávěr arteria basilaris, kdy je intravenózní aplikace rtPA akceptována i po 4,5 hodiny 

od nástupu příznaků ischemické CMP. Pokud doba nástupu příznaků ischemické CMP 

není známa nebo je nejasná, protože příznaky byly přítomny při probuzení nebo tento 

údaj nelze získat (např. při afázii nebo při poruše vědomí), může být rtPA podán na 

základě nálezu zobrazovacího vyšetření, který svědčí pro trvání ischemie méně než 4,5 

hodiny.“ Role sestry při podání Actilýzy spočívá v sledování fyziologických funkcí. 

Podání trombolýzy indikuje neurolog pouze u některých pacientů, kteří nejsou mimo 

diagnostické okno (do 4,5 hodiny od vzniku příhody). Indikace podání trombolýzy je 

podrobněji popsána v kapitole 2.5 Léčba pacientů po CMP. 

 Anamnéza u pacientů po CMP 2.3.3

Následná kapitola je věnována anamnéze, která je základem diagnostiky. Získání 

informací od pacienta provádí lékař i sestra. Důležitá je spolupráce s rodinou, protože  

u pacientů po CMP mohou být přítomny poruchy řeči a vědomí. Pro lékaře je 

nejzásadnější údaj o čase vzniku onemocnění a charakteru příznaků (postižení hybnosti, 

zraku, sluchu, řeči, citlivosti, rovnováhy). (Kapounová, 2007) 

Do anamnézy patří informace o současném zdravotním stavu, o předchozích potížích, 

medikaci a nemocech, které se objevují v rodině pacienta. Neurolog se soustředí na 

příznaky neurologického charakteru, jako jsou bolest hlavy, závratě, poruchy motoriky, 

křeče a smyslové poruchy. Neméně důležité jsou poznatky o alergii, životním stylu, 

užívání drog, alkoholu, kouření a sociální situaci pacienta. Během získání anamnézy 

sleduje lékař psychický stav (myšlení, paměť, orientace v místě, čase, soustředění, 
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všeobecné znalosti). Dále si všímá, zda je pacient schopen sedět, stát, chodit, a vyšetřuje 

koordinaci pohybu končetin (Kolektiv autorů, 2008). 

Po odebírání anamnézy se přistupuje k neurologickému vyšetření a provádí se 

hodnocení NIHSS (viz Příloha č. 1), které slouží k popsání deficitu u pacientů s iktem. 

Základním principem NIHSS (National Institutes of Health Stroke Scale) je testování 

vědomí, slovní odpovědi, sleduje se vyhovění výzvám, pohyb očních bulbů, zorné pole, 

mimika, motorika horních a dolních končetin, ataxie, senzitivita, řeč, výslovnost  

a Neglect syndrom (Šeblová a Knor, 2013).  

Sestra odebírá ošetřovatelskou anamnézu, do které patří správné, systematické 

zhodnocení zdravotního stavu pacienta. Sběr dat a informací je první fází 

ošetřovatelského procesu, a proto je zpracování ošetřovatelské anamnézy základem pro 

správný průběh všech dalších fází. Do ošetřovatelské dokumentace se uvádí jméno, 

příjmení, rodné číslo, pojišťovna a diagnóza stanovená lékařem. Velmi důležitý je 

kontakt na příbuzné nebo osoby určené samotným pacientem, kterým se mohou 

předávat informace o zdravotním stavu pacienta. Na některých odděleních během 

odebírání dat pacienti podepisují souhlas s hospitalizací a souhlas s poskytováním 

informací stanovené osobě. Pokud zdravotní stav nedovolí potvrdit souhlas, musíme 

tuto situaci hlásit soudu a musí se stanovit opatrovník (Hronovská, 2012). 

Do ošetřovatelské anamnézy dále patří údaje o základních fyziologických, psychických, 

sociálních i duchovních potřebách. Během rozhovoru musí sestra tolerovat zpomalené 

reakce, úzkost, únavu či bolest pacienta (Trachtová et al., 2008).  

Do sledovaných parametrů patří nutriční stav, test soběstačnosti, riziko vzniku dekubitu, 

pádu a monitorace bolesti. Sestra se zajímá o nutriční stav pacienta, při kterém stanoví 

BMI. Ke stanovení této hodnoty potřebuje váhu a výšku pacienta. Získané BMI 

vyjadřuje stupeň malnutrice, méně než 18,5 značí podváhu, normální hodnota je 18,5 – 

24,9, zvýšená nadváha se pohybuje v rozmezí 25 – 29,9, dalším stupněm je obezita, 

kterou dělíme na lehkou, závažnou a těžkou (Zadák, 2008).  

V rámci anamnézy také hodnotíme soběstačnost pacienta pomocí testu dle Barthelové. 

Sestra vyhodnocuje, zda se pacient samostatně obleče, vykoupe, stravuje, provede 

osobní hygienu, používá samostatně toaletu, a jestli zvládne chůzi po schodech. Pokud 

vyjde Barthelův test v rozmezí 0 – 40, pacient je zcela závislý na druhé osobě, při 
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hodnotě 45 – 60 je závislý na dopomoci, 60 – 95 je částečně závislý a 100 bodů značí 

soběstačnost ve všech aktivitách (Pokorná et al., 2013).  

Důležitá je také informace o bolesti. Bolest může být akutní, vzniká náhle a nepřesahuje 

6 měsíců. Chronická bolest může mít recidivující průběh a je provázena psychickými 

problémy. Sestra hodnotí bolest dle vizuální analogové škály (VAS). Lékař určí 

analgetika dle intenzity a charakteru bolesti a přihlíží rovněž k celkovému zdravotnímu 

stavu, aby předcházel pádům (Vytejčková et al., 2013). 

U pacientů po CMP se vyskytuje vysoké riziko pádu, které je spojeno se zhoršenou 

pohyblivostí a doprovázeno vertigem (Hronovská, 2012). Ke zhodnocení rizika pádu  

u pacienta využíváme screeningového testu. Při zjištění vysokého rizika pádu musíme 

pacienta edukovat o preventivních opatřeních. Sestra upozorní na využití signalizačního 

zařízení, které je součástí výškově nastavitelného lůžka, upozorní na bezpečnou 

vertikalizaci při dostatečném osvětlení a nutnost suché podlahy. Na odděleních jsou tito 

ohrožení pacienti označeni červeným vykřičníkem (Pokorná et al., 2013). 

Anamnéza je věnována také kožní integritě, protože vnikem dekubitů jsou ohroženy 

všechny věkové kategorie. Sestra během odebírání dat vyhodnotí riziko vzniku dekubitů 

pomocí testu dle Bradenové. Pacient, který má 19 bodů a méně musí být polohován dle 

stanovených intervalů a má založený polohovací záznam. Hodnota 23 – 20 znamená 

nízké riziko. Během hospitalizace se tento screeningový test opakuje v rámci zlepšení či 

zhoršení stavu pacienta (Vytejčková et al., 2013).  

   Monitorace fyziologických funkcí u pacientů po CMP 2.3.4

Neméně důležitá je monitorace fyziologických funkcí, které se budu věnovat v této 

kapitole. Mezi povinnosti sestry u pacientů po CMP patří kontrola životně důležitých 

funkcí (TK, P, TT, dech, stav vědomí). (Vytejčková et al., 2013) 

Při přijetí pacienta sestra zjistí hodnotu krevního tlaku neinvazivní cestou: buď 

auskultační metodou, nebo oscilační metodou, kde využívá digitální přístroj  

s oscilometrickou manžetou. Před měřením má pacient volně položenou končetinu na 

podložce tak, aby manžeta obepínala paži v úrovni srdce. Z paže by měl být odstraněn 

veškerý oděv. V žádném případě nesmí být končetina zaškrcena ohrnutým rukávem. Pro 

správný postup je potřeba zvolit vhodnou velikost manžety (Vytejčková et al., 2013). 
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Šířka manžety by měla být 20-30 % obvodu končetiny, u dospělého člověka se uvádí 

šířka 11,5 – 13 cm a délka manžety 22 – 26 cm (Kapounová, 2007). Krevní tlak není 

vhodné měřit na končetině, kde má pacient vytvořenou arteriovenózní spojku, na 

zraněné, částečně nebo úplně ochrnuté paži. Místem měření je nejčastěji a. brachialis, 

dalšími jsou předloktí, stehno a lýtko. Terapie hypertenze v období manifestace CMP 

představuje velmi důležitou součást celkové léčby v akutní fázi a proto je velmi důležitá 

monitorace krevního tlaku. Při CMP selhává autoregulace průtoku v hypoxické tkáni  

a perfuze je závislá pasivně na hodnotě krevního tlaku. Spontánní vzestup krevního 

tlaku bezprostředně po příhodě je vlastně určitou ochranou před ischemií. Proto 

v akutním stadiu u ischemické CMP nesnižujeme krevní tlak, pokud jeho hodnoty 

nejsou větší než 220/120 mmHg. U hypertoniků je riziko hypotenze vyšší 

a mozková perfuze výrazně klesá již při hodnotách TK pod 130 mmHg. S aktivní 

léčbou hypertenze se začíná během 24 hodin s cílem dosáhnout normotenze do 3–7 dnů 

(Vytejčková et al., 2013). 

Do fyziologických funkcí, které se kontrolují u pacienta po CMP, patří tělesná teplota 

(TT). Vzestup TT značí přítomnost zánětlivé reakce v organismu, která komplikuje 

celkový zdravotní stav. Lékař se soustředí na infekci močových cest, respirační 

onemocnění, náhlé příhody břišní, flebitidu a jiná onemocnění. Afatický pacient 

nedokáže formulovat potíže, proto se přistupuje k laboratorním vyšetřením, která 

ordinuje ošetřující lékař (Kalvach et al., 2010). TT můžeme změřit na několika místech, 

v axile, rektu, zevním zvukovodu nebo v ústech. Měření TT v axile je nejčastějším 

způsobem užívaným v nemocnicích. Měření v konečníku se užívá více u novorozenců 

nebo kojenců. Při této metodě musíme připočítat 0,5°C. Naměřená hodnota v blízkosti 

ušního bubínku je velmi přesná, ale je o 0,5°C vyšší než v axile. Teplota získaná z úst se 

v nemocnicích užívá minimálně a je o 0,1 – 0,3°C vyšší než v axile (Vytejčková et al., 

2013). Existuje několik druhů teploměrů – teploměry elektronické, skleněné 

(bezrtuťové, rtuťové rychloběžné), teploměry na principu infračerveného záření, ušní a 

čelní (Burda a Šolcová, 2015).  

Sestra dále hodnotí frekvenci, rytmus a charakter pulzu. Tepovou frekvencí je počet 

pulzů za minutu. U pacientů po CMP je důležitá kontrola pulzu, aby se předcházelo 

recidivě onemocnění např. z důvodu fibrilace síní. U poruch srdečního rytmu se 

setkáváme s nepravidelností (arytmie). Normální hodnota u dospělého člověka je okolo 

75/min. Srdeční rytmus by měl být pravidelný. Monitorovat pulz můžeme pohmatem na 
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arteriích, které nejsou uloženy hluboko. Nejčastější místa měření jsou na a. radialis,  

a. brachialis, a. carotis, a. temporalis, a. ulnaris, a. femoralis, a. poplitea, a. dorsalis 

pedis nebo a. tibialis. Pokud lékař ordinuje sledování srdeční činnosti pomocí EKG 

přístroje ze tří svodů, má pacient elektrody nalepené na hrudníku, které jsou svorkami  

a kabelem napojeny k monitoru. V současné době se používají samolepicí elektrody  

s naneseným EKG gelem. Lepíme je na čistou, suchou a dle potřeby oholenou pokožku 

(Kapounová, 2007).  

Neméně důležitá je kontrola dýchání, protože právě pacienti po CMP potřebují dostatek 

kyslíku pro mozkové buňky. Při hodnocení dechu si sestra všímá jeho frekvence, 

kvality, hloubky a pravidelnosti. Dále hodnotí barvu kůže a sliznic, pohyby hrudníku  

a vedlejší zvukové fenomény při poslechu. Monitorovat dech může pohledem, 

pohmatem, poslechem nebo pomocí pulzní oxymetrie. Je to jednoduchá, neinvazivní 

metoda měření saturace hemoglobinu kyslíkem. Saturaci měříme pomocí saturačního 

čidla a monitoru. Normální hodnota je 95 – 100 %. Vedlejší hodnotou na monitoru je 

informace o frekvenci pulzu (Vytejčková et al., 2013).  

U pacientů po CMP je důležité sledovat vědomí, které se hodnotí dle skórovacího 

systému GCS (Glasgow Coma Scale) (viz Příloha č. 2). Zaznamenává slovní, 

motorickou odpověď a reakci očí na podněty. Celkové skóre je do 15 bodů. GCS 3 body 

znamená hluboké kóma, při méně než 8 bodech označujeme pacienta jako pacienta 

s nutností intenzivní péče (Kapounová, 2007). Při podezření na hemoragickou příhodu, 

nebo krvácení do subarachnoidálního prostoru dochází k akutní poruše vědomí. Sestra 

zajistí oční konzilium, kdy lékař vyšetření oční pozadí a podává oční kapky na rozšíření 

zornic (Berlit, 2007).     

 Laboratorní vyšetření u pacientů po CMP 2.3.5

U pacientů po CMP lékař ordinuje odběr biologického materiálu, ze kterého se stanoví 

některé hodnoty významné pro samotnou léčbu: krevní obraz (KO), hemokoagulace, 

glukóza, C reaktivní protein (CRP), jaterní testy, kreatinin, ionty, minerály a Astrup 

(Kalvach et al., 2010). Lékař hodnotící pacienty po CMP na emergency uvádí: 

„Laboratoř se provádí z důvodu vyloučení ostatních příčin imitující CMP (strouke 

mimies) a ke zjištění kontraindikací u pacientů indikovaných k intravenózní trombolýze. 

Vysoká hodnota kreatininu upozorňuje na kontraindikaci podání kontrastní látky při CT 

vyšetření, zvýšené CRP a leukocyty značí přítomnost zánětlivé reakce v organismu, 
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nedostatek erytrocytů upozorňuje na anémii, nebo na krevní ztráty. Vyšetření koagulace 

je významné pro podání trombolýzy. Pacienti, kteří mají hyperglykémii, jsou více 

ohroženi CMP.“ Astrup je vyšetření, jehož pomocí zjistíme koncentraci krevních plynů  

a acidobazické rovnováhy v organismu, u pacientů po CMP může být přítomna acidóza 

nebo alkalóza (Ambler, 2011).  

 Zobrazovací metody u pacientů po CMP 2.3.6

Nejzásadnější zobrazovací metodou u pacientů po CMP je CT vyšetření (počítačová 

tomografie). Mezi důležitá vyšetření také patří MR (magnetická rezonance) a CTAG 

(angiografické vyšetření). (Kalvach et al., 2010) 

Principem počítačové tomografie jsou rentgenové paprsky. CT přístroj umí udělat celou 

řadu snímků, které jsou přeneseny do počítače. Lékař si je na obrazovce může 

prohlédnout a vyhodnotit. Zatímco rentgen nám ukáže jediný snímek, CT vytvoří 

spoustu řezů. Vyšetřovaná část těla je přístrojem obrazně řečeno nakrájena na plátky, 

které si pak lékař prohlíží. Pokročilejší počítačové programy umí z CT snímků vytvořit  

i trojrozměrný obraz skenovaného objektu. Vyšetření má široké využití v lékařské praxi. 

Velmi často se provádí CT mozku, které může odhalit krvácení do mozku a umí 

diagnostikovat subdurální a epidurální hematom, subarachnoidální krvácení, mozkové 

nádory atd. (Kalina et al., 2008). Samotné vyšetření pro pacienta znamená položit se ve 

vyšetřovací místnosti na posuvné lůžko a pak se kolem něj začne pohybovat prstenec 

CT přístroje, který snímkuje určenou oblast. Výkon trvá řádově několik minut a je zcela 

bezbolestný (Ambler, 2011).  

Počítačová tomografie se provádí nativní nebo perfuzní. Nativní CT vyšetření je 

indikováno v prvních 12 hodinách po vzniku ischemie, ale výsledek může být negativní. 

Je tedy důležité provést další kontrolní vyšetření druhý den (Kalvach et al., 2010). 

Sestra zajistí informovaný souhlas s výkonem, další příprava pacienta není třeba. 

Perfuzní CT vyšetření (PCT) vychází z průtoku krve mozkovou tkání. Udává množství 

krve a čas průtoku mozkem (Kalina et al., 2008). Rolí sestry je zjistit u pacienta alergii 

na jód, který je obsažen v kontrastní látce. Kontrastní látka totiž může způsobit 

alergickou reakci, jež může vyústit i v nebezpečný anafylaktický šok. Z toho důvodu se 

obvykle podává slabší protialergický lék, obvykle Dithiaden 1 – 2 tablety večer před 

vyšetřením a 1 – 2 tablety ráno v den vyšetření. Pokud se výkon s kontrastem provádí 
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akutně nebo má-li pacient známé alergie, mohou se podat do žíly kortikoidy, které brání 

alergické reakci o něco účinněji. Je také nutné pamatovat na to, že kontrastní látka 

znamená zatížení ledvin, může způsobit i jejich akutní selhání. Toto poškození ledvin 

kontrastem označujeme jako kontrastem vyvolanou nefropatii. Pacient má mít tedy 

provedenou kontrolu funkce ledvin před vyšetřením, kde je důležitá hodnota kreatininu, 

protože vysoká hodnota je kontraindikací podání kontrastní látky (Kalvach et al., 2010). 

Před vyšetřením, sestra zajistí periferní žilní katétr většího průsvitu. Upozorní pacienta, 

že během samotného výkonu může cítit horko nebo pachuť v ústech, a zajistí podepsaný 

informovaný souhlas. Při výkonu by neměl pacient mluvit a musí ležet klidně. Po 

počítačové tomografii je třeba dostatek tekutin, aby se kontrastní látka brzy vyplavila  

z těla (Kolektiv autorů, 2008).  

Mezi další zobrazovací metody patří CTAG, které se provádí u pacientů po CMP 

k doplnění vyšetření cév. CT angiografie je vyšetření tepen nebo žil pomocí kontrastní 

látky aplikované katétrem přímo do tepny či žíly. Nejčastěji se užívá Seldingerova 

punkční metoda, při níž se výkon provádí z třísla nebo z axily. Cílem je zjistit stenózy, 

uzávěry tepen, AV malformace, výdutě, krvácení, cévní zásobení tumorů a další 

(Ambler, 2011). Příprava pacienta před angiografií spočívá ve zjištění, zda pacient není 

alergický na jód, který je přítomen v kontrastní látce. U akutních případů nelze zjistit 

přítomnost alergie, proto lékař ordinuje premedikaci, do které patří antihistaminika  

a kortikoidy. Lékař kontroluje hodnotu kreatininu, která se musí pohybovat v normě 

(44–104 μmol/l). V případě vysoké hodnoty se nepodává kontrastní látka a vyšetření je 

nereálné. Lékař seznámí pacienta s výkonem a ten podepíše informovaný souhlas, 

pokud to jeho zdravotní stav dovolí. Dále je sledována hodnota srážlivosti, kdy QUICK 

nesmí být nižší než 65 a INR nesmí být vyšší než 1,36. Tyto hodnoty jsou důležité pro 

výkon bez akutního krvácení (Kalvach et al., 2010). Pacient lační 6 hodin  

a měl by být dostatečně hydratován (Kapounová, 2007). Před vyšetřením musí mít 

oholené a odmaštěné tříslo. Sestra pro perioperační péči nebo radiologický asistent 

ukládá pacienta na vyšetřovací lůžko, vydezinfikuje oblast třísel a sterilně přikryje. 

Lékař nahmatá společnou femorální tepnu, zpravidla pravou  

a provede lokální anestezii místa vpichu. Potom provede krátkou incizi kůže a zavede 

do femorální tepny angiografickou jehlu, kterou se zavede vodič. Dále se po vodiči 

zavede angiografický katétr. Tyto katétry jsou různých velikostí (Standard č. 030 

Přehledy vyšetření a příprava nemocných, Nemocnice a.s. České Budějovice).  
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U pacientů s DM se den před vyšetřením a den po vyšetření vysazují Metforminové 

preparáty, a sice kvůli prevenci laktátové acidózy (Kalina et al., 2008). Po výkonu musí 

pacient 24 hodin ležet a punktovaná končetina by měla být v přímé linii s trupem. Po 

návratu na lůžko sestra sleduje TK, P,  místo vpichu a správné uložení vaku s pískem. 

Druhý den po výkonu může pacient vstát a ošetřovatelský personál odstraní tlakový 

obvaz (Kolektiv autorů, 2008).  

Mezi doplňující zobrazovací metody patří magnetická rezonance (MR). Magnetická 

rezonance je založena na principu zjišťování změn magnetických momentů jader 

protonů, které jsou uloženy v silném magnetickém poli (Kalvach et al., 2010). Toto 

vyšetření je velmi důležité u onemocnění centrální nervové soustavy, protože dokáže 

odhalit morfologické abnormality spojené se stavy, jako jsou tumory, ischemické 

změny, roztroušená skleróza, edém mozku a hydrocefalus. Pacient před výkonem 

podepíše informovaný souhlas. Sestra zajistí, aby pacient neměl kovové předměty, jako 

jsou spony, hodinky, piercing, naslouchadlo, brýle či umělé zuby. Vysvětlí, že výkon je 

nebolestivý a pacient musí zůstat v naprostém klidu 20 minut.  Sestra upozorní na 

hlučné přístroje a možnost použití ucpávek do uší nebo sluchátek, kde hraje relaxační 

hudba (Kolektiv autorů, 2008). 

Pokud je podezření na uzávěr velké cévy nebo je třeba vyloučit stenózu či jinou příčinu 

CMP, přistupuje se k vyšetření krkavic (Kalvach et al., 2010). K vyšetření se používá 

ultrazvukový přístroj se zobrazením v tzv. barevném dopplerovském módu. Skládá se 

ze sondy napojené na přístroj s ovládacím pultem a zobrazovacím monitorem. Pro lepší 

zobrazení se na vyšetřované místo nanáší gel. Ultrazvuk je zvukové vlnění vysoko nad 

hranicí slyšitelnosti lidským uchem (Kalina et al., 2008). Vlny pronikají hmotou, 

přičemž na rozhraní dvou částí s odlišnými vlastnostmi dochází k odražení části vln  

a jejich návratu zpět směrem ke zdroji. Zbylé vlny pokračují hmotou dál, dokud 

nedosáhnou dalšího rozhraní, kde se opět jejich část odrazí. Sonda lékařského 

ultrazvukového přístroje přiložená na kůži vysílá do těla UZ vlny. Ty se po dosažení 

hranice orgánů nebo různých prostředí částečně odrazí a vrací zpět k sondě. Přístroj tyto 

odražené vlny a jejich časové zpoždění zpracuje do výsledného černobílého obrazu na 

monitoru (Feigin, 2007). Vyšetření nevyžaduje žádnou zvláštní přípravu, probíhá vleže, 

trvá 20 – 30 minut a je nebolestivé (Ambler, 2011). 
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2.4 Klinický obraz u pacientů po CMP 

Klinický obraz pacienta po CMP se liší podle časového průběhu vzniku. 

U Tranzitorní ischemické ataky (TIA) se neurologický deficit upraví do 24 hodin. 

Velmi typické pro TIA jsou vestibulární příznaky, jako je zvracení, závrať, nauzea.  

V progresi a dokonané cévní mozkové příhodě se jedná o stav, kdy dochází k rychlému 

vzniku ložiskových a celkových příznaků na podkladě ischemie nebo hemoragie. Tyto 

příznaky přetrvávají déle než 24 hodin a mohou se týkat vědomí, poruchy hybnosti  

a citlivosti (Kalvach et al., 2010).  

Porucha pohybového aparátu se nejčastěji projeví úplným ochrnutím poloviny těla 

(hemiplegie) nebo částečným ochrnutím (hemiparéza). U některých příhod dochází 

k paréze lícního nervu, kdy je ústní koutek pokleslý, pacient nezapíská, nedovře oko  

a nepokrčí čelo (Šeblová a Knor, 2013). 

 Při postižení nedominantní hemisféry si pacient neuvědomuje své postižení, jedná se  

o Neglect syndrom (porucha orientace v prostoru s opomíjením poloviny těla).  

U pacientů se objevuje držení těla s typickým spastickým vzorcem, tzv. Wernicke-

Mannovo držení. Sestra musí dbát na bezpečnost pacienta, protože pacient opomíjí 

polovinu těla. Naráží do dveří, nevidí stravu uloženou mimo jeho vnímání, léky si 

nevezme, protože nevidí lékovku, která je uložena mimo jeho zorné pole. U pacientů po 

CMP je vysoké riziko pádu a úrazu při vertikalizaci. Dle Koláře et al., (2009) je důležitá 

edukace o určitých režimových opatřeních, aby se předcházelo riziku pádu, které bylo 

popsáno v kapitole 2.3 Diagnostika u pacientů po CMP. 

 Příznakem postižení dominantní hemisféry je porucha symbolických funkcí. Do těchto 

funkcí patří řeč, čtení, psaní, počítání, porozumění, logické a analytické myšlení. Při 

poruše řeči, pacient není schopen porozumět mluvenému slovu, nebo nedokáže vyjádřit 

své myšlenky. Jedná se o afázii (porucha řeči způsobená porušením řečových oblastí 

mozku), dysartrii (motorická porucha řeči) a dále také o dysgrafii (porucha grafického 

projevu) nebo akalkulii (neschopnost zvládání základních početních operací). (Kalina et 

al., 2008) 

Porucha zrakového vnímání se vyšetřuje perimetrem u oftalmologa. Mezi zrakové 

příznaky můžeme dále zařadit diplopii (dvojité vidění) nebo zamlžené vidění.  
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U některých CMP je porušena rovnováha, pacient se cítí nejistý, má nauzeu  

a zvrací. Průvodními příznaky CMP je úzkost a panický strach (Kalina et al., 2008). 

Velmi často je postiženo polykání, což vyšetřuje logoped a lékař při vstupním vyšetření. 

Porucha polykání je závažný stav, protože hrozí riziko aspirace, a proto tomuto 

problému bude věnována kapitola 3.7 Logopedická péče u pacientů po CMP (Zadák, 

2008).   

Při hemoragické CMP dochází ke krvácení mezi mozkové pleny, proto se tento stav 

může projevit poruchou vědomí, a to i na několik hodin nebo dnů (Seidl, 2008). Při 

kvantitativní poruše vědomí může dojít k somnolenci, soporu až kómatu. Mezi 

kvalitativní poruchu patří zmatenost a delirium. Ke klinickému hodnocení vědomí se 

používá test Glasgow Coma Scale (GCS), který byl popsán v kapitole 2.3.4 Monitorace 

fyziologických funkcí u pacientů po CMP (Kalina et al., 2008).   Mezi hlavní příznaky 

hemoragické CMP patří také silná bolest hlavy, zvracení a strnulá šíje s pozitivním 

meningeálním příznakem (Seidl, 2008). V případě, že je postižen mozkový kmen, 

dochází k poruše dýchání a polykání, tento stav je velmi závažný (Kolektiv autorů, 

2008). 

2.5 Léčba pacientů po CMP 

V České republice jsou vytvořena pracoviště ve třech úrovních pro léčbu pacientů po 

CMP. Do první úrovně patří Centra vysoce specializované cerebrovaskulární péče dříve 

Komplexní cerebrovaskulární centrum (KCC), do druhé Centra vysoce specializované 

péče – Iktová centra (IC) a ve třetí úrovni jsou oddělení neurologie, rehabilitace, 

geriatrie a vnitřního lékařství. Po ukončení hospitalizace se pacienti překládají na další 

pracoviště, jako jsou oddělení následné péče, a rehabilitační ústavy. Neméně důležitá je 

včasná rehabilitace ve spolupráci s multidisciplinárním týmem, která navazuje na KCC 

a IC (Ambler, 2011). Do komplexní cerebrovaskulární péče patří identifikace uzávěru 

cévy, obnovení průtoku rekanalizací intravenózní nebo intraarteriální trombolýzou, 

mechanickou trombektomií, karotickou endarterektomií nebo bypassem (Kalina et al., 

2008).  

Intravenózní trombolýza je časná rekanalizace neprůchodné mozkové tepny. Indikací k 

provedení trombolýzy je 4,5 hodinový interval od vzniku CMP, který se nazývá 

terapeutické okno, věk 18 a více let, horní hranice je 80 let. Do indikací dále patří stav 



 

30 
 

bez intracerebrálního krvácení potvrzený CT vyšetřením. Mezi kontraindikace řadíme 

terapeutické okno delší než 4,5 hodiny, velmi rychlou progresi příznaků, hypertenzi při 

opakované kontrole a epileptický záchvat. Dalšími kontraindikacemi trombolýzy jsou  

v anamnéze 3 předchozích měsíců přítomné chirurgické výkony v nitrolební oblasti, 

aneuryzmata a krvácivé stavy (Kolektiv autorů, 2008). Před samotným výkonem sestra 

uloží pacienta do vodorovné polohy, aby byly volné dýchací cesty. V případě 

komplikací musí mít připraveny pomůcky k endotracheální intubaci. Zajistí 

intravenózní vstup s větším průsvitem pro podání trombolýzy. Během aplikace Actilýzy 

sleduje pomocí monitoru saturaci krve kyslíkem a srdeční činnost (Kapounová, 2008).   

Lékař může také přistoupit k intraarteriální trombolýze. Výhodou intraarteriální 

trombolýzy je delší terapeutické okno po dobu 6 hodin a více. Nevýhodou intraarteriální 

trombolýzy je časová prodleva kvůli provedení angiografie a dlouhá příprava ke 

stanovení oblasti trombu (Ambler, 2011). Role sestry je stejná jako při angiografii, která 

byla popsána v kapitole 2.3 Diagnostika u pacientů po CMP. 

Pokud není indikována trombolýza, přistupuje se k mechanické rekanalizaci. Při 

mechanické rekanalizaci se pomocí speciálního instrumentária rozruší trombus, který 

pak urychlí působení trombolytik. Cílem je obnovení průtoku krve mozkovou tepnou, 

která je uzavřena trombem nebo embolem. Rychlost rekanalizace je jedním  

z nejdůležitějších, prognostických faktorů. Při včasném zprůchodnění tepny je vyšší 

pravděpodobnost dosažení soběstačnosti (Ambler, 2011). Mechanická rekanalizace se 

provádí v celkové anestezii a proto je důležité provést předoperační vyšetření. Role 

sestry před výkonem spočívá v zajištění tohoto vyšetření, do kterého patří odběr 

biologického materálu dle ordinace lékaře, příprava EKG záznamu, kontrola 

fyziologických funkcí, interní vyšetření. Před výkonem musí být pacient lačný 6 hodin, 

může přijímat pouze tekutiny, a dále lékař ordinuje premedikaci, která se podává před 

výkonem. Během zákroku je pacient sledován anesteziologem a po provedení 

rekanalizace se převáží na jednotku intenzivní péče (JIP)  na oddělení neurochirurgie. 

Sestra na JIP kontroluje fyziologické funkce a celkový stav pacienta stejným způsobem 

jako po angiografii (Standard č. 030 Přehledy vyšetření a příprava nemocných 

Nemocnice České Budějovice).  

Dalším léčebným postupem může být karotická endarterektomie. Karotická 

endarterektomie je operace krční tepny zásobující mozek v jejím krčním úseku. 
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Odstraňuje zúžení této tepny způsobené aterosklerózou, a tím zlepšuje přísun okysličené 

krve do mozku. Důvodem provedení operace je snížení rizika vzniku cévní mozkové 

příhody. Při operaci je proveden na krku řez v délce cca 10 cm. Z krční tepny se 

odstraní aterosklerotické hmoty tvořící zúžení tepny a ta se zašije nevstřebatelným 

stehem. U většiny případů po CMP se provádí bypass jako prevence recidivy 

onemocnění. Tento výkon provádí výhradně neurochirurg. Příprava pacienta před 

výkonem je stejná jako u mechanické rekanalizace a po výkonu je pacient uložen na JIP 

neurochirurgie. Sestra sleduje celkový stav a životně důležité funkce (Ambler, 2011). 

Extra-intrakraniální anastomóza (EICA bypass) je mikrochirurgický zákrok, jehož cílem 

je posílit krevní zásobení mozku, obvykle při uzávěru krční tepny s následnou ischemií 

mozku. Indikace k zákroku se provádí na základě vyšetření cerebrovaskulární rezervní 

kapacity (CVRC). Samotná operace spočívá v našití tepny zásobující měkké tkáně 

hlavy na tepny mozku, čímž se zajistí další přítok krve do mozkové tkáně (Feigin, 

2007). Den před výkonem pacient přichází na oddělení neurochirurgie a sestra zajistí 

předoperační vyšetření interním lékařem a anesteziologem. Po výkonu je pacient uložen 

na JIP neurochirurgie a sestra kontroluje celkový stav pacienta a životně důležité funkce 

(Kalvach et al., 2010). 

Pokud pacient nespadá do skupiny vhodné pro výše zmíněné léčebné postupy, je léčen 

konzervativně. Nejzásadnější je postupné snížení krevního tlaku. Preferováno je 

perorální podání antihypertenziv, protože tolik neovlivňuje cerebrální cirkulaci. Pacienti 

musí pravidelně užívat medikaci a docházet na kontroly k lékaři (Herzig, 2008).  

Dalším důležitým krokem v postupu léčby je prevence hluboké žilní trombózy, která 

hrozí u imobilních pacientů. Prevencí trombózy je aktivní pohyb, ke kterému by mělo 

docházet od prvního dne v rámci časné rehabilitace. Dále se využívá elastická bandáž 

dolních končetin, aplikují se nízké dávky Heparinu subkutánně, který snižuje riziko 

trombózy a plicní embolie (Kapounová, 2007).  

Do léčby pacientů po CMP patří také antikoagulační a antiagregační medikace. 

Antikoagulační léčba je indikována u pacientů, u kterých existuje vysoké riziko hluboké 

žilní trombózy, dále při fibrilaci síní, stenóze vnitřní krkavice a při disekci 

precerebrálních tepen. Lékem je Warfarin nebo Lawarin. Jeho antidotem v případě 

krvácivých komplikací je vitamin K a koncentráty koagulačních faktorů (Herzig, 2008). 

Do kontraindikací antikoagulační terapie patří jaterní, renální selhání, hypertenze, 
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gastroduodenální vředy a jícnové varixy (Kalina et al., 2008). Při antikoagulační léčbě 

je třeba se vyvarovat některých potravin, které mají vyšší obsah vitaminu K, protože 

vitamin K ovlivňuje srážení krve. Vysoké množství vitaminu K obsahuje listová 

zelenina, nejvíce pak kysané zelí, které je při užívání antikoagulancií naprosto 

nevhodné. Dalšími významnými zdroji jsou kapusta, špenát, čínské zelí, hlávkový salát, 

polníček, rukola. brokolice a květák. Mezi nevhodné ovoce patří sušené švestky, 

mango, kiwi, ostružiny a maliny. Vysoký obsah tohoto vitaminu najdeme také v játrech, 

kterým by se pacienti měli vyhnout (Zadák, 2008). Lidé, kteří užívají antikoagulancia, 

musí chodit na testy krevní srážlivosti, aby nedošlo ke krvácivým komplikacím (Kalita 

et al., 2006).  

Antiagregační terapie se nasazuje všem pacientům nevyžadujícím antikoagulaci. Má 

být, pokud možno, podáván samotný Clopidogrel (75 mg/d) nebo samotná kyselina 

acetylsalicylová (ASA) (50–325 mg/d). Kombinace ASA a Clopidogrelu není  

u pacientů po iktu doporučována, s výjimkou pacientů se specifickými indikacemi 

(nestabilní angina pectoris, infarkt myokardu, nedávný stenting). Sestra musí pacienta 

edukovat o možných krvácivých komplikacích (Kalvach et al., 2010). 

Důležitá je také kontrola glykémie a případná úprava medikace (Ambler, 2011).  

Nedílnou součástí léčby je intenzivní rehabilitace, která musí být zaměřena nejen na 

poruchu hybnosti, ale též na posílení funkce oběhového a respiračního systému, na 

prevenci hluboké žilní trombózy, dekubitů, kontraktur a zácpy. Musí být zahájena již  

v prvních hodinách iktu a měla by pokračovat na specializovaných odděleních 

intenzivní rehabilitace. Tuto péči zajišťuje rehabilitační tým (Klusoňová, 2011). Tomuto 

tématu bude věnována kapitola 3.4 Rehabilitační ošetřovatelství.  

2.6 Prevence recidivy u pacientů po CMP 

Prevence tohoto onemocnění a rehabilitace u pacientů po CMP má velký význam 

(Kalina et al., 2008). 

V prevenci recidivy CMP je důležitá redukce rizikových faktorů, mezi které patří 

hypertenze, ateroskleróza, hyperglykémie, nedostatek pohybu, nadbytek stresu  

a kouření. U pacientů s hypertenzí je velice důležité, aby chodili na pravidelné lékařské 

kontroly a dodržovali doporučená opatření. V počátečních stadiích mírné hypertenze se 

doporučuje zlepšit životní styl, snížit tělesnou hmotnost, změnit stravování, zvýšit 
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pohybové aktivity a vyhýbat se kouření. K těmto doporučením lékař ordinuje 

medikamenty ke snížení tlaku – antihypertenziva. Pokud je již léčba ke snížení tlaku 

zahájena, nesmí být přerušena. V případě vysazení léků by mohlo dojít k náhlému 

zvýšení krevního tlaku a v důsledku toho právě k cévní mozkové příhodě nebo infarktu 

myokardu (Kalita et al., 2006). U diabetiků je třeba redukovat glykémii na co možná 

normální hodnoty. U pacientů, kteří měli CMP na podkladě aterosklerózy je nutná 

úprava životosprávy a užívání léků. Statiny jsou moderní léky, které se v interní 

medicíně zařadily mezi nejpoužívanější léčiva vůbec. Můžeme je zařadit mezi léky na 

vysoký cholesterol. Do prevence řadíme také zákaz kouření. Odvykání kouření je velmi 

náročný proces, a proto pacienti potřebují odbornou asistenci, psychoterapii  

a nikotinovou substituční léčbu. Užívání alkoholu zvyšuje také riziko recidivy CMP.  

U obézních pacientů je třeba doporučit v rámci prevence redukci hmotnosti nebo 

směrovat pacienta do obezitologické poradny. Fyzická aktivita je také preventivní 

faktor, pacienti musí být stále aktivní (Kalina et al., 2008). Významnou prevencí 

recidivy je také úprava stravy, a to omezení živočišných tuků, soli a cukrů. Vhodné je 

zařadit do jídelníčku více ovoce, zeleniny a celozrnných potravin (Kalvach et al., 2010). 

3 Ošetřovatelská péče u pacientů po CMP 

3.1 Ošetřovatelství 

Tato kapitola je věnována historii a osobnostem, které ovlivnily vývoj ošetřovatelství. 

Ošetřovatelská péče byla zaměřena na základní potřeby života (hygiena, strava, 

přístřeší, duchovní podpora, samotné léčení). V klášterech byla poskytována 

ošetřovatelská péče tělesně a duševně nemocným. První nemocnice byla postavena 

v Praze koncem 10 století, byla určena pro 12 pacientů. Velký vliv na vývoj 

ošetřovatelství mělo náboženství, války, rozvoj medicíny a celkový stav zdraví 

obyvatel. V 18. století docházelo k zakládání více špitálů a církev si udržovala 

dominantní moc prostřednictvím řádových sester. V ošetřovatelství se můžeme zaměřit 

na tři historická období. První období je charakterizováno laickou, neprofesionální péčí, 

kdy o nemocné pečují rodinní příslušníci, léčitelé a porodní báby. Druhé období 

označujeme jako charitativní, týkalo se hlavně chudých v jejich domovech. 

Profesionální ošetřovatelství patří do třetího období, které se soustředilo na péči 

v nemocnicích. Již v  době krymské války bylo upozorněno na potřebu vzdělání sester, 

aby měly dostatek vědomostí a mohly lépe pečovat o nemocné. Do ošetřovatelství 
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zasáhly některé velké osobnosti, jako byla Anežka Přemyslovna a Florence 

Nightingalová. Svatá Anežka česká položila základy ošetřování pacientů a založila 

český ošetřovatelský řád. Florence Nightingalová označila ošetřovatelství jako poslání. 

Upozornila na potřebu vytápění, čistého vzduchu, čistoty, teplé stravy, světla jako 

denního, tak noční. Každý večer rozsvítila lampu, aby nahradila sluneční světlo. Lampa 

se stala symbolem ošetřovatelství a o Florence Nightingalové se psalo jako o dámě 

s lampou. Florence Nightingalová je považována za zakladatelku moderního 

ošetřovatelství, které povýšila na stejnou úroveň jako práci lékaře.  Celý život kladla 

důraz na vzdělání sester, protože jedině vzdělaná sestra může kvalitně pečovat 

o pacienta (Kutnohorská, 2010). Ošetřovatelství je dnes defininováno jako nauka, která 

je zaměřena na uspokojování potřeb jedinců a skupin s ohledem na jejich zdravotní stav. 

Ošetřovatelství patří mezi mladý, vědecky podložený obor. Přistupujeme k němu 

holisticky, celostně. Ošetřovatelství má své paradigma, kam patří koncepční modely,  

a metaparadigma, které je předmětem zkoumání (Kutnohorská, 2010). 

3.2 Specifika ošetřovatelské péče u pacientů po CMP 

Mezi nejdůležitější specifika ošetřovatelské péče o pacienta s CMP patří dostatečná 

výživa, péče o dýchací cesty, spánek, hygiena, vylučování a soběstačnost. Neméně 

důležitá je péče o invazivní vstupy (Kapounová, 2007). Pacient je uložen na oddělení 

neurologie nebo, při selhání vitálních funkcí na oddělení anesteziologicko- 

resuscitačním (ARO). Veškeré informace o pacientovi po CMP odebírá lékař a sestra. 

Do ošetřovatelské dokumentace sestra zaznamenává poznatky o zdravotním stavu  

a kontroluje fyziologické funkce. Během odebírání ošetřovatelské anamnézy provádí 

screeningové testy, do kterých patří Barthelův test, Riziko vzniku dekubitu, Riziko 

pádu, Nutriční stav pacienta (Moreau, 2007). Všem hodnotícím parametrům byla 

věnována kapitola 2.3.3 Anamnéza u pacientů po CMP. 

 Výživa u pacientů po CMP 3.2.1

Lékař v rámci vstupního vyšetření provádí kontrolu polykání pomocí GUSS testu, 

protože u pacientů po CMP bývá velmi často přítomna dysfagie (viz Příloha č. 3). 

GUSS test (The Guging Swallowing Screen) je screeningový nástroj dysfagie jednoduše 

zpracovatelný u lůžka pacienta s akutní CMP. Je určen pro lékaře, logopedické 

pracovníky a zdravotní sestry, které pracují na iktových jednotkách. GUSS test se 

provádí při přijetí pacienta před podáním prvního sousta stravy či tekutiny, dále po  
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24 hodinách a následně 1 x týdně po dobu 4 týdnů od vzniku dysfagie (certifikovaný 

kurz, Poruchy polykání, 2016).  

Tento test je rozdělen do dvou částí – nepřímý test polykání a přímý test. Nepřímým 

testem kontrolujeme polykání slin, odkašlávání a bdělost pacienta.  Při výsledku 

maximálního počtu 5 bodů se dále přistupuje k přímému testu. Pokud ale pacient 

nedosáhne tohoto bodového výsledku, vyšetření se zastavuje a dále se nepokračuje. Na 

podkladě tohoto zjištění lékař objednává FEES test (Flexible Endoscopic Evaluation of 

Swaloloving), který kontroluje schopnosti polykání flexibilním endoskopem. Před 

výkonem je pacient lačný 6 hodin a jiná příprava není třeba. Vyšetření se provádí pouze 

na ORL oddělení po objednání (Russel et al., 2009).  

Přímý test se skládá z polykání zahuštěné tekutiny, pevné stravy a samotných tekutin. 

Při vyšetření se dále kontroluje, zda pacient dokáže odkašlat, polykat sliny a změnit tón 

hlasu (Ambler, 2011). Pokud je přítomna lehká porucha, používá se sypké zahušťovadlo 

Resource ThickenUp Clear, které se přidává do různých druhů tekutin (voda, káva, 

džus) a pokrmů (polévky). Zahuštění je jednoduché a rychlé. Můžeme potravu zahustit 

do konzistence nektaru, medu nebo pudingu. U méně závažnějších poruch se může 

použít sipping, nejčastěji se užívají Nutridrinky, Fresubiny, Nutraminy (Zadák, 2008).  

V případě závažnější poruchy lékař ordinuje enterální výživu. Tato výživa je definována 

jako podávání bilancovaných roztoků obsahujících cukry, tuky, bílkoviny, ionty, 

vitaminy, stopové prvky a vodu do trávicího traktu popíjením nebo sondou. Jestliže má 

pacient funkční trávicí trakt, ale z jakéhokoliv důvodu není schopen jíst, je to základní 

indikace pro použití enterální výživy (Grofová, 2007).  

Způsobem podání enterální výživy je nazogastrická sonda (NGS), která se zavádí  

u pacientů, kteří nemohou nic přijmout perorálně. Kontraindikací zavedení 

naszogastrické sondy je náhlá příhoda břišní a krvácení do trávicího traktu. Podávání 

stravy se provádí Janetovou stříkačkou každé 3 hodiny v dávce 300 ml. Po aplikaci se 

proplachuje sonda tekutinou, nejlépe čajem, pacient musí být v polosedě, aby se 

zabránilo aspiraci a v této poloze ještě zůstává 15 – 30 minut po podání výživy (Kohout 

a Kotrlíková, 2009).  

Enterální výživu je možné podávat též sondou nasojejunální, která je zavedena do první 

kličky jejuna. Tato výživa je aplikována pomocí pumpy pro enterální výživu 
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kontinuálně 24 hodin nebo cyklicky s nočním klidem za sterilních podmínek. Sonda se 

fixuje nad nosem, za uchem nebo přes čelo a musí se pravidelně proplachovat 

fyziologickým roztokem nebo aquou (Grofová, 2007). 

Perkutánní endoskopická gastrostomie (PEG) je zavedení nutriční sondy přímo do 

žaludku břišní stěnou pomocí endoskopie. Slouží k dlouhodobému podávání enterální 

výživy (více než 4 – 6 týdnů). Mezi komplikace patří poruchy krevní srážlivosti, sepse, 

peritonitis, imunosuprese s těžkou poruchou imunity, akutní pankreatitis, ileus  

a peritoneální dialýza. Zavádí se za aseptických podmínek a ošetřuje se jako chirurgická 

rána (Kapounová, 2007). Prvních 24 hodin se nesmí podávat žádná strava, poté je 

možné podávat stravu kontinuálně nebo bolusově. Při bolusovém podávání se aplikuje 

max. 200 – 300 ml výživy každé 2 – 3 hodiny v době mezi 6. a 22. hodinou, bez 

nočního podávání. Výživa se podává vpolosedě, aby se zabránilo aspiraci. Prevencí 

ucpání sondy jsou proplachy hořkým čajem nebo vlažnou převařenou vodou (Grofová, 

2007). Sestra provádí 1 x denně převaz (dezinfekce okolí, podložení sterilním 

rozstřiženým čtvercem a opětovné překrytí). U setu pro PEG je důležitý fixační terčík, 

který musí mít ideální napětí; v případě vysokého napětí se objevuje riziko vzniku 

dekubitu ve stěně žaludku a v případě nedostatečného napětí vzniká riziko podávání 

výživy do peritoneální dutiny s hrozící následnou peritonitidou. Prevencí těchto 

komplikací je po 4 dnech od zavedení a dále každý týden provádět rotaci setu o 360° 

(Zadák, 2008). 

Přípravky enterální výživy se rozdělují na polymerní (vysokomolekulární), oligomerní 

(nízkomolekulární) a modifikované pro speciální situace. Polymerní výživa obsahuje 

jednotlivé živiny většinou v původní formě. Složením odpovídá fyziologickým 

potřebám organismu na výživu, složení je standardní. Modifikované přípravky 

vycházejí z polymerní výživy, od které se liší složením. Oligomerní přípravky se 

používají pouze v případě, že trávicí trakt netoleruje přípravky polymerní. Mezi klinické 

komplikace enterální výživy patří průjem, aspirace a kontaminace enterálního přípravku 

(Kohout a Kotrlíková, 2009). 

 Dýchání u pacientů po CMP 3.2.2

Při poruše dýchání může být pacient indikován lékařem k zavedení endotracheální 

intubace. Sestra zajistí veškeré pomůcky k výkonu, kyslík, léky (sedativa, relaxancia), 

pacient musí mít centrální žilní katétr. Zavedení centrálního žilního katétru bude 
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věnována část kapitoly 3.2.5 Invazivní vstupy u pacientů po CMP. Příprava pacienta 

spočívá v odstranění zubní protézy, úpravy polohy naznak s podložením hlavy a dále 

sestra asistuje lékaři při samotném výkonu. Při zavádění sleduje celkový stav pacienta, 

výraz v obličeji a fyziologické funkce (Vytejčková et al., 2015). Velká pozornost je 

věnována prevenci zalomení a skousnutí rourky. Sestra sleduje pomocí manometru tlak 

v obturační manžetě. Výměnu fixační náplasti provádí denně a každý den musí měnit 

také polohu rourky, aby nevznikl dekubit v ústním koutku. Tracheální rourky se liší dle 

velikosti a typu provedení (Kapounová, 2007). Kyslík je nutné podávat vždy zvlhčený  

a ohřátý. Odstranění sekretu z dýchacích cest provádí sestra pomocí odsávačky, kdy 

rotačními pohyby a postupným vytahováním odstraňuje vazký sekret. Pokud pacient po 

CMP nemá potíže s dýcháním, měl by i přesto být v takové poloze, aby měl volně 

průchodné dýchací cesty (Zadák, 2008). Dalšími způsoby podávání kyslíku je použití 

obličejové masky a brýlí (Vytejčková et al., 2013). 

 Hygiena u pacientů po CMP 3.2.3

V rámci hygienické péče sestra zhodnotí úroveň soběstačnosti dle Barthelova testu, 

nutriční stav, riziko pádu a vše zaznamenává do ošetřovatelské dokumentace. Tyto 

screeningové testy byly popsány v kapitole 2.3.3 Anamnéza u pacientů po CMP. U 

pacientů po CMP existuje velké riziko vzniku dekubitu, protože většina je imobilních  

s nedostatečnou výživou (Kapounová, 2007).  

Dekubitus je narušená integrita kůže. Hodnocení rizika vzniku dekubitu se provádí dle 

testu Bradenové, který se hodnotí u každého pacienta při přijetí. Dle počtu získaných 

bodů rozlišujeme nízké riziko vzniku (23 – 20 bodů), střední riziko (19 – 16 bodů), 

vysoké riziko (15 – 11 bodů) a velmi vysoké riziko (10 – 6 bodů). U pacientů s počtem 

19 a méně sestra zakládá polohovací záznam a v pravidelných intervalech pacienta 

polohuje, zapisuje polohu pacienta a podepíše se. Riziko vzniku dekubitu se opakovaně 

vyhodnocuje (Vytejčková et al., 2013). Na vzniku dekubitu se podílí vnitřní a vnější 

faktory. Do vnitřních faktorů řadíme věk, malnutrici, dehydrataci, hypomobilitu 

a imobilitu. Mezi vnější faktory patří střižné síly a tření, kterým předcházíme správným 

polohováním a musíme rovněž zabránit maceraci kůže při působení stolice a moče 

(Mikula a Müllerová, 2008).  

U dekubitů rozlišujeme čtyři stupně. První stupeň je začervenání, okolí může být oteklé, 

teplé. Při druhém stupni se tvoří puchýře, okolí je oteklé a zarudlé. Třetí stupeň je 
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typický nekrózou a může zasahovat až ke kosti. Na ošetření dekubitu se používá metoda 

vlhkého hojení ran. Toto hojení se provádí pomocí speciálních materiálů, kterými se 

dekubity ošetřují dle druhu rány, závažnosti, sekrece, přítomnosti infekce a zápachu. 

Převazy se zapisují do záznamu ošetřování ran, kde popisujeme hloubku, velikost, 

sekreci, ohraničení, zápach, bolest, změnu barvy. Výhodou vlhkého hojení ran je menší 

četnost převazů díky kvalitnímu materiálu, který stačí vyměnit jednou za dva dny i déle. 

Důležitá je prevence, aby se předcházelo vzniku dekubitu, a tou je kvalitní 

ošetřovatelská péče, dostatk tekutin a plnohodnotná strava (Ondriová a Fertalová, 

2014). 

Po každém provedení hygieny ošetříme kůži vhodným přípravkem, vmasírujeme krém  

a kontrolujeme predilekční místa. Těmito místy jsou v poloze na zádech křížová krajina, 

lopatky, sedmý krční obratel, paty, ramena, lokty. V poloze na boku je pacient ohrožen 

na těchto místech: velké trochantery, spánková kost, vnější strana kolen, ramena, vnější  

i vnitřní strana kotníků. Poloha na břiše je používána na vertikalizačních stolech a jsou 

při ní ohrožena ramena, kolena, čelo a brada (Vytejčková et al., 2013).  

Důležitá je také hygiena dutiny ústní, kterou provádíme dvakrát denně. Využíváme 

čisticí tyčinky, které jsou napuštěny zvlhčujícím, čisticím roztokem. Některé tyčinky  

k ústní hygieně jsou napuštěny příchutí citronu nebo lesního ovoce. Hygienou 

předcházíme komplikacím, jako jsou různé defekty v dutině ústní a větší kazivosti zubů 

(Zadák, 2008). 

 Vylučování u pacientů po CMP 3.2.4

Pacientovi, který není schopen se samostatně vymočit, lékař ordinuje zavedení 

permanentního močového katétru. Sestra připraví pomůcky a při katetrizaci muže 

asistuje lékaři, ženě zavádí katétr samostatně. Na výběr jsou různé druhy a velikosti 

cévek. Nelatonův katétr je pro ženy, Tiemanův je zobákovitě zahnutý a určený pro 

cévkování muže. Při výběru velikosti se sestra řídí věkem pacienta, pohlavím  

a průsvitem močové trubice (Kapounová, 2007). Před výkonem lékař popíše průběh 

zavedení. Sestra vysvětlí postup a u ženy samostatně zavádí aseptickým způsobem. Po 

zavedení katétru sleduje diurézu, barvu, zápach a příměsi v moči. Musí předcházet 

komplikacím, jako je infekce močových cest. Provádí řádnou hygienu genitálu, 

nepoužívá slizniční antiseptika, neprovádí výplach močového měchýře, udržuje 
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uzavřený drenážní systém a zajistí volný odtok moči. Sestra vše zaznamenává  

do ošetřovatelské dokumentace (Vytejčková et al., 2013). 

Dále sestra sleduje odchod plynů, vyprazdňování stolice, přičemž hodnotí frekvenci, 

množství, formu, zápach a barvu stolice. U pacientů po CMP je nutné předcházet zácpě, 

aby nedocházelo ke zvýšenému intracraniálnímu tlaku při vyprazdňování (Kapounová, 

2007). Pokud má pacient zácpu, podávají se dle ordinace lékaře glycerinové čípky či 

projímadla. Sestra dbá na dostatek tekutin a vyváženou stravu. Vhodná je strava bohatá 

na vlákninu, ovoce, zeleninu a kysané výrobky. Z tekutin preferujeme ovocné šťávy  

a vyloučíme čaj, který naopak staví stolici. Pokud je třeba sestra nacvičuje s pacientem 

defekační reflex každý den, nejprve s pomocí čípku. Pobízí k větší aktivitě během dne, 

aby podpořila střevní peristaltiku a předcházela zácpě (Burda a Šolcová 2015).  

 Invazivní vstupy u pacientů po CMP 3.2.5

Invazivní vstupy u pacientů po CMP jsou vhodné k aplikaci infuze, parenterální výživy, 

podání kontrastní látky, sledování bilance tekutin a zajištění celkové léčby. U pacientů 

sestra aplikuje dle ordinace lékaře periferní žilní katétr (PŽK) nebo asistuje při zavedení 

centrálního žilního katétru (CŽK). (Kapounová, 2007) 

Periferní žilní vstup je invazivní vstup do krevního řečiště. Žilní přístupy slouží  

k aplikaci infuzí (indikace: podávání náhradních roztoků při krevní ztrátě, při anestezii, 

dlouhodobé podávání antibiotik, parenterální výživy) nebo krevních transfuzí. Místem 

zavedení je nejčastěji hřbet ruky, předloktí, loketní jamka a nárt nohy (Vytejčková et al., 

2013). Důležité je aby sestra neaplikovala periferní žilní katétr do paretické nebo 

plegické končetiny. V žádném případě se kanyla nezavádí do končetiny  

s arterio-venózní spojkou pro hemodialýzu nebo tam, kde je přítomna infekce, masivní 

otok a poranění. Sestra volí dobře hmatnou žílu, pružnou s rovným průchodem a zavádí 

aseptickým způsobem. Při zavedení se nikdy nevrací kovový mandrén do katétru. Je zde 

vysoké riziko odříznutí katétru do krevního oběhu (Kapounová, 2007). Mezi možné 

komplikace periferní žilní kanylace patří zalomení kanyly, neprůchodnost, hematom, 

extravazace, paravenózní aplikace, embolizace a flebitida. Těmto komplikacím 

předcházíme správnou péči o periferní žilní katétr. Sestra sleduje okolí kanyly, 

průchodnost, reakce pacienta při aplikaci infuze. Vyměňuje sterilní krytí dle potřeby. 

Periferní kanylu je vhodné odstranit po 3 dnech, samozřejmě při jakékoliv komplikaci 

ihned (Vytejčková et al., 2015). 
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V některých případech lékař ordinuje zavedení centrálního žilního katétru. Je to 

invazivní metoda, kdy katétr ústí na pomezí duté žíly a pravé srdeční síně. Výhodou této 

kanylace je možnost aplikace látek s vyšší koncentrací, rychlost převodu a současné 

podávání vícero léčiv. Indikací centrálního žilního katétru je předpoklad dlouhodobé 

terapie nebo parenterální výživy, dále odběry krve k diagnostickým účelům, měření 

žilního tlaku a jiných hemodynamických parametrů. Mezi kontraindikace CŽK patří 

koagulopatie, trombolytická terapie, zřetelný plicní emfyzém, syndrom horní duté žíly, 

poranění žíly, obstrukce v. subclavia na straně plánované punkce, předchozí chirurgický 

zákrok, infekce v místě plánovaného vpichu a pneumotorax (Vytejčková et al., 2011). 

Lékař vysvětlí pacientovi důvod výkonu, a pokud to jeho zdravotní stav dovolí, 

podepíše pacient informovaný souhlas. Místem zavedení je obvykle v. subclavia,  

v. femoralis a v. jugularis. Existuje více typů katétrů, proto se liší jejich doba zavedení 

od 1 týdne až do několika měsíců. Existují katétry krátkodobé, střednědobé  

a dlouhodobé (Kapounová, 2007). Katétr je zaváděn na operačním sále, popřípadě na 

lůžku pacienta, sestra asistuje lékaři. Převazování CŽK se provádí za aseptických 

podmínek 1x denně za použití sterilních čtverců jinak vždy při znečistění obvazu. Při 

ošetřování sledujeme okolí místa vpichu začervenání, sekreci, polohu  

a fixaci katétru (Vytejčková et al., 2013). Při zavedení CŽK se mohou objevit 

komplikace, které dělíme na časné a pozdní. Časnými komplikacemi je nesprávná 

poloha katétru, zavedení do artérie, hemotorax, pneumotorax, vzduchová embolie  

a další. Mezi pozdní komplikace patří trombóza, tromboflebitida, tromboembolie  

a sepse (Kalvach et al., 2010).  

Mezi další možné invazivní vstupy patří v případě subdurálního hematomu Redonův 

drén. Sestra pracující na neurochirurgickém oddělení uvádí: „V případě akutního 

subdurálního hematomu pacient odjíždí okamžitě na operační sál. Ještě před odjezdem 

sestra musí zabezpečit oholení hlavy. Po převozu z operačního sálu, má pacient 

uloženou hlavu ve zvýšené poloze ve 30°.  Do operační rány je zaveden Redonův drén. 

Sestra sleduje průchodnost drénu, množství a celkový stav operační rány. Za 24 hodin 

provede lékař za asistence sestry převaz operační rány a po 48 hodinách extrahuje 

Redonův drén.“ 
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 Aktivita a spánek u pacientů po CMP 3.2.6

Sestra pacienta motivuje k soběstačnosti a provádí rehabilitační ošetřovatelství, kterému 

bude věnována kapitola 3.4 Rehabilitační ošetřovatelství. Spolupracuje s týmem 

specialistů, jako jsou fyzioterapeuti, ergoterapeuti, logopedové, psychologové, protože 

každý má při léčbě pacienta svůj význam (Křivošíková, 2011).  

Poruchy spánku u pacientů po CMP bývají velmi časté. V rámci ošetřovatelské 

anamnézy sestra získává informace o spánkovém režimu, do kterého patří užívání 

hypnotik, spánkové rituály, čas buzení a vstávání. Poruchy spánku u pacientů po CMP 

často souvisí s únavou, přemýšlením nad přítomným zdravotním stavem, finanční  

a sociální situací (Kalvach et al., 2010).  

U pacientů se nejprve přistoupí k nefarmakologickým opatřením, jako je vyvětraná 

místnost, klidné prostředí s utlumeným světlem nebo podání teplého čaje. Pokud lékař 

ordinuje medikaci, musí přihlédnout k celkovému zdravotnímu stavu pacienta,  

aby předcházel riziku pádu. Sestra sleduje čas usínání, délku spánku a to, zda se pacient 

cítí po probuzení odpočatý. V některých případech je vhodný rozhovor s psychologem 

nebo psychiatrická medikace. Pokud nepomáhá nefarmakologická léčba, je vhodné 

přistoupit k medikaci (Schuler a Oster, 2010).  

3.3 Rehabilitace 

Pojem rehabilitace se užíval již za první světové války ve Spojených státech 

amerických. V tomto období se vracelo mnoho vojáků z bojiště s vážným zraněním  

a bylo potřeba další péče k rekonvalescenci. V roce 1918 vznikl zákon o rehabilitaci 

vojáků a v návaznosti na to pak po dvou letech i zákon pro všechny občany. V Evropě 

se začala užívat rehabilitace až po druhé světové válce. Hlavním podnětem ve 

čtyřicátých letech minulého století byl výskyt poliomyelitidy. K léčebné rehabilitaci  

u nás přispěl docent Véle, který se věnoval hlavně léčbě poliomyelitidy. Po druhé 

světové válce byla K. Hennerem založena první neurologická klinika a bylo zde 

vybudováno první rehabilitační oddělení. V tomto období byl založen první 

rehabilitační ústav v Kladrubech, který byl zaměřen na pacienty s postižením míchy. 

V roce 1964 byla založena Československá rehabilitační společnost (Kolář et al., 2009). 

Název rehabilitace je složen ze dvou latinských slov a to z habitilis (ohebnost)  

a předložky re- což znamená opětovné dosažení nějakého stavu. Rehabilitace je proces 



 

42 
 

navrácení duševní, tělesné, pracovní, ekonomické a sociální potřeby. Cílem je 

dosáhnout nejvyšší úrovně zdraví a soběstačnosti. K tomu je důležitá spolupráce všech 

složek jako je sestra, lékař, fyzioterapeut, psycholog, logoped, ergoterapeut a sociální 

pracovnice (Vytejčková et al., 2015). 

V současné době se užívá termín ucelená rehabilitace pro pacienty se zdravotním 

postižením, kteří mají omezenou pohyblivost a mají problém se začleněním do 

společnosti. Rehabilitaci můžeme dělit na léčebnou, sociální, pedagogickou a pracovní. 

Do léčebné rehabilitace patří všechna rehabilitační, diagnostická, organizační  

a terapeutická opatření, která směřují k maximální, funkční zdatnosti. Ucelený proces 

rehabilitace je složen z krátkodobého a dlouhodobého léčebného plánu. Krátkodobý 

plán nepřesahuje hospitalizaci po dobu tří měsíců na daném pracovišti. Dlouhodobý 

léčebný rehabilitační plán je stanoven na fázovém modelu.  Fázový model lze dělit na 

ovlivnění funkčního deficitu a na eliminaci dopadu funkčního deficitu. Sociální 

rehabilitace je nácvik potřebných dovedností, aby byl pacient zcela soběstačný. 

Pedagogická rehabilitace se zabývá vzděláním žáků nebo studentů se zdravotním 

postižením. Cílem pracovní rehabilitace je udržení nebo získání pracovního místa pro 

osoby se zdravotním postižením (Kolář et al., 2009). 

3.4 Rehabilitační ošetřovatelství 

Rehabilitační ošetřovatelství je způsob aktivního ošetřování, při němž zdravotnický 

personál všemi dostupnými prostředky zamezuje vzniku komplikací a sekundárních 

změn. Charakteristickým rysem je každodenní spolupráce sestry s fyzioterapeutem  

a ergoterapeutem. Sestra nemůže nahradit práci fyzioterapeuta, ale může v běžné 

sesterské praxi udělat pro pacienta s pohybovým postižením velmi mnoho. Je důležité 

dohodnout si denní režim tak, aby nenarušoval rehabilitační program. Podmínkou dobré 

spolupráce zdravotnického týmu je informovanost a vzájemná komunikace. Sestra může 

odhalit závažný sociální problém, který je třeba dále řešit se sociální sestrou (Lipertová-

Grünerová, 2013). Rehabilitační ošetřovatelství se dostalo do výuky všeobecných sester 

již před mnoha lety, ovšem je uplatňováno jen na některých pracovištích. Příčinou je 

nedostatek vědomostí, dovedností, nedostatečné technické, materiální a personální 

vybavení (Burda a Šolcová, 2015). Rehabilitační ošetřovatelství by se mělo provádět na 

všech pracovištích, kde jsou léčeni pacienti s těžkým zdravotním postižením  

a následnými poruchami hybnosti. Cílem tohoto ošetřovatelství je prevence dekubitů, 
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svalových kontraktur, polohování, včasná vertikalizace, péče o kůži, vyprazdňování, 

výživa, dostatek tekutin, dechová gymnastika, kondiční, pasivní, aktivní cvičení 

zdravých a částečně funkčních svalů a mobilizace pacienta (Kolař et al., 2009).  

 Hlavní zásady v péči o pacienta po CMP 3.4.1

Fyzioterapeuti uvádí následující: „Nejdůležitější je právě kvalitní, včasná rehabilitace. 

V některých nemocnicích jsou vybudovaná rehabilitační oddělení, která se specializují 

právě na pacienty po CMP. Zde pracuje multioborový tým, který spolupracuje  

s pacientem a rodinou. Na tomto pracovišti jsou k dispozici unikátní přístroje pro 

roboticky asistovanou rehabilitaci.“ Rehabilitační oddělení se ve spolupráci se 

Zdravotně sociální fakultou účastní výzkumného projektu týkajícího se začlenění 

pacientů po CMP do života. Tento projekt se nazývá Koordinovaná rehabilitace  

u pacientů po poškození mozku. Do domácího prostředí dochází fyzioterapeut na 

pravidelné cvičení, ergoterapeut s návrhem úprav bytu tak, aby byl pacient soběstačný. 

Sociální pracovník řeší sociální situaci a poskytuje kontakty na další odborníky 

(Vacková, projekt GAJU).  

Hlavními zásadami v péči o pacienty po CMP jsou tyto: sestra a ošetřovatelský personál 

přistupují k lůžku ze strany postižení (uvědomování postižené strany). Lůžko není 

doplněno hrazdičkou, aby se zabránilo chybným návykům. Vyžaduje se aktivita 

pacienta při denních činostech (změna polohování, přesuny, sed, hygiena, strava, 

oblékání). Důležité je zabezpečení kompenzačních pomůcek, polohovací lůžko, rolátor, 

chodítko, toaletní křeslo nebo berle (Klusoňová a Pitnerová, 2005).  

Rehabilitační program musí být sestaven individuálně dle neurologického postižení 

pacienta. Nejvíce se využívá Vojtova metoda a metoda dle konceptu manželů 

Bobathových. Vojtova metoda byla objevena neurologem MUDr. Václavem Vojtou a je 

založena na reflexní lokomoci, která se aktivizuje ze tří základních poloh (poloha na 

boku, břiše, zádech). (Křivošíková, 2011) 

Metoda dle konceptu manželů Bobathových je terapeutický a vyšetřovací přístup  

u pacientů s poruchami CNS. Tento koncept byl vytvořen ve 40. letech 20. století na 

základě kontroly motoriky a neurověd. Cílem je zlepšit posturální kontrolu a selektivní 

pohyb. Charakteristikou této léčby je, že se vychází z potřeb pacienta, přičemž důležitá 

je jeho aktivita. Základním principem je zjistit hybnost končetin a v běžném životě 
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funkční nezávislost Základním předpokladem metody dle manželů Bobathových je 

přísun podnětů, vlastní nácvik změny svalového napětí a pohybů pod kontrolou vědomí. 

(Křivošíková, 2011). 

Rehabilitace v akutní fázi je zaměřena na svalovou slabost, snížený svalový tonus  

a ztrátu stability. Končetiny jsou plegické nebo paretické, a proto je důležité pečovat  

o trofiku kůže. Během rehabilitačního ošetřovatelství provádíme prevenci dekubitů, 

deformit kloubů a oběhových komplikací. Polohování je třeba zahájit co nejdříve,  

a provádět je po 2 – 3 hodinách i během noci. Každá poloha musí být pro pacienta 

stabilní a pohodlná pro pacienta, jinak by vedla ke spasticitě (Klusoňová, 2011). 

Spasticita je porucha svalového tonu (hypertonus), jejíž příčinou bývá zvýšené napětí 

tonických reflexů (Křivošíková, 2011). Dle názoru Herziga (2008) je spasticita porucha 

senzomotorické kontroly na podkladě léze horního motoneuronu, která se projevuje 

mimovolnou svalovou aktivací. Podle intenzity dělíme spasticitu na lehkou, střední  

a těžkou. Ke kategorizaci se využívají metody Ashwortha a hodnocení tonu adduktorů. 

Léčbu dělíme na farmakologickou, rehabilitační a chirurgickou. V rehabilitaci se 

využívá strečink, polohování a elektroléčba. Hlavním cílem je ovlivnit svalové napětí  

a předcházet vazivovým kontrakturám (Křivošíková, 2011). Důležité je polohování  

pacientů po CMP, u nichž se musí dodržovat určité zásady, kterým bude 

věnována  následující kapitola. 

 Polohování, prevence dekubitů a svalových kontraktur 3.4.2

Dle Kronusové (2008) je polohování aktivní způsob ošetřování, který zamezuje různými 

prostředky vzniku komplikací a sekundárních změn u pacientů se zdravotním 

postižením. Polohováním rozumíme pravidelné změny poloh na lůžku, v křesle nebo na 

vozíku (Smílková a Zítková, 2008).  

Polohování je indikováno u pacientů, kteří mají z nějakého důvodu omezenou hybnost 

nebo utrpěli ztrátu hybnosti a citlivosti určitých částí těla. Změnou polohy dochází 

k stimulům, které mohou pomoci senzorickým a motorickým funkcím. Hlavním cílem 

správného polohování je regulace svalového tonu, prevence dekubitů, kontraktur, 

deformit kloubů, poškození periferních nervů a zlepšení oběhové funkce. Polohování 

má velký vliv na psychický stav pacienta a zmírňuje bolest (Kolář et al., 2009). 
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 Používají se tři typy polohování: preventivní polohování – změny poloh ve správném 

ukládání končetin u pacientů s parézou nebo plegií a provádí je sestry, korekční 

polohování – provádí je sestra nebo fyzioterapeut pomocí dlah, úlevové polohování – 

pacient zaujímá úlevou polohu, aby zmírnil bolesti (Klusoňová a Pitnerová, 2005). 

 Při polohování pacienta po CMP vycházíme z toho, zda pacient leží na zádech, na 

zdravé straně nebo straně postižené. Při poloze na zádech musí být postižená horní 

končetina podložena polštářem. Dolní končetina musí být podložena pod stehnem  

a pánví, aby se zabránilo zevní rotaci končetiny. Pacient by měl být na zádech co 

nejkratší dobu, protože tato poloha vyvolává spasticitu dolních končetin. V poloze na 

zdravé straně je mírně přetočen na břicho a postiženou končetinu má podloženou 

polštářem. Dolní končetina je také podložena tak, aby nepřepadávala do addukce  

v koleni, a kyčel je ve flexi. Při polohování na postižené straně je pacient nepatrně 

přetočen na záda a postižená dolní končetina je v extenzi kyčle a semiflexi kolene. 

Zdravá končetina je flektována v kyčli a koleni před tělem a podložena polštářem.  

V této fázi nacvičujeme otáčení na postiženou stranu, poté na zdravou stranu, aby byl 

pacient co nejdříve soběstačný (Klusoňová, 2011).  

Poloha, ve které se pacient nachází, musí být pohodlná a nesmí vyvolávat bolest. 

Pacient se polohuje každé 2 hodiny během dne a v noci každé 3 hodiny. Pravidelně se 

kontrolují predilekční místa, těmi jsou lokty, kotníky, lopatky, temeno hlavy, ramena, 

velké trochantery a sacrum. Do lůžka se vkládá antidekubitní matrace, antidekubitní 

pomůcky, pacient musí být v suchu a čistotě (Kapounová, 2007). Během polohování 

pacientů se využívají polohovací pomůcky. V nemocnicích se používají polštáře, válce, 

kruhy, hranoly, korýtka, polštářky s perličkami. Povrch těchto pomůcek musí být 

omyvatelný, aby se mohly dezinfikovat a nedocházelo k přenosu infekčního materiálu 

(Křivošíková, 2011). 

Za základní pomůcku v polohování můžeme považovat samotné polohovací lůžko, které 

je elektricky ovládané. Pomocí panelů tohoto lůžka můžeme pacienta uložit do sedu  

a zvednout dolní končetiny. Výhodou modernějších lůžek je laterální náklon, který 

ošetřovatelskému personálu usnadní manipulaci s pacientem (Vytejčková et al., 2013). 

Svalový tonus můžeme regulovat teplem, klidem v místnosti a pozitivními 

emocionálními vlivy. Pro prevenci kontraktur se používají protetické pomůcky. 
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Cíleným polohováním s pomocí ortéz se snažíme předcházet kloubním deformitám 

(Kolář et al., 2009). 

Dle získaných informací od fyzioterapeutů je vhodné využívat progresivní dlahy, které 

jsou součástí rehabilitačního ošetřovatelství. Progresivní dlahy jsou nejlepší volbou pro 

obnovení rozsahu pohybu a jsou velmi efektivní pro statický, progresivní strečink. Tyto 

dlahy se používají u pacientů po úrazech, ortopedických operacích nebo neurologických 

onemocněních. Základem dlah je objímka z tvrdého plastu pokrytá biokompatibilním 

materiálem, který tvarově přesně odpovídá končetině pacienta v korigované pozici. 

Polohovatelnou část pak tvoří většinou dvojice kloubů s možností aretace v dosažené 

pozici směrem do dorzální flexe (Dvořáková et al., 2016). 

 Bazální stimulace 3.4.3

V rámci rehabilitačního ošetřovatelství se provádí základní prvky bazální stimulace, 

které může provádět pouze vyškolený ošetřovatelský personál (setra, sanitárka, 

ošetřovatelka, fyzioterapeut, ergoterapeut). Na iktových jednotkách by měli být 

pracovníci, kteří pečují o pacienty po CMP, vzděláváni v rámci zaměstnání. Hlavní 

charakteristikou bazální stimulace je vnímání pohybu, komunikace a propojení obou 

složek. U pacientů s poruchou CNS se cíleně stimulují smyslové orgány, aby se 

aktivovala mozková činnost a tak se podporovalo vnímání, komunikace a hybnost 

pacienta. Techniky metody bazální stimulace jsou základní a nástavbové. Do základních 

metod patří somatické, vibrační a vestibulární prvky (Klusoňová, 2011).  

Ošetřovatelský personál musí sledovat, jak pacient na stimulaci reaguje, a sestavit 

individuální plán. Velký význam má také zapojení rodiny, která je postupně seznámena 

s konceptem. Do nástavbové stimulace patří prvky optické, auditivní, haptické, 

olfaktorické a orální.  Důležitá je kvalita doteku, která se využívá při stimulaci vnímání 

tělesného schématu, které je tak důležité u pacientů po CMP. Doteky ošetřovatelského 

personálu musí být zřetelné a promyšlené tak, aby nevyvolávaly  

u pacientů nejistotu a strach. Nevhodné doteky jsou doteky letmé, chaotické, uspěchané, 

nebo doteky většího počtu rukou na těle (Křivošíková, 2011).  

Koncept pomocí dotyků se využívá v polohování, somatické stimulaci tělesného 

schématu, stimulaci dýchání a při pohybu a korekci polohy. U pacientů s poruchou 

vnímání se stanovuje iniciální dotek. Na základě anamnézy a rad rodiny zvolíme na těle 
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pacienta místo, které ho informuje o začátku a konci činnosti kolem něj. Nejčastěji 

užívané místo je rameno, paže, nebo ruka. Iniciální dotek musí být zapsán  

v ošetřovatelské dokumentaci a vyvěšen u lůžka pacienta. Lokalizaci doteku musí 

všichni dodržovat (Friedlová, 2007).  

V somatické zklidňující stimulaci se využívá koupelí a hydratačních krémů, olejů  

a různých emulzí. Cílem je navodit tělesné uvolnění, redukovat stavy zmatenosti 

stimulovat vnímání a navázat komunikaci (Klusoňová, 2011).  

U somatické stimulace povzbuzující se během dne provádí teplá koupel a pomocí žínky 

nebo rukou stimulujeme části těla. Tato stimulace se nedoporučuje u pacientů 

zmatených, po čerstvém krvácení do mozku a se zvýšeným intrakraniálním tlakem 

(Friedlová, 2007).  

Polohováním v konceptu bazální stimulace předcházíme dekubitům, pneumonii, 

tromboembolické nemoci i dalším neurologickým deficitům. Při každém polohování je 

třeba přihlédnout ke stavu a komfortu pacienta. Do výrazné somatické stimulace patří 

polohování do polohy mumie nebo hnízdo. Poloha hnízdo poskytuje pocit jistoty  

a bezpečí, volíme ji ve fázi odpočinku, po zklidňující koupeli, během noci  

a u neklidných pacientů. Poloha mumie se využívá u pacientů, kteří mají porušené 

vnímání tělesného schématu. Obě polohy můžeme kombinovat. Dále se může využít 

polohování pomoci canisterapeutických psů, u některých pacientů je právě toto 

polohování nejúčinnější (Klusoňová, 2011).  

 Kinestetická mobilizace 3.4.4

V rámci rehabilitačního ošetřovatelství se využívají některé prvky kinestetetické 

mobilizace. Kinestetika je více než 15 let úspěšně prováděným a uznávaným 

pohybovým konceptem, který se skládá z 6 kinestetických principů. Kinestetická 

mobilizace v ošetřovatelské péči využívá pohybových rezerv pacienta a je založena na 

aktivním, vyváženém tělesném pohybu za účelem zlepšení podpory pacienta 

v sebekontrole (Friedlová, 2007).  

Cílem je předcházet projevům imobilizačního syndromu tj. prevence kontraktur, 

svalové atrofie, dekubitů, ortostatické hypotenze, prevence sníženého rozsahu pohybu 

v kloubu, prevence poruchy obrazu těla, zácpy, stáze bronchiálních sekretů, prevence 

trombózy a retence moči. Kromě podpory pohybového aparátu je pozitivně ovlivněno 
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vědomí, metabolismus, psychika a také chování ve vztahu k mobilizaci. Kinestetické 

pohybové principy pomáhají analyzovat, strukturovat pohybovou situaci pacienta, 

umožňují lépe provádět ošetřovatelské intervence. Každý princip popisuje dílčí aspekty 

v pohybu. Každá činnost je závislá na interakci, funkční anatomii, lidském pohybu, 

funkci, výkonnosti pacienta a na okolí. Při interakci si personál všímá posuzovaného 

aspektu, jako je vědomí, bolest, poruchy řeči a motoriky pacienta. Funkční anatomií se 

rozumí pohyblivost v kloubech, hypotonie, hypertonie, změny na kůži a rány (Lábáková  

a Mlčochová, 2012). V analýze lidského pohybu se personál zaměřuje na plynulost 

pohybu a množství síly.  Sebekontrola nad vlastním pohybem, míra samostatnosti při 

zaujímání jednotlivých poloh se hodnotí a principu lidské funkce (Friedlová, 2007). 

Dalším hodnotícím parametrem je námaha, při které se soustředíme na svalovou sílu a 

reakce na zátěž. Velkým dílem nás ovlivňuje také okolí, uspořádání místnosti. 

Kinestetický koncept dodává personálu potřebnou pohybovou a znalostní kompetenci, 

aby mohli pacientům navzdory jejich nemoci a postižení zprostředkovat co nejvíce 

sebekontroly a autonomie v jejich životě. Na základě své praxe mohu potvrdit, že dobře 

vedený kinestetický postup je při manipulaci s imobilním pacientem potřebný 

(Nedělková, certifikovaný kurz). 

   Dechová, aktivní, pasivní a kondiční cvičení 3.4.5

Dechová cvičení mají pro imobilního pacienta velký význam. Provádí se 2x denně po 

dobu 10 minut. Před zahájením dechového cvičení je důležité poučení, proč je ho 

provádíme a jakým způsobem budeme postupovat. Pacient musí mít volné dýchací 

cesty (vysmrkání, odkašlání). Dechová gymnastika je rozdělena na dynamickou  

a statickou. Při dynamickém dýchání pacient zapojí končetiny. Pohyby končetin 

doprovází s vdechem a výdechem (Křivošíková, 2011). 

V sesterské praxi se nejlépe uplatní statické dýchání, které není náročné. Při větrání 

pokoje sestra vyzve pacienta k prohloubenému dýchání. Dále je velmi efektivní dýchání 

proti odporu, vydechování se syčením, bublání hadičkou do láhve s vodou. Speciální 

pomůckou je Triflo, dechový trenažér. Pro některé imobilní nemocné je právě dechová 

gymnastka a polohování jedinou formou rehabilitace (Lábáková a Mlčochová, 2012). 

Manuální pomoc při vykašlávání se provádí u pacientů, kteří mají ochrnuté trupové 

svalstvo a jsou odkázáni jen na bránici. Manuální pomoc spočívá v prudkém stlačení 

hrudníku při výdechu. Při vykašlávání vleže pokrčíme dolní končetiny, aby byla břišní 
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stěna uvolněná. Po maximálním vdechu stlačíme 2x prudce hrudník při výdechu. 

Uvolnění sekretu můžeme podpořit podáváním teplého čaje a expektorancií (Klusoňová 

a Pitnerová, 2005).   

Aktivní cvičení provádí pacient vlastní vůlí a silou. Tyto aktivní pohyby bývají 

jednoduché, využívá se hrazdičky, náčiní a jiných předmětů. Pacienta motivujeme  

a kontrolujeme provedení zadaných úkolů. Aktivní pohyby dělíme na kyvadlové, 

švihové, tahové, asistované a proti odporu. Kyvadlové pohyby se opakují 

a navodí uvolněný pohyb v kloubu. Švihové pohyby podporují zvětšení rozsahu 

v kloubech a protažení svalů. Tahové pohyby se provádí pomalu, jejich cílem je získat 

svalovou sílu a lepší koordinaci. Asistované pohyby jsou prováděny s dopomocí 

fyzioterapeuta nebo ošetřovatelského personálu. Pohyby proti odporu jsou takové 

pohyby, při nichž pacient překonává tíhu závaží (Labáková a Mlčochová, 2012). 

Kondiční cvičení je zaměřeno na celkovou aktivitu, na zvýšení tělesné zdatnosti  

a výkonosti. Cílem je tedy udržení fyzického stavu pacienta, pohyblivosti kloubů, 

svalové funkce, svalového tonu, správné funkce vnitřních orgánů a koordinace svalů. 

Toto cvičení je realizováno ráno, kdy je prokládáno i dechovými cviky. Rytmus a tempo 

cvičení se určují na základě celkového stavu pacienta (Klusoňová a Pitnerová, 2005). 

Pasivní pohyby jsou prováděné druhou osobou nebo přístrojem. Zdravotnický personál 

provádí pasivní pohyby při každé manipulaci s pacientem, při hygieně nebo polohování. 

Cviky se opakují 7x v plném rozsahu fyziologického pohybu, do mírné bolesti až pocitu 

tahu. Pohyb musí být veden pomalu a v ose pohybu (Lábáková a Mlčochová, 2012). 

 Včasná vertikalizace a mobilizace  3.4.6

Dle Jirkovského et al., (2012) vertikalizací rozumíme změnu polohy pacienta do svislé 

polohy, nejlépe do stoje. Tato změna musí být postupná, protože dojde k zatížení celého 

organismu a může vzniknout riziko pádu při ortostatické hypotenzi. Kontraindikací je 

vážný zdravotní stav, šokové stavy, riziko embolizace nebo stavy po mozkové komoci 

(Jirkovský et al., 2012).  

Imobilní pacienti mohou být také vertikalizováni pomocí polohovacích lůžek nebo 

vertikalizačních stolů. Prvním krokem vertikalizace je posazování pacienta na lůžku  

s nataženými dolními končetinami. V této poloze může pacient provádět základní 

cvičení s horními i dolními končetinami (Šamánková, 2011). 
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Dalším postupem je posazování pacienta s dolními končetinami z lůžka. Pod končetiny 

se dává bedýnka nebo stolička, aby nedošlo k tlaku pod kolenem. Pokud pacient zvládá 

zátěž, nacvičuje se stoj u lůžka po 15 minutovém sedu. Po dosažení stabilního stoje 

nacvičuje fyzioterapeut s pacientem chůzi. Důležitá je elastická bandáž obou dolních 

končetin a dostatek tekutin, což slouží jako prevence tromboembolické nemoci 

(Kapounová, 2007). 

Imobilní pacienti jsou často vystaveni riziku tromboembolické nemoci, atrofii svalstva, 

obstipaci, infekci dýchacích a močových cest. Úkolem celého ošetřovatelského 

personálu je právě postupná mobilizace pacienta, a pobízení k aktivitě, aby se zabránilo 

nežádoucím komplikacím. Nejprve dochází k nácviku sedu v lůžku s nataženými 

končetinami, dále s končetinami svěšenými z lůžka. Pokud je tolerována zátěž, 

přistupuje se k vertikalizaci ve stoje a postupné chůzi. Využívají se kompenzační 

pomůcky, jako jsou chodítka, rolátory, berle a vozíky. Fyzioterapeut vybere vhodnou 

pomůcku dle zdravotního stavu pacienta, fyzického zatížení a dle konkrétní situace 

(Šamánková, 2011). Dále je toto téma rozepsáno v kapitole 3.5 Ergoterapeutická péče. 

 Motivace pacientů po CMP 3.4.7

„Motivovat znamená poskytnout člověku motiv či určitý stimul k tomu, aby něco udělal. 

Tento stimul pak vede člověka k fyzické a psychické aktivitě, k nějaké reakci, akci.“ 

(Šulistová a Trešlová, 2012, str. 49). 

Získat si pacienta po CMP je velmi nelehký úkol, proto je významná spolupráce celého 

multidisciplinárního týmu a rodiny. Základním předpokladem spolupráce je především 

to, že pacient přijme svou novou životní roli. Proces motivace vzniká v souvislosti 

s odstraněním potřeby, která vymezuje stav nedostatku nebo nadbytku. Jednání je tedy 

zaměřeno na uspokojování lidských potřeb. Abraham H. Maslow vytvořil teorii 

motivace, z níž vychází jeho hierarchická teorie potřeb. Tento americký psycholog 

vytvořil pyramidu potřeb, jejíž základnou jsou fyziologické potřeby, na které navazují 

potřeby jistoty, bezpečí, sounáležitosti, lásky, uznání, sebeúcty, kognitivní, estetické  

a na vrcholu stojí potřeba seberealizace (Trachtová a kolektiv, 2008). 

Vlivem onemocnění dochází u pacienta k proměně potřeb zvláště biologických  

a psychických. Do popředí zájmu se dostávají potřeby bezpečí a jistoty (Trachtová et 

al., 2008). Velkou pomocí v uspokojování potřeb u pacientů po CMP je seberealizace. 
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Pacient chce rozhodovat o vlastní osobě, udržet si postavení v rodině a také ve 

společnosti. Velkým přínosem pro pacienta je právě ergoterapie, jejímž cílem je 

dosažení soběstačnosti v aktivitách denního života a připravit pacienta na návrat do 

domácího prostředí (úprava bytu, kompenzační pomůcky). Dále toto téma popisuji 

v kapitole 3.5 Ergoterapeutická péče. K motivaci pacienta dále přispívá kognitivní 

trénink, který provádí psycholog s využitím různých hlavolamů, křížovek  

a testů (Klusoňová, 2011).  

Dle získaných poznatků z rehabilitačního oddělení k motivaci přispívají také fotografie 

rodiny, pravidelné návštěvy vnoučat a přátel, kteří pacienta povzbuzují k větší realizaci. 

Někdy stačí pouze udělat si na pacienta čas – vyslechnout ho, chvíli posedět, pohladit 

ho, usmát se a radovat se i z malého úspěchu. Pochvala za každý úspěšný krok dopředu 

znamená pro pacienta motivaci k tomu, aby se snažil i nadále. Musí vědět, že doma na 

něj čekají, že může být prospěšný a realizovat se. Motivací je hlavně rodina, vnoučata, 

přátelé, zvířecí mazlíčci nebo zahrádka. Pacienti po CMP mají další možnosti léčby v 

rehabilitačních ústavech, jako jsou Kladruby u Vlašimi, Luže Košumberk, Jánské 

Lázně, Chotěboř a další.  

3.5 Ergoterapeutická péče 

Slovo ergoterapie se skládá z řeckého ergon (práce) a terapia (léčení). Ergoterapie se 

zabývá obnovou a udržením soběstačnosti u pacientů se zdravotním postižením. Cílem 

tohoto oboru je tělesná, duševní a sociální pohoda (Klusoňová, 2011).  

Ergoterapii již v pátém století popsal Caelius Auretianus. Popisoval některé prvky 

pasivního a aktivního cvičení, jako jsou masáže, obklady, koupele a nácvik řeči. 

Ergoterapie měla významnou roli v plicních léčebnách a TBC léčebnách. MUDr. 

František Hamza byl velkým, propagátorem ergoterapie, jako léčebného prostředku 

k dosažení sociální integrace. První škola pro studenty ergoterapie byla otevřena 

v Chicagu roku 1925 a byla specializována na práci s psychicky a mentálně 

nemocnými. V období před druhou světovou válkou prováděli různé rehabilitační prvky 

hlavně maséři, pracovníci v lázních, kteří byli proškoleni v různých kurzech. Výuka 

byla organizována Ministerstvem zdravotnictví až po druhé světové válce. V šedesátých 

letech se na středních zdravotnických školách objevil obor rehabilitační pracovník, 

který měl v osnovách pouze okrajově terapeutické činnosti. V roce 1978 vznikla Česká 

rehabilitační společnost a o něco později sekce ergoterapie. V 1989 byla založena 
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v Ostravě Česká asociace ergoterapeutů, která se dále kontaktovala s ergoterapeuty 

z USA, Švédska, Německa, Belgie (Klusoňová, 2011).  

Pro pacienty po CMP je ergoterapie velmi významná. Ergoterapeut spolupracuje 

s ošetřovatelským personálem a spolu využívají prvky rehabilitačního ošetřovatelství. 

Pokud není kontraindikací vertikalizace, začíná se s vysazováním pacienta, nácvikem 

stoje u lůžka a chůzí s kompenzačními pomůckami. Nácvik rovnováhy a stability je 

základem pohybových dovedností. Obnova motorických funkcí představuje velký 

soubor cvičebních technik a metodik. Převážně jsou uplatňovány metodiky s využitím 

facilitace, inhibice spasticity a reflexní reakce (Vojtova, Bobathova metoda). Důležitá je 

obnova praktických a pracovních dovedností, aby byl pacient soběstačný a nezávislý 

(Křivošíková, 2011). 

Na rehabilitačním oddělení ergoterapeut provádí nácvik jemné motoriky pomocí 

tvarované hmoty, stavění kostek, dále pacienti připravují různé pokrmy. Do výtvarné 

činnosti patří vystřihávání tvarů, lepení, malování a vytváření výzdoby, přání  

k Velikonocům, Vánocům. Ergoterapeut, který nám poskytuje informace, dále sděluje, 

že rehabilitační oddělení zaměřené na pacienty po CMP je vybaveno kvalitní 

přístrojovou robotikou. Vzhledem k nemožnosti vyhledání literatury na toto téma nám 

fyzioterapeutka poskytla uživatelské příručky, z kterých bylo čerpáno v této bakalářské 

práci.  

Rehabilitační oddělení využívá přístroj Amadeo, Zebris a Armeo. Amadeo je robotický 

systém pro terapii akrální části horní končetiny, který docílí zlepšení úchopových funkcí 

ruky. Umožňuje provádění aktivních, pasivních a asistovaných pohybů prstů  

v současném koordinovaném zapojení nebo pohyb každého prstu zvlášť. Virtuální 

zpětnovazební prostředí podporuje terapeutické cíle včetně tréninku kognitivních 

funkcí. Výsledky je možné průběžně monitorovat. Systém lze využít ve všech fázích 

neurorehabilitace nebo po ortopedických či traumatologických operacích ruky 

(uživatelská příručka, Amadeo).  

Armeo Spring se používá jako podpora funkční terapie pro pacienty se ztrátou nebo 

sníženou funkcí horních končetin, které byly způsobeny cerebrálními, neurogenními, 

spinálními nebo muskuloskeletárními onemocněními. Primárním cílem je zachovat  

a obnovit motorické schopnosti pacientů – reedukace stávajících a nových pohybových 

vzorců a zlepšení jejich schopností koordinace. Dalším cílem je prevence rizika ztráty 
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svalové kapacity a sekundárních změn – spasticita, kontraktury a jiné. (uživatelská 

příručka Armeo Spring).  

Zebris jsou desky, které umožňují statické i dynamické měření distribuce síly působící 

pod ploskou chodidla během stoje nebo chůze. Systém je přímo připojen k běžnému 

počítači přes rozhraní USB a nevyžaduje žádnou další elektroniku. Při analýze chůze na 

měřicí desce je možno využívat kompenzačních pomůcek bez omezení. Data získaná 

měřením reakčních sil pod chodidly, případně data z videokamery, EMG senzorů  

a goniometry naměřené úhly, jsou synchronně vyhodnoceny. Systém automaticky 

rozpozná pravou a levou nohu a sám dopočítá hodnoty rotace chodidla, délky kroku, 

distribuce zátěže chodidla, dráhu přenosu těžiště a další parametry. Sám vytvoří 

závěrečný report zobrazující všechny důležité veličiny společně s jejich grafy  

a obrázky. Systém umožňuje práci s databází pacientů, kde u každého ihned vidíme 

výsledky jeho předchozích měření a všechny vygenerované reporty (uživatelská 

příručka Zebris).  

Ergoterapeut při příjmu pacienta odebírá anamnézu od pacienta nebo rodiny a provádí 

FIM test (viz Příloha č. 4). Funkční míra nezávislosti (Functional independent measure, 

FIM) je standardizované hodnocení disability. Na rozdíl od Barthel indexu obsahuje  

i kognitivní a psychosociální položky. Pomocí sedmi základních úrovní se stanovuje 

míra závislosti a požadovaná asistence druhé osoby (Klusoňová, 2011).  

Test byl sestaven v roce 1984 v USA s cílem vytvořit jednotný datový systém pro 

rehabilitaci. Sekundárním cílem bylo sjednotit terminologii mezi rehabilitačními 

profesionály. Funkční míra nezávislosti je určena pro pacienty starších sedmi let  

s různým typem poruchy: neurologické, muskuloskeletární, kardiovaskulární, vývojové 

nebo respirační poruchy. Dále u infekcí, které mohou způsobit omezení funkčního 

stavu, a tím i snížení soběstačnosti. Funkční míra nezávislosti je určena hlavně pro 

hospitalizované pacienty. Hodnotí se péče (výživa, péče o vzhled, koupání, oblékání 

horní a dolní poloviny těla, péče o toaletní potřeby), kontroly svěračů (močení, 

defekace, frekvence, inkontinence), přesunů (postel, židle, vozík, toaleta, vana či 

sprchový kout), lokomoce (chůze, jízda na invalidním vozíku, schody). V rámci 

komunikačních a kognitivních, psychosociálních schopností se hodnotí schopnost 

pacienta porozumět, vyjadřovat se, řešit problémy, sociální interakce a paměť 

(Křivošíková, 2011). Test využívá sedmistupňové škály, kdy nejvyšším počtem sedmi 
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bodů je ohodnocen pacient nezávislý. Bodem 1 je ohodnocen pacient celkově závislý na 

druhé osobě v dané položce. Vzhledem k tomu, že se jedná o standardizované 

hodnocení, je nezbytné otestovat každou z položek, žádnou nevynechat, a proto 

položky, které není možné otestovat, se hodnotí stupněm 1. Funkční míru nezávislosti je 

nutné provést do 72 hodin od přijetí pacienta na oddělení a také 72 hodin před jeho 

propuštěním. Praktické využívání testu Funkční míra nezávislosti je chráněno licencí 

(Švestková a Svěcená, 2011).  

3.6 Psychologická péče 

Klinický psycholog poskytuje ostatním terapeutickým odvětvím důležité informace  

o druhu neuropsychologických deficitů, osobnostních specifikách, rodinném zázemí, 

vhodných přístupech a komunikačních strategiích. Diagnostikuje poruchy kognitivních 

funkcí, kterými jsou poruchy paměti, poruchy pozornosti, zpracování informací, 

poruchy vizuospaciálních schopností, poruchy řeči, čtení, grafického projevu, 

psychomotoriky a exekutivních funkcí (Kulišťák, 2011).  

Paměť nám napomáhá informace nejen uchovávat, ale také je udržet a v případě potřeby 

vyhledat a vybavit si je. Z časového hlediska rozlišujeme paměť senzorickou, 

krátkodobou a dlouhodobou. Podle typu zaznamenané informace máme paměť 

zrakovou, verbální a motorickou (Kalvach et al., 2010).  

Exekutivní funkce zahrnují kognitivní dovednosti, které umožňují plánování, iniciaci, 

sekvenční zpracování a monitorování. Jednodušeji řečeno, díky nim si můžeme něco 

naplánovat, zorganizovat to, uskutečnit a zkontrolovat. V praktickém životě je 

využíváme např. při řešení problémů, vykonávání více činností současně, rozhodování, 

adaptaci na proměnlivé okolní prostředí (Johnstone a Stonnington, 2012).  

Vizuomotorické schopnosti Johnstone a Stonnington (2012) dělí na vstupní a výstupní. 

Jsou to schopnosti, které umožňují koordinaci pohybů končetin a zraku. Jsou důležitým 

předpokladem pro psaní, čtení a kreslení. Až 90 % lidí, kteří prodělali CMP, trpí 

zmateností, poruchou myšlení nebo vzpomínání. Iktus může být prvním impulsem ke 

vzniku či zhoršení demence, vzniku vaskulární demence nebo Alzheimerovy choroby 

(Pfeiffer, 2007). 
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Deprese se objevuje častěji u pacientů po CMP než v běžné populaci. Z různých 

výzkumů vyplývá, že je chronickým onemocněním. Je prokázáno, že výskyt deprese po 

iktu je ovlivněn přítomností deprese před CMP, rozsahem tělesného postižení, 

závažností iktu a zhoršením kognitivních schopností, což znamená, že na depresi nemá 

vliv typ CMP, vyšší věk, ženské pohlaví, nejvyšší dosažené vzdělání ani život o samotě 

(Hackett et al., 2014).  

Apatie je porucha motivace se sníženou frekvencí chování a poznání vedoucímu  

k určitému cíli, liší se však od deprese, i když jsou si v některých projevech hodně 

podobné (ztráta zájmu, emoční otupění, zpomalení psychomotorického tempa (Hackett 

et al., 2014). 

Z metaanalýzy (van Dalen et al., 2013) s 2706 pacienty bylo zjištěno, že průměrná 

prevalence apatie u pacientů po iktu je 34 % v prvních 120 dnech po prodělané CMP. 

Apatie je běžnější u žen než u mužů, u lidí s nižší úrovní vzdělání, vyšší mírou 

kognitivního poškození a větším tělesným postižením. Ve 40 % případů se objevuje 

společně s depresí. Neexistuje žádný důkaz o vlivu umístění léze nebo typu iktu na 

vznik apatie. Existuje jedna studie, která se věnuje právě rizikovým faktorům pro vznik 

apatie po iktu, a bylo zjištěno, že to není ovlivněno věkem, žitím ve společné 

domácnosti, závažností CMP, ani předchozí psychiatrickou historií (Withall et al., 

2011). 

Psycholog v rámci vyšetření provádí diagnostiku osobnosti pomocí testů MMSE  

a CLOCK (viz Příloha č. 5, 6). Důležitá je podpora rodinných příslušníků, musí být 

předány instrukce k nácviku oslabených oblastí kognitivních funkcí, podáno vysvětlení 

příčin neadekvátního chování pacienta a sděleno doporučení optimálních postupů k 

získání jeho motivace (Kulišťák, 2011). Psychologická péče u pacientů po CMP je 

nedílnou součástí celé terapie.  

3.7 Logopedická péče  

Většina pacientů po CMP má afázii. Je to porucha, která se projevuje obtížemi v oblasti 

porozumění, řečové produkce, čtení a psaní. Klasifikace afázie vychází z výkonu ve 

spontánní řečové produkci a dělíme ji na fluentní (plynulou) a nonfluentní (neplynulou). 

Je spousta typů afázie, jako např. Brocova, Wernickeho, Kondukční, Globální a další. 

Diagnostika afázie se provádí neurologem již při příjmu, kdy se vyšetřuje funkce celého 
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nervového systému a lokalizují se případné dysfunkce. Neurolog nebo logoped často 

objeví i jiné poruchy, které nesouvisí s afázií, ale provází ji. Jsou to přidružené centrální 

poruchy, jimiž může být alexie, agrafie. Pokud pacient neporozumí psanému nebo 

tištěnému slovu v důsledku mozkového postižení jedná se o alexii. Termín literární 

alexie znamená, že pacient vůbec nepozná písmena a verbální alexie je porucha, při níž 

vázne čtení slov. Agrafie je porucha psaní vzniklá v důsledku mozkového poškození. 

Porucha rozpoznání se nazývá agnózie, může být vizuální, sluchová a taktilní. Mezi 

další motorické poruchy patří končetinové apraxie, které se vyznačují neschopností 

vykonávat přesně a správně motorické pohyby (Russel et al., 2009).  

Logoped musí s pacienty s afázií komunikovat v krátkých strukturovaných větách, 

užívá konkrétní výrazy a využívá uzavřené otázky. Pacienti po CMP jsou brzy unavení, 

proto se musí vyvarovat při komunikaci vyhýbat rušivým vjemům, jako je televize  

a rádio. Afatik by měl mít dostatek času reagovat na otázky, které jsou mu kladeny 

(Hackett et al., 2014). 

Součástí logopedické terapie je orofaciální péče, která pomáhá k normalizaci svalového 

tonu u mimických svalů, jazyka, hlubokých krčních svalů a také ovlivňuje polykání. 

Orofaciální stimulace má své základy v bazální stimulaci a Bobath konceptu. Je 

významná nejen pro mimiku, ale i pro verbální komunikaci a pro příjem potravy. 

Důležitá je výchozí poloha – vleže na zádech, bez záklonu hlavy. Ke stimulaci 

využíváme gumové rukavice namočené do vody nebo do ovocné šťávy, čímž 

stimulujeme chuť (Křivošíková, 2011). Při sníženém tonu tváře provádíme stimulaci 

zvenčí (hlazení a masírování oblasti kolem rtů a po tváři) i zevnitř (nafukování tváří, 

přefukování, cenění zubů). Trénují se i pohyby jazyka – olizování rtů, čištění či počítání 

zubů jazykem apod. Při velmi špatné motorice jazyka provádí pohyby jazykem terapeut: 

uchopí jazyk namočenou gázou, vytáhne ho ven a pohybuje s ním do stran, nahoru  

a dolů, dělá kroužky. Při paréze měkkého patra provádí logoped stimulaci – 

nafukováním úst, bubláním do vody a foukáním do lehkých materiálů. (Russel et al., 

2009) 

3.8 Sociální péče 

Tato kapitola je věnována pečovatelům o pacienty po CMP, protože na ty nesmíme 

zapomínat, jsou totiž součástí jednoho celku a také významným pozitivním faktorem  

v léčbě a úspěšné rekonvalescenci. Dále zmíníme organizace a občanská sdružení 
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v České republice, které se těmto lidem věnují. Rodina pacienta je iktem zasažena hned 

při jeho vzniku. Obvykle provází pacienta celou léčbou a rekonvalescencí, ovšem hlavní 

a nejdůležitější role pro rodinu nastává, když se pacient vrací do domácího prostředí 

(Klusoňová, 2011). Než je pacient propuštěn do domácí péče, měl by rehabilitační tým 

předat rodině informace, jak dále postupovat. Kde je to nutné, je rodina poučena sestrou 

o výživě (např. redukce hmotnosti, snížení cholesterolu). Pacient musí být ujišťován, že 

jej rodina stále potřebuje a že zůstává součástí rodinného systému. Je důležité, aby se 

nenechal odradit svými neúspěchy. Rodina má tudíž ochrannou a zároveň podporující 

funkci, může pacientovi pomoci realizovat se v nových činnostech, zájmech či mu 

pomůže najít pracovní místo (Feigin, 2007). 

Motivace jedince a podpora rodiny a přátel také určují stupeň zotavení. Člověk, který je 

motivován k provádění činností, jako je stravování, oblékání, umývání, používá při 

těchto činnostech pohyby, které napomohou zotavení. Kvalita péče a povzbuzení  

od členů rodiny mohou znamenat skutečný rozdíl v přístupu pacienta k léčbě 

(Kuzníková et al., 2011). Ze studie Whita et al., (2006) vyplývá, že u pečujících lidí je 

výrazně snížena kvalita života ve srovnání s lidmi stejného pohlaví a věku. Tento fakt 

byl zjištěn i po dvou letech od prodělání iktu. 

Významnou roli v následné péči o pacienty po CMP a jejich rodiny tvoří svépomocné 

dobrovolné organizace, kterých v poslední době vzniklo velké množství. 

Zprostředkovávají informace a umožňují setkávání s lidmi, kteří si také prošli iktem, 

takže zajišťují sociální interakce a nová přátelství, která mohou pomoci v nastolení 

psychické pohody. Tyto kluby poskytují i poradenské služby. Mezi nejznámější 

můžeme zařadit občanské sdružení ICTUS (www.ictus.cz). Podporuje lidi po prodělání 

CMP a umožňuje jim alespoň částečný návrat do běžného života. Pořádá rekondiční 

pobyty a zprostředkovává kontakt s dalšími centry, která se věnují léčbě následků  

a rekonvalescenci. Dále existuje Sdružení CMP (http://www.sdruzenicmp.cz), v jehož 

rámci existují kluby po celé České republice, které navazují na rekondiční pobyty.  
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4 Cíle práce 

Cílem bakalářské práce, je poukázat na význam rehabilitačního ošetřovatelství  

u pacientů po cévní mozkové příhodě. Tato bakalářská práce se zabývá i současným 

stavem daného onemocnění, příčinami, rizikovými faktory, diagnostikou, klinickým 

obrazem, léčbou a prevencí CMP. 

 

Cíl 1. Popsat zásady rehabilitačního ošetřovatelství u pacientů po CMP 

Cíl 2. Popsat spolupráci multidisciplinárního týmu u pacientů po CMP 

Cíl 3. Popsat spolupráci s rodinou u pacientů po CMP 

4.1 Operacionalizace pojmů  

Rehabilitace je proces navrácení duševní, tělesné, pracovní, ekonomické a sociální 

potřeby. Cílem je dosáhnout nejvyšší úrovně zdraví a soběstačnosti. K tomu je důležitá 

spolupráce všech složek ošetřovatelského personálu jako je sestra, lékař, fyzioterapeut, 

psycholog, logoped, ergoterapeut a sociální pracovnice (Vytejčková et al., 2015). 

Ošetřovatelství je definováno jako nauka, která je zaměřena na uspokojování potřeb 

jedinců a skupin s ohledem na jejich zdravotní stav (Kutnohorská, 2010). 

Pacient je osoba, která je nemocná nebo zraněná a je lékařsky ošetřována nebo toto 

lékařské ošetření potřebuje (Kutnohorská, 2010).  

Cévní mozková příhoda je náhle vzniklé ložiskové postižení mozku na cévním podkladě 

(Kalvach et al., 2010).  
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5 Metodika 

K vytvoření této bakalářské práce, která je prací teoretickou byla použita vědecká 

metoda review a syntéza. 

Pro získání informací, které jsou zmapovány v této práci, bylo nutné nastudovat 

odbornou literaturu především od předních českých lékařů, kteří se věnují této 

problematice. 

K danému tématu existuje poměrně málo odborné literatury, bylo důležité vyhledat  

a prostudovat i některé články v odborných časopisech ze zahraničí. 

Za účelem získat doplňující informace, bylo zapotřebí oslovit několik odborníků. 

Jednalo se o lékaře z oddělení neurologie, rehabilitace, záchranáře, dále o sestry 

pracující na emergency a neurologii. Velmi významné poznatky byly předány 

spolupracovníky, kteří se podílejí denně na komplexní péči o pacienty po CMP. 

Specializovanými odborníky jsou fyzioterapeut, ergoterapeut, logoped, psycholog  

a sociální pracovník. 

Práce byla doplněna vlastními názory a zkušenostmi získanými dlouholetou praxí na 

oddělení rehabilitace, které je zaměřeno právě na tyto pacienty a to ze dvou pohledů: 

z pohledu směnné sestry a staniční sestry.  

Velkou pomocí pro ucelení informací byla také účast na seminářích o bazální stimulaci, 

rehabilitačním ošetřovatelství a kinestetické mobilizaci. Využity byly i některé 

internetové zdroje pro zmapování center pro pacienty po CMP. 
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6 Závěr 

Bakalářská práce s názvem Rehabilitační ošetřovatelství o pacienty po CMP popisuje 

zásadní problematiku současné populace. CMP představuje závažný celosvětový 

medicínský i socioekonomický problém. Iktus představuje zátěž nejen pro samotného 

pacienta, ale i pro jeho rodinu a okolí. Může dojít k výraznému zhoršení motoriky, 

mentálních schopností, psychiky, soběstačnosti a celkového pohledu na život.  

V poslední době se věková hranice postižených snižuje, přibližuje se produktivnímu 

věku, proto bychom se k této nemoci neměli stavět zády a měli bychom se snažit 

eliminovat rizikové faktory CMP.  

Rehabilitační ošetřovatelství je velmi důležitou součástí léčby pacientů po CMP a mělo 

by být zahájeno co nejčasněji (již v prvních dnech pobytu na JIP) a probíhat tak dlouho, 

dokud lze objektivně pozorovat zlepšení neurologického deficitu. Cílem rehabilitačního 

ošetřovatelství je podpora návratu mozkových funkcí, nácvik denních činností  

a aktivního pohybu s využitím pomůcek k dosažení maximální míry soběstačnosti, 

motivace pacienta k aktivnímu přístupu. Patří sem i reedukace řeči (logopedická péče  

o fatické poruchy), snižování následků kognitivních poruch, ovlivňování poruch 

polykání, dále předcházení a ovlivňování komplikací, jako jsou kloubní kontraktury  

a spastické postižení pohybového aparátu. Psychoterapeutické působení vede ke 

zmírnění psychických následků včetně deprese. Pracovní rehabilitace je cílena na 

resocializaci a návrat pracovní schopnosti pacienta. Nezbytnou součástí je instruktáž 

rodinných příslušníků s cílem jejich maximálního zapojení do rehabilitace pacienta  

v domácím prostředí. Potřeba následné ošetřovatelské péče a sociální pomoci je dána 

stupněm funkčního postižení, mírou způsobilosti pro denní úkony, mírou nezávislosti  

a také kvalitou rodinného zázemí. Domácí ošetřovatelská péče je výhodnější než ta 

institucionální, a proto musí být vytvářeny podmínky pro její maximální využití. 

Jelikož k danému tématu existuje poměrně málo odborné literatury, bylo zapotřebí 

získat informace i prostřednictvím rozhovorů se specialisty z oboru neurologie, 

anesteziologie, neurochirurgie, psychologie, logopedie, fyzioterapie a ergoterapie. 

Snahou této práce bylo poukázat na význam rehabilitačního ošetřovatelství v péči  

o pacienty po CMP, popsat spolupráci multidisciplinárního týmu a rodiny. Bakalářská 

práce bude podkladem pro seminář na toto téma, které je součástí vzdělávání na 

rehabilitačním oddělení.  
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8 Seznam příloh 
1. NIHSS hodnocení 

2. GCS monitorace 

3. GUSS test 

4. FIM test 

5. MMSE 

6. Clock test 

7. Seznam komplexních regionálních center 
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9 Seznam zkratek 
ARO anesteziologicko- resuscitační oddělení 

APTT aktivovaný parciální tromboplastinový čas 

CLOCK test kognitivních funkcí 

CMP cévní mozková příhoda 

CNS centrální nervová soustava 

CT počítačová tomografie 

CRP c-reaktivní protein 

CVP centrální venózní tlak 

DM diabetes mellitus 

EKG elektrokardiogram 

EMG elektromyografie 

FF fyziologické funkce 

FIM funkkční nezávislost 

GCS stupnice hloubky bezvědomí 

IC iktové centrum 

ICP intrakraniální tlak 

INR protrombinový čas 

JIP jednotka intenzivní péče 

KCC kraniocerebrální centrum 

KO krevní obraz 

KS krevní skupina 

MMSE test kognitivních funkcí 
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NGS naszogastrická sonda 

NIHSS neurologické vyšetření sloužící k popsání deficitu u pacientů s iktem. 

P pulz 

PCT prokalcitonin 

QUICK srážlivost krve 

Rh faktor  antigen 

TBC tuberkulóza 

TIA tranzitorní ischemická ataka 

TK  krevní tlak 

TT tělesná teplota 

SpO2 saturace krve kyslíkem 

 



 

 
 

Příloha č. 1 – NIHSS hodnocení 

 

Zdroj: Klimeš, 2004 

  



 

 
 

Příloha č. 2 – GCS monitorace 

 

Zdroj: Medik.cz 

  



 

 
 

Příloha č. 3 – GUSS test 

 

Zdroj: Trapl M. et al., 2007 

  



 

 
 

Příloha č. 4 – FIM test 

 

Zdroj: Klimeš, 2004 

  



 

 
 

Příloha č. 5 – MMSE 

 

Zdroj: Klimeš, 2004 

  



 

 
 

Příloha č. 6 – Clock test 

 

Zdroj: Klimeš, 2004 

  



 

 
 

Příloha č. 7 – Seznam komplexních regionálních center 

 

Nemocnice České Budějovice, a.s., Boženy Němcové 585/54, 370 01 České Budějovice 

Fakultní nemocnice Brno, Jihlavská 340/20, 625 00 Brno 

Fakultní nemocnice u sv. Anny v Brně, Pekařská 664/53, 656 91 Brno 

Fakultní nemocnice Plzeň, se sídlem Edvarda Beneše 1128/13, 305 99 Plzeň 

Fakultní nemocnice Hradec Králové, Sokolská 581, 500 05 Hradec Králové 

Fakultní nemocnice v Motole, V Úvalu 84, 150 06 Praha 5 

Fakultní nemocnice Olomouc, I. P. Pavlova 6, 775 20 Olomouc 

Fakultní nemocnice Ostrava, 17. Listopadu 1790, 708 52 Ostrava – Poruba 

Krajská nemocnice Liberec, a.s., Husova 357/10, 460 63 Liberec 

Krajská zdravotní, a.s. – Masarykova Nemocnice v Ústí nad Labem, o. z., Sociální péče 

3312/12A, 401 13 Ústí nad Labem 

Nemocnice Na Homolce, Roentgenova 37/2, 150 00 Praha 5 

Ústřední vojenská nemocnice – Vojenská fakultní nemocnice, U vojenské 

nemocnice 1200, 169 02 Praha 6 

Fakultní nemocnice Královské Vinohrady, Šrobárova 1150/50, 100 34 Praha 10 

Příloha 2: Seznam Iktových center 

Seznam nemocnic vybavených tzv. iktovými jednotkami, kde se provádí trombolýza, 

zapojených do evropského monitorovacího systému SITS (Safe Implementation of 

Trombolysis in Stroke) 

Iktové centrum Fakultní nemocnice v Motole 

Iktové centrum Všeobecné fakultní nemocnice v Praze 



 

 
 

Iktové centrum Fakultní nemocnice Královské Vinohrady a Thomayerovy nemocnice 

s poliklinikou 

Iktové centrum Oblastní nemocnice Kladno, a. s., nemocnice Středočeského kraje 

Iktové centrum Oblastní nemocnice Kolín, a. s., nemocnice Středočeského kraje 

Iktové centrum Oblastní nemocnice Příbram, a. s. 

Iktové centrum Oblastní nemocnice Mladá Boleslav, a. s., nemocnice Středočeského 

kraje 

Iktové centrum Nemocnice Jihlava, příspěvková organizace 

Iktové centrum Nemocnice Nové Město na Moravě, příspěvková organizace 

Iktové centrum Nemocnice Písek, a. s. 

Iktové centrum Krajské zdravotní a.s. – Nemocnice Chomutov, o. z. 

Iktové centrum Krajské zdravotní a.s. – Nemocnice Teplice, o. z. 

Iktové centrum Krajské Zdravotní a.s. – Nemocnice Děčín, o. z. 

Iktové centrum Městské nemocnice v Litoměřicích 

Iktové centrum NEMOS SOKOLOV, s. r. o. 

Iktové centrum Karlovarské krajské nemocnice, a. s. 

Iktové centrum Nemocnice s poliklinikou Česká Lípa, a. s. 

Iktové centrum Pardubické krajské nemocnice, a. s. 

Iktové centrum Litomyšlské nemocnice, a. s. 

Iktové centrum Oblastní nemocnice Trutnov, a. s. 

 

Zdroj: www.sdruzenicmp.cz 

 


