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Multidisciplinarni péce u pacientii s poranénim mozku

Abstrakt

Uvod: Péte o pacienta s poranénim mozku vyzaduje komplexni multidisciplinarni
pristup. Na péci se podili lékari, vSeobecné sestry, ergoterapeuti, fyzioterapeuti,
logopedi a zdravotné socialni pracovnici. Nesmi byt opomenuta ani rodina klienta, ktera
tvoti nedilnou soucast péce o pacienta.

Cil prace: Cilem empirické studie bylo popsat spolupraci vybranych nelékarskych
zdravotnickych pracovnikil a zjistit spolupraci mezi vSeobecnymi sestrami a rodinou
pacienta s poranénim mozku. Déle zmapovat nejnarocné&jsi Cinnosti vybranych
nelékatskych zdravotnickych pracovnikti v pé€i u pacientd s poranénim mozku a zjistit
nazor vSeobecnych sester na jejich pfipravenost zvladat specifickou oSetfovatelskou
péci u pacientd s poranénim mozku.

Metodika prace: Ke sbéru vyzkumnych dat byla vyuzita kvalitativni metoda za pomoci
techniky polostrukturovanych rozhovord. Do vyzkumného Setfeni bylo zapojeno 10
vSeobecnych sester, 3 ergoterapeuti, 3 fyzioterapeuti, 2 logopedi a 2 zdravotné socialni
pracovnici v JihoCeském kraji a v kraji VysocCina.

Vysledky prace: Vyzkumné empirické Setfeni prokazalo, ze pro nelékarsky
zdravotnicky personal je multidisciplinarni pfistup o pacienta nevyhnutelny, nebot
u pacienta dochazi k poskozeni v mnoha oblastech. Nejcastéji si predavaji informace
ustni formou, na poradach a po 12 hodinovych sménéch. Jako narocné se jevi agresivni
chovani pacientd, hygienicka péce, komunikace, navrat pacienta do domaciho prostiedi,
unavnost nebo demotivace pacienta. Velmi tzka je spoluprace s rodinou pacienta.
V ramci vyzkumného Setifeni byl zjiStén nedostatek v pfipravé vSeobecnych sester
do zaméstnani. Sdélily nedostatek v komunikaci, intubaci nebo tracheostomii. Dale
praci s monitory, davkovaci nebo méfeni intrakranialniho tlaku.

Zavér prace: Aby péCe o pacienty s poranénim mozku byla co nejlepsi, je zapotiebi
efektivni multidisciplinarni péce. Na péci se podili 1ékafi, vSeobecné sestry,
ergoterapeuti, fyzioterapeuti, logopedi a zdravotné socialni pracovnici. Pro to,
aby multidisciplinarni tym mohl co nejlépe fungovat, je dulezité kvalitni vzdélani vSech
nelékaiskych zdravotnickych pracovnika.

Kli¢ova slova: Komunikace; multidisciplinarni tym; oSetfovatelska péce; poranéni
mozku; vSeobecna sestra



Multidisciplinary care for patients with brain injury

Abstract

Introduction: Care for patient with brain injury requires a complex multidisciplinary
approach. Doctors, general nurses, occupational therapists, physiotherapists, speech
therapists and health social workers all take part in the care. The family of a client,
which is an integral part of care, must not be left out.

Goal: The objective of the empiric study was to describe the cooperation of the chosen
non-medical staff and find out about the cooperation between general nurses and family
of patient with brain injury. Furthermore, it was to map the most difficult tasks of the
chosen non-medical staff in care for patient with brain injury and determine the opinion
of general nurses on their readiness to handle specific nursing care for patients with
brain injury.

Methodics: To collect research data, qualitative method using semi-structured
interviews was utilized. 10 general nurses, 3 occupational therapists, 3 physiotherapists,
2 speech therapists and 2 health social workers in South Bohemian and Vysocina region
were involved in the research.

Results: The empiric research proven that multidisciplinary approach in care for patient
is unavoidable for non-medical staff, since a patient has damage in many areas. They
mostly share information verbally, at meetings and after 12-hour shifts. Aggressive
behavior of patients, hygienic care, communication, return of a patient to home
environment, weariness or demotivation of a patient appear difficult. Cooperation with
the family of a patient is very close. A deficiency in the preparation of general nurses
for employment was found within the research. They reported a lack in communication,
intubation or tracheostomy. Furthermore, work with monitors, dispensers or measuring
intracranial pressure.

Conclusion: To provide the best care possible for patients with brain injury, effective
multidisciplinary care is necessary. Doctors, general nurses, occupational therapists,
physiotherapists, speech therapists and health social workers all take part in the care.
For the multidisciplinary team to be as effective as possible, a high-quality education
of all non-medical staff is necessary.

Keywords: Communication; multidisciplinary team; nursing care; brain injury; general

nurse
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Uvod

Poranéni mozku predstavuje celosvétovy zdravotni, ekonomicky a spole¢ensko-socialni
problém. Urazy mozku jsou zodpovédné za 30 % nahlych umrti a ve vékové skuping
do 45 let jsou nejCastéjsi pfiCinou umrti obyvatel. Mnohdy vedou k tézké invalidité
a znamenaji velkou finan¢ni a psychickou zatéz jak pro klienta tak i jeho rodinu. Mezi

v

pfi€iny poranéni mozku patii dopravni nehody, pady, tirazy nebo kriminalni €iny.

Se zavaznym poranénim mozku je pacient v akutnim stadiu hospitalizovan na jednotce
intenzivni péce, kde se mu vénuje vyskoleny personal, mezi které se fadi 1 vSeobecné
sestry, které by mély znat vysoce specializovanou péci o pacienta s poranénim mozku.
Jedna se o poranéni v mnoha oblastech, které si vyzaduje péci odborniki z riznych
oboru, ktefi se spole¢né€ podili na péci o pacienta. Tato péce nespociva pouze o pacienta,
ale 1 o rodinu klienta, ktefi jsou casto traumatizovani pro rozsah a zavaznost
onemocnéni svého blizkého, ale také pro svoji neviditelnost. Nedilnou soucasti je
komunikace mezi zdravotnickym persondlem a rodinou pacienta, kterd vytvaii zcela
individualni komunikac¢ni situace. Velmi naro¢né je pro rodinu pfijeti faktu, ze se musi

ze dne na den piizpusobit veSkerym zménam, které onemocnéni prinasi.

Klient po poranéni mozku se chce v prvni fadé vratit do stavu a zivota, ktery zil pred
poranénim. Rada zklientd musi zménit svij styl Zivota, maji omezené &innosti
vykonavat své aktivity, které diiv s radosti vykonavali. Pokud neni navrat do bézného
stavu mozny, je nucen se smifit s tim, ze jeho zivot uz nebude jako dfiv a obraci se
k tomu, aby si nasel novy systém Cinnosti, ktery bude vykonavat. Dulezité je pomoci
pacientovi adaptovat se na vzniklé naroky a zaroven zprostredkovat pacientovi kontakt

s potfebnymi sluzbami a napomahat mu, aby podpora byla pro pacienta efektivni.

Predlozené téma diplomové prace jsem si vybrala z divodu vlastni zkusenosti s klienty,
ktefi se nachazi se zavaznym poranénim mozku na anesteziologicko-resuscitacnim
oddéleni v ramci odborné praxe. Béhem praxe na tomto oddéleni jsem méla moznost
ziskat vlastni prozitky o tom, jaké to je peCovat o pacienty s poranénim mozku. Proto
bych rada poukazala na dalezitost multidisciplinarni péce o tyto pacienty a jeho rodinu,

ktera je nepostradatelnou soucasti tymu.



1 Soucasny stav

1.1 Anatomie mozku

Mozek (encephalon) je fidici a integraéni organ centralni nervové soustavy. Ridi
a kontroluje védomé 1 nevédomé télesné funkce, jako je Cinnost srdce, traveni, pohyb,
tfeC, chovani, mysleni, pamét a emoce (Kiivankova, 2019). Vazi piiblizné 1300-1400 g
a tvori asi 2 % hmotnosti lidského téla. Je ulozen v dutiné lebe¢ni a chranén osmi
lebecnimi kostmi. Kromé& kosténého krytu je chranén tfemi vrstvami mozkovych plen
(durou, pia mater a arachnoideou uprostied). Prostor mezi arachnoideou a pia mater je
vyplnén mozkomisnim mokem. Dvé postranni komory se nachdzeji v mozku
koncovém, treti komora v mezimozku, komora ctvrtd v pontu a v prodlouzené mise.
Mozkové komory a subarachnoideélni prostory jsou propojené navzajem. Mezi nejnize
polozené struktury mozku patii ¢asti mozkového kmene. Mezi €asti mozkového kmene
patii prodlouzena micha, Varoliiv most a stfedni mozek. Na tyto ¢asti zezadu naléha
bohaté zvrasnély mozecek, na kterém se rozliSuji dvé hemisféry s Cervem (vermis)
uprostied. Na fezu mozeCkem je viditelné usporadani Sedé a bilé hmoty mozkové.
Pokracovanim mozkového kmene smérem vzhiru se nachazi mezimozek. Soucasti
mezimozku jsou predevsim thalamus a hypothalamus. Mezimozek shora prekryvaji dvé
mozkové hemisféry koncového mozku. Tyto hemisféry tvoii 7/8 celkového hmotnosti
mozku. Kazda hemisféra obsahuje Ctyti laloky, z nichz jsou nékteré oddéleny ryhami.
Centralni ryha oddéluje lalok frontalni a parietalni, laterdlni ryha laloky frontalni
a temporalni. Poslednim ze ctyr lalokl je lalok okcipitalni, ktery je umistény v tylni
oblasti. Uvniti hemisfér se nachazi dilezity systém pro hybnost zvany bazalni ganglia.
Povrch hemisfér tvori Sestivrstevna mozkova kara, ktera je nejnadiazenéjsi strukturou

nejen mozku, ale i celého t€la (Bartinek et al., 2016).

1.2 Etiologie a patofyziologie poranéni mozku

Mezi nejcastéjsi piiiny poranéni mozku patii bezkonkurenéné autonehody. Uvadi se,
ze 60-80 % vsech poranéni mozku je zpisobeno autonehodou. Druhou pficku zaujimaji
sportovni Urazy, nasleduji urazy pracovni. U seniord nad 75 let a u déti nejcastéji vedou
k urazim mozku pady. Dale je pomémeé Castou pfiCinou nasili (ader do hlavy tupym

pfedmétem nebo stfelné poranéni). Vice jsou urazem mozku ohrozeni muzi nez zeny.



Z hlediska veéku byvaji nejohrozenéjsi skupinou muzi mezi 15. a 29. rokem Zzivota

(Kulistak et al., 2017).

Z patofyziologického pohledu je klicové rozdéleni poranéni na oteviena a zaviena
(Ptiban, Mracek, 2022). Pfi otevieném poranéni mozku jsou naruseny mekké pokryvky
lebni, kost, tvrda plena a poranény mozek byva pfimo v rané viditelny. Tato poranéni
Casto vyzaduji chirurgickou 1écbu, pokud stav zranéného a zavaznost poranéni
nevylucuji moznost zlepSeni. Mezi oteviend poranéni také patii fraktury baze lebni
s narusenim tvrdé pleny a unikem likvoru. Byvaji nazyvana jako skryté oteviena

poranéni (Bartinék et al., 2016).

Zaviena poranéni mozku tvoii pfevaznou ¢ast vSech poranéni mozku. I bez zjevného
zevniho poranéni muze dojit ke kritickému stavu zranéného. Rozlisuji se na poranéni
primarni a sekundarni. Poranéni primarni vzniklo v dobé trazu, kdy je mozkova tkan
bezprostiedné poskozena. Jedna se o nevratné poskozeni tkang, ktera nema regeneracni
schopnost (Bartiingk et al., 2016). Priban a Mracek (2022) informuji, Ze jedina moznost,
jak zasdhnout proti primarnimu poskozeni mozku, je predchazet mu prevenci. Napiiklad
pouzivat bezpe€nostni pasy nebo ochranné prilby (Pfiban, Mracek, 2022). Poranéni
sekundarni vznik4 néaslednymi dé&ji, které dodatecn€ poskozuji mozek. Tyto poranéni
zahrnuji vSechny druhy komprese mozku riznymi typy traumatickych hematomu

(Bartinek et al., 2016).

Barttngk et al. (2016) poukazuji na dalsi rozdéleni poranéni mozku. Sdé€luji, ze primarni
poranéni mozku se rozdéluje na difuzni a loziskové. Mezi difuzni poranéni patii
komoce a difuzni axonalni poranéni (Bartinek et al., 2016). Komoce mozkova je
funkéni porucha mozku bez anatomického poskozeni, ktera trva nejdéle 15 minut.
Vznika typicky uderem do hlavy nebo narazem hlavy do néceho. Komoci nevznikaji
zobrazitelné zmény mozku na CT nebo na magnetické rezonanci. NejCastéjSim
ptiznakem je kratkodobé bezvédomi, nékdy muZze byt po probrani ¢asteCna zmatenost
a bolesti hlavy. Dalsim pfiznakem je amnézie a vegetativni symptomatologie. Mnohem
zavaznéj$i je difuzni axonalni poranéni. Jedna se o mechanické poSkozeni axonu bilé
hmoty, vétSinou mechanismem stfiznym a prognoéza u té€chto stavi je vazna. Prvnim
ptiznakem je bezvédomi, které pretrvava v fadu tydnd. Zanikaji gliové bunky v okoli
axonu a makroskopicky je zfetelna atrofie mozku. Dale je ziejma kvadruparéza

(Seblova et al., 2018). Vznikne napiiklad pii prudké zméné pohybu pii autonehodg,
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sportu ¢i padu. Zakladnim vySetfenim je vySetfeni CT, které ukaze drobna prokrvacena
loziska. Vznika edém mozku, ktery postihne obé hemisféry. Aby se predeslo
dramati¢téj$im nasledkam, je zde dulezité provést u pacienta dekompresni kraniotomii

(Kulistak et al., 2017).

Mezi loziskové poranéni patii kontuze a lacerace mozku (Bartinék et al., 2016).
Kontuze mozku je loziskové traumatické poskozeni mozkové tkané. NejCastéji byva
postizena tkan kiry mozkové a prilehlé Casti bilé hmoty. Vzacnéji byvaji poskozeny
hluboké struktury mozku, napiiklad bazalni ganglia. Casto byvaji lokalizovany
do predni, zevni a dolni ¢asti frontalniho laloku mozku, temporobazalné a okcipitalné
(Krahulik et al., 2021). Klinicky se kontuze projevi parézou, vypadkem zorného pole,
afazii apod. Lacerace je definovana jako kontuzni lozisko sroztrzenim pfilehlého
kortexu. Kontuzni lozisko se vytvafi v misté narazu, dalsi mize vzniknout na protilehlé

strané. Loziska byvaji ¢asto mnohocetna (Bartinek et al., 2016).

Do sekundarniho poranéni mozku se zafazuje epiduralni, akutni subduralni, chronicky
subduralni a intracerebralni hematom (Bartiné€k et al., 2016). Epiduralni hematom je
ulozen mezi kosti a tvrdou plenou. NejcCastéji se vyskytuje vtemporalni krajiné.
Zdrojem krvaceni byvaji nejCastéji meningealni tepny, zfidka zilni splavy (Mizenkova
et al., 2022). Projevuje se kratkodobou poruchou védomi. Poté je zranény po urcitou
dobu pii védomi a opakované upada do bezvédomi (tzv. lucidni interval) v dusledku
rozvoje temporalni herniace mozku. Lucidni interval vSak nemusi byt u pacientl
pfitomen vzdy. S poruchou védomi dojde na postizené strané k rozSifeni zornice
a na opacné strané se rozvine hemiparéza. Pokud nedojde k odstranéni hematomu vc¢as,
dojde krozsifeni druhé zornice. Lécba epiduralniho hematomu byva obvykle

chirurgicka. Spociva v kraniotomii nebo kraniektomii (Bartiin€k et al., 2016).

Pfi akutnim subduralnim hematomu se krvaceni vyskytuje mezi tvrdou plenou
a arachnoideou. Zdrojem subduralniho hematomu byva poranéna kortikalni tepénka,
kterd doprovazi kontuzi mozku. Na CT vySetfeni ma tvar srpku mésice. Zdrojem
krvaceni byvaji splavy, pfemostujici zily, povrchové zily i tepny mozku. Stav
zranéného byva od pocatku vazny. Kromé hlubsi poruchy védomi je pritomna mydriaza
na stran€é hematomu a kontralateralni hemiparéza. Dulezita je evakuace hematomu,
kterd vyzaduje velkou kraniotomii, aby bylo mozno osetfit zdroje krvaceni (Pfiban,

Mracek, 2022). Chronicky subduralni hematom se vyznacuje krvacenim do stejného
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prostoru jako akutni subduralni hematom. Nejcastéji postihuje osoby s atrofii mozku.
Zdrojem krvaceni jsou premostujici zily, které se i po malém narazu napinaji. Vyron
krve nezpusobuje piiznaky ihned, protoze pii atrofii mozku hematom vytésni likvor
ak vzestupu intrakranidlniho tlaku nedojde. Poté se hematom opouzdri
a z novotvorenych cév v pouzdru dochazi k sekreci a opakovanému krvaceni do nitra
hematomu (Bartinék et al., 2016). Pfiznaky se proto objevuji s odstupem tii a vice
tydna. Typicka je hemiparéza, poruchy symbolickych funkci, kvalitativni a pozdéji také
kvantitativni porucha védomi. Spravnou diagnézu odhali vySetieni CT. LéCi se
trepanaCnim navrtem, vyplachem obsahu a drenazi. Jedna se o jediny traumaticky
hematom, ktery Ize névrtem vyfeSit (Schneiderova, 2014). Poslednim typem
sekundarniho poranéni mozku je traumaticky intracerebralni hematom, ktery muze
vzniknout natrzenim vétsich tepen v hloubce mozku pfi plisobeni intenzivnich rotacnich
sil. Indikaci k operaci je objem hematomu a riziko herniace. Malé hematomy se pouze

sleduji (Bartingk et al., 2016).

1.3 Diagnostické postupy u pacienta s poranénim mozku

K diagnostice charakteru a stupné zavaznosti poranéni mozku se vyuziva anamnéza,
ktera se odebira pfimo od pacienta nebo od svédkt. Dale fyzikalni vySetfeni,
zhodnoceni stupné zavaznosti §kaly Glasgow Coma Scale (dale jen GCS) a zobrazovaci
vySetfeni. Nezastupitelné misto maji pravé zobrazovaci metody, které v akutni fazi
umozni rychlé a presné rozliSeni charakteru, stupné zavaznosti a nasledny zptsob 1éCby

téchto zranéni (Mizenkova et al., 2022).

Mezi zéakladni vySetfeni patfi nativni RTG vySetfeni. Toto vySetfeni se provadi
pfi podezieni na patologické procesy hlavy a mozku a v dneSni dobé byva méné
vyzadovano. Byva nahrazeno vysetfenim, které se nazyva vypocetni tomografie (Seidl,

2015).

Vypocetni tomografie neboli CT je wvySetfeni, které je charakterizovano jako
radiologicka vySetfovaci metoda, které pomoci rentgenového =zafeni umoziuje
zobrazeni vnitinich organi Clovéka. Pristroj, diky kterému k vySetfeni dochazi, se
nazyva vypocetni tomograf. Vyhodou této metody je zobrazeni kostnich struktur
a rychlost vySetifeni. Nevyhodou je znac¢na davka ionizujiciho zatreni. V dnesni dobé¢ je

CT bez podani kontrastni latky prvni volbou pii diagnostice zranéni mozku. VysSetteni
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se preferuje u traumatickych stavii postihujici hlavu a mozek. Umoziiuje nam posoudit
zranéni meékkych casti hlavy, kosti a struktur uvnitt lebky. CT nam vétSinou piinese
dostatek informaci v diagnostice mozkovych nador vCetné metastaz, mozkové abscesy
nebo vrozené poskozeni mozku (Seidl, 2015). Muzikarova et al. (2021) dopliuy;ji, ze se
jedna o zasadni monitorovaci metodu situace v nitrolebi a pfinasi dalezité informace
o typu a rozsahu mozkové tkané a dynamice patologickych procest (Muzikatfova et al.,

2021).

Senzitivné]si a specifictéjsi nez CT vySetieni je magneticka rezonance. Je to vySetfovaci
metoda, ktera vyuziva silného magnetického pole (Jelinkova, 2020). Rosina et al.
(2021) poukazuji na to, ze magneticka rezonance ma zasadni postaveni v diagnostice
degenerativnich onemocnéni centralni nervové soustavy, predev§im u nadori mozku
a michy. K akutni indikaci k magnetické rezonanci z hlediska neurologa je podezieni
na lézi misni nebo nejasny patologicky proces v zadni jame lebni (Rosina et al., 2021).
Vysetieni se provadi vzdy alespori ve dvou rovinach fezti (Seidl 2015). Sucharda
a Zlatohlavek (2015) zdaraznuji zasadni kontraindikace, mezi které se fadi pritomnost

kovového materialu nebo kloubnich néhrad (Sucharda, Zlatohlavek, 2015).

Sevéik et al. (2014) deklaruji, Ze v asovych odstupech jsou nezbytna opakovana
neurologickd vysetieni, ktera upfesni hodnoceni, posoudi dynamiku 1ézi a podavaji
informace o progresi nebo regresi védomi a loziskové symptomatologie (Sev¢ik et al.,

2014).

1.4 Monitorace pacienta s poranénim mozku

Monitorovanim se rozumi opakované nebo trvalé sledovani vitalnich funkci pacienta
a ¢innosti pristroju. Slouzi k podpote vitalnich funkci s cilem v¢asného zjisténi jejich
abnormalit. Vyznam monitorovani stoupa spolu s ¢im dal rozSifenéj§im vyuzivanim
vysoce invazivnich postupt. Mezi nezadouci aspekty pfi monitorovani patii nepiesné
meéteni, komplikace a bolesti spojené s pouzitim monitorovaci techniky (Kapounova,

2020).

Urazy mozku zpusobené nasledkem traumatu jsou vysledkem primarniho
biomechanického poskozeni v okamziku urazu a nasledného sekundarniho poskozeni,

které je vyvolano nejrizngjSimi patofyziologickymi dgji. Prioritou v 1écbé u téchto
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zranénych je proto predchazet sekundarnim zménam a vcas rozpoznat udalosti, které

tyto zmény spoustéji (Streitova et al., 2015).

Jako zakladni parametr, ktery se u pacientd v prvni fazi sleduje, je védomi. Védomi je
obecné stav, ve kterém organismus pln€ vniméd podnéty, pfichdzejici ze zevniho
prostfedi a pfiméfené na né reaguje (Streitova et al., 2015). Lidské védomi je dale
popisovano jako stav vnimani a uvédomovani si sebe sama i okoli. Muze byt naruseno
jak akutni tak chronickou zménou zdravotniho stavu, vékem nebo hospitalizaci. Pacient
pii plném védomi odpovida na otazky plynule, pacient v bezvédomi nikoliv. Na ur¢eni
hloubky védomi se bézné pouziva Skala GCS (Slezakova, 2014). Tomova a Ktivkova
(2016) popisuji tuto Skalu jako nejbeézn€jsi a nejvyuzivanéjsi standardizovany skorovaci
systém, ktery objektivné hodnoti kvantitativni poruchy védomi bez ohledu
na vyvolavajici pfi¢inu. Slezadkova (2014) sd€luje, ze se v této Skale hodnoti tfi oblasti.
Odpoveéd oci, motoricka a slovni odpoveéd na rizné podnéty. Muze to byt reakce
na osloveni, dotyk, zatfeseni nebo bolestivy podnét. Seidl (2015) informuje, ze se
celkové muze ziskat 3-15 bodu. Poskozeni mimé se nachazi v rozmezi 13-15 bodd,
stiedni poskozeni 9-12 bodi a tézké poskozeni méné jak 8 bodi. Vytejckova et al.
(2013) upozoriuji na to, ze pokud pacient dosahne pouze 3 bodi, nachazi se
v hlubokém bezvédomi. Hodnoceni stavu védomi patfi mezi zodpoveédny ukol
vSeobecnych sester. U ohrozenych pacienti se hodnoceni védomi provadi opakované
v intervalech dle standardu oddéleni ¢i ordinace lékafe. Tomova a Kiivkova (2016)
sdéluji, Zze nevyhodou je absence posouzeni slovni odpovédi u pacientil na umélé plicni
ventilaci z divodu zajisténi dychacich cest pomoci trachealni rourky nebo

tracheostomické kanyly (Tomova, Kfivkova, 2016).

Dalsim dulezitym vySetienim je sledovani zornic (Vytejckova et al., 2013). Hajek et al.
(2015) konstatuji, ze sledovani velikosti, symetrie a reaktivity zornic na pfimy
a nepifimy osvit je zakladni a nezastupitelné klinické vysetfeni (H4jek et al., 2015).
Zranéna reakce zornic na osvit a zeyjména jejich velikosti informuje o poSkozeni tfetim
hlavovém nervu. Naptiklad komprese nervu nebo syndrom nitrolebni hypertenze. Sestra
kontroluje tvar, velikost a reakce zornic. RozSifeni zornic je dualezité pozorovat
u rozruSeni nebo pii porusSe mozkového kmene. Zuzené zornice byvaji v bezvédomi.
Vysetiuje se, jak reaguji zornice na svétlo a na pohled do blizka a do dalky (Slezékova,

2014).
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Pulzni oxymetrie se fadi mezi neinvazivni metody, ktera méfi saturaci hemoglobinu
kyslikem v krvi. Fyziologicka hodnota se pohybuje v rozmezi 95-100 % (Kapounova,
2020). Kelnarova a Matéjkova (2014) dopliuji, ze pfi méfeni pulzni oxymetrie
prilozime pacientovi na prst prstovy senzor, ktery snima pozadované hodnoty. Vyuziva

se u pacient dospé€lych, u déti nebo u novorozenct (Kelnarova, Matéjkova, 2014).

Priban a Mracek (2022) sdé€luji, ze mezi zakladni monitorované veli¢iny patii méfeni
intrakranialniho tlaku (dale jen ICP). Tato monitorace se vyuziva u pacientl
po intrakranialnich operacich, u kterych hrozi rozvoj nitrolebecni hypertenze a zarovei
se predpoklada nékolikadenni sedace a fizena ventilace (Pfiban, Mracek, 2022). ICP je
tlak uvnitf lebecni dutiny, ktery se méfi pomoci specialniho ¢idla. Specialni cidlo je
nejcastéji zavedeno piimo do mozkové tkan€ nebo mozkové komory (Bartin€k et al.,
2016). Kapounova (2020) deklaruje, ze se Cidlo ICP pravidelné zavadi na postizené
strané poskozeni. V ptipadée difuzniho poskozeni se ¢idlo zavadi na strané nedominantni
hemisféry. V soucasné dobé se preferuje intraparenchymatozni pfistup, kdy
neurochirurg za asistence vSeobecné sestry navrta za aseptickych podminek lebecni
kost. Provede punkci tvrdé mozkové pleny a zavede Cidlo. Spravné zaveden snimac je
potvrzen kiivkou nitrolebniho tlaku, kterd ma pulzovy arterialni tvar. Normalni hodnota
ICP je povazovana do 10 mmHg, kterd se fyziologicky zvySuje pii kasli,
Trendelenburgové poloze nebo fyzické namaze (Kapounova, 2020). Pro normalni
funkci mozku je dilezité, aby hodnota nitrolebe¢niho tlaku byla ve fyziologickém
rozmezi. U dospélych je povazovana fyziologickd hodnota do 10 mmHg. Pti kychani
nebo kasli dochazi k elevaci fyziologickych hodnot ICP az k 60 mmHg. Za nitrolebecni
hypertenzi je povazovana hodnota nad 20 mmHg. Pfi¢inou mohou byt nadory,
kraniocerebralni poranéni, intrakranidlni krvaceni, zanéty nebo otok mozku (Priban,
Mracek, 2022). Bartinék et al. (2016) deklaruji, ze zvySeni nitrolebniho tlaku je
v neurochirurgii zékladnim problémem jak u akutnich tak chronickych stavi. Casto
vyzaduje neurochirurgicky vykon (Bartinek et al., 2016). Khlavnim pfiznakim
nitrolebecni hypertenze patii bolest hlavy, zvraceni nebo zavraté (Priban, Mracek,

2022).

Metoda, ktera slouzi k detekci mozkové ischemie a hodnoceni mozkové perfuze se
nazyva jugularni oxymetrie. Vyuziva se u pacientl se zavaznou poruchou veédomi,
u kraniocerebralnich poranéni nebo pifi subarachnoidealnim krvaceni (Kapounova,

2020). K monitorovani je dulezité, aby byla zavedena retrogradni kanylace vnitini
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jugularni zily (Pfiban, Mracek, 2022). Za normalni hodnoty saturace kysliku
v jugularnim bulbu jsou povazovany 55-75 %. Pokud se dostane hodnota vice jak 80 %,
je to signal pro hyperemii, nadmérnou perfuzi mozku zptisobenou zvySenym pratokem
krve mozkem nebo nizsi extrakci kysliku v mozkové tkani. V pfipadé, ze dojde
k poklesu hodnoty pod 50 %, tak se jedna o snizeny prutok krve mozkem a zvySenou
extrakci kysliku. Dale je dualezita monitorace mozkového perfuzniho tlaku, ktery

vypovida o tlaku krve, ktery protékd mozkem (Kapounova, 2020).

Regionalni mozkova oxymetrie hodnoti saturaci hemoglobinu kyslikem a poskytuje
nepiimé informace o kvalit¢ kapilarnitho prokrveni mozkové tkan€. Vyuziva se
u pacienti v bezvédomi, stézkou kontuzi mozku, intracerebralnim krvaceni
¢i kraniocerebralnim poranénim. Podstatou vyuzivanych pfistroju je infraCervena
spektroskopie. Soucasti téchto pfistroja jsou samolepici sondy, které se lepi pacientovi
na Celo. Nalepené sondy ukazuji intenzitu odrazeného svétla. Fyziologické hodnoty se
pohybuji u vétsiny populace okolo 55-80 % (Kapounova, 2020). Bartinék et al. (2016)
sdéluji dulezitost kontroly hybnosti koncetin. Sleduje se svalovy tonus, symetrie

spontannich pohybu a reakce na bolestivy podnét (Bartinek et al., 2016).

Zakladem monitorovani srde¢niho systému je snimani kiivky EKG. Tato monitorace
slouzi ke sledovani srdecni frekvence, k detekci ischemickych zmén, diferencialni
diagnostice pii zastavé ob&hu nebo k GCinku léka. Standardem je vyuziti tii nebo

pétisvodového EKG (Kapounova, 2020).

Soucasti hemodynamického monitorovani u nemocnych v kritickém  stavu
po rozsahlych operacnich vykonech, hemodynamické nestabilité, nebo nutnosti aplikace
vazoaktivnich latek se vyuziva invazivni monitorovani arterialniho tlaku. Arterialni tlak
je definovan jako tlak v arterialnim feciSti mezi aortalni chlopni a odporovymi
perifernimi arteriolami v prabéhu srde¢niho a dechového cyklu. Podminkou pro piimé

meéfteni arterialniho tlaku je zavedeni katétru do arterialniho fecisté (Kapounova, 2020).

Centralni zilni tlak je tlak, ktery je vyvijen na sténu horni duté Zzily pfi jejim usti
do pravé siné. NejCast€jSim divodem monitorovani u pacientd v kritickém stavu je
podavani vazoaktivnich latek, méfeni centralniho zilniho tlaku nebo podani
hyperosmolarnich roztokd. Zakladnim pifedpokladem monitorace je zavedeni
centralniho zilniho katétru (Kapounova, 2020). Vytejckova et al. (2015) dopliuji, ze

zavedeni centralniho zilnitho katétru patfi mezi nejCastéji zavedené vykony. Jurai
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a Smrcka (2013) zdaraziuji monitorovani laboratornich hodnot. Nejedna se
o kontinualni monitoring, ale monitorace by meéla byt hlavné u pacientd s tézkym
poranénim mozku. Jedna se o sledovani krevnich plynd, vySetfeni iontd, urey,

kreatininu a osmolarity v moci (Juran, Smrcka, 2013).

U pacientt s poranénim mozku dochazi také k monitoraci bolesti. Bolest je nepfijemny,
senzoricky, emocni a mentalni pocit spojeny s psychickymi nebo vegetativnimi
reakcemi, které byvaji doprovazeny zménami chovani (Dingova et al., 2018). Existuje
nekolik metod, jak intenzitu bolesti zjistovat. Naptiklad analogovou stupnici intenzity
bolesti (VAS), ktera slouzi pro zjisténi aktualniho stavu pacienta, dale mapa bolesti,

nebo verbalni metody k diagnostikovani intenzity bolesti (Kelnarova et al., 2016).

1.5 Specifika oSetiovatelské péce u pacientii s poranénim mozku

Kli¢ovou roli v pé¢i o nemocné s poranénim mozku je dle Hajka et al. (2015) kvalitni
a soustavna oSetfovatelska péce (Hajek et al., 2015). Rozsah poskytované péce je
zavisly na diagnéze a zdravotnim stavu nemocného. Pacient je Casto na sestie zavisly
abyva v podfizené pozici. Proto je dulezité, aby sestra znala veSkeré pacientovy
potfeby. Sestra by méla maximalné podporovat pacientovu sobéstacnost a plné
saturovat jeho potieby (Kapounova, 2020). Bartin€k et al. (2016) dopliiuji, Ze tato
specificka péCe je orientovana zejména na udrzeni zivotnich funkci a saturaci

zakladnich zivotnich potieb (Bartinék et al., 2016).

1.5.1 Péce o dychaci cesty u pacienta s poranénim mozku

Trachtova (2018) konstatuje, ze se dychani tadi mezi zakladni fyziologicky funkce
a spolecné s Cinnosti srdeCné cévniho aparatu a latkovou vyménou slouzi k udrzeni
rovnovahy vnitiniho prostfedi. Informuje, ze pacient s poruchou dychani potfebuje
oSetfovatelskou péci, pomoc a pochopeni. Vytejckova et al. (2013) informuje, ze péce
o dychaci cesty a o dychani je jednou z Cinnosti, ktera patii mezi zakladni ¢innosti
vSeobecné sestry. Spociva v zajiSténi a také udrzovani pruchodnosti dychacich cest,

podavani 1€k, kysliku a v podpore dychani (Vytejckova et al. 2013).

Samoziejmosti vSeobecné sestry v péci o pacienta s poranénim mozku je aplikace
kysliku. Kyslikova terapie je 1éCebna metoda, kterd ma zvysit nabidku kysliku tkanim

a organium nemocn¢ho, ktery ma zachovanou spontanni dechovou aktivitu. K aplikaci
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kysliku se nejCastéji vyuzivaji kyslikové bryle, které se vétSinou vyuzivaji
pro dlouhodobéjsi aplikaci nizSich davek kysliku. Jako dalsi se k aplikaci vyuzivaji
kyslikové masky, které se pouzivaji kratkodobé u akutnich stava. K dispozici jsou jiz
masky jednoduché nebo se zasobnikem kysliku, které jsou vyrobeny z prihledného
plastu. Kyslik, ktery je pfivadén do dychacich cest by mél byt vzdy zvlhCovan
(Kapounova, 2020). V ptipadé zavaznéjsiho poranéni mozku, kdy u pacienta dochézi
ke zméné€ védomi, je zapotiebi dychaci cesty zajistit s pomickami. Mohou byt zajiStény
ustnim ¢i nosnim vzduchovodem dale trachealni ¢i tracheostomickou kanylou

(Vytejckova et al., 2013).

Jako nejbezpecnéjsi zpusob zajisténi dychacich cest vyuzivame endotrachealni rourku.
Poskytuje ochranu pred aspiraci zalude¢niho obsahu, slin a krve. Povinnosti vSeobecné
sestry je nachystat veSkeré pomucky lékari, které k endotrachealni intubaci nalezi
a asistence lékafi pfi zavadéni. Hlavni cinnosti vSeobecné sestry u pacienta
s endotrachealni rourkou je vénovani pozornosti prevenci zalomeni nebo skousnuti
endotrachealni rourky. Je dilezité méfit tlak v obturaci manzeté pomoci manometru,
ktery by se mél méfit minimaln€é dvakrat denné. Samozifejmosti je zaznamenavat
hloubku zavedeni do oSetfovatelské dokumentace, pravidelné¢ meénit fixaci, které je
nutné provadeét minimalné dvakrat denné. Velkou pozornost je nutno vénovat udrzeni
spravné polohy rourky pfi polohovani pacienta, nebo pii rehabilitaci. Pokud nastane
situace, kdy pacient netoleruje endotrachealni rourku, vyzaduje dlouhodobou ventila¢ni
podporu, nebo trpi vlivem poranéni mozku dlouhodobou poruchou védomi, zavadi se
tracheostomickd kanyla. Vyhodou tracheostomické kanyly je trvaly pfistup
do dychacich cest pacienta, usnadnéni toalety dychacich cest a umoznéni dikladné;jsi

hygieny dutiny ustni ¢i snazsi manipulace s pacientem (Kapounova, 2020).

Dychanim ptes tracheostomickou kanylu je vyfazena funkce hornich dychacich cest
a ¢ich. Diky tomu dochazi ke stagnaci hlenu v dychacich cestach, ke zvySenému riziku
vzniku infekce dolnich cest dychacich nebo tvorbé krust na sténach pridusek. Hlavni
¢innosti vSeobecné sestry v pé¢i o pacienta s tracheostomii je zajisténi jeji prachodnosti,
zabranéni dekanylace a ochrana pacienta pred infekci dolnich dychacich cest.
Je dilezité vdechovanou smés zvlhCovat a ohfivat. K tomu lze vyuzit nebulizator nebo
tracheostomicky filtr. Dale by meéla okoli kanyly pravidelné kontrolovat pohledem
audrzovat ji v Cistoté a suchu. OsSetfuje se ochrannym krémy a pastami. Dale se

podklada specialnimi, k tomu ur¢enymi mulovymi ¢tverci. PécCe o pacienta s poranénim
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mozku, ktery ma zavedenou tracheostomii nespociva pouze v péci o tracheostomickou
kanylu, ale také o péci psychosocialni. Soucasti péce o dychaci cesty je také odsavani
z dychacich cest. Odsavani je vykon, kterym je odstrafiovan sekret. Vyuziva se
u pacientd, ktefi maji snizenou nebo vyfazenou samodistici schopnost dychacich cest.
Sekret je mozny odsavat z hornich nebo dolnich cest dychacich. Na jednotce intenzivni
péce se Casto odsava hlen z dolnich cest dychacich. Pacient se vzdy asepticky odsava
dle potieby (Vytejckova et al., 2013). Autorka Kapounova (2020) poukazuje na to, zZe
pacienta je potreba odsat vzdy pied jakoukoliv vétsi manipulaci s klientem. Napftiklad

pred hygienickou péci, polohovanim nebo rehabilitaci (Kapounovéa, 2020).

1.5.2 Prevence dekubiti u pacienta s poranénim mozku

Dekubitus neboli prolezenina je defekt vznikly na predilekénich mistech vystavenych
pusobeni tlaku podlozky. Je zptisobeny nekrozou kiize a podkoznich vrstev. Rozviji se
postupné od zaCervenani kuze, pies puchyfte, trhliny v kizi az po krvavé rany. Krvavé
rany se snadno infikuji, hnisaji a podléhaji nekroze (Vytejckova et al., 2015).
Veverkova et al. (2019) tvrdi, ze se dekubity fadi mezi jedny z nejsledovanéjsich

ukazateld kvality poskytované péce (Veverkova et al., 2019).

Dekubity mohou mit pro pacienty vazné nasledky, proto je dulezita vCasna a kvalitni
oSetfovatelska péce. Faktory, které vyvolavaji vznik proleZenin, neptsobi jednotlivé, ale
maji multifaktorialni charakter. Na vzniku se vzdy podileji nejméné dvé piiciny. Pficiny
1ze rozdélit na mistni, celkové, vnitini, vnéjsi, primarni a sekundarni (Vytejckova et al.

2015).

Autorky Hlinkova et al. (2019) poukazuji na to, ze dekubity nejCastéji vznikaji v oblasti
sakralni, hyzd'ové oblasti, paty, kotniky, lopatky, lokty, trochantericka oblast, hyzd'ova
oblast, Iytka a temena hlavy. Informuji, ze dekubity jsou dusledkem sumace mnozstvi
rizikovych faktort. Naptiklad protrahovany tlak na tkané, tfeni, imobilita, ztrata
ochrannych reflext, senzoricky deficit, nedostatecné kozni perfuze nebo malnutrice
(Hlinkova et al.,, 2019). Aby se predchazelo dekubitim, tak je dulezité pacienta
polohovat (Veverkova et al., 2019).
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1.5.3 Polohovani pacientu s poranénim mozku

Polohovani je prvni oSetfovatelsko-rehabilitacni vykon u klienti v akutnim stadiu
onemocnéni. Hlavni ulohou polohovani je ulozeni pacienta nebo jeho koncetiny
do polohy scilem zmirnit bolest, umoznit relaxaci svalstva a zmirnit spasticitu

(Slezakova, 2014).

Kapounova (2020) sd€luje, ze spravnym napolohovanim pacienta je mozné zabranit
vzniku svalovych kontraktur, deformit nebo vzniku dekubiti. Dale informuje, ze kazda
poloha by méla byt pro pacienta pohodlna a bezpecna. Pokud pacientiv stav polohovani
umozni, je mozné klienta polohovat celych 24 hodin. Zmény poloh se musi pravidelné
meénit po 2-3 hodinach. Klient je ulozen do polohy se zvySenou polohou hlavy a trupu

0 30° (Kapounova, 2020).

Dosbaba et al. (2021) konstatuji, Ze u pacienti s poranénim mozku se v prvni fazi
vyuziva mikropolohovani. Mikropolohovani popisuje jako malé zmény poloh, které
posunou vahu téla nebo koncetiny na jiné misto, pii které se zasadné nezméni poloha
klienta. Vyuziva se u klientd, ktefi nevydrzi dlouho v jedné poloze, maji vétsi sklon
ke vzniku dekubitd, nebo kdyZz potiebujeme odlehcit pfima mista kontaktu s podlozkou.
Manipulace s pacientem se provadi Setrn€, pomalu a komfortn€ ji zvladne vykonat

1 jedna osoba. (Dosbaba et al., 2021).

Kapounova (2020) informuje, ze po mikropolohovani nasleduje polohovani koncetin.
Zduraznuje, ze je zapotiebi pacienta polohovat opatrné a Setrné. Sdé€luje, ze kazda
zména polohy je pro pacienta rizikova zdivodu mozného ovlivnéni hodnot
intrakranialniho tlaku (Kapounova, 2020). Duraz opatrnosti polohovani je kladen
u pacientd, ktefi podstoupili dekompresivni kraniektomii (Hajek et al.,, 2015). Dle
Ptibané¢ a Mracka (2022) je dekompresivni kraniektomie neurochirurgicka operace,
ktera se provadi z davodu nitrolebecni hypertenze pii riznych patologickych stavech.
Vykon umozni dostatecnou perfuzi krve mozkem a zabrani jeho ischemizaci (Pribar,
Mracek, 2022). Kapounova (2020) poukazuje na to, ze se s t€émito pacienty musi velmi
opatrné manipulovat. Zvlastni pozornost vyzaduje podklad hlavy a manipulace s hlavou

(Kapounova, 2020).
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1.5.4 VyZiva pacienti s poranénim mozku

Dalsi nezastupitelnou potifebou pacienti s poranénim mozku je vyziva. Trachtova
(2018) definuje vyzivu jako biologickou a primarni potfebu Cloveka, kterad je nezbytna

k udrzovani biologické homeostazy organismu (Trachtova, 2018).

Vyziva pacientd s poranénim mozku je zpocatku saturovana parenteralni a umélou
enteralni vyzivou (Kapounova, 2020). Enteralni vyziva je vyziva, kterd zahrnuje
vSechny formy nutri¢ni podpory potravinami pro zvlastni lékarské ucely. Je aplikovana
do gastrointestinalniho traktu a zahrnuje peroralni nutriéni dopliikky, sondovou vyzivu
avyzivu piivadénou perkutannim katétrem do zaludku nebo stieva. Pacientim
s poranénim mozku se nejcastéji aplikuje vyziva sondou gastrickou, kterd je nejCastéji
vedena pfes nosni praduchy, proto ji nazyvame sondou nasogastrickou. Byva
aplikovana pro kratkodobé vyuziti, maximalné do 6 tydn. Sestra by méla sledovat
mnozstvi, vydej a charakter tekutiny pfi odCerpani zaludecniho obsahu, kontrolovat
moznost dislokace sondy, fadné sondu fixovat ke kizi nosu, dbat o pruchodnost sondy
fadnym proplachovanim, pravidelné¢ ménit Casti systému, pouzivat pouze piipravky,
které jsou do sondy uréené a dodrzovat predepsani intervaly k aplikaci vyzivy
(Vytejckova et al., 2013). U pacienti v kritickém stavu, ktefi jiz nabyli védomi, je
mozné zkouset prijem usty, podle jejich zdravotniho stavu. V momenté, kdy je klient
schopen polykat tekutinu, zacina se zkouSet pfijem kasovité stravy. Obvykle se jedna

o presnidavky, jogurty nebo pudinky (Kapounova, 2020).

1.5.5 Hygienickd péce u pacienta s poranénim mozku

Hygienicka péce je zakladem oSetfovatelské péCe o pacienta. Slouzi k odstranéni
neCistot a mobilizaci pacienta. Dale slouzi k ziskani dulezitych informaci, mezi které
radime uroven spoluprace, sobéstacnosti, komunikace, orientace nebo védomi

(Kapounova, 2020).

Hygienicka péCe zahrnuje péci o dutinu ustni, péci o celé télo, péci o genital, Cesani,
holeni, péci podle potieby, péci o kizi a vymeénu lozniho a osobniho pradla klienta
Hygiena dutiny ustni se fadi mezi dilezitou soucast osetfovatelské péce. Méla by se
provadét minimalné dvakrat denné jako soucast ranni a vecerni hygieny (Veverkova,
2019). M¢la by se provadét i u pacientt bez zajisténi dychacich cest minimalné dvakrat

denné pomoci zubniho kartaCku, pasty a ustni vody. Dusledna péce o dutinu Gstni je
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také u pacientd se zajiSténymi dychacimi cestami, ktera je prevenci ventilatorové
pneumonie (Kapounova, 2020). Bartinek et al. (2016) informuji, Ze k toaleté¢ dutiny

ustni se doporucuji roztoky s obsahem chlorhexidinu (Bartinék et al., 2016).

Na jednotce intenzivni péCe u pacientd s poranénim mozku probiha hygienicka péce
vétsinou u nesobéstacného pacienta. U pacienta, ktery ma zajisténé invazivni vstupy, by
vSeobecna sestra méla provadét hygienickou péci za asistence sanitafe dvakrat denné.
Béhem hygienické péce je nutné monitorovat vitalni funkce pacienta a reagovat

na jejich ptipadné zmény (Kapounova, 2020).

S hygienickou péci souvisi vyprazdiiovani moci pacienta. Na jednotkach intenzivni péce
maji pacienti s poranénim mozku zavedeny permanentni mocovy katétr. Jednad se
o vykon, pfi kterém je mocCovy katétr ponechan v mocovém méchyfi del§i dobu. Hlavni
indikaci je presné sledovani vyloucené moce, ktera slouzi ke sledovani bilance tekutin

(Vytejckova et al., 2013).

1.5.6 Zmény psychického stavu u pacienta s poranénim mozku

Onemocnéni vzdy pusobi na psychickou slozku nemocného. Je dilezité mit na paméti,
ze onemocnéni muze byt formy akutni, chronické nebo muze u klienta zanechat trvalé
nasledky. Pro chovani a jednani klienta by mél zdravotnicky personal znat
od ptibuznych, jak klient vnima bolest, jaké je jeho zdravotni uvédoméni nebo

hierarchie hodnot (Kelnarova, Matéjkova, 2014).

U pacienti s poranénim mozku se ¢asto vyskytuji psychické problémy, které souviseji
s konkrétnim onemocnénim. U pacienti se setkavame s citovou labilitou nebo se
sttidanim nalad od euforie po depresi v zavislosti na onemocnéni. Poranéni mozku dale
u pacienta vyvolava vyraznou zmeénu v socidlnim prostfedi pacienta. Zmeény se tykaji
zivotniho stylu, pracovniho zarazeni nebo ekonomického postaveni. Pacienti se obvykle
pesimisticky adaptuji, pokroky v 1écbé mivaji pomaly charakter a rehabilitacni proces
byva zdlouhavy (Slezakova, 2014). Alnaji et al. (2022) informuji, ze emocionalni
poruchy, zejména uzkost, deprese nebo posttraumaticka stresova porucha jsou bézné

spojeny se zotavovanim pacienta po poranéni mozku (Alnaji et al., 2022).

Vackova et al. (2020) uvadi, Ze pro to, aby se pacient mohl navratit k pivodnimu zivotu
a ke svym aktivitam, je dalezité, aby byl psychicky vyrovnany. Tito pacienti potiebuji

socialni kontakt, potfeby individualniho pfistupu, bezpecCi a jistoty. Je dulezité také

22



zminit, ze stézejnim faktorem pro zotaveni pacienta je vztah nemocného s okolim a také
jeho podpora. Dulezita je tolerance pacienta a vykyvy jeho nalad. Autorka dale
publikuje, ze vSichni klienti potiebuji stiipek nadéje, ze kterého poté Cerpaji silu
v situacich, ve kterych se pravé nachézeji. Zasadnimi problémy byva nedostateCna

podpora a beznadéj ze strany rodiny nebo personalu (Vackova et al., 2020).

1.6 Kvalita Zivota pacienta po poranéni mozku

Pojem kvalita zivota neni mozné jednoznacné objasnit. Jedna se o Cisté kvalitativni
a do jisté miry subjektivni pojem. Kvalita lidského zivota do velké miry zavisi na zdravi
klienta, pocitu spokojenosti a na mezilidskych vztazich. Ma vliv na zdravi a pohodu

jedince v kazdodennich ¢innostech (Hudakova, Majernikova, 2013).

Dle Stocchetii a Zaniera (2016) poranéni mozku mize u pacienta zpusobit celozivotni
nasledky. Muze trpét dlouhodobymi fyzickymi, psychickymi a kognitivnimi poruchami.
Tyto poruchy ovliviiuji kazdodenni zivot nejen pacienta, ale i jeho rodiny (Stocchetii,

Zanier, 2016).

Smrcka et al. (2013) sdéluji, ze mentalni handicap je nejcastéjsi slozkou vnimané
kvality zivota u klienti po poranéni mozku. Pro nemocného byva velmi obtizné
pfizptsobit svij zivotni styl nahlé zméné, ktera vznikla po poranéni mozku. U jedinct
se objevuji neuropsychologické poruchy, které u pacienti pretrvavaji mésice az roky.
Casto byvaji neuropsychologické poruchy zjistény po zatézi klienta, nejcasté&ji po jeho
nastupu do zaméstnani. Mezi dalsi slozku, ktera zhorSuje kvalitu zivota pacienta, jsou
poruchy paméti. Jedna se o Casty a zavazny problém, ktery u pacienti pretrvava
minimalné 3 mésice od doby poranéni. Nepamatuji si, co vykonavali pted nékolika dny
popfipadé hodinami. Typické byva obtizné zvladani emocnich momentt, impulzivita,

stres nebo deprese (Smrcka et al., 2013).

Vackova et al. (2020) sdé€luji, ze pro to, aby se jedinci mohli navratit k zivotu pred
poranénim mozku, je zapotiebi pomoc svych blizkych. Dulezita je podpora rodiny
pii kazdodennich ¢innostech klienta, jako je pomoc pfi sebeobsluze, vareni, uklizent,

nebo piiprava stravy (Vackova et al., 2020).

23



1.7 Komunikace s pacientem po poranéni mozku

Slovo komunikace pochazi zlatinského slova communicare, jehoz vyznam je
charakterizovan jako spole¢né néco sdilet, néco spojovat, jednat nebo si popovidat
(Zacharova, 2016). Komunikace je nedilnou soucasti prace vSeobecné sestry (Plevova

et al., 2019).

Komunikace s pacientem po urazu mozku je zcela odliSna od komunikace na jinych
oddélenich a to nejen technikou ale i celkovym pfistupem. Mnoho pacienti se muze
nachazet v tézkém stavu. Mizeme predpokladat, ze se zde jedna o pacienty s poruchou
védomi nebo ktefi jsou v umélém spanku. Rovnéz se jednd o pacienty, ktefi jsou
dezorientovani, neklidni, agresivni, tizkostni az depresivni. Role sestry-komunikatorky
je proto zcela zasadni. Specialni forma komunikace je nezbytna. Na zacatku je dulezité
zjistit, jak obé€ strany (pacient a sestra) budou chtit komunikovat a zjistit stav pacienta.
Nejdalezitéjsi je ocni kontakt s pacientem, jelikoz v pécCi o pacienta po trazu mozku

to muze byt jedina mozna forma komunikace (Tomova, Kfivkova, 2016).

Pacienti s riznym stupném poruchy védomi, v bezvédomi nebo s endotrachealni ci
tracheostomickou kanylou tvofi v oblasti komunikace specifickou skupinu. Proto je
nasim cilem nalézt vhodny zpisob komunikace a zajistit nasledné osvojeni vhodné
komunikace. Vyuzivaji se alternativni metody, které usnadniuji komunikaci mezi
pacientem, oSetfovatelskym tymem a rodinou pacienta. Vzdy zélezi na zdravotnim
stavu klienta, psychickém rozpolozeni a momentalni schopnosti. Je zapotiebi, abychom
pacientovi vysli vstfic a najit pro n¢j takovou metodu, kterd pro n€j bude nejvice
privétiva. Mezi nejvyuzivanéjsi techniky patfi odezirani ze rti, metoda tuzka a papir,
abecedni tabulka, piktogramy a magneticka tabulka s pismeny a Ccisly (Tomova,

Kftivkova, 2016).

1.7.1 Komunikace s agresivnim pacientem

Agresivni chovani je u Clovéka povazovano za chovani, které patfi mezi pudy
sebezachovy. Je projevem nizké tolerance k psychické zatézi nebo bolesti. Projevuje se
afektivnim chovanim a muze dojit k nasili, pfi kterém muaze byt ohroZen i zivot

(Kelnarova, Matéjkova, 2014).

Komunikace s agresivnim pacientem je casto slozitéj§i nez samotna péce o tohoto

pacienta. Agresivni chovani se muze projevit vulgarnim slovnikem klienta vaci
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zdravotnickému personalu, odmitanim 1ékt, odbornych vykoni nebo muze dojit
k fyzickému napadeni personalu. NejcastejSimi spoustéci agresivniho chovani byva

samotné poranéni mozku, bezmoc, bolest nebo strach (Kelnarova, Matéjkova, 2014).

Agresivni pacient je dle Dingové et al. (2018) pro zdravotnicky personal velkou
zkouskou komunikaénich dovednosti. Je tfeba k pacientovi postupovat velmi obezfetné,
pomalu a podle osvédcenych schémat, které pomohou situaci zvladnout. Postup, ktery
bude nejefektivnéjsi, zavisi na konkrétni situaci a na projevech agresivniho klienta

(Dingova et al., 2018).

Kelnarovda a Mat&kova (2014) dopliui, ze komunikace s agresivnim pacientem
vyzaduje vstiicné a profesionalni jednani. Hlas zdravotnika by mél byt klidny, vlidny
a tis§i. Pokud se nepodaii klienta zklidnit, je dilezité zavolat na pomoc lékare, ktery
naordinuje zklidfiujici 1éky. S agresivnim klientem by nemél byt zdravotnik nikdy sam.
Je dulezité pti jednani dodrzovat bezpecnou vzdalenost od klienta, také se snazime dbat
na svoji a pacientovu bezpeCnost (Kelnarova, Matékova, 2014). S pacientovou
bezpecnosti souvisi i problematika invazivnich vstupu, které maji pacienti s poranénim
mozku zavedené. NejCastéji se zavadi periferni zilni kanyla, kratkodoby centralni zilni
katétr, arterialni katétr nebo hemodialyzacni katétr. Za péci o tyto invazivni vstupy
zodpovida vSeobecna sestra, ktera dba na to, aby si je pacient vlivem své zmeény

chovani neodstranil (Kapounova, 2020).

1.7.2 Komunikace s rodinou pacienta s poranénim mozku

Tomova a Kiivkova (2016) informuji, ze onemocnéni zpravidla nezasahuje pouze
pacienta, ale i jeho rodinu. Na psychiku pacienta ptisobi nepiiznivé jakakoliv zména
jeho zdravotniho stavu. Vlivem hospitalizace byva pacient Casto limitovany nebo je
zcela vylouCeny z béznych aktivit. Jak jiz bylo feCeno, rodina hraje nezastupitelnou roli
v zivote Cloveka a podili se vyznamné na péci o svého blizkého. Hospitalizace blizkého
je pro rodinu vzdy zatézujici. VétSinou to byva tim, ze je pacient napojen na pristrojové
vybaveni, které puasobi na rodinu stresujicim dojmem. Podpora ze strany rodiny se
odrazi na zlepSeni psychického stavu pacienta. Snahou nelékaiského zdravotnického
personalu je co nejdiive zapojit rodinu do osetfovatelského procesu. Personal rodiné

nabizi, v jaké mife se mohou na péci podilet. Nejvice se jedna o plnéni zakladnich
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zivotnich potfeb, psychickd podpora nebo vylouCeni socialni izolace (Tomova,

Kftivkova, 2016).

Rasmussen et al. (2021) dopliuji, ze zavaznéjsi poranéni mozku muze mit dlouhodobé
nasledky, které maji nepfiznivy vliv jak na pacienta, tak i rodinu a pratelé. Mohou se
u pacienta objevovat zmény chovani, které narusuji rodinou dynamiku a mohou vést
ke $patnému fungovani rodiny. Kelnarova a Matéjkova (2014) dopliiuji, ze komunikace
s rodinnymi pfislusniky probihd ve stejné zdvoftilé roviné a se vSemi zasadami, jako
s dospélymi pacienty. Musi se dodrzovat jasna pravidla a nezapominat na podavani

informaci dle svych kompetenci (Kelnarova, Matéjkova, 2014).

Vévoda et al. (2013) deklaruji, ze vSeobecné sestry by meély pii komunikaci
s pfibuznymi pacienta zachovat vstficnost a taktni jednani. Jak pro nemocného, tak
pro jeho rodinu jsou opakované a pravidelné informace o pacientovi dulezité. Sestra
v8ak musi znat své kompetence, do jaké miry mize rodiné informace sdélovat.
Nejcasteji sestra rodiné sdéluje informace tykajici se organizacniho zajiSténi péce

o ptibuzného, chodu oddéleni a kontaktu na sestry ¢i 1ékare (Vévoda et al., 2013).

1.8 Multidisciplindrni tym u pacienta s poranénim mozku

Vévoda et al. (2013) informuji, ze zdkladem organizace zdravotni péce jsou organizacni
utvary raznych podob, ve kterych pracuji pracovnici raznych specializaci a druht
vzdeélani. Jejich kompetence, vztahy nadfizenosti a podiizenosti jsou presné stanoveny.
Méni se vztahy mezi pracovniky raznych specializaci a rozSifuje se vzajemna

spoluprace. To vSe vyzaduje zptsob spoluprace a urcity fad (Vévoda et al., 2013).

Vévoda et al. (2013) dale publikuji, ze zajisténi kvality zdravotni péCe neni mozné bez
tymové spoluprace. Tym popisuje jako vyskyt tii a vice jedinct, ktefi jsou ve vzajemné
interakci, vnimaji spolenou identitu, pfijimaji kolektivni normy, cile a uvédomuji si
jeden druhého. V tymu existuji specifické vztahy, v zasadé zde neni uréena délba prace.
Clenové tymu se Glastni prace na zakladé svych specializaci a vzajemnych dohod.
Postaveni vSech clenti vtymu je rovnopravné, spoluprace mezi nimi je spontanni
a vedouci plni ulohu integra¢niho specialisty. Autor také zduraziuje, Ze ve fungujicim
tymu si vSichni ¢lenové uvédomuji dilezitost vzajemné soucinnosti, spolecnych cilt

anemaji snahu o prosazeni individualnich zajmi. Kazdy c¢len tymu ma odlisné
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schopnosti a dovednosti. Na jeden problém je tak nahlizeno z rizného thlu pohledu

(Vévoda et al., 2013).

Ve zdravotnictvi je tymova prace nevyhnutelna nejen k naplnéni holistického piistupu,
uspokojeni vSech pacientovych potfeb ale také k vyléCeni pacienta ¢i zamezeni
komplikaci. Zdravotnicky tym je tedy tvofen mnoha profesionaly v oboru, kterému se
vénuji. Jedna se o tym profesionalt, ktery je nazyvan tymem multidisciplinarnim.
Zakladem fungovani multidisciplinarniho tymu je spoluprace riznych odborniki.
Kazdy z nich je nenahraditelny, ma své misto a roli. Obecné se do n€j fadi 1ékafi, sestry,
zdravotniCti asistenti, oSetfovatelé, fyzioterapeuti, nutricni terapeuti, ergoterapeuti,
psychologové, sanitafi, zdravotné socialni — pracovnici, duchovni, dobrovolnici,
technické profese ale také studenti zdravotnickych obortd. Do multidisciplinarniho tymu
se fadi také rodina pacienta, ktera se stdva nepostradatelnou soucésti pii planovani
a realizaci intervenci, které jsou potfebné pro uzdraveni pacienta (Plevova et al., 2012).
Vévoda et al. (2013) sdeluji, ze multidisciplinarni pfistup o pacienta je vyhodny
a nutny, at’ se to tyka oSetfovatelské Ci 1ékarské péce. Déale poukazuji na to, ze tam, kde
jsou multidisciplinarni tymy, tak zdravotnické zafizeni vykazuji lep§i vysledky
poskytované péce. Kazdy Clen tymu k praci pfistupuje ze své izolované a hajené pozice,

ktera je dana jeho oborem (Vévoda et al., 2013).

Vévoda et al. (2013) zdaraziuji postaveni vSeobecné sestry v multidisciplinarnim tymu.
Existence zdravotnické organizace s velkym poctem sester, optimalnim personalnim
slozenim zdravotnickych pracovniki, dobra pracovni atmosféra a také spoluprace mezi
ostatnimi Cleny celého tymu ma vliv na kvalitu zdravotni péce a jeji vysledky (Vévoda
et al., 2013). Zacharova (2017) informuje, Ze sestra musi u pacienta budit davéru ve své
odborné znalosti, projevit trpélivost a Casto byva zasvécovana do osobnich problému
klienta. Jeji role si zada vice porozumeéni, pochopeni a laskavosti (Zacharova, 2017).
Zacharova (2016) publikuje, ze sestra by méla byt pro pacienta vzdy ¢lovékem, ktery
ma pochopeni pro jeho problémy a snazi se mu pomahat s velkou laskavosti a toleranci.
M4 moznost klienta 1épe poznat po psychické strance, mnohdy snadnéji, nez I1ékar.
Kromé profesionalnich schopnosti sester je schopna poskytnout pacientovi porozumént,

oporu a snazi se pe¢ovat o jeho psychosocialni stav (Zacharova, 2016).

Vackova et al. (2020) informuji, ze Clovek, ktery prodé€lal poskozeni mozku, se musi

vyporadat s mnoha zménami, které nastanou v jeho zivoté. Toto poskozeni vyzaduje
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komplexni posouzeni a spolupraci fady odbornikl, které jsou predpokladem
pro docileni plné socialni integrace jedince. Sdé€luje, ze poSkozeni mozku piinasi velkou
funkéni a psychosocialni zat€z, ktera vyzaduje rehabilitaéni sluzby, které zahrnuji

koordinované usili riznych profesi, pacientt a jejich rodin (Vackova et al., 2020).

Dle Svestkové et al. (2017) je rehabilitace obnova nezavislého a plnohodnotného
télesného a dusevniho zivota osob po Urazu, nemoci nebo zmirnéni trvalych nasledku
nemoci. Nezbytné je také zajistit dastojny zivot i Clovéka s té€zkou a velmi tézkou
disabilitou. Valkova (2015) popisuje rehabilitaci jako navratnou péci, navraceni
porusené funkce, napravné cviceni ¢i lékafstvi. Vivienne et al. (2017) dopliuji, ze
pacienty s poranénim mozku Casto zasahuji télesna postizeni, poruchy kognitivnich
funkci, horsi vykonnost, psychosocialni problémy a v neposledni fadé vysoké miry
deprese. Dale autofi uvadi, ze v dusledku téchto poruch pacienti prechazi pres
hospitalizaci na intenzivni rehabilitaci. Mohammad et al. (2021) interpretuji, ze
poranéni mozku muize zpusobit jak fyzické, psychosocialni tak kognitivni poruchy,
které vyzaduji v€asné a fadné rehabilitacni intervence. Dosbaba et al. (2021) sdélyji, ze
ve zdravotnickych zafizenich v ramci multidisciplinarniho tymu jsou do rehabilitace
zapojeni sestra, fyzioterapeut, ergoterapeut, lékar, psycholog, socialni pracovnik
a samoziejmé rodina. Aby byly dosazeny optimalni vysledky, musi byt péce o pacienta

neprietrzita (Dosbaba et al., 2021).

Kelnarova et al. (2016) tvrdi, Zze rehabilitani oSetfovatelstvi je soucasti
oSetfovatelskych postupi a rozSifuje teoretické poznatky a praktické dovednosti
z fyzioterapie, ktera je nedilnou soucasti podpory zdravi a predchazi komplikacim
pii onemocnéni. Slezakova (2014) podotyka, ze spoluprace sestry a fyzioterapeuta
u pacienta s poranénim mozku je velmi vyznamna. Poruchy hybnosti pacientd vyzaduji
spravnou pohybovou 1é¢bu a pfi chronickém prubéhu onemocnéni ¢i trvalém postizeni
je dulezita reintegrace jedince do spoleCnosti. Dosbaba et al. (2021) publikuji, ze
fyzioterapeut cilené¢ pracuje na zlepSeni mobility, sebeobsluhy a také funkénich
schopnosti pacienta. Dulezitou slozkou je komunikace, kdy fyzioterapeut informuje
sestru o dosazenych schopnostech pacienta a edukuje ji o terapii v ramci rehabilitace.
Na druhou stranu sestra musi informovat fyzioterapeuta o aktualnim psychickém
a fyzickém stavu pacienta a o provedenych vykonech rehabilitacniho oSetfovani.
Na fyzioterapii navazuje ergoterapie, pii které uci ergoterapeut pacienta nacvik

sebeobsluhy a sobé&staénosti. Svestkova et al. (2017) deklaruji, Ze cilem ergoterapie je
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obnova funkénich schopnosti, dosazeni maximalni sobéstacnosti a nezavislost klienta
v domacim, pracovnim a socialnim prostredi. Kuli§tdk et al. (2017) dopliiuji, ze se
jednd o zachovani a vyuzivani schopnosti pacienta, které jsou potiebné pro zvladani
béznych dennich, pracovnich a zajmovych ¢innosti u osob jakéhokoliv véku s riznym
typem postizeni mozku. Vackova et al. (2020) informuji, Ze sobéstatnost muzeme
hodnotit pomoci $kal nebo jednoduchych testi. Mezi Casto vyuzivané hodnoceni
v ergoterapii patii napfiklad Bartheliv index zakladnich vSednich Cinnosti a Funkcni

mira nezavislosti (Vackova et al., 2020).

Vackova et al. (2020) poukazuji na to, Ze sestaveni programu rehabilitace by mélo byt
zvoleno tak, aby postihovalo vSechny neurologické poruchy, které jsou u pacienta
ptritomny. Napftiklad senzorické poruchy, poruchy symbolickych funkci nebo kognitivni
poruchy. Pokud je pacient stabilizovany, je mozné, aby se rozvinul cely terapeuticky
program, ktery zacina vertikalizaci a mobilizaci pacienta. Prvnim krokem vertikalizace
je nacvik otaceni na lUzku, posazovani, trénink stability sedu a nasledné stoj u lizka

(Vackova et al., 2020).

Nasledky poskozeni mozku zavisi dle Vackové et al. (2020) na mire, formé a kombinaci
konkrétniho poskozeni. V prvni fadé se jednd o somatické potize, které zahrnuji
senzomotoricky deficit. Také se mohou vyskytovat poruchy rovnovahy, koordinace
kognitivnich funkci. Valkova (2015) popisuje kognitivni funkce jako veSkeré
myslenkové procesy, které nam umoziiuji rozpoznavat, pamatovat si a piizpusobovat se
neustale se meénicim podminkdm. Do kognitivnich funkci zafazujeme pamét,
koncentraci, pozornost, rychlost mysleni a porozuméni informacim. Dale se sem
zafazuji vys§i kognitivni funkce. Napiiklad schopnost feSit problémy, planovat,
organizovat, nahled a Gsudek. Jsou umistény v riznych ¢astech mozku. Poranéni mozku
tak muze poskodit vSechny kognitivni funkce nebo jen nekteré z nich. Rehabilitace
kognitivnich funkci je zahajena ve chvili, kdy ndm to umozni zdravotni stav pacienta.
Roshan et al. (2019) udavaji, ze kognitivni dysfunkce byvaji u pacientt trvalé, vysilujici

a snizuji kvalitu zivota (Roshan et al., 2019).

Rusina et al. (2014) sdéluji, ze pfi postizeni mozku rizné etiologie a lokalizace dochazi
ke vzniku ziskané motorické poruchy feci. Stancakova (2013) deklaruje, ze stanoveni

diagnozy a terapii fatickych poruch provadi klinicky logoped. Autorka déle informuje,
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ze logopedicka péCe se soustfeduje na pacienty slézemi mozku rizného piavodu,
predev§im vSak na urazy hlavy. Kalvach et al. (2011) dopliuji, Ze logopedie se zabyva
hodnocenim a napravou komunikacnich schopnosti, poruchou jazyka a teCi. Tyto
poruchy se vyskytuji u dospélych, zvlasté vyssiho véku. Jedna se o trazy hlavy, cévni
mozkové piihody, mozkové degenerativni onemocnéni nebo nadory. Poruchy jazyka
nebo fe¢i mohou byt prvnim pfiznakem téchto onemocnéni. Zavaznost téchto poruch je
dana tim, ze komunikace je jedna z hlavnich potfeb clovéka. Stancakova (2013)
podotyka, ze nejCastejSimi poruchami feci jsou afazie a dysartrie. Afazii definuje jako
ziskanou poruchu feci, ktera je zapfiCinéna loziskovym poranénim oblasti mozku
obvykle v levé hemisféfe. Dysartrie se naopak vyznacuje ¢asteCnou mirou poruchy feci.
Zak et al. (2014) poukazuji na to, Ze vySetfeni afatika je zaméfeno na zhodnoceni
spontanni feci, porozumeni feci a pojmenovani. Dale konstatuji, ze potfebuji komplexni
rehabilitaci, ktera je slozena z lékarské, fyzioterapeutické, psychologické a samoziejme
logopedické terapie. U téchto pacienti nedochazi pouze k poruse komunikacnich
schopnosti, ale také k porucham psychickym a emocionalnim. Cilem 1é¢by je dosazeni

maximalnich schopnosti komunikace a zlep$eni socialnich vazeb (Zak et al., 2014).

Samalova a Petr (2021) poukazuji na dalsiho nezbytného &lena multidisciplinarniho
tymu. Jedna se o zdravotné-socialniho pracovnika. Sdéluji, ze cilem zdravotné-socialni
prace je pomoc a podpora pacienta a jeho blizkych pfi zmirnéni nebo odstranéni
negativnich socialnich dusledkd nemoci. Jeho ulohou je mimo poradenstvi predevsim
pomoc pii zajisténi péce, ktera bude navazovat na hospitalizaci pacienta, u kterého bylo
vyhodnoceno zdravotné-socialni riziko. Informuji, ze plni plno roli, ale hlavnim ukolem
je usilovat o zachovani lidské dustojnosti a co nejvyssi kvality Zzivota pacienta.
Zdravotné-socialni pracovnik navazuje atmosféru duvéry a zajistuje prani a potieby
klienta. Klepackova et al. (2022) zdlraziiuji, ze zdravotné-socialni pracovnik je pro
rodiny, které se potykaji s vaznym onemocnénim, ¢€i urazem svého blizkého mnohdy
tim nejbliz§im z celého personalu. Dulezité je vyhradit si Cas, aby mél pracovnik
dostatek Casu seznamit se s celkovou situaci rodiny a aby mél klient prostor na to,
vyjadfit, co ma na srdci, bez pocitu, ze pracovnika zdrzuje ¢i obtézuje (Klepackova et

al., 2022).
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1.9 Priprava vieobecnych sester na specifickou péci o pacienty s poranénim mozku

Gurkova a Zelenikova (2017) publikuji, ze profesionalni piiprava budoucich
vSeobecnych sester je komplexni vzdé€lavaci trajektorii, béhem které jsou u studentt
podporované rozmanité zpusoby ziskavani odbornych kompetenci (Gurkova,

Zelenikova, 2017).

Poskytovani péCe pacientim s poranénim mozku je specificka a narocna. Tuto péci
poskytuji sestry s predepsanym vzdélanim, které spliuji kvalifikacni pozadavky
a odbornou zpuasobilost pro vykon vSeobecné sestry. Dale také pro vykon
specializovanych pracovnich ¢innosti a certifikovanych pracovnich ¢innosti (Slezakova,
2014). Dle Kelnarové et al. (2015) je dulezité zminit, ze zdravotniCti pracovnici, ktefi
poskytuji péci lidem, musi byt pro toto povolani kvalitné pfipraveni. Bé&hem
poskytovani péCe si musi zdravotnici neustdle dopliiovat své védomosti, dovednosti
a nové informace. Autorky kladou diiraz na to, ze se musi neustale vzdélavat. Vévoda et
al. (2013) popisuje celozivotni vzdélavani jako povinnost, ktera je spole€na vSem
zdravotnim pracovnikim. Je popisovano jako prubézné obnovovani, zvySovani,
prohlubovani, a dopliiovani védomosti, zkusenosti, dovednosti a zpasobilosti k vykonu
povolani. Autorky Plevova et al. (2018) dopliuji, ze mezi formy celozivotniho
vzdélavani patii specializacni vzdélavani, certifikované a inovacni kurzy, odborné staze

v akreditovanych zafizenich nebo ucast na Skolicich akcich (Plevova et al., 2018).

Autorky Kelnarova et al. (2015) podotykaji, ze kvalifikacni studium vSeobecnych sester
probihd v bakalarském studiu na vysokych sSkolach a také na vysSich odbornych
Skolach. Informuji, ze po absolvovani bakalafského studia na vysoké Skole je moznost
dal§iho studia v navazujicich magisterskych programech. V ramci tohoto studia je
mozné ziskat specializacni zpuasobilost napiiklad v chirurgickych oborech nebo
v intenzivni péci. V ramci té€chto specializaci jsou sestry piipraveny pecovat o pacienty

s poranénim mozku (Kelnarova et al., 2015).

Specializacni ptiprava vSeobecnych sester je zaméfena na specifika oSetfovatelské péce
v raznych klinickych oborech. Prohlubuje védomosti v nékterém pracovnim useku
vSeobecnou kvalifikaci zdravotnického pracovnika. Specializa¢ni studium probiha
v akreditovanych institucich a zdravotnickych zafizenich podle vzdélavaciho programu,
ktery je slozen z moduli. Moduly tvofi ucelenou cast vzdelavaciho programu s danym

poctem kredita (Plevova et al., 2018). Vévoda et al. (2013) informuji, Ze specializovana
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zpusobilost neni u vSeobecnych sester podminkou k vykonu povolani. Je nezbytna
pouze k vykonu vysoce specializovanych Cinnosti, které mohou sestry bez specializace

vykonévat pod dohledem sestry specialistky (Vévoda et al., 2013).

Vstupni podminky do zafazeni do specializaéniho vzdélavani v oboru OSetifovatelska
péce v chirurgickych oborech je dano s odkazem na ustanoveni § 58 odst. 1 zakona ¢.
96/2004 Sb., o podminkach ziskavani a uznavani zpusobilosti k vykonu nelékarskych
zdravotnickych povolani a k vykonu cinnosti souvisejicich s poskytovanim zdravotni
péce a o zméne souvisejicich zakonu (jedna se o zakon nelékafskych zdravotnickych
povolani), ve znéni pozdéjsich predpisa (dale jen zakon ¢. 96/2004 Sb.) ziskani odborné

zpusobilosti k vykonu povolani v§eobecné sestry (Ministerstvo zdravotnictvi, 2020).

Sestra ve své specializaci pro intenzivni péci v ramci anesteziologicko-resuscitacni,
intenzivni péce a akutniho pfijmu vykonéava cCinnosti podle § 54 pfi poskytovani
oSetfovatelské péce o pacienta starSiho 10 let, u kterého dochazi k selhani zakladnich

zivotnich funkci nebo toto selhani hrozi (Vyhlaska ¢. 55/2011 Sb., v platném znéni).

Novy pracovnik, ktery chce dobfe plnit svou funkci, potfebuje porozumét organizacni
struktufe zdravotnického zafizeni a svému zapojeni v ni. Toho klient dosdhne tim, ze se
seznami s novym pracovistém a svou vlastni pracovni naplni. K tomu napomaha
adaptacni proces. V adaptacnim procesu manazerka oSetfovatelstvi vede a ovliviiuje
jedince, aby se prizpusobil podminkam a organizaci prace ve zdravotnictvi. Zaskoleni
provadi sestra manazerka v souladu s platnou legislativou. Jakou formou bude adaptacni
proces probihat, neni tak dulezité jako jeho obsah a efektivita. Jeho délka se odviji
od osobnich vlastnosti, odbornosti a prace nového zaméstnance. Adaptacni proces ma
tfi faze. V prvni fazi se klient seznami s prostiedim, harmonogramem nebo provoznim
radem. Druha faze umoziuje klientovi osvojit si v§eobecné informace a postupy, které
od néj budou na pracovisti oekavany. V posledni fazi dochazi k osvojovani poznatki
a szivani se s novym oddélenim. U absolventi trva adaptacni proces obvykle 3-12
mesici po nastupu do zaméstnani. Adaptacni proces konci zavérenym hodnocenim

za pritomnosti vedouciho pracovnika a Skoliciho pracovnika (Plevova et al., 2012).

Kapitola priprava vSeobecnych sester na specifickou péci o pacienty s poranénim
mozku uzavira teoretickou ¢ast diplomové prace, ktera se stala dilezitym vychodiskem

pro navazujici empirické Setteni.
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2 Cile prace a vyzkumné otazky

2.1 C(ileprace:

1. Popsat spolupraci vybranych nelékarskych zdravotnickych pracovnikii u pacientt

s poranénim mozku.
2. Zjistit spolupraci mezi v§eobecnymi sestrami a rodinou pacienta s poranénim mozku.

3. Zmapovat nejnarocnéjsi ¢innosti vybranych nelékaiskych zdravotnickych pracovnikia

v péci u pacientd s poranénim mozku.

4. Zjistit nazor vSeobecnych sester na jejich pripravenost zvladat specifickou

oSetfovatelskou péCi u pacientd s poranéni mozku.

2.2  Vyzkumné otdazky:

VO 1: Jak probiha spoluprace mezi vybranymi nelékarskymi zdravotnickymi

pracovniky u pacientl s poranénim mozku?

VO 2: Jak probiha spoluprace mezi vS§eobecnymi sestrami a rodinou pacienta s poranéni

mozku?

VO 3: Jaké jsou nejnarocnéjsi cCinnosti vybranych nelékairskych zdravotnickych

pracovnikd v péci u pacientll s poranénim mozku?

VO 4: Jaké jsou nejCastéjsi problémy v komunikaci s pacienty s poranénim mozku

z pohledu vybranych nelékatskych zdravotnickych pracovnikt?

VO 5: Jaky je nazor vSeobecnych sester na jejich pfipravenost zvladat specifickou

oSetfovatelskou péCi u pacientd s poranéni mozku?
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2.3 Operacionalizace zakladnich pojmii

V ramci operacionalizace zakladnich pojmu diplomové prace 1ze definovat tyto pojmy:

multidisciplinarni tym, oSetfovatelska péce, komunikace.

Jako prvni pojem predlozené diplomové prace si definujeme multidisciplinarni tym.
Multidisciplindrni tym u pacienta s poranénim mozku je zalozen na spolupraci
a komplexnim posouzenim odborniki, které jsou predpokladem pro docileni plné
socialni integrace klienta do spolecnosti. Mezi odborniky se fadi 1ékaf1 z neurochirurgie,
chirurgie, 1ékafi intenzivni mediciny, vSeobecné sestry, fyzioterapeuti, ergoterapeuti,

logopedi a zdravotné socialni pracovnici (Vackova et al., 2020).

OSetrovatelska péce o pacienty s poranénim mozku patii mezi ty nejnarocnéjsi.
Hlavnim zadmérem je naplnéni biologickych, psychickych, duchovnich a socialnich
potteb klienta (Dingova et al., 2018). Do oSetfovatelské péCe o pacienta s poranénim
mozku se fadi péce o dychaci cesty, péCe o vyzivu, polohovani, prevence dekubitii nebo

hygienicka péce (Bartiingk et al., 2016).

Komunikace s pacientem s poranénim mozku je odlisnd od komunikace s jinymi
pacienty. Pacienti byvaji vlivem onemocnéni dezorientovani, neklidni nebo agresivni.
Bez spravné komunikace nelze poskytovat kvalitni oSetfovatelskou péci (Tomova,

Kftivkova, 2016).
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3 Metodika

3.1 Metodika prace

Empiricka ¢ast predlozené diplomové prace byla zpracovana pomoci kvalitativniho
vyzkumného Setfeni. Sbér dat byl proveden pomoci polostrukturovanych rozhovort se
vSeobecnymi sestrami, ergoterapeuty, fyzioterapeuty, logopedy a zdravotné socialnimi
pracovniky. Za cil bylo popsat spolupraci mezi vybranymi nelékarskymi
zdravotnickymi pracovniky u pacienti s poranénim mozku, zjistit spolupraci mezi
vSeobecnymi sestrami a rodinou pacienta s poranénim mozku a zmapovat nejnarocné;si
¢innosti vybranych nelékarskych zdravotnickych pracovniki v pé¢i u pacientd
s poranénim mozku. Déle jsme si kladli za cil zjistit nazor vSeobecnych sester na jejich
piipravenost zvladat specifickou oSetfovatelskou péci u pacientii s poranénim mozku.
Vyzkum byl realizovan ve zdravotnickém zafizeni v kraji VysoCina a v JihoCeském
kraji. Management oslovenych zdravotnickych zafizeni udélil souhlas s provedenim

vyzkumného Setfeni. Pisemné souhlasy jsou ulozeny u autorky diplomové prace.

Na zacatku realizace vyzkumného Setfeni bylo informantkam vysvétleno, ze rozhovory
jsou zcela anonymni. Pro kazdou skupinu probandi byla vytvofena sada otazek.
Pro v§eobecné sestry bylo vytvofeno 17 otazek, pro ergoterapeuty bylo pfipraveno 12
otazek, 9 otazek pro fyzioterapeuty, logopedi odpovidali na 11 otazek a zdravotné

socialni pracovnici na 10 otazek (viz ptiloha 1-5).

Na zakladé souhlasu s provedenim vyzkumného Setieni ve zdravotnickych zafizenich
byly veskeré informantky pozadany o provedeni rozhovoru. Na zakladé jejich souhlasu
s poskytnutim rozhovoru byly pfedem domluvené terminy. Informantky byly
seznameny s prubéhem a nahravanim polostrukturovanych rozhovora na diktafon. Dale
byl proveden jejich prepis. Pisemné souhlasy s provedenim vyzkumu jsou ulozZeny

u autorky diplomové prace. Jeden rozhovor trval v priméru 25-30 minut.

Kvalitativni empiricka data byla zpracovana pomoci otevieného kodovani, pomoci
techniky tuzka a papir. Po analyze vyzkumnych dat byla provedena jejich syntéza
a vytvoreny kategorie a podkategorie, které byly zaméfené na kazdou skupinu

probandd. Vyzkum byl uskute¢nén od prosince 2022 do tnora 2023.
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3.2 Charakteristika vyzkumnych soubori

Na zacatku planovani predlozené diplomové prace byla vybrana cilova skupina
probandd. Vybér probandi byl zamémy. Hlavnim kritériem pro vybér vzorku probanda
byl multidisciplinarni tym slozeny z nelékarskych zdravotnickych pracovnikl, ktefi se
spolecné podili na péci o pacienta s poranénim mozku. Bylo osloveno 10 v§eobecnych
sester, 3 ergoterapeuti, 3 fyzioterapeuti, 2 logopedi a 2 zdravotné socialni pracovnici,
ktefi byli ochotni spolupracovat. Rozhovory pro vSeobecné sestry byly zaméfeny
na pacienty s poranénim mozku, jejichz porucha védomi dosahuje 9-12 boda Skaly
Glasgow Coma Scale. Pro ergoterapeuty, fyzioterapeuty, logopedy a zdravotné socialni
pracovniky byly rozhovory zamétfeny na pacienty, ktefi jsou pfi plném stavu védomi.

Vyzkumné Setieni probihalo v JihoCeském kraji a v kraji Vysocina.
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4 Vysledky vyzkumného Setreni

4.1 Identifikacni udaje komunikacnich partnerit - v§eobecné sestry

Tabulka 1 Identifika¢ni idaje - vSeobecné sestry

Oznaceni Oddéleni Vzdélani Délka praxe
Vseobecna VS1 ARO Vysokoskolské 8 let
sestra 1 Mgr.
Vseobecna VS 2 ARO Specializaéni 20 let
sestra 2 studium ARIP.
VSeobecna VS 3 ARO Vysokoskolské 5 let
sestra 3 Mgr.
VSeobecna VS 4 ARO Specializacni 6 let
sestra 4 studium ARIP.
Vseobecna VS5 ARO Vysokoskolské 5 let
sestra 5 Mgr.
VSeobecna VS 6 ARO Vysokoskolské 8 let
sestra 6 Mgr.
Vseobecna VS7 NCHO JIP Vysokoskolské 30 let
sestra 7 Be.
VSeobecna VS 8 NCHO JIP Specializacni 19 let
sestra 8 studium ARIP.
VSeobecna VS 9 TRM JIP Vysokoskolské 4 roky
sestra 9 Be.
Vseobecna VS 10 TRM JIP Vysokoskolské 4 roky
sestra 10 Be.

Zdroj: vlastni zpracovani

Kvalitativniho empirického Setfeni se zlastnilo 10 vSeobecnych sester. Ctyii
dotazované vSeobecné sestry maji ukoncené magisterské vzdélani a tii vSeobecné sestry
absolvovaly bakalafské studium. Tii vSeobecné sestry absolvovaly kurz
v anesteziologicko resuscitacni péci. Délka praxe vSeobecnych sester se pohybuje

od 4 do 30 let.

37



4.2  Seznam kategorii a podkategorii kvalitativnich dat — vi§eobecné sestry

V ramci analyzy a syntézy kvalitativnich dat ziskanych z rozhovor se vSeobecnymi
sestrami byly vytvoreny 4 kategorie a 11 podkategorii, viz tabulka 2. Do kategorii byl
zafazen multidisciplinarni pfistup o pacienta s poranénim mozku z pohledu
vSeobecnych sester, oSetfovatelskd péce o pacienty s poranénim mozku, komunikace
s pacientem z pohledu vSeobecnych sester a pfipravenost vSeobecnych sester
pro poskytovani specifické péCe pacientim s poranénim mozku. Do podkategorii je
zafazen pohled na problematiku multidisciplinarniho pfistupu, predavani informaci
s nelékarskymi zdravotnickymi pracovniky a spoluprace srodinou pacienta. Dale
aplikace vyzivy, tlumeni bolesti, monitorace pacienta s poranénim mozku,
oSetfovatelskd péCe o dezorientovaného/agresivniho pacienta a hygienicka péce.
V posledni fadé wvzdélani vSeobecnych sester, neznamé oSetfovatelské cCinnosti

a adaptacni proces vSeobecnych sester.

Tabulka 2 Prehled kategorii a podkategorii kvalitativnich dat — vS§eobecné sestry

Kategorie Podkategorii

1. Multidisciplinarni pristup Pohled na problematiku
o pacienta s poranénim mozku multidisciplinarniho pfistupu

z pohledu vSeobecnych sester . . L
Predavani informaci s nelékatskymi

zdravotnickymi pracovniky

Spoluprace s rodinou pacienta

2. Osetrovatelska péce o pacienty Aplikace vyzivy
s poranénim mozku . .
Tlumeni bolesti
Monitorace pacienta s poranénim mozku

Osetrovatelska péce o
dezorientovaného/agresivniho pacienta

Hygienicka péce
3. Komunikace s pacientem z pohledu
vSeobecnych sester
4. Pripravenost vSieobecnych sester Vzdélavani vSeobecnych sester

pro poskytovani specifické péce

pacientiim s poranénim mozku Neznamé oSetfovatelské ¢innosti

Adaptacni proces vSeobecnych sester

Zdroj: vlastni zpracovani
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4.3 Kategorie: Multidisciplindrni pristup o pacienta s poranénim mozku z pohledu

v§eobecnych sester

Prvni kategorie kvalitativnich dat se zamétuje na to, jaky maji vSeobecné sestry pohled
na problematiku multidisciplinarniho pfistupu u pacienti s poranénim mozku, jakym
zpusobem dochazi k predavani informaci s ostatnimi nelékafskymi zdravotnickymi

pracovniky o pacientech a jak vSeobecné sestry spolupracuji s rodinou pacienta.

Podkategorie: Pohled na problematiku multidisciplindrniho pristupu

V této podkategorii nds zajimalo, jak wvnimaji vSeobecné sestry problematiku
multidisciplinarniho pfistupu u pacientd s poranénim mozku. VSech deset vSeobecnych
sester se shoduje na tom, ze bez multidisciplinarniho pfistupu by péce o pacienty
s poranénim mozku nebyla mozna. VS 1 konstatuje: ,, Samoziejmé je diilezity, protoze
vétsina téch poranéni mozku nebo vétsina souvisi s operaci, to znamend, Ze je tam
potom néjaké riziko infekce, podle toho jestli treba maji zadrénovanou hlavu nebo ne
tak se posilaji ty vzorky na mikrobiologii. Potom to konzultuji, Ze se aplikuji néjaké
antibiotické postupy nebo lécby u téch pacienti, takZze uz jen tahle kombinace téch
oboru smysl md. Potom zdlezi, do jaké miry védomi se pacient probere, tak se potom
konzultuje ndlez s neurochirurgem a eventudiné s neurologem. “ Poté dodala, ze z téchto
divodi péCe o pacienta s poranénim mozku rozhodné€ neni jenom jednooborova
zalezitost. S2 deklaruje, ze kazdy pracovnik zajis§tuje n€jakou funkci u pacienta a ze bez
navaznosti péce bychom se nemohli obejit. VS 2: | Tak urcité, protoZe prosté kazdy
zajisti néco, néjakou tu zivotni funkci, neurochirurgie se vénuje tomu védomi, indikuje
operace, riznd dalsi vySetreni. My tady zase zajisStujeme dal$i Zivomi funkce, coZ by
samoziejmé jedno bez druhého neslo. Na té péci se prosté podili spousta lidi, na péci
o toho pacienta od zacatku, Ze zdachrannd sluzba dost casto prijede, ndsleduje zajistént,
konzultace s neurochirurgem, pak se teda popta na radiologicky vySetrent, kde uz je ten
neurochirurg, ktery pokud chce néco upresnit, tak jesté si treba néco muze indikovat —
angiografii nebo jesté dalsi vySetreni a indikuje sdl, tam se zase ucastni uz anesteziolog,
ktery toho pacienta uspi, obstardava ho, mize tomu prechazet i domluva treba tady ted
sal ano, ted’ sdl ne, musite pockat pul hodiny aZz mu poddme krve. Opravdu se musi
v§ichni dohodnout, musi se sejit i treba tym na AG vySetieni.” Poté informantka
zdlraznila, ze pokud se jedna o jiné poranéni, je zapotfebi informovat lékare

z chirurgie, traumatologie, protoze néktera poranéni maji prednost pred operaci mozku.
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Na zavér rozhovoru sdélila, Ze je dilezité, aby se z tymu vSichni mezi sebou domlouvali

a postupovaly tak, aby to bylo co nejlepsi a nejefektivnéjsi pro pacienta.

VS 3 dopliiyje, ze si nedovede predstavit, ze bychom pecovaly o pacienty bez
multidisciplinarni spoluprace, at’ uz se to tyka pacientl s poranénim mozku nebo
s jinym onemocnénim. VS 3: No, fak samoziejmé, jd si nedovedu predstavit, Ze by
ta multidisciplinarita nebyla. At uz se to tykd pacientit s poranénim mozku nebo s jinym
onemocnénim. 1yto pacienti vyzaduji lécbu v nékolika disciplinach. Kazdy druhy md
poruchu reci, je na tom hire treba s hybnosti, soucasné miiZze mit i néjaké
traumatologické poranéni, takze tam zase je zapotiebi traumatolog. Samoziejmé ddle se
neobejdeme bez neurochirurga, jo, takze urcité je to potreba.“ VS 4 podotyka, ze sam
Clovek nikdy nic nezmuze a ze multidisciplinarni péce je dilezita ve vSech oborech, bez
které se neobejdeme. VS 4: [ Urcité je diileZity, kdyz tak zapremyslim, tak prosté clovék
sam nic nezmiize, a vidycky ten tym je diileZity, pomahat si, ja vim z toho mého oboru,
potom prijde zase kolega, ktery rozumi jinému oboru. Poté sdélila, ze kazdy pomaha
pacientovi ze svého oboru a mé radost z toho, jak to krasné€ funguje. Také informovala
o tom, ze multidisciplinarni pfistup se tyka vSech obort, ne jen pacientd s poranénim
mozku. VS 5 ptidava dilezitost psychologa, ktery u pacientd s poranénim mozku hraje
dilezitou roli. VS 5:  Samozrejmé, bez multidisciplinarniho pristupu by to neslo, takze
lékari z riiznych oborii, fyzioterapeut, logoped, ale kdo je také hodné diilezity, tak je to
psycholog.

Vseobecna sestra VS 5 doplnila, ze kazdy druhy pacient s poranénim mozku na tom
neni psychicky dobfe a proto tedy pacienta navs§tévuje psycholog. VS 6 dopliuyje, ze
bychom se neméli u pacientli zaméfovat pouze na jednu oblast, ale divat se na pacienta
komplexné. VS 7 sdélila, ze bez multidisciplinarniho pfistupu se neobejdeme a ze je
dulezita propojenost oboru. ,,Urcité je diilezity a neobejdeme se bez ného. Vemte si, Ze
privezou prosté pacienta, ktery md kraniotrauma, a ten pacient je bud teda prijat
na aro, trauma jip podle stavu, ale, pravé jak se pracuje multidisciplindrné, tak k tomu
prijde neurochirurg. TakzZe vy tam mate anesteziologa, traumatologa, a hlavné teda
neurochirurga. Poté dodala, ze jeSté zalezi na tom, jaké dalSi poranéni pacient ma,
v tom pfipad€ je jesté dulezity tfeba stomatolog nebo ocni lékaf. VS 8 poukazuje
na dilezitost fyzioterapeuta v multidisciplinarnim tymu. ,,Samozrejmé je diileZity
multidisciplindrni tym, kdyz to prirovndm treba k fyzioterapeutovi, ktery k nam chodi,

tak uz je videt jen na nasi spoluprdci jak to funguje. Je diileZity si prosté Fict, tady
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pacienta postavime, nepostavime, potom zase aby ndm fyzioterapeut po cviceni rekl,
Jestli chodil nebo nechodil, abychom my to védéli z divodu dalsiho preddvani a na tom,

¢

co pacient zvlddl a co ne. TakzZe rozhodné multidisciplinarita je nezbytnd. ‘

VS 9 a VS 10 se shoduji na tom, ze pacient s poranénim mozku nema pouze poranéni
hlavy, ale Casto miva i1 pfidruzeny onemocnéni, takze si péci bez multidisciplinarni
spoluprace nedokazou predstavit. Popisuji dulezitost neurochirurga, fyzioterapeuta,
radiologické asistenty nebo traumatologa.VS  9: Samoziejmé by to bez
multidisciplinarity neslo, uz jen, Ze ten pacient ma pridruzend onemocnéni, nejednd se
pouze o poranéni hlavy, takze mdame neurochirurga, fyzioterapeuta, traumatologa, nebo
také radiologické asistenty. “ VS 10 dopliyje: ,,Nesmime zapominat i na anesteziologa
a na anesteziologickou sestru, které samoziejmé také pecuji o pacienty s poranénim

¢

mozku a jsou soucasti multidisciplindrniho tymu. ‘

Podkategorie: Preddvani informaci s nelékarskymi zdravotnickymi pracovniky

V nasledujici podkategorii jsme se nechali informovat o tom, jakym zptisobem dochazi
k pfedavani informaci mezi vSeobecnymi sestrami a nelékarskymi zdravotnickymi

pracovniky.

Predavani informaci mezi nelékaiskymi zdravotnickymi pracovniky probihd podle
oslovenych deseti informantek formou klasického ustniho ptredavani. VSech deset
informantek se shoduje na tom, ze nejcCastéji si pfedavaji informace mezi v§eobecnymi
sestrami navzajem nebo s fyzioterapeuty a logopedy. VS 1. popisuje spolupraci
s fyzioterapeutem a vSeobecnymi sestrami. ,, 7ak kdyz prijde treba fyzioterapeut, tak ten
md stanoveno, jak s pacientem miiZe pracovat od lékare, primdrné, bud ano nebo ne.
Kdyz s pacientem miize pracovat, tak se potom zajimd, s ¢im tady pacient je, s jakym
onemocnénim, eventuelné omezenym pohybem, nebo i ventilacnim a jak s nim, nebo
do jaké miry s nim miize pracovat, jak velkou ma tlakovou podporu. Poté dodala, ze se
vSeobecnymi sestrami si predavaji informace v ramci dvanactihodinovych smén.
Sdélila, ze kazda vSeobecnd sestra ma na starost jednoho pacienta a piedani informaci
o pacientovi musi byt dukladné. S dikladnym piredavanim informaci o pacientovi
souhlasi 1 informantky VS 2 a VS 3 které zaroven popisuji, jaké veskeré informace jsou
zapotiebi si o pacientovi predat: VS 2: | Zpravidla ma jedna sestra jednoho pacienta,

pokud to nelze, tak ma jedna sestra dva pacienty, a vidy se preddvame na prelomu
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té smény tedy s jeho anamnézou, Proberou se ve smés vSechny ty novinky za tu posledni
sménu, ale i tfreba sménu predtim. ZaleZi na tom, kdy tfeba sestiicka uz pacienta méla
na starost, nebo kdy ho méla naposledy, co o ném vi, nebo jestli vi, ze vcera byl
na operaci, nebo Ze mél vySetieni CT. TakZe podle toho to probirdme, opravdu ale
detailné, tim, jak mdte na starost jednoho nebo dva pacienty, a na to predani mdme
dostatecné dlouhou dobu, takze to probiha opravdu detailné a myslim si, Ze to dobre
funguje. Déle informovala, ze také spolupracuji s fyzioterapeuty, ktefi maji od 1ékare
stanoveno, jaké cviky s pacienty mohou realizovat. VS 3 dopliiuje: ,, Rdno kdyz se prijde
do smény, tak mezi sebou ty vedouci sestry si predaji celé oddéleni. U kazdého pacienta,
co to je za pacienta, s ¢im je u nas hospitalizovan, a co se treba u pacienta bude délat,
Jakd je prognoza. ,,Poté pacienta preda dalsi vSeobecné sestte. ,, Pak ty pacienty predaji
dalSim sestram a ty si predaji informace uz u hizka pacienta. TakzZe jedna sestra md
na starost jednoho pacienta a kompletné vi, co se cely den predtim délalo. Chodi k ndm
fyzioterapeut, s nim si zase preddvame, co s pacientem miiZe délat, co nemiiZe, co

zviddne, pak po cviceni nam zase treba reknou, jaké cviky s pacientem provadeély.

VS 4 dopliiuje, zZe je také zapotiebi predavat si informace, jak je na tom monitoracng,
ventilacne, jestli ma néjaké zmény na kizi a jaké ma zavedené invazivni vstupy.
., Samozriejmé si predavame informace kompletné, to znamena, s cim u nds pacient lezi,
Jjeho anamnézu, ddle jestli ma treba prolezeniny, jak je na tom ventilacné, monitoracne,
potom také jaké md zavedené invazivni vstupy, co mu kape v davkovacich. “ Nasledné
sdélila, jak probiha setkani s fyzioterapeutem. ,, Potom se setkdvdame s fyzioterapeutem,
tak tam se to tyka zase, jakému pacientovi se miize vénovat, jakému ne. Pokud se mu
vénovat miize, tak jaké cviky u néj miize provadét.“ VS 5 informuje, ze predavani
informaci probiha ustné, ale ze zalezi také na tom, jaké informace komu predavame.
,VZdy pri preddvani smény si Fikame vie o pacientovi. Jinak zalezi, s kym komunikuji
a co je pro néj a jeho cdst péce diilezité. Napriklad fyzioterapeut nepotrebuje védet,
na kolik md pacient noradrenalin, ale je dileZité mu sdélit, Ze ma treba pacient
dekompresi vievo. Je to velmi individualni, opravdu zalezi, komu preddvam informace.
VS 6 a VS 7 se shoduji na tom, ze predavani smény probiha ustné. VS 7 dodala, ze
vypliiuji oSetfovatelskou dokumentaci, ktera se pfedava po dvanactihodinovych
sménach. VS 8, VS 9 a VS 10 se shoduji na tom, ze kromé fyzioterapeuta spolupracuji
jeste s logopedy, ktery k nim na oddéleni za pacienty s poranénim mozku dochazi, kdyz

je potieba. VS 8: | Tak predavdame si informace samoziejmé usmé, klasicky mezi
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sestrickami. Potom s fyzioterapeuty, kdyz prijdou za pacienty na cviceni a také k nam
dochdzi logoped, coz je super, protoZe my treba nékdy nevime, jak s témi lidmi hovorit.
Takze si preddvame informace ohledné toho, jak s pacienty komunikovat, oni nam tady
treba nechaji i néjaké pomiicky, takze i na tomto se domlouvdme, tak to je fajn. “ VS 9
deklaruje: ,, Preddni informaci mdame po dvandctihodinové sméné se sestrickami, potom
s fyzioterapeutem, tam se zase domlouva, jak s pacientem mohou cvicit. “ S logopedem
se domlouvaji na tom, jakou metodou s pacienty komunikovat. Napiiklad pomoci tuzky
a papiru nebo ruznych tabulek. VS 10 doplnila, Ze pfedavani informaci probiha formou
bézného predavani smeény po dvanactihodinovych a samoziejmé béhem dne, ze zalezi
na tom, co je zrovna potieba. Nejvice si pfedava informace se vSeobecnymi sestrami,

fyzioterapeutem a logopedy.

Podkategorie: Spoluprdce s rodinou pacienta

V nasledujici podkategorii vS§eobecné sestry odpovidaly na to, jak probihd spoluprace
s rodinou pacienta s poranénim mozku. Informantky VS 1 a VS 3 se shoduji na tom, ze
pokud prfijde rodina na navstévu, je potreba je vzdy pfipravit na situaci, jak na tom
pacient je, nebo ze ma vSude po téle zavedené hadicky, coz pro mnoho rodin byva velmi
stresujici. VS 3 konstatuje: ,,7ak o zdravotnim stavu jim poddvaji informace [lékari,
vétSinou ale, kdyz prijdou na tu navstévu, tak je nejdrive pripravujeme na to, jak ten
pacient vypadd, protoze uz jenom samotnd ta ndvstéva té rodiny je miize vydésit,
protoze vsude po téle maji hadicky nebo centrdl. “ Déle popsala problém, pokud se
u zen musi holit hlava. ,, Pokud maji pacienti oholenou hlavu, coz byvd problém hlavné
u zen, jo, to je pro rodinu Sokujici. TakzZe se snazime o to, aby to néjakym zpusobem
prijaly, a pak kdyz uz se pacient probouzi, tak si je rodina bere za ruku, a my jim viastné
Fikame, aby jim prinesli néco, co maji rddi. Takze treba jejich sprchovy gel, chlapiim
Jejich holeni, aby jim to bylo prijemny, abychom navodily tu bazalni stimulaci.“ VS 2
dopliiuje, ze je opravdu zapottebi rodinu na tu navstévu pripravit, tieba kdyz se jedna
0 navstévu prvni, protoZe oni to neznaji, nerozumi veskerym pfistrojam, tak aby na to
byli v ramci moznosti pfipraveni. ,,Je prosté tu rodinu diileZité pripravit na to setkdni
s jejich blizkym. Stavda se nam, Ze za ndmi potom chodi a ptaji se nds, k Cemu v§emu ty
hadicky slouzi, pro¢ je ma zavedené. Jinak ta spoluprdce si myslim, Ze je iizka, zdlezi
podle toho, jak ta rodina chodi a jak ma zdjem, tak komunikuje vzdy s lékarem kvuli

zdravotnimu stavu. S nami hovori ohledné vSeho ostatniho. Pokud tu pacienti leZi delsi
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dobu, je to rodina od rodiny. Je rodina, kterd moc nenavazuje kontakt, nechce mluvit,
nebo treba neni iiplna. Pak jsou rodiny, které sem chodi spolecné, jsou ochotny se
podélit o ty pribéhy, nebo dokonce o to stoji, povidat si o tom, jaky ten clovék byl, jak to
bude, jestli se naji.“ Poté informovala, ze se rodin€ personal snazi maximalné vyjit
vstiic, protoze rodina jsou ti, co se po propusténi budou o pacienta starat a ze je vidét,

jak je to pro rodinu stresujici narocna situace.

VS 4 informuje, Ze s rodinou spolupracuje spiSe v ramci organizacnich véci, napiiklad
co pacientovi mohou pfinést, odnést, jak se mohou podilet na péci nebo kdy mohou
na samotnou navstévu prijit. VS 5 deklaruje, ze nikdy pii spolupraci s rodinou neméla
problém. ,, Nikdy jsem pri spolupraci s rodinou neméla problém, diilezité je s nimi
hovorit klidné, vyslechnout je, pokud potiebuji, tak jim zavolat i lékare, aby si spolu
pohovorily, nebo je uklidnit. Sdélila, ze je dulezité rodin¢ opakovat informace, protoze

vlivem stresu mohou na nékteré informace zapomenout.

Informantka VS 6 si také pochvaluje dobrou spolupraci srodinou jako VS 5. , 7a
spoluprdce s rodinou probiha na dobré virovni, myslim si, Ze nemam problém, zatim
jsem se stim nesetkala. Rodina se snazi do péce aktivné zapojit, takZze my jim
pomdhdme hlavné treba v té bazdlni stimulaci, aby pokud se boji pacienta chytit
za ruku, nebo na néj hovorit. Takze to si myslim, Ze to probihd dobre. “ VS T popisuje
velmi uzkou spolupréci s rodinou. ,,No, to je dost uzkd spoluprdace, brzy smérujeme
pacienty z akutnich hiZek pryc¢, a vétSinou nam tady nelezi tieba ani do vynddni stehii,
a pokud je pacient schopen si chodit, tak kontaktujeme rodinu. “ Zjistuji, jak je rodina
schopna se o pacienta postarat, jaké ma zazemi a pfipadné se musi obracet na oddéleni
nasledné péce. ,,Takze na rodiny se obracime hodné Casto, i co se tykd samoziejmé, co
treba maji pacientovi prinést, nebo nam volaji, tak je presmérovavame na pana doktora
ohledné sdéleni informaci. Nebo tireba i s fyzioterapeutem probihaji ty rozhovory, o tom,
co je potreba s tim clovékem délat doma, riizny doporuceni jim ddavame, co potrebuji
za pomiicky, je to komplexni péce a potom kdyz ten pacient ma néjaky deficit, jako
ve smyslu parézy, koncetin a tak, tak se treba domlouva rehabilitacni konzilium a pak
eventualné pobyt na RHB. “ VS 8 doplnila, ze se vzdy snazi rodinu dopiedu informovat
v ramci kompetenci. Napfiklad kdyz pacienta piekladaji do jiné spadové nemocnice,
nebo kdyz by pacient mohl jit domd. VS 9 a VS 10 doplnily, ze s rodinou spolupracuji
jak telefonicky nebo pii osobnich navstévach a probiraji spolu pacienta vyhradné

dle svych kompetenci.
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Na otazku tykajici se problému, které se vyskytuji pii spolupraci mezi vSeobecnymi
sestrami a rodinou pacienta mi vSeobecné sestry odpovidaly variabiln€. Informantky VS
2, VS 6 a VS 9 se shoduji na tom, ze spoluprace s rodinou je horsi, pokud oni sami
nejevi zajem. VS 2 informuje: ,,No, nejcastéji je to z ditvodu, Ze ta rodina nefunguje, tak
Jjak by méla, nejevi zdjem, nebo mezi sebou v rodiné nekomunikuji. Chodi na navstévy
zvlast, kazdy chce ty informace zvldst, nebo treba informacim nerozumi, ale nechaji si
Jje vyloZit treba nékde jinde. Nezeptaji se nds na misté lékare, ale to spis tedy resi
lékari.“ Pokud s rodinou fesi véci vSeobecné sestry, jednd se spiSe o nesrovnalosti
v rodiné v tom, Ze si rodina stéZuje, kdo pfisel pacienta navstivit. Dale sdélila dulezitost
rodiny, protoZe jsou to ti, co pacienta nejvice znaji a nékdy to muze velmi pomoci
pii péci o pacienta. VS 6 doplnila, ze pokud rodina nejevi zajem, je veSkera spoluprace
s nimi tézka. , Nastdva potom problém v té spoluprdci, kdyz se jim tieba snaZime volat,
a oni ndm nezvedaji telefon, prosté se moc nezajimaji, tak je to pak tézky néco s nimi
resit. “ VS 9 dopliiuje, ze se s problémy pii spolupraci s rodinou moc nesetkala, kdyz uz
ano, navazuje na predchozi informantku VS 6. ,,Asi nevhimdm, zatim jsem se nesetkala,
treba minimdlné, Ze ta rodina moc nejevi zdjem, tak potom je to spis takovy smutny,

ale s tim my nemiizeme nic délat.

VS 1 sdéluje problém, ze nékteré rodiny se nedomlouvaji se v§eobecnymi sestrami, co
u pacienta smi a co nesmi, tak to pro sestry byva potom spise starosti. ,, Myslim si, Ze ne,
neuvédomuji si, spis§ potom kdyz ta rodina vystupuje z toho ndvstévniho ramce, a snazi
se néjak zapojovat do ty péce o toho pacienta a nedomlouvd se na tom s tou sestrou, coz
se obcas déje, tak je to potom pro nds viastné starost. “ VS 3 informuje, ze Casto rodina
pacientim nosi i jidla, co pacienti nesmi, je to bez predchozi domluvy s nami. ,, Casto je
to, Ze oni jim treba prinesou jidlo, my jim Fikame, Ze to je fajn, ale zdlezi na stavu toho
pacienta, nékdy nemiize v tu chvili, protoZe ten Zaludek to nevstiebavd, nebo jim nosi
nevhodnd jidla, piti, Ze se s nami dopredu nedomluvi. “ Informantky VS 4, VS 5, VS 7,
VS 8 a VS 10 zadné problémy pii spolupraci nevnimaji. Pouze VS 10 dopliiuje, ze
neékdy nastava problém pii spolupraci, pokud si rodina neuvédomuje, nebo spise nevi,

o jaké zavazné poranéni mozku se jedna.
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4.4 Kategorie: OSetiovatelska péce o pacienty s poranénim mozku

Druha kategorie kvalitativnich dat bude zaméfena na to, jakym zpusobem vSeobecné
sestry zajistuji pacientim vyzivu a jak pacientim tlumi bolest. Dale se bude zabyvat
monitoraci pacienta, oSetfovatelskou péci o dezorientovaného/agresivniho pacienta

a v posledni fadé hygienickou péci.

Podkategorie: Aplikace vyZivy

V nasledujici podkategorii nas zajimalo, jak vSeobecné sestry zajistuji pacientim
s poranénim mozku vyzivu. Pacienti nejCastéji pfijimaji potravu parenteraln¢,
nasogastrickou sondou nebo sondou duodenalni. Na této skuteCnosti se shoduji vSechny
informantky. VS 1 konstatuje: ,, VétSinou Zaludecni sondou, kdyz je tam intolerance, tak
se potom musi prejit k zavedeni duodendlni sondy.“ VS 2, VS 5 a VS 10 sdéluji, ze
zpocatku se aplikuje vyziva parenteralné, poté se prechazi na nasogastrickou
a duodendlni sondu. VS 2: ,Ze zacdtku cisté parenterdlni, a potom sondovou,
nasogastrickou nebo duodenalni.“ VS 5 dopliiuje predchozi informantku VS 2:
., V akutmim stadiu urcité parenterdlné, po odeznéni paralyzy traviciho ustroji zacindme

¢

krmit pacienty do NGS, pokud Zaludek nevstrebavd, zavddi se duodendini sonda. ‘

VS 7 a VS 8 se shoduji na tom, ze pokud je pacient pii védomi a ma zachovaly polykaci
reflex, tak se jim snazi po malych davkach aplikovat vyzivu per os, pokud to nelze, poté
je potieba u pacientl zavést nasogastrickou sondu. VS 7: , Pokud jsou pri védomi
a maji zachovaly polykact reflex tak samoziejmé per os po malych ddavkdch. Pokud

¢

zachovaly reflex nemaji, tak zavadime nasogastrickou sondu. ‘

Podkategorie: Tlumeni bolesti

V nasledujici podkategorii nas zajimalo, jakym zptsobem tlumi pacientim vSeobecné
sestry bolest. Sest vieobecnych sester z deseti oslovenych se shoduje na tom, Ze
k tlumeni bolesti vyuzivaji §kalu VAS. Informantky VS 1, VS 7 a VS 9 vSak upozoriiuji
na to, ze ne vzdy se da podle této skaly u pacientd bolest hodnotit. Sdéluji, ze pokud to
nelze, tak hodnoti bolest podle klinického obrazu a vitalnich funkci pacienta. Léky
k tlumeni bolesti aplikuji vSechny informantky dle ordinace lékafe a nejcastéji

parenteralné.
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VS 1:,, Tak hodnotime na zdkladné Skdaly VAS, pokud jsou schopni komunikovat, a pak
jesté podle klinického obrazu, kdyz jsou potom tachykardicky, nebo je to horsi s tou
monitoract, nejcastéji je poddvdme intravenozné, analgetika nebo opiaty.”“ VS 2
dopliuje, ze pacientim mohou pomoci kromé aplikace 1éku také polohovanim.
., Medikamentozné podle ordinace lékare, potom se snazime samozirejmé jim vyhovét
ohledné treba polohy, nastaveni téla a ty moznosti jsou potom takové omezené, protoze
to musi byt vidy po domluvé s lékarem. My jim miiZeme vyhovét tieba v tom polohovani,
aplikujeme je pacientovi intravenozné, a to uz musi byt pacient opravdu pri védomi, aby
nam sam zvladl spolykat tabletky.” Sest informantek sdélilo, ze k tlumeni bolesti

pacientd vyuzivaji nejCastéji opiaty nebo analgetika.

Podkategorie: Monitorace pacienta s poranénim mozku

Nasledujici podkategorie byla vénovana monitoraci pacienta s poranénim mozku. VS 1
informuje: ,, Samozrejmé sledujeme vesSkeré vitdini funkce, které vidime na monitoru.
Ddle intrakranidlni tlak, perfUzni tlak, kapnometrii, védomi, jak reaguji zornice, pokud
neni okem viditelna, tak vyuzivame pupilometr, urcité odpady komorové drendze, pak
treba sledujeme, jestli pacient nema prolezeniny. VS 2 dodava, ze k veSkeré
monitoraci také patii sledovani hybnosti koncetin. , Sledujeme veskeré vitalni funkce,
a k tomu i hybnost koncetin. Pokud je pacient jiz odtlumovan tak sledujeme, zda citi
koncetiny, zda s nimi mohou hybat. Napr. stisk ruky, pritazeni Spicky, vétSina pacientii
po odtlument sedace neni hned schopna velkych védomych pohybii. Sledujeme to taky
z ditvodu mozné progrese stavu. “ VS 3, VS 5 a VS 6 sdé€luji, Ze u pacientd s poranénim
mozku se monitorace pacienta li§i od monitorace jinych pacienti. Popisuji tedy
sledovani intrakranialniho tlaku, kapnometrii, odpady komorové drendze nebo perfuzni
tlak. Dale informuji: ,,VeSkerou monitoraci pacienta hlidame kazZdou jednu hodinu
a zapisujeme do takového archu ktomu urcenému.” Poté informantky doplnily, ze

veskerou odchylku ihned hlasi 1¢kafi.

VS 4 informuje: ,, 7Tak urcité védomi, to sledujeme klasicky dle Skaly Glasgow, zornice
Jestli reaguji nebo nereaguji, urcité odpady z drémi, bilance tekutin, pak kontrolujeme
taky veSkeré invazivni vstupy, které md pacient zavedené. Pak ty specifické hodnoty,
co se sleduji u pacientit s poranénim mozku, takzZe intrakranidlni tlak, kapnometrii,
perfuzni tak nebo odpady komorové drenaze.” Dale dodala, ze je také zapotiebi

sledovat, kolik jsme pacientovi aplikovali antibiotik, kolik dostal infuzi, nebo veskeré
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léky, které pacient dostava v linearnim davkovaci. To vSe zaznamenavaji do archu
k tomu urCenému. Tuto informaci jiz zminily informantky VS 3, VS 5 a VS 6.
Informantky VS 7 a VS 10 dodévaji, ze kromé& veskeré monitorace vitalnich funkci
pacienta se sleduji hodnoty laboratorni. VS 7: ,, Tak pacienta s poranénim mozku mdme
samoziejmé pripojeného na monitor veSkerych zdkladnich Zivotnich funkci, mimo jiné
sledujeme také hodnoty laboratorni, kdy md pacient zavedenou arteridlni kanylu a z ni
nejcastéji odebirame astrupa dle ordinace Ilékare. VS 8 a VS 9 dodavaji:
., 1a monitorace pacienta je komplexni, at uz se to tyka sledovani vitdalnich funkci,
hybnosti koncetin, proleZenin, sledovdni védomi, zornic, tak sledujeme samoziejmé
laboratorni hodnoty, astrup, vysledky zhodnoti lékar, ktery ndm pak rekne, Ze mdme

néjaké léky v linedrnim ddvkovaci treba zvysit nebo naopak snizit.
Podkategorie: OSetiovatelskd péce o dezorientovaného/agresivniho pacienta

Na otazku, jak probihd oSetfovatelskd péce o pacienta s poranénim mozku ktery je
vlivem onemocnéni dezorientovany C¢i agresivni odpovidaly informantky variabilné.
Nejcastéji vSak odpovedély, ze je dulezité zachovat klid, snazit se s pacientem hovorit
a v posledni tadé pfistupuji ke kurtovani dle ordinace lékare. VS1 sdéluje: .S tou
dezorientaci se jesté da néjakym zpiisobem pracovat, pokud teda nema ten pacient
tendenci 7z toho lhizka odchdzet, protoZze tam samoziejmé hrozi riziko pddu,
sebeposkozeni. Pak se tedy musi pristoupit ke kurtaci, samoziejmé po domluvé
s lékarem, a u té agresivity je to podobné no. Ten clovék je sam sobé nebezpecny, takze
pak se musi hold kurtovat, minimdlné ty horni koncetiny.* Poté informovala, ze n€kdy je

péce o pacienta obtizna, pokud odmita spolupracovat i tieba vlivem své agresivity.

VS 2 a VS 3 se shoduji na tom, ze u takového pacienta je potieba byt trpélivy, a vSe mu
neustale vysvétlovat a ze je dilezité davat pozor, aby si pacient nevytrhl invazivni
treba spousta trpélivosti, spousta vysvétlovani opakované a je treba si uvédomit, Ze ten
pacient za to nemiizZe, Ze to nedélaji schvdlné, Ze to k tomu poranéni mozku prisiusi,
skoro ke kazdému poranéni hlavy. Takze je dileZité si Fict, Ze to tak je, a je zapotiebi
dbat hlavné na to bezpeci pacienta, protoze oni jsou nebezpecni sami sobé Je to takovy
celou tu sluzbu a hlidat uplné vSechno, i aby si tfeba nevytrhl vstupy, arteridalni kanylu,

centralni kanylu. “ VS 3 doplnila, ze pacienta mizeme zklidnit dotykem, hlasem a pak

48



samoziejme léky, které naordinuje 1ékat. V posledni fazi musi pfistoupit ke kurtaci
pacienta. ,, Tak my mu vysvétlujeme opakované a vikdte mu to, jednda se o to, aby si
nevytrhdval hadicky, vstupy. Nejditve se ho snaZite zklidnit, hlasem, dotykem, a pak
samoziejmé lékar, co naordinuje pan doktor. A kdyz to nejde a hrozilo by, Ze by se
pacient poskodil, tak pristupujeme ke kurtaci pacienta, samoziejmé v jeho prospéch,
s tim, Ze potom to samoziejmé musime zapsat, evidovat, od kdy pacienta kurtujeme,
Jestli je jeSté ta kurtace nutna je nebo ne.“ Informantka VS 5 dodala, ze péce o tyto
pacienty je narocna a je potfeba tyto pacienty zklidnit psychofarmaky naordinovanymi
od lékare. Dale informuje, ze je dilezité davat pozor na to, aby si pacient nevytrhl
zavedené invazivni vstupy. VS 6 deklaruje ,, Pristupuji k pacientovi s opatrnosti
a vilidnosti, nezvysuji hlas, nesnizuji se na jeho tiroven komunikace. Dbdm na své i jeho
bezpeci. “ Poté dodala, Ze pravidelné kontroluje, zda se pacientiv psychicky stav lepsi

nebo horsi a dle ordinace Iékafe vyuziva omezovaci prostredky.

VS 8 a VS 9 mimo jiné kladou duraz také na to, aby se predchazelo riziku padu, a aby
mél pacient postranice. ,,Dle lékare poddvdme medikaci na zklidnéni pacienta, hlavné
k pacientovi musime pristupovat v klidu, nezvySovat na néj hlas, dbdt na to, aby mél
postranice, aby si neublizil, ddavat pozor, aby si tieba nevytrhl inv. vstupy nebo tedy
pristupujeme ke kurtaci pacienta. “ VS 7 informuje, ze pokud pacienta musi kurtovat, je
to pouze na nezbytnou dobu, ktera nepfesdhne 24 hodin. ,,No, zdleZi na situaci, snaZite
se samoziejmé toho pacienta zklidnit, zdlezi na tom, jak moc ma organicky
psychosyndrom, samoziejmé se vyuzivaji tlumici léky po konzultaci s lékarem, ale porad
tak, aby nebyl uplné utlumenej. Nepouzivame nic, s ¢cim bychom ho uplné utlumily, to
ne, a jinak je ta péce stejna. Vidy mame ty pacienty pod primym dohledem, musite je
hlidat, aby se jim nic nestalo, i jako kurtovani, samozrejmé mdme k tomu zdznamy.
Sdélila, ze pokud pacienta musi kurtovat, je to pouze na nezbytné nutnou dobu, ktera
nikdy nepfesahne 24 hodin. VS 8 informuje: ,,Samozrejmé dohled nad pacientem,
snazime se ho utlumit po dohodé s lékarem. Zdlezi na tom, jak aZz moc je neklidny,
ddavdame si pozor, aby si tireba nevytrhl invazivni vstupy. A taky hlavné zvednout
postranice, aby ten clovék nespadnul *“ VS 10 doplnila, ze se tyto pacienty vzdy snazi
zklidnit vlidnymi slovy a doteky. Pokud to nelze, ptistupuje se ke kurtovani pacienta dle

ordinace lékare.
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Podkategorie: Hygienickd péce

Hygienicka péce u pacientl s poranénim mozku si vyzaduje sva specifika, na ktera je
potieba si davat pozor. Informantky VS 1, VS 3, VS 5, VS 8 povazuji hygienickou péci
u pacienti s poranénim mozku za naroCny proces, ktery vyzaduje vysokou miru
pozornosti. Dale sdéluji, ze hygienicka pécCe probiha u pacienti dvakrat denné. VS 1:
,, lak hygienickou péci provadime dvakrdat denné, a k tomu prislusi otaceni pacienta
a prestylani celého hizka, coz u téchto pacientii byvd narocné. ProtoZe opravdu kazdd
zména té polohy zejména hlavy, tak to pro né miize znamenat, Ze jim stoupne
intrakranialni tlak, coz nechceme, takze na to si musime davat pozor.“ VS 3 dopliiuje,
ze hygienickou péci nékdy provadi ve vice lidech a musi také dbat na veSkeré invazivni
vstupy, které béhem hygienické péce pievazuji. ,,No, hygiena je u téchto pacientii
ndrocna, musime byt opatrni, vétSinou ji provadime ve vice lidech. Rovnou u pacienta
prestylame i hizko, musime davat pozor na veSkeré hadicky. Rovnou u hygieny
prevazujeme i veSkeré invazivni vstupy.“ VS 2 také poukazuje na moznost zvySeni
intrakranialniho tlaku béhem otaceni pacienta pti hygienické péci. Proto informuje, Ze je
tteba nékdy proces hygieny pozastavit, nebo s pacientem pomaleji manipulovat. ,, No,
hygienu provadime dvakrdt denné, nebo podle potreby. U hygieny mdm asi nejveétsi
strach, Ze jim treba stoupne ten tlak v hlavé, jak toho pacienta otacime. TakZe je
potieba byt pozorni, sledovat toho pacienta, nékdy se i treba domluvime, délat tu

hygienu pomalu. Nékdy ten proces musime uplné zastavit, prerusit nebo odlozit.

Informantka VS 4 popisuje hygienickou péci jako proces, na které je potieba si dat
opravdu zalezet a méla by byt dikladna. Upozoriiuje vSak na to, ze vyzaduje miru
pozornosti. ,,No, hygiena je jedna z véci, na které si ddavdme opravdu zaleZet a je
ditkladna. Na druhou stranu si musime davat pozor, protoZe samoziejmé pacienta pri
hygiené otacime ze strany na stranu, aby se ndm nezvysil tlak v hiavé, vlivem téch zmén
poloh hlavy. TakzZe je vyZadovana pozornost a sledovat ten stav pacienta no.“ Déle
informuje, ze u hygienické péce dochazi k prevazu veskerych invazivnich vstupt ale
také k pfevazu nasogastrické sondy. Na zavér hygienické péCe pacienta vypodlozi
antidekubitnimi podlozkami. VS 6 a VS 7 sdé€luji, Ze pfi procesu hygieny je na zacatku
dulezité vzit si pomucky jako je zastéra, ustenka a rukavice. Jako samoziejmost
povazuji s pacientem komunikovat a vysvétlit mu, jakou c¢innost budou u pacienta
provadét. VS 6:  Kdyz jdeme provadét hygienu, tak si ji kazdy délame u svého pacienta,

protoze md jedna sestra jednoho pacienta. TakzZe vezmu si zdstéru, ustenku a rukavice,
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pripravim si vSechny pomiicky, pacienta poucim, co mu budu délat, Ze u pacienta budu
provddeét hygienu.” VS 7 dopliluje, ze komunikace s pacientem je zapotiebi béhem
celého procesu hygieny. Déle informuje, ze s hygienickou péci ji napoméha sanitaf,
hlavné pfi prevlékani lizka a s otaCenim pacienta. VS 7:,, Hygienu provadime 2x denne,
s vyuzitim veSkerych pomucek. 1akzZe si vezmeme zdstéru, ustenku a rukavice, pacientovi
viasmé i cistime zuby, holime, no, pak ho viastné celého umyjeme. Pri tom na pacienta
samoziejmé hovorime, spolu se sanitdiem previékneme celé hizko a pacienta
napolohujeme. “ VS 9 informuje: , Provadime ji 2x denné, stim Ze teda pacienta
sezndmime s tim, co mu budeme délat. Odstranime z pacienta svody ekg, pripravime ho
na to, pak samoziejmé zacindme od hlavy, takze komplet oblicej, zuby, kdyz je potieba
tak je i holime. Jako opravdu na té hygiené je potreba si ddt zdleZet, mdame na starosti
Jednoho pacienta a na tu hygienu je opravdu cas, takzZe to pravdu chce se pacientovi
vénovat.“ VS 10 sdéluje, ze hygienicka péce je péce komplexni, kdy u pacienta béhem
hygienické péCe oSetii i veskeré invazivni vstupy, pacienta napolohuji a oSetfi kizi

ptipravky, které jsou k oSetfeni urcené.

4.5 Kategorie: Komunikace s pacientem z pohledu v§eobecnych sester

Nasledujici kategorie se zaméfuje se na to, jaké pomucky vSeobecné sestry vyuzivaji
ke komunikaci s pacienty. Déale se bude zabyvat ptrekdzkami v komunikaci, které se

mezi vSeobecnymi sestrami a pacienty s poranénim mozku vyskytuji.

Ke komunikaci s pacienty s poranénim mozku byvaji Casto vyuzivany tabulky
s pismenky. Na této metodé¢ se shoduje sedm informantek. VS 1 sdéluje, ze se
s pacienty snazi komunikovat verbalné, ale pokud to nelze, tak nejCastéji vyuziva
tabulky s pismenky, nebo pokud to pacient zvladne, tak mu da tuzku a papir. ,,Snazime
se domluvit verbdlné, nebo mame tabulku s pismenky. Eventuelné kdyz jsou schopni
néco napsat, udrzi tuzku — maji dobrou svalovou silu, tak ndm to napisou na deskdch
na papir.“ VS 2 poukazuje na to, ze komunikace byva také omezena z divodu
tracheostomie. ,, 7ak u nds je to omezeni tim, Ze pacienti nemluvi, mohou byt pri védomi,
ale maji zavedenou tracheostomii, takze tam je tieba se domlouvat tim, Ze zdravotnik
mluvi, snazi se od nich odezirat, pouzivame tabulky s pismenky, nebo projev, ktery oni
napisi. Tam je to taky komplikovany s tim, Ze uplné aby mohli néco napsat, tak musi mit
dostatecnou svalovou silu, takze je to spis ze zacatku takovd jednostrannd komunikace,

kdy se prosté snazite odezirat. Poté dodala, ze se nékdy domluvi s pacientem, ze jeho
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odpovéd bude sdélena pres mrkani o¢i nebo pokud to lze, tak vyuziva tabulku
s pismenky. VS 5 konstatuje: ,, Maximdlné jim ddavame tuzku a papir.“ Dodava, ze ne
kazdy pacient to zvladne. ,, Poté je zapotrebi zvolit jinou metodu, treba Ze odezirame,
nebo se domlouvame na gestech. “ VS 8 poukazuje na to, ze pokud méa pacient poruchu
feCi, tak je spacienty komunikace obtizna, protoze nemohou mluvit, nebo nam
nerozumi. Pacienti s poranénim mozku jsou ¢asto zasazeni poruchou feci. Proto nas
zajimalo, jaké jsou nejCastéjsi prekazky v komunikaci mezi vSeobecnymi sestrami
a pacientem. U pacientd s poranénim mozku je jednou z piekazek v komunikaci
zavedeni tracheostomie. Na jiz zminéné piekazce v komunikaci se shoduje pét
informantek. VS 1 sd€luje, ze kromé tracheostomie se jevi jako piekazka dezorientace
pacienta. ,,U nds je to nejcastéji kdyz maji zavedenou tracheostomii, nebo ta jejich
dezorientace, tak potom je ta komunikace horsi. “ VS 3 doplilyje, ze ma zkuSenosti jeste
s jinymi piekazkami spolu s tracheostomii. ,,KdyZ pacienti nemaji zuby, tak se hiii
odezira, nebo ruzné ty grimasy, SiSlani, ale samoziejmé ta tracheostomie.” VS 4
popisuje jiné piekazky. ,, Tak urcité kdyz se treba pacientiim da Spatné odezirat nebo, Ze
jesté nemohou psat, nebo Ze Spamé vidi na tabulku a nemaji u nds bryle.“ VS 5
podotyka, ze kromé zavedené tracheostomie maji na komunikaci vliv omezené
kognitivni funkce pacienta. VS 7, VS 8 a VS 10 souhlasi v tom, ze mezi Casté piekazky
v komunikaci patii faticka porucha, se kterou se na oddéleni u pacienti setkavaji docela

casto.

4.6 Kategorie: Pripravenost vS§eobecnych sester pro poskytovani specifické péce

pacientium s poranénim mozku

Ctvrta kategorie zkouma pripravenost v§eobecnych sester pro poskytovani specifické
péCe pacientim s poranénim mozku. Zaméfuje se na vzdélavani vSeobecnych sester,

na neznamé ¢innosti ze studia a na adaptacni proces.

Podkategorie: Vzdélavani vSeobecnych sester

Nasledujici podkategorie klade diraz na to, jestli si vSeobecné sestry mysli, zda je
proné jejich vzdélani dostaCujici, pro to, aby mohly poskytovat péci pacientim
s poranénim mozku. VSech deset informantek se shoduje na tom, ze je jejich vzdélani
dostacujici. VS 1 dodava, Ze je dobré ucastnit se seminait, kurza nebo skoleni. ,, Myslim

si, Ze ano, ale vidycky at néjaké postgradualni vzdélavani formou semindrii nebo kurzii
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nebo riizné Skoleni neni od véci, protoze se cClovék uci cely Zivot a dochdazi k novym
metodam, vysledkiim vyzkumu, se kterymi by se mél clovék minimdlné sezndmit
a néjakym zpiisobem na né treba i v té péci zareagovat. “ VS 2, VS 4 a VS 8 sdélily, ze
absolvovaly specializacni studium ARIP, takze je pro n¢€ vzdélani zcela dostacujici. VS
3 informuje, zZe je pro informantku vzdélani dostacujici, ale 1 pfesto se najde néco, s ¢im
se ve Skole méné setkala. ,,Ja si myslim, Ze ano. Akordt jak je clovék na specializacnim
oddéleni, tak se vidycky najde néco, s cim se tieba ve Skole méné setkal. Nebo kdyz si
na praxi zkusite tu konkrémi cinnost jen jednou, dvakrdt, tak to pak stejné zase
zapomenete, takze se pak ucite postupné az v zaméstndni.“ VS 5 dopliiuje, ze je jeste
spousta Cinnosti, které chce zlepsit, hloubgji se dostat do konkrétni problematiky. ,, 4no,
ale stdle je spousta véci, které bych se chtéla naucit. Ale jsou to spis takové detaily,
drobnosti, vice proniknout do problematiky.“ VS 9 doplnila, ze medicina jde neustale

dopfedu a Ze je potreba se kontinualn¢ vzdélavat.

Podkategorie: Neznamé oSetrovatelské cinnosti

Kazda z informantek se po nastupu do zameéstnani setkala s nékterou Cinnosti, ktera jim
nebyla blizka. VS 1 popisuje svij nastup do zaméstnani tak, ze pro informantku byly
neznamé¢ snad vSechny cCinnosti, protoze neméla skoro zadnou praxi. Jednu velkou
neznamou popsala komunikaci s pacienty. ,,No, fak to asi uplné viechny, protoze jsem
neméla Zdadnou praxi. Treba uz jen ta komunikace, o které se tady bavime, protoze
nedovedla jsem si predstavit, co znamend, kdyz md clovék kontuzni loZiska na mozku.
Jaky efekt to na ty lidi ma, Ze prosté maji problém s kratkodobou paméti, Ze jsou
schopni se s vami na nécem domluvit, ale za pdr minut uz o tom nevi. TakzZe to je jeden
Z hlavnich téch rysi urazu no.“ Poté informovala a vzpominala na to, jaké to bylo, kdyz

stala u lazka a nevédéla, jak s pacienty komunikovat.

VS 2 popisuje, Ze po nastupu do zaméstnani vidéla poprvé pacienty zaintubované a kteri
maji tracheostomii. Informovala, ze pro ni byly veskeré Cinnosti z intenzivni péce
neznamé, protoze ve Skole absolvovaly praxi pouze na standardnich oddélenich. ,, No,
pro mé to bylo teda vSechno jedna velkd nezndma, jak se jde prosté do téch specializaci
nebo takhle primo na ARO. To viastné po té Skole, to jsem vidéla prvné pacienta, ktery
Jje ventilovany, zaintubovany, md tracheostomii, ma velky trauma, to, co prosté nebylo
na standardnim oddéleni. Tak pro mé bylo vie nové z té oSetiovatelské péce, a my jsme

chodily jen na standardy.“ VS 3, VS 4 a VS8 sdélily, ze nejvétSim problémem byla
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péce o tracheostomii, se kterou se ve Skole setkaly pouze v u€ebnicich. VS 8 sdélyje:
, No urcité se néjaké najdou, treba tracheostomie, to vidite jen v knizkdach.” VS 5
dopliiyje, ze spoustu véci znala teoreticky, ale neznala je prakticky. ,,Je foho spousta,
ale spis nez nezndmé tak se teoretické véci ze Skoly propojili s témi praktickymi. Muselo
si to sednout, spoustu véci jsem znala opravdu jen teoreticky a nevidéla je prakticky, ale
Jak uz pracuji, tak se to zacind ménit.“ VS 7, VS 9 a VS 10 se shoduji na tom, ze se
v zaméstnani postupné ucily s monitory, davkovaci nebo s méfenim intrakranialniho
tlaku. VS 7: ,, To spis vyplynulo az asi casem, kdyz jsem potom zacala pracovat na jipce,
tak jsme se ucily viastné pracovat s monitorem, mérit intrakranidlni tlak, nebo

¢

manipulovat s davkovaci.
Podkategorie: Adaptaéni proces vSeobecnych sester

Vsechny informantky popisuji adaptacni proces jako proces, ktery trva minimalné 3
meésice, béhem které jsou pod dohledem S$kolitelky ¢i mentora. VS 1 sdélyje:
,,Adaptacni proces jde ruku v ruce s tou zkusebni dobou, kdy clovék je v takovym hdjent,
md Skolitele, se kterym viastné se o pacienta stara. Viastmé po dobu 3 mésicii, potom se
od néj zacind Skolitel odpojovat, ale samoziejmé kdyz néco potrebuje nebo si neni
v nécem jisty, miize se na néj obrdtit. Déle informovala, ze dfive se psal 1 védomostni
test na danou problematiku. VS 2 sdélila, ze maji svého mentora, ktery jim vSe
vysvétluje a ze se jedna o hodné narocny proces. VS 3 popisuje, co vSe jim Skolitelka
¢i mentorka ukazuje: ,, U nds na oddélent Vds md na starosti Skolitelka, nebo mentorka,
ktera vas Skoli, Fika vam jak, kdy md probihat hygiena. Ukdze jim, jak cela sména
Junguje, co, kdy se déla, cely harmonogram, po kolika dnech co se kdy méni. Pak se
postupné zacne od ného odpojovat, ze uz neni primo s nim u hizka, ale je pobliz a jesté
ho hlidd, Ze treba po ném pak zkontroluje papiry s tim, Ze tedy 3 mésice ona za ného
ruct, a po 3 mésicich uz jde clovék sam na sebe, ale pordd se jesté doptdvd, na co
potiebuje. Poté sdélila, ze se po roce jesté piSe prace, ktera se nasledné obhajuje. VS 8
deklaruje, ze k adaptaCnimu procesu maji formulaf, ktery si pak pani vrchni sestra
zaklada, a ze vétSinou zaucuje staniCni sestra. ,,Mdme k tomu takovy formular, ktery se
zalozi, a vidy se urci néjaky Skolitel, ktery je vétSinou na jipce, takzZe stanicni sestra,
vzdy je to po dohodé s pani vrchni.“ VS 7 doplnila: ZdlezZi taky na tom, s jakym
vzdéldnim ten student za nami prijde. Treba miiZe prijit z jiného oddéleni a zkuSenosti
uz ma, ale zase se u nds musi seznamit s oborem. Nahlédnout do problematiky oboru,

nebo se sezndmit s chodem oddéleni a riiznymi zvyky. “
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4.7 Identifikacni udaje komunikacnich partneri - ergoterapeuti

Tabulka 3 Identifikacni idaje - ergoterapeuti

Oznaceni Oddéleni Vzdélani Délka praxe
Ergoterapeut ERG 1 RHB Vysokoskolské 23 let
1 Be.
Ergoterapeut ERG 2 RHB Vysokoskolské 11 let
2 Be.
Ergoterapeut ERG 3 RHB Vysokoskolské 2 roky
3 Be.

Zdroj: vlastni zpracovani

Vyzkumného S§etfeni se zuacastnily 3 ergoterapeutky. Kazda znich absolvovala

vysokoSkolské bakalarské studium. Délka praxe se pohybuje od 2 do 23 let.

4.8 Seznam kategorii a podkategorii kvalitativnich dat - ergoterapeuti

V ramci analyzy a syntézy kvalitativnich dat ziskanych z rozhovorl s ergoterapeuty
byly vytvoreny 3 kategorie a 3 podkategorie, viz tabulka 4. Do kategorii jsme zahrnuli
multidisciplinarni pfistup o pacienta s poranénim mozku z pohledu ergoterapeuti,
komunikaci s pacienty s poranénim mozku z pohledu ergoterapeuti a podporu
kognitivnich funkci pacienta s poranénim mozku. Do podkategorii byl zahrnut pohled
na problematiku multidisciplindrniho  pfistupu, spoluprace ergoterapeuta se

vSeobecnymi sestrami a spoluprace s nelékatrskymi zdravotnickymi pracovniky.
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Tabulka 4 Prehled kategorii a podkategorii kvalitativnich dat - ergoterapeuti

Kategorie ' Podkategorie

1. Multidisciplinarni pristup Pohled na problematiku
o pacienta s poranénim mozku multidisciplinarniho pfistupu

z pohledu ergoterapeutu ,
Spoluprace ergoteraueputa se

vSeobecnymi sestrami

Spoluprace s nelékarskymi
zdravotnickymi pracovniky

2. Komunikace s pacientem
s poranénim mozku z pohledu
ergoterapeutu

3. Podpora kognitivnich funkci
pacienta s poranénim mozku

Zdroj: vlastni zpracovani

4.9 Kategorie: Multidisciplindrni pristup o pacienta s poranénim mozku z pohledu

ergoterapeutii

Kategorie se zabyva multidisciplindrnim pfistupem o pacienta s poranénim mozku
z pohledu ergoterapeutd. Klade daraz na to, jaky maji ergoterapeuti pohled
na problematiku multidisciplinarniho pfistupu. Déale se zaméfuje na spolupraci mezi
ergoterapeuty a vSeobecnymi sestrami a na spolupraci s ostatnimi nelékarskymi

pracovniky.

Podkategorie: Pohled na problematiku multidisciplindarniho pristupu

Jiz zminéna podkategorie si klade otazku, jaky maji ergoterapeuti pohled
na problematiku multidisciplinarniho pfistupu. VSechny ergoterapeutky sdélily, ze
bez multidisciplinarni spoluprace nelze poskytovat nejlepsi péci. ERG 1: ,, 7o rozhodné,
pacient potrebuje vSechny discipliny, potiebuje psychologa, ne vidycky teda logopeda,
ale myslim si, Ze psycholog teda stoprocentné, protoze kazdy md psychickou poruchu,
sestricky, fvzioterapeuti, ergoterapeuti. Jako ta spoluprdce je prosté potieba a je

nevyhnutelnd k poskymuti té nejlepsi péce.
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ERG 2 informuje o tom, ze bez mulitidisciplinarni péce to rozhodné nelze. ,, Bez toho to
urcité mnejde, protoze ja potrebuju védet, v jakych dennich béznych cinnostech pacient
selhavd. Potrebuju védét zase v komunikaci se sestrami techniku asistence u téch
cinnosti, kterou oni délaji, to co mé se osvédcilo, jim se osvédcilo. Vzdjemné si
to preddvame, zase s logopedkou se domlouvdame na techniku jak komunikovat s danym
pacientem. Mdme tu i pacienta tieba, ktery reaguje pres mrkdni oci, tim potvrzuje
souhlas, nesouhlas. Pres obrdzky mnohdy jede, kdyz je tam néjaka ta afaticka porucha
vyraznd. “ Dale popsala dulezitost psychologa a fyzioterapeuta. ,,S psychologem
korelujeme to, Ze pacient je depresivni, plactivy, bez té vzdjemné spoluprdce to prosté
nejde. A to samé s fyzioterapeutem, zase pracujeme v tom uzkym kontaktu, které
dovednosti u pacienta zlepSovat a kam ho motoricky miizeme posunout.”“ ERG 3
dopliiuje, ze pomoci multidisciplinarni spoluprace se 1épe zacili na konkrétniho
pacienta. ,, Urcité, spoluprdci se lépe zacili na toho konkrétniho clovéka a i se treba

¢

s fyzioterapeutem vice muzeme zamérovat na konkrétni cast, abychom nesli proti sobé. *
Podkategorie: Spoluprdce ergoterapeuta se vSeobecnymi sestrami

V této podkategorii nads zajimalo, jak probihd spoluprdce mezi ergoterapeuty
a vSeobecnymi sestrami. Dvé ergoterapeutky sdeluji informaci, ze predavani informaci
o pacientech probiha ustné. Pficemz ERG 1 dodava: , Samoziejmé ustné, kazdé rano
mame sezeni u pani primarky, kde je vidycky pritomna i naSe stanicni, takze tam vSe
probirame o pacientech. ERG 2 popisuje veSkeré Cinnosti, které jsou zapotiebi se
vSeobecnymi sestrami probrat. Informuje: 7ak, urcité predavani informaci probiha
ustné. Probirame s nimi napriklad béiné denni aktivity, aktivity ve smyslu presunu
pacienta do koupelny, presun na toaletu. Potom co se tyce tieba sebesycent, nebo pokud
Jsou pacienti schopni mobility, tak se domlouvdme tieba i na chiizi, jestli smi sami, nebo
s doprovodem. “ ERG 3 podotyka, ze se sestrami konzultuji sobéstacnost pacientti, nebo
se informuji, co se tyka kompenzacnich pomucek pro pacienta a Ze je zapotiebi se

sestrami konzultovat celkovou oSetfovatelskou péci.
Podkategorie: Spoluprdce s nelékai'skymi zdravotnickymi pracovniky

V této podkategorii nas zajimalo, jak probiha spoluprace mezi ergoterapeuty a ostatnimi
nelékatskymi zdravotnickymi pracovniky. VSechny tfi informantky sdélily, ze nejCastéji
spolupracuji s fyzioterapeutem a predavani informaci probiha ustné. ERG 1:

., Predavame si informace ustmé a teda nejvice s fyzioterapeutem. My se navzdjem
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dopliiujeme, spolupracujeme, jsme spolu v uzkém kontaktu.“ ERG 2 sdéluje, zZe
na prvnim misté spolupracuje s fyzioterapeutem, jako dalsi udava psychologa, logopeda
a vSeobecné sestry. ERG 3 dopliuje: ,, Urcité uistné, kdy viastné si vidy rekneme ohledné
pacienta co je potieba z kazdé oblasti a nejvice teda spolupracuji s fyzioterapeutem,

logopedem a sestrickami. *
4.10 Kategorie: Komunikace s pacienty s poranénim mozku z pohledu ergoterapeutii

Nasledujici kategorie je zameétena na to, jaké se vyskytuji pfekazky v komunikaci mezi
ergoterapeuty a pacienty s poranénim mozku. Dvé informantky ERG 1 a ERG 2 se
shoduji na tom, ze je obtizné se dorozumét, pokud ma pacient afazii. ERG 1 informuje:
,Rozhodné, kdy: md poruchu reci, tieba afdzii, ale kdyz je pacient bez afdzie, tak
vétsinou ne, moc jsem se s tim nesetkala, kdyz jsou kognitivné schopny, tak vétSinou
ne. “ ERG 2 dopliyje, ze prekazkou v komunikaci byva také psychoorganicky syndrom.
Sdelyje: ,,Pokud je tam problém z jeho strany ve smyslu tfeba afazie at' smiSené nebo
motorické, tak to byva problémem. Velmi casto tam byvda psychoorganicky syndrom,
ktery omezuje spoluprdci ve smyslu schopnosti treba néjakého redlnéjsiho mysleni,
kontaktu s realitou. Nékdy tam mivaji i psychiatrické projevy pres bludy, halucinace,
takze to byva taky problémem. “ ERG 3 doplnila, ze piekazkou v komunikaci s pacienty
nékdy byva také tnavnost pacientd vlivem onemocnéni, kdy s ergoteraputy nemaji silu

spolupracovat.
4.11 Kategorie: Podpora kognitivnich funkci u pacienta s poranénim mozku

Kategorie podpora kognitivnich funkci u pacientd s poranénim mozku bude zaméfena
na piipravu ergoterapeutd, na konkrétni kognitivni funkce, na naroc¢né Cinnosti
a natesty sobéstacnosti. Dale na pomicky vyuzivané k procviCovani kognitivnich

funkci a na negativni pfistup pacienta.

Vsechny tfi informantky se shoduji na tom, ze pacienti maji nejcasteji narusenou pamet’
a pozornost a koncentraci. Pficemz ERG 1 dodava, Ze koncentrace ji pfijde u pacienti
narusena ze vSeho nejvice. Sdé€luje: ,,Pozornost, pamét a hlavné teda koncentrace, ta mi
prijde naruSenda ze vSeho nejvic, si myslim.” ERG 2 dodava: ,,U nas rozhodné
a iniciace. “ ERG 3 sd¢lila informaci, ze kromé paméti, pozornosti a koncentrace se také

jeSté zaméfuji na prostorovou orientaci pacientd.
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Ke zjiSténi sobé&staCnosti pacientl vyuzivaji ergoterapeuti testy, na Cem se shoduji
vSechny tii informantky. Z testi provadéji FIM a Barthel test. ERG 1 sdé€luje: ,, My
provddime funkcni miru nezavislosti FIM, a ted nové Bartel index. “ ERG 2 a ERG 3

dopliiyji, ze provade€ji FIM a Bartheltv test, zadné jiné testy zatim nevyuzivaji.

Ke zlepsSeni sobéstacnosti pacientl se vyuzivaji pomucky, které pacientim pomohou
k tomu, aby se dokazali v krat§i dobé sami o sebe postarat. Informantky nejcastéji
vyuzivaji pomucky ke zlepsSeni lokomoce. Také podotykaji, ze vSak zalezi na klinickém
stavu pacienta. ERG 1 sdéluje: ,, Urcité ano, ale to je podle kliniky, podle toho,
co potiebuji, kdyz je Spatna lokomoce, doporucujeme pomiicky pro zvySeni lokomoce.
ERG 2 a ERG 3 informuji, ze nejcast€ji vyuzivaji pomucky ke zlepSeni lokomoce.
ERG 2 dodava: ,,Ja jsem se nejcastéji setkala s tim, Ze doporucuji pomiicky pro zlepSeni

¢

lokomoce, musim vSak védet, co pacient zvladne a co ne.

Informantky sd€lily, Ze se setkavaji 1 s negativnim piistupem pacienta. Informuji, ze se
urcité setkaly 1 s negativnim pfistupem od pacienta s poranénim mozku a ze ta péce
o tyto pacienty neni vzdy takova, jakou by si pfedstavovaly. ERG 1 informuje: ,, Urcite,
i s negativnim pristupem. Ti pacienti byvaji i agresivni, nechtéji spolupracovat, nebo
na tom nejsou psychicky dobre. Odmitaji spolupracovat, takze ne vidy je ta prace lehkd
no. “ Poté se usmala a sd¢lila, ze s timto pfistupem musi personal pocitat a ze by mély
byt i na toto chovani od pacienti pfipraven a ze by mély veédét, jak se v této situaci
zachovat. ERG 2 sdéluje: ,,Urcité ano, jsou pacienti, kdy je i projev frontdlu, cili jsou
tam projevy omezené spoluprdce. Miize tam byt lehkd agresivita, ale téch pacientit byva
rozhodné méné. “ Podotkla, ze vétSinou jsou pacienti, ktefi spolupracovat chtéji, ale ze
zalezi, v jakém rozpolozeni se zrovna pacient nachazi. ERG 3 dopliuje: ,,Urcité ano,
pacienti byvaji nékdy az agresivni. Ta spoluprdce s nimi neni vidy takova, jak bychom

¢

si to predstavovaly, ale snazime se, aby to bylo co nejméné.

Péce o pacienty s poranénim mozku neni vzdy lehka, proto nas dale zajimalo, jaké
vnimaji ergoterapeuti narocné Cinnosti v péi o pacienty s poranénim mozku. Dvé
informantky ERG 1 a ERG 2 sdélily, Ze je pro né narocné, aby pacient zvladl byt
v domécim prostfedi sobéstacny a aby zvladal veskeré Cinnosti. ERG 1 sdéluje: ,, Asi
uvedeni pacienta zpét do domaciho prostiedi, aby byl sobéstacny a zviddal to. Nejhorsi
Je to, Ze dost casto pacienti nejsou trpélivi, a mysli si, ze by chtéli ted, uz hned byt

zdravi. Takze jim prosté vysvétlit, to, Ze podstata je ted trpélivost. “ Poté podotkla, ze je
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opravdu dilezita ta trpé€livost, protoZe u pacientd s poranénim mozku ta péce vyzaduje
¢as. ERG 2 dodava: . Asi u klienta zlepsil tu sobéstacnost tak, aby byl schopen se sam
o sebe postarat a nebyl odkazdn na druhého. Ale taky to nékdy nejde, jak bychom si to
predstavovaly. “ ERG 3 dodava, ze jsou nékdy pacienti netrpélivy, a chtély by tu péci
uspéchat a chtély by byt co nejdiive doma. ERG 3 informuje: , Vite, clovék by jim
hrozné rad pomohl a samoziejmé se snazime vitit do jejich kiiZe, ale nékdy ta procedura
péce je zdlouhava. TakzZe asi pro mé je ndrocny to, jim vysvétlit, ze musi byt hlavné

trpélivi, a Ze tu péci nemiizeme uspéchat.

4.12 Identifikacni udaje komunikacnich partneri - fyzioterapeuti

Tabulka 5 Identifikacni idaje - fyzioterapeuti

Oznaceni Oddéleni Vzdélani Délka praxe

Fyzioterapeut FYZ1 RHB Vysokoskolské 7 let
1 Bc.

Fyzioterapeut FYZ?2 RHB Vysokoskolské 9 let
2 Mgr.

Fyzioterapeut FYZ3 RHB Vysokoskolské 11 let
3 Be.

Zdroj: vlastni zpracovani

Vyzkumného Setfeni se zucastnily tfi fyzioterapeutky. Dv€ znich absolvovaly
vysokoSkolské bakalarské studium. Jedna fyzioterapeutka absolvovala studium

magisterské. Délka praxe se pohybuje od 7 do 11 let.

4.13 Seznam kategorii a podkategorii kvalitativnich dat - fyzioterapeuti

V ramci analyzy a syntézy kvalitativnich dat ziskanych zrozhovort s fyzioterapeuty
byly stanoveny 2 kategorie a 3 podkategorie, viz tabulka 6. Kategorie se zabyvaji
multidisciplinarnim pfistupem o pacienta s poranénim mozku z pohledu fyzioterapeutt
a fyzioterapeutickym cvicenim. Do podkategorii jsme zahrnuli pohled na problematiku
multidisciplinarniho pfistupu, predavani informaci mezi fyzioterapeuty a vSeobecnymi

sestrami a spolupraci s ostatnimi nelékarskymi zdravotnickymi pracovniky.
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Tabulka 6 Prehled kategorii a podkategorii kvalitativnich dat - fyzioterapeuti

Kategorie ' Podkategorie

1. Multidisciplinarni pristup Pohled na problematiku
o pacienta s poranénim mozku multidisciplinarniho pfistupu

z pohledu fyzioterapeutu ) .
= J = Predavani informaci mezi fyzioterapeuty

a vSeobecnymi sestrami

Spoluprace s ostatnimi nelékatskymi

zdravotnickymi pracovniky

2. Fyzioterapeutické cviceni

Zdroj: vlastni zpracovani

4.14 Kategorie: Multidisciplindrni pristup o pacienta s poranénim mozku z pohledu

fyzioterapeuti

Nasledujici kategorie bude zameéfena na multidisciplindrni pfistup o pacienta
s poranénim mozku z pohledu fyzioterapeutli. Konkrétné na to, jaky maji fyzioterapeuti
pohled na problematiku multidisciplinarniho pfistupu, jak probiha pfedavani informaci
mezi fyzioterapeuty a vSeobecnymi sestrami a jak probiha spoluprace s ostatnimi

nelékarskymi zdravotnimi pracovniky.

Podkategorie: Pohled na problematiku multidisciplinarniho p¥istupu

V nésledujici podkategorii jsme se zaméfili na to, jaky maji fyzioterapeuti pohled

na problematiku multidisciplinarniho pfistupu u pacienta s poranénim mozku.

Vsechny tii fyzioterapeutky informuji, ze multidisciplinarni pfistup je nevyhnutelny.
FYZ 1: ,Samoziejmé, ta spoluprdce je strasné diileZitd. My se zamérujeme
na fyzioterapii sice, ale je potfeba zamérit se i na ostatni discipliny, jako je porucha
reci, pak psycholog. Hodné ti pacienti na tom byvaji psychicky Spatné, takze to je jedno
s druhym, musime prosté spolupracovat navzdjem.“ FYZ 2 dopliuje: ,, Tak urcité je
to dulezity, protoZe vidycky je to o spoluprdci mezi témi jednotlivymi obory, jako my
samostatné jako fyzioterapeuti se opravdu vénujeme tomu cviceni. Ale jakdkoliv

porucha reci, to resi zase nase logopedka. “ Poté dodala, ze je také potfeba spoluprace
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psychologa, ktera je hodné dulezita. FYZ 3 informuje, ze sam c¢loveék nikdy nic
nezmuze. ,,Rozhodné, jeden clovek nikdy nic nezmiize. Je potreba s tim pacientem
pracovat globdlné, my se vénujme celkové motorice. Ergoterapeuti se staraji zase o ty
praktické véci, o sobéstacnost, samoobsluhu. Casto mivaji emocni ndladovost, takze tam

Je zase zapotrebi psycholog. Porucha reci, tak zase logoped.
Podkategorie: Preddvani informaci mezi fyzioterapeuty a vSeobecnymi sestrami

V této podkategorii nas zajimalo, jak dochéazi k predavani informaci mezi
fyzioterapeuty a vSeobecnymi sestrami. VSechny tfi fyzioterapeutky se shoduji na tom,
ze predavani informaci probiha individualng€. FYZ 1 informuje: ,, VZdycky je
to individudlni podle oddéleni, na kterém se nachazim. Ale vétSinou ta komunikace
probihd usmé a dobre.“ FYZ 2 dopliuje: ,, V podstaté jako kazdy den, kdyz mdme
néjaky dotaz, tak se sestrickami komunikujeme nebo naopak kdyz oni na nas maji
néjakou prosbu, nebo pokud si potiebujeme predat jakoukoliv informaci. TakzZe
kazdodenné, kdykoliv je potreba.** ¥FYZ 3 dodava: ,, Bud je to individudlné kazdy den,
kdy se potkame na sesterné, nebo mivame velkou vizitu, nebo mame sezeni celého tymu,
kde se teda schazime vSichni z multidisciplindrniho tymu, kdy vSichni mezi sebou

pacienty probirdme.
Podkategorie: Spoluprdce s ostatnimi zdravotnickymi nelékavskymi pracovniky

Nechali jsme se informovat o to, jak fyzioterapeuti spolupracuji s ostatnimi
nelékarskymi zdravotnickymi pracovniky. FYZ 1 informovala, ze nejCastéji
spolupracuje se vSeobecnou sestrou, co se tyka osetfovatelské péce. FYZ 2 informuje,
Ze si nejvice predava informace s ergoterapeutem, logopedem a psychologem. ,, Nejvice
spolupracuji s ergoterapeutem, logopedem a psychologem. Tam je ta spoluprdce
opravdu uzkd.” FYZ 3 dodava, ze nejbliz§i spolupraci ma s ergoterapeutem. ,,Asi
s ergoterapeutem, to je takovd nase nejblizsi spoluprdce, se sestrami, zase ze stran téch

oSetrovatelskych véci jako jsou prevazy a dekubity.

4.15 Kategorie: Fyzioterapeutické cviceni

V nasledujici kategorii nas zajimalo, jaka fyzioterapeutické cviCeni jsou u pacientl
uplatiiovana a jakym zpusobem jsou vysvétlena. V prvni fadé nas zajimalo, o jaké
konkrétni fyzioterapeutické cviceni s pacienty se jednd. FYZ 1 a FYZ 2 sdéluji, Ze se

nejCastéji jedna o cviCeni na neurofyziologickém podkladu. FYZ 1: | Zdlezi zase
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na stavu pacienta. Pokud je pri védomi nebo ne a jsou to predevsim cviky
na neurofyziologickém  podkladu, nebo jim vysvétlujeme, co je to cviceni
vdiagondlach.” FYZ 2: ,Vétsinou to byvda IéCebnd télesnd vychova
na neurofyziologickém podkladeé. Pripadné lécebné télesnd vychova s vyuZitim robotiky.
Pokud to ti pacienty zvlddaji, i analytické cviceni.” FYZ 3 dopliiuje, ze se zacina
od pocatku problémd. ,,Zaciname od zakladnich véci, takze od polohovani. Kdyz se da
vertikalizovat, tak stabilizaci sedu, nebo potom treba kdyz je to mozné tak vertikalizaci
v choditku. A pak se jim vénujeme individudlné, treba kdyz je tam i stranové poranéni
(hemi) tak se vénujeme horni koncetiné a jeji funkci, opore, dolni koncetiny, popripadeé

provadime néjaké kognitivni cviceni.

Dvé fyzioterapeutky sdélili, ze si  nejsou védomi zadnych problémi
pfi fyzioterapeutickém cviceni, které by mély vyrazné ovlivnit fyzioterapii. FYZ 3
vysvétluje problém vertikalizace pacienta. ,, Kdyz se zamyslim, tak asi pri vertikalizaci,
kdyz jsou opravdu tézZce postizeni. Kdyz treba maji si sednout do sedu, do stoje, s tim, Ze
treba pacient vitbec neovlada trupové svalstvo, neudrzi hlavu na primeni. TakzZe to si

¢

zavoldam na pomoc jesté treba dalsiho fyzioterapeuta.

Jesté pred tim, nez k samotnému fyzioterapeutickému cviceni dojde, musi fyzioterapeut
pacientovi tato cviCeni vysvétlit. FYZ 1 sdélila, ze vysvétleni fyzioterapeutického
cvieni zéalezi na tom, jak ma pacient zachovalé kognitivni funkce. ,,Zdlezi, jak je
na tom pacient kognitivné. Nékdy se komunikuje hiire, kdyZz se treba vyskytne néjakda
fatickda porucha, ale snaZime se vysvétlovat co nejjednoduseji. Komunikovat vidy to
prvni provedeni cviku. Predstavit ten cvik a potom ho provadime.“ FYZ 2 informuje:
., Pokud jsou schopni se se mnou dorozumét, tak klasicky. Ale pokud tam je ta porucha
reci, tak, oni vam treba potvrdi souhlasny nebo nesouhlasny sviij projev néjakym
ndznakem tireba ruky, nebo pripadné treba opakované mrkani oci. Tak to se pak musime
prosté prizpusobit tomu, jak s pacientem treba jinak komunikovat.“ FYZ 3 sdélila, ze
maji nauc¢ené metody, které u pacientl vyuzivaji. ,, Mdme naucené néjaké metody — bud
mrkant, nebo pokyny rukou. Pokud maji zachovalou grafomotoriku tak miiZou psdit,

nebo ukazovat. “

Dale nas zajimalo, zda se fyzioterapeuti setkali se situaci, kdy by pacient fyzioterapii
odmital. Informantka FYZ 1 informovala, Ze se s pacientem, ktery by odmital

fyzioterapeutické cviceni, nesetkala. ,,To jsem se asi nesetkala, ale myslim si, Ze pokud
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by odmitl, tak by to bylo zase kviili jeho aktudlnimu stavu — tfeba horecka, coz je pro
nds i kontraindikaci. “ FYZ 2 doplnila, ze se také s odmitnutim fyzioterapie nesetkala,
pouze podotkla, Ze s nékterymi pacienty je ta spoluprace tézsi. FYZ 3 doplnila, ze

odmitnuti fyzioterapeutického cviceni mize ovlivnit aktualni psychicky stav pacienta.

4.16 Identifikacni udaje komunikacnich partneri - logopedi

Tabulka 7 Identifikacni idaje - logopedi

Oznaceni Oddéleni Vzdélani Délka praxe

Logoped 1 LOG 1 RHB Vysokoskolské 20 let
Magr.

Logoped 2 LOG2 RHB Vysokoskolské 6 let
Magr.

Zdroj: vlastni zpracovani

Kvalitativniho vyzkumného Setifeni se zucastnily dvé logopedky, které absolvovaly

vysokoSkolské magisterské vzdélani. Délka praxe se pohybuje od 6 do 20 let.

4.17 Seznam kategorii a podkategorii kvalitativnich dat - logopedi

V ramci analyzy a syntézy kvalitativnich dat ziskanych z rozhovori s logopedkami byly
stanoveny 2 kategorie a 3 podkategorie, viz tabulka 8. Kategorie jsou zamérfeny
na multidisciplinarni pfistup o pacienta s poranénim mozku z pohledu logopedu
a na ulohu logopeda v pé¢i o pacienta s poranénim mozku. Podkategorie se zabyvaji
pohledem na problematiku multidisciplinarniho pfistupu, spolupraci logopedi se
vSeobecnymi sestrami a na spolupraci s ostatnimi nelékafskymi zdravotnickymi

pracovniky.
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Tabulka 8 Prehled kategorii a podkategorii kvalitativnich dat - logopedi

Kategorie ' Podkategorie

1. Multidisciplinarni pristup Pohled na problematiku
o pacienta s poranénim mozku multidisciplinarniho pfistupu
z pohledu logopedu

Spoluprace logopedt se vSeobecnymi

sestrami

Spoluprace s ostatnimi nelékarskymi

zdravotnickymi pracovniky

2. Uloha logopeda v péci o pacienta

s poranénim mozku

Zdroj: vlastni zpracovani

4.18 Kategorie: Multidisciplindrni pristup o pacienta s poranénim mozku z pohledu

logopedi

V nasledujici kategorii jsme se zaméfili na pohled na problematiku multidisciplinarniho
piistupu, spolupraci logopedi se vSeobecnymi sestrami a na spolupraci s ostatnimi

nelékarskymi zdravotnickymi pracovniky.

Podkategorie: Pohled na problematiku multidisciplindarniho pristupu

Od obou logopedek jsme se dozvédeli, ze multidisciplinarni pfistup o pacienta je velmi
dilezity. LOG 1: ,, Urcité, protoZe si vvménujeme poznatky o pacientech. “ Poté dodala,
ze se vzdy domlouvaji s personalem, jaké ¢innosti u pacienta dale vykonavat a jakym
smérem budou ubirat terapii. LOG 2 informuje: ,,Ano, velmi diilezity je pro kazdého
pacienta po urazu CNS komplexni pristup zahrnujici spoluprdci zdravotnického
persondlu, klinického logopeda, neuropsychologa, fyzioterapeuta a ergoterapeuta.
Poté dodala, ze hlavnim cilem je umoZznit pacientim, aby opét zvladali sebeobsluhu
ajiné cinnosti tak, aby se mohli postupné a vco nejvyssi mozné mife zapojit

do spole¢nosti a bézného zivota.
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Podkategorie: Spoluprdace logopedii se vS§eobecnymi sestrami

LOG 1 informovala, ze spoluprace probiha ustn€ a na poradach, kde spolecné pacienty
probiraji. ,, VétSinou ustné, chodime i na porady, kde viasmé ty pacienty se sestrickami
reSime a preddvame si ty informace.” LOG 2 sdélila, ze pfedavani informaci mezi
klinickym logopedem a vSeobecnou sestrou probihaji denné. Poté nas informovala, jaké
informace si o pacientech sdéluji. ,, Komunikace mezi klinickym logopedem
a vSeobecnou sestrou ohledné pacienta po urazu CNS probiha denné, napriklad pokud
Jje u pacienta pritomna porucha polykani. U pacienta s poruchou v oblasti polykani
konzultujeme prijem stravy a tekutin (konzistence stravy a tekutin, polohovdni
pri piijmu stravy, zvySena hygiena dutiny ustni). Také informovala, ze pokud je
u pacienta zjisténa porucha polykani, tak vSeobecna sestra dba v ramci oSetfovatelské
péce na zvysenou opatrnost pii piijmu stravy a tekutin, které pacient pfijima pod jejim
dohledem. Pokud sestra pfipravuje pacientovi zahusténé tekutiny napiiklad konzistenci
pyré nebo zahusténé tekutiny, je to vSe na zakladé doporuceni klinického logopeda. ,,
No, a pokud je u pacienta pritomna porucha reci, je na misté kazdodenni spoluprdce
s v§eobecnou sestrou stran zlepSeni komunikace mezi pacientem a zdravotnickym

persondlem a individudlné vyuZiti vhodného komunikacniho prostredku a pomiicek.

Podkategorie: Spoluprdce s ostatnimi nelékaiskymi zdravotnickymi pracovniky

V této podkategorii nas zajimalo, s kym nejvice z ostatnich nelékaiskych zdravotniki
spolupracyji. LOG 1 sdélila, ze nejcCastéji spolupracuje s klinickym psychologem,
ergoterapeutem, fyzioterapeutem a vSeobecnymi sestrami. ,,.S klinickym psychologem,
protoze se ti pacienti casto potykaji s psychickymi problémy. Ddle s ergoterapeutem,
fvzio a samoziejmé se sestrickami.” LOG 2 dodala, ze nejCastéji spolupracuje se
vSeobecnymi sestrami a fyzioterapeutem. ,, Denné spolupracuji s vSeobecnymi sestrami,
které o pacienta po urazu CNS pecuji na lizku. Spolupracujeme formou rozhovoru, kdy
dochazi k vyméné aktudlnich informaci stran stavu pacienta (aktualni stav polykaciho
reflexu, zlepSenti ¢i zhorSeni recové poruchy apod.). Také spolupracuje s fyzioterapeuty,
kdy se spoleCné snazi o opétovné ziskani sobéstacnosti a zlepSeni kvality zivota

pacienta.
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4.19 Kategorie: Uloha logopeda v péci o pacienta s poranénim mozku

Nasledujici kategorie byla zaméfena na to, jaky vnimaji logopedky nejcastéjsi problém
pfi spolupraci s pacientem s poranénim mozku, na spolupraci s pacientem po propusténi
do domaéci péce, na procvicovani komunikace s pacientem, na poruchy feci a na prvky,

které zlepsuji komunikaci.

V prvni fadé jsme se ptali na to, jaky vnimaji logopedky nejCastéjsi problém pii
komunikaci. LOG 1 vnima jako nejvétsi problém u pacientll unavnost a vycerpanost.
,No, asi jeho unavnost, byvaji vycerpani, a treba ani nechtéji se mnou moc
spolupracovat. “ Dodala, ze v této fazi je spoluprace s pacientem naroc¢néjsi. LOG 2
povazuje za nejveétsi problém pii spolupraci s pacientem jeho demotivaci. ,,,, Velmi
castym problémem je demotivace pacienta. Motivace pacienta je tedy soucdsti kazdého
terapeutického planu. Klinicky logoped by mél pusobit nejen jako poradce pro osobu
s poruchou 7eci, ale také pro rodinu pacienta ¢i persondl, ktery se o daného pacienta
stara. ““ Dodala, ze komunikace kazdého Clovéka ma nepostradatelnou funkci, a pokud
dojde k jejimu naruSeni nebo ztraté v jakékoliv rovin€, dochazi ¢asto k frustraci a ztraté
distojnosti Cloveka. ,,Je fedy zcela nezbytné na samém pocdtku zahdjeni spoluprdce
s pacientem sprdvnd intenzivai motivace. Informovala nés, ze toto tvrzeni se ji potvrzuje

v zaméstnani kazdy den.

Po propusténi do domaci péce probiha spoluprace mezi logopedkami a pacienty ruzné.
LOG 1 informovala, ze pacient jesté dochazi na procvi¢ovani feci ambulantné. LOG 2
sdélila, ze pokud u pacienta pretrvavaji neurogenni poruchy, tak je vhodné, aby
pokracoval v ambulantni terapii. Sdélila, Ze je také dilezita ucast a podpora rodiny.
.,V pFipadé pretrvani neurogenni poruchy recové komunikace po propusténi pacienta
do domaci péce je pacientovi vidy doporuceno, pokracovat v individudlni logopedické
terapii také ambulantné na zdkladé individudlné sestaveného terapeutického pldnu.

Zduraznila, Ze je také dilezita GiCast a spoluprace rodiny pacienta.

Déle jsme se nechali informovat o tom, jak probiha procviCovani komunikace
s pacienty. LOG 1 nas informovala, ze ma s pacienty individudlni sezeni. ,, Zdlezi jak
kdy, podle toho, jakou ma poruchu, s pacienty mivam individualni sezeni. LOG 2
sdélila: ,Terapie poruch recové komunikace je sestavena individudlné u kazdého
pacienta na zdkladé podrobné provedené logopedické diagnostiky pomoci

diagnostickych testii. Individudlni logopedicka terapie na hizkdach je provddéna denné
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intenzivni formou. Sdélila, ze sestaveni individudlniho logopedického planu se odviji
od zakladni diagnézy teCové poruchy feci nebo poruch polykani. ,Pokud to stav
pacienta dovoli, je podrobné instruovan také k samostamému procvicovani zadanych
terapeutickych materialit béhem dne pro zvySeni efektu a uspésnosti terapeutického

procesu. “

Je bézné, Ze se u pacienti s poranénim mozku vyskytuje porucha feci. Proto nas
zajimalo, sjakymi nejCastéj§imi poruchami se logopedky u pacienti setkavaji. Dveé
informantky se shodly na tom, Ze mezi nejCast&jsi poruchy feci patii afazie a dysartrie,
pfiCemz obé& informantky sdélily 1 dal§i poruchy. LOG 1: ,, Tak uplné nejcastéjsi je
afdazie, potom dysartrie, dysfagie, nebo dysfonie.” LOG 2 dodala je§te¢ kognitivné-
komunikac¢ni poruchy., Mezi nejcastéjsi neurogenni poruchy recové komunikace vzniklé
na bdzi urazu CNS patii ziskand dysartrie (porucha motorické realizace 7eci), afazie
(porucha individualnich jazykovych schopnosti) a kognitivné-komunikacni poruchy
(dominuje porucha kognitivhich procesii, avSak zdroven je pritomna porucha recové
komunikace). Dodala, ze u pacienti po urazu CNS se v ramci klinické logopedie

zamertuje také na terapii poruch polykani (dysfagii).

Aby se komunikace u pacienti s poranénim mozku zlepsila, je zapotiebi vyuziti prvka,
pomoci kterych dojde ke zlepSeni komunikace. Nechali jsme se informovat o tom, jaké
prvky ke zlepSeni komunikace logopedky vyuzivaji. LOG 1 sdélila, ze vyuziva
obrazovy material nebo muzikoterapii. ,, Urcité, vyuzZivam obrazovy materidl, nebo
muzikoterapii. “ LOG 2 podrobné popisuje jednotlivé prvky, které komunikaci zlepsi.
,, Terapeutické metody u kazdé poruchy veci jsou zcela rozdilné. Mezi metody uzZivané
pri terapii ziskané dysartrie patii modifikace artikulacnich cviki, ddle modifikace
dechovych a fonacnich cviceni, modifikace rezonancnich cviceni, rytmizacni cviceni,
prozodicka cviceni, zaméreni na priméreny svalovy tonus a svalovou relaxaci ¢i vyuZiti
komunikacnich pomiicek. Soucasti dysartrie byva Ccasto také porucha polykani
(dysfagie), pri které u pacienta dochazi k naruSenému polykdni v nékteré fdzi
polykaciho procesu. Déle popsala dysfagiologicky tym, ktery se stard o pacienty
s poruchou polykéni. ,,O pacienty s poruchou polykani se stard dysfagiologicky tym,
ktery tvori klinicky logoped, neurolog, ORL Iékar, gastroenterolog, radiolog, dietolog,
Jyzioterapeut, nutricni terapeut a dalsi odbornici. Porucha polykdni se vySetiuje
pomoci screeningového testu GUSS, dale pomoci specializovanych vysetrent polykdani —

videofluoroskopie, videoendoskopie, flexibilni endoskopie aj. PFima terapie se zaméruje
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na polohovani hlavy a téla béhem polykani stravy a tekutin, vyuziti polykacich manévrii
samostatné ci s vyuzitim potravy a tekutin, zesileni senzorickych podnéni, uZiti
protetickych pomiicek, zlepSeni koordinace struktur podilejicich se pri cilené ochrané
dychacich cest pri polykdni stravy ci tekutiny. Neprima metody se zaméruji na zlepSeni
sily a koordinace svalii pouzivanych pri polykacim aktu a nevyuzivaji béhem tréninku
uziti potravy ci tekutin. Informuje, ze metody jsou zacileny na zlepSeni funkce kotene
jazyka, hlasivkového uzavéru, elevaci hrtanu, cviceni rti a tvafi nebo otevirani ust. ,, Pri
afdazii je naruSen zejména individudlni jazykovy systém, tedy porozuméni a produkce
reci v ditsledku mozkové léze dominanmi mozkové hemisféry. Soucasné byvaji pritomny
také poruchy v oblasti psani a cteni. “ Terapie je vSeobecné zaméfena na stimulaci
centralnich jazykovych a kognitivnich funkci. Popisuje Lurijovu neuropsychologickou
koncepci, kterd se zaméfuje na obnovovani vysSich psychickych funkci pomoci
organizovan¢, obnovovaci a restitu¢ni terapie. Jako druhy popisuje kognitivne-
neuropsychologicky pfistup. ,,Druhy kognitivné-neuropsychologicky pristup se prvotné
zaméruje na naruSenou funkci nékteré modality kognitivnich funkci. Psycholingvisticky
pristup pracuje s obnovovanim vSech slozek recové komunikace — vyuzZiva mluveny
projev, rozuméni, psani a cCteni. Pri terapii afdzie miizeme vyuZzit také melodicko-

intonacni terapii nebo specificky terapeuticky postup — kresbu.

Dalsi poruchy, které mohou vzniknout na podkladé traumatu CNS v pravé mozkové
hemisfére patii kognitivné-komunikacni poruchy. Mezi projevy vyjmenovala oslabeni
v kognitivnich a komunikacnich schopnostech, zminila jiz popsanou dysartrii a afazii
v kombinaci se zménami osobnosti a socialniho chovani, deficity v paméti nebo
planovani. Poté dodala, ze se opét neobejdeme bez vSech slozek multidisciplinarniho

tymu.
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4.20 Identifikacni udaje komunikacnich partnerii — zdravotné socialni pracovnici

Tabulka 9 Identifika¢ni udaje - zdravotné socialni pracovnici

Oznaceni Oddéleni Vzdélani Délka praxe
Zdravotné ZSP 1 TRM JIP Vysokoskolské 3,5 let
socialni Mgr.

pracovnik 1

Zdravotné ZSP 2 RHB Vysokoskolské 8 let
socialni Be.

pracovnik 2

Zdroj: vlastni zpracovani

Empirického Setfeni se zucastnily dvé zdravotné socidlni pracovnice. Jedna z nich
absolvovala magisterské studium. Druha informantka ziskala vysokoskolské bakalarské

vzdélani. Délka praxe se pohybuje od 3,5 let do 8 let.

4.21 Seznam kategorii kvalitativnich dat — zdravotné socidlni pracovnici

V ramci analyzy a syntézy kvalitativnich dat z rozhovori se zdravotné€ socialnimi
pracovniky byly vytvofeny 2 kategorie, viz tabulka 10. Kategorie jsou zaméfeny
na multidisciplinarni pfistup o pacienta s poranénim mozku z pohledu zdravotné
socialnich pracovniki a na ulohu zdravotné socialniho pracovnika v péci o pacienta

s poranénim mozku.

Tabulka 10 Prehled kategorii kvalitativnich dat — zdravotné socialni pracovnici

1. Multidisciplinarni pristup o pacienta s poranénim mozku z pohledu zdravotné

socialnich pracovniki

2. Uloha zdravotné socidlniho pracovnika v pééi o pacienta s poranénim mozku

Zdroj: vlastni zpracovani
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4.22 Kategorie: Multidisciplindrni pristup o pacienta s poranénim mozku z pohledu

zdravotné socidlnich pracovniki

V nasledujici kategorii jsme se zaméfili na to, jaky maji zdravotné socialni pracovnici
pohled na problematiku multidisciplinarniho pfistupu, jak spolupracuji se v§eobecnymi

sestrami a jak probiha spoluprace s ostatnimi nelékafskymi zdravotnickymi pracovniky.

Jako vSech skupin probandi nas zajimal nazor zdravotné€ socialnich pracovnika
na jejich nazor, jak vnimaji problematiku multidisciplinarniho pfistupu. Informantky
ZSP 1 a ZSP 2 se shodly na tom, ze multidisciplinarni pfistup je u pacientd s poranénim
mozku potieba. ZSP 1 informovala, ze Iékaf nezajisti socidlni zazemi, zdravotné
socialni pracovnice naopak nezajisti 1ékarskou pécCi. ,, Urciteé, samoziejmé, no protoze
lékar nezajisti takové to socidlni zdzemi, a jd zase jako socidlni pracovnik nezajistim
takovy to lékarsky, takZe urcité je to dulezity. Jo, ten multidisciplindrni tym, bez toho
to nejde no.“ ZSP 2 informovala, ze multidisciplinarni pfistup u pacienta je nutny,
protoze péCe o pacienta musi byt komplexni a musi se personal zabyvat veskerymi

slozkami, které ma pacient poSkozené.

ZSP 1 a ZSP 2 informuyji, ze pfedavani informaci mezi zdravotné socialnimi pracovniky
a vSeobecnymi sestrami probiha ustné nebo telefonicky. ZSP 1 informuje: ,,Urcité
verbalné, telefonicky, a myslim si, Ze to funguje. VZdycky si rekneme o téch jednotlivych
pacientech co je potieba.“ Déle jsme se vénovali tomu, s kym zdravotné socialni
pracovnici nejcastéji spolupracuji. ZSP 1 a ZSP 2 informuji, Ze nejvice spolupracuji se
vSeobecnymi sestrami. ,, Urcité se sestrickami, ja se tam doptdvam, protoze rodina se
taky ptd co ddl, a ja musim védet, co jim vlastné mdm rict, co jim miizu nabidnout.
ZSP 2 dodala: ,, Tak ja asi nejvic se sestrickami, tam je ten kontakt uzky, potrebuji védét
i z jejich stranky, jak na tom ten pacient je, protozZe potom kdyz se bavim s rodinou
pacienta, tak abych byla v obraze a abych védéla, jak s rodinou jednat, co jim Fict.

Prosté abych o tom pacientovi hodné védéla.
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4.23 Kategorie: Uloha zdravotné socidlniho pracovnika v péci o pacienta

§ poranénim mozku

Nasledujici kategorie je zaméfena na zajiSténi sluzeb pacientovi s poranénim mozku,
na zjisténi moznosti péce pacientovi s poranénim mozku, na problémy pii pomoci

pacientovi a na narocnost péce s pacientem.

Zdravotné socialni pracovnici poskytuji pacientim sluzby. Proto nas zajimalo, jaké
konkrétné pacientim sluzby zajistuji. ZSP 1 a ZSP 2 se shoduji na tom, Ze pacient je
propustén domu nebo do socialniho zafizeni. ZSP 1: ,, No, vétsinou je to po propusténi
nebo pred propusténim, budto domit nebo do néjakého zarizeni. TakzZe zdlezi na tom,
Jaky pacient co potiebuje. U pacientii samoziejmé zajiStujeme tieba Zadosti do domovii
pro seniory, Zddosti na ndslednou péci. To znamena rehabilitacni ustav napriklad

Chotébor, urcité tireba prispévky na péci, protoze ty budou taky nékdy potiebovat.

S predchozi informaci souvisi informace o tom, zda zdravotné socialni pracovnici
zjiStuji moznosti péce po propusténi do doméaci péce. Informantky ZSP 1 a ZSP 2
informovaly, ze zji§téni moznosti péCe po propusténi do domaci péce nezjistuji, ale
zjistyji moznosti péce pred propusténim. ZSP 1: ,, Po propusténi my nezjistujeme, ale
zjistujeme to pred. Zda ten pacient vithec muze jit do domdciho prostiedi, jestli to ta
rodina zvladne, pokud ne, tak jim samozrejmé pomdhdme zajistit néjakou jinou
moznost. “ ZSP 2 dodala, ze je smutné, kdyz doméaci prostfedi nebo pro pacienta

s poranénim mozku piizpusobeno a musi se hledat jiné feSeni.

Péce o pacienta s poranénim mozku neni vzdy jednoduchd, proto jsme se zdravotné
socialnich pracovniki dotazovali na to, zda vnimaji néjaké problémy pii péci a jak je
pro né péce o tyto pacienty naro¢na. ZSP 1 a ZSP 2 s shoduji na tom, ze problém
pfi pomoci pacientovi vnimaji spiSe v rodiné pacienta. ZSP 2 sdélila: ,, Tak rozhodné,
problém treba miize byt v tom, Ze ta rodina nebude schopna zajistit tu péci, kterou
pacient potiebuje, i kdyz by tireba chtéla, ale pracuji. Jo a potom je to takovy smutny, zZe
ten pacient musi jit prosté jinam, dal do jiného zarizeni. Musime jim viastné pomdhat

s podanim Zadosti, je to nékdy slozity.

ZSP 1 informuje, ze ta narocnost pii péci o pacienta byva spiSe v komunikaci. ,, No,
pro mé rozhodné v komunikaci. Domluvit se s rodinou byvd prosté nékdy lepsi, ale s tim

pacientem se nékdy tFeba ani nedomluvite jo, s nékterym se samoziejmé domluvime.
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Meli jsme tady pacienty, kteri tfeba prisli, nemohly ani polykat, a potom odesli
po svych. Jo a jesté jsme treba je posilaly na rehabilitaci, nékdy opravdu v tom stavu
pacienti ziistanou, nemiize se hybat, nemiize mluvit nebo prijimat potravu.” ZSP 2

sdélila, ze je pro ni naro¢né, kdyz pacient odmita spolupracovat.
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5 Diskuse

Cilem empirické studie bylo popsat spolupraci vybranych nelékatrskych zdravotnickych
pracovniki u pacientl s poranénim mozku a zjistit spolupraci mezi vSeobecnymi
sestrami a rodinou pacienta s poranénim mozku. Déale zmapovat nejnaro¢néjsi ¢innosti
vybranych nelékarskych zdravotnickych pracovniki v péCi u pacientd s poranénim
mozku a zjistit ndzor vSeobecnych sester na jejich pripravenost zvladat specifickou
oSetfovatelskou péci u pacienti s poranénim mozku. Empirické Setfeni bylo realizovano

pomoci kvalitativni metody za vyuziti polostrukturovanych rozhovort.

Prvnim cilem empirické studie bylo popsat spolupraci vybranych nelékarskych
zdravotnickych pracovnikd u pacientd s poranénim mozku. V prvni fadé nas zajimalo,
jaky maji vybrany nelékarsky zdravotni¢ti pracovnici pohled na problematiku
multidisciplinarniho pfistupu. Od vSeobecnych sester, fyzioterapeutt, logopedu,
ergoterapeutt a zdravotn€ socialnich pracovniki jsme se dozvédéli, ze
multidisciplinarni pfistup o pacienta s poranénim mozku je nevyhnutelny a nelze bez
n¢] zajistit pacientovi tu nejlepsi péci. Poranéni mozku vyzaduje komplexni péci,

protoze onemocnéni zasahuje do vice oblasti.

Vévoda et al. (2013) informuji, Ze pomoci multidisciplinarni péce odbornikl je
umoznén efektivnéjsi pohled na problémy pacienta. Thomas et al. (2016) publikuji, ze
vSeobecné sestry maji dulezitou a velkou roli v péci o pacienty s poranénim mozku.
Viarasilpa (2022) poukazuje na dulezitost multidisciplinarniho tymu. Popisuje
dilezitost neurochirurga, neurologa, chirurga alékafe zintenzivni mediciny. Dale
sdéluje, ze kvyléCeni pacienta je dulezité propojeni znalosti zraznych obord
(Viarasilpa 2022). Ztéchto tvrzeni si dovolujeme konstatovat, ze i presto, ze se
zabyvame nelékatrskymi zdravotnickymi pracovniky, tak jsou na prvni misto fazeni

1ékari.

Dalsi otazka se zabyvala tim, jak probihé spoluprace mezi nelékatrskymi zdravotnickymi
pracovniky. Z naseho vyzkumu vyplyva, ze nejcastéji probiha predavani informaci stni
formou a individualné. Dale pomoci dokumentace po 12 hodinovych sménéach
a na poradach. Pokud se jedna o pfedavani mezi vSeobecnymi sestrami a fyzioterapeuty,
tak si nejcastéji predavaji informace, zda se pacient mize postavit, nebo fyzioterapeut
sdéluje vSeobecné sestre, jaké cviky pacient zvladne nebo nikoliv. Dale bylo zjisténo, ze

fyzioterapeut komunikuje se vSeobecnou sestrou ze strany pievazii nebo dekubitu.
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Tato informace se shoduje s bakalafskou praci od Kirchnerové (2014) ve které autorka
sdéluje, ze Cinnost vSeobecné sestry a fyzioterapeuta je také zalozena na prevenci
kontraktur pacienta. Flidrova (2021) ve své diplomové praci sdéluje, ze predavani
informaci mezi v§eobecnou sestrou a fyzioterapeutem probiha vyhradné ustni formou.
V této diplomové praci fyzioterapeuti informuji o tom, jak je dulezité predavani
informaci mezi vSeobecnou sestrou a fyzioterapeutem v multidisciplindrnim tymu.
Vseobecna sestra je v kontaktu s pacientem nejdéle z celého multidisciplinarniho tymu
a tudiz by méla mit nejvétsi prehled o pacientovi. Soulova (2015) ve své bakalarské
praci sdéluje, ze predavani informaci mezi vSeobecnymi sestrami a fyzioterapeuty
probihd nejCastéji na sesterné. Fyzioterapeuti se snazi ziskat informace hned
po pfichodu na oddéleni. Dale autorka sdé€luje, ze je dulezité, aby sestra informace

predavala, ale také aby je od fyzioterapeutt ziskavala.

V nasem vyzkumu jsme se dale dozvédéli, ze spoluprace mezi vSeobecnymi sestrami
a zdravotné socialnimi pracovniky probiha ustné nebo telefonicky. Zdravotné socialni
pracovnici se vSeobecnymi sestrami nejcastéji hovori o tom, jak na tom pacient je,
aby védely, co fict piipadné rodin€ pacienta. Chlubnova (2021) ve své diplomové praci
informuje, ze hlavni vyznam zdravotn€ socialniho pracovnika je hlavni feSitel
avyjednavaC¢ nasledné péCe pacienta. Informuje, ze ptredavani informaci probiha
dle domluvy, individudln€é, a dle stavu pacienta a jeho rodiny. Karaskova (2019)
v diplomové praci sdéluje, Ze divodem spoluprace byva situace, kdy je pacient piijat

na oddéleni, u kterého je potieba socialni intervence.

Dale zjistili, ze predavani informaci mezi vSeobecnymi sestrami a logopedy probiha
ustné, na poradach, kde probiraji vSechny pacienty a denné. Logopedky nejcCastéji
spolupracuji s klinickym psychologem, ergoterapeutem, fyzioterapeutem a samoziejmé
vSeobecnymi sestrami. Logopedka v nasem vyzkumu poukazuje na to, ze pokud je
u pacienta pfitomna porucha polykani, tak se vSeobecnymi sestrami u pacienta
konzultuji pfijem stravy a tekutin (konzistenci stravy a tekutin, polohovani pii pfijmu
stravy, zvySenou hygienu dutiny ustni). Pokud je pacientovi zjisténa porucha polykani,
vSeobecna sestra v ramci oSetfovatelské péce dba na zvySenou opatrnost pifi piijmu
stravy a tekutin. Ztéto vypovédi usuzujeme, ze logopedi se nezabyvaji pouze
poruchami feci ale také poruchami polykani. V bakalarské praci Neubauerové (2015)
z vyzkumu vyplyva, ze vSeobecné sestry a logopedi mezi sebou malo spolupracuji.

Informuje, ze logoped napise zpravu do pocitace, kterou si poté vSeobecna sestra precte,
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a vice spolu nekomunikuji. Tento problém pfiisuzuji k tomu, ze kazda ma svou praci,

pfi které pottebuje klid.

Vsechny tii ergoterapeutky v naSem vyzkumu sdélily, ze si informace predavaji ustné
a nejCastéji jsou v kontaktu s fyzioterapeuty, se kterymi je spoluprace opravdu uzka.
Vackova (2020) informuje, Zze chiize a dal§i mobilita je vroli fyzioterapeuta,
ale ergoterapeut na tomto cili velice dobie podili. Spolupracuji mezi sebou kvili vybéru
vhodnych pomiicek pro pacienta, nacviku chiize v ramci riznych béznych dennich
aktivit nebo na zlepSeni funkce koncetin. Dale spolupracuji s logopedem, psychologem

a vSeobecnymi sestrami.

Déle jsme v naSem vyzkumu zkoumali, jak vSeobecné sestry spolupracuji s rodinou
pacienta. Informantky nam sdé¢lili, ze spoluprace s rodinou je tzka, kdy c¢asto rodinu
informuji v ramci svych kompetenci, nejCastéji se snazi rodinu informovat o bazalni
stimulaci, vybéru vhodnych pomicek pro pacienta po propusténi do domaci péce,
informuji se, jaké ma rodina moznosti v péci po propusténi pacienta a také je pripravuji
na prvni navstévu u lizka, kdy musi rodinu pfipravit na to, v jaké situaci se pacient
nachazi. Dle mého néazoru je to nékdy opravdu obtizné rodinu na takovou situaci
pfipravit, pokud nemaji zadné informace a znalosti o tom, jak probihd péce
na jednotkach intenzivni péce a na jaké pristroje je pacient napojen. Proto je zapottebi,

aby se rodiné jak l1ékari, tak sestry dikladné vénovali.

Harazinova (2022) ve své diplomové praci sdélila, ze rodina ma vyznamny poddil
na uspokojovani potfeb pacienta. Pokud rodina pfichazi na oddéleni anesteziologicko-
resuscitacni, je vhodné rodinu pfipravit z divodu jejich neznalosti péCe o pacienta.
Némcova (2022) ve své diplomové praci uvadi, ze by sestra spolu s lékafem méla
rodinu informovat o zdravotnim stavu jejich blizkého pfed prvnim pfichodem rodiny
k lizku. Jak uvadi ve své diplomové praci Leder (2020) ze prvni kontakt rodinnych
prislusnikii se svymi blizkymi vyvolava u rodiny emoce jako je strach a plac.
Snokhausova (2022) v diplomové praci informuje, Ze vétSinou rodina piichazi
za pacientem na navstévu s nejistotou a strachem, protoze nevi, co od dan¢ho oddé€leni
ocekavat. Proto velky vliv zaujima vSeobecna sestra, prostfedi oddéleni ale také
samotny pacient. Kysucanova (2013) ve své bakalarské praci uvadi, ze nejCastéji
vSeobecné sestry spolupracuji s rodinou kvili kompenzacnim pomickam, rehabilitaci

a fyziologickym potfebam. Dle mého nazoru vSeobecné sestry srodinou nejvice
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komunikuji z divodu provedeni bazalni stimulace, ktera je dilezitou soucasti péce

0 pacienta ne jen s poranénim mozku.

Vseobecné sestry dale v naSem vyzkumu konstatuji, ze problémy pii spolupraci
s rodinou nevnimaji. Kdyz se néjaky problém pfi spolupraci vyskytne, je to z divodu,
ze rodina pacienta nefunguje nebo v rodiné€ dochazi ke Spatné komunikaci. Leder (2020)
v diplomové praci uvadi, ze kladné rodinné vztahy motivuji a podnécuji rodinu peCovat
o své blizké. Dale dochazi k tomu, ze rodina pacienta neinformuje vSeobecné sestry
o tom, co svému blizkému mohou do zdravotnického zafizeni pfinést a co nemohou.
Za problém povazuji také to, kdyz rodina pacienta nespolupracuje. Ahmed et al. (2022)
poukazuji na skutecnost, ze rodinna angazovanost v péCi o pacienta je dilezita po celou
dobu hospitalizace. K prekvapivému zjisténi dosla ve svém vyzkumném Setieni Hricova
(2019), kde informantky sdélily, ze rodina se nezapojuje do péce o pacienta. Jako divod
uvedly kratky pobyt pacienta na oddéleni a omezeny ¢as pro navstévy. Myslim si, ze by
rodina méla vyuzit veskery Cas, ktery muze svému blizkému vénovat, ackoliv toho ¢asu

neni hodné. Pro pacienty je kazda chvile stravena se svymi blizkymi velmi vyznamna.

Dal§im cilem diplomové prace bylo zjistit nejnaro¢n€jsi cCinnosti u vybranych
nelékarskych  zdravotnickych pracovniki u pacienti s poranénim  mozku.
U vSeobecnych sester jsme zjistili, ze mezi nejnaroCné§i cCinnosti patii agresivni
chovani pacienta. VSeobecné sestry za zasadni kroky povazuji zachovani klidu,
trpélivosti, zajisténi bezpeCnosti pacienta, medikaci a v posledni fazi pfistupuji

ke kurtaci pacienta.

Bilkova (2019) ve své diplomové praci z vysledki zjistuje, ze z 90 (100 %) informantt
vyuziva ke zvladnuti agrese farmakoterapii dle ordinace lékate a to 44 (44 %)
informanti. V bakalaiské praci od Petfikové (2019) nalézame nékolik osvédCenych
technik, které napomahaji k usnadnéni spoluprace s agresivnim pacientem. Je dalezité
hlavné zachovat klid a pacientovi neodporovat. Podstatna je vlidna a mila komunikace
s pfiméfenou davkou asertivity. Vejvodova (2015) v diplomové praci sd€luje, ze
naro¢nost prace vnima u pacientu, ktefi jsou zmateni. Je jiz znamo, Ze k poranéni
mozku zména chovani pacientt patii a personal by m¢l védét, jak k takovym pacientim
pfistupovat. Z vlastni zkuSenosti mohu potvrdit, Ze s agresivitou pacienti souvisi

skuteCnost, Ze pacienti maji tendenci si odstrafiovat invazivni vstupy, proto je nekdy
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potieba pfistoupit ke kurtaci pacienta. DileZité je pacienta neustale sledovat a dbat jak

na nasi tak pacientovu bezpecnost.

Dal§i za narocnou Cinnost vSeobecné sestry sdéluji hygienickou péci. Sestry kladou
diraz na velkou miru opatrnosti a pozornosti. Hygienicka péCe si vyzaduje otacCeni
a polohovani pacienta, ptfi kterém je kazdy pohyb hlavy pro pacienta zatézujici vlivem
mozného zvySeni intrakranidlniho tlaku, ktery musi vSeobecné sestry monitorovat.
Zimova (2018) ve své bakalaiské praci deklaruje, ze pfi polohovéani si musi déavat
personal velky pozor. Poukazuji na zmény hodnot intrakranialniho tlaku. Kratochvilova
(2016) v diplomové praci publikuje, ze zasadni rozdil mezi pacienty s kraniotraumatem
a ostatnimi pacienty je v pripadé, pokud pacient podstoupi kraniektomii. V takovém
ptipadé se klade duraz na velkou opatrnost pii oSetfovani pacienta. Dal§i rozdil zmifiuje
v polohovani pacienti. Sdéluje, ze ze zaCatku by se s pacienty nemélo vibec hybat
a dulezité je, aby méli horni polovinu téla ve zvySené poloze kolem 45°. Jak zmirfiuje
ve své publikaci Kapounova (2020), Ze je dulezita zvySena pozornost pii oSetfovatelské
péci. Musime mit na paméti, ze mozek neni v uréitém misté chranény kosténou
schrankou. Zvlastni pozornost pro to vyzaduje podklad hlavy. Pfiban a Mracek (2022)
informuji, Ze pro normalni funkci mozku je zapotiebi, aby byla hodnota intrakranialniho
tlaku ve fyziologickém rozmezi. U dospélych klientd je fyziologicka hodnota
povazovana kolem 10 mmHg. Hodnota se zvySuje pii kychani, kasli, vyméSovani nebo
manipulaci s pacientem. Z vlastni zkuSenosti s pacienty na oddéleni ARO mohu
podotknout, ze je =zapotiebi s pacienty Setrné manipulovat, sledovat hodnoty

intrakranialniho tlaku a je vhodné pacienta polohovat radg€ji ve vét§im poctu personalu.

Od vSeobecnych sester jsme se také dozvédéli, jaké hodnoty u pacienta s poranénim
mozku monitoruji. Standardné monitoruji veskeré vitalni funkce a dale monitoraci
specifickou pro onemocnéni tykajici se poranéni mozku. Sdélily, Ze intrakranialni tlak,
kapnometrii, védomi, vySetfeni zornic, odpady z komorové drenaze, hybnost koncetin
ataké jestli pacient nema prolezeniny. Také poukazuji na monitoraci hodnot
laboratornich. Také jsme se informantek tazali na to, jak monitoruji pacientim
s poranénim mozku bolest. Sest informantek se shoduje na tom, Ze k hodnoceni bolesti
vyuzivaji skalu VAS. Tii informantky sdélili, Ze ne vzdy je mozno se podle této skaly
fidit. Pokud to nelze, bolest hodnoti dle klinického obrazu pacienta a vitalnich funkci.
Nejcasteji aplikuji 1éky dle ordinace lékafe a parenteralni cestou. Autorka Dariova

(2022) se ve své bakalarské praci zabyvala problematikou hodnoceni bolesti na oddé€leni
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ARO zpohledu nelékarskych zdravotnickych pracovniki. Provadéla kvalitativni
vyzkumné Setfeni pomoci polostrukturovanych rozhovora s osmi v§eobecnymi sestrami
na oddéleni ARO. Z vysledki této bakalarské prace se dozvidame, Ze vSech osm
informantek hodnoti bolest pomoci $kaly VAS. U pacienti s poruchou védomi, nebo
ktefi jsou v bezvédomi, se bolest hodnoti na zakladé vitalnich funkci (napftiklad
tachykardie nebo vzestup krevniho tlaku pacienta. Autorka Salova (2017) se ve své
diplomové praci veénovala bolesti vintenzivni mediciné z pohledu nelékafského
zdravotnického personalu. Provadela kvantitativni vyzkumné Setfeni pomoci
nestandardizovaného dotazniku u  nelékafskych zdravotnickych  pracovniku
na pracovistich intenzivni mediciny. Celkovy soubor tvofilo 374 informanti. Reakci
na bolest nemocného sleduje 334 informantt (91,98 %) pomoci fyziologickych funkci.
Agresivitu hodnoti 134 informantt (35,83 %), strach 92 (24,60 %) informantt. Dale
z tohoto vyzkumu zji§tujeme, ze k farmakologické 1é€bé bolesti nejCastéji vyuzivaji
neopiodni analgetika coz zminilo 176 (47,06 %) informantd. Slabé opioidy vyuziva 52
(13,90 %) informantek. Kromé& farmakologické 1écby vyuzivaji také nefarmakologické
metody. Metodu tepla a chladu aplikuje 249 (66,58 %) informantd. Muzikoterapii
sdélilo 30 (8,02 %) informantl. Zménu polohy provadi 278 (74,33 %). Rozhovor
k mirnéni bolesti vyuziva 17 informanta (4,55 %). Dle mého nazoru pacientim pomaha
bazalni stimulace, zejména muzikoterapie, dale fyzicky kontakt jak od personalu, tak

rodiny. Dulezité je také odpoutani pozornosti klienta.

Jak uvadi ve svém clanku Yang (2020), ze neuromonitoring je dulezity v péci
o0 pacienta v intenzivni péci. Pomoci monitorovani dokazeme vcas odhalit abnormality,
které zabrani sekundarnimu poskozeni mozku. Tomastikova (2018) ve své diplomové
praci pii pruzkumném Setfeni na sledovanych oddélenich zjistila, Ze se ve vysoké mife
monitoruje intrakranidlni tlak, mozkovy perfuzni tlak, stfedni arterialni tlak, centralni

zilni tlak a acidobazicka rovnovaha.

Vseobecné sestry zajiStuji pacientim s poranénim mozku vyzivu v naSem vyzkumu
v akutni fazi parenteralné poté se aplikuje nasogastrickou nebo duodenalni sondou.
Bartin€k et al. (2016) interpretuji, ze parenteralni vyziva je rezervovana pro stavy, kdy
neni mozné podat enteralni vyzivu nebo kdy neni tolerovana. Babikova (2020) ve své
bakalarské praci na téma péce o vyzivu na anesteziologicko-resuscitatnim oddéleni
provadéla kvalitativni vyzkumné Setfeni pomoci polostrukturovaného rozhovoru se

6 sestrami na oddéleni ARO. V tomto vyzkumu jsme se od sester dozvédéli, ze
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v kritickém stavu pacienta se aplikuje parenteralni vyziva, poté se piridava enteralni
vyziva v malych davkach a pokud to pacientiv stav dovoli tak pacient pfijima pouze
enteralni vyzivu. Nasledné pfi uplném zdraveni pacienta nastava trénovani polykani

nejdrive tekutin, dale se prechazi na kaSovitou stravu a nasledné dietu pacienta.

Dve¢ fyzioterapeutky sdélily, ze nejCastéji s pacienty pii rehabilitaci vyuzivaji cviceni
na neurofyziologickém podklad€. Zalezi vSak na klinickém stavu pacienta Jedna
informantka uvedla 1éCebnou télesnou vychovu. Dale se jednalo o polohovani
a vertikalizaci. Fyzioterapeutka sdéluje naroc¢nost vertikalizace pacienta, ktery ma tézké
postizeni v zavislosti na poranéni mozku. Sdéluji, ze je problém, kdyz si pacienti maji
sednout do sedu nebo si stoupnout. Kratochvilova (2016) ve své diplomové praci
zjistila, ze fyzioterapeuti provadi s pacienty cvi¢eni a protahovani. Dale informantky
vyuzivaji vodolécbu, magnetoterapii a cviceni na zaveésnych aparatech. Autorky Fialova
a Serranova (2016) ve svém clanku sd€luji, ze fyzioterapeut ma klicovou ulohu
v multidisciplinarnim managementu funkCnich poruch hybnosti pacienta. Vackova
(2020) uvadi, ze v rehabilitaci pacienta je nejdulezitéjsi Cas, tym, intenzivni rehabilitace
hlavné ve slozkach, ve kterych se klient zlepSuje a provadét rehabilitaci tak dlouho,

dokud se pacient v jednotlivych oblastech zlepsuje.

Ergoterapeuti povazuji za nejnarocnéjsi ¢innost navrat pacienta do domaciho prostredi,
aby byl sobéstacny a zvladl se sdm o sebe postarat. Krejskova (2016) ve svém c¢lanku
sdéluje, ze ergoterapeut nastavuje pracovni prostfedi pro pacienta, ve kterém se
pottebuje realizovat do ergonomickych pozic, tedy do pozic, které maji maly, nebo
zadny dopad na zdravi klienta. Dal§i naro¢na Cinnost je vysvétleni pacientovi, ze jeho
onemocnéni vyzaduje trpélivost v jeho 1écbé. Pokud mé pacient negativni pfistup,
vlivem jeho agresivity nebo kdyz neni v dobrém psychickém stavu, tak je s pacienty
horsi spoluprace. Dle ergoterapeutek maji pacienti nejcastéji narusenou pamét,
koncentraci a fe¢. Pficemz jedna informantka dodava, ze koncentrace ji pfijde naruSena
ze vSeho nejvice. Dale posloupnost Cinnosti, iniciace a prostorova orientace. Klucka
a Volfova (2016) ve své knize informuji, ze pfi kognitivni rehabilitaci se zamé&fuji
na pozornost, zlepSeni  psychomotorického tempa, procviovani  prostorové
predstavivosti, fe¢, pocitdni nebo vizudlni vnimani. Kratochvilova (2016) ve svém
vyzkumném Setfeni zjistila, ze se ergoterapeuti nejvice zamétuji na procvi¢ovani jemné

motoriky. Informantky vyjmenovaly mickovani, tvorbu z papiru, malovani nebo psani.
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Logopedky popisuji za naro¢né momenty situace, kdy je pacient vyCerpany, unaveny
nebo demotivovany. Palmisano et al. (2020) popisuji motivaci jako dulezity determinant
kvality zivota. Sdéluji, ze pacienti s poranénim mozku mivaji ¢asto motivacni poruchy.
Nejcasteji se to projevuje naruSenim chovani, mysleni a emocemi. Bartorikova (2020)
ve své bakalarské praci informuje, Ze demotivaci pacienta ovliviluje spousta faktord.
Naprtiklad mira postizeni, zavaznost onemocnéni, strach, uzkost nebo vznik deprese.
Demotivovani pacienti se tak stavaji pasivni jak v kognitivnich funkcich tak
i motorickych. V ten moment nastava narocna situace jak pro pacienty, terapeuty, ale
i cely oSetfovatelsky personal. Myslim si, Ze je daleZité si na pacienta vyhradit Cas, byt

trpélivy, podpofit ho a naslouchat mu.

Pro zdravotné socialni pracovniky je nejnarocnéjsi komunikace. Vnimaji to tak, ze se
vyskytuji situace, kdy 1épe komunikuji s rodinou. Palochova (2022) ve své bakalarské
praci informuje, ze komunikaci velmi usnadriuje rodina, kterd je na pacienta zvykla
alépe od rodiny pacient pochopi, co zdravotné socialni pracovnik vyzaduje. Dale je
narocné, pokud pacienti odmitaji spolupracovat. Toto tvrzeni se nam potvrzuje
s bakalarskou praci od Dokoupilové (2022) ktera uvadi, ze jsou naroCné situace
v momenté€, kdy pacient psychicky strada. Proto si myslim, Ze je dulezité byt pacientovi

oporou za kazd¢ situace a mit pro pacienta pochopeni.

Zdravotné socialni pracovnici zajiStuji pacientim razné sluzby. Sdélily nam, ze zalezi
na tom, jaky pacient kterou sluzbu vyzaduje. Jedna se o zadosti do domova pro seniory,
zadosti na naslednou péci nebo piispévky na péci. Strnadelova (2016) ve své bakalarské
praci zjistila, ze hlavni Cinnosti zdravotné socidlniho pracovnika je zajisténi nasledné
péce, poradenstvi, pohovory s pacienty, komunikace s institucemi, komunikace
s ptibuznymi nebo personalem. Palochova (2022) ve svém vyzkumném Setfeni sdéluje,
ze zdravotné socialni pracovnici se vénuji celkové socialni situaci pacienta. Zajistuji
pé&i po propusténi z hospitalizace a socialni davky. Resi, zda je schopna rodina se
o svého blizkého postarat, jaké maji moznosti péce. Pokud se o pacienta nejsou schopny
sami postarat, zajiStuji se zadosti do socialnich pobytovych =zafizeni, domovy
pro seniory nebo domovy se zvlaStnim rezimem. Na zakladé téchto tvrzeni
konstatujeme, ze se tyto vysledky vyzkumného Setfeni shoduji s vysledky nasi

diplomové prace.
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Déle jsme se snazili vnasem vyzkumu zjistit, jaké jsou nejCastéjsi problémy
v komunikaci z pohledu vybranych nelékafskych zdravotnickych pracovniki.
Od vseobecnych sester jsme se dozvédéli, ze jednim z problémi pifenosu informaci
mezi personalem a pacientem je zavedeni tracheostomie. Déle dezorientovanost
pacienta, omezeni kognitivnich funkci a fatickd porucha, kterou zminuji
i fyzioterapeutky. Dalsi problém vidi vSeobecné sestry v tom, pokud se da pacientim
Spatné odezirat z ust. Ergoterapeuti dodavaji kromé afazie psychoorganicky syndrom
nebo Unavnost pacienta, ktefi vlivem unavy odmitaji spolupracovat. Logopedky nas
informovaly o tom, Ze se nejCastéji u pacientl setkavaji s afazii, dysartrii, dysfagii nebo
dysfonii. Aby se komunikace u pacientd zlepsila, je zapotiebi vyuziti prvkl, pomoci
kterych je mozné komunikaci zlep$it. Jedna informantka sd¢lila, ze vyuziva obrazovy
material nebo muzikoterapii. Dalsi informantka nas informovala, ze se terapeutické
metody u kazdé poruchy feci lisi. Napiiklad zminila artikulaéni cviky, dechova
a fonanc¢ni cviceni, prozodicka cviceni a dalsi. Kratochvilova (2016) ve své diplomové
praci zjistuje, ze logoped dochazi za pacienty Casto a trénuji spolu fec, jeji plynulost,

vyslovnost a psani.

Proskova (2018) ve své bakalarské praci informuje o tom, ze komunikace s pacienty
s poranénim mozku je velmi tézka. Zmituje, ze pacienti mohou byt dezorientovani,
agresivni, nebo se potykaji s poruchou feci. Razickova (2022) ve své diplomové praci
sdélila, ze 1 kdyz je pacient pii védomi, byva nékdy komunikace obtizna. Mize to byt
z divodu zavedeni endotrachealni kanyly nebo tracheostomické kanyly. Dale autorka
uvadi, ze se s pacienty snazi komunikovat pomoci komunikac¢nich pomucek. Jmenuje
tuzku a papir nebo tabulku s pismenky. Coz se shoduje s vysledky nasi diplomové
prace, ve které sdélujeme, ze vSeobecné sestry nejCastéji vyuzivaji metodu tuzku a papir
u pacientt, ktefi maji dostateCnou svalovou silu, tabulku s pismenky nebo odezirani

z Ust.

V bakalaiské praci od Dejdarové (2014) vSech 52 informantd (100 %) sdéluje, Ze
u pacienti se zajiSténymi dychacimi cestami vyuZzivaji ke komunikaci tabulku
s pismeny, dale 35 % pisemny projev nemocného, coz uvedlo 48 respondentu.
Ke spravné komunikaci stémito pacienty je nejdalezit€jsi trpéliva a ochotna sestra,
kterd vi, jak s pacientem komunikovat a ktera zna alternativni techniky. Tématem
bakalarské prace specifika komunikace s pacienty na ARO se zabyvala Necasova

(2016), kde na otazku tykajici se toho, jaké komunikacni techniky sestram nejvice
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pomahaji pfi komunikaci s pacientem z celkového poctu 152 odpovedi (100 %) oznacili
informanti 41 odpovédi tuzku a papir (27,0 %). Myslim si, ze tato metoda je
pfi komunikaci s pacienty hojné vyuzivana, musi vSak mit pacient dostatec¢nou svalovou

silu.

Poslednim empirickym cilem bylo zjistit pfipravenost vSeobecnych sester
na specifickou péci o pacienta s poranénim mozku. Bowers at al. (2018) informuji, ze
sestry by mély mit znalosti o péci pacienta, aby se dokazali pfizpusobit jednotlivym
porucham klienta. Proto jsou zapotiebi vzdélavaci a Skolici akce, které zajisti, ze budou
mit vSeobecné sestry znalosti v péCi o tyto pacienty. V nasem vyzkumu jsme se
dozvédéli, ze pro vsech deset informantek je vzdélani dostacujici k tomu, aby mohly
poskytovat pé¢i pacientim s poranénim mozku. Nebrani se vSak tomu, ze je dulezité

ucastnit se kurzli, seminait a ze je potieba celozivotni vzdélavani.

Vzdélavani je dle Zormanové (2017) popisovano jako celozivotni proces, ktery je
uvédomeély a vede k formovani osobnosti a také postoji ¢lovéka, rozvoji jeho zajmi,
veédomosti, dovednosti nebo ziskavani novych zkuSenosti. Autorka Mertlikova (2022) se
ve své bakalafské praci veénovala tématu celozivotni vzdélavani z pohledu ceskych
sester. Na otazku, jestli celozivotni vzdélavani pfispiva k lepsi oSetfovatelské péci
z celkového poctu sester 49 (100 %) 24 sester (49 %) odpovédélo, ze celozivotni

vzdélavani sester urCité€ prispiva k lepsi oSetfovatelské péci pacientt.

Kazda z nasich informantek se po nastupu do zaméstnani setkala s ¢innosti, ktera pro né
byla neznama, nebot’ ve Skole se s danou problematikou setkaly pouze v ucebnicich.
Jednalo se o komunikaci, intubaci nebo tracheostomii. Déale se v praxi musely také
zdokonalit s monitory, davkova¢i nebo méfenim intrakranialniho tlaku. Autorka
Vlastnikova (2018) se vénovala ve své bakalarské praci tématu problematika
adaptacniho procesu u vSeobecné sestry. Provadéla kvantitativni vyzkumné Setieni
pomoci anonymniho dotazniku vlastni konstrukce. Celkem bylo rozdano 133 dotazniki,
které byly urCené vSeobecnym sestram. Na otazku zaméfenou na to, jaké nejvétsi
nedostatky v praktickych cinnostech sestry pocitovaly, odpovédélo 52,3 % (56)
informantek pouzivani zdravotnickych pfistrojii. Dale 11,2 % (12) informantek sdélilo

komunikaci s pacienty, rodinnymi pfislusniky a zdravotnickym personalem.

Blechova (2021) ve svém vyzkumném Setfeni dosla ke zjisténi, ze by bylo vhodné, aby

se ucilo vice predméti i prakticky. Sdéluje psychologii a komunikaci, kterou se sice
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informantky uci teoreticky, ale nasledné stejné nikdo nevi, jak v praxi s lidmi
komunikovat. Napomocni jim byli Skolitelé, nebo ostatni pracovnici v tymu. Coz se
shoduje s vysledky nasi diplomové prace, kde vSech 10 informantek sdélilo, ze jim byla
napomocna Skolitelka ¢i mentorka. Zitkova et al. (2015) sdé€luji, ze efektivni vedeni
adaptaCniho procesu je uziti postupt v denni praxi, které umozni uvolnit rozvojovy
potencial nového zaméstnance a poskytne mu moznost pfispeni k uspésnému fungovani
svého tymu a pracovisté (Zitkova et al., 2015). Myslim si, ze pokud je potieba, tak si
v kolektivu pomize kdokoliv navzajem bez ohledu na to, jestli se jedna o mentorku

nebo Skolitelku.

Zimova (2018) ve své bakalarské praci informuje, ze informantkam pomohla v pfipravé
nejvice praxe, protoze ve Skole o dané problematice nebyly moc informovany. Dale
sdéluje, ze jim informace a zkuSenosti predavali kolegové z oddéleni. Zinkova (2022)
v diplomové praci publikuje, ze sestry maji nedostatky v péci o tracheostomickou
kanylu. Bylo by vhodné, aby se sestry vice vzdélavaly v ramci tracheostomické kanyly
a aby byla tato problematika zafazena do adaptacniho procesu. V diplomové praci
od BureSové (2014) jsme se dozvédeli, ze prechod ze Skoly do zaméstnani byl
pro absolventky narocny. Tuto skute¢nost usuzovaly k tomu, ze musely pfijmout velké
mnozstvi informaci v kratkém cCasovém intervalu nebo nové neznamé situace. Také
uvadi, ze absolventky vnimaly nedostate¢nou pfipravu ve Skole na jejich pusobeni
v praxi. Autorka poukazuje na to, ze vzdélani hraje dilezitou roli v pribéhu zapracovani

se do nového zaméstnani.

Cahova (2017) v diplomové praci poukazuje na vyhodu vyuziti adaptacniho balicku
v ramci adaptacniho procesu pro nové zaméstnance. Adaptacni baliCek obsahuje
specifické Cinnosti, které se vyskytuji na neurochirurgické jednotce intenzivni péce
a napomaha tak seznamit se s Cinnostmi, které absolventi neznaji, nebo v ¢em si jsou
méne jisty. Jmenuji napfiklad spinalni linky, drenaze, nebo ventilatory. Déle autorka
ve své diplomové praci sd€luje, Ze je dulezité také samostudium. Problém vnima v tom,
ze Skola nedokaze pripravit dostatecné studenta na praci na jednotce intenzivni péce.
Chybi jak teoretické, tak praktické zkuSenosti. Informantky sdélovaly, ze si musely
dopliiovat znalosti i po skonCeni adaptacniho procesu. Vzhledem ktomu, ze jde
medicina neustdle dopfedu, tak si myslim, Ze ukonenim adapta¢niho procesu
vzdélavani nekonci. Je poteba si védomosti neustale dopliovat, at’ uz pomoci kurza,

seminaiu, Skoleni nebo samostudia.
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6 Zavér

Skutecnost, ze péCe o pacienta s poranénim mozku se neobejde bez multidisciplinarni
péce, neni n&jak prekvapujici. Na péci se podili 1ékati, vSeobecné sestry, ergoterapeuti,

fyzioterapeuti, logopedi a zdravotné socialni pracovnici.

V prvni vyzkumné otazce jsme dosli ke zji§téni, ze pro vSechny nelékatské zdravotnické
pracovniky je multidisciplinarni pfistup nevyhnutelny, nebot’ poskozeni mozku zasahuje
do vice oblasti klienta. Predavani informaci mezi nelékafskymi zdravotnickymi
pracovniky probiha nej€astéji ustni formou a individualné, pomoci dokumentace po 12
hodinovych sménach a na poradach. VSeobecné sestry nejvice spolupracuji
s fyzioterapeuty, protoze vSeobecné sestry jsou s pacienty nejcastéji v kontaktu a maji
tak o pacientech nejvétsi prehled. Predavani informaci se tyka toho, jak pacient mize
rehabilitovat, nebo ohledné prevazi a dekubiti. Logopedky nejCasteji spolupracuji
klinickym psychologem, ergoterapeutem, fyzioterapeutem a vSeobecnymi sestrami.
Velmi uzce probiha spoluprace mezi ergoterapeuty a fyzioterapeuty. Béhem spoluprace
se informuji na vybéru vhodnych pomucek, nacviku chiize nebo zlepSeni funkce
koncetin. Déle ergoterapeuti spolupracuji s logopedem, psychologem a vSeobecnymi
sestrami. Zdravotn€é socialni pracovnici nejcastéji spolupracuji se vSeobecnymi
sestrami. Na zaklad¢ zjiSténych informaci mohou zdravotné socialni pracovnici pomoci

rodin€ v ndvazné péci o pacienta.

Pomoci druhé vyzkumné otazky jsme zjistili, ze spoluprace mezi v§eobecnymi sestrami
a rodinou pacienta je velmi uzka. Nejcastji rodinu informuji o moznosti bazalni
stimulace, vybéru vhodnych pomuicek pro pacienta a pfipravuji je na prvni navstévu
pacienta u lazka. Problémy pii spolupraci srodinou se vyskytuji v momenté, kdyz
rodina nefunguje, kdyz dochazi ke Spatné komunikaci v rodin€é nebo kdyz rodina

nespolupracuje.

Jako naro¢na ¢innost pro vSeobecné sestry se jevi moment, kdyz je pacient agresivni.
V tom piipadé se sestry snazi o zklidnéni pacienta, zachovani klidu a vlidné
komunikuji. V dalsi fazi aplikuji zklidiyjici 1éky dle ordinace 1€kafe a v posledni fadé
pfistupuji ke kurtaci pacienta. Pacienta musi neustale sledovat a dbat na jeho
bezpecnost. Velmi opatrné a pozorné pristupuji k hygienické péc¢i pacienta, pii které
dochazi k manipulaci s pacientem. VIlivem manipulace hrozi vzestup hodnot

intrakranialniho tlaku. Pro fyzioterapeuty je problémova vertikalizace pacienta s tézkym
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poranénim mozku. Pro ergoterapeuty je narocné piipravit pacienta do doméaciho
prostfedi, vysvétleni pacientovi aby byl trpélivy a neuspéchal zotaveni po poranéni.
V piipadé negativniho pfistupu se ergoterapeutim s pacienty hife spolupracuje. Pro
logopedky jsou narocné situace, kdy je pacient unaveny, vyCerpany nebo demotivovany.
Zdravotné socialni pracovnici vnimaji jako nejnarocnéjsi ¢innost komunikaci, pfi ¢emz

sdélili, ze jsou situace, kdy 1épe komunikuji s rodinou pacienta.

Mezi nejcCast€j§i problémy v komunikaci z pohledu nelékaiskych zdravotnickych
pracovniki dochazi z divodu zavedeni tracheostomie, dezorientovanosti pacienta,
fatické poruchy, omezenych kognitivnich funkci, §patného odezirani z tst od personalu,

unavy pacienta, vyCerpani, demotivace nebo psychoorganického syndromu.

Prace poukazuje na nedostatky v pfipravé vSeobecnych sester do zaméstnani. Kazda
vSeobecna sestra se setkala v zaméstnani s Cinnosti, ktera pro ni byla neznama. Je
to dano tim, ze se ve Skole s Cinnostmi setkaly pouze v ucebnicich. Jednalo se
o komunikaci, intubaci, tracheostomii, praci s monitory, davkovaci nebo méfeni

intrakranialniho tlaku.

V ramci zjisténych nedostatkti doporucujeme zavést vice praktickych hodin na téma
komunikace v intenzivni péci, tracheostomii, intubaci, praci s monitory, davkovaci nebo
se vice zaméfit na téma intrakranialniho tlaku. Dle nasSeho ndzoru by bylo vhodné tyto

problematiky vice zakomponovat do praktickych hodin v ramci simulacniho centra.

Cile predlozené diplomové prace byly splnény pomoci kvalitativni vyzkumné techniky

a vyhodnoceni stanovenych vyzkumnych otazek.

Vysledky diplomové prace mohou byt poskytnuty managementu neurochirurgického
oddéleni a nové nastupujicim vSeobecnym sestram k pochopeni multidisciplinarniho

tymu v péci o pacienty s poranénim mozku.
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Priloha 1 Otizky pro rozhovory se vSeobecnymi sestrami

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

Zdroj:

Jaké je Vase nejvyssi dosazené vzdelani?
Na jakém oddéleni pracujete?
Jak dlouho na tomto oddé€leni pracujete?

Myslite si, Ze je dulezity multidisciplinarni pfistup o pacienta s poranénim mozku?

Pokud ano, pro¢?

Jakym zplisobem si piedavate informace o pacientovi s ostatnimi nelékarskymi

zdravotnickymi pracovniky?

Jakym zpiisobem probihda pfedavani informaci mezi Véami a rodinou pacienta

s poranénim mozku?

Jaké problémy pii spolupraci s rodinou vniméate?

Jak pacientim s poranénim mozku zajistujete vyzivu?
Jak pacientlim s poranénim mozku monitorujete bolest?
Co u pacientl s poranénim mozku monitorujete?

Jak probiha oSetiovatelska pée i pacienta s poranénim mozku, ktery je vlivem

onemocnéni dezorientovany nebo agresivni?
Jak probiha hygienicka péce u pacienta s poranénim mozku?

Jaké jsou nejéast&j$i prekazky v komunikaci mezi Vami a pacientem s poranénim

mozku?
Jaké pomuicky vyuzivate ke komunikaci s pacientem s poranénim mozku?

Je pro Vas podle vaseho nazoru vzdélani dostacujici k tomu, aby jste mohla pecovat o

pacienty s poranénim mozku?

Jaké oSetfovatelské Cinnosti pro Vas byly neznamé, kdyz jste nastoupila po studiu do

zameéstnani?

Jak u Vis na oddéleni probiha adaptaéni proces?

vlastni zpracovani



Piiloha 2 OtazKky pro rozhovory s ergoterapeuty
1. Jaké je Vase nejvyssi dosazené vzd€lani?
2. Na jakém oddéleni pracujete?
3. Jak dlouho na daném oddéleni pracujete?

4. Myslite si, Ze je dilezity multidisciplinarni pfistup o pacienta s poranénim mozku?

Pokud ano, pro¢?

5. Jak probihd pfedavani informaci mezi Vami a vSeobecnymi sestrami o pacientovi

s poranénim mozku?

6. Skym znelékafskych zdravotnickych pracovnikii nejvice spolupracujete a jak tato

spoluprace probiha?

7. Jaké jsou nejdastéjsi prekazky v komunikaci mezi Vami a pacientem s poranénim

mozku?
8. Na jaké kognitivni funkce se u pacientd s poranénim mozku nejcastéji zamétujete?
9. Jaké testy ke zjisténi sobéstacnosti vyuzivate?
10. Jaké pomiicky ke zlepSeni sobéstacnosti pacientovi doporucujete?
11. Setkala jste se nékdy s negativnim piistupem pacienta? Pokud ano, proc?

12. Jaka ¢innost u pacienta s poranénim mozku Vam ptijde nejvice ndrocna?

Zdroj: vlastni zpracovani



Priloha 3 Otazky pro rozhovory s fyzioterapeuty

1.

2

Jaké je VaSe nejvyssi dosaZené vzdélani?
Na jakém oddéleni pracujete?
Jak dlouho na daném oddéleni pracujete?

Myslite si, Ze je dulezity multidisciplinarni pfistup o pacienta s poranénim mozku?

Pokud ano, proc?

Jak probihd pfedavani mezi Vami a vSeobecnymi sestrami o pacientovi s poranénim

mozku?

S kym z nelékaiskych zdravotnickych pracovniki nejvice spolupracujete a jak tato

spoluprace probiha?
Jaké fyzioterapeutické cviCeni u pacientll s poranénim mozKku nejvice vyuzivate?
Jak jsou fyzioterapeutickd cviceni Vami pacientiim s poranénim mozku vysvétlena?

Setkala jste se nékdy s pacientem s poranénim mozku, ktery by fyzioterapeutické

cviceni odmital? Pokud ano, proc?

Zdroj: vlastni zpracovani



Priloha 4 Otazky pro rozhovory s logopedy

1.

2,

9.

Jaké je VasSe nejvyssi dosazené vzdélani?
Na jakém oddé¢leni pracujete?
Jak dlouho na daném oddé&leni pracujete?

Myslite si, Ze je dulezity multidisciplinarni pfistup o pacienta s poranénim mozku?

Pokud ano, pro¢?

. Jak probihd predavani informaci mezi Vami a vSeobecnymi sestrami o pacientovi

s poranénim mozku?

S kym z nelékatskych zdravotnickych pracovniki nejvice spolupracujete a jak tato

spoluprace probiha?
Co povazujete za nejvétsi problém pii komunikaci s pacientem s poranénim mozku?
Jak probiha spoluprace mezi Vami a pacientem po propusténi do domaci péce?

Jakym zpisobem probihd procvicovani komunikace s pacientem s poranénim mozku?

10. S jakymi nejéast&j$imi poruchami fe¢i jste se u pacientt s poranénim mozku setkala?

11. Jaké prvky pro zlepSeni komunikace u pacientl s poranénim mozku vyuzivate?

A

Zdroj: vlastni zpracovani



Priloha 5 OtazKy pro rozhovory se zdravotné socialnimi pracovniky

BB B

7.
8.
9.

Jaké je Vase nejvyssi dosazené vzdélani?

Na jakém oddé€leni pracujete?

Jak dlouho na daném oddé€leni pracujete?

Myslite si, Ze je dilezity multidisciplinarni pfistup o pacienta s poranénim mozku?
Pokud ano, proc?

Jak probihd pfedavani informaci mezi Vami a vSeobecnymi sestrami o pacientovi
s poranénim mozku?

S kym z nelékatskych zdravotnickych pracovniki nejcast&ji spolupracujete a jak tato
spoluprace probiha?

Jaké sluzby pacientovi s poranénim mozku zajistujete?

Zjistujete moznosti péée po propusténi pacienta do domaci péce? Pokud ano, jaké?

Jaké problémy pii péci o pacienta s poranénim mozku vnimate?

10. Do jaké miry je pro Vas pé€e o pacienty s poranénim mozku naro¢na?

Zdroj: vlastni zpracovani



