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Manipulace s pacientem po prodélané cévni mozkové prihodé

Abstrakt

Hlavnim cilem prace bylo zmapovat oSetfovatelskou péci v oblasti fyzické manipulace
S pacientem po prodélané cévni mozkové piihod€. V souvislosti stimto cilem byly
stanoveny dv¢ vyzkumné otdzky. Prvni vyzkumna otazka byla zaméiena na to, jak sestry
manipuluji s pacienty po prod€lané cévni mozkové piihod€¢. Druhd vyzkumna otazka
se zabyvala problémy, jaké sestry spatfuji v souvislosti s fyzickou manipulaci s touto

skupinou pacientt.

Empiricka ¢ast bakalaiské prace byla zpracovana s vyuzitim kvalitativniho vyzkumného
Setfeni realizovaného technikou polostrukturovaného rozhovoru. Podklad pro vedeni
rozhovoru (ptiloha 1) se skladal z jedenatficeti otazek, které byly v n¢kterych ptipadech
obohaceny o otazky dopliiujici. Prvnich Sest otazek bylo zaméfeno na zakladni
identifika¢ni udaje informantek, na které navazovalo dvacet pét otazek zacilenych
najejich zkusenostem s fyzickou manipulaci s pacienty po prodélané cévni mozkové
pfihodé. Data ziskand vyzkumnym Setfenim byla nasledné¢ zpracovana metodou
otevien¢ho kodovani s vyuZitim techniky ,,tuzka a papir®. Vyzkumny soubor tvofily
vSeobecné sestry pracujici na oddéleni neurologie, rehabilitace, ndsledné péce,

standardnim internim oddéleni a v domov¢ pro seniory.

Vysledky prace byly pro vétsi ptehlednost rozclenény do jednotlivych tematicky
zam&fenych kategorii a podkategorii, kterymi jsou: zkuSenosti sester, specifika
manipulace, pfiprava na manipulaci, sobéstacnost, usnadnéni manipulace, polohovani,
presuny a vliv na zdravi sester. Obecné lze na zakladé zjisténych vysledkl fici,
ze zkuSenosti sester se 1i8i v zavislosti na rozdilnych pracovnich podminkach, coz
se projevuje Vv oblasti vyuzivanych pomticek i obvyklych postupti. Mezi sestrami byly téz

odhaleny odliSnosti v pfistupu k n€kterym jeviim s touto problematikou souvisejicich.

-----

vhled do problematiky. Vysledky prace mohou byt vyuzity jako informacni material
pro osoby pracujici s pacienty po prodélané cévni mozkové piithod€ stejné jako

pro studenty s hlubsim zajmem o tuto problematiku.

Klicova slova: cévni mozkova piihoda; oSetfovatelska péce; pacient; sestra; manipulace;

ptesuny; polohovani



The handling with a patient after stroke
Abstract

The main objective of the thesis was to map the nursing care in the field of handling with
a patient after stroke. Two research questions were set down in connection with this
objective. The first research question was aimed to the way how nurses handle with
patients after stroke. The second research question was focused on the nurse's problems
in connection with handling such a group of patients.

The empirical part of bachelor thesis was processed by using qualitative research analysis
realized by the semi-structured interview technique. The basis of conducting interviews
(annex 1) consisted of thirty one questions which in some cases was enriched with
supplementary questions. The first six questions were directed to basic identifying
informations about nurses followed up to twenty-five questions focused on their
experience with the handling of patients after the stroke. The results of research
investigation were subsequently treated by a metod of using an open coding with ,,pen
and paper* technique. The research group consisted of nurses working in neurology,

rehabilitation, after-care, standard internal depatrmants and in a retirement home.

The results were classified into individual thematic categories and subcategories
consisted of experience of the nurses, handling specifics, preparation of handling, self-
sufficiency, facilitation of handling, positioning, transfers and effects on health of nurses.
Generally based on the results of this research is possible to say, that experience of nurses
dffers in relation to different working conditions which are manifested in the areas of used
equipment and usual procedures. Some differences among nurses were also revealed in

access to certain phenomena related to these issues.

The bachelor thesis was written to provide the broadest and deeper insight into the issue.
The results of the thesis can be used as information material for people working with

patients after the stroke as well as for students with a deeper interest about the issue.

Key words: stroke; nursing care; patient; nurse; handling; transfers; positioning
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Uvod

S pacienty po prodé€lané cévni mozkové ptihodé€ v riznych stadiich tohoto onemocnéni
se zdravotnicky persondl napii¢ vSemi oddélenimi setkdva dnes a denné. Spektrum
dopadu cévni mozkové ptihody na zdravotni stav pacientl je pomérné Siroké. Miize sahat
od velmi lehkych piiznaki bez trvalych nésledkti az po téZkou invaliditu anebo smrt.
Vyvoj tohoto onemocnéni vsak lze v mnoha ptipadech ovlivnit. V ranych fazich se
uplatiiuje predevSsim medikamentdézni nebo chirurgické fteSeni. Na dalsi vyvoj
zdravotniho stavu pacienti po prodélané cévni mozkové piihod¢ vSak muze pisobit
mnoho faktord. Mezi né¢ neodmyslitelné patii zpisob, jakym je s nimi ze strany
zdravotnického persondlu fyzicky manipulovano. Za ptedpokladu, ze jsou dodrzovany
spravné postupy a manipulaéni techniky, mohou tyto cinnosti pro pacienta
znamenat i ur¢itou formu terapie. Naopak chybné kroky v tomto sméru s Sebou nesou
riziko poskozeni, které mulze byt v nékterych piipadech nevratné. Chceme —li tedy
pacientovi s touto diagndzou skute¢né pomoci, je nutné brat v potaz mozné dopady

naseho jednani na kvalitu jeho dalSiho Zivota, kterou mame do jisté miry i ve svych rukou.

Manipulace s pacienty po prodélané cévni mozkové ptihodé muze byt pro zdravotnicky
persondl procesem velice naroénym, a to jak po strdnce odborné, tak i fyzické.
V souvislosti s timto faktem 1ze pochopit i pfipadné obavy, které s sebou pfinasi. Tento
proces, V jehoz centru se nachazi pacient zranitelnéjsi, nez by se mohlo zdat, vSak nelze
zredukovat na pouhé polohovani a ptfesuny, byt se zde jednéd pfedevSim o né. Neméli
bychom zapominat ani na dalsi aspekty této problematiky. Mezi n€ lze zahrnout i diiraz
na spravny pristup k pacientovi po strance psychické, abychom dokézali, Ze pacient pro

nas nepiedstavuje pouhy objekt manipulace, nybrz svébytnou a distojnou lidskou bytost.

Téma mé zaujalo predevs§im proto, Ze s pacienty po prodélané cévni mozkové piihod¢ se
jako studentka setkavam pomérné Casto a vySe zminéné obavy se nevyhybaji ani mné.
Zékladni orientaci v této oblasti proto povazuji za velmi dilezitou, a to 1 z toho diivodu,

abych byla schopna témto pacientim poskytovat kvalitni oSetfovatelskou péci.

Teoreticka Cast prace shrnuje zadkladni poznatky o cévni mozkové piithodé od
mechanismu jejiho vzniku po mozné dopady na zdravotni stav pacienta. Dale se vénuje
stézejnim principtim a zasadam manipulace. Cilem empirické ¢asti prace bylo zmapovat
zkuSenosti sester v oblasti manipulace s pacienty po prodélané cévni mozkové piihodé

od obecnych souvislosti pfes konkrétni dodrzované zésady az po problémové oblasti.



1 Soucasny stav

1.1 Cévni zasobeni mozku

K pochopeni podstaty vzniku cévni mozkové piihody je nezbytnd znalost zaklada
anatomie cévniho zasobeni mozku. V nésledujici kapitole se proto budeme vénovat

zakladnim zakonitostem krevniho zasobeni mozkové tkané.

Piivod krve pro mozek a jeji nasledny pratok mozkem jsou, dle Cihdka (2004), dtleZitymi
funk¢nimi komponenty ¢innosti centralniho nervstva, jenz je velmi citlivé na pfisun
kysliku, a tedy na poruchy tepenného zasobeni. Dostatecné zasobeni mozku krvi je
V ramci systémového krevniho obéhu udrzovano prednostné, protoze mozek je orgdnem,
ktery na nedostatek kysliku reaguje zvlasté citlivé (Silbernagl a Despopulos, 2004).
Pratok krve mozkem je velmi stabilni a ¢ini pfiblizn€ 20 % minutového srde¢niho vydeje,
tedy necely litr za minutu. Potieba toku krve do mozku se ale li§i vzhledem k véku.
U mladych jedinct je o néco vyssi, zatimco po 50. roce zivota zac¢ina pomalu Klesat
vzhledem ke klesajicimu poc¢tu nervovych bunck a s tim spojenymi klesajicimi naroky
na kyslik a substraty (Mourek, 2012). Nicméné, pritok krve mozkem je, dle Kittnara et al.
(2011), velmi nerovnomérné rozlozen, piihlédneme-li k faktu, ze Sedou hmotou

mozkovou protéka zhruba 4-5x vice krve nez hmotou bilou.

Mozek je zasoben z fecisté karotického a vertebrobazilarniho (Seidl, 2008). Hlavnim
zdrojem cév pro mozek jsou prava a leva arteria vertebralis a prava a leva arteria carotis
interna (Cihdk, 2004). Obé& cévni fetists, karotické a vertebrobazilarni, se sbihaji
ve Willisové okruhu, ktery spojuje vSechny ptivodné tepny a zprostredkuje tak kolateralni
ob¢h, tedy obéh mezi levou a pravou stranou, karotickym a vertebrobazilarnim povodim
(Seidl, 2008). Diky Willisové okruhu muze mozek dle potieby do jisté miry
predisponovavat potiebné mnozstvi krve do rtiznych usekil jednotlivych mozkovych
tepen, které zasobuji mozkové laloky (aa. cerebri anteriores, mediales a posteriores)
a muze tak tedy v podstaté kompenzovat i vét$i uzaveér, napiiklad trombem, v nékteré
z hlavnich pfivodnych tepen — arteriich Karotickych a bazilarni arterii (Pfeiffer, 2007).
Z Willisova okruhu poté vychazeji jednak velké, parové arterie — a. cerebri anterior,
a. cerebri media a a. cerebri posterior, které¢ probihaji po povrchu mozku a zasobuji
korové a podkorové oblasti, a téz pak drobné, penetrujici arterie, které zdsobuji centralni
(hluboké) struktury mozku. Tyto drobné arterie jsou konecné, bez kolateralniho spojeni

(Seidl, 2015).



Pratok krve mozkem je stejné jako v jinych castech cirkulace urcovan tlakovym
gradientem a perifernim odporem. Na rozdil od ostatnich oblasti je vSak diky u¢innému
autoregulacnimu myogennimu mechanismu prutok krve neménny i pii pomérné velkych
zménach tlaku krve (pratok se prakticky neméni v rozsahu kolisani stfedniho arterialniho
tlaku 70-160 mm Hg). Pii vzestupu tlaku dochéazi k reflexni vazokonstrikci a tim
I ke zvySeni periferniho odporu a pii poklesu tlaku naopak dochazi k vazodilataci (Kittnar
et al., 2011). Kporuse funkce mozku vede teprve pokles prutoku krve mozkem
Z normalnich 55 ml/min na 20 ml/min na 100 g mozkové tkané. Nevratné zmény
ve struktufe neuronti zpusobuje az pokles prutoku pod 10 mililitri krve za minutu
(Seidl, 2008).

Seidl (2015) upftesnuje jednotliva vaskularni teritoria v ramci mozku tak, ze karotidy
zasobuji krvi obé mozkové hemisféry kromé okcipitalnich a zadnich temporarnich lalokt
athalami. Ty jsou zasobeny z feciste vertebrobazilarniho, které se dale podili na krevnim

zasobeni mozkového kmene, mozecku a horni kréni michy.

1.2 Cévni mozkova piihoda

Cévni mozkovou piithodou neboli iktem je nazyvano akutni poskozeni mozku, které
vznika nahle na podkladé zavazného postizeni mozkovych cév (Feigin, 2007). Seidl
(2008) charakterizuje cévni mozkovou piihodu jako urgentni stav vyzadujici rychlou
diagnostiku a véasné zahajeni ucinné terapie. Pii pohledu do historie chapani cévni
mozkové piithody mizeme zjistit, Ze ,,mozkové ikty byvaly pokladany za nepredvidatelnou
poruchu, ktera miuze postihnout kohokoli, a kdyz nastane, neni nic ucinného, co by s ni
Slo udelat* (Feigin, 2007, s. 31). Autor vSak dale dodava, Ze nejnovéjsi védecka data
hovoii jinak. Dle jeho nazoru totiz ukazuji piesny opak, tedy, velky pokrok v obecném
porozuméni rizikovym faktorim iktd, jejich prevenci, 1écbé a nasledné rehabilitaci
(Feigin, 2007). Nicméng, cévni onemocnéni mozku stale z epidemiologického hlediska
mezi pii¢inami imrti zastavaji tfeti misto, a to hned za onemocnénimi kardiovaskularnimi
a nadorovymi (Seidl, 2015). Autor navic udava, e konkrétné v Ceské republice ma
umrtnost na cévni onemocnéni mozku vzristajici trend, coz uvadi do mozné souvislosti
S nartistajicim primérnym vékem u nas. Dle Kolafe et al. (2009) jsou cévni mozkové
piihody castou pficinou tézkého zdravotniho postizeni a predstavuji tedy znacny
medicinsky, socialni ale i ekonomicky problém. Spinar et al. (2007) jsou toho nazoru,

ze cévni mozkova ptihoda je nejen hlavni pfi¢inou invalidity, ale téZ i druhou nejcastejsi



pti¢inou demence. Vyjadieno v konkrétnich ¢iselnych datech, Feigin (2007) uvadi,
ze cévni mozkova ptihoda kazdy rok postihne az 13 milionti novych obéti z nichz zhruba
4,4 milionu zemiou do 12 mésict a dale az 250 miliont pfimych rodinnych pfislusniki
peduje o piezivajici. Dle Kolafe et al. (2009) se incidence CMP v Ceské republice
pohybuje kolem 350 onemocnéni na 100 000 obyvatel za rok, a tedy celkovy pocet
nemocnych v ¢eské republice ¢ini az 35 000. Z tohoto mnozstvi, jak autor dale uvadi, az
2/3 pacientii pteziva, ale polovina z nich je nadale tézce handicapovana a je trvale
odkazana at’ uz na péci rodinnou anebo ustavni. Tato péce o nemocné s cévni mozkovou
pithodou se, jak ve své publikaci uvadi Spinar et al. (2007), pohybuje na rozhrani interni
mediciny, neurologie a kardiologie, podcenovat by se vSak neméla ani dukladna

rehabilitace.

Naésledujici kapitoly proto vénujeme problematice cévnich mozkovych ptihod od jejich
rizikovych faktort ptes rozdéleni, klinické pfiznaky, diagnostiku a terapii az po mozné

nasledky tohoto onemocnéni pro pacienta i jeho okoli.

1.2.1 Rizikové faktory cévni mozkové piihody

Seidl (2008) rizikové faktory cévni mozkové piihody déli na ovlivnitelné
a neovlivnitelné. Pfesné vysvétleni téchto dvou zékladnich pojmu nabizi Feigin (2007),
ktery ve své publikaci uvadi, ze faktory ovlivnitelné jsou takové, které mizeme urcitym
zpusobem regulovat, nebo dokonce eliminovat, at’ uz uzivanim lécebnych prostiedkii
nebo zménou zivotniho stylu. Faktory neovlivnitelné jsou poté dle autora ty, K jejichz

regulaci ani eliminaci my sami pfispét nijak nemiiZeme.

Do ovlivnitelnych rizikovych faktort pfispivajicich ke vzniku cévni mozkové piihody
Seidl (2008) radi hypertenzi, nemoci srdce a aorty, anginu pectoris, polycytemii, Selest
dle jeho nazoru tyka pfedevsim uzivani nikotinu, kofeinu, sérovych lipida a nedostatku
pohybu. Seidl (2015) do ovlivnitelnych faktord dale ptidava diabetes mellitus
a hyperglykémii, a navic zduraznuje, ze silnym ovlivnitelnym faktorem muaze byt jiz diive
prodélané cévni onemocnéni mozku v anamnéze. Do kategorie neovlivnitelnych faktora
Seidl (2008) fadi pfedevsim rasu, pficemz u ¢erné rasy riziko CMP stoupa, dale vek,
s maximalnim vyskytem provazejicim populaci ve veékovém rozmezi 65-75 let.
Poslednim neovlivnitelnym faktorem je dle autora pohlavi, jelikoz CMP je zaznamenano

vice u muzské ¢asti populace. Vyznam véku v Cetnosti vyskytu cévnich mozkovych
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ptihod ve své publikaci zdiraziuje i Spence (2008), ktery uvadi nejen fakt, ze mozkova
mrtvice s vysokym vékem souvisi, ale dokonce piimo vyjadiuje obavy o hrozici epidemii
mozkové mrtvice souvisejici se starnouci populaci. Kalita (2010) naopak zduraznuje stale
Cast¢jsi vyskyt tohoto onemocnéni i u osob nejen sttedniho a mladsiho véku, ale i u osob
mladych. Mezi dalsi rizikové faktory neovlivnitelné zahrnuje Feigin (2007) dédi¢nost,
kdy hrozbu mutize predstavovat téz piipad vyskytu CMP v rodin¢. Dle Seidla (2015) se

Vv ptipad¢ vyskytu vice rizikovych faktori najednou tyto faktory nescitaji ale nasobi.

1.2.2 Rozdéleni cévnich mozkovych piihod

Cévni mozkové piihody nevznikaji z jednotné pficiny, jak uvadi Palmer a Palmer (2013),
existuji dva zékladni typy S rozdilnymi pfi¢inami i pisobenim na mozek, a to cévni
mozkova ptihoda ischemicka a hemoragicka. Mechanismus vzniku jednotlivych typi je,
dle Feigina (2007), spojen bud’ s obstrukci cévy na podkladé krevni srazeniny, zizenim
krevnich cév, kombinaci obou téchto jevli (obstrukce i zGzeni), anebo prasknutim
piislusné cévy. O mozkovy iktus neboli cévni mozkovou piihodu se jedna v piipadé, ze
pfiznaky, mezi které patii ztrata citlivosti, slabost, ochrnuti, potize pfi mluveni aj.,
pretrvavaji déle nez 24 hodin. V opa¢ném piipadé jde o ptechodny zachvat nedokrveni
mozku zptsobeny kratkym pratokovym selhanim, KPS, neboli tranzitorni ischemickou
ataku-TIA (Feigin, 2007). Vokurka a Hugo (2011, s. 66) TIA definuji jako ,,drobnéjsi
CMP na ischemickém podklade.” Seidl (2015) tyto jevy hodnoti jako varovné pifiznaky
hroziciho iktu. Dle jeho nazoru do této kategorie spadaji nejen TIA, ale téz takzvany
RIND. Pod pojem TIA, neboli tranzitorni ischemicky neurologicky deficit, autor zahrnuje
soubor loziskovych ptiznaki, vznikajicich v disledku nedostatecného zasobeni mozku
krvi. Mizi ale do 24 hodin a nezanechavaji dalsi rezidua. Naproti tomu pojmem RIND
autor oznacuje reverzibilni ischemicky neurologicky deficit, ktery taktéZz konci bez
nasledk, jen s tim rozdilem, Ze se stav upravi do jednoho tydne. Feigin (2007) se o jevu
zvaném TIA dale vyjadiuje jako o miniiktu, nebo téz malé mrtvici. Seidl (2015)
charakterizuje cévni pfihodu mozkovou jako akutné vzniklé klinické castecné, nebo
celkové pfiznaky poruchy funkce mozku trvajici déle nez 24 hodin. Autor déale rozdéluje
cévni mozkovou piihodu do dvou stadii, a to CMP progredujici a dokonc¢enou. Pod pojem
progredujici CMP zahrnuje cévni piithody mozkové, u nichz v ¢ase dochazi k naristani
klinické symptomatologie. Naproti tomu CMP dokoncenou uvadi jako stav, kdy
v prub¢hu 24 hodin nedochéazi ke zménam klinického obrazu v karotickém povodi

a Vv povodi vertebrobazilarnim celych 72 hodin.
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Z obou hlavnich druht CMP, ischemické a hemoragické, pravé ischemickou cévni
mozkovou piihodu Palmer a Palmer (2013) hodnoti jako nejbéznéjsi typ. Vyjadieno
procenty, dle Kolafe et al. (2009), ischemické CMP tvoii az 80 % z celkového poctu
vSech cévnich piihod mozkovych. Mechanismy vzniku ischemické cévni mozkové
ptihody uvadi Seidl (2015) ve své publikaci do spojitosti s poruchou cirkulace krve
na jejimz podklade dochazi k systémové hypoxii, jez je pti¢inou poruchy saturace mozku
kyslikem. Kolar et al. (2009) tento deficit udavaji v konkrétnich ¢islech, tedy ze jako
patologicky je hodnocen pokles mozkové perfuze pod fyziologickych 50-60 ml/100 g
mozkové tkan¢. Pfeiffer (2007) dale uvadi, ze pii poklesu perfuze pod 22 ml/100 g
mozkové tkané dochazi k zéastavé funkce prislusné casti mozku, ale pii zachovani
struktury mozkové tkané. Tento stav se, dle autora, nazyva ischemickym polostinem, tak
zvanou penumbrou. Pokud se vSak perfuze snizi az pod hodnotu 12 ml/100 g mozkové
tkané, dochazi k ischemické kolikvacni nekroze, jez predstavuje zmény, které jsou jiz

ireverzibilni (Pfeiffer, 2007).

Tento patologicky stav vznikd bud’ na podkladé blokady zptsobené krevni srazeninou,
zzenim az ucpanim piivodné mozkové tepny (tepen), nebo embolizaci vmetky
uvolnénymi ze srdce nebo extrakranialnich tepen, které mohou zablokovat jednu i vice
tepen intrakranialnich (Feigin, 2007). Kopecka a Kopecky (2007) ve své publikaci dale
uvadéji moznost uzavéru mozkové tepny z divodu tlaku mozkového nadoru na cévu, coz
ale hodnoti jako vzacngjsi pripad. Mezi dal$i mozné pric¢iny ischemickych CMP zahrnuji
Kalina et al. (2008) intrakranialni mikroangiopatie a lakunarni iktus, které Kalita (2010)
stavi do pfimé spojitosti s hypertenzi a diabetem mellitem. Dle Seidla (2015) se jedna
0 drobné¢;jsi 1éze, jejichz velikost obvykle nepiesahuje 1 cm a proto, dle Kality (2010),
jsou nasledky a celkovy prabéh tohoto iktu méné dramatické. Nelze vSak opomenout ani
neobvyklé pficiny ischemickych cévnich mozkovych piihod, jak je hodnoti
Kalina et al. (2008), z nichz je vétsina kauzaln€ nebo symptomaticky 1écitelna. Do téchto
piipadi autor fadi vrozené pti¢iny, mezi které¢ zahrnuje trombofilni poruchy, srpkovitou
anémii a arteriovenozni malformace. Dals$i z pfi¢in muize byt naptiklad uZivéani
hormonalni antikoncepce nebo drog (Kalina et al. 2008). Kalita (2010) v této kategorii
méné Castych pficin zdlraznuje dale obecné stavy nebo onemocnéni, které mohou

provazet zvysené sklony k tvorbé krevnich srazenin.
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Druhym vyznamnym, avs$ak, jak tvrdi Kopecka a Kopecky (2007), méné ¢astym typem
V ramci tfidéni cévnich mozkovych piihod je CMP hemoragické pfi€iny. Jiz zminény
nizsi vyskyt hemoragickych cévnich mozkovych ptihod Pfeiffer (2007) pficita soucasné
ucinné antihypertonické 1é¢bé. Seidl (2015) samotnou mozkovou hemoragii
charakterizuje jako krvaceni vznikajici na podkladé poruSeni stény mozkové cévy, které
muze postihovat bud’ pouze parenchym nebo zaroven proniknout i do prostoru
subarachnoidalniho ¢&i intraventrikularniho. Cizek (2012) uvadi, Ze mozkové hemoragie
tvoti 20 % vSech cévnich mozkovych ptihod a je téZ toho nazoru, ze celych 15 % ze vSech
prasknutim drobné cévky nejcastéji na podkladé vysokého krevniho tlaku. Do zbylych
5% autor zahrnuje krvaceni subarachnoidalni neboli krvaceni pod mozkovou blanu,
nejcastéji zplisobené prasklou cévni vyduti. Tyto cévni vyduté dle Pfeiffera (2007) byvaji
nejCastéji vrozené. Subarachnoidalni krvaceni muze dle autora vznikat téz vinou
moznych arteriovenoznich malformaci. Dal§imi z pfimych pfi¢in, na jejichz podkladé
mozkova hemoragie vznika jsou, jak uvadi Seidl (2008), vedle jiz zminéné hypertenze,
kterd ma na téchto stavech az 40-50 % ucast, krevni choroby, vaskulitidy, angiopatie

nebo také antikoagulaéni 1é¢ba.

Krvaceni piimo do mozkové tkan€ vede k loZiskové poruSe funkce, kterd ptimo zavisi
na lokalizaci a rozsahu poskozeni a miize vést k piiznaktm jednak lehkym, ale stejné tak
I velmi t€Zkym staviim charakterizovanym bezvédomim a poruchou vitalnich funkci
(Orel et al., 2009). Naproti tomu u krvaceni subarachnoidalniho nemusi k pfimému
poskozeni mozkové tkan€ dochéazet ihned, nicméné vinou tlaku, ktery vyvolava krev
Vv prostorech obklopujicich mozek, mize k jeho poskozeni dojit v pozdé&jsich stadiich
(Feigin, 2007). Seidl (2015) mozkové hemoragie déli dle prognozy na dva typy. Jako
prvni typ uvadi tak zvané typické hypertonické neboli centralni tiistivé krvaceni obvykle
lokalizované do oblasti bazalnich ganglii nebo thalamu. Jeho prognézu vidi jako malo
pfiznivou az infaustni, a to pfedevs$im je-li lokalizovano v oblasti mozkového kmene.
Priznivéji se poté z této kategorie jevi krvaceni mozeckové. Druhym typem je dle autora
krvaceni tak takzvané globozni, parenchymové nebo téz atypické, které byva

v

lokalizovano do oblasti kortikalni aZ subkortikélni a jeho prognéza je daleko ptiznivé;si.
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1.2.3 Klinické p¥iznaky cévni mozkové piihody

Projevy a pfiznaky cévni mozkové piihody jsou charakteristické nahlym néstupem
(Kolektiv autorti, 2008) a jejich intenzita je zavislda na zavaznosti prodélané cévni
mozkové piihody (Pfeiffer, 2007). Az u 2/3 mozkovych ikta ale dle Feigina (2007)
pfiznakt charakteristickych zpravidla jednostrannym vyskytem (Kalita, 2010). Jak
zminuje Kolektiv autort (2008), o pfiznacich rozhoduje téz zavaznost poskozeni
a schopnost mozku kompenza¢nimi mechanismy, jako je ptipadné kolateralni cirkulace,
udrzet jeho stalé zadsobeni krvi. Kalita (2010) pod nejcastéjSimi varovnymi ptiznaky cévni
mozkové piihody vidi v prvni fadé¢ nédhlou slabost, necitlivost a poruchu hybnosti
nejcastéji lokalizovanou do tvare nebo horni a dolni konéetiny. Autor dale popisuje nahle
vzniklé potiZze s mluvenim nebo rozuménim fe€i, poruchy zraku a vypadky zorného pole,
problém s chiizi, ktera se mize stat neovladatelnou, zavrat’, ztratu rovnovéhy nebo bolest
hlavy nabyvajici dosud nepoznané intenzity. Feigin (2007) pfidava k vySe zminénym
ptiznaklim téz nevysvétlitelny vznik poruchy védomi nebo kieci. Konkrétni klinické
ptiznaky CMP se ptimo odvijeji od arterie, ktera byla poskozena a ¢asti mozku touto
arterii zasobovanou (Kolektiv autorti, 2008). Dle Cizka (2012) se lisi piiznaky z povodi
karotického a vertebrobazilarniho. V ramci karotického povodi ischemie nejcastéji
postihuje povodi a. cerebri media (Kolaf et al., 2009). Nejtypictéjsim piiznakem je
V tomto pfipadé centralni hemiplegie tzv. kapsularniho typu, ktera vede k patologickému
rozlozeni svalového tonu, tak zvanému Wernickeovu-Mannovu drzeni (Pfeiffer, 2007).
Toto typické drzeni téla se dle Kolare et al. (2009) vyznacuje depresi, addukcei a vnitini
rotaci v rameni, flexi v loketnim kloubu souc¢asné s pronaci predlokti, flexi ruky a prsti
a soucasnou vnitini rotaci dolni koncetiny s extenzi v ky¢li a koleni pfi inverzi a plantarni
flexi nohy. Pfi chlzi dochazi k cirkumdukci dolni koncetiny. DalSim dominantnim
ptiznakem jsou dle autora kontralateralni poruchy hybnosti, pfedevsim horni koncetiny
a Vv oblasti mimického svalstva. Ischemie vznikajici ve vertebrobazilarnim povodi
nejcastéji postihuje a. vertebralis, a. basilaris a tepny mozecku nebo mozkového kmene.
Mize s sebou nést poruchy zraku, jako je zrakova agnozie vcetné agnozie barev, alexie
sluchové poruchy, vestibularni ptiznaky (Seidl, 2015) a dale, jak dopliuji
Kolar et al. (2009), poruchy polykani, chrapot anebo skytavka. Kopecka a Kopecky
(2007) odlisuji klinické ptiznaky doprovazejici mozkovou embolii, trombdzu a krvaceni

do mozkové tkan¢. Mozkova embolie se dle autorti nej¢astéji projevuje nahlou ztratou
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védomi, hemiplegii a centralnim poSkozenim licniho nervu na postizené strané, téz se
objevuje stoceni hlavy a o¢nich bulbtli k postizené stran¢ a dolni koncetina byva vytocena
ven. Naproti tomu v piipadé mozkové trombozy je, jak tvrdi autofi, rozvoj piiznakt
charakteristicky postupnym snizovanim funk¢nosti mozkové tkané a projevuje se
pfedevSim ve formé jednostrannych parestezii trvajicich od nékolika dnii po tydny.
Ke klinickym pfiznakim hemoragie do mozkové tkané autofi fadi pfedev§im nahle
vzniklou bolest hlavy, parestezie a pocit slabosti jedné poloviny téla. Seidl (2008) dale
ke klinickym piiznakiim mozkové hemoragie ptidava hemiparézu, hemianopsii a afazii
a Kolar et al. (2009) doplnuji poruchy stoje a chiize, které mohou nastat v pfipadé
mozeckového krvaceni. Feigin (2007) se déle vyjadiuje ke klinickym ptiznaktim krvaceni
subarachnoidalniho, pro které je typicka nahle vznikla a velmi intenzivni bolest hlavy.

Kolektiv autorti (2008) dale hovoii o stiidavé nevolnosti a zvraceni nebo svétloplachosti.

1.2.4 Diagnostické metody cévni mozkové piihody

Cévni mozkova ptihoda je urgentnim stavem, ktery vyzaduje rychlou diagnostiku, aby
mohla byt co nejdiive zahajena ucinna terapie (Seidl, 2008). Orel et al. (2009), Feigin
(2007) 1 Seidl (2015) se shoduji, Ze v ramci diagnostickych metod cévni mozkové piihody
dominuji metody zobrazujici, mezi které patii pfedevSim CT (pocitaCovou tomografii)

a magneticka rezonance.

Vyvoj CT jako vysetfovaci metody znamenal v diagnostice cévni mozkové piihody velky
pokrok, nebot’ bylo poprvé mozné rozlisit, zda cévni mozkovou piihodu zptsobila
mozkova hemoragie anebo ischemie (Spence, 2008). Ischemie je na CT patrna
do 72 hodin po objeveni prvnich symptomu na rozdil od hemoragie zobrazujici se na CT
thned. Toto vySetfeni by mélo byt provedeno co nejdiive po pfijezdu pacienta
do zdravotnického zafizeni, idedln¢ do 25 minut, a jeho vysledky by mély byt znamy
béhem 45 minut, aby bylo moZné co nejdiive zacit s piipadnou trombolytickou terapii
(Kolektiv autorti, 2008). Jak ale uvadi Spence (2008), uskali diagnostiky mozkového
infarktu pomoci pocitacové tomografie souvisi s faktem, Ze vznik mozkového infarktu se
poji se vznikem otoku postizené strany mozku, a pokud je CT provedeno diive, nez se
tento otok vytvori, tkan se mize jevit zdravé. Nicméng, dle Seidla (2015), jiz v prvnich
6 hodinach lze v CT obraze pozorovat ¢asné znamky ischemie u 53-92 % piipadu,
ptiemz vysledek vySetfeni uvadi do souvislosti s kvalitou ptistroje CT i se zkuSenosti

hodnoticich I1€kari. Pfeiffer (2007) zastava nazor, ze ztetelnéji, nez CT, poruchy mozkové
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perfuze zobrazuje vySetieni zvané SPECT provadéné neinvazivné pomoci malého
radiacniho zéafeni. Na vysetfeni mozkové perfuze se zamétuje téz pozitronova tomografie
(PET), zkoumajici regionalni spotiebu kysliku, jeho extrakéni frakci i regionalni
metabolicky obrat glukdzy. Ob¢ tato vySetteni vSak Seidl (2015) nepovazuje za nezbytné

nutna, jelikoz se pfi jejich aplikaci obava zbyte¢né ztraty Casu.

rentgenovych paprskil je magnetickd rezonance (Spence, 2008). Toto vySetfeni se
zamé&fuje na zobrazeni hemodynamickych i metabolickych zmén v mozkové tkani
(Pfeiffer, 2007) s moznosti zachyceni i ¢asnéjsich zmén (Spence, 2008). Seidl (2015)
ve své publikaci uvadi, ze konvencni vySetfeni za pouziti magnetické rezonance odhali

znamky ischemie na rozhrani 6 hodin od poc¢atku klinické symptomatologie.

Mezi dalsi vySetfovaci metody fadi Kolektiv autort (2008) cerebralni angiografii
zaméfujici se na zobrazeni detaili poskozeni a zmény krevniho ob&éhu na podkladé okluze
nebo krvéceni, subtrakéni angiografii slouzici ke zhodnoceni prichodnosti mozkovych
cév a prikazu jejich okluze a oboustranné sonografické vysetreni karotid odhalujici jejich

pfipadné stenozy aterosklerotickymi platy.

1.2.5 Terapie a prevence cévni mozkové piihody

Postup 1écby cévni mozkové piihody zavisi na jeji zavaznosti (Pfeiffer, 2007). Hlavnim
cilem spole¢nym vsem typtiim mozkovych piihod je co nejvéasnéjsi zahajeni terapie, a to
zpravidla do 60 minut od pfijezdu pacienta na oddéleni urgentni péce (Kolektiv autort,
2008). Vcasn¢ zahajena a vhodna 1ééba CMP s naslednou rehabilitaci muze byt
pro pacienta nejen zivot zachraiujici intervenci, ale mize mit téZ vyznamny vliv
na kvalitu jeho budouciho zivota (Feigin, 2007). Na 1écbu a celkovou péci o pacienty
s cévni mozkovou piihodou se zamétuji specializované jednotky, jako jsou iktova nebo
hemiplegicka centra, ktera jsou navic propojena i s rehabilitaci (Pfeiffer, 2007). V akutni
fazi CMP je v prvni fadé prioritou zajisténi zakladnich Zzivotnich funkci s dirazem
na dostate¢ny piivod kysliku prostiednictvim oxygenoterapie a zajiSténi dostatecné vyse
krevniho tlaku (Pfeiffer, 2007). Slezakova (2014) rozliSuje terapii cévni mozkové piihody

na tii kategorie, a to: farmakologickou, chirurgickou a Gpravu Zivotniho stylu.

V oblasti farmakologické 1é€by do kategorie 1€kt tak zvané prvni volby u pacienta s CMP

spadaji predev§im trombolytika (Kolektiv autorti, 2008), jejichz podani je klicové

nejpozdéji v prvnich 44,5 hodinach od vzniku klinické symptomatologie (Seidl, 2015).
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Trombolytika Ize podat bud’ cestou intravendzni (Pfeiffer, 2007), infuzni formou (Kalita,
2010), anebo mistn¢, piimo do arterie, kde vznikla obstrukce trombem (Pfeiffer, 2007).
Tento druh 1€¢by je ale spojen s jistym rizikem néasledného mozkového krvaceni (Kalita,
2010), a proto je nutné, aby pacient spliioval pfisna kritéria (Feigin, 2007).
by nemél presahovat 33 % pfislusného cévniho teritoria (Seidl, 2015). Mezi dalsi
kontraindikace trombolyzy muzou patfit predeslé cévni mozkové piihody, prodélané

operace nebo arterialni hypertenze (Orel et al., 2009).

Chirurgicka lécba cévni mozkové piihody, ktera si klade za cil rekanalizaci obliterované
cévy, spociva jednak v aplikaci stentu (Pfeiffer, 2007) za pomoci interven¢ni radiologie
(Seidl, 2015). Ktomuto vykonu se pfistupuje piedevsim v piipadé¢ zjisténych
vyznamnych sten6z v oblasti karotid (Orel et al., 2009). DalSim piikladem chirurgického
feseni CMP je provedeni bypassu, pii némz je obliterovana céva pteklenuta pomoci $tépu
vlastni zily jedince (Pfeiffer, 2007). Seidl (2015), Kolektiv autorti (2008) i Kalita (2010)
se dale shoduji, ze v pripad¢ pritomnosti stendzy na podklad¢ aterosklerotického platu
v karotidé lze téZz pristoupit k endarektomii. Chirurgicky je téZ mozné oSetfit zdroj
subarachnoidalniho krvaceni (Kalita, 2010) a pfipadny hematom Ize odstranit za pomoci
kraniotomie (Kolektiv autorti, 2008). Orel et al. (2009) do dilezitych aspektl terapie
zahrnuje téz prevenci, kterd, dle jeho ndzoru, spociva nejen v dodrzovani dietnich
arezimovych opatfeni, ale 1 v I1éEbeé doprovodnych onemocnéni, v indikovanych
ptipadech uzivani antiagregancii a antikoagulancii. Demarin et al. (2013) vidi kli¢
K uspésnému piedchazeni cévni mozkové piihodé predevsim ve zdravé vyzive, aktivnim
zivotnim stylu a téZ ve snaze o minimalizaci ovlivnitelnych faktorti a dostupné lékaiské

péci.
1.2.6 Dopady cévni mozkové piihody na celkovy stav pacienta

Znalost duasledki cévni mozkové piihody je duleZita jak pro poskytovatele zdravotni
péce, rodinu, ale 1 pro pacienta samotného. Pfesné informace jsou zakladem pro kvalitni
péci o pacienta s touto diagnézou (Kalvach et al., 2010). Kalita (2010) uvadi, ze piiblizné
u tietiny pacienti vede cévni mozkova ptihoda ke smrti, nebo té¢zké invalidizaci, druha
tietina je odkazana na dlouhodobou péci vcetné rehabilitace, logopedie a nacviku
sobéstacnosti a Feigin (2007) dodava, ze priblizné tfetina pacientll se zotavi uplné.

Ve vétsing pripadu se vSak dle autora jedna o dlouhodoby proces, kdy nejvyraznéjsi
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pokroky zpravidla pfichdzeji béhem prvnich dvou az Sesti mésict a proces zotavovani dal
muze pokracovat i viadech nckolika let. Jak uvadi Palmer a Palmer (2013),
charakteristickym rysem zotavovani z cévni mozkové piithody miize byt i nahlé zhorSeni
stavu zptisobené otokem mozku, nasledované postupnym zlepSovanim celkového stavu

pacienta.

Cévni mozkova piihoda z hlediska svych konkrétnich dopadi casto vede k omezeni
aktivity postizeného a zasahuje vicero oblasti jeho ¢innosti (Kalvach et al., 2010). Dle
Feigina (2007) 80-90 % pacientt trpi zmatenosti, problémy S mySlenim a vzpominanim,
80 % pacientl postihne hemiparéza nebo hemiplegie. Jako dalsi nasledek, vyskytujici se
az v 70 % pripadd, autor uvadi poruchy nalad, véetn¢ deprese, ve kterych Kalita (2010)
spatfuje nejcastéjsi komplikaci iktu. Do faktoru, které se podileji na vzniku deprese, autor
fadi lokalizaci postizeni mozku, ale dle jeho nazoru pfispiva téz osobnostni
charakteristika nemocného pied mozkovou piihodou (Kalita, 2010). Mezi dalsi nasledky
iktu fadi Feigin (2007) komunika¢ni problémy charakterizované predevsim afazii, nebo
dysfazii, potiZe s polykanim, poruchy zorného pole, dvojité vidéni, inkontinenci ¢i bolest
V rameni, jejiz pticinu Kalita (2010) vidi v rozvoji kontraktur kloubniho pouzdra. Palmer
a Palmer (2013) pfidavaji mozné poruchy citlivosti charakterizované zkreslenym

vnimanim vjemi jako je horko, chlad, bolest nebo dotyk.
1.3 Manipulace s pacientem po prodélané cévni mozkové piihodé

Na uzdraveni pacienta po prodélané cévni mozkové piihodé se podili multidisciplinarni
tym slozZeny pfedevsim z 1€kait, sester, fyzioterapeutt, logopedi, psychologti, socialnich
pracovniki, ale i oSetfovatelek a zfizencl (Jansova, 2009). Kalvach et al. (2010) vnimaji
sestru jako nezanedbatelny €lanek jiz zminéného multidisciplinarniho tymu pecujiciho
0 pacienta s touto diagndzou. Autofi zduraznuji dileZzitost pfitomnosti sestry predevsim
v akutnim stadiu nemoci, a proto by, dle jejich nazoru, méla sestra ovladat zakladni
znalosti v oblasti fyzioterapie, ergoterapie, psychologie, logopedie, ale napiiklad

I specialni pedagogiky.

Sestra dle Feigina (2007) nese zodpovédnost za kazdodenni kontrolu pacienta. Do této
oblasti spada pomoc pacientovi pii vykonavani kazdodennich ¢innosti véetné pohybu,
hygieny nebo pfijmu potravy a vyprazdiiovani. Dal§im dulezitym ukolem sestry v péci
0 pacienta po prodélané cévni mozkové piihod€ je udrzovani kontaktu s oSetfujicim
1ékatem a rodinou pacienta (Feigin, 2007). Za stézejni bod oSetrovatelské péce Slezdkova

18



(2014) povazuje znalost zasad spravné manipulace s pacientem. Pod tento pojem autorka
zahrnuje vSechny ukony, které sestra provadi vramci polohovani, pfemistovani
a pfenaseni pacienta (Slezakova, 2014). Mezi zasadni ¢innosti v ramci manipulace
S pacientem lze zatadit jeho zvedani, pokladani, drZzeni, posunovani nebo tahani.
S pacientem mutze byt manipulovano tfemi zakladnimi zpiisoby. Jako prvni se nabizi
metoda ru¢niho presouvani, kdy zdravotnik vyuziva svych sil nebo pacientovy zbytkové
pohybové kapacity. Dale za pomoci drobnych pomitcek, jako jsou razné podlozky,
ergonomické pasy nebo hrazdicky pfipevnéné u lizka. Posledni moznosti v manipulaci
s pacientem je vyuziti elektromechanickych zvedacich zafizeni (Evropska agentura
pro bezpecnost a ochranu zdravi pti praci, 2008). U pacienta po prodélané cévni mozkové
ptihodé¢ by, dle Kalvacha et al. (2010), m¢la sestra pti manipulaci postupovat dle principu
celistvych lé¢ebnych koncepci soucasné doby, a to jak pro hemiplegiky, tak i obecné
pro nemocné s postizenim mozku. Jeho zakladem je snaha o omezeni patologickych
reflexi a abnormdlniho svalového tonu s cilem umoznit fyziologicky pribéh pohybt
(Lippertova-Griinerova, 2005). Uzitim spravné techniky manipulace, sestra zabraiiuje
nejen poskozeni pacienta, ale v konecném dusledku predchazi zbytecnému zatézovani
svého vlastniho pohybového aparatu (Slezdkova, 2014). U pacientd po prodélané cévni
mozkové pithodé sestra dodrzenim zasad spravné manipulace nejen zabranuje vzniku
zminénych komplikaci, ale t¢Z pomaha pacientovi obnovit funkéni motorickou ¢innost.
Rozli¢né manipulacni techniky v ramci péce o pacienta tedy lze vnimat jako urCitou
formu terapie (Kolektiv autort, 2004). Pti jakémkoli manipulovani s pacientem by m¢la
sestra vzdy citlivé pfistupovat k jeho bolestivym mistim, pokud mozno by se jich méla
dotykat co nejméné. V kazdé poloze pacienta je dilezité dbat na postaveni patete.
Podceniovany by ale nemél byt ani postoj sestry a jeji stabilita, kterou zaruci predevsim
spravnym postavenim chodidel. Pfi rznych transferech pacienta muze byt téz velmi
napomocna tymova spoluprace (Slezakova, 2014). Dle Kalvacha et al. (2010) hraje
pii manipulaci s nemocnym nezanedbatelnou roli komunikace. Autofi zastavaji nazor, ze
pred kazdym tkonem, kdy sestra méni polohu pacienta, je nutné podat srozumitelné
vysvétleni toho, co bude nasledovat, co se konkrétné sestra chystéa s pacientem provadét.
Dle autord je téz mozné dat pacientovi prostor, aby se, pokud je toho schopen,

na manipulaci sam podilel naptiklad popsanim postupu manipulace ze svého hlediska.
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1.3.1 Vyznam mobilizace a rehabilitace pacienta po prodélané cévni mozkové piihodé

Potfeba pohybu je jednou ze zakladnich potieb lidské bytosti. Z tohoto diivodu nelze
podcenovat jeho vliv na télesnou ani psychickou stranku. Pravidelny pohyb udrzuje
a podporuje sobéstacnost ¢lovéka v jeho kazdodennich aktivitich a ¢ini ho tak
nezavislym na pééi druhych (Burda a Solcova, 2016). Mobilita ¢lovéku umoZiiuje
orientovat se v prostiedi, ziskavat a rozvijet pohybové schopnosti a navyky. Samostatna
pohybova aktivita miize mit pfimou spojitost i se sebeuctu ¢lovéka ve smyslu pocitu
uzite¢nosti a potiebnosti (Jirkovsky et al., 2012). Mobilizace pacienta spociva jednak
v pohybu Vv ramci lizka, vstavani z lizka, posazovani do kiesla nebo nacvik chiize
(Safrankové a Nejedl4, 2006). Imobilitu Ize chapat jako neschopnost pohybové aktivity.
Tento stav je mozné dale délit, a to na imobilitu ¢aste¢nou, omezenou anebo Uplnou
(Jirkovsky et al., 2012). Situace, kdy je pacient dlouhodobé imobilni a odkazan na pobyt
na lizku, mize vést ke vzniku celého souboru poskozeni jeho télesnych struktur ale
I psychické stranky jeho osobnosti. S touto charakteristikou je spojovany jev nazyvany
imobiliza¢ni syndrom (Kelnarova, 2009). K nasledkim imobilizace Lippertova-
Griinerova (2005) ftadi priznaky jako je atrofie svalstva, degenerativni zmény
na hyalinnich chrupavkach, degenerativni zmény vaziva a kloubnich pouzder nebo
osteopordzu. Pejznochova (2010) k typickym nasledkim dlouhodobé imobilizace
pridava Slachové kontraktury, dechové obtiZe, cévni pfiznaky, nechutenstvi, zacpu,
infekce mocového systému, ale také pocity bezmocnosti a psychické poruchy. Berlit
(2007) k rizikiim imobilizace pacientii po iktu pfidava riziko vzniku aspiraéni pneumonie,
hluboké trombdzy zil dolnich koncetin anebo dekubity. Dle Lippertové-Griinerové (2005)
je v€asna mobilizace pacienti s centralnim poskozenim dulezita jednak z hlediska
zabranovani vzniku vySe zminénych piiznakt spojenych s imobilizaci pacienta, ale

piispiva téZ k zaruceni optimalniho vysledku nésledné rehabilitace.

Slezakova (2014) ptiklada v ramci oSetfovani neurologickych pacientt velkou dilezitost
spolupréci sestry a fyzioterapeuta. Pravé rehabilitace je totiZ u pacienta po prodélané
cévni mozkové ptihodé nezbytnym prvkem ve snaze o zlepSeni jeho sobéstac¢nosti (Cheng
et al, 2017). Jak ve své publikaci uvadi Feigin (2007), rehabilitaci je nejvhodné&jsi zahajit
co nejdiive s prihlédnutim k jeho zdravotnimu stavu. Nicméné dle nazoru Slezakové
(2014) vhodny cas k rehabilitaci nastava po odeznéni akutnich ptiznakti. Rehabilita¢ni
program pacienta po prodélané cévni piihodé¢ mozkové by se mél zaméiovat na vSechny

jeho neurologické poruchy (Kolat et al., 2009). Sestra by méla v ramci rehabilitace pii
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kazdé manipulaci s pacientem provadét s jeho koncetinami pasivni pohyby, a to v plném
rozsahu fyziologického pohybu az do mirné bolesti nebo pocitu tahu (Pieckova-Palata,
2012). Provadéni pasivnich pohybu vidi Kolar et al. (2009) jako postup aktivné
zabranujici rozvoji spasticity. Dle autoru téz pomaha zachovani pohyblivosti v kloubech.
Pfi manipulaci s pacienty, ktefi sice nejsou schopni pohybovat se samostatn¢, ale piesto
chce oSetfovatelsky personal vyuzit jejich zachovanych pohybovych schopnosti je
vyuzivan asistovany pohyb tak, aby byla do nejvys$i miry zachovana sobé&stacnost
pacienta (Kolaf et al., 2009). Vybér dalSich konkrétnich rehabilitacnich technik, postupt
a metod by dle Slezdkové (2014) mél byt piisn¢ individudlni s pfizpisobenim
momentalnimu stavu pacienta. Cilem rehabilitacniho programu je pfedevsim snaha o
zmenSeni zavislosti a vV idedlnim piipad€é Gplnad obnova sobéstacnosti pacienta (Feigin,
2007). Jak ve své publikaci uvadi Slezakova (2014), stavajici sobéstacnost pacienta mize
sestra objektivné zhodnotit pomoci meéficich a hodnoticich §kal k tomuto ucelu
sestavenych. K urceni stupné zavislosti pacienta autorka doporucuje uziti klasifikace
pacientli dle M. Gordonové. Funk¢ni zavislost pacienta mapuje test zadkladnich dennich
¢innosti (ADL) (Priloha 2) a také test instrumentdlnich dennich ¢innosti (IADL)
(Slezakova, 2014). Bar a Chmelova (2011) doporucuji hodnotit dopad CMP na
sobéstacnost pacienta Vv dennich aktivitaich podle Rankinovy $kaly (Ptiloha 3).
Ke zhodnoceni stavu kognitivnich funkci pacienta lze dle autorti vyuzit skalu Mini
Mental State Exam (MMSE).

1.3.2 Polohovdni pacienta v ramci lizka

Pod termin polohovani Mikula a Miillerova (2008) zahrnuji pravidelné zmény polohy
nemocného. Jedna se o terapeuticky vykon (Pfeiffer, 2007) sestavajici z uloZeni pacienta
nebo jeho koncetiny do urcité polohy (Slezakova, 2014). Pravidelnym polohovanim lze
zabranit komplikacim vznikajicim na podkladé dlouhodobé imobilizace pacienta
(Jirkovsky et al., 2012). Mikula a Miillerova (2008) vidi v polohovani pfedevsim zakladni
a nejucinnéjsi prostiedek zabranujici vzniku dekubiti. U pacientli po cévni mozkové
ptihodé je dle jejich ndzoru obzvlasté dilezitym bodem oSetfovatelské péce a mélo by se
s nim zacit co nejdiive po piijeti nemocného do zdravotnického zafizeni. Slezdkova
(2014) zduraziuje polohovani jako prvni oSetfovatelsko-rehabilitaéni vykon v akutnim
stadiu onemocnéni. Jak totiz uvadeji Kolar et al. (2009), vhodné zvolena poloha je
dilezitym zdrojem fyziologickych informaci pro CNS a vyrazné¢ se podili

na uvédomovéani si postizené strany nemocného. Casté zmény poloh pacienta
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po prodélané CMP téz pomahaji piredchazet bolesti, zmiriiovat spasticitu a podporovat
relaxaci svalstva (Slezakova, 2014). Dulezitym aspektem v péci o polohu pacienta po iktu
je vhodné zvolené lazko. Je dobré mit na paméti, ze lizko by mélo byt bytelné,
s dostate¢n€ pevnou pelesti, aby bylo mozné se o ni pii manipulaci s nemocnym V ramci
polohovani opfit. Podstatné je téZ umisténi lizka v mistnosti. Mélo by byt piistupné,
Vv idealnim piipadé ze vSech stran, samostatné lizko pacienta je vyhodou (Feigin, 2007).
Z parametrt lizka je téz dualezita jeho vyska, a to z toho divodu, aby pfi manipulaci
s nemocnym nebyla piili§ zatéZovana zada pecujicich osob (Halova, 2007). Dulezita je
I vhodné zvolena matrace (Feigin, 2007), ktera by méla byt, pokud mozno, antidekubitni
(Halova, 2007). K polohovani pacientd v ramci lizka se nabizi vyuziti specidlnich
polohovacich pomtcek, které oSetfovatelskému persondlu velmi usnadiiuji praci. Mezi né
se fadi rizné druhy klint, valcid, kruht, korytek a pol§tarta plnénych riznymi druhy
materiald. Spravnym zplisobem pouzitd polohovaci pomicka zabranuje ptiliSnému tlaku
na jednu ¢ast téla pacienta a tim nejen zvysSuje komfort pacienta, ale aktivné zabraiuje

vzniku dekubitu (Mikula a Miillerova, 2008).

Jak ve své publikaci uvadi Feigin (2007), pacient po prodélané CMP by mél byt v rdmci
lazka polohovan kazdé 2-3 hodiny z boku na bok a kazdou hodinu az dvé by méla
probéhnout zména polohy hornich i dolnich koncetin. Dle autora je dulezité tuto frekvenci
polohovani dodrzovat nejen ve dne, ale i v noci. Pfeiffer (2007) rozliSuje v polohovani
pacienta po cévni mozkové piihodé ¢tyti zakladni typy poloh. Mezi né dle jeho nazoru
patii poloha na paretické strané, na zdravé stran€, na zadech a poloha na bfise. Feigin
(2007) doporucuje otacet pacienta mezi jednotlivymi polohami v luzku tak, ze
manipulujici 0soba provlece své ruce pod pacientovym télem a poté provede tah smérem
k sob¢. V ramci usnadnéni manipulace s nemocnym pii jeho pietaceni do cilové polohy
se autor téz ptiklani k moZnosti uziti pomocnych nylonovych potahti. JestliZe je pacient
Vv bezvédomi nebo neni schopen pii manipulaci spolupracovat, je dle nazoru
Lippertové-Griinerové (2005) vhodné, aby pii jeho polohovani spolupracovaly dvé
osoby. Pokud je ale pacient schopen se na procesu polohovani aktivné podilet, ptiklani se
autorka k tomu, aby byl do ného co nejdiive zapojen. Feigin (2007) doporucuje
Kk usnadnéni pohybu pacienta po cévni mozkové piihodé v ramci lizka nacvik tzv. mostu.
Provedeni tohoto cviku popisuji Kolaf et al. (2009) tak, ze pacient zvedne panev
nad podlozku a pe€ujici osoba mu pii fixaci postizené dolni koncetiny pomaha v elevaci

panve na postiZzené strané. Poté pacient zatlaci ploskami nohou proti podlozce a tim je
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schopen sam se piesunout k jedné stran¢ (Feigin, 2007). Bar a Chmelova (2011)
vyzdvihuji vyznam stability pacienta v cilové poloze. Dle jejich nadzoru je stabilni poloha
pacienta dilezita proto, ze pacientovi poskytuje jistotu. Kazda nestabilita v ur¢ené poloze
dle autori naopak podporuje u pacienta rozvoj spasticity. Pfeiffer (2007) proto

doporucuje k zafixovani pacienta v ur¢ené poloze vyuzit riznych druhti polstara.

Mezi jednotlivymi polohami ma pro pacienta vyznamnou terapeutickou roli poloha
na postizené strané (Ptiloha 4). Podporuje totiz vnimani paretické poloviny téla (Mikula
a Miillerova, 2008), a to predevsim diky senzorické stimulaci paretické strany tlakem
vlastniho téla (Lippertova-Griinerova, 2005). Pii polohovani pacienta do této pozice musi
pecujici osoba dbat piedevSsim na rameno postizené koncetiny. TO je totiz mozné
nesetrnou manipulaci, do které spada naptiklad tah za postizenou koncetinu, poskodit
(Kolaf et al., 2009). Pfi polohovani nemocného na postizeny bok sestra pomaha tak, ze
pfidrZzuje soucasné rameno a koleno na postiZzené strané, pficemz se snazi, aby koleno
arameno na zdravé strané pacient zkousel pretocit sim (Mikula a Miillerova, 2008)
(Ptiloha 5). Dle Kolektivu autorti (2004) by nemocny v této poloze nemél na postizené
rameno naléhat ptimo. Proto, jak dodava Bar a Chmelova (2011), je nutné, aby i kdyz je
pacient natoceny na postiZenou polovinu téla, bylo zachovano téz natoceni trupu na zada,
ktera Kolat et al. (2009) doporucuji podlozit polstafem. Dle Mikuly a Miillerové (2008)
by v této poloze méla byt pareticka horni koncetina volné natazena pied trupem s dlani
otoenou vzhiru a prsty natazenymi. K zachovani funkcéniho postaveni ruky autofi
doporucuji vkladat do dlan€ mekké micky nebo valecky. Na postiZzené dolni koncetiné by
dle Kolafe et al. (2009) mé&la byt zachovana extenze v ky¢li a koleno v lehké flexi. Autoti
nedoporucuji vyuzivat opory jako jsou naptiklad bednicky zabranujici plantarni flexi
nohy, protoze tim mohou podporovat spasticitu plantarnich flexort (Kolat et al., 2009).
Hlava pacienta by méla byt v prodlouzeni trupu (Mikula a Miillerova, 2008) a podepiena
tak, aby bylo mozné ji v pozici pohodiné udrzet a bylo zabranéno jejimu uklonu
(Pfeiffer, 2007).

Jako velmi vhodné pro pacienta vidi Pfeiffer (2007) téZ polohovani na zdravou stranu
(Ptiloha 6). Tato poloha je dle Kolektivu autort (2004) vyhodna pro moznost jednoduse
umistit postizenou koncetinu do polohy, ktera zabranuje vzniku spasticity koncetin. Dalsi
vyhodou této polohy je dle Pfeiffera (2007) také to, Ze diky ni lze zabranit vzniku
prolezenin na postizené stran¢. Pii polohovani pacienta do této pozice by mél

oSetfovatelsky personal dbat na zasady popisované Mikulou a Miillerovou (2008). Totiz,
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pifi pasivnim otdceni pacienta by mélo byt koleno na ochrnuté dolni koncetin¢ pokréené
a dlané pacienta spojené. Osetiovatelsky personal otaci pacienta do cilové polohy
uchopenim soucasné za rameno a bok na postizené stran¢ (Pfiloha 7). Jako druhou
variantu piesunu nemocného do pozice autofi uvadi jeho aktivni otoceni, kdy je sestra
napomocna pouze pridrzovanim soucasné za hyzdé ochrnuté koncetiny a vnéjsi stranu
chodidla (Mikula a Miillerova, 2008) (Ptiloha 8). Pacient ma v této poloze postizené
rameno vysunuté vpred, podlozené polstarem. Loket, zapé€sti i prsty by mély byt v extenzi
(Pfeiffer, 2007). Zdrava horni koncetina mutize byt v poloze, jaka je pacientovi pohodlna
(Mikula a Miillerova, 2008). Postizena dolni koncetina zachovava mirnou flexi a je
v poloze podloZena polstafem. Hlava by méla byt téZ podlozena polstatem, ale nikoli tak,

aby byla ve flexi. (Pfeiffer, 2007).

Poloha na zadech je dle Pfeiffera (2007) vyuzivana nejéastéji, nicméné s sebou nese
nejvyssi riziko vzniku prolezenin. Dle ndzoru Bara a Chmelové (2011) miize mit téz vliv
na rozvoj extencni spasticity dolnich koncetin. Kolaf et al. (2009) se proto ptiklanéji
k tomu, aby pacient v této pozici travil co nejméné ¢asu. Dle Mikuly a Miillerové (2008)
by mél nemocny v této pozici leZet rovné s moznosti podloZeni trupu polstafem. Autofi
se priklangji t¢z k moznosti natoceni hlavy lehce k postizené strang€, nicméné je tfeba
soustfedit se na to, aby nebyla v ptedklonu. Postizena horni koncetina je podlozena
polstafem, pfi¢emz je nutné zachovat extenzi v loketnim kloubu (Pfeiffer, 2007). Dlan
muze byt otoCena jak smérem nahoru, tak i dold, dilezité je vSak opét dbat na zachovani
funkéniho postaveni ruky (Mikula a Miillerova, 2008). Postizenou dolni koncetinu 1ze
polstafem vypodlozit pod panvi a stehnem s kolenem v mirné flexi (Bar a Chmelova,

2011) (Ptiloha 9).

24

byt velmi napomocna pii odleh¢ovani svalim zad (Jirkovsky et al., 2012), protoze
umoznuje nejmensi svalové napéti (Pfeiffer, 2007). Diky této poloze mize navic pacient
nejen prodychat zadni ¢ast plic, ale mtize mit vliv téz na zlepseni peristaltiky (Jirkovsky
et al., 2012). V této poloze je hlava natoCena smérem ke zdravé strané, plegicka paze
i dolni koncetina jsou extendované ve vSech kloubech a postizena dolni konéetina je

podlozena polstafem. Zdrava dolni konéetina zachovava mirnou flexi v koleni (Pfeiffer,
2007).
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1.3.3 Vertikalizace

K vertikalizaci pacienta je vhodné pfistupovat s opatrnosti (Pieckova-Palata, 2012).
Jestlize je pacient vzhledem k intrakranialnimu tlaku a kardiopulmondlnimu zatizeni
schopen tolerovat vyssi polohu, doporucuji Kolaf et al. (2009) zacit zvySovat jeho polohu
od horni poloviny téla. V tomto procesu lze vyuzit postupného navySovani podpéry
pacienta od polohy vleZe na zadech az do nejvys$i mozné polohy (Pieckova-Palata, 2012).
Sezeni pacientovi napomaha v dychani, ale vsedé se zlepsuje i polykani, ¢imz klesa riziko
aspirace (Feigin, 2007). Pacient by v cilové poloze mél sedét vzpiimené a bedra by mél
mit podlozena polstafem. Dolni konéetiny s télem sviraji 90 stupnit a vaha je rovnomeérné
rozlozena na ob¢ hyzdé. Horni koncetiny by mély spocivat volné v pifedpazeni na polStaii
nebo na stoleCku (Mikula a Miillerova, 2008) (Ptiloha 10). K docileni vétsi stability
nemocného v této poloze, je mozné jej na postizené stran¢ navic podlozit polstari (Feigin,
2007). Aby bylo mozné pacienta v ltizku posadit, radi Halova (2007) dostat ho nejprve
Vv posteli co nejvyse k jejimu ¢elu. V tomto ptipad€ doporucuje autorka vyuzit spoluprace
vice pecujicich osob. Jedna osoba Setrn¢€ uchopi nemocného v podpazi a jestlize nemocny
sdm neni schopen zatlacit pokréené nohy do podlozky a nasledné se o né opfit, pomaha
dalsi pecujici osoba, kterd nemocnému pokréenim a pfidrzenim nohou vzepieni usnadni.
Poté vSichni spolecné nemocného vytahnou. Pfi tomto zplisobu manipulace mize byt
napomocna téz hrazdicka, které se nemocny pii piresunovani miize pridrzet (Halova,

2007).

Pfi posazovani pacienta sbérci spusténymi z lizka varuje Pieckova-Palata (2012)
pied rizikem vzniku ortostatického kolapsu. Proto by, dle autorky, méla sestra vénovat
pozornost méfeni krevniho tlaku nemocného. Dle Mikuly a Miillerové (2008) muize
zména polohy pacienta z lehu do sedu probihat bud’ formou aktivni, nebo pasivni.
V piipadé pasivniho presunovani peCujici osoba pacienta prevraci pies bok paretické
strany s koleny pokréenymi a pacient se opird zdravou rukou pied télem o okraj lizka
(Priloha 11). Pti aktivni zmén€ polohy se pacient zdviha z lehu na postizené polovin¢ téla
a zdravou rukou se opiré o okraj lizka. Pecujici osoba tento jeho pohyb pouze usmériuje,
a to podpiranim pacientovy kyc¢le a tim, Zze vede rameno zdravé strany smérem k noham
postele (Mikula a Miillerova, 2008). Pro dosazeni vétsiho komfortu a lepsi rovnovahy
Vv pozici doporucuje Pieckova-Palata (2012) umistit pacientovi pod nohy stolicku.
Paretickou horni konc¢etinu doporucuje Feigin (2007) vypodlozit napiiklad polstafem.

Pieckova-Palata (2012) vsak varuje pted dlouhodobym pobytem v této pozici, spiSe se
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priklani k ¢astéjSimu posazovani béhem dne. Vzdy by, dle jejiho ndzoru, mély byt

respektovany pocity a pfani pacienta.

Velky vyznam z hlediska komunikace s okolim ma pro pacienta po prodélané cévni
mozkoveé ptihod¢ ortopedicky vozik (Pfeiffer, 2007). Podminkou pro pfesouvani pacienta
na vozik je alespon ¢aste¢na schopnost vzporu a shybu pacienta (Pieckova-Palata, 2012).
Ortopedicky vozik by mél byt upraven tak, aby paze pacienta nevisely pies podrucky,
dolni koncetiny byly rotovany zevné a panev pacientovi z voziku nesjizdéla. Ovladani
mechanického voziku by mélo byt umisténo na zdravé strané nemocného (Pfeiffer, 2007).
Pecujici osoba asistuje nemocnému pfi transferu na vozik bud’ aktivni formou s dopomoci
nebo formou pasivni. Pii aktivnim piesunu s dopomoci je pacient v predklonu a opien
0 pristavenou zidli s patami na zemi a koleny nad chodidly. Poté se pacient piedkloni, se
sepnutyma rukama se opte o zidli a po nadzdvihnuti a pfeneseni vdhy doptfedu piesune
hyzdé¢ na zidli nebo postel. Sestra u tohoto pohybu asistuje drZzenim za boky
a napomahanim plynulému ptfesunu. Pfi pasivnim transferu nemocného na vozik se
postup shoduje s pfedeslym postupem, pouze s tim rozdilem, Ze sestra stoji na druhé
strané a pii predklonu nad pacienta jej pfidrzuje mezi svymi lokty a rukama zveda

za hyzdé (Mikula a Miillerova, 2008).

Pfi nacviku chize doporucuje Vytejckova et al. (2011), aby sestra stala na postizené
strané nemocného a koncetinou, kterd je k nemocnému blize fixovala jeho rameno, aby
nedoslo k subluxaci v ramennim kloubu. Druhou rukou sestra drzi nemocného za
nemocnou ruku a vede ho. Autorka doporucuje k usnadnéni pohybu pouzit rtizna
choditka, hole, berle, ortézy nebo dlahy, které by zpeviiovaly klouby nemocného
(Vytejckova et al., 2011).

1.3.4 Vyuziti konceptu bazdlni stimulace a Kinestetiky pii manipulaci s pacientem po
prodélané cévni mozkové piihodé

Pfi polohovani a manipulaci s pacientem Friedlova (2007) klade daraz na kvalitu
poskytovanych dotekli. Praveé doteky totiz dle Maierové (2010) mohou nést informaci
smérem k pacientovi, a proto by kazdy dotek mél byt promysleny, citelny a zietelny.
Friedlova (2007) doporucuje pii manipulaci s pacientem kombinovat koncept bazalni
stimulace s konceptem kinestetiky. Bazalni stimulaci charakterizuje Vytejckova et al.
(2011) jako koncept, ktery mize mit zdsadni vliv na budouci kvalitu Zivota celé fady

nemocnych, mezi néZ jednoznacné fadi i pacienty po prodélané cévni mozkové piihodé.
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Dle Friedlové (2007) tento koncept podporuje v bazalni (nejzakladnéjsi) roviné lidské
vnimani. To stavi autorka do pfimého vztahu s pohybem a komunikaci, jelikoz vnimani
umoziiuje pohyb, a komunikace mize byt realizovana pravé na zakladé pohybu
a vnimani. Maierova (2010) uvadi, Ze bazalni stimulace umoziuje ¢lovéku vnimat jednak
hranice svého téla, prozitek sebe sama, ale téz okolni svét nebo ptitomnost jiného ¢loveéka.
Jak ve své publikaci uvadi Friedlova (2007), u osob po prodélané cévni mozkové piihodé
dochazi ke zméné¢ ve vnimani vlastniho téla, zejména na postizené strané, a proto je
naruS$eno vnimani celkového télesného schématu (Pfiloha 12). Maierova (2010)
doporucuje Vramci podpory uvédomovani vlastniho téla aplikaci celkové bazalné
stimulujici koupele dle konceptu Bobatha. Ta vyuziva cilenych dotek a stimulace stiedu
téla pacienta (Maierova, 2010). Friedlova (2007) vyzdvihuje pro podporu vniméni
vlastniho téla tézZ polohovani. Dle jejiho nazoru, ke zméné vnimani télesného schématu
U pacienta dochazi jiz po 30 minutich klidného lezeni a podporovat ji muze i lezeni
napfili§ meékkych matracich, napfiklad antidekubitnich. B¢hem manipulace
pfi polohovani pacienta lze pracovat s gravitaci, vdhou téla pacienta a téz lze vyuzit rizné
tempo zmeény pohybu (Friedlova, 2007). Maierova (2010) z jednotlivych poloh
doporucuje Kk podpofe vnimani hranic vlastniho téla predev§im polohu hnizda
(Ptiloha 13) a mumie (Ptiloha 14). Dle autorky muze byt téZ pro vnimani vlastniho téla

u hemiplegikt velmi pfinosna stimulace koznich receptorti pomoci vibraci.

Kinestetiku predstavuje Nedélkova (2007) jako koncept pracujici predevsim s pohybem,
ktery si klade za cil pochopit jeho zdklady a vyuZit pohybovych rezerv pacienta.
Kinesteticka mobilizace napomaha Setrné manipulaci s pacientem pii zachovani dirazu
na podporu jeho fyziologického pohybu, mobilizaci kloubii a svalii. Dle Maierové (2010)
kinesteticka mobilizace podporuje téZ vnimani vlastniho téla pacienta, jeho metabolismus
a socialni chovani. Tento koncept se snazi vyuzivat manipulacnich technik, které jsou
odlisné od klasického tahani, sunuti pacienta po podlozce anebo jeho zvedani
nad podlozku. Kinesteticka mobilizace probiha ve tfech zakladnich krocich. Prvnim
krokem je rozehtati smétujici k povzbuzeni télesného vnimani nasledované samotnou
zménou polohy pacienta provizenou integrovanymi pohybovymi postupy. Uloha
osetfujici 0soby v tomto procesu spoc¢iva v dopomoci pacientovi do pohybu vyuzitim

tlaku a tahu. Poslednim krokem je stabilizace pacienta v uréené poloze (Maierova, 2010).
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1.3.5 VIiv manipulace s pacientem na zdravi sestry

Sestra je v ramci vykonu svého povolani vystavovana zvysené fyzické zatézi. Z tohoto
divodu je velmi dulezité, aby disponovala nejen odbornymi znalostmi, ale i dobrou
fyzickou kondici (Vytejckova et al., 2011). Manipulaci s imobilnimi pacienty, pfedevsim
pak tkony tykajici se jejich polohovani, l1ze povazovat za vyznamny rizikovy faktor
vzhledem k pohybovému aparatu sestry (Guckova, 2007). Téz Evropska agentura
pro bezpe¢nost a ochranu zdravi pii praci (2008) spatifuje v muskuloskeletalnich
poruchach souvisejicich s praci ve zdravotnictvi velice zavazny problém. Dle Guckové
(2007) maji tkony spojené s manipulaci s pacienty neblahy vliv pfedev§im na patet
a horni koncetiny zdravotnického personalu, Evropska agentura pro bezpecnost a ochranu
zdravi pii praci (2008) dopliuje jako nejrizikovéjsi konkrétné oblast beder. Dle Guckové
(2007) muze ve svém konecném duasledku nahlé zvySeni fyzické zatéze vést az
K porucham patefe a kloubt a autorka napfiklad nevylucuje ani riziko vyhiezu ploténky.
Abedini et al. (2015) dle vysledkid svého vyzkumu uvadéji, ze az 80 % zdravotnickych

pracovniki je ohrozeno vznikem muskuloskeletalnich poruch.

Mezi konkrétni rizikové faktory pfi manipulaci s pacienty fadi Evropskd agentura
pro bezpecénost a zdravi pti praci (2008) jednak silu, kterou je nutné vynalozit k provedeni
daného tkonu, dale nutné opakovani ukonu nebo zaujimani nevhodné pozice pfi
manipulaci, jakou je naptiklad sklanéni se nad lizkem, kleeni nebo otaceni trupem
pfi zvedani pacienta. Podstatnym faktorem pii manipulaci s pacientem, ktery mize vést
ke zvyseni rizika vzniku zranéni je dle Schoenfisch a Lipscomb (2009) téZ naristajici
pocet obéznich pacientti. Guc¢kova (2007) je toho nazoru, zZe k nejvétsi zatézi pohybového
aparatu dochazi v ptipadé, je-li pohyb veden neekonomicky, nespravné
a nekoordinovang. Vytejckova et al. (2011) proto doporucuji, aby vSechny pohyby v
ramci manipulace s pacienty byly koordinované, plynulé, se zapojenim co nejvétSiho

poctu svali.

Evropska agentura pro bezpe¢nost a ochranu zdravi pii praci (2008) doporucuje jako
ucinnou prevenci vzniku pracovnich trazi zavedeni spravnych metod zvedani a zmény
polohy pacienta. Dle Maierové (2010) Ize témto problémim ucinné piedchazet praveé
aplikaci zasad vySe zminéné kinestetické mobilizace do kazdodenni praxe. Vytejckova
etal. (2011) zdiraznuji dualezitost zachovani stabilniho postoje sestry pfi manipulaci.

Toho Ize docilit pfedevsim stojem rozkrocnym, zpevnénim biicha a hyzdi. Podrobné
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informace o spravnych pohybech a polohéch stejn¢ jako o pti¢inach bolesti zad 1ze najit
napiiklad v tzv. ,,8kolach zad“ (Vytejckova et al., 2011). Kochitty a Devi (2015) povazuji
za dulezité téz kvalitni vzd€lavani zdravotnickych pracovnikt v oblasti manipulace
s pacienty, a to jak z divodu zajisténi bezpeci pro pacienta, tak i pro ziskani povédomi
0 mozném nebezpeéi negativniho dopadu nespravnych manipula¢nich a pohybovych

technik na fyzické zdravi sestry.
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2 Cil prace a vyzkumné otazky

2.1 Cil prace

Zmapovat osetfovatelskou péci v oblasti fyzické manipulace s pacientem po prodélané
cévni mozkové piihodé.

2.2 Vyzkumné otazky

1. Jak sestry fyzicky manipuluji s pacientem po prodélané cévni mozkové piihodé?
2. Jaké problémy sestry spatiuji v souvislosti s fyzickou manipulaci s pacienty

po cévni mozkové piihodé?
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3 Metodika

3.1 PouZité metody

Ke zpracovani empirické Casti bakalarské prace byla zvolena metodika kvalitativniho
vyzkumného Setfeni. Sbér dat probihal s vyuzitim techniky polostrukturovaného
rozhovoru realizovaného So0SMi vSeobecnymi Sestrami pracujicimi na oddé€leni
neurologie, rehabilitace, nasledné péce, internim oddéleni a v domové pro seniory.
Rozhovory se konaly po individuélni domluvé s kazdou ze sester. VSechny informantky
byly pted zahajenim rozhovoru pouceny 0 tom, Ze vyzkumné Setfeni je zcela anonymni,
jejich tcast zcela dobrovolna a ziskané informace budou vyuZzity pouze k ucelim
zpracovani bakalarské prace. Sestry byly téZ seznameny s tématem, vyzkumnym cilem
prace a vV neposledni fad¢ i S metodou zaznamenani rozhovoru na zdznamové médium,
sniz vSechny oslovené sestry souhlasily. Podklad Kk vedeni rozhovoru se skladal
z jedenatficeti otazek (Pfiloha 1). Cilem Sesti ivodnich otazek bylo zjisténi zakladnich
identifikac¢nich tdaji o sestrach, jako je vek, pohlavi, odd¢leni, na kterém doty¢na sestra
pracuje, jeji nejvyssi dosazené vzdélani v oboru, délka praxe a doba, po kterou se v ramci
své praxe setkava s pacienty po prodélané CMP. Zbyvajicich dvacet pét otazek bylo
zam&feno na zkuSenosti sester s manipulaci s pacienty po prodélané CMP. Otazky
souvislosti stejné jako hlubsi pohled do této problematiky skrze osoby informantek.
Rozhovor byl veden dle linie pfedem piipravenych zakladnich otazek, avsak byl téz dle
potteby doplnén dalSimi upfesiiujicimi otdzkami. Podklad pro vedeni rozhovoru lze
rdmcoveé rozde€lit do nékolika tematickych celkii, kterymi jsou zkuSenosti sester
s manipulaci s témito pacienty, specifika manipulace s pacienty po CMP, hodnoceni
a podpora sobéstacnosti téchto pacientii, moznosti usnadnéni manipulace, polohovéani,
ptfesuny pacientl po CMP a také vztah vSech téchto ¢innosti ke zdravotnimu stavu sester.
Sdilnost informantek byla riizna, proto byla odlisSnd 1 délka rozhovorl, kterd se
pohybovala v rozmezi mezi 30 a 50 minutami. VSechny rozhovory byly nasledné
prepsany do textové podoby a jsou k dispozici jako volna pfiloha na CD umisténém
v zadni ¢asti bakalarské prace. Ke zpracovani dat byla vyuZzita metoda otevieného
kodovani s vyuzitim techniky ,tuzka a papir”. Ziskané informace byly nasledné

roztazeny do jednotlivych kategorii a podkategorii.
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3.2 Charakteristika vyzkumného souboru

Vyzkumny soubor tvorily v§eobecné sestry, které byly vybirany na zaklad¢ zdmérného
kriteridlniho vybéru. Pozadovany byly praktikujici kvalifikované vSeobecné sestry, které
se Vramci vykonu svého povolani setkavaji s pacienty po prodélané cévni mozkové
ptihodé. Vzhledem Kk vyvoji tohoto onemocnéni a jeho moznému vlivu na proces
manipulace s témito pacienty byly vybrany sestry z riznych zafizeni a oddéleni. Timto
zpusobem bylo ve vysledku vybrano celkem osm vSeobecnych sester. V prvni fadé
se jednalo o vSeobecné sestry pusobici na odd€leni neurologie, setkavajici se s pacienty
po CMP v akutnim stadiu tohoto onemocnéni. Dalsi skupinu tvofily sestry z oddéleni
nasledné péce, rehabilitace, Standardniho interniho oddéleni a domova pro seniory, kde
se sestry vénuji piedevsim nasledné péci o tyto pacienty. Konkrétni specifikaci danych
pracovist’ neuvadime z diivodu dodrZzeni anonymity realizovaného vyzkumného Setfeni.
V empirické ¢asti prace jsou jednotlivé informantky, se kterymi byl rozhovor realizovan,

oznaceny jako S1-S8 (sestra 1 — sestra 8).
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4 Vysledky vyzkumného Setfeni

4.1 Struktura vyzkumného souboru

Tabulka 1: Struktura vyzkumného souboru

Prace
Sestra | Vék | Pohlavi | Oddélni Vzdélani Délka | s pacienty
Praxe |poCMP
) SZ8,
S1 47 let | Zena Odd. nasledné | nyni bakalaiské | 25 let | 10 let
péce studium
] Sz,
S2 42 let | Zena Rehabilitaéni | nyni bakalaiské | 17 let | 17 let
odd. studium
S3 55let | Zena | Domov SzS 30 let |20 let
seniortl
S4 45 let | Zena | Domov YA 23 let | 15 let
seniorl
S5 37 let | Zena Domov Vysokoskolské, | 14 let | 4 roky
seniorl Bakalar
S6 23 let | Zena Interni odd. Vysokoskolské, | 3 roky | 3 roky
Bakalar
S7 31 let | Zena Neurologické | SZS 12 let | 5let
odd.
S8 26 let | Zena Neurologické | VOS 4 roky | 4 roky
odd.

Zdroj: Vlastni vyzkum

Tabulka ¢. 1 poskytuje zakladni identifikaéni tudaje jednotlivych informantek.
Vyzkumného Setfeni se zucastnilo celkem osm kvalifikovanych vSeobecnych sester
ve vékovém rozmezi od 26 do 55 let ze ¢tyi riznych nemocni¢nich odd€leni a jednoho
zafizeni socidlnich sluzeb. VSechny sestry maji dokoncené stiedoskolské vzdélani
na stfedni zdravotnické Skole, nejvysS§im dosazenym vzdélanim je mezi informantkami
vysokosSkolské bakalatské. Délka praxe ve zdravotnictvi se mezi dotazovanymi sestrami
pohybuje v rozmezi od 3 do 30 let. V ramci tohoto ¢asového useku se sestry rizné

dlouhou dobu setkavaji s pacienty po prodélané cévni mozkové piihode¢.
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4.2 Kategorizace vysledkii vyzkumného Setieni

V nasledujici ¢asti predstavime konkrétni zjisténé vysledky vyzkumného Setfeni, které

jsou pro vétsi prehlednost zpracovany do kategorii a podkategorii.

Struény prehled jednotlivych kategorii

Zkusenosti
sester

Specifika
manipulace

Pfriprava na
manipulaci

Sobéstacnost

Manipulace s pacientem po

prodélané CMP Usnadnéni

manipulace

Polohovani

Presuny

Vliv na zdravi
sester

Kategorie 1 — ZkuSenosti sester

Diagram: Zkusenosti sester

Zarazené
¢innosti Vliv zkusenosti na

dovednosti

Kurzy a Skoleni

ZkusSenosti sester

Bazalni
stimulace

Kinesteticka
mobilizace
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Kategorie ,,Zkusenosti sester” se zaméfuje na zkusSenosti sester v oblasti manipulace

s pacienty po CMP. Tato kategorie je dale rozdélena na pét podkategorii.

Zarazené Cinnosti

U otazky, co si pfedstavuji pod pojmem manipulace s pacientem po CMP a jaké Cinnosti
do této oblasti zahrnuji, se vSechny dotazované sestry shodly, ze stézejni ¢innosti v oblasti
manipulace s pacienty po CMP je pro né¢ polohovani. Informantka S7 na tuto otazku
odpovédéla: ,,Hlavne, jak jsem rFekla, to polohovani, ale obecné je to asi vic véci, kromé
toho polohovani asi skoro vSechno, co s téma pacientama délame, se da brat jako
manipulace“. K nazoru, Ze veskera oSetfovatelska péce o pacienty po CMP je do jisté
miry spojena s manipulaci s témito pacienty, se piipojuje t€z informantka S1, kterd uvadi,
ze pod pojem manipulace s pacientem po CMP zatazuje: ,,... veskere oSetrovani pacienta
po CMP... prosté veSkerou tu péci, protoze ten clovek je viastné imobilni... . Ptesuny
a vertikalizaci v zavislosti na zdravotnim stavu pacienta zminuje informantka S6:
»Nejaké presuny na lizku, z lizka, treba i na vozik, pokud je t0 mozné vzhledem k tomu
stavu pacienta“. Podobny nazor ma téz sestra S3, ktera dodava: ,,Pak treba jak jsou
schopny se posazovat na lizku, ven vysazovat z lizka, prosté se vertikalizovat jako
do stoje, podle toho jako co tak maji za to postizeni, no“. Dale informantky, s vyjimkou
S1, S5 a S7, zahrnuji mezi ¢innosti souvisejici s manipulaci s pacienty po CMP také

rehabilitaci.

Vliv zkusenosti na dovednosti

VSechny dotazované sestry vidi rozdil mezi svymi dovednostmi v oblasti manipulace
S pacienty po CMP na zacatku své praxe a v soucasnosti. Sestra S2 na tuto otazku
odpovédéla: ,,Je to rozdil, driv ¢lovek ani nevedél, jak za né ma vzit, kdyz se to tak vezme,
a postupem casu treba i vidi, Ze nékde ho to i boli a Ze jsem ho treba i Spatné
napolohovala, Ze je mu to neprijemny . Informantka S1 dodava: ,, Clovék opravdu Zivotni
zkusSenosti a praxi ziska tolik, Ze mu to neda ani pét skol dohromady. U toho liizka vsechno
zjistite”. Informantka S4 v souvislosti se zkuSenostmi popisuje urcitou formu
automatizace postupti spojenych s manipulaci s pacienty po CMP: ,, Uz mam ty postupy
nejak zazity, Ze si to asi ani neuvedomuju ‘. Tuto zkuSenost sdili téz informantka S1, ktera
iika: ,, Aniz by si to clovek asi uvedomil, tak spoustu veci pak uz delame automaticky “.
Dalsi kategorii, kterou sestry v souvislosti s procesem ziskavani zkusenosti a dovednosti
uvedly, byla role kolektivu. Dulezitost uceni se od ostatnich, zkuSené¢jSich sester,

vyzdvihuji informantky S5, S7 a S8. Slovy sestry S7: ,,Prosté si nechate poradit, néco
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odkoukdate od téch sester, co uz tam jsou, coz vam da hodné . Téz se ale vyjadiuje o urcité
nepiizpusobivosti kolektivu a zminuje jistou davku odporu sester k inovaci: ,, To je spis
0 tom, Ze kdyz je na tom oddéleni nejaky zazity postup, jak se to déla, tak kdyz tam potom
prijde néjaka sestricka ze skoly nebo nekdo novy, tak spis se musi prizpiisobit tomu, jak

se to tam déla, nez Ze by se kvili tomu zavadely néjaké nové postupy... “.

Kurzy a Skoleni

Kazda z informantek s vyjimkou sester S6, S7 a S8 se béhem své praxe zucastnila kurzu
nebo Skoleni zaméfeného, mimo jiné, i na manipulaci s pacienty po CMP. Zbyvajici
tii informantky (S6, S7 a S8) uvadégji jako zdroj informaci o manipulaci s pacienty
po CMP Sskolni vyuku, kterou sestra S6 popisuje takto: , Deélali jsme to v ramci
bakalarského studia jsme se to ucili na rehabilitacnim osetFovatelstvi, tam nam ukdzali
spoustu postupil, jaké pouzit... Byla i hodina o tom, jak zachdzet s pacientem po CMP,
jak ho polohovat“. U ostatnich sester byl nejcastéji zmiflovanym kurzem kurz
rehabilitaéniho oSetfovatelstvi, kterého se zucastnily informantky S2, S3, S4 a S5.
Informantka S1 popisuje seminaf na toto téma, ktery se odehral na jejim oddéleni, slovy:
»Meéli jsme takovy seminar i u nds na oddéleni na téma manipulace s pacientem, takze
Jjsme vSechno videli nazorne, bylo to hlavné i pro sanitare ‘. Dal vSak dodava: ,, ... ale
myslim, Ze i my jsme byli na hodné dalSich seminaru na tohle téma...*“. DalSim
seminarem, ktery zminily sestry S2 a S3 byl seminaf bazalni stimulace. Informantka S2
se navic jako jedina zucastnila kurzu kinestetické mobilizace. Na pfinosnosti vzdélavani
v oblasti manipulace s pacienty se do jist¢ miry shodly vSechny informantky. S1 se
vyjadiuje o tom, co ji kurzy daly takto: ,, No tak urcité néjaky novy poznatky do ty praxe,
Jje to asi dulezity se dal vzdélavat, abychom vidély stale nové veci““. a S5 dodava: ,, Dozvite
se tam o chybdach, ktery kazdej den déld spousta z nas, a i 0 tom, jak to délat dobre*.
Informantka S6 vsak tiké: ,, Myslim, Ze mi to néco dalo, ty postupy se snazim pouzivat
a dbat na to, ale ta praxe neni vidycky shodna s tim, jak by se to mélo provadet . Sestra
S1 si v souvislosti s kurzy stézuje: ,, Ale tireba Ze by bylo néjak hodné téch kurzii treba
| pro ty sanitdre, to neni, ale je to velkd Skoda, protoze oni jsou s téemi pacienty hodné,

oni je berou na vanu hlavneé, hlavné je polohuji a prebaluji . S6 dodéava: ,,Urcité je to pro

né diilezité, aby vedéli, jak to maji spravné délat. .. jak zachdzet s tou postizenou stranou,

“«©

ale i s tou zdravou, a vyvarovat se tém chybam . Informantka S7 popisuje nabidku kurzt
V jeji nemocnici takto: ,, ...tak my u nas v nemocnici mame hodné nabidek kurzii, toho je

fakt hodne, at uz to jsou rizné kurzy s rehabilitacnima... nebo tak, tady toho je hodnée
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a urcite si miizeme vybirat”. Na otazku, zda jsou kurzy navstévované nebo zda se
né&jakého naptiklad sama zucastnila v§ak odpovida: ,, Ne, moc vyuzivané nejsou. Ja jsem
tam nebyla “. Sestra S8 ke kurziim dodava: ,, ... stejné si myslim, Ze je to jako ve Skole, Ze
vam tam asi Feknou spoustu veci, co v ty praxi stejné nevyuZzijete, bud’ na to neni cas, nebo
se to dela jinak*. Sestry mély dale v souvislosti s kurzy problém piedevsim s jejich
finan¢ni (S3) a ¢asovou naro¢nosti (S8). Finan¢ni naro¢nosti kurzti v§ak do jisté miry
oponuje svou zkuSenosti sestra S1: ,, Ted’ byl tady od nemocnice kurz bazalni stimulace,
polohovani, manipulace s pacientem, byl to kurz na dva mésice, a to bylo pro
zameéstnance zdarma, ale ti lidé o to nemaji zajem, takze se prihlasili asi ctyri od nas. Ta

motivace prosté neni takova .

Bazalni stimulace

Vsechny dotazované sestry o bazélni stimulaci slySely. Formou kurzu se s ni setkaly
informantky S2 a S3 a v ramci $kolni vyuky S6 a S8. Tento pfistup, mimo jiné i u pacienti
po CMP, na svych pracovistich bézné aplikuji sestry S2, S3 a S4. Sestra S6 se v této
souvislosti nezminuje pfimo o cileném vyuzivani principti bazalni stimulace, avsak tvrdi,
7e oSetfovatelsky personal tyto zasady mize v souvislosti s polohovanim vyuzivat, aniz
by si to uvédomoval: ,, ... anebo se to provadi, ale ani si to neuvédomuji, Ze je to bazalni
stimulace “. a podobny nazor sdili i1 sestra S5: ,,Z toho, co vim, to vypada, ze kdyz s téma
lidma jenom manipulujete s citem, tak to je taky hodné o tom, no . Viechny dotazované
sestry na otazku, zda muize mit bazalni stimulace dle jejich nazoru pro pacienty po CMP
néjaky vyznam, odpovidaji pozitivné. Sestry S1 a S8 jsou vSak presvédCeny o tom, Ze
aplikace bazalni stimulace je ¢asoveé naroc¢na, a proto je v béZzném chodu oddé€lni témét
nezvladnutelna. Pfinos tohoto pfistupu pro pacienty po CMP shrnuje sestra S2: ,,Je to
uzitecny, si myslim, aby zase tu druhou cast, tu postizenou, tak aby si zacali trosicku na
ni zvykat“. Informantka S3 vyzdvihuje pfedevsim dulezitost inicidlniho dotyku pied
zahajenim jakékoli manipulace s pacientem. Sestra S4 hovoii o tom, jak v jejim zafizeni
bézné postupuji: ,,... vezmeme si treba hebkou ponozku, masirujeme je Sni a tak“

a dodava: ,,Mame i masazni gely, to se jim masirujou ruce, nohy, to se taky bézné dela “.

Kinesteticka mobilizace

S kinestetickou mobilizaci se setkaly informantky S1, S2, S3 a S5. Informantka S8
uznava, ze nejspis o tomto konceptu nékdy néco zaslechla, avSak neni si pfesné jistd, o CO
se jedna. Informantky S4, S6 a S7 ptiznavaji, Ze o kinestetické mobilizaci neslySely nikdy.

Sestra S5 tika, ze o tomto pfistupu slySela v ramci jin¢ho kurzu a o podobné ladény kurz
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do budoucna projevila velky zajem. Sestra S3 se s ukazkou tohoto pfistupu setkala
v ramci Skoleni, které vSak nebylo primarné vénovano kinestetické mobilizaci. O své
zkusenosti hovoii takto: ,,Jo, to nam vysvétlovala zase na skoleni jedna kolegyné, to jo,
a ta tam dokonce rikala, Ze je potom dokazou i jako samy v jednom cloveku posunout®.
Z okruhu dotazovanych sester se kurzu kinestetické mobilizace zucastnila pouze sestra
S2. O svych pokusech pienéset ziskané poznatky do praxe fika: ,,Ono to je trosku jinaci
V realu, fakt je to jiny, protoze my jsme si to tam treba nacvicovaly, ale nebyly jsme
plegicky a nebyly jsme svleceny v andélu a Slo to krasne, ale potom kdyz jsem to delala
na tech lidech, tak je to jinaci“. Uznava také, ze ne kazdému mize byt tento pfistup
pfijemny, a to predevsim z divodu velmi blizkého kontaktu mezi pacientem a sestrou,
ktery ptistup vyzaduje: ,, ... ale zase ne kaZzdymu je to prijemny, nékomu to hrozné vadi
takovej ten osobni kontakt*. Nicméné tika, Ze ona sama se tyto principy snazi v praxi
aplikovat, a velmi si je pochvaluje. Sestra S3 je na zaklad¢ své zkusenosti s ukazkou
tohoto pristupu taktéz presvédcena o jeho prospésnosti: ,, ... Fikam, kdo to umi, tak si tim

‘

hodné ulehci praci, hlavne pri tée manipulaci“.
Kategorie 2 — Specifika manipulace

Diagram: Specifika manipulace

Specifika

manipulace

Kategorie ,,Specifika manipulace s pacientem po CMP* se zam¢tuje na zakladni specifika
v pristupu k manipulaci s pacientem po prodélané CMP. Tato kategorie se dale déli na tii
podkategorie.

Rozdilnost

Vsechny dotazované sestry si uvédomuji rozdil mezi manipulaci s pacientem po cévni
mozkové piihodé€ a pacienty s jinymi diagnézami. Informantky se téZ shoduji na faktu, Ze
konkrétni odliSnosti se odviji piredev§im od charakteru jejich postizeni. Jak shrnuje
informantka S8: ,, Zdlezi hodné taky na tom, kde ma ten clovek problém, ... jestli mad
poruchu reci, Spatné se s nim da domluvit, jestli mad néjaky tezky to ochrnuti, plegii nebo

parézu, hir se s tim ¢lovekem vsechno dela®. a S5 dopliuje: ,, Ta manipulace s nima
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se #idi tim jejich postizenim, jako jak je to zavazny, na jakou stranu vzniklo to ochrnuti“.
Celkovou odlisnost v pfistupu k t€émto pacientim zdiraziuji sestry S2, S5 a S8. Slovy
informantky S2: ,,... tim postizenim k nému mame viastne jiny pristup “. Nutnost jisté
davky opatrnosti pii fyzické manipulaci s pacienty po prodélané CMP akcentuje sestra
S4: ,,Kdyz jde o to ochrnuti, musime byt na né hodné opatrny“. Dle sester S1 a S3
zvySenou pozornost na rozdil od pacientl s jinymi diagndézami v tomto ptipadé zasluhuje
riziko vzniku kontraktur, ke kterému informantka S1 piidava bolestivost plegickych
koncCetin: ,, Tady u téch pacientii se hodné dba na ty kontraktury a potom taky na bolest

tech plegii, kdezto U pacienta se stievni chorobou.... tak tam je ten cil zase uplné jiny “.

Fyzicka narocnost

Pro kazdou z oslovenych sester kromé informantky S2 znamena manipulace s pacientem
po prodélané CMP jednoznacnou fyzickou zatéz. Hlavni pficina fyzické naro¢nosti
pro informantku S8 spociva pfedevS§im v nemoznosti zapojeni pacienta do manipulace
mirou, jez by sestie vyhovovala: , Je pravda, Ze patii asi ktém namdhavéjsim
zdlezitostem, protoze ty lidi se nemiizou nékdy tolik zapojit treba do toho polohovani
a veétsinou jsou odkdazany jakoby na tu nasi pomoc . Sestra S1 dale tuto skute¢nost klade
do souvislosti se schopnosti pacienta sestfe pomoci: ,,Kdyz ten clovék nepomiize, je to
jesté o to horsi.* a informantka S6 na zaklad¢ své zkuSenosti dodava: ,, ... a ¢im je ten
v souvislosti s manipulaci s pacienty po prodélané CMP relativizuje. Odviji se totiz, dle
jejiho nazoru, od mnoha faktort. Na otazku, zda se ji zda manipulace s pacienty po CMP
po fyzické strance namahava, odpovédéla: ,, Jestli je plegickej, tak je to pro mé narocny,
ale jestli je treba pareticka ta strana, tak je to pro mé celkem v pohodeé... zalezi na tom
postizeni, protoZe u ty mrtvice je to takovy rozsahly, hrozné...on miize mit jenom pravou
trochu nehybnou, ale miize ji mit, Ze ji vitbec neovlada nijak... a taky mizZe mit postizeni
jenom takovy, ze ma treba Spatnej cit, ale jinak s ni v pohodé hejbe, jo, takze zdlezi prosté
na tom postizeni“. Informantka S5, a¢ je o fyzické naro¢nosti manipulace s témito
pacienty presvédCena, na druhou stranu uznava urcité individualni rozdily mezi klienty
zavisejici na stupni jejich motivace, coz doklada svou vlastni zkuSenosti: ,,... ale ono
zalezi i na tom klientovi... mame tady pana, kterej je po cévni mozKovy prihodé taky a je
teda na jednu stranu vlastné postizenej, a ten treba je schopnej mi pomoct treba
do voziku... a celkové... ale potom se zase najde clovek, kterej nam nepomiize a musime

ho rvat “. Tuto skutecnost potvrzuje i sestra S4. Sestra S3 popisuje dalsi faktor ptispivajici
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k fyzické naro¢nosti manipulace s témito pacienty, a to prostorovou vybavenost jejiho
zatizeni: ,, Urcité je fyzicky namahava, a jesté my to mame ztizené v tom, zZe mame tady

malé pokoje, takze je tady pristup jen z jedné strany k té posteli, coz je docela problém “.

Zasady manipulace
Informantka S8 shrnuje zasady manipulace s pacienty po prodélané CMP takto: ,, ... podle
mé hlavné trpélivost, opatrnost, komunikace s tim pacientem, taky bezpecnost toho vseho,

‘

co se dela, abychom nezpiisobili tomu cloveku poranéni®. Opatrnost pfi manipulaci
s pacientem po CMP povazuji za dualezitou zésadu také vSechny dalsi dotazované sestry
a S7 popisuje, z jakého duvodu je, dle jejiho nazoru, dilezita: ,,...aby mu neubliZila.
Musime si davat pozor na tu postiZzenou stranu, protoze jak tam nema takovou citlivost,
tak bychom mu mohli ublizit* a informantka S8 dodava: ,, Tem lidem se da ublizit celkem
snadno, kdyz nejsme pozorny“. S nazorem, Ze postiZena strana pacienta je vystavena
manipulaci, se ztotoZiluje téz sestra S6, kterd zvysené riziko poskozeni postiZzené strany
pacienta odivodiluje sniZzenou citlivosti na této strané. Za chybny postup v prubéhu
fyzické manipulace s pacientem po CMP oznacuji informantky S1, S2, S4, S6 a S8 tahani
za koncetiny postizené strany. Sestra S1 chybnost tohoto postupu odtivodnuje moznou
bolestivosti pro pacienta: ,, Treba tahadni za plegickou ruku, to je uplné spatné, protoze ty
pacienty to boli“. S informantkou S1 souhlasi informantka S2, ktera v tomto ohledu
zduraziiuje predevsim oblast ramene na postizené stran€. Navic ptfidava postup, ktery je
z jejiho pohledu spravny: ,, ... musime si davat pozor, brat treba za tu druhou stranu
a tocit ho vlastné jakoby s celym telem i s téma nohama dole . Pro sestry S4, S6 a S8 je
pfi manipulaci s touto skupinou pacientli stézejni cilit misto ichopu na co nejrozsahlejsi
plochy téla pacienta. Sestra S8 ze své zkuSenosti doporucuje: ,, ... nejlip by se vidycky
méli brat za co nejvetsi plochy na tom téle “. Konkrétni misto iichopu popisuje sestra S6:
,» - SPIS vyuzivat ty velké klouby* a informantky S1 a S4 mezi stéZejni mista pro uchop
pacienta dopliuji oblast zad. Dle sester S2, S3 a S5 mezi zdsady manipulace s t€mito
pacienty neodmysliteln¢ patii diraz na sméfovani veskerého piistupu k t€émto pacientim
Z postizené strany. Tuto zasadu, v souvislosti s mezenymi prostorovymi podminkami,
popisuje i sestra S3: ,, ...my mdme vlastné ty postele pristupny jenom z jedné strany, tak
se na tom tak trva, zZe chceme, aby byli tou postizenou stranou jako do pokoje... “. Do jaké
miry muze toto opatieni pti fyzické manipulaci sestram ulehcit praci naznacuje sestra S5:

,» ... ONi se lip posazujou potom, kdyz jdete z ty postizeny strany*. To, ze tato zasada ma
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své opodstatnéni i pro pacienta popisuje informantka S2 takto: ,,...aby tam byl ten nacvik
a oni si uvedomovali vlastné tu postizenou stranu... . Dalsi zésadu, na kterou je pfi
manipulaci s pacienty po CMP nutné dbat piinasi ze své zkuSenosti sestra S2: ,, Pak
nektery lidi maji porusenej zrak, jo, Ze oni nevidi vitbec tu jednu stranu, takze kdyz se jim
na tu stranu postavite, tak oni vas nevidi... tak urcite pri tech presunech si jakoby
stoupnout proti nim, aby nds vidéli nebo mu jakoby k tomu mluvit, protoze oni nevidi, ze
Jjim treba podavate ruku nebo ze jim tam tieba na tu stranu davdte vozik, ... “. Informantka
S5 doporucuje neopomijet pii manipulaci s pacienty po CMP ani jejich psychiku: ,, Urcité
ta psychika toho pacienta, na tu by se hodne mel brat ohled... “. Na dotaz, zda se béhem
manipulace s pacienty vénuji také provadéni jednoduchych cvikt, s koncetinami

postiZené strany vSechny dotazované sestry s vyjimkou sestry S6 odpovédé€ly negativné.
Kategorie 3 — PFiprava na manipulaci

Diagram: Piiprava na manipulaci

Ptiprava sestry

Priprava na
manipulaci

Priprava
pacienta

Kategorie ,,Ptiprava na manipulaci si klade za cil zmapovat oblasti na které se sestry
soustiedi pfed zahajenim samotné manipulace s pacientem po prodélané CMP. Tato

kategorie se dale rozdéluje na dvé podkategorie.

Piiprava sestry

Svou piipravu pied zahajenim manipulace s pacientem po CMP popisuje informantka S1
takto: ,, Soustredim se hlavné na to, jak je ten clovek sobéstacny, na jaké strané ma tu
plegii nebo parézu...“ Zjisténi charakteru postiZzeni pacienta povazuji za dilezité také
sestry S2, S4 a sestra S8, ktera na otazku, na co se pred zahajenim manipulace s pacientem
po CMP soustiedi, odpovida: ,,4si jako prvni na to postizeni, kde ma tu postizenou
stranu.”“ Dale dodava také dulezitost zhodnoceni celkového stavu pacienta
pted zahdjenim manipulace: ,, ...ale nejenom to, taky i na to, jak je na tom ten clovek
celkove.* Celkovému stavu pacienta vénuji pfed zahdjenim manipulace pozornost téz
informantky S4, S5 a S7. Sestra S5 sviij postup popisuje nasledovné: ,, No tak vidycky si
Jje musime tak jako otypnout, jak jsou na tom motoricky, jakou maji silu, jestli se udrzej,

¢eho budou schopny... “ Obecné zhodnoceni sobéstacnosti pacienta v rdmci své ptipravy
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k manipulaci zminily informantky S1, S4, S6 a S7. Sestra S1 pifidava dalsi bod, ktery
povazuje za dulezity, a tim je piiprava potfebnych pomticek: ,, Musim se pripravit na to,
co budu délat, takze do toho patri napriklad i vsechny polohovaci pomiicky “. S6 dodava:
., Musim vedeét, na kterou tu stranu nebo kam ho prosté polohovat, abych se k tomu mohla
pripravit, protoze kdyz pujdu na zdada, tak si k tomu nebudu brat klinek, a tak “. Podobné
se vyjadiuje 1 informantka S3, kterd v rdmci ptipravy na manipulaci zvazuje také moznost
spoluprace a soustiedi se tedy 1 na to: ,,...jestli to zviddnu sama nebo k tomu budu nékoho
potiebovat “, s ¢imz souhlasi i sestra S7. Sestra S6 navic jako jedina zminila, Ze se v rdmci
ptipravy vybavi ochrannymi pomutckami: ,, No tak vezmu si urcité ochranné pomiicky,
jako rukavice, ... “. Na otazku, zda existuje néco, z ¢eho by pfed manipulaci s pacientem
po CMP méla obavy odpovida informantka S4: ,, Mozna abychom jim néco neudelali,
abychom jim treba néjak neubliZili, to se stava“. Sama pry vSak s podobnym incidentem
zkuSenost nema, avSak pfipousti: ,,... vim o tom, Ze se to miize stat”. Z chybného
zachazeni s postiZzenou stranou ma strach sestra S6: ,, NO, tak vétsinou mam strach z toho,
Ze na tu postizenou stranu ho napolohuju tak, Ze to nebude dobre, Ze on to neciti a pak
bude mit treba ten syndrom bolestivého ramene . Pro sestru S4 se mimo jiné obavy tykaji
také fyzické narocnosti manipulace. Informantka S1 fikd, Ze nyni uz strach nema, avSak
popisuje obavy z manipulace s pacienty po CMP rozsifené mezi studentkami, se kterymi
se na svém oddéleni setkava: ,, ... ale chapu napriklad studentky, které k nam prijdou
na praxi, tak ty maji strach k tomu pacientovi jit... To jsou urcité ti novdcci ... ale je to
| tim, Ze ty studentky nevi, co miizou a nemiizou, ale rikam, za ta léta praxe to clovek
poznd...“. Kndazoru, ze praxe je jedinou cestou, jak se zbavit strachu pii manipulaci
S témito pacienty, se piipojuji i sestry S2, S3 a S8. Slovy sestry S2: ,,Ja si myslim, Ze

‘

néjaké zkusenosti uz mam, a z toho vychdzim, takze strach ted’ uz asi nemam*.

Priprava pacienta

Ve spojitosti s piipravou pacienta byly sestry dotazovany piedevsim na to, zda se pied
zahajenim manipulace s pacientem po CMP vénuji jeho pouceni o nasledujicich
udalostech. VSechny dotazované sestry vidi v pouceni pacienta podstatnou
a nezanedbatelnou ¢ast celého procesu. Informantka S5 na dotaz, zda se pacienta pted
zahdjenim manipulace snazi néjak poucit, odpovida jednoznacéné: ,, Urcite, bez toho by to
neslo, vzdycky tomu cloveku musite Fict, co s nim budete délat “. Konkrétni formu pouceni
sd€luje sestra S4: ,, Kdyz se jde koupat, tak mu rekneme, ze bude koupanej, nebo kdyz ho

“«“

jdeme otocit, posadit, . Dulezitost komunikace zduraziuje téz informantka Sl1:
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s pacientem i v pfipad¢, kdyz se zda, ze pacient nereaguje: ,, Nekdy s nami ty lidi treba
ani nemluvi a jenom koukaji, ale oni to vnimaji, treba tomu rozumi... I kdyz s nami
nemluvi, tak muzeme poznat podle oci treba, jestli se jim to nelibi nebo jestli jsou
vydéseny, ... podle toho, jak na nas koukaji . Podobny ndzor ma téz sestra S5, ktera tika:
., | kdyZz se mnou nespolupracuje, tak stejné by se mu to mélo rict, a pokracuje: ,, To nema
jenom ten ucel, aby to védel, ale tim padem ho ziskam i k néjaky spolupraci . Skutecnost,
Ze pouceni pacienta miize mit pozitivni vliv na jeho pfipadnou ochotu spolupracovat se
sestrami, potvrzuji svymi zkuSenostmi téz informantky S1, S6, S7 a S8. Sestra S6 se
vyjadiuje takto: ,,... no tak aby se citil bezpecne, aby se nebal, nemél strach... a mohl
S nami spolupracovat“. K nazoru, ze pouceni pomaha sestram vzbudit u pacienta pocit
Jistoty, bezpe¢i a navodit atmosféru urcité duveéry mezi obéma stranami se piipojuji
I vS§echny ostatni dotazované sestry. Mozny negativni vliv nespravného pfistupu
k pacientovi v oblasti pouéeni a komunikace na jeho psychiku, ale i ochotu spolupracovat
popisuje sestra S7: ,,Kdyz mu to nereknu a on z toho bude zmateny, nebude védeét, co se
déje, tak mi nepomiize, ale jeste se tireba tomu bude branit . VSechny dotazované sestry
vnimaji absenci komunikace a pouceni pied zahajenim manipulace s pacientem po CMP
negativné. Jak tika sestra S1:. ,Jako ten clovéek, ktery prijde k lizku, odkryje perinu
a nerekne nic, tak ten tam nemd co délat*. Sestra S2 dopliuje: ,, ... to by se urcité jako
stavat nemélo, ale jako stava se to, urcité se to stava‘. A sestra S3 se zamysli: ,, Byt
na jejich miste, urcité je vic prijemné, kdyz vam kazdy vsechno vysveétli, nez kdyz nékdo
prilitne a rekne 'tak jdeme’ a vy poradné nevite kam, co, pro¢*. Na otazku, zda vnimaji,
Ze je na podobné pouceni pacienta pied manipulaci s nim vzdy dostatek ¢asu, v§echny
sestry odpovédély kladné. Sestra S4 se v tomto ohledu vyjadiuje takto: ,, ... jako musime
ho mit... ani nemusi byt diikladny, ale néco tomu cloveku prece musime vict, ale to prece
nezabere tak dlouho “. Svou zkusenost ptipojuje i sestra S1: ,,Ja vim, rdno je to treba fofr

pri té hygiené a tak, ale snazime se na to dbat“.
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Kategorie 4 — Sobéstacnost

Diagram: Sobéstac¢nost

Hodnoceni
sobéstacnosti
Sobéstacnost
Podpora
sobéstacnosti

Kategorie s nazvem ,,Sobéstacnost se zaméfuje na to, jakym zplisobem dotazované

sestry pristupuji k sob&stacnosti pacientd po prodélané CMP. Tato kategorie se dale

rozdé€luje na dvé podkategorie.

Hodnoceni sobésta¢nosti

Nejcastéji zminovanym nastrojem pro hodnoceni sobéstacnosti pacienti po CMP byl
Barthelové test zdkladnich vSednich ¢innosti uvedeny informantkami S1, S2, S7 a S8.
Informantky S3 a S4 vsouvislosti suzivanymi testy a Skalami pro hodnoceni
sob&stacnosti pacientll zminovaly test funkéni miry nezavislosti. Informantka S2 navic
pridava test FIM, ktery vsak, dle jejich slov provadi predevsim ergoterapeuti. Sestra S1
dale hovofti o uzivani testu Get up and go a sestra S3 se v ramci testll zminila i o hodnoceni
kognitivnich funkci MMSE testem. Kategorizaci pacientli dle vyhodnocené miry
sobé&stacnosti, jak je tomu na jejim oddéleni popisuje sestra S1: ,,... my mame kategorie
sobéstacnosti, délime je vlastné na ctyri a mame je oznacené i barvickami u kazdého
luzka... “. VSechny dotazované sestry shledavaji, Ze hodnoceni sobéstacnosti u pacientl
po CMP je dulezité. Slovy sestry S8: ,, Pro nds je to takovej prvni signdl... v jakém je
treba stavu ten clovek“ a S1 dodava: ,,Je to hodné duleZité... pro sestricky z toho duvodu,
Ze vi, kam si toho pacienta zaradi “. DlleZitost zhodnoceni pacienta pro nastaveni spravné
oSetfovatelské péce a piipadné nutné miry asistence pacientovi pii ¢innostech spatiuji
sestry S2, S3, S4 a sestra S6, ktera tika: ,, Ten pacient se zhodnoti a od toho se potom
odviji vSechna ta péce“. Pro S2 je zhodnoceni sobéstacnosti pacienta po CMP dulezité
mimo jiné proto, aby se dovéd€la: ,, ... jak velkou tu nasi pomoc on vyzaduje pri téch
béznych ¢innostech “. Pristup casti oSetfovatelského personalu k hodnoceni sobéstac¢nosti
pacientli pomoci testll vSak popisuje sestra S1: ,, ... Hodné sestricek to tak nebere, jako Ze
to berou tak, Ze ho vidi a Ze snad jasné vedi, jak se maji k nému chovat a kam si ho zaradit,

to je casta odpoved ... Prosté nemaji to nékteri radi a nemaji to jeste tak zazZité *.
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Podpora sobésta¢nosti

Dle informantky S7 je vySe zminiované zhodnoceni pacienta diilezité i z toho divodu, aby
bylo mozné urcit miru, do jaké se miize sdim pacient do manipulace zapojit a do jaké miry
muze pocitat s jeho spolupraci pfi manipulaci. PresvédCeni, ze participace pacienta
na manipulaci zatazena v rdmci podpory jeho sobésta¢nosti pomahé navic i sestram, sdili
téz informantky S2, S4, S6 a S8. Jak doklada sestra S2: ,, Kdyz je nechame, aby nam
S necim pomohli, néco si sami udélali, tak to pomiiZe nam i jim, protoze pro né je to jakoby
rehabilitace... “. Jak konkrétné¢ muze podpora sobéstacnosti pfi manipulaci pacientovi
pomoci, fiké sestra S6: ,, ... rychleji se miize dat dohromady, jako rehabilitace, musi se
snazit sam, ne kdyz za ného vSechno oddreme my, tak potom nemd ani tu Sanci se
zlepsovat. “. Mozny pozitivni vliv podpory sobésta¢nosti nemocného na jeho zdravotni
stav zminuje 1 informantka S5, ktera fika: ,, ... pro ty lidi je dobry, kdyz si co nejvic véci
zvladnou sami... jako u lidi, co my tady mame vétsinou nenastane néjaka velka zmeéna
stavu, ale treba se to potom nemusi tak zhorsovat*“. Sestry S4 a S7 jsou presvédCeny
0 tom, Ze podpora sobéstacnosti pacienta po CMP miize téz ptispét k jeho psychické
pohodé¢. Slovy sestry S7: ,, ... i oni potom maji lepsi pocit ze sebe ... . Dale informantka
S7 hovoti o dualezitosti vyjadieni pochvaly v ramci podpory sobé&stacnosti pacientd po
CMP a o tom, jaky mlze mit vliv na jejich ochotu spolupracovat se sestrou: ,, Musime je
i pochvalit, nechame ho, aby nam pomohl, a kdyz néco udéla tak jako dobre, tak mu treba
Fekneme, Ze vyborne, Ze to se mu povedlo, jo, prosté ho pochvailime, ten clovek je rad
a 0 to vic potom nam pomdaha “. O dulezitosti empatie a spravné komunikace s pacientem
V této oblasti hovoti téZ informantka S1: ,,Jako spis se je snazime tlacit k tomu, aby se
snazili sami... A je to zase v té komunikaci, je velka sila v tom, Ze dokdzete s tim pacientem
navdazat nejaky kontakt a jako ta empatie a vsechno. A kdyz je to v pohode, tak on
poslechne, pokud tam ale prijde nékdo, kdo zacne hartusit, tak uz je to horsi . O tom, jak
konkrétné pfi manipulaci podporuje pacientovu sobéstacnost, se vyjadiuje informantka
S8: ,,Vzdycky mu rekneme, aby se snazil zvednout sam, a potom my mu pomdahdame
a svou zkuSenost pfipojuje t€Z informantka S5: ,, ... tak jim to treba reknu, at’ se zkusi
chytit tieba nékde, pritdhnout se* a sestra S4 dodava: ,, Rekneme, aby nam pomohl tou
zdravou rukou, aby se nékde chytnul, zdravou nohu prekulil, kdyz vime zZe muize, tak ho
Vtom radi podporime“. K Casovému aspektu podpory sobéstacnosti pii manipulaci
s pacienty po CMP se vyjadiuje informantka S3: ,, Tam je trosku problém, protoze nékteré
sestricky tim, Ze si vSechno udélaji samy, tak tim to maji rychleji, a to plati u vseho... kdyz

Jje to nechavaji délat, aby si to trénovali nebo jim néjak pomohli, tak oni si jsou schopny
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polovicku véci udélat, ale trva to dlouho, a na to musej mit cas, coz toho casu moc pravé
neni . Nicméng, jak tika sestra S2: ,, Vzdycky to nejde z toho casového hlediska, ale... da

se tam vzdycky zaradit néco, s ¢im ten clovek miize pomoct “.
Kategorie 5 - Usnadnéni manipulace

Diagram: Usnadnéni manipulace

Spoluprace
v 7 \/
Usnadnéni \:exem
manipulace - uzka

Pomucky k
manipulaci

Kategorie ,,Usnadnéni manipulace® si klade za cil zmapovat zakladni mechanismy, které

pro sestry znamenaji usnadnéni manipulace s pacientem po CMP. Kategorie je dale

rozd¢lena na tii podkategorie.

Spolupriace

Vsechny dotazované sestry zminily, Ze se se spolupraci vice ¢lenti oSetfovatelského tymu
pfi manipulaci s pacienty po CMP setkavaji. Jak ale fika informantka S8: ,, Tak fo taky
neni jen u téch mrtvic, jako my vzdycky chodime ve vic lidech *“ a informantka S5 dodava:
.My chodime vzdycky ve dvou, v jednom by to neslo“. O dodrZovéni tohoto poctu za
kazdych podminek hovoii téz sestra S1: ,,Nikdy nechodime v jednom. Naopak je to i tak
trochu zakdzané, nemélo by se chodit v jednom ““. Dle zkuSenosti sestry S8 vSak zalezi na
konkrétnim piipadu a pocet osob potiebnych k manipulaci s pacientem se odviji
pfedev§im od jeho zdravotniho stavu a také od miry jeho spoluprace s personalem.
VSechny dotazované sestry vSak uvedly, ze standardni pocet osob spolupracujicich na
manipulaci s pacienty jsou Vv jejich zafizenich dva. Pro kazdou ze sester je samoziejmosti,
7e na manipulaci s pacienty se na jejich oddéleni bézn¢ podili sestry, dale byl ve vSech
pfipadech zminén pomocny oSetfovatelsky persondl, tedy oSetfovatelky a sanitarky.
Informantky S2, S3 a S5 zminuji fyzioterapeuty. Sestra S2 ptidava t&€z ergoterapeuty: ,, ...
pri rehabilitaci to déla i fyzioterapeut i ergoterapeut, protoze oni viastné nacvicujou ty
presuny do vozicku a tak ... . Vyhodu spoluprace vice lidi na manipulaci s pacientem po
CMP popisuje informantka S6: ,, ... a i ta manipulace s tim pacientem je potom Setrnéjsi *

a S1 dodava: ,,Nekdy ty sestiicky chodi i treba samy, a to je Spatne, protoze toho clovéka
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nenapolohuji nikdy tak, jak by spravné meély, to lizko je v Sileném stavu*. O nutné
spolupraci pii vyuzivani nékterych pomicek k manipulaci s pacientem po CMP se
vyjadiuje téz sestra S5: ,, ... a kdyz treba pouZivame ten zvedak, pri tom je diileZity, aby
nas bylo vic. Jedna musi treba Fidit ten zvedak, jedna zas hlidat toho clovéka, protoze

I V tom zveddku ty lidi treba litaj, takze si musite hlidat tu postizenou stranu .

Vybaveni lizka

luzka vzhledem k usnadnéni manipulace s pacientem po CMP jeho polohovatelnost.
Slovy sestry S3: ,, My tady mame polohovaci ty postele celé, takze si ho miizeme pékné
napolohovat tak, jak potiebujeme, ... a to nam usnadnuje hodné praci“. VSechny sestry
se na svych pracovistich setkdvaji s vyuzivanim antidekubitnich matraci. V ptipadé, ze
nejsou standardnim vybavenim celého zatizeni, jak popisuji informantky S1, S2, S6, S7
a S8, o jejich vyuZiti rozhoduje pfedevsim stav pacienta. Slovy informantky S6: ,, ... fen
pocet je celkem hodné omezeny ... a moc se nerozlisuje, jestli je to pacient po CMP nebo
S necim jinym, veétsinou je maji pacienti s nejvetsim rizikem dekubitii*. Na otazku, zda
maji dojem, ze jim vyuzivani téchto matraci miize néjak usnadnit fyzickou praci pfi
manipulaci s pacienty, se vSechny dotazované sestry krom S2 a S7 shodly na negativni
odpovédi. Informantka S7 se pfi otdzce na usnadnéni prace zamysli: ,, Jo, asi néjak taky...
Asi to nemusime mozna tak sledovat, no... Miizeme se spolehnout na tu matraci, ze je
k tomu uzpiisobend, nemusime se tolik bat proleZenin . Sestra S2 v této v této souvislosti
zminuje moZznost mikropolohovani. Ostatni sestry se shoduji na nézoru, Ze antidekubitni
matrace fyzickou praci sestram nijak neusnadfiuji z toho divodu, Zze polohovani se
ve stanovenych intervalech musi provadét v kazdém ptipadé. Hlavni vyhodu téchto
matraci hned po prevenci dekubitii, kterou uvedly vSechny dotazované sestry, vidi
informantky S4, S5 a S6 v pohodlnosti pro pacienty. Dal$im z pevného vybaveni luzek,
které vSechny dotazované sestry vnimaji jako velmi napomocné pii manipulaci s pacienty
po CMP je hrazdicka. Jeji vyhody popisuje sestra S1: ,, Kdyz on je schopen, tak v tech
luzkach jsou na to zvedani, a kdyz pacient je viibec schopen na tu hrazdicku dosahnout a
pritahnout se, tak to je fajn, ale po téech CMP je to hrozne malo “. Dle sestry S5 miiZze mit
zapojeni hrazdicky do procesu manipulace pro pacienta dokonce pfinos: ,,Pro né to je
| takovy posilovani, Ze si posilujou ty svaly ty horni koncetiny, ty zdravy, kdyz se to tak
vezme ... " . Nicméng¢, sestra S2 o jejim vyuziti u téchto pacientt fika: ,, ... a spravné by

Jjako neméla bejt ta hrazdicka, ... Ze by ji tam ty lidi viibec nemeli mit, ale spis Ze by se
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méli zvedat sami, coz je blbost, to mi pripada hrozny, takZe to nedélame ..." a S3
dopliwje: ,, ... ta hrazdicka neni tak uplné zase doporucovana pro tyhle pacienty, ze by
asi meli vstavat pres bok, Ze by se neméli tak moc asi ty hrazdicky pritahovat, ale my je
stejné vyuzivame ““. VSechny dotazované sestry s vyjimkou S1 déle vnimaji jako dulezitou
soucast ltizka, napomocnou pii manipulaci s pacienty, postranice. Sestry se shodly na
jejich pfinosnosti predevs§im pfi pretaceni pacienta na bok. Informantka S7 tika: ,, Urcite
postranice, ty jsou nejvic diilezity, kdyz toho ¢lovéka pretacime na bok, Ze se md o co
chytnout . S4 vSak u pacientti po CMP dodava urcita omezeni: ,, ... postranice, téch se
miuizou chytit, a kdyz maji na to silu, tak se pridrzet, ale nedokazou to pokazdy, zalezi, na

Jakou stranu, tou postizenou rukou se nechytéj, nemaj takovou silu .

Pomiucky k manipulaci

Nejcastéji zminovanou pomtickou k manipulaci s pacienty po CMP byla mezi
dotazovanymi sestrami polohovaci podlozka. Tu zmifluji vSechny sestry s vyjimkou
informantek S4 a SS5. Jeji hlavni vyhody shrnuje sestra S1: ,, Hodné ndam v tom lizku pri
manipulaci s pacienty pomdhd tak zvand binda...“ a pokracuje konkrétnim vyuzitim:
., ... ta nam treba prdci usnadni dost v tom posunovani a prevraceni pacienta ze strany
na stranu i posunovani vys a tak*”. S6 dopliwuje: ,, Polohovaci podlozka, ta je jedna
usnadiiuje, vysvétluje sestra S7: ,, Kazda ho vezmeme z jedny strany treba za podlozku...
tak je rozloZenda rovnomeérné potom ta vaha“. Déle dotazované sestry (S2, S3, S4, S7
a S8) k pfesuntim pacientti vyuzivaji rolovaci podlozku. Jeji vyhody shrnuje sestra S7:
,, Tak tFeba tyhle polohovaci desky, ... ty tu praci usnadni neuvéritelné, my nemusime toho
pacienta tolik tahat, nemusime do toho davat tolik sily*. Informantka S8 popisuje
zékladni bezpecnostni zdsady pfi vyuzivani této manipulaéni pomicky u pacienti
po CMP: ,,Musime bejt pozorny u téch lidi po mrtvicich hlavne na ty koncetiny, meli
bychom jim treba slozit ruce na prsa, aby jim nevisely vSude mozné, protoze jak se s tim
Skubne... mohla by se jim ta ruka nékam skripnout... “ a S7 dopliuje: ,, Nemeéli bychom
tahat za tu stranu kde je to postiZeni, protoze on to neciti tolik a mohli bychom mu néco
udelat . Informantky S2 a S5 popisuji dalsi variantu této podlozky. Slovy informantky
S5:,, ... néco jako ta skluzna podlozka, to si date pod toho klienta, a tam vzadu jsou takovy
uchyty a za ty to chytnete a muzete si toho klienta vysunout vejs“. Na oddéleni
informantky S2 je vSak pouzivani této pomiicky piedev§im vysadou fyzioterapeutd.

Sestry S3, S4 a S5 k manipulaci s pacienty vyuzivaji téz mechanicky zvedak, o kterém
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vSak S3 tika: ,, ... vétsinou je ale bereme radsi do ruky, protoze ty zveddky, to celkem
zdrzuje, N0 “. V podobném duchu se vyjadtuje i informantka S4: ,, no, nékdy pouzivame
| ten zveddk a ten nam dost ulehci praci, ale vidycky ne, nékdy si to radsi udélame samy,
je to rychlejsi . Rozdil v uzivani mechanického zvedaku u pacientti po CMP a u ostatnich
pacientil popisuje informantka S5: ,,R0zdil je v tom, zZe se musi akordt hodne hlidat ty
plegicky koncetiny, aby treba nam nikde neodlitla ta ruka, protoze ji necejtéj, jak je
plegicka... aby jim nékam nesjela, nevyjela, abychom nezpusobili néjaky zranéni pri tom
presunu . Nejintenzivnéj$i obavy v souvislosti s pomickami uzivanymi k pfesuntim
pacientil po CMP jsou mezi dotazovanymi sestrami spojeny s rizikem padu (S1, S2, S4)

a poranéni pacienta (S3, S5, S7, S8).
Kategorie 6 — Polohovani

Diagram: Polohovani

Polohovani " Polohy |

Kategorie nazvana ,Polohovani“ si klade za cil pfedstavit zkuSenosti sester

S polohovanim pacientli po CMP. Tato kategorie je dale rozd¢lena na tfi podkategorie.

Frekvence

Informantky S4 a S6 se shoduji na faktu, Ze ve frekvenci polohovani nerozlisuji, zda se
jedna o pacienta po prodélané CMP nebo pacienta sjinou diagnézou. VSechny
dotazované sestry s vyjimkou sestry S3 uvedly jako standardni frekvenci polohovani
béhem dne rozmezi dvou az tii hodin. S touto frekvenci souhlasi téz sestra S5, avSak
dodava: ,,Zdlezi, jak to naordinuje lékar ..., a dale uptesnuje: ,,Lékar tady vétsinou pise
Ctyrikrat denné to polohovani u téchhle lidi . Dodrzovani no¢niho polohovani pacientl
zminily pouze sestry S1 a S6. Informantka S1 ma zkuSenost s no¢nim polohovanim
pacientli po tfech hodinach a informantka S6 doporucuje dodrzovat stejnou frekvenci jako
béhem dne, tedy dvé az tfi hodiny. Sestra S3 se k nocnimu polohovéni vyjadiuje takto:
,, V' noci to treba teda nerespektujeme, jenom ti, kteri jsou fakt ohrozZeni velkymi dekubity,
tak to ano, ale jinak je nebudime, abychom je polohovali “. Informantky S2 a S3 se shoduji

na faktu, Ze denni rezim pacientii pravidelné zmény polohy zarucuje automaticky. Jak
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tika sestra S3: ,,Ono by se dalo Fict, zZe po téch dvou hodinach ty zmény polohy vychazi
uplne prirozené tim, jak to tady vsechno bezi cely den* a sestra S2 ma podobnou
zkusenost. ,,Oni maji mezi tim to cviceni a tak, Ze jsou treba na voziku nebo maj néjaky
ty pristroje, takze méni polohu urcité castéjC nez jednou za dvé hodiny “. Informantka S5
hovofti o systému polohovani pacientll v jejim zatizeni: ,, To polohovani se zapisuje, je to
zapsany v téch danejch intervalech v pocitaci a informantka S6 k systému polohovani

dodava: ,,Je presné dané, Ze v urcitou hodinu musi byt na zdadech, pak na pravém boku,

na levem boku a tak*“.

Pomiicky

V oblasti pomticek vyuzivanych k zajisténi nebo vypodlozeni pacientii po CMP v cilové
poloze se vSechny sestry, s vyjimkou sester S1 a S2, zminily o vyuzivani polohovacich
valcli nebo klinh. Sestry S1, S2, S3, S5 a S6 se vyjadfovaly o vyuzivani tak zvanych
polohovacich ,hadt“ a také ruzné¢ upravenych polstaii nebo petin, jejichz vyuziti
U pacientll po prodélané CMP si obzvlasté pochvaluje informantka S2: ,, Nejlepsi jsou
polstare... je to uplné to nejlepsi, co miize byt. Vypodlozite si toho pacienta, hlavné tu
plegickou stranu témi polstari tak, jak potiebujete “ a sestra S1 dodava: ,, ... takze se navic
predchazi Spatné poloze ochrnutych koncetin“. Mozna rizika vyuZivani polohovacich
pomtcek u pacientll po CMP popisuje sestra S4: , tieba se jim to tam miize dat Spatné
a tim je potom miize bolet ta koncetina nebo byt Vv krivy poloze ..." a sestra S6 dodava:
, Kdyz se spatné vypodlozi, miize si treba prilehnout néjakou cdst téla na té postizené

strané .

Polohy

VSechny dotazované sestry zminily, Ze u pacientii po prodélané CMP nejCastéji vyuZivaji
polohu na zadech a na bocich. Polohu na zadech vSak zaroven informantky S1, S4, S5,
S6 a S7 zminily jako nejvice zatizenou rizikem vzniku dekubitu. K vyuzivani postizené
strany v ramci polohovani téchto pacientii na bok vyjadfuje svij odmitavy postoj
informantka S7: ,, ... snazime se je moc nepolohovat na tu postizenou stranu ‘. Ve stejném
duchu hovoti i informantka S8: ,,Ja ty lidi nerada na tu postizenou stranu polohuju, oni
by tam neméli byt tak casto, ... nebo aspon aby tam nebyli tak dlouho, aby tam nevzniklo

3

néjaky poskozeni*. Informantka S5 se Kk poloze na postizené stran¢ nestavi primarné
odmitavé a uznavd, ze muize byt pro pacienta i do jist¢ miry pfinosnd ve smyslu
uvédomovani si postizené strany. Pfipousti vSak, ze mlize byt pro tyto pacienty rizikova,

a to pfedevsim z diivodu snizené citlivosti, poruchy prokrveni a zvySenému riziku vzniku
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otoku a dekubitu a v tomto odivodnéni se shoduje s informantkou S7. K polohovani
na postizenou stranu se naopak jednoznacné ptiklani informantka S1, ktera fika: ,, Pokud
Jje treba pacient plegicky na levou stranu, tak nékdo ma treba zafixovano, Ze by se nemélo
na tu stranu polohovat, ale musi se na tu stranu polohovat taky, ... a déale navrhuje
z diivodu potenciondlni bolestivosti pro pacienta ¢as traveny na postiZzené strané omezit
na minimum, avsSak této poloze se nevyhybat. Na dotaz, cemu by vénovaly pozornost,
kdyz pacienta na postizenou stranu polohuji vSechny dotazované sestry odpovédély, ze
zvySenou pozornost vénuji fyziologické poloze konéetin. Tu se sestry v cilové poloze
snazi zajistit spravnym podlozenim koncetin postizené strany. Informantka S4
doporucuje podkladani koncetin na postizené stran¢ mimo jiné také v souvislosti
s rizikem vzniku otoku a v tomto ohledu se shoduje s informantkou S3, ktera fika: ,, ... tu
ruku, tu podlozit, aby treba nepropadla postranici, to se taky stivd, ... vlastné i noha tam
taky miize proklouznout... pak miize ta koncetina otéct . Nutnost spravného polohovani
a vypodkladani koncetin postizené strany jako prevenci vzniku kontraktur zmifuji
informantky S1, S2 a S3. Informantky S2, S3 a S6 v této poloze pacienta navic vénuji
pozornost riziku vzniku dekubitu. Poloha na bfiSe byla zminéna sestrami S3, S5 a S6. Ani
jedna ze sester se vSak k vyuzivani této polohy u pacienti po CMP nepftiklani, coz
odtvodiuji nepohodlnosti pro pacienta, kterou informantky S3 a S5 spatiuji predevsim
ve ztizeném dychani. Informantka S6 dal$i divod vidi v nedostatecné zkuSenosti
personalu s timto typem polohovani. Sestra S2 se v souvislosti s polohovanim navic
zminila o technice mikropolohovani, se kterou mé pozitivni zkusSenosti 1 u pacientli po
CMP. Vyhodu tohoto typu polohovani vidi pfedev§im v jeho fyzické nenarocnosti pro
oSetfovatelsky personal a pohodlnosti pro pacienty. S2 popisuje, jak tuto techniku
provadi: ,, ... date si treba za zdda toho clovéka srolovanou kapnu... a tu si poskladate
ajenom si s jednim tim kouskem posunete a tim zménite tu polohu téla zase o kousek
niz...“ adodava: ,, ... takze jako po hodince mu miizete udélat takovouhle zménu ty polohy

a nic vas to jakoby nestoji... .
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Kategorie 7 — Pfresuny

Diagram: Piesuny

Otaceni v luzku

Posouvani K celu

lGzka

Posazovani
Presuny mimo
luzko

Kategorie ,,Presuny* se zamétuje na fyzickou manipulaci sester s pacienty po prodélané
CMP v ramci jejich ptesunovani do jednotlivych poloh. Kategorie se dale rozdéluje do

¢tyt podkategorii.

Otaceni v ltizku

Informantky S1, S2, S5 a S6 se shoduji na faktu, Ze v ramci otaceni pacienta po CMP
v lazku pro né presun pacienta na zdravy bok znamenéd v porovnani s pfetacenim na
postizeny bok vétsi fyzickou zatéz. Odiivodnéni ptinasi sestra S1: ,,... Na tu plegickou
Stranu nam ten pacient miize asi vic pomoci, nékde se pridrzet a tak..." S6 pokracuje:
,, ...kdyz ho pretacim na tu zdravou, tak tou postizenou mi moc nepomiize... tam potom
musim vic zabrat ja“. O tom, z jakého diivodu ma pacient pfi tomto typu piesunu
omezenou moznost sestrdm pomoci, hovoii informantka S6: ,, ... ta polovina, kterad je
nahore, je v podstate bezvladna, a ta, kterou by nam mohl pomoci je pod nim *. Sestra S8
S vys$si narocnosti polohovani pacienta po CMP na zdravou stranu souhlasi, nicmén¢ dle
jeji zkuSenosti rozhodujici roli hraje zdravotni stav pacienta, v ¢emz se shoduje se sestrou
S3. Informantka S7 jako jedind uvedla, Ze pro ni otdfeni pacienta po CMP na boky
V porovnani s jinymi pfesuny nepiedstavuje vétsi fyzickou zatéz. Jejimi slovy: ,, ... on uz
Vv t¢é poloze je, a my ho jenom pretoc¢ime bud napravo nebo nalevo, to uz prosté nevyzaduje
asi tolik sily“. Sestra S1 hovoii o tom, co ji pfesuny pacienta po CMP na boky nejvice
usnadiuje: ,, Pro usnadnéni miizeme pouzit tu bindu, a tim, Ze ho chytnu za celou plochu
soucasné, tak se vyhnu tomu, ze bych ho poskodila u toho . Rizika poSkozeni pacienta,
se obava i sestra S6, a to v souvislosti s pfesunovanim pacienta na postizeny bok. Z jejiho
uhlu pohledu je otaceni pacienta do této polohy sice jednodussi z hlediska sily, kterou je
nutné vynalozit, na druhou stranu se vSak obava o koncetiny pacienta, které se pfi

presunovani nachéazi pod jeho télem, a tudiz je, dle jejiho nazoru, ndro¢néjsi je pti presunu
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pacienta po CMP do polohy na biiSe, a to pfedevsim z divodu nedostate¢nych zkusenosti
S timto typem ptesunu. Slovy sestry S5: ,,Na brise myslim, Ze to je takova nejtézsi
poloha... “ a sestra S3 pokracuje: ,, ... protoze to tady u téch lidi nedélame, tak to nemame

natrenované .

Posouvani k ¢elu lizka

Pti posouvani pacienta po CMP k ¢elu ltizka vSechny dotazované sestry s vyjimkou sester
S3, S4 a S5 nejcastéji vyuzivaji polohovaci podlozku. Pro sestry S3, S4 a S5 je jeji vyuziti
ztizené, ne —li pfimo nemozné vlivem nedostate¢ného prostorového vybaveni jejich
zafizeni. Sestra S5 si v tomto ohledu stézuje: ,, My tady nemame ani treba Lizko pristupny
ze tri stran... “aS3 dodavas: ,, ... treba potom takové to polohovani jako je treba posouvani
na podlozce, coz je docela takové fajn, tak to tady moc dobie nejde udélat, no“. Sestra S1
na polohovaci podlozku neda dopustit. Dle jejiho ndzoru jsou sestry schopné poradit si
pouze s polohovaci podlozkou, a to i bez ptipadné dopomoci pacienta: ,, ...krdsné si ho
vyhodime vys, a to uz proste miize byt nesobéstacny, jak chce, a nemusi ani pomdahat tou

%3

hrazdickou... ”, avSak dale pfipousti, Ze pfesun muze byt problematicky, jestlize ma
pacient zdvaznou plegii, nebo je pfilis tézky. S6 v piipadé, Ze se pacient na piesunu nijak
nepodili doporucuje sloZit mu z bezpe¢nostnich diivodii ruce na prsa. Pro informantku S7
je za ptedpokladu, Ze pacient neni schopen zadné spoluprace, tento typ piesunu pacienta
vnimaji sestry S2, S6, S7 a S8 jako velice napomocnou hrazdicku, za kterou se piipadné
muze pfitdhnout, a tim sestrdm manipulaci s nim usnadnit. Tyto Ctyfi sestry se shoduji
na piiblizné podobném postupu. Uvod popisuje sestra S6: ,, Kdyz miize néjakym zpiisobem
pomoct a ma hybny ty dolni koncetiny néjak, tak ho poprosime, aby pokrcil kolena nebo
alespon jednu nohu, tu, kterou ma normalné citlivou, zaprel se o paty... “. ST vysvétluje,
Ze zapteni pacienta o nohy je pro sestry dalezité hlavné z toho diivodu, aby pacient ziskal
silu k nadzvednuti spodni ¢asti téla a k odrazu. S8 doplituje: ,, ... taky ho nechame, aby se
nekde chytil za hrazdicku tou zdravou rukou... ““ Déle vSak sestra S8 zmifiuje, Ze pacient
po CMP miiZe mit s provedenim vySe popsanych ¢innosti problém: ,, ... na ty postizeny
strané ma mensi silu a nékdy nemusi mit ani Zadnou silu, takZe tohle se urcité nedela
vzdycky . ST V ptipad€, ze je pacient schopny dopomoci sestram jen v omezeném
rozsahu, doplnuje dalsi postup mimo vyuziti polohovaci podlozky: ,, ... tak potom bud’ ho

Chytneme pod ramenama a kazda z jedny strany ho vysuneme vys... . Sestry S2, S6 a S8
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zdaraziuji vodorovnou polohu lizka pfi tomto pfesunu a sestra S6 navic dopliluje
odstranéni polstafe. Informantky S3, S4 a S5 v tomto ohledu spojuje nedostatek prostoru
okolo lazka pacienta. VSechny tii sestry pii tomto typu manipulace s pacientem popisuji
témef totozny postup. Slovy S5: ,, ... jedna teda bere za horni cast toho tela a druha za
dolni, jako dole pod zadama, za nohy “ a S3 dopliuje: ,, ... je to vzdycky lepsi, kdyz pokrci
nohy, my jim je chytneme a zajistime, aby se neposouvaly a tim se o né zaprou,
nadzvednou a posunou se sami... “. Informantka S5 zminuje jako dalsi pomuicku variantu
skluzné podlozky uzpiisobenou k tomuto typu posunovani pacient. Jeji vyhoda dle
informantky S5 spociva piedev§im v tom, Ze manipulaci s pacientem v tomto piipadé
muze zvladnout i jedna sestra, a dale z bezpe¢nostnich diivoda pro pacienta, kdy jsou
chranény jeho koncetiny, pfedev§im pak ramena, pfed nezaddouci manipulaci jako je
tahani. Informantka S2 se téZ jako jedind zmituje, Ze v tomto piipade€ lze vyuZit principl

Kinestetiky.

Posazovani

Pro informantky S4, S5, S6 a S7 je pfi zvazovani toho, jak pacienta po prodélané CMP
posadi, stéZejni jeho zdravotni stav. Sestra S7 vidi jako dilezitou soucast tohoto
rozhodovani také zhodnoceni pocitu samotného pacienta, jak fika: ,, Dame i na jeho pocit,
Jjak to vidi on“. Pfi posazovani pacienta po CMP v ltzku informantka S6 postupuje takto:
,, Vysune se vys k tomu celu, nastavi se luzko, aby mél vysoko pod hlavou a da se mu bliz
stolecek a na néj se polozi ruce”. Informantka S4 dale doporucuje podloZeni pacienta
Vv této poloze z divodu jeho mozného sesouvani K postizené strané. Informantka S5
ze své vlastni zkuSenosti hovoii o tom, ze sestry radé€ji pacienty po CMP posazuji v lizku,
protoze je to pro né jednodussi, avSak dodava: ,, ... ale musim se priznat, Ze ja to prosté
nemam moc rdada, protoze kdyz vidim, Ze ten clovek je schopnej, tak proc¢ by si nemél
sednout aspor s nohama ven*. K tomuto typu sedu se informantka S4 vyjadiuje takto:
.S nohama dolu se posazujou lidi, co jsou na tom jako lip, tém jen trochu pomiizeme *
asestra S6 zduraziuje: ,,... pacienta, ktery by to mnezviadnul takhle nikdy posadit
nemuzeme ‘“ dale dodava: ,, ... a kdyz zvladne sedet, tak nam taky vétsinou zvladne pomoct,
spis asi tak, ze mu jenom pomiizeme, pridrzime ho “. S4 hovofti o tom, jakym zplisobem
postupuje pii presunovani pacienta po CMP do této polohy: ,,... bud mu pomiizeme
trochu, Ze se otoci treba na bok, a bud se zvladne z ty postele treba vyhoupnout sam,
podle toho, jak je na tom... . Spravny postup pii posazovani pacienta po CMP s hohama

z luzka, jak je tomu z jejiho pohledu, popisuje sestra S8: ,, ... aby se ty lidi brali jakoby
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Z leze pres bok a potom pod zadama jakoby za lopatky a tlakem na tu nohu... “, a ptipojuje
také postup, ktery je z jejiho pohledu chybny, avsak tika, ze se s nim v praxi setkava:
., ... tak se dela to, Ze se nékdo miize snazit vytahnout do toho sedu jakoby za ruku, coz je

blby i u zdravyho clovéka, natoz potom u clovéka po mrtvici, co ma tieba tu ruku

ochrnutou... . O tom, Kk ¢emu muize tento zpisob manipulace s ochrnutou koncéetinou
pacienta po CMP vést se vyjadiuje sestra S3: ,, ... to je hrozné neprijemné, a navic jim to

hlavné skodi. Takhle se jim klidné muze i vykloubit ta ruka néjak nebo prosté mize tam
vzniknout néjaké poskozeni . Pro informantku S5 je pfi piesunovani pacienta po CMP
do sedu velmi napomocna polohovatelnost lizka, a to pfedev§im moznost zvednout si
luzko pod zady pacienta. Jak tika: ,,...pak mi ten clovek spis pomiize, zZe se zapre tou
zdravou koncetinou a posadi se treba a ja mu pomiizu z ty postizeny strany, aby
nespadnul, protoZe oni maji tendenci spadavat na tu postizenou stranu . Se skute¢nosti,
ze tato poloha je spojena se zvySenym rizikem padu souhlasi i sestry S2 a S6. Proto
doporucuji pacienta v této poloze tadné zajistit. Podlozeni pacienta v této poloze dale
zduraziuji sestry S1, S4, S5 a S7. Dle sestry S5 se muze pacient zaptit v pozici jednak
zdravou koncetinou, a dale: ,, ... anebo tam teda ddavam néco na podlozeni, aby nesjeli
Z ty postele, nebo pred né davame jeste ten jidelni stolecek, aby se tam mohli zaprit . Jak
konkrétné pacienty v této poloze zajist'uje fika informantka S2: ,, ... takZe vypodloZit za
zddama, kolem sebe, aby méli treba ty nohy opreny o zem, néjakou bedynku tieba dat,

sjet si s tou posteli taky uplné dolu“.

Piesuny mimo lizko

je pro mé horsi jakoby na vozik, kdyz ho musime prendavat, jo, presun jako do jiny ty
casti, bud’ na zidli nebo tak, jako mimo to liizko “. Dle informantek S1, S3, S4 a S5 je vSak
pro pacienty po CMP vhodné, pokud je to mozné, zatradit posazovani i mimo lizko,
naptiklad do kfesla. Sestra S3 tuto moznost vnima dokonce v rdmci posazovani jako
nejvhodnéjsi: ,, ... nejlepsi je posadit je ven do kresla, protoze se alespon dostanou z té
postele... “. S1 se na svém pracovisti setkdva s tim, Ze k posazovani mimo ltzko u téchto
pacientl asistuji pfedevSim sanitéfi: ,,...jsou na to hlavné urceni kluci, kteri tam jsou
hodné malo, ale kdyz uz je tam mame, tak je davaji i do kresla, do kardiackych kresel se
vysazuji, kdyz tak na hodinku dvé se tam vysadi, ale to zase jdou po oddéleni dva
a vysazuji si je tam sami“. Sestry S2, S5, S6, S7 a S8 se pfi piesunovani pacienta mimo

luzko, zvlasté pak na ortopedicky vozik nebo klozetové kieslo (S2) obéavaji zvySeného
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rizika padu. Tomu se sestry snazi piedchédzet predevSim tim, Ze si pfistavi kieslo co
nejblize k lizku pacienta (S5, S6, S7, S8) a dale dbaji na to, aby bylo dobfe zabrzdéné
(S3, S4, S8). Informantka S6 dodava svou osobni bezpe¢nostni zasadu: ,, No, tak zaprvé
se snazim zavolat si sanitare, pokud je tam chlap na oddélent, nebo prosté nekoho k sobe,
protoze je to pro mé veétsi jistota, Ze ten pacient mi nespadne*, avsak dodava, ze pokud
to neni mozné, musi si poradit sama. Sestra S5 zduraznuje, ze k pacientovi by se mélo
s vozikem pfijet z postizené strany. VSechny informantky s vyjimkou S1, S2 a S6 pii
pfesunu pacienta rozliSuji postup piesunu dle urovné pacientovy sobéstacnosti
a schopnosti sestie dopomoci. V piipadg, ze je pacient sobéstacny do té miry, ze zakladni
okolnosti pfesunu zvladne sam, sestry se shoduji, Ze jejich role spociva jen ve vétsi ¢i
mensi mife dopomoci, jak popisuje sestra S5: ,, Kdyz mu pomahame, on se musi nejdriv
posadit, opre se tou zdravou rukou, kdyz to jde a posadi se, my ho drzime, a pak tak riizné
pomahame na ten vozik* a S8 doplnuje: ,,Kdyz to zviddne sam, tak ho jenom jakoby
pridrzime... “. Postup Vv ptipadé€, ze pacient potiebuje vétsi miru dopomoci ze strany
sestry, popisuje sestra S6, kterd zduraziuje, Ze nejprve vénuje pozornost tomu, jak pacient
posazeni snasi, zda se mu neto¢i hlava a neni mu nevolno a poté: ,,... pockam az se
vydycha a potom by se zaprel rukou o ten vozik, ja se nad néj naklonim, obejmu ho za
spodni cdst téla pres zada co nejniz dosdhnu, snazim se mu pomoct v tom pohybu a potom
se spolecné prehoupneme na ten vozik, pri tom se zapre nohama a ja mu pomahdam .
S podobnym postupem Vv této situaci souhlasi téz sestry S1, S5 a S8. Sestra S5 navic
dopliluje, Ze 1 ona sama se pii presunu pacienta snazi co nejvice zapfit o nohy.
Informantka S2 popisuje pii podobném typu pifesunu moznost vyuziti prkénka, po kterém
se pacient do voziku nebo na klozetové kieslo sklouzne: ,, ... jd si ho chytnu za zada
a nohama se potom presouvd, musi se ale vyndat ta postranni hrazdicka z toho vozicku “.
Sestra S2 v této spojitosti ale pfizndva, ze podobny typ pomiicek neni na b&znych
oddé€lenich pftili§ dostupny a je vysadou spiSe fyzioterapeutl. V ptipad¢, ze je schopnost
pacientovy spoluprace pii tomto typu piesunu vyraznéji omezena, zminuji se informantky
S3 a S5 o vyuziti mechanického zvedaku. S4 popisuje tuto situaci na piikladu klienta,
ktery neni schopen pomoci: ,, ... pana rveme i ve dvou ve tiech, jako nesmi se za ruce,
vzdycky se snazZime z boku nebo dalsi i za néj a néjak ho tam dostat...* a podobnou
zkuSenost s nekoordinovanym tahanim pacienta na vozik ma i informantka S7: ,, ... potom
prichdzi na radu to tahani toho pacienta, no, proste ho chytnu za ten spodek téla a néjak

se snazim ho na ten vozik dostat”. Sestra S1 vSak podobny typ pfesunu hodnoti takto:

., Kazdy si spis mysli, néjak je tam nacpat, natahat, ale zase silou, a to je i pro pacienta
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| pro persondl ne uplné vhodné“. Pro ni samotnou tento typ presunu neni vétsi problém,
protoze, jak popisuje, existuji postupy, se kterymi byla sezndmena a které ho
zjednodusuji: ,, ... date si vedle luzka to kieslo a pacient se vas chytne za krk, vy se trochu
nad néj predklonite... a vy si ho tam jenom tim jednim grifem takhle presunete. V této
souvislosti informantka S2 popisuje svou zkuSenost s vyuzitim prvkd kinestetické
mobilizace: ,, ... to jsem zkousela, tenhle presun na vozik, takovy to jako noha pres, jak se
prendavaji ty nohy, takze to jsem udélala, a to mi docela slo teda*. Problém vsak vidi
predevSim v tom, ze tyto postupy vedouci ke zjednoduseni podobnych procesti nejsou
zatim mnohym sestram znamé. Informantka S6 zdiraziiuje pfi tomto typu piesunu
vénovat zvySenou pozornost koncetindm na postizené strané pacienta, aby nedoslo
K jejich poranéni. Negativni zkuSenost s podcenénim této zasady ptinasi informantka S5:
,, Ten clovék se miize poranit tou neSetrnou manipulaci, neSetrnym presunem, coz se ndm
tady taky stalo, bohuzel, ... Ze se prosté neuhlidala noha pani a zamotala se ji do voziku
a méla z toho zlomeninu kotniku *“ a zdlraziuje: ,, Takze na tohleto si ddavat pozor, no, pri
ty manipulaci, jak teda do téch zvedakii, tak do téch voziku... vypodklddat ty koncetiny

i V téch vozikach“.
Kategorie 8 — Vliv na zdravi sester

Diagram: vliv na zdravi sester

aravotr
_ problémy
Vliv na zdravi Rizikové faktory
sester '

Prevence

Tato kategorie si klade za cil zjistit, jakym zptisobem vnimaji sestry fyzickou zatéz pfti
manipulaci s pacienty po prodélané CMP vzhledem ke svému zdravi. Tato kategorie se

rozdéluje do tii podkategorii.

Zdravotni problémy

Vsechny dotazované sestry zminuji v souvislosti s ¢astou manipulaci s pacienty zdravotni
problémy, informantka S8 se vSak vyjadiuje v tom smyslu, ze k t€émto problémim nevede
manipulace vyhradné s pacienty po CMP, a k tomuto nazoru se pfipojuje i informantka
S2, kterd tika: , Tak neni to jenom z mrtvic, ze vSech téch manipulaci kazdej den*.

Nicmén¢ informantka S8 fyzickou zatéz ve spojitosti s pacienty po CMP spojuje
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predevsim s jejich Castou imobilitou. Nejcastéji zminovanym problémem byly bolesti
zad. Vlastni zkuSenost s nimi maji S1, S3, S4, S7. VSechny dotazované sestry vSak ze
svého pracovisté znaji minimaln¢ jednu dalsi sestru trpici t€émito obtizemi. Jak doklada
informantka S3: ,, Vsechny Zensky si tady na to stézuji, i ja, jsme nékdy z toho prosté
takové unavene . Sestra S4 pridava dalsi zdravotni problém: ,,Ja mam tieba hodné i ruce
bolavy, tady mi doktor rekl, Ze mam tenisovej loket, a to mi rekl, Ze je z pretézovani ty
koncetiny“. Dle informantky S6 mutize byt dlouhodoba zat¢z ve formé manipulace
s pacienty spojena i S obtizemi, na které si stézuji jeji kolegyné: ,, ... stéZuji si zdaroven
treba i na néjakou inkontinenci“. Informantky S1 a S8 se v souvislosti se zdravotnimi
problémy spojenymi s manipulaci s pacienty shoduji na stiznosti, kterou vznasi sestra S1:

,,Nikdo vam ta zada prosté ani neuzna, ze by to mohlo byt z prace, no to vithec “.

Rizikové faktory

Na nézoru, ze sestry samy maji na vySe zminénych problémech sviij podil viny se shoduji
Ctyfi z dotazovanych sester, a to S1, S3, S5 a S6. Informantky S1 a S6 spattuji problém
predevsim v nespravné technice manipulace s pacientem, at’ uz je na vin¢ jejich neznalost
(S6), nebo situace popisovana sestrou S1: ,, Kdyz prosté jdete stldat a mate ted ustlat celé
oddéleni, tak u kazdého pacienta se soustiedit na to, abych prenasela tu silu... Prosté to
udelate tak néjak, mozna u prvniho se soustiedite, ale ¢im jste dal, potom uz to néjak tak
udeldte”. Informantky S3 a S5 vidi na strané sester pii manipulaci s pacienty dalsi
problém, a tim je nedostate¢né vyuzivani pomocného vybaveni. Slovy sestry S3: ,, Hodné
Si za to mizeme samy... nepouzivame vSechno to vybaveni tak, jak bysme mohly, treba
kdyz reknu ty zveddky, nebo hodné sester si treba ani nevyjede s posteli vys, kdyz jde
pacienta polohovat, i kdyz v tom prosté nic nebrani a zabere to chvili“. NejCastéji
zminovanym rizikovym faktorem spojenym piimo s pacienty byla mezi sestrami
s vyjimkou S1 télesnéd konstituce pacientli. Skute¢nost, Ze jsou pro né pacienti té€zci, za
rizikovy faktor vzhledem k moznému ohrozeni svého zdravi oznacily informantky S1,
S2, S5, S6, S7 a S8. Sestra S2 v této souvislosti o pacientech po CMP tika: ,, ... jsou
faktor zminuji informantky S3 a S4. Druhym nej¢astéji zmiiovanym rizikovym faktorem
byla neochota nebo neschopnost pacienta spolupracovat (S3, S4, S6, S7 a S8). Jako dalsi
faktor, ktery manipulaci neuleh¢uje zminuje informantka S2 ptipadnou kvadruparézu

a neklid pacienta.
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Prevence

Vsechny dotazované sestry s vyjimkou sester S1 a S7 zafazuji mezi pfimé mechanismy,
jakymi lze pfedchazet poranéni piredevsim spolupraci mezi ¢leny oSetfovatelského tymu
pii manipulaci s pacienty. Jak fika informantka S2: ,, Tak ja si myslim, Ze si vzdycky muiZu
zavolat druhou a spolu miizeme udélat tu hygienu a ty presuny, nebudu to deélat sama*
a dodava: ,, ... jako samoziejmé, kdyz to budu délat jakoby sama, budu blbnout a budu
tahat toho pacienta sama, tak ano, mam zdda za chvili v coudu®. Vzhledem Kk vySe
zminénému vlivu nesprdvnych manipulacnich technik na zdravi sester doporucuji
informantky S1 a S6 vramci prevence zlepSit znalosti personalu v této oblasti.
Informantka S6 nachazi pro osetfovatelsky personal nésledujici vychodisko: ,, Tak treba
néjaky rozhovor s fyzioterapeutem nebo tak s nékym, kdo by primo jim ukdzal, jak
manipulovat s témi pacienty, aby co nejvic zatézovaly svoje télo, treba néjaky ten kurz
nebo tak*. Vsechny dotazované sestry s vyjimkou S2 a S8 zminily v pifimé souvislosti
s prevenci nadmérné fyzické zatéze nutnost soustiedit se pii manipulaci s pacienty
na zasady spravného drzeni téla bliZze popisovaného sestrou S5: ,, ... ty nohy musime dat
hlavné od sebe, protoze jinak to je vétsi zateéz, a snazit se to prosté néjak vyvazit tu zatez *
a S6 ptipojuje dalsi prvek: ,, ... pokrcit kolena, podsadit panev, zpevnit se a nezabirat
jenom jednou casti tela“. Informantky S2, S3 a S4 navic doporucuji v ramci prevence
pouzivani vSech dostupnych pomiicek. Slovy informantky S1: ,.Je to vSechno hlavne
0 tom, jak vy prFistupujete sama k sobé... “. Doporucuje proto sestram v ramci prevence
také rehabilitaci, s ¢imz souhlasi 1 informantky S4, S7 a S8, které v tomto ohledu vnimaji
cviceni pro sestry jako velmi ptinosné. Dle sester S4, S5, S7 a S8 1ze do prevence zvySené
fyzické zatéze zahrnout i podporu sobéstacnosti pacienti po CMP a také jejich

motivovani ke snaze sestram co nejvice pii manipulaci pomoci.
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5 Diskuze

Cilem bakalarské prace bylo zmapovat osetfovatelskou péci v oblasti fyzické manipulace
S pacientem po prodélané cévni mozkové ptihod¢€. Pro empirickou ¢ast byly polozeny dvé
vyzkumné otazky. Prvni vyzkumnéd otazka zni: ,,Jak sestry fyzicky manipuluji
S pacientem po prodélané cévni mozkové piithodé?“. \/ samém tivodu do problematiky
povazujeme za nezbytné ujasnit, jaké obecné predstavy o manipulaci s pacienty po CMP
mezi dotazovanymi sestrami panuji. Na zaklad¢ rozhovort bylo zjisténo, ze si sestry
pojem manipulace s pacientem po CMP spojuji piedev§sim s ¢innostmi souvisejicimi
S polohovanim a pfesuny téchto pacientd. V tomto bod¢ se vétSinové odpovédi
informantek shoduji s vyjadifenim Slezakové (2014), pro kterou je pojem manipulace
s pacientem po CMP pojmem zastieSujicim vSechny tkony provadéné sestrou v ramci
polohovani, pfemistovani nebo pienaseni pacienta. Mezi sestrami se ve dvou piipadech
objevil také nazor, ze veskera osetfovatelska péce o pacienty po CMP je do urcité miry
spojena s manipulaci s nimi. Jak doklada svym tvrzenim sestra S1, manipulace s pacienty
po CMP pro ni znamena: ,,...veSkeré oSetiovani pacienta po CMP... prosté veskerou tu
péci, protoze ten clovék je viastne imobilni... “. S ndzorem, Ze veskera péce o pacienty
po prodélané cévni mozkové piihod¢ je spojena s urcitou formou fyzické manipulace, se
1ze do jisté miry ztotoznit, avSak celkové odiivodnéni imobilitou téchto pacientl se mtize
zdat ponékud zavadégjici, nebot’ vztah cévni mozkové piithody a nésledné celkové
imobility zaleZi na konkrétni formé postiZeni. O tom, do jaké miry je pacient po prodélané
CMP pii tkonech spojenych s polohovanim a pfesuny zavisly na pomoci
osetfovatelského personalu, mize dle naSeho nazoru mnohé vypovédét zhodnoceni jeho
sobéstacnosti. Ke zjednoduseni tohoto hodnoceni doporucuje Slezdkova (2014) sestram
vyuzit riznych méficich a hodnoticich $kal. Nej€astéji zminovanym hodnoticim
nastrojem pro sobéstacnost byl mezi sestrami Barthelové test zakladnich vSednich
¢innosti. Bar a Chmelova (2011) doporucuji ke zhodnoceni dopadu CMP na sobéstacnost
pacienta pouziti tzv. ,,Rankinovy $kaly*, kterou vSak nezminila ani jedna z informantek.
Dulezitym bodem piedchazejicim jakékoli formé fyzické manipulace s pacientem, coz
samoziejme neplati jen v piipadé€ pacientli po CMP, je pouceni. Nezastupitelnou roli mu
piisuzuji Kalvach et al. (2010), kteti zastavaji nézor, Ze kazdému ukonu spojenému se
zménou polohy pacienta by mélo ptfedchazet srozumitelné vysvétleni. Z rozhovort
vyplynulo, Ze s touto zésadou se ztotoziuji také vSechny dotazované sestry, a naopak

k absenci pouceni pacienta a komunikace v prub&hu fyzické manipulace se stavi

60



jednoznacéné negativne. Svymi slovy to dle naSeho nazoru velice vystizné shrnuje sestra
S1:,,Jako ten clovek, ktery prijde k luzku, odkryje perinu a nerekne nic, tak ten tam nema
co delat”. V ramci své vlastni piipravy k fyzické manipulaci s pacientem po CMP se
informantky soustfedi piedev§im na ptipravu vhodnych polohovacich a manipulacnich
pomucek, stejné¢ jako na zjiSténi pacientova zdravotniho stavu vcetné lokalizace
a charakteru postizeni. Zamétime —li se na specifika fyzické manipulace s témito
pacienty, jak vyplyva z rozhovort, vSechny dotazované sestry zieteln¢ vnimaji rozdily
mezi manipulaci s pacienty po prodé€lané cévni mozkové piihodé a pacienty s jinymi
diagnézami. Hlavni rozdily sestry spatfuji jednak v pritomnosti plegii a paréz koncetin
a jejich ptipadné bolestivosti pfi nespravné manipulaci, stejné jako ve zvySeném riziku
vzniku kontraktur. Informantky vsak Casto zdaraznovaly, ze konkrétni odliSnosti zavisi
na stupni a formé postizeni pacienta. Jak shrnuje S5: ,, tim postizenim k nemu mdame
vilastné jiny pristup “. Nutnost odli§ného pfistupu zminovaného i dal§imi informantkami
se promita také do jednotlivych zasad pro fyzickou manipulaci s pacienty po CMP.
Kolektiv autort (2004) je zastdncem nazoru, Ze manipulaci s t€émito pacienty lze vnimat
1 jako urcitou formu terapie. S timto ndzorem lze dozajista souhlasit, nicméné, nutno
podotknout, Ze zakladnim piedpokladem jeho funkcnosti je zachovani zékladnich
pravidel, kterym fyzickd manipulace s touto skupinou pacienti podléha. V této
souvislosti jsme si polozili otdzku, kde sestry, které s touto skupinou pacientii témét
kazdodenné manipuluji, své znalosti a dovednosti ziskavaji. Z vysledkli vyzkumu
naprosto jednoznaéné vyplyva, ze nezastupitelnou roli v ziskdvani zkuSenosti
a dovednosti v oblasti fyzické manipulace s pacienty po CMP hraje praxe. VSechny
dotazované sestry si uvédomuji rozdil mezi svymi dovednostmi na pocatku své praxe
a v soucasné dobé. Zakladni védomosti o této oblasti si do praxe pfinaseji jednak ze Skolni
vyuky, z ucCasti na tematicky zaméfenych kurzech, anebo ucenim se od zkusenégjSich
sester v bé¢hu oddé€leni. V ramci konkrétnich pravidel, kterd je ptfi zachézeni s témito
pacienty nutné dodrzovat, Slezdkova (2014) doporucCuje sestram zachovavat citlivy
pfistup k bolestivym mistiim pacienta. Mezi tato potencidlné bolestiva mista pro pacienty
po CMP informantky zatazuji plegické koncetiny se zvlastnim dlrazem na oblast ramene
na postizené strané. VétSina dotazovanych sester proto povazuje za nepiipustny
pfedevsim postup, jakym je tahani pacienta za koncetiny na strané s plegii nebo parézou.
Druhou vyznamnou oblasti, kterd dle ndzoru sester pii manipulaci zasluhuje zvySenou
pozornost osetfovatelského personalu, je riziko vzniku kontraktur. Jako u¢innou prevenci

jejich vzniku radi Pieckova-Palata (2012) stejn¢ jako Kolar et al. (2009) sestram
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do manipulace s pacienty po prodélané CMP zafadit pasivni protahovani koncetin
postizené strany. Na otazku, zda podobné cviky s postizenou stranou pacienta pii
manipulaci s nim provadéji, kladné odpovédéla pouze jedina informantka, a to sestra S6.
Ostatni dotazované sestry tyto ¢innosti pfifazuji spisSe do pole plisobnosti fyzioterapeuti.
Sestry byly téz dotazovany, zda do procesu fyzické manipulace s pacienty po CMP
zatazuji prvky bazalni stimulace. Tu Friedlova (2007) doporucuje ptedevsim z toho
divodu, ze miize t€émto pacientim pomahat ke zlepSeni vnimani télesného schématu
a uvédomovani si postizené strany, coz svym vyjadienim potvrzuje 1 S2: ,,Je to uzZitecny
si myslim, aby zase tu druhou cast, tu postizenou, tak aby si zacali trosicku na ni zvykat “.
Vsechny sestry o tomto pristupu slySely, avSak ani ne polovina z nich jej bézné aplikuje
v praxi. Dvé z informantek tento pfistup povazuji za Casove pfili§ narocny, a proto
vV kazdodennim béhu odd¢leni nerealizovatelny. Dle naseho nazoru je tento pfistup
dozajista naro¢ny na provedeni v celé své komplexnosti, avsak i aplikace pouze nékterych
jeho prvku, jako je napiiklad inicidlni dotyk nebo cilené doteky plegickych koncetin,
mize mit v tomto ptipad¢ své opodstatnéni a misto i v ¢asovém presu. V ramci zasad
povazuji sestry za dulezité také sméfovani veskerého ptistupu k pacientovi po CMP
Z postizené strany, coz s sebou dle informantek nese benefity jak pro pacienta, které¢ho
tak nuti ke snaze tuto stranu pouzivat ale také pro sestry, kterym muze usnadnit urcité
typy pfesunt. Sestra S2 navic povazuje za nutné pii pifesunech stat celem k pacientovi a
vSe mu vysvétlovat a popisovat. Jeji odivodnéni: ,,Pak néktery lidi maji porusenej zrak,
jo, Ze oni nevidi viibec tu jednu stranu, takzZe kdyz se jim na tu stranu postavite, tak oni
vas nevidi...“ koresponduje s tvrzenim Feigina (2007) o tom, Ze jednim z mozZnych
dasledkit CMP pro pacienta jsou poruchy zorného pole. Slezdkova (2014) povazuje za
velmi dilezity bod kazdé fyzické manipulace s pacientem tymovou spolupraci. VSechny
informantky uvedly jako standardni pocet oSetiovatelského personalu spolupracujiciho
na manipulaci stouto skupinou pacientid dvé osoby. Dotazované sestry vSak opét
piipousti zéavislost na konkrétni situaci. Jansova (2009) v péci o pacienta po CMP
vyzdvihuje vyznam multidisciplinarniho tymu. Z rozhovort se sestrami vyplynulo, Ze na
manipulaci s pacienty s touto diagnézou se v jejich zafizenich dale podili pomocny
oSetrovatelsky personal, ale téz fyzioterapeuti a ergoterapeuti. Feigin (2007) zdlraziuje
u pacientli po CMP roli spravné zvoleného luzka, které by dle jeho nazoru mélo byt
byteln¢ a téz pristupné ze vSech tii stran. Jak se vSak ostatné¢ potvrdilo i mezi
informantkami, ne kazdy typ zafizeni toto uspofdadani umoziuje. Nejvice cenénou

charakteristikou ltzka je mezi sestrami jeho polohovatelnost. Mezi vybaveni ltzka, které

62



sestram pifi manipulaci s pacienty nejvice pomahd, informantky zatadily postranice,
kterych se pacient pii pfesunech mtze pfidrzet, a také hrazdi¢ku. Vyuziti hrazdic¢ky jako
pomicky k usnadnéni manipulace s pacienty po CMP se vSak zda byt ponékud
diskutabilni. Halova (2007), ale také Evropska agentura pro bezpe¢nost a ochranu zdravi
pti praci (2008) naptiklad sestram jeji uziti pfi manipulaci s pacienty doporucuji. Sestra
S2 vsak o jejim vyuziti u pacient po prodélan¢ CMP tika: ,, ... a spravnée by jako neméla
bejt ta hrazdicka, ... Ze by ji tam ty lidi vitbec neméli mit, ale spis Ze by se méli zvedat
sami, coz je blbost, to mi pripada hrozny, takzZe to nedélame ... “, v ¢emz se pln¢ shoduje
s informantkou S3. Sestra S5 naopak V jejim vyuzivani vidi pro tuto skupinu pacientt
velky pfinos, a to predev§im proto, ze témto pacientim poskytuje moznost posilovani
koncetin béhem procesu manipulace. V tomto bod¢ se klonime k vyjadieni sestry S1,
kterd uzivani hrazdicky v omezené mite v souvislosti se zdravotnim stavem a moznostmi
pacienta nezavrhuje a vidi ho jako napomocné, avsak tvrdi, ze tito pacienti nemusi byt
ptitahu ke hrazdi¢ce vzdy plné schopni. Nejéastéji vyuzivanou pomutckou k manipulaci
S pacienty po CMP byla mezi dotazovanymi sestrami polohovaci podlozka. Ta sestrdm
poskytuje moznost rovhomérného rozlozeni vahy pacienta mezi dveé osoby a také zajisSténi
Setrn¢j$i formy manipulace. Dale pfi manipulaci s t€émito pacienty informantky velmi
ocenuji vyuziti rolovaci podlozky. Evropska agentura pro bezpe¢nost a ochranu zdravi
pfi praci (2008) doporucuje pii manipulaci s pacienty vyuZivat elektromechanickych
zvedacich zafizeni. O vyuzivani mechanického zveddku k t€émto ucelim se v rdmci
rozhovoru zminily pouze sestry z domova pro seniory. Jeho vyuziti hodnoti jako
pfinosné, nicméné z Casového hlediska naro¢néjsi. Pfi vyuzivani vSech zminénych
pomucek k manipulaci s pacienty po CMP se sestry nejvice obavaji rizika padu a také
poranéni pacienta. V ramci prevence poranéni pii vyuzivani téchto pomticek proto sestry
vénuji zvySenou pozornost predevsim plegickym koncetindm pacienta. VSechny zminéné
pomiicky sestram usnadiiuji pfesuny pacienti mezi jednotlivymi polohami. Vhodné
zvolena poloha dle Kolafe et al. (2009) pacientovi po CMP pomaha uvédomovat si
postiZzenou stranu a ¢asté zmeény poloh dle Slezakové (2014) poméahaji pfedchézet bolesti,
spasticité a podporovat relaxaci svalstva. Z rozhovort se sestrami vyplynulo, Ze celkovou
polohu pacientti po CMP méni v intervalech dvou az tii hodin a v tomto bod¢ se shoduji
s Feiginem (2007), ktery podobné ¢asové rozmezi pro zménu polohy pacienta vnima jako
optimalni. Bar a Chmelova (2011) doporucuji, aby pacientovi ve vysledné poloze byla
zajiSténa nejvyssi mozna mira stability. Pfeiffer (2007) doporucuje pro tento Gcel vyuzit

riznych druhti polstait. Dotazované sestry k zajiSténi stability pacientli v cilové poloze
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vyuzivaji predev§sim polohovacich valct, klini a polohovacich hadi stejn¢ jako
doporucovanych polstari a pefin. Pfeiffer (2007) doporucuje pacienty po CMP polohovat
na oba boky, na zada a na bficho. Z rozhovoru se sestrami vyplynulo, ze polohu na bfise
sestry témet viibec nevyuzivaji, coz odivodiiuji jednak nepohodlnosti pro pacienta, ale
také nedostate¢nymi zkuSenostmi pii presunovani pacienti do této polohy. Pfitom dle
Jirkovského et al. (2012) poloha na bfise umoziuje pacientovi odlehéit svaliim zad a dle
Pfeiffera (2007) je navic nejméné zatiZzena rizikem vzniku dekubitu. Nejvyssi riziko
vzniku dekubitu s sebou naopak nese poloha na zadech (Pfeiffer, 2007), coz zietelné
vnimaji 1 dotazované sestry. I pfes toto uvédomeni ji vSak vétSina z nich oznacuje jako
nejcastéji vyuzivanou, coz se muze zdat jako mirn¢ znepokojujici zjisténi. Vyraznéjsi
rozpory mezi informantkami byly odhaleny v jejich ptistupu k poloze na postizené stran¢.
Ta je dle Mikuly a Miillerové (2008) pro pacienta po CMP pfinosna piedevs§im proto, ze
podporuje vnimani této poloviny téla. Informantka S7 vSak o této varianté polohovani
tika: ,,... snazime se je moc nepolohovat na tu postizenou stranu ““, coz sestra S8, ktera ma
stejny nazor, odiivodiuje zvySenym rizikem vzniku poSkozeni této poloviny téla. Tuto
moznost ve spojitosti se sniZzenym prokrvenim a poruchou citlivosti této ¢asti téla
pripousti i sestra S5, ktera vSak polohovani pacientii na postizenou stranu dale neodmita.
Sestra S1 eventualné radi upravit dobu pobytu pacienta zde, nicméné této poloze by se
sestry dle jejiho ndzoru vyhybat nemély, s ¢imZ dozajista miiZzeme souhlasit. Nicméné,
polovina informantek se shodla, ze pfesun pacienta do polohy na postiZeny bok je pro n¢
po fyzické strance naopak jednodusSi nez na bok zdravy, a to souhrnné z divodu
zminovaného sestrou S6: ,,... Na tu plegickou stranu nam ten pacient miize asi vic
pomoci, nékde se pridrzet a tak... . Podobny postup s vyuzitim co nejvétsi miry pomoci
ze strany pacienta pii jeho pretaCeni do této polohy zdiraziuji také Mikula a Miillerova
(2008). Riziko tohoto typu presunu dle informantek spociva v tom, Ze se pacient otaci
pfes stranu s postizenim, pficemz se koncCetiny postizené strany dostavaji pod télo
pacienta. Z tohoto divodu jim sestry doporucuji vénovat zvySenou pozornost. V této
poloze pacienta se sestry nejcastéji soustfedi na spravné vypodlozeni koncetin postizené
strany, coz oduvodiuji jednak prevenci spasticity a téz rizikem vzniku dekubitu. Pfi
pfesunovani pacienta po CMP na zdravy bok radi Mikula a Miillerova (2008) jako jednu
z variant pfesunu jeho aktivni otoceni, kdy je sestra pacientovi pouze napomocna, a to
pfidrzovanim postizené strany. Dle naseho ndzoru muze byt tento postup jiste¢ velice
ptinosny z hlediska rehabilitace a podpory sobéstacnosti pacienta, avSak s prihlédnutim

k jeho aktualnimu zdravotnimu stavu. Dotazované sestry tento typ piesunu vnimaji
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podobn¢ jako S6: ,,...kdyz ho pretacim na tu zdravou, tak tou postizenou mi moc
nepomiize... tam potom musim vic zabrat ja . Zakladni typ pfesunu piedstavuje posunuti
pacienta K ¢elu luzka. Ten lze obecné povazovat za soucast téméf kazdého druhu
polohovani a dalSich pfesunt pacientl. Z rozhovort vyplynulo, ze nemaji —li sestry
ztizeny piistup k lzku, jak je tomu u informantek S3, S4 a S5, nejcastéji k tomuto typu
presunu vyuzivaji polohovaci podlozku. Tu sestry ocenuji pfedevsim v piipadech, je —li
pacient vyrazn&ji omezen v pohyblivosti. V pfipadé, Ze je pacient schopny sestram
S pfesunem pomoci, zdiraznuji roli hrazdicky a rizné varianty pomocnych aktivit
ze strany pacienta. Feigin (2007) naptiklad doporucuje, aby pacient v ramci usnadnéni
pohybt v ramci lizka nacvicoval tzv. ,,most”, kdy se, jak popisuji Kolar et al. (2009),
ve snaze o elevaci panve zapird o dolni koncetiny. Pravé tento typ pohybu s rliznou mirou
dopomoci ze strany pacienta sestry v tomto ptipad¢ nejcastéji vyuzivaji. Pti vertikalizaci
pacientil po CMP se sestry snazi co nejvice vyuzivat sil pacienta, coz ostatné doporucuji
i Kolaf et al. (2009). Sestra S6 v kontextu s posazovanim pacienti po CMP s bérci
spusténymi z lizka zdlraziwje: ,, ... a kdyz zvldadne sedeét, tak nam taky vétsinou zvladne
pomoct, Spis asi tak, Ze mu jenom pomuzeme, pridrzime ho“. Jako spravny postup pii
posazovani sestry zdlraznuji postup posazovani pres bok, kdy sestra pacientovi do sedu
dle potifeby dopomaha ichopem za co nejvétsi plochy téla. VSechny informantky vnimaji
jako chybny krok vytahovani pacienta po CMP z liZka tahem za horni koncetiny, coz
spojuji se zvySenym rizikem vzniku zdravotniho poskozeni pacienta. Nespravnost tohoto
postupu viceméné koresponduje také s doporu¢enim Mikuly a Miillerové (2008). Sestry
dale pro zajiSténi vétsiho komfortu a bezpecnosti pacienta dbaji na jeho spravné zajisténi
Vv poloze, a to predev§im za pomoci ruznych typu polstaiia. Ortopedicky vozik je dle
Pfeiffera (2007) dulezity piedevS§im z divodu moznosti zapojeni pacienta po CMP
do kolektivu, coz vnimaji i dotazované sestry. Pfi pfesunech na vozik informantky dbaji
V prvni fad¢€ na bezpecnostni zasady, jako je pfedevsim to, aby kieslo bylo zabrzdéné a co
nejblize lazku. StéZejnim typem piesunu je v tomto piipadé posazeni pacienta s nohama
Tomu vsak oponuje sestra S1, pro kterou za pouziti uritych koordinovanych postupti
neptedstavuje veétsi problém. Sestra S2 pti tomto typu presunu také zminila moznost uziti
principu kinestetick¢é mobilizace, ktery se ji velice osvéd¢il. Nedélkova (2007) tento
koncept doporucuje sestram zapojit mimo jiné také z divodu Setrn€j$i manipulace
s pacienty. S kinestetickou mobilizaci se setkala polovina informantek, v praxi ji vSak

vyuziva pouze informantka S2 a obecn¢ jeji vyuziti chvali, av§ak uznava, ze se nemusi
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jednat o ptistup vhodny pro kazdého, a to predevsim z diivodu blizkého kontaktu sestry

a pacienta, ktery vyzaduje.

Druhé vyzkumna otézka, kterou jsme si pro empirickou ¢éast bakalarské prace polozili,
znéla: ,,Jaké problémy sestry spati-uji v souvislosti s fyzickou manipulaci s pacienty
po prodélané CMP?* Dotazované sestry v rozhovorech zminovaly nékolik oblasti, které
ve spojitosti s manipulaci s pacienty po prodélané CMP povazuji za problémové.
Informantky v této souvislosti nejcastéji hovotily o fyzické naro¢nosti manipulace.
Manipulaci s pacienty lze obecné povazovat za naro¢ny proces zatizeny mnoha pravidly.
Z piedchoziho textu je patrné, Ze pravé manipulace s pacienty po CMP je v mnohych
ohledech zalezitosti velice specifickou. Na zvysené fyzické naro¢nosti manipulace s touto
skupinou pacienti se shodly v§echny informantky s vyjimkou jedné. Sestra S2 fyzickou
narocnost spojenou s manipulaci stouto skupinou pacientii vniméd jako relativni
zalezitost, ktera se odviji od konkrétni formy a zadvaznosti postizeni pacienta, s ¢imz jisté
muzeme souhlasit. Avsak v ptipad¢€, ze cévni mozkova ptihoda u pacienta vedla k t€zké
invalidizaci, k ¢emuz dle Kality (2010) dochazi pfiblizn¢ u tietiny téchto pacientd, je
zachéazeni s nimi procesem bezesporu velice narocnym. Manipulaci s takto imobilnimi
pacienty povazuje Guckova (2007) za vyrazny rizikovy faktor vzhledem k pohybovému
aparatu sestry a Abedini et al. (2015) toto ohroZeni vztahuji az k osmdesati procentim
zdravotnického personalu. Snazili jsme se proto zjistit, jaké zkuSenosti v tomto ohledu
informantky maji. Jak vyplynulo z jejich odpovédi, souhrnné Ize tvrdit, ze kazda z nich
ma s bolestmi pohybového aparatu bud’ osobni zkuSenost, nebo se s nimi na pracovisti
setkala u nékteré ze svych kolegyni. Jak souhrnné tvrdi S3: ,, VSechny Zensky si tady na to
stezuji, i ja, jsme nékdy z toho prosté takové unavené “. Dle Guckové (2007) je v ohroZeni
pfedevsim patet a také horni koncetiny sester. Osobni zkuSenost s bolestmi zad zminila
polovina informantek. Na bolest hornich koncetin si st¢Zuje jedna informantka a sestra
S6 v tomto kontextu pfipojuje dal$i problém, o kterém mluvi piedevs§im jeji kolegyné,
atim je inkontinence. Dotazované sestry si nejvice st€¢Zzovaly na to, Ze jim pacienti
mnohdy v poméru k jejich vlastni té€lesné konstituci pfipadaji tézci. Pticinu tohoto jevu
Ize dle sestry S2 hledat ptedevsim v plegiich téchto pacientd: ,, ... jsou plegicti, tim padem
pacientd, jejiz vyrazny narust povazuji za rizikovy faktor i Schoenfisch a Lipscomb
(2009). Druhym nejcastéji zminovanym problémovym jevem, ktery sestry v této

souvislosti zmiflovaly, byla nedostatecna schopnost, pfipadné¢ neochota téchto pacientii
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sestram pii presunech pomoci. Tento jev zminuje vétSina dotazovanych sester. Mozné
feSeni informantky vidi ve vEtSi mife motivace téchto pacientti stejné jako v rozsahlejsi
podpote jejich sobéstacnosti. Jak fika sestra S2: ,,Kdyz je nechame, aby nam s nécim
pomohli, néco si sami udélali, tak to pomiize nam i jim, ... . Nelze v8ak vinu hledat pouze
na stran¢ pacientll. Na ndzoru, Ze i sestry mohou mit na vyse zmifiovanych problémech
urcity podil viny, se shodla celd polovina informantek. Problém v tomto piipad¢ vidi
Vv nespravnych technikach manipulace, ale i1 v nedostatecném uzivani pomocného
vybaveni, které se sestram nabizi. K vyuziti urCitych typt pomucek usnadnujicich
manipulaci, véetné¢ takové pomucky, jakou muze byt docela obycejnd polohovaci
podlozka, je vSak nezbytné vhodné prostorové vybaveni pokoje poskytujici dostatek
prostoru okolo lizka pacienta. Jeho nedostatek ve svém zatizeni spatfuji jako problém
vyrazné zt€zujici veSkerou manipulaci s pacienty informantky S3, S4 a S5. Kochitty
a Devi (2015) zdtraznuji, aby v z4jmu zachovani bezpecnosti jak pacienta, tak sestry pti
manipulaci byly sestry v této oblasti kvalitné vzdélané. Jak jsme jiz naznacili u prvni
vyzkumné otazky, kazdé ze sester se uréitych informaci v oblasti manipulace s pacienty
po prodélané CMP dostalo, at’ uz to bylo formou Skolni vyuky nebo tematicky
zaméfenych kurzl, piedev§im pak rehabilitaniho oSetfovatelstvi. Postoj sester
k odbornym kurztim se vSak zda byt ponékud rozpolceny. Jak je patrné z rozhovort,
sestry jsou na jednu stranu ochotny uznat jejich piinos. Na druhé stran¢ je zde vSak patrna
i neochota se kurzii G¢astnit, byt’ je jejich nabidka relativné Siroka. Jako vhodnou ilustraci
1ze pouzit naptiklad tvrzeni sestry S7: ,, ...tak my u nas v nemocnici mame hodné nabidek
kurzu, toho je fakt hodné, at' uz to jsou riizné kurzy s rehabilitacnima...nebo tak, tady toho
je hodné a urcité si miizeme vybirat . Vzapéti viak fika, ze ona sama se doposud zadného
kurzu nezicastnila. Sestry dale v této souvislosti spatfuji problém casové a financni
naroc¢nosti kurzli. Sestra S1 vSak popisuje snizenou vuli k Gi€asti na kurzech manipulace
s pacienty i v pfipad¢, Ze jsou personalu nabizeny zcela zdarma. Nékteré z informantek
navic do jisté miry pochybuji o uzite¢nosti vSech touto cestou nabytych informaci v praxi.
Sestra S2 si naopak pochvaluje své poznatky nabyté na kurzu kinestetické mobilizace,
které ji v roviné fyzické manipulace s pacienty nejen po CMP pomahaji. Sestra S1 v této
souvislosti vidi problém pfedev§im v nedostatku kurzii pro pomocny oSetfovatelsky
personal. Ten se, jak ostatné vyplynulo z vyzkumného Setfeni, manipulaci s pacienty
po CMP vénuje velmi casto, a to aniz by mél v nékterych ptipadech hlubsi znalosti
0 spravnych technikdch nebo moznych dopadech svého jednani na zdravotni stav

pacientl. Jak také shrnuje sestra S6: ,,urcite je to pro né diilezité, aby vedeli, jak to maji

67



spravné delat... jak zachazet s tou postizenou stranou, ale i s tou zdravou, a vyvarovat se
téem chybam... . Jako G€innou prevenci vlastniho poranéni pii manipulaci sestry popsaly
predevsim roli spravného postoje, ktery doporucuji téz Vytejckova et al. (2011). Dale
informantky v této souvislosti ocenuji tymovou spolupraci, ale i rehabilitace a cviceni.
Jak si vSak ve spojitosti s dodrzovanim spravného postoje stézuje sestra S2: ,, Kdyz prosté
Jjdete stlat a mate ted ustlat celé oddéleni, tak u kazdého pacienta se soustiedit na to,
abych prendsela tu silu... Prosté to udélate tak néjak, mozna u prvniho se soustredite, ale
¢im jste dal, potom uz to néjak tak udéldte . Dalsi problém v souvislosti s manipulaci
s pacienty po CMP informantky vidi v jejich zvySené zranitelnosti vlivem nespravné
manipulace. Na otazku zda, pfipadné z ¢eho maji v souvislosti s manipulaci s témito
pacienty obavy, se informantky shodly v prvni fadé na riziku poranéni pacienta, vaci
kterému je dle zkuSenosti sester nachylna pfedev§im strana s postizenim. Sestra S5
napiiklad popisuje situaci, kdy z divodu zanedbéani bezpecnostnich zédsad pii presunu
pacientky po CMP doslo k jejimu zavaznému poranéni. Sestra S1 obavy z manipulace
S touto skupinou pacientll spojuje predevsim se studentkami, které v rdmeci studijni praxe
navs§tévuji jeji oddéleni a s obavami sestry S4 se dostavame zpét k fyzické narocnosti
manipulace. Jedinym uG¢innym prostiedkem, jak se obavam z manipulace s pacienty
po CMP branit, je dle zkuSenosti sester praxe, nebot’ praxi si lze osvojit mnohé
dovednosti. Dulezitost praxe stejné jako existenci mnoha léty provétenych, dobie
fungujicich postupli nelze zpochybiiovat. Vychazime —li vSak z ptfedpokladu, Ze
zdravotnictvi je oborem pomérné rychle se rozvijejicim, jisté také vyzaduje prostor pro
dialog nového s jiz zazitym. Pro kazdy problém se nabizi feSeni a ochota problémy fesit
je véci volby. Pokud by ale skute¢né platilo tvrzeni sestry S7, kterd uvedla: ,, To je spis
0 tom, Ze kdyz je na tom oddeleni néjaky zazity postup, jak se to deld, tak kdyz tam potom
prijde néjaka sestricka ze skoly nebo nékdo novy, tak spis se musi prizpiisobit tomu, jak
se to tam dela, nez ze by se kwili tomu zavadeély néjaké nové postupy...“, mnoho
uziteCnych postupli nabizejicich pfipadnou pomoc muize jest¢ dlouhou dobu zustat

uvéznéno v ucebnicich a za zdmi pfednaskovych mistnosti.
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6 Zavér

Cilem prace bylo zmapovat oSetfovatelskou péci v souvislosti s manipulaci s pacienty
po prod€lané cévni mozkové piihod€. V navaznosti na tento cil byly stanoveny dvé
vyzkumné otazky. Prvni z nich se zaméfovala na zptisob, jakym sestry s touto skupinou
pacienti manipuluji, druha zkoumala problémy, jez v souvislosti stimto typem

manipulace sestry spatfuji.

Vyzkumné $etfeni odhalilo, Ze pacienti po prodélané CMP piedstavuji pro sestry skupinu
se specifickymi potfebami, a proto i fyzickd manipulace s nimi dle jejich zkuSenosti
vyZzaduje odli$ny piistup. Sestry zdliraznuji, ze konkrétni odliSnosti se v prvni fad¢ odviji
od formy a zavaznosti zdravotniho omezeni. Obecné si vak zakladni pravidla tohoto typu
manipulace spojuji predev§im s nutnosti Setrného zachazeni s témito osobami s dirazem
na stranu, kde vzniklo postiZzeni ve formé parézy nebo plegie. At uz se jedna o polohovani
a presuny v lizku, nebo mimo ltzko, sestram praci mnohonasobné usnadiiuje pouzivani
mnohych manipulaénich a polohovacich pomiicek. Na zaklad¢ vysledkii vyzkumného
Setfeni lze konstatovat, ze vyznamnou roli ve zplisobech manipulace s t€émito pacienty
hraje prostiedi. To ma vliv jednak na pomicky, jaké sestry vyuzivaji ale v této souvislosti
téz na konkrétni podobu postupii s manipulaci spojenych. Toto zji§téni je podkladem pro
tvrzeni, ze sté€zejnim piedpokladem k realizaci efektivni manipulace s pacienty prodélané
CMP je adekvatni pracovni prostiedi. Proto je dilezité zdravotnickému personalu zajistit
dostatek polohovacich pomiicek a téz vyhovujici prostorové vybaveni, aby bylo mozné

manipulaci do nejvyS$i mozné miry usnadnit.

Vyzkumné Setfeni odhalilo téZ nékolik mist, ktera sestry vnimaji jako problémova. V této
oblasti vynika fyzickd naroCnost manipulace. Ta je pro vétSinu sester spojena
S charakterem zdravotniho postizeni pacientli, které jim v mnohych piipadech
neumoziuje zapojovat se do manipulace v mife, jakou sestry povazuji za dostatecnou.
Manipulace s pacienty vyraznéji omezenymi v hybnosti pro sestry obecné piedstavuje
riziko ohrozujici jejich ohybovy aparat. Z vyzkumného Setfeni vyplynulo, Ze napiiklad
bolesti zad jsou fenoménem mezi sestrami pomérné rozsitrenym. Mezi pti¢iny tohoto jevu
jednoznacné zahrnuji i manipulaci S pacienty, v niz podstatnou roli hraji i pacienti
po prodélané cévni mozkové piihodé. Dalsi oblasti, ktera pro sestry v souvislosti
s manipulaci s touto skupinou pacientli predstavuje problém a jiz si sestry ¢asto spojuji

s obavami, je jejich zvySena zranitelnost.
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Aby bylo mozné naznacené problémy efektivné fesit, je tieba se soustfedit na rozvoj
védomosti zdravotnického persondlu v této oblasti. Nové poznatky mohou byt osobam,
které¢ jsou s manipulaci s témito pacienty kazdodenné¢ konfrontovany piinosné, nebot
mohou mit urcity vliv i na oblast jejich dovednosti. Povédomi o této oblasti je vSak
dualezité rozsitovat i v roving zcela obecné. Pacienti po prodélané cévni mozkové piithode
totiz tvoii pomérné pocetnou skupinu. Zdravotnicky personal se s nimi proto nesetkava
vyhradné na mistech, na kterych probihalo toto vyzkumné Setfeni, ale dé&je se tak
i v mnoha dalSich zafizenich a na oddélenich, jejichZ personal by si v této oblasti rovnéz

m¢l védét rady.

Zjisténé souvislosti prezentované formou této bakaldiské prace mohou proto slouzit jako
informacni materidl jak pro osoby, které se s pacienty po prodélané cévni mozkové
prihod¢ kazdodenn¢ setkavaji, tak i vS§em dal$im osobam, které maji zajem se s touto
problematikou blize sezndmit s cilem zajistit t€émto pacientim bezpecné zachazeni

a kvalitni oSetfovatelskou péci.
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aa.
ADL
CNS
CT
CMP
IADL
KPS
MMSE
PET
RIND
SPECT
TIA

Seznam pouzitych zkratek

Arterie

Arterie (mn.¢.)

Test zakladnich dennich ¢innosti
Centralni nervova soustava

Vypocetni tomografie

Cévni mozkova ptihoda

Test instrumentalnich vSednich ¢innosti
Kratké prutokové selhani

Kratky test kognitivnich funkci
Pozitronova emisni tomografie
Reverzibilni neurologicky deficit
Jednofotonova emisni vypocetni tomografie

Tranzitorni ischemick4 ataka
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Priloha 1

Podklad pro polostrukturovany rozhovor

1.

N A WN

9.

10.
11.
12.
13.
14.

15.
16.
17.
18.
19.

20.

21.
22.

23.
24.
25.
26.
27.
28.
29.

30.
31.

veék

Pohlavi

Oddéleni

Jaké je Vase nejvyssi dosazeneé vzdélani v oboru?

Jak dlouho pracujete ve zdravotnictvi?

Jak dlouho se v ramci vykonu svého povolani setkavate s pacienty po prodélané CMP

Co byste si Vy osobné piedstavila pod pojmem manipulace s pacientem po CMP?

Je dle Vaseho nazoru manipulace s pacientem po CMP v né¢em odliSna od manipulace

s pacienty s jinymi diagnézami?

Hodnotite pacienty po cévni mozkové piihodé z hlediska jejich sobésta¢nosti?

Jak ¢asto béhem dne provadite polohovani pacienta po prodélané CMP?

Do jakych poloh nej¢astéji na Vasem oddélni pacienty ukladate?

Zda se Vam manipulace s pacientem po prodélané CMP fyzicky namahava?

Mite néjake zkuSenosti s uzivanim antidekubitnich matraci u pacientt po prodélané CMP?
Jaky je Vas nazor na spolupraci vice ¢lenii oSetfovatelského tymu pii manipulaci s pacientem?
Je takova spoluprace na Vasem oddéleni bézna?

Co povazujete za dulezité na lizku pacienta vzhledem k usnadnéni manipulace s pacientem?
Uzivate k manipulaci s pacienty n€jaké polohovaci pomiicky?

Jsou néjaké oblasti, na které se soustiedite jesté pied zahajenim manipulace s pacientem?
Snazite se pacienta pied manipulaci s nim poucit o tom, co se bude dit?

Jsou néjaké obecné zasady. na které Vy osobné kladete diiraz pii manipulaci s pacienty po
CMP?

Je dle Vaseho nazoru n&jaky postup, kterému by se mela oSetiujici osoba pii manipulaci

s pacientem po CMP vyvarovat?

Jakym zpuisobem obvykle posouvate pacienta v luzku vys k jejimu celu?

Kdyz potiebujete piesunout pacienta na ortopedicky vozik, jakym zpiisobem obvykle
postupujete?

Je néco. na co byste se Vy osobné u pacienta zaméfila v poloze na postizené strané?

Je néco. na co se snazite dbat, pfi posazovani pacienta k jidlu?

Soustiedite se pii manipulaci s pacientem obecné na podporu jeho sobésta¢nosti?
Provadite v ramci manipulace s pacienty i napiiklad n&jaké zakladni protahovani, cviky?
Slysela jste nékdy o bazalni stimulaci?

Slysela jste neékdy néco o kinestetické mobilizaci?

Kdyz porovnate své dovednosti v oblasti manipulace s pacienty po CMP na pocatku své praxe
a nyni, pozorujete néjaky rozdil?

Utastnila jste se nékdy néjakého kurzu nebo $koleni s tematikou manipulace s pacienty?
Ma dle Vaseho nazoru manipulace s pacienty po CMP né&jaky vliv na zdravi sester?

Zdroj: Vlastni tvorba



Priloha 2

Barthelové test vSednich ¢innosti

Cinnost Provedeni éinnosti
Najedeni, napiti

g

¢
:
2
g
:

e

Oblékani Samostatné, bez pomoci

Koupani

|
;

Osobni hygiena Samostatné nebo s pomoci
Neprovede

Kontinence moci Piné kontinentni

Ob¢as inkontinentni
Inkontinentni

Kontinence stolice Piné kontinentni

Ob¢as inkontinentni
Inkontinentni

Pouziti WC Samostatné, bez pomoci
S pomoci

Neprovede

Pfesun liZko - Zidle Samostatné, bez pomoci
S malou pomoci

Vydrzi sedét

Neprovede

Chdze po roviné Samostatné nad 50 m

S pomoci 50 m

Na voziku 50 m
Neprovede

Chiize po schodech Samostatné, bez pomoci
S pomoci

Neprovede

.

.

—a

—

A A
CUO| CUIOL| CUOOL CUIOo| CLIO| CLIo oL Lo | Lo | CLO

.

Vyhodnoceni stupné zdvislosti v zdkladnich dennich aktivitdch

|0-40bodii | vysoce zavisly |65-95 bodii | mima zavislost
| 45-60 bod(i | zavislost stfedniho I 100 bodi nezavisly
stupné

Zdroj: Bbrksapa.sk. © 2018. [online]. [cit. 2018-01-24]. Dostupné z:
http://www.bbrksapa.sk/?page_id=2173


http://www.bbrksapa.sk/?page_id=2173

Priloha 3

Rankinova skala

Tab. 4 - Hodnoceni pacienta po CMP -

modifikovana Rankinova skala

0 bez symptomu

1 Zadna nemohoucnost, navzdory pritomnym symptomim zvidda veskeré denni
aktivity

2  lehka nemohoucnost
(neni schopen zvladnout své predchozi aktivity, ale je zcela sobéstaény bez cizi
pomoci)

3 stfedni nemohoucnost
(vyzaduje pomoc, ale je schopen chize bez asistence)

4 stfedni aZ t&Zka nemohoucnost
(neni schopen zviadnout své télesné potreby véetné chiize bez asistence)

5 téZka nemohoucnost
(upoutan na IGzko, inkontinentni, vwwZaduje trvalou péci sestry)

6 smrt

Zdroj: Postgradudlni medicina, 2011. [online]. [cit. 2018-01-23]. Dostupné z:

https://zdravi.euro.cz/clanek/postgradualni-medicina/pece-o-pacienta-po-cevni-
mozkove-prihode-457916

Priloha 4

Poloha nemocného na postiZzené strané

Zdroj:

MedicaBaze.cz, © 2007. [online]. [cit. 2018-01-22]. Dostupné z:

http://medicabaze.cz/index.php?sec=term_detail&categld=27&cname=Rehabilita%C4
%8Dn%C3%AD+a+fyzik%C3%A1In%C3%AD+medic%C3%ADna&termld=1392&tn
ame=C%C3%A9vn%C3%AD+mozkov%C3%A9+p%C5%99%C3%ADhody+-
+rehabilitace&h=empty#jump
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Priloha 5

Ptesun pacienta do polohy na postizené strané

Zdroj: MIKULA, J., MULLEROVA, N., 2008. Prevence dekubitt. Praha: Grada, s. 96.
ISBN 978-80-247-2043-2.

Priloha 6

Poloha pacienta na zdravé strané

A

Zdroj: MedicaBaze.cz, © 2007. [online]. [cit. 2018-01-22]. Dostupné z:
http://medicabaze.cz/index.php?sec=term_detail&categld=27&cname=Rehabilita%C4
%8Dn%C3%AD+a+fyzik%C3%A1In%C3%AD+medic%C3%ADna&termld=1392&tn
ame=C%C3%A9vn%C3%AD+mozkov%C3%A9+p%C5%99%C3%ADhody+-
+rehabilitace&h=empty#jump
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Priloha 7

Pasivni pfesun pacienta do polohy na zdravé strané

Zdroj: MIKULA, J., MULLEROVA, N., 2008. Prevence dekubitd. Praha: Grada, s. 96.
ISBN 978-80-247-2043-2.

Priloha 8

Aktivni pfesun pacienta do polohy na zdravé strané

Zdroj: MIKULA, J., MULLEROVA, N., 2008. Prevence dekubitil. Praha: Grada, s. 96.
ISBN 978-80-247-2043-2.



Priloha 9

Poloha pacienta v leze na zadech

Zdroj: MedicaBaze.cz, © 2007. [online]. [cit. 2018-01-22]. Dostupné z:
http://medicabaze.cz/index.php?sec=term_detail&categld=27&cname=Rehabilita%C4
%8Dn%C3%AD+a+fyzik%C3%A1In%C3%AD+medic%C3%ADna&termld=1392&tn
ame=C%C3%A9vn%C3%AD+mozkov%C3%A9+p%C5%99%C3%ADhody+-
+rehabilitace&h=empty#jump

Priloha 10
Poloha pacienta v sedé v Iuzku

Zdroj: MIKULA, J., MULLEROVA, N., 2008. Prevence dekubitii. Praha: Grada, s. 96.
ISBN 978-80-247-2043-2.
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Priloha 11

Pasivni pfesun pacienta do polohy v sed¢ s bérci spusténymi z lizka

Zdroj: VYTEICKOVA, R. et al. 2011. Osetrovatelské postupy V péci o nemocné I.
Obecna cast. Praha: Grada, s. 256. ISBN 978-80-247-3419-4.

Priloha 12

Zménéné vnimani télesného schématu u pacienta po prodélané CMP

Zdroj: FRIEDLOVA, K., 2007. Bazdlni stimulace v zékladni oSetrovatelské péci. Praha:
Grada, s. 168. ISBN 978-80-247-1314-4.



Priloha 13
Poloha hnizda

Wbr. 24 Poloha , hnizdo* u dospélého na zddech

Zdroj: FRIEDLOVA, K., 2007. Bazdlni stimulace v zékladni oSetiovatelské péci. Praha:
Grada, s. 168. ISBN 978-80-247-1314-4.

Priloha 14
Poloha mumie

Zdroj: FRIEDLOVA, K., 2007. Bazdlni stimulace v zékladni oSetrovatelské péci. Praha:
Grada, s. 168. ISBN 978-80-247-1314-4.



