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Abstrakt

Tato bakalafskd prace je zaméfena na oSetfovatelskou péci po Urazu patetre s
naslednou plegii z pohledu pacienta a jeho rodiny. Poranéni patefe a michy je velice
vaznym postizenim, které ma vliv na Zivot pacienta. Ke ztrat€¢ motorickych,
senzorickych i autonomnich funkci dochdzi v zavislosti na typu poranéni a umisténi v
segmentech patefe. OSetfovatelskd péfe u pacientl se spinalnim poranénim je
dlouhodoba a slozita jak pro personal, tak pro samotného pacienta.

Pro bakalafskou préci byly stanoveny dva cile. Prvnim cilem bylo zjistit, jak je
rodina pfipravena na oSetfovani pacienti s plegii po propusténi do doméci péce.
Druhym cilem bylo zjistit, jak vnimaji pacienti s pourazovou plegii oSetiovatelskou
péci. Bakalarska prace byla zpracovana pomoci kvalitativniho vyzkumného Setfeni.
Technika sbéru dat byla realizovana metodou polostrukturovanych rozhovori s pacienty
po urazu pateie s ndslednou plegii a jejich rodinnymi ptislusniky.

Z vysledki vyzkumného Setfeni vyplyva, Ze informovanost rodinnych
ptislusnikli je mald a podané informace hodnoti jako nedostatecné. Informace chybély
jak po strance oSetfovatelské, tak ufedni. Dale z vyzkumného Setieni vyslo, Ze pacienti s
pourazovou plegii jsou spokojeni s oSetfovatelskou péci a komunikaci sester hodnoti
velice pozitivné. Déle vyslo, Ze rodina na péci v domacim prostiedi byla pfipravena
pouze ¢astecné. Nejveétsi komplikace byly hlavné po technické strance.

Tato bakalaiska prace nastifiuje informovanost pacientll po Urazu patete a jejich

rodin. Zamétuje se na péci v domécim prostiedi 1 v nemocnici ¢i rehabilitacnim centru.
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Nursing care after spinal injury followed by plegia from the view of

the patient and his family

Abstract

This thesis focuses on nursing care after a spinal injury which is followed by
paralysis from the patient’s and his family’s point of view. Spinal or spinal cord injury is
a very serious disability that influences patient’s life. Depending on the type of the
injury and its location in the spinal segments, loss of motoric, sensory and autonomous
functions occurs. The nursing care for patients with spinal injuries is a very complicated
and long term matter as much for the nursing personnel as for the patients themselves.

Two goals were set for this thesis. The first one was to find out if the family is
ready for taking care of a paralysed patient in a home environment post hospital release.
Second goal was focusing on how patients with post injury paralysis perceive nursing
care. The bachelor thesis was processed using qualitative research. The data was
collected using the method of semi-structured interviews of patients with paralysis
caused by spinal injuries and their family members.

The results of the research show that the awareness of family members is small
and the information submitted is considered insufficient. Information was missing both
form the nursing care and administrative point of view. In addition, the research shows
that patients with post-traumatic plegia are satisfied with the nursing care provided and
that the communication with nurses is evaluated positively. Another piece of
information resulting from the research is that the patient’s family was prepared for
home care of a paralysed individual only partially and the most significant
complications come from the technical side of preparedness.

This thesis is outlining the awareness of patients and their families after a spinal
injury occurs. It is focusing on caring for the patients in their home environment, in a

hospital or a rehabilitation facility.
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Uvod

Tato bakalarska prace se zabyva oSetfovatelskou péci o pacienty po urazu patete
s naslednou plegii a jak tuto péci vnimaji samotni pacienti a jejich blizci.

Nejcast¢jSimi pricinami, které vedou k poranéni patete a michy, jsou dopravni
nehody, sport, skoky do vody, pady z vysky a také k poranéni mtize dojit pti praci doma.

Poskozeni michy je jedno z nejhife devastujicich zdravotnich postizeni. Péce o
takového pacienta je velice ndrocné jak pro samotného pacienta, tak pro zdravotnicky
personal. Dulezité je, aby byla péce vCasnd a kvalitni, proto je smécfovana do
specializovanych pracovist, jako jsou trauma centra, nejlépe pak do spindlnich
jednotek. Po vzniku urazu patete je pacient prevezen na spondylochirurgické pracoviste,
kde je provedena miSni dekomprese a stabilizace patefe, nasledné je pacient pfevezen na
spinalni jednotku, kterych je v Ceské republice nékolik a kazda ma uréité spadové
oblasti. Po pfiblizné¢ 2 mésicich intenzivni péce a rehabilitace je pacient prevezen na
spinalni rehabilitacni jednotku, kde dochdzi k nacviku sobéstacnosti a celkové
rehabilitaci (Ktiz, 2013).

Osetfovatelska péce pacientli se spinalnimi poranénimi se zamétuje na péci o
dychaci cesty, protoze mnoho pacienti ma zavedenou tracheostomickou kanylu, déle o
vyzivu pacienta, vyprazdnovani, hygienu pacienta, zajistuje tlevu od bolesti, dulezité je
také polohovani a predchazeni vzniku dekubitd, piipadné oSetfovani vzniklych dekubiti
a v neposledni tadé¢ prevence vzniku tromboembolické nemoci. Dulezitd je také
komunikace s pacientem 1 s rodinou.

Cilem této bakalaiské prace bylo zjistit, jak je rodina pfipravena na oSetfovani
pacientl s plegii po propusténi do domaci péce a jak vnimaji pacienti s pourazovou

plegii oSetfovatelskou péci.



1 Soucasny stav

1.1 Anatomie pdteie a michy

Pater je oporou lidského téla, ktera vykonava soucasné funkci ochranného
pouzdra pro michu, ktera probiha v pateinim kanale (Naiika, 2009). Je sloZzena ze 33-34
obratlt, které délime do 5 useki, a to do kréni patete, hrudni patete, bederni patete,
ktizové kosti a kostréni kosti, obratle kréni patefe oznacujeme jako C, — C,, obratle
hrudni patefe jako Th, — Thy,, obratle bederni ¢asti patete jako L, — Ls, 5 obratli
kiizovych, které sristaji v kost kiiZovou, oznacujeme S; — Ss a 4-5 obratl kostrénich
srastajicich v kost kostréni Co; — Coss (Kachlik, 2013).

Micha méti 40-50 cm, konec michy je rozdilny u muzd a Zen, kdy u zen
dosahuje k té€lu obratle L, a u muze k télam obratlh L, nebo L, (Kachlik, 2013).
Samotny zacatek michy se nachédzi v oblasti prvniho vystupujiciho kréniho nervu u
obratle C1 (Druga et al., 2011). Stejn¢ jako se patef d¢li na €asti, tak se micha dé€li na
segmenty, které se odvijeji od usekd michy, kterd ptrechazi v misni kotfenova vldkna a
dale do miSnich nervii, anatomicky se tato skutecnost nedd pfesn¢ definovat (Seidl,
2015). Dle po¢tu miSnich nerva tedy vymezujeme rozsah miSniho segmentu, a protoze
prvni miSni kofen vystupuje jiz nad prvnim krénim obratlem, méme 8 krénich segmentii
C; — Cs, 12 hrudnich segmentt, 5 bedernich segmentt, 5 kfizovych a 1 kostréni (Seidl,
2015). Znalost miSnich segmentl je dilezitd zejména pro urceni tzv. miSni 1éze, tedy
poskozeni michy, jednotlivé segmenty mohou byt rtizn¢ porusené, a tak i Cinnost

napojenych svalt a funkce ¢iti mize byt odlisna (Kolaf et al., 2009).

1.2 Etiologie a epidemiologie poSkozeni michy

NejcastéjSimi  pfi¢inami poSkozeni michy jsou durazy zplsobené pady,
dopravnimi nehodami, skoky do vody, cyklistikou, lyzovanim, jizdou na koni a jizdou
na motocyklu. Samoziejm¢ nesmime zapomenout na malé mnozstvi neurazovych pticin
poskozeni, jako jsou nadory, degenerativni onemocnéni a dal§i. Centrum Paraple uvadi,
7e dopravni nehody tvoii cca 55 %, Urazy pfi praci doma tvoii cca 22 % a sport, skoky
do vody, pady z vysky 18 %. NSCISC (The National Spinal Cord Injury Statistical
Center, 2016) uvadi, Ze od roku 2010 bylo v USA 38 % poranéni zptisobeno dopravnimi
nehodami, 30,5 % bylo zptisobeno padem, 13,5 % nasilim, 9 % vzniklo pii sportu, 5 %

pii operacich a 4 % jsou pfesnéji neurcena.



V Ceské republice oficialni statistiky neexistuji, ale miizeme zhlédnout udaje ze
starSich odbornych publikaci. Benes (1987) naptiklad vypocetl, Ze v rozmezi let 1952 az
1967 ptibylo 1,2 pacienta na 100 000 obyvatel a udaval 200-300 piipadi za rok 1987 v
celém Ceskoslovensku. Dodava ale, Ze &isla nejsou piesna, protoze do statistik byli
zahrnuti chroniCti pacienti pfijati k hospitalizaci pro své komplikace, a naopak nejsou
zapocitani pacienti, ktefi zemfeli pred pfijetim. Obzvlast u poranéni v useku kréni
patefe nastala smrt u vice nez poloviny piipadi. Koc¢i§ a Wendsche, 2014 uvadi:
., Vyskyt poranéni patere je odhadovan na 85 pripadit na 100 000 obyvatel za rok. Dvé
tretiny techto urazii postihuji mladé muze primerného véku 30 az 40 let.” (Kocis a
Wendsche, 2012, str. 23). OvsSem statistiky americké databaze NSCISC (The National
Spinal Cord Injury Statistical Center, 2016) jsou velmi piesné a uvadi, ze za rok 2016
pfibylo na 1 000 000 obyvatel v USA 54 ptipadii. Déle také uvadi, ze z 10 % ptipadil

jsou z 80 % muzi.

1.3 Rozdéleni poSkozeni michy

Poskozeni michy mizeme rozdélit na primarni a sekundarni, pficemz primarni
poranéni je pfimé poskozeni, které vzniklo ihned v moment€ urazu, naptiklad pti luxaci
obratle, pfi luxacnich zlomeninach obratld, pfi tfiStivych zlomeninach obratlli a pfi
nestabilnich zlomeninach obratll, pficemz mizeme dale délit primarni poskozeni na
komoci a kontuzi, které byvaji vratné, a kompresi, kterd obvykle byva nezvratitelna
(Kelnarova a kol., 2013). Sekundéarni poranéni vzniklo napiiklad pifi hypotenzi, pfi
edému michy, pfi posttraumatické ischemii nebo pii nestabilité¢ kostnich struktur
(Wendsche a kol., 2009).

Déle se muze poskozeni délit na kompletni ¢i nekompletni. Do kompletnich
poskozeni je fazena transverzalni misni léze, kdy dochéazi k uplnému anatomickému
pferuseni michy, a tim 1 ke ztrat¢ senzitivnich i motorickych funkci 3 segmentii pod
mistem léze a nize. Transverzalni miSni 1ézi podle vySe postizeni dale délime na
paraplegii (poranéni se nachazi v tUrovni hrudni a bederni michy), kvadruplegii
(poranéni se nachazi v irovni kréni michy) a pentaplegii, kdy dochazi ke kvadruplegii a
paralyze branice (poranéni v segmentech C3-C5 a vyse) (Sevéik a kol., 2014). Netplné
preruseni michy zahrnuje Brown-Séquardiiv syndrom, syndrom centralni mis$ni Sedi,

syndrom ptedni michy, syndrom zadni michy a syndrom misniho konu (Sev¢ik a kol.,
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2014).

1.4 Diagnostika poranéni pdteie a michy

Diagnézu stanovujeme za pomoci klinického vysetteni, které se dle Wendscheho
a KociSe (2012) skladd z odebrani anamnézy, dle ze vSeobecného vysetieni, kdy se
klade diiraz na odhaleni dutinovych poranéni, poranéni panve, na funkci hornich a
dolnich koncetin a aktivni hybnost a citlivost ve vSech segmentech. Nedilnou soucasti
diagnostiky je neurologické vySetfeni, pii kterém je urCena vyska léze, kterd nam
napomaha ¢astecné predpovédet rozsah poskozeni.

Motorické a senzitivni funkce hodnotime podle Frankelovy klasifikace upravené
ASIA (American Spinal Injury Association), ktera klasifikaci déli do 5 skupin. Stupenn A
urcuje poskozeni jako kompletni misni 1ézi az po segment S..s, jde o poruchu motorické
a senzitivni funkce. Stupenn B je kompletni motoricka 1éze se ztratou bolestivosti pod
poranénym segmentem. Stupet C ma zachovanou motorickou funkci, avSak
nepouzitelnou, ale je zachovan polohocit, u stupné¢ D je motoricka funkce zachovana
oslabena, ale pouzitelna. Poslednim stupném je E, kde je normalni motorickd i
senzitivni funkce a je bez miSniho poranéni (Wendsche, 2015).

Hodnoceni ASIA vySetiuje motorické funkce v péti svalovych skupinach horni
koncetiny a v péti svalovych skupinach dolni koncetiny na levé i pravé strané
(Wendsche a Kitiz, 2005). Ktiz a HySperska (2014) uvadéji: ,, Na zaklade vysetieni
motorickych a senzitivnich funkci hodnoti neurologickou uroven léze a jeji rozsah.
Neurologicka uroven vychazi z motorické a senzitivni urovné misni léze. Motorickd
uroven se urcuje pomoci klicovych svalu pro horni a dolni koncetiny, jejichz sila se
hodnoti stupni 0-5. Senzitivni uroven se hodnoti testovanim lehkého dotyku a rozliseni
tupého a ostrého podnétu pomoci pichnuti Spendlikem v klicovych bodech v
dermatomech od C2 po S4/5. Dulezité je testovani hluboké andlni kontrakce a
hlubokého analniho tlaku ke zhodnoceni motorické a senzitivni funkce v sakralnich
segmentech, coz napomdahd rozlisit mezi kompletni ¢i nekompletni lézi.* (Kiiz a
Hysperska, 2014, str. 187) (Ptiloha 1).

DalSimi vySetfovacimi metodami jsou laboratorni vySetfeni, kde se provadi
vySetfeni krevniho obrazu, krevnich plyni, ledvinnych funkci, zjiStuje se pfitomnost

zanétlivych markerd, stav nutrice a podle stavu pacienta se délaji i dalsi vySetieni. V

11



diagnostice samoziejm& nesmime opomenout zobrazovaci metody, jako jsou SONO,
RTG, CT, MRI, elektrofyziologické metody a u nelrazovych pfi¢in se pouziva i
scintigrafie a angiografie (Wendsche a Kiiz, 2005). Wendsche a Ko¢is (2012) uvadéji,
ze samotna diagnostika probiha v tomto potadi, pfi podezieni na poranéni patete se jako
prvni provadi spirdlni CT od nultého kréniho obratle po 2-4 hrudni obratel s
multiplanarni rekonstrukci pfi podezfeni na poranéni kréni patete, dale se provadi
rekonstrukce spiralniho CT celého téla, pokud neni CT obraz pozitivni, ale neurologické

vySetieni ano, provadi se MRI, ale pouze u stabilizovanych pacientt.

1.5 Misni Sok

Misni Sok vznika na zaklad¢ preruseni pusobeni centralniho sympatiku na
periferni organy a cévni systém (Wendsche a Kocis, 2012).

Samotny miSni Sok muze trvat od nékolika dni po nékolik tydnt, nejCastéji vSak
2-3 tydny (Wendsche, 2015). Po odeznéni ptiznakii miSniho Soku se navraci svalovy
tonus, ale pokud jde o centralni 1ézi, tak zde nastupuje spasticita, dale se objevuji
Slachookosticové reflexy, zvysi se tonus svalstva v mocovém méchyfi, a tim dojde ke
vzniku automatického méchyte, ktery se vyprazdinuje automaticky pii urcité néplni
(Wendsche, 2015). Dalsi funkce miSnich struktur se navraci také. Vysledny klinicky
obraz pak u centrdlnich 1ézi dospéje do podoby spastické plegie s motorickou a
senzitivni poruchou zdvislou na vysSce misni 1éze. Po Case se objevuji 1 misni
automatismy. V pozdé&jSich obdobich nastupuje stejné tak i miSni spasticita, spastické
klony, hyperreflexie a dalsi iritacni pyramidové jevy (MiSni syndromy, 2012).

Samotny miSni Sok se projevuje uplnou a trvalou ztratou aktivni hybnosti,
uplnou a trvalou ztratou vSech druht citlivosti, ochrnutim andlnich a mocovych svéraci,
trofickymi a vegetativnimi poruchami pod mistem poskozeni s vyraznym sklonem k
tvorbé dekubitl a osteopordze, déle je typicka porucha vegetativnich funkci, jako jsou
hypotenze, bradykardie, porucha termoregulace, stievni atonie, respiracni insuficience,
ktera se ale projevuje pouze u postizeni nad C4, hyperglykemie a také zde mulize

dochazet k porucham srde¢niho rytmu a srde¢ni insuficienci (Wendsche, 2015).

1.6 Klinicky pritbéh po poranéni pateie a michy

V ptednemocnicni fazi je diilezité patet stabilizovat, proto zachranati pouzivaji
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stabilizacni limce, déle pro transport pacienta vyuZzivaji specidlni transportni lehatka
(tzv. spin board) nebo vakuové matrace. V této fazi je dilezita aplikace kysliku, diky
které se muze zabranit druhotnému poskozeni michy z hypoxie (Wendsche, 2015).
Pokud je nutna intubace jiz na misté zranéni, je nesmirné té¢zké a rizikové tubus zavadét
vSemi zndmymi technikami, nejméné rizikové je zavadéni pomoci flexibilni optiky nebo
videolaringoskopu, ale pokud tato technika neni mozna, je nejjednodussi zavést tubus za
pomoci druhé osoby, ktera manudlné stabilizuje kréni patet podélnym ulozenim obou
pazi z kazdé strany krku a pevnym uchopenim ramen postizeného, této technice se fika
MILS (manual in line stabilization) (Sevéik a kol., 2014).

V akutni fazi po pfijezdu pacienta do nemocni¢niho zafizeni, obvykle na
spondilochirurgické oddéleni nebo traumatologické oddéleni, je provedena stabilizace
stavu pacienta a diagnostika s naslednym stanovenim 1éCby. U pacientli sestry provadi
monitoraci zivotné dulezitych funkei, jako jsou tlak, puls, saturace krve SPO2, EKG,
hemodynamické sledovani a sledovani diurézy, a také medikamentézni podpora
(Wendsche, 2009).

Samotna 1écba je délena na konzervativni a chirurgickou. Konzervativni postup
se pouziva pouze u pacientl, ktefi maji stabilni zlomeniny obratli s velmi malou
dislokaci a bez neurologické symptomatologie (Wendsche, 2009). V 1é¢bé poranéni
kréni patefe je nejspolehliveéjsi pouziti halo-aparatu, ktery se zavadi bez kozni incize a
opird se o lebku, u lebky drzi diky Sroubtim, které jsou zavedené urcitou silou, kterou
stanovi lékat (Wendsche, 2015). Pokud jde o zlomeniny v hornim useku hrudni patete,
pouziva se taktéz halo-aparat, ale mizeme pouzit i prodlouzeny stabiliza¢ni limec,
zlomeniny stfedni, dolni hrudni patete a piechodu z hrudni na bederni patef se
stabilizuji klidem na lizku a jewettovym korzetem a zlomeniny dolni bederni patete
byvaji ve vétsin€ ptipadi feSeny konzervativné (Wendsche, 2015).

Operacni feSeni ma za ukol provést stabilizaci patefe a urgentni dekompresi
michy. Urgentni dekomprese vede ke snizeni rizika vzniku sekundarniho poskozeni
nervové tkané a zvysuje tak $ance na obnoveni funkci michy (Sevéik, 2014).

Stabilizace patete je rozdilna pii poranéni kréni patefe, hrudni ¢i bederni patete.
Pii poranéni kréni patefe jsou operacni piistupy zeptfedu a zezadu, nekdy je vSak
zapotiebi pouzit pristupy oba a stabilizace se provadi spojenim dvou nebo ti obratli za

pomoci kostniho §t&pu nebo kovovym ¢&i keramickym materialem (Stulik a kol., 2010).
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Poranéni hrudni a bederni patefe se 1isi u stabilnich a nestabilnich poranéni, u stabilniho
poranéni se rozhoduje podle nékolika faktorti, u nestabilnich poranéni se 1ékar priklani
spiSe k brzkému operacnimu feSeni. Na rozdil od stabilizace u kréni patefe se zde
pouzivaji vnitini fixatory, ze specidlnich Sroubli a podélnych nosici, které jsou
pfipevnény v télech obratll a stejné jako u kréni patefe i zde se jednd o spojeni dvou
nebo tii obratlll s obétovanim pohyblivého segmentu (Wendsche, 2014).

Pokud je pacient stabilizovan a dechové kompenzovan, dochazi k piekladu z
ARO ¢i JIP na spindlni jednotku, kde je pacient hospitalizovan 2-3 mésice. Na
spindlnich jednotkdch dochazi ke stabilizaci vnitiniho prostfedi, odeznivé spinélni Sok,
dochazi k zacatku autoregulace vyprazdilovani mocového méchyfe, patef je obvykle
stabilizovana a je zde plny rozsah ucelené¢ péce fyzioterapeutli, ergoterapeutd,
socidlniho poradce a psychologické péce (Faltynkova, 2012). Dulezita je prevence
komplikaci. Na spindlnich jednotkdch pracuji 1ékafi, tzv. paraplegiologové, kteti jsou
schopni cely nove vznikly problém posoudit ve vSech ohledech (Faltynkova, 2012).

Chronicka faze je jiz plné v rukach spinalnich rehabilitacnich jednotek v
rehabilitacnich ustavech a ambulantnich specialisti, jako jsou urolog, neurolog,
rehabilitani 1ékat a mnoho dalSich, ktefi se pfipadné zabyvaji komplikacemi, které
mohou po Urazu nastat. Do téchto komplikaci fadime napiiklad vznik dekubiti,
periaartikularni heterotopické osifikace, urologické infekce, popéleniny, omrzliny a
osteoporoza (Wendsche, 2009). Pacient je v rehabilitacnich tstavech obvykle po dobu

5-6 mésicu.

1.7 OSetiovatelska péce po viniku misniho poranéni

Diilezité je vnimat pacienta jako celek, tedy se vSemi jeho vlastnostmi a brat
ohled na jeho potieby. V oSetfovatelské péci jde o vzajemné propojené Cinnosti, které
jsou provadény ve prospéch pacienta. Osetfovatelska péce se sklada z jednotlivych
¢innosti vedoucich k uspésné 1é¢be pacienta a k predchazeni komplikaci, které mohou
nastat pii plnéni ¢innosti oetiovatelské péde. Cinnosti sestry je také podpora pacienta v
samostatnosti. PéCe sestry o pacienta se méni s délkou pobytu pacienta na odd¢leni a
podle stavu pacienta (Jirkll a Kyrianova, 2006).

Ukolem sestry je peGovat o dychani, kardiovaskularni systém, vyZivu,

vyprazdinovani stolice a moci, hygienu, spanek, bolest, prevenci dekubitli, polohovani,
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prevenci tromboembolické nemoci, rehabilitaci, prevenci paddi a urazii a péci o
psychiku pacienta i aplikaci 1¢ka.

Protoze vétSina urazii michy je zptisobena autonehodami nebo urazem, je nutné
provadet monitoraci zivotnich funkci. Sestra monitoruje védomi pacienta, krevni tlak,
puls, ventilaéni parametry (maximalni dechovy objem, frekvenci dychani, minutovy
dechovy objem, krevni plyny pCO2, pO2, pulsni oxymetrii), t€lesnou teplotu, centralni
venozni tlak, velikost a fotoreakci zornic, hodinovou diurézu, laboratorni vysetfeni krve

(Kapounova, 2007).

1.7.1 Péce o dychaci cesty po poranéni pdteire a michy

U pacientt, kteti maji michu prerusenou nad urovni C3-C5, je porusena funkce
branice, a tudiZ je nutné pacienty uméle ventilovat (Sevéik a kol., 2014). Problémy s
dychanim se vSak mohou objevovat i u 1ézi nize poloZenych. Pfi¢inou miize byt
poranéni hrudniku nebo vysoka poloha branice, kterd je vytlacena do hrudni dutiny
paralytickymi stfevy. U pacientll s miSni 1ézi v oblasti horni hrudni patete se objevuje
hlavné dychani bifisSni za pomoci branice, protoze je poruSena mechanika hrudniho
dychani (Wendsche, 2006). Sestra v akutni péci peCuje pievazné o tracheostomickou
kanylu, kterd je z dlouhodob¢jsiho hlediska vyhodné;jsi.

Ukolem sestry je péée o priichodnost tracheostomické kanyly a odsavani sekretu
za pomoci odsavacky, kontrola tlaku v obturacni manzeté, ktery zavisi na zvolené
velikosti kanyly. Pozornost sestry by méla byt také vénovana koznimu krytu v oblasti
tracheostomie, kterou pievazuje 2x denné sterilné a také podle potieby. Pied
provedenim pievazu je potfeba pacienta odsat a odstranit staré¢ kryti. Dale sestra
kontroluje okoli tracheostomie, provede ocisténi okoli a aplikuje 1é¢ebné ptipravky v
ptipadé potfeby. Dale piikladd materidl na podloZeni kanyly (Kapounova, 2007).
Dulezita je spravna fixace kanyly, aby nedoslo k dekanylaci nebo ke zménam polohy. K
fixaci lze pouzit obinadlo nebo specialni fixa¢ni pasek, dalezité vsak je vzdy material
upevnit tak, aby nebyl moc nebo malo utazeny (Kapounova, 2007). Dalsim ukolem
sestry je aplikace mukolytickych 1é€iv inhala¢ni formou v pravidelnych intervalech a
také kontrola zvlhéovani vzduchu a jeho ohfivani. Odsavani z dychacich cest je
jednodussi s pomoci uzavieného systému, u kterého je vSak vysoké riziko poranéni

dychacich cest béhem odsavani. Vyhodou je trvalé napojeni, a tim snizeni vifeni
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aerosolu v ovzdusi (Zadak, Havel a kol., 2007). Zadak a Havel (2007) také uvadéji, ze
nutnosti pro spravnou toaletu dychacich cest je i dechovéa rehabilitace, kdy se jiz
upfednostiiuje vibraéni masdz. NejCastéjSimi metodami vyuzivanymi v dechové
rehabilitaci sestrou, jsou mickovani, kdy jde o maséaz, ktery usnadnuje vykaSlavani,
usnadiluje nddech a prohlubuje vydech. Dalsi metodou je dychani proti odporu a
manudlni dopomoc pii odkaslavani. Manualni dopomoc pii odkaslavani spociva v
prudkém stla¢eni hrudniku pfi vydechu pomoci ruéniku ¢i rousky, ktery se podsune pod
pacientliv hrudnik a nad nim se ptektizi. Do dechové rehabilitace patii také autogenni
drenaz, kde jde o samotnym pacientem fizené¢ dychani formou pomalého plynulého
nadechu s inspiracni pauzou az na konci vdechu. Po nadechu nésleduje stejné¢ pomaly

vydech, ktery je svalové podpoteny (Kolat a kol., 2009).

1.7.2 Péce o vyZivu pacienta po poranéni pdteie a michy

VétSina pacientdl po prodélani traumatu nemd stanovenou dietu, pokud vSak
nema jiz onemocnéni, které vyzaduje dietni rezim. U pacientd, ktefi jsou piipojeni na
umélou plicni ventilaci, je vyziva poskytovdna formou parenteralni. Je Casté, ze u
pacientil, ktefi jsou v akutnim stadiu po Urazu, nachizime niz$i hodnoty bilkovin a
albuminu a byva dulezité pro dobrou regeneraci organismu zvysit piijem téchto latek
napiiklad doplitkovymi produkty (Wendsche, 2006). U parenteralni vyzivy je moznost
vybéru, jakym zplisobem bude vyziva podavana. Prvni zpiisob je podani izolovanych
moznost je podanim vaku all-in-one, kdy je vSak nutné dbat na potfadi podani
jednotlivych ¢asti vaku, ale jsou ¢asové méné narocné a stejné jako u prvniho zptisobu
podani mohou byt namichany dle potieby pacienta nebo mohou byt vyrdbény
komeréné, ale v tomto piipad¢ jiz nejsou hodnoty jednotlivych slozek stravy nastaveny
tak, jak pacientiiv stav vyzaduje (Kapounova, 2007). Parenteralni vyziva formou all-in-
one se zpravidla podava do centralniho zilniho katetru a jsou pfipravované podle
piesného rozpisu l€kare dle aktualniho stavu pacienta. Obsah tohoto vaku je obvykle 2
000-3 000 ml, uchovava se pfi teploté 4-6 °C, obsahuje smés sacharidl, aminokyselin,
lipidt, vitamin®, mineralti a stopovych prvka. Obvykle jsou dvou nebo tfikomorové
(Jirkovsky, 2012). Ukolem sestry pii podavani parenteralni vyzivy je spravné zapojeni

infuzniho setu, péce o infuzni lahve a vaky, kontrola rychlosti podavani do zilniho
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fecisté, péte o vstup do Zilniho fedisté (CZK, PZK) a kontrola stavu pacienta
(Kapounova, 2007).

V piipad¢€, ze pacient neni napojen na umélou plicni ventilaci, je vhodné co
nejdiive za¢it s podavanim stravy enteralni cestou. Ukolem sestry je stravu pacientovi
upravit tak, aby byl pacient schopny ji pozfit, ptipadné dopomoci s piijmem stravy.
Pokud ma pacient zachovanou hybnost hornich koncetin, snazi se sestra pobizet
pacienta k sobé&stacnosti. Dale sestra poc¢ita BMI a sleduje bilanci tekutin. Po spinalnim
poranéni muze dojit i k atonii zaludku a paralyze stiev.

Pro ptedchazeni dilatace Zaludku, regurgitace a piipadné aspirace je vhodné
zavést nasogastrickou sondu (Wendsche, 2009). Sestra sleduje mnozstvi odpadil ze

zalude¢ni sondy.

1.7.3 Péce o vyprazdiiovani stolice a moce po poranéni pdteie a michy

U lezicich pacientl se sestra Casto setkava se zpomalenim peristaltiky stfev a s
naslednym problémem zacpy. Jestlize nastane tento problém, je dilezité, aby sestra
informovala 1ékate (Sevéik, 2014). Pokud viak stile nedochazi k vyprazdnéni, je
ukolem sestry opét informovat l€kate, ktery piipadné provede manudlni vybaveni
stolice nebo indikuje laxantiva ¢i podani klyzmatu. Klyzma u plegickych pacienti
spociva v aplikaci vysokych nalevii 500-1 500 ml 37 °C teplé vody (Faltynkova, 2012).
Diilezité je, aby sestra u pacienta zachovala intimitu a pfipadné mu pomohla plnit jeho
ritudly, na které je pii vyprazdiiovani zvykly (Sevéik, 2014). Skoro u viech pacientt je
mozné pravidelné vyprazdiiovani nacvicit. Dilezité je vSak vzdy péci naplanovat tak,
aby byl trénink vyprazdnovani ve stejnou denni dobu a tim doslo k navyku (Wendsche,
2009). Samotny nacvik spociva v tom, ze se pacient musi naucit predvidat, kdy bude
potfebovat se vyprazdnit. Postupné pacienti vyuzivaji reflexni ¢innosti michy, zbylé
pohybové schopnosti i obvykle zménéného zbytkového Citi. V praxi nacvik funguje v
podstaté tak, ze si pacient ve stejnou denni dobu, naptiklad vecer po jidle, zavede
bisacodylovy ¢ipek a poté se vyprazdni. Néktetfi pacienti vyuzivaji 1 toho, Zze po poziti
jidla ¢i urcitého napoje se zvysi stfevni peristaltika a stolice se posune ke konecniku
(Faltynkova, 2015). Pro dobré vyprazdnéni je vhodnd uprava stravy a jeji vybeér.
Vhodné je nevybirat potraviny, které nadymaji nebo maji schopnost ztuzovat stolici.

Také je dilezité, aby pacient pfijimal dostatek tekutin. Velice dulezita je i spravna
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hygienicka péce. U pacientl, ktefi nejsou schopni pfesunu na toaletni kieslo, vyuziva
sestra jednorazové pomiicky, ptipadné podlozni misy a s hygienickou péc¢i pacientovi
dopomtize (Kapounova, 2007).

Vyprazdnovani moc¢i byva v akutni fazi zajistovano pomoci permanentniho
mocoveého katetru, pokud neni indikovano jinak. Po urazu pacienti nemaji zachovany
pocit nuceni na moceni a nektefi pacienti se pozdé€ji nauci vnimat informace ze svého
téla a zjisti, Ze je potfeba mocovy méchyt vyprazdnit. Tento pocit se miize projevovat
jako husi kiize, ¢i mravenceni nad mistem poranéni (Faltynkova, 2012). Nasledkem
vzniku misniho Soku dochazi k atonii a areflexii mo¢ového méchyie a mocovy méchyt
Jiz nemé schopnost sevieni a vypuzeni moci a tim mize dojit k nadmérnému roztazeni
méchyie (tzv. distenze). Nasledkem tohoto roztazeni mtze dojit az k fibrotizaci stény
mocového méchyie, je tedy dulezité zajistit vyprazdnovani moci tak, aby k takovéto
situaci nedoSlo (Wendsche, 2009). V obdobi spindlniho Soku je stile zaveden
permanentni mocovy katetr nebo epicistostomie, ale po odeznéni spindlniho Soku se
obvykle za¢ina s takzvanou intermitentni katetrizaci. Intermitentni katetrizace je velice
individualni a provadi se podle napln¢ mocového méchyie daného jednotlivce. Obvykle
se doba mezi jednotlivymi cévkovanimi pohybuje mezi 3-4 hodinami pfes den a mezi 6-
8 hodinami v noci. Tuto katetrizaci se pacient pozdéji uci i sdm a mluvime o Cisté
intermitentni autokatetrizaci (Faltynkova, 2012). Jirkti a Kirianova (2006) uvadéji
vyklepavani nebo poklepavani na dolni ¢ast bficha, ale tato metoda se vyuziva jiz

minimalné.

1.7.4 Hygienicka péce u pacienta po poranéni pdteie a michy

Potiebu hygieny mizeme definovat jako biologickou, kterd udrzuje kazi v
dobrém stavu a brani naslednym komplikacim. Dalsi potfeba je psychologicka, kterd
navozuje pozitivni emoce i pocit spokojenosti a potieba socialni, vytvarejici ptijemné
prostiedi, je predpokladem pozitivnich mezilidskych vztahi (Jirka a Kiridnova, 2006).

Hygienicka péce je u pacientli s poranénim pateie velice diillezitd. Diky spravné
hygienické péci mlze sestra predchazet vzniku infekci u pacientii. Hygienickd péce
musi byt pfizpiisobena stavu pacienta. Pokud je pacient ¢astecné sobéstacny, mizeme
mu pouze dopomoci, ale pokud sobéstatny neni, musi sestra nebo oSetiovatelsky

personal provést celkovou hygienickou péci sim (Kapounova, 2007).
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Do zakladni hygienické péce patii péce o Cisté lozni pradlo, bézné denni myti
rukou, ranni a vecerni toaleta, celkova koupel v koupeln€ nebo na sprchovém lizku a
mnoho dalSiho (Jirkovsky, 2012). Pfi hygienické péci o pacienta je dulezité kontrolovat
1 stav kize a predilekéni mista kvali moznému vzniku dekubitd. Nesmime ani
opomenout péci o dutinu ustni, péci o vlasy a nehty. Dilezité je kiizi udrZzovat v suchu a
suchou ktzi promastovat. Genitalie musi byt udrzovany v suchu a Cistoté, mizZeme
pouzivat Cistici pény a ochranné krémy, abychom piedchazeli opruzeninam. Sestra ani
oSetrovatelsky personal nikdy nesmi opomenout intimitu pacienta (Jirkli a Kirianova,
2006). U inkontinentnich pacientii je dulezit¢ dbat na ocistu a udrZovani pacienta v
suchu.

Je dulezité, aby se s prihlédnutim na stav pacienta co nejdiive zacalo s nacvikem
sobéstacnosti, aby byl pacient co nejdiive samostatny. Pokud si vSak pacient neni jisty,
jak hygienu provadét, mize mu sestra dopomoci, pfipadné mu poradit (Wendsche,

2005).

1.7.5 Bolest po poranéni pdteie a michy

Bolest v poopera¢nim Case byva nejcastéji v misté rany, kde je zachovano ¢iti.
Bolest mlize také vzniknout po pfehnané zatézi nékterych casti téla, kde svaly maji
n¢jaky funkéni deficit (Wendsche, 2005). Faltynkova (2012) uvadi, ze néasledna
chronicka bolest je nejcastéji nociceptivni, kterd vznika piti pretéZzovani svall, dale mize
byt bolest neuropatickd, kterd vychdzi z postizenych nervovych struktur jak v mise, tak
v misSnich kofenech. Oproti tomu Regionalni severozapadni systém pro miSni poranéni
na univerzit¢ ve Washingtonu (Northwest Regional SCI System University of
Washington) uvadi 3 druhy bolesti a to neuropatickou, kterd je zpiisobena signalem z
poskozenych nervii, dale uvadi bolest muskuloskeletdlni, kterd vznikd na rdznych
podkladech degenerativnich zmén a tfetim druhem bolesti je bolest viscerdlni, ktera
byva lokalizovana nejcastéji do oblasti zaludku a stfev a jejim pivodcem byvaji
onemocnéni v zazivacim traktu.

Lécba bolesti se déli na farmakologickou a nefarmakologickou.
Nefarmakologicka 1é¢ba spociva nejcastéji v chirurgickém feseni, rehabilitaci, fyzikalni
1é¢be a protetice, psychoterapii a pastoracni pé¢i (Rusin, 2016). Farmakologicka 1écba

se dle WHO tadi do 3 skupin. Do prvni skupiny fadime pacienty s mirnou bolesti, ktefi
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jsou léceni neopioidnim analgetikem. Neopioidni analgetika délime na analgetika-
antipyretika a nesteroidni antiflogistika. Do analegtik-antipyretik fadime kyselinu
acetylsalicylovou, paracetamol a metamizol. Do nesteroidnich antiflogistik fadime
ibuprofen, diklofenak, indometacin, nimesulid, celecoxib (Vorli¢ek, Abrahamova a
Vorlickova, 2012). Do druhé skupiny fadime pacienty se stiedné silnou bolesti.
Pouzivame zde slabé opioidy, kam fadime kodein a tramadol (Rusin, 2016). Do tieti
skupiny fadime pacienty s velmi silnou bolesti a pouzivame zde silné opioidy. Do
silnych opioidi fadime morfin s rychlym uvoliiovanim, morfin s fizenym uvoliiovanim,
fentanyl TTS, oxykodon s fizenym uvoliiovanim, buprenorfin s rychlym uvolfiovanim,
buprenorfin TDS a hydromorfon s fizenym uvoliiovanim. VétSina silnych opioidi je
bud’ ve form¢ p.o., s.c., i.v. a ve form¢ naplasti (Vorlicek, Abrahamova a Vorlickova,
2012).

Ukolem sestry u pacientl s bolesti je zaznamenat pacientovo hodnoceni bolesti
dle standardid oddéleni, podavat analgetika dle ordinace lékafe a piipadné Iékate
informovat o nedostacujicim mirnéni bolesti. Sestra také mtze pacientovi nabidnout

led, ptipadné navést do tlevové polohy, pokud pacientovi pomaha.

1.7.6 Polohovani pacienta po poranéni pdteie a michy

Polohovani u pacientli po trazu patefe je velice dulezité. Hlavnim cilem pfi
polohovani je zabranéni vzniku prolezenin, ale nesmime opomenout i dalsi vyhody
polohovani, jako je vznik riznych stimull, které mohou vést k zlepSeni senzorickych
funkei, brani vzniku svalovych atrofii, kontraktur a deformaci kloubii, snizuje bolest a
podporuje psychicky stav pacienta (Kolat, 2009).

Pfi polohovani je dulezit¢ dodrzovat spravny postup, protoze Spatné
napolohovany pacient ma stejn¢ vysoké riziko vzniku dekubitl jako pacient, ktery neni
napolohovany viibec. Sestra polohovani provadi obvykle za pomoci druhé osoby, je
dilezité, aby dodrzovala interval polohovani kazdé 2 hodiny ptes den a kazdé 3 hodiny
v noci (Slezédkova, 2014).

Zakladnimi polohami jsou poloha na boku pravém a levém a poloha na zadech a
btise. Dalsi poloha miize byt semisupinacni, coz je stfedni poloha mezi polohou na boku
a na zadech, dalsi polohou je poloha semipronacni, coz je stfedni poloha mezi polohou

na boku a polohou na bfise (Kolat, 2009). Dal$i moznosti polohovani je poloha na bfise,
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kterou nejcastéji vyuzivame pii 1é¢be jiz vzniklych dekubith (Jirkd a Kyridnova, 2006).
U vSech poloh musi sestra zajistit spravné polohovaci pomicky, aby pacient byl spravné
zapolohovany a stabilni. Dulezité je také polohovat ruce do tzv. funkéniho tuchopu,
ktery je velice dulezity pro kvadruplegické pacienty (Jirk a Kyrianova, 2006).
Prevence kontraktur u pacientll po poranéni patefe a michy je dulezitd stejné,
jako u jinych imobilnich pacientd. Jako prevence kontraktur se nejcastéji vyuziva
pasivni protahovani svala a kloubt, které maji sklon ke zkracovani a tuhnuti (Skalsky a
McDonald, 2012). Déle se vyuziva celkova pasivni rehabilitace u pacientt, kteti nejsou
schopni aktivnich cvikii. VSechna cvi¢eni by méla byt pod dohledem fyzioterapeuta

(Vytejckova, Sedlarova, Wirthova a Holubova, 2011).

1.7.7 Prevence a lécba dekubitit po poranéni pdteie a michy

Mikula a Miillerova (2008) definuji dekubitus takto: ,,Dekubit je jakékoli
poskozeni kiize nebo tkani kiize zpiisobené primym tlakem nebo trecimi silami;
poSkozeni muze byt v rozsahu od trvalého erytému az po nekrotickou ulceraci
postihujici svaly, slachy a kosti. K tomu, aby rana vznikla, musi piisobit alespon dva
tyto faktory.” (Mikula a Miillerova, 2008, str. 11). Nejcastéj$imi misty vzniku dekubitl
jsou tzv. predilekéni mista. Predilekénimi misty jsou nejcastéji hiebeny lopatek, lokty,
ktizova krajina, velké trochantery femuru, paty, kotniky a také kréni patet v oblasti trnu
obratle C7 (Valenta, 2007).

Prevenci proti vzniku této rany je hlavn€ polohovani, diky kterému mizeme
proleZzenindm piedchéazet. Dal§im faktorem, ktery vznik ovliviluje, je stav nutrice.
Kachekti¢ti pacienti maji vyssi sklon ke vzniku dekubitl, také obézni pacienti maji
zvysené riziko vzniku dekubitti (Valenta, 2007). Vznik dekubith ovliviiuje samoziejmé
pohyblivost pacienta. DilezZitou roli hraje také kvalita kiize pacienta a prokrveni kize.
Inkontinentni pacienti maji také zvySené riziko vzniku proleZenin. Je tedy dulezité, aby
sestra provedla zhodnoceni rizika vzniku dekubitli u pacienta a na zdklad¢ vysledkt
provedla intervence, které by vedly ke zminimalizovani rizikovych faktorti (Kapounova,
2007). Dulezité je kazdodenni péce o pokozku pacienta a dostatecnéd hydratace a vyziva.
U inkontinentnich pacientii je dtlezita diikladna ocista a osuseni klize a také vyména
lozniho a osobniho pradla. Pro dobrou hydrataci ktize existuje cela fada vyrobku, které

hydratuji kiizi zvenci, ale nesmi byt opomenuta hydratace pacienta celkové.
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Stupné dekubiti kazdy autor urcuje trochu jinak, ale obvykle se déli do 4-5 fazi.
Mayova klinika naptiklad déli faze dekubiti do 4 skupin. V 1. fazi je klize u svétlych
lidi zCervenala, lidé s tmavou pleti maji jiny odstin kize a kiize po stlateni nezbledne.
Ve 2. fazi rana povrchni, mize se projevovat jako puchyft. Ve 3. fazi jiz dochézi ke ztraté
svrchni ¢asti kiize. Rdna ma tvar krateru a ve spodni ¢asti mohou byt viditelné mrtvé
tkan¢ Zluté barvy a rdna mlize byt i pod vrstvami zdravé kiize a nemusi byt viditelna. 4.
faze je jiz nekroza tkdn€ Cerné nebo zluté barvy, rana miize zasahovat do svald, kosti a
Slach (Klinika Mayo, 2014). Oproti tomu napiiklad Jirkovsky (2012) uvadi Torrancovu
klasifikaci o 5 stupnich. V 1. stupni ma kiize rudou barvu a pfi mirném stlaceni zbledne,
objevuje se také mirny otok. U 2. stupné se objevuje lehce vystouplé ervené misto,
které pfi stlaceni nezbledne. Muze se také objevit puchyf. Ve 3. stupni je jiz klze
zviedovatéla a pripomina hlubokou odérku. 4. stupen jiz zasahuje do podkozi a dochézi
tak k postizeni svald, které jsou oteklé a zanicené, rana je hluboké a oteviend. 5. stupeni
je nekrdza tkané, svalova tkan odumira a miize se projevovat suchou ¢ernou nekrézou,
n¢kdy rozbiedlou a zapachajici, ¢ast tkané je Zlutozelena (Jirkovsky, 2012).

Lécba dekubitt je béh na dlouhou trat’. Lécbu rozdélujeme na konzervativni a
chirurgickou, pti¢emz chirurgickd se pouZzivéa pouze u nehojitelnych, slozitych ran, které
jsou hluboké a jejich hojeni konzervativni formou neni uc¢inné. Chirurgickd lécba
zahrnuje nekrektomii, uzavieni dekubitu, které zahrnuje odstranéni prolezeninové
kapsy, ptipadné sneseni kostnich hrbola a kryti dekubitu. Kryti rany se nejcastéji déje
pomoci dobte prokrvenych lalokli, samotné seSiti rany bez lalokli se pouziva zcela

vzacné (Mést'ak a kol., 2015).

1.7.8 Prevence tromboembolické nemoci po poranéni pdteie a michy

Pacienti po Urazu patefe maji kvili imobilizaci velmi vysoké riziko vzniku
tromboembolické nemoci (TEN), a je tedy diilezité jejimu vzniku pfedchazet (Kretova a
Bultas, 2011). Nejznamé¢jsi metodou, jak TEN piedchazet, je pouziti vysokych bandazi
nebo nejlépe kompresnich puncoch, které nam zajisti lepsi prutok krve dolnimi
koncetinami. Sestra pii pfikladani banddZe musi byt dislednd a bandaz prikladat
spravné, dotdhnuti bandaze nesmi byt piilis silné ani pfili§ slabé a nesmi byt opomenuty
otocky pres patu (Jirkovsky, 2012). McKinneyova (2015) uvadi, ze ptikladani bandazi

nebo kompresnich puncoch u pacienti po poranéni patefe a michy je idealni po dobu
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prvnich 2 tydni od vzniku poranéni. DalSi moznosti je intermitentni pneumaticka
komprese za pomoci pneumatickych néavleki, které ptisobi na koncetinu tlakem 40 mm
Hg nejlépe kazdou 10. minutu (Herman, Musil a kol., 2011).

Pokud je pacient vznikem této komplikace ohrozen vice, jsou mu lékafem
pfedepsany nizkomolekularni hepariny (Wendsche, 2009). Prevenci vzniku
tromboembolické nemoci je také vcasna rehabilitace. Vhodné jsou i maséze dolnich
koncetin, dechova rehabilitace a pasivni cvi¢eni na luzku (Slezékova a kol., 2010).

Diilezitou soucasti prevence vzniku tromboembolické nemoci u pacientd po
urazu patefe je dostateény piijem tekutin a dostate€na vyziva pacientll. Pacient by mél
pfijmout piiblizné 2-3 litry tekutin denné a zahrnout do stravy dostate¢né mnoZzstvi

ovoce a zeleniny (Safrankova a Nejedla, 2006).

1.8 Psychologicka péce po poranéni pdteie a michy

Diky psychologické péci je mozné usnadnit pacientovi i jeho rodin€ proces
adaptace na nov¢ vzniklé onemocnéni a s nim spojené fyzické omezeni. Kazdy clovek
je jiny a s novou situaci se vyrovnava zcela jinym zptisobem (Ktiz a Faltynkovéa, 2012).
Sestra by tedy u pacientli méla vycitit, jak se pacient se situaci vyrovnava a byt mu
psychickou oporou. Véagnerova (2012) uvadi 4 faze zvladani ziskaného postizené. 1.
faze je faze latence, kdy pacient neni o svém stavu zatim plné informovan a véfi, Ze tato
situace je pouze docasnd. 2. faze je pochopeni traumatizujici reality, kdy je pacient jiz
lécen, ale zacind chépat, Ze stav se jiz pravdépodobné nezlepsi. 3. faze je protest a
smlouvani, ve které pacient zacind odmitat rehabilitaci, odmita kontakt s lidmi a nema
divod, aby zil, protoze s postizenim Zzit nechce. Zaroven vSak zkou$i smlouvat s
osudem a uchovava si trochu nadéje, ze se jeho stav zlepsi. 4. faze je adaptivni, kdy se
pacient uci, jak pracovat se svym télem, n¢kdy si nevéii nebo naopak ma potiebu si
dokazovat, ze muze vice.

Ugast psychologa pii 1é¢b& pacientli po poranéni patefe je dilezita, protoze
pacient 1 rodina pottebuji pomoci si uvédomit, Ze i s handicapem se da Zit plnohodnotny
zivot. Psycholog zaroveil pomahé pacienta, stejn¢ jako ostatni clenové 1écebného tymu,

motivovat (Wendsche, 2005).
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1.9 Komunikace s pacientem po poranéni pdteie a michy

Komunikace s pacientem po trazu je velice slozita a vzdy zavisi na pacientovi,
zda je ochotny komunikovat. Pacienti po urazu jsou casto depresivni nebo apaticti,
protoze se jim zménil cely zivot. Bariérou v komunikaci také muze byt zavedena
endotrachealni rourka nebo tracheostomie, poté je nutnd trpélivost sestry i pacienta, aby
sestra mohla spravné odezirat z pacientovych ust (Kapounova, 2007). Sestra si musi
davat i pozor na neverbalni komunikaci, protoze néktefi pacienti na ni mohou byt vice
citlivi. Zakladnimi pravidly, ktera sestra pifi komunikaci s pacientem dodrzuje, jsou
udrzovani o¢niho kontaktu, mluvi srozumiteln€ a nejlépe bez medicinské terminologie,
aby pacient vSemu porozumél, vzdy se ujisti, zda pacient rozumi vSemu, co fikala,
nelituje pacienta, protoze to muze snizovat jeho psychicky komfort, je vhodné, aby
chapala néladovost, pfipadné hrubost a netaktnost kvili psychickému stavu pacienta a
vzdy mluvi klidnym a vlidnym hlasem (Linhartova, 2007). Komunikace s pacientem po
urazu patefe se také méni s ohledem na ¢as po prodélani tirazu.

Pti komunikaci s pacientem po Urazu patefe je vhodné, aby sestra zaujala polohu
takovou, aby oc€i jeji a pacienta byly ve stejné trovni. Tedy, pokud je pacient na voziku,
je idedlni, aby sestra pii rozhovoru sedéla (AndrSova, 2012). Pokud je s pacientem
doprovod, je vhodné ho pouze pozdravit, ale nadile komunikovat s pacientem
(Venglatova a Mahrova, 2006). Pfi manipulaci s pacientem je vhodné, aby se sestra
informovala od pacienta, co zvladne sam a s ¢im potfebuje pomoci (AndrSova, 2012).

Pro zlepSeni komunikace s pacienty s postizenim vydala Narodni rada osob se
zdravotnim postizenim CR brozuru s nazvem Desatero komunikace s osobami se
zdravotnim postizenim, kde je zahrnuto i desatero pro komunikaci s pacientem s
pohybovym postizenim. V plném znéni zni desatero takto:

., 1. Zdravotnicky pracovnik komunikuje pri zjistovani anamnézy zasadné s pacientem s
pohybovym postizenim a nikoliv s jeho pripadnym doprovodem.

2. Pri nezbytné manipulaci s pacientem (uloZeni na lizko aj.) mu vysvétlime, co
konkrétne potrebujeme, a pozadame jej, aby nam rikal, jak mame postupovat. Vétsina
pacientii presné popise zpiisob manipulace.

3. Dbame, aby pacient s pohybovym postizenim meél ve svém dosahu nezbytné

kompenzacni pomiicky. Tim zvySujeme jeho jistotu a pocit sobéstacnosti.
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4. Pokud potiebujeme vykonat zdravotnicky ukon (odbér krve, aplikace injekce apod.),
pozadame pacienta, aby si sam — pokud je to mozné — zvolil misto vpichu ¢i jiného
zdkroku. Pacient obvykle vi, které misto je nejvhodnéjsi.

5. Zasadné dbame na to, aby pacientovi s pohybovym postizenim byly sanitnim vozem
soucasné dopravovany i nezbytné kompenzacni pomiicky. Zajistime, aby ,,vozickar* mél
ve zdravotnickém zarizeni k dispozici sviij vozik.

6. Pri delsim pobytu ve zdravotnickém zarizeni zjistime, které bariéry v pokoji a jeho
okoli brani relativné samostatnému pohybu pacienta a snazime se je odstranit.

7. Maximalné se snazime, aby pacient nebyl trvale upoutin na lizko, pokud to neni
nutné.

8. Jen v nejkrajnéjsim pripadé pouzivame takové pomiicky, jako je permanentni mocovy
katetr apod. Je to velmi ponizujici pro vSechny pacienty.

9. Pri podavani stravy se vidy informujeme, zda pacient je schopen se najist, nakrdjet si
Jjidlo apod.

10. Zviaste pri delsich vysSetrenich dbame na casovy prostor na pouziti WC.* (Narodni

rada osob se zdravotnim postizenim CR, 2006)

1.10 Rehabilitace po poranéni pdteie a michy

Béhem 20. stoleti doslo k velkému rozvoji péce o pacienty po urazu patete, a to
nejen v Iékarské, ale 1 v socialni oblasti. Smyslem spinalniho programu byla snaha o
centralizaci péce o pacienty s misnim poskozenim. V 90. letech 20. stoleti byla Gspésné
oteviena prvni spindlni jednotka v Ceské republice v Urazové nemocnici v Brné pro
centralizaci péce o pacienty s miSnim poSkozenim. O zalozeni této spinalni jednotky se
zaslouzil profesor Wendsche (Faltynkova, 2012). V Ceské republice jiz nékolik let
existuje sit’ spinalnich center. Kazdé mésto ma své spadové spinalni centrum. Pro Ceské
Budgjovice je to Brno, stejné tak pro Jihlavu.

Systém péce v Ceské republice probiha nasledovné. Pacient po vzniku poranéni
je urgentné prevezen na spondylochirurgické pracoviste, kde je provedena diagnostika a
nasledné intervence, jako jsou dekompresni a stabilizani operace, pacient je po operaci
obvykle ulozen na ARO. Pokud je pacient dechové kompenzovany a neni nutné, aby byl
pripojen na ventilator, je pfelozen na spindlni jednotku, kde dochdzi ke komplexni

oSetrovatelské péci. Na spinalni jednotku dochéazi i psycholog, socialni pracovnik.
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Naésledné je pacient pfevezen do rehabilitacniho ustavu, ale pouze za predpokladu, ze jiz
zvladl vertikalizaci do sedu, je jiz ¢astecné sob&stacny v zavislosti na vySce misni 1éze a
je u né¢j nastaven rezim moceni a jsou vyieSeny vSechny zdravotni komplikace (Kolaf a
kol., 2009).

V kazdodennim lé¢ebném programu ma hlavni tlohu fyzioterapie a ergoterapie,
déle je dulezita socidlni rehabilitace a fyzikalni terapie. Takovato zatéz se vzdy fidi

aktudlnim zdravotnim stavem pacienta.

1.10.1 Fyzioterapie po poranéni pdteie a michy

U pacientll s poranénim michy je vzdy zménénd mechanika dychéni, proto je
prvni z fyzioterapii zaméfend na dobrou funkci dychaciho systému. Jednim z
podstatnych cili je proto hygiena dychacich cest. V respira¢ni fyzioterapii mame dva
druhy technik. Prvni technikou je pasivni technika. Do pasivnich technik patii naptiklad
uvoliiovani hrudniku, manudlni vibrace pfi vydechu, masaz mezizebernich prostor a
pasivni dechova gymnastika. Do aktivnich technik patii pfedevsim nacvik vydechu a
nadechu, prohloubené dychani a spravné odkaslavani hlenu (Kolaf a kol., 2009).

Pti fyzioterapii téla pouzivame pasivni a aktivni pohyby. Do pasivnich pohybt
patfi udrZeni rozsahu pohybu v jednotlivych kloubech (Kiiz a Chvostova, 2009).
Pohyby musi byt pomalé a plynulé. Soucasti pasivnich pohybu je také tzv. centralizace
kloubti. Jde o kontinuélni tlak na koncetinu ve sméru jeji osy do kloubni jamky. Tim
dochéazi ke stimulaci tlakovych receptoriit v jamce a k vysildni impulsi do oblasti
misniho preruSeni s potencidlnim obnovenim funkci (Kolaf a kol., 2009). Pti aktivnich
pohybech je terapie zaméfena na svaly a svalové skupiny, které maji ¢astecné nebo
upln¢ zachovanou funkci (Ki#iz a Chvostova, 2009). Pracuje se na obnové svalové
funkce a sily. Cilem je dosaZzeni co nejlepSi funkce svalG pii vertikalizaci (KfiZ a
Faltynkova, 2012).

Dalsim dtlezitym bodem pii fyzioterapii je vertikalizace. Pokud je celkovy stav
pacienta takovy, Ze to dovoli, zahajujeme vertikalizaci do sedu a do stoje co nejdiive. K

vertikalizaci slouzi mnoho vertikaliza¢nich lizek, stoll a stojani (Kolaf a kol., 2009).

1.10.2 Fyzikalni terapie a ergoterapie poranéni pdteie a michy

Terapie se zaméiuje predevSim na ovlivnéni nervosvalovych bolesti, zanétu
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Slachovych pochev, onemocnéni kloubil, zlepSeni hojeni koZnich ran a jizev (Kolaf a
kol., 2009). Rozdélujeme ji na mechanoterapii (ultrazvuk, terapie rdzovou vlnou,
ptistrojova lymfodrenaZz), termoterapii a hydroterapii (Priessnitz, vifivka, Hubbardiv
tank, bazén), fototerapii (biolampa, laser), kontaktni elektroterapii (galvanoterapie,
nizko a stfedofrekvenéni proudy, elektrostimulace) a bezkontaktni elektroterapii
(vysokofrekvencéni proudy, distancni elektroterapie a magnetoterapie) (Kiiz a
Chvostova, 2009).

Spolu s fyzioterapii probiha i1 kazdodenni ergoterapie, ktera je zaméfena na
nacvik sobéstacnosti, nacvik béznych dennich aktivit (oblékdni, pfesuny, osobni
hygiena, pfijem potravy a mnoho dalSich) (Kolaf a kol., 2009). Dtlezitou tlohou
ergoterapeuta je nacvik funkéniho uchopu u tetraplegikd (Faltynkova, 2012). V
rehabilitacnim ustavu je ergoterapeut spolu s lékafem zodpovédny za spravny vybér
pomiucek do domaciho prostiedi (vozik, sedaci polstar, polohovaci lizko, pomucky pro
hygienu a dals$i kompenza¢ni pomicky) (K#iz a Chvostova, 2009). Ergoterapeut také
nabizi poradenstvi v oblasti bezbariérového bydleni a pracovnich mist (Kolaf a kol.,

2009).

1.10.3 Socidlni rehabilitace po poranéni pdteie a michy

Probiha jiz na spindlni jednotce a dale v rehabilitacnich ustavech. Cilem je
piipravit pacienta na zivot s handicapem ve spolecnosti blizkych i cizich lidi. Dtlezita je
prace s rodinou (Kolar a kol., 2009). S rodinou se feSi moZznosti, jak spolecné zvladnout
pobyt v domdcim prostiedi, jak upravit nebo zmeénit zaméstnani vcetné Upravy
pracovniho mista, jak fesit pfesuny a transporty tak, aby byl jedinec minimalné zavisly
na pomoci okoli. Nemé¢l by byt ani omezen ve spoleCenskych aktivitich. Ve vSech
oblastech mohou pomoci neziskové organizace jako Centrum Paraple (Kiiz a

Faltynkova, 2012).

1.11 Priiprava pacienta a rodiny na oSetiovatelskou péci v domdcim prostiedi po
poranéni pdteie a michy

Samoziejmé je dilezité piipravit pacienta a rodinu na péci v domacim prostredi.

Dulezita je komunikace s rodinou jiz béhem hospitalizace na spindlni jednotce. Je

dalezité, aby se rodina postupné smifovala se skuteCnosti, ze je pravdépodobné, ze
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pacient nebude chodit. Je dulezité, aby bylo jasné, jaka je bezbariérovost v okoli
bydlisté, jak vypada byt, kde pacient bude. Rodina se seznamuje s péci o pacienta, se
zdravotnimi dusledky, které mohou vzniknout a s jejich projevy. Rodina by méla
vytvofit pevné zdzemi a najit spolené moznosti péCe o pacienta. Vyhodou v dnesni
dobé je, Ze existuje mnoho neziskovych organizaci, které rodindm i pacientiim mohou
pomdahat s feSenim nové situace (Betlachovd, Uhlif a Dvorak, 2013). Dulezita je
spoluprace ergoterapeuta a rodiny. Dal§i pomoc rodin€¢ podava zdravotné-socialni
pracovnik, ktery ma za kol seznamit rodinu i pacienta se socialnimi podporami a radi
jim, v jakém Casovém sledu a na kterych institucich o ptislusné ptispévky zadat (Ktiz a
Faltynkova, 2012).

Dulezité je i zhodnoceni stavu pacienta pro moznost odchodu domi. Na
zhodnoceni se podileji jak 1€kafi, tak fyzioterapeuti 1 ergoterapeuti. Hodnoti se 1 rodinné
vztahy (Ktiz a Faltynkova, 2012).

Pro rodiny a pacienty je sepsano mnoho informacnich brozurek, které jim radi,
jak o pacienta pedovat. Tyto brozury vydava hlavné Ceska asociace paraplegiki, ktera
na svych strankach ma umisténa 1 videa. Zaroven je tato asociace velkym pomocnikem
pro pacienty i rodiny. Ceska asociace paraplegikii zalozila také portal vozejkov.cz, ktery
podava nejnovéjsi informace pro rodiny a pacienty s miSnim poranénim a na jejich
strankach také naleznou mnoho rad pro péci.

Pacient by se po propusténi do doméci péce mél snazit co nejdiive se zapojit do
pracovnich a spolecenskych aktivit. Také je dobré, kdyz si stanovi program pro udrZeni
fyzické kondice (Kolar, 2009).

V domaéaci péci je dulezité dbat na prevenci dekubitli, proto je dulezité
polohovani, které se uci 1 samotni pacienti v rehabilitatnich centrech (Faltynkova,
2011). Ddalezité je, aby pacienti pfed propusténim do domadaci péce védeli, jak si
vyprazdnit mocovy méchyt a uméli se samostatné vycévkovat, samoziejmé se
cévkovani uci 1 rodinni pfislusnici pod vedenim sestry nebo 1ékafe, hlavné u
kvadruplegickych pacienti (Faltynkova, Kitiz, Kabrtova, 2004). Péce o vyprazdinovani
stolice spoc¢ivd hlavné ve vhodné stravé a piipadné v aplikaci Cipkl. Aplikaci se uci
pacienti nebo asistenti za pomoci sestry nebo lékaie. Vyprazdinovani stolice by se mélo
provadét nejlépe kazdy den, nebo jednou za 2-3 dny. Piesuny se uci jak pacient, tak

rodina ¢i asistent pfimo v rehabilitacnim centru, ptfipadné v domdacim prostiedi, kdy jiz
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pacient sam vi, jaké pfesouvani je pro n¢j nejvhodnéjsi (Faltynkova, 2012). Pti
presunech si rodina musi davat pozor, aby nedoslo k padu. Pfi hygienické péci o
pacienta je dilezité, aby pacient byl umyt dobie a aby byl dobte osusen. Pokud pacient
hygienickou péci nezvladd sam, je tkolem rodiny nebo asistenta, aby se o hygienu
postaral, pfipadné pacientovi dopomohl (Faltynkova, Ktiz, Kabrtova, 2004). Dilezita je

1 hydratace ktize. Pacient i rodina tedy mohou vyuZzivat rizné krémy.
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2 Cil prace a vyzkumné otazky

2.1 Cile prace
Cil 1: Zjistit, jak je rodina pfipravena na oSetfovani pacientll s plegii po propusténi do
domaci péce.

Cil 2: Zjistit, jak vnimaji pacienti s potirazovou plegii oSetfovatelskou péci.

2.2 Vyzkumné otdazky

1. Jaké informace dostali pfibuzni o oSetfovani pacientil s plegii?

2. Jaké informace ptibuznym chybély?

3. Jak vnimali pacienti s plegii oSetfovatelskou péci?

4. Jaky byl piistup sester k pacientiim s plegii po strance komunikacni?

5. Jak byla z pohledu pacienta s plegii rodina pfipravena na domaci péci?
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3 Operacionalizace

Plegie — Slezakova (2014) definuje plegii jako uplnou ztratu hybnosti (Slezakova, 2014,
str. 63).

Osetfovatelska péce — Jde o soubor oSetiovatelskych Cinnosti, které jsou poskytovany
jednotlivcei €1 skuping.

Komunikace — AndrSova (2012) definuje komunikaci jako kontinualni a dynamicky
proces, kdy sestra a pacient nejen sdileji a interpretuji urcité informace, ale také buduji
a rozvijeji vzajemny vztah (AndrSova, 2012, str. 42).

Domaci péce — Svétovou zdravotnickou organizaci je definovéna jako jakdakoliv forma

péce poskytovana lidem v jejich domovech (JaroSova, 2007, str. 60).
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4 Metodika

Bakalatska prace byla zpracovana pomoci kvalitativniho vyzkumného Setieni.
Technika sbéru dat byla realizovana metodou polostrukturovanych rozhovorti. Svaiiek
(2007) udava ,, Rozhovor je nejcastéji pouzivanou metodou sbéru dat v kvalitativnim
vzkumu. * (Svaficek a Sed’ova, 2007, s. 159). Rozhovory probéhly s pacienty po trazu
patefe s naslednou plegii a jejich rodinnymi piislusniky. Sbér dat byl realizovan v
obdobi od 7. unora 2017 do 31. bfezna 2017. Dotazovani po Urazu patefe s naslednou
plegii jsou celkem 4.

Pro pacienty bylo pfipraveno 14 hlavnich otazek a v pribéhu rozhovoru byly
dalsi otazky doplinovany (Pfiloha 2). Na zacatku rozhovoru byli pacienti vzdy
informovani o absolutni anonymité a byli pozaddani o kontakt pro ptipadné dalsi otazky.
V uvodu rozhovoru byl kazdy pacient pozadan, aby fekl néco malo o svém zivoté pred
tirazem a po traze. Dale byli pozadani o popséani pfi¢iny vzniku urazu. Uvodni otazky
byly zaméteny na hospitalizaci v nemocni¢nich zafizenich a s nimi spojenou péci. Dalsi
otazky byly zaméfené na vyrovnani s diagnézou a formu sdéleni diagndzy, komunikaci
sester s pacienty, hospitalizaci v rehabilitacnich centrech a s nimi spojenou péci a v
zaveru rozhovoru byly otazky zaméfeny na informace poskytnuté pacientim a péci v
domacim prostiedi. Rozhovory byly se souhlasem vSech dotazovanych nahravany a
nasledné pievedeny do pfimé transkripce (Pfiloha 3 - CD) s vynechanim udaji o
pacientech. Rozhovory probihaly telefonickou formou nebo ptimou komunikaci.

Pro rodinné pfisluSniky bylo pfipraveno 15 hlavnich otdzek a béhem rozhovoru
byly dalsi otazky doplnovany (Ptiloha 4). Stejné jako pii rozhovorech s pacienty byli i
rodinni pfislusnici vzdy na uvod informovani o absolutni anonymité a byli taktéz
pozadani o kontakt pro pfipadné dalsi otazky. V tvodu byly otazky zamétené na pfistup
personalu k pacientim 1 k rodinnym pfislusnikiim, na prabéh prvnich tydni po vzniku
urazu, na poskytnuté informace, dale na oSetfovatelskou péci z pohledu rodinného
piislusnika a spolupraci s personidlem. V zavéru rozhovoru byly otazky zaméfené na
domadci péci. Rozhovory byly se souhlasem vSech dotazovanych nahravany a nésledné
pfevedeny do piimé transkripce (Pfiloha 3 - CD) s vynechanim udaji o pacientech.
Rozhovory probihaly telefonickou formou nebo pfimou komunikaci a jeden rozhovor
byl z divodu casové vytizenosti pfislusnika proveden odeslanim otazek, na které

odpovédél a nasledné poslal vyplnéné zpét.
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Rozhovory byly zpracovany pomoci techniky otevieného kdédovani, které bylo
provedeno metodou tuzka-papir do kategorizacnich skupin, kdy jde o tzv. kédovani v

ruce (Sed’ova a Svaticek, 2007).

4.1 Charakteristika vyzkumného souboru

Zaémeérny vyzkumny soubor byl tvofen 4 dotazovanymi pacienty po Urazu patete
s naslednou plegii a 4 rodinnymi piisluSniky pacientl po urazu patete s naslednou
plegii. Dotazovany ¢islo 4 poskytl kontakty na jiné pacienty, z oslovenych byli ochotni
rozhovor poskytnout 3.

V bakalarské praci jsou pacienti po urazu patefe s naslednou plegii oznacovani
jako D1, D2, D3 a D4. Rodinni pfislusnici jsou ozna¢ovani jako R1, R2, R3, a R4, kdy

poradi je shodné s pofadim pacientl po Urazu patete s naslednou plegii.
4.1.1 Pacienti po urazu pateie s ndslednou plegii
4.1.1.1 Dotazovany ¢. 1

Dotazovany &islo 1 (D1) je upoutan na invalidni vozik jiz 6 let. Uraz se mu stal
pfi autonehodé€ v roce 2011, kdy o Véanocich dostal smyk na sné¢hu a poranil si 5. a 6.
kréni obratel. Pred Grazem studoval stiedni Skolu a vénoval se hudbé. Po urazu byl v
rehabilitacnim centru Kladruby. Po trazu zil s ptitelkyni v Praze a nyni zije v Olomouci.
Nadale se vénuje hudbé.

Rozhovor probihal telefonicky, trval pfiblizné 50 minut. Béhem rozhovoru byl
dotazovany velice otevieny, na vSechny otdzky odpovidal bez problémi, aniz by
odbihal od tématu. Na zacatku rozhovoru dotazovany poprosil o moznost tykani, aby

byl rozhovor piijemné;si.
4.1.1.2 Dotazovany ¢. 2

Dotazovany ¢&islo 2 (D2) je upoutan na invalidni vozik 19 let. Uraz se mu stal pfi
autonehodé v roce 1998, kde byl spolujezdcem. Pii nehodé doslo k poranéni 5. a 6.
kréniho obratle. Pied urazem studoval stfedni Skolu, kterou nedodélal. Po urazu se zacal
vénovat fotografovani, fotografuje ptrevazné portréty a sporty handicapovanych, dale si
s matkou oteviel hospiidku a s pfitelkyni zalozil rodinu.

S dotazovanym byl rozhovor veden telefonicky, ktery trval 37 minut. Pfi

rozhovoru byl dotazovany otevieny vSem otazkam. Na otazky odpovidal bez problému,
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neodbihal od tématu. Na zacatku rozhovoru dotazovany poprosil o moznost tykéani a

béhem rozhovoru nebyl nervozni.
4.1.1.3 Dotazovany ¢. 3

Dotazovany ¢&islo 3 (D3) je upoutan na invalidni vozik 1,5 roku. Uraz se mu stal
v 1été roku 2015 pfi skoku do rybnika, kde bylo 20 cm vody. Pfed trazem studoval
stiedni Skolu, kterou si pozdé¢ji dodélaval. Momentéln€ studuje JihoCeskou univerzitu a
ma zajem o kvadruragby. Snazi se zalozit tym v Ceskych Bud&jovicich.

Rozhovor byl veden v pfimém kontaktu, kdy dotazovany poprosil o moznost
tykani. Béhem rozhovoru se drzel tématu, ale byl trochu nervozni. Cely rozhovor trval

30 minut.
4.1.1.4 Dotazovany ¢. 4

Dotazovany &islo 4 (D4) je na voziku od roku 2006. Uraz se mu stal na §kolnim
vyleté v 16 letech, kdyz skocil do rybnika, ktery neznal a byl tam pfiblizn€ 1 metr vody.
Pti skoku narazil o dno rybnika a doSlo tak k poranéni 4. a 5. kréniho obratle. Pied
urazem dotazovany studoval stfedni Skolu stavebni, vénoval se zavodni atletice, skoku
do vysky a béhu na dlouhou trat. Po uraze se zacal vénovat jizd¢ na handbiku, také si
dodélal maturitu. Momentalné vede kurz sobéstacnosti v centru Paraple pro klienty,
ktefi jsou Cerstvé po Urazu. Déle se vénuje cestovani a o cestach nasledné prednasi ve
Skoléch, rehabilita¢nich centrech i spinalnich jednotkach.

Rozhovor probihal telefonicky a trval pfiblizn€¢ 39 minut. BEhem rozhovoru se
dotazovany drzel tématu a na vSechny otdzky bez problému odpovédél. Pfi rozhovoru
nebyl nervozni a byl velice otevieny.

4.1.2 Rodinni piislusnici pacientit po urazu pdteie s naslednou plegii
4.1.2.1 Rodinny prislusnik ¢, 1

Rodinny pfislusnik ¢islo 1 (R1) je matkou dotazovaného ¢. 1. Rozhovor probihal
formou telefonickou, kdy rozhovor trval 57 minut. Pfi rozhovoru méla matka hodné
sklon odbihat od tématu a bylo nutné ji ¢asto otazku opakovat a smérovat ji k tématu.

Na vSechny otdzky nakonec odpovédéla.
4.1.2.2 Rodinny piislusnik ¢. 2

Rodinny pfislusnik ¢islo 2 (R2) je matkou dotazovaného ¢. 2. Rozhovor probihal
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telefonicky, kdy na zac¢atku rozhovoru pozddala o moznost tykdni. Béhem rozhovoru
matka odpovidala na vSechny otdzky bez problému a drzela se tématu. I po dlouhé dobé

od Urazu si pamatovala mnoho informaci.
4.1.2.3 Rodinny prislusnik ¢ 3

Rodinny pftislusnik ¢islo 3 (R3) je otcem dotazovaného €. 3. Pfislusnik cislo 3
odpovidal na otazky pisemné. Divodem k pisemné odpovédi byla velka casova
vytizenost. Otazky byly otci odeslany, ktery na né nasledn¢ odpoveédél a poslal zpét.

Jelikoz byl rozhovor veden pisemnou formou, je ,,rozhovor velice stru¢ny*.
4.1.2.4 Rodinny p¥islusnik ¢. 4

Rodinnym pftislusnikem c¢islo 4 (R4) byla matka dotazovaného ¢islo 4. Rozhovor
probihal v pfimém kontaktu, matka byla pfi odpovédich nervozni. Pii rozhovoru byl
soucasn¢ pritomen otec, ktery ptipadné nekteré odpovedi doplnil. Bylo ziejmé, Ze matce
neni pfijemné o Urazu rozmlouvat. Matka béhem rozhovoru odpovédéla na vSechny

polozené otazky.
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5 Vysledky

5.1 Kategorizace vysledkii rozhovorii s pacienty po urazu pateie s naslednou plegii
1. Pfi¢ina vzniku Grazu patete s naslednou plegii
2. Sdéleni diagnézy
Podkategorie a) Vyrovnavani se se skute¢nosti
3. Osetfovatelska péCe v nemocnici
Podkategorie a) Polohovani
Podkategorie b) Péce o dychaci cesty
Podkategorie ¢) Péce o vyprazdiovani
Podkategorie d) Vyziva
Podkategorie e) Komunikace
4. Osetrovatelské péce v rehabilitacnim centru
Podkategorie a) Rehabilitace
Podkategorie b) Sebepéce
Podkategorie ¢) Komunikace
5. Informace pted odchodem domu

6. Domaci prostiedi

1. Pric¢ina vzniku urazu patere s naslednou plegii

Na otazku, jaka byla pfi¢ina vzniku tirazu patefe s naslednou plegii, odpoveédél
D1 takto ,, Uraz se mi stal o Vinocich v auté, kdyz jsem dostal smyk na snéhu. Byl jsem
Fidic. Poranil jsem si 5. a 6. krcni obratel.* D2 odpovédé€l, Ze se mu Uraz stal pii
autonehodg, pii které byl spolujezdcem a poranil si 5. a 6. kréni obratel. D3 na tuto
otazku odpoveédél ,, Uraz se mi stal tim, Ze jsem byl v 1été s prateli oslavovat léto a v
blizkosti byl rybnik. Bylo to v roce 2015. Mé napadlo v piil jedné v noci, zZe se dojdu
vwkoupat, no a kamarad, co tam bydlel, mi nerekl, ze je v rybniku 20 cm vody. Tak jsem
se vysviekl a skocil jsem tam a tak se to stalo. Poranil jsem si 4., 5. a 6. krcni obratel.*
D4 odpovédél takto ,, Uraz se mi stal v 16 letech na Skolnim vyleté. Skocil jsem do
rybnika, kde jsem to neznal a byl tam asi 1 metr vody. Poranil jsem si 4. a 5. krcni

obratel. Presné jsem narazil hlavou o dno.*
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2. Sdéleni diagnozy

Na otazku, jak lékafi fekli pacientovi diagnozu, odpovédél D1, ze jemu i rodiné
napiimo fekli, ze nebude chodit. D2 popsal sdéleni diagndzy nasledovné ,, No to bylo
docela vtipné. Mné to viastné rikal jeden moc mily doktor a rekl to hodné decentné, ja
jsem mu samozirejmé moc neveril. Rekl mi viastné, Ze je mozné, Ze se miiZe stdt, Ze budu
na voziku, Ze uz to nikdy nerozchodim, ale Ze i lidi na voziku dokazou byt platnymi
obcany a platni ve spolecnosti. Ja jsem si samozirejmé myslel svoje, minimalné do druhé
navstevy jsem byl presvedceny o tom, Ze ten stav se zlepsi a zacnu chodit, vydrzelo mi to
pak rok a pul, dva roky tahle myslenka. Pak uz to bylo takovy, Ze spis asi ne. Takze
naprimo mi nerekli, Ze proste nebudu chodit. Kdyz to vezmu zpétné, tak bylo viastne v
tom rozhovoru jasné dany, Ze chodit nebudu, ale tvoje hlava to prijmout nechce. Moje
hlava tohle prosté nechtéla prijmout. Takze ja jsem si myslel, Ze budu chodit, ale tohle
jsem proste nechtél slyset. Ten doktor to vekl, ale tak kulantné, decentné, ze to nebylo
Feceno naprimo, ale vyznélo to tak, ze pravdepodobné chodit nebudu.” D3 a D4
odpovédéli na otazku, ze jim nikdy 1ékafi naptimo nefekli, Ze nebudou chodit. D3 také
dodal, ze mu pouze sdélili, Ze mél Graz a na jeho otazku, zda bude moci chodit, mu
neodpovédeli. D4 odpovedél na otdzku tak, Ze mu spiSe 1ékati fikali, ze kdyz bude
hodn¢ cvicit, tak mize zacit chodit, ale moc si jiz nepamatuje. Mluvili s nim jako s

16letym a mysli si, ze mu toho moc netekli.

Podkategorie a) Vyrovnavani se se skutecnosti

D1 zhodnotil jeho vyrovnani se skutecnosti, ze jiz nebude chodit, tak, ze ze
zac¢atku mu to nedochéazelo, hodné cvicil a d¢€lal vse pro to, aby se jeho stav zlepsil a to
deéla stale. Na druhou stranu, kdyz je toho na néj moc, ma bolesti a kiece a n¢kdy se
pomoci, tak ho to Stve, ale na druhou stranu se citi Stastny. D2 popsal jeho vyrovnavani
se skute¢nosti tak, e si mysli, Ze vie probihalo dobfe. Rikal si, Ze situaci musi brét
sportovné i vici roding, kterd se o néj starala. Nechtél byt zapskly a uzavieny, protoze s
takovym clovékem se nikdo bavit nechce. Snazil se vyvarovat tomu, aby se stal
zapSklym a uzavienym clovékem, ktery urdzi ostatni, hodné toho nechéval v sobé a
védel, Ze kdyz bude v pohod€ on, bude v pohod¢ i rodina. Bylo pro néj horsi se smifit s
tim, ze se nékdy pomoci, pokali a trochu problém byl i po sexudlni strance, kterou

19lety Cloveék hodné fesi. Cerstve po trazu bylo horsi se smifit s témito vécmi nez s tim,
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7e je na voziku. D3 popsal jeho vyrovnavani se skutecnosti takto ,, Na spindlce jsem jim
rikal, Ze prijdu o berlich a v Kladrubech, kdyz jsem vidél lidi, co hybaji jenom hlavou,
tak jsem si rekl, ze jsem na tom jesté docela dobre. Nevim, jak jsem to uplné bral. Mam
Spis pocit, ze mi to porad nedochazi, Ze nemuzu chodit. I kamaradi mé vzali takového,
jaky jsem. Nejak to neresim. D4 odpovédél na otdzku nasledovné ,, Hele asi jako
kazdej jsem si prosel takovyma stavama. Nejdiiv nepriznani si situace, néjaka doba
nadéje, kdy jsem premejslel, ze prosté budu chodit a pak jsem asi plynule prisel do toho,
Ze jsem se smiril s tim, Ze chodit nebudu. Ja nevim, prosté jsem si pak rekl, Ze nikdy
chodit nebudu, ale nevim kdy. Asi po piil roce jsem si rekl, Ze na to kaslu a budu se

venovat sobéstacnosti.*

3. Osetrovatelska péce v nemocnici

Kazdy z pacientii proSel béhem rekonvalescence po trazu nékolika oddélenimi.

D1 byl hospitalizovan na JIP v Ostrave, kde byl i operovan, nasledné na spinalni
jednotce v Ostrave. Z ostravské spinalni jednotky se nechal pielozit na spindlni jednotku
v Motole, kde probé¢hla také reoperace kréni patefe. Divodem k reoperaci byl umély
material, ktery byl pouZit pfi operaci v Ostravé. V Motole byl um¢ly material nahrazen
kouskem kosti z panve. D1 zminil, Ze v Motole se mu udélal dekubit na sakru.

D2 byl hospitalizovan na anesteziologicko-resuscitaénim oddéleni v Usti nad
Labem, poté byl na jednotce intenzivni pé&e také v Usti nad Labem, z JIP byl pfevezen
do Kladrub, kde se mu vSak udélal dekubit a tak z Kladrub jel zpét na JIP, protoze na
klasickém oddéleni nebylo misto. Do dekubitu se mu také dostal zlaty stafylokok, kviili
kterému prisel o ¢ast kycle a ma jednu nohu kratsi a pada na levou stranu, co se tyce
sedu. Z JIP se dostal na oddéleni chirurgie, ale dekubitus se nehojil, proto byl pievezen
na oddéleni plastické chirurgie v Brn¢, kde doslo k plastice dekubitu. Poté byl vracen
zpét na chirurgii a nasledné se vratil zpét do Kladrub, ale mél zanét mocovych cest a
bylo nutné, aby byl hospitalizovan v nemocnici a tak se vratil zpét do Usti. Z nemocnice
Sel poté rovnou do domaci péce, protoze do Kladrub jiz nechtél.

D3 byl po tirazu pfevezen na traumatologickou JIP v Ceskych Budé&jovicich. K
operaci, z divodu vysokého obsahu alkoholu v krvi, doslo nékolik dni po urazu. D3
také zminuje, ze zde doslo ke vzniku dekubitu, protoZze ho nepolohovali. Poté byl

pievezen na spinalni jednotku v Brné a nasledné do Kladrub.
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D4 byl hospitalizovan po urazu na traumatologické JIP v Ceskych Bud&jovicich,
kde probé&hla operace kréni patete. Zde byl 2 dny a poté byl letecky pievezen na ARO
do Brna, kde byl asi 2 tydny v umélém spanku. Poté byl na spinalni jednotce v téze

nemocnici a nasledné 8 meésica v rehabilitaénim centru Luze-KoSumberk.

Podkategorie a) Polohovani

Vsichni dotazovani se shodli na tom, ze byli polohovani hlavn¢ klasicky, aby se
piedeslo vzniku dekubitd. Dale D1 a D4 sdélili, ze jim byly ruce svazovany do
funkéniho tchopu. U D1 byly ruce svazovany asi 1 mésic a u D4 pfiblizné ¢tvrt roku.
Prevence kontraktur nebyla ani u jednoho z pacientd nijak vyznamné feSena, pouze D1

zminil, ze kontrakturdm piedchazel dle jeho ndzoru hlavné pfi cviceni s fyzioterapeuty.

Podkategorie b) Péce o dychaci cesty

Pii polozeni otazky, zda méli pacienti tracheostomii, odpovédél D2, D3 a D4, Ze
ano. D2 ji mél ptiblizné 9-10 mésicti a mél velky problém s jejim piirozenym zacelenim
a bylo nutné udé¢lat plastiku rany po tracheostomii. D3 ji mél ptiblizn€ 4 tydny a uvadi,
ze s dobrym rozdychanim mu pomohla hlavné Vojtova metoda. D4 m¢l tracheostomii
pfiblizné 6 tydni, ale nepamatuje si tento udaj piesné. Rana se mu poté zcelila dobfe.
DI jako jediny z dotazovanych tracheostomii nemél. Divodem byla dobrd dechova

rehabilitace s fyzioterapeutem v ostravské nemocnici.

Podkategorie c) Péce o vyprazdiovani

Pii otdzce, jak probihalo vyprazdiovani moce, odpovédél D1 takto ,,No od
zacatku jsem vilastné v Ostrave mel permanentni katetr, v Praze mi pak udélali
epicystostomii, kterou jsem mél az do Kladrub. V Kladrubech jsme vesili, Ze by bylo
dobré ji vyndat a naucit se cévkovat, takze mi ji vyndali, ale ja jsem moc nezvlddal ten
program spolu s tim cévkovanim a mél jsem pocit, Ze se musim vic vénovat tomu
programu a ne cévkovani, takZe jsem byl casto pomoceny a musel jsem vynechavat
cviceni, tak jsem si ji nechal dat zase zpatky. Pak kdyz jsem se dostal na ragby, tak mi
ukazali chlapy, zZe pouzivaji urindlni kondom, takze jsem se necévkoval, ale to taky
nebylo dobry. Ted uz se asi rok a pil cévkuji sam.” D2 odpovédél na otazku

vyprazdiiovani moce takto ,, Necévkuji se. Ze zacatku po urazu, kdyz jsem se dostal
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domii, jsem pouzival pleny, coz bylo asi mnohem horsi nez to, zZe jsem na voziku, ale po
prichodu do Centra Paraple, kde jsem dostal obrovskou osvétu toho, jak to funguje na
voziku, tak jsem se zacal vybouchdvat a od té doby se vybouchavam. Vyklepavam.* D3
uvedl, ze se cévkuje zatim kratkou dobu, pti rozhovoru to byly 4 mésice. Dale tekl
., Celé léto jsem viastné cekal na to, nez mi udélaji urodynamiku, bez které nemuizu
viastné s cévkovanim zacit a tu mi udeélali az na podzim. Kwiili spasticité mocového
méchyre jsem bral Betmigu, ale pak ji prestala pojistovna hradit, tak jsem byl na
botoxu, ale ten mi hrozné rozhdazel ten cyklus. Predtim jsem vedeél, jak casto a kdy se
mam vyprazdnit, ale ted’ po tom botoxu to vlastné viibec nevim. To mé Stve. Predtim
jsem meél epicystostomii.* D4 mél zpocCatku epicystostomii, kterou mél pouze kratce,
poté, jestd na ARO, byl v rezimu CIK (&ista intermitentni katetrizace), ve kterém byl i
pii hospitalizaci na spindlni jednotce a na zacCatku hospitalizace v rehabilitatnim centru.
V tomto rezimu ho cévkoval druhy &lovék. Jesté v centru se dostal do rezimu CIAK
(Cista intermitentni autokatetrizace). Nacvik probihal tak, ze lezel v posteli a zkousSel se
cévkovat sam. V rezimu CIAK byl pfiblizné od 4. mésice po tirazu. Pul roku od urazu
mu byla udélana urodynamika v rehabilitacnim centru. Také absolvoval 2 operace
mocového méchyte, prvni spocivala v opichu mocového méchyte botoxem a druhd ve

zvétseni objemu mocového méchyie za pomoci Casti stieva.

Podkategorie d) VyzZiva

D1 potieboval pomoci pouze s krajenim jidla, jinak jedl jiz v Ostravé sam. D2
mél s pfijimanim stravy problémy. D2 popsal stravu takto ,, Krmili mé, na ARO tedy
viastné jen vyziva pres hadicky, na JIP castecné taky. Ale na JIP uz jsem zacinal i s
normalni stravou, mél jsem problém s tim viibec polknout, unavovalo mé to, takze jsem
moc nejedl. Byl jsem hodné hubeny.“ D3 zvladal jist sdm jiZ na spindlni jednotce v
B¢, ale s krajenim potieboval pomoci. D4 byl na ARO krmen sestfickami a na

spinalni jednotce potieboval s jidlem dopomoci.

Podkategorie e) Komunikace
D1 komunikaci v nemocnici popsal nasledovné ,, Hodné pratelské, komunikace
super, vzdycky se se mnou bavily bez problému. Hlavne byly vétsinou mladsi a ja si

myslim, Ze se mnou ani nijak nemély problémy. Stejné tak se ke mné choval i ostatni
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personal.“ Konverzace se sestfickami byla ale méné Casta nez s terapeuty, kteti méli
mnohem vice ¢asu nez sestiicky. D2 zhodnotil komunikaci se sestrami takto ,, Nektere
sestry byly odtazité, ale vesmes, kdyz to shrnu, tak se chovaly velice mile a prijemné.
Kdyz mohly, pomohly. Navic na tom oddéleni je vic pacientii na ty sestry, takze ta péce
nebyla takovd, ale jinak v ramci zdravotnictvi to bylo super, nemiizu si stéZovat. Bavily
se se mnou hodné. Navic ta jedna sestra byla moje kamoska a sousedka z bardku, takze
Jjsme se znali hodné. Dalsi sestra byla zase kamaradka mého kamaradda, takze jsme méli
i stejné zajmy. Na JIPce to bylo hodné komunikativni, byl jsem spis jejich kamarad nez
pacient. Na tom oddeleni uz to bylo trochu min, ale to proto, ze ty sestry toho maji fakt
hodne. Ale jak sousedila oddéleni, tak za mnou i chodily ty sestry z JIPky na to
oddeéleni. Nebavily se se mnou prosté jen o lecbe, ale o vsem.* D2 také popsal par
situaci, kdy se se sestrou nepohodl. ,,Jeden konflikt byl, ze prisla sestra, dala mi jidlo,
ale ja v té dobé ani nevedel, jak se najist, coz pro mé byl celkem Sok. Pak jednou
viastne, to bylo v tom 99. roce, kdy mobily teprve zacinaly a ja vlastné ho dostal a v
noci jsem musel volat pres mobil na sesternu, aby prisly pana vedle mé odsat, Ze tam
celou noc kasle a chrchla a Ze nemuzZeme nikdo spat a sestra mi rekla, Ze to je zbytecny,
ze kdyz ho odsaje, tak ho za 10 minut bude odsavat znova. To bylo dost hrozny. Tech lidi
takovych tam bylo ale minimum.* D3 na otazku odpovedél, ze se s nim sestticky bavily
hodné, ze se snazil i vtipkovat. Na spinalni jednotce byly hlavné mladsi sestficky, které
byly o 3-4 star$i nez D3, takze byla komunikace dobra. Pii rozhovoru se nebavili pouze
o 1écbe, ale o riznych tématech. D4 na otazku odpovédél takto ,, Hele na ARO super,
tam byly hlavné mlady sestricky, povidaly si se mnou hodné. Byly fajn. Na spindlce byla
velka cast sester protivnych, prskaly mi do jidla a strkaly mi prsty do jidla. Nemyslim si,
Ze tam byly empatické sestricky, ale je fakt, Ze byly starsi oproti téem, co byly na ARO.
Ale mél jsem i pocit, Ze se k nam chovaji, jako kdybychom byli kus masa. Na ARO se se
mnou bavily o viem, kdyz jsem se jich treba ptal, jestli budu chodit, na to se ptaji ze
zacatku vsichni, tak mi rekly, ze kdyz se budu hodné snazit, tak treba, Ze ano, ale nikdy
nerekly, Ze urcité. Jinak se se mnou bavily fakt o viem. Casto jsem tam mél pusténou

televizi a koukal jsem na Moto GP, tak se se mnou bavily i o tom.*

4. Osetrovatelska péce v rehabilitacnim centru

D1, D2 a D3 byli hospitalizovani v rehabilitacnim centru Kladruby. D4 byl v
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rehabilitaénim centru Luze-KoSumberk. Kazdy z dotazovanych popsal jeden den v
rehabilitaénim centru. Den u D1 probihal takto ,, Kdyz bych popsal néjaky den tak rano
mi pomohli do voziku, ja uz jsem si obléknul kalhoty, ze zacatku mi pomdhali i s botami,
pak jsem si obléknul vrsek. Pak jsem si vycistil zuby. Celou dobu hospitalizace mi nosili
jidlo na pokoj. Po snidani zacal rehabilitacni program. Rano cviceni s fyzioterapeutem,
hodné uchopy, mohl jsem si vybrat, jestli budu chodit do posilovny, vertikalizovali mée,
motomed. Hodné jsme resili vybér voziku a véci, co budu potrebovat domii. Naucil jsem
se plavat, hodné jsem jezdil na voziku. Udelal jsem si rekondicni jizdy na vidicak.* D2
popsal takto ,, Bylo to v 99. roce a moc akcni mi to tam neprisio, jako chodit tkat Salu,
mi prislo hodné blbé, to si myslim, zZe jsme moc nepotiebovali. Ale jak rikam, Ze jsem
tam Sel prosté predcasné, ze jsem nebyl fyzicky dost pripraveny. Rano jsem mival hodné
nizky tlak a tak jsem zacal pandkem, pak se Slo tedy na cviceni, staveli me, rehabilitace
tam byly, virivky rukou, chodili jsme tkat do dilny, pak néjak psani a tak ucili mé ten
uchop, takovy klasicky ergo. Bylo tam fakt asi vsechno, fyzio, ergo, tkani. Jenze ja jsem
mél jesteé probléem s tim, Ze jak jsem tri ctvrte roku lezZel, tak jsem mél probléem sedét,
takze to mnohdy dopadlo tak, zZe jsem Sel na cviceni a vzbudil jsem se v posteli, protoze
jsem v puli cesty omdlel. Protoze, jak jsem vikal, nebyl jsem fyzicky pripraveny.* D3
popsal jeho den v rehabilitaénim centru nasledovné ,, Tak rdano jsme zacali nahiivanim,
delali mi raselinovy zabaly, poté jsem mél motomed, pak ergoterapii, pak fyzioterapii,
pak zase motomed, obéd, pak byl stojan (vertikalizace), potom néjaka pletact dilna, a
pak posilovani a pak jsem veétsinou Sel plavat. Mél jsem toho fakt hodné, primarka mi to
ani nechtéla moc takhle psat, az pak jsem ji po case premluvil. Na vertikalizaci jsem
chodil treba jednou nebo dvakrat do tydne, to mé nebavilo.” D4, ktery jako jediny nebyl
v rehabilitacnim centru Kladruby, popsal den takto ,, Rdno jsem vstal, bud’ mé oblékli
oni nebo ses oblékl sam. Pak osobni hygiena. Pak jsem Sel na snidani. Po snidani bylo
cviceni od 8-15:00. Cviceni obsahovalo fyzioterapii, ergoterapii, mechanoterapii a ta
obsahovala motomed, vertikalizacni stul, pneuven, elektroterapii, tak dal byla
vodolécba, bazén, Ix tydné byla masaz a to je asi tak vsechno. Ergo obsahovalo
v§echno mozné, slo o to, aby si se naucila sobéstacnosti, dost casto to fungovalo tak, Ze

Jjsme hrali hry a ty jsi zvedala treba clovéce, nezlob se nebo sachy.*
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Podkategorie a) Rehabilitace

D1 mél v rehabilitaci zahrnutou fyzioterapii, cviceni funkéniho uchopu,
posilovnu, vertikalizaci, motomed, plavani. D2 v rehabilitatnim centru prosel
fyzioterapii, vertikalizaci, vifivkami rukou, ergoterapii a nacvikem funkcéniho tuchopu.
D2 hodn¢ zminoval tkani, které mu nepfiSlo vibec vhodné u kvadruplegickych
pacientii. Doslo 1 na vyrobu pomucky na ruku pro lepsi stravovani. U D3 zahrnovala
rehabilitace motomed, ergoterapii, fyzioterapii, vertikalizaci, pletaci dilnu, plavani,
posilovnu. D4 mél v rehabilitaci zahrnutou fyzioterapii, ergoterapii, motomed,
vertikalizaci, pneuven, elektroterapii, vodolécbu, bazén, masaze. Ergoterapie méla za

ukol hlavné nacvik sobéstacnosti a funkéniho tichopu.

Podkategorie b) Sebepéce

D1 byl po piijezdu do rehabilitacniho centra jiz sdm schopen polohovani. Ze
zacatku mu pomahali s oblékanim, déle mu po celou dobu hospitalizace pomahali se
sprchou a vyprazdnovanim. Dale se v centru naucil uchopy, presuny, celkové hodné
zesilil, naucil se plavat a fidit auto, zorganizovat si ¢as a celkové péci a také se naucil
fikat lidem, co potiebuje. D2 oznacil svlij nastup do rehabilitaéniho centra jako
predcasny, ale chéape, Zze to byla jeho chyba. Z Kladrub si toho moc nepamatuje a ze
sebepéce nezvladal skoro nic, se v§im mu pomadhali pracovnici. Oblékani a ostatni
¢innosti se naucil pozdé¢ji v Centru Paraple. D3 se v Kladrubech naucil vy¢istit si zuby,
obléct si tricko a dal$i zékladni ¢innosti. Dale se naucdil Castecné presuny. D3 se v
Kladrubech ucil hlavné péci o sebe nez celkovou sobéstacnost, ale byl také v Centru
Paraple, kde mu hodn¢ pomohli s pfesuny a v celkové sobéstacnosti. D4 se v
rehabilitacnim centru naucil hlavné sedét na voziku, aby se mu nemotala hlava, déle se
ucil osobni hygienu, jako si vycistit zuby, postupné i oblékani tricka, pfesuny na postel a

oblékani spodni poloviny téla, pfesuny do sprchy a na toaletu, obouvani bot a ponozek.

Podkategorie c) Komunikace

D1, D3 a D4 se shodli, Ze komunikace v rehabilitacnim centru byla vyborna.
Jednalo se o pratelsky kontakt, kdy si s mnoha zaméstnanci tykali a byli spiSe pratelé.
Tento kontakt byl hlavné se sanitafi, ktefi jim pomahali v potfebnych ¢innostech. D1

zminil, Ze komunikace se sestrami byla uz jina nez v nemocnici, protoze mély mnoho
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prace a mnoho pacientli a nemély tolik ¢asu. D2 se ke komunikaci v rehabilitaénim
centru nevyjadfoval. D3 popsal vztah s personalem takto ,, V Kladrubech, tam si nemiizu
na nic stézovat. Tam za téch 5 mésici jsem se s tim personalem sbliZil natolik, Ze jsme
byli treba se sanitari spis kamaradi a bavili jsme se o vSem. I jsme chodili na pivo po
pracovni dobé. Taky jsme si tykali.* D4 o komunikaci v rehabilitacnim centru fekl toto
., V Kosumberku to bylo taky skvély, tam se s nami bavily porad. Bylo to jako kdyby byly
nase kamaradky, ale byly tam i sestry, které byly neprijemné, ale téch bylo minimum.

Bavili jsme se o vsem.*

5. Informace pred odchodem domii

D1 dostal z rehabilita¢niho centra informace hlavné o prevenci dekubitti, protoze
pocitali s tim, ze pijde do Centra Paraple a tudiZ mu feknou informace tam. V Parapleti
dostal informace o ptispévceich, na které ma pravo a jak o né¢ zadat. V Kladrubech fesili
hodn¢ vybér voziku a véci, které bude potfebovat doma. Informace, které dostal, pro ngj
byly dostacujici. D2 po polozeni otazky, jaké informace dostal pted odchodem domd,
odpovédel takto ,,Ani nevim, ja si myslim, Ze tohle hodné resila mamka. Dostali jsme
néejaky info v Kladrubech, co se tyce voziku, diichodu, co se tyce téchto veci, ale ja, jak
jsem byl hodné nesobéstacny, tak pro mé bylo nepredstavitelné, Ze si néco budu
zarizovat sam. To bylo pro mé neuveritelny, takzZe to vyrizovala mamka a myslim, Ze
tyhle informace jsme dostali hlavné z Kladrub. To si myslim, Ze je spis§ otazka pro
mamku, ze hodné patrala. Ale myslim, Ze dost informaci jsme dostali v téch Kladrubech.
Ale pak hodné v Parapleti, tam ten odbor socidlni fungoval mnohem lip. Rekli mi, o co
miizu zazadat. Myslim, Ze ta péce o ty pourazovy lidi je tam mnohem lepsi. Ja si myslim,
Ze to bylo docela dostacujici, ale musis taky trochu patrat sam.” D3 na otazku
odpovédél ,,Hodne obecné, Ze si treba mam jit za urologem, Ze si mam dojit tam a tam,
ale de facto jsem poradny informace dostal, az kdyz jsem jel na kontrolu na spinalku do
Brna. Tam mi rekli, Ze si mam zajit za urologem a chodit k nému pravidelné, Ze mam jit
na kontrolu za tim operatérem. V Kladrubech ohledné diichodu a takovych véci mi nic
moc nerekli, tam tohle moc nefungovalo, ta socialni péce. Kolikrat lidi, co sli z Kladrub
domii, nemeli ani vyreseny ZTP/P priikaz. Taky tam neméli moc vychytany vybirani
voziku a seddaku. Ja mam Spatné zameéreny vozik, je mi zaprvé véetsi a za druhé mam

mezi sedakem a kolenem asi deset Cisel mista. Mam kratsi sedak. V Parapleti jsem ho
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pak zacal resit. Ja mam v tomhle hodné dobrého tdtu, on si hodné Sel za informacemi a
kdyz jsem néco nevedel ja, tak to treba vedel on.“ D4 odpovédél, ze si z této doby moc
nepamatuje, ale urcit¢ dostal doporuceni, aby jel do Paraplete. Socidlni tsek v
KoSumberku s nim a rodinou feSil moznost dotaci voziku a handbiku od nadaci, také
pomadhal fesit Zddost na handbike, vytahovou sedacku do domu a samoziejmé vozik.
Také s nimi konzultovali pifispévek na auto. Podané informace hodnotil kladné, ale
zaroven si mysli, Zze informaci dostatek rozhodné nebyl, hlavné co se tyce
bezbariérovosti v domacim prostiedi, kde postupem Casu zjiStoval, co je doma Spatné
udélané. D4 hodnoti podané informace v té¢ dob¢ jako dostacujici, ale s postupem cCasu
dostacujici zaroven nebyly. Dale uvadi toto ,,VSichni tam hodné pocitali s tim, Ze se o
mé budou starat rodice. To, Ze existuje osobni asistence a Ze miizu zit treba i sam nebo
tak, tak to jsem se dozvédel az dlouho po tom. Paraple pro mé bylo hodné prinosné, ale

Spis po strance rehabilitacni a taky po strance sobéstacnosti.

6. Domdci prostredi

D1 se po propusténi z Kladrub pfestéhoval do Prahy, kde bydlel s pfitelkyni,
kterd se o n¢j starala. Zpocitku mu pomédhala se vSim, se sprchovanim i
vyprazdiovanim, kdy mu zavadéla ¢ipky a D1 se vyprazdioval na lizku. S postupem
Casu se zacal vyprazdnovat na toaleté, ale nadale potfeboval pomoci s aplikaci ¢ipkl a
otiranim, také potteboval pomoci se sprchovanim. Sam jinak zvladal vSe. Sam se
oblékal, zvladal doméaci prace, jako bylo vafeni a uklizeni, zvladal 1 nakupovani.
Nejveétsi problém mél se sprchovanim a toaletou. U rodi¢l nebyl z divodu velké
bariérovosti, bydleli v 6. patfe bez vytahu. Zpocatku mél pocit, ze musi hodné cvicit, ale
po zpétném pohledu je dilezité se naucit fungovat v realité jako takové, byt sobéstacny
a naucit se zdkladni denni Cinnosti. Z jeho pohledu péce probihala tak, jak potfeboval.
Vsechny ¢innosti se s pfitelkyni ucili spolecné, ptipadné fikal pfitelkyni, co a jak ma
délat a na co je zvykly. Mezim rodi¢e postavili bezbariérovy diim, ale D1 ztstal v Praze.
D2 popsal domaci péci takto ,,Ja nevim, mamka skoncila v praci a vybéhala si na
uradech péci o osobu blizkou a starala se o mé. Bylo to hodné blizké, viastne o sobé vite
v§echno, myslim, Ze to bylo i trochu na ukor sourozencii. Kdyz to beru zpétné, tak si
myslim, ze mohli stradat kwiili tomu, ze se venovala fakt hodné mné. Ale nemél jsem

pocit, ze by mi to méli za zIy. Péce doma byla hodné fajn. Ja si myslim, Ze mamka se
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stala amatérskym doktorem. Kdyz jsem meél ten dekubit, tak se o to starala ona, k
doktorovi jsme s tim nejezdili. “ Dale zminuje, Ze nem¢l Zadné predstavy o domaci péci,
a péce v podstaté probihala podle jeho predstav. Rodina béhem jeho pobytu v nemocnici
zafidila vyménu bytu, protoze bydleli ve 2. patfe bez vytahu. Dale piedélavali koupelnu
a koupili polohovaci postel. D3 popsal pé¢i v domacim prostiedi nasledovné ,, Ten prvni
pulrok to bylo hodné jako v Kladrubech. To mé viastné tatka dal do voziku rano, odvezl
mé do Skoly, kde jsem mél asistenta. Pred prazdninami jsem vlastné pak mél dekubit a
pak jsem jel do Paraplete. Lezel jsem a pak jsem jel do Paraplete a tam se to zlomilo.
Ukazali mi, jak si obléct kalhoty a boty a tak. Hlavné je diileZité se rychle zbavit té
epicystostomie, protoze se nemiizes ani pordadné otocit na bok a tak. Musis si ho porad
hlidat. V tech Kladrubech by to ani asi jinak neslo, tam jsem byl unaveny jen z toho, zZe
jsem jezdil na voziku, natoz abych si drzel kalhoty a cévkoval se, to bych asi nedal. Ale
ted’ uz je to v pohode. Ze zacatku to bylo tak, ze mé dal do voziku, udeélal mi piti a
snidani a svacinu, vSe mi dal na dosah, pak prijel s obédem a zase odjel, v praci byl do
5 a pak prijel. Hlavne doma to mam bezbariérove, mam pristavbu k domu, kde mam
koupelnu, zachod a miizu si vyjet, jak chci. Mam i ridicak. Napiil jsem i zaméstnany v
autoSkole v Krumlove, delam jim webové stranky, zarizuji akce a tak. Budou to tam
delat bezbariérové kvuli mné. Jinak mi pomahal tatka treba se zavadeénim cipku, s
presunem na zachod a tak.” O D3 se staral pouze otec, protoze s matkou jsou
rozvedeni. Domaci péc¢i hodnoti kladné, doma mél vSechno, co potieboval, z Kladrub
dostali také hodné véci domu, léky, ndhradni pytliky k epycistostomii. D4 se k péc¢i v
domacim prostiedi vyjadtil takto ,, Doma jsem nemeél uplné bezbariérove uzpiisobeny
byt, nemél jsem udélanou sprchu a ani zachod, ale vytah na schodech jsem mél. Doma
se mnou byl tatka, ale porad dokola se mi snazil porad se vsim pomdahat, coz mi hodné
vadilo, takze jsem na néj byl i dost casto zIy, nékdy az moc. Stejné tak s mamkou.
Nejradsi jsem byl, kdyz mi pomdahaly sestry. Viastné jsem bydlel pak rok a pul se starsi
sestrou v Jihlave. Myslim, Ze nebyli uplné pripraveni na tu péci v domdcim prostiedi.
Ale to vzhledem k té bariérovosti doma, ale jinak to bylo dobry, ale tam to je hodné o
tom, jak si je nanavigujes sam. V KoSumberku jim taky néco mdlo vekli, ucili je
polohovani a mam dojem, Ze je ucili i néjaky protahovani nohou a tak. Jinak jsme byli
samostatni, Zadnou domaci péci jsme neméli, ale chodila k nam vlastné jednou tydné

Sfyzioterapeutka. “ Nejvétsi problémy byly v technické strance, Ze nemél byt jeste
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uzplsobeny a nemohl vSe délat samostatné. S postupem casu se vSechno zlepSovalo.

Ale celkovy pfesun do reality byl dle ného velice tézky.

5.2 Kategorizace vysledkii rozhovorii s rodinnymi piislusniky
1. Sdéleni diagnozy
2. Komunikace s oSetfovatelskym personalem
3. Spoluucast na oSetiovatelské péci
Podkategorie a) Spoluprace s persondlem
4. Informace pied odchodem do domaci péce
5. Péce v domacim prostiedi
Podkategorie a) Pfipravenost pacienta na domaci péci

Podkategorie b) Pripravenost rodinnych ptislusnikli na doméaci péci

1. Sdéleni diagnozy

R1 odpovédéla takto ,, Informace nam sdélili hned prvni den, viastne na ten
Stédry den v 9 hodin, Ze vlastné moznd nebude ani sam dychat, Fekli nam tu horsi
variantu. V té dobé za néj dychal pristroj. Rekli nam to natvrdo, stejné tak to rekli i
XY.* R2 popsala sdéleni diagnozy lékarem takto ,, No muzu rict, Ze jsem tomu dlouho
neverila, kdyz mi to doktori rikali, nebo oni mi to nerekli tenkrat uplné natvrdo, dneska
uz to reknou docela tvrde. Tenkrat to zaobalovali, jako Ze je tu pravdépodobnost, zZe
nebude chodit. Takze ja jsem si to slovicko pravdépodobnost dala jako Ze tak, Ze se nas
to netykd, ze to rozchodi.“ R3 sdélili, Ze nejspis bude hybat pouze hlavou a Ze se uvidi,
jak to bude dal. R4 na otazku odpovédéla, ze jim nikdy napiimo netekli, ze XY nebude
chodit, sd¢lili jim, Ze bude mit trvalé nasledky, ale nevi se jeste jaké. Bylo to 50 na 50,

jestli bude v potadku nebo ne.

2. Komunikace s oSetrovatelskym persondlem

R1 hodnotila komunikaci kladn€. V Ostravé si povidala se sestfickami o jinych
tématech nez pouze o 1écbé a pacientovi. V Praze jiz takova komunikace nebyla. Déle
zminila, Ze v nemocnici v Praze nebyli ochotni podavat informace po telefonu. R2 na
otazku odpovédéla, ze komunikace celkové byla velice dobra, dale zminuje komunikaci

v Kladrubech ,, V Kladrubech se se mnou nikdo moc bavit nechtél. Ke vsemu mél v
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Kladrubech osetiujiciho lékare Araba a kdyz jsem ho hledala, kdyz mel XY velké
teploty, takze jsem ho vyhledala v nadhernym novym, udrzovanym pavilonu, kde byli
také Arabové, tak jsem pochopila, proc¢ se vlastné o ty svoje pacienty tolik nestara. Ale
asi to bylo dané tou dobou. “ R3 byl s komunikaci velice spokojeny jak v nemocnicich,
tak v Kladrubech. R4 zhodnotila komunikaci kladné ve vSech smérech. Cokoli chtéli
védet, vSichni ochotné odpovédéli na jejich otazky. Ohledné komunikace zminila toto
,Na ARO hned jak jsme prisli, tak k nam Sli a sestry i lékari nam vse vikali. V
Kosumberku taky vyborné, vsichni byli ochotni nam na nase otdzky odpovedet. Kdyz
Jjsme chteli mluvit s lékarem, tak tam vidy byl, chodili jsme za nim kazdy tyden. Ale pak
uz jsme za nim chodili jen obcas. Kdyz jsme cokoli potrebovali, tak nam sestry vzdy

odpovédély a vyhoveély.

3. Spoluucast na osetrovatelské péci

R1 pfi otdzce, zda méla moznost byt pfitomna u oSetfovatelské péce, odpovédela
takto ,, Napriklad zvedani XY, u fyzioterapie (motomed), pak jsme mu prevazovali
dekubity, ale byli jsme u toho i v té nemocnici. Hodné jsem tésné po tom urazu shanéla
informace u rodiny a obtelefonovavala jsem znamé, co vlastné ted’ mame délat. Jinak
asi jinou péci jsme nevideli. “ Dale sd€lila, ze v Praze moc moznost byt u oSetfovatelské
péce neméli, kdyz pfijeli do nemocnice, jiz se skoro nic nedélo, D1 vétSinou lezel.
Pouze vidé€li podavani stravy, obcas hygienickou péci, ale tu d€lali hlavné oSetfovatelé.
R2 sdélila, ze moZnost byt pfitomni u oSetfovatelské péfe neméli, vzdy odchéazeli. Jak
na ARO, tak JIP moznost nem¢li. Pouze pii oSetiovani dekubitu byly sestficky ochotné
ukazat, jak spravné ranu prevazovat, ale diivodem byl pfesun D2 do domaci péce. R3
odpovédel, ze moznost byt u oSetrovatelské péce nemél. R4 odpovédél na otazku takto
,,Ano, méli. Na ARO nam rekli, Ze kdyz cokoli budeme chtit videt, tak si miizeme rict, i u
cevkovani jsme mohli byt, prevazii, krmeni, u vSeho. Na spindlce spis moc ne, ale chteli
Jjsme, aby se dostal co nejdrive pryc. Chteli jsme, aby Sel do Kosumberku, hodné jsme si
to prali, méli jsme zpravy, Ze to tam moc dobre Slape, hlavné i XY si to pral jit tam a ne
do Kladrub. Taky nas znamy tam mél syna. V Kosumberku se spis ucil XY vSechno sdam,

“«

doma pak nas vsechno ucil XY. Moc jsme tam toho nevideéli.

Podkategorie a) Spoluprace s persondlem
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Na otdzku spoluprace s persondlem odpovédéla R1 ,,V pohodé. Hlavne v té
Ostrave. V Praze nam moc nechtéli davat informace po telefonu. Zjistovala jsem
informace pres kamaradku sestricku, ktera mi informace o XY zjistovala. Spoluprace
byla spise dobra. Dale popsala, ze v Ostravé je ucili nékterym ¢innostem, jako bylo
polohovani, prevence dekubiti a pouzivani polohovacich pomicek, také je ucili
vyménu pytliki u epicystostomie. R2 se ke spolupraci s personalem vyjadrila
nasledovné ,, V' nemocnici nic moc, ale v Parapleti nas zasvétili do vsech probléma,
hlavné tam byli instruktori vozickari, kteri si to prozili sami. Tam i prijem téch
informaci byl ditvéryhodnéjsi. Kluci, kteri uz byli na voziku, ucili XY presedat, rekli mu,
Ze si muze i poridit auto. Coz my jsme do té doby viibec netusili. Hygienu ho ucili, jak si
ma udélat doma koupelnu a takovyhle véci. V Kladrubech jsem s nim vlastné i byla a
prosté to tam nefungovalo, udélal se mu tam dekubit, pak jsem tam vlastné méla i
problém se sestrickou, kdyz mel XY zanét mocového méchyre a Sla jsem ji poprosit o
druhé povleceni, protoze ho mel uplné propocené. Pak uz jsem se rozhodla, Ze ho vezmu
domii.“ Déle zminila, ze na JIP je ucili pfevazovat dekubit a v Centru Paraple
vysvétlovali, jak se ma D2 vyprazdinovat a mnoho dalSich informaci okolo handicapu.
R3 sdélil, ze spoluprace byla naprosto skvéla a vSichni byli velice pfijemni. Podle néj
byla spoluprace dobra vSude, kde D3 byl hospitalizovan. Zminil ale, ze na spinalni
jednotce byla nepifijemna sestfiCka. Dale také sd¢lil, ze v Kladrubech ho sanitafi ucili
piesuny. R4 zhodnotila spolupraci kladné. Na ARO bylo vSe perfektni, na spinalni
jednotce jiz uz tolik ne, ale v KoSumberku byli vSichni ochotni. V KoSumberku je ucili

polohovani.

4. Informace pred odchodem do domdci péce

R1 hodnotila podané informace jako nedostacujici. Zminuje, ze v domé, kdy
mélo dojit k propusténi pacienta domu, predéldvali dim na bezbariérovy a nikdo jim
netekl co a jak maji udélat. Také sdé€lila, ze netusili, co a jak funguje, Ze v Kladrubech
za nimi ani nikdo nepfiSel, aby jim poradil, co vSe maji zafidit. R2 sd¢lila, ze v
Kladrubech jim pouze tekli, Ze maji ndrok na vozik a se zafizenim jim pomohli. V
Parapleti poté dostali vétsi mnozstvi informaci a zatidili lepsi vozik. R3 tekl, ze Zadné
informace nedostali. R4 sdélila, ze informaci dostali veliké mnozstvi, dostali brozurku,

ktera jim méla pomoci do zacatki hlavné s Urady. Dale v ni byly zahrnuty zakladni
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bezbariérové upravy. Také zminila, ze si hodn¢ informaci vyhleddvala sama na

internetu.

5. Péce v domacim prostiedi

R1 tekla, Zze péce byla takova, jak ji fidil D1. Zpoc¢atku moc nevédéli, jak co
maji délat, hodné chtéli pomahat, ale D1 jejich pomoc nechtél. Chvili trvalo, nez si
zvykli nepomahat a nechat ho, dokud si sam nefekl. VSechno je ucil on. U¢ili se s nim
piesuny, jak a za co ho maji chytit, jak ho spravné posunout. Bylo to zpocatku hodné
slozité, nez se naladili na stejnou vlnu. Pé¢i neméli s kym konzultovat, pouze jim okoli
pujcovalo literaturu, pomahalo jim se zjiStovanim informaci ohledné sportu lidi s
handicapem, ale jinak se vSe ucili s D1. R2 sdé¢lila, ze zpocatku museli kazdy druhy den
dojizdét do nemocnice na Cisténi tracheostomie a jednou za Cas na Cisténi dekubitu, o
ktery se jinak starala sama. VSechny cinnosti se ucili sami doma. Také vSechny
problémy, které nastaly, fesili, az kdyz nastaly, naptiklad problémy se zacpou. O péci
neméli s kym mluvit, az poté v Parapleti, kde doslo k velkému posunu. R2 fekla toto
Az pak v tom Parapleti, to uz pak slo jako po dratkach, ale do té doby jsme se v tom
placali, jak jsme uméli. Ja uz si toho moc po tech 19 letech taky nepamatuji. Ale
vzpomindm na to dobre, jsme si hodné blizko diky tomu urazu.” R3 na otazku
odpovédél takto ,, XY hned po piijezdu z RU zacal studovat na maturitu. Rano jsem ho
oblékl, pripravil piti, jidlo apod... a vecer jsem ho z voziku sundal.*“ R4 popsala péci v
domécim prostiedi nasledovné ,, Ze zacatku tézko. UCcili jsme se. Pocinaje jidlem,
hygienou, vyprazdnovanim, to vse nas ucil XY za pochodu podle toho, co mu bylo
prijemné a jak to chtél. Po privezeni domii skoncil manzel v praci, aby se mohl o XY

starat. Ale casem si zacali lézt na nervy. Pak se vratil do prace.

Podkategorie a) Pripravenost pacienta na domdci péci

Na otazku, zda byl pacient pfipraven na domaci péc¢i, odpoveédéli R1 a R4, ze
pacient byl ¢astecné pfipraveny, ale Ze si vSechno chtél obstarat sdm. R3 odpovedél, ze
dle ného byl pacient na domaci péci ptipraveny. R2 odpovédéla takto ,, To nevim. Me to
Jjeden den napadlo a prosté Sel domii. Ja myslim, Ze i doktori byli prekvapent, Ze ho chci
vzit domu. Myslela jsem si, Ze to doma prosté zvladneme lip nez v Kladrubech.* R3

odpovédel na otazku kladné, dle jeho ndzoru byl pacient pfipraven na domdci péci. R4
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si v odpovédi neni jistd. Castecné byl pacient pfipraven, ale nejvétsi problém byl v té
bariérovosti doma. Dale zmifuje, ze neni moc schopnd to posoudit, protoze mnoho

¢innosti délal pacient samostatné a nechtél pomoci.

Podkategorie b) Pripravenost rodinnych prislusnikii na domaci péci

Vsichni dotazovani se shodli na tom, Ze na pé¢i v domacim prostfedi ¢astecné
pfipraveni byli, ale necCekali, Ze to bude tak slozité. Zaroven je na péci nikdo
nepfipravoval a hodné se museli ucit samostatné. Komplikace vznikaly hlavné po

technické strance.
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6 Diskuze

Vyzkumné Setfeni bakalaiské prace se zabyvalo oSetfovatelskou péc¢i u pacientl
po urazu patete s naslednou plegii z jejich pohledu a pohledu jejich rodiny. Také se
zamétovalo na komunikaci oSetiovatelského persondlu s pacienty i rodinou.

Kvalitativni vyzkumné Setfeni bylo provedeno za pomoci polostrukturovanych
rozhovort se 4 pacienty a 4 rodinnymi pfislusniky. Pro praci byly stanoveny 2 cile.
Prvni z nich bylo zjistit, jak je rodina pfipravena na oSetfovani pacientl s plegii po
propusténi do domaéci péce. K tomuto cili byly stanoveny vyzkumné otazky a to jaké
informace dostali pfibuzni o oSetfovani pacientii s plegii a jaké informace pfibuznym
chyb€ly. Druhym cilem bylo zjistit, jak vnimaji pacienti s pourazovou plegii
oSetfovatelskou péci. K tomuto cili byly stanoveny 3 vyzkumné otazky a to, jak vnimali
pacienti s plegii oSetfovatelskou péci, jaky byl pfistup sester k pacientim s plegii po
strance komunikacni a jak byla z pohledu pacienta s plegii rodina pfipravena na domaci
péci.

Poskozeni michy je jedno z nejhlife devastujicich zdravotnich postiZeni. Péce o
takového pacienta je velice naro¢na jak pro sestru, tak pro samotného pacienta. Je velice
dualezité, aby sestra méla dostatek védomosti o takovémto postizeni, ale je také dilezite,
aby m¢l dostatek informaci i pacient a jeho rodina.

S pacienty byly provedeny celkem 4 rozhovory a v kazdém bylo hlavnich 14
otazek. Prvni otazka znéla, jak dosSlo k Vasemu poranéni patefe. 2 ze 4 dotazovanych
méli dopravni nehodu, pii které doSlo k jejich poranéni. Dal§i dva dotazovani
odpovédeli, ze skocili do mélké vody. Kdyz nahlédneme do statistik, naptiklad americké
databaze NSCISC, kterou jsem zminovala ve 2. kapitole, vidime, Ze nejvice poranéni
michy a patete je zpisobeno autonehodami, a to celych 38 %, 9 % urazi vzniklo pii
sportu, kam fadime 1 skoky do vody (The National Spinal Cord Injury Statistical Center,
2016). Centrum Paraple na svych webovych strankach uvedlo, ze 55 % trazl vznika pfi
autonehodé a 18 % pfi sportu, skoku do vody a padu z vysky. Dle Centra Paraple jsou to
tedy nejcastcjsi priciny vzniku poranéni patefe a michy u nés.

Druha a tieti otdzka se zabyvala hospitalizaci, konkrétné na jakych oddé€lenich
byli dotazovani hospitalizovani a jak hospitalizace probihala. Téméf vSichni pacienti se
shoduji s Kfizem (2013) v tom, Ze ithned po uraze byli pfevezeni na spondylochirurgické

pracovisté, kde byla provedena misni dekomprese a stabilizace patete, ndsledné, po
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stabilizaci zdravotniho stavu, byli pacienti pfevezeni na spindlni jednotku, s jednim
rozdilem, kdy byl D1 ve stejné nemocnici a to v Ostrave, kde funguje spinalni jednotka
i spondylochirurgické pracovisté. Poté¢ byli déale prelozeni na spindlni rehabilitac¢ni
jednotku. Rozdilnd odpovéd’ byla u D2, kterému se stal uraz v roce 1998, kdy
nefungoval spindlni program. V jeho ptipadé byl po Urazu pievezen na ARO, kde se
¢ekalo, nez bude mozna operace kvilli dal§im zranénim, ktera utrpél béhem autonehody.
Po operaci byl ptelozen na JIP, ze které byl pielozen do rehabilitaéniho centra.

Dalsi otazka se zaméiovala na komunikaci l€ékafe s pacientem, zda bylo
pacientovi n€kdy piimo sd€leno, Ze nebude chodit. 3 ze 4 pacientd se shodli na tom, ze
jim napiimo nebylo feceno, ze nebudou chodit, 1ékat jim vzdy nechal nad¢ji. D1 vSak
sd¢lil, Ze jemu a jeho rodiné bylo hned na zacatku feceno, ze jiz nikdy nebude moci
chodit. Linhartova (2007) zminuje fakt, Ze u lékate je dulezité, aby m¢l jiz zkuSenosti a
umél komunikovat, kdyz sd€luje diagnozu. Z vlastnich zkuSenosti vim, Ze nikdy neni
dobré brat pacientovi, i jeho roding, nadéji a u takto zavazné diagndzy obzvlasté. Pii své
praxi jsem byla u sdéleni diagnozy pacientovi nékolikrat a vzdy jsem se setkala s tim, Ze
1€kar pacientovi sdélil diagnozu tak, aby mu nevzal nadé€ji, ale zaroven mu tfekl pravdu.
Dilezitou roli hraje i rodina pacienta a jak se k diagn6ze postavi a jak pacientovi v dané
situaci dokaze pomoci.

Dalsi otazka se vénovala komunikaci sester s pacienty. Pfi komunikaci s
pacientem je dulezité, aby si sestra uvédomila, zda pacient komunikovat chce ¢i nikoliv.
Kapounovéa (2007) zmifluje, Ze pacientovi se zménil cely Zzivot, proto muize byt i
apaticky, ¢i depresivni a nemusi chtit komunikovat. Pokud pacient komunikovat se
sestrou nechce je vhodné, aby sestra nenutila pacienta do komunikace (Linhartova,
2007). Zacharova (2011) zminuje, Ze by sestra nikdy nemé¢la zapomenout na soukromi
pacienta. Pfi komunikaci s pacientem je dilezité zhodnotit i mozné bariéry v
komunikaci. Pokud ma pacient zavedenou tracheostomickou kanylu, je nutné aby sestra
i pacient byli trpélivi, protoze sestra musi spravné odezirat z pacientovych ust
(Kapounova, 2007). Z odpovédi vSech dotazovanych vyplyva, Zze komunikace sester
byla pfevazné dobra. D1 zminil, ze se setkal hlavné s mladSimi sestrami, které byly o
par let star$i nez on sdm. I komunikace v rehabilitaénim centru byla dobra. D2
komunikaci hodnotil pozitivn¢, obCas narazil na sestry, které byly odtazité, ale prevazné

byly sestry velice milé a piijemné. Dale se zminil o komunikaci na JIP, kde s nim sestry
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hodné komunikovaly a byl mezi nimi vztah ptatelsky. D3 byl s komunikaci také hodné
spokojeny, zminil, ze na spinalni jednotce mél hlavné mladsi sestry. Stejny postoj mél
ke komunikaci v rehabilitacnim centru, kde byl s persondlem spise kamarad nez pacient.
D4 byl s komunikaci sester také spokojeny, hlavné na ARO a v rehabilitacnim centru.
Ke spinalni jednotce se vyjadiil takto ,,Na spindlce byla velkd cast sester protivnych,
prskaly mi do jidla a strkaly mi prsty do jidla. Nemyslim si, ze tam byly empatické
sestricky, ale je fakt, Ze byly starsi oproti tem, co byly na ARO. Ale mél jsem i pocit, Ze
se k nam chovaji, jako kdybychom byli kus masa.” V rehabilitatnim centru zadny
problém s komunikaci nem¢l a stejné€ jako D1 a D3 byl s persondlem spiSe kamarad. Jiz
pfi praxi jsem si v§imla toho, ze mladsi sestry jsou vice komunikativni nez ty, co jsou v
praxi jiz del$i dobu. Divodem dle mého nazoru mize byt syndrom vyhoteni. Sestra je
kazdy den vystavena psychické i fyzické vytizenosti. Také pti komunikaci s pacientem
je vystavena jeho pocitiim a trapenim, miize tak dojit k piebirani téchto pocitti. Casto je
na pracovisti méné persondlu, nez je potfeba a tak je sestra v praci ¢asto, nema ¢as na
odpocinek. Venglarova a kol. (2011) popisuje syndrom vyhoteni jako ,,Profesiondlni
selhavani na zaklade vycerpani vyvolaného zvysujicimi se pozadavky od okoli nebo od
samotného jedince. Zahrnuje ztrdtu zajmu a potéSeni, ztrdtu idedlu, energie i smyslu,
negativni sebeocenéni a negativni postoje k povolani. “ (Venglafova a kol. 2011, s. 23).
Pti rozhovorech s pacienty jsem citila, Zze komunikace byla dobra hlavné proto, Ze oni
sami chtéli komunikovat. Miij nazor podporuje i Kapounova (2007), ktera se o ochot¢
pacientii komunikovat zminuje také.

Po otdazkach ohledn¢ komunikace nasledovaly otazky zamétujici se na péci v
nemocnici. Z rozhovorii vyplyva, ze péci vnimali pacienti velice pozitivné. Kazdy z
pacient béhem 1éCby prosel rGznymi oddé€lenimi. Pocinaje anesteziologicko-
resuscitatnim odd¢lenim, na kterém byl hospitalizovan D2 a D4, pifes jednotku
intenzivni péce na které byli hospitalizovani vSichni z dotdzanych s malym rozdilem, Ze
D4 byl na JIP pouze 2 dny, didle na spindlni jednotce, kde byl D1, D3 a D4 az k
rehabilitacnim centrim, kde probihala rehabilitace u vSech dotdzanych. Témét vSichni
pacienti se schoduji s Kfizem (2013) v tom, Ze ithned po tUraze byli pfevezeni na
spondylochirurgické pracovisté, kde byla provedena misni dekomprese a stabilizace
patete, nasledné, po stabilizaci zdravotniho stavu, byli pacienti pfevezeni na spindlni

jednotku. Poté byli dale pfelozeni na spindlni rehabilita¢ni jednotku. Rozdilna odpovéd
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byla u D2, kterému se stal Graz v roce 1998, kdy nefungoval spindlni program. Pfi
polozeni otdzky, zda méli pacienti zavedenou tracheostomickou kanylu, odpovédéli 3 ze
4 dotazovanych, Ze ano. Sevéik a kol. (2014) zmifuji, Ze u pacientt, ktefi maji michu
pierusenou nad urovni C3-C5 je poruSena funkce michy a je tedy nutné je uméle
ventilovat. Ze seminafi akutnich stavi v oSetfovatelstvi vim, Ze z dlouhodobého
hlediska je lep$i zavést tracheostomickou kanylu nez nechat pacientovi zavedenou
endotrachealni rourku. Mé tvrzeni podporuje i Sevéik a kol. (2014). Jediny kdo
tracheostomickou kanylu nemél byl DI, ktery sdé¢lil, ze byl dobie dechové
kompenzovan diky rehabilitaci s fyzioterapeutem. S hojenim stomatu mél problémy
pouze D2, ktery m¢l kanylu zavedenou pfiblizné¢ 10 mésici. Doslo i na plastiku
stomatu. Péfe o tracheostomii v nemocnici zahrnuje pé¢i o prichodnost
tracheostomické kanyly a odsévani sekretu za pomoci odsévacky, kontrola tlaku v
obturacni manzeté, ktery zavisi na zvolené velikosti kanyly. Pozornost by méla byt také
vénovana koznimu krytu v oblasti tracheostomie, kterd by méla byt pfevazovana 2x
denn¢ steriln¢ a také podle potieby. Pied provedenim pfevazu je potieba pacienta odsat
a odstranit staré kryti, dilezita je také spravni fixace kanyly (Kapounova, 2007). Dalsim
bodem v nemocnicni péci bylo polohovani, které je velice dulezité. Z vysledkl vyplyva,
ze vSichni dotazovani polohovani byli, ale nebyli polohovani tak aby se pfedeslo vzniku
kontraktur. Tento fakt je zminén i v péci v rehabilitacnim centru. Polohovanim se da
zabranit vzniku prolezenin. Toto potvrzuje 1 Kolaf (2009), ale zmifiuje 1 dalsi vyhody
polohovani, jako je vznik riiznych stimuld, brani vzniku svalovych atrofii, kontraktur a
deformit, snizuje bolest a podporuje psychicky stav pacienta. Dotazovani ¢.1,2 a 3
zminili, ze pies veskeré polohovani jim vznikly dekubity. D2 mél v rané i zlatého
stafylokoka, kvuli kterému piisel i o ¢ast kycle. Hojeni neprobihalo dobie a doslo na
plastiku rany. Méstdk a kol. (2015) k plastice rany pisi, Ze se pouzivd pouze u
nehojitelnych nebo slozitych ran, které jsou hluboké a nelze je zhojit konzervativni
formou. Dilezitou pé¢i v nemocnici je i péce o vyprazdnovani. Z vysledka vyplyva, ze
3 ze 4 pacienti se v soucasné dob¢ cévkuji. provadi tzv. Cistou intermitentni
autokatetrizaci. Fantynkova (2012) zminuje, ze cévkovéni je velmi individudlni, ale
interval mezi jednotlivym cévkovanim je obvykle 3-4 hodiny pifes den a 6-8 hodin v
noci. Naplih mocového méchyte by neméla piesdhnout vice jak 400-500 ml. V obdobi

hospitalizace v nemocnici mél D1 z pocatku zaveden permanentni mocCovy katetr a
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nasledné epicystostomii. D2 se k vyprazdiiovani v nemocnici nevyjadfoval. D3 mél
zavedenou epicystostomii a po urodynamickém vySetfeni, které vSak prob¢hlo az po
navratu do domaci péce, se zacal cévkovat. D4 mél z pocatku epicystostomii, ale jesté
na ARO zacalo vyprazdiovani moci probihat formou cCisté intermitentni katetrizace
druhou osobou. Wendsche (2009) se k tématu vyprazdnovani mocového méchyte
vyjadril takto ,, Volba spravné derivace moci je vidy urcitym kompromisem a nelze
pausalné Zadnou metodu zavrhnout jako vylozené nevhodnou ¢i Spatnou a kazda miize
mit za jistych okolnosti své misto v péci o mocoveé cesty . (Wendsche, 2009, str. 58).
Dale také zmiiuje, Ze zavedeni permanentniho mocového katetru je vhodné zejména v
prvnich 2-3 dnech. Vyprazdiiovani stolice probihalo u dotazovanych 1,3 a 4 za pomoci
¢ipka. D3 a D4 vsak zminili, Ze na spindlni jednotce jim byl aplikovan klystyr. D2 se k
vyprazdiovani stolice nevyjadfoval, pouze pak v domaci péci. Faltynkova (2012)
zminuje, ze vhodnéjsi volbou jsou vysoké nélevy, ale také doporucuje bisacodylové
¢ipky, které podporuji stievni peristaltiku. Z rozhovorta tedy vyplyva, ze byl pouzit jak
vysoky nalev tak aplikace Cipku.

V dalsi ¢asti rozhovoru s pacientem bylo hlavnim tkolem zjistit, jak probihala
hospitalizace v rehabilitaénim centru. Po poranéni patete by rehabilitace méla zahrnovat
fyzioterapii, fyzikalni terapii, ergoterapii a socidlni rehabilitaci. Po zhodnoceni
odpovédi probéhla rehabilitace stejné, jako jsem psala v kapitole rehabilitace po
poranéni patefe a michy. Zaroven u vSech pacienti probéhl nacvik funkcniho tchopu,
ktery je u kvadruplegickych pacienti velice dulezity. Pfi otdzce, zda byli pacienti
polohovani proti vzniku kontraktur, vSichni pacienti odpovédéli, ze z jejich pohledu ne.
Jediné, co zaznamenali pfi polohovani jiného, bylo, Ze jim na noc byly ruce svazovany
do funkéniho uchopu, ale tuto informaci uvedli pouze D1 a D4. Faltynkova (2012)
uvadi, ze pro spravné polohovani ruky do funkéniho tchopu je vhodné pouzit tzv.
rukavice, pfipadné vyvazovat ruce s molitanovym mickem v dlani. Funkéni ruka
tetraplegika je velice dulezitd. Podstatu funkéni ruky definuje Faltynkova (2012) takto
., Podstatou funkcni ruky tetraplegika je dosazeni tzv. tenodézy — mirného staZeni
ohybacu prstii, kdy pri uvolneni zapesti dlani dolii se prsty vlivem svalového napéti
natahovacii prstit natahnou a aktivnim zvednutim ruky v zapésti se prsty naopak pasivné
seviou do dlane.  (Faltynkova, 2012, str. 25). Ze seminafi chirurgie vim, ze prevence

vzniku kontraktur je velice dulezitd, po rozhovoru se sestrou z traumatologického
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oddéleni jedné nejmenované nemocnice jsem se v tom utvrdila. Tato sestra mi popsala,
jak musely davat pacientim do nohou bedynky, aby nedoslo k pfepadavani Spicek,
vyvazovat horni koncetiny, vhodné podkladat koncetiny, aby nedoslo ke kontrakturam.
Fyzioterapeuti na to velice dbali a po sestrach to vyzadovali., fyzioterapeuti na to velice
dbali a po sestrach to vyzadovali. Také doslo na vybér voziku, ktery by mél byt zméfen
pacientovi na miru. Problém s vybérem voziku uvedl D3 a D4, kteti méli Spatné
zméteny vozik a sedak, vozik jim byl vétsi a seddk byl kratsi. Po absolvovani kurzu v
Centru Paraple zacal D3 feSit vyménu sedaku. D4 jiz novy, spravné naméieny vozik
ma. Ukolem ergoterapeuta spoleéné s lékafem je pomoci pacientovi vybrat spravné
pomucky, které bude potiebovat (Kiiz a Chvostova, 2009). Z vlastnich zkusSenosti vim,
ze méfeni voziku by mél provést ergoterapeut spole¢né s technikem firmy, ktera vozik
vyrobi. Problém nastava tehdy, kdyZ ergoterapeut nevi, jak spravné parametry zaméfit,
vozikem.

V zéavérecné Casti rozhovort byly otazky zaméfeny na informovanost pacientii
pied propusténim do domaci péce. Pred propuSténim do doméci péce by meély byt
pacientovi podany informace tykajici se socidlnich piispévkl, prevence vzniku
komplikaci zdravotniho stavu, pfipadné projevy téchto komplikaci, dile moznosti
upravy bytu. Vhodné je, aby pacient m¢l informace o vyuziti dalSich rehabilita¢nich
instituci. Dtlezité je podani informaci o dlouhodobé preventivné-l1écebné péci, zaroven
by kazdy pacient mél mit svého praktického lékate a piipadné specialistu hlavné v
oboru urologie (Ktiz, 2013). Dalsi moznosti jsou i nasledné pobytové rehabilitace, které
poskytuji vétSinou neziskové organizace, ve kterych pacient zlepSuje svoje schopnosti
(Faltynkova, 2012). Vétsina dotazovanych si z této doby jiz moc nepamatuje. D1 pied
propusténim z rehabilitacniho centra dostal informace hlavné o prevenci dekubiti a
hodné zde pocitali s tim, ze pijde do Centra Paraple a proto mu moc informaci
nepodali. Regili s nim pouze vybér voziku. V Centru Paraple pak dostal informace o
moznosti ptispévka, jak o né¢ zazadat a na jaké ma pravo. Myslim si, ze tento pfistup
neni vibec dobry. Kazdy, kdo mé za ukol podavat informace, by tak mél ucinit a
nepocitat s tim, Ze to za n¢j udéla nékdo druhy. D2 informaci mnoho nedostal, protoze
je dostala hlavné jeho matka. Zaroven zminil, Zze pozdé¢ji v Centru Paraple dostali

mnoho informaci hlavné o moznostech ptispévkill, protoze socialni tisek tam fungoval
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mnohem Iépe nez v Kladrubech, ale prevaznou vétSinu informaci dostali v Kladrubech.
D3 v rehabilitaénim centru dostal hlavné obecné informace, tfeba o tom, Ze si ma zajit
za urologem. Nejvice informaci dostal pfi kontrole na spindlni jednotce. Zde mu fekli,
ze ma chodit pravidelné na kontroly k urologovi, Ze ma jit na kontrolu k operatérovi,
ktery mu operoval patefe. Zminuje, ze v Kladrubech socialni usek moc nefungoval a
nékolikrat zaZzil, Ze pacienti odchézeli z centra bez vytizené karticky ZTP/P. D4 dostal v
rehabilitacnim centru Luze-KoSumberk doporuceni navstévy Centra Paraple. Dale s nim
fesili moznosti dotaci voziku. Také s nim fesili vytahovou sedacku do bytu a piispévek
na auto. Z odpovédi dotazovanych je vidét, Ze dostatek informaci jim poskytnut nebyl.
U DI, D2 a D3 chybi doporuceni navstévy urologa, u vsech dotazovanych chybi
informace o komplikacich, které mohou nastat s postupem casu, jako jsou autonomni
dysreflexie, sexudlni dysfunkce, vznik osifikaci, fidnuti kosti, vegetativni kolapsy,
spasticita, bolest a otoky na nohach. Myslim si, Ze veSkeré informace by mély ptred
propuSténim domil podavat v rehabilitacnich centrech automaticky, pfipadné dat
pacientovi brozurku, ve které by tyto informace byly napsany. Je ale dulezité, aby i sdm
pacient informace vyhledaval, protoze se vzdy muze stat, ze je né¢jaké téma opomenuto.
Poslednim tématem v rozhovoru s pacienty byla doméci péce. D1 byl po
propusténi do domaéci péce Castecné sobéstacny, kromé sprchovani a vyprazdnovani
zvladal vSe samostatn¢. Zpocatku se vyprazdnoval na lizku, ale Casem se naucil
vyprazdiiovat na toaleté. Stejn¢ tak sprchovani po Case zvladal sam. Pritelkyné mu
pomadhala s aplikaci ¢ipkli a hygienou. Faltynkova, Kiiz, Kébrtova (2004) zminuji, ze
nacvik aplikace ¢ipkt by mél byt veden pod taktovkou lékate ¢i sestry. Z rozhovoru s
D1 vsak vyplyva, ze tuto ¢innosti ucil ptitelkyni on sam. Samostatn¢ uklizel, varil i
nakupoval, v rehabilitatnim centru si také udé€lal rekondi¢ni jizdy, aby mohl fidit auto.
U rodict nebydlel, protoZe neméli bezbariérovy byt. Faltynkova a Kiiz (2012) zminuji,
ze jiz pii rehabilitaci v rehabilitacnim centru by mél ergoterapeut zjiStovat, jaké ma
pacient doma podminky a radit rodin¢ jak spravné byt upravit. Musim vsak zminit, ze
D1 byl dle mého nézoru rozhodnut, Ze bude bydlet v Praze a proto se na upravu bytu u
rodi&t tolik nespéchalo. Casem také rodi¢e postavili bezbariérovy domek. D2 byl hodné
nesobéstacny, pro vyprazdnovani pouzival pleny. Az po navstévé Centra Paraple, kde
absolvoval tydenni kurz, umél prakticky vSechno, zvladal presuny, naucil se zde

vybouchdvani mocového méchyie. Nasledné si udélal 1 fidi¢sky pritkaz. Doma se o n¢j
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starala matka, kterd se starala o vSe, peovala o dekubit, ktery D2 mél. Dle jeho nézoru
se stala amatérskym lékafem. D3 hodnotil péci v domacim prostfedi kladné. Prvni
pulrok fungoval pry hodné podobn¢ jako v rehabilitacnim centru. Rano ho otec, ktery se
o n¢j staral, dal na vozik, pfipravil mu snidani a odvezl ho do Skoly, kde mél svého
asistenta. D3 si sdm obstaral ranni hygienu, v t¢ dob¢ mé¢l jesté epicystostomii. Po Case
se naucil sam cévkovat. Otec mu pomahal se v§im, azZ po navstéve Paraplete se naucil
sam obléct kalhoty a obout se, naucil se presuny. Doma ma pfistavbu s koupelnou i
toaletou, ktera je kompletné bezbariérova. D3 ma také fidi¢sky prikaz a upraveny
automobil, takZe se muze pohybovat sam. D4 po pfijezdu domli nemél uplné
bezbariérovy byt. Do sprchy mu musel pomdahat otec, ktery se o néj zpocatku staral.
Toaletu mél pojizdnou a vyprazdioval se v pokoji. Sam zvladal hygienu, oblékani,
piesuny na lazko a vozik. Jiz zvladal cévkovani, ale zpoc¢atku mu poméhal otec, ktery se
cévkovani naucil v rehabilitacnim centru. V. domé ma vytahovou sedacku, kterd vede z
pfizemi do patra. 4 mésice po navratu domti absolvoval kurz v Centru Paraple, kde se
naucil hlavné ptfesuny, skladani voziku do auta, pfesuny do auta, doladil pfesuny na
toaletu a do sprchy, kterou jiz mél doma kompletné bezbariérovou, stejné tak toaletu.
Naucil se vafit a zvladat vétsi vyskoveé rozdily pii pfesunech. V domacim prostiedi se
péce odviji od pacienta a jeho zdravotniho stavu. Faltynkova (2012) zminuje, Ze by se
pacient m¢l umét sam vycévkovat pred odchodem do domaci péce. Jak z odpoveédi
dotazovanych vyplyva, umél to pouze jeden z dotazovanych, ale u 2 byla zavedena
epicystostomie a jeden z dotazovanych se vyklepava. Wendsche (2008) zminuje, Ze
tento zplsob se jiz nedoporucuje, protoze ve vétsing pripadl se jednd o moceni s ucasti
rizné vyjadiené detruzoro sfinkterické dyssynergie provazené mocovym reziduem a
riznou mirou mocové inkontinence. Myslim si, ze tato forma vylucovani neni moc
vhodna pravé kvili reziduu mo¢i v mocovém méchyii, také je zde vysoké riziku vzniku
ledvinovych kamend a zanétdl mocového méchyte. Az po delsim case se D1 a D3
naucili cévkovat. VSichni pacienti také zminili fakt, ze velkou ¢ast péce se ucila rodina
hlavné z jejich pokynl. Matce D2 a D1 bylo persondlem ukazano, jak pievazovat a
oSetfovat dekubitus. D4 zminil, Ze rodinu v rehabilitaénim centru ucili pfesuny,
polohovani a cévkovani. D3 také zminil, Ze otce ucili pfesuny v rehabilitacnim centru. Z
odpovedi je vidét, ze nacvik oSetiovatelské péce v rehabilitaénim centru neni tak ¢asty a

pokud néjaky je tak hlavné polohovani a piesuny. Jinak v§e musi rodiny zvladat samy s
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pomoci pacientd.

Rozhovory s rodinnymi ptisluSniky jsou celkem 4 a bylo stanoveno hlavnich 15
otazek. Prvni ¢ast rozhovori se tykala sdéleni diagnozy a vyrovnani se s ni. R1 fekla, ze
jim byla sdélena ta hors$i varianta a to, ze jeji syn mozna nebude moci ani sdm dychat,
bylo jim feceno pfimo, Ze nebude chodit. R1 také zminila, Ze s timto se vyrovnat nedd a
ze stale véri, ze se to posune dal. Stale si nechavala nadé¢ji. Také jeji mozek byl hodné
zaméstnany, protoze museli feSit mnoho dalSich véci jako maturitu, piesuny z
nemocnice a mnoho dal§iho. R2 popsala sd€leni diagnozy takto ,, No muzu rict, Ze jsem
tomu dlouho neverila, kdyz mi to doktori Fikali, nebo oni mi to nerekli tenkrat uplnée
natvrdo, dneska uz to reknou docela tvrde. Tenkrat to zaobalovali, jako Ze je tu
pravdeépodobnost, Ze nebude chodit. Takze ja jsem si to slovicko pravdépodobnost dala
Jjako Ze tak, Ze se nds to netyka, zZe to rozchodi. “ Dale také sdélila, ze dlouho nevédéli,
zda syn prezije. R3 sdélil, Ze mu tekli, Ze nejspiSe bude hybat pouze hlavou a Ze se
uvidi, jak vSe bude pokratovat. Diagnézu mu napfimo nefekli. Uraz jeho syna bral
velice Spatné, a stale, i presto, ze jeho syn se velice zlepsil, ho to mrzi. R4 diagnézu
nesd¢lili piimo, Graz brala velice Spatné€, v noci nespala a modlila se k Bohu, dlouho se s
tim smifovala. Stejné jako u rozhovorl s pacienty si miiZeme vSimnout, Ze pouze jeden
mého je to velice dobie, nikdy bychom neméli pacientovi ani rodiné brat nadéji.
Linhartova (2007) cituje ve své knize A. Muntheho, ktery se k nadé€ji vyjadiil takto
,,Neni mocnéjsiho léku nez nadéje, ale nejnepatrnéjsi znamka pochyby ve tvari nebo v
lékarove hlase miize stat pacienta i zivot." (Linhartova, 2007, str. 105). S timto tvrzenim
souhlasim, protoze vim, jaké to je, kdyz nékdo nékomu vezme veskerou nadéji.

Dalsi cast otazek se vénovala oSetfovatelské péci a zda méli rodinni ptislusnici
moznost byt u péce piitomni, zda jim byla tato moznost nékdy nabidnuta a pokud o
moznost pfitomnosti pozadali, zda jim bylo vyhovéno. Také jsem se ptala, jestli je
personal nékteré Cinnosti ucil. R1 k tomuto tématu fekla, ze moznost byt pfitomni u
péce méli, ale pouze u par Cinnosti, naptiklad u prevazi dekubitii, u fyzioterapie, pii
zvedani pacienta, pfi podavani jidla. Jinak moc €innosti nevidé€li a ani jim tato moZnost
nebyla nikdy nabidnuta. Jediné, co je ucili, byl pfevaz dekubitu, polohovani, trochu
hygienickou péci a vyménu pytliki u epicystostomie. R2 sdélila, ze moznost byt

pritomni u oSetfovani pacienta neméli vibec. Pouze u pfevazu dekubitu, ktery poté
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oSetfovala sama a ucily ji to sestry na JIP. Nikdo jim nenabidl, aby pfitomni byli. O
moznost byt pfitomnd u péce nikdy nezadala, ani nevédéla, na co se ptat a co ma chtit
veédét. Poté v Parapleti jim vysvétlovali dalsi véci okolo vyprazdiovani a vse se udili az
tam. R3 nemé¢l moZnost byt pfitomen u oSetiovatelské péce, nikdy mu to nebylo ani
nabidnuto, pouze kdyZz pozadal o moZnost byt pfitomen, tak mu bylo vyhovéno. V
rehabilitaénim centru ho ucili pfesuny, ale jinak se vSe ucil spolecné se synem. R4 méla
moznost byt pfitomna u osetfovatelské péce hlavné na ARO, kde jim tato moznost byla i
nabidnuta. Byla pfitomna u cévkovani, pievazi, krmeni a mnoha dalSich ¢innosti. Na
spindlni jednotce jiz tuto moznost neméli a v rehabilitacnim centru spiSe nechtély sestry
rusit, kdyz u syna byli. Pfi pozddani o moznost pfitomnosti u oSetfovani pacienta jim
bylo vzdy vyhovéno, ale spiSe odchézeli, protoze synovi to bylo nepfijemné. V
rehabilitacnim centru je ucili polohovani, také manzela ucili cévkovani, ale jinak se vse
ucili se synem doma podle toho, na co byl zvykly. Myslim si, Ze je jedin¢ dobfte, kdyz
maji rodiny moZznost byt u péce ptfitomni, obzvlasté u pacientl s takovymto postizenim.
Diky tomu se nemusi bat na pacienta sahnout a vi, jak co maji ud¢lat, obzvlasté¢ kdyz je
to uci samotny personal. Pro rodiny je to pot¢ mnohem jednodussi, kdyz se jim pacient
vrati domu. Z vlastni zkuSenosti vim, Ze je hrozné slozité se pak vSe ucit sdm, nevite,
jak na pacienta sahat, jak ho mate chytit, kde ho mate chytit a jak mu miizete pomoci.
Faltynkova (2011) se touto problematikou zabyvala a zminuje, ze je dualezité, aby se
rodiny ucily spravné polohovani, aby se predeslo vzniku dekubitt. Dilezitost nacviku
cévkovani zdlraznuji také Faltynkova, Kiiz a Kébrtova (2004).

Dalsi ¢ast rozhovorti se zaméfila na péci v domacim prostfedi. R1 o péci v
domacim prostredi fekla, ze se vzdy fidila podle potteb D1. Bylo pry tézké si zvyknout
synovi nic nepodavat, nezvedat a nechat ho, dokud si sam netfekne. Vse je ucil on sam,
napiiklad pfesuny, fikal jim, kde ho maji chytit a jak ho maji chytit, aby nedoslo k padu.
Nikdy nepozadali agenturu domaci péfe o pomoc, hodné spoléhali sami na sebe a
hlavné D1 bydlel v Praze, takze se k péci tolik nedostali. Jest¢ kdyz byl DI v
Kladrubech, zacali stavét bezbariérovy domek, ale s postupem casu zjistili, Ze nékteré
¢asti jsou Spatné udélané a museli je predélavat. Sama R1 zminila, Ze by bylo vhodné,
kdyby nékdo udélal n&jaky manual. S tim nesouhlasim, problém je ten, ze kazdy
vozickar potfebuje byt piizptisobit podle jeho potieb, zdroveit musim zminit, Ze s timto

by jim m¢él poradit ergotarepeut v Kladrubech a existuji 1 brozury, ve kterych je popsana
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vSeobecnd uprava okoli domu pacienta. R2 sdélila, Ze zpocatku museli dojizdét na
CiSténi tracheostomie do nemocnice, stejné tak s dekubitem. VSechny ¢innosti se ucili
sami za pochodu. Piesuny, polohovani, v§e museli zvladat sami. Faltynkova (2012) tika,
ze presuny by se méla ucit rodina v rehabilitacnim centru pod dohledem zkuSené¢ho
personalu. Otazkou je, zda v té dobé kdy byl pacient v rehabilitaénim centru, tento
nacvik fungoval. Agenturu doméci péce nikdy nekontaktovali a hlavné nevédéli, jestli
néco takového existuje. Jak pecovat o pacienta, neméli s kym konzultovat. S timto ale
nemohu souhlasit, myslim si, ze kdyby pozadali o pomoc jejich sousedku nebo
kamaradku, ktera pracovala na JIP, zminoval se o nich D2, Ze by jim ur€ité poradila a
pomohla. R3 fekl, ze chodil do prace a D3 jezdil do $koly, R3 synovi pomohl rano do
voziku, odvezl ho do skoly, pfipravil mu jidlo a piti a veCer z voziku synovi zase
pomohl. Byli sobésta¢ni a vétSinu ¢innosti se R3 ucil spole¢né se synem. V Kladrubech
ho ucili akorat presuny. V tomto piipad¢ se realita shoduje s tim co fiké Faltynkova
(2012), ze by se m¢l ucit pacient a jeho rodi¢ nebo asistent pfesuny v rehabilitaénim
centru. Pé¢i mohl konzultovat s vrchni sestrou z Kladrub, ktera mu nabidla telefon, na
ktery mohl pifipadné zavolat. Myslim si, Ze je vyborné, Ze byla vrchni sestra takto
ochotna a ¢&islo poskytla pro ptipad nutnosti. Casto jsem se s timto nesetkala. R4 na
otazku odpovédéla, ze zpocatku byla péce hodné slozitd. Vse se ucili za pochodu a za
pomoci syna, ktery jim fikal, co a jak maji délat. V rehabilita¢nim centru je ucili pouze
polohovani, pfesuny a manzela cévkovani. Tato informace se shoduje s Faltynkovou,
Kiizem a Kébrtovou (2004), kteti ve svém c¢lanku také zminuji, Ze by se cévkovani méli
ucil rodinni pfisluSnici za pomoci 1ékare nebo sestry. UCili se piipravu jidla, hygienu,
presuny. Vzdy se péce odvijela od poteb syna a podle toho, co mu bylo piijemné. Ze
zacCatku se o syna staral otec, ktery skoncil v praci, aby s nim mohl byt doma, ale nebyla
to dobra volba, postupem casu si zacali 1ézt na nervy a tak se otec do prace zase vratil.
Agenturu domaci péce nikdy o pomoc nezadali, nebylo to potfeba. Hlavné syn se
postupem casu staval vice sobéstacnym. Pé¢i neméli s kym konzultovat. Z rozhovort s
rodinnymi ptislusniky vyplyva, ze se péce odvijela od potieb pacienta, coz je dle mého
nazoru idealni. Problém je vSak ten, Ze vétSinu ¢innosti se museli ptislusnici ucit sami
za pomoci pacientl. Jisté, n€které ¢innosti se ucili jiz v rehabilita¢nich centrech, ale
bylo to minimum toho, co potiebuji. Naptiklad R3 nezminil, Ze by ho ucili polohovani,

které je velice dulezité.
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7 Zavér

Tato bakalarskd prace je zaméiena na oSetfovatelskou péci po urazu pateie s
naslednou plegii z pohledu pacienta a jeho rodiny. I ptes veSkery vyzkum a pokrok
mediciny neni mozné porusenou michu opravit. Proto je velice dulezitd kvalitni
oSetfovatelskd péce a multidisciplinarni pfistup k 1é¢b€ pacienti s takovymto
poranénim.

Prvni vyzkumnd otdzka se zabyva informacemi, které dostali piibuzni o
osetfovani pacientll v domacim prostiedi. Tti rodinni ptislusnici ze 4 se shodli na tom,
7e informaci dostali velice malo, nebo viibec zadné. Zarovenn R1 zminila, Ze by bylo
velice dobré, kdyby existoval nékdo, kdo jim poradi. Musim vSak zminit, Ze takovych
organizaci, které se zabyvaji podporou jak pacienti po urazu patefe, tak jejich rodin,
existuje v Ceské republice hned nékolik, napiiklad Ceské asociace paraplegikii nebo
Centrum Paraple a dalsi. Zaroveinl by informace méli sdélovat na spindlnich jednotkach.

Druhd vyzkumna otazka byla zaméfena na informace, které rodinnym
piislusnikiim chybély. Rodinnym pfislusnikim chybély informace jak ze stranky
oSetfovatelské, tak uredni. Dale také nevédéli, jak spravné uzpiisobit byt pro pacienta,
aby se mohl pohybovat samostatn¢. K tématu bezbariérovosti vydala CZEPA brozuru
Desatero moudrého vozickare, kde je zahrnuta cela kapitola o bezbariérovém bydleni,
jednd se o kapitolu ,,Pro¢ je dilezit¢ mit bezbariérovy domov i pracovisté?*, tato
publikace vysla v roce 2012. Je vSak nutné zdlraznit, ze kazdy ¢lovek s handicapem
potiebuje uzpusobit byt tak, jak potiebuje on a na co je zvykly. S informacemi ohledné
stavu pacienta. OSetfovatelskou péci, ale tou odbornou, se zabyva publikace
Doporucené postupy pro osSetiovatelskou péci o pacienty po poskozeni michy od Jirkl a
Kyrianové z roku 2006, kterd se stile pouzivd. Kdyz jsem byla zjistovat informace
ohledn¢ spindlnich poranéni na rehabilitacnim oddé€leni, byla mi tato publikace
doporucovana. Myslim si, Ze pfesto, Ze je tato publikace urena pro odbornou veiejnost,
byla by vhodnd i pro rodinné piislusniky, kteti se o pacienty staraji v domacim
prostiedi. Dalsi publikaci, kterd pro rodinné ptisluSniky mize byt velice pfinosna, je
Vse okolo tetraplegie z roku 2012. Tuto brozuru vydala CZEPA a jsou zde uvedeny
komplikace, které mohou doprovazet spinalni poranéni a jejich feSeni nebo piedchézeni.

Treti vyzkumné otazka byla zaméfena na vnimani oSetfovatelské péce pacienty.
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Z vyhodnoceni rozhovorii vyplynulo, Ze vSichni pacienti vnimaji oSetfovatelskou péci
velice pozitivné a to jak nemocni¢ni péci, tak péci v rehabilitaénim centru.

Dalsi vyzkumna otdzka byla zaméfena na pristup sester k pacientiim s plegii po
strance komunika¢ni. Zde z vysledki vyslo, Ze jsou pacienti s komunikaci velice
spokojeni. Komunikaci hodnoti jako pratelskou. Zarovenn bych chtéla zminit fakt, Ze
vsichni dotazovani pacienti zminovali, Ze vétSinou narazili na mladsi sestry. U starSich
sester komunikace jiz tak dobra nebyla.

Posledni vyzkumna otazka zjistovala, jak byla rodina pfipravena na domaci péci
z pohledu pacienta. Z vysledkli vyplyva, ze rodina byla pfipravena pouze castecné.
Nejvétsi komplikace byly hlavné po technické strance. Po oSetfovatelské strance se vse
ucili za instrukci pacienti a nékterym cinnostem je ucil personal v rehabilitaénim
centru. Je zfejmé, ze k CasteCné piipravenosti rodiny na péfi doma ma vliv 1 nizka
informovanost, o kterou se zajima prvni a druha vyzkumna otazka

Tato bakaladiska prace nastifiuje informovanost pacientll po Urazu patefe a jejich
rodin. Zamétuje se na péci v domacim prostiedi i v nemocnici ¢i rehabilitacnim centru.
Vystupem z prace by mohly byt seminafe s personalem a rodinami s moznou ucasti

jednoho z pacientd.
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9 Prilohy

9.1.Seznam pviloh
Priloha 1 — Mezindrodni standardy pro neurologickou klasifikaci miSniho poranéni
(Zdroj: Kiiz a Hysperska, 2009)
Priloha 2 — Otazky pro pacienty
(Zdroj vlastni)
Priloha 3 — CD s rozhovory
(Zdroj vlastni)
Pfiloha 4 — Otazky pro rodinné prislusniky
(Zdroj vlastni)
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Ptiloha 2
Otazky pro pacienty:
1. Jak doSlo k VaSemu poranéni patefe?
2. Jak probihala hospitalizace?
3. Na jakych oddélenich jste byl/a hospitalizovana?
4

Jak jste se vyrovnaval/a s védomim, Ze je pravdépodobné, Ze nikdy nebudete

chodit?
5. Rekli Vam nékdy lékafi piimo, Ze nebudete chodit?
6. Jak se k Vam chovaly sestry, byly spiSe odtaZité a nechtély s Vami

komunikovat, nebo naopak?
7. Jak probihala hospitalizace v rehabilitacnim centru?
8. Co vSe spocivalo v péci personalu o Vas?
9. Jak jste vnimal/a personal?
10. Co vSe jste se v centru naucil/a?
11. Jaké informace jste dostal/a pred odchodem domu?
12. Byly pro Véas informace dostacujici?
13. Jaka byla péce v domacim prostredi?

14. Probihala domaci péce podle Vasich ptredstav, nebo nékteré ¢innosti chybély?



Priloha 4

Otazky pro rodinné piislusniky:

1.

S T

~

10.
11.
12.
13.
14.
15.

Jak jste se vyrovnaval/a s védomim, Ze VaSe dité jiZ moZna nebude chodit?

Jaky byl pristup personalu k Vam i pacientovi z VaSeho pohledu?

Jak probihalo prvnich pér tydnti? Co vSe Vam lékar a personal sdélil?

MEél/a jste moZnost byt pfitomna u néjaké oSetfovatelské péce? U jaké?

Nabidly Vam nékdy sestry, abyste Sel/Sla s nimi?

KdyZ jste poZadal/a o mozZnost byt pritomen/pritomna u néjaké oSetfovatelské
péce, vyhovéli Vam, nebo ne?

Ucili Vas nékterym oSetfovatelskym Cinnostem?

Jaka byla spoluprace s personalem?

Jak probihala péce v domacim prostiedi?

PozZadali jste nékdy agenturu domaci péce o pomoc?

Myslite si, Ze pacient dostal dostatek informaci pred odchodem do domaéci péce?
Myslite si, Ze byl pacient pfipraven na domaci péci?

Poskytl Vam personal odpovédi na VasSe otazky?

Podal Vam personal informace k péci automaticky nebo na Vasi otazku?

M¢li jste moznost nékde prokonzultovat, jak pecovat o pacienta doma?
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