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Osetifovatelské diagnozy u klienta s Amyotrofickou lateralni

skler6zou

Abstrakt

Tato bakalaiské prace pojednava o onemocnéni Amyotroficka lateralni
skler6za (ALS). Teoreticka ¢ast se vénuje anatomii motorického systému,
charakteristice onemocnéni, etiologii, pfiznakam, diagnostice, 1é¢b¢é
a zahrnuje také specifické ulohy sestry ve zminéné problematice. Déle se
zabyva zakladnimi oblastmi v oSetfovatelském procesu u Kklienta s touto
chorobou.

Empiricka ¢ast byla zpracovana na zékladé vyzkumnych cilt a otazek,
které se tykaji oSetfovatelskych diagn6z a intervenci vyskytujicich se
u klientd s ALS. Pro ziskani vysledkd bylo pouzito kvalitativniho Setfeni.
Klienti s Amyotrofickou laterdIni skler6zou byli vybrani jako vyzkumny
soubor. Informace byly zjistovany pomoci podkladu pro sbér udaju dle
Teorie deficitu sebepéte D. Oremové. Pro nasledné zpracovani
anamnestickych soubori byla nasledné pouzita technika otevieného
kédovani, metoda “tuzka - papir“. Takto se u jednotlivych klienti ziskaly
intervence a specifické problémy, které se nasledné definovaly za pomoci
NANDA Taxonomie II. jako oSetfovatelské diagnozy. K porovnani vySe
zminénych intervenci v ramci diskuse poté poslouzila publikace Nursing
Interventions Classification (NIC).

Vysledky ptinesly odpovédi na polozené vyzkumné otazky. Provedenim
a zpracovanim vyzkumného Setfeni byly zjistény zakladni oSetfovatelské
diagnozy. Ty jsou zavislé na aktudlnim stadiu onemocnéni. Nejvice
postizenou oblasti u klientd s ALS jsou pozadavky univerzalni sebepéce.
Do této kategorie se fadi pozadavky na dostatek vzduchu, stravy, tekutin,
vylu¢ovani nebo rovnovaha aktivity a odpocinku. V ramci jednotlivych
oSetfovatelskych diagn6z byly nasledné¢ zminény souvisejici intervence.
Klic¢ova slova

Osettovatelstvi; klient; sestra; amyotrofickd lateralni sklerdza;
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Nursing diagnosis of a client with Amyotrophic lateral sclerosis

Abstract

This bachelor thesis deals with the disease Amyotrophic lateral sclerosis
(ALS). The theoretical part is focused on the anatomy of motor system,
disease characteristics, etiology, symptoms, diagnosis, treatment
and specific nurse roles in this issue are also included. It also deals
with basic areas of nursing process for the client with this disease.

The empirical part was based on research goals and questions, regarding
nursing diagnoses and interventions occurring in case of clients with ALS.
Qualitative research was used to obtain results. Clients with Amyotrophic
lateral sclerosis were selected as a research group. The informations were
investigated system of collecting data inspired by D. Orem’s self-care
deficit theory. Subsequently, the open style for coding “pencil-paper”
method for processing an anamnestic file was used. This method helped
to received interventions and specific problems of individual clients, which
were subsequently defined as a nursing diagnosis with the help of NANDA
Taxonomy Il. The publication Nursing Interventions Classification (NIC)
was served for comparing of the above-mentioned interventions within
discussion.

The results provided answers to research questions. The basic nursing
diagnoses were find out by the performing and processing of research
survey. It dependent on the current stage of disease. The most affected
region are universal self-care requirements for clients with ALS.
The requirements for this category includes sufficient supply of air, food,
fluids, toileting or balance of activity and rest. Subsequently, related
interventions were mentioned in the individual nursing diagnoses.

Key words
Nursing; client; nurse; amyotrophic lateral sclerosis; nursing diagnosis;

nursing intervention
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Uvod

V bakalatské praci jsme se zaméfili na charakteristiku onemocnéni,
popis oSetfovatelské péce o klienta s Amyotrofickou laterdlni sklerézou
(dale ALS), definovani zdkladnich probléma a jejich feSeni v podobé
oSetfovatelskych diagno6z a intervenci.

ALS patii mezi neurodegenerativni choroby s nasledkem Gbytku svalové
sily, az atrofii svalstva. Klient postizeny timto onemocnénim tedy ztraci
moznost ovladani svala a stava se zcela paralyzovanym. Psychické
a mentalni schopnosti klienta jsou nepoSkozeny. Onemocnéni ma formu
sporadickou nebo familidrni. Dalsi forma ALS se vyskytuje v ramci
Guamskeho parkinsonského komplexu. Etiologie neni znama, existuje vSak
mnoho teorii vzniku onemocnéni. ALS mtzeme podle prvotnich symptomu
onemocnéni rozdélit do 3 typd - koncetinového, bulbarniho a respiraéniho.
Neexistuje zadné specifické vySetieni, které by onemocnéni s jistotou
odhalilo. Diagnéza byva stanovena diky mnoha pomocnym vySetfenim.
Velkou roli vramci diagnostiky onemocnéni hraje sestra. ALS je
nevylécitelné onemocnéni. Zakladem pécée je symptomaticka 1é¢ba. V ramci
oSetfovatelského procesu se uplatiuje predevSim péce o dychaci cesty,
vyzivu, komunikaci, psychicky stav a také rehabilita¢ni pécée. Jednd se
o zékladni oblasti péce, které by sestra nebo jiny oSetfujici persondl mél
znat a ovladat béhem poskytovani péce u klienta s ALS.

V praktické ¢asti bakalaiské prace jsme se dle stanovenych vyzkumnych
otazek a cilll zaméfili na oSetfovatelské problémy a intervence. Na zakladé¢
ziskanych udaju jsme nasledné vytvofili anamnestické soubory. Ty nam
pomohly k zjisténi a porovnani problémi, které se nasledné definovaly jako
oSetfovatelské diagnézy. Ty jsou v souladu s aktuadlni NANDA Taxonomii
Il. V ramci jednotlivych oSetfovatelskych diagnéz byly néasledné zminény
intervence, které jsou provadény u jednotlivych klientd. Tyto intervence
poté byly v ramci diskuse pouzity pro srovnani s publikaci Nursing

Interventions Classifications (NIC).



Téma bakalaiské prace jsem si vybrala, protoze se neustéle setkdvam
s neznalosti onemocnéni ALS nejen ve svém okoli, ale dokonce
i u zdravotnického persondlu. Nejedna se pfitom o zadné vzacné
onemocnéni a s klientem, ktery trpi touto chorobou, se muizeme sctkat
prakticky v kterémkoli zdravotnickém zatizeni. Dal$im divodem, pro¢ jsem
si zvolila pravé toto téma, bylo zjisténi, Ze stav literatury v ¢eském jazyce,
ktera by se vztahovala k problematice onemocnéni a zminovala péci
o0 klienta s ALS, je opravdu nedostacujici. OSetfovatelska péce o klienta
s ALS byva velmi naro¢na, a proto jsem se snazila ji charakterizovat v mé

bakalatrské praci.



1 SOUCASNY STAV

1.1  Anatomie a fyziologie motorického systému

Zakladni pohyby clovéka jsou vysledkem aktivity motorického systému.
Pohybova c¢innost je slozity proces, pii kterém je zapotfebi koordinovana
spoluprace vétsiho mnozstvi odlisSnych svalovych skupin (Ambler, 2006a).
Ttemi zakladnimi skupinami pohybovych projevi jsou pohyby volni,
mimovolni a rytmické. Cilena motorika spada do kategorie volnich pohybi
a reflexy se fadi do skupiny pohybt mimovolnych (Dylevsky, 2009).

Motorika je fizend zpravidla vSemi oddily centrdlni nervové soustavy
(CNS) (Ambler, 2006a). Jedna se pifedev§im 0 motorickou jednotku, pfedni
rohy mis$ni, motorické centrum mozkového kmene, mozecek, motorické
centrum thalamu, bazalni ganglia a motorickou kiru hemisfér. Pfedni rohy
misni obsahuji v Sedé hmoté motoneurony a interneurony. Motoricka centra
mozkového kmene kontroluji prvky opérné a cilené motoriky i regulaci
svalového napéti. Opérnd a cilend motorika je koordinovadna také pomoci
mozecku. Jadra motorického centra thalamu spojuji motorickou kiru
hemisfér, bazalni ganglia a mozeéek. Jsou uréena pro souhru funkce mezi
vniménim a néaslednou pohybovou aktivitou. Silu, smér a rychlost daného
pohybu tidi bazalni ganglia. Primérni, premotoricka a dopliitkova motoricka
kira jsou hlavnimi oddily motorické kiry hemisfér, které fidi funkci

cilenych a jemnych pohybt (Dylevsky, 2009).

1.1.1 Motoricka jednotka a motoneurony

Zakladem funk¢éni motoriky je motoricka jednotka, jejiz hlavni slozkou
je motoneuron ulozeny spolu se vSemi jeho inervovnymi svalovymi vlakny
v ptednim rohu mi$nim (Véle, 2006). Velikost konkrétni motorické jednotky
je zavisla na mnozstvi svalovych vlaken (Minks a Dufek, 2012).

Rozlisujeme dva =zakladni typy motoneuronta. Prvnim jsou alfa
motoneurony, které se dle stavby tél déli na velké a malé alfa motoneurony.
A pravé alfa motoneurony inervuji kosterni svaly. Druhym typem pak jsou
gama motoneurony. Ty inervuji vlakna svalovych vietének, ktera

jsou ulozena Vv ptechodu $lachy do svalu (Dylevsky, 2009).
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Za periferni motoneurony se povazuji ty, které jsou soucasti motorické
jednotky. Centrdlni motoneuron piedstavuje pyramidovou drahu, kterd vede
z mozkové kury do michy. Onemocnéni tykajici se periferniho a centralniho
motoneuronu maji odlisné klinické piiznaky (Ambler, 2006a). Paréza
a fascikulace jsou hlavnimi ptfiznaky postizeni centrdlniho motoneuronu.
Dale dochazi ke zvySeni myotickych nebo-li natahovacich reflext
a svalového tonu. Postizeni periferniho motoneuronu se projevuje svalovymi
slabostmi. Dochdazi ke snizeni az ztraté¢ myotickych reflexti i svalového tonu
a vzniku atrofii (Ehler, 2009).

Choroby motoneuronu jsou charakterizované jako neurodegenerativni
s nasledkem ztraty perifernich nebo centralnich motorickych neuront.
Tyto onemocnéni maji mnoho rozdilnych pfi¢in a symptoml. NejcastéjSimi
zastupci téchto chorob jsou spinalni svalové atrofie a amyotroficka lateralni
skler6za (Mancuso a Navarro, 2015). Motoneurony ptfednich rohd misnich
jsou poskozeny pfi spinalni muskularni atrofii, ktera je charakterizovana

jako dédi¢né autosomalné recesivni onemocnéni (Ambler, 2006a).

1.2 Amyotroficka lateralni skler6za

Amyotroficka laterdlni  skler6za je charakterizovdna  jako
neurodegenerativni onemocnéni, které postihuje periferni 1 centralni
motoneurony (Boikova a Buzgova, 2010). ALS je rychlé, progresivni
onemocnéni, zplusobujici zdravotni postizeni tykajici se oblasti fyzického
pohybu, dychani, vyzivy, komunikace a emoci (Shamshiri et al., 2016).
Nemocny si prubéh své nemoci velmi dobfe uvédomuje, jelikoz jeji soucasti
neni naruSeni kognitivnich funkci (Slama, 2006). Postizeni procesem
demyelizace se tyka pfednich rohit misSnich, kortikospinalnich drah
a motoneuronu kiry. Postupny ubytek svalové sily a atrofie svallt se S§ifi
postupné na celé télo (Argalacsovd, 2011). Progresivni atrofie usti
az v respiraéni selhani, které je spolu se vzniklou infekci nejCastéjsi
pfi¢inou umrti (Rossi et al., 2013). K smrti dochazi béhem 3-5 let
od objeveni prvotnich symptoma (Wijesekera a Leigh, 2009). Bylo vsak
zaznamenano nékolik pfipadl stabilizace, €1 dokonce regrese onemocnéni.
Tyto situace jsou vSak povazovany za velmi vzacné (Brown, 2013).

ALS se nejcastéji projevuje mezi 50 -70 rokem Zivota a cCastéji jsou
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postizeni muzi nez zeny (Botkova a Buzgova, 2010). Spekuluje se,
ze pri¢inou castéjSiho vyskytu u muzid je pfitomnost ochrannych
hormonalnich faktord u zen (Wijesekera a Leigh, 2009). Incidence je okolo
2-3 ptipadid na 100000 (Russell a Srivastava, 2014). Prevalence
onemocnéni se pohybuje kolem 4-6:100 000 (Argalacsova, 2011).

1.3 FormyALS

Nejcastéjsim typem ALS je forma sporadicka. Forma familidrni, nebo-li
dédi¢na, se vyskytuje asi u 5-10 % ptipadi (Ambler, 2006b). Zvlastnim
typem je ALS vyskytujici se na ostrové Guam (Wijesekera a Leigh, 2009).

Familiarni ALS je oznacCovana jako autozomalné dominantni
onemocnéni (Kadanka, 2010). Pro svoji zakefnost se tato forma zacina
projevovat v niz§im véku nez forma sporadicka a doba pfeziti je kratsi
(Wijesekera a Leigh, 2009). V nékterych ptipadech se u typu familiarni ALS
objevuji vyrazné poruchy chovani, které jsou charakterizované jako
frontotemporalni demence (Brown, 2013). Pro tento typ demence jsou
typické zmény feci, stravovani i charakteru, vzniklé na zaklad¢ degenerace
¢elnich, spankovych i dalsich oblasti mozku (Frankova, 2009).

ALS vyskytujici se na uzemi ostrova Guam je soucasti tzv. Guamského
parkinsonského komplexu. Jednd se o neurodegenerativni onemocnéni,
které kombinuje symptomy parkinonizmu, amyotrofické lateralni skler6zy
a demence. Prevalence Guamského parkinsonského komplexu na tomto
ostrové je 420/100 000 obyvatel. Toto onemocnéni mé Sirokou Skalu
pfiznaki. Jedna se pfedev§im o ztizeni télesného pohybu az naslednou
nepohyblivost a poruchy psychomotorickych funkci, fe¢i, orientace nebo
paméti. Stav se rozviji az k smrtelnému termindlnimu stavu, ktery nastane
do 5-7 let (Farnikova et al., 2008).

1.4  Etiologie ALS

Pti¢ina ALS neni zndma (Botfkova a Buzgova, 2010). Existuje nékolik
teorii vzniku sporadické formy ALS u konkrétniho ¢lovéka. Vliv infekce
a poruchy imunitniho nebo hormonélniho systému patii mezi zakladni teorie
(Ambler, 2006b). Za moznou pifi¢inu onemocnéni byvaji také oznacovany
faktory vzniku toxicity glutamatu, oxidativni stres, mitochondrialni

dysfunkce a apoptdéza (Kumar et al., 2016). Studie neprokazaly spojitost
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mezi faktory Zivotniho prostfedi a vznikem ALS. VyS$$i rizikovost vzniku
onemocnéni vSak byla zaznamenana u kufakt (Wijesekera a Leigh, 2009).
Existuje nékolik hypotéz tykajici se vzniku familiarni ALS. V¢tSina
se tyka mutace ur¢iteho genu (Kiernan et al., 2011). Za nej¢astéjsi pfi¢inu
familiarniho typu ALS byvé oznacovana mutace genu koédujici méd/zinek
(SOD1). Tento stav vsak nema puvod ve ztraté nebo zméné cCinnosti,
ale souvisi se vznikem toxicity genu a naslednym uvoliiovanim toxickych
latek, které zpusobuji degeneraci motoneuronu. Neurotransmiter glutamat,
ktery se fyziologicky nalézd v CNS je dal§i moznou pti¢inou onemocnéni,
jelikoz v piipadé vysoké koncentrace pusobi na motoneurony toxicky.
ZvySend nachylnost motoneuronii na poSkozeni a starnuti se vyskytuje

béhem selhani funkce mitochondrii uvnitf bunék (Rossi et al., 2013).

1.5 Symptomy ALS

Po zé&niku 40 % motoneuronlt v pfednich rozich misnich dochazi
k prvotnim projevim onemocnéni, které se vyskytuje ve tfech odliSnych
forméch. Jedna se o typ koncetinovy, bulbarni a respira¢ni. Nejcastéj$im
pocinajicim symptomem u koncéetinového typu byva pocitovani slabosti
ve svalech, ktera se zaéina projevovat na koncetinach (Ambler, 2006b).
Tento stav muze byt vniméan nejprve pouze piechodné (Armon, 2013).
Nékteti pacienti si stéZzuji na zhorSeni symptomi béhem chladnéjSiho pocasi
(Wijesekera a Leigh, 2009). Slabost progreduje do okolnich ¢asti a zaroven
sili v oblasti, ve které se projevila prvotné (Armon, 2013). Bulbarni forma
tykajici se asi 15 % nemocnych se projevuje poruchou feci, kterd
se v dusledku slabosti a pfitomnosti fascikulaci jazyka stava neztetelnou,
zkreslenou a velmi pomalou (Kiernan et al., 2011). Huhnavost pfechazi
pies neschopnost artikulace a fonace do stavu vydavani nesrozumitelnych
zvuki. Nemocni trpi poruchami polykani, navratu potravy nosem
a Casteénym ochabnutim jazyka ¢&i Zvykacich a mimickych svald,
které zapfic¢ini vytékani slin z pootevienych ust (Lavickova, 2009).
Nasledkem téchto obtizi trpi mnoho nemocnych dbytkem hmotnosti
(Ambler, 2006b). Asi u 5 % nemocnych se ALS zac¢ina projevovat obtiznym
dychanim, ktere se vyskytuje i béhem noc¢nich hodin a zapfi¢ini naruSeny

spanek, ranni bolesti hlavy, snizenou koncentraci, podrdzdénost a Casté
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zmény nalad (Wijesekera a Leigh, 2009). Tyto ptiznaky jsou
charakteristické pro respiraéni typ onemocnéni a vznikaji v disledku
postizeni dychacich svali nemocného (Ambler, 2006b).

V pozdéjsim stadiu nemoci zacinaji vznikat fascikulace a kieCe na
nezvyklych ¢astech téla jako naptf. na krku, jazyku, bfichu ¢i hornich
koncetinach (Ambler, 2006b). Fascikulace, charakterizované jako viditelné
zaSkuby, vznikaji drazdénim piednich roht misnich (Seidl, 2008). Kiece
se vyskytuji spolu s nezadoucimi pohyby nejéastéji v rannich hodinach
(Hauser, 2013). Nemocny se stane nasledkem nemoci zcela paralyzovanym
s neschopnosti komunikovat s okolim, pfijimat potravu a s pfitomnosti
dychacich obtizi (Kiernan et al., 2011). Kadanka (2010) pfipomina slozky
jako kognitivni funkce, ¢iti, okohybné svaly a sfinkterové funkce,
které zustavaji po celou dobu onemocnéni nepostizeny. Nemocni umiraji
v dusledku respira¢niho selhani a doprovéazejici infekci (Wijesekera a Leigh,

2009). Dalsi ¢astou pficinou umrti je srdecni selhdni (Seidl, 2015).

1.6 Diagnostika ALS

ALS je onemocnéni s velkou variabilitou pfiznakl, neexistuje ale zadny
typicky ptiznak, ktery by ihned na toto onemocnéni upozornil. Pro potvrzeni
diagnozy je nutné prokazat postiZzeni periferniho i centralniho motoneuronu
spolu s neustélou progresi symptoma a zaroven nesmi byt potvrzené jiné
patologické stavy (Ambler, 2006b). Velmi podobné symptomy maji
cervikalni myelopatie, stavy po Grazu elektrického proudu nebo
polyneuropatie a radikulopatie (Ambler, 2006a). Definitivni uréeni diagnozy
ALS je mnohdy zaleZitost na obdobi delSi nez 1 rok. Béhem této doby
dochazi casto k nespravnému urceni diagndézy s naslednym uZivanim

nevhodné medikace (Kiernan et al., 2011).

1.6.1  Uloha sestry pii zjist'ovdni anamnézy a klinickém vySetieni

Veskeré udaje tykajici se zdravotniho stavu nemocného jsou
anamnestickym souborem (Spinar et. al., 2013). Neurologicka diagn6za se
stanovuje predevsim na zakladé anamnézy. Nemocného je nutné vnimat jako
individualni osobnost, ne jako pfipad ¢i nemoc (Ambler, 2006a).
Anamnézou pifimou se rozumi informace ziskané na zakladé&

rozhovoru s nemocnym. Naopak nepfima se ziskdva od jinych osob,
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nez od samotného pacienta (Spinar et al., 2013).

Cilend lékatska anamnéza se skladd z nékolika na sebe navazujicich
slozek. Jednd se o anamnézu rodinnou, osobni, socialni, pracovni, u Zen
gynekologickou a poté ptedev§im anamnézu nynéjsSiho onemocnéni. Cilem
rodinné anamnézy je ziskat informace o chorobach ¢lenu rodiny. V oblasti
osobni anamnézy jsou otazky cilené napf. na détstvi, pfidruzend
onemocnéni, Urazy a uzivanou farmakoterapii. Socialni oblast je dualezita
zejména pro znalost zadzemi pacienta, které hraje velkou roli pfi 1é¢bé
v domacim prostfedi. V oblasti pracovni jsou potfebné poznatky tykajici
se mozného poSkozeni nervového ustroji béhem vykonavani zaméstnani.
Nejdulezitéjsi oblasti je anamnéza tykajici se nynéjSiho onemocnéni,
zahrnujici podrobné informace o vyvoji choroby i projevech, které jsou
nepostradatelné pro uréeni spravného patologického procesu (Seidl, 2015).

Individualni potfeby nemocného zjistuje sestra oSetfovatelskou
anamnézou, ktera je soucdasti prvni faze oSetfovatelského procesu. Informace
se ziskadvaji ze zdravotnické dokumentace, od dalSiho zdravotnického
personalu, rozhovorem s nemocnym nebo pfibuznymi a dale pozorovanim,
fyzikdlnim vySetfenim nebo pomoci testt a Skal (Huskova a Kasna, 2009).
Vhodné, klidné prostiedi a pfedev§im dostatecné soukromi jsou faktory,
kter¢é by mély byt zajiStény  b&hem  zjiStovani  informaci
(Spinar et al., 2013). Schopnosti pro dikladné pozorovani, navazovani
kontaktu ¢i spolupraci a jejich nasledné wvyuziti jsou pro sestru
nepostradatelné (Slezakova, 2014).

Soucasti anamnézy je objektivni pozorovani, zaméfujici se na chovani
a ostatni projevy nemocného. Hodnoti se védomi, orientace v osobé&, misté
i Case, stav vyzivy a barva kuze (Seidl, 2015). Sestra posuzuje védomi
a jeho zmény za pomoci Glasgow Coma Scale (Slezdkova, 2014). Po tomto
subjektivnim zhodnoceni se ptistupuje k postupnému fyzikalnimu vySetfeni
celého nemocného (Seidl, 2015). To se vykonava pohledem, poslechem,
pohmatem, poklepem a vySetfenim per rectum (Tomagova, 2011).
Je dulezité, aby sestra vysvétlila ucel vySetieni (Nejedla, 2015) a zajistila
dostatecné osvétleni, nehlu¢nost prostiedi a pfipravu zakladnich funkc¢nich
pomicek. Jednda se o fonendoskop, tonometr ¢&i osobni vahu

(Tomagova, 2011). Béhem samotného vySetfovani se pecuje na zachovani
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dustojnosti klienta. Sestra musi dbat na vhodnost komunikace, které
se dosahuje ptredevsim vlidnosti, spravnym oslovovanim a vysvétlovanim
pribéhu vysSetfeni. DalSim tukolem sestry je nachdzeni oSetfovatelskych
problémt, které se pozdéji zaznamendvaji do oSetfovatelské dokumentace
(Nejedld, 2015). Pro zhodnoceni stavu fe¢i se hodnoti spontanni fec,
konverzace, slovni zasoba a také kontrola porozuméni slySeného

(Ambler, 2006a).

1.6.2  Uloha sestry p¥i elektromyografii a magnetické rezonanci

Elektromyografie (EMG) je zakladni neurofyziologicka metoda. Pomoci
EMG se diagnostikuji poruchy periferniho nervového systemu, kosternich
svali a nervosvalového ptfenosu (Brozman et al., 2011). EMG prokaze
poskozeni nebo ztratu motorickych jednotek (Ambler, 2006a). Funkce
motoneuronu je v pocatecnim stadiu ALS zcela fyziologickd. Zmény
jsou tedy diagnostikovatelné az v pokrocilejSim stddiu nemoci
(Kiernan et al., 2011). P#i tomto vySetfeni se vyuzivajici stimulaéni
elektrody, které mohou byt jehlové nebo povrchové. Dochazi k vytvofeni
zaznamu bioelektrické aktivity svalt a vedeni vzruchu nervy (Seidl, 2008).

Jehlovda EMG prokaZze poruchu funkce perifernich motoneuront
(Mancuso a Navarro, 2015). Dale poméha odhalit klidovou svalovou aktivitu
(fascikulace) a zpomaleni vedeni motorickych vldken (Szilasiova, 2011).
Pravé  mimovolné  zaskuby jsou  typickym rysem pro ALS
(Kiernan et al., 2011). T kdyZ ma EMG velmi dilezZitou roli v diagnostice
ALS, jako samostatné vySetfeni toto onemocnéni definitivné nepotvrdi.
Vysledky EMG je nutné zkombinovat s anamnézou pacienta a ptritomnymi
symptomy (Wijesekera a Leigh, 2009).

Fyzicka a psychickd ptiprava ptfed vySetfenim je uUkolem sester
oddé¢leni. Psychicka ptiprava zahrnuje podani informaci, tykajicich
se potieby a pribéhu vysSetfeni. Poskytnutim takovych informaci se docili
zmirnéni strachu a uklidnéni nemocného. Soucasti fyzické piipravy je jiz
desinfekce mista vpichu ¢i odmasténi pokozky a nasledné ptilozeni elektrod.
Po vykonu je nezbytné, aby sestra dohlédla na hygienu vySetfované oblasti
(Slezakova, 2014).

V neurologii mé& magnetickd rezonance (MRI) nezastupitelnou roli
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v diagnostikovani patologickych stavl. Jinak tomu neni ani pfi potvrzeni
ALS (Kiernan et al,, 2011). Sestra pted vySetienim edukuje pacienta o dob¢
trvani vySetfeni, ktera se pohybuje okolo 15-30 minut. Nemocnému
s klaustrofobii je mozné podat sedativum. Pfed vySetfenim musi
byt odstranény kovové predméty jako Sperky <¢i  zubni protézy.
Kontraindikaci pro provedeni MRI je implantovany Kkardiostimuléator,
kloubni protézy, dlahy nebo Srouby (Kol. autort, 2008). Dalsi zcela zasadni

kontraindikaci je implantovany kochlearni implantat (Seidl, 2008).

1.6.3 Dopliujici vySetiovaci metody ALS
Jelikoz neni zndm Zzadny presné definovany laboratorni ukazatel,

ktery by potvrdil diagnézu ALS, laboratorni vySetfeni se stava pouze dalSim

vrwve

atrofii svalt (Ambler, 2006b).

Slabost branice a snizovani vitalni kapacity plic je diagnostikovano
pomoci spirometrie. Nasledkem ochabovani dychacich svali dochazi k no¢ni
hypoventilaci. Tento stav se také oznacuje jako noc¢ni hypoxické epizody,
které se potvrdi pomoci polysomnografie ¢i nocni pulsni oxymetrii
(Kiernan et al., 2011).

Pro ur¢eni diagn6zy neni pozadovana biopsie svalu (Wijesekera a Leigh,
2009). Tato metoda spiSe napomaha k vylouceni jinych onemocnéni
(Kiernan et al., 2011). Odbér mozkomi$niho moku je pro diagnostiku ALS
neptinosny, nebot vysledné hodnoty jsou fyziologické (Seidl, 2015).

1.7 Terapie ALS

ALS je prozatim nevyléditelné onemocnéni. Jedinou pomoci
je zpomaleni pribéhu a dosazeni co nejleps$i kvality zivota (Oliver, 2014).
Mezi zékladni prognostické faktory preziti patii veék v zacatcich
onemocnéni, doba od objeveni prvotnich symptomi do stanoveni diagndzy,
rychlost  ztraty = hmotnosti, stav  vyzivy a respiraéni  situace
(Yates a Rafiq, 2016). Studie zkoumajici napf. ucinky penicilinu a ostatnich
antibiotik jako Ceftriaxonu ¢i léku Memantinu neprokazaly pro 1é¢bu
ALS dostatec¢nou ucinnost (Kumar et al., 2016).

Veétsina nemocnych uzivd 1ék Rilutek, ktery obsahuje latku riluzol

(Ambler, 2006a). Jedna se o inhibitor ovliviiujici uvolnovani glutamatu
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(Kiernan et al., 2011). Uzivanim léku dochazi ke zpomaleni progrese
onemocnéni (Ambler, 2006a). Pfeziti se prodluzuje az o 6 mésici
(Kiernan et al., 2011). Bylo vSak prokazano, ze¢ efekt riluzolu zavisi
na aktualni fazi onemocnéni (Shamshiri et al., 2016). Nezadoucimi ucinky
Riluteku mohou byt zavraté, pocitovani nevolnosti a az progresivni ztrata
hmotnosti (Brown, 2013).

1.7.1 Symptomatickd lé¢ba ALS

Symptomaticka 1é¢ba slouzi nejen ke zmirnéni pfiznaka, ale také
k pozitivnimu ovlivnéni kvality zivota (Kiernan et al., 2011). Velmi dulezita
je pfedevsim lécba, kterd se zaméfuje na uzivani antidepresiv ¢i hypnotik.
Vétsina nemocnych potiebuje béhem pribéhu onemocnéni psychoterapii
a dusevni podporu (Ehler, 2009).

Zakladni biologické potieby jsou zajiStovany oSetfovatelskymi vykony,
které jsou soucdsti komplexni péce (Bartinék et al., 2016).
Sestra je spojenim mezi lékafi a pacientem pii zajiStovani této péce.
Dale identifikuje potfeby nemocného a vytvari individudlni plan
péce. Prace s pacienty trpici ALS a jejich rodinami je pro sestru velmi
vyCerpavajici po mentalni i emocionalni strance (Forshew a Yarab, 2013).

Postizeni pohybové oblasti se feSi vyuzivanim kompenzacnich pomicek
a fyzioterapii. Poruchy ftecCi jsou zpomalovany za pomoci logopeda.
V oblasti komunikace je nutné spolupracovat s rodinou a okolim
nemocného. Problematiku vyZivy je vhodné pravidelné konzultovat
s dietologem. Pokud je stav nemocného natolik vaZny, Ze nedokéaze polykat
ani tekutou stravu, je vhodné pfistoupit ke gastrostomii. Porucha
polykani slin je feSena odsdvanim, dostatecnou hydrataci nemocného
a dukladnou péci o dutinu ustni. K UPV se pfistupuje pii potizich
s dychanim. Fyzioterapie, polohovani, myorelaxancia, nesteroidni
antirevmatika, antikonvulziva a opidty jsou pouzivadny pii 1é¢bé bolesti
¢i svalovych patologickych jevi (Kiernan et al., 2011). Pro odstranéni
svalovych kieci se poddava magnezium ¢i antiepileptika. VétSina nemocnych
jiz od potvrzeni diagndzy trpi uzkosti a depresi. Tyto stavy se objevuji
pfedev§im  pfi  mySlenkdch na  pribéh a  ndasledky nemoci

(Ridzon a Mazanec, 2010). Pacienti uzivaji antidepresiva a benzodiazepiny
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(Kiernan et al., 2011). V rédmci terapie jsou také uzivany anxiolytika
(Ridzon a Mazanec, 2010). Nezbytna je edukace nejblizS§ich o zménéch
v psychologické oblasti (Kiernan et al., 2011).

Béhem terminalni faze nemoci je vhodné ptistupovat k paliativni sedaci
pomoci farmakologickych postupti. Nejcastéji se podavaji opiaty
a benzodiazepiny. Komfort a diistojnost v této fazi mohou zajistit hospicové

sluzby (Sathasivam, 2008).

1.7.2 Nefarmakologicka lécba ALS

Na zaklad¢ prabéhu a progndézy ALS se mnoho nemocnych obraci
k dal§im metodam terapie. Jednim z nejznaméjSich postupt je podstoupeni
transplantace kmenovych bunék (Kiernan et al., 2011). Vysledky terapie
pomoci kmenovych bunék ptinesl paprsek nadéje a ocekdvani do 1écby ALS
(Kumar et al., 2016). Ukolem transplantovanych kmenovych bunék
je nahrazeni ¢i ochrana stavajicich motoneuront. Systéemovad a lokalni
transplantace je moznad diky vlastnosti bunék migrovat a terapeuticky
pusobit v patologickych oblastech (Morgan a Srivastava, 2014).
Tato metoda je vSak naddle povazovana za 1é¢bu experimentdlni,
ktera s sebou pfinasi riziko vzniku mnoha komplikaci jako napf. vznik
toxicity transplantovanych bunék (Lindvall a Kokaia, 2010).

Genova terapie je dalsi slibnou metodou pro terapii ALS.
Zajistuje dopraveni 1ékli pifimo do poSkozenych motoneuronti. Cilem
je blokovadni mutaci genli, které zapfic¢ini degeneraci neuronl

(Kumar et al., 2016).

1.8 Osetitovatelsky proces u klienta s ALS

Metoda oSetfovatelského procesu slouzi k uspotfadanému poskytovani
oSetfovatelské péce ve prospéch jednotlivce, rodiny, komunity ve vSech
vyvojovych obdobich. Uspokojeni potieb, podpora a obnoveni zdravi,
pohody, nejvy$S§i moZnéd kvalita Zivota a klidné umirani a smrt jsou
oSetfovatelské intervence, které jsou cilem oSetfovatelského procesu
(Tomagova, 2011). Vysledku je dosaZzeno ¢innostmi aktivni oSetfovatelské
péce, které jsou planované. Realizace probihd paralelné s procesem
medicinskym, jenz je zaméfen na chorobu (Tothova, 2014).

Pouzitelnost se vztahuje na vSechny typy prostfedi zdravotni péce
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(Tomagova, 2011). Sestie pifinasi dasledné oSetfovatelské vzdélani,
spokojenost v zaméstnani, navySovani svych védomosti a dovednosti,
splnéni zakonnych povinnosti, oSetfovatelskych norem 1 pozadavkl
akreditovanych pracovist (Téthova, 2014). P&t jednotlivych fazi procesu
je vzajemné propojeno a podminéno. Témito kroky jsou posouzeni,
diagnostika, planovani, realizace a hodnoceni (Tomagova, 2011).

Sbér a hodnoceni informaci tykajicich se zdravotniho stavu pacienta
jsou ¢&innosti provadéné ve fazi posuzovéani (Tothova, 2014). Udaje sestra
zjiStuje pozorovanim, rozhovorem, fyzikdlnim vySetfenim a zjisténa data
se doplnuji posuzovacimi nebo hodnoticimi Skdlami a stupnicemi
(Slezédkova, 2014). Tato ¢innost se provadi ve vSech fazich procesu
pii vS8ech ¢innostech sestry s danym jednotlivcem (Tomagova, 2011).

Identifikovat a zhodnotit reakci na nemoc je cilem diagnostické faze
procesu. Zakladem planu péce jsou vytycené existujici i1 potencidlni
problémy, které se stanovuji na zakladé analyzy a syntézy jiz ziskanych dat
(Tothova, 2014). Vysledkem procesu diagnostiky je oSetfovatelska diagndza
(Slezdkovéa, 2014). Ta odpovida kompetencim sestry, ktera je zodpovédna
za jejich vypracovani (Slezédkova, 2014; Tothova, 2014). Severoamericka
asociace sester pro oSetfovatelské diagnozy (North American Nursing
Diagnosis  Association = NANDA) byla zaloZzena roku 1982
pro standardizaci terminologie (Zelenikova, 2011). Taxonomie | byla
schvéalena roku 1986. Nahrazena byla taxonomii Il zroku 2000
(Slezdakové, 2014). Domény, tfidy a oSetfovatelské diagndzy jsou urovné
struktury Taxonomie II. Standardizovany nazev, Ciselny kod, definice,
definujici charakteristiky a faktory souvisejici ¢i rizikové jsou konkrétni
diagnostické komponenty, kterymi je specifikovand kazda oSetfovatelska
diagnéza (Zelenikova, 2011). RozliSuje se nékolik typu oSetfovatelskych
diagndéz. Aktudlni oSetfovatelskd diagndéza se stanovuje dle ptitomnych
subjektivnich a objektivnich pfiznakd. Formulace aktualni oSetfovatelské
diagndzy je trojslozkova, nebot stanovuje problém, pfi¢inu i symptom.
Potencialni diagndza je naopak definovana jako dvojslozkova pro formulaci
a pfi¢inu problému, ktery se miZe u nemocného projevit (Slezakova, 2014).
Klinicky obraz slozeny ze souboru znaki a symptomi je vyjadien

oSetfovatelskou diagno6zou syndromovou. Motivace pro zvySeni celkové
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pohody a potencidlu zdravi zavislém na specifickém chovéani jedince, rodiny
nebo komunity je definovdna diagnézou na podporu zdravi.
Wellness diagndza je stanovena za podminek dobrého télesného a dusSevniho
zdravi jednotlivce, rodiny nebo komunity a snahy o zlepSeni subjektivni
pohody. RozliSeni, zda diagnostické pojmy patii k diagndézdm wellness
¢i diagn6zdm na podporu zdravi, byva obcéas problematické
(Zelenikova, 2011).

Navrzené feSeni daného problému, které je definovano stanovenim
oSetfovatelské  diagndézy, je  soucasti individualniho  planu  péce
vypracovaného sestrou. V planu jsou zminény jednotlivé kroky faze
planovani, kterymi jsou vytyCeni prioritnich oSetfovatelskych diagnoz,
formulace cila i kritérii a nasledné planovani intervenci (Zelenikova, 2011).
Cilem se rozumi zadouci vysledek péce. Métitelné a hodnotitelné odpovédi
pacienta jsou obsazeny v kritériich, kterych se dosahuje ¢innostmi a zdsahy
sestry zminénych v intervencich (Slezakova, 2014).

Vykonavani oSetfovatelskych intervenci zahrnuje faze realizace
(Slezédkova, 2014). Pokud se intervence provadi v interakci s pacientem,
jedna se intervenci pfimou. Nepfimou se rozumi aktivity vykonavané
Vv pacientové nepiitomnosti, ale tykajici se jeho osoby. Intervence se také
rozdé€luji dle kompetenci sestry na 3 typy. Za nezavislé intervence sestra
nese zodpovédnost a poskytuje je na zdkladé svych kompetenci a védomosti.
Pokud sestra vykonava ¢innost dle ordinace l1ékate, jednd se o intervenci
zavislou. Cinnost & spoleéné rozhodnuti sestry s daliim &lenem
zdravotnického tymu oznadujeme za intervenci soucinnou.
Samotna realizace oSetfovatelskych intervenci je provadéna dle profesnich
standardu za potfeby ucasti pacienta na vykonu (Tomagova, 2011).

Zdravotni stav nemocného a vysledky péce jsou hlavnimi komponenty
posledni  faze  oSetfovatelského procesu, kterym je  hodnoceni
(Slezakovéa, 2014). Zjistuje se mira dosazeni stanovenych cilli
(Tomagova, 2011). Na =zakladé¢ vysledku dochazi k revizi planu péce
pfi nesplnéni ¢i pouze ¢aste¢ném splnéni cild nebo je oSetfovatelsky proces
ukoncen (Tothova, 2014). Pokud hodnoceni probiha v case, ktery je uveden
v daném cili, jednéd se o hodnoceni terminované. Aktualni stav nemocného,

zahrnujici reakce na pééi a zmény stavu s nasledkem vzniku novych
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problémt, se hodnoti v pribchu poskytovani oSetfovatelské péce. Jednad se
tedy o hodnoceni prubézné. Vyvoj oSetfovatelské péce se zkompletizuje
v zavére¢ném hodnoceni, které se provadi pfi  jejim ukonceni

(Tomagova, 2011).

1.8.1 OfSetiovatelskd péce o dychaci cesty u Klienta s ALS

Zmény v oblasti dychani sestra odhaluje na zadkladé¢ kompletniho
vysetieni (Kol. autorii, 2009). Frekvence a obtiznost dychani jsou oblastmi,
které se zjiStuji pro zakladni zhodnoceni stavu dychani pohledem.
Zvedani hrudniku napoméaha pfi hodnoceni frekvence. Polozeni dlané
na tuto oblast je ndpomocné pii nedostate¢ném nadzvedavani. V pribéhu
celého vykonu je potfebné si vS§imat nepravidelnosti dechu (Nejedla, 2015).
Anamnestické udaje se dle stavu ziskavaji ptimo od pacienta, poptipadé
od rodiny. Doprovazejicimi ptiznaky obtizného dychani jsou napt. bolesti
na hrudi, pfitomnost kaSle, pocitovani dusSnosti, zahlenéni apod. Vhodné
je také zjistit podrobnosti o pouzivani pomiucek k dychani v domacim
prostiedi (Kol. autorti, 2009).

Péfe o horni i dolni dychaci cesty, endotrachealni rourku nebo
tracheostomickou kanylu, oxygenoterapii 1 inhala¢ni terapii patfi
do zéakladnich ¢innosti. Pokud nemocny neni schopen polknout a odkaslat,
provadi se odsdvéni, které muze byt orofaryngealni nebo nazofaryngealni.
Odsavani, kterym se dosahne zprichodnéni cest dychacich a nasledné
efektivni ventilace, slouzi také k prevenci infekénich komplikaci. Pro tento
vykon je nejidealné&jsi Fowlerova poloha. Pomoci spojky se napoji sterilni
katétr na odsavaci zafizeni a zavadi se 10 — 15 cm po strandch dutiny dstni.
Béhem vytahovani katétru dochazi k samotnému odsavani, které by nemélo
byt delsi nez 10 sekund (Bartunék et al., 2016). Barva, vyraz obli¢eje
a fyziologické funkce vypovidaji o stavu pacienta béhem vykonu
(Sedlatova, 2013). Zvlhéeni katétru se provadi béhem nazofaryngealniho
odsavani pro zlepSeni zavadéni do nosnich praducht. V ramci
prevence pienosu infekce se pro kazdy nosni priduch vyuzivd nového
sterilniho katétru. Daveni, zvraceni nebo krvaceni z poskozené sliznice patfi
mezi nejcastéj§i  komplikace odsavani (Bartunék et al., 2016).

Pro opakované odsati je dualezit¢é nechat pacienta odpocinout
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alespon ' minuty (Sedlarova, 2013).

Béhem toalety dychacich cest je nezbytnd péce o dutinu ustni,
ktera je postizena vysychanim sliznice s naslednym vznikem drobnych ran
arizikem vstupu infekce. Péce se také zaméfuje na infekéni agens,
které jsou beéhem invazivniho zajiSténi dychacich cest pomnozené.
Pro toaletu dutiny ustni se doporucuji roztoky s chlorhexidinem.
Péci provadime nékolikrat denné. Pouzivame tampon, ktery je navlhceny
vySe uvedenym roztokem, a potirame jim jazyk od kofene ke Spicce.
Druhou formou péce je vyplach s naslednym dukladnym odsatim
(Bartingk et al., 2016).

Ovlivnéni doby pfeziti a kvality Zivota je moZné podpofit pomoci
neinvazivni nebo invazivni ventilace. Epizody no¢ni hypoventilace jsou
zpocatku feSeny pomoci neinvazivni plicni ventilace, kterd se postupem
Casu stava nepostradatelnda i béhem dne az dochazi k uplné zavislosti
nemocného na podpote (Wijesekera a Leigh, 2009). V této fazi se ptistupuje
K intubaci nebo vytvofeni tracheostomie a pfipojeni nemocného na UPV
(Ridzon a Mazanec, 2010). Jedna se tedy o soubor opatieni pti selhdvani
respiraéniho systému s cilem ho podpofit ¢i uplné nahradit jeho c¢innost
(Kapounova, 2007).

U zavedené endotrachealni nebo tracheostomické kanyly se provadi
toaleta dutiny ustni a odsdvani z hornich i dolnich dychacich cest.
Ventildtorovd pneumonie (VAP) je nozokomialni infekce, jejiz prevence
je soucasti péfe o dychaci cesty pfi jejich invazivnim zajiSténi.
Té se dosahuje optimalni polohou horni poloviny téla, ktera by méla byt
v uhlu 30-40°. Béhem pievazu endotrachealni kanyly, ktery je provadén
nejmén¢ dvakrat denné je potfeba dbat na prevenci dislokace aZz extubace.
Béhem manipulace musi byt vzdy pfipravené pomicky pro urgentni
intubaci. Pro prevenci otlaku a vznik dekubitu ustniho koutku je provadéna
minimalné 2x denné¢ zména polohy kanyly. Kazdych 12 hodin je méfen tlak
v obtura¢nim balonku kanyly. Niz$i hodnota ptindsi riziko aspirace
a neefektivni ventilaci. Pfi vysokém tlaku v balonku pak hrozi ischemické
postizeni sliznice. Velmi podobnd je péce o tracheostomickou kanylu,
kdy se béhem pievazu postupuje asepticky. Upousti se od pravidelné

vymény ventilaéniho okruhu. K vyméné dochazi i jednou za 14 dni
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nebo mésic. Zavedené kanyly miize s ventilaénim okruhem spojovat pro
snadnéj$i manipulaci vrapovand spojka, ktera se méni kazdych 24 hodin.
Zvlhc¢ovaci nebo bakterialni filtry se méni jednou za 24 hodin az jednou
za 3 dny (Bartun¢k et al, 2016).

Ptipojeni na UPV v sobé skryva né¢kolik problému. Jednd se o velmi
nadkladnou intervenci a dochéazi ke ztraté dobré kvality Zivota
(Kiernan et al., 2011). ZvySena péfe o nemocné se tyka nejen stranky
fyzickeé, ale také psychické (Kapounova, 2007). Ne kazdy vsak s napojenim
souhlasi, proto se musi o této moznosti nemocny informovat s dostate¢nym
pfedsttihem a jeho nésledné rozhodnuti se peclivé dokumentuje
(Ridzon a  Mazanec, 2010). Vznikaji  casté  etické  otazky,
tykajici se odmitnuti ptipojeni na ventilaci pacientem. Toto rozhodnuti
je vSak plnym pravem nemocného. Pokud diive pacient nevyslovil své pfani
a neni schopen komunikovat, je sdm lékaf pfinucen se rozhodnout o dalsich
krocich ohledné¢ UPV. Ptihlizi se k nejlepSimu zajmu pacienta a nazoru
rodinnych pfislusniktt (Sathasivam, 2008). Pokud si pacient nepfeje
napojeni na UPV, pfi zhorSovani obtizi se pfistupuje k oxygenoterapii
a podavani morfinu ¢i diazepamu pro uklidnéni. Dostate¢né utlumeny

nemocny umird v hyperkapnickém koématu (Ridzon a Mazanec, 2010).

1.8.2 OfSetiovatelskd péce o vyZivu u Klienta s ALS

Stav vyzivy patii mezi zakladni oblasti, které hraji roli v prognoze
onemocnéni (Kiernan et al., 2011). Z&kladni zhodnoceni stavu vyzivy
je provadéné pohledem (Nejedld, 2015). V ramci oSetfovatelské anamnézy
se nasledné zjiStuji veSkeré informace, které souviseji se stavem vyZivy.
Jednd se o klinické ptfiznaky, mezi které mizeme zatadit suché sliznice,
snizeny kozni turgor, poruchu vyprazdiovani, podvahu ¢i nadvahu a dale
problémy se sebeobsluhou, které ovliviiuji pfijem stravy. NejcastéjSi obtize
se tykaji neschopnosti posadit se, nakrajet jidlo nebo dat si stravu do ust.
V ramci fyzikalniho vySetifeni se provadi vazeni a méfeni vysSky pacienta
(Sedlarova, 2011). Néapomocné muze byt i vypocitani body mass
indexu (BMI). Vysledek se ziskavd z aktualni vahy a vysky. Hodnota
BMI vrozmezi od 185 - 24,5 poukazuje na idedlni stav vyzZivy.
Hodnoty 25 — 27 vykazuji lehkou nadvéahu, 28 — 30 nadvahu, 30-40 obezitu
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a morbidni obezita se povazuje  pfi hodnotach vys§S§ich
nez 40 (Nejedld, 2015). Naopak hodnota pod 18,5 znamena podvéahu
(Sedlatova, 2011).

Malnutrice a aspirace s naslednou pneumonii jsou komplikace,
které mohou vzniknout pfi poruse polykani. Diagnostika dysfagie probiha
v ramci subjektivniho a objektivniho posuzovani pacienta. Anamnéza
a dotaznik patii mezi metody subjektivni, zatimco pozorovani a fyzikalni
vySetfeni se fadi do metod objektivnich. Sestra asistuje 1ékafi pfedevSim
pfi  vySetfeni polykacich schopnosti, kdy se pouzivaji zahuSténé
i nezahus$téné tekutiny a pevnd strava (Guss test). Pfed samotnym
vySetienim sestra zhodnoti bdélost pacienta, kterd musi byt alespon
15 minut. Dale sestry klienta vyzve k zakaslani, polknuti slin a vysloveni
zékladnich samohlasek (viz P#iloha 1) (Mandysovd, 2016). Ztrata hmotnosti
je zapfi¢inéna dysfagii a mnohdy vyusti v podvyzivu ¢i dehydrataci
nemocného (Kiernan et al., 2011). U ALS nemocnych dochazi k rozvoji
marantického typu malnutrice. Energie je ziskdvana z tukovych zasob,
nedochazi tedy ke katabolizmu télesnych proteinli. Kachexie a malé zmény
koncentrace proteini v séru upozornuji na tento typ malnutrice
(Zadak, 2008). Nemocni trpici ALS maji vétSinou doporu€eno pfijimat
zvySené mnozstvi kalorii na zakladé zrychleného metabolismu
(Wijesekera a Leigh, 2009). Sestra, ktera je soucasti nutriéniho tymu, ma za
ukol zhodnotit stav vyzivy, aplikovat vyzivu a nasledné kontrolovat
efektivitu poskytnuté péce. Podili se také na edukaci nemocnych
nebo blizkych pacienta (Vytejckova, 2013).

Prvnimi intervencemi pifi obtizich v oblasti stravovani je pravidelné
vyzivové poradenstvi, zména konzistence potravin a podavani doplnku stavy
(Wijesekera, 2009). Pokud nemocnému hrozi vznik malnutrice ¢i ji jiz trpi,
pfistupuje se k zavedeni enteralni vyzivy (Zadak, 2008). Aplikace enteralni
vyzivy se provadi gastrickymi ¢i enteralnimi sondami nebo vyzivovymi
stomiemi (Vytejckova, 2013). Enteralni vyziva je zpravidla snaSena dobie
a zarucuje vysokou efektivitu,  jelikoz zajistuje stimulaci
gastrointestinalniho traktu (GIT). Diky tomu nedochazi k atrofii sliznice
stfeva ani narusSeni funkce stievni bariéry (Zadék, 2008).

Nutricni doplitky podavany peroralné, tzv. sipping se také povazuje
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za enteralni vyzivu. Je potiebné, aby sestra pacientovi vysvétlila,
ze se jedna o kompletni umélou vyzivu, kterd ho pfi neschopnosti jist zcela
uzivi. Nutriéni dopliiky se vSak spiSe uzivaji, pokud pacient nadale stravu
pfijima a doplnuji pouze to, co snist nezvladne (Grofova, 2007).

Nazogastrickd sonda (NGS) je indikovana pouze u nemocnych,
ktefi z ur¢itého divodu nemizou podstoupit provedeni PEG, nebot
pfi zavedené NGS dochazi ke znaénému snizeni pohodli a nemocny
je podrobovan pomérné castym a nepfijemnym vyménam
(Wijesekera a Leigh, 2009). Pifed samotnym zavadénim NGS je potiebné
pacientovi vysvétlit divod zavedeni. Pacient by mél byt také seznamen
S nepfijemnymi pocity jako daveni az pocit na zvraceni v pribéhu zavadéni
(Vytejckova, 2013). Pokud je sonda zavedena v zaludku, béhem aplikace
vzduchu do sondy slySime pomoci fonendoskopu v oblasti epigastria
probublavani (Grofova, 2007). Pozice sondy je zabezpefena naplastmi,
které se vSak u poticiho nebo zmatené¢ho a nespolupracujiciho ¢lovéka casto
uvolnuji a dochazi k dislokaci az vytazeni sondy (Zadak, 2008). Medicinalni
benzin pomaha k odmasténi kiZe nosu pro lepsi fixaci naplasti, kterd se
méni v pravidelnych intervalech. Délka zavedené sondy umoznuje kontrolu
dislokace. Slizni¢ni dekubitus je zavaznou komplikaci zavedené NGS.
V ptipadé Urazu, ptekazky v nosu nebo silném krvaceni se gastrickd sonda
zavadi usty. Jedna se vSak o vzacnéjsi metodu, jelikoz pifi zachovalém
védomi pacienta je omezena schopnost komunikace, perordlniho pfijmu
a hrozi skousnuti sondy (Vytejckova, 2013). Béhem podavani vyzivy do
NGS se doporucuje zvySeni horni poloviny téla a po podani proplach ¢ajem
nebo pfevatenou vodou (Grofova, 2007). K proplachim sondy se vyuziva
Janetova stfikacka nebo stfikacka s pfechodkou. Sbérny sacek se méni
v pravidelnych intervalech a sleduje se mnoZstvi a charakter Zaludec¢niho
obsahu. MnozZstvi Zzaludecniho obsahu odvedeného sondou je soucasti
celkové bilance tekutin (Vytejckova, 2013).

Perkutanni endoskopicka gastrostomie (PEG) patii mezi vyzivové
stomie, kdy se vyziva podava pfistupem zavedenym pies kuzi a bfiSni sténu
do dutého orgénu. Zavadi se endoskopicky pti tlumeni bolesti a zklidnéni
pacienta v tzv. analgosedaci nebo v celkové anestezii (Vytej¢kova, 2013).

PEG je doporucovan pfi nizkém indexu télesné hmotnosti (BMI) nebo pii
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ztraté hmotnosti o 10 % puvodni vahy (Sathasivam, 2008). Zadak (2008)
zminuje predevsim skutecnost, ze k indikaci PEG se pfistupuje pii potiebé
podavat enteralni vyzivu déle nez 3-4 tydny. VyZivu je mozné podavat
nékolika zpusoby. Jedna se o podavani bolusové, intermitentni, kontinualni
a cyklické. Janetova stfikatka se pouzivad pro bolusové podavani stravy
v pravidelnych intervalech. Samospad zavéSenych lahvi ¢i enteralni pumpa
pomahaji pfi intermitentni aplikaci stravy. Nepfetrzité podavani
vyzivy probihd enteralni pumpou. Fyziologicky biorytmus stravovani
je kopirovan cyklickym podévanim stravy, kdy je indikovdna noé¢ni pauza
(Vytejckova, 2013).

Po zavedeni se usti PEG kryje sterilnim krytim, které se prvni tyden
po zavedeni méni kazdy den. Okoli kanyly se desinfikuje a nasledny pfevaz
probiha za aseptickych podminek s pouzitim chirurgického instrumentaria.
Obden se pievazy provadi zhruba od 10. dne zavedeni. Bez kryti je mozné
PEG ponechat v pfipadé neptitomnosti sekrece. Sprchovani je pied koupeli
upfednostiiovdno. Zanotfovani a nasledné povytahovani o 2-3 cm a soucasné
rotace kanyly o 360° pro vytvofeni gastrokutanniho kandlu se provadi
od 14. dne zavedeni kazdy den, poté dvakrat tydné. Samotnd aplikace
enteralni vyzivy se zahajuje druhy den po zavedeni PEG cca 100 ml
bolusovymi davkami v pravidelnych intervalech. Postupné navySovani
davek na konec¢nych 5-8 aplikaci za den s podanim cca 300 ml stravy se fidi
toleranci pacienta. Fyziologicky roztok nebo voda se pouZivaji
kK proplachim PEG pifed i po aplikaci stravy. Jednou za 24 hodin
se proplachuje pfi nepouzivani gastrostomie (Vytejckova, 2013).
Prevence zacpy je zajistovana dopliiovanim stravy o vlakninu, eventualné
je mozné podat laxantiva (Ridzon a Mazanec, 2010). PEG je idedlni pro
domaci prostiedi. Pacientovi ¢i rodiné je snadné vysvétlit zpuisob podavani
stravy. Sestra by méla otdzkami ovéfit porozuméni vykladu a nazorné

edukovat o pomtckéach (Grofova, 2007).
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1.8.3 OfSetiovatelskd péce o klienta s ALS s poruchou komunikace

Béhem progrese onemocnéni dochazi ke zpomalovani tempa
feCi pfi  zachovani vysoké urovné mluveného obsahu. Jednd se
0 nasledky oslabovani c¢innosti hrtanu, rtu, jazyka a celistnich svala
(Makkonen et al., 2016). Vysetfeni fe¢i se provadi na zakladé odpoveédi
pacienta pfi vySetfeni. Cilenymi otdzkami se dosahuje upfesnéni dané
poruchy fe¢i (Nejedla, 2015). Schopnost komunikace se hodnoti pomoci
nékolika faktort, mezi které se da zahrnout artikulace, slovni zasoba,
porozuméni  verbalni 1 neverbalni komunikace, aktudlni zplsob
dorozumivani, potfeby tykajici se komunikace, v€ék ¢i stav smyslovych
organd. Na zakladé téchto informaci Ize vybrat idedlni komunikaéni systém.
Jedna se napf. o pouziti pismen, obrazku, odezirani nebo tzv. facilitované
komunikace, kterd ptedpoklada ukazovani na obrazky ¢i pismena s asistenci
(Bartiné¢k et al, 2016). V pozdnim stadiu onemocnéni je komunikace
mozna jen diky rdznym alternativam. Socialni kontakt ALS nemocnych
je udrzovan prostfednictvim laserové detekce pohybu bulbl na pocitaci
(Ridzon a Mazanec, 2010).

Narus$ena schopnost komunikace je problematicka nejen pro nemocného
v ramci socidlniho kontaktu, ale 1 pro pecujici osoby. Snaha
zachovat kvalitni komunika¢ni dovednosti co nejdéle je ukolem logopeda
(Ridzon a Mazanec, 2010). Pro ziskani duvéry pacienta ve zdravotnicky
persondl je dualezité poskytnout stru¢né a srozumitelné informace.
Komunikace s pacientem s onemocnénim nervového systému by méla byt
pfedevsim vlidna a srozumitelna (Bojar, 2011). Je vhodné, aby sestra
hovotila pomaleji, dostate¢né artikulovala a mluvila v tvafi tvar

k pacientovi (Forshew a Yarab, 2013).

1.8.4  Rehabilitacni péce u Klienta s ALS

U ALS nemocneho nejprve dochazi k obtizim v oblasti hrubé motoriky.
Tyto problémy jsou vétSinou prvnimi symptomy onemocnéni. Postupné
dochazi k porucham jemné motoriky s nasledkem uplné imobility

nemocného. V prubéhu onemocnéni je velkou pomoci uzivani

kompenzaénich pomucek a ptestavba bydleni na bezbariérové prostory
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(Ridzon a Mazanec, 2010). Stav sebepéce, ktera je definovana jako péce
o sebe sama pfi dennich aktivitach, se zjiStuje pomoci méficich technik.
Umozinuji kontrolu casového vyvoje zmén v sebepéci. Test zédkladnich
dennich ¢innosti (ADL) pomaha posoudit uroveinn sobésta¢nosti pifi hygiené,
oblékani, vyprazdnovani, stravovani ¢i pohybu (viz Ptiloha 2).
Podobny princip ma Test instrumentalnich dennich <¢innosti (IADL)
(viz Pifiloha 3). Nasledné je klient rozdélen do jedné ze Ctyi zakladnich
kategorii. Celkem sobé&staény klient je zcela nezavisly. Casteéné sobéstaény
klient vyzaduje caste¢nou pomoc dalsi osoby pfi aktivitach, které
se provadéji mimo lazko. VétsSi pomoc sestry je poté potiebnd u celkem
nebo cdastecné sobéstaéného klienta, ktery je jiz upoutan na lizko.
Zcela zavisly klient je zafazen do oblasti nesobéstacnych (Slezakova, 2014).

Proces minimalizovani nasledki nemoci je nazyvadn komplexni
rehabilitaci. Ta se skldda z nékolika oblasti, které se vzajemné prolinaji.
Jednd se o rehabilitaci léCebnou, socialni, pedagogickou a pracovni.
Lécebna rehabilitace je soucasti oSetfovatelského procesu s cilem obnovit
nebo zdokonalit narusené pohybové schopnosti. Je aplikovana za dohledu
kvalifikovaného pracovnika — fyzioterapeuta (Brozman et al., 2011).
Spoluprace fyzioterapeuta a sestry je vyznamna (Slezdkova, 2014).
Rehabilitaéni pécée je dulezitym faktorem i pro stav psychiky nemocného.
Cilem neni zlepSeni pohyblivosti. Snahou je udrzeni a nacvik pohybi,
které jsou jest¢ mozné vykondvat v ramci stadia  nemoci
(Ridzon a Mazanec 2010). Socialni rehabilitace zaélefiuje nemocné osoby
do spolecnosti za pomoci zvySovani schopnosti a samostatnosti nacvikem
komunikaénich schopnosti, sebeobsluhy ¢i wuzivani kompenzacnich
pomitcek. Vzdélavani je ukolem pedagogicke rehabilitace.
Zlepseni pracovnich dovednosti nebo problematika invalidniho dtchodu
je zahrnuta v oblasti pracovni rehabilitace (Brozman et al., 2011).

Sestra provadi u pacienta oSetfovatelsko-rehabilitaéni vykony.
Polohovani slouzi ke zmirnéni bolesti, spasticity a relaxaci.
Téchto vysledki se dosahuje ulozenim nemocného ¢i ¢asti jeho téla
do urcité polohy, kterda by se méla ménit pres den jednou za 2-3 hodiny.
Béhem noci se polohuje za kazdé 3-4 hodiny. Spravnd manipulace

S pacientem zabranuje vzniku komplikaci. Nejsnaze se ji dosdhne
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spolupraci tymu (Slezdkova, 2014). Slabost pocitovdna v koncéetinach
zvySuje riziko padu, kterému sestra predchdzi uzitim vhodnych
kompenzaénich pomucek. Pouzivaji se hole, choditka nebo invalidni vozik.
Sestra musi byt obezietnd pifi znacné unavé pacienta. Samoziejmosti
je dobré osvétleni a uprava prostiedi, ve kterém se nemocny pohybuje

(Forshew a Yarab, 2013).

1.8.5 Ofgetiovatelska péce o psychicky stav u klienta s ALS
Uzkost a deprese jsou symptomy, které se &asto vyskytuji u pacientd
v terminalnim stadiu nemoci (BuZgova, 2015). Uzkost je strachem
z neznamého, neurcitého (Markovéa, 2010). Pocity uzkosti vychazi z nejisté
budoucnosti a je zhorSovana nevédomosti, kdy ptijde smrt. Ptitomnost
strachu je zpusobena nejistotou ohledné pfeziti nebo nedostatenym
poskytnutim informaci tykajicich se 1é¢by a vySetfeni (Buzgova, 2015).
Stavy Gtlumu nalady, neschopnosti radovat se a t&€Sit se néco jsou vyvolany
patologickym smutkem, nebo-li depresi. Pacient s depresi ztraci schopnost
vlastni aktivity a spole¢nost nevyhledava. Pristupuje se k psychologické
nebo psychiatrické 1é¢bé (Markova, 2010). Stavy Uzkosti a deprese jsou
povazovany za normalni jev, vyskytujici se pfi procesu umirani. Psychicky
stav je v zahrani¢i hodnocen pomoci S$kaly HADS (Hospital Anxiety
and Depression Scale). Nejednd se vSak o definitivni diagnostické vySetieni,
slouzi pfedevSim jako podklad pro dalSi vySetfeni. Hamiltonova Skala
deprese nebo Skala Montgomeryho a Asbergové patii mezi dalsi
diagnostické testy. V ramci diagnostiky deprese se také hodnoti ztrata chuti
k jidlu nebo nedostatek energie, protoze tyto stavy spolu souviseji a ¢asto

se béhem procesu umirani vyskytuji (Buzgova, 2015).
Neni jednoduché spravné jednat s nemocnym, ktery trpi strachem
a uzkosti. Psychologickd péce je zaloZzena na ziskani duvéry,
které se zdravotnik snazi dosahnout osobni pfitomnosti, trpélivosti,
vlidnosti a klidem. Uleva pfichazi po rozhovoru o prozivaném strachu.
Intenzivnéj§i prozivani strachu se vyskytuje u nemocnych upoutanych
na lGzko. I pfes snahu zménit orientaci mySlenek jinym smérem vhodnym
zaméstnanim se vSak nemocny neustdle vraci ke svym obtizim a obavam

(Zacharova et al., 2007).
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2 Cile prace a vyzkumné otazky

2.1  Cile prace
Cil 1: Zjistit oSetfovatelské diagndézy vyskytujici se u klienta

s Amyotrofickou lateralni skler6zou.

Cil 2: Zmapovat oSetifovatelské intervence u klienta s Amyotrofickou

lateralIni sklerdézou.

2.2 Vyzkumne otazky
Na zékladé¢ stanovenych cili préace, byly vytvofeny néasledujici

vyzkumné otazky:

Vyzkumna otazka 1: Jaké oSetifovatelské diagnozy se vyskytuji u klienta

s Amyotrofickou lateralni sklerézou?

Vyzkumnd otazka 2: Jaké specifické oSetfovatelské intervence

se vyskytuji u klienta s Amyotrofickou lateralni skler6zou?
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3 Operacionalizace pojmi

3.1 Amyotroficka lateralni sklerdza

Amyotroficka lateralni sklerdza je onemocnéni, které
neurodegenerativné  postihuje  periferni 1  centralni  motoneurony
(Botkova a Buzgova, 2010). Plna =zavislost na oSetfovatelské péci

se dostavuje béhem nékolika mésicli nebo let (Ridzonn a Mazanec, 2010).

3.2 Kilient
Oremova definuje ve svém modelu klienta jako jedince, u kterého

se projevuje ¢i hrozi deficit sebepéce (Machova, 2011).

3.3 Ofetiovatelska diagnoza
Osetfovatelska diagnoéza je cilem faze diagnostiky v ramci
oSetfovatelského procesu (Slezakova, 2014). Jedna se o existujici

nebo potenciéalni problémy klienta (T6thova, 2014).

3.4  Osetiovatelské intervence
OSetfovatelskd intervence je zasah nebo ¢innost, kterou sestra vykonava
pro dosazeni stanovenych cill péce. Tyto vykony jsou ndplni realizacni faze

oSetfovatelského procesu (Slezakova, 2014).

3.5 North American Nursing Diagnosis Association (NANDA)
Severoamerickd asociace sester pro oSetfovatelské diagnozy

(Zelenikové, 2011).

3.6 Nursing Interventions Classificatin (NIC)

NIC je standardizovana klasifikace intervenci v oSetfovatelstvi.
Obsahuje ¢innosti, které sestra provadi béhem oSetfovani pacienta.
Intervence uvedené v NIC jsou zaméfené na lécbu a prevenci nemoci
nebo na podporu zdravi. Intervence uvedené v NIC je mozné spojit
s oSetfovatelskymi diagnézami, které jsou definoviny v NANDA

International (Bulechek et al., 2013).
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4 Metodika prace

4.1 Poufita metodika
V souvislosti s vytyCenymi cili prace byla pro empirickou d¢ast

bakalafské prace pouzita metoda kvalitativniho vyzkumu. Rozhovory byly
uskutecnény s pacienty, ktefi trpi ALS. S ohledem na schopnost komunikace
pacienti s timto onemocnénim, rozhovory probihaly pfedev$im
prostfednictvim e-mailové komunikace za pomoci podkladu pro sbér udaju
dle Teorie deficitu sebepéte D. Oremové (viz Pfiloha 5). Otazky se tykaly
pfedevSim problematiky onemocnéni ALS a oSetfovatelské péce o klienta
s timto onemocnénim. Pti potfebé doplnéni informaci byla znovu vyuzita
komunikace pomoci e-mailu. Jeden z rozhovort, jehoZz zaznam probihal
formou tuzka-papir, se uskutec¢nil osobné. Odpovédi klientd slouzily jako
podklad pro zhotoveni anamnestickych soubord (Pfiloha 6: CD).
Dosazené vysledky se nasledné¢ zpracovaly technikou otevieného kddovani,
uzitim metody tuzka a papir. Zjisténé potize byly navzajem porovnany
a sefazeny dle pozadavkl na schopnost sebepéce. Problémy byly nasledné
definovany pomoci oSetfovatelskych diagndz, které jsou uvedeny v knize
Osettovatelské diagnozy: Definice a klasifikace 2015 — 2017. K jednotlivym
oSetfovatelskym diagnézam byly dle stavu klienta uvedeny systémy
sebepéce dle D. Oremové. Jedna se o systémy plné kompenzujici (PK),
Sasteéné kompenzujici (CK) a podpurné-edukaéni systém (P-ES).
Na zakladé téchto skuteCnosti pak byly ptifazeny odpovidajici
oSetfovatelské intervence. Soucasti diskuse je porovnani oSetfovatelskych
intervenci  zjisténych =z vyzkumného Setfeni a intervenci uvedenych
v Nursing Interventions Classification (NIC).

Sbér dat potiebnych pro zhotoveni anamnestickych soubort probéhl
vV obdobi leden az biezen roku 2017. Klienti souhlasili s uvefejnénim
poskytnutych informaci s ohledem na zachovani anonymity. Klienti ¢. 1, 2,
31 4 byli také seznameni se zamérem vyzkumného Setfeni.

Ziskana data ve form¢ textu se zpracovavaji a organizuji. Univerzalnim
a efektivnim  zplGsobem  analyzy dat je  oteviené kddovani.
Kodovani je obecné mozné definovat jako rozebrani, konceptualizovani

a nasledné slozeni dat zcela novym zpusobem. Text, ktery chceme
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analyzovat je rozdélen do jednotek, které mohou byt slovem, vétou nebo
odstavcem. Oteviené kodovani napomaha k hloubkové analyze textu
(Svati¢ek a Sed’ova, 2007).

4.2 Charakteristika vyzkumného souboru

Zakladnim vyzkumnym souborem byli pacienti trpici onemocnénim
ALS. Vyzkumné Setfeni probchlo celkem u 4 pacientdl — 3 muzli a 1 Zeny.
Jeden z klientli je Slovenské narodnosti. Tento klient ndm také poskytl svou
tabulku komunikace s oSetfovatelskym persondlem v nemocni¢nim prostiedi
(viz Ptiloha 4). Tti klienti pobyvaji v doméacim prostiedi, ctvrty klient
se aktudlné nachéazi ve zdravotné-sociadlnim zafizeni. Vybér vyzkumného

souboru piedpokladal ochotu spolupracovat a sdélit potfebné informace.

4.3  Vybér oSetiovatelského modelu

Dorothea Elisabeth Oremova povazovala schopnost pefovat o sebe
sama za pfirozenou, odrazejici se v potfebdch jedince za ucelem udrzeni
rovnovahy organismu. OSetfovatelskd péce je poskytovana tém, ktefi nejsou
schopni plné ¢i c¢aste¢né uspokojovat své potieby. Teorie D. Oremové
definuje osobu jako celek s cilem udrzeni optimélniho zdravotniho stavu.
Teorie blize nespecifikuje prostfedi. Pro pojem zdravi je autorkou plné
akceptovana definice WHO. Osobam s deficitem sebepéce je poskytovéna
sluzba, kterd vymezuje pojem oSetfovatelstvi. Pacient/klient je jedinec,
u kterého se projevuje ¢i hrozi tento deficit. Sestry se oSetfovatelskou péci
snazi o zvySeni sobé&stac¢nosti, ktera je jimi hodnocena pomoci pozorovani
a meticich technik. Piekdzky jedince v urcité oblasti sebepéce jsou zdrojem
potizi a také ohniskem =zasahu. Zplsob zasahu vyjadifuje komplexni
oSetfovatelskou péc¢i s vhodnym vybérem oSetfovatelskych intervenci
podle sobéstacnosti jedince. Dusledkem je turoven, ktera se ocekadva
(Machova, 2011).

Pozadavky na schopnost sebepéce D. Oremova ve své teorii rozdélila
do tfi druht. Pozadavky jako dostatek vzduchu, stravy, tekutin, vylucovani,
zajisténi rovnovahy v oblastech aktivity a odpocinku, socidlni interakce
a samoty, bezpec¢im a nebezpedim nebo podpora optimalniho stavu jsou
zatazeny v univerzalnich pozadavcich sebepéce. Rist, vyvoj,

prubéh jednotlivych Zivotnich obdobi s definovanim aktualni faze Zzivota,
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probihajicich zatézovych situaci a krizi se tykaji oblasti vyvojovych
pozadavki. Do okruhu terapeutickych pozadavkid sebepéce spadaji ty,
které vznikaji pfi poruse zdravi, nasledkem onemocnéni,
béhem diagnostickych, 1é¢ebnych ¢i rehabilitacnich vykont. Zahrnuje
i pozadavky vzniklé v dusledku negativnich nasledkt péce (Hrstkova, 2010).

Cinnosti vykondvané sestrou pro regulaci potieb jsou obsaZeny
ve tfech teoriich oSetfovatelskych systémi. Jednd se o plné¢ kompenzujici,
Caste¢né kompenzujici a podparné-vychovny systém (Machova, 2011).
PIn¢ kompenzujici systém je poskytovan u pacientl, ktefi nejsou schopni
sebepéce a jsou zcela zavisli (Hrstkova, 2010). Zahrnuje pacienty se ztratou
schopnosti védomého konani, pacienty v bezvédomi nebo nepohyblivé
pacienty se zachovanym védomim apod. Pfi céasteéné kompenzujicim
systému sestra reguluje péc¢i o pacienta, ktery dokaze pozadavky plnit
jen caste¢né (Machova, 2011). Urcité ¢innosti jsou tedy vykondvané sestrou
a n¢které pacient kond sam (Hrstkova, 2010). Podpora, poucCovani a vedeni
pacienta se vyuziva v podpirné-edukaénim systému. Cilem je vykonavani

¢innosti za pfedpokladu vhodného vedeni (Machova, 2011).
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5 Vysledky vyzkumu
5.1 Kategorie Univerzalni poZadavky sebepéce

5.1.1 Podkategorie PoZadavek dostatku stravy

Pro zjisténi aktudlniho stavu vyzivy se pouzily zakladni otdzky tykajici
se vysky a vahy klienta. Z téchto udaju byla nasledné vypocitana hodnota
BMI. Klienti ¢. 1 a 2 se pohybuji v rozmezi udavajicim podvahu. Klient ¢. 3
trpi velmi nizkou nadvahou a hodnota normy je u klienta ¢. 4. V ramci
pfijmu potravin se zjiStovala i vaha, o kterou dany klient zhubl za obdobi
trvani onemocnéni. Dotazy v oblasti pfijmu stravy byly rozdéleny podle
zpusobu stravovani. Pokud klient byl schopen pfijimat potraviny Usty,
otazky se tykaly pfedevS§im problematiky poruch polykani, obtizi s trdvenim
a pfijimani tekutin. V pozadavcich tekutin se nevyskytuje problém
u zadného z dotazovanych klientt. Klienti ¢. 1 a 2 jsou vyzivovani pies
zavedeny PEG. Otazky pro klienty s vyzivovou stomii se zaméfovaly
pfedevSim na podavani vyzivy a oSetfovani sondy, za ucelem prevence
vzniku infekce. Klient ¢. 3 pfijima potraviny usty i ptes uvadénou poruchu
polykédni. Klient ¢. 4 neuvadi zadné vétsi problémy v oblasti polykani.
Dotazovani klienti wuvadi potfebu asistence béhem pfijimani stravy
a tekutin. Na pocity na zvraceni si stéZzuje klient ¢&. 3. ,, Tyto pocity se
objevuji predevsim pri zahlenéni a souvisejicim kasli“ (viz Anamnesticky
soubor ¢. 3). Klienti ¢. 1, 2 a 3 trpi nadmérnym slinénim. Klient ¢. 4 ma
naopak pocity suchosti v ustech. U klienti se dale hodnotila chut k jidlu
a uzivani doplnkt stravy. Dostate¢nou chut' k jidlu neuvedl pouze klient
¢. 4. Doplinky stravy uziva pouze klient ¢. 3, klient ¢. 4 wuvedl,
ze ptipravkiim nevéfi.

Veskeré zminéné  oSetfovatelské diagndézy jsou zpfehlednény

v nasledujici tabulce (Tabulka 1).
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Tab. 1 Pozadavek dostatku stravy

00102 — Deficit sebepéce pri

stravovani v souvislosti X X X X
s neschopnosti ovladat koncetiny

Systémy sebepéce PK PK PK CK
00002 - Nevyvazena vyziva: mén¢

nez je poteba organismu X X

v souvislosti s neschopnosti

pfijimat stravu per os

Systémy sebepéce PK PK

00004 — Riziko infekce X X

v souvislosti se zavedenym PEG
Systémy sebepéce PK PK
00134 — Nauzea v souvislosti

S nadmérnym zahlenénim

Systémy sebepéce PK

00103 — Porusené polykani

v souvislosti s ochabnutim X X X
polykacich svalil

Systémy sebepéce PK PK PK

00247 — Riziko poskozeni sliznice
Ustni v souvislosti s pocitovanim X
suchosti v Ustech

Systémy sebepéce CK
Zdroj: Vlastni zpracovani

Klienti jsou wurcitou mirou zavisli na asistenci druhé osoby pii
stravovani. Klienti ¢. 1, 2 a 3 jsou zafazeni Vv systéemu sebepéée plné
kompenzujicim pro nesobéstacnost v této oblasti. Klient ¢. 4 je zafazen
do ¢aste¢né kompenzujiciho systému, jelikoz se klient dokaze pfi spravném
ulozeni a dikladné piipravé€ potravin najist sdm.

Vysledné hodnoty BMI ukazuji na podvahu u klientl ¢. 1 a 2, ktefi jsou
vyzivovani pomoci sondy. U obou klienttu je aplikovan systém sebepéce plné
kompenzujici, nebot’ se 0 podavani stravy a oSetfovani PEG staraji oSetfujici
osoby.

Klientim je do PEG podavand mixovana domaci strava i uméla vyziva.

Klientovi ¢. 1 se strava aplikuje 5x denng, klientovi ¢. 2 poté 3x za den.

U klienta ¢. 1 je aktualné okoli PEG je nezakryté, obcas se provadi slunéni.
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, PFi zndmkach zarudnuti se postizené misto omyje odvarem z Fepiku
a aplikuje se Framykoin mast“ (viz Anamnesticky soubor ¢. 1). Klient ¢. 2
ma PEG zakryty denné¢ ménénymi sterilnimi ¢tvercemi. Je-li potieba, okoli
je oSetfovano Betadinem roztokem.

Zahlenéni u klientka ¢. 3 zplsobuje pocity na zvraceni. Ke zlepSeni
stavu napomah& postavit se k lazku s pomoci elektrického zvedaku
a dukladné odkaslani. U diagn6zy souvisejici s nauzeou se stanovil systém
pln¢ kompenzujici, jelikoz klient nezujme polohu ve stoje sam,
ale pouze za asistence dalsi osoby.

Klient ¢. 3 je nucen pfijimat pouze stravu v kaSovité ¢i tekuté formé,
3x denné. ,,Omacky se slehackou nebo mlékem klientovi zpiisobuji
zahlenéni“ (viz Anamnesticky soubor ¢. 3). Klient ma v ramci stravovani
definovan plné kompenzujici systém, jelikoz je nutné krmeni 1zici. Klient
¢. 4 vyzaduje mleté maso a ukladani do spravné polohy, kterou je zvySena
horni polovina téla. Klient nepocituje dostateénou chut k jidlu. Tuto
skute¢nost se vSak snazi vyfeSit sam nucenim se do snézeni pokrmu
a ruznymi pochutinami.

Klienti ¢. 1, 2 a 3 trpi nadmérnym slinénim, které je feSeno ptiklddanim
savého materidlu, otiranim nebo také odsdvanim. Klient ¢. 4 naopak
pocituje suchost v ustech, zvlasté béhem nocénich hodin. Jako pti¢inu uvadi
oteviena Usta béhem spanku. Pti pocitu suchosti v ustech je pfinucen se
napit z ptipravené plastové lahve. U klienta byl stanoven systém ¢astecné

kompenzujici, jelikoZ potifebuje pomoci s pfipravou tekutin.

5.1.2 Podkategorie PoZadavek dostatku vzduchu

V ramci zjisténi oSetfovatelskych diagnoz v této oblasti se patralo
pfedevS§im po aktudlnich problémech s dychanim. Dotazovani klienti trpi
ur¢itou formou projevi, souvisejicich S ochabovanim dychacich svalt.
Klienti ¢. 1 a 2 jsou jiz n€kolik let pfipojeni na UPV pomoci tracheostomie.
Klient ¢. 3 si stézuje na Casté stavy dusnosti. Pfi zhorseni celkového stavu
dychéni si klient pfeje napojeni na UPV. U klienta ¢. 4 se duSnost objevuje
pfedevSim béhem delSiho hovofeni a pfi zaujmuti polohy v sedé. Klient si
nepieje napojeni na UPV pfi dal§im oslabeni dychani. Pozitivni anamnéza

koufeni se vyskytuje u klientu ¢. 2, 3 a 4. Otdzky tykajici se péce o dychaci

38



cesty byly dalsi oblasti, kterd se pokladala klientim.
Osettovatelské diagndzy souvisejici s problematikou dychani jsou

uvedeny v nasledujici tabulce (Tabulka 2).

Tab. 2 Pozadavek dostatku vzduchu

00033 — Zhorsena spontanni

ventilace v souvislosti X X X X
S ochabnutim dychacich svali
Systémy sebepéte PK PK PK CK

00004 — Riziko infekce

. ., X X
v souvislost s tracheostomii

Systémy sebepéce PK PK
Zdroj: Vlastni zpracovani

Problematika dychani zahrnuje plné kompenzaé¢ni systém u klientd ¢. 1
a 2, ponévadz jsou napojeny na UPV. Klient ¢. 1 ma UPV 12 let, klient
¢. 2 poté 5. rokem. Klient ¢. 3 pocituje zlepSeni stavu duSnosti béhem
postaveni se k lazku. Stoje je vsak mozné dosdhnout pouze za pomoci
elektrického zvedaku. Klient je zatazen do plné kompenzujiciho systému
sebepéte. Casteéné kompenzujici systém je definovan u klienta &. 4.
Zhor$eni duSnosti se u né&j projevuje v rdmci poslednich tydna. Klientovi
pomahad odpocéinek od hovofeni a zména polohy v lizku — polozeni se,
pomoci elektrického luzka, které dokaze sam ovladat.

Péfe o tracheostomii je dulezitd pro prevenci vzniku infekce okoli
zavedeni i dychacich cest. UPV vyuzivaji klienti ¢. 1 a 2. O pfistroj u obou
pecuje specializovand firma. Klientovi ¢. 1 je tracheostomie pfevazovana
nejméné 1x denné oSetfovatelkou, u klienta ¢. 2 vZzdy 2x za den. PouzZivaji
se suché sterilni ¢tverce. Oba klienty je nutné az 10 x denné v pravidelnych
intervalech odsavat. U klienta ¢. 1 probiha vzdy za niz§iho saciho podtlaku
pro prevenci poSkozeni mékkych tkani a ochranu fasinek v pradusnici.

Klienti ¢. 3 a 4 neudavaji zadné specidlni vykony u péce o dychaci cesty.

5.1.3 Podkategorie PoZadavek vylucovini
V oblasti pozadavkd vylucovani se polozené otazky tykaly stavu

pokozky, pée o kizi nebo situace poceni. Nejvétsi pozornost byla zaméfena
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na stav vylucovani moci a stolice a hygienickou péci.

Dotazovani Kklienti jsou odkazany na pomoc druhé osoby pfi
vyprazdfiovani. Klienti ¢. 1, 2, 3 se vyprazdnuji 2x do tydne, trpi zacpou.
U Kklienta ¢. 4 se vyskytuje kontinualni anik stolice. , Klient tento stav
popsal jako vyprazdiiovini na pokracovani* (viz Anamnesticky soubor
¢. 4). Klienti trpi inkontinenci moci. Nadmérnym pocenim je aktualné
postizen Klient ¢. 4. Suchou kuzi uvad¢ji klienti ¢. 3 a 4. Hygienicka péce je
pravidelné provadéna u vSech dotazovanych klientt.

Osetfovatelské diagnoézy pozadavku vylu¢ovani uvadi

nasledujici tabulka (Tabulka ¢. 3).

Tab. 3 Pozadavek vylucovani

00110 — Deficit sebepéce pri

vyprazdnovani v souvislosti s X X X X
nepohyblivosti
Systémy sebepéce PK PK PK PK

00011 — Zacpa v souvislosti s
nepohyblivosti

Systémy sebepéce PK PK PK
00014 — Inkontinence stolice

v souvislosti s onemocnénim X
Systémy sebepéce PK
moti v souvislos S onemocntnim X X X X
Systémy sebepéce PK PK PK PK
00008 — Neefektivni termoregulace

v souvislosti s nadmérnym X
pocenim

Systém sebepéce PK
00047 — Riziko naruseni integrity

ktize v souvislosti se suchou X X
pokozkou

Systémy sebepéce PK PK
00108 — Deficit sebepéce pri

koupani v souvislosti s X X X X
nepohyblivosti

Systémy sebepéce PK PK PK PK

Zdroj: Vlastni zpracovani
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Klienti ¢. 1, 2, 3 i 4 jsou nesobé&staéni v oblasti vyprazdiovani.
Je u nich vyuzivan systém sebepéce plné kompenzujici.

Projevy zacpy se vyskytuji u klientti ¢. 1, 2 a 3. K vyprazdnovani Kklienti
pouzivaji jednorazové pomicky — plenkové kalhotky. Ty jsou ménény podle
potieby oSetifujicimi osobami. Klient ¢. 2 si stézuje piedevSim na tuzsi
formu stolice. Pomaha mu aplikace glycerinového c¢ipku nebo digitalni
vybaveni stolice. Vyprazdnuje se na lizku pfi zaujmuti polohy na boku se
skréenymi dolnimi kon¢etinami, mezi které byva ukladan pols§tar. Zada jsou
fixovana pomoci polohovacich pomiicek — valeckd z pamétové pény.
Klientovi ¢. 3 se aplikuji pravidelné glycerinové <cipky. Samotné
vyprazdiiovani nésledné probihd na pfenosné toaleté. VeSkeré vykony
probihaji v ramci plné kompenzacniho systému.

Klient ¢. 4 trpi samovolnym unikem stolice b&hem celého dne.
Pouziva inkontinen¢ni pomicky - plenkové kalhotky a jednordzové
podlozky, které jsou ménény v pravidelnych intervalech osetfovatelkou.
Péce o vyprazdiovani je vykonavéana v ramci plné kompenzacniho systému.

Klienti ¢. 1, 2, 3 i 4 trpi inkontinenci mo¢i v dusledku onemocnéni.
Klienti ¢. 1, 3 a 4 uzivaji pfedevs§im jednorazové pomucky — pleny. Klient
¢. 3 obcas vyuziva mocovou lahev. , K vyprazdinovani moci klient ¢. 2 uzZiva
urinalni kondom nebo popripadé rozstrihnutou plenu* (viz Anamnesticky
soubor ¢. 2). Péfe o vyprazdiovani moci probihda systémem plné
kompenzacnim u vSech klientt.

Klient ¢. 4 aktudlné jako jediny trpi nadmérnym pocenim. , Pomaha
otevirani okna a pravidelnd vyména nocni kosile (viz Anamnesticky soubor
¢. 4). Klient nezvladne samostatné ani jeden z téchto vykoni, je odkazan
na asistenci druhé osoby — plné¢ kompenzaéni systém. Nadmérnym pocenim
trpél cca pted 10 lety i klient ¢. 1. ,, Béhem této obtize se klientovi prestalo
oblékat pyzamo a do lizka se vkladaly savé, husté tkané pleny, které se
kazdé 4 hodiny ménily. Zaroven se previlékalo celé liuzko. Tyto vykony
probihaly ve dne i béhem noci* (viz Anamnesticky soubor ¢. 1).

Klienti €. 3 a 4 si stéZuji na suchou pokozku. Klient ¢. 3 uzivd Menalind
pletové mléko pied spankem a po kazdém provedeni hygieny, ktera probiha
V koupelné kazdy den pted ulozenim do lizka. , Soucdsti hygienické péce je

i holeni” (viz Anamnesticky soubor ¢. 3). Klient ¢. 4 udava suchou pokozku
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v obli¢eji a na dolnich koncetinach. Tyto oblasti jsou pravidelné
promazavany. Hygienickd péce je u klienta ¢. 4 provadéna kazdy den na
lazku a 1x tydné probiha ve sprSe nebo vané. Intervence probihaji v ramci
plné¢ kompenzacéniho systému. Péce o hygienu se u klienta ¢. 1 uskutecnuje
denné na luzku, posléze se na kuzi aplikuje pletové mléko a odvar z bylin.
Klient ¢. 2 se Ix tydné sprchuje ve sprchovém kouté za pomoci zdvihaciho
elektrického zaftizeni, které je vybaveno zavésem. Klient uziva Sudocrem
pro prevenci opruzenin a Menalind na masaz. Intervence probihaji v ramci

plné kompenzujiciho systému sebepéce.

5.1.4 Podkategorie PoZadavek aktivity a odpocinku

V oblastech aktivity a odpocinku dotazy sméfovaly k zhodnoceni
dennich ¢innosti, které klienti zvladaji bez asistence druhé osoby a které
naopak tuto pomoc vyzaduji. Dale se zjisStovaly zmény, které probchly
v zajmovych aktivitach klienta. Do pozadavku odpocinku spada
problematika spanku.

Dotazovani klienti trpi ur¢itym stupném postizeni mobility. Klienti ¢. 1,
2, 3 jsou zcela imobilni. Klient ¢. 4 je uloZzen na elektricky polohovatelném
liZzku, které dokaZe ovladat levou horni koncetinou. Samostatné Zadny
klient nezvladne ¢innosti jako oblékani, pohyb na liiZku ¢i pfemistovani se.
V dasledku imobilizace jsou klienti ohrozeni vznikem dekubitu a rizikem
padu.

Klienti ¢. 1 a 3 si stézuji na nespavost. Klient ¢. 1 uvadi pferuSovany
spanek s velmi kratkym trvanim 3 az 5 hodin. Po probuzeni se citi
neodpocaty. Klient ¢. 3 udava nedostateCnou odpocatost v souvislosti
S buzenim se b&hem noci. To je zapfi¢inéno zaujimanim stejné polohy
pfi spanku. Klienti ¢. 2 a 4 se po pobuzeni citi odpocati a nestézuji si
na kvalitu spanku.

Problematika aktivity a odpocinku je v radmci jednotlivych klientt

zpiehlednéna do nasledujici tabulky (Tabulka 4).
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Tab. 4 Pozadavek aktivity a odpocinku

00109 — Deficit sebepéce pii

oblékani v souvislosti s X X X X
nepohyblivosti
Systémy sebepéce PK PK PK PK

00091 — Zhorsena pohyblivost na

luzku v souvislosti s onemocnénim 2 X X .
Systémy sebepéce PK PK PK CK
00085 — ZhorsSena télesna

pohyblivost v souvislosti s X X X X
onemocnénim

Systémy sebepéce PK PK PK PK
00089 — Zhorsena pohyblivost na

voziku v souvislosti s X X X X
onemocnénim

Systémy sebepéce PK PK PK PK
00090 - Zhorsena schopnost

premist'ovani se v souvislosti s X X X X
onemocnénim

Systémy sebepéce PK PK PK PK
00249 — Riziko dekubitu X X X X

v souvislosti s poruchou mobility
Systémy sebepéce PK PK PK CK
00155 — Riziko padu v souvislosti
s poruchou mobility

Systémy sebepéce PK PK PK PK

00095 — Nespavost v souvislosti
S télesnym omezenim

Systémy sebepéce CK CK
Zdroj: Vlastni zpracovani

Denni rezim je nutné upravit dle aktualniho stavu klienta (ukéazky
viz Anamnestické soubory ¢. 1 a 3). Klient ¢. 2 uvadi jako své zajmy Cteni
a sledovani televize. Klient ¢. 3 se snazi o rozSifeni informovanosti
spole¢nosti o nemoci ALS spravovanim svého blogu. Klient ¢. 4 béhem dne
piedevsim sleduje televizi a posloucha radio.

Oblasti aktivity a odpocinku ptinesly poznatky pfedev§im 0 omezené
pohyblivosti. U klientu se vyskytuje deficit sebepécée pii oblékani.

U klientu ¢. 1, 2 a 3 je definovan plné kompenzujici systém v oblasti

pohyblivosti na lazku, voziku i Vv ramci schopnosti pfemistovani se,
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jelikoz klienti jsou zcela imobilni. Klienti ¢. 1, 2 a 4 uzivaji k pfesunu
manualni invalidni vozik. Klient ¢. 3 ovladé elektricky vozik pomoci palce
a pro pfesuny v ramci luzka a invalidniho voziku vyuziva elektricky zvedak.
Klient ¢. 4 ma v oblasti pohyblivosti na liazku aplikovan systém c¢aste¢né
kompenzujici v souvislosti s moznosti zmény zakladni polohy v luzku
elektrickym ovladanim. To musi byt umisténo u levé horni koncetiny.
PIné kompenzujici systém se u klienta ¢. 4 vyskytuje v ramci schopnosti
manipulace s vozikem a pfemistovani se.

Diagnoza tykajici se rizika vzniku dekubitu byla stanovena u vSech
klientd. Klient ¢. 1 je upoutdn na luzko. ,,Lizko je vybavené zdravotni
matraci s Inénym prostéradlem, které je doplnéné vinénou podlozkou, bez
pouziti gumové podlozky“ (viz Anamnesticky soubor ¢&. 1). Klient ¢. 2
ma polohovatelné ltuzko vybavené navic dal$i matraci, ktera je vyrobena
z pamétové pény. Pod hlavou je ulozen anatomicky polstai a klient
je pravidelné polohovan. K této ¢innosti se vyuzivaji polstafe mezi kolena
a pod horni koncetiny a do dlani jsou vkladany valec¢ky. Klient ¢&. 4
je polohovan v pravidelnych intervalech za pomoci prostiedki k tomu
urcenych.

Problémy se spadnkem se vyskytuji u klientd ¢. 1 a 3. Klient ¢. 1
si stéZuje na velmi pieruSovany spanek. , Problém se spankem se snaZzi
vyresit vypitim piva s medem. Hypnotikum Stilnox klient uzivd zcela
vyjimecne asi 4x do roka. Spankovym ritudlem je modlitha*”
(viz Anamnesticky soubor ¢. 1). Klient ¢. 3 se rano po probuzeni citi
neodpocaty. Bé&hem noci se probouzi. , Tuto skutecnost prisuzuje
zaujimanim stale stejné polohy na zdadech. Problém se projevuje i pres
pravidelné polohovani. Klient neuziva zZadné léky na spani, neudava zadné
specialni spankové ritualy“ (viz Anamnesticky soubor ¢. 3). V ramci
diagn6zy nespavosti je aplikovan systém sebepéce ¢asteéné kompenzujici,
jelikoz je klientim dopomahano s plnénim spankovych rituala

nebo se zaujimanim spravne polohy.

5.1.5 Podkategorie PoZadavky socidlniho kontaktu
Cinnosti tykajici se socialni interakce jsou u klientd s ALS omezeny

pfedev§im v dusledku imobility a poruchy komunikace. Dotazovani klienti
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se hodnoti jako spoleéenské typy. Klient ¢&. 4 wuvadi skute¢nost,
7ze béhem dne umi byt i sam. Pro zhodnoceni socialniho kontaktu se
dotazovalo na pravidelnost nav§tév a na zpusob komunikace s okolim.
Hodnotil se i stav verbalni komunikace jednotlivych klientu, kterd byva
velmi Casto postizena u onemocnéni ALS. Dotazy také mély za ukol zjistit
kompenzaci problému s hovotfenim. Pouze klient ¢. 4 je nadale schopen
verbalni komunikace. V ramci socialni interakce se také patralo
po problémech, vyskytujicich se v oblasti sexuality. Problematika se netykéa
klienta €. 1, ktery je fimskokatolicky knéz vazany celibatem. OSetifovatelské
diagn6zy a jejich vyskyt u dotazovanych klientd je uveden

v nasledujici tabulce (Tabulka 5).

Tab. 5 Pozadavky socialniho kontaktu

00051 — Zhorsena verbalni

komunikace v souvislosti X X X

s ochabnutim svald v obliceji

Systém sebepéce CK CK CK

00052 — Zhorsena socialni

interakce v souvislosti s poruchou X X X X
mobility

Systém sebepéce CK CK CK CK

00059 — Sexualni dysfunkce
V souvislosti s onemocnénim

Systém sebepéce PK PK PK
Zdroj: Vlastni zpracovani

Zadny z klientd nevyuziva sluzeb logopeda. Casteéné kompenzujici
systém sebepéce je aplikovan v oblasti komunikace u klienta ¢. 1, 2 a 3.
Tito klienti jiz nejsou schopni verbalni komunikace. V disledku
této skute¢nosti jsou zminéni klienti odkazani na elektronickou komunikaci.
Klient ¢. 1 pouziva také pisemnou tabulku. Klient ¢. 2 komunikuje s okolim
pomoci e-mailu nebo socialnich siti. ,,K osobni komunikaci, predevsSim
S rodinou, klient uzZiva pocitac se specialnim programem, ktery ma hlasovy
vystup“ (viz Anamnesticky soubor ¢. 2). Klient ¢. 2 Vv nemocniénim
prostiedi komunikuje v rdmci vlastni vytvofené tabulky (viz Ptiloha 4).

I pfes poruchu mobility a verbalni komunikace se klienti snazi udrzovat
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spolecensky zivot. Socialni kontakt je zachovavdn v rdmci pravidelnych
navstév. U klienta ¢. 1 se jednad o skupinu nejblizSich ptatel. Za klientem
¢. 2 nekolikrat do tydne dochazi bratr. Klient ¢. 3 uvedl jako svou nejvetsi
oporu vlastni manzelku a také kolegyné z prace, které z nim dochazeji kazdy
tyden. Klient ¢. 4 zminuje pravidelné navstévy. , Nejcastéji ho navstévuji
pratelé, kteri se u klienta stiidaji kazdy den* (viz Anamnesticky soubor
¢. 4). Caste¢nd kompenzujici systém sebepéée je aplikovan u vech klientd
v rdmci verbalni komunikace, jelikoz vyzaduji parcialni asistenci b&éhem
uzivani komunikaéniho zafizeni.

Oblast sexuality je naruSena u klientd &. 2, 3 a 4. Zadny z klientd viak
neuvedl, ze by o daném problému s nékym hovofil ¢i ho kompenzoval.

Oblast sexuality je zatazena do systému sebepéce plné kompenzujiciho.
5.2 Kategorie Vyvojové poiadavky sebepéce

5.2.1 Podkategorie PoZadavky psychické rovnovihy

Psychicka stranka byv4d naruSena u vétSiny nemocnych s ALS.
Tato skute¢nost je zapfi¢inéna neexistujici lééebnou metodou. V oblasti
zvladani zatéze se dotazovalo na vyuzivani sluzeb psychologa, prozivané
psychické stavy ¢i obavy a jejich feSeni. V dusledku onemocnéni
se zjistovaly i zmény sebevédomi.

Klient ¢. 2 uvedl Casté zmény nalad. ,,Do budoucnosti se nejvice obava
Situace, kdy by musel odejit do ustavu* (viz Anamnesticky soubor ¢. 2).
Klient udava, Ze ho onemocnéni naucilo byt vice vdéénym. Klient ¢&. 3
pocituje silnou nervozitu. Do budoucna ma nejvétsi obavy z toho, jak to
bez né¢ho bude zvladdat manzelka se synem. Onemocnéni jej naucilo byt
mnohem pokornéjsim. Klient ¢. 4 si stéZuje na tzkost a ob¢asné deprese.
,Do  budoucna se mnejvice obdvda zhorSovani stavu  dychani*
(viz Anamnesticky soubor ¢. 4).

Klient ¢. 4 také uvedl, Ze onemocnéni ovlivnilo stav vlastniho
sebevédomi. ,, Tézce se vyrovnava s reakcemi okoli. Nechce, aby ho ostatni
litovali. Neuplné odpovida na dotazy znamych, tykajicich se onemocnéni*
(viz Anamnesticky soubor ¢. 4).

Osetfovatelské diagnozy, tykajici se pozadavku psychické rovnovahy
jsou shrnuty v nasledujici tabulce (Tabulka 6).
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Tab. 6 Pozadavky psychické rovnovahy

000241 — Zhorsena regulace

nalady v souvislosti s funkénim X
postizenim
Systém sebepéce CK

00146 — Uzkost v souvislosti
s obavami z budoucnosti

X
X
X

Systém sebepéce CK CK CK
00118 — Naruseny obraz t¢la X
v souvislosti s narusenou mobilitou

Systém sebepéce CK

Zdroj: Vlastni zpracovani

Klient ¢. 1 neuvadi zadné zmény v oblasti psychického stavu. ,, Stresové
situace FeSi modlitbou a prFijimdanim svdtosti“ (viz Anamnesticky soubor
¢. 1). Klienti ¢. 2 a 3 uzivaji 1éky na ovlivnéni psychického stavu. Klient
¢. 2 uvadi, ze stavy zmény nalad se snazi feSit dostatecnou trpélivosti.
Klient ¢. 3 pfi nervozité hledd vhodnou aktivitu pro zabaveni. Klient ¢. 4
1¢kd na ovlivnéni psychického stavu nevyuziva. Stavy uzkosti a deprese fesi
mySlenkami na cestovani. , Klient také uvedl, ze nechce plakat, jelikoz by si
nemél jak utrit slzy. Snazi se se svym stavem smirit” (viz Anamnesticky
soubor ¢. 4). Psychickd oblast je u dotazovanych klientd zafazena

do systému sebepéce castecné kompenzujiciho.
5.3 Kategorie Terapeutické poZadavky sebepéce

5.3.1 Podkategorie PoZadavky péce o zdravi

V ramci pozadavkd na péci o zdravi se dotazovalo na rehabilitaci.
U vSech dotazovanych klienti se provadi pravidelné cvi€eni. Dale
se hodnotil stav informovanosti klienta a rodiny o onemocnéni a prub&hu
péce. Kazdy z klientli uvedl, Ze je s onemocnénim dostate¢né seznamen.
Klient ¢. 2 zminil skute¢nost, Ze potfebné informace neziskal od lékart.
Otazky se dale zaméfily na pravidelné dochazeni k lékaitim. Prohlidky
nejsou provadény u klientd ¢. 1 a 3. V ramci komfortu prostifedi se patralo
po upravach v prostfedi, ve kterém klienti pobyvaji. Problém

s bezbariérovym ptistupem wuvadi pouze klient ¢. 3., ktery bydli
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v dvoupatrovém domé, kdy do druhého patra nema ptistup.
Osetiovatelské diagnozy vztahujici se k pozadavkum péce o zdravi

jsou uvedeny v nasledujici tabulce (Tabulka 7).

Tab. 7 Pozadavky péce o zdravi

00162 — Snaha zlepsit management

zdravi v souvislosti s provadénim X X X X
rehabilitace

Systém sebepée CK CK CK CK
00079 — Noncompliance

v souvislosti s nedodrzovanim X X

navstév Iékare

Systém sebepéce P-ES P-ES

00214 — Zhorseny komfort
prostiedi v souvislosti

o o, X
s nevyhovujicim bezbariérovym
piistupem
Systém sebepéce P-ES

Zdroj: Vlastni zpracovani

Diagn6za snahy zlepSit management zdravi se stanovila v souvislosti
s pravidelnou rehabilitaci. U klienta ¢. 1 a 2 je tato péce provadéna kazdy
den oSetfujici osobou. Realizuji se pasivni cviky koncetinami a masaZze.
Klient ¢. 3 rehabilituje 3x do tydne, kdy za nim doma dochazi rehabilita¢ni
pracovnice. Jsou uskute¢niovany protahovaci a uvolfujici cviky. Klient ¢. 4
rehabilituje za pomoci rehabilitacniho pracovnika 5x tydné ve vSedni dny.
,Jsou provadeny predevsim pasivni cviky. Klient uvadi, Ze rehabilitace mu
pomaha minimalne* (viz Anamnesticky soubor ¢. 4).

V ramci oSetfovatelskych diagnéz souvisejicich s pozadavky péce
o zdravi je definovan systém podpirné-edukacni. Klienti ¢. 1 a 3 nejsou
dostate¢né seznameny s nutnosti pravidelnych kontrol u lékate. Klient ¢. 3
ma ztizen komfort prostfedi v diasledku nevyhovujiciho bezbariérového
ptistupu do druhého patra domu. Klientovi je vhodné doporucit mozZnosti

kompenzace této skute¢nosti.

48



6 Diskuse

Tato bakalaiska prace je zaméfena na oSetfovatelské diagnozy
a intervence u klientl s onemocnénim ALS. Data se zjiStovala na zakladé¢
ptfipravené¢ho podkladu pro sbér udaji dle Teorie deficitu sebepéce
D. Oremové. Informace byly ziskany s ohledem na stav schopnosti klienti
dorozumivat se prostfednictvim e-mailové komunikace. Jeden z rozhovoru
probihal osobné, zaznam se provadél technikou tuzka-papir. Zhotovené
anamnestické soubory byly nasledné zpracovany technikou otevieného
kodovani, metodou tuZzka-papir. Vzajemné porovnané problémy byly
pfitazeny Kk odpovidajicim pozadavkim sebepéce. OSetfovatelské diagnozy
byly stanoveny dle aktualni NANDA Taxonomie Il a byly pfitazeny
odpovidajici systémy sebepéce, které D. Oremova ve své teorii definovala
do oblasti pIlné¢ kompenzujiciho (PK), &asteénd kompenzujiciho (CK)
a podpurné-edukacniho (P-ES). Odpovidajici intervence byly nasledné
porovnany s intervencemi uvedenymi v Nursing Interventions Classification
(NIC). Zminovany byly pfedevSim ty intervence, které odpovidaji
aktudInimu stavu klientd.

Do univerzalnich pozadavki sebepéce byl jako prvni zatazen pozadavek
dostatku stravy (viz Tabulka 1). V zavislosti na ziskanych udajich byla
u vSech klientd stanovena diagn6za deficitu sebepécée pfi stravovani.
Klienti ¢. 1 a 2 uvedli skute¢nost, ze maji zavedeny PEG. Ridzon a Mazanec
(2010) ptfipominaji, ze pacient se b&éhem né&kolika mésict az let trvani
nemoci stane zcela zavislym na umélé vyzivé. Klienti ¢. 3 a 4 byli nadale
s uréitou mirou dopomoci schopni pfijmout potraviny usty. Dle mého nézoru
stav klientli zcela odpovida nejCastéjSim obtizim, které Sedlafova (2011)
uvadi ve své publikaci. Jedna se o schopnosti posadit se, nakrajet jidlo a dat
si stravu do ust (Sedlafova, 2011). Osetfovatelské intervence uvedené
v NIC, vztahujici se k této diagnoze, se tykaji monitorace stavu polykani,
uvedeni klienta do spravné polohy, poskytnuti fyzické pomoci, vyhnuti se
uloZeni potravin na postizenou stranu klienta nebo Upravy stravy. Pro
Klienty s vyzivovou stomii se zminuji intervence jako zvoleni vhodnych
doplnku stravy, pravidelné podavani stravy sondou a ulozeni Kklienta

do zvysené polohy pfi podavani stravy (Bulechek et al., 2013).
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Dle hodnot BMI, které uvadi Nejedld (2015) byla u klienta ¢. 1 a 2
stanovena diagndéza nevyvazené stravy: méné nez je potieba organismu.
Jednalo se o klienty, ktefi pfijimali stravu vyzivovou stomii.
Tato skute¢nost tedy souhlasi s doporucenim indikace PEG v pfipadé
nizkého indexu télesné hmotnosti, které uvadi Sathasivam (2008).
V Anamnestickém souboru ¢. 1 se nachazi zminka ohledné druhu podavané
stravy: ,, Nejcastéji se klientovi poddava domaci mixovana strava*“.
Aplikace probihala 5x denné. Klient ¢. 2 byl vyZivovan umélou i mixovanou
stravou, 3x denné. Vztahujici se intervence uvedené v NIC se tykaji
kontroly vahy pacienta, méfeni antropometrickych ukazateld a monitorovani
Ubytku vahy. Déle se zde vyskytuje zminka o monitoraci spravného ulozeni
sondy, sledovani pociti preplnéni, nauzei nebo zvraceni.
Pfipomina se proplachovani sondy a hygiena dutiny nosni i ustni
(Bulechek et al., 2013). Zminéné intervence jsou v souladu s ¢innostmi,
které pfipomina Vytejckova (2013). Radi bychom zdaraznili, ze hodnoty
BMI nejsou zcela vhodnym ukazatelem pro zhodnoceni stavu vyZivy.
Myslime si, Ze antropometrické méfeni je mnohem specifi¢téjsi.

U klienti se zavedenym PEG byla stanovena diagndza rizika vzniku
infekce. Klient ¢. 1 neuvedl zadné kryti sondy. Vytejékova (2013)
pfipomind moznost ponechdni PEG bez kryti v pfipadé nepfitomnosti
sekrece. V rdmci Anamnestického souboru ¢. 2 se mizeme dozvédét o péci
a stavu stomie u klienta ¢. 2: , VyZivovd sonda je podkladana denné
meénénymi sterilnimi ¢tvercemi. Pokud je potieba, okoli se oSetiuje roztokem
Betadinem. Okoli sondy je aktualné klidné“. Intervence v NIC se zaméfuji
na sledovani barvy a péci o kazi v okoli zavedené sondy nebo zaucovani
pacienta a rodiny ohledné péce o PEG (Bulechek et al., 2013).

Klient ¢. 3 si stézoval na nauzeu v disledku nadmérné tvorby hlenu.
Pti¢ina je zminéna v Anamnestickém souboru ¢. 3: ,,Omdcky se Slehackou
nebo mlékem klientovi zpiisobuji zahlenéni*. Klient uvedl, ze problém fesi
odkaslanim. V NIC se ptipominaji nasledujici intervence: provedeni
celkového zhodnoceni nauzei zahrnujici frekvenci, dobu trvani a vaznost.
Dale se uvadi monitorace ucinku lécby a psychicka podpora Kklienta
(Bulechek et al., 2013).

Diagn6za poruchy polykani byla stanovena u klientd ¢. 1, 2 a 3.
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Klienti ¢. 1 a 2 byli jiz odkazani na pfijem stravy pomoci PEG (viz vyse).
V Anamnestickém souboru ¢. 3 miuZzeme nalézt zminku o stavu polykani
u klienta ¢. 3: ,, PFijimané potraviny je nutné nakrdjet na malé kousky a musi
K této diagnoze se v NIC zminuji nasledujici intervence: ulozit do spravné
polohy, udrzet klienta ve zvySené poloze po 30 minut od podéani stravy,
sledovat pfiznaky aspirace, monitorovat Gnavu béhem pfijimani stravy,
kontrola ust po dokonceni krmeni a edukace rodiny (Bulechek et al., 2013).
Aplikace vyzivy, kontrola efektivity péce a pouceni blizkych pacienta jsou
¢innosti, které podotyka i Vytej¢kova (2013).

U klienta ¢. 4 byla stanovena diagndza rizika poskozeni sliznice Ustni
v disledku suchych ust. Tento stav se projevoval béhem spanku.
Problem byva odstranén pfijmem tekutin z ptfipravené lahve. NIC
zminuje provadét nasledujici opatieni: ziidit specialni pé¢i o dutinu astni,
monitoraci poskozeni dutiny ustni, pomahat s pé¢i o chrup a doporudit
vhodnou stravu a tekutiny (Bulechek et al., 2013). Klient ¢. 4 nesdé¢lil,
7ze by u néj dochazelo k provadéni specialni péce. Souhlasim s pozndmkou
Bartunka et al. (2016), ktefi upozoriiuji na nezbytnost péce o dutinu ustni
k prevenci vysychani sliznice a naslednému vzniku drobnych ran.

Druha oblast, ktera zminovala dostatek vzduchu (viz Tabulka 2)
byla zatazena do oblasti univerzalnich pozadavkt. U vSech klientd byla
stanovena diagndza zhorSené spontanni ventilace. Klienti ¢. 1 a 2 uvedli,
Zze jsou jiz né&kolik let napojeni na zatfizeni UPV. Invazivni ventilace
podporuje ovlivnéni doby pfeziti i kvalitu zivota, jak poznamenavaji
Wijesekera a Leigh (2009). Bartinék et al. (2016) pfipominaji provadéni
odsavani u klient, ktefi nejsou schopni polknout a odkaslat. To bylo
u klientd vykonavano az 10x za den. Anamnesticky soubor ¢. 1 informuje
o priubéhu této Cinnosti u klienta ¢. 1: ,, Odsdvdni je vzdy provddéno za
niz§iho saciho podtlaku pro prevenci poSkozeni méekkych tkani a niceni
rasinek VvV prudusnici. V NIC se zminuje uzivani ochrannych pomtcek
pfi manipulaci s tracheostomii, informovani pacienta o odsavani, uzivani
sterilnich pomicek, sledovani stavu klienta béhem vykonu
nebo zkontrolovani barvy a konzistence sekrece (Bulechek et al., 2013).

Bartin¢k et al. (2016) dale podotykaji uvedeni klienta do Fowlerovy polohy
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a zdaraznuji dobu odsavani krat$i nez 10 sekund. Informace o frekvenci
a obtiznosti dychani jsou soucasti zakladniho zhodnoceni stavu,
jak podotykad Nejedla (2015). Klienti ¢. 3 a 4 trpéli stavy duSnosti. Klient
¢. 4 pocitoval tyto obtiZze béhem verbalni komunikace nebo pii poloze
v leze. K této oSetfovatelské diagnoze se v NIC uvadi identifikovani stavu
dusnosti, zaujmuti polohy napoméhajici maximalni ventilaci, monitoraci
stavu respirace a kontrolu psychického stavu (Bulechek et al., 2013).
Domnivame se, ze problematika dychani patiéi ktém nejéastéji
diskutovanym oblastem tykajicich se péce u klienta s ALS. Pfi¢inou je
skute¢nost, Ze dychani patfi mezi zakladni fyziologické funkce, které jsou
potfebné k pfeziti organismu.

V dusledku zavedené tracheostomie byla stanovena diagndza
rizika vzniku infekce u klientd ¢. 1 a 2. Oba klienti informovali
o pravidelnych vyménach sterilnich ¢tverct pod tracheostomii. Klient ¢. 1
uvedl vyménu minimalné¢ 1x denné, klient ¢. 2 poté 2x denné. Duraz
na aseptické zachdzeni béhem manipulace s tracheostomickou zdlraziuji
i Bartin¢k et al. (2016). S timto doporucenim pln¢ souhlasime, jelikoz prave
infekce dychacich cest byva nejcastéjsi pri¢inou smrti klientd s ALS.
V ramci prevence pted vznikem infekce je v NIC doporuc¢ovana monitorace
lokalnich nebo systémovych ptiznakd infekce, sledovani zmén na kizi
v okoli jako zacervenani, zvySena lokalni teplota a poSkozeni. Pfipomina
se zde i asepticky ptistup a edukace rodinnych pi#islusnikti ohledné vzniku
a symptomech pocinaji infekce (Bulechek et al., 2013).

V ramci pozadavku vylucovani (viz Tabulka 3) byla stanovena diagnéza
deficitu sebepéce. Klienti byli odkdzani na pomoc oSetfujici osoby pfi
uspokojovani potfeby vyprazdiiovani. Uroveni sobé&staénosti lze zhodnotit
pomoci Testu zakladnich dennich ¢innosti nebo Testu instrumentdlnich
dennich ¢innosti (Slezdkova, 2014). Klienti ¢. 1, 2, a 4 uzivali plenkové
kalhotky, klient ¢. 3 pfenosnou toaletu. Dopomoc pifi vyprazdiovani,
zajiSténi dostatku soukromi, umozZnéni hygienické péce po vyprazdnéni
a kontrola kize jsou intervence zminéné v NIC pro deficit sebepéce v této
oblasti (Bulechek et al., 2013).

Klienti ¢. 1, 2 a 3 si stézovali na zacpu. Klient ¢. 1 zminil,

ze k podpofe vyprazdiovani stolice nevyuziva Zadné podplrné piipravky.
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Klientim ¢. 2 a 3 bylo ulevovdno aplikovanim glycerinovych ¢&ipkia nebo
digitalnim vybavenim stolice. Tyto ¢innosti jsou v souladu s doporucenim,
které ve své publikaci uvadéji Ridzon a Mazanec (2010). Anamnesticky
soubor ¢. 2 popisuje prib&h potieby: ,,Vyprazdnovani probiha na lizku, kdy
klient lezi na boku se skréenymi dolnimi koncetinami. Mezi koncetinami je
ulozen polstar a zada jsou fixovana polohovacimi vdlecky z pamétové
peény “. NIC zminuje nasledujici intervence k problematice zacpy: sledovani
odchodu stolice, wuzivani laxancii, doporuceni vhodnych potravin,
informovéani klienta a rodiny o néacviku defeka¢niho reflexu, sdéleni
a provedeni digitalniho vybaveni stolice (Bulechek et al., 2013). Soudime,
Ze problematika zacpy souvisi pfedevs§im s imobilitou klienti a nevhodnou
formou stravy, kterd je klientim podavéna.

U klienta ¢&. 4 byla stanovena diagndza inkontinence stolice.
Anamnesticky soubor ¢. 4 uvadi. ,, Na stolici klient drive chodil pravidelné,
nyni probihd vyprazdnovani v priibéhu celého dne i noci. Klient tento stav

¢

popsal jako vyprazdnovani na pokracovani“. Klient uzival inkontinenc¢ni
pomucky — plenkové kalhotky a jednorazové podlozky. Vyména byla
provadéna v pravidelnych intervalech. V souvislosti s diagnézou jsme v NIC
nalezli cinnosti spojené s uréenim fyzickych a psychickych problému,
hygienou rektalni ¢asti s dukladnym osuSenim, uzivanim speciélnich
ptipravki pro hygienickou péc¢i nebo udrZeni Cistoty liZkovin a osobniho
pradla (Bulechek et al., 2013). Klient je dle kategorii, které uvadi Slezadkova
(2014) zatazen do oblasti nesobéstacnych.

Klienti ¢. 1, 2, 3 i 4 trpéli reflexni inkontinenci mo¢i. Klienti ¢. 1, 3 a 4
uzivali inkontinen¢ni pomucky. U klienta ¢. 2 byl vyuzivan urinalni kondom
a rozsttizené plenkové kalhotky. NIC doporucuje napiiklad poskytnuti
soukromi pfi vyprazdiovani, monitoraci stavu moci, péc¢i o pokozku
a uzivani ochrannych prostfedka (Bulechek et al., 2013).

V souvislosti s nadmérnym pocenim byla stanovena diagnoza
neefektivni termoregulace u klienta ¢. 4. Pro zmirnéni tohoto problému
se u klienta provadély pravidelné vymény osobniho pradla a vétrani.
V NIC se uvadi monitorace ztrat tekutin, kontrolu ptiznakd dehydratace,
zajisténi Cistoty lazkovin nebo =zajisténi vhodné pokojové teploty

(Bulechek et al., 2013). Vramci uvedenych intervenci souhlasime
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pfedevSim s kontrolou pfijmu a vydeje tekutin u klientli, postizenych
nadmérnym pocenim, jelikoz dusledkem byva vznik dehydratace.

Sucha pokozka byla uvedena u klienta ¢. 3 a 4. V dusledku suché
pokoZzky byla stanovena diagndza rizika naruSeni integrity kaze. V ramci
péce o kizi NIC doporuéuje ¢innosti spojené s ochranou kuze v rizikovych
oblastech wvzniku opruzenin, provadénim hygienické péce, udrzovanim
¢istého luzka, sledovanim stavu pokozky a aplikaci ochrannych prostiedki
na kuzi (Bulechek et al., 2013). Dotazovani klienti uvedli skute¢nost, Ze je
0 stav jejich kuze pravidelné pecovano uzivanim kvalitnich prostfedku.
Dle nasSeho ndzoru by se péfe o pokozku neméla podcennovat, jelikoz
nevhodné a nedostacujici péce ¢asto vede ke vzniku patologii.

V ramci imobility byla u vSech klientll stanovena diagnoéza deficitu
sebepéce pii koupani. Hygienickd péce probihala u klientd pravidelné
za asistence druhé osoby. Klient ¢. 1 uvedl, Ze je hygiena provadéna
I1x denné na lazku. U klientd ¢. 2 a 4 probihala denn¢ na lazku a poté 1x za
tyden byla hygienicka péce provedena ve sprse. Odlisnost v ramci klienti
¢. 1, 2 a 4 jsme nalezli v Anamnestickém souboru ¢&. 3: , Klientovi je
provadéna hygienicka péce omyvanim v koupelné kazdy den pred spanim*.
Ke stanovene diagn6ze se v NIC zduraziuje dodrzovani hygienickych
ritualt a dopomoc pii hygienické péci (Bulechek et al., 2013).

V oblasti pozadavku aktivity a odpocinku (viz Tabulka 4)
byly definovany oSetfovatelské diagndzy, které zapii¢inila predevsim
imobilita klientd. Byl uveden deficit sebepéce pii oblékani, zhorSena
pohyblivost na laZzku i voziku, zhorSena télesnd pohyblivost a zhorSena
schopnost premistovani se. Slezakovad (2014) pfipomina, Ze pro stanoveni
téchto diagnéz je vhodné pouziti hodnotici §kadly instrumentélnich ¢innosti
(IADL) nebo Barthelové test zakladnich dennich <¢innosti (ADL).
Klienti byli v téchto oblastech zcela odkazani na druhé osoby. Vyjimkou byl
klient ¢. 4, ktery dokazal samostatné ménit polohy v rdmci elektricky
polohovatelného luzka. Klienti pro pfesuny vyuzivali invalidni vozik.
Elektrickym vozikem disponoval pouze klient ¢. 3. NIC uvadi pro
problematiku sebepéce a zhorSené pohyblivosti tyto intervence: byt
k dispozici pfi oblékani, zajistit soukromi béhem oblékani

a upravit vzhled klienta. Dale vybér spravné techniky pfesunu, prevenci
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vzniku poranéni b&hem piesunu, manipulaci s klientem pomoci zvedaku
a uzivani ptresouvaci podlozky (Bulechek et al., 2013). V této casti textu
jsou dle naSeho nazoru zminény problémy a souvisejici intervence, které
se nejcastéji vyskytuji u klientlh s onemocnénim ALS.

V souvislosti s poruchou mobility byli klienti také ohroZeni rizikem
vzniku dekubitu. Klienti popsali specialni vybaveni lazka. Klient ¢. 1 uvedl
zdravotni matraci s Inénou podloZzkou. V rdmci Anamnestického souboru
¢. 2 se doviddme o vybaveni Iuzka daného klienta: , Klient ma
polohovatelné lizko s matraci navic, kterd je z pamétové pény. Na této
matraci se nachazi podlozky, které jsou zde umistény z hygienickych duvodii.
Klient ma pod hlavou anatomicky polstar. Pro polohovani uzZiva polStare
mezi kolena, pod ruce a vdlecky do ruky“. Dle NIC se prevence dekubitu
muze provadét na zaklad¢ téchto Cinnosti: provadénim pravidelné hygieny,
udrzovanim ¢istého a suchého luzka, polohovanim imobilizovaného klienta
alespon kazdé 2 hodiny, pouzitim ochrany pat a uzivanim pomicek
dopliujici lazko (Bulechek et al., 2013). Zména polohy pacienta b&éhem
2 — 3 hodin je ¢innost, kterou zduraznuje také Slezakova (2014). V dusledku
neuvedeni zadné patologické zmény na kuzi u dotazovanych klientt
ptedpoklddame, Ze bylo polohovani provddéno spravné a pravidelné jak
uvadéji zminéné publikace.

Diagn6za rizika padu byla stanovena u vSech klientd na zakladé
imobility. Pro prevenci NIC uvadi identifikovat faktory zvySujici riziko
padu, zhodnotit prostfedi klienta, uzivani kompenzac¢nich pomicek, uziti
vhodnych technik k pfesunu klienta, instalovat svétlo k lizku a edukace
rodiny v oblasti vzniku padd (Bulechek et al., 2013). Pouzivani
mechanickych pomucek pfipomina 1 Slezakova (2014). Forshew
a Yarav (2013) doporucuji pro prevenci padu pouzivani holi, choditek nebo
invalidniho voziku.

U klientd ¢. 1 a 3 byla stanovena diagn6za nespavosti. NaruSeny
spanek je dle Wijesekery a Leigha (2009) soucasti symptomt ALS
v souvislosti s ochabovanim dychacich svala. Klient ¢. 1 uvedl snahu
s dodrzovanim spankovych rituald, které jsou zminény v Anamnestickem
souboru ¢. 1: ,, Problém se spankem se snazi vyresit vypitim piva s medem.

Spankovym ritualem je modlitba*. Hypnotika klient uzival zcela mimotadné.
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Pfi¢inou nespavosti u klienta ¢. 3 bylo zaujimani polohy na zé&dech
i ptes pravidelné polohovani. V NIC jsme nalezli tyto souvisejici
intervence: monitorace spanku, uprava prostiedi, povzbuzeni Kklienta
k vytvofeni vhodnych spankovych ritualt, zmirnéni prozivani stresu pied
ulehnutim do ltzka, aktivizovani klienta béhem dne a zhodnoceni uzivanych
léku na spani (Bulechek et al., 2013). U klientl jsme objevili nesoulad
pfedev§im v doporucCeni zmirnéni stresu a aktivizovani, jelikoz se jedna
o intervence, které nemohou byt u danych klientd dostate¢né vyplnény.

Do pozadavkd socidlniho kontaktu (viz Tabulka 5) byla zafazena
oSetfovatelska diagnoza zhorsené verbalni komunikace, ktera byla stanovena
u klientt ¢. 1, 2 a 3 nebot’ zminéni klienti jiz nebyli schopni zadné verbalni
komunikace. Jedna se o nasledek ochabnuti hrtanu, rtd, jazyka a Celistnich
svalt, jak ptfipominaji Makkonen et al. (2016). Jako kompenzaci klienti
vyuzivali pocitacovou techniku. , K osobni komunikaci, predevsim
S rodinou, klient uzivd pocitac¢ se specialnim programem, ktery je vybaven
hlasovym vystupem*, sd€luje Anamnesticky soubor ¢. 2. Jedna se o jedinou
moznost komunikace v pozdnim stddiu onemocnéni, jak ptipominaji
Ridzonn a Mazanec (2010). Klient ¢. 4 byl naddle schopen hovofit bez
veétsich potizi. V radmci této diagndzy se v NIC uvadi: monitorace rychlosti,
tempa, hlasitosti a slovni zdsoby bé&hem verbalni komunikace. Dale také
sledovani zmén psychického stavu, poskytnuti alternativnich metod v rdmci
komunikace jako tablet, komunikaéni tabulky, signaly v rdmci pohybu
koncetin a pocita¢. Vhodné je také doporucit klientovi uZivani
jednoduchych odpovédi a provadét rehabilitaci (Bulechek et al., 2013).
Bartinék et al. (2016) informuji o volbé vhodné alternativni metody
na zakladé aktualniho stavu klienta. Dle naseho nazoru hraje pfi vybéru
velkou roli pravé fyzicky stav. Rehabilita¢ni péce v oblasti komunikace
nevyuzival zadny klient. Myslime si, ze této sluzby by mél vyuzivat
pfedevsim klient €. 4 pro co nejdelsi mozné zachovani této schopnosti.

V souvislosti s poruchou mobility klientd byla stanovena diagnoza
zhorSené socialni interakce. Dotazovani klienti se zhodnotili jako
spolecenské typy. Klienti uvadéli pravidelné navstévy. U klientt ¢. 1 a 4 se
jednd o blizké pratele. Klienta ¢. 2 pravidelné navstévuje bratr a ke

klientovi ¢. 3 dochazi kazdy tyden kolegové z prace. Ke zlepSeni socialni
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interakce klienti vyuzivali pfedevsim komunikaci skrze pocitac. Podpora
klienta Kk vytvateni novych socialnich kontaktt, povzbudit k sdileni
problému s ostatnimi, pomoc Kklientovi s odstranénim obav souvisejicich
s omezenim schopnosti komunikace jsou ptiklady intervenci uvedenych
v NIC (Bulechek et al., 2013). Tyto intervence jsou v souladu s ¢innostmi,
které jsou vykonavany v ramci socidlni rehabilitace, kterou uvadi
Brozman et al., (2011). Soudime, Ze udrzovani socialniho kontaktu
napomaha i v udrzovani psychické rovnovahy. I z tohoto duvodu pokladame
tuto oblast za velmi dulezitou.

Osetfovatelska diagn6za sexudlni dysfunkce se tykala klientt ¢. 2, 3 a 4.
Klient ¢. 1 nebyl do této problematiky =zafazen, protoze se jednalo
o celibatem vazaného knéze. Klienti tento problém s nikym nediskutovali.
NIC doporucuje ohledné této problematiky podpoftit klienta ve vyjadieni
obav tykajicich se sexudlni oblasti, monitoraci zmén psychického stavu
v souvislosti s problematikou a feSeni alternativnich moznosti uspokojovani
sexualni potfeby (Bulechek et al., 2013).

Jiz do vyvojovych pozadavkt sebepéfe byly =zafazeny pozadavky
psychické rovnovahy (viz Tabulka 6). Klient ¢. 1 neuvadél zmény
psychického stavu. Stresové situace se snazil zvlddnout modlitbou
a pfijimanim svatosti. Slezdkova (2014) uvadi, Ze o uspokojovani duchovni
potieby rozhoduje aktuélni stav klienta. Podle naseho nazoru je pro klienta
¢. 1 vira v ramci hodnotového Zebfi¢ku velmi vysoko a onemocnéni nijak
nenaruSuje tuto skute¢nost. V této oblasti byla u klienta ¢. 2 stanovena
diagnoza zhorSené regulace nélady, jelikoz u klienta dochazelo k Castym
zménam. Tato diagnoza je nové definovana v ramci aktualizovaného vydani
NANDA Taxonomie Il. 2015 — 2017, v doméné 9. - Zvladani/tolerance
zatéze (Herdman a Kamitsuru, 2016). V souvislosti s timto problémem
klient ¢. 2 uzival léky na ovlivnéni psychického stavu. NIC v rdmci této
oSetfovatelské diagnozy zminuje ohodnoceni aktualni néalady, monitoraci
miry aktivit a ¢innosti, nabidnuti psychické pomoci, nauceni novych
moznosti pro zvladani zmén nédlady a monitoract ucinkd 1ékt
(Bulechek et al., 2013). Markova (2010) upozoriuje na ztratu aktivity
a nevyhledavani spolecnosti u klientd se zménou ndlady a doporucuje

psychologickou nebo psychiatrickou 1é¢bu.
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Diagnb6za Uzkosti byla stanovena u klienta ¢. 2, 3 a 4 v souvislosti
s obavami z budoucnosti. Buzgova (2015) pfipomina, ze stavy uzkosti
a deprese se vV prubéhu onemocnéni vyskytuji velmi ¢&asto. O této
skute¢nosti nas v ramci vzajemné komunikace informoval i jeden
z dotazovanych klient. Zduraznil nam, ze je velmi slozité najit nemocného,
ktery pfti této diagnoze netrpi psychickymi zménami. Klient ¢. 2 uvedl obavy
z mozného nastupu do ustavu, klient ¢. 3 se obaval toho, jak to po jeho
odchodu zvlddne manzelka se synem. Klient ¢. 4 uvedl strach v souvislosti
se zhorSenim stavu dychéni. Klienti ¢. 2 a 3 wuzivali 1éky na ovlivnéni
psychického stavu. Klient ¢. 3 udaval snahu Uzkost eliminovat vhodnou
aktivitou. Klient ¢. 4 1ékd nevyuzival, snazil se docilit smifeni vzpominkami
na cestovani. Anamnesticky soubor ¢. 4 informuje o prozivanych pocitech:
, Klient také uvedl, Ze nechce plakat, jelikoz by si nemél jak utrit slzy*“.
V NIC jsme nalezli tyto souvisejici intervence: zmiriovani uzkosti svou
pfitomnosti u klienta, naslouchat, identifikovat zménu stupné uzkosti,
doporu¢it klientovi relaxaéni techniky a vhodné medikamenty,
sledovat verbalni 1 neverbalni pfiznaky prozivani stavi tGzkosti
(Bulechek et al., 2013). Zacharova et al. (2007) vsak pfipominaji
skute¢nost, Ze se klient 1 pfes snahu odvedeni od Spatnych mySlenek
ke svym obavam a obtizim vraci. S timto tvrzenim autort zcela souhlasime.

Klient ¢. 4 trpél naruSenym obrazem téla. Tento stav byl zaptfi¢inén
upoutdnim na invalidni vozik a imobilitou. Tato diagn6za byla stanovena na
zakladé¢ sdéleni klienta. Uvedl, Ze na otazky znamych, tykajicich
se upoutani na invalidni vozik reaguje netplnou odpovédi. Tato informace
vsak odporovala sdéleni o snaze smifit se s nemoci, kterou klient také
poskytl. NIC udava intervence: odhadnout poruchu sociadlni interakci
v souvislosti s naruSenym obrazem téla a zajistit kontakt s lidmi
s podobnymi projevy (Bulechek et al., 2013).

Do terapeutickych pozadavki sebepéce byla zatfazena problematika
pozadavku péce o zdravi (viz Tabulka 7). Pravidelnou rehabilitaéni péci
provadéli vSichni dotazovani Kklienti. Myslime si, Ze se nejedna
o piekvapujici udaj, jelikoz provadéni rehabilitaéni péce patii mezi zdkladni
1é¢ebné metody u klientit s ALS. Ridzon a Mazanec (2010) zduraznuji vliv

rehabilita¢ni péce na psychickou stranku klienta. Byla stanovena diagndza
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snahy zlepSeni managementu zdravi. Této diagn6ze v NIC odpovidaji tyto
intervence: podpora klienta v jeho chovani, zjisténi ocekavanych vysledku
a chvaleni snahy klienta (Bulechek et al., 2013).

Na zakladé nedochazeni na pravidelné 1ékatrské prohlidky byla u klienta
¢. 1 a 3 stanovena osetfovatelska diagn6za noncompliance. V rdmci NIC
jsou zminény tyto intervence: odhadnout porozuméni klienta procesu
onemocnéni, poskytnout klientovi informace tykajici se onemocnéni
a o¢ekavanych aspekti péfe nebo zajistit zhodnoceni klientova vlastniho
chovéani (Bulechek et al., 2013). Tyto intervence mohou byt podle naseho
nazoru zatrazeny do pedagogické rehabilitaéni péce, kterou zminuje
Brozman et al., (2011). Klienti uvedli, ze jsou dostateéné seznameni
se svym stavem i chorobou. Pfedpokladame, Ze pravé tato skutecnost
je duvodem, pro¢ klienti nedochazi k Iékaftum.

Klient ¢. 3 neuvedl moznost pfistupu do druhého patra ve svém domé.
V zavislosti na této informaci byla stanovena diagndza zhorSeného komfortu
prostfedi. Ptfestavba bydleni na bezbariérové prostory je piitom velkou
pomoci, jak uvadi Ridzon a Mazanec (2010). Klient v8ak zminil, ze tento
problém neplanuje jiz dale fesit. NIC wuvadi intervence vytvofeni
bezpecného prostiedi, odstranéni $kodlivych objektd z prostfedi, instalovani
adaptivnich zatizeni pro bezbariérovy pfistup a pfemistit ¢asto uzivane
ptedméty do blizkosti klienta (Bulechek et al., 2013).

Empirickd ¢ast bakalafské prace byla zpracovana s klienty, ktefi
jiz delsi dobu trpéli onemocnénim ALS. Dva klienti uvadéli dobu delsi nez
10 let. Jejich zdravotni stav a oSetfovatelské diagnozy se shodovaly.
Naopak u dalSich dvou klientd onemocnéni trvalo méné nez 5 let.
Mezi témito dvéma  klienty se  vyskytoval znany nesoulad
v oSetfovatelskych diagndzach. Tato skute¢nost byla dana tim, ze u tfetiho
klienta choroba postupovala velmi progresivné. Ctvrty klient pocitoval
znaéné zhorSovani ptiznaki v ramci poslednich tydnd. Nejvice
oSetifovatelskych diagnoz se vyskytovalo v oblasti univerzdlnich pozadavk,
mezi které se zatradily problematiky dostatku stravy, vzduchu, vylucovani,
aktivity a odpocinku nebo socidlniho kontaktu. U klientd s ALS tedy

dochdazi k nedostate¢nému napliiovani zakladnich potieb.
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7  Zavér

Cilem této bakalafské prace je zjistit nejcastéjsi problémy, které se
vyskytuji u klientd s onemocnénim ALS. Zjisténé problémy byly nasledné
definovdny jako oSetfovatelské diagndézy. Souvisejici oSetfovatelské
intervence maji poslouzit, jako navrh pro feSeni dané problematické oblasti.

Teoreticka ¢ast ma za ukol uvést do problematiky onemocnéni. Vénovali
jsme se zde anatomii motorického systému, zakladni charakteristice
onemocnéni, etiologii, symptomim, diagnostice, léCebnym postuplim
a oSetfovatelskému procesu, ktery pfimo souvisi s problematikou ALS.
Zminéné oblasti oSetfovatelského procesu se tykaji okruht dychani,
stravovani, komunikace, rehabilitacni péce a psychického stavu.

V ramci vyzkumné casti bakalarské prace jsme vypracovali
anamnestické soubory klientt. Data jsme ziskali pomoci podkladi pro sbér
informaci dle Teorie deficitu sebepéce D. Oremové. Anamnestické soubory
se nasledné poslouzily jako podklad pro definovani oSetiovatelskych
diagn6z a zjisténi intervenci, které byly v ramci diskuse porovnany
s intervencemi, které uvadi publikace Nursing Interventions Classification
(NIC). Byla vybrana pouze ta doporuceni, ktera se vztahovala ke
stanovenym diagn6zadm a odpovidala stavu klientu.

Na zaklad¢ ziskanych informaci od klientd jsme  zjistili,
7ze se oSectfovatelské diagndézy a tedy i souvisejici intervence 1isi podle
aktudlniho stddia onemocnéni. Dotazovani klienti maji nejvice stanovenych
oSetfovatelskych diagndéz v rdmci univerzalnich pozadavku sebepéce, které
D. Oremova definovala ve své teorii. V ramci bakalafské prace byla zjisténa
zékladni problematika péce o klienty s ALS. Zodpovézeny byly také
v§echny stanovené vyzkumné otazky. Cile bakalarské prace byly splnény.

Touto praci bychom velmi radi rozsitili informovanost vefejnosti a také
zdravotnického personalu o onemocnéni ALS. Nasim zamérem bylo vytvofit
publikaci v ¢eském jazyce. Ziskane vysledky mohou napomoci i ke spravné
a dukladné péci rodinam ¢i oSetfujicim osobam klientl, ktefi jsou postizeni
onemocnénim ALS. Vysledky vyzkumu budou publikovidny v ¢asopise

Neurologie pro praxi.
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Priloha 1: Test polykacich schopnosti (Guss test)

G USS Gugging Swalloving Screen — Trapl M. et al. 2007 Jméno:
Datum:
. ” - i o Cas:
1. Pfedtestové vysetfeni / Nep¥imy test polykani
ANO NE
Bdélost Pacient musf byt bd&ly nejméné 15 minut 10 o]
& — Volni kasel
Kasel a/nebo odkasldvani Pacient by mél zakaslat nebo odkaslat dvakrat . D a D
Polykani slin:
*  Polykani Usp&iné 10 od
*  Drooling o 1[5
®*  Zména hlasu Chrapot, kloktavy hlas, zastfeny hlas, slaby hilas 0 D 1 D
Celkem: (5)
1-4 = zastavte vy3etfovani a
pokralujte pozdgji*
5= pokralujte s &asti 2

2. Pfimy test polykani (material: &isté voda, plocha ¢ajovi [Zi¢ka, zahu3tovadlo, chléb)

V nésledujicim poradi: 1y 2 > 3 >
ZAHUSTENA %
TEKUTINA TEKUTINA PEVNA STRAVA
POLYKANI:
*  Polykani neni moiné o[ o™ o[
*  Polykani opozdéné (>2 sec.)
10 10 10

(pevné konzistence >10sec.)
*  Polykdni isp&3né 2.} 2dJ 2-[]

KASEL (bezdé&ény): pred, v pribéhu nebo po
polknuti — se zpozdénim do 3 minut

*  Ano o[ od o[
. Ne 10 10 1d

DROOLING:
*  Ano o[ o[ o
*Ne 10 10 1]

ZMENA HLASU: (poslechnéte hlas pfed a po
polknuti — pacient by mél fikat ,0“)

*  Ano o(d o[ o[

* Ne 1 1 2] 1]
CELKEM: (5) (5) (5)
1-4 = zastavte 1-4 = zastavte 1-4 = zastavte
vysetfovéni a vysetfovéani a vysetfovani a
pokratujte pozdéji | pokradujte pozdgji | pokracujte pozdéji’
5= pokradujte 5= pokracujte 5= norma
tekutinami pevnou konzistenci
CELKEM: (Souget vysledku nepfimého a piimého testu polykani) s ot ( 20)
. Prvni administrace 1/3 a % Cajové IZicky vody se zahustovadlem (konzistence pudinku).
Pokud nejsou patrné 74dné symptomy, aplikujte 3 aZ 5 lZicek. Hodnotte po 5. lZicce.
- 3, 5, 10, 20ml vody — pokud nejsou Zadné pfitomny, pokracujte s 50ml vody (Daniels et al. 2000; Gottlieb et

al. 1996). Hodnotte a ukonéete vy3etfeni, jakmile zpozorujete jedno z kritérii!

Klinicky: suchy chléb; FEES: suchy chléb namoceny do zabarvené tekutiny

Uzijte funkéni vy3etfovaci metody jako VFS, FEES
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VYSLEDKY

STUPEN

DOPORUCENI

20

Zahusténa tekutina /
tekutina i pevna
konzistence tspésna

Lehké / nebo zadné priznaky
dysfagie
Minimalni riziko aspirace

Normalni dieta.
Bézné tekutiny (poprvé pod dohledem klinického logopeda nebo
specializované sestry).

15-19

Zahusténa a tekuta
konzistence Uspésna a
pevna konzistence
nedspésna

Lehky stupen dysfagie
s nizkym rizikem aspirace

Dysfagicka dieta (pyré a mékké konzistence jidla).
Tekutiny velmi pomalu — po jednom dousku.
Funkéni vySetfovaci metody jako FEES nebo VFS.
Upozornit klinického logopeda.

10-14

Zahusténa konzistence
Uspésna, tekutiny
nelspésné

Stiedni stupen dysfagie
s vysokym rizikem aspirace

sfagickd dieta zacinajici:
Zahusténymi konzistence jako pfesnidavka a doplnéni parenteralni
vyzivou.
Viechny tekutiny musi byt zahustovany!
Léky musi byt drceny a smichany se zahusténou tekutinou.
Zadna medikace v tekuté formé konzistence.
Dalsi funkéni vySetfovaci metody jako FEES nebo VFS.
Upozornit klinického logopeda.

Doplnéni nasogastrickou sondou nebo parenterdlni vyZivou

0-9

Predtestové vySetreni
neuspésné nebo
zahusténa konzistence
neuspésna

Tézka dysfagie s vysokym
rizikem aspirace

Zadna strava per os
Dalsi funkéni vySetfovaci metody jako FEES nebo VFS.
Upozornit klinického logopeda.

Doplnéni nasogastrickou sondou nebo parenterdlni vyZivou

]. Fakultni

ine
Dostupné
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Priloha 2: Test dennich schopnosti (ADL)

Cinnost Provedeni ¢innosti Bodové
skore

1. najedeni, napiti samostatné bez pomoci 10
s pomoci 5
neprovede 0
2. oblékani samostatné bez pomoci 10
s pomoci 5
neprovede 0
3. koupéni samostatné nebo s pomoci 5
neprovede 0
4. osobni hygiena samostatné nebo s pomoci 5
neprovede 0
5. kontinence stolice | plné kontinentni 10
obcas inkontinentni 5
trvale inkontinentni 0
6. kontinence moéi plné kontinentni 10
obcas inkontinentni 5
trvale inkontinentni 0
7. pouziti WC samostatné bez pomoci 10
$ pomoci 5
neprovede 0
8. presun lazko - samostatné bez pomoci 15
zidle s malou pomoci 10
vydrzi sedét 5
neprovede 0
9. chiize po roviné samostatné nad 50 m 15
s pomoci voziku 50 m 10
na voziku 50 m 5
neprovede 0
10. chaze po samostatné bez pomoci 10
schodech s pomoci 5
neprovede 0

Hodnoceni stupné zavislosti v zakladnich viednich Einnostech:
0-40 bodii: vysoce zdvisly 65-95 bodii: lehké zdvislost
45-60 bodii: zdvislost stredniho stupné 100 bodix: nezavisly

Zdroj: Slezdkova, 2012, s. 204



Priloha 3: Test instrumentalnich dennich ¢innosti (IADL)

Cinnost Hodnoceni Bodové

1. telefonovani » vyhleda samostatné ¢islo, vytodi je 10
» zna nékolik ¢isel, odpovida na zavolani 5
» nedokdze pouzit telefon 0

2. transport = cestuje samostatné dopravnim prostfedkem 10
= cestuje, je-li doprovazen 5
= vyzaduje pomoc druhé osoby, speciélné upraveny viz 0

apod.

3. nakupovani = dojde samostatné nakoupit 10
= nakoupi s doprovodem a radou druhé osoby 5
= neschopen bez podstatné pomoci 0

4. vafeni = uvafi samostatné celé jidlo 10
= jidlo ohfeje 5
= jidlo musi byt pfipraveno druhou osobou 0

5.domdci prace | = udrzuje domdcnost s vyjimkou tézkych praci 10

= provede pouze leh¢i prace nebo neudrzi
primérenou Cistotu

= potfebuje pomoc prfi vétsiné praci nebo se prace 0
v domacnosti netcastni

6. prace kolem = provadi samostatné a pravidelné 10
domu = provede pod dohledem 5
= vyzaduje pomoc, neprovede 0
7. uzivani léka = samostatné v ur¢enou dobu spravnou davku, zna ndzvy | 10
léka
= uziva, jsou-li pfipraveny a pfipomenuty 5
= léky musi byt podany druhou osobou 0
8. finance = spravuje samostatné, plati ucty, znd prijmy a vydaje 10
= zvladne drobné vydaje, potfebuje pomoc se
slozitéjsimi operacemi 5
= neschopen bez pomoci zachazet s penézi 0

Hodnoceni stupné zavislosti v instrumentdlnich vednich éinnostech: —~ =~
0-40 bodi: zdvisly v IADL :

-45-75 bodii: édstecné zavisly v IADL Ehifiaini it it iis
' 80 bodi: nezdvisly v IADL R BN

Zdroj: Slezakova, 2012, s. 205



Priloha 4: Tabulka komunikace v nemocni¢nim prostiedi

ke piktusem, NEZMURKAM, aie SA POZRIEM NA VAS.

AlE|Il |Y| O|U

B | C CHYBA

G|H|CH| J

KONIEC
—<— 2 SLOVA

F
L
R
Z

<|9|XR|O

¢ ~~ |NA DRUHEI
PISAT | srrane m n—..




PROSIM VAS HLAVNE O TRPEZLIVOST SO MNOU.
A JA VAM BUDEM NAOZAJ VDACNY (ASPON V DUCHU).

KED LEZIM NA Boku, Prosiv, NEPREKRIZUJTE MI NOHY

(BOLIA MA TAK ZiLY), ALe mi ICH DAJTE VEDLA SEBA
(VYSTRETE NOHY VEDLA SEBA).

DLANE A CHODIDLA mi nikoy NEZAKRYVAJTE.

vioy PO ODSAVANI, prosim, UTRIET SLZY v odiAcH.

keb Lezim NA BOKU, agy som NemaL ZAHNUTE UCHO.

ZDVIHNI MA TLACI MA
N‘:TDR::';E’ KOCKU (POTIAHNUT POKRCENE
HORE) OBLECENIE
CHRBAT CELE A HLAVU
DOPREDU/ SEDADLO HORE/DOLU DOPREDU/
DOZADU PREKLOPIT DOZADU
RUKY LAKTE UPRAVIT IBA UPRAVIT
DOLU/HORE NA BRUCHO JEDNU RUKU PRSTY
I
vozik oTo€IT/ | UPRAVIT IBA NOHY ;:g:;)b?
POSUNUT JEDNU NOHU VYSSIE/NIZSIE bazABL

Zdroj: Klient ¢. 2




Priloha 5: Podklady pro zjiStovani dat dle Teorie deficitu sebepéce

D. Oremové

VézZeny pane, vaZend pani,

touto cestou bych Vas chtéla poZidat o anonymni vyplnéni otézek tykajici se
onemocnéni ALS k mé bakalarské praci Osetfovatelské diagnozy u klienta s ALS. Vami
sdélené informace poslouZi jako podpora pro ucelené zpracovani kazuistiky a k naslednému
vypracovani oetfovatelskych diagnéz, které budou mit za tikol pomoci pii oSetfovani klientd
s ALS nejen rodinnym piislusnikim & pratelim, ale i nam zdravotnickému persondlu.
Smyslem vypracovani mé préce je také zvysit informovanost vefejnosti o této nemoci a
roziifit potfebnou literaturu o ALS v &eském jazyce, které je vtéto dobé opravdu
nedostadujici mnozstvi.

Urdité otazky maji navazujici podotazky (oznalené *), na které nemusite vzdy
odpovidat, pokud se Vés na zaklad® pfedchozi odpovédi netykaji. V oblasti stravovani se
poté nachézi 2 rozdilné oblasti, kdy si prosim vyberte tu, kterd odpovidé VaSemu stavu.

Za vyplnéni tohoto dokumentu a V4§ drahocenny ¢as Vam mnohokrat d&kuji.

Karolina Svecova, studentka oboru V3eobecna sestra na Jihoteské univerzité v Ceskych

Budéjovicich.



Uvodni otazky:
Pohlavi:

Kolik je Vam let?
Vyska a vaha:
Rodinny stav:

Bydlisté (mésto, obec):
Trpite alergii? Jakou?
Jaké uzivate léky?

Otazky k ALS:

Trpél nebo trpi nékdo dalsi ALS ve \}agl' roding?

Jak dlouho trpite ALS?

Jaké prvni priznaky ALS se u Vés objevily?

Za jakou dobu od prvnich pfiznaki jste vyhledal/a lékafe?

Jakd vy3etteni jste podstoupil/a pfed stanovenim diagnézy?

Jaké aktivity ¢i uspokojovani potieb vyZaduji asistenci druhé osoby?
Kdo se podili na pé¢i o Vas?

Jaké pouzivite kompenza&ni pomucky usnadiiujici V4$ pohyb?
Popiste mi Vas nyné&jsi fyzicky stav.

Prijem stravy:
O kolik se ménila Va3e vaha béhem onemocnéni?
Jak pfijimate potravu? (usty, nazogastricka sonda, PEG &i jiné vyZivové sondy)

Pokud prijiméte stravu dsty:

* Mate zubni protézu? Horni, dolni ¢i obé?

* Kdo Vam pomdha s prijmem potravy a jak?

* Jaké doporuceni Vam Vas lékar sdélil v oblasti stravovani? (dieta, urcité potraviny
apod.)

* Zpusobuji Vam néjaké potraviny obtize? Jaké potraviny? Popiste mi dané obtize a jak
na tyto stavy reagujete?

* Kolikrdt denné jite? Jaké potraviny a jejich tipravu upfFednostiujete?

* Jakou formu ma Vami prijimand strava? (tekutd, kasovitd, normdini)



* Pocitujete obtize s polykinim, jaké a jak se tyto problémy snazite Fesit ¢i
kompenzovat?

* Kolik tekutin za den vypijete? Jaké tekutiny?

* Jak casto pijete kavu a alkohol?

Pokud mite zavedenou nazogastrickou sondu/ PEG/ jinou vyZivovou sondu:
* Kdo pecuje o zavedenou vyZivovou sondu?

* Popiste mi, jak probiha péce o Vasi vyZivovou sondu. (hygiena, prevazy apod.)
* Jaké pripravky umélé vyZivy uZivite?

* Kolikrat denné je Vam strava poddavana? Kym?

Jak by jste zhodnotil/a Vasi chut k jidlu? (mate, neméte apod.)
* Pokud hodnotite Vasi chut’ k jidlu jako nedostacujici, existuji zpusoby, jak se tuto

skutecnost snazite ovlivnit a jak?

Trpite pocity na zvraceni?
* Jak casto?

* Co Vam pomdha pri zvraceni?

Pouzivate dopliiky stravy?
* Jaké? (tekutd vyZiva, tablety apod.)

* Jak dlouho je uZivdte?

Pocitujete suchost v ustech?

* Pokud ano, jak se tomuto stavu snaZite zabranit? (hydratace, pripravky apod.)

Trpite nadmémym slinénim?

* Pokud ano, jak tento problém Fesite? (odsdavani, pripravky apod.)
* Kdo Vam pomdha s Fesenim tohoto problému a jakym zpiisobem?
Dychéni:

Koufil/a jste dfive nebo koufite?
* Jak dlouho koufite ¢i jste kouril/a?

* Kolik cigaret denné?



Mate obtize s dychanim?
* Jaké jsou Vase obtize? (dusnost v klidu, pFi pohybu apod.)

* Co Vdam pomaha pri FeSeni téchto obtiZi?

Trpite obtiznym dychanim v noci?
* Ovliviji obtiZe s dychdnim Vas spanek a jak?

Pouzivite kyslik pfi obtiZich nebo jste zavisly/a na aplikaci kysliku?
* Pokud ano, jak dlouho a jak casto?

* Jaké pomiicky uzivate pro aplikaci kysliku?

* Kdo a jak pecuje o tyto pomuicky? +

Jakym zplisobem pedujete o své dychaci cesty (odsavani, pouZivani inhaldtoru, uZivani
léku apod.)?

* Pokud je potFeba odsdvani, kdo Vam s timto vykonem pomdha?

* Jaké uZivate pomicky pro odsavani?

* Jak ¢asto je potreba odsdvat?

* Zplisobuje Vam odsavani néjaké komplikace, popFipadé jaké?

Souhlasite s pfipojenim na UPV pfi zhorSeni Vaseho stavu?

* Pokud ano, prejete si ziistat v domdcim prostFedi nebo uvazujete o péci ve specidlnim
zarizent, popFipadé jakém?

* Pokud si prejele ziistat doma, kdo by pecoval o pFistroj?

Vylucovani:
Mate suchou pokozku?
* Pokud ano, jak o suchou pokozku pecujete?

Jaké pouzivate piipravky pro pé¢i o pokozku?
* Kdy je pouzivate?
* Kdo Vam pomdha s jejich aplikaci?



Trpite dle VaSeho nazoru nadmémym pocenim? (napf. je potieba vice jak 2x denné
prevlékat osobni obleceni)

* Jak Fesite problémy vzniklé na zdkladé nadmérného poceni? (pravidelnd hygiena,

pravidelnd vyména osobniho/ lozniho pradla apod.)

Jak ¢asto chodite na stolici?

Pouzivéte n&jaké pripravky pro podporu vyprazdiiovani, popfipadé jaké?

Mite obtiZe s vyprazdiiovanim, popfipadé jaké? (prijmy/zacpa ¢i stfidanim obtizi)?
* Pokud ano, jak dany problém Fesite?

Vyprazdtiujete se na toaleté?
* Kdo Vdam pomaha pri vyprazdiovani?

N

* Pokud se nevyprazdnujete na toaleté, jakym zpii

se vyprazdiujete?

Jak &asto a kde provadite hygienu? (vana, sprcha, umyvadlo apod.)
Jaké piipravky uzivate pro hygienickou péci?

Jaké pouzivite kompenza¢ni pomicky pro provedeni hygieny? (madla, sedaky apod.)
* Kdo a jakym zpusobem Vam pomdhd béhem hygieny?

Cinnosti a odpotinek:
Jaké denni ¢innosti a aktivity nyni zvladate bez cizi pomoci?
Jaké denni &innosti a aktivity naopak nezvladnete provést bez pomoci jiné osoby?

* Kdo a jak Vam pomaha?

Jaké jsou Vase zajmy? Jak se zménily Vale zijmy v prub&hu onemocnéni?
(omezeni/nové apod.)

V kolik chodite spat? Jak dlouho spite? Citite se rano po probuzeni odpocaty/a?

Mate obtiZe se spankem?

* Jaké? Jak je Fesite?



Jak mate upravené lizko?

Ugzivate léky na spani? Jaké a jak asto? (kaZdy den, obcas)

Jaké mate spankové ritualy? (sledovéni televize, &teni kniZKy, oteviené okno apod.)
Popiste mi Vas denni rezim.

Socidlni interakce:

Hodnotite se jako samotaf nebo naopak jako spolecensky typ?
Kdo je pro Vés nejvétsi oporou?

Kdo Vis nejcastdji navitévuje? Jak ¢asto?

Iste v pravidelném kontaktu se svymi pfételi? Jak udrzujete kontakt s prateli? (telefon,
pocitag, osobné...)
* Jaké pFistroje ¢i pomiicky pouZivite ke komunikaci?

* Kdo a jak Vim pomdhd s obsluhou pristroji urcenych ke komunikaci?

Jaky je stav Vasi komunikace? (hovofite, hovofite pomaleji, mate problémy
s vyslovnosti, pouzivéte pouze jednoduché slova apod.)

Jak travite volny &as s rodinou &i prateli?

Vyuzivite sluzby logopeda? Jak pravideln&?

Jakym zpiisobem se pfizpiisobujete cizimu prostfedi?

Bezpegi. jistota. nebezpedi:

Mate na kiiZi n&jaké patologické zmény?

* Jaké?

* Kde?

* Jak dlouho?

* Jak rany oSetiujete? (dekubity, poranéni apod.)

* Kdo Vim pomdhd s oSetfovani ran? (Iékar, sestra, ¢len rodiny apod.)

K jakym lékafim chodite na pravidelné preventivni prohlidky?
Trpite chronickym onemocnénim?

* O jaké onemocnéni se jedna? (Napr. Diabetes mellitus, hypertenze a jiné)



* Jak dané onemocnéni lécite?

* Trpi nékdo z rodiny néjakym chronickym onemocnénim, popFipadé jakym?

Jak casto rehabilitujete?
* Kdo Vam pomdaha s rehabilitacni péci?
* Jaké cviky pravidelné provadite?

* Jaké uzivate pomiicky pri cviceni?

Bydlite v byt& ¢i domé?

Mite v misté bydlisté bezbariérovy pfistup?

Jaké tipravy se musely provést ve Vasem domoveé a jaké by jste dale potieboval/a?
Jaké mate vzdé€lani? Jaké je/bylo Vase povolani?

Vyuzivéte domaci péte/ navitévni ¢i jiné sluzby? Jaké?
* Kdo Vas navstévuje? Jak ¢asto?

* S ¢im Vam pracovnici sluZeb chodi pomdhat?

Byti. existence, blaho:

Jaké vyznavate ndboZenstvi?

S kym bydlite?

Doslo béhem onemocnéni ke zméné v sexudlni aktivite?

Mluvite s nékym o sexudlni problematice ve Vadem Zivot&? S kym?

Zvladéni zatéze:
Vyuzivéte sluzeb psychologa?
* Jak Vam osobné pomdhaji schizky s psychologem?

Uzivate léky na ovlivnéni psychického stavu, popfipadé jaké?
Jaké prozivéte psychické stavy? (deprese, napéti, strach, zmény nalad a jin¢)
* Jak se snazite zvlddat tyto stresové situace?

* Kdo Vas nejvice podporuje?



Z &eho mate do budoucna nejvétsi obavy?

* Co se snaZite vykonat pro zmirnéni téchto obav?

Jak ovlivnila ztrata ur¢itych schopnosti (sob&sta¢nosti) Vase sebevédomi?

Myslite si, Ze jste dostate¢né informovéan/a o Vasem zdravotnim stavu? Jaké informace
by jste potfeboval/a doplnit?

Iste seznamen s planem lékaiské/o3etiovatelské péte? (diagnostika, rehabilitace apod.)
Miyslite si, Ze jsou Vasi rodinni prisludnici dostaten& informovéni o diagnéze ALS?

Zdroj: Vlastni zpracovani



Seznam zkratek

ADL
ALS
BMI
CNS
EMG
GIT
HADS
IADL
MRI
NGS
NIC
PEG
PET
upPv
VAP

Test zakladnich dennich ¢innosti
Amyotroficka lateraIni skler6za

Body mass index

Centralni nervova soustava
Elektromyografie

Gastrointestinalni trakt

Hospital Anxiety and Depression Scale
Test instrumentalnich dennich ¢innosti
Magneticka rezonance

Nazogastricka sonda

Nursing Interventions Classification
Perkutanni endoskopicka gastrostomie
Pozitronova emisni tomografie

Ume¢la plicni ventilace

Ventilatorova pneumonie



