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Vliv obezity na naslednou péci u pacientti po cévni mozkové prihodé

Abstrakt

Soucasny stav

Teoretickd ¢ast diplomové prace je rozd€lena do Ctyf samostatnych kapitol. Prvni
kapitola pojednava o cévnich mozkovych piihodach. Dalsi kapitola charakterizuje
nasledky nemoci v rtiznych oblastech lidského Zzivota. V tieti kapitole je definovan

pojem nasledna péce a ¢tvrta kapitola se zabyva obezitou.

Cile prace a vyzkumné otazky
Cilem diplomové prace je zmapovani vlivu obezity na naslednou péci pacientli
po cévni mozkové piihode¢.
Vyzkumné otazky:
e Jak ovliviiuje obezita mobilitu pacientlh po CMP?
e Jak ovliviiuje obezita hygienickou péci pacienti po CMP?
e Jak ovliviiuje obezita bézné denni aktivity pacient po CMP?

e Jaky dopad ma obezita na rozvoj sob&stacnosti u pacientii po CMP?

Kvalitativni ~ Setfeni bylo realizovano prostfednictvim polostrukturovanych
rozhovoril s pacienty po CMP, kteti byli hospitalizovani na oddé€leni nasledné péce.
Dalsi rozhovory byly vedeny s vSeobecnymi sestrami, které poskytuji oSetfovatelskou

péci pacientim po CMP.

Vyzkumny soubor
Vyzkumny soubor tvofilo 11 vSeobecnych sester, které pracuji na riznych stanicich
nemocnice nasledné péce, a 16 pacientd, kteti jsou hospitalizovani na téchto oddélenich

po prodélané¢ CMP.



Vysledky

Analyzou ziskanych informaci bylo zjiSténo, ze obezita ovliviiuje zejména mobilitu
pacienti po CMP. Zaroven predstavuje fyzickou a psychickou zatéz pro oSetiujici
personal, ale i pro pacienty. Problémem se ukazala skutecnost, kdy vétSina pacienti

nevnima obezitu jako piekazku, kterd ovliviiuje jejich cely jejich zivot.

Zavér

Diplomové prace pfinesla pohled na problematiku vlivu obezity na néaslednou péci
u pacienti po cévnich mozkovych ptihodach. Zjisténé skuteCnosti by mély vést
k zamysleni nad otazkou prevence obezity z hlediska rizika vzniku CMP i nasledné

péce, ale 1 potiebu edukacni ¢innosti.

Klicova slova

cévni mozkova prihoda, obezita, sob&stacnost, bézné denni aktivity, nasledna péce



The influence of obesity on follow-up care of patients after stroke

Abstract

Present situation

The theoretical part of the diploma thesis is divided into four separate chapters.
The first chapter deals with cerebrovascular accident (CVA). Another chapter describes
the consequences of illness in various areas of human life. The third chapter defines the
concept of follow-up care and the fourth chapter deals with diagnosed obesity.

Aims of the work and research questions
The aim of the diploma thesis is to map out the influence of obesity on follow-up
care of patients after cerebrovascular accident.
Research questions:
1. How does obesity affect patient mobility after CVA?
2.How does obesity affect the hygienic care of patients after CVA?
3.How does obesity affect normal daily activities of CVA patients?

4.What is the impact of obesity on developing self-sufficiency in CVA patients?

Quality research was done through semi-structured interviews with CVA patients
who were hospitalized in the aftercare department. Other interviews were conducted

with general nurses providing nursing care to CVA patients.

Research group

The research group consisted of 11 general nurses working at different follow-up
care hospital stations, and 16 patients who were hospitalized at these departments after
the CVA.



Results

By analyzing the information obtained, it has been determined that obesity affects
the patients mobility especially after the cerebrovascular event. At the same time,
it represents a physical and psychological burden for nursing staff, but also
for patients. The problem has been the fact, that most patients do not perceive obesity

as a condition affecting their whole life.

Conclusion

The diploma thesis has provided insight into the problematic of the influence
of obesity on the follow-up care in patients after cerebrovascular accident. The findings
should lead to a reflection on the issue of prevention
of obesity in terms of both CVA risk and follow-up care, but also the need

for educational activities.

Keywords
cerebrovascular accident, obesity, self-sufficiency, routine daily activities, follow-up

care
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UvoD

Cévni mozkové piihody predstavuji jedno z nejcastéjSich neurologickych
onemocnéni, kterému je vénovana stalad pozornost. Ve svétle medicinského pokroku
doslo k rozsifeni teoretické i klinické zakladny této problematiky z hlediska etiologie,
diagnostiky, terapie i 1é¢ebnych postupti, coz zapficinilo vyznamny pokles mortality
1 pozitivni ovlivnéni priabehu tohoto onemocnéni. Presto vSechno je stale CMP Castym
puvodcem zdravotniho 1 télesného handicapu, jelikoZ u znacné ¢asti pacientl pietrvavaji
zavazné rezidudlni funkéni deficity v rdmci kognitivnich i motorickych funkcei. Z tohoto
hlediska jsou cévni mozkové ptihody povazovany za problematiku zavazného
charakteru, ktera se projevuje na poli zdravotnim, ekonomickém i socidlnim.

Na druhé strané je stejn¢ zdvaznym problémem obezita, kterd je asto oznaCovéana

re¢
1

jako ,.epidemie 21. stoleti, kdy s rostoucim vyskytem piedstavuje znacny zdravotni

problém, a rovnéz patii k nejcastéjSim metabolickym chorobam. V soucasné dobé
je této problematice vénovana také znac¢nd pozornost, jelikoz dochédzi k rapidnimu
narlistu obéznich jedinct, a je fazena do kategorie civiliza¢nich onemocnéni. Obezita
neni jenom kosmetickym problémem, ale rovnéz vyraznym zplsobem ovliviiuje
zdravotni stav populace, podili se na genezi a rozvoji mnoha chorob. Zaroven
podminuje vznik fady zdravotnich komplikaci a zaroven snizuje kvalitu Zivota.

Jako téma své diplomové prace jsem si vybrala ,, Viiv obezity na ndslednou péci
u pacientii po CMP*, protoze je mi tato tématika velmi blizkd z divodu mého
patnactiletého ptsobeni v Nemocnici nasledné péce LDN Horazd’ovice. Za svoji praxi
jsem se setkala s velkym mnozstvim pacientll po cévnich mozkovych piihodach a fada
Z nich méla obezitu rizného stupné. Z hlediska dlouhodobé péce jsem chtéla poukazat
na problematiku véci, pokud se tyto dva problémy spoji. Nasledna péfe ma
své nezastupitelné misto ve zdravotnictvi a mnohdy pfinasi obrovsky pocit uspokojeni,
pokud se podaii pacienta po CMP vratit do svého doméaci prostfedi a zachovat mu
kvalitu zivota, kterd mu umozni navrat k béznému Zzivotu i pfes ruzné télesné
¢1 kognitivni postizeni. VSichni ¢lenové zdravotnického tymu v nésledné péci maji
nelehkou ulohu pii zajistovani péfe o obézni pacienty po CMP, ale prace vSeobecné
sestry pfedstavuje Casov€ nejdel$si a troufam si fici, ze 1 fyzicky a psychicky

nejnarocngéjsi ¢ast 1écby.
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1 SOUCASNY STAV

1.1 Cévni mozkova piihoda

Cévni mozkova piihoda (CMP) je akutni stav, ktery se vyznacuje lokalnimi nebo
globélnimi ptiznaky poruSeni mozkové funkce trvajici vice nez 24 hodin a na podkladé
vaskularni ptic¢iny (Seidl, 2015).

Definice CMP podle Svétové zdravotnické organizace (WHO) je sice stara nékolik
let, ale stale platna. CMP neboli iktus, apoplexie, mrtvice ¢i ,,stroke® je formulovano
jako rychle progredujici loziskové, eventualné difizni mozkové postizeni
z vaskularnich pfi€in, jenz trva vice nez 24 hodin ¢i vyusti az smrti (Tyrlikova, Bares,
2012).

Mezinarodni statisticka klasifikace nemoci a pfidruzenych zdravotnich problému
10 definuje cévni mozkovou piihodu v kapitole IX. - ,Nemoci ob¢hové soustavy*
v podkapitole ,,Cévni onemocnéni mozku*, kdy jednotlivé dil¢i ¢asti podkapitol se ¢leni
pod koédy 160 — 169 (ICD-10 Version 2016: Cerebrovascular diseases, 2016).

Z. Kalita (2010) uvadi definici cévni mozkové ptihody jako ,,akutni postizeni
urcité oblasti mozku na podkladé nahlé cévni poruchy v prislusné oblasti mozku, ktera
bud’ poskodi mozkovou tkan poruchou dodavky kysliku a Zivin (porucha prokrveni),
nebo poskodi mozkovou tkdn mechanicky — vyronem krve“. Podle Z. Seidla (2015)
mozkové postiZzeni na vaskularnim zéklad€ zpisobeno z 80% akutni ischémii (malacie)
a z 20% hemoragii (mozkové krvéaceni €i arteriovendzni malformace). Jedna se zejména
o arterialni postiZeni, vzacnéji o venozni.

V poslednich letech doSlo ke zméné postoje k cévnim mozkovym piihodam.
Jak uvadi Z. Seidl (2015): ,,CMP je urgentni stav vyzadujici rychlou diagnostiku
a vcéasné zahdjeni ucinné terapie . V dusledku rozvoje neurologického deficitu dochazi
k zastaveni ¢i sniZeni zasobeni mozkové tkdné kyslikem s néaslednym relevantnim
poskozenim a odimrti mozkové tkang, respektive nervovych mozkovych bunék

(Skoloudik et al., 2013).
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1.1.1 Epidemiologie cévni mozkové piihody

Cévni mozkova piihoda predstavuje velmi Casté a znaén¢ zavazné onemocnéni,
které navy$uje mortalitu a morbiditu ve viech zemich svéta (Seblova et al., 2013).
Bruthans a Cifkova (2016) povazuji toto onemocnéni za relevantni problém
v roviné medicinské a socialni. V Evropé a v Ceské republice predstavuje CMP druhou
nejcastéj$i pfi€inu umrti z kardiovaskularnich pfi¢in (Bruthans, Cifkova, 2016).
Ze vsech umrti predstavuji ikty celkem 6% a 11% umrti z kardiovaskularnich pficin
(Bruthans, 2010). Mortalita mozkovych mrtvic ve vyspélych zemich za posledni roky
podstatné klesa (Bruthans, Cifkova, 2016). I piesto, ze CR patii k zemim s vyssi
mortalitou kardiovaskularnich nemoci, i zde je patrny pokles vyskytu CMP, a zaroven
i hospitalizace z diivodu mozkovych iktd maji klesajici tendenci (Bruthans, Cifkova,
2016). Bruthans (2010) uvadi srovnani CR se zapadnimi zemémi i s USA, kde pokles
mortality ma naskok zhruba dvaceti let. Pfesto Ceska republika vykazuje vyrazngjsi
a setrvalej$i pokles. Stfedni Evropa vykazuje incidenci prvni mozkové piihody
ve zhruba 3,5 — 5,5 piipadu/1000 obyvatel/rok a opakovani CMP se vyskytuje
v 10 — 15% za rok (Lippertova-Griinerova, 2015). Opétovny vyskyt iktu Ize ocekavat
ve Ctvrtiné piipadld, na druhou stranu se riziko recidivy zvySuje s vékem jedince
(Bruthans, 2017). Autor uvadi spojitost opétovného vyskytu CMP s vy$si mortalitou,
zavaznéjSimi nasledky a vySS8i ekonomickou naro¢nosti.  Bezprostfedni uUmrti
v souvislosti s cévni mozkovou piihodou vykazuje malé procento jedinct, béhem
prvnich tfi mésiclh umird na nésledky iktu témét 15% a cCtvrtina osob umira
v nasledujicim roce od ptihody. Znacny pocet pacientli umird z diivodi sekundarnich
komplikaci CMP, jako jsou plicni embolie, opétovna CMP nebo pneumonie atd.
(Lippertova-Griinerova, 2015). Riziko mortality je u hemoragického iktu tiikrat vyssi
nez u ischemického iktu (Bruthans, 2017). Naproti tomu je pokles vyskytu ikt
pfisuzovan sniZeni primérného tlaku krve v populaci, dale pokroku v 1é¢bé hypertenze,
poklesu cholesterolémie, 1 sniZzeni poctu kufdkd. Nemalou mirou pfispiva 1 zefektivnéni
péce o nemocné v akutnim stadiu iktu v disledku vzniku iktovych center a aplikace
trombolitické terapie (Bruthans, Cifkova, 2016).

CMP se tadi mezi kardiovaskularni onemocnéni, kterd v roce 2017 zptisobila
3,9 milionu umrti v celé¢ Evrop¢, a v ramci Evropské unie se jednalo o 1,8 milionu

umrti. Tato statistika piedstavuje celkoveé 45% z celkového poc¢tu umrti v 50 evropskych
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zemich, ¢imz EU ptedstavuje 37% (European Cardiovascular Disease, 2017). Vrablik
(2015) konstatuje v ramci nedavné souhrnné evropské statistiky, ze Ceska republika
zaujima patnactou pozici v zebficku mortality z kardiovaskularnich pii¢in mezi
evropskymi zemémi pro muzskou i zenskou populaci. Mortalita z kardiovaskularnich
pricin, tedy 1 z divodu cévni mozkové piihody je vyssi v celé stiedni i vychodni Evropé
oproti zapadnim, severnim a jiznim evropskym zemim. CMP ptedstavuje druhou
nejCasteéj$i pri¢inu mortality v evropskych zemi, coz je 405000 umrti u muzské
populace (9%) a 583 000 umrti u Zenské populace (13%). V Ceské republice v roce
2014 zemielo v dusledku CMP celkem 3 885 muzi a 5 525 Zzen (European

Cardiovascular Disease, 2017).

1.1.2 Klasifikace CMP

Dle etiologie délime cévni mozkové piihody na ischemické (pfiblizné 80-85 %)
a hemoragické (pfiblizn€ 15-20 %). Kazdé skupina mé svoji etiologii a lokalizaci,
pfi¢emz lokalizace uréuje neurologické ptiznaky (Seblova et al., 2013). Hemoragické
CMP dale rozdéluyjeme na intracerebrdlni  hemoragie (asi 17 %)
a subarachnoidalni krvaceni (asi 3 %) (Ambler, 2011).

Ischemick¢ CMP piedstavuji nejcastéj$i typ tohoto onemocnéni.  Geneze
onemocnéni je vysledkem poklesu pritoku krve casti nebo celym mozkem, ¢imz
cerebralni perfuze dosahuje hodnot niz§ich nez 20ml na 100g tkdn¢ mozku za minutu
(Bauer, 2010). Ischemické mozkové piithody muZeme rozdélit podle lokalizace,
etiologie a délky trvani ptiznaki. Dle lokalizace rozliSujeme totalni predni cirkula¢ni
syndrom, jenz ptedstavuje rozsahly mozkovy iktus v oblasti arteria cerebri media
¢i arteria cerebri anterior. Dale rozliSujeme parcialni predni cirkula¢ni syndrom
(iktus mensSiho rozsahu v zén¢ arteria cerebri media ¢i anterior), lakunarni syndrom
(iktus zasahujici malé mozkové cévy — nejcastéji bazalni ganglia ¢i Varoliv most)
a zadni cirkulaéni syndrom, ktery zasahuje vertebrobazilarni povodi (Furie et al.,
2010; Cerebrovaskularni manual). V disledku rozdé€leni podle etiologie pomoci kritérii
TOAST (Trial of Org 10182 in Acute Stroke Treatment) rozeznavame onemocnéni
velkych tepen (zahrnuje aterotrombozu, aterosklerozu ¢i embolizaci zplisobujici okluzi
¢i stendzu vétsi nez 50 % u velkych mozkovych tepen), kardioembolické ikty

(v dusledku fibrilace sini, chlopennich vad, nahrady chlopni mtize vzniknout embolus)
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onemocnéni malych tepen (infarkt do velikosti 1,5 cm, zasahuje predevsim tepny,
jez ptivadi krev do hlubokych mozkovych struktur — napt. thalamus, bazalni ganglia,
atd.), ikty se znamou etiologii (v souvislosti s jinym onemocnénim-
napf. hyperkoagulacni stavy, neaterosklerotické vaskulopatie, vaskulitida, disekce
arterie, atd., hemodynamické ikty (pficinou mulze byt ortostaticka hypotenze,
ortostatickd mozkova ischemie bez systémové hypotenze, komplikace Vv rdmci
kardiochirurgickych operaci, atd.) a z neznamych p¥icin. Ischemické cévni mozkové
pfihody miizeme rovnéz rozdélit na zékladé doby trvani pfiznaki, a to na tranzitorni
ischemickou ataku (TIA - uprava neurologického deficitu nastava do 24 hodin
a pfi¢inou je pfevazné trombodza ¢i embolie), plné reverzibilni neurologicky deficit
(PRIND - plna upravaneurologického deficitu do 3 tydnt od ptihody), regredujici
iktus (pfihoda s pretrvavajicim neurologickym deficitem mensiho rozsahu)
progredujici ¢ili kompletni iktus (rozvijeni a zhorSovani pfiznakl v pribéhu ne¢kolika
hodin ¢i dni) (Bednaftik et al., 2010). V soucasné dobé se ischemické CMP déli dle doby
trvani priznakd na TIA, jez predstavuje kratkodoby neurologicky deficit na podkladé
nedokrevnosti mozkové tkané ¢i sitnice s trvanim klinickych pfiznak méné
nez 60 minut, kdyz neni potvrzen mozkovy infarkt, a mezkovy infarkt pti pretrvavani
klinickych pfiznakli €1 pozitivni zobrazovaci vySetfeni (Furie a kol, 2010;
Cerebrovaskularni manual).

Hemoragické cévni mozkové piihody zahrnuji asi jednu pétinu z celkového poctu
mozkovych ikt a jedna se o poruchu zptisobenou krvacenim (Kalvach et al., 2010).
OvSem na druhou stranu pfedstavuji hlavni pfi¢inu invalidity a mortality, pfi¢emz
predstavuji relevantni problém ve sféfe 1ékarské, socidlni a ekonomické (Hutyra et al,
2011). Rozd¢luji se na intracerebralni a subarachnoidalni krvaceni (SAK) (Bauer,
2010). Kalvach et al. (2010) uvadi, Ze intracerebralni hemoragie vznika v disledku
ruptury cévni st€ény mozkové artérie a naslednym prokrvacenim okolni mozkové tkané.
Horacek a Kolar (2009) rozdé€luji intracerebralni hemoragie na centralni tiiStivé neboli
typické Krvaceni, jeZ jsou zplsobena rupturou cévy nasledkem chronické arteridlni
hypertenze ¢i krvaceni do talamu nebo bazalnich ganglii, vzacnéji pak krvaceni
z mozkového nadoru. K ruptufe dochazi nejcastéji na zakladé nahlého zvyseni tlaku
krve zpisobené ve vétsing pripadi fyzickou namahou ¢i rozéilenim. (Kalvach et al.,

2010). Jde o hemoragie zna¢ného rozsahu, které svym expanznim charakterem destruuji
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mozkovou tkan a vykazuji vysokou mortalitu (Ambler, 2011). Dalsi formou jsou
globozni neboli atypické subkortikalni hemoragie vznikajici na zakladé ruptury
cévnich malformaci, pfi nichz dochézi pouze ke komprimaci mozkové tkané¢ (Seidl,
2015). Tyto hemoragie maji méné¢ dramaticky klinicky obraz a daleko pfiznivéjsi
progndzu (Seidl, Vanéckova, 2014).

Subarachnoidalni krvaceni vznika jako nasledek priniku krve do oblasti mezi
pavucnici (arachnoideou) a mékkou plenou (pia mater) (Kalita, 2006). Podle Bauera
(2010) je tento druh hemoragie zplsoben rupturou aneurysmatu z artéric Willisova
okruhu a odstupem hlavnich mozkovych tepen. K hlavnim pfiznakiim se fadi ndhle
vznikla bolest hlavy prudké intenzity, nauzea a zvraceni, rozvoj meningealniho
syndromu a fotofobie az po nastup kématu pii rozsahlé destrukci mozkové tkané
(Horacek a Kolaf, 2009). Nasledky subarachnoidalniho krvaceni jsou rizné zavaznosti
— od neurologického deficitu lehkého stupné az po zavazné, Zivot ohrozujici stavy
¢1 mortalitu (Kalita, 2006). Klasifikace SAK je stanovena tizi symptoml subjektivné
pocitovanych nemocnym a objektivnim neurologickym ndlezem (Bauer, 2010).
K tomuto tcelu se pouziva stupnice dle Hunta a Hesse — neboli grading systém:

e stupen 0 — aneurysma bez ruptury, nalezené ndhodné

e stupen 1 — bez znamek poruchy védomi, lehk4 ztuhlost §ije, mirna bolest
hlavy, neurologicky deficit neni pfitomen

e stupen 2 — pii védomi, meningedlni syndrom, opozice §ije, paréza hlavovych
nerv, bolest hlavy stfedné tézka az prudka

e stupen 3 — zmatenost, somnolence, mirny ¢i sttedné tézky loziskovy deficit

e stupen 4 — sopor, piitomny sttedné zdvazné ¢i zavazné loziskové ptiznaky

e stupen 5 — decerebracni symptomy, t€¢zka forma ztraty védomi (hluboké

koma) (Cerebrovaskularni manual).

1.1.3 Rizikové faktory CMP
Orientace v oblasti rizikovych faktort CMP a moznostech jejich ovlivnéni hraje
vyznamnou roli v rdmci prevence. Ze strany existujicitho ovlivnéni je miizeme podle

Kalvacha et al. (2010) rozdélit na:
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A. Neovlivnitelné rizikové faktory

® VéEk — jeden z nejdilezitéjSich faktor. Incidence cévnich mozkovych ptihod
vyssiho veéku je vyrazné ovlivnéna ptisobenim véku na kardiovaskularni systém.
Riziko geneze CMP vzristd zaatkem 45. roku a v kazdé nasledujici dekadé
je dvojnasobné (Jedlicka, Keller, 2005).

® Pohlavi — vyssi vyskyt ve stfednim a raném seniorském véku je u muzi. Vyskyt
mezi zenami a muzi pted 40. rokem a po 80. roce Zivota je vyrovnany (Bednaftik
etal., 2010).

® Rasa — predstavitelé ¢ern¢ho a hispanského etnika maji v porovnani s bilou
populaci vyssi incidenci. Rovnéz Japonci a Citiané vykazuji vyssi vyskyt CMP.
Dtivod neni objasnén (Ambler, 2011).

® Rodinné zatiZzeni — pozitivni anamnéza CMP u piimych rodi¢i pfinasi zna¢né

riziko pro budouci generace (Waberzinek, 2007).

B. Ovlivnitelné rizikové faktory

® Arteridlni hypertenze — v ramci rizikovych faktort hraji nejvyznamnéjsi ulohy
pfi vzniku ischemickych ¢i hemoragickych CMP. Je formulovéana jako zvyseni
krevniho tlaku nad 140/90 mmHg opakované naméfeného minimalné pii dvou
navs§tévach u lékafe. Hypertenze napoméaha vzniku a riistu aterosklerotickych
platd, ¢imZ dochazi k rozvoji komplexniho postizeni malych intracerebralnich
cév. Vznik cévni mozkové piihody zavisi nejen na hodnotach krevniho tlaku,
ale i na délce trvani nemoci (Kalvach et al. 2010).

® Srdecni onemocnéni — k nejvyznamnéjSim patii fibrilace sini, kterd pfedstavuje
velmi castou arytmii, jez reprezentuje podstatny, ale celkem pfiznivé
farmakologicky ovlivnitelny rizikovy Cinitel hrajici roli pfi vzniku ischemického
iktu (Kalita, 2006). DalSim relativné castym divodem ischemické CMP
je embolizace substanci z levostrannych oddili srdce do mozku ¢i paradoxni
embolizace z vendzniho systému pies zkratovou srdecni vadu (Kalvach et al.,
2010).

® Diabetes mellitus — navySuje riziko cévni mozkové piihody cca 1,5 — 3krat

v disledku pozitivni rozvoje procesu aterosklerotizace, zfetelné zejména
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u pacientt ve vékové skupiné pod 55 let, kdy je az 10krat vyssi riziko pro vznik
iktu (Kalvach et al., 2010).

Hyperlipidemie - jedna se zejména o LDL cholesterol (lipoproteiny o nizké
hustoté). Rizikovy faktor predstavuje zvySena hladina cholesterolu
nad 5,2 mmol/l, hladina LDL nad 3,4 mmol/l a hladina HDL pod 0,9 mmol/Il
(Jedllicka, Keller, 2005).

Koureni — ovlivituje funkci endotelu negativnim zplisobem, vede k poklesu
hladiny HDL a na druhé stran¢ k vys$si hladin¢ LDL, nasledné¢ zvySuje
fibrinogenemii 1 pfispiva k pozménéné reaktivit¢ krevnich desticek. Tim
se zvySuje riziko CMP cca 2 -3krat (WaberZinek, 2007).

Nedostateéna fyzicka aktivita — dostatek télesného pohybu vede ke snizeni
tlaku krve, hladiny LDL cholesterolu a naopak zvySuje hladinu HDL
cholesterolu 1 zlepSuje gluk6zovou toleranci. Na druhé strané té€lesnd necinnost
pfispivd k obezité¢, hypertenzi a podmiiiuje vznik srdecnich onemocnéni,
coz jsou rizikové faktory pro vznik CMP (Kalvach et al., 2010).

Konzumace alkoholu — v dusledku vyssi hladiny alkoholu v krvi dochazi
ke zvySovani osmolarity, dale pak k elevaci tlaku krve a sklon k srde¢nim
arytmiim. Tim vznikd né€kolikanasobné vys§i riziko pro vznik hemoragické
cévni mozkové piihody (Kalina, 2008).

Obezita — predstavuje spiSe podpurny faktor, jelikoz je Casto v kontinuité
s hypertenzi, diabetem mellitem, vysokou hladinou cholesterolu a triglycerida
v krvi, nedostatecnou té€lesnou aktivitou atd. Pro muZskou populaci je rizikovym
faktorem pro vznik iktu abdominalni obezita. U Zenské populace je rizikem
pro vznik CMP vysoka hodnota BMI (rizikova hodnota je > 25) (Ambler, 2011).
Hemostatické faktory — zvySena koncentrace hemoglobinu, zvySend hladina
hematokritu ¢i vyssi viskozita krve patii k rizikovym faktoriim pro vznik CMP,
zejména ischemického typu. Progresi aterosklerdzy a rozvoj mozkového infarktu
muze zpusobit zvySena hladina plazmatického fibrinogenu (Kalvach et al.,
2010).

Hormonalni antikoncepce — z riznych studii vyplyva zvysené riziko vzniku

cévni mozkové piihody u Zen, které pouzivaji HAK. Riziko se imérné zvySuje
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u zen kutacek, dale u hypertonicek, ale velkou skupinu tvofi Zeny s prokdzanou
genetickou dispozici k trombofilnim staviim (Kalvach et al., 2010).

® Hormonalni substitu¢ni 1écba — piestoze je riziko vzniku ischemické CMP
v souvislosti s hormondlni substituéni terapii postmenopauzy nizké,
nedoporucuje se dlouhodoba 1écba (Hutyra et al., 2011).

® Drogova zavislost — vyssi riziko vzniku hemoragickych CMP piedstavuje
zneuzivani kokainu a amfetaminu (Kalvach et al., 2010).

® Hypotyreéza — nedostate¢na hladina hormoni §titné zlazy vede k urychlovani
aterosklerdzy. Nasledkem snizeni hladiny oxidu dusného dochazi ke snizeni
jeho vazodilatacniho Uc€inku, ¢imz se omezuje metabolické vyuziti cholesterolu
a to vede k jeho ukladani do cévni stény. Vlivem hypotyredzy se zvysi hladina
LDL cholesterolu, rovnéz se zvysi agregace trombocytt a hladina homocysteinu
(Kalvach et al., 2010).

® Vaskulitidy — pfedstavuji riziko pro vznik ischemické i hemoragické cévni
mozkové ptihody (Kalvach et al., 2010).

® Steno6za karotické tepny — je rizikovym faktorem ischemického iktu, jelikoz
vyzkumy potvrdily, Ze 7 azZ 10% muzské populace a 5 az 7% zenské populace
ve vékové skupin€ nad 65 let méa prokdzanou stendzu extrakranialniho useku
karotid vétsi nez 50%. (Kalvach et al., 2010).

® Cévni malformace — jsou rizikem hemoragickych cévnich mozkovych ptihod
(Kalvach et al., 2010).

® TIA — je pfifazovéana k rizikovym faktoriim, pfestoZe je znamkou ohroZent,

varovnym signalem a ne pfic¢inou (Kalvach et al., 2010).

1.1.4 Klinicky obraz CMP

Klinicky obraz cévni mozkové piithody se vyznacCuje velkou variabilitou,
ovlivnénou celym spektrem faktorti, ktera zahrnuje velmi lehké stavy pies zavazné
az po smrtelné ptipady (Ambler, 2011). Urcujici je rozsah a lokalizace vzniklé ischemie
¢i hemoragie, rychlost jeji progrese a délka trvani, ale projevuje se zde i uzka souvislost
s kompenza¢nimi mechanismy organismu (Ambler et al., 2012). DalSim urcujicim
faktorem je pribéh ataky CMP a postizeni dané mozkové cirkulace, rovnéz

nezanedbatelnym faktorem je celkovy zdravotni stav jedince a preventivni terapie
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(Ambler, 2011). Kli¢ova je povédomi o obecnych varovnych signalech iktu, jez by mély
vyustit v okamzity transport nemocného do nemocnice, kde by méla byt zajisténa
véasnd a urgentni intenzivni péce. K varovnym piiznakim ftadime hemiplegii
¢1 hemiparézu (porucha hybnosti na jedné polovin¢ téla), hemihypestézie (porucha citi),
afazie (senzorickd, motorickd, amnestickd, globalni), poruchy symbolickych funkci
(agrafie, alexie, akalkulie), poruchy hlavovych nervi, poruchy mikce, poruchy chovani
a paméti, emociondlni a psychologické problémy. Miize se objevit slabost, brnéni
¢i ztrata citlivosti na koncetinach jedné strany téla, kruta bolest hlavy, ne¢ekané zastieni
zraku, ztrata rovnovahy ¢i ztrata védomi, kterd mize byt doprovdzena zachvatem kieci
(Hutyra et al., 2011).

TIA (tranzitorni ischemicka ataka) je syndrom, ktery se vyznacuje reverzibilnim
neurologickym defektem s pfitomnymi loziskovymi pfiznaky, jenz naprosto mizi
do 24 hodin (Ambler, 2011). Pfi¢inou je velmi Casto embolus z piivodné artérie
¢i ze srdce. K typickym ptiznakim TIA v povodi karotid nalezi porucha hybnosti
na jedné strané téla, at’ uz se jedna o poruchu hybnosti a citlivosti na jedné strané
obli¢eje ¢i koncletin, dale porucha feCi nebo visu. Pfiznaky se mohou projevovat
izolované anebo sdruzené¢ (Bednafik et al, 2010). Pokud TIA pochazi z povodi
vertebrobazilarniho, pak k projevim nalezi zavraté, porucha artikulace, diplopie,
porucha citlivosti a hybnosti, ataxie, a tyto pfiznaky jsou mnohdy kombinované
(Ambler, 2011).

U progredujici ischemickd CMP se zpravidla objevuje nestabilni a kolisava
symptomatologie. To ma pfimou souvislost s projevy zvétSujiciho se trombu,
opakujicich se embolizaci ¢i s progresi plicnich a srdecnich komplikaci (Bednaftik et al.,
2010).

Kompletni, dokoncena ischemickd mozkova prihoda se vyznacuje klinickym
obrazem, ktery odpovidd pfislusnému arteridlnimu povodi a pokud se jedna
o teritorialni 1€zi, je postizen kortex a podkorova bild hmota (Bednatik et al, 2010).

Zhruba u 3% iktd je postizena arteria cerebri anterior, coz se projevuje tézkou parézou

dolni koncetiny na protilehlé stran¢ t€la a u horni koncetiny jde o lehkou parézu. Miize
byt zasazen i licni nerv. Pfi zasazeni nedominantni hemisféry miize v rdmci neglect

syndromu vzniknout masivni motoricky deficit (Pfeiffer, 2007). K dal§im projeviim
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patii psychické poruchy frontdlniho charakteru, stavy zmatenosti a agitovanosti
(Bednatik et al., 2010).

Pfiblizn¢ polovina vSech cévnich mozkovych piihod zasahuje arteria cerebri media,

kterd je nejsiln€jSi véEétvi arteria carotis interna. Postizeni se manifestuje centralni
hemiplegii, kterd je vyrazné t€z§i na hornich koncetindch a miize vyustit ke flek¢ni
kontrakturu. Dolni koncetina vykazuje mensi postizeni se sklonem k extencnim
kontrakturdm s equinovarozni pozici nohy, jez vede k relativnimu prodlouzeni
koncetiny a nasledné pti chiizi k cirkumdukci (Pfeiffer, 2007). Postizeni fatickych
funkci je velmi pravdépodobné, pokud se loziska ischémie nachdzeji v dominantni
hemisféfe. Na postizené poloviné téla se muze projevit centralni paréza nervu facialis
a zaroven mohou byt postizené veskeré kvality ¢iti (Kalina, 2008).

Léze arteria cerebri posterior je doprovazena typickymi poruchami visu, jako

je homonymni hemianopsie (postizeni pravé ¢i levé poloviny zorného pole na protilehlé
stran¢ nez je postizena hemisféra) (Ambler, 2011). Rovnéz se objevuje porucha fixace
pohledu a chybéni zrakové orientace v prostoru (Nevs§imalova et al., 2002). V disledku
oboustranné 1éze vznika obraz kortikalni slepoty, makro- ¢i mikropsie a dysmorfopsie.
Pokud je postizena dominantni hemisféra, dojde ke zrakové agndzii, alexii a agrafii
(Ambler, 2011).

Ptfi postizeni vertebrobazilarniho fteciSt€¢ je typickym projevem mozeckova

a kmenova symptomatologie, zahrnujici poruchy rovnovahy, zdvraté, vomitus,
nystagmus, diplopii, dysartrii, ataxii, poruchy védomi a parestézie na koncetinach,
ale 1 v oblicejové oblasti (Ambler, 2011). Cirkula¢ni poruchy mozkového kmene,
které jsou kratkodobé, zptisobuji nahlé sniZeni ¢i vymizeni napéti posturdlniho svalstva,
coz vede k nadhlym padim bez ztraty védomi (Bauer, 2010). OvSem synkopa muze
nastat v dlsledku vyrazné poruchy. Motorické 1 senzitivni poruchy se projevuji
jednostranné ¢i oboustranné (Kalina, 2008).

Hemoragické cévni mozkové prihody maji vyraznéjsi a bouflivéjsi ndstup
charakterizovany ztratou védomi. Pfi¢inou muze byt roz€ileni, zvySena aktivita,
intenzivni fyzicka zatéz ¢i vzestup tlaku krve (Jedlicka, Keller, 2005). Hemoragie
vznikajici hluboko ve struktufe mozkovych hemisfér nebo v zadni jamé lebni

v v

mozkové hmoté. Typické hemoragie charakterizuje kombinace projevii nitrolebni
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hypertenze a loziskovych projevii. Ve vétSiné pripadi se jedna o velmi prudce
probihajici epizodu s poruchou védomi a zavaznymi klinickymi symptomy.
Mezi projevy patii cefalea, vomitus, zarudnuti obliceje, vzestup télesné teploty,
popft. inkontinence. Pfi provaleni hematomu do mozkovych komor se mize rozvinout
meningealni syndrom. To souvisi s velmi nepiiznivou prognézou a vysokou mortalitou
(Bauer, 2010). Lobarni hemoragie maji méné¢ dramaticky pribéh a svym obrazem
napodobuji ischemické ikty identické lokalizace. Vyjimecné se objevuje vazna porucha
védomi. Charakteristickym znakem je vznik nahlych loziskovych symptomi a prakticky
u tretiny pfipadd se hemoragie projevuje epileptickym zachvatem dle loziska.
Vyznacuje se ptiznivéj§i progndézou a nizs$i mortalitou (Bauer, 2010). Mozeckovou
hemoragii provazi nenadala cefalea, nauzea a vomitus, dale porucha chize a stoje
s vyvojem symptomu stejnostrannych, vestibularnich a neocerebelarnich. To naznacuje
zavaznost klinického stavu. Hemoragie do mozkového kmene je charakterizovano
kmenovou symptomatikou, kterd je wurcena lokalizaci hemoragie a vyznacuje
se infaustni prognozou (Bauer, 2010).

Subarachnoidalni hemoragie provazi nahle vznikld krutd bolest hlavy,
jez se ve veétsing piipadll integruje s vomitem a také s naruSenim védomi. K projeviim
muzeme piifadit neCekany pad néasledovany bezvédomim ¢i stavy zmatenosti. Pficinou
muze byt nadmérna fyzickd zaté¢z nebo nadmérné rozcileni, ovS§em mize vzniknout
1 pfi ne€innosti (napf. pii spanku). Zpravidla extracerebralni hemoragie neprovazi
loziskové ptiznaky. V disledku draZzdéni meningl se za nékolik hodin od vzniku
hemoragie vyvine meningedlni syndrom. Mohou nasledovat i vegetativni pfiznaky

a zvyseni télesné teploty (Ambler, 2011).

1.1.5 Diagnostika CMP

Pilitem diagnostiky cévnich mozkovych piihod je klinické zhodnoceni, které
je zalozeno na anamnéze a dikladném neurologickém vySetfeni, a zdroven je doplnéno
zobrazovacimi vysetienimi (Bartinék et al., 2016). Ziskdnim amnestickych tdaj,
predevSim zasadni data z rodinné anamnézy — cévni a kardiovaskuldrni choroby,
diabetes, hypertenze, bolesti hlavy, dusnost, palpitace atd., a podrobné informace

o soucasném stavu maji zdsadni vyznam pro ndslednou terapii. Zejména informace
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o vzniku a dynamice neurologického deficitu v asovych souvislostech maji prioritni
vyznam (Seblova et al., 2013).

Zakladni zobrazovaci metodou v diagnostice CMP je vypocetni tomografie (CT),
kterd svoji diagnostickou vytéznosti a dostupnosti patfi k nejvyznamnéjSim
vysetifovacim metodam a zaroven dokaze urcit typ mozkové piihody (Bartinék et al.,
2016). Diagnostika pomoci CT angiografie ma diferencialné diagnosticky pifinos
z divodu spolehlivé detekce tepennych uzavéri ¢i  vyznamnych stendz
¢i aterosklerotickych zmén (Hutyra et al, 2011). Pti vySetfeni se podava kontrastni latka
z divodu piehlednéjSiho zobrazeni vySetfovanych mozkovych struktur (Tyrlikova,
Bares, 2012).

Citlivéjsi metodou pfi vysetfeni ischemické mozkové piihody je vySetieni pomoci
magnetické rezonance (MR), protoze piesn¢ lokalizuje rozsah i intenzitu poskozeni
mozkové tkan¢ (Tyrlikova, Bares, 2012). Negativem této vySetiovaci metody je mensi
dostupnost, finan¢ni naro¢nost a delsi vySetfovaci doba (Bednaiik et al., 2010).
Kotraindikaci k vySetfeni je pfitomnost kovovych implantati v organismu ¢i motoricky
neklid pacienta (Tyrlikova, Bares, 2012).

Nuklearni vySetifovaci metody lokalizuji izotopy podané intravendzné€ a poskytuji
informace o celkové i regionalni perfuzi mozku (Bauer, 2010). Zahrnuji metodu SPECT
= jednofotonovd emisni pocitatova tomografie, ktera hodnoti zejména perfuzni
cerebrovaskularni rezervu mozku. Metoda PET = pozitronova emisni tomografie mimo
perfuze mozku zaznamenava i metabolické procesy mozkové tkan¢, u CMP zejména
metabolismus glukézy a spotiebu kysliku. Nejednd se ovSem o rutinné vyuZzivané
metody z divodu ndro€nosti, a proto jsou soustfedény predevSim ve vyzkumnych
centrech (Bednaiik et al., 2010).

Sonografie neboli ultrazvukové vySetfeni poskytuje cenné informace o krevnim
reCisti, predev§im o prutoku krve cévami (Dopplerovskd ultrasonografie = DUS).
Duplexni sonografie informuje o zméndch v morfologii cévni stény.
ECHO = echokardiografie posuzuje hemodynamické a organické malformace
v srde¢nich oddilech a aorté, ¢imZ napoméaha i detekci pivodu srdecni embolie
(Bednarik et al., 2010).

Nemalym pfinosem jsou i ostatni vySetfovaci metody, napiiklad vySetfeni ocniho

pozadi z diivodu detekce aterosklerotickych zmén, detekce projevil hypertenze arterialni
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¢1 nitrolebni a projevy krvaceni do oc¢niho pozadi (Bauer, 2010). EEG neboli
elektroencefalografie je cennym vySetfenim zejména v nasledné péci v dusledku
mozného rozvoje epileptického fokusu (Bednatik et al., 2010). Podrobné biochemické
a hemokoagulacni vysetfeni krve, TK, EKG a saturace O2 nalezi k diagnostickému

standardu (Seblova et al., 2013).

1.1.6 Terapie CMP

Cévni mozkové piihody nalezi k zivot ohrozujicim onemocnénim. Prioritou
pro véasn¢ zahajenou terapii je efektivni a provazana organizace veskeré zdravotni
a lécebné péce (Ambler, 2011). V kontextu s terapii cévnich mozkovych ptihod je nutné
poukazat na existenci specifickych doporuceni ohledné diagnostickych a lécebnych
postupti daného onemocnéni, a to Klinicky standart pro diagnostiku a 1é¢bu pacienti
s CMP — upraveny naposledy v roce 2016 (Skoda et al., 2016).

Soucasnost poskytuje 1é€bu na zdkladé¢ védeckych diikazli o Ucinnosti terapie,
jez muze podstatnym zpusobem zlepsit prognézu nemocnych. Jeji efektivita je zavisla
na véasném pouziti, kdy mluvime o tzv. terapeutickém okné (Skoda, 2016). Z tohoto
divodu je nejefektivnéjSim piinosem pro pacienty postizené iktem jejich okamzity
pfevoz na specializovana pracovisté — iktova centra. (Sevéik, 2014). V CR se nachazi
sit’ téchto center, kterd poskytuji pé¢i pacientim s akutni CMP a je legislativné
upravena v roce 2010 (Skoda et al., 2016). Umisténi pacienta na iktovou jednotku
sniZzuje vyznamné mortalitu a morbiditu, a zarovenn adekvatné sniZzuje pocet jedinct,
ktefi jsou zavisli na nasledné osetfovatelské péci (Sevéik, 2014). Vysoce specializovana
centra — iktové jednotky — dokdZzi poskytnout potfebnou rekanalizani 1écbu,
ktera pii v€asné aplikaci je stale hlavnim faktorem, ktery urCuje progndézu pacienta
a vysledny klinicky stav (Goldemund, 2013).

V prednemocni¢ni péci, kterou ve vétsin¢ pripadl zajistuje ZZS, je prioritou
zajidténi vitalnich funkci a Zilniho pfistupu (Skoda et al., 2016). Nasleduje péce
o dychaci cesty a oxygenoterapie v piipad¢ hypoxie ¢i dechové insuficience. Pacienti
s poruchou védomi jsou ohrozeni aspiraci z divodu ptitomnosti dysfagie, a tim padem
hrozi vznik bronchopneumonie (Sevéik, 2014). Pée o kardiovaskularni systém

a regulace krevniho tlaku je dal§im dulezitym faktorem terapie. RovnéZz symptomaticka
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1éCba, ktera je indikovéana podle aktualniho stavu pacienta — napi. podani antiemetik,
anxiolytik, antikonvulziv apod. (Skoda et al., 2016).

Nemocni¢ni péfi CMP muzeme roz¢lenit na nespecifickou (obecnou)
a specifickou. Specificka terapie ma za primarni ukol poskytnout pacientovi komplexni
1é¢bu. A nespecificka 16¢ba je zaméfena na minimalizaci nasledktl onemocnéni (Sev¢ik,
2014).

Nespecificka (obecnd) terapie zahrnuje monitoraci vitdlnich a neurologickych
funkei 72 hodin od rozvoje mozkového infarktu v situacich pretrvavani neurologického
deficitu, zajiSténi ventilace a oxygenoterapie pii poklesu SpO2 pod 95%. Pozornost
vénujeme 1 kardiovaskularnimu systému, zejména terapii ptfidruZzenych ¢i novych
srdecnich onemocnéni (piedev§im arytmie a srdecni selhani). Dilezitou roli hraje
i regulace krevniho tlaku s velmi opatrnym snizovanim u extrémnich hodnot (vice
nez 220/120 mmHg) (Skoda et al., 2016). Castym jevem pii CMP je hyperglykémie,
coz zahrnuje monitoraci metabolismu glukézy s cilem zabrénit vzniku hypoglykémie
(Sevéik, 2014). Samoziejmosti je monitorace tdlesné teploty a zajiiténi normovolémie
télesnych tekutin a piimétené nutrice (Skoda et al., 2016).

Specificka terapie v rané fazi ischemickych CMP predstavuje zejména
rekanalizacni vykony, kdy standardem <¢&islo jedna je intravendzni trombolyza
(Tyrlikova, Bares, 2012). Prioritnim cilem této metody je farmakologické zpriachodnéni
uzaviené mozkové artérie pomoci intravendzniho ¢i intraarteridlniho podani
rekombinantniho tkanového aktivatoru plasminogenu (rtPA) (Fiksa, 2015). Intravendzni
podani je metodou systémovou, intraarteridlni aplikace je metodou lokalni. Kritériem
pro intravendzni podani je Casovy interval do 4,5 hodiny od pocatku ptiznaki CMP,
nebot’ pozd¢jsi podani navysuje riziko intraparenchymové hemoragie. Intraarterialni
podani latky je mozné do 6 hodin od vzniku pfiznakt (Fiksa, 2015). V ramci terapie
ischemické CMP lze vyuzit i metodu mechanické trombektomie, s jejiz pomoci
je mozné zpriichodnit piivodné mozkové cévy (Skoda et al., 2016). T¥i hlavni principy
této metody predstavuji aspiraci krevni srazeniny, jeji extrakci a naslednou fragmentaci
(Skoloudik et al., 2013). Naproti tomu terapie hemoragickych ikt je znaéné
individuélni a odviji se od lokalizace, rozsahu a pticinné souvislosti vzniklé hemoragie.
Hlavnim zamérem terapie je vylou€eni krvaceni a sniZeni poskozeni mozkové tkané

na minimum (Ceska et al., 2015). Rovnéz podle moznosti a klinického stavu je zadouci
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odstranéni krevniho vyronu z mozkové tkan¢ ¢i komor a v€asna diagnostika i 1écba
piipadnych komplikaci. Kvalifikovana a kvalitni komplexni péfe by méla byt
samoziejmosti (Bauer, 2010). Dalsim dulezitym ukolem vylouceni recidivy mozkové
hemoragie, coz predstavuje uUpravu extrémnich hodnot tlaku krve a monitoraci
nitrolebniho tlaku (Fiksa, 2015). Pozornost je tieba vénovat i 1é¢bé koagulopatie, kdy
se jedna o blokaci efektu antikoagulacni terapie podavané pfed onemocnénim, coz
se docili podanim koagulacnich faktorti nebo desti¢ek do krevniho fecisté¢ — podava
se mrazena plazma ¢i koncentraty (Ceska et al., 2015). P¥i rozvoji nitrolebni hypertenze
je zakladnim postupem elevace hlavy a trupu ve sklonu 30°, dale klidovy rezim
pfi vyuziti medikamentézni sedace a normovolemie. Nitrolebni tlak je mozné sniZzit
pomoci osmoterapie, fizenou kratkodobou hyperventilaci a ventrikularni drenazi (Fiksa,
2015). Neurochirurgicka operacni terapie je indikovana u hemoragii s expanzivni
progresi, zejména mozeckové hemoragie o velikosti vice nez 3 cm, lobarni hemoragie
a komprese mozkového kmene. Kontraindikaci operacni terapie je hemoragie v zoné
bazalnich ganglii a mozkového kmene (Bauer, 2010). Cévni mozkové piihody
vznikajici na podklad¢ aneurysmatu jsou chirurgicky feSeny pomoci otevienych
mikrochirurgickych operaci (,,clipping®) nebo endovaskukarné (,.coiling”) (Ceska

etal., 2015).

1.2 Nasledky CMP

Cévni mozkové piihody patfi k velmi invalidizujicim onemocnénim u dospé€lé
populace a nasledky CMP se odviji od rozsahu definitivniho postizeni mozkové tkané
(Bauer, 2010). Symptomatologie iktli je zna¢né rozsahla a souvisi s lokalizaci zasazené
oblasti mozku, mirou poskozeni, vékem a celkovym zdravotnim stavem daného jedince,
rychlosti vzniku piihody, coZ vSe definuje nasledky mozkové piihody (Palmer a Palmer,
2013).

Kompletni zotaveni po mozkové mrtvici vykazuje ¢tvrtina jedinct, u dalsi ctvrtiny
se projevi mirné rezidualni nasledky, u Ctvrtiny jedinci pietrvava tézké postizeni
s odkazem na péci druhé osoby a Ctvrtina podlehne iktu (Lippertova-Griinerova, 2015).
Na druhou stranu u vice jak poloviny pacientd po CMP pietrvavaji nasledky v podobé
nesobé&stacnosti v b&znych dennich aktivitach (Skoloudik et al., 2013). Recidiva CMP

se projevuje u 25% pacientli, kdy je v prvnich tydnech po iktu nejvyssi riziko
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opétovného vzplanuti nemoci. Naproti tomu v 15% pfipadi je recidiva CMP
v prvnim roce po iktu. V dalSich letech je opakovani iktu asi u 4% osob a zejména
u starsich lidi ¢i po iktech s tézkym pribéhem (Bruthans, 2010).

Dusledky cévnich mozkovych piihod predstavuji znacnou zatéZz nejen
pro samotného cloveéka postizené¢ho iktem, ale maji i obrovsky dopad na nejblizsi
rodinu, okolni zdzemi pacienta 1 spolecnost (Palmer a Palmer, 2013). Projevuji

se v oblasti somatické, kognitivni ¢i neurobehavioralni (Kalvach et al., 2010).

1.2.1 Somatické nasledky CMP

Somatické nasledky mozkovych ikt patii k velmi zavaznym dasledkim
s negativnim vlivem na kvalitu zivota. NejcastéjsSim disledkem mozkového iktu jsou
centralni parézy neboli syndrom centrdlniho motoneuronu, kterym trpi
az 80% postizenych. Jedna se o netuplnou ztratu hybnosti koncetiny a ztratu svalové sily
na jedné poloving trupu (Kalvach et al., 2010). Motorické poruchy jsou pfitomny
na kontralateralni poloving téla nez je postizena mozkova tkan. Pti kompletnim ochrnuti
se jedna o hemiplegii, pfi ¢asteéném ochrnuti jde o hemiparézu (Palmer a Palmer,
2013). Nasledkem caste¢né porusené motoriky dochazi k poruseni vzorce chiize,
zejména chlize do schodl. Navrat hybnosti je efektivnéjsi a snaz$i na dolnich
konéetinach oproti hornim, coZ vede k restrikci béznych dennich ¢innosti (Seclova,
2004). Hybnost se navraci postupné od kotfenovych svali az po akralni, vysledkem
je navrat jemné motoriky aZ v posledni fad¢ (Kalvach et al., 2010).

V obdobi bezprostiedné po vzniku iktu se projevuje svalovd hypotonie, reflexy
Slachookosticové mohou byt sniZzené €i vyhaslé. Postupné dochazi k rozvoji spasticity
neboli porusenému svalovému tonu, ktery zptisobilo zvySeni tonickych napinacich
reflexti. Dsledkem mohou byt zna¢né bolesti ovlivnitelné farmakologicky ¢i pomoci
rehabilitacnich technik. Nejzavaznéjsi komplikaci spasticity je rozvoj kontraktur
(Kalvach et al., 2010). Dalsim nasledkem muze byt bolestivé rameno, které vznika
oslabenim stabiliza¢nich svali ramene, ¢imz vznikd riziko luxace ¢i subluxace.
Bolestivost muze byt i disledkem spasticity svalti tdhnouci pazi smérem dold, ¢imz

znacné zatézuji kloubni pouzdro, vazivo a rozviji se mikrotraumatizace (Kalvach et al.,

2010).
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Dalsi somatické nasledky souvisi s postizenim dolnich hlavovych nervi, jedna
se predevs§im o dysfagii a dysartrii. Dysartrie pfedstavuje poruchu motorické tvorby
feci v disledku organického poskozeni CNS, kdy se jedné o porusenou artikulaci a fec¢
je namahava, setfela a nekoordinovana (Kalvach et al., 2010). S dysartriii se ¢asto poji
dysfagie, ktera piedstavuje poruchu polykani tekuté ¢i tuhé stravy, slin a 1éka. Tuto
poruchu muzeme najit az u poloviny pacientii po mozkové piihodé. Z divodu rizika
aspirace je nutno tuto poruchu v¢as a efektivné fesit (Palmer a Palmer, 2013).

Cévni mozkova prihoda miize vyvolat i epileptické zachvaty, status epilepticus
¢1 vznik sekundarni epilepsie. U vSech typi CMP se mohou projevovat parcidlni
epileptické zachvaty ¢i zachvaty sekunddrné generalizované, predevSim v samém
pocatku vzniku iktu ¢i jako pozdni komplikace. U pétiny pacienti dojde ke vzniku
epilepsie, pokud prodélaji epilepticky zachvat v prvnim tydnu po CMP. Epileptické
zachvaty predstavuji vysoké riziko z divodu rozSifovani a poskozovani
hypoxicko-ischemického loziska v mozku, dochazi k prohlubovani bunécného

poskozeni a jsou pri¢inou bunééné apoptdzy (Kalita, 2006).

1.2.2 Kognitivni nasledky CMP

Pii poskozeni nervové tkan¢ v disledku CMP dochazi k poruchdm v oblasti
kognitivnich a symbolickych funkci. Jednd se o poruchy pozornosti, mysleni, paméti,
orientace a snizeni rychlosti zpracovani informaci. Dal$im disledkem je apraxie neboli
ztrata schopnosti provadét koordinované naufené pohyby pii zachované hybnosti
(Angerova, Svestkovd, 2010). Agnézie je charakterizovana ztratou & poruchou
poznavani a interpretace déju ¢i predmétti ve vnéj$im 1 vnitinim prostredi (Kolar, 2009).
Ztratu  schopnosti  ziskanych jazykovych dovednosti oznaCujeme jako afazii
(Kejklickova, 2011). Tato porucha ma rozmanitou formu, napf. Wernickeova
nebo Brocova afazie (Koukolik, 2012). Brocova neboli motorickd afdzie znamena
ztratu schopnosti produkce mluveného slova pti zachovaném porozuméni. Wernickeova
¢ili senzorickd afazie se vyznacuje plynulou feci, avSak zmatenou, bez jakéhokoliv
vyznamu (Si§mova, 2014). Porusena mize byt i artikulace (dysartrie). V kontextu
s komunika¢nimi poruchami se mohou projevit i poruchy v psaném projevu (dysgrafie,

agrafie) nebo poruchy c¢teni (dyslexie, alexie) (Koukolik, 2012).
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Nasledkem prodélané CMP byva porusena pozornost i schopnost soustfedéni.
To se odrazi v procesu uceni a paméti. Poruchy se manifestuji redukci tempa zpracovani
informaci a prodlouzenim reakéniho casu. Dochazi k nesndzim se zaméfenim
pozornosti na vice podnét najednou. Miize dochdzet k neschopnosti vedeni rozhovoru
v hektickém prostiedi, ztracet se v jazykovém projevu, zapominat ¢i nesplnéni dané
povinnosti, a to z divodu snadného odvedeni pozornosti od momentalni Cinnosti
(Powell, 2010).

Témér 50% pacientl je postizeno po CMP poruchou paméti v raném stadiu nemoci
a 10 — 30% nemocnych po roce od piihody (Kulist'dk, 2017). Porucha kratkodobé
paméti se mize projevovat neschopnosti zapamatovani novych informaci, poruSenou
orientaci v misté, Case i osob¢. Dal§imi projevy muize byt tzkostlivost, konfabulace
¢i neustalé dotazovani (Feigin, 2007). V duasledku poruseni dlouhodobé paméti
si nemocny nevzpomind na udalosti z minulosti, nevybavi si své vzpominky ani jména
osob (Feigin, 2007). Celkovy dopad poruch paméti na kvalitu zivota se odrazi
v globalni funkéni nezavislosti, v uspésnosti rehabilitacni terapie a navraceni daného
¢loveéka do bézného zivota (Kulist'ak, 2017).

Poruchy exekutivnich funkei se mohou projevit pti poskozeni v oblasti ¢elniho
laloku. K nejcastéjSim nasledkim CMP patii tzv. dysexekutivni syndrom,
ktery se projevuje ztratou ptirozenosti, impulzivnim chovanim a ztratou kontroly
nad svym chovanim. Dal§imi projevy muze byt neschopnost dlouhodobého
a smysluplného pldnovani a stanoveni dil¢ich krokd vedoucich k dosahovéni cild.
Porusené mlze byt i tvlir¢i a abstraktni mysleni (Le¢bych a Hosédkova, 2014).

K dal§im nasledkiim cévnich mozkovych piihod patii i vizuomotorické poruchy,
které se projevuji narazenim do predméti v okoli pacienta z divodu nespravného
vyhodnoceni dané vzdalenosti mozkem. Problémy zpiisobuje i nalezité ureni predmétt
v prostoru i jejich obkreslovani a struktura. Specifickou kategorii tvoii tzv. neglect
syndrom neboli ,,syndrom opomijeni“. Brazdil (2002) definuje poruchu jako
ignorovani podnétl z kontralaterdlniho prostoru a casto dochazi k popirani poruchy
ze strany pacienta. Ve vétSing pripadi se jedna o postizeni levé poloviny vjemového
ramce, kdy nemocni nezaznamendvaji hmatové, zrakové nebo sluchové stimuly
(Bohacek, Polcarova, 2007). Porucha se negativné projevuje ve vSech sférach zivota

pacientl a vyzaduje v€asnost diagnostiky a nasledné terapie (Yue et al., 2012).
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V kognitivni oblasti se mohou projevit 1 dal$i poruchy, napt. vyrazné kolisani
bd¢losti v prvnich dnech. Pacienti Casto trpi hypersomnii (nadmérnou potiebou spanku
v priabéhu dne) nebo naopak insomnii (nespavosti). Pozornost musime vénovat i nadhlé
prudké ztraté védomi, coz miize byt zndmkou opakovani mozkové piihody, zdchvatu

epilepsie ¢i infekce (Palmer a Palmer, 2013).

1.2.3 Neurobehavioralni nasledky CMP

Neurobehavioralni nasledky zahrnuji Sirokou Skalu osobnostnich charakteristik,
ale i emocionalni stranku a prozivani (Kalvach et al., 2010). Po CMP se setkavame
nejCastéji s impulzivitou az vybuSnosti, podrazdénosti (irritabilitou), ,,odtlumeni*
(disinhibition). Podrédzdénost je prezentovana prudkymi vykyvy nalady, netrpélivosti,
vztekem. Na druhou stranu impulzivni a netaktni chovani doprovazené az vulgaritou
charakterizuje odtlumeni (Hackett et al., 2014).

Prodélanim iktu se ocitaji lidé pod zna¢nym tlakem, kdy velice obtizn¢ kontroluji
své emocionalni prozitky. Projevem muze byt agresivita, neocekavany vybuch vzteku
nebo apatické chovani (Palmer a Palmer, 2013). DalSimi projevy mohou byt
nekorigované zachvaty place ¢i smichu a nepfimétené reakce v podobé¢ apatie, tizkosti
&i naopak agresivity. Objevit se mohou i manické stavy (Kulistak et al., 2011). Uzkost
se objevuje témét u 24% osob po CMP a tato porucha pretrvava u 18% nemocnych
az pét let po ptihod€. MiiZze doprovazet depresi, ale miiZze se projevovat i samostatné.
Existuje celé fada tizkostnych poruch, nicméné po mrtvici se Casto setkdme s agorafobii
(strach z otevienych prostor) ¢i s generalizovanou uzkostnou poruchou (Campbell
Burton et al., 2013).

NejcastéjSim emocnim problémem po iktu je deprese, ktera se objevuje téméf
u poloviny pacientll. Projevem je podrazdénost, nespavost, anorexie, celkova unava,
ztrata iniciativy (Palmer a Palmer, 2013). Vznik poiktové deprese muze byt dan
organickym poskozenim mozkové nervové tkan€ nebo jako psychologicky disledek
tizivé zivotni situace v disledku ztraty zdravi (Bohacek, Polcarova, 2007). Pfitomnost
deprese prfed mozkovou piihodou, rozsah fyzického postizeni, naruSeni kognitivnich
schopnosti a stupen invalidity pfimo ovliviiuje vyskyt deprese (Hackett et al., 2014).
Tato skutecnost zhorSuje progndzu nemoci a vyraznym zpisobem snizuje kvalitu zivota

lidi po CMP. Nebezpeci vzniku depresivni poruchy je v prvnich mésicich po vzniku
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iktu, jelikoz se vadze na stupeil postizeni dané osoby a na dlouhodoby pobyt
ve zdravotnickych ¢i socialnich zafizenich (Bar, Chmelova, 2011).

Dalsim neurobehavioralnim nasledkem CMP je apatie c¢ili porucha motivace,
pfi niz nedochazi k emocionalnim reakcim na zevni podnéty a chovani se projevuje
neteCnosti a nezdjmem. Apatie se odliSuje od deprese, priCemz maji znacné¢ podobné
projevy jako emoc¢ni otupélost, ubytek zdjmu, zpomalené psychomotorické tempo apod.
(Hackett et al., 2014). Vyssi vyskyt je zaznamendn u Zenského pokoleni, u osob
s niz§im stupném vzdélani, pfi rozsdhlejSim kognitivnim postizeni a pfi znacném

télesném poskozeni (Withall et al., 2011).

1.2.4 Socialni nasledky CMP

CMP predstavuje relevantni a rychle rostouci problém z diivodu socialnich dopad,
protoze mira postizeni uréuje navrat pacienta do kazdodenniho Zivota (Seblova
et al., 2013). Pti pretrvavajicim postizeni dochazi ke zménam ve vztazich pacienta
k nejbliz§imu okoli a dostava se do role ¢loveéka zavislého na pomoci druhych, pfi¢emz
stupenl postizeni je umérny mife postizeni (Lavickova, 2005). Rodinnym piislusnikiim
je pfifazena role peCovatell, coz piinasi obrovské naroky, které mohou zna¢né narusit
fungovani veskerého rodinného uspotadani (Kulistak, 2017). Péce o postizenou osobu
klade veliké naroky na pecujici, coZ miiZze zplisobovat zatéZ, kterd ovlivni kvalitu dané
péce (Lavickova, 2005). U pecujicich rodinnych piislusnik dochéazi k vysoké incidenci
depresi a dalSich emoc¢nich poruch (Kulistdk, 2017). PéCe zahrnuje narocnou télesnou
zatéz, jelikoZ je jednd o hygienickou péci, polohovani, mobilizaci nemocného 1 péci
0 doméacnost a domov. Dalsi zatézi je finan¢ni bfemeno a socialni izolace (Lavickova,
2005).

Postizeny jedinec z divodu onemocnéni Casto ztraci vétSinu Zivotnich roli
a zaroven potiebuje pomoc pii nalézani nové identity. Respektovani jeho intimity
je velmi klicové, stejné jako naslouchani jeho nazorum. Potieba identity uzce souvisi
se zachovanim lidské dustojnosti (Lavickova, 2005). Velmi zadouci je podpora
sob&stacnosti a maximalni nezéavislosti pacienta, rozvijet ¢innosti davajici novy smysl
Zivota, abychom snizili riziko psychickych problémi, depresi a socidlni izolace

(Seblova et al., 2013).

30



Osoby v produktivnim véku velmi casto nasledkem mozkové piihody ztraci
puvodni zaméstnani a s velkymi nesnazemi se opét zapojuji do pracovniho procesu.
Diusledkem je dlouhodobé vytazeni z pracovniho zivota, coz vede ke znaénému snizeni

celkové kvality Zivota (Seblova et al., 2013).

1.3 Nasledna péce

Definice ,,Nasledné lizkové péce* je zakotvena v zdkoné ¢. 372/2011 Sb. - ,,Zakon
o zdravotnich sluzbach“ - v § 9, pismeno c¢) v tomto znéni: ,,Ndasledna hizkova péce,
ktera je poskytovana pacientovi, u kterého byla stanovena zakladni diagnoza a doslo
ke stabilizaci jeho zdravotniho stavu, zvliddnuti nahlé nemoci nebo ndahlého zhorseni
chronické nemoci, a jehoz zdravotni stav vyzaduje doléceni nebo poskytnuti zejména
lécebné rehabilitacni péce; v ramci této lizkové péce miize byt poskytovana
téz nasledna intenzivni péce pacientum, kteri jsou Ccdstecné nebo uplné zavisli
na podpore zdkladnich Zivotnich funkci* (Zakon ¢. 372/2011 Sb.).

Medicinsky pokrok a rozvoj technologii pfindsi zkracovani pobytu na lizkéach
poskytujicich akutni péci, ovSem na druhé strané¢ je nutné zlepSovat podminky
a dostupnost nasledné péce, kterd bude zaméiena zejména na rehabilitaci a zaroven
bude zvySovat kvalitu oSetfovatelské péce (Koncepce nasledné 1tizkové zdravotni péce,
1998). Jak uvadi Kalvach et al. (2010), CMP se v celosvétovém métitku posunuly
z tfettho mista na druhé a zaroven predstavuji zdkladni pficinu nariistajici invalidity
u dosp€lé populace. Zafizeni poskytujici naslednou péci, kterd je orientovana
na naslednou rehabilitaci a doléceni po akutnim stadiu, nemaji potifebnou kapacitu
a vyznacuji se nedostate¢nym pocétem personalu (Véstnik MZ €. 9/1998).

Ucelem nésledné péce je smysluplné vyuzivani prostiedkii a poskytovani kvalitni
péfe o pacienty, piedevSim pomoci oSetfovatelskych a rehabilitacnich programt
(Véstnik MZ CR ¢&. 9/1998).

Adekvatné poskytovana péce znamena identifikaci potieb jedince a jejich saturaci
(Burda a Solcova, 2015). Prioritnim ukolem odborné osetiovatelské péce je zajisténi
hygieny, vyZivy, péfe o vyluCovani, prevence dekubitii, pfevazovani ran, péce
o invazivni vstupy, pfiprava a podavani lé¢ivych ptipravkii, monitorace fyziologickych

funkci vcetné psychického stavu, odbéry biologického materidlu, oSetfovatelska
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rehabilitace, edukace a spoluprace s rodinnymi pfislusniky ¢i pecujicimi osobami
(Véstnik MZ CR ¢&. 9/1998).

Lécebna rehabilitace tvofi spolu s 1écebnou péci, prevenci, podporou a vychovou
ke zdravi Ctyfi subsystémy zdravotni péce (MICochova, Labakova, 2012). Lécebna
rehabilitace je tvofena komplexem diagnostickych, terapeutickych a rehabilitacnich
postupil, které sméiuji k zachovani ¢i navraceni maximalni funk¢éni zdatnosti (Kolaf,
2009). Dalsim ukolem nasledné péce je redukce nebo oddaleni progrese ,,disability*
zejména v oblasti pée o vlastni osobu, psychiky, mobility a v neposledni tadé
fungovani lidského organismu jako celku (Bar, Chmelova, 2011). Zékladem tUspéchu
je aktivni spoluprace ze strany pacienta.

Optimalni nasledna péce by méla byt poskytovana v ptirozeném domécim prostiedi
za podpory praktického Iékafe, odbornych specialistti, nelékaiskych zdravotnich
pracovnikil (fyzioterapeuti, ergoterapeuti, vSeobecné sestry domaci péce) a instituci
socialni péce. Dalsi eventualitou je poskytovani nasledné péce v institucich, jako jsou
1é¢ebny dlouhodobé nemocnych, oddéleni dlouhodobé péce, lizka nasledné péce
rehabilitaéniho charakteru (Skoda et al., 2016).

Po prodélané CMP by méli byt pacienti dispenzarizovani ve specializovanych
ambulancich, které zabezpecuji komplexni kontroly stavu zdravi a také upravuji
farmakoterapii 1 Zivotospravu za ucelem sekundarni prevence (Herzig, 2014). Zah4ajeni
rehabilitace by mélo probéhnout okamzit€¢ po stabilizaci zdravotniho stavu, nejlépe
24 az 48 hodin po nastupu iktu. Pro fadu osob po CMP je rehabilitace dlouhotrvajicim
procesem, ktery je nutno nepietrzit€¢ pfizpusobovat aktudlnimu klinickému stavu
a zaroven respektovat individualni pozadavky daného jedince (Bar, Chmelova, 2011).

Zamérem komplexni 1écebné rehabilitace po CMP je spontanni Uprava hybnosti,
nacvik sobéstanosti a mobility, kompenzace nasledkii nemoci, ovlivnéni fecovych
¢1 kognitivnich ¢i psychickych poruch, ovlivnéni inkontinence, prevence a terapie
sekundarnich poruch, pouziti facilitacnich postupl, zlepSeni psychické i fyzické
kondice, nacvik pouzivani kompenza¢nich pomutcek vcetné¢ jejich indikace

a v neposledni fadé motivace nemocnych k aktivnimu zapojeni (Votava, 2001).
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1.4 Obezita

Obezita je charakterizovana jako metabolické onemocnéni multifaktorialné

podminéné, kdy v dusledku interakce prostiedi a hereditarnich predispozici vznika
pozitivni energeticka bilance, coz vede k nadmérnému zmnozeni tukové tkané (Hainer,
2011). Hruby a Hu (2015) definuji obezitu jako onemocnéni komplexni
a multifaktorové, zplisobené genetickymi, socioekonomickymi, behavioralnimi
a enviromentalnimi pfi¢inami, coz vede k naristu morbidity a mortality.
21. stoleti (DiBaise and Foxx-Orenstein, 2013). Z udajd WHO za rok 2014 vyplyva,
ze celosvétoveé trpi obezitou celkem 13% - vice nez 600 miliont dospélych
jedinct (15% Zen a 11% muzi). Ceska republika zaujima predni misto mezi evropskymi
zemémi v poftu vyskytu obéznich jedinci. Alarmujici je poznatek,
Ze onemocnéni souvisejici s obezitou patii po nemocech, jejichz pfiinou je koufeni,
ke druhé nejobvyklejsi pti¢in€ imrti, Cemuz lze predchazet (AntoSova et al., 2014).

V soucasné dobé je obezita pokladana za nemoc, piicemz WHO povazuje vyskyt
problémim (Rokyta, 2015). Obezita je v sou€asnosti vedena jako chronické neinfekéni
choroba. Zéaklad tohoto pojeti je ddno medicinskou terminologii a v soucasné dobé&
je oficidlnim a uzivanym pojmem misto oznaceni civilizaéni choroby (Machova

a Kubatova, 2015).

1.4.1 Diagnostika obezity

Na zéklad€ oblasti ukladani tuku rozdélujeme obezitu na dva typy — androidni
a gynoidni. Pro androidni neboli viscerdlni typ obezity je typické hromadéni tuku
pod kizi a kolem organi v abdominalni oblasti. Vyskytuje se predev§im u muzii a u Zen
po menopauze. Gynoidni typ obezity se vyznacuje ukladanim tuku zejména v oblasti
boki, zadku a stehen (Fu et al., 2015).

Nejcastéji pouzivanou metodou je BMI neboli ,,Body mass index‘ = index télesné
hmotnosti, ktery definoval na zacatku 19. stoleti Quetelet (Bray, 2011). Kasalicky
(2011) uvadi, Ze hodnota BMI vyjadifuje podil hmotnosti (v kilogramech) a vysky
na druhou (v metrech). Za normu jsou uréeny hodnoty 18,5 — 24,9 kg/m?, mirmna

nadvéha je uréena hodnotami 25 — 27 kg/m?. Rozmezi 27 — 30 kg/m? uréuji nadvahu
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a obezita je stanovena hodnotami vétsimi nez 30 kg/m? (Adamkova, 2010). Metoda
hodnoceni BMI v rdmci diagnostiky obezity je celosvétoveé akceptovanou metodou,
ktera rovné€z upozoriuje na riziko moznych budoucich komplikaci obezity ¢i poukazuje
na naslednou zivotni prognozu (Svacina, 2018).

K dalsim diagnostickym metodam Ize pfifadit zobrazovaci techniky, jako
je CT (pocitacova tomografie) a NMR (nuklearni magneticka rezonance). Jedna se
o finan¢né narocna vysetfeni, kterd disponuji horsi dostupnosti (Steffen et al., 2010).
V soucasnosti je velmi vyuzivanou metodou bioelektricka impedance (BIA), ktera je
finanén€ nenaroCna, neinvazivni, rychld a bezpecnd (Pastucha, 2014). Principem
je urCeni sloZzeni lidského téla na zakladé urceni odporu, jez klade organismus
proudicimu elektrickému proudu, ktery ma nizkou intenzitu a vysokou frekvenci.
Vysledné zjisténi udava podil beztukové hmoty a tukové tkané v organismu (Szabd,

2012).

1.4.2 Rizika a zdravotni komplikace obezity

Celosvétove je obezita pokladdna za nejCastéjsi pficinu smrti, které se mulze
predejit (World Health Organization, 2017). WHO klasifikuje obezitu jako chronické
zédvazné onemocnéni, jez podminuje vyskyt fady zdravotnich komplikaci a vyznamné
zkracuje zivot (Machova a Kubatova, 2015). Dikazy o vlivu obezity na zkraceni Zivota
pfinasi Framinghamska studie, ktera pojednava o vlivu véku na hodnoty krevniho tlaku,
krevni hladinu glukézy, BMI a hmotnost. Uvedené hodnoty ptedpovidaji vyskyt
kardiovaskularnich nemoci ve sttednim veku 1 ve stati. Zavéry studie ukazuji, ze BMI
a tlak krve ovliviiuji umrti mezi 35 — 60 lety, zatimco hladina glukézy v krvi ovliviiuje
umrti mezi 57 — 73 lety. Kromé uvedenych faktori ovliviluje v€kovou hranici rovnéz
kvalita zivota a kufactvi. U Zen kutacek a obéznich muzi dochazi ke zkraceni Zivota
0 6 — 7 let oproti nekuidkiim s normalni hmotnosti (Zhang a Pincus, 2016).

Zdravotni dusledky obezity se hodnoti pomoci dvou ukazateli, a to YLLs
a QALYs. YLLs (years-of.life lost) znamena ztracené roky Zivota, které¢ udavaji rozdil
v ocekavané délce zivota v riznych kategoriich BMI. QALYs (quality-adjusted life-
years) predstavuje roky Zivota pfizplisobené kvalité a zhodnocuje celkovou zatéz,

kterou obezita zptsobuje (Hainer, 2011).
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Zdravotni rizika obezity ptredstavuji Sirokou skupinu a délime je na mechanické
a metabolické komplikace. K mechanickym komplikacim patii nadmérné zatizeni
kloubniho aparatu, Slach a dychaci obtize, zejména dusnost (Machova et al., 2015).
Do metabolickych komplikaci lze zahrnout diabetes mellitus 2. typu, poruchu
gluk6zové tolerace ¢i hyperinzulinemii, hyperurikémii ¢i poruchu metabolismu tuki
(Hainer, 2011). K endokrinnim poruchdm patii hyperandrogenismus u Zenského
pohlavi, hyperestrogenismus, hypogonadismus u muzského pohlavi s monstrézni
obezitou ¢i snizend sekrece rlUstového hormonu, funkéni hyperkortizolismus
nasledovany porusenou plasticitou a supresibilitou sekrece kortisolu (Hainer, 2011).
Ke kardiovaskularnim komplikacim pfitazuje Machova et al. (2015) infarkt myokardu,
ischemickou chorobu srde¢ni, cévni mozkové ptihody, ateroskler6zu mozkovych artérii
i koncetinovych artérii. Do této skupiny patii jest¢ hypertenze, srdeCni arytmie,
tromboembolicka nemoc, varixy, hypertrofie ¢i dilatace levé srdecni komory a néhla
smrt (Hainer, 2011). Astma bronchiale, syndrom spankové apnoe ¢&i Pickwickav
syndrom patii do skupiny respira¢nich komplikaci (Hainer, 2011). Ke komplikacim
gastrointestinalnim miizeme pfifadit gastroesofagealni reflux, jaterni steatdézu, hernie,
cholecystitidu, cholelitiazu 1 pankreatitidu. Dal§imi zdravotnimi disledky jsou
gynekologické potize, ortopedické ¢i kozni komplikace a mnoho dalsich (Hainer, 2011).
Kozni komplikace jsou zastoupeny vyskytem otokt, celulitidou, striemi, ale také
zaparkou a koZznimi plisnovymi onemocnénimi, jez vznikaji ve spojitosti s tukovymi
zahyby. Rovné€z obézni jedinci maji sklon k pomalejSimu hojeni ran (Gajdacsova,
2010).

Obezita nalezi k eminentnim faktorim, které ovliviiuji prevalenci vzniku
nadoroveého onemocnéni (Fiala, 2013). Obezita spolu s inaktivitou pfispivaji ke zméndm
vV metabolismu, zejména metabolismu inzulinu, endogennich ¢i pohlavnich steroidnich
hormonti apod. (Fiala, 2013). Hladiny pohlavnich hormonii souvisi s karcinomem
prostaty a karcinomem prst.. Chronické zvySeni hladiny inzulinu se muizZe podilet
na vzniku rakoviny tlustého stieva a endometria (Fiala, 2013). Jedinci s DM II. typu
vykazuji vys8i vyskyt karcinomu pankreatu, tlustého stfeva, ledvin, endometria
v disledku vysSich hladin endogenniho inzulinu. Nadmérny energeticky piivod ma
stimulacni U¢inek na karcinogenezi a je povazovan za faktor, ktery vykazuje piimy

rizikovy vliv (Fiala, 2013).
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Obezita patii do skupiny nemoci stigmatizujicich takto postizené osoby, které¢ jsou
vystaveny znac¢né zaujatosti. Tyto piedsudky se projevuji pii ziskavani zaméstnani
¢i vzdélani, pti poskytovani Iékaiské péce, ale i v partnerskych vztazich (Hainer., 2011).
Kromé zdravotnich komplikaci se mohou u obéznich jedinct vyskytnout i psychické
komplikace, které se projevuji uzkostmi, depresemi a nizkym sebevédomim. Tyto
psychické potize mohou gradovat, az vyznaénym zpusobem snizi kvalitu zivota
(Gajdacsova, 2010). Psychické komplikace v disledku obezity maji vliv i na partnerské
vztahy, coz se mize projevit v sexudlnim zivoté, napt. nepatficny stud ¢i impotence
(Gajdacsova, 2010). Nelze opomenout ani spole¢ensky dopad obezity, ktera je zietelna
pouhym pohledem, coz se odrazi v utvareni prvotniho dojmu na danou osobu béhem
prvniho kontaktu. Prvotni dojem ovlivituje predevsim zenské pohlavi, protoze zéklady

svého sebevédomi stavi na fyzickém vzhledu (Kasalicky, 2011).

1.4.3 Terapie obezity

Moderni medicina by meé¢la k pacientim s obezitou pfistupovat komplexné
a zaroven celkové redukovat rizika s cilem zvysit jejich kvalitu Zivota (Svacina, 2015).
ZlepSeni progndzy obéznich nastdva pfi snizeni hmotnosti o 5 az 10%, ¢imz se snizi
1 morbidita a mortalita pacienti (Marek et al., 2010). Komplexni terapie obezity
zahrnuje pét zakladnich principil — dietni nizkoenergetickd opatteni, zvySena pohybova
aktivita, novad modifikace zivotniho stylu, farmakoterapie a chirurgické teSeni (Lukas
et al., 2015). Zakladnim pfedpokladem uspésné terapie obezity je spoluprace pacienta,
véetné jeho motivace a dlouhodobé vydrze. Tyto snahy mizeme podpofit kratkodobou
cilenou farmakoterapii (Owen, 2013).

Dietni opatfeni zahrnuji Upravu jidelni¢ku vcetné analyzy dosavadnich
stravovacich navykd a skladby stravy (Owen, 2013). Strava by meéla byt pestra,
vyvazend a odrazet energeticky vydej. Rovnéz musi korelovat s vékem, pohlavim,
vyvojovym stadiem, stravovacimi navyky, chutovymi preferencemi a odrazet
individualitu daného jedince (Hainer, 2011).

Pohybova aktivita patii k zédkladnim sloZzkdm terapie obezity, kdy je nutné pohyb
pfizptsobit fyzické zdatnosti a zvyklostem obézniho jedince (Hainer, 2011).
Nejvhodnéjsimi aktivitami pro obézni jedince je chiize, jizda na kole ¢i plavani (Lukas

et al., 2015). Pichlerova (2016) pfidava k doporucovanym aktivitim severskou chutizi
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s pomoci trekovych holi, dalsi vhodnou aktivitou je rotoped, orbitrek ¢i stepper,
piipadné chlize na bézicim pase nebo aquaaerobik. Idealni frekvence pohybové aktivity
je 30 minut denné¢ nebo 45 — 60 minut obden.

Uprava zivotni stylu je mozna pomoci kognitivné behavioralni pfistupu, ktery
za pomoci nejraznéjSich technik odboura nevhodné stravovaci a pohybové zvyklosti
(Lukas et al., 2015). Miillerova (2014) konstatuje, Ze pii snizovani hmotnosti hraje
dalezitou roli mozek a emoce, jez pfispivaji k nezaddoucimu chovéni. Klicovym
momentem v dlouhodobém horizontu 1é€by obezity je podpora od vlastni rodiny, ptatel
a blizkého okoli (Owen, 2013).

V soucasnosti existuje celd skupina modernich preparatli — antiobezitik s ovétenou
ucinnosti, jez maji dopliovat nutri¢ni terapii a zvySenou pohybovou aktivitu. (Svacina,
2008). Podavani farmakoterapie doporucuje Hainer (2011) u pacientt, u kterych selhala
nefarmakologickd terapie obezity (hmotnostni ubytek beéhem tii mésicii neptesahl 5%)
a BMI _> 30. Dale jsou indikovani pacienti s kardiovaskularnimi ¢i metabolickymi
komplikacemi souvisejicimi s obezitou a BMI 27 — 30. Farmakoterapie obezity
v soucasné dobé ma k dispozici ¢tyfi principy — anorektika (latky tlumici chut’ k jidlu
a ovliviyjici pocit sytosti latkami piisobicimi na CNS), blokace vstiebavani tukt
v travicim traktu, ucinek inkretini — hormonil traviciho traktu a blokace zpétného
vsttebavani glukozy v ledvinach (Svacina, 2015).

Chirurgicka neboli bariatrickd terapie pfedstavuje tispéSnou moznost 1€cby s cilem
dlouhodobého a trvalého ubytku hmotnosti, zejména u zadvaznych typii obezity (Hainer,
2011). Tuto oblast terapie piedstavuji restrikéni operacni zdkroky, které snizuji
zaludec¢ni kapacitu, nebo zakroky branici G€inné absorpci Zivin ¢i zasahy kombinované
(Owen, 2013). Indikovani k bariatrickému zakroku jsou obézni pacienti, ktefi mayji
BMI > 40 nebo pacienti s BMI > 35, u nichz jsou piitomny zavazné komorbidity
(Pichlerova, 2016).

1.4 Obezita ve vztahu k CMP
Vztah mezi CMP a obezitou, té€lesnou inaktivitou, emocnim stresem je velmi tésny,
jelikoz obezita ndlezi k nezavislym rizikovym faktorm, které se podili na vzniku

a recidivé mozkovych pithod (Neumann a Skoda, 2007). Jak uvadi Sucharda (2010),
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u pacient s nadvahou, metabolickym syndromem a s obezitou, je vyssi vyskyt CMP,
zejména ischemického ptivodu.

I oSetfovatelskd péfe o obézni pacienty se vyznaCuje znaCnou fyzickou
1 psychickou néaroc¢nosti (Pokorna a Kominkova, 2013). Osetfovatelské intervence musi
byt provadéné v souladu s holistickym pojetim oSetiovatelské péce, tedy uspokojovani
bio-psycho-socio-spiritudlnich potieb pacienti (Plevova et al.,, 2011). V dusledku
narocnosti péfe o obézniho pacienta v nemocni¢nim zafizeni, je zaddouci vykonavat
jednotlivé ¢innosti podle schopnosti a redlnych moznosti pacienta s obezitou (Pokorna
a Kominkova, 2013).

Neustaly kontakt s imobilnimi, nesob&staénymi pacienty, ktefi potfebuji pomoc
pii zvladani béznych dennich ¢innosti, ptedstavuje pro sestru fyzickou i psychickou
zat¢z. Sestra musi byt seznamena se zdsadami bezpené manipulace s obéznimi
pacienty, proSkolena v bezpecnosti prace a ochrany zdravi pfi praci, z divodu
poskytovani oSetfovatelské péce prostiednictvim oSetfovatelského procesu (Halmo
et al., 2008).

Obézni pacienti Casto nevnimaji obezitu jako onemocnéni, nemaji kriticky néhled
a jejich chovani vykazuje nelogi¢nost. V rdmci terapie nespolupracuji ¢i béhem procesu

1é¢cby selhavaji (Svacina, 2005).
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2 CiLE PRACE A VYZKUMNE OTAZKY

2.1 Cil prace

Zmapovat vliv obezity na naslednou péci u pacientli po cévni mozkové piihod¢

2.2 Vyzkumné otazky

e Jak ovliviiuje obezita mobilitu pacientd po CMP?
e Jak ovlivituje obezita hygienickou péci pacientti po CMP?
e Jak ovliviluje obezita bézné denni aktivity pacientd po CMP?

e Jaky dopad ma obezita na rozvoj sob&sta¢nosti u pacienti po CMP?

2.3 Operacionalizace pojmii pouZitych v cili a vyzkumnych otazkdch

Obezita je charakterizovana jako chronické metabolické onemocnéni na podkladé
zmnozeni tukové tkané v lidském organismu, coz je disledkem dlouhodobého
nadmérného energetického piijmu, ktery se projevuje zvySenim télesné hmotnosti
nad rozmezi stanovené jako normalni (Lukas et al., 2015). ZvySeny podil télesné¢ho tuku
je pro daného obézniho jedince handicapem, protoze na jedné strané dochazi
k mechanickému zatiZzeni celého statick¢ho a dynamického aparatu jedince a zabrafuje
uplnému nadechu. Na druhé strané dochézi ke zhorSeni vlastnich fyziologickych funkci
télesného tuku, ¢imZ prerusi plnéni svych metabolickych a endokrinnich roli, a naopak
vyrabi latky zhorSujici stabilitu veSkerého organismu jako systému (Miillerova et al.,
2014).

Cévni mozkova prihoda je definovana jako nahle vznikld porucha mozkové
funkce na cévnim podkladé trvajici vice jak 24 hodin (Bartiingk et al., 2016). Ptiznaky
se znacné rychle rozviji, a mohou byt loziskové ¢i celkové (Bauer, 2010). Seidl (2015)
rozdéluje cévni mozkové pithody na ischemické, které se  vyskytuji
v 85%, a hemoragické, jez predstavuji 15% z celkového poétu. CMP neboli iktus patii
mezi velmi zdvazna onemocnéni s Castym vyskytem, jez se podileji na vysoké mortalité

a tézké invalidite (Bauer, 2010).
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Mobilita je definovana jako zputsobilost pohybu pii¢né pruhovaného neboli
kosterniho svalstva, jeZ umoziuje schopnost premisténi téla v prostoru a také pracovni
vykon. Tato lokomoce je fizena zejména z motorickych oblasti mozkové tkané
(Kroupova et al., 2016). Jedna se tedy o schopnost nezavislého a bezpecného premisténi
lidského jedince z jedné pozice na druhou (Shumway-Cook & Woollacott, 2007).
Ptedstavuje pohybovou aktivitu, kterd se odviji od fyzickych podminek, vlivu zevniho
prosttedi a psychologické orientace, ¢imz je umoznéno pirekonavani vzdalenosti
(Schmeidler, 2009).

Sobésta¢nost je formulovana jako schopnost samostatného zivota v bézném
prostiedi bez zavislosti na pomoci druhé osoby (Stdpankova et al., 2014). Zaroveii
predstavuje kli¢ové kritérium pii hodnoceni kvality zivota. Sobésta¢ny jedinec je ¢lovek
samostatny a nezavisly na pomoci ¢i dohledu druhych osob, ktery dokaze zvladnout
veSkeré denni aktivity a zastane ocekavané i1 potfebné role v socidlnim prostiedi
(Opatiilovd a Zamecnikova, 2008). Mira sobéstacnosti je ovlivnéna zdravotnim
statusem jedince, jeho socialnim prostfedim a existenénimi podminkami. ZvySeni
sobéstacnosti a nezavislosti je mozné prostfednictvim ovlivnéni funkéniho rozsahu
organismu, ktery podpoti vys$§i miru dovednosti a schopnosti potfebnych k provedeni

dané ¢innosti, a minimalizaci poZadavki vnéjSiho prostiedi (Kocourova, 2015).
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3 METODIKA

3.1 Metodika vyzkumu

Informace potfebné k posouzeni vlivu obezity na naslednou péci u pacientti, kteti
prodélali cévni mozkovou piihodu, byly ziskany formou kvalitativniho vyzkumu
z divodu orientace na porozuméni jevi edukacni reality, kdy vysvétleni je zalozeno
na prozitcich, zkuSenostech ¢i ndzorech danych jedinct v ptislusném kontextu (Pricha
a Veteska, 2012).

Sbér dat byl realizovan pomoci polostrukturovanych rozhovorti. Hloubkové,
polostrukturované rozhovory maji za cil ziskat ucelené, komplexni a podrobné
informace 0 zkoumané skutecnosti (Skvatidek a Sedova., 2014). Jedna se o Gasové
umoznuje proniknuti do hloubky problému (Vojtisek, 2012).

Vyzkumny soubor tvofili vSeobecné sestry pracujici v NNP LDN Horazdovice,
Které oSetiuji pacienty po CMP, a pacienti hospitalizovani v této nemocnici z divodu
rekonvalescence po mozkové ptihod¢€. Klicovym a podstatnym kritériem v ramci vybéru
vyzkumného souboru byla ochota spolupracovat pii realizaci Setfeni. Souhlas
managementu nemocnice s uskute¢nénim vyzkumného Setfeni je soucasti piiloh
(Ptiloha €. 7). Seznameni pacientl a sester s divody provadéného vyzkumného Setfeni
probéhlo vzdy na zacatku kazdého rozhovoru. Rovnéz byli ujiSténi o zachovani
anonymity v ramci analyzovani a zpracovani rozhovorti v této kvalifikacni préci.
Realizované rozhovory byly zaznamenany pisemnou formou s ohledem na ptéani
oslovenych pacientl 1 vSeobecnych sester. Rozhovory byly nésledné piepsany a uloZeny
na CD, které je soucasti diplomové prace a tvoii Ptilohu €. 5.

Rozhovory se odvijely od pfedem pfipravenych otazek, ptipadné¢ dopliiovany
otazkami reagujicimi na odpovédi respondentli. Dotazy pro sestry byly koncipovany
do oblasti oSetfovani pacientl po CMP, orientovaly se na oblasti sebepéce i na srovnani
péce o pacienty S obezitou a pacienty s normdlni hmotnosti. Otazky pro pacienty
se tykaly riznych sfér sebepéce, predevSim mobility, zvlddani hygienické péce,
stravovani a vyprazdiovani po CMP. Rozhovory byly realizoviny v . NNP LDN

Horazd’ovice v pritbéhu fijna 2017 az biezna 2018.
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Nasledné¢ byla provedena analyza ziskanych dat, kdy byla pouzita metoda
tuzka - papir, coz znamena ru¢ni kodovani (Skvatiéek a Sed’ova, 2014). V rozhovorech
pfepsanych na papir, byly barevné odliSovany klicové kody, ptipadné doplnény
poznamkami. Kodovani tvofi analytickou operaci, pomoci niz rozkladdme data
do fragmentt (indikator) a nasledné pfifazujeme k pfisluSnym konceptim, které jsou
zdkladem pro kategorizovani (Skvatidek a Sed’ova, 2014). Poté byly vyhledavany
shluky kodi stejné barevné oznaCenych a s podobnymi vnitfnimi indikatory,
¢imz umoznily vznik danych kategorii. Soucasti vyzkumného Setfeni jsou dvé
piipadové studie, které sleduji pribéh nasledné pée po CMP v prubéhu tifi mésict.
Jedna studie se zabyvad obéznim pacientem a druhd popisuje pacienta s normadlni
hmotnosti. Ptipadova studie neboli kazuistika ptedstavuje metodu kvalitativniho
vyzkumu se zaméfenim na detailni prostudovani a analyzu jednoho ¢i mensiho poctu
pfipadi (Hendl, 2016). Dalsi pouzitou technikou v rdmci vyzkumného Setfeni
je zucastnéné pozorovani obéznich pacienti po CMP pii béznych dennich aktivitach
s vyuzitim standardizovaného testu ADL (Pfiloha ¢. 3). V tabulkidch byly oznaceni
obézni pacienti ¢ervenou barvou a pacienti s normalni hmotnosti barvou modrou.
Vysledky pozorovani byly nésledné slovné vyhodnoceny a rozttidény do oblasti, které
byly pozorovéany. Bylo provedeno i pozorovani sester, které zajistovaly péci o obézni
pacienty s diagn6zou CMP (Struktura pozorovaciho archu — Piiloha ¢. 4). Pozorovani
bylo zaméteno na aktivizaci pacientll — oblast sedu na lizku, pfesunu z lizka na kieslo
¢i zidli, stoj u lizka a chiize s kompenzaénimi pomiickami. Dalsi oblast pozorovani
se tykala osobni hygieny, vyprazdhovani a stravovani. Zucastnéné pozorovani
je definovano jako mimovolni, dlouhodobd a systematicky uspofddand monitorace
aktivit, jejimZ ucelem je odhaleni a prezentace socidlni zivota ¢i procesu v daném
zkoumaném prostiedi (Skvafi¢ek a Sed'ova, 2014). Metoda pozorovani v ramci sbéru
dat patii k zékladnim technikdm, protoze pfedmétem pozorovani je chovani
jednotlivych ucastnikd v rozliénych situacich i riznorodé atmosfére (Kutnohorska,

2009). Vysledky pozorovani byly nasledné analyzovany a popsany.
3.2 Charakteristika vyzkumného souboru

Vyzkumny soubor tvofilo 11 vSeobecnych sester z NNP LDN Horazd’ovice s.r.o.

a celkem 16 pacientt, ktefi v této nemocnici absolvovali rehabilitaci v ramci nasledné
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péce. Jednalo se o zamérné vybrany vzorek pacienti, kdy 8 pacientii bylo obéznich
(BMI 32 — 38,2) a 8 pacienti mélo normalni hmotnost (BMI 23,1 - 254).
Pro rozhovory bylo vybrano celkem 8 pacientti, kdy skupina 4 pacientii byla obéznich
a dalsi 4 pacienti méli BMI v hodnotdich normdlni vaha. Vybér pacientli byl
konzultovan se sestrami danych stanic o ohledem na zvolenou diagnézu, ochotu
k uskuteénéni rozhovori na dané téma 1 schopnost adekvatniho vyjadfovani.
To znamena bez psychické poruchy ¢i afazie, kterd by znemoznovala ¢i znehodnocovala
ziskat potiebna data. Dalsi dva pacienti byli zvoleni pro ptipadové studie, opét
se jednalo o obézniho pacienta a pacienta s normalni hmotnosti. Pro pozorovani
pacientli byla vybrana skupina 6 pacientll po iktech, kdy opét 3 osoby byli zatazeni
ve skuping ,,normalni hmotnost™ a 3 osoby ve skuping ,,obezita“.

Rozhovory se sestrami byly vedeny v prostorach, které zaruCovaly soukromi
a klidné zazemi. Casovy interval byl individualné domluven s kazdou jednotlivou
sestrou s ohledem na jejich pracovni vytiZzenost. V tivodu rozhovort s pacienty prob&hlo
predstaveni se, dal$im krokem bylo sd€leni ucelu rozhovoru a samoziejmée zajisténi
klidného a neruseného zdzemi. Rozhovory se souhlasicimi pacienty byly situovany
do odpolednich hodin, aby nebyl narusen jejich rehabilita¢ni program.

Pii vyzkumném Setfeni byla zachovana anonymita dotazovanych, kteti vyjadfili

svllj souhlas se zvefejnénim ziskanych informaci v diplomové praci.
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4 VYSLEDKY VYZKUMU

4.1 Pripadova studie — obézni pacient

ANAMNEZA:

Identifikaéni udaje:

e muz, narozen 1957 (61 let)
e Dbydli v okrese Piibram

e pojistovna 207

e vyska: 170 cm

e vadha: 107 kg

e BMI: 37 kg/m?

Rodinna anamnéza:

e otec zemiel na CMP, matka je nazivu — DM 2. typu
e sestra prodélala CMP

Osobni anamnéza:

e prodélal bézné détské nemoci

e Diabetes mellitus II. typu na inzulinu

e Hypertenzni nemoc

o Chronicka obstrukéni plicni nemoc II. stupné
e Dyslipidemie

e Artr6za ru¢nich a kolennich kloubti

Socialni anamnéza:

e je Zenaty, ma 3 déti (2 dcery a syna)

e pozitivni rodinné zdzemi

e Dbydli s manzelkou v rodinném dom¢, dcera bydli ve stejné vesnici, druhé déti je
pravidelné navstévuji

Pracovni anamnéza:

e pacient ma castecny invalidni dachod
e pfedtim pracoval v kamenolomu

Alergicka anamnéza:

e S€ENO
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Abuzus:
e alkohol pozival ptilezitostn¢, udava 1 — 2 piva za meésic
e nekoufi pfiblizné 1 rok, pfedtim koutil od 20 let cca 6 — 7 cigaret/den

Farmakologicka anamnéza:

e Novorapid 20-18-16 j.s.c.
e Lantus 0-0-0 j.s.c.

e Dasselta5 mg 1-0-0 tbl.

e Urorec 4 mg 0-0-1 tbl

e Rosucard 40 mg 0-0-1 tbl

e Prestarium neo combi 5/1,25 mg 1-0-0 tbl.

e Siofor 500 mg 0-1-0 tbhl

Diagnosticky souhrn:

e 163.3 Ischemické cévni mozkova piihoda s dysartrii, neglect syndromem,
levostrannnou tézkou hemiparézou az hemioplegii, centralni paréza
n. VIl vlevo

e E 11.9 Diabetes mellitus 2. typu bez komplikaci

e 110 Esencialni hypertenze

e E 78.5 Hyperlipidemie NS

e J449 Chronicka obstrukéni plicni nemoc NS

e Obezita

e Polyartroza

POPIS PRIPADU OD DIAGNOSTIKY PO SOUCASNOST

Diagnostika nemoci:

Pacient doma po usednuti ke stolu citil, jak mu polovina téla ochabuje, nemohl
mluvit a hybat levou polovinou téla. ManZelka pfivolala RZS, ktera odvezla pacienta
do Pisku na iktové centrum, kde provedli vstupni CT vySetfeni, které prokazalo
ischemii v povodi ACM vpravo a CTAG neprokazalo hemodynamicky vyznamné

stenozy.
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Z tohoto divodu byla provedena intraven6zni trombolyza. Pii kontrolnim CT mozku
byly nalezeno né€kolik novych ischemickych zmén v povodi ACA vpravo.
Antiagregacni terapie zménéna na Clopidogrel, déle byla navySena davka statinu.
Klinicky byl pacient pfi védomi, bez fatické poruchy, pouze porusena artikulace.
Na levé stran¢ diagnostikovana centralni paréza nervu VII (nervus facialis), levostranna
tézkd hemiparéza az plegie. Poté byl hospitalizovan na neurologickém oddéleni
Nemocnice Pisek, kde probihala kontrola laboratornich nalezli vcetné pravidelnych
glykemickych profilli, pravidelnd kontrola TK. Bylo doplnéno TTE vySetfeni, které
prokazalo hypertrofii LKS bez dilatace, EF 65% a lehkou mitrdlni regurgitaci
(1. stupeit). Rovnéz probihala rehabilitacni péce, zejména LTV na lizku k posilovani
svalstva. Na prani rodiny byl pacient ptfelozen k dalsi rehabilitaci do Nemocnice

Horazd’ovice.

Prijem do NNP LDN (6. 12. 2017):

Pacient byl pfi pfijeti pii védomi, spolupracujici. Komunikace byla poznamenana
porusenou artikulaci, pacient Septal. Byl orientovany osobou, mistem a situaci, pouze
casem viibec ne. Pacient byl bez klidové dusnosti, jen vykazoval prodlouzené expirium.
Pokozka méla normalni kozni kolorit, bez dekubitti, hydratovana. Nebyl schopen se sam
posadit, nebyl schopen stoje ani chize z duvodu téZké levostranné hemiparézy
az plegie. Pacient je obézni — BMI 37 kg/m?. Byla naméfena hodnota krevniho tlaku
130/80 mmHg, hodnota pulsu byla 85/min. Dolni koncetiny bez otokl, s varixy
mensiho stupné. Levostranné koncetiny jsou téZce  hemipareticky postizené
az hemiplegické. Na levé horni koncetiné je naznaceny pohyb palce. Levou dolni
koncetinu bez naznaku pohybu, semiflekéni drzeni v zevni rotaci. PMK byl zruSen dnes

v den ptekladu, pacient moc¢i do inkontinentnich pomiicek, andlni svérace ovlada.

Farmakoterapie:

o Dasselta 5 mg thl. 1-0-0
o Citalec 20 mg tbl. 1-0-0
e Trombec 75 mg tbl. 1-0-0
e Urorec 4 mg cps. 0-0-1

0-0-1

e Rosucard 40 mg tbl.
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e Prestarium neo combi 5/1,25 mg tbl. 1-0-0

e Siofor 500 mg tbl. 0-1-0

o Novorapid Flexpen j. s.c. 20-18-16

e Abasaglar j.s.c. 0-0-0-20
e Zibor 3500 j. s.c. 0-0-1

e Ataralgin tbl pfi bolesti koncetin a kloubti, maximalné 3 x 1 tbl denné

OSetirovatelska anamnéza: 6. 12. 2017

e ADL test: 35 bodt (vysoce zavisly pacient)

e Riziko vzniku dekubiti: 23 bodi (riziko vznika pti skore < 25)

e Riziko padu: 4 body (riziko vznika pii skore 3 a vice)
e Skala bolesti: VAS 4

Prubéh hospitalizace 6. 12. 2017 - 6. 1. 2018:
Mobilita:

Neni schopen stabilniho sedu, nevydrzi ani sedét vypodlozeny polohovacimi
pomtickami. Na luzku je pravidelné polohovan, podkladany paretické az plegické
koncetiny v ramci prevence dekubitid. V ramci rehabilitaéni péce trénuje sed v kiesle
na kratky cas. Je pfesazovan na toaletni kieslo v ramci defekace, coz pacient ovlada.
Sed nesmél byt zpocatku dlouhodoby z divodu rizika padu. Svalstvo DK posiluje
pomoci motomedu pro lezici osoby, ktery je pacientovi ptikladan v lizku. Rovnéz
probiha cvi¢eni na lizku z dGvodu posilovani posturdlnich svali pod dohledem
fyzioterapeutd. Na levé dolni koncetin€ je pfitomen spasmus, ktery bude vyhodou
pii nacviku stoje a budouci chiize v cirkumdukci. DK je polohovana v dorzalni flexi,
korigovan equinus

Hpygienicka péce:

Hygienickou péci nezvlada, ani celkovou koupel neprovede.

Vyprazdiiovani:

Vyprazdilovani moc¢i 1 stolice pacient nezvladd, vyprazdiiovani probiha
do inkontinentnich pomticek, jejichz vyménu zajistuje oSetiujici personal. Pacient

neovlada svérace.
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Stravovani:

. Pacient se snazi jist sam, ale potfebuje pomoc osSetfujiciho personalu z divodu
parézy licniho nervu, nebot” dochazi k vytékani a vypadavani stravy z ustni dutiny.
Tekutiny jsou podavany pomoci lahvicky na piti nebo brcka s dislednou kontrolou
polykani. Strava musi byt upravena podle potieb pacienta, hlavné tuzsi kousky stravy
musi byt na velmi malé kousky az mleté maso. Pro zlepSeni pacientova komfortu
pfi pfijimani potravy je tejpovana leva polovina tvare. Pacient tuto terapii sndsi dobte,

komplikaci je riist vousi.

Prubéh hospitalizace 7. 1. 2018 - 6. 2. 2018:
Mobilita:

Pacient stale neni schopen chilize ani s pomtickami, stoj je velmi obtizny za pomoci
dvou osob, jelikoz pacient nedokéaze udrzet svoje télo, které¢ je ochrnuté na levou stranu.
Sed v kiesle zvladne, ale s pfresunem potiebuje pomoci. S pomoci osetfujiciho
persondlu, jednoho sanitafe a fyzioterapeuta probihd nacvik sedu v lizku, Cas sedu
postupné prodluzujeme. Nadale probihd posilovani svalstva dolnich koncetin
prostfednictvim motomedu pro lezici pacienty v lizku. Po zvladnuti stabilniho sedu
a zvladnuti chize v choditku za€ina pacient procvicovat svalové skupiny koncetin
na motomedu vsedé€ na chodbé.

Hygienicka péce:

Hygienickd péce je provadéna oSetfujicim persondlem, pacient si dokdze umyt
pouze obli¢ej a levou stranu horni poloviny téla. Celkova koupel je provadéna
zdravotniky v koupelné na toaletnim kiesle.

Vyprazdiiovani:

Pacient nadale moci do inkontinentnich pomtcek, mocovou ldhev nezvlada. Stolici
dokaze udrzet, pomoci signalizacniho zafizeni pfivold oSetfujici personal, s jehoZz
pomoci je pfesunut na toaletni kifeslo a zavezen na toaletu. Hygienickou péci
po vyprazdinovani provadi opét oSetfujici personal.

Stravovdni:

Strava je upravena dle stavu pacienta i jeho chrupu. Komfort pacienta

je nadéle zvysovan pravidelnym tejpovanim levé strany obliceje. Tim doslo k mirnému
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zlepSeni pfi piijimani potravy a tekutin, jiz nedochazi k vytékani ¢i vypadavani stravy
z dutiny Gstni.

Komfort:

Probiha logopedickd péce, fe¢ je mnaruSena poruchou artikulace, piesto
je pacientovi rozumét, jen je nutny trpélivy a povzbuzujici piistup. Pokozka
je bez dekubitti. V ramci lazka je motivovan k samostatné zméné polohy. Manzelka
spolupracuje s fyzioterapeuty i s oSetfujicim personalem. Pfi svych navstévach motivuje

pacienta k aktivité, procvicuje s nim logopedicka cviceni.

Prubéh hospitalizace 7. 2. 2018 - 6. 3. 2018
Mobilita:

Pacient vydrzi sedét v kiesle 1 na lizku. S pfesunem mimo ltiZko potfebuje pomoc
druhé osoby, zejména sanitafd. Je pravidelné posazovan na invalidni vozik, ktery je
uzpuisobeny na ovladani jednou rukou, a trénuje jizdu po chodbé. Stale probiha nacvik
stabilniho stoje za pomoci pultového choditka, chiize vSak neni moznd z divodu
levostranné hemiplegie, piesto pacient dokaze udrzet se Vv stoji za pomoci
rehabilitacnich pomtcek stale delsi dobu.

Hygienicka péce:

Hygienickd péfe je nadale zajiStovana oSetfujicim personalem, pacient
spolupracuje v ramci svych moznosti (dokaZe si umyt oblicej, levou horni polovinu téla
a provést hygienu chrupu). K provadéni hygienické péce potiebuje piipravit vSechny
potiebné pomiucky.

Vyprazdiiovani:

Spontdnné moci na toaletni kieslo ¢i do inkontinentnich pomticek. Vyprazdnéni
stolice probiha na toaletnim ktesle, kam je pfesazen a nasledné¢ zavezen na toaletu.

Stravovdni:

Paréza licniho nervu se vyrazné zlepsila, pacient jiz dokdZze samostatné jist pravou
rukou, strava musi byt uzplisobena a pfipravena. Tekutiny pfijimé samostatné, lahvicku

s pitim si dokaze sdm podat z no¢niho stolecku.
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Komfort:
Pokozka je hydratovana, bez znamek dekubiti. PéCe o pokozku
v ramci prevence opruzenin je provadéna oSetfujicim persondlem. Komunikace

je rovnéz zlepsena, pacient mluvi pomalu, tise, ale se zietelngjsi artikulaci.

Socialni situace:

Pacient je Zenaty, manzelka ho podporuje a pomahd mu vyrovnat se s danou
situaci. Pocita s péci o manzela v domacim prostiedi, proto s détmi upravuji bydleni
na bezbariérové, aby mohl byt pacient propustén do domaci péce. Jesté¢ uvazuji
o rehabilitacnim Ustavu, zda by jesté¢ nedosSlo ke zlepSeni mobility. Samoziejmé jsou
informovani 1 moznostech umisténi v Ustavu socialni péce, ale to prozatim odmitaji.
Chtéji zkusit domaci péci z diivodu dalsi motivace pacienta k rehabilitaci. Uvazuji
1 0 moznosti vypomoci pecovatelské¢ sluzby, kterou maji v misté bydlisté. Dne

12. 3. 2018 byl pacient propustén do doméci péce.

Subijektivni hodnoceni situace pacientem:

Zpocatku pacient odmital hovofit o své piihod¢, ktera jej upoutala na luzko. ,,Je to
hrozne tézky o tom mluvit, bylo to hrozné nahly a rychly. Manzelka mi zachranila
Zivot. “ Témito slovy hodnotil svoji situaci pacient na zacitku hospitalizace. ,, Zena mé
pravidelné navstevuje a domlouva mi, abych cvicil podle rehabilitacnich sester, aby se
to zlepsilo a mohl jsem se vratit domii.” Jenze ptes veSkerou rehabilitacni péci
nedochazi k pfili§ velkému pokroku. Pacient vydrzi sedét, do kiesla vSak potiebuje
pomoci piesunout. Sam to nezvladne. I pii vstdvani z lizka potfebuje znacnou pomoc
druhé osoby. ,, Myslel jsem, Ze to pujde rychleji. Snazim se cvicit podle toho, jak mi to
rehabilitacni sestra vika. Ale jde to velmi pomalu.“ Pacient se udrzi ve stoji za pomoci
druhé osoby a rehabilitacnich pomicek, ovSem chiize neni mozna z divodu oslabenych
posturalnich svalu, které té¢zké télo neudrzi vzptimené. ,,Jsem zklamany z toho, Ze mi
nejde ta chiize. Sice mé vysazuji na vozik, abych se ucil jezdit a dostal se ven z pokoje.
Ale prece jen, chozeni je chozeni. * Ptesto, ze pacient zvlada jizdu na invalidnim voziku
prizpisobeném na ovladani jednou rukou, stidle vykazuje snahu o nacvik chize.
Je limitovan 1 svoji hmotnosti, kterd zt€zuje rehabilitacni péci, kdy je zapotiebi stale

dvou silnych sanitafit a fyzioterapeuta. ,, Vim, Ze je probléemem moje tloustka,
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ale nemiizu si pomoct. Pani doktorka mi doporucila dietu na hubnuti,
ale ja mam hlad a neda se to vydrzet. Byl jsem cely Zivot zvykly jist docela dost. Vzdyt
jsem drel v lomu, a to jsem potreboval silu.* Svalstvo dolnich koncetin bylo nadale
posilovano cvi¢enim na lzku a pomoci motomedu, ktery jiz pacient zvlada vsede

na mechanickém invalidnim voziku.

Hodnoceni situace pacienta zdravotnickvm personalem:

Pacient byl od pocatku hospitalizace odkazany na komplexni oSetfovatelskou péci.
Na ltzku byl polohovan personalem, potieboval dopomoc pii sedu, nedokazal sedét
v kiesle delsi dobu, protoze ho velmi omezovala t¢zka levostranna hemiparéza, ktera
hranic¢ila s hemiplegii. Pfesuny mimo lizko zvladl pouze za pomoci zdravotnického
persondlu, chlize nebyla mozna. Postupné pravidelnym posilovanim svalstva doslo
ke zlepSeni sedu, pacient pomohl pii pfesunech mimo lizko. Pouze chiize byla
limitovana tézkym postizenim levé dolni koncetiny. Pacient zvladl stoj u liZzka
za pomoci druhych osob a rehabilitacni pomiicek. Byla doporuc¢ena jizda na invalidnim
voziku, ktery je mozno ovladat jednou rukou. Za asistence ergoterapeuta probiha nacvik
samostatného presedani na invalidni vozik nebo s dopomoci. Komplikaci je pacientova
obezita, kdy pacient se neudrzZi, potfebuje na pfesun pomoc od druhé, fyzicky velmi
zdatné osoby. Pfesto pacient nadale trénoval stabilni stoj a vé&fil, ze se mu povede
nacviCit i chtizi. V oblasti komunikace doslo také k posunu. Ptfes pocate¢ni poruchu
artikulace doSlo k upravé feci, ktera je tichd, ale srozumitelnd. Paréza licniho nervu byla
rehabilitaénimi technikami rovnéZ zlepSena. Pocatecni problémy s polykanim stravy

odeznély, strava byla pfizplisobena stavu a moZnostem pacienta.
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4.2 Piipadova studie — pacient s normdalni hmotnosti

ANAMNEZA:

Identifikaéni udaje:

e muz, narozen 1952 (65 let)
e bydli v okrese Domazlice
e pojistovna 201

e vyska: 172 cm

e vaha: 68kg

e BMI: 23,1kg/m?

Rodinna anamnéza:

e rodice jiz neziji, otec zemfel na infarkt myokardu, matka zemfela starim
e ma4 dva bratry a jednoho syna

Osobni anamnéza:

e prodélal bézné détské nemoci

e v soucasnosti se s ni¢im neléci, operace 0, neni nikde dispenzarizovan

e urazy — pted nékolika tydny prodélal kontuzi lebky pifi padu, oSetfeni nikde
nevyhledal

Socialni anamnéza:

e jerozvedeny, Zije sdm v rodinném domé
e ma syna, se kterym neudrZzuje Zadné kontakty
e velmi dobré vztahy ma se svymi dvéma bratry

Pracovni anamnéza:

e pacient je ve starobnim dichodu, pfedtim pracoval jako dé€lnik

Alergicka anamnéza:

e negativni
Abuzus:
o alkohol pozival ptileZitostné, je kurakem, omamné latky neguje

Farmakologicka anamnéza:

e pravidelné neuziva zadné 1éky
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Diagnosticky souhrn:

e [63.5 Subakutni iktus v pravém karotickém povodi s levostrannou hemiplegii,
dysartrii

e 1259 Ischemické choroba srde¢ni

e [11.9 Arterialni hypertenze 1é¢ena

e L 89.2 Dekubitus levé hyzd¢ II stupné a levé kycelni oblasti III. stupné

e Stav po popalening 1. prstu pravé horni koncetiny III. stupné

e Fraktura diafyzy humeru vlevo star$iho data

e Hypokalémie

e Stav po bronchopneumonii

e (G 23.9 Suspektné tuberkulozni skleroza

POPIS PRIPADU OD DIAGNOSTIKY PO SOUCASNOST

Diagnostika nemoci:

Pacient byl nalezen lezici doma na zemi. Sousedé zavolali pomoc, protoze
jiz nevychazel nékolik dni z domu. Pan J. Byl pomoceny, témét nekomunikoval. RZS
pfevezla pacienta na piijem do Klatovské nemocnice, kde byl hospitalizovan
na neurologickém oddéleni od 3. 11. do 10. 11. 2017. Bylo provedeno CT nativni
vysetfeni mozku, provedeno RDG plic a levé paZe, zdkladni laboratof. Pfi pfijmu byl
pacient pii védomi, lucidni, C¢éasteCné orientovany. Snazil se spolupracovat.
Bez dusnosti, bez cyanodzy a ikteru, pfiméfeného vzhledu a stavu vyzivy s normalnim
koznim koloritem. Levostranné koncetiny byly oslabené, pacient nebyl schopen stoje
ani chiize. Na levé HK nebyl schopen provést stisk ruky. Na palci pravé HK smérem
k meziprsti mél pacient suchou nekrozu, velikosti cca 7x3 cm, bez znamek infekce,
bez zarudnuti a otoku, zfejmé stav po popaleniné. Pfi¢inu nelze validné zjistit. Na levé
hyzdi byl zjistén dekubitus II. stupné o velikosti cca 3x3 cm a na levém boku dekubitus
III. stupné o velikosti 2x1 cm. V rdmci hospitalizace byly dekubity i nekrdza na palci
oSetfeny na chirurgii s pravidelnymi pfevazy na neurologickém odd¢€leni. Laboratorné
bylo zvyseno CRP (57,6) a leukocyty (10,39 x 10%1) v dasledku hypostatické

bronchopneumonie. Po ATB terapii doslo k poklesu zanétlivych parametrii. Byla
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aplikovana infuzni terapie, nizkomolekuldrni hepariny, antitrombotika. Osmy den
hospitalizace byl pacient oSetien na chirurgii z divodu otoku levé paze, kde byla
na RDG zjisténa fraktura diafyzy humeru, ktera je starSiho data a hoji se ve zkratu
a rotaci. Dle pacienta upadl pied 3 mésici a oSetfeni nikde nevyhledal. Bolest pacient
neguje, na koncetiné je mozny pasivni volny pohyb v lokti a rameni, jinak je koncetina
plegicka. Zvolen konzervativni postup vzhledem k celkovému stavu a Cerstvé prodélané
CMP. Osmy den hospitalizace byl pacient pfeloZzen do Nemocnice nasledné péce LDN

Horazd’ovice za ucelem dalsi terapie, oSetfovatelské péce a rehabilitaci.

Prijem do NNP LDN (10. 11. 2017):

Pfi pfijeti byl pacient pfi védomi, snazil se spolupracovat, slovni kontakt byl
omezeny v disledku afdzie, fe¢ byla dysartricka. Pacient byl ¢aste¢n¢ orientovany
osobou, mistem a ¢asem. Nebyl schopen se sam posadit, nebyl schopen stoje ani chlize
z divodu levostranné hemiplegie. M¢l zavedeny permanentni mocovy katétr. Na levou
horni koncetinu mél ptilozenou Desault ortézu z divodu poranéni levé paze pii padu
pied 3 mésici. Na palci PHK mél suchou nekrézu velikosti 7x3 c¢m, rdna bez zarudnuti,
otoku. Dolni koncetiny bez otokl, s chronickymi trofickymi koznimi defekty
a hyperkeratozami. Hodnota tlaku krve mé¢la hodnotu 167/85 mmHg, hodnota pulsu
byla 69/min.

Farmakoterapie:

e Augmentin 1 g tbl a8h

e Pantomyl 40 mg tbl nala¢no 1-0-0
e Trombex 75 mg tbl 0-0-1
e Furon 40 mg tbl 1-0-0
e Mucosolvan roztok ml 4-4-4
e Zibor 3500 j.s.c. 0-0-1

Osetrovatelska anamnéza: 10. 11. 2017

e ADL test: 0 bodi (vysoce zavisly pacient)
e Riziko vzniku dekubiti: 16 bodu (riziko vznika pti skore < 25)
e Riziko padu: 5 bod (riziko vznika pfi skore 3 a vice)
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o Skala bolesti: 0 bodi

e Stavkize: leva hyzdé — dekubitus II. stupné (3x3 cm)
levy bok — dekubitus III. stupné (2x1 cm)
palec PHK — defekt 7x3 cm (sucha nekroza)
provedena fotodokumentace

e PMK ¢. 16/5ml — zaveden 3. 11. 2017

Pribéh hospitalizace 10. 11. 2017 - 10. 12. 2017:

Mobilita:

Pacient byl pfi pfijeti vysoce zavisly na péci druhych osob, nebyl schopen
samostatného posazeni ani stoje ¢i chize. Pacient byl odkdzdn na komplexni
oSetfovatelskou péci, nebyl schopen sam se posadit, ale sedét vydrzel. Stoj ani chizi
samostatné nezvladd. Béhem dne trénoval sed na lizku, s fyzioterapeutem a jednim
sanitafem trénoval stabilni stoj v pultovém choditku u lizka. Rehabilitaéni metody
zalozené na neurofyziologickém podkladé, byly zaméfeny na aktivizaci, posileni
svalové sily a logopedii

Hydienickd péce:

Dopomoc potieboval pii hygienické péci a celkové koupeli. Postupné vykazoval
aktivni snahu o zapojeni do hygienické péce, po pfipraveni pomucek si dokdzal umyt
jednou rukou obli¢ej, dopomahal pti celkové koupeli.

Stravovdni:

Zpocatku byl pacient krmen kaSovitou stravou. Pro snahu spolupracovat byla
vyZziva zménéna na racionalni dietu s mletym masem. Pacient se snaZil postupné sam
jist, bylo nutné dohliZet na celkovy piijem. Tekutiny byly aktivné nabizeny a podavany.

Wylucovani:

Pacient ma zavedeny PMK, ktery odvadi ¢irou moc.

Komfort:

Provadény pravidelné pfevazy dekubiti a rany na palci PHK dle ordinace 1ékate.

Bolesti pacient neudaval
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Priubéh hospitalizace 11. 12. 2017 - 10. 1. 2018:
Mobilita:

Pacient aktivn¢ rehabilitoval a zapojoval se do béznych dennich c¢innosti
podle svych moznosti. Dokézal jiz sedét bez opory, do sedu na lizku se dostal s pomoci
jedné osoby, ktera ho pfidrzela za koncetinu, a postupné se pokousel posazovat sam.
Pti pfesedani na toaletni kieslo aktivné pomahal, potieboval pomoc pii vstavani z ltizka.
V rehabilitaci pokracoval nacvik chiize v pultovém choditku za pomoci druhé osoby.
Déle pacient posiloval svalstvo dolnich koncetin pomoci motomedu na chodbé¢, na ktery
byl personalem doveden.

Hygienicka péce:

Pii hygien¢ si dok4zal umyt zdravou rukou oblicej i tu ¢ast téla, kam dosahl.
Pti celkové koupeli rovnéz pomahal personalu.

Vyprazdiiovani:

Stale m¢l zavedeny PMK, na stolici si dokdzal ptivolat persondl, s jeho pomoci
presedl na toaletni kieslo a byl zavezen na toaletu. Koncem roku, kdyz byl cas
na vyménu PMK, byl ucinén pokus o spontdnni moceni. Pacient mocil
do inkontinentnich pomticek, které byly pravidelné¢ ménény.

Stravovdni:

Strava byla ptizptisobena stavu chrupu pacienta (mleté¢ maso) i jeho levostrannému
postizeni horni koncetiny, pacient dokazal jist sam 1Zici.

Komfort:

Logopedie byla ukoncena, pacient mluvil, jeho mluva byla rychld a hife
srozumitelnd. Byl zvykly mluvit rychle jiz pfed ptihodou. Pacient rozumi dobfie
mluvenému slovu, nemé potize s vybavenim slov. Dekubity byly zhojeny, pouze
se provadél pievaz palce pravée HK. Na chirurgické ambulanci doSlo ke sneseni
nekrdzy, rdna byla Cistd, pravidelné pfevazovana. Pacienta neomezovala v nécviku

sebepéce ani pii rehabilitaci.

Priabéh hospitalizace 11. 1. 2018 - 10. 2. 2018:
Mobilita:

Pacient dokéze sam vstat z lizka, musi mit jen dohled a poptipad¢ podat ruku

ke stabilizaci stoje. Sdm ptesedne na zidli ¢i na toaletni kieslo. Chiizi trénuje
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v doprovodu jedné osoby s pomoci ¢tyibodového choditka do jedné ruky. Z dtvodu
mirného postizeni levé dolni koncetiny, kterou pacient pii chlizi nedokazal plné
dotdhnout do kroku, a hrozilo nebezpec¢i padu, byla pacientovi dana perondlni paska.
Pod vedenim fyzioterapeutd pravideln¢ probihd cviceni zaméfené na posileni svalstva,
udrzeni celkové kondice a aktivizace pacienta.

Hygienicka péce:

Osobni hygienickou péci zvlada v ramci svych moznosti, potfebuje dopomoci umyt
na zdravé strané téla v disledku postizeni levé HK. Celkovou koupel absolvuje pacient
s personalem v koupeln¢, spolupracuje a snazi se o co nejvetsi sobéstacnost.

Stravovdni:

Piti si dokaze sam podat ze stolecku, dokéaze si podat i drobné pochoutky, které mu
donesou jeho bratfi. Jidlo jiz zvlada pln¢ sdm, dokaze si i namazat pecivo k snidani.
Jen s ohledem na stav jeho chrupu ma nadale mleté maso.

Vyprazdiiovani:

Moceni probiha do inkontinentnich pomucek ¢i na toaletni kieslo, vylu¢ovani
stolice pIn¢ ovlada.

Komfort:

Stale probiha rehabilitacni program s cilem nacviku chiize s ¢tytbodovym
choditkem do jedné ruky za dohledu druhé osoby. Pacient dokaze ptesednout sam
na zidli ¢i do kiesla. Pacient rozumi mluvenému slovu, jeho mluva je rychla,

s personalem se domluvi na v§em, co potiebuje.

Socialni situace:

Pacient je rozvedeny, se svou byvalou manzelkou neudrzuje z4dné kontakty.
Z tohoto manzelstvi ma jednoho syna, se kterym se vibec nestyka. Odmitd o ném
hovofit, nechce ho ani vidét. Stejna situace nastdvd i1 na strané¢ syna, protoze
v piekladové zpravé byl uveden kontakt na syna. Lékaika volala synovi ohledné otce
a feSeni jeho socialni situace. Syn odmitl informace o otci, i jakoukoliv pomoc. Byli
kontaktovani bratii pacienta, ktefi projevili zdjem o feSeni jeho socidlni situace.
Pravidelné¢ ho navstévovali, probirali s nim dal$i vyvoj i nasledné feSeni. Pacient uznal,
Ze jiz nemuze byt sdm doma, u bratrii bohuzel bydlet nemuze, kazdy ma svoji rodinu.

Po dohod¢ s oSetfujici lékatkou, dokumentacni a socialni pracovnici podali zadosti
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do riznych ustavi socialni péce, které¢ jim byli nabidnuty. Pacient byl 11. 2. 2018

pielozen do ustavu socialni péce v Plzni.

Subjektivni hodnoceni situace pacientem:

Pacient pouze odmital hovofit o své rodinné situace, zejména o svych vztazich
se synem. Povazuje to za uzavienou kapitolu. ,, Uz se mé na to neptejte.“ byla jeho
odpovéd, kdyz jsem se snazila zjistit jeho rodinnou situaci. Na druhou stranu ma dobré
vztahy se svymi bratry, ktefi mu pomohli zafidit umisténi v ustavu socidlni péce.
Ptes svoji bezprostiedni povahu si pacient uvédomuje, ze nemtiZze v soucasnosti bydlet
uplné sam, bez pomoci, protoze mu zustalo postizeni na levé horni koncetiné. Ta zstala
paretickd, a k pohybu potiebuje také dopomoc druhé osoby. Sam pacient tekl: ,,Ja vim,
Ze uz se nevratim domii, nemiizu tam byt sam. Pristé by to mohlo dopadnout daleko hiir-.
Taky by mé mohly najit mrtvyho. *“ Bezprosttedni povaha pacienta vedla k pfizpisobeni
se dané situaci. Jeho ochota spolupracovat s oSetfujicim personalem a snaha naucit se co
nejvice, mu dovolily opustit lizko a pohybovat se s pomoci druhé osoby. ,,Doufam,
Ze tam se mnou budou taky cvicit, jsem moc rdd, kdyz miizu bejt mimo poste*.
Tak pacient hodnoti fakt, ze jeho pobyt na néasledné péci se blizi ke konci. Na otazku,
jak hodnoti sviij pobyt u nas, tika: ,,Jsem moc rdd, zZe jsem se sem dostal. I kdyz to tak
nevypadalo, prece jen se miizu opustit postel, i kdyz potFebuju malou pomoc. “ Pacient
dokaZe samostatné stabilné sedét, dokaZe se s malou pomoci pfesunout mimo lizko
1 chodit s oporou druhé osoby a pomucky na chlizi. V ramci liZka je zna¢né samostatny,
dokaze si Cist noviny a Casopisy vsedé na lizku ¢i v kiesle. Sdm si poda tekutiny
i drobné pochutiny. Jidlo je schopen jist samostatné. Pfi podavani snidané nechce
ani pomoci namazat pecivo. ,,nechte mi to, ja si to namazu sam*, to je jeho odpoved’

na nabidku pomoci.

Hodnoceni situace pacienta zdravotnickvm personalem:

Pacient byl pies svilij stav a postizeni od pocatku hospitalizace velmi snazivy
a ochotny spolupracovat. Piestoze pii pfijmu byla u pacienta zjisténa pomoci ADL testu
vysokd zavislost, doSlo béhem hospitalizace na nasledné péci ke zlepSeni pacienta —
ADL 55 bodl, coz znamena lehkou zavislost. Pacient dokdze s malou pomoci

piesednout na zidli, kieslo ¢i toaletni zidli, kde vydrzi stabilné¢ sedét. Osobni hygienu
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provede Castecné sdm a Castecné s dopomoci. Celkova koupel je provedena oSetfujicim
personalem ve spolupraci s pacientem. Piijem tekutin zvlada pacient samostatné, strava
musi byt upravena z divodu levostranné hemiplegie horni koncetiny. Pacient dokaze
chodit po chodbé v doprovodu druhé osoby za pomoci ¢tytbodového choditka do jedné
ruky. Pravidelnym cvi¢enim na motomedu posiluje svalstvo dolnich koncetin a tim
udrzuje stavajici kondici. Pacient je v dobré psychické pohod¢, jeho bezprostiedni
povaha mu umoznila pfijmout svoji situaci v plné mife. Uvédomuje si, ze je odkazan na
dopomoc a dohled druhé osoby. Proto podepsal zadosti na umisténi do tstavl socidlni
péce, protoze zil sdim a s byvalou rodinou se nestyka. Dobré vztahy ma se svymi bratry,
ktefi jeho situaci feSili s pacientem samotnym, s oSetfujicim Iékafem
I S dokumenta¢nimi a socialnimi sestrami. Pacient si oblibil i veskery oSetiujici personal
véetné fyzioterapeuti, byl spontanni a t¢Sil se na kazdého z nich. Proto i louceni

pti piekladu bylo poznamenéno timto vytvofenym poutem.

4.3 Kategorizace vysledkui 7 rozhovorit s pacienty

Seznam kategorii
1. Dopad CMP
Mobilita

Hygienicka péce

Vyprazdnovani

2

3

4

5. Stravovani
6. Obezita a zdravotni dopady
7. Obezita a sobéstacnost

8

Socialni situace

Kategorie 1 — Dopad CMP
Dotaz, jakym zpusobem ovlivnila CMP Vas bézny zZivot, zodpovédéli vsichni
pacienti slovy ,,docela dost, hodné, moc, neskutecné moc*. VétSinu z nich zasahla
ptihoda nahle, necekang, témer z plného zdravi. Pacient P1 uvedl: , vecer jsem sel spat

a rano jsem nemohl vstat z postele “. Nahlé vzplanuti ptihody popisuje i pacientka P3:
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., najednou se mi udélalo spatné a padla jsem na zem “. Také pacientka P6 uvedla ndhlé
zasazeni ptihodou, kdy méla vysoky krevni tlak a ,,se mi zacala tocit hlava, upadla
Jjsem, pozvracela jsem se. Kdyz jsem procitla, tak jsem nemohla viibec vstat“. Bohuzel
pacientka Zije sama a pomoc pfisla az po Sesti hodinadch. Rovnéz pacientovi P4 se nahle
ud¢lalo nevolno a ochabla mu polovina téla. Nastésti byla pfitomna manzelka, ktera
zavolala ihned pomoc.

Hlavni zménou je neschopnost samostatného pohybu a upoutani na lizko. Pacient
P2 doslova tekl: ,, hodi vas to docela dost dozadu “. Pacient P4 (obézni) konstatuje jako
velmi bolestné svoji nemohoucnost, tedy upoutdni na lizko v disledku CMP. Dalsim
ovliviiujicim kritériem je zavislost na pomoci druhych osob. Pacient P4 doslova
konstatoval: ,, nemiizu se sam pohnout, jsem privizany k posteli, z ty se dostanu ven, jen
kdyz mi nekdo pomiuize. “ Omezeni sobéstacnosti, tedy schopnosti samostatného pohybu,
samostatného provedeni hygienické péce i1 vyprazdiiovani povazuji osloveni pacienti
za velmi frustrujici. Pouze pacient P7 pfiznal svoji chybu v otaleni s navstévou l1ékate,
kdy jedno rano nemohl téméf vstat z lizka, dva dny odpocival a potom padl na toaleté.
Po procitnuti se stale necitil dobte, skoro deset dni popisuje nestabilitu pii chiizi. Ani to
ho nepfimélo obratit se na Iékaiskou pomoc, az navstéva dcery ho dovedla

k hospitalizaci.

Kategorie 2 — Mobilita

VSsichni osloveni pacienti s obezitou vnimaji omezeni mobility v disledku CMP
jako velmi zavazné. Jedna se zejména o stoj a chizi, coz vede k upoutani na lazko.
Jak uvedl pacient P4: ,, nemiizu se skoro hybat, protoze neovladam piilku téla. . Vsichni
Ctyfi obézni pacienti shodné uvadi, Ze nejsou schopni samostatné se posadit na 10Zku
a ani nezvladnou pfesun z lizka na zidli ¢i kteslo, i kdyz u nich probiha stanoveny
rehabilitaéni program. Dal$im problémem je stoj, kdy tfi pacienti nejsou schopni
postavit se, pouze pacient P2 uvadi mirné zlepseni, kdy je schopen za pomoci druhé
osoby se postavit. Nacvik chlize neni zcela mozny u dvou obéznich pacientii (P3, P4),
u pacienta P1 probiha rehabilitace chiize, kterou sam pacient popisuje slovy ,,mé zatim
Spis tahaji, protoze mi to nejde”. Pouze pacient P2 tekl: , berou mé do pultového

choditka, protoze se tam lepsi zapru a miizu se trochu pohybovat.
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Naproti tomu pacienti s normalni hmotnosti uvadi zlepSeni hybnosti v dusledku
rehabilitacni péce. Pacient P5 uvadi pokrok od neschopnosti chiize az po soucasny
pohyb s choditkem do jedné ruky. Pfesto se pacienti shoduji v tom, Ze mozkovéa piihoda
ovlivnila jejich mobilitu zna¢nym zplisobem, od upoutani na lizko az po chuizi
s kompenza¢nimi pomiickami v ramci rehabilitaéni péce. Pacientka P6 uvadi: ,, hlavné
to chozeni, to mi nejde, nohy to nedaji.” Piesto dokéze samostatn¢ vstavat z lizka
a presedat na zidli. Aktivizace pacienty probihd s fyzioterapeuty a s pomickami.
Dva pacienti jsou schopni pohybu s pomtickami a pod dohledem druhé osoby, pfi¢emz
jeste trénuji stabilitu. P5 si pochvaluje rehabilitaci v bazénu, kterou popisuje slovy:
,,to mi déla moc dobre, tam je to daleko snazsi. A na ruku dostavam virivku. To je taky
super, potom mi tak neboli . Rovnéz pacient P7 nadSen¢ vypravi o vodolécbé: ,, chodim
do bazénu cvicit, a tam mi to jde uplné v pohodé . Vsichni osloveni pacienti s normalni
hmotnosti zvladaji samostatny sed na lizku, v€etné ptesunu na zidli ¢i kieslo, stejné tak
i stoj. Pacient P7 dokonce zvlada chiizi do schodd pod dohledem fyzioterapeuta, pouze
chiize ze schodii mu ¢ini potize, protoze ,,stale mi dela problém ten pohled doli,
to Spatné zvladam. *

Ptesto vSichni osloveni pacienti vykazuji snahu trénovat a rozcvi¢ovat pohyblivost.
VeEtsi aktivitu vykazuji pacienti s normdlni hmotnosti, kdy P5 dok4Ze samostatné
trénovat vsedé¢ na motomedu a P7 uvadi ,, klidné uz rano v pét zacnu cvicit s nohama

na posteli a vecer koncim po osmé hodiné *.

Kategorie 3 — Hygienicka péce

Obézni pacienti uvedli, Ze potiebuji znatnou pomoc pii kazdodenni osobni hygiené
od oSettfujiciho persondlu. V disledku hemiparézy ¢i hemiplegie zvladaji pouze umyti
oblieje, poptipadé poloviny téla, ptesné teCeno , kam dosdhnu zdravou rukou*.
Samoziejm& potiebuji pripravit veskeré pomicky. Celkovou koupel absolvuji
s oSetiujicim persondlem v koupeln¢, kam jsou zavezeni na toaletnich kieslech
a zabezpeceni proti padu. Piesto shodné uvedli, Ze se snazi pomoci v ramci svych
moznosti, at’ uz se jedna o umyti ¢i osuseni. Pfesto potiebuji pomoc druhé osoby. P2 to
okomentoval nasledovné: ,, co dokdzete jednou rukou? “.

Pacienti s normalni hmotnosti vykazuji vétSi samostatnost v provadeéni hygienické

péce. P7 provadi kazdodenni osobni hygienu i celkovou koupel zcela samostatng, i kdyz
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zpocatku potteboval dopomoc od oSetiujiciho personalu. Naproti tomu PS5 uvadi
zlepseni v této oblasti od pocatecni celkové hygienické péCe provadéné oSetiujicim
persondlem az po soucasnou mirnou dopomoc z diivodu levostranné hemiplegie.
P6 a P8 potiebuji pomoc s pfesunem k umyvadlu, kde provadi hygienu samostatné.

Aktivni spolupraci pii celkové koupeli uvedli dva pacienti (P6 a P8).

Kategorie 4 — Vyprazdiovani

V oblasti vyprazdnovani vykazuji minimalni dopad pouze dva pacienti s normalni
hmotnosti (PS5 a P7), pfestoze z diavodu upoutani na lizko pouzivali pomicky
k vyprazdilovani a pomoc oSetiujiciho persondlu. Po zlepSeni hybnosti nyni provadi
vyprazdnovani samostatné na toaleté, kam jsou schopni dojit s kompenzaéni
pomuckami. Pacientka €. 6 uvedla zvladnuti vyprazdiovani slovy ,, celkem dobre, mam
tady u postele postaveny to toaletni kieslo, tak si dokazu sama presednout . Ze skupiny
pacientd s normalni hmotnosti pouze P8 pouziva inkontinentni pomuicky na moceni,
zejména v nocnich hodinach. V prubéhu dne trénuje spontanni moceni s pomoci
oSetfujiciho persondlu. Vyprazdiovéani stolice zvladd na toaleté, kam ho oSetiujici
personal zaveze na toaletnim ktesle.

U obéznich pacienti je dopad na oblast vyprazdiovani vétsi, protoze
dva z oslovenych pacientli (P3 a P4) jsou pln¢ inkontinentni. Svoji potiebu vykonavaji
do inkontinentnich pomucek. Veskerou péci o vyprazdiovani, véetné hygieny zajistuje
oSettujici persondl. Pacient €. 4 na toto téma nejprve odpovedél: ,, se uplné stydim mluvit
o tom. Neudrzim moc ani stolici“. Ptesto pravidelné trénuje nacvik spontanniho
vyprazdiiovani stolice za pomoci oSetfujiciho persondlu, coz mu piinasi lepsi pocit.
Pacient P1 zvlada vyluCovani stolice na toaletnim kiesle, se kterym je piemistén
na toaletu. Problémem je vylu¢ovani moci, které ho ptimélo k uzivani inkontinentnich
pomiicek. Aktivné trénuje nacvik vyprazdiiovani do mocové ldhve, ovSem zatim
s nepatrnym uspéchem, jelikoz ,,jednou rukou to nezvladam “. Stejny problém popisuje

I pacient P2 ,,ta ruka mi prosté chybi*.
Kategorie 5 — Stravovani

Na otazku tykajici se oblasti pfijimani potravy a tekutin shodné odpovédéli vSichni

pacienti s normalni hmotnosti velmi pozitivné, tedy ,, dokdzu se sam najist i napit*.
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Pacient P7 vykazuje nejvétsi sobéstacnost v oblasti stravovani, dokonce v soucasnosti
dochazi na jidlo do nemocnicni jidelny. Svoji aktivitu okomentoval slovy ,, kdyz clovek
chce, jde vsechno . U pacienta P5 zpocatku dopomahaly sestry s ptipravou jidla, napf.
,,mi namazaly pecivo ““. Shodné s pacientem P8 potfebuji mit ptipravené jidlo tak, aby se
dalo snist jednou rukou, zejména ,, nakrajené maso na kostky “.

Rovnéz skupina oslovenych pacienti s obezitou nema problém s piijimanim
potravy. OvSem jsou limitovéani postizenim jedné koncetiny, coz se odrazi v potiebé
ptipravy, ktera musi takto upravena. Jak konstatoval pacient P2: , zvidadnu to,

I3

co zvladnu jednou rukou. Mensi problémy s pfijmem tekutin shodné¢ uvedli dva
pacienti (P3 a P4). Pacientka P3 odmita tekutiny v souladu s diabetickou dietou. ,, Mdm
rada limonady, ale tady dostavam horky caj“, coz subjektivné povazuje za problém.
Naproti tomu je pro pacienta P4 problémem zhorSené polykani, které mu déla problémy
s ptijmem tekutin. Jako problém uvedl obézni pacient P1: ,, Chtél bych veétsi porce, a to

mi nechce dovolit doktor “.

Kategorie 6 — Obezita a zdravotni dopady

Na otazku, zda povazuji pacienti obezitu za zdvazny zdravotni problém, odpovédéeli
dva (P1 a P4): ,,asi ano*. Pacient P1 uvedl: , jsem si to nikdy nepripoustél”, i svij
zdravotni stav povaZoval za bezproblémovy. Sou€asnd situace ho pfinutila se zamyslet
nad timto tématem, pfesto vyjadiuje nazor, ze své omezeni muze zlep$it snahou
a cvi¢enim. Pacient P4 uvadi omezeni hybnosti z divodu nadmérné hmotnosti,
a vyjadiuje to slovy: ,, nemiizu se unést“. Osloveny pacient P2 nepovazuje svoji obezitu
za problém ani za zavazné zdravotni riziko. Pacientka P3 rovnéz nevnima svoji obezitu
jako problém. Sviij subjektivni nazor vyjadtila slovy: ,,ja jsem cely Zivot takova, jaka

Jjsem a nikdy mi to nevadilo “.

Kategorie 7 — Obezita a sobéstacnost
Na otazku, zda obezita ovliviiovala zivot pacientd, odpovédeli dva (P2 a P3)
shodné, Ze podle jejich minéni ,,ne“. Dokonce pacientka P3 uvedla: ,,ja si nemyslim,
Zze by mé to néjak ovlivnilo. Ja jsem se citila vzdycky v pohodé, a to bylo pro mé
dulezity“. Dotazovany pacient P4 nevéd€l, ani to nevnimal, protoze byl zcela

sobéstacny. V souCasné dob& pfiznava, ze se nad tim zamysli, jelikoz ho mozkova
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piihoda upoutala na lizko a doslova tekl: ,, kdyz se néco stane, nemiizete nic, vsichni
vam tikaji, Ze byste mél zhubnout, tak o tom zacnete premejsilet “. Ptesto nikdy obezitu
nefesil, ani nemél potiebu se timto tématem zabyvat. Rovnéz ostatni dotazovani pacienti
s obezitou nem¢li nikdy potiebu svoji hmotnost fesit, ani s odbornou pomoci, i kdyz jim
byla nabizena. Teprve zavazné zdravotni komplikace CMP, které je omezuji v béznych
dennich aktivitach, donutily oslovené pacienty k zamySleni nad jejich obezitou
z hlediska limitace sobéstacnosti.

Na dotaz, zda obezita ztézuje 1éCbu, rehabilitaci ¢i navrat do bé&zného zivota,
odpovédeli vsichni dotazovani pacienti s obezitou, ze o tom premysleji a ,,asi ano,
mozna ano ‘. Nejvetsi problém shledavaji v omezeni pohyblivosti, a tim limitovani
v oblasti rehabilitace, ,,vice se nadiu, kdyz cvicim, kdyz vstavam*. Pacient P3 uvedl,
ze s pohybem souvisi i ostatni Cinnosti, které zdravy ¢lovék vykondva automaticky
a prili§ o nich nepfemysli. Kdezto ¢loveék odkdzany na pomoc druhych osob v diasledku
télesného omezeni, vidi dany problém v jinych souvislostech. Také pacient P4 ftekl:
,snaz bych se mohl hejbat, i kdyz nemiizu na jednu stranu. Takhle to svoje télo
neutdhnu .

Dotazovanim pacientd na porovnani pomoci oSetfujicitho persondlu v souvislosti
s obezitou danych pacientl, odpovédéeli shodné tii pacienti (P1, P3 a P4) v pozitivnhim
smyslu. Shodli se na snadngj$i pohyblivosti, a s tim souvisejici vétsi samostatnost,
at’ uz v oblasti hygieny, vyprazdiovani i mobility. Pacientka P3 to komentovala slovy:
,,to ostatni souvisi prave s tim pohybem. Pokud se nehejbete, potom se tézko umyjete
nebo oblecete . Pouze pacient P2 odkazal na oSetfujici personal, nebot’ ,,jd jsem s tim
nikdy problém nemél . Piesto projevuje touhu po intenzivngjsi rehabilitaci z divodu
snadnégjSiho pohybu a navratu do doméciho prostfedi. Osloveny pacient P1 srovnaval
svoji potfebu pomoci druhé osoby a obezitu s jinym pacientem, ktery byl hubeny,

a pfesto potieboval komplexni oSetfovatelskou péci.

Kategorie 8 — Socialni situace
Vsichni dotazovani pacienti s vyjimkou pacienta P8 shodn¢ projevili pfani navratit
se zpatky do svych domovi. Pacient P8 vnima svoji situaci realisticky: ,,ja Ziju sam.
Jsem rozvedeny, synové Ziji se svymi rodinami daleko a moc se nestykame".

Na doporuceni lékafe a socidlnich sester pfijal nabidku umisténi v domovech

64



pro seniory, kdy mu vlastni sestra a dokumentacni sestra pomahaji s vyfizenim. Stejné
vnima svoji situaci i pacientka P3, kterd projevuje pfani vratit se do domaciho prostiedi,
ale pfipousti i moznost premisténi do jiného zafizeni po dohodé s vlastnimi détmi,
coz okomentovala slovy: ,,to zdlezi na tom, co dokazu*“. Celkem pét dotazovanych
pacientt (P1, P4, P5, P6, P7) piedpoklada navrat do svého domova, kdy pacient P1 ma
znacnou oporu ve své manzelce. Pacient P4 ma rovnéz oporu ve své manzelce,
ale poukazuje na problém piistupu do vlastniho domu. Resi tuto situaci spolené
s détmi, projevuje snahu o intenzivni rehabilitaci, umisténi v socidlnim zafizeni odmita.
Rovnéz pacient PS5 intenzivné rehabilituje z divodu névratu do domdaciho prostredi.
O svém navratu do domova uvazuje i oslovend pacientka P6, ktera prestoze Zije sama,
ma oporu a pomoc ve svém bratrovi a jeho manzelce, kteti bydli velmi blizko.
Pacientovi P7 jesté zafizuje dcera pobyt v rehabilitaénim Gstavu, aby se mohl navratit
domt, kde zije sdm. Rovnéz pacient P2 uvazuje o rehabilitaénim Ustavu ¢i moZznosti

rehabilitace pod vedenim fyzioterapeuta v domacim prostiedi.

4.4 Kategorizace vysledkii 7 rozhovorii s vSeobecnymi sestrami

Seznam kategori?

Subjektivni hodnoceni péce po CMP
Specifikace oSetfovatelské péce po CMP
Hygienicka péce

Stravovani

Vyprazdiiovani

Obézni versus pacienti s normalni hmotnosti

Mobilita

© N o o &~ w0 N

Naro¢nost péce

Kategorie 1 — Subjektivni hodnoceni péce po CMP
VétSina oslovenych sester hodnotila oSetfovatelskou péci o pacienty po CMP jako
naro¢nou praci, jak po strance fyzické, tak i psychické. Sestra S3 uvedla: ,,jednd se

o narocnou, vétsinou dlouhodobou péci, ktera vyzaduje cas a trpélivost”. Stejny nazor
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projevila i sestra S5, ktera dodala: ,,jde o velmi ndarocnou praci, ktera vyzaduje velmi
empatii, trpélivosti a vstFicnosti od celého oSetrovatelského tymu, protoze je to
dlouhodoba zalezitost”. V dusledku dlouhodobého oSetfovani pacientli dochézi
k vytvofeni vzajemnych vztahovych vazeb, které kladné¢ hodnotila sestra S4 slovy:
,Se urcité pozitivné odrazi v jejich aktivite a snaze“. Samoziejm¢ se naroCnost
oSetrovatelské péCe o pacienty této kategorie lisi dle stupné a zavaznosti postizeni,
na ¢emz se shodly vSechny oslovené sestry.

Sestra S6 zminila dulezitost specifického ptistupu k jednotlivym pacientlim,
coz potvrdila 1 sestra S2 s odivodnéni, Ze ,, kazdy pacient se chova jinak a potrebuje
Jjiny pristup “. Psychicky stav pacienti po CMP zminila i dotazovand sestra S8, protoze
je dané onemocnéni a hlavné nésledky vytadi témét z bézného Zivota, coz se projevi
zavislosti na pomoci a podpotfe druhych osob. Na zavaznost psychického stavu
poukézala 1 sestra S10, jeZ zminila naro€nost béZnych aktivit nemocného clovéka
ve srovndni se zdravym ¢lovékem.

Psychickou naro¢nost péce zdiraznily shodné dve sestry (S1 a S6), zejména pokud
se jedna o mladsi vékové kategorie. OvSem na druhou stranu konstatuje sestra S6:
,mladsi rocniky maji veétsi chut rehabilitovat a spolupracovat®. Pokud se podaii
navratit pacienta do béZného Zivota, povazuje to sestra €. 5 za piijemné, i1 kdyZ dodava:
,,bez aktivity a spoluprace pacienta nic nedokazeme “.

V hodnoceni oSetfovatelské péce o pacienty po CMP poukazaly sestry
1 na nedostatek personalniho obsazeni i mnohdy nedostate¢né vybaveni vhodnymi
pomuckami, které usnadiiuji praci celému zdravotnimu tymu, zvlast o obézni pacienty.
Vzdyt péce o pacienty je tymovou zaleZitosti, jak zminila sestra S3, do které jsou
,zaclenény zdravotni  sestry, lékari, oSetFovatelky, fyzioterapeuti, logoped,

ergoterapeutky, socialni pracovnici, psycholog,... .

Kategorie 2 — Specifikace oSetiovatelské péce po CMP
Z vypoveédi oslovenych vSeobecnych sester vyplyva, ze oSetfovatelskd péce
o pacienty, ktefi prode€lali cévni mozkovou piihodu, se odviji od miry zévaZnosti
a stupné postizeni dan¢ho jedince. ,,Je fo od uplné oSetrovatelské péce az po urcitou
formu dopomoci pri sebeobsluze“, tak specifikovala péci sestra S2. Stejny ndzor

vyjadtilo celkem pét oslovenych sester (S1, S5, S7, S9 a SlIl). Zélezi na rozsahu
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nasledki CMP, které urc¢i, zda doty¢ny pacient potiebuje jen dohled nad provadénim
sebeobsluhy a béznych dennich ¢innostech, nebo potfebuje dopomoc mensiho ¢i vétsiho
charakteru. Nebo je potieba komplexni oSetfovatelské péce v disledku zavaznych
dasledka iktu. ,, Pri cinnostech, které zdravy clovéek vykonava bézné a automaticky a ani
si neuvedomuje, jak tézkeé jsou nékteré cinnosti pro nemocného a postizeného cloveka “,
uvedla sestra S7 rozsah péce o pacienty po CMP.

Vétsina vSeobecnych sester vypovédela, ze pacienti, ktefi maji mensi nasledky
CMP, vyzaduji pouze dopomoc pii sebeobsluze. Kdezto pacienti se zdvaznym stupném
postizeni Casto potiebuji komplexni oSetfovatelskou péci, ktera zahrnuje veskeré
provadéni ukonii sebepéce oSetfujicim personalem. I presto se vyjadfily tfi sestry (S1,
S4 a S6) o nutnosti podporovat pacienty v nacviku sebeobsluhy v ramci jejich moznosti.
,,Je zapotrebi neustdilého opakovani kazdého vkonu*, vypovédéla sestra S6 a dodala:
,pouze pravidelnym tréninkem postupujeme krucek za krickem ke zlepSeni
a znovuzapojeni do bézného Zivota “. DilleZitost psychické podpory ze strany personalu
vyjadiila sestra S4 takto: ,,je to velmi ndarocnda a potrebnd cinnost, ktera vyzZaduje
znacnou davku trpélivosti, ohleduplnosti, ale i povzbuzovani a chvaleni za kazdy

sebemensi pokrok “.

Kategorie 3 — Hygienicka péce

Dotazované sestry se shodly, Ze pokud se jednd o pacienty s t€Zkym neurologickym
defektem, pak zajistuje veSkerou hygienickou péci oSetiujici personal. Od kazdodenni
osobni hygieny, ktera se Casto provadi na l10Zku, az po celkovou koupel. Celkem Sest
sester (S1, S4, S5, S7, S9, S 10) se zminilo o dulezitosti pravidelné kontroly stavu
pokozky a koZnich zahybii z diivodu prevence opruzenin a dekubiti.

Ve vypovédich oslovenych sester se znovu prolind zavislost sebepéce
a samostatnosti pacientl a miry jejich postizeni. Sestra S5 vypovédéla, ze vétSina
pacientl potfebuje pomoci pii zvladani hygienické péce, a to zejména: , pFipravu
pomiicek na myti ¢i sprchovani, také umyti celého téla miize cinit problémy, zvlaste kdyz
ma jednu stranu postizenou (plegické koncetiny) “. Stejny nazor vyjadrily 1 dalsi sestry,
a to sestra S2, S3, S6, S8 a S11. Dohled nad kazdodenni hygienou zminila sestra S10

z divodu plegickych koncetin, které znemoznuji peclivé provedeni hygieny na celém
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téle. Stejné je to 1 s osuSenim, jak vyjadtila sestra S5: ,,i bézné utieni do rucniku
je na zdraveé stranée problém, kdyz ma pacient plegické koncetiny .

PéCi o dutinu ustni zminilo celkem devét sester, pricemz rozsah péce je dan opét
schopnosti sebepéce daného jedince. At uz se jedna o péci o zubni protézy ¢i pouze
dopomoc pfi ¢isténi zubti. Jak uvedla sestra S3: ,,dat si treba pastu na zubni kartacek
je ukon, ktery vyzaduje pomoc druhé osoby, vidyt to ani jednou rukou nejde*.
Tti z dotazovanych sester (S4, S6 a S8) zminily i nutnost provadéni hygienické péce
pfi vymeéné inkontinentnich pomticek ¢i po vyprazdnéni, at’ uz na toaleté ¢i na toaletnim
kiesle.

Nicméng, jak zduraznila sestra S5, je dulezité podporovat pacienta v samostatnosti
a pobizet ho k maximalni sobéstacnosti, jak vyjadtila slovy: ,,i kdyz to nebude upine
podle nasich predstav. Chce to velkou davku trpélivosti, a tim prospéjeme pacientovi
daleko vice, nez kdyz to udelame za néj a budeme to mit rychleji hotové . Na druhou
stranu vypovédeéla sestra S2, Ze pokud se jednd o obézni pacienty, tak: ,,si sdm témér nic

neudela, radi se nechavaji plné obslouzit “.

Kategorie 4 — Stravovani

Pfi dotazu ohledné¢ oblasti pfijimani potravy a tekutin pii poskytovani
oSetfovatelské péce pacientim po CMP, vypovédély vSechny oslovené sestry stejné,
tedy ze se dana problematika odviji od stavu pacienta a jeho polykacich schopnosti.
Pokud jsou polykaci schopnosti neporuseny, a pacient ma pouze paretické ¢i plegické
horni koncetiny, pak je dilezita dopomoc pii stravovani, a to zejména ,, podat stravu
pripravenou na talifi nebo dolit tekutiny* (sestra S2). K vhodnym tipravam stravy patii
napf. maso nakrajené na kostky ¢i mleté. DalSi pomoci je ,,namazat chléb c¢i pecivo,
protoze jednou rukou to jde opravdu Spatné”, vypovédéla sestra S1. Dal$i moZnosti
dle zachovaného polykaciho reflexu je uprava stravy do kaSovité ¢i mixované podoby,
kdy , vzdy krmime pacienty ve zvySené poloze jako prevence rizika aspirace”,
coz uvedla sestra S7. RovnéZ sestra S10 poukdzala na nutnost vylouceni potravin
vedoucich k riziku aspirace: ,,jako jsou rohliky, ryze apod. “.

Pfijem tekutin se odviji od stavu pacienta a jeho zachovanych polykacich
schopnostech. Jak uvedlo shodné Sest sester (S1, S2, S4, S7, S9 a S10), ,,v pripade

obtizného polykani zahustujeme tekutiny Nutilisem, coz se nam velmi osvédcilo*.
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Trénink polykaciho reflexu uskuteCiujeme trpélivym piistupem, jenz pomaha
zachovavat pocit lidské duastojnosti, vypovédéla sestra S4. Pacienti, ktefi nemaji
problémy s polykanim, je zajistén dostateCny pfisun tekutin. Svoji nezastupitelnou roli
hraje i zplsob podavéani tekutin. Nebot' jak zminila sestra S3, , snazime se vyjit
maximalné pacientum vstiic“, takze tekutiny maji piipravené v lahvickach, které¢ brani
vyliti tekutin do lizka i napomahaji samostatnému piijmu tekutin.

V ptipad¢ nedostate¢ného piijmu potravy a tekutin i neschopnosti polykat, dochazi
k zavedeni sondy, coz potvrdilo celkem devét sester. Toto feSeni je vSak docasné,
proto pokud nedojde k upravé polykaciho reflexu, pfistupuje se k zavedeni PEGu.
I v tomto bod¢ se shodla vétSina dotazanych sester. Dokonce sestra S4 vypovédéla:
,zavedeni PEGu povazuji pro takovéto pacienty za prijatelnéjsi a elegantnéjsi reseni
nez zavedena sonda nosem . Ve vypovédi sestry S6 je uvedeno, Ze i pies zavedeny PEG
podavaji pacientim Usty rizné piikrmy, a dokonce konstatovala, Ze jsou i pacienti,
CO ,,se rozjedli na tuzsi strave a tekutiny se podavaly PEGem ““. Rovnéz zminila i zruSeni
PEGu v disledku obnoveni pacientova polykaciho reflexu.

Podpora samostatnosti v oblasti stravovani by méla byt nedilnou soucasti
oSetfovatelské péce. Sestra S5 také poznamenala: ,,umoznime dostatek casu na jidlo,

klidné prostredi .

Kategorie 5 — Viyprazdiovani

Z rozhovorll se vSeobecnymi sestrami vyplynulo, Ze oblast vyprazdiovani také
souvisi s momentalnim stavem pacienta, jeho mobilitou a schopnosti spontanniho
vyprazdnovani. Sestra S1, S3 a S11 shodné uvedly, Ze je dilezité vénovat pozornost
pravidelnému vylucovani. Odpovédi sestry S4 bylo: , je dulezité sledovat u pacientii
po iktech stievni peristaltiku, odchod plynu a stolice, sledovat diurézu“. Stejny nézor
projevila i sestra S9, ktera konstatovala dilezitost bilance tekutin i prevenci zacpy. Dale
podotkla, Ze vétSina pfijatych pacienti ma zavedeny PMK, coZ zahrnuje komplexni
oSetfovatelskou péci. Vcasné odstranéni cévky a navrat ke spontdnnimu moceni
potvrdilo celkem pét oslovenych sester (S1, S5, S6, S8 a S9). Pfi obnoveném
spontannim moceni a soucasném upoutani na 10Zko, podkladaji sestry pacientim
podlozni misy ¢i zajisti mocové lahve k luzku. V piipadé, Ze pacienti zlstanou

inkontinentni, je nutné zajistit pravidelnou vyménu inkontinentnich pomucek, véetné
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hygieny genitalii a péce o pokozku v ramci prevence opruzenin a dekubitd. Tento nazor
potvrdilo devét dotazovanych sester. Sestra S7 dodala, ze ,,v dnesni dobé je opravdu
velky vyber inkontinentnich pomiicek a da se vzdy najit nejvhodnéjsi reseni pro daného
pacienta“.

Dalsim tématem v oblasti vyprazdnovani byla dopomoc pii pfesedani na toaletni
kiesla ¢i dopraveni pacientli na toaletu, coz potvrdila vétSina dotazovanych sester.
Sestra S7 uvedla: ,,u lehcich forem postizeni zajistujeme doprovod na toaletu, hlavné
Z duvodu prevence padu .

Sestra S5 se dotkla tématu lidské duastojnosti slovy: ,,samoziejmosti by pri téchto
ukonech melo byt respektovani intimni sféry pacienta, jeho diistojnosti a lidskosti*.
Pomoc v oblasti vyprazdinovani vyzaduje ohleduplnost a empatii oSetiujiciho personalu,
jak potvrdila i sestra S4, ktera se vyjadtila takto: ,,oblast vyprazdnovani je vysoce

76

intimni zaleZitosti .

Kategorie 6 — Obézni versus pacienti s normalni hmotnosti

,,Rozdil vnimam predevsim v télesné hmotnosti a ve snaze dosdahnout co nejlepsi
kvality zivota®, to byla odpovéd sestry ¢. 5 na otazku ,,.Jak vnimate rozdil
mezi oSetrovanim obézniho pacienta a pacienta s normalni hmotnosti? “. VéEtSina
vyjadtila sestra S6 - ,, obezita pacienta vzdy ztézuje oSetiovatelskou péci*. Celkem Ctyti
sestry (S2, S4, S6 a S8) zminily potiebu vétSiho poctu oSetfujictho 1 pomocného
personalu, ktery by zajistil zejména manipulaci s obéznimi pacienty. Rovnéz potieba
specifickych pomtcek, jako jsou lizka s vétSi nosnosti, zvedaky pro snadngjsi
manipulaci ¢i sanitky pro pfevoz obéznich pacienti byla zminéna v rozhovoru
se sestrou S8. Sestra S7 potvrdila stejny nazor, ktery podpoftila slovy ,,aby byla
zajisténa bezpecnost pacienta .

Dal$im vnimanym rozdilem byla potieba zvySené hygienické péce z divodu
snadngj$i tvorby opruzenin a dekubitli u obéznich pacientli. Tuto skutecnost uvedla
vétSina oslovenych sester. Dal§i srovndvanou oblasti byla manipulace s pacienty,
kdy témét vSechny dotazované sestry oznacily za ndro¢néj$i manipulaci s obéznimi
pacienty. S tim souvisi i1 rehabilitacni péce, ktera zahrnuje i nacvik sedu, stoje

a vertikalizaci pacientd. Odpovédi sestry S4 bylo: ,,uz samotné posazeni na lizku
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je pro obézniho clovéka daleko ndarocnéjsi nez pro hubeného . Na druhou stranu
to souvisi s povahou kazdého pacienta.

Srovnanim péce o pacienta s normalni hmotnosti a obézniho pacienta uvedla
sestra S5: ,,u obézniho pacienta dosahujeme stanovenych cilii daleko pozdéji
nez u pacientii s normalni hmotnosti . Toto tvrzeni podpoftila i sestra S2, ktera jesté
dodala: ,,casto jsem se setkala s obéznimi pacienty po mrtvici, kteri nemaji Zdadnou
snahu, aby si néco udélali sami v ramci svych moznosti““. Rovnéz sestra S9 konstatuje,
Ze obézni pacienti vykazuji vétsi pohodlnost a horsi mobilitu.

Naproti tomu sestra S1 spatiuje rozdil pouze v hmotnosti, protoze dle jejiho nazoru
tito pacienti maji ¢asto problém s dodrZzovanim ptfedepsané diety, zvIasté té redukeni,
coz opét ztézuje praci oSetiovatelskému personalu. S tim souvisi i obtiznd manipulace
s obéznimi pacienty, jak uvedla sestra S7. Shodny nazor vyjadiila dotazovana sestra S1,
ktera doplnila, ze ,, pohyb je pro né obtizny, protoze je boli nosné klouby, zadychavaji se,
Jjsou pohodini “.

Ve svych odpovédich zminila sestra S8 1 dusledky péfe o obézni pacienty,
kde uvedla: ,,urcité je i vetsi spotreba zdravotnického materialu”. Rovnéz sestra S6
zohlednila ekonomickou strdnku péce o obézni pacienty slovy: ,, se jednda o delsi

Nejsubjektivnéjsi pocit vyjadiila sestra S11: ,, radéji pét pacientit s normalni vahou
nez jeden obézni“. Presto sestra S1 vypovedéla, ze bez ohledu na hmotnost pacienta
je dulezity piistup personalu, motivace daného ¢loveka i ocenéni kazdého sebemensiho
pokroku pfii ,,zachovani intimity a lidské diistojnosti bez rozdilu vahy pri poskytovani

oSetrovatelské péce “.

Kategorie 7 — Mobilita
Na otdzku mobility u pacient po cévnich mozkovych ptihodach, kdy dotazované
sestry srovnavaly obézniho pacienta a pacienta s normalni hmotnosti, odpovédéla
vétSina dotdzanych sester, Ze se jedna o velice fyzicky ndro¢nou praci, kdy je zapotiebi
vetsiho poctu persondlu, predevsim ,, versi fyzicke sily, to znamena muzska sila nebo dvé
osoby“, jak uvedla sestra S7. Sestra S6 doplnila: ,,s obéznimi a nespolupracujicimi
pacienty se velice personal nadre*. Také dalsi ndzor vyjadiuje: ,,pro obézni pacienty

Jje mobilita vice fyzicky narocna diky jejich vaze*, coz konstatovala sestra S1. Stejny
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nazor vyjadfila 1 sestra S2, ktera tekla: ,, tito pacienti se daleko hiire pohybuji, protoze
se neunesou ‘. Obdobnym zpiisobem se vyjadiila 1 sestra S11: ,,0bézni pacienti se radi
nechaji tahat od personadlu, nechtéji prilis vyvijet vlastni aktivitu*. Shodny nazor
prezentovala i sestra S4. Pouze sestra (S6) zminila, ze ,, také jsem se setkala s pacienty,
kteri nebyli obézni, a presto se nechali stdle tahat od personalu pri kazdém pohybu .

Nicméné vétSina dotazovanych sester vyjadfila shodné minéni, ze mobilita
v souvislosti s obezitou je znacn€ narocnéjsi, jak pro pacienty, tak pro oSetfujici
persondl. At uz se jedna o posazeni na lizku, vstavani ¢i pfesunech mimo lizko, to vse
polovinu téla. Ztizena je i rehabilitaéni péCe, kterd vyzaduje vice personalu, vice
kompenzacnich pomicek, které jsou ptizptisobeny pro vétsi nosnost. Také polohovani
obéznich pacientii vyzaduje veétsi usili 1 fyzickou silu, coz vyjadiila sestra S1 slovy:
.,V extremnich pripadech i treba pomoc ctyrech osob pri polohovani velmi obézniho
cloveka“. Presto vétSina sester konstatovala, ze je dulezité pravidelné a CcCastéjsi
polohovani obéznich pacientti z divodu prevence opruzenin.

Mobilitu pacientt po CMP v souvislosti S obezitou hodnotila sestra S8 slovy:
., VSeobecné obézni pacienti jsou méné mobilni a pokud se k tomu prida postizeni
poloviny téla, je to s pohybem velmi narocné“. Sestra S11 vypovédé€la, Ze tento rozdil
je nejmarkantnéjS$i pravé v rehabilitacni pé€i, kdy jsou pacienti vybizeni k vlastni
aktivité. Podobny nazor vyjadrila i sestra S3 s tim, Ze obézni pacienti nevnimaji tuto
skutecnost jako prekdzku v ndvratu do béZného Zivota. Svoji roli hraje i zajiSténi
bezpecnosti pacienti po CMP pii aktivizaci a rehabilitaci. O této problematice

vvvvvv

ke své hmotnosti nedokazi tak ovladat svoje télo *.

Kategorie 8 — Naro¢nost péce
V této oblasti se vSechny dotazované sestry shodly na tom, Ze tato péce ,,patri
Strance “. At uz je poskytovana pouha dopomoc az po komplexni oSetfovatelskou péci.
Péce je narocna jak pro zdravotnicky persondl, tak pro samotné pacienty, ale i jejich
rodiny. Zna¢nym problémem se jevi samotnd obezita daného pacienta, ktera ,,je vaznym

problémem, ktery ho brzdi v dalsim rozvoji jeho sobéstacnosti po mozkové prihode*
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(S5). Fyzicka naro¢nost péce o obézni pacienty po CMP se odrézi i ve zdravotnim stavu
oSetfujiciho persondlu, zejména pomocného. Jednd se o sanitafe, ktefi s pacienty
manipuluji v rdmei pfesunti mimo ldzko i v rdmeci aktivizace a rehabilitace ve spolupraci
s fyzioterapeuty. Jak se vyjadrtila sestra S8: ,,md to dopad i na zdravi oSetiujiciho
personalu“. Tento ndzor podpofila ve své vypovédi i1 sestra S5, ktera jej doplnila:
., predevsim pretézovanim pohybového aparatu, namdahani zad apod.“. Stejné tak
odpovédéla i sestra S3, kterd rovnéz zminila riziko nemoci z povoléni.

Oslovené sestry zminily i psychickou narocnost oSetfovatelské péce (S1, S5, S6,
S7). Sestra S6 uvedla spojitost psychické naroc¢nosti s péci ,,0 mladsi vekové rocniky
a vysoky stupen postizeni“, ale z druhé stranky zminila 1 star§i vékové rocniky,
které¢ ,,dovedou personal znacné psychicky vycerpat, zejména pokud vas povazuji
za tzv. Sluzky, které jsou tu od toho, aby mu vse udelaly”. Vzapéti doty¢na sestra
pfiznala drsnost tohoto vyjadieni, pfesto se tato skuteCnost stale v praxi vyskytuje.
Také sestra S4 wuvedla unavenost a pfetizenost zdravotnického persondlu,
coz komentovala slovy: ,, pFi dnesnim nedostatku zdravotniho persondlu je tato prace
zavedend“. Tti z dotazovanych sester uvedly i Casovou ndro€nost péce o obézni
pacienty po CMP (S2, S8 a S9).
oznacilo za nejndrocnéj$i manipulaci s témito pacienty, kterd vyzaduje zajiSténi
dostatecného poctu persondlu 1 pomocného persondlu se znaénym fyzickym
potenciondlem. Polohovani, aktivizace ¢i rehabilitace vyZzaduje znac¢né Usili,
jak ze strany persondlu, tak i ze strany pacientl. Jak vyjadtila sestra S6: ,,je to nadlidsky
vwkon “. Manipulace s obéznimi pacienty po CMP piinasi i1 riziko padu a nebezpeci
urazu, coz uvedla sestra S1.

Dal§im zminénym faktem byla otdzka motivace obéznich pacientl ,,k nacviku
dennich cinnosti. Casto se jim nechce, protoze se nemohou smifit se svym postizenim *,
uvedla oslovena sestra S4. Podobny nazor vyjadfila i sestra S2 slovy: ,,sebevetsi
motivace a domlouvani s témito pacienty nepohne. Kdyz prosté nechtéeji, tak nechtéji“.
Bohuzel, zde je velmi Uzka spojitost s rodinnym zazemim danych pacientt, coz velmi
presvédcivé formulovala sestra S4: , kamen urazu vidim v dnesnim pristupu mnoha

rodin, které chtéji pro svého nemocného jen to nejlepsi, ale bez jakékoliv své viastni
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aktivity“. 'V tom spatfuje zasadni problém, ktery ovliviiuje pacienty v jejich cesté
k sobéstacnosti smérem dozadu. Presto sestra S3 udava, ze ,, kazdy clovek si zaslouzi
dostat prilezitost, aby se mohl navratit domit a do bézného Zivota *.

Sestra S10 zminila ve svych odpovédich, Ze obézni pacienti maji sklon
k pomalejSimu hojeni ran, coz souvisi i s vyzivou. Jak poznamenala sestra S5, obézni
pacienti maji problém s dodrzovanim dietniho rezimu. Doslova uvedla: ,, maji hlad,
casto porusuji dietu, nechdvaji si donaset od pribuznych nevhodné potraviny k zasyceni.
Pritom si neuvédomuji, jaké riziko obezita pro jejich stav predstavuje .

Sestra S2 vyjadfila velmi subjektivni nazor na danou otazku: ,,podle mé je to
prijmout fakt, Ze pacient je obézni a pro persondl to znamend ndrocnéejsSi péci*.
To souvisi s profesionalitou, ktera by se méla prolinat kazdodenni oSetfovatelskou péci.
Doty¢na sestra uvedla: ,,a také nedat na sobe znat, ze takovy pacient predstavuje vetsi

zatéz a narocnost .
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4.5 Vysledky pozorovani pacientit po CMP prostiednictvim ADL testu

BARTHELUV TEST ZAKLADNiCH VSEDNiCH CINNOSTi /ADL TEST/

P1A-BMI 38,8 P2A -BMI 24,5
CINNOST PROVEDEN{ DATUM DATUM DATUM
CINNOST 19.9.2017 19.10.2017 20.11.2017
1 : samostatné bez pomoci 10
1. NAJEDENI, NAPITI s pomoci 5 5 5 5 5 5 10
neprovede 0
samostatné bez pomoci 10
2. OBLEKANI s pomoci 5 0 5 5 0 5 5
neprovede 0
P samostatné nebo s pomoci 5
3. KOUPANI neprovede 0 0 0 0 0 0 5
‘ samostatné nebo s pomoci 5
4. OSOBNI HYGIENA neprovede 0 0 0 5 0 5 5
plné kontinentni 10
5. KONTINENCE MOCI obgas inkontinentni 5 0 5 5 0 5 5
trvale inkontinentni 0
plné kontinentni 10
6. KONTINENCE STOLICE obcas inkontinentni 5 0 0 5 0 5 5
trvale inkontinentni 0
samostatné, bez pomoci 10
7. POUZITI WC s pomoci 5 0 0 0 0 5 5
neprovede 0
samostatné bez pomoci 15
~ o = s malou pomoci 10
8. PRESUN LUZKO — ZIDLE vydrdi sedét s 0 5 5 0 5 10
neprovede 0
samostatné nad 50m 15
o < s pomoci 50m 10
9. CHUZE PO ROVINE na voziku 50m 5 0 0 5 0 5 10
neprovede 0
samostatné bez pomoci 10
10. CHUZE PO SCHODECH s pomoci 5 0 0 0 0 0 0
neprovede 0
CELKEM BODU 5 20 35 5 40 60

Hodnoceni: 0— 40 bodu
45 — 60 bodl

= vysoce zavisly
= zavislost stfedniho stupné

65— 95 bodl = lehka zavislost

96 — 100 bodl = nezavisly
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BARTHELUV TEST ZAKLADNiCH VSEDNiCH CINNOSTi /ADL TEST/

P3A - BMI 39,2 P4A -BMI 21,5
CINNOST PROVEDEN{ DATUM DATUM DATUM
CINNOST 11.10.2017 13.11.2017 13.12.2017
1. NA.IEDENi, NAPITI samosta?né bez pomoci 10
s pomoci 5 5 5 5 5 5 10
neprovede 0
samostatné bez pomoci 10
2. OBLEKANI s pomoci 5 0 0 5 5 5 5
neprovede 0
PNTe samostatné nebo s pomoci 5
3. KOUPANI neprovede 0 0 0 0 0 5 5
M samostatné nebo s pomoci 5
4. OSOBNI HYGIENA neprovede 0 0 5 5 5 5 5
plné kontinentni 10
5. KONTINENCE MOCI obcas inkontinentni 5 0 0 5 5 5 10
trvale inkontinentni 0
plné kontinentni 10
6. KONTINENCE STOLICE obcas inkontinentni 5 5 5 5 5 10 10
trvale inkontinentni 0
samostatné, bez pomoci 10
7. POUZITI WC s pomoci 5 0 0 0 0 5 10
neprovede 0
samostatné bez pomoci 15
~ o 3 s malou pomoci 10
8. PRESUN LUZKO - ZIDLE vydrii sedét 5 0 5 5 5 10 15
neprovede 0
samostatné nad 50m 15
o ~ s pomoci 50m 10
9. CHUZE PO ROVINE na voziku 50m s 0 5 5 5 10 10
neprovede 0
samostatné bez pomoci 10
10. CHUZE PO SCHODECH s pomoci 5 0 0 0 0 0 5
neprovede 0
CELKEM BODU 10 25 35 35 60 85
Hodnoceni: 0— 40 bodl = vysoce zavisly 65— 95 bodll = lehka zavislost

45 — 60 bodu

= zavislost stfedniho stupné

96 — 100 bodli = nezavisly




BARTHELUV TEST ZAKLADNiCH VSEDNiCH CINNOSTi /ADL TEST/

LL

P5A - BMI 38,9 P6A - BMI 22,5
- PROVEDEN{ DATUM DATUM DATUM
CINNOS] CINNOST 22.11.2017 20.12.2017 23.1.2018
1. NA.IEDENi, NAPITI samosta?né bez pomoci 10
s pomoci 5 5 5 5 5 10 10
neprovede 0
samostatné bez pomoci 10
2. OBLEKANI s pomoci 5 0 5 5 5 5 5
neprovede 0
PNTe samostatné nebo s pomoci 5
3. KOUPANI neprovede 0 0 0 0 0 5 5
M samostatné nebo s pomoci 5
4. OSOBNI HYGIENA neprovede 0 0 5 5 5 5 5
plné kontinentni 10
5. KONTINENCE MOCI obcas inkontinentni 5 0 5 5 5 5 10
trvale inkontinentni 0
plné kontinentni 10
6. KONTINENCE STOLICE obcas inkontinentni 5 0 0 5 5 10 10
trvale inkontinentni 0
samostatné, bez pomoci 10
7. POUZITI WC s pomoci 5 0 0 5 5 5 10
neprovede 0
samostatné bez pomoci 15
~ o 3 s malou pomoci 10
8. PRESUN LUZKO - ZIDLE vydrii sedét 5 5 5 5 5 10 15
neprovede 0
samostatné nad 50m 15
o ~ s pomoci 50m 10
9. CHUZE PO ROVINE na voziku 50m s 5 5 10 5 10 15
neprovede 0
samostatné bez pomoci 10
10. CHUZE PO SCHODECH s pomoci 5 0 0 0 0 5 5
neprovede 0
CELKEM BODU 15 30 45 40 70 90
Hodnoceni: 0— 40 bodl = vysoce zavisly 65— 95 bodll = lehka zavislost

45— 60 bodl = zavislost stfedniho stupné 96 — 100 bodli = nezavisly




Pozorovanim bylo shledano:

1)

2)

3)

4)

5)

V oblasti ,Najedeni, napiti® nedoslo u obéznich pacienti k zadnému zlepseni,
vSichni tfi pacienti (P1A,P3A a P5A) potiebovali dopomoc pii stravovani.
Naproti tomu u pacientli s normalni hmotnosti doslo ve dvou piipadech (P2A,

P4A) ke zlepSeni po dvou mésicich, v jednom piipad¢ (P6A) jiz po mésici.

V oblasti ,,Oblékani“ u obéznich pacienti v jednom ptipadé (P3A) doslo
ke zlepSeni po dvou meésicich, ve dvou piipadech (P1A a P5A) po dvou
mésicich, kdy pacienti potfebovali dopomoc pii oblékani, hlavné¢ z divodu

hemiparézy ¢i hemiplegie.

V oblasti ,,Koupani* vsichni tfi obézni pacienti (P1A, P3A a P5A) nevykazali
zadné zlepSeni, stale nedokézali provést celkovou koupel ani s dopomoci
oSetfujiciho persondlu, byli zcela odkazani na komplexni péc¢i zdravotniki.
U pacientid s normalni hmotnosti v jednom ptipadé¢ (P2A) doslo ke zlepSeni
po dvou mésicich, kdy pacient dokazal provést celkovou koupel s dopomoci
oSetiujiciho personalu. Dva pacienti (P4A a P6A) vykazovali zlepseni
JiZ po mésici.

V oblasti ,,Osobni hygiena* doslo u jednoho obézniho pacienta (P1A)
ke zlepSeni po dvou mésicich, kdy z pocatecniho ,,neprovede dokazal provadét
osobni hygienu s pomoci. Dalsi dva obézni pacienti (P3A, PSA) toto zlepSeni
prokdzali jiz po mésici pozorovani. Mezi pacienty s normalni hmotnosti
vykazoval jeden Cloveék (P2) zlepSeni od stavu, kdy nedokéazal provést osobni
hygienu az k samostatnému ¢i s dopomoci provadéné osobni hygien¢. Dalsi dva

pacienti (P4 a P6) provadéli osobni hygienu bud’ samostatné, nebo s dopomoci.

V oblasti ,,Kontinence mo¢i*“ mezi obéznimi pacienty vykazali dva z nich (P1A
a P5A) zlepseni od trvalé inkontinence po ob¢asnou inkontinenci jiz po meésici,
dalsi obézni pacient (P3A) tento posun zaznamenal az po dvou mésicich.
Mezi pacienty s normalni hmotnosti bylo ve dvou piipadech (P4A a P6A)
zaznamenano zlepSeni z obcasné inkontinence do stavu trvale kontinentni
po dvou mesicich. U jednoho pacienta (P2A) byl zaznamenan pokrok od trvalé

inkontinence k ob¢asné inkontinenci jiz po mésici.
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6)

7)

8)

9)

V oblasti ,,Kontinence stolice* bylo dosazeno zmény u dvou obéznich pacienti
(P1A a P5A), ktefi pii prvotnim testovani vykazovali trvalou inkontinenci,
ale po dvou meésicich jiz jen obCasnou inkontinenci. U posledniho obézniho
pacienta (P3A) nedoslo k zadné zméng, obcasna inkontinence byla zjisténa
pii kazdém testovani. Mezi pacienty s normalni hmotnosti bylo testovanim
zjisténo ve dvou piipadech (P4A P6A) posun od obCasné inkontinence k trvalé
kontinenci po mésici. U dalsiho pacienta (P2A) doslo ke zmén¢ také po mésici,

a to od trvalé inkontinence k obc¢asné inkontinenci.

V oblasti ,,Pouziti WC* u dvou obéznich pacienti (P1A, P3A) nedoslo k zadné
zméné v pribehu celého pozorovéni, nedokazali pouzit WC ani s pomoci. Pouze
jeden obézni pacient (PSA) dokazal tuto Cinnost provést s pomoci personalu
po dvou mésicich. Pacient s normalni hmotnosti (P2A) dokdzal po prvnim
mesici jiz pouzivat WC s pomoci oSetfujiciho personalu. Pacient (P4A) rovnéz
vykazoval posun od prvotniho ,neprovede® k pouzivini WC s pomoci
po prvnim meésici a pii druhém testovani prokazoval samostatnost v této
¢innosti. U pacienta (P6A) doslo ke zméné po druhém mésici, kdy od pomoci

pti pouziti WC dokdzal tuto Cinnosti samostatné vykonavat.

V oblasti ,,PFesun lizko — Zidle* bylo zjisténo u dvou obéznich pacientt (P1A
a P3A) zlepseni od neschopnosti tuto ¢innost vykonavat az po udrzeni se v sedu,
a to po mesici. Pacient (P5SA) dokazal se udrzet vsed€ pii kazdém testovani.
U pacienti s normalni hmotnosti byla zjiSténa zména u pacienta P2A,
kdy pfi prvotnim testovani pacient tuto ¢innost nedokézal, po mésici jiz vydrzel
sedét a po druhém meésici dokazal pfesednout s malou pomoci. Dalsi dva
pacienti (P4A a P6A) také prokazali zlepSeni od prvotni schopnosti udrzet
se v sedu, po prvnim meésici dokézali presednout s malou pomoci a pti druhém

testovani tuto ¢innost jiz provadéli samostatné.

V oblasti ,,Chuze po roviné“ doslo u pacienta s obezitou (P1A) ke zméné
po dvou meésicich, a to v dovednosti jizdy na invalidnim voziku. DalSi obézni
pacient (P3A) projevil stejnou dovednost, ale jiz po meésici. U posledniho
obézniho pacienta (P5A) doSlo v pribéhu dvou mésici k nejvétsi zmeéné,

kdy v prvnim mésici dokdzal jezdit na invalidnim voziku a ve druhém mésici
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jiz dokazal chiizi na 50 metrGi s pomoci kompenzacnich pomicek a druhych
osob. Rovnéz u pacienti s normalni hmotnosti byly zaznamenany markantni
rozdily. Pacient P2A byl schopen po prvnim mésici jizdy na voziku a po druhém
jiz chiize na 50 metrti s pomoci. Pacient P4A dokazal od jizdy na voziku (prvni
testovani) k chlizi s pomoci na 50 metrti (druhé a tieti testovani). U pacienta P6A
byl zaznamenan nejvétsi pokrok, kdy od prvotni jizdy na voziku dokézal chodit
s pomoci, coz prokazalo druhé testovani. Nakonec dokazal po dvou mésicich

samostatné chodit.

10) V oblasti ,,Chiize po schodech® vsichni obézni pacienti (P1A, P3A a P5A)

nebyli této ¢innosti schopni. Mezi pacienty s normalni hmotnosti tuto ¢innost
nedokazal pouze jeden pacient (P2A) v prubéhu celého testovani. Pacient P4A
prokazal zménu az po dvou meésicich, kdy dokézal chodit po schodech s pomoci.
Pacient P6A prokazal zménu jiz po prvnim mésici, kdy byl schopen chiize

po schodech s pomoci.

4.6 Vysledky pozorovani vS§eobecnych sester pii oSetiovdni obéznich pacientii po CMP

Pozorovani vSeobecnych sester pii poskytovani oSetfovatelské péfe u obéznich

pacientii po CMP byl pouzit ,,Pozorovaci arch®, ktery zahrnoval 8 oblasti pozorovani:

1.

2
3
4
5.
6
7
8

Sed na lazku

Pfesun z l0Zka na kfeslo ¢i Zidli

Stoj u lazka

Chtize s kompenza¢nimi pomickami
Osobni hygiena

Celkova koupel

Vylucovani

Stravovani

V oblasti ,,Sed na luzku* vSechny sestry poskytovaly obéznim pacientim po CMP

pomoc pii posazeni na lizku. VEtSina pacienti potiebovala podat pomocnou ruku

a druhou rukou ptidrzovat za zady. Pacienti se snazi poméhat sestrdm v rdmci svych

moznosti, ale jsou limitovani hemiparézami a hemiplegiemi, ale i svoji hmotnosti
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a télesnymi proporcemi. Pouze v jednom pitipad€ pozorovani nevyvinul pacient zadnou
snahu, veSkerou aktivitu pii zmén¢ polohy pfenecha na sestie. Sestra S2 pobizi pacienta
k procvi¢ovani sedu za pomoci hrazdicky v lazku, kterou pro pacienta obstarala. Sestra
S7 zabezpecuje stabilitu pacienta po posazeni na lizku s pomoci rehabilitacnich
pomiicek.

V oblasti ,,Piesun z lizka na kieslo ¢i Zidli“ byli vSichni obézni pacienti
presunuti mimo ltizko za pomoci dvou osob. V péti ptipadech se jednalo o sanitafre, ktefi
maji vetsi silu a také 1épe zvladaji t€zké pacienty. V jednom piipadé stacila sestfe S2
pomoc sanitarky. Sestra S4 a S5 dokazaly pfesunout obézniho pacienta zcela samy,
pacient aktivné spolupracoval. V ramci ndcviku pfeseddni na invalidni vozik asistuje
sestfe fyzioterapeutka. V kazdém piipad¢€ potiebuji pacienti s obezitou vzdy pomoc
druhych osob pfi pfesunech mimo ltzko. Jsou limitovani pfipadnymi hemiparézami
nebo hemiplegiemi, rovnéz i jejich obezita hraje svoji roli.

V oblasti ,,Stoj u lizka*“ bylo vzdy zapotiebi dvou osob, v jednom ptipadé
dokonce pacienta aktivizovali do stoje ti osoby, a to sestra, sanitaf a fyzioterapeutka.
Ve vétsing pripadi bylo zapottebi pii aktivizaci pacientli do stoje u lizka pomoci
sanitafe a sestry, ktefi pomdhali pacientliim pfejit ze sedu do stoje a zdroven zajiStovali
bezpecnost pacientl. Ke stoji vyuZivali v péti pfipadech pultové choditko, které
usnadiiuje pacientlim stoj, zejména pro hemiparézy ¢i hemiplegie. V jednom ptipadé
sestra se sanitdfem stavi pacienta u lizka, aby mohl piesednout na toaletni kteslo.
Ve dvou piipadech aktivizuje pacienty do stoje fyzioterapeutka spolecné se sestrou,
pfi¢emZ v jednom piipadé pouZivaji i pultové choditko a ve druhém piipad¢ postavuji
pacienta bez pomucky, pouze s jejich oporou.

V oblasti ,,Chtize s kompenza¢nimi pomickami“ jsou obézni pacienti opét
aktivizovani pomoci vice osob, kdy ve ¢tyfech pfipadech se jedna o fyzioterapeutku,
sestru a sanitafe, ktefi v rdmci nacviku chiize s pomoci pultového choditka zabezpecuji
pacienty pfed padem a urazem. Fyzioterapeutka sleduje a koriguje ndcvik, sestra
se sanitafem zajiSt'uji bezpe€nost pacienta, ptipadné pomahaji pacientim s plegickymi
koncetinami. Tti pacienti dokazali s pomoci druhych osob dojit z pokoje na chodbu
a zpét. Pouze jeden pacient nezvladl chlizi a musel byt posazen na vozik, aby nedoslo
ke kolapsu. U dalSiho pacienta trénuji chiizi s kompenzacnimi pomiickami sestra

se sanitafem, kdy pacient zvlddne chizi z pokoje na chodbu v pultovém choditku
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z divodu oslaben¢ PDK. Jiny pacient s obezitou dokidze za pomoci sestry
a fyzioterapeutky v pultovém choditku trénovat chiizi, i kdyz je limitovan paretické
PDK. Dalsi pacient ve spolupraci se dvéma sestrami a sanitafem rehabilituje chtizi
v pultovém choditku, kterd je velmi nejista, protoze pacient ma paretickou LDK a také
znacnou obezitu.

V oblasti ,,Osobni hygiena“ dvé sestry musely provést kompletni osobni hygienu
bez aktivni spoluprace pacientii. Pacienti neprojevili zdjem ani snahu o rozvoj vlastni
sobéstacnosti. V dalSich ptipadech sestry vzdy pfipravily veskeré pomucky k osobni
hygien¢ k lazku, pfinesly plastové umyvadlo s vodou a nechaly projevit jejich snahu
a Vlastni aktivitu. VétSina obéznich pacientli si dokaze umyt obliej a horni ¢ast téla
s ohledem na pfipadnou hemiparézu ¢i hemiplegii. Zbyvajici ¢ast osobni hygieny
provadély sestry, které zaroven kontrolovaly kozni zahyby a oSetfovaly pfipadné
opruzeniny. Pouze jeden pacient je odvezen na toaletnim kiesle k umyvadlu
do koupelny, kde ma opéct pfipraveny veskeré pomicky. V rdmci svych moZnosti
provede osobni hygienu a sestra dokonc¢i zbyvajici ¢ast hygienické péce.

V oblasti ,,Celkova koupel“ vSem obéznim pacientim byla provedena tato ¢innost
druhymi osobami, tedy sestrami a sanitdikami. V Sesti ptipadech provedl sanitaf presun
pacienta na toaletni kfeslo, se kterym byl zavezen do koupelny, kde ho oSettujici
personal vykoupal. Jednomu pacientovi provedla celkovou koupel jeho manzelka, kdyz
pacienta pfemistil sanitar na toaletni kieslo a zavezl ho do koupelny. DalSiho pacienta
pfemistily na toaletni kieslo dvé sestry a nasledné ho zavezly do koupelny ke koupeli.
Jeden z pacientl si umyje pouze oblicej, zbytek necha zcela na sestie. Dalsi dva pacienti
spolupracuji v ramci svych moznosti, tedy sestra jim provede hygienickou péci na téch
mistech téla, kam nedosdhnou. V dal$im ptipadé si pacient po domluvé se sestrou umyje
ty Casti téla, které zvladdne, a zbytek dokonci sestra. Sestra vyzve dalSiho obézniho
pacienta, aby spolupracoval pfi koupeli, ten ovSem odmitd s tvrzenim, ze sestra to umi
lépe. Sestry vSem pacientim zkontroluji veSkeré kozni zahyby, pfipadné opruzeniny
oSetfi.

V oblasti ,,VyluCovani® ve tiech piipadech vyménovaly sestry inkontinentni
pomiucky za pomoci druhé osoby z divodu obtizné manipulace s obéznim pacientem.
U dalsiho pacienta byl provadén néacvik spontanniho moceni do mocové lahve, ktery

se nezdafil. Pacient ma nadale inkontinentni pomticky a nabidnutou moZnost piesazeni
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na toaletni kieslo. Dva pacienti jsou sanitafem a sestrou pfemisténi na toaletni kieslo,
odvezeni na toaletu k vykonani defekace a naslednému ulozZeni zpét na lizko. Ocistu
po vyprazdnéni provadi sestra. Dvé sestry spole¢n¢ premisti dalSiho pacienta na toaletni
kfeslo a rovnéz mu zajisti soukromi a zachovani intimity pii vyprazdiiovani na WC.
V poslednim ptipad¢ sestra podklada obéznimu pacientovi podlozni misu, kdy je ztizena
manipulace s pacientem.

V oblasti ,,Stravovani“ jeden pacient odkazan na podavani stravy sestrou, ktera
zajistila stravu do vhodné konzistence, ktera pacientovi vyhovovala. Z divodu
pravostranné plegie nebyl pacient schopen samostatné jist, protoze jeho dominantni
strana je prava a levou to nedokazal. V ostatnich pfipadech potiebovali pacienti hlavné
pomoci s piipravou stravy a pfipravit ji prfed pacienta. Sestry mazaly pecivo pacientlim,
pripadné piekrajovaly naptl, oteviraly uzaviené kelimky ¢i skleni¢ky s potravinami,
krajely maso na kostky ¢i zajistily mletou stravu. Rovnéz tekutiny zajistily na dosah
pacienta, u stolu byly tekutiny poddvany v hrnecku. V lazku meéli pacienti moznost

pfijimat tekutiny z lahvicek, které mély na dosah na no¢nim stolku.
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5 DISKUZE

Diplomovéa prace byla zaméfena na zmapovani vlivu obezity na naslednou péci
u pacienti, ktefi prodé€lali cévni mozkovou piihodu. Cévni mozkova piihoda
predstavuje stale CastéjSi onemocnéni v celé spoleCnosti a zaujima druhé misto
v nejéastéjsich pii¢inach umrti v CR (Kalvach et al., 2010). Zarovei piedstavuje znaény
medicinsky, ekonomicky i socidlni problém (Bruthans, 2010), ktery obrovskym
zpuisobem ovlivituje pacienty, jejich blizké i celou spolecnost, at’ uz v oblasti fyzické,
psychologické, ekonomické (Tyrlikova a Bares, 2012). Jak uvadi Kalvach et al. (2010),
CMP je castou pfi¢inou redukce aktivit v mnoha oblastech lidské Cinnosti. Pacienti
s poruchou mobility v disledku mozkové piihody pocituji diskomfort spojeny
s omezenim v oblasti sebepéce i se zhorSenim pohyblivosti v ramci lazka a v okolnim
prostiedi. Tato skutecnost se negativné odraZi v jejich psychice (Slezdkova, 2014).
Obezita piedstavuje chronické onemocnéni, které je charakterizovano zmnoZenim
tukové tkané v lidském organismu (Lukas et al., 2015). I toto onemocnéni predstavuje
zavazny zdravotni problém, kdy nasledky a zavazné komplikace obezity vedou
k rozvoji invalidity, nemocnosti, redukované vykonnosti a jsou pii¢inou Zivotnich potizi
(Hoskova et al., 2013).

K této problematice mé& piivedla skutecnost, Ze pracuji v Nemocnici nasledné péce
Lécebné dlouhodobé nemocnych Horazd’ovice s.r.o. jiZz patnact let a s témito pacienty
pfichazim do kazdodenniho styku. Dal§im urcujicim faktorem byla vzristajici tendence
cévnich mozkovych piihod i zvySujici se podil obéznich pacientl. Problematika byla
zkouméana pohledem pacienti po CMP, ktefi byli hospitalizovani v NNP LDN
Horazd'ovice s.r.0., a pohledem vSeobecnych sester, které zajiStuji péci o tyto pacienty.
V diskuzi jsou zhodnocovany vysledky, které byly ziskdny pomoci kvalitativniho
Setfeni realizovaného metodou polostrukturovanych rozhovort s pacienty po CMP
hospitalizovanych na nésledné péci a se vSeobecnymi sestrami pecujicimi o tyto
pacienty. Ramec vyzkumného Setfeni byl rozSifen o pozorovani pacientli po cévni
mozkové ptithodé za pomoci standardizovaného testu ADL a rovnéz bylo realizovano
pozorovani vSeobecnych sester pii poskytovani oSetfovatelské péce obéznim pacientiim
po iktech. Provadéni vyzkumného Setfeni v dané nemocnici probihalo se souhlasem

managementu dan€¢ho zafizeni a pisemna podoba je soucasti pfiloh této diplomové
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prace.

Pro potfeby vyzkumného Setfeni byly stanoveny vyzkumné otazky, které zkoumaji
vliv obezity na mobilitu pacientli po iktech, jeji vliv na hygienickou péci, bézné denni
aktivity i jaky dopad ma obezita na rozvoj sobéstac¢nosti. Prvni vyzkumna otazka
se zabyvala vlivem obezity na mobilitu pacienti po CMP. Mobilita je zakladnim
atributem Zzivota a zdaroven predstavuje zaklad nezévislosti. OED (Oxford English
Dictionary) formuluje mobilitu jako ,, The ability to move or to be moved; capacity for

‘

movement or change of place.”, coz v prekladu znamend schopnost ¢i zpusobilost
pohybovat se nebo pfesunout se; kapacita pro pohyb nebo zménu mista (OXFORD
UNIVERSITY PRESS, 2018). Z rozhovorii s obéznimi pacienty po iktech, kteti jsou
hospitalizovani na nasledné péci, vyplynulo, Ze omezend mobilita v disledku nemoci
je velmi zavaznym snizenim kvality zivota. Kvalita Zivota (QoL) v oSetfovatelské péci
je urovdna znacnym poctem souvisejicich pojmil, ke kterym nélezi zdravi, lidské
potfeby, vyrovnanost, bézné vSedni aktivity a existencialni dimenze lidského byti
(Gurkova, 2011).

Dotazovani obézni pacienti shodné¢ vypoveédéli, ze v disledku onemocnéni jsou
témet upoutdni na lizko a odkdzani na pomoc druhé osoby, coz vnimaji jako znacné
frustrujici. Pacient P2 to vystihl slovy: ,,jsem viastné upoutanej na postel a pokud chci
dolii, musi mi nekdo pomoct. “ U vSech Ctyfech obéznich pacient (P1, P2, P3, P4) neni
mozny samostatny pfesun z lizka na kieslo ¢i Zidli, dokonce nedokaZzi zvladnout
samostatné se posadit na lizku. Shodné vysledky byly popsany i v pifipadové studii
u obézniho pacienta, ktery nezvladl pfemisténi mimo liZko ani po tfech mésicich
hospitalizace na nasledné péci pii probihajici rehabilitaci. Naproti tomu pacient
s normalni hmotnosti v pfipadové studii dokazal po tfech mésicich samostatné
presednout mimo lizko. Pozorovani pacienti potvrdilo shodné zjisténi, kdy zadny
z obéznich nebyl schopen samostatného pfesunu mimo lizko. Pouze pacient P4A
a PBA, ktefi méli normalni hmotnost, prokédzali tuto schopnost pfi tfetim testovani.

Stejnym problémem je pro pacienty vlastni stoj, ktery podminiuje dalsi pohybovou
aktivitu, tedy vlastni chlizi. Chlize je u pacienti po CMP ovlivnéna zejména deficitem
v télesné percepci, fizeni motoriky, snizenim svalové sily i svalového tonu, deficitem
v aktivni ¢i pasivni hybnosti a také v rovnovaze. Kone¢ny motoricky projev miize byt

ovlivnén fadou dalSich faktort, mezi néz patii snizena schopnost motorického uceni,
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multimorbidita, nedostatecna motivace i socidlni a rodinné vztahy (Yavuzer, 2006).
Aktivizace pacientii pomoci nacviku chliize nebyla zcela mozna u dvou obéznich
pacientl, jednalo se o pacienta P3 a P4. Dalsi pacient (P1) charakterizoval svoji
aktivizaci slovy: ,, mé zatim spis tahaji* a u posledniho pacienta s obezitou (P2) probiha
nacvik chize s kompenzacni pomuickou. Naproti tomu pacienti s normalni hmotnosti
vykazuji vyraznéjsi zlepsSeni v oblasti mobility. Dva z dotazovanych pacient (P5 a P7)
popsali v rozhovoru zlepSeni mobility v ramci rehabilitani péCe od naprosté
neschopnosti pohybu az po postupnou vertikalizaci, nacvik chlize s kompenzac¢nimi
pomiickami za asistence dalSich osob az po vlastni chtizi. Pacient P7 dosahl takového
pokroku, Ze se dokéazal pohybovat samostatné s pomoci rolatoru. Naproti tomu pacient
P5 zvlada chtzi se ¢tyfbodovym choditkem do jedné ruky. Také pacientka P6 aktivné
nacviuje chlizi s roladtorem, ale stile potiebuje asistenci dalSich osob z divodu
nestability. PoruSend posturalni stabilita je pravé velmi castym nasledkem CMP,
coz predstavuje zvySené riziko padd, a z toho vyplyvajici sekundarni komplikace
(Kamphuis et al., 2013). Dopitova (2017) ve své diplomové praci konstatuje,
ze zachovani ¢i obnoveni percepce vzpiimené pozice je ,, ditlezitym faktorem pro ndvrat
pacientit po CMP do bezného Zivota“. Podobny problém se stabilitou vykazoval
1 pacient P8, ktery uvedl nutnost dopomoci pii chizi slovy: ,, ta leva nova je opravdu
slaba, nékdy ji dokonce taham za sebou“. Piesto aktivné kazdy den rehabilituje
pod dohledem oSetfujiciho personalu a fyzioterapeuti. Kladny vliv rehabilitacni péce
u pacientd po iktech potvrzuje studie autord Musilova et al. (2014) v Bratislave, ktera
predklada piinos komplexni 1écby propojené s rehabilitaci ve smyslu zlepSeni mobility
a sniZzeni rizika disability u osob po CMP. Pozorovanim pacienti po CMP
prostiednictvim ADL testu prokazalo podobné vysledky, a to ve skupiné¢ obéznich
pacientil doslo k vyraznéjSimu posunu chiize pouze u jednoho pacienta (P5A), jenz
dokézal pfi druhém testovani za pomoci druhé osoby a kompenzacni pomicky ujit
50 metra. Zbyli pacienti s obezitou prokazali pouze schopnost jizdy na mechanickém
invalidnim voziku, a to P3A jiz po mésici a P1A az pfi tfetim testovani (po 2 mésicich).
Vyraznéjsi rozdily byly zaznamenany i u pacienti s normalni hmotnosti, kdy dva
testovani pacienti (P2A a P4A) dokazali pfi druhém hodnoceni po dvou mésicich
rehabilitaci chodit s pomoci na 50 metrti. Pacient PA6 prokazal nejmarkantné;si pokrok,

kdy pfi prvnim testovani byl schopen jizdy na invalidnim voziku, pfi druhém testovani
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jiz usel 50 metrit s pomoci a tfeti testovani odhalilo jeho schopnost samostatné chiize.
Pohybové rekonvalescence po CMP piinasi pacientim benefity hlavné za pomoci
drilového trénovani funkcnich aktivit, které jsou cilené a maximaln¢ volné
uvédomované, pficemz zohlednuji soucasny kognitivné motoricky potencial pacienta
(Krobot et al., 2017). Pfesto pozorovani sester pii poskytovani pée obéznim pacientiim
prokazalo, Ze v oblasti mobility jsou vSichni pacienti odkazani na pomoc druhych osob,
zejména oSetrovatelského a pomocného persondlu. Pii pfesunech mimo lizko vSichni
pacienti potfebovali pomoc dvou osob, predev§im sanitdii s ohledem na obtiznou
a naro¢nou manipulaci. Na druhé strané je potieba zminit, Ze nejen obezita limituje
pacienty v oblasti pohybovych aktivit, ale 1 nasledky CMP v podobé hemiparéz
¢i hemiplegii. Hemiparéza patii k nejcastéjsim ndsledklim iktti a zaroven markantné
redukuje schopnosti lokomoce postizeného. Hemipareticka chlize se vyznacuje snizenou
rychlosti a vytrvalosti, dale asymetrickym zatéZovanim dolnich koncetin, zpomalenou
posturdlni reaktivitou i zhorSenou selektivni kontrolou pohybu (Krobot et al., 2017).
Ve spojitosti s obezitou se vSak jedna o velmi omezujici faktory, které znacnym
zptisobem ovliviiuji mobilitu pacientt po CMP. Shodné poznatky vyplynuly
z pozorovani sester, kdy pfi chlizi s kompenza¢nimi pomickami bylo zapottebi vzdy
nékolika osob, aby mohl probihat rehabilitani trénink. Néacvik chiize byl provadén
za pomoci pultového choditka, které poskytuje pacientim s hemiparézami dostatecnou
oporu a bezpe€nost.

VSeobecné sestry rovnéZ v rozhovorech poukazaly na faktor obezity, kterd omezuje
pacienty v mobilité i rehabilitaci. Sestra S6 uvedla: ,,s obéznimi a nespolupracujicimi
pacienty se Velice persondl nadre, at uz pri presunech z lizka ¢i na hizko,
pri rehabilitaci i pri polohovani“. Podobny nazor v nékolika méalo obménéach vyznél
od vSech oslovenych sester, kdy byla zmifiovana pfedevSim fyzicka naro¢nost péce
o pacienty po iktech, ktefi jsou navic i obézni. Kasalicky (2011) definuje obezitu jako
,, multifaktorialni onemocneéni ovlivnéné slozkou genetickou, biochemickou, hormonalni,
etnickou, behavioralni a v neposledni 7adé i spolecensko-kulturnim prostredim “.
V soucasné dobé patii obezita mezi civilizaéni choroby, které se Sifi zavratnou
rychlosti. (Buzga, 2012). WHO oznadila toto onemocnéni za epidemii globalnich
rozmért (Miillerova et al., 2014). Samotné sestry konstatovaly, Ze obezita velmi

ovlivituje pohybovou aktivitu pacientii, coz subjektivné vyjadiila sestra S11 slovy:
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,,obézni pacienti se radi nechaji primo tahat od personalu, nechtéji prilis vyvijet viastni
aktivitu . Diusledkem nadbytecnych kilogrami je nepiiméfeny tlak a pietéZzovani
kloubniho aparatu, coz vede k rychlejsSimu opotiebeni kloubni chrupavky, kterd ztraci
pevnost a pruznost. Nasledkem je 4x vyssi riziko vzniku artrézy nosnych kloubt
u zenského pokoleni a 5x vy$§i u muzského pokoleni (Stastny, 2015). To zpisobuje
bolestivost pohybového aparatu, ktery limituje pacienty v béznych dennich aktivitach.
., Pacienti se daleko hiire pohybuji, protoze se neunesou”, vyjadfila se sestra S2.
Pti spojeni obezity a cévni mozkové ptihody dochazi k dal$im omezenim, kterd limituji
pacienty v rehabilitaci 1 v kazdodennich aktivitach, coz ,,pro zdravého clovéka je
naprosto automatické, Ze se o sebe dokdze postarat a ze dokaze plnohodnotné korigovat
své telo”, jak konstatovala pii rozhovoru sestra S10. Podobny néazor ohledné
pohyblivosti obéznich pacienttl, kteti se potykaji s nasledky CMP, vyjadiila i sestra (S4)
slovy: ,, maji problémy se svym viastnim télem, které je na né najednou strasné tezké *.
Fyzickd néarocnost pii aktivizaci a mobilizaci pacienti po CMP se odrazi
i na oSetfovatelském personalu. Dotazované sestry v rozhovorech porovnavaly péci
0 obézni pacienty a pacienty s normalni hmotnosti. Témét shodné zhodnotily péci
o obézni pacienty jako velmi naro¢nou z hlediska fyzické i psychické zatéZze. S7 popsala
naro¢nost oSetfovatelské péfe o obézni pacienty slovy: , patii k jedném
vyvazenosti, ktera je urena na jedné stran¢ vykonnostni kapacitou jedince a na druhé
strané podminkami a pozadavky jejiho uskute¢néni. Nerovnovdha znamena
nepirimérenou zatéz, kterd je nazyvéana zatézi z pretizeni vykonnostni kapacity neboli
nadlimitni z4tézi (Komacekova, 2009). Z odpovédi dotazovanych sester vyplynulo,
ze fyzicka narocnost péce o obézni pacienty je dana jejich snizenou mobilitou, kterd je
zaroven dusledkem CMP. Komacekova (2009) spojuje tézkou fyzickou praci
v oSetfovatelstvi zejména s manipulaci s pacienty ¢i bfemeny, coz mize ovlivnit
1 zdravotni stav sester. Nelze dodrzet, a to ani za pomoci pomiicek na zvedani tézkych
pacientli, maximalni vahu 15 kg pfi manipulaci s bfemeny pro zeny. Sestra S5
vypovédéla, ze , zdravotnici jsou ohrozeni poskozenim vlastniho zdravi, predevsim
pretezovanim pohybového aparatu®. Rovnéz sestra S4 konstatovala, ze zdravotni
persondl je velice pfetizeny a znacn€ unaveny, pokud poskytuje péci obéznim

pacientim s omezenou pohyblivosti. Sestra S3 podpofila tento vyrok slovy: ,, zvysené
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naroky  na  zvedani  tézkych  pacientu  prindaseji i riziko  nemoci
z povolani“. Na druhé strané je dulezitd prevence zdravotniho poskozeni osSetfujiciho
personalu, zejména poranéni pohybového aparatu. Tomu lze piedejit ovladanim
bezpe¢nych technik pii manipulaci s pacienty (Komacekova, 2009). Také bezpecnost
obéznich pacientii je nutné zajistit potfebnymi pomiickami, zejména ptizpisobenymi
vys8§i nosnosti, coz zminila sestra S9. Shodny nazor vyjadrtila i sestra S3, ktera zminila
1 nutnost dostatecného poctu zdravotnického personalu, at’ uz se jedna o sestry, sanitafe,
osetfovatelky, fyzioterapeuty, atd. Toto zjisténi bylo podpofeno i pozorovanim sester
pii poskytovani péce obéznim pacientim, kdy v rdmci aktivizace a mobilizace pacientii
bylo zapotiebi vétsiho poctu persondlu k zajisténi bezpecnosti pacientl i zdravotnického
persondlu. Sestra S4 vyjadfila tuto skuteCnost slovy: ,,pri dnesnim nedostatku
uroven péce, ktera je na nasem oddeleni zavedena ““. Na druhou stranu se nabizi otazka
ohledné hygienickych ptedpist, kdy je nezbytné dodrzet velikost pokoje i manipulacni
prostor, zachovani intimni zoény jednotlivych pacienti apod. zejména pfi poskytovani
osetfovatelské péce obéznim pacientim je dodrzeni téchto nafizeni velmi obtizné,
coz se odrazi i v prodrazovani zdravotni péce. Platby od zdravotnich pojistoven
zohlediuji pouze kategorii pacienta, ale uz ne hmotnost, coz pfinasi zvySené naroky
na personal 1 vybaveni.

Vyzkumna otazka ¢. 2 se zabyvala vlivem obezity na hygienickou péc¢i pacientl
po CMP. Hygiena ptedstavuje uceleny soubor postupi a pravidel, kterd jsou potiebna
pro podporu a ochranu zdravi (Prochazkova, 2013). UZ8i vymezeni pojmu hygienicka
péce predstavuje osobni hygienu, kterd znamena péci o svoji osobu a své zdravi. Jedna
se o individualni vnimani, které je ovlivnéno rodinnymi, socidlnimi a kulturnimi faktory
(Vytejckova et al., 2011). Z porovnani piipadovych studii vyplynula vétsi pomoc
osetfujiciho persondlu pii hygienické péci u obézniho pacienta. Zatimco pacient
s normalni hmotnosti dokazal provadét hygienickou péci témeét sam, vyjma oblasti téla
limitované postizenim levé horni koncetiny, a aktivné spolupracoval s c¢leny
zdravotnického tymu pfti celkové koupeli. Naproti tomu obéznimu pacientovi provad¢l
hygienickou péci osetiujici personal, pficemz si pacient dokazal umyt samostatn¢ pouze
oblicej a horni c¢ast téla na postizené strané. Stejné vysledky byly zjistény

1 pfi pozorovani vSeobecnych sester, které poskytovaly péfi obéznim pacientim

89



po CMP, kdy vétSina pacienti byla odkazana na provedeni hygieny od zdravotnického
personalu. Podobné vysledky vyplynuly i z pozorovani pacientti, kdy ve skupiné
obéznich jedincli byla nutnd stilda dopomoc oSetfujiciho personalu. U pacientl
s normalni hmotnosti byl vysledovan vyrazné&jsi pokrok od poskytovani hygienické péce
zdravotnickym tymem po samostatné provadéni hygieny nebo pouze s malou dopomoci.
Zajisténi kvalitni a systematické hygienické péce, kterd se zaméfuje na prevenci celé
série komplikaci vyplyvajicich z imobility, je povazovano za slozku oSetfovatelské péce
znaéného vyznamu. Takto poskytovana péce se pozitivné odrazi ve spokojenosti
pacienta a rovnéz v udrzeni optimalniho stavu pokozky a sliznic (Malikova, 2011).
Celkem 6 sester (S1, S4, S5, S7, S9 a S10) zminilo pfi rozhovorech nutnost pravidelné
kontroly stavu pokozky, zejména koznich zahybl u obéznich pacientd. Témér vSechny
dotazované sestry uvedly souvislost dopomoci ¢i komplexné provadéné hygienické
péce, kterd se ,,0dviji od zdavaznosti onemocneéni a stupné postizeni* (S2). Pfi menSim
stupni postizeni z diivodu nasledktit CMP se jedna o ptipravu pomiticek pro hygienickou
péci ¢i pripadnou dopomoc pifi samotném ukonu. Dotazovana sestra S3 uvedla,
ze ,,pokud se jedna o pacienta s tezkym neurologickym deficitem*, potom ,, musi
personal zajistit veSkerou hygienickou péci sam“. Z rozhovorl s obéznimi pacienty
vyplynulo shodné zjisténi, kdy vSichni dotazovani (P1 — P4) jsou odkazani na zajisténi
hygieny od zdravotnikd, jejich dovednost se omezila na umyti obli¢eje a horni poloviny
téla s ohledem na jednostranné postiZzeni hornich koncetin. Naproti tomu u pacientli
s normalni hmotnosti byla zaznamenana vé&t$i samostatnost pifi provadéni hygieny,
zejména osobni. Pomoc se omezovala pouze na pfipravu pomiicek (napt. dat zubni
pastu na Kkartacek) z divodu hemiparézy ¢i hemiplegie, nebo dopomoc pii celkové
koupeli s ohledem na bezpecnost pacientl. Prochazkova (2013) uvadi, Ze ,, pro vétsinu
lidi je cistota zakladnim predpokladem pro pocit osobni pohody“. Potieba hygienické
péce je pro kazdého ¢lovéka individudlni, protoze co predstavuje standard pro jednoho
¢lovéka, mize byt pro dalSiho nadmérné ¢i deficitni (Vytejckova et al., 2011). Presto je
potfeba hygieny definovana ve tfech urovnich, a to biologické (podpora C(istoty,
odstranéni mikroorganismii a sekretll z organismu, prevence infekce a ptipadnych
komplikaci atd.), psychologické (navozeni pocitu spokojenosti a pozitivnich emoci)
a socialni (pfijemné prostiedi vytvarejici pozitivni mezilidské vztahy) (Prochézkova,

2013).
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Pti rozhovoru zminila sestra S10 potiebu kontroly nad provedenim hygienické péce
u pacientit po iktech, ktefi maji nasledky v podobé hemiparézy ¢i hemiplegie. Jako
davod kontroly uvedla: ,, mnohdy ji nedokdzi provést dikladné” pravé z divodu
urCittho omezeni v hybnosti koncetin. Jeji nazor podpofila sestra S5 sdélenim,
ze ,,i bezné utreni do rucniku je na zdravé strané problem, kdyz ma pacient plegicke
koncetiny“. Pravidelnd a kvalitné zajisStovana nebo poskytovand péce znacnym
a pozitivnim zptisobem ovlivituje celkovy stav pacientl (Prochazkova, 2013).

Samostatnou kapitolou je zajisténi hygienické péCe pii vyprazdiovani, at’ uz se
jedna o dopomoc pii vyprazdnéni na toaleté Ci péfe pii vymeéné inkontinentnich
pomucek. Tato oblast poskytovani péce se rovnéZz odviji od celkového stavu pacienta
a jeho sobéstacnosti. Pii deficitu v oblasti sob&stacnosti dochazi k naruseni vlastniho
sebepojeti a dlstojnosti. Z tohoto diivodu predstavuje vysoky standard hygienické péce
pomoc pacientlim k zachovéani jejich distojnosti (Workman a Bennett, 2006).

Na otazku ,,Co zvladite samostatné v oblasti vyprazdilovani odpovédéli
dva pacienti s normalni hmotnosti (P5 a P7), Ze jsou zcela sobésta¢ni. Rovnéz pacientka
P6 prokazuje samostatnost ve vyprazdnovani, kdy sama zvlada pouzivat toaletni kieslo
pfistavené k lazku. Jediny pacient s normalni hmotnosti je odkazan na oSetfovatelskou
péci z diavodu pouzivani inkontinentnich pomiicek. Jak uvadi Musilova (2014)
v nasledné péci ,,nejcastéji vyuzivané pomiicky jsou natahovaci a lepici plenkové
kalhotky“. Ve skupiné oslovenych pacienti s obezitou pouzivali vSichni pacienti
plenkové kalhoty, at’ uz z divodu inkontinence moc¢i nebo stolice. Z pozorovani
pacientli vyplynulo, Ze 1 pii tfetim testovani vykazovali obcasnou inkontinenci,
kterd indikuje pouZivani inkontinentnich pomiicek. Pozorovani pacienti s normalni
hmotnosti (P4A a P6A) naopak vykazali pokrok od obcasné inkontinence k trvalé
kontinenci, a to v oblasti vyprazdiiovani mo¢i po dvou mésicich a v oblasti
vyprazdnovani stolice jiz po mésici. U pacienta P2A doslo v obou oblastech vylu¢ovani
k posunu od trvalé inkontinence k obcasné. Pfi pozorovani sester pii poskytovani péce
obéznim pacientim v oblasti vyluCovani bylo vypozorovano pouzivani plenkovych
kalhotek, kdy ve tfech pfipadech je nutné k vyméné dvou osob z divodu ztiZzené
manipulace s obéznim pacientem. Opé¢t nardzime na problém fyzické zatéze v ramci
oSetfovatelské péce. Ta je zplsobena zejména manipulaci s pacienty v oblasti

poskytovani 1écebné a oSetfovatelské péce (Vévoda et al., 2013). V ramci defekace byli
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ve trech ptipadech pfesunuti pacienti na toaletni kiesla a zavezeni na toaletu v rdmci
zachovani soukromi a respektovani intimity pacientl. To potvrdil pacient P1 slovy:
,odvezou mé na zdachod. To ocenuju, ze mam soukromi®. Respektovani soukromi
je ptfimo zakotveno v Zakoné ¢. 372/2011 Sb. v §28 odst. 3: ,, Pacient ma
pri poskytovani zdravotnich sluzeb pravo na uctu, dustojné zachazeni, na ohleduplnost
a respektovani soukromi pri poskytovani zdravotnich sluzeb v souladu s charakterem
poskytovanych zdravotnich sluzeb “ (Zékon ¢. 372/2011 Sb.).

Treti vyzkumna otdzka se tykala vlivu obezity na bézné denni aktivity u pacientd
po CMP. BéZzné denni aktivity se rozd¢€luji na zékladni a instrumentalni. K zakladnim
aktivitdm patii stravovani, oblékani apod., a mezi instrumentalni fadime nakupovani,
vatreni, uklizeni, pouzivani telefonu, uzivani 1€kt apod. (Martinek a Bartos, 2011).
Pomoci standardizovaného ADL testu zjistujeme schopnosti pacienti v deseti
zadkladnich oblastech, které pokryvaji bézné denni aktivity, a bodova Skala je 0 — 100.
Plny pocet bodl piedstavuje nezéavislost a pod 40 bodli znamend vysokou zavislost
(Malikové, 2011). V diskuzi byla jiz probrana oblast mobility a hygienické péce vcetné
oblasti vyprazdinovani. Dalsi oblasti je stravovani, tedy pfijimani potravy a tekutin.
Vyziva nélezi k zakladnim potiebam cloveka, kterymi se zabyvé holistické
oSetfovatelstvi (Grofova, 2007). Pozorovanim sester pii zajiStovani vyZivy pacientim
po CMP bylo zjisténo, Zze vétSina pacientll potiebovala pomoc pii piipravé stravy
z divodu paretickych ¢i plegickych hornich koncetin. Jednalo se zejména
o ptizptisobeni stravy do podoby, kterou muize clovek jist jednou rukou. Rozhovory
s pacienty s normalni hmotnosti prokazaly samostatnost tii pacienti v oblasti
stravovani. Pacient P7 konstatoval, Ze , kdyz clovek chce, jde vsechno*. Ostatni
dotazovani pacienti shodné odpovédéli, ze se dokazi najist jednou rukou, pokud maji
stravu prizptisobenou tomuto stavu. Ptijimani tekutin dokézali osloveni pacienti rovnéz
samostatné, pokud méli pfipravené piti na dosah zdravych koncetin. Pouze pacient
P4 uvedl: ,,Piti mi jde hur, trochu mi zlobi polykani*. Porusené polykani neboli
dysfagie piedstavuje jeden z nejéastdjsich nasledki CMP. Casto se jedna o prvoiady
¢ jediny pfiznak iktu (Vaclavik et al., 2015). Dulsledkem dysfagie neni pouze
dehydratace ¢i podvyZziva, ale 1 aspiracni pneumonie. Terapie poruchy polykani
po mozkovych mrtvicich je vyznamnym faktorem pro obnovu fyziologického piijmu

vyzivy, ale také zlepSuje kvalitu Zivota i snizuje morbiditu a mortalitu (Konecny et al.,
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2015). VSechny dotazované vSeobecné sestry shodné vypoveédély, Ze vyziva pacientd
po CMP se odviji od jejich celkového stavu i od jejich schopnosti polykat. Podle téchto
pozadavkl se pfizpusobuje strava i tekutiny. V pfipadé nutnosti je mozné zajistit stravu
ruzné konzistence, jako napf. krajend, mleta, kaSovitd ¢i mletd. Pii tézkém
neurologickém deficitu s neschopnosti polykat je piistupovano k enterdlni vyzivé.
Enteralni vyziva ptfedstavuje podavani vyzivnych roztokt do traviciho traktu, které jsou
farmaceuticky pfipravené. Jeji pozitivni ucinky spo€ivaji v zajisténi pfisunu Zzivin
v mnozstvi nezbytném pro zivot pacienta a zajiSténi metabolickych ndrokd organismu.
Dalsim pozitivnim efektem je udrzeni stfevni mikroflory jako bariéry proti infekcim,
neméné dilezitd je 1 vyziva stfevnich bunék ¢i prokrveni oblasti splanchniku (Zadék,
2008). Enteralni vyzivu je mozné podavat formou sippingu ¢i nasogastrickou sondou
nebo perkutanni endoskopickou gastrostomii (PEG), popiipad¢ chirurgicka
gastrostomie, které zajiStuji podavani vyzivy pfimo do zaludku. Podévani piimo
do tenkého stfeva je mozné zajistit pomoci nasojejundlni sondy, chirurgické
jejunostomie ¢i perkutdnni gastrojejunostomie (PJS) nebo endoskopicky asistovana
jejunostomie (Dastych, 2012). Rovnéz piijimani tekutin je sledovano dle stavu pacienti,
coz shodné potvrdilo celkem 8 dotdzanych sester, které zminily moznost zahuStovani
tekutin na konzistenci vyhovujici polykacim schopnostem daného c¢lovéka. Tento
zpusob ptinasi vétsi komfort pacient, jak vyjadtila sestra S2: ,, muZeme tak dodrzet dany
pitny rezZim prirozenou cestou. Také tim nutime pacienty trénovat polykani*.
Samoziejmosti pii podavani potravy a tekutin by méla byt podpora aktivity
a samostatnosti v oblasti stravovani, ¢ehoz mizeme dosahnout tim, ze ,, umoznime mu
dostatek casu na jidlo, klidné prostiedi* (Sb).

Ctvrta vyzkumna otizka se tykala dopadu obezity na rozvoj sobéstaénosti
u pacientit po CMP. V ramci rozhovorii s obéznimi pacienty byla polozena i1 otdzka
ohledn¢ obezity a jejiho vlivu na zdravi, zivot pfed vznikem nemoci i dopad
na rekonvalescenci po pithod€. Tfi z oslovenych pacientd (P1, P2 a P3) shodné
vypoveédéli, Ze nepovazuji svoji obezitu za problém. Doslova pacientka P3 uvedla:
Jja jsem cely Zivot takova a nikdy mi to nevadilo . Souvisi nazor na vlastni obezitu
s dosazenym vzdélanim ¢i se socidlni inteligenci? Nabizi se otdzka ohleduplnosti
K o3etfujicimu personalu i k vlastni roding. Casto se setkdvam s nazorem pacientl

«

»INéco se mnou délejte vy — treba mi dejte prasek, aby mé to zase slo normalne...*
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Pouze pacient P4 pfiznal, Ze v soucasné¢ dobé pro néj obezita piedstavuje zdravotni
problém, protoze ,, nemiizu se unést, najednou je to télo strasné tezky a neovladatelny *.
Ovsem na druhou stranu zadny z oslovenych pacientli v minulosti svoji nadmérnou
hmotnost nefesil, protoze jak uvedl pacient P1 ,, nemél jsem potiebu to resit. Nijak mé to
neomezovalo, aspon podle mého nazoru“. Ptresto vSichni obézni pacienti ptfiznali fakt,
Ze je obezita omezuje, ale az v dob¢ rekonvalescence po CMP, at’ uz v oblasti pohybu
¢i jinych aktivit, zejména v rehabilitaci. Shodny nazor vyznél i od vSeobecnych sester,
které pfi porovnani péce o obézni pacienty a pacienty s normalni hmotnosti, poukéazaly
na vétsi fyzickou i psychickou zatéZ pii poskytovani péce. Psychicka zatéz je podle
BOZP definovéana jako ,, pracovni zatéz se zvysenymi ndroky na psychické procesy,
zejména  na  pozornost,  pamét,  predstavivost, mysleni, rozhodovani
apod. “(Encyklopedie BOZP, 2018). Psychicka =zatéz v oSetfovatelstvi patii
ke sledovanym a hodnocenym faktoriim, kdy se zkouma monoténni pracovni ¢innost,
vnucené pracovni tempo ¢i pracovni podminky (Nafizeni vlady ¢. 361/2007 Sb.).
Dotazovana sestra S7 popsala jako velmi zatézujici v oblasti psychiky ,, motivaci téchto
pacientii k vlastni aktivite“ z diivodu obezity, kterou nepovazuji za limitujici. Naproti
tomu sestra S1 zminila psychickou néaro¢nost pifi oSetfovani pacientd po CMP, ktefi
spadaji do ,, mladsi vékové kategorie *.

Znacénou ruznorodost nazoru projevily sestry na dotaz ,,V ¢em je péCe o obézni
pacienty nejnaro¢néjSi?. 'V souvislosti s obezitou, kterd limituje pacienty
v sobéstacnosti, odpovedéla sestra S5 slovy: ,, dodrzovani dietnich popatreni je velkym
kamenem urazu“. Dal§im problémem je podle sestry S2 pravé fakt, Ze obézni pacienti
nevnimaji tuto okolnost jako ptekazku v sobé&stacnosti i v rehabilitaci. Doslova uvedla,
ze ,,nekdy sebeveétsi motivace a domlouvani s témito pacienty nepohne. Kdyz prosté
nechtéji, tak nechtéji . Shodné se vyjadiila 1 sestra S4, ktery zminila nechut’ obéznich
pacientli k aktivizaci, kterd miize byt ovlivnéna tim, Ze ,,se nemohou smirit se svym
postizenim ‘. Ohledné nedostatecné aktivity se vyjadfila i sestra S4, kterd zminila tuto
skute€nost ve spojitosti s nejblizSim okolim pacientdl, tedy jejich rodinami.
Jako problematicky oznacila jejich ptistup, kdy ,, nechtéji se zapojovat do péce, pritom
je to casto to, co pacienty brzdi v dalsim postupu a aktivite .

wewr

nadmérnou fyzickou z4téZ persondlu 1 ztiZenou manipulaci s obéznimi pacienty
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po CMP. Sestra S1 zminila 1 nebezpeci jak Giraza pacientli, protoze ,, mohou vyklouznout
pri posazovani “, tak personalu, nebot’ Casto pracuje s obéznimi pacienty pii aktivizaci
v poloze, jez naprosto neodpovida ,,3kole zad“ Skola zad je ucelena metodika spravného
pouzivani lidského téla jako pracovniho nastroje, tedy postupy, polohy a metodika
spravného zvedani bfemen. Tyto postupy ovSem nejdou Casto pouzit v manipulaci
S obéznimi pacienty. Vzhledem k prostoru, vybaveni pokoje a problematickému
ptistupu k pacientovi ve vice lidech, dochazi ke zvedani nadmérnych bfemen v poloze
poskozujici patet, klouby, vazy a svaly personalu. Zna¢né ¢ast pracovnich urazii vznika
pravé pii manipulaci s obéznimi pacienty. To se odrdzi v problému soucasné doby,
kterym je nedostatek zdravotnického personalu k zajisténi kvalitni oSetfovatelské péce.
Kvalitu péde nejsrozumiteln&ji definovali autofi Skrla a Skrlova (2003) jako: , Délat
spravné véci spravné, na spravném misté a se spravnymi lidmi“. Pti poskytovani
oSetrovatelské péce se mizeme setkat i s urCitou neomalenosti pacientti vici personalu,
kdy si néktefi pacienti mysli, Ze zdravotnik je snad ,,nad¢loveék®, ktery tu obrovskou

vahu uzvedne sam.
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6 ZAVER

Diplomova prace se zabyva tématem vlivu obezity na naslednou péci u pacientii
po cévni mozkové piihod€. Jedna se o velmi aktudlni téma, jelikoz v soucasné hektické
dobé¢ se vyskytuje znacné mnozstvi civilizacnich chorob, kterd jsou velmi Casto spojena
s rizikovym a nezdravym zivotnim stylem. Obezita je oznaovana za pandemii tietiho
tisicileti a zaroven ptedstavuje rizikovy faktor pro vznik CMP. Na druhé¢ stran¢ jsou ikty
velmi zdvaznym onemocnénim, ktera zanechdvaji znacné nasledky limitujici
a omezujici pacienty ve zvladani aktivit béZného Zivota. Jednd se Casto o velmi
frustrujici a zatézujici faktory, které zasahuji do vSech sfér lidského Zivota.

V uvodu diplomové prace byly stanoven cil, ktery mél za kol zmapovat vliv
obezity na naslednou péci u pacientii po cévni mozkové piihodé. K tomuto cili byly
za Ucelem vyzkumného Setfeni stanoveny vyzkumné otazky: Jak ovliviiuje obezita
mobilitu pacientd po CMP? Jak ovlivituje obezita hygienickou péci pacientti po CMP?
Jak ovliviiuje obezita bézné denni aktivity pacienti po CMP? Jaky dopad ma obezita
na rozvoj sobéstacnosti u pacientti po CMP?

Vysledky vyzkumného Setfeni pfinesly zjiSténi, Ze obezita ma znacny vliv
na mobilitu pacienti po CMP z divodu castého upoutani na l0Zko a prodlouZeni
rekonvalescence. | rehabilitacni péCe je limitovana nadmérnou hmotnosti, ktera
v souvislosti s paretickym ¢i plegickym postizenim koncetin, vyrazné¢ omezuje
pohybové aktivity, které souvisi i se sobéstanosti v béznych dennich aktivitach.
Podobného vysledku vyzkumného Setfeni bylo dosaZeno i1 v oblasti hygienické péce,
kdy jsou obézni pacienti odkdzani na pomoc oSetiujiciho personalu v provadéni osobni
hygieny. Tato zjisténi byla podpofena 1 pozorovanim pacienti pomoci
standardizovaného testu ADL i pozorovanim vSeobecnych sester, které poskytovaly péci
obéznim pacientim po CMP. Pro srovnani byly vypracovany piipadové studie,
kdy jedna se zabyvala obéznim pacientem po CMP a druhd pacientem s normalni
hmotnosti. Vysledkem je zjisténi, Ze ndsledné rekonvalescence obézniho pacienta byla
Ztizena a limitovdna jeho nadmérnou hmotnosti. Pacient s normalni hmotnosti
dosahoval vyraznéjsiho pokroku v sobéstacnosti s pfihlédnutim na nasledky mozkové

mrtvice, které ptispivaji k mirné zavislosti na pomoci druhych osob.
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Bézné denni aktivity osob po cévnich mozkovych piihodach jsou rovnéz ovlivnény
obezitou. Z rozhovorl se sestrami byla tato skutecnost potvrzena, kdy bylo poukazano
na znacnou fyzickou i psychickou zatéz zdravotnického personalu pti poskytovani péce
obéznim pacientim. Problémem se jevi skuteCnost, zZe vétSina dotdzanych pacientl
nevnima svoji nadmérnou hmotnost jako problém, ktery ma vliv na jejich celkovy zivot.
Tuto skute¢nost vyplynula i z rozhovort se vSeobecnymi sestrami. Na druhou stranu
je velmi malda moznost ovlivnéni obezity v relativné¢ kratkém cCase hospitalizace.
Hospitalizovani pacienti si ¢asto ptindSeji Spatné navyky a stereotypy ve stravovani.
Jejich celkovy stav je ovlivnén i1 celkovym psychickym rozpolozenim, kdy se muze
objevovat sebelitost ¢i bezohlednost vii¢i oSetfujicimu persondlu. Nelze nezminit ani
bezohlednost pfibuznych pacientt, kteti ¢asto donaseji nevhodné potraviny k zasyceni.
Protipdlem je v dneSni dobé, kdy se zdravotnictvi potykd s nedostatkem financi
a sleduje se ekonomicka stranka poskytované péce, financni naroc¢nost zdravych
a redukcénich diet. Redukéni diety Casto pro obézni pacienty znamenaji diskomfort,
zejména pokud se jednd o jedince s riznym stupném postizeni a nasledkit CMP, protoze
strava predstavuje pro né posledni a jedinou zivotni radost, kterou mu chce zdravotni
personal odebrat.

Vyzkumné otazky byly v rdmci vyzkumného Setfeni zodpovézeny a odkryly
problematiku obezity ve vztahu k nasledné péci po cévnich mozkovych ptihodach.
Tato skuteCnost si jisté zasluhuje vEétSi pozornost, zejména v oblasti prevence obezity,
ktera ptedstavuje rizikovy faktor pro vznik CMP nebo z pohledu nésledné péce
a podnitit sestry 1 ostatni oSetfujici personal k zamysleni nad prevenci vzniku cévnich
mozkovych piihod v pribéhu celého zivota clovéka. Vysledky poukazaly na potifebu
edukacni ¢innosti v ramci prevence, ktera by méla byt nedilnou soucésti celé zdravotni
péce. Problémem je také jevi srovnavani pacienti po CMP jako velmi slozity proces.
Nikdy nenajdeme identické poSkozeni, identickou socialni inteligenci, dobrou kondici
Vv ptedchorobi apod.

Vysledné zavéry tohoto vyzkumného Setfeni lze zobecnit jen ¢astecné, i kdyz byl
vyzkum proveden s mimoradnou peclivosti za ucelem proniknuti do hloubky daného
problému. Pfesto zavéry se mohou odliSovat od situaci v jinych zafizenich. To dava
podnét ke zpracovani dalSich vyzkumnych Setieni na toto téma. Rovnéz je mozné vyuzit

poznatky pfi zfizovani specidlnich pokojii pro obézni pacienty. V ramci toho by bylo

97



mozné vyuzit v§echny dostupné stimuly snizujici chut’ k jidlu — napt. vymalba, obrazky,
apod. RovnéZ zafizeni pokoji by bylo nutné specializovat — postele s vyss§i nosnosti,
specidlni zvedaky, dostatek prostoru, drahé¢ Toto vSe je mozné si predstavit pro
samoplatce, protoze i svoji obezitu si vétSinou také sami zaplatili. Z pohledu plateb
pojistoven je tato péCe obrovsky nadstandard, ktery bohuzel nikdo nezaplati a zvysené
naklady jsou na ukor zafizeni, které péci poskytuje.

To vSe davéa podnét k znepokojujicim myslenkam jako: ,,Pro¢ by se mél nekdo
zodpovédné s nasazenim vlastniho zdravi starat o obézni pacienty? Pro¢ by to mély
nemocnice d¢lat, kdyZ je to evidentné nevyhodné? Jak donutit lidi v produktivnim véku
¢1 mladou generaci, aby nendsilnym zpusobem ziskali informace o vlivu obezity
na zivot ve zdravi i v nemoci, o komplikacich obezity, i v€asného feSeni nadmérné
Nem¢éla by byt tak naro¢na péce 1épe placena? Do jaké miry by byla unosna spolutcast
obéznich pacientii na péc¢i? A co preventivni opatfeni? Také obtiznost navratu do domaci

prostiedi, protoze i pfibuzni ¢asto nezvladnou péci vzhledem k obezité pacienta.*
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Priloha é. 1

Struktura rozhovoru s pacientem

Rozhovor s obéznim pacientem:

© N o o &

10.

11.

12.
13.

14.

Jakym zptisobem ovlivnila CMP Vas bézny zivot?

Jakym zptsobem ovlivnila CMP Vasi mobilitu? Jakou pomoc potiebuje
pti pohybu?

Jak zvladate hygienickou péci po mozkové piihodé? Co si dokézete z hygieny
udélat sdm a v Cem potiebujete pomoci od personalu?

V ¢em potiebujete pomoci pfi vyprazdnovani?

Jak zvladate ptijimani potravy a tekutin?

Povazujete obezitu za zavazny zdravotni problém?

Myslite si, Ze obezita ovliviiovala vas zZivot pted vznikem CMP?

Pokud ano, v jaké oblasti Zivota byla obezita pro Vas nejvétSim problémem
(hygiena, oblékani, toaleta, pohyblivost).

Myslite si, Ze obezita hrala roli pti vzniku CMP?

Pokousel jste se nekdy obezitu fesit? Pokud ano, z jakého diivodu (zdravotniho,
sebepéce, stud,..)

Myslite si, ze Vam obezita ztéZuje 1éCbu, rehabilitaci ¢1 navrat do bézného
zivota po CMP?

Pokud ano, tak ve které oblasti nejvice (hygiena, oblékani, toaleta, pohyblivost)?
Myslite si, Ze byste potieboval stejnou pomoc oS. personalu, pokud byste nebyl
obézni?

Jak vnima Vasi situaci VaSe rodina a nejblizsi? Co planuje po ukonceni pobytu

na nasledné péci?

115



Rozhovor s pacientem s normalni hmotnosti:

Jakym zpisobem ovlivnila CMP V4as bézny Zivot?

Jakym zptisobem ovlivnila CMP Vasi mobilitu?

Jak se dokazete pohybovat sam?

V ¢em potiebujete nejvic pomoci pii pohybu?

Jak zvladate hygienickou péci po mozkové ptihode?

Co si dokazete z hygieny udé€lat sam a v ¢em potifebujete pomoci od personalu?
Co zvladate samostatn¢ v oblasti vyprazdnovani?

V ¢em potiebujete pomoci pii vyprazdnovani?

© o N o o &~ 0w D PE

Co zvladate samostatné pii piijimani potravy a tekutin?
10. V ¢em potiebujete pomoci pii piijimani potravy a tekutin?
11. Jak vnima Vasi situaci VaSe rodina a nejbliz§i? Co planuje po ukonceni pobytu

na nasledné péci?
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Priloha ¢. 2

Struktura rozhovoru s v§eobecnou sestrou:

Rozhovor s v§eobecnou sestrou:

1.

Jisté jste se ve své praxi setkala s pacienty po CMP. Jak vnimate oSetfovani
téchto pacientli

V ¢em potiebuji pacienti po CMP v nésledné péci pomoci pii béznych dennich
¢innostech?

e Kdyz se zaméfime na oblast hygieny?

e A co oblast vyzivy — pfijimani potravy a tekutin?

e A co péce o vyprazdiovani?

V ¢em vnimate rozdil mezi oSetfovanim obézniho pacienta a pacienta s normalni
vahou?

Mobilita pacienti po CMP — vnimate rozdil mezi obéznim pacientem
a pacientem s normalni vdhou? (napf. pohyb v ramci luzka, pfesun z luzka
na zidli, stoj ¢i chlize, atd.)

Jak naro¢na je péce o obézni pacienty?

V Cem je péce o obézni pacienty nejnarocnéjsi?
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Priloha ¢. 3

Standardizovany ADL test

Barthelav test zakladnich v§ednich ¢innosti

(ADL — Activities of Daily Living)

Datum narozeni pacienta (VEK): .........ouiuiiii e

Cinnost Provedeni ¢innosti Bodové skére*
samostatné bez pomoci 10
1. Prijem potravy a tekutin s pomoci 5
neprovede 0
samostatné bez pomoci 10
2. Oblékani s pomoci 5
neprovede 0
samostatné nebo s pomoci 5
3. Koupani neprovede 0
samostatné nebo s pomoci 5
4. Osobni hygiena neprovede 0
plné inkontinentni 10
5. Kontinence moci obcas inkontinentni 5
trvale inkontinentni 0
pln¢ inkontinentni 10
6. Kontinence stolice obgas inkontinentni 5
trvale inkontinentni 0
samostatné bez pomoci 10
7. Pouziti WC s pomoci 5
neprovede 0
samostatné bez pomoci 15
v oy we s malou pomoci 10
8. Piesun liZko — Zidle vydrsi sedét 5
neprovede 0
samostatné nad 50 m 15
o sy s pomoci 50 m 10
9. Chiize po roviné na voziku 50 m 5
neprovede 0
samostatné bez pomoci 10
10. Chiize po schodech s pomoci 5
neprovede 0
Celkem

Hodnoceni stupné zavislosti: **

ADL 4  0-40boda
ADL 3 45-60 bodi
ADL 2 65-95bodi
ADL 1 96— 100 bodi

vysoce zavisly

zavislost stiredniho stupné
lehka zavislost

nezavisly

*  zaSkrtnéte jednu z moznosti ** zaskrtnéte stupeni zavislosti dle vysledku
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Priloha ¢. 4
POZOROVACi ARCH
1. SED NALUZKU
2. PRESUN Z LUZKA NA KRESLO CI ZIDLI
3. STOJ ULUZKA
4. CHUZE S KOMPENZACNIMI POMUCKAMI
5. OSOBNi HYGIENA
6. CELKOVA KOUPEL
7. VYLUCOVANI

8. STRAVOVANI
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Priloha ¢é. 7

NNP LDN Horazd’ovice, s.r.0.
Blatenska 314

341 01 Horazd'ovice

Mgr. Anna Petrzilkova
Vrchni sestra

Bc. Tauchenova Jana, DiS.
Lipova 909
341 01 Horazd'ovice
V Horazd’ovicich dne 19. zaii 2017
Vée: Zadost

Vézena pani magistro,

Dovoluji si Vés timto pozadat o povoleni vyzkumu v Nemocnici nésledné péte Lédebné
dlouhodobé nemocnych Horazd'ovice, s.r.o. V sou¢asné sobé studuji na Zdravotné socidlni
fakulté v Ceskych Budgjovicich magistersky program specializace v osetfovatelstvi a
zpracovavam diplomovou préaci na téma ,,Vliv obezity na néslednou pé¢i u pacientii po cévni

mozkové pithodé*.

Vyzkumné Setieni by bylo provedeno kvalitativni metodou polostrukturovanych rozhovort
s pacienty po CMP, ktefi absolvuji rekonvalescenci na oddéleni nésledné péce ve Vadi
nemocnici. Dalsi Setfeni by zahrnovalo rozhovory s vieobecnymi sestrami, jeZ pracuji v této

nemocnici. Vyzkumné Setieni by bylo provadéno v obdobi fijen 2017 az biezen 2018.
Predem dekuji za kladné vyfizeni mé Zadosti.

S pozdravem /\

Bc. Jana Tauchenova, DiS.
Vedouci prace:

Megr. Lenka Sedova, Ph.D.

3 2 | HORAZDOWVICE, 8.1
SOUMLA &1 WA o e, 341 01 Hormad

Mat

Mgr. Petrzilkové A. e 512 231
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9 SEZNAM POUZITYCH ZKRATEK

ACA = arteria cerebri anterior
ACM = arteria cerebri media
Apod. = a podobné

ATB = antibiotika

Atd. = a tak déle

BMI = index télesné hmotnosti
Cca = cirka

Cps = capsula

CMP = cévni mozkova piihoda
CNS = centralni nervova soustava
CD = kompaktni disk

CT = vypocetni tomografie
CTAG = vypocetni tomografie s angiografickym vySetfenim
cm = centimetr

CR = Ceska republika

DK = dolni koncetiny

EF = ejekeni frakce

EKG = elektrokardiogram

EU = Evropska unie

g =gram

HAK = hormonalni antikoncepce
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HDL = lipoprotein s vysokou hustotou
HK = horni koncetina

J. = jednotka

kg = kilogram

LDK = levé dolni koncetina

LDL = lipoprotein s nizkou hustotou
LDN = lé¢ebna dlouhodob¢ nemocnych
LKS = levé komora srde¢ni

LTV = 1éCebna télesna vychova

mg = miligram

min = minuta

ml = mililitr

mmHg = milimetr rtutového sloupce
mmol/l = milimol na litr

napf. = naptiklad

NNP = nemocnice nasledné péce

NS = nespecifikovana, blize neuréena
O2=kyslik

PDK = prava dolni koncetina

PEG = perkutanni endoskopické gastrostomie
PHK = prava horni koncetina

PMK = permanentni mocovy katétr

Popt. = poptipadé
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RDG = radiodiagnostika

RZS =rychla zachranna sluzba

s.c. = subkutanné

SpO. = saturace krve kyslikem

s.r.0. = spole¢nost s ru¢enim omezenym
tbl = tableta

TK =tlak krve

TTE = transtorakalni echokardiografie
tzv. = takzvany

VAS = vizualni analogova Skéla

778 = zachranna zdravotnicka sluzba

123



	ÚVOD
	1 SOUČASNÝ STAV
	1.1 Cévní mozková příhoda
	1.1.1 Epidemiologie cévní mozkové příhody
	1.1.2 Klasifikace CMP
	1.1.3  Rizikové  faktory CMP
	1.1.4 Klinický obraz CMP
	1.1.5 Diagnostika CMP
	1.1.6 Terapie CMP

	1.2 Následky CMP
	1.2.1 Somatické následky CMP
	1.2.2 Kognitivní následky CMP
	1.2.3 Neurobehaviorální následky CMP
	1.2.4 Sociální následky CMP

	1.3 Následná péče
	1.4 Obezita
	1.4.1 Diagnostika obezity
	1.4.2 Rizika a zdravotní komplikace obezity
	1.4.3 Terapie obezity
	1.4 Obezita ve vztahu k CMP


	2 CÍLE PRÁCE A VÝZKUMNÉ OTÁZKY
	2.1 Cíl práce
	2.2 Výzkumné otázky
	2.3 Operacionalizace pojmů použitých v cíli a výzkumných otázkách

	3 METODIKA
	3.1 Metodika výzkumu
	3.2  Charakteristika výzkumného souboru

	4 VÝSLEDKY VÝZKUMU
	4.1 Případová studie – obézní pacient
	4.2 Případová studie – pacient s normální hmotností
	4.3 Kategorizace výsledků z rozhovorů s pacienty
	4.4 Kategorizace výsledků z rozhovorů s všeobecnými sestrami
	4.5 Výsledky pozorování pacientů po CMP prostřednictvím ADL testu
	4.6 Výsledky pozorování všeobecných sester při ošetřování obézních pacientů po CMP

	5 DISKUZE
	6 ZÁVĚR
	7 SEZNAM POUŽITÝCH ZDROJŮ
	8 SEZNAM PŘÍLOH
	9 SEZNAM POUŽITÝCH ZKRATEK

