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ABSTRAKT

Vv

Teoreticka vychodiska

Cévni mozkové iihody (CMP) jsou mimo Urdz druhou nejasgjSi pricinou
mortality a nasledné sniZzené participace postizenyokud tento akutni zdravotni stav
neni kasré a adekvaté lécen, mize zmisobit trvalé neurologické postiZeni. Po pobytu
na iktové jednotce a Ustavech rehahiliia p&e se pacient dostdva do doméciho
prostedi, kde o & petuje rodina. Pokud to stav pacienta vyZadujézenoSatujici
lekar indikovat domaci p#. Realizatorem domaci pé je agentura domaci g Pée o
klienty po CMP je v zakladnim ref#tu diagnostickych a indikaich skupin kazdé
agentury domaci gé. Po stabilizaci stavu jeziStm &by po CMP pedevsim léebna
rehabilitace. Do multidisciplinarniho tymu v rehiétbici po CMP z#&azuje Neubauerova
et al. (2011) i sestry, v jejichz kompetenci jey@dni oSetovatelské rehabilitace. Oba
tyto rehabilit&ni pristupy spolu Uzce souvisi a vépé® pacienta se domlji. Cilem
oSetovatelské rehabilitace jergrdchazeni komplikacim a sekundarniméaém, které
vznikaji vlivem zékladniho onemoémi a nekvalifikované oSiivatelské p&. Hlavni
piicinou sekundarnich z¢n po CMP je spasticita a imobilita. Sestry édedtelskou
rehabilitaci dale pomahaji pacientovi napravit defsolEstatnosti, provadt nacvik
aktivit kazdodenniho Zivota a pozit&novliviuji jeho psychicky stav. V ramci
prostedki oSetovatelské rehabilitace sestry provad u pacienta polohovani,
mobilizaci, vertikalizaci a dechova ¢eni. Polohovani pacienta je r@nsouasti
nemocnéni p&e a sestry ho din¢ vykonavaji. Mobilizace a vertikalizace pacienta
provadna sestrami jéasta prav v dlouhodobé domaci pé Realizace oS&bvatelské
rehabilitace klade vysoké naroky na teoretické astala dovednosti sester. Moderni
rehabilit&ni oSefovatelstvi je u nas podotevano a v minulosti nedostate
vyucéovano. V rehabilitéenim oSetovatelstvi by nily byt prosSkoleny sestry pracujici v

agenturach doméaci & (ADP), aby mohly odbogpomoci pacientovi po CMP.



Cile prace
Zmapovat znalosti sester pracujicich v agenturaomadi pée v oblasti
oSetovatelské rehabilitace.
Zmapovat praktické vyuzivani rehabititkho oSabvatelstvi sestrami agentur
domaci pée v p&i o pacienty po CMP.
Zjistit, zda sestry pracujici v agenturach domaétepsi zvysuji znalosti o
oSetovatelské rehabilitaci dalSim vddvanim.
Na zéklad cila prace byly zvoleny vyzkumné otazky:
1. Jaké jsou znalosti sester pracujicich v agenturédmaci pée v oblasti
oSetovatelské rehabilitace?
2. Jak vyuZivaji sestry pracujici vagenturach DP astal rehabilit&niho
oSetovatelstvi v praxi?
3. Jakeé formy dalSiho vzthvani absolvuji sestry pracujici v agenturach DBz&feni

znalosti o oSébvatelské rehabilitaci?

Pouzité metody

Bakaldska prace byla vypracovana metodou kvalitativniipkumného Sééni.
Shkér dat byl proveden technikou hloubkovych rozhdvdormou nestandardizovaného
dotazovani pomoci otéenych otazek. Vyzkumny soubor tilo sedm sester
pracujicich v ADP minimakdva roky. Rozhovory byly nahrany a nasléedioslovre
piepsany. Analyza ziskanych dat probihala metodow\dd v ruce neboli metodou

tuzka a papir.

Vysledky
Analyzou dat byly vytveeny¢tyii podkategorie:

1. Znalosti sester v souvislosti s CMP

2. Znalosti sester v souvislosti s a&atatelskou rehabilitaci

3. VyuZziti znalosti o oSébvatelské rehabilitaci v praxi v souvislosti s gaeanim,
mobilizaci a vertikalizaci

4. Prostedky podporujici provaahi oSetovatelské rehabilitace



K jednotlivym kategoriim jsou iffazeny podkategorie a do nich zakédovéana

klicova slova, ktera sestry uvedly. VSe je zobrazepiekledném schématu.

Zaveér

Vyzkumnym Sefenim bylo zjistno, Ze sestry disponuji teoretickymi znalostmi
o oSetovatelské rehabilitaci. Maji jasnougalstavu, co je jejim obsahem a s jakym
cilem ji provadji. VyuZiti znalosti rehabilittniho oSabovatelstvi v praxi je na dobré
arovni v ramci polohovani a vertikalizace. Mnozsfrialosti a dovednosti ohledn
mobilizace pacienta po CMP se mezi jednotlivymitrsesi liSi. Vyzkumné Séeni
ukazalo pimou ungru mezi vzdlavanim a provashim mobilizace v domaci pe
VSechny sestry si dofuliji vzdélani v oSatovatelské rehabilitaci vlastnim Usilim, pouze
jedna ma podporu zasstnavatele. To se odrazi na kvalgoskytované p&. Proto
navrhujeme usgadani semin& na téma Mobilizace, teorie a jeji aplikace u @atdi
po CMP.

Kli éova slova

Sestra, pacient, cévni mozkoudhoda, oSébvatelska rehabilitace, domacicpé



ABSTRACT

Rehabilitation nursing in patients after stroke inhome care

Theoretical basis

Cerebrovascular accident (CVA) are the second mgadause of mortality and
subsequent reduced participation of handicappesbpelf this acute state of health is
not promptly and adequately treated, it can cawsengnent neurological disability.
After staying at the stroke unit and rehabilitatiostitutes, the patient gets to the home
environment, where his family takes care of himddttor may indicate home care if it
is required. The implementer of the home carehsrae care agency (HCA). Customer
care for patience after stroke are on the listhaf basic diagnostic and therapeutic
groups of every home care agency. After the statalization, the focus of treatment
is mainly rehabilitation. Neubaeurova et. al. (20dlassifies nurses as an important part
of a rehabilitation multidisciplinary team, whosentpetence is the implementation of
rehabilitation nursing. Both of these approacheshabilitation are closely linked, and
complements each other. The main goal of rehalnditanursing is to prevent secondary
complications and changes that arise due to therlymdg disease and unqualified
nursing care. The main causes of secondary padtestthanges are spasticity and
immobility. Rehabilitation nurses also help theigatt to remedy the deficit of self-
sufficiency, to perform activities of daily livingractice and positively influence his
mental condition. Within the rehabilitation nursgeerform patient positioning,
mobilization, verticalization and breathing exeesis Patient positioning is a part of
hospital care and nurses carry him routinely. Mphilon and verticalization of the
patient performed by HCA nurses is in long-termduge home care as well. The
implementation of nursing rehabilitation placesthdgmands on theoretical knowledge
and skills of nurses. In our coundtry the modetrabglitation nursing is underestimated
and inadequately taught. In the nursing rehahkibitethe nurses working in HCA should

be trained, so that they can expertly help patiaefies stroke.



Thesis goals
The primary aim is to explore the knowledge of esraorking in HCA providing
various kinds of rehabilitation nursing.
It also invloves a research how HCA nurses userg¢habilitative nursing in the
care of patients after stroke.
The thesis also tries to answer the question whet®A nurses deepen their
knowledge of rehabilitation nursing by continuirdueation.
These goals led to the following research questions
1. What skills do HCA nurses have?
2. How do HCA nurses use the knowledge of rehabiditatiursing in practice?
3. What forms of continuing education do HCA nursgddrobtain in order to
broaden their rehabilitation nursing knowledge?

Applied methods

This thesis was based on form of qualitative redearhe data collection was
conducted by in-depth interviews containing opedeeh questions. The research
sample consisted of seven nurses working in HCheadt two years. The interviews
were recorded and transcribed. The data was amlalysieg method known as pencil

and paper.

Results
The following four subcategories were extrcactethagesule of the date analysis:
1. Nurses' knowledge of stroke
2. Nurses' knowledge of nursing rehabilitation
3. Utilization of knowledge of rehabilitation nursipgactice in connection with
positioning, mobilization and verticalization

4. Means to support forms of rehabilitation nursing

The detailed diagrams show the keywords how theyewssed in different

categories and subcategories.



Conclusion

The research proved that nurses have the nursihgbifgation theoretical
knowledge. They clearly know where it aims to anavht is performed. Knowledge of
rehabilitation nursing, in the context of positiogiand verticalization, is at a good
level. Different nurses have different level of kwiedge and skills. The research
revealed a direct correlation between educationthadisage of mobilization in home
care. All nurses broaden their education in nursefgab own efforts, only one has the
support of the employer. This is reflected in thmalgy of care. Therefore, we propose
to organize a seminar on Mobilization, theory atel dpplication for patients after

stroke.

Keywords
Nurse, patient, stroke, rehabilitation nursing, lkearare



Prohlaseni

ProhlaSuji, Ze svoji bakakgkou praci jsem vypracovala samostatpouze
s pouzitim prameha literatury uvedenych v seznamu citované liteyatu

Prohlasuji, ze v souladu s 8§ 47b zakén&11/1998 Sb. v platném &m souhlasim
se zvéejrenim své bakai&ké prace, a to v nezkracené patab Uprag vzniklé
vypusgnim vyzn&enych ¢asti archivovanych fakultou — elektronickou cestoel
verejné pristupnécasti databaze STAG provozované diggkou univerzitou ¥eskych
Budkjovicich na jejich internetovych strankach, a tozeghovanim mého autorského
prava k odevzdanému textu této kvalifikéd prace. Souhlasim déale s tim, aby toutéz
elektronickou cestou byly v souladu s uvedenymngstanim zakong. 111/1998 Sb.
zverejneny posudky Skolitele a oponénprace i zdznam o fioéhu a vysledku obhajoby
kvalifika¢ni prdce. Row¥ souhlasim s porovnanim textu meé kvalifika prace
s databazi kvalifikenich praci Theses.cz provozovanou Narodnim registre

vysokoskolskych kvalifikénich praci a systémem na odhalovani pléagiat

V Ceskych Budjovicich dne 12.8.2016  .occooeeeeeeeeeeeeeeee e
(Veronika Chaloupkova)



Podékovani

Chela bych timto po&ovat Mgr. Alert Machové za odborné vedenfjgominky
a cenné rady, které mi ocheétposkytla hem tvorby této prace. Seéasre ji chci
podtkovat za podporu a velkou tiprost.

Podtkovani pati i vSem sestram z agentur domacicgékteré se vyzkumu

acastnily.



OBSAH

UV OD .ttt e ettt e e e et et e e e e e e nneeer e aaane 14
1 SOUCASNY STAV ..oiiiiiiiiiieieieieieteteesese s smmemes ettt ssseseneneens 15
1.1 CEVNI MOZKOVE PRIHODY ......ccooiuiiiiririniiiiiiieieie e 15

1.1.1  Cévni zASobeni MOZKU...........cociriiiiiiieieee e 16
1.1.1.1 Anatomie cévniho zasobeni MOzKuU ...........ccceeeeeiiiiiiiinneennns 16
1.1.1.2 Fyziologie cévniho zasobeni mozku.........ccccceeeveeeiiiiiennnnnnn, 16

1.1.1.3 Priciny selhani cévnihgeciste mozku.........ccooeeeeeevvvvvvveeveinnnn .1

1.1.2  DEIENT CMP ..ottt 18
1.1.2.1 1SChemMICKA CMP .....cccoiiiiiiiiiii e 18
1.1.2.2 HemMOragiCk& CMP .........couviiiiiiiiiie e 20
1.1.2.3 Priznaky CMP v akutni fAzi........ccvvvviiiiiieeeeneeeeeeeeeeeeeeeeeeee 21

1.1.3  NAESIEAKY PO CMP......eiiiiiiiiiiiiiiiiiee e e cmeeeeitiireee e e e e e e e e e e e e e e e e e n e 21
1.1.3.1 Nasledky SOMAtICKE .........ccevviiiiiiiiiiiie e 21
1.1.3.2 Nasledky KOgnitivii ........coooiiiiiieeeee e 23
1.1.3.3 Nésledky neurobehavioralni .................commeeevvveeiiiieeeiiinennnn 24

1.1.4  Terapi@ CMP ... eeeeem s e e e e e e e e e e e e e e aaeaeennanna 25
1.1.4.1 LécbaischemiCké CMP ...........ccoiiiiiiiiiiimmeeenee e 26
1.1.4.2 Lécba hemoragiCké CMP ..........coovviiiiiiiiet e 26

1.2 SEKUNDARNI POSKOZENI PO CMP.....ccoevuririririneeiiriieisineeeneens 27
1.2.1 P¥iciny vzniku sekundarniho poskozeni po CMP ...................... 27

10



1.2.1.1 SPASHCITA ....cceeeeiiiieeeiiiiiit e et 27
1.2.1.2 IMODIIITA ....cooiiiiiieeeee e e 28

1.2.2 Charakteristika sekundarniho poSkozeni po CMP nitbinych

oSetovatelskou rehabilitaci .............cvvvviicccmeiiiee e 29
1.2.2.1 Kontraktury a atrofie svalstva..............ceemmmeeeeeeeeeeeeiiiiiieiiiiinnnns 29
1.2.2.2 Centralre pareticka ruka .............eeeiieiiiiiiiiiceeeeiceee e, 30

1.2.2.3 INFEKCE ...oveiiieiieiiee e 32
O B 1= (U | o] | YRR 33

1.2.2.5 Osteoporoza a degenerativniém chrupavek, vaziva a kloubnich

101U 40 [T RSSO 34
1.2.2.6 Poruchy vyprazilloVani...............ceeeiiiiiiiieeeeeiis s ceeeeeaeeeens 34
1.3 REHABILITACNI OSETROVATELSTVI ..cvoviiiiiiiiiccecicieieieie, 35
1.3.1 Lécebna rehabilitace po CMP .............ouvvvrmmmmmmmeeeeeeeeeeeeeeieiiinnnnens 35
1.3.2 OsSetovatelska rehabilitace.............cc.oeviiieeccmniiiii s 36
1.3.3  POIONOVANT .....oeiiiiiiiii e 7.3
1.3.3.1 Specifika polohovani u paciéns hemiparézou..............ccccceunnnn. 38
1.3.3.2 Pomicky pro polohovani .............ceeevvviiiins e 40
1.3.4  MODINZACE .....ccooiiiiiiei e 14
1.3.4.1 Pasivni PONYDY .....ccooiiiiie e ee e 41
1.3.4.2 AKEVNT CVICENT .eeiiiiiiiiiie et 42
1.3.4.3 Specifika mobilizace u pacigns hemiparézou ...........cccccceeeeen... 43
1.3.4.4 Pomicky K MODIlIZACH...........ccooeiiiiiiiiiiiit e 45
1.3.5  VertikaliZace ..........coveeiiiiiiiiiiiiieeeeeee e 6.4
1.3.5.1 Sed naiiZzku a sed se spéstymi kortetinami................cccvveneee. 46
1.3.5.2 Stojulizka a Clize ..........ouvuviiiiiiiiiiiii e 47

11



1.3.5.3 Specifika vertikalizace u paciéns hemiparézou .............cc......... 48

1.3.5.4 RIZIKO PATU ......oooiiiiiiiiiiieeee e 49
1.3.5.5 Pomicky pro vertikaliZacCi ...........cccoeeeeeiii e 50

1.3.6  DEChOVA CMIENT .....cvvveiiiiiiii e e 50

1.4 DOMACIPECE ...cooviiiiiceecee ettt eeees e 51
1.4.1 Domaci pée a jeji realizace ........cccceeeiviiiieiiiiieeeeeieeee e 51

1.4.2  SESUaV ADP ... 53

2  CIL PRACE, VYZKUMNE OTAZKY ...ccoviiiiriieteeieeeeeees e, 55
2.1 CILPRACE ....ooiececteeeeeeee ettt 55

2.2 VYZKUMNE OTAZKY ..ocooiiitiiiiiieeeiee e seme e 55
3 METODIKA ..ottt eee e n s st en s st eneneees 56

3.1 METODIKA VYZKUMU......cooiiiovovieeieeeeeeeeeesommneseeeieeseeeeesen s, 56
3.2 CHARAKTERISTIKA VYZKUMNEHO SOUBORU .............cocrne.... 57

4 VYSLEDKY VYZKUMU .......cooiuiiuiiiieeieeeete sttt 59
B DISKUZE ....oiuieieeeeeeeeeeeeeeeeeees e memems e s s e eann s st ettt eenananensens 83
B ZAVER ..ottt e, 95
T ZDROUJIE ... sn s sttt s neneeas 97

8  SEZNAM PRILOH ..ooviiiiiiciiieecee ettt 103

12



SEZNAM POUZITYCH ZKRATEK

ADL = activity daily living (Barthehv test zakladnich vSedni¢mnosti)
ADP = agentura domaci &

Bl = Barthel Index

CMP = cévni mozkovaifhoda

CNS = centralni nervovy systém

CT = Computed Tomografy (piiacova tomografie)

CR =Ceska republika

DK = dolni kortetina

EPUAP = Mezinarodni systém klasifikace dekdbit

FIM = Functional Independence measure (testdnnkolEstatnosti)
HK = horni korgetina

ICHS = ischemické& choroba skahe

IM = infarkt myokardu

JIP = jednotka intenzivni pé

KR = komplexni rehabilitace

LDN = |é¢ebna dlouhodabnemocnych

MR = magneticka rezonance

MZCR = Ministerstvo zdravotnictvi'eské republiky

NCO NzZO = Narodni centrum o$etatelstvi a nelékakych zdravotnickych oboar
RZP = rychla zdravotnicka pomoc

SAK = subarachnoidealni krvaceni

TIA = tranzitorni ischemické ataka

TK = tlak krevni

USA = United States of America
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UvoD

Cévni mozkové iihody (CMP) jsou mimo Urdz druhou nejasgjSi pricinou
mortality a tZkého zdravotniho postizeni. CMP jsou &man medicinskym, socialnim
a ekonomickym problémem. Jde o akutni onerdiocwzniklé nahlecasto z plného
zdravi, vyZadujici p# napi¢ medicinskymi obory. Nasledky po CMP jsou somatické
kognitivni, neurobehavioralni atipaSeji pacientovi omezeni v aktivitach denniho
Zivota, deficit sebe@@ a zavislost na druhé osolPo pobytu naiZkach akutni pie,
nasledné pé& a rehabilitéanich Ustavech se pacient dostava do domacihorpdbskde
o ngj pé&i zajifuje rodina. Pacient po CMP pebuje komplexni p#& Tuto
komplexnost jsou schopné zajistit agentury domé&ee pPée o klienty po CMP je v
zakladnim rejstku diagnostickych a indikaich skupin kazdé agentury domacteé
ADP navazuji na praci rehabililaich pracovnik a provadji u pacienta
oSetovatelskou rehabilitaci. Rehabilttai oSetovatelstvi zahrnuje soubor priesdka,
kterymi sestra aktivh oSetuje pacienta a zamezuje tak vzniku komplikaci a
sekundarnich z#m, které zatZuji pacientatasto vice, nez jeho zakladni onem#dn
Prostedky oSetovatelské rehabilitace jsou polohovani, mobilizagertikalizace a
dechova rehabilitace.

Téma jsem si vybrala Zidodu vlastniho zajmu o o$etatelskou rehabilitaci.
V minulosti jsem pracovala jako sestra v ADP a im8ettelska rehabilitace byla jednou
z hlavnich naplini prace sester. Seazanim oSébvatelské rehabilitace do vyuky jako
samostatnéhoipdnttu jsem se setkala aziprysokoskolském studiu. U paciénpo
CMP je I|&ebna a oSébvatelskd rehabilitace jednou ze zakladnictkelb@ych a
preventivnich metod. Pro rozsah nastegk CMP je jeji provathi velmi naréné a ma

sva specifika. To klade vysoké naroky na znalodteednosti sester.
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1 SOUCASNY STAV

1.1 CEVNI MOZKOVE P RIHODY

,CMP je charakterizovana akutnvzniklymi fokalnimi ¢i globalnimi giznaky
poruchy funkce mozku trvajicimi déle nez 24 hodimept. do smrti) bez zjevné jiné

CMP jsou stalecastou picinou €Zkého zdravotniho postizeni, a jsou proto
znasnym medicinskym, socialnim a ekonomickym problém&hCeské republice je
ro¢né postizeno CMP az 35 000 osob (Kipl2009).

CMP zaujimaji iteti misto v pi¢iné umrti po onemocmich srdce a rakovén
V CR je mortalita po CMRtytikrat vy3si nez v USA a 40% nemocnych umira do
jednoho roku poiphod (Seidl, 2008).

Umrtnost vCR na CMP roste rychleji nez amrtnost na ICHS a glence iki se
stéle vice posouva do produktivnihgku. Je to onemoeni s devastujicimi nasledky.
Je gicinou umrti, hlavni ficinou invalidity, druhou népsgjSi pricinou demence a
hlavni @icinou deprese jak u paciéntak u osob paijicich (Kalita, 2006).

Spoleénost, ktera snizi umrtnost na jina onentmdry mladSim ¥ku, se jisé docka
narstu umrti na CMP vigsledku komplikaci aterosklerozy, kterou vy3S8k \prinasi.
Ve statistice bude usphem zatlaeni vyskytu CMP do co nejvySSihciku diky
prevenci (Bartlova et al., 2007).

Kalvach (2010) uvadi studii z Aucklandu z roku 1991992, podle které po Sesti
letech po prodani CMP 77% postizenych Zilo doma, ale 42% z tohpttu bylo

zavislych alespov jednom aspektu sebeaj@éna pomaoci.
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1.1.1 Cévni zasobeni mozku

1.1.1.1 Anatomie cévniho zdsobeni mozku

Funkce mozku jakeidiciho organu je pkhzavisla na jeho krevnim zasobeni. Krev
je do mozku fivackna soustavoutyr tepen, které jsou v mozku propojeny. Tuto
soustavu tvii prava a leva vnini krkavice (karoticky systém) a prava a leva frite
tepna (vertebrobazilarni systém), (Dylevsky, 2009).

Karoticky systém vznikd z viitich Wtvi spol&nych krkavic, které vystupuji
z aortalniho oblouku a u horniho okraje Stitné pawky se dli na vnitni a zevni
krkavici (carotis interna a externa), (Dylevsky 02D Karoticky systém se na zasobeni
mozku podili 80% (Kalvach a kol. 2010).

Vertebralni tepny vystupuji z a. subclavie f@pforamen atlasu prostupuji tvrdou
plenou, kde se pak spojuji a vytea neparovou a. basilaris (Druga a kol., 2011).

A. basilaris a jeji konmé Wtve spolu s ¥tvemi a. carotis interna jsou S@sti
Willisova okruhu, ktery v mozku propojuje karoticky vertebrobazilarni systém.
Ukolem tepenného Willisova okruhu je vyrovnavakdeé rozdily a pitok krve v obou
fecistich (Druga a kol., 2011).

Do cévniho zasobeni mozku nalezi i mozkovy venéysiem, ktery zajtdije zilni
skér u mozkové cirkulace. Ma dva systémy — povrchovylaboky Zilni systém.
Hluboky systému sbira krev z centralnich struktozku, povrchovy systém Zil odvadi
krev z mozkové &ry a podkorovych oblasti. Tyto Zilni systémy Gsti dinich splau
tvrdé pleny. Krev z intrakranialni oblasti od¢fidvv. jugulares internae (Druga a kol.,
2011).

Pro cévni cirkulaci je wezity fakt, Ze mozek je uloZzen v neroztazitelnéstkoé
lebce. Kazda tepenna vina je kompenzovana synchmoadtokem Zilni krve a likvoru
(Pfeiffer, 2007).

1.1.1.2 Fyziologie cévniho zasobeni mozku

Mozek je organ s extréminvysokou biologickou vykonnosti a ma& miradné

naroky na speebu kysliku a glukézy (Kalvach a kol., 2010). Ligisknozek, ktery
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piedstavuje 2% hmotnosti celéhdélat dostava okolo 20% objemu arteridlni krve a
spotebuje 20% kysliku peebného pro cely organismus (Druga a kol., 2011).

Nedostatené zasobeni mozku kyslikem a gluk6zou se projeatai v¥domi a po
5 minutach dochazi ke smrti neutonPFi poklesu glykémie dochazi nejprve
k zmatenosti, bezdomi, Ke¢im a smrti (Rokyta a kol, 2015).

Krev protéka mozkem potmé rychle. Z vnitni krkavice protée mozkem do
odvodné jugularni zily za 2 — 5 sekund (Dylevskj02). Mozkem protige 750 ml/min
v klidovych podminkach (Rokyta, 2015).

Dle Seidla (2008) k poruSe mozkové funkce dojde pgoklesu piéitoku na 20
ml/min na 100 g mozkové tk&nNevratné zrény ve struktiie neurofi pasobi pokles
pratoku pod 10 ml/min.

Akutni cévni mozkovaiffhoda niize vzniknout jen na patologicky Zméné cév
(kromé¢ embolie) a tehdy, jestlize dojde k selhani vicelmaaisni, které krevni oéh
v mozku zajiuji a udrzuji (Neubauerova et al., 2011).

Tyto regul&ni mechanismy zajii§lji energetické naroky mozku na kyslik a glukozu
(Rokyta, 2015). Regutai mechanismy maji dle Dylevského (2009)¢ ddrovre.
Reguluji celkovy pitok krve, kterytidi autonomni nervstvo, a reguluji mistnfitpk
krve, ktery m& na starosti latkovA v§ma dané oblasti. Oba tyto mechanismy se

dophuiji.

1.1.1.3 Pri¢iny selhani cévnihaeisté mozku

Dle Pfeiffera (2007) jsou cévni onemeon nefasgjsi piicinou akutnich
onemockni nervového systému. Ty &gobuji poruchu prokrveni (ischemie), nebo
krvaceni (hemoragie) do struktur nervového systémegastji na zaklad
ateroskler6zy. Chronickou figinou je dlouhodobé selhavani kardiovaskularniho
systému nebo onemaoani krve.

Ateroskleréza s naslednou trombdzou a embolizacenggasgjSi pricinou
ischemické CMP. #inou hemoragické CMP je nigstji aneurysma, ateroskleroza a

ruptura cévni malformace (Kalvach, 2010).
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»Ateroskler6za jsou progmlivé zmeny vintimitt a medii tepen, Zsobené
nahromadnim lipida, sacharid, krevnich bubk, vaziva a vapniku.“ (Safrankova a
Nejedla, 2006, str. 126).

Tento proces, ip kterém vznikaji aterosklerotické zmy na cévach, se nazyva
aterogeneze. RozZdjeme ho nait stadia. Stadium Ill. se nazyva ateromowugd
Vznika z prasklého ateromového platu (dutiny vrmté cévy, ktera je vypkna
nekrotickou hmotou s velkym obsahem kry&taholesterolu), na kterém secmau
shlukovat trombocyty a vyt¥ase trombus az uzévtepny. V této fazi uz dochazi ke
vzniku CMP s typickymi fiznaky (Safrankova a Nejedla, 2006).

Embolizace je proces, kdy dojde k vmeteni emboléS{mou tromboembolu)
v cévnimieciSti do Uzkého mista, které embolus obliteruje peud/metkem rize byt
cast trombu, ktery se utrhne. U CMP jsou zdrojem @inimistni tromb6zy mozkové
tkarg s naslednym vmetenim do uzSihaigwitu cévy, nebo embolie z levé stdé
predsirt a aorty z naghného trombu (Pfeiffer, 2007).

Aneurysma je tepenna vyduktera vznika v dsledku vrozenych degenerativnich
zmen, porarni, nebo aterosklerdzy, kdy se porusena cé¥niastlivem vysokého TK
rozS8kuje. Aneurysmata jsou rigsgjsi pricinou SAH (subarachnoidealniho krvaceni),
(Valenta et al., 2007).

Cévni malformace jsou anomalie ve vystawdgvnihoreciste, kdy neni dodrzen
systém postupnéhoctveni tepen, kapilar a zil. Jsodiggnou vzniku intracerebralni
hemoragie i SAH (Kalvach a kol., 2010).

1.1.2 Déleni CMP

Kalita (2006) rozdluie CMP dle typu na ischemické cévni mozkovéhady a
hemoragické cévni mozkovéipody.

1.1.2.1 Ischemickd CMP

Ischemicky iktus je népsgjSim typem CMP (Kalita, 2006).®dstavuje 80 %
vSech cévnich mozkovychipod (Kalvach a kol., 2010).
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Ischemie vznika obvykle v karotické bifurkaci (rékveni) nebo na vertebraldi
bazilarni arterii. Mechanismem ischemie je geneoakny pokles saturace mozku
kyslikem s naslednou perfuzi usledku stendzy tepen a trombotické okluze nebo
embolizace do mozku ze srdce nebo velkych cév. Bolimaci ne¢astji dochazi pi
fibrilaci sini, chlopennich vadach nebo pflaciému IM. (Seidl, 2008).

Dle Kolae (2009) vznikaji ischemické CPM i #ign celkovych, mezi kteréadi
mozkovou hypoxii i plicnich poruchach, zvySené krevni z&ratebo hypoxie f
zvysene viskozétkrve.

Zavaznost ischemickych CMP zavisi na velikosti Bené cévy a na deélvypadku
prokrveni. Dle doby vypadku prokrveni CMP rékgeme na pechodné CMP,
ozna&ované jako tranzitorni ischemické ataky (TIA) a m@zkové pihody - ikty
(Kalvach a kol., 2010).

»rranzitorni ischemicka ataka (TIA) je fokalni nelogicky deficit ischemického
puvodu, ktery zcela vymizi do 24 hodin.” (Kalvacha,kk010, str. 128).

VétSinou se upravuje do 1 hodiny. Je povaZzovana ma/mg signal mozného iktu.
Pricinou TIA je aterotrombdza, embolie, selhanélub a vazospazmus (Kalvach a kol.,
2010). Vazospazmus je ignpben podrdzshim sympatické nervoveé pletgnktera jde
soukEZzré s vertebralnimi arteriemi, afipjejim podrazdni dojde k vazokonstrikci
vertebralnich tepen s naslednou vertebrobazilamificienci (Pfeiffer, 2007).

TIA je upozornim na pokreilou aterosklerézu. # TIA vniméa pacient vypadek
funkce, ale nedojde wpk poSkozeni mozkové tkarfKalvach a kol., 2010).

Priznakem TIA nfize byt kratkodoba paréza, parestezie, poruchmiitebo nap
pouze neobratnost horni kaatiny nebo afazie, které se zcela upravi. Vzdyufaé brat
tyto piiznaky vaze a pacienta podrobit vySehi pro zji&ni priciny, protoze
opakovani TIA by nemuselo mit jiz takipnivou progno6zu (Pfeiffer, 2007).

Ischemickd CMP (iktus) je stav, kdyipnaky CMP petrvavaji vice nez 24 hodin a
nevymizi uplg. P tézkém iktu dochazi &sSinou na poatku k bezédomi a
k zavaznym giznalkam. (Pfeiffer, 2007).

Dle Kolae (2009) nizeme ischemické ikty &it dle vyvoje na reverzibilni, id
kterych giznaky odezni do 2 tydn na progredujici CMP, kde séiznaky pozvolna
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prohlubuji, a na dokdmené CMP, fi kterych se rozvine nevratna loziskova ischemie
s trvalym neurologickym postizenim.

Ischemie ovliviuje nejprve funkci neuronufipprohlubujici se snizené perfuzi ma
vliv na strukturu neuronu.rPtomto stavu vidime klinicky obraz akutni CMP. \6dou
je, ze krevni zasobeni nebyvéemseno totaky periferni ¢asti okolo ischemického
loZiska byvaji zasobené kolateralnimébbm. Tam se nachazi zona letalniho prahu,
naproti vyhaslé funkci, ktera t¥ioischemicky polostin (Kalvach a kol., 2010). Newo
v polostinu maji nafji na strukturalni a fundni Gpravu. Tato tkiaje cilem I€ebnych
z&sali. (Kalita, 2006).

Podle lokalizace postizeni na jednotlivych cévaatolického a vertebrobazilarniho
povodi se setkAvame&igCMP s typickou symptologii pro danou oblast. Udteckého
povodi jde ¥tSinou o poruchy pohybové, u vertebrobazilarnihgesimd o postizeni
hlavovych neni (Pfeiffer, 2007).

1.1.2.2 Hemoragicka CMP

U hemoragické CMP se jedna o iktusigpbeny krvacenim. Mezi CMP zaujimaji
hemoragické ikty pblizné¢ 20%. Kalvach (2010) je dale¢ld na intracerebralni
hemoragie a subarachnoidalni hemoragie.

Intracerebrani hemoragie je krvaceni do mozkovéctkdedna se o nitroletre
spontanni krvaceni prasklou cévnénstu do okoli. Fi¢inou krvaceni je népstji
hypertenze, ateroskler6za tepen, cévni abnornjakty je aneurysma, angiomy, nebo i
krvaceni do pedem zminénych tkani nap nadorem, zattem. Ri krvaceni se nasledn
vytvoii koagula a okolni hemoragie, dochazi k utlaku rowgktkar a snizenému
Zilnimu odtoku, vznika sekundarni malacie mozkdkdént s rozvijejicim se edémem
mozku. Riznaky se mohou projevit akwtnhnebo se vyvijet i ¢kolik dni. Zaviseji na
lokalit¢ a velikosti krvaceni. Neéfasgji krvaceni nastava v mozkovych hemisférach,
mozkovém kmeni a mozku. Ke ztra¢ védomi v prvnich minutach dochazi u 1/3
nemocnych, u jinych nemocnych az pocespani kompenzaich mechanist

v zasobeni mozkové tk&iiKalvach a kol., 2010).
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Subarachnoidealni krvaceni (SAH) je krvaceni dostomu mezi arachnoideu a
mozkovou plenu pia mater. Negtjsi pricinou SAH (subarachnoid hemorrhagie) jsou
cévni aneurysma a prosakovani, nebo ruptura aterotkkého platu. Vznik krvaceni
se projevuje bolesti hlavy, zvracenim a poruchédomi kvalitativni i kvantitativni.

V diagnostice ma velky vyznam lokalizace bolestasidné meningedlnitipnaky
nastupuji az po 6 — 12 hodinach odc¢du krvaceni. Rkdy priznaky nejsou
pripisovany SAH, ale napmigrendznim staim, vertebrogenim syndraim, coz brani

v¢éasné diagnostice (Sander Connolly et. al., 2012).

1.1.2.3 P¥iznaky CMP v akutni fazi

Metodicky pokyn pro p& o pacienty po CMP roztlje priznaky akutniho stadia
CMP na hlavni a vedlejSi. Mezi hlaviiddi nahle vzniklou hemiparézu, lézi VI
hlavového nervu (n. facialis) a ndhle vznikla pdrueeci (afazie). Vedlejsi klinické
piiznaky predstavuji nahle vzniklou kvalitativni nebo kvartiitai poruchu ¥domi,
poruchuciti na polovirg téla, setelou tec (dysartrie), vypadek poloviny zorného pole,
dvojité vidni (diplopie), prudkou bolest hlavy, ztuhlost Sgezavrat s nauzeou a

zvracenim (Heger, 2012).

1.1.3 Nasledky po CMP

Nasledky po proglané CMP ovliwiuje fada faktoi — typ a stup neurologického
postiZzeni, pidruzena onemoemi, psychika nemocného, sniZzeni aktivit dennihotaiv
(jak je popsano v Barthel Indexu Bl) a bariéry wibkVanaskova, 2004).

Vanaskova (2004) rozduje poruchy funkci po CMP na mentélni a gnostické,
poruchy fe¢i, poruchy motoriky,citi, rovhovahy a dalSi. Kalvach (2010) réhage

nasledky CMP na somatické, kognitivni a neurobedraumi.

1.1.3.1 Nasledky somatické

Poruchy motorickych funkci jsou typickym a nejnapgsim projevem CMP. Dle
stupré postizeni neuranje i motoricky vypadekizného stup& od poruchy jemné
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motoriky, parézy (neuplna ztrata hybnosti) az pmpl(iplna ztrata hybnosti). Pokud je
postizena jedna k@etina mluvime o monoparéze, polovigathemiparéze a postizeni
vSech ¢ty korcetin je kvadruparéza (Klugova a Pitnerova, 2005; Lipertova —
Grinerova, 2015).

Hemiparéza je nejfrekventowggim hybnym nasledkem CMP. Je undist
kontralateralty s mistem mozkové léze dikyikeni pyramidové drahy. Porucha pravé
mozkové hemisféry se projevi poruchou hybnosti le@oviny €la a opéné
(Neubauerova a kol, 2011).

Pacient zaujima Wernickeovo-Mannovo drzeni, kteopiguje Kol& (2009) a
Kalvach (2010). Resny popis je uveden v kapitole Spasticita.

Hemiparéza je spojena s poruchou extrapyramidov&fstému, mozg&ovymi
syndromy, poruchantiti a hlavovych nerir (Lipertova — Griinerova, 2015).

Extrapyramidové syndromy vznikajicifipporuSe extrapyramidového systému,
ktery zajifuje jemné pohybové regulace. Je poruSen svalowystanpohyb. Projevuji
se tesem, svalovou ztuhlosti a mimovolnimi pohybyizRakem poruchy gbéhu
pyramidové drahy po CMP je spasticita — zvySenlossédno tonu (Kolé et al., 2009;
Lipertova — Griinerova, 2015).

Mezi moze&kove syndromy p#t porucha rovnovahy, poruch@&eni a kontroly
pohybu. Pohyb je népsny, neobratny, s uchylkami dznych sndra nez je zamysleno
(Kolat et al., 2009). Porucha rovnovahy je doprovazeneewmu a zvracenim. Pacient
ma poruchu koordinace pohybporusené vnimanélesné osy, postaveni v prostoru a
nejistou clizi (Pfeiffer, 2007).

Pri poruse senzitivnich funkci po CMP vznika hypesstez snizena citlivostike
na dotyk, bolest, teplotu, nebo parestezie- pordgithgko brreni, mravekeni, svrkgni.
Jednd se o poruchiiti bud’ hluboké, nebo povrchové citlivosti. Hemiparézavdmena
poruchouciti ma horSi progn6ézu nez bez této poruchyn@&kova, 2004; Kalvach a
kol., 2010).

Dle Vanaskové (2004) mezi poruchy hlavovych nieru CMP pati poruchy
zorného pole, poruchy okohybnych nier{diplopie), paréza olileje (paréza licniho
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nervu), nystagmus (nekontrolovany pohyimich bulhi), dysfagie (porucha polykani) a
dysartrie.

Diplopie, jinak fe¢eno dvojité vidni, je sodasné vidni dvou obrai& jednoho
predmétu najednou. Jedna s@&sto o nasledek naruSené funkce okohybnychuasval
piicemz ol oci funguji senzoricky spraw) ale nedokazou se spraévmzacilit na
sledovany objekt. Diplopie naruSuje udrZzovani roxafty nemocného, pohyb¢ieni
(Lipertova — Grunerova, 2015; Yaskova, 2004).

Poruchy zorného pole se projevuji tim, Ze paciebzezna osoby argdnity
v posSkozen&asti zorného pole. N&pnarazi do dvaiho ramu, oholi si pouze jednu
Cast obléeje. Tyto giznaky vidime jiz v rané fazi onemagri (Lipertova — Griinerova,
2015).

Dysartrie je ztizena artikulacefipnormalnim chapanieci z divodu poruchy
hybnosti jazyka z poruchy inervace svakastnicich se na mluveni (Kalvach a kol.,
2010). Jde o poruchu motorické realizaes, kdy je postizena fonace, respirace a
artikulace. U pacieidtpo CMP se jedna hlagro formu spastické dysartrie (Lipertova —
Grinerova, 2015).

Z vySe uvedenych somatickych nastkeqgio CMP niize sestra diagnostikovat tyto
oSetovatelské diagnézy (Herdman a Kamidsuru, 2016):e8&okthronicka — 00133,
Imobilizacni syndrom riziko — 00040, PoruSenaizé — 00088, Porusené polykani —
00130, ZhorSena pohyblivost — 00085, Nedostateryziva - 00002, Riziko aspirace —
00039, Riziko padu — 00155, Nauzea — 00134.

1.1.3.2 Néasledky kognitivni

Mezi poruchy kognitivni Kalvach (201@adi poruchy orientace (orientace osobou,
¢asem, mistem), pozornosti, p&mmysleni, apraxii, agnozii a afazii.

»Apraxie je neschopnost prov&dkomplikované natené pohyby, hlavhrukou.
Zpusobuje je porucha koncepce komplexniho pohybusledku lézi parietalnihei
frontalniho laloku.” (Kalvach a kol, 2010, str. 366

Agnozie je porucha dovednosti pozorovat, vnimatngwat a rozpoznavat zrakem,

sluchem, hmatem osobyjieguinety a objekty. Mezi gnostické poruchy Hanapg.
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autotopagnozie (neschopnost lokalizovat a pojmenidsti €la), optickd agnozie, kdy
postizeny¢lovek vidi, ale nepoznava znamdéednety ani osoby (Vaaskova, 2004,
Lipertova — Griinerova, 2015).

Afézie je ziskané naruSeni jazykovych schopnostiisledku pravostranného
postizeni mozku, n&asgji prave u CMP. Jedna se o poruchu komunikace, kdy je
postizeno chapani symbolickych funkci. Pacient maughu porozurni (senzoricka
fatickad porucha), vyjamvani (expresivni fatick& porucha&}eni a psani. S nemocnym
mluvime v kratkych, jasnychétach, udrzujeme ami kontakt, vyuzivame gestikulaci a
mimiku. DaleZit4 v @istupu je vlidnost a ttivost ze strany sestry. Hlavnim cilem
terapie je komunikace na urovni pelt denniho Zivota (Love et al., 2009).

Pti kognitivnich poruchach fizeme stanovit tyto oSelvatelské diagndzy (Herman
a Kamidsuru, 2016): NaruSeny obra&rat— 00118, ZhorSena verbalni komunikace —
00051, Porusené mysleni — 00130, PoruSen&tham00131, Porucha smyslového
vhiméani — 00122.

1.1.3.3 Nasledky neurobehavioralni

Dle Kalvacha (2010) mezi nésledky neurobehaviorgbifi apatie, impulzivita,
agresivita, deprese, Uzkost, emblabilita a ztrata motivace. Lipertovd — Grinerov
(2015) zdiraziuje, Ze tyto poruchy vyraZrovliviiuji a omezuji terapeutické aktivity a
vétSinou maji negativni vliv na fukki zlepSeni. Dlezité je tyto poruchy rozeznavat a
adekvat® na reé reagovat, nap pii depresi ¥asré zahajit antidepresivni medikaci. Pro
pacienty je velmi obtizna kazda &ma, nap. zmena prostedi, 0S. personalu, @gobu
terapie a zadavani nesplnitelnychicil

Pfi neurobehavioralnich poruchach po CMRZeme stanovit tyto oSetvatelské
diagndézy (Herman a Kamidsuru, 2016): Bezfjad00124, Bezmocnost — 00125, &at
v roli pesovatele — 00161, Sitdag snizena sebetcta — 00120, Strach — 00148, Uzkost —
00146, Chronicky smutek — 00137, Socialni izola€®653.
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1.1.4 Terapie CMP

e

Terapii CMP pedchazi prevence, ktera ¢asto dilezitéjSi nez vlastni kba uz
vzniklého onemoaini. Jejim Ukolem je odstrani a korekce rizikovych faktérjako je
hypertenze a hyperlypidémie. Zakladem je udrZzetwdr neporuseny endotel cévni
stny (Kalvach a kol., 2010).

V lécb¢ hraje rolicas. Osoby po nahlych mozkovyckilmpdach pezivaji i znéné
dlouho, proto je cilem &by minimalizovat nasledky, aby nemocny mohl Zit
plnohodnotnym Zivotem (Pfeiffer, 2007).

Kalita (2006) popisuje organizaci &0 nemocného s iktem. Po RZP, JIP, iktové
jednotce, intermedialni penasleduje LDN, rehabilitani odcleni, rehabiliténi Ustav a
na poslednim mistdomaci pée. (Kalita, 2006).

Pomoci v I1éb¢ je rozvoj diagnostickych zobrazovacich metod. Hialiagnostické
metody jsou CT a MR, kterédidokalizaci a velikost hematomu a ischemie. (Skdlit
a Saak, 2013).

Lécebny postup CMP zavisi na stupni zavaznosti. Célkterapie musi byt
zavedena co nejive a musi byt komplexni. W4Sich staw je treba nejprve zajistit
Zivotre dulezité funkce. Sem patpodpora a stabilizace kardiovaskularniho systému,
zajiseni prichodnosti dychacich cest, zajist stability vnitniho prostedi, pée o
gastrointestinalni trakt, nuéni podpora, potk&eni rozvoje infekce, prevence hlubokeé
Zilni trombozy a prevence depresivnich stafcela nezbytnou séasti intenzivni pée
je i intenzivni rehabilitace, reedukai=i, ergoterapie a psychoterapie. (Kalvach a kol.,
2010). To potvrzuje i Seidl (2008), ktery povazrghabilitaci za velmi dlezitou. Ri ni
redukujeme spasticitu, zlepSujeme hybnostima sebeobsluze a samostatnosti.

Rehabilitace ma byt provéda co nejéive z divodu vyuziti plasticity mozku, kdy
tréninkem @sobime na poSkozené nervovéiky a dochazi tim ke z#ng
neuroanatomické struktury mozku (Lipertova — Gromér 2015).

DalSi postup l&by se liSi dle mechanismu vzniku hemoragické aeistbké CMP
(Kalvach a kol., 2010).
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1.1.4.1 Lééba ischemické CMP

Vyhlidky na terapeuticky Usph u ischemie m& jen terapie nasazegasv
Predmeétem &by je tac¢ast mozku s mitokem krve mezi 10 - 20ml/min. Tato oblast
predstavuje ischemicky polostin — penumbru. Pokudheiste vznikla na zaklgd
embolizace do mozkovych tepen, provadi se trombolyZa se provadi na
specializovanych odtenich JIP a iktovych jednotkach (Seidl, 2008).

Trombolyza se rive podavat pouze dasovem ok& 3 — 6 hodin od zZstku
piiznaki. (Kalvach a kol., 2010). Trombolyzou dosahujemepudtni embolu pomoci
rekombingniho tk&ového aktivatoru plazminogenu. tide se prova#t celkovym
podanim Iéku intraven6Zn nebo misté pfimo do blokované arterie trombem
intraarterial®. Vyhodou je minimalizace nezadoucictinku proti celkovému podani
intraven6znimu (Skoloudik a &k, 2013).

DalSi metodou odstr&ni trombu je mikrochirurgicky katétrem. Na radioldgem
pracovisti se provagi neurointervetini techniky, mezi které pattrombektomie,
angioplastika (fekraceni obliterujici cévy cévnim &em) a zavedeni stentu (vyztuze
trubicového organu), (Skoloudik aifs&, 2013).

U pacienti, ktefi nesphuji podminky pro trombolyzu, se provadi neagresivni
paliativni podfirna l&ba. Tou je aplikace kyseliny acetylsalicylové veni®d Aspegic
500 mg. Dale se sleduje a upravuje 8ndeinnost a plicni funkce, aby se dosahlo

intenzivni oxygenace mozkoveé tkéfiKalvach a kol., 2010).

1.1.4.2 Lécba hemoragické CMP

Pri 1écb¢ intracerebraini hemoragie je hlavnim Ukolem redakoedém mozku
podavanim antiedemat6znich dékManitolu (Kalvach a kol.,, 2010). Pomoci je
odstragni hematomu neurochirurgicky, nebo v krajnitippct provedeni kraniotomie,
aby meél mozek kam ustupovat (Pfeiffer, 2007).

Lécba subarachnoidealnich krvaceni &pa vieSeni krvacejiciho aneurisma, které
feSi neurochirurg. #jiz vzniklém SAK z vydu¢ se provadi uzav vydu€ a odsati

hematomu (Kalvach a kol., 2010).
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1.2 SEKUNDARNI POSKOZENIi PO CMP

1.2.1 Pri€iny vzniku sekundarniho poskozeni po CMP

Dle Kalvacha (2010), Koté (2009), Lipertové (2015) a dalSich auitmznikaji
sekundarni komplikace po CMP vudedku postizeni CNS s naslednou hemiparézou,
spasticitou a imobilitou. Vlivem spasticity vznikénezeni motorické funkce ve smyslu
parézy s rizikem imobility a rozvojem sekundarnimien. Jejich vznik podporuje i
imobilita. Spasticita a imobilita jsou Uzce propojea vzajemi se ovliniuji a

prohlubuji.

1.2.1.1 Spasticita

Spasticita (hypertonie) je zvySené svalové ¢happrojevujici se pérovitym
zvétSovanim svalového odpordi pychlém natahovani svalu. Ke konci pohybu odpor
nahle poklesne. Nazyva se to také syndrom sklaplovamwze (Seidl, 2008).

Spasticita byv&astym a trvalym nasledkem po CMP, ktery je zdrogaiSich
komplikaci (zhorSena hybnost a pohyblivost, dekuyldiblesti, kozni infekce), snizuje
pacientovu sokstatnost v denniclEinnostech (oblékani, osobni hygiena, lokomoce) a
rovnéz komplikuje péi o pacienta dalSimi osobami (Ehler et. al., 2009).

Lipertovd — Grunerova (2015) také uvadi, Ze spigsticnaslednymi kontrakturami
piindsi velké problémy s polohovanim a prau@ich osobni hygieny (n&ppii masivni
spastici¢ adduktoti DK je moznost intimni hygieny ztia¢ omezena).

Spasticita u paciedit po CMP se projevuje na flexorech horni &etny a
extenzorech dolni keetiny (Kol& et al., 2009). $tkérova et al. (2012) popisuje
z&kladni spastické vzorce na horni a dolnicketing.

Zakladni spasticky vzorec na HK ma tento obraz:emonse nachazi v addukci a
pronaci, loket ve flexi, zasti je ve flekni kontraktie, ruka je zéata @st a ma

flektovany palec v dlani (8tk&ova et al., 2012).
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Zakladni spasticky vzorec na DK se projevuje flaxaddukci kyelniho kloubu,
vnitini rotaci kolene, vigenim nohy (eginovarus) a extenzi palcestf@iova et al.,
2012).

Spasticita po CMP je centralniho typu a pokud gmgiient snazi pottét, dochazi
naopak k jejimu prohloubeni (Friedlova, 2007).

Friedlova (2007) uvadi faktory, které spasticityayi. Jsou to hluk, cizi osoby,
uceni se nové motorické aktiwjt bolest, chlad, stres, Spatné prudké polohovani a
emocionalni nafii — strach, vztek. Se spasticitou jsou také spogmociativni reakce,
kdy pohyb na jedné strantéla vyvold reakci na ogaé strag téla. Pokud je
nepostizend stranaigiizena, nap pri oSetovatelské rehabilitaci wh pacient

Terapii spasticity je fyzioterapie, oBmtatelska rehabilitace a medikamentozni
lécba. Fyzioterapeuti vyuzivaji mezi ostatnimi i kgoic8obathovych, jehoz cilem je
vyvolani vzpominek na pohyb a pohybové vzory, zapopbou straréta, uwdomeni
si postizené stranyla, obnoveni rovnovahy a dosazeni &t&nosti. Tento koncept
autai doporwuji aplikovat i v oSdbvatelské pé& (Kolar et al., 2009). Lipertova —
Grunerova (2015) potvrzuje, Ze tento koncept byl twt pouzivan vSemileny

multidisciplinarniho tymu.

1.2.1.2 Imobilita

.Imobilita je stav, kdy dochazi vlivem nemoci, Guaz p‘echodné nebo trvalé ztéat
nebo omezeni pohybovych schopnosti Pohyb je zéktagrojevem Zivotnich funkci a
Gzce souvisi s vritim prostedim organismu i se zevnimi viivy." (Klusova a
Pitnerova, 2011, str. 46).

Mobilita pafi mezi zakladni lidské vlastnosti a pelty a pinasi ¢lovéku
uspokojeni. Mobilita ma vliv na sebeudtlovéka a ta je zavisla na samostatnosti a
potrebnosti.Clovék s imobilitou mize mit pocit bezmoci, zavislosti a odkazanosti na
druhé osoby. K ozrgani funkniho omezentloveéka v rekterychcinnostech se pouziva

pojem disabilita (Andejkivova a Andrejkivova, 2007)
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,Disabilita je snizeni funknich schopnosti na Grovrila, jedince nebo spairosti,
které vznika, kdyZz se ¢ébn se svym zdravotnim stavem (zdravotni kondidias@
s bariérami progedi.“ (Kalvach a kol., 2010, str. 371).

Imobilita a n€innost z dvodu onemocéni zpisobuje ztratu vzpominek na pohyb
a zneénu vnimani dlesného schématu. Pacienti mohou na imobilitu regigpmatenym
chovanim, nekvalitni komunikaci, projevy strachuizkosti, motorickym neklidem
nag. svlékanim, tahanim za permanentni katétry, nelkoovanym spoushim
korcetin z izka nebo d&snym gitlacenim k postranicitizka z divodu lepSiho vnimani
hranice vlastnihcsta (Friedlovéa, 2007).

Imobilita zpisobuje komplikace na vSech systémech lidské#a. tViivem
imobility dochazi ke komplikacim v respéidim systému (pneumonie, atelektazy),
kardiovaskularnim systému (flebotrombdzy, emboldisiedku nedostateého zilniho
navratu), zazivacim traktu (obstipace, ileusasiedku snizené mobility iv),
mocovém systému (z#&ty, urolitiazy v disledku nedostateého odtoku z mmmvych
cest), na &Zi (ischemie v misttlaku, dekubity, infekce vigledku dlouhodobého tlaku
a trofickych zngn) (Klusaiova a Pitnerova, 2011).

Imobilita zpisobuje také sekundarni 2ny, které se rozvijeji v oblasti pohybového
astroji a psychiky, zvySuji stupezavislosti a zhorSuji kvalitu Zivota. V oblasti
pohybového Ustroji dochazi k atrofii svalstva, degativnim zmindm na chrupavkach,
vazivu a kloubnich pouzdrech, osteropotoze a kkhtram (Klusdiova a Pitnerova,
2011).

1.2.2 Charakteristika sekundarniho poskozeni po CMP ovliwnitelnych

oSetovatelskou rehabilitaci

1.2.2.1 Kontraktury a atrofie svalstva

Kontraktura je zkraceni spastického svalstva, ktmréezuje pohyb postizenych
korcetin, fyziologicky radius pohybu v kloubech je mady pro pacienty znamena

funkéni omezeni. Zkracenim jsou postizenycitdr skupiny sval, na dolnich
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korncetindch jsou to flexory K¥i, adduktory k¢li, m. triceps surae a m. tikalis
posteriori, na horni ka®tin¢ to jsou adduktory a vriiti rotatory ramene, flexory lokte,
flexory zagsti a prsi, na trupu ventralni svalovina trupu a ventralnalgvina krku
(Lipertova — Grinerova, 2015).

Pricinou kontraktur je vedle spasticity i imobilita. Raml je pacient po dkolik
hodin ve stejné poloze, dojde nejprve k omezenyipolv kloubech pro bolest a pagid
ke vzniku kontraktur ( Klustova a Pitnerova, 2005; Kdlat al., 2009).

Nasledkem kontraktury dochazi k digmivému postaveni a deformitkloubu,
omezeni hybnosti a ankyl6zam (ztuhlost kloubu pmeérgy v kostné a vazivove
struktue kloubu),( Klusoova a Pitnerova, 2005).

U kontraktur je hlavnim terapeutickym principem y@ece. Tou je spravné a
véasné polohovani, pasivni, asistované a aktivnilpplyzamezeni bolesti. Bolest vede
k dalSi fixaci kontraktury. Tyto z&sady plati i&b¢ kontraktury. V pipad, Ze i ges
preventivni opaeni a rehabiliténi program dojde ke vzniku kontraktury s naslednou
osifikaci a fixaci kloubu je snaha zachovat a atep8hyblivost sousednich klotib
(Lipertova — Grinerova, 2015).

Pricinou atrofie svalstva je dle Kdk (2009) imobilita, fi které atrofuje hlavé
svalstvo extenzar jiz béhem jednoho ®sice az o 60%. Spastické svaly atrofuji
mnohem rychleji. Toto sekundarni postizeni je pezoehi priciny reverzibilni. Pokud
eliminujeme imobilitu, je Sance svalovy deficit t@®it pomoci asistovaného pohybu a

aktivniho cvieni.

1.2.2.2 Centralné pareticka ruka

Rozvoj centrala paretické ruky se syndromem bolestivého ramenéviayke
paréza, patologicka synergie a spasticita. Centparéza je neschopnost muskulatury
se cileg a koordinova# aktivovat. Nasledkem parézy je zmenSeni sily alitundy
pohybu, kdy nize byt postizena pouze jemna motorika az kompldagie koretiny
(Lipertova — Grunerova, 2015). Dle Krobota (200® hemiparetické rameno

povazovano za komplikaci chybredené rehabilitace.
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Syndrom bolestivého ramene u hemiparézy se pragemgtorickym a funénim
deficitem sval paZze a sval podilejicich se na stabilizaci ramene. Scapuld pewrg
fixovana ke sin¢ trupu a spastické svaly m latissimus dorsi a mettgales jsou
pri¢cinou subluxace nebo luxace ramene. Ramenni kloybden z nejpohybligjSich
kloubi naSehoda, pled luxaci jej chrani kloubni pouzdro a svaly ranikarpletence,
které (i paréze neplni svou funkci (Lipertova — Grinerd@@15).

Klinicky obraz pacienta se syndromem bolestivéhmemae je bolest (zvySovana
kdyz HK visi dotfi), omezeni abdukce a rotace, otok a celkové omérsdmiosti. Bolest
vyvolava zvySena z& kloubniho pouzdraipselhavani svél ramene, Unava svalstva
pii dlouhodobé spasti¢ita traumatizace &kkeé tkaré ramenniho kloubuipsubluxaci a
luxaci, nebo neSetrné manipulacti pasivnich pohybech. Iips tyto komplikace
zvladne ramenni a loketni kloub mnoho neobratnyahypi a souhyh na rozdil od
ruky (Krobot, 2005).

Pareticka ruka je pro pacienta zasadni problémaRykonava jemnou motoriku a
mnohocinnosti vykonava koordinovamrava i leva ruka. Pareticka ruka se nachazi ve
flekénim postaveni diky nerovnovaze mezi flexory a ezxaeyy které jsou oslabeny.
Paretickou deformovanou ruku mé& pacient stéle &ahoa mize ho i psychicky
traumatizovat. R postizeni dominantni ka@etiny je riziko zavislosti na pomoci druhé
osoby velké. U starSich osob po CMP je plasticitekn jiZ omezena arpweni se na
dominanci druhé ruky jestko uskuténitelna. U postizeni subkoordinované ketiny
je dilezité rehabilitaci dosdhnout jednoduchého uch@potoZze u ¥tSiny praci tato
ruka vykonava pouze fixai uchop (Pfeiffer, 2007).

Lécba paretické HK zahrnuje hlaymprevenci vzniku a prohloubeni komplikaci.
Prevence subluxace a bolesti ramene obsahuje spr@gatohovani osaijicim
personalem, fyzioterapii zatfenou na aktivaci hypotonickych suah snizeni nagi
spastickych sval edukaci pacienta o spravném polohovani a prniadviki. Na
snizeni bolestivosti se podili sprédveedena oSébvatelska a kebna rehabilitace,
manualni terapie k uvodni spasm a snizeni otak aplikace fyzikalni terapie a uziti
analgetik a kortikoifl podavanych per os, inj&ki formou, nebo subakromi&nOtok
HK se sniZuje zvySenou polohou, kdy zvySujeme vehézymfaticky odtok a pohyby
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v zaggsti podporujeme zapojeni zilni pumpy. Pohyby, kigxéobuji bolest, nemaji byt
provadny. Pfeiffer (2007) i Lipertova — Grinerova (201b)adji jako moznost l&by
jiz od zaatku na paretickou ruku nakladat dlahu, ktera ydrpozici zagsti a prsi.
Nejedna se o dlahu palmarni, nebo volarni, aleskkou molitanovou dlahu, kterou na
miru zhotovi protetické pracoviStKrobot (2005) uvadi pouzivani zéu na paretickou
koncetinu jako kompromis, pro prevenci subluxace rantemikloubu pi vertikalizaci

uprednosiiuje specialni ortézu nebo tapping ramenniho kloubu.

1.2.2.3 Infekce

V dasledku imobility dochézi k rozvoji infekci dychaoila ma@&ového Ustroji.
Spastické svaly trupu a nevhodna polotiaimobilité jsou gicinou stagnace hlenu
v dychacich cestach a nedostate plicni ventilace. Stagnujici hlen je zdrojem
patogefi s rozvojem infekce dychacich cest aZ chronickéndiniidy (Safrankova a
Nejedla, 2006).

Neurogenni poruchy ntového méchyfe po CMP vykazuji zvySenou frekvenci
akutnich a chronickych infekci mavych cest. Pacient po CMPue mit potize se
zadrZzenim md, Uplnym vyprazdanim maového néchyfe az inkontinenci, protoZze
kontrakce svdl odpowdnych za vypraztbvani ma@ového méchyfe nejsou
koordinované. R Uplné inkontinenci je nemocnym zawhd permanentni nmiovy
katétr, ktery je invazivnim vstupem s rizikem infek V takovémto progdi dochazi
k hromadni patogen. Infekce se klinicky projevuje polakisurii, dysuribolesti,
kiecemi @i moceni a inkontinenci. Infekce movych cest dle Lipertové — Griinerové
(2015) zesiluje symptomy neurogenni poruchy.

Lécba infekce je v kompetenci l&ka Sestra by #ta infekci predchazet
dodrzovanim hygienickychiedpidi jak v hygienické p& o pacienta, tak o invazivni
vstupy. Jejim Ukolem je ¢asné rozpoznéni infekce dle Kklinickychiizmaki a
fyzikalniho vySeteni mae. Pacient vedle jiz uvedenycltiznalki muze vykazovat
zvySenou somnolenci, zhorSeni hemiparézy a af&zigkva a kol., 2006).

Cilem I&ebné rehabilitace a celého tymu je posilit svalgepaiho dna, pomoci

mobilizace a vertikalizace zlepSit stabilitu trupuumoznit pesun na toaletu. VSe je
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zavislé na motorickych a kognitivnich schopnostpabienta. Pokud inkontinence trva
déle nez 2 — 3 tydny je pro pacienta vyhg#ihzavést suprapubicky katétr misto
transuretralniho, protoze v tontipact je mozny trénink méového méchyfe a nizsi

riziko infekce (Lipertova — Grinerov4, 2015).

1.2.2.4 Dekubity

.Prolezenina (dekubitus, tlakova lézeied) je lokalizovana oblast b&tméeho
poSkozeni zfisobena poruchou mikrocirkulace, a z ni vyplyvaligpoxie, vyvolané
tlakem. Je-li intenzita tlaku Ggobici na tk& vySSi neZz normalni krevni tlak
v kapilarach, tj. 4,27 kPa, dojde k zastakrevniho iecist¢. Jiz po dvou hodinach
poruchy mikrocirkulace dochazi k ireverzibilnim &mm v buikach a tkanich®.
(MikSova a kol, 2006, str. 43).

Mista na ¢&le, ktera jsou nachylnd na vznik dekubitu, azijfeme jako prediletni
mista. Jsou to ta, kde je mezi kosti a pokoZkouim@mi svalova a tukova tka
Lokalita dekubiti zavisi na poloze pacienza (Lipertova — Griiner20ap).

Mezi faktory, které ovliviuji vznik dekubitu, uvadi MikSova a kol. (2006) nam
jinych i imobilitu a poruchu centralni nervové stawy. Dekubity jsou ohroZeni
pacienti nepohyblivi, s postizenim CNS a polymaniid

Hodnotici Skaly uvafi nékolik stadii dekubii. Guttman nap udava 6 stadii,
Torrancen 5, klasifikace dle Bornea a Felda hodstddia 4. Mezinarodni systém
klasifikace dekubit (EPUAP) hodnoti 4 stadia dekubitPrvni stadium erytém, druhé
stadium povrchovy #ed, ktery zasahuje dermis a epidermistitstadium ved Sfici se
do podkozi az fascig¢tvrté stadium — nekroza tk&sitici se do svdl a kosti. (KriSkova
a kol., 2006).

Vyskyt dekubifi 1ze snizit dobrou oS&tvatelskou pé, kterd je zaena hlavi na
prevenci. Sestra vyhodnocuje riziko vzniku dekubpomoci hodnoticich Skal,
nejznangjSi je Skala Nortonové a Bradenové. Prevence z@hrimmezeni tlaku
podlozky na kzi, vihkosti, vyloeni teni a stizné sily, vhodnymi porickami reSit

inkontinenci, zajistit dostateou vyzivu pacienta (MikSova a kol., 2006).
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LipertovA — Grinerova (2015) waziuje, Ze dekubitus vznika vzdy jako
komplikace zanedbaného polohovani. Protoiogatelska rehabilitace, jak polohovani,

tak Wwasna mobilizace a vertikalizace, hraje v prevemniku dekubiti zasadni roli.

1.2.2.5 Osteoporoza a degenerativni z#my chrupavek, vaziva a kloubnich

pouzder

Kostni tk& reaguje na zemu zatze, a proto mechanickd #at zpisobena
funkénim pohybem sval pomaha udrzet v rovnovaze kostnitik&okud chybi tato
funkéni nebo staticka z&t, reaguje kostni tk@atrofii, ktera se riize vyvinout jiz po
nékolika tydnech. (Kol&et al., 2009; Lipertova — Grinerova, 2015).

U pacienta s motorickym postizenim je riziko padeimnv vysoke, a proto se
osteoporéza stava zavaznou komplikaci s rizikemikwzrfraktur. Snizeni rizika
osteoporézy se dosahuje kazdodennim hodinovym asowatiZzenim pomoci
vertikalizace a ¥asné mobilizace (Koféet al., 2009).

Vlivem imobility dochazi k degenerativnim Zmam na chrupavkach s naslednym
Pacient je ohroZzen zvySenym rizikem traumatu pi@esrou moznost z&te (Kol& et
al., 2009).

1.2.2.6 Poruchy vyprazdiovani

Vyprazdiovani stolice je reflexni proces, kdy sé& plostaténé naplni rekta
podrazdi receptoryidici vnitni swra¢ z hladké svaloviny a pod tlakem stolice dojde
k uvolréni vnitiniho sérate a wli ¢lovéka je ovladan swaé vrgjsSi z @icné
pruhovaneého svalstva a dojde k defekaci (KriSkokala 2006).

K nejéastjSim porucham vyprazgbvani stolice po CMP patzacpa az ileus a
neschopnost udrzet stolici — inkontinence. Defekaeciiviuje mnoho faktar. U
nemocnych po CMP s motorickym postizenim je to iifitab nervow — svalové
postizeni s¥ract, spasticita sval trupu, kdy nemocny obtiZnzapojuje Bisni lis a

deficit solgstainosti a s nim spojené obtize (MikSova a kol., 2006)
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Klusonova a Pitnerova (2005) upozoii, Ze divodem inkontinence u paciénpo
CMP miZe byt i neschopnost pacientéivplat sestru, nebo jiné poruchy mozkovych
funkci. Ukolem sestry je néit pouZivat pacienta signalizai zaizeni.

Ukolem sestry je zajistit pt#bné poricky pro defekaci, zajistit nemocnému
soukromi a pomoci o%etatelské rehabilitace dopomoci k&agné mobilizaci. Aktivni
asistované a pasivni ¢@ni podpéi stabilitu trupu a umoznifpsun na toaletu, posileni

svali panevniho dna a zapojeridmiho lisu (Kol et al., 2009).

1.3 REHABILITA CNi OSETROVATELSTVI

1.3.1 Lécebna rehabilitace po CMP

.Rehabilitace je kombinované a koordinované vyuidékarskych, socialnich
vychovnych a pracovnich préstdki pro nacvik nebo znovuziskani nejvyssiho
mozného stuphzdatnosti.“ (Kluséiova a Pitnerova, 2011, str. 7)

Pro rehabilitaci se pouziva ozesi Komplexni rehabilitace (KR), protoze se jedna
o dynamicky proces oddébnych opdeni az k integraci. KR se dalélidna I&ebnou
rehabilitaci, socialni rehabilitaci, pedagogickoehabilitaci a pracovni rehabilitaci.
Lécebna rehabilitace ma vést k obapwezlepSeni, udrzeni a ndh&éagoskozenych a
ztracenych funkci, zpomaleni progrese a k dosaseiimalni mozné nezavislosti
(Klusonova a Pitnerova, 2011).

Lécebna rehabilitace p@tmezi metodu l&by onemocani CMP a je jeji nedilnou,
nezastupitelnou se¢asti. Dle Pfeiffera (2007) ma neurologie k rehaduii velice
blizko, nejblize ze vSech medicinskych abor

Seidl (2008) uvadi na prvnim mistliagnozu, kterd vyZzaduje rehabilitaci, pfav
CMP s naslednou hemiparézou.

Kolar (2009) se zastuje na rehabilitaci po n&gstjSi CMP areSi fyzioterapii po
ischemické CMP s hemiparézou. Rélege rehabilitaci po CMP podl&asového
obdobi, ve kterém se nemocny po CMP nachazi, naniaksubakutni, chronické
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stddium a p& v nésledném obdobi. Pro kazdé stadium jsou tgpipkznaky. U
¢asného stadia je to svalova atonie, v subakutninx$éea rozvijet spasticita.

V chronickém stadiu a nasledném obdobi se setkaveup&cienty, kte pres
vSechnu p& maji poruSené pohybové stereotypy jiz zafixovaWgiSinou u nich
zastdva motoricky deficit, kdy pacient pouziva DK gakigidni oporu a zdravou rukou
se opira o til. Jecasto imobilni a ma deficit sébtainosti (Betlachova a kol., 2013).

P&e v nasledném obdobi se odehrava v rehatiiith Ustavech, &&bnach
dlouhodolé nemocnych, nebotpptiznivém vyvoji a vhodném domacim priesti mize
byt pacient propush do domaci pi&. V této fazi hraje roli prakticky lékaktery
zaji¥uje dohled a rize indikovat p& agentury domaci @é (Betlachova a kol., 2013;
Hanzlikova a kol., 2006).

V nasledném obdobi po CMP je terapie #&ma na prevenci sekundarniho
poskozeni, jako jsou dekubitus, kontraktury a inelKol& et al., 2009). Dle Lipertové
— Grunerové (2015) jeutkzité aby pohyb, ktery se pacient dihwpti rehabilitaci
v klinickych podminkéach, bylienesen do domaciho priesti a vyuzit v ramci dennich
aktivit.

V nasledném obdobi Kalvach a kol. (2010)urzhiuje pozadavek na préci
multidisciplinarnino tymu, ktery se sklada z léka fyzioterapeuta, ergoterapeuta,
klinického logopeda, psychologa, socialni pracognprotetika a zdravotni sestry.

Jejich Ukolem je zdokonalovat jiz nmné pohybové vzorce, ndu pacienta
sokestainosti, gedchazet sekundarnim poskozenim, edukovat roditistugniky a
zajistit potebné kompenzai ponucky. Pro rodinu a pacienta je préSpé seznamit se
s organizacemi, které se postizenym po CMRuji, jako jsou Sdruzeni pro rehabilitaci

osob po CMP, Otanské sdruzeni Afazie a dalSi (Kliswa a Pitnerova 2011).

1.3.2 OSetrovatelska rehabilitace

.,Rehabilitatni oSetovatelstvi je takovy zjsob aktivniho oSé&bvani, kdy zdravotni
sestra vSemi dostupnymi priedky zamezuje vzniku komplikaci a sekundarnich

zmen.“(Klusonové a Pitnerov4, 2005, str. 9).
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Sestra @ ni spolupracuje s fyzioterapeutem a ergoterapeutsez toho, ze
nahrazuje jeho préaci, ale v dennim kontaktu s paeme niZze pro jeho pohybovou
aktivitu uctlat velmi mnoho (Klustiova a Pitnerova, 2005).

Pokud neni [&bna a oSébvatelska rehabilitace za&ena na prevenci
sekundéarnich zem, je snaha o rehabilitaci ménefektivni, protoZe nasledky
sekundarnich zsm zatZuji pacienta mnohem vice neZz jeho zakladni onesmbcn
(Kolat et al, 2009).

KriSkova a kol. (2006) uvadi, Ze rehabititd oSetovatelstvi hraje kiovou roli @i
ndpra¥ deficitu solstatnosti a nacviku aktivit kazdodenniho Zivota. Segtoanoci
oSetovatelské rehabilitace kladnpisobi na pacientovo mysSleni, uvazovani, kédn
ovliviiuje jeho psychicky stav agrchazi depresivnim staw.

Pfi vypracovani oSébvatelského planu v provadi oSetovatelské rehabilitace
musi sestra zhodnotit pacientovi senzorické dgfisivalovy tonus, &, psychicky stav
a pridruzena onemodmni (Friedlova, 2007).

Prostedky rehabilitéaniho oSetovatelstvi Kol& (2009) rozdluje na polohovani,
vertikalizaci a mobilizaci. Tu dale¢ti na pasivni pohyby, asistované pohyby a aktivni
cviceni.

Klusoinova a Pitnerovou (2005) préstiky oSetovatelské rehabilitace ro&diji na
polohovani, pasivni pohyby, kordi cviceni, aktivni cuteni, dechova cgeni,

relaxaci, vertikalizaci a nacvik éhe.

1.3.3 Polohovani

.,Polohovanim se rozumi spravné uloZeni pacientagngmpoloh v uéitych
¢asovych intervalech a uloZeni Ketin.” (Klusaiové a Pitnerovd, 2005, str. 25).

Cilem polohovéani je zabranit vzniku dekuibitkontraktur, kloubnich deformit,
zmirnit bolest, prevence pneumonie, zlepSerthobé cirkulace, snizit a redukovat
svalovy tonus, zabranit poskozeni perifernich @iemkteré nize vzniknout vahou
pacientova da, a zlepSit jeho psychicky stav (Kbl&t al.,, 2009; Lipertova —
Grinerova, 2015).
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Friedlova (2007) vedle jiz uvedenychtcilivadi i neurologické cile polohovani,
mezi které rfadi stimulaci vnimani élesného obrazu, zprdstlkovani informaci
pacientovi o jehoéte a €lesnych hranici, stimulace vestibularniho apardtzmpénach
polohy, zrakova stimulace (pacient pozoruje svdiakélo z miznych poloh) a vnimani
symetrie &la.

Dle cile, kterého polohovanim dosahujeme, jej Kiias@ a Pitnerova (2005)
roz&luji na polohovani preventivni, kor&ki a protibolestivé. Preventivni provadi
sestra, koredni fyzioterapeut s pa@enou zdravotni sestrou a protibolestivé zaujima
pacient aktivd sam, nebo s asistenci sestry. Polohovani preventivkorekni se
provadi do té doby, nez je pacient schopen sanvrgk#inenit polohu. O zpsobu
korekéniho polohovani je pacientiipvédomi a zachovanowast&nou hybnosti
fyzioterapeutem paien.

Zména polohy musi byt provéda v pravidelnych intervalech. Adtse shoduji na
¢asovém intervalu v dennich hodinach po 2 hodinachoci po 3 hodinach. iP
polohovani se sleduje stav pokozky na prediédh mistech, stavitka (suché,
vypnuté) a umighi permanentnich katétrO polohovani vede sestra zaznam formou
tabulky nebo polohovacich hodin (MikSova a kol.Q@0Kol& et al., 2009).

Hlavni z&sadou polohovani je bezbolestnost a kdmfoo pacienta. Bolest
nastartuje obranné reakce, zwagtak u spastickych paciénta planovany efekt
polohovani by byl zaporny (Friedlova, 2007).

Jednotlivé polohy s#di technikou uhlu 30°. Podle ni se rozliSuje palshpinani,
semisupinani, na boku, semiprogiai a na Bse (MikSova a kol., 2006; Katéet al.,

2009). Popis jednotlivych poloh je uvedeniilgzec. 4.

1.3.3.1 Specifika polohovani u pacieni s hemiparézou

U hemiparetickych pacieitje velkym problémem spasticita, kterou nesmime
polohovanim a manipulaci podporovatii Polohovani se zvlastzantiujeme na
uloZeni ramene v protrakci a zevni rotaci, extéoldie a prsi, protrakci panve, mirnou

flexi ky¢le, kolene a kotniku a zaj&ti trupu v ose ( Lipertova — Griinerova, 2015).
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U téchto pacient rozliSujeme polohu na zadech, polohu na paretstkaré a
polohu na zdravé stranPoloha na zadech je m&vhodna, protoZe podporuje spasmus
extenzoti trupu a fixuje v extenzi kKni paté, jak uz bylo popsano vySe. &hto
duvodi je vhodna poloha na boku a nésSk. Zasadouip poloze na boku je podlozeni
horni DK polStéem aby se zamezilo vhiti rotaci kyli (Lipertova — Griinerova, 2015).

Friedlova (2007) uvadi na snizeni spasticky a hepsinimani dlesného obrazu
moznost polohovat pacienta v poloze ,hnizdo® v rakanceptu bazalni stimulace.
Hnizdo navozuje pacientovi pocit bezpa jistoty. Pacienta ulozime do polohy, kterou
méame v oSébvatelském planu, a jehé&ld obloZzime srolovanymi dekami, p&kvymi
polSt&i nebo vaky.

Poloha na paretické straje pro pacienta velmi vyhodna, protoze eliminugkdni
spasticitu a podporujéiti na postizené strandiky tlaku podlozky. Pacient vizudn
Z tohoto divodu dodrZujeme tyto zasady: vSechrgdmety (nacni stolek, televizi)
situujeme na postiZzenou stranu, néwgtprichazeji z této strany. Tim nutime pacienta
otoCit hlavu a uédomit si postizenou stranufiFpodavani ¥ci nacviuje prenaseni
vahy na postiZzenou stranu a poméaha rasdt stabilitu trupu, kterou bude nasleédn
potrebovat pi mobilizaci a vertikalizaci. (Klustova a Pitnerov4, 2005; Friedlova,
2007).

Polohu zajistime tak, aby trup a hlava byli v osdava podloZzena malym
polSt&kem, trup mirg stalen na zada a zada zajisa polStéem. Postizena HK je
mirn¢ povytazena dofpdpaZeni, loket je v extenzifgalokti v supinaci, ruka nahoru
s rozewenymi prsty. Postizena DK je v extenzi Wkinim kloubu a mirné flexi kolene.
Zdrava DK je podloZzena pols&m a flektovana v ki a koleni (Klusaiova a
Pitnerov4a, 2005).

Poloha na zdravé strae poloha mé# vhodna pro salstatnost pacienta, ale je
vhodna pro prevenci dekubitna postizené strén ktera je kwli nervosvalovému
postizeni na prolezeniny nachylna. Takeé fen@sna pro prevenci pneumonie, kdy si

pacient |épe ventiluje plici na postizené s¥raPokud se pacient jiz pohybuje sam, je
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pro rgj obtizné zaujmout polohu na postizené strarpotebuje asistenci druhé osoby
(Pfeiffer, 2007).

U asistovaného oténi dodrZzujemeipsny postup. Polohovani&aa pohledem do
strany ve sréru polohovani, ottenim hlavy, otdéenim ramene a paze, démim trupu,
otocenim panve a DK. Pozor musime davat na pohyby rakam hrozi riziko fi
necitlivé manipulaci porami kloubniho pouzdra, nebo traumatizace nervovéexupa
rozvoj bolestivého ramene (Lipertova — Griinerod,5).

Poloha je podobna jako fgrlchazejici poloha na postizené sirampouze
hemipareticka HK lezi na pol§t§ako by sahala do vySky. Postizend DK lezi na
polst&i ve flexi kycle, kolene a kotnik musi byt pdickami zajisén ve flexi, aby
nebyla podporovana plantarni flexe. Zasadiygploze na boku je podloZeni horni DK
polst&em, aby se zamezilo vhili rotaci kgli (Lipertova — Griinerova, 2015).

Ke specifikim polohovani u hemiparefikpati také polohovani postizené spastické
HK. Timto polohovanim branime rozvoji bolestivélaonene a paretické ruky s rizikem
opruzenin ve flektovaném spastickém &ip (Klusaiova a Pitnerova, 2005).tP
mobilizaci pacienta do sedu na voziku je postizeKapolohovana na stole nebo na
pracovni desce voziku. Je vypodlozenakkou podloZzkou. HK je v rameni min
piedpaZzena a upazenaeglokti a ruka je v pronaci, loket ve flexi, prsthyextenzi.
Pokud pacient neudrzi prsty v extenzigzeme mu do dlanvlozit vhodny pednet
(Pfeiffer, 2007).

1.3.3.2 Pomicky pro polohovani

Zakladni ponickou pro polohovani pacienta je elektrické pololbvaizko
s antidekubitalni matraci (Votava, 2009). Matraseuj pasivni z polyuretanoverny,
aktivni s nafukovanim a vyfukovanim kikna dynamické s moznosti provzdosani
k zabragni vihkosti. Aktivni a dynamické matrace zajisti&m tlaku na kzi i béhem
jedné polohy. V dof kdy je pacient schopen se polohovat sam, jertstyace mén

vhodna pro ztizenou manipulaciétem a koetinami naizku (MikSova a kol., 2006).
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K zajis€ni polohy pacienta pouzivame pol&tamolitanové fifrezy, piskove vaky,
mekkeé valce, korytka, kliny a dlahy na paretické HKlusonova a Pitnerova, 2005;
KriSkova a kol., 2006).

Kolar (2009) uvadi jako pofitku pro manipulaci s pacientem nazku
.polohovaku“. Jde o sloZzenou podlozku pod trupem pacientarak usnatiuje
oSetujicimu personalu praci.

Pomicky na prevenci dekuliitha predileknich mistech jsou molitanova koka,
antidekubitni botiky, podlozky ze syntetického rouna (hafekuba), podlozky a

detky z owiho rouna. Ty se mohou unigvat i na vozik (Votava, 2009).

1.3.4 Mobilizace

Mobilizace je pohybova aktivace, kterotedchazime sekundarnim &mam, které
vznikaji z imobility na z&klatl pavodniho onemoai. Mobilizace musi byt zahajena
co nejdive, aby se sekundarni komplikace eliminovaly wy&§i mfe. Mobilizace

obsahuje pasivni pohyby, asistované pohyby a aktwteni (Kol et al., 2009).

1.3.4.1 Pasivni pohyby

Pasivni pohyby jsou ty, které s pacientem provadih@ osoba (fyzio —
ergoterapeut, sestra, qowatel) nebo fistroj. Cilem pasivniho c¥#eni je zachovani
pohyblivosti klouli, fyziologické délky svadl, zlepSeni okhové cirkulace postizenych
koncetin a podpteni propriocepce (Klusonovd a Pitnerovd, 2005). Spolu
s polohovanim je nejlepsi prevenci kontraktur (kipea — Grinerova, 2015).

Pasivni pohyby vedou i kusnashh pozdjSi aktivni motoriky a obnoveni
panttovych pohybovych schémat (Friedlova, 2007).

P provadni pasivnich pohylb je nutné dodrZzovatékolik zdsad. Druha osoba
provadi pohyb v jednotlivych kloubech ve fyzioldggen rozsahu a pohyb kégtinou je
veden ve spravné draze pohybu. Pohyb se provadalpomlynule, bez pérovani,

opakovas a nesmi provokovat bolest (Klusava a Pitnerova, 2011).
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Pasivni pohyb se provadi v oblasti hlavy, trupu, #RK v poloze na zadech nebo
na Kise, jak uvadji Klusonova a Pitnerova (2005) Upozwiji, Ze pokud poloha na
biiSe neni akceptovatelna, je mozné zanozeni a obkutk zapazeni HK provétna
boku.

1.3.4.2 Aktivni cvi éeni

Aktivni cviceni vykonava pacient vlastnilv a silou. Cilem cuieni je zvySeni
kondice, ovlivieni rovnovaznych funkci, zlepSeni rozsahu pohybuwygeni svalové
sily. Aktivni cviceni ovliviiuje také metabolismus a &tové funkce (Kol&et al., 2009;
Klusonové a Pitnerova, 2011).

Aktivni cviceni probiha pod vedenim fyzioterapeuta a edukowaséry, jejichz
prace se vzajendrdophuje. Sestra vede korighi cviceni, nacvik vertikalizace, dechova
cviceni a nacvik sebeobsluznych dennicimosti (KrisSkova a kol., 2006).

Feigin (2007) zdraziuje, Ze nacvik a pomodigkazdodennich aktivitach (ADL) je
v kompetenci zdravotni sestry.

Nacvik dennichéinnosti (ADL) zahrnuje oblékani (obouvani, zapinknoflika),
jedeni (pijiméni stravy i piti, naip brckem), hygienu (myti, koupanéeséani, sthani
nehti, pouzivani toalety), pouzivani¢znych mechanisin v domacnosti (ovladani
vypinaa, mobilid, dalkového ovladani spebici), mobilitu a gesuny (clize s oporou,
bez opory, pouzivani voziku), (Votava, 2009).

Aktivni cviceni jsou i jednoduché pohyby, kterych je pacietiopen. | nepatrny
pohyb ma pro&ce postizeného velky vyznam. Jedna se detNina podporu rozsahu
pohybu v kloubech, ip kterém pacient zapojuje svaly v okoli kloubu.cite se od
malych kloulii k velkym a cvteni se 3-5 opakuje. Na posileni svalové sily mdhgu
provadny pohyby proti odporu, kdy svakgkonava tihu zavazi, nebo odpor ktery mu
klade ruka fyzioterapeuta nebo sestry (KriSkovala R006).

Do aktivniho cvteni sefadi i posuny a iet&eni na tizku, posazovani,rpsuny
z lehu na bok do Sikmého sedu, nacvik rovnovahieagseni vahy, vstavani do stoje a
chaze (Kol& et al., 2009).
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1.3.4.3 Specifika mobilizace u pacieni s hemiparézou

Pasivni pohyby u pacienta s hemiparézou maji segifd@m. Klicové postaveni
v mobilizaci ma u hemiparetika rameno a pareticklkar Pokud se postizena HK
nemobilizuje ¥as, je nebez@g Ze dennicinnosti fevezme zdrava kdéetina a u
postizené se rozvine syndrom bolestivého ramefligrBvadni pasivnich pohyib ve
zvySené nie dodrZzujeme zasady popsané v kapitole pasivnilpohgasadni je, ze
pasivni pohyb nesmi vyvolavat bolest, dvise pouze v nebolestivém rozsahu
(Klusonova a Pitnerova, 2005).

Sestra ma vytia atmosféru pohody a jistoty, neghat, vystupovat Klidh
s Usmévem a pacienta povzbuzovat. Rychlé a hektické ppBidodi, protoZe podporuji
spasticitu (Friedlova, 2007).

Pred pasivnim cwvienim je Zzadouci dostupnymi priiky inhibovat (tlumit)
spasticitu mobilizované kaéetiny. Dle Friedlové (2007) jsou k tomu vhodné ruce
sestry, kterymi se dotyka spastické &etiny. Doteky maji byt klidné, provedené celou
plochou ruky, pod stalym tlakem. Dopouje aplikovat hlazeni nebo promazani
masaznim krémem.

Klusornova a Pitnerova (2011) dopérje na tlumeni spasticky mistni relaxaci, kdy
nawime nemocného rozpoznavat rozdil mezi svalem napjatuvolgnym. Pacient se
ulozi do antispastické polohy vleZe s podloZzenawdu a rameny, podloZzenymi koleny
valcem a mirty upazenou a pol&t&m podlozenou paretickou DK, a fiapa poslechu
hudby vnima svécto. Fri této poloze mize sestra tlumit spasticitu i pomoci kékia,
Zinky, mtku, kdy stimuluje antagonisty spastickych sv&lK (zadni stranu paZze,
dorzalni stranuigdlokti a ruky). Spasticitu tlumime také v&ekidy docilime uvolani
HK zasunutim kog&etiny za zada. Je to polohdj gteré se pacientovi potia aktivné
uvolnit sewené prsty. DalSim Zigobem je naasani HK. Kogtetina ma byt stSena,
sestra ji uchopi alima svyma rukama za z#ghi nebo jako $ podani ruky, a lehce ji
natasa.

Pfeiffer (2007) doportuje plegické rameno pasi¥evicit na zadech, nebo na boku
pii poloze na zdraveé stranPostizenou HK zvedame nejprve dedpazeni, vzpazeni a

piitom otevirame ruku, pomalu natahujeme prsty a kbj@me palec. Kolenni kloub na
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hemiparetické stranma byt i tomto cviceni ve flexi. Je @lezité, aby sestra pohyb HK
provadla obéma rukama, nikdy nedrzime postizenou HK pouze jaedn&ou.

Asistovany pohyb je aktivni pohyb s dopomoci drdsbby a pro mobilizaci
pacienta s hemiparézou je velmi vhodny. Paciermdtiseviceni musi nachazet v co
nejvice bezpé a stabilni pozici hlivleze nadzku, nebo vseatls chodidly na zemi.
Asistujici osoba pak vede ruku pacienta a druhou dilaktivuje sam (Kolaet al.,
2009) Timto sourrnym pohybem obou HK kdaetin je podporovano symetrické
vnimani ¢la (Friedlova, 2007).

Pri aktivnim cvieni zamdfujeme pacientovu pozornost n&édemé pohyby (na
abdukci a vajSi rotaci ramene a extenzi lokte, 28 a prsi), posileni svalové sily a
koordinaci pohyh. Stale vybizime pacienta, aby do vSech pohybovyzbrai
zapojoval postizenou HK,ignasSel vahu na postizenou stragla ta trénujeme ab
poloviny €la (Kluonova a Pitnerova, 2005). Friedlovd (2007) nazopopisuje jak
piimét pacienta, aby aktivnzapojil ok HK, nag. piéi myti uchopit a zdimat Zinku
obéma rukama, hrriek s pitim nést k Gém okgma HK.

U hemiparetickych pacieintse nedoportuje cviceni proti odporu, protozeritiSna
namaha vyvolava spazmus (Lipertova — Grinerovés201

Na lizku wime pacienta, jak spragrstabilizovat trup a trénovat extenzicky
Pacienta vybidneme ke skni nohou (paretickou DK zajistime proti posuntgi)
nadzvednuti panve. Cvik opakujemeail&ité je, Ze obnohy maji kontakt s podlozkou
a tim provadi pacient prevenci fixace plantarnixdlecoZz mu finese uzitek P
nacvicovani stoje (Lipertova — Grinerova, 2015). Feid(7) uvadi, Ze tento nacvik
mostu je dlezity pro schopnost pohybu n&ku a zn¢nu polohy.

Aktivni cvi¢eni nize nemocny s paretickou kimtinou provadt sam tim, ze i
cviceni sepne prsty obou HK (palec postiZzenécktiny je nahée) a zdrava katetina
pomaha v pohybu postizené. Toto @i se provadi vieze nazku i vsed. Pacient
vede spojené HK dorpdpazeni az k vysunuti ramene a lopatkyreldp a nasledndo
vzpazeni a zfi. Je mozné takto provéi rotace v ramennim kloubu, kdy paciextéd
krouzky a osmiky. VleZze na zadech se provadi pomoci spojenychpktftazeni zadni
strany stehna a bederni pgétePacient lezi na zadech s pmhkrymi DK, chodidla na
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podloZce, spojenyma rukamdidaw uchopi pravé a levé koleno, DKitahne k trupu a
vtéto poloze &kolik sekund setrva(Klusotiova a Pitnerova, 2005; Lipertova —
Grinerova, 2015).

Klusornova a Pitnerova (2005) dopdwji také aktivni pohyby pomoci sepnutych
rukou formou klouzavych pohvbpo hladké ploSe. Pacient sedi, HK ma sepnuty a
poloZeny na kluzké podloZce a klouzavym pohybered@ktivuje ob HK a trup.

Na aktivni cvéeni paretické DK dopotwije Klusaiova a Pitnerova (2005) pouzit
houpaci keslo. Pacient se houpe pomoci obou DK a po zviéddmnosti mu
vylou¢ime aktivitu zdravé DK a tuipvezme postizena DK.

Dle Friedlové (2007) ied aktivnim cuwtenim by byla vhodna stimulace zrakového
vnimani postizené strany, protoZze vnimani a pole/tvzjems ovliviuji. Autorka
doporwiuje pro zrakovou kontrolu pohybumistit pacienta vseédopied zrcadlo, pokud

mu to jeho stav a prasidi umozni.

1.3.4.4 Pomuacky k mobilizaci

K mobilizaci pacienta vyuzivamertgdmety, které pacient pouziva k dennim
¢innostem (hygiena, oblékani, jidlo) a piooky na posileni svalstva. Jsou to malé
¢inky, overbally, pruzné tahy a malé pruzn&€kyi(Klusonova a Pitnerova, 2011).

Pfeiffer (2007) pro aktivni cg¢eni doporduje i pouZziti pedmetid a pracovnich
¢innosti, jako je nap brouSeni smirkovym papirem, raSplovani raSplbuoténé rezani
pilkou ocaskou, nebo materialy pelbné pro nacvik prace rozewou dlani jako je
roztirani hliny nebo barvy.

Pro nacvik jemné motoriky je mozné vyuzit hapievéné kostky, valéky a
zasunovat je do otvy skladani sirek do kratky, zapinani knoflik atd. (Lipertova —
Grinerova, 2015).

Klusonova a Pitnerova (2005) dopewji ke klouzavym pohyim vyuZit nap.
chnapky a pedmety na les&ni podlah, které si pacient nasadi na ruce.

Pokud provaéhi ADL pacient kvili nasledkim po CMP neni schopen zvladnout
sam, niiZze vyuzit kompenzai pomicky, neboresit situaci jinym zpsobem (boty bez
tkanicek, sprchovy kout misto vany). Kompetai&ch ponticek pro ADL je cel&ada,
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jako piklad madla, nastavce na WC, séidado sprchového koutu, suché zipy, kelimky
s vhodnym uchopem, podaseatd. (Votava, 2009).

1.3.5 Vertikalizace

Vertikalizace je postupné polohovani pacienta ddikéy (stoje). Givodem je
prevence dekuhif pneumonie, kontraktur, trombo6zy a embolie, veséitni stimulace
s podporou vnimani ¢lesné osy, postaveni v prostoru a zlepSeni dodbti
vylu¢ovaciho systému (Koiét al., 2009; Kriskové a kol., 2006).

Vertikalizace ma byt prov&da co nejéive, uz vrané fazi po CMP. Proto se
vertikalizuje i pacient, ktery o vlastniiv neni stoje schopen. KriSkova a kol. (2006)
rozcluje vertikalizaci na pasivni a aktivni.

Pasivni vertikalizace je zna polohy z horizontdly do vertikdly pomoci
specializovanéhoifka, jedna se o sklopnyikt nebo vertikalizani stojan. Pacient je
k lazku fixovan a zvySujeme ho postupmz do stoje. # vertikalizaci je nutné
kontrolovat TK a P. (Koléet al., 2009). Pasivni vertikalizace je vhodnapacienta
v bezwedomi (Pfeiffer, 2007).

Aktivni vertikalizaci pacient provadi aktig¢ro své wli. Polohu néni postups od
sedu s nohama néazku pes Sikmy sed naitku, sed s nohama #Zka az po stoj a
chazi. Sestra kontroluje TK a Prgd, hem a po vertikalizaci. Pokud pacienté&m
polohy netoleruje, n&ppoctuje navaly, nevolnost, uloZi ho sestra kb (KrisSkova a
kol., 2006).

1.3.5.1 Sed na tizku a sed se spudhymi konéetinami

Jde o pasivni sed néZku, kdy je pacientovi zvySovana padp pod hlavou a
trupem az do nejvy3Si mozné polohy. Nejednd selahpd<olmou k tizku, ale o tco
nizsi. Pro pocit jistoty a komfortu ma pacient pa@ey nohy bedynkou (Klusova a
Pitnerova, 2005).

Ve fazi, kdy pacient ma stabilizovany trup, udidimovahu, zvladneipnaset vahu

téla vsed do stran, posuny panve dedu a dozadu a obraceni na bok, je mozné ho
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posadit naidzku se spughymi kortetinami (Kol& et. al., 2009). fad spudnim DK je
vhodné proveést bandaz DK jako prevenci embolie eanédMechanismus sedu &aa
otocenim na bok, f@sunem DK zizka, vzepenim do Sikmého sedu a posazenim.
Sestra miZe pacientovi pomoci uchopenim za rameno a &atlan dlani na koleno.
Dolni kortetiny se pi sedu musi celou plochou dotykat zemebo podlozky pro
udrZeni rovnovahy, pacient zaujima Siroky sed. Horikoncetinami je mozné podjpid
stabilitu a jistotu pacienta a Hpje o stolek, nebo se opirat o zapazené natazené
koncetiny. Sed zprvu trvatb hodiny a postuph se prodluzuje az na &vhodiny.
Vyuziva se také Kinnostem dennich aktivit, jako je jidlo a hygiernduonova a
Pitnerov4a, 2005).

Sed se spudymi DK je mozny i na voziku vifpack, Ze pacient pro své postizeni
jiz neni schopen dalSi aktivace, mobilizace a kaliiace. Pesun na vozik Kze
pacient provést aktivn kdy je podminkou schopnostiitazeni HK a vzefeni o
napjatych HK. Pokud pacient ma stabilizovany trupeavladne vzegni na HK, niZze
se do sedu na vozikugsunout pasivhza pomoci druhé osoby, naga pouziti rotany,
kterd usnadni pooteni pacienta ifed usednutim na vozik (Klusova a Pitnerova,
2005).

1.3.5.2 Stoj u lizka a chize

Pokud pacient zvladl sed s nohamaudal poctuje @i ném jistotu, mize se
pristoupit k nacviku stoje. Sestra nebocyjéci osoba stoji ifgd pacientem, pacient
poloZi HK na rameno sestry, tarepsva kolena o kolena pacienta, svyma rukama ho
muze uchopit v pase (nebo pouzit v pase popruh) aapenmu pejit do stoje
(Klusonova a Pitnerova, 2005).

Luzko nebo Zidle, ze kterych pacient vstava, ma pridwou vySku pro snadsi
piesun do stoje a pod nohama musi byt umésprotiskluzova plocha (Feiding, 2007).

Chize je souasti lokomoce, je to schopnost a dovednost pohyts®va prostoru z
jednoho mista na jiné misto pomoci osobni svatowéosti. Chliize neni pouze pohyb

korgetin, ale i schopnost drzeni a zp&vintrupu (Orth, 2009).
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Bipedalni lokomoce je souhra dvou fazi pohybu date stojné a Svihové.iiP
stojné fazi dolni kotetina naslapuje fyziologicky pata, ploska,c&pi a zarove druha
DK provadi fazi Svihovou, kdy se ohyba wkya koleni a ke konci dochazi k extenzi
kolene a dorzalni flexi hlezenniho kloubu, doSlaptézi stojné. Nezbytna je souhra
vSech svalovych skupin, zejména HK a trupu, abyabyldrZzena rovnovédha
(Bernacikova, 2010).

Nacvik chize obsahuje dtzi po rovirg, dopgedu, dozadu, po nakléneé rovirg a do
schod: (Kolat et al., 2009).

Pri nacviku chize musi sestra znat igpb asistence a dodrZzovat beaypmst.
Pacient musi mit spravnou obuv s pevnou patogkkon podrazkou aby ploska nohy
pii ndcviku mohla naSlapovat fyziologicky. Dle Kluswyé a Pitneroveé (2005) asistujici
osoba nefidrZzuje pacienta za paze nebo berle, ale je vhqa@itkZzovani ze zadu

pomoci volgjSiho opasku.

1.3.5.3 Specifika vertikalizace u pacienti s hemiparézou

Vertikalizace u hemiparetickych paciéné nar@ny proces. UdrZzeni rovnovahyip
zmeéné vnimani osydla, postaveni kloubc¢asto spojené s poruchou zrakového organu
po CMP je pro pacienta velmi obtizné (Friedlova) 20

Friedlova (2007) zniiuje nutnost uRt prenést vahu na postizenou stranu, jak uz
vleze natzku, vsed (wime genaset vahu na oba hrboly sedacich kostiedqySim
ve stoje, kdy pro pacienta po CMP jéepeseni vahy na postizenou DK rdm® a
v ndcviku zasadni.

Rozdilné je i vedeni pacientdipchazi. Pacient s hemiparézou je vzdy veden
Z postizené strany a asistujici osoba hdrpuje v pase a svou druhou rukouiza
uchopit postizenou HKKlusoriova a Pitnerova, 2005).

Postizené HK &nujeme pozornost iipvertikalizaci. Feiding (2007) upoziuje, Ze
pii manipulaci do sedu nesmi pomahajici osoba tadi@epta za paretickou kéetinu,

jinak hrozi luxace ramenniho kloubu, jak uvadiieflova (2007).
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Feiding (2007) dopokiuje pro &tSi stabilitu a jistotu pacienta v pasivnim sedu
podlozit hemiparetickou stranu a paretickou HK ddlma polSta v poloze popsané
v kapitole polohovani.

Ramenni klub nenechame poklesnout agtieon cliize, kdy sniZzujeme tah na
ramenni kloub, a timipdchazime subluxaci ramene. Jednou z moZnostingriéteu je
zasteit paretickou ruku pacientovi do kapsy (Kluswa a Pitnerova, 2005).

DalSi zpisob je, Ze si pacient paretickou HKidyZuje sam zdravou kéetinou
nebo ji za¥sime do Satkového obvazu (Feiding, 2007). Kios@ a Pitnerova (2005)
naopak Satkovy z#&e nedoportuiji, ale upednosiiuji zaws zhotoveny nap z reniku
a uchyceny fes zdravé rameno a zada pacienta. Pfeiffer (20dk& hedoportuje
Satek, protoZze negativrpisobi tlakem na m. trapezius, ale dogoja za¥s paze od
protetickych firem.

Pozor musi sestraémovat i oslabenému hlezennimu kloubu, ktery pactesto
neudrzi v pravém Uhlu a o k&gtinu zakopava, a nestabilnimu bérci v ose, ktedy m
tendenci poklesavat. Tento probléesi protetik dlahou s pruznou planzetou v podrazce
boty, ktera nohu s bércem fixuje, ale nezamezujgoliygickému pohybu nohy
(Papousek, 2010).

1.3.5.4 Riziko padu

Z davodu zavaznéeho onemagr a komplikaci s nim spojenych, jaké maji pacienti
po CMP, musi sestra zhodnotit riziko padu pomodesingové metody. Padixeme
definovat jako paciefiv nahly a netekavany sestup ze stoje, ze sedu nebo i z
horizontalni polohy, &etrg asistovaného padu (kde jednotliva osoba vede judiua;
pacienta k zemi), s poramim nebo i bez por&ni pacienta. Dsledky pad, kterymceli
hemipareticky pacient, jsou hlavnzlomeniny, poragni hlavy a ngkkych tkani.
DalSimu nécviku po prataném padu rive branit strach z padu, Uzkost a deprese.
Sestra se musi po ofsti pacienta zabyvat i zfidvanim psychickych a citovych zm
v disledku padu, a provést vSechny deai ke snizeni rizika padui@zitou sodasti

prevence padje pouzivani podjrnych pomiicek (Dostalova a Nahodilova, 2011).
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1.3.5.5 Pomiicky pro vertikalizaci

Mezi ponucky pro vertikalizacitadime pomocna Haeni hizka, protiskluzové
podlozky, madla, lokomimi ponticky, stabilni tizka a Zidle, dostateé os¥tleni a
neklouzavou stabilni obuv (Dostalova a Nahodil@@,1).

Votava (2009) uvadi jako paioky pro lokomoci hole, igdloketni berle a
podpazni berle fpdelSim pouZzivani riziko utlaku nervégvaloveé pletetiv podpazi).
Tyto pomicky zajig’uji stabilitu @i chiazi. Tento poZzadavek nejlépe ptityibodova fil
(kozicka). Pro &ZSi postizeni dize se pouZzivaji choditka, riapa, ktera vytvéi kolem
pacienta podkovu, a mnoho dalSichitiptyibodové, tibodové, skladdaci, s kaley ¢i
pevnou oporou, se sedatkem, vysoké podpazni clodditk

Kvili zvySenému riziku padu éize pacient v domacim prostli vyuzit systemy
tisnového volani, kdy signalizace je napojena k cemindli dispéinku s moznosti

piivolani neodkladné pomoci (Votava, 2009).

1.3.6 Dechova cwveni

Dechova cwieni maji preventivni vyznam pro nasledky imobilikgy je snizena
plicni ventilace v dsledku polohy pacienta s rizikem rozvoje pneumdHKiesonova a
Pitnerov4, 2011). Ke sniZené plicni ventilaci po ENbchazi takée vidledku postizeni
dychacich sval vlivem spasticity a omezeni rozsahu dychacich pélpro zvySenou
fixaci paténich kloul a Zeber (Lipertova - Grinerova, 2015).

Polohovanim na abstrany podporujeme plicni ventilaci pravé i levéce Ri
pasivnich pohybech a aktivnim &gni sestra upozije pacienta na spravné dychani,
hluboky nadech a vydech. Efektivni je provadiechova cwieni proti odporu a
vydechovani se s$gnim nebo probublavani vody v lahvi hdaiu (Klusaiova a
Pitnerov4a, 2005).

VleZze na zadech vede sestra pacienta k nacvikuadycttatickému hrudnimu a
statickému BSnimu. Tim dojde k posileni bré&niho svalstva, zpe¥ni stedu €la a

provzdusgni spodnich plicnich lalgk(Klusonova a Pitnerova, 2005).
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Dechovéa cuieni gedchazi hygiena dychacich cest, kdy pacient prowadvik

kaslani a vykaslavani (Kriskova a kol. 2006).

1.4 DOMACI PE CE

1.4.1 Domaci p&e a jeji realizace

.,Domaci pée je odborna zdravotni g& poskytovana pacianh v jejich vlastnim
socialnim prosedi. Je zagtena na udrZzeni a podporu zdravi, navraceni zdreod\ej
sokEstatnosti, zmitiovani utrpeni nevytdtelné nemocnéhglovéka a zajisini klidného
umirani a smrti.“ (Markova a kol., 2009, str. 42).

Domaci pée je poskytovana vSem bez rozdilu pohlavi, rasfkuy politické
piislusnosti. Jeji poskytovaniduje pouze zdravotni stav pacienta (Bio#, 2011).

Rozvoj domaci p& je dan jejimi vyhodami, mezi ktefadime jeji ekononinost,
komplexnost v p& o pacienta, individualni a osobnfigtup. Vzhstajici poptavku po
domaci pé& podporuje zvySujici se ekonomicky tlak na zdraickou péi, starnuti
populace a rnici se role rodiny ve spaleosti (Hanzlikova a kol., 2006).

Doméci péi indikuje oSetujici Iéka v nemocnici, prakticky lékaa leka
specialista. Platnost Poukazu na &t a vySdeni v domaci p@ indikovany
oSetujicim lék&em v nemocnici méa platnost 14 dni, vystaveny pcalgtn I€kdem ma
platnost 3 misice (Markova a kol., 2009).

Doméci pée je hrazena z fondu ¥gného zdravotniho poji&ti, primou platbou
pacientem nebo formou sponzoringu a grabthradu z viejného zdravotniho pojisti
uréuje vyhlaska MZR ¢.331/2007 Sb., kter4 obsahuje seznam zdravotnikbniy
hrazenych zdravotni poji@vnou smluvnimu partnerovi, ktery domacicipposkytuje
(Misconiova, 2006).

Cilem doméci pe&e je podpora zdravi jednotlivce a jeho rodiny veysion bio-
psycho-socialnim, zabezfmni komplexni p& pomoci multidisciplindrniho tymu,
udrzovat a zvySovat seéstatnost klienta v BZznych dennichéinnostech a zajishi
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lé¢ebného rezimu ke sniZzeni negativniho vlivu onerioicna pacienta a jeho rodinu
(JarosSova, 2007).

Nejrozstensjsi formou domaci g vCeské republice je dlouhodoba domaaigé
Tato pée je zamifena na chronicky nemocné, ktevyzaduji pravidelnou @@
kvalifikovaného personalu. Mezi restjSi objekty této p& pati praw klienti po
CMP (JaroSova, 2007).

Poskytovatelem domaci & mize byt agentura domaci g@ (ADP), socialni
odckleni obce, charitativni nebo humanitarni organizéeeveny Kiz a Iéka prvniho
kontaktu (Hanzlikova a kol., 2006).

Dle Hanzlikové a kol. (2006) je realizatorem doma&etovatelské p& agentura
domaci pée.

OSetovatelska p& se v ADP provadi formou ogevatelského procesu. Ten se
sklada s faze posuzovani klienta, diagnostiky gnob) planovani oSébvatelské pée,
realizace planu a hodnoceni (JaroSova, 2007). drabaeni stavu na gatku a Bhem
oSetovatelského procesu se pouzivaji hodnotici SkabADW¥P se nejastji pouzivaji
Skaly hodnoceni bolesti, ¢feni kvality psychiky, réteni soléstainosti (Barthelv test
z&kladnich vSednickinnosti BI, Test funé&ni solgstainosti FIM) a riziko vzniku
komplikaci (stupnice Nortonové, Bradenové, Rizikap) (Vadskova, 2004; Markova
a kol, 2009).

O oSetovatelském procesu se v ADP vede dokumentace, ktet&i jako zdroj
informaci o klientovi, zaji$ni kontinuity oSebvatelské p& a k hodnocenidinnosti
realizace oSébvatelského planu. Zakladni slozkou éSeatelské dokumentace v ADP
je poukaz na oS&ni/vySeteni DP — 06, vstupni o$evatelsky zaznam, plan
oSetovatelské pé&e, denni zaznam o fé&u pacienta, zaznam o ofmtatelskych testech
a po uzaieni domaci pé&e propousici a ffekladova zprava (Markova a kol., 2009).

Pracovni tym ADP je multidisciplinarni a sklada ze sestry manaZzerky, terénni
sestry, lék&e, dalSich zdravotnickych pracovhiknag. fyzioterapeuta), socialnich
pracovniki (nag. peovatelek), dobrovolnika rodiny (Markova a kol., 2009).

Multidisciplinarni tym ma pacientatipravit na Zivot v jeho socialnim a profesnim

prostedi, ale i pomoci ziskat samostatnost v domacinstigdi. Pro tyto Ukoly je
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dulezité, abychom p& planovali, hodnotili a vystupy ipdavali v ramci tymu
(Lipertova — Grunerova, 2015).

ADP by ntla disponovat minimakhjednim fyzioterapeutem, protoZe sestry mohou
vykonavat pouze rehabilitai oSetovatelstvi (Hanzlikova a kol., 2007). Sestra agéku
metodicky postup, ktery zvolil fyzioterapeut a ¢hji p&e se vzajemh dophuje,
lécebné cile se spolu shoduji a podporuji ve smysavegirce, podpory, udrZzeni a
obnovy zdravi pacienta (MikSovéa a kol., 2006).

Propustni tZce imobilniho pacienta do domaciipéklade extrémni naroky kas
a oketavost rodinnych fislusniki, ale i na jejich kognitivni funkce a fyzickou zdast
(Betlachova, 2013).

1.4.2 Sestra v ADP

Sestra v ADP rive zastavat dvrole, sestra manazZerka a terénni sestra. Sestra
manazerka stoji ¥ele ADP, disponuje magisterskym nebo baiskgm vzdlanim a
minimalné dvouletou praxi utizka nemocného. Naplni jeji prace je za&jstprovozu
ADP z organizani, materialni, finaéni, technické a odborné stranky. (Hanzlikova a
kol., 2007). Dle Markové a kol. (2009) do jeji koetence pét zajiS€ni vzdlavani
pracovniki ADP.

OSetovatelskou p& v domacim prosedi poskytuje a vykonava terénni sestra. Je
to vysoce kvalifikovana sestra na vysoké odborpéoéesionalni arovni s dokéanym
stredoskolskym nebo vysokoSkolskym whim. V jeji kompetenci je oSewatelskd
¢innost spojena se zabeZpaim osobni hygieny, monitorovanim zakladnich
fyziologickych funkci, aplikaci 16k oSetovanim ran a dekubiitf odkérem biologického
materialu, edukaci pacienta a rodinnychislpsSniki a zakladni oS#&bvatelskou
rehabilitaci (Hanzlikova a kol. 2006).

Sestra v ADP musi ggbvat osobni poZadavky, mezi které ipatdhodlanost,
preciznost, koncentrace, rozhodnost, empatie, kdtaoe, samostatnost, odgownost,

jistota, pohotovost, ztmost a schopnost socialniho kontaktu. Navic je mromutné
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vlastnit fidi¢ské opravani skupiny B a registraci pro samostatny vykon pénb
(Urbanova 2013, MZR 2011).
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2 CIL PRACE, VYZKUMNE OTAZKY

2.1 CIL PRACE

Cil 1: Zmapovat znalosti sester pracujicich v agéah domaci pe v oblasti

oSetovatelské rehabilitace.

Cil 2: Zmapovat praktické vyuzivani rehabitiidho oSaivatelstvi sestrami

agentur domaci geé v p&€i o pacienty po CMP.

Cil 3: Zjistit, zda si sestry pracujici v agentur&domaci p& zvysuji znalosti o

oSetovatelské rehabilitaci dalSim wddvanim.

2.2 VYZKUMNE OTAZKY

1. Jaké jsou znalosti sester pracujicich v agenturédmaci pée v oblasti

oSetovatelské rehabilitace?
2. Jak vyuZivaji sestry pracujici v ADP znalosti rehi@gniho oSavatelstvi v praxi?

3. Jaké formy dalSiho vzthvani absolvuji sestry pracujici v ADP k raesgii znalosti
o oSetovatelské rehabilitaci?
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3 METODIKA

3.1 METODIKA VYZKUMU

Podkladem pro vypracovani bakaiké prace bylo studium odborné literatury
tykajici se dané problematiky z pohledu interdic#yniho. V bakalé&ké praci byla
pouzita technika kvalitativniho vyzkumnéhoise.

Pro vyzkumné Sé&ni byly zvoleny agentury domaci geé pisobici na Uzemi
jiznich Cech. Vyzkum prothl v mésicich ketnu az&ervnu roku 2016. V prvni fazi
vybéru agentur domaci pé byly osloveny vedoucitit agentur, sestry manazerky,
nejprve elektronickou formou a potom telefonickomtfiou. Byly objas#ény cile prace,
objekty vyzkumu a planovana metoda vyzkumu. Prdkugz se podélo ziskat jednu
ADP se souhlasem sestry manazerky, strazce, ja#li (Sédicek a Seé’ova (2007).
Z téchto divoda byly osloveny pouze sestry pracujici v ADP. Scjejsouhlasem, po
sezndmeni s cily a metodou vyzkumu, byl vyzkum edew.

Ke skEru dat byla vyuzita metoda dotazovani technikowbkovych rozhovar se
sedmi sestrami pracujicich v ADP minim&ldva roky. Metoda se provadi formou
nestandardizovaného dotazovani pomoci fetgich otazek. Cilem hloubkového
rozhovoru je ziskani souhrnnych a detailnich infach(Svaicek a Sé’ova, 2007).

Rozhovory probihaly, po domltv s oslovenymi sestrami, &u v domacim
prostedi, nebo viejném prostoru v ochotné atmase Nekdy byla patrna mirna
nervozita ze strany dotazovanych sester. N&tga rozhovoru byla sestra znovu
sezndmena s tématem a obsahem rozhovoru a posoablas se zvukovym zaznamem
na mobilni telefon. Rozhovor se skladal z 28 otgpelkohac. 1) a dophujicich otazek.
Znovu byla zdrazréna anonymita rozhovoru. Rozhovory byly ze zaznamsiayre
piepsany, vyti&ny a d@islovany sestra S1 az sestra S7. Analyza ziskadgtibyla
provadna metodou otéeného kddovani v ruce, metodou tuzka papir. Portéioi
metody byl kazdyadek odpovdi sestry oznén ¢islem. Dle vyzkumnych otazek byly

uréeny jednotlivé kategorie a podkategorie, do kteryloyly pritazeny pomoci

56



barevného kodovani spohle charakteristické znaky v odgaNch sester.
Charakteristickymi znaky jsou mySlena ¢esgEjSi slova, kterymi se sestry
k jednotlivym podkategoriim vyj&dy. Pro pehlednost byla tato slova k jednotlivym
podkategoriim v textu bare¥nodliSena (filoha ¢. 2). Jednotlivé kategorie a
podkategorie byly zpracovany deéepledného schématu a nasl&egodrobr popsany.
Ve schématu je uvedeno ddvé slovo a odkaz na sestritéalek, kde ho pouzila, nap

S1/10. V popisu jsou odkazy na odpdivsester formouifimé citace.

3.2 CHARAKTERISTIKA VYZKUMNEHO SOUBORU

Vyzkumny soubor tvillo 7 sester pracujicich v agenturach domacepainimalre
dva roky. Sestry byly za¥stnankygmi 4 anonymnich agentur apobicich
v Jihateském kraji. Identifikéni Udaje sester jsou zaznamenény v tabulce 1.

Tabulka 1 — Identifika¢ni Udaje sester

Sestra| Wk Dosazené vzdani Délka prgx © \,/e Délka praxe
zdravotnictvi v ADP
S1 48 Stedni odborné s maturitou 24 let 6 let
Stredni odborné s maturitou +
S2 33 | specializace 10 let 8 let
ARIP
S3 43 Stedni odborné s maturitou 20 let 17 let
S4 48 Stedni odborné s maturitou 30 let 11 let
S5 51 Stedni odborné s maturitou 32 let 19 let
S6 40 Stedni odborné s maturitou 22 let 2 roky
e p —_—
S7 47 Sted.nl.odborne S m:.slturlt_ou 29 |et 7 let
specializace obor chirurgie
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Na vyzkumu se podilelo 7 sester v&kavém rozmezi 33 az 51 let. Jejichiuprny
vék ¢inil 44 let. NejvySSi dosazené vddni je u 5 sesterigtdni odborné s maturitou, 2
sestry maji sedni odborné s maturitou + specializaeNCO NZO Brno. Délka praxe
ve zdravotnictvi se pohybuje od 10 do 32 letnmirna dobaini necelych 24 let. Délka
praxe v ADP se pohybuje od 2 do 19 lefirpérna dob&ini 10 let.
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4 VYSLEDKY VYZKUMU

Kategorie 1

Znalosti sester v souvislosti s CMP

Podkategorie
NASLEDKY PO CMP

* Néasledky somatické

chronické dle mista postizeni, pravostranné pastiZieemiparéza, parézy
HK, totalni ochrnuti, poruchy hybnosti, pravostrarnremiparéza, pohybové
nasledky, postizeni HK a DK, imobilita - S1/2; S2&8/4; S4/2; S5/2; S6/3,
S7/2

kontraktury HK a DK - S1/4

spasticita, hypotonie - S1/3

* Nasledky kognitivni

afazie recové potize - S1/3; S2/4; S4/3
poruchy mysleni - S1/4

* Deficit sobéstaénosti

nesolgstatnost, neschopnost sebeobsluhy - S3/6; S6/3; S7/3

POSTIZENI MOTORIKY

hemiparéza, hemiplegie, pravostranna hemiparépahybliva prava strana,
uplna paréza, plegie, pravostranné a levostranmséizpai - S1/5; S2/7,
S4/4,9; S6/5,6; S7/5

lezici, neschopnost pohybu, imobilni - S2/7; SS&I5; S7/4

spasticita - S4/10

tahne nohu za sebou, opird se o nohiwcimizi, ckla nohou oblouk, nohu
ovladaji - S1/5-6; S3/10

zamrzlé rameno - S3/9
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- ruka ohnutd v z&gsti, prsty HK v dlani, sniZzena citlivost rukou, je@n
motorika, neovladaji ruku, spasticka ruka, zatazera, problém v ruce -
S1/5, 6; S3/7,8,11

- zatuhnuti menSich a velkych klaubS5/3

- postizen&etové centrum, nevyj&tise ¥tama - S4/5

- psychika - S7/5

- neni schopen se sdm o sebe postarat - S7/6

SPASTICITA
- stazeni svdl spasmus, flecovitost, svalova ke - S1/7; S6/7; S2/9; S4/11;
S5/5
- zatuhlost, zatazenost,tatost - S3/12; S7/7
- bolestivost - S3/14
- neda se proveést pohyb, nemoznost svévoutadat sval - S4/13; S5/5

- deformita postaveni ruky - S6/8

IMOBILITA
- nepohyblivost - S1/10; S2/14; S3/21; S4/20; S5@1%
- upoutan natizku, lezici - S5/9; S7/9
- pohyb s dopomoci, nepohybuje se sam, nietatmy - S4/20; S5/10; S7/9

- neschopnostdiné fungovat v zZivot - S3/21

SEKUNDARNI ZM ENY PO CMP

* Kontraktury
- kontraktury, zkraceni sval zatuhnuti sval - S1/9; S4/16,17; S5/8; S6/9;
S7/8
» Centralné pareticka ruka
- zamrzlé rameno, omezeni jemné motoriky - S3/167 S5/
* Atrofie svalstva
- ztrata svalové hmoty, svalové atrofie, svalové btdst - S4/25; S5/12;S7/8
» Degenerativni znény chrupavek, vaziva, kloubnich pouzder
- zatuhnuti kloub, zmény na Slachéch, z¢ny na kloubech - S5/8; S6/10
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e Dekubity
- opruzeniny, prolezeniny, dekubity, infekce, kozéid, otlgeniny - S3/27;
S4/18,21; S5/11; S6/15,16; S7/11
* Infekce
- porucha dychani, riziko pneumonie, zastava dych&pal plic, dechové
potize, infekce - S1/8, 9; S2/13,15; S4/24; S58a/13; S7/11
» Diisledek sekundéarnich znin - deficit sobésta¢nosti
- komplikace se o sebe postaréfkia zakladni sebepe, ztrata sokstatnosti,
nesolgstatnost, zavislost na druhé osobS1/11; S2/11; S3/24,25; S7/11
* Ostatni
- neschopnost pohybu, nehybe se - S5/7,13
- Spatré mluvi, Spata polyka - S1/8
- tromboembolickd nemoc - S6/16
- psychické problémy, psychika, socialni izolace +/1S2 S3/23; S4/21;
S6/12,16
- bolest - S2/10; S5/12

Kategorie 1 zahrnuje ¥domosti o zakladnim onemasni, kterého se téma préce
tyk4, a blize specifikuje pacienty, na které jetimdatelska rehabilitace zaena.

Z analyzy odpogdi sester byly weny podkategorie a k nimripazena kidova slova.
Podkategorie, které vyplynuly z analyzy odpdivsester, jsou rozteny na Nasledky
po CMP, Postizeni motoriky, Spasticita, ImobilitS8ekundarni zémy po CMP.

V podkategorii Nasledky po CMP uvedly somatické nasledky vSechny sestry.
Somatické postizeni popsaly sestry S1, S2, S3,S84slovy pravostranné postizeni,
hemiparéza, parézy HK, totalni ochrnuti, poruchipriosti, pravostranna hemiparéza,
pohybové nasledky, postizeni HK a DK. Sestra Sdebtiopsala nasledky somatické a
také uvedla nasledky kognitivniPpkud je tam pravostranné postiZzeni, tak s afézii,
hemiparézy se spasticitou nebo hypotonii, v chkenfézi s kontrakturami DK a HK,
poruchou mysleni.'Sestra S2 také uvedla nasledky somatické i kogmitjvTo je od
jednoduché parézy, parézy hornich detin az po totalni ochrnuti a afazii, to je tak asi
ten rozsah.“Nasledky somatické i kognitivni zminila i S4Tak jsou, ty lidi jsou
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imobilni, bu? jsou pravostranna hemiparézaizny maji ty potize, hemiparézy, pak tam
maji /ecovy, no, tizny." Tti sestry k nasledkm po CMP piradily deficit solgstainosti.
Sestra S6 nasledky somatické popsala slovem ineliluvedla deficit s@stanosti:

.V etSinou je to imobilita udch lidi, nesobsta‘host.” Podobg se vyjadila i sestra S7:
»~Je to vétSinou tedy postizeni hornich a dolnich &stim, imobilita, nesofstachost,
neni schopen hrubé sebeobsluhy.”

Podkategorie Postizeni motoriky popsaly postizeni motoriky jako hemiparézu
sestry S1, S2, S4, S6, S7. Postizeni motoriky sgogeimobilitou maji sestry S2, S5,
S6, S7. Sestra S1 blize specifikovala postizeni DHe to ta hemiparéza, kdy ten
pacient tdhne nohu za sebou, opira se o ni, kdgdickak s ni da oblouk.“ K DK se
vyjadiila i sestra S3 ;Nohu vetSinou ovladaji, ale vesdn je vzdycky ne@sSi problém v
tej ruce, ano.“O postizeni HK se zmuji sestry S1 a S3. Sestra S1 uvedRuku ma
v zagsti ohnutou a prsty v dlani.'S3 popisuje HK a jako jedina zimije postizeni
rameneg,Takze, mam i pacienty, keopravdu neovladaji ibec ruku, ktery opravdu
maji takovou tu spastickou, takovou tu zatazendw,riao zamrzly rameno.Vliv
postizeni motoriky na klouby zifuje S5:,Je to v podstat zatuhnuti jak velkych, tak i
mensich klouth neschopnostasto pohybu, jakéhokoliv, nebo pouze s dopomoci, ...“
PostiZzeni motoriky spojené s poruchimdi zminila S4,Tak jA mam zrovna klienta
s pravostrannou hemiparézou a tam prdeda i tosecovy centrum jako postizeny,
takZze pan se nevyjédi kdyz rozumi, jednoslogrse teba jako vyjad, ale ne, ne jako
vetama.”. Sestra S7 jako jedin&ifadila k postizeni motoriky i poruchu psychiky a
deficit solgstatnosti:,V étSinou je to pacient leZici, podle toho kde je igest, pokud je
to pravostranné nebo levostranné postizeni, psgchiéddkou roli tam hraje psychika, ze
vlastre pacient neni schopen se sam o sebe postarat.”

V podkategorie Spasticitasestry S1, S2, S4, S5 a S6 definuji terfianak jako
staZeni svdl, spasmus, flecovitost, svalova #e¢. Slovy zatuhlost, zataZzenosttatost
ozna&uji spasticitu sestry S3 a S7. Sestra S3 vedlespgmasticity jako zatazenost fest
uvedla bolestivost,Je to prose takova ta zatuhlost, ta zatazenost, pfpktly musime
postupi@, pomalinku, gjakou tou pasivni rehabilitaci se présdostat @kam dal, jo to
lidi maji, prost maji, a je to bolestivy, je to pra@sttakhle @jak, nevim, jak to vic
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definovat.” Sestry S4 a S5 zminily vliv spasticity na pohybétzoS4:,Je, kdyZ ta
svalova, to jsou takovy jako, neek ale, nebo kec vlastre svalova, jak, jak u ty horni
korvetiny, tak u ty dolni, kdy potom ten, ten pohyblastre neda proti tomuhle spasmu
jako provést, musi se i@t prose, az se ta spasticita jako povoliSestra S5 uvedla:
~Jakoby k'e¢, kiec¢ svalstva, Ze to svalstvo nife svévoléy nebo svoji mysli ovladat.”
Sestra S6 i definici spasticity popsala uz i nasledek spd#stic,Spasticky znamena
stazeny, oni nejsou schopni pisty svaly jsou stazené, tak ze de fakto deformuji
postaveni ty ruky.”

V podkategorii Imobilita se sestry S1, S2, S3 ,S4 S5 a S6 shodly naezina
imobility jako nepohyblivost, neschopnost se pohwdipnepohybuje se. Sestra S5 tento
popis je&k vice rozvinula, kdyZ uvedla spojeni imobility gileim pacientem a zminila
jeho zavislost v pohybu na pomogi:.neschopenseba pohybu, ani v toniiku, nebo
pohybu pouze s dopomo@éstra S7 stefnjako S5 si pod pojmem imobilita vybavuje
leZiciho, nesadstainého pacienta;LeZici, nesobstachy pacient, neni schopen ani
sedu, polohovani, vertikalizaceZavislost na pomoci druhé osoby uvedla i sestra S4
, Clovek, kterej se nepohybuje sarBéstra S3 vedle nepohyblivosti uvedla i deficit
v ADL (zakladnich vSednickinnostech) u imobilniho pacientgNeschopnost se
néjakym zgsobem pohybovatgbre fungovat v Zivet ale vibec, no.”

V podkategorii Sekundarni zmény po CMP jsme zjistili, Ze setry po rozboru dat
zminily spol€énymi znalostmi tér& vSechny sekundarni zmy po CMP v dsledku
spasticity a imobility. Sekundarni 2my kontraktury uvedly sestry S1, S4, S5, S6, S7.
Dale si nejvice vybavily dekubity S3, S4, S5,S6aSifekce S1, S2, S4, S5, S6, S7.

Rozbor dat po jednotlivych sestrach daviehted, co kazda o sekundarnich
zménach uvedla. S1 se vyjlkh ohledre kontraktur a infekce. Zminila i deficit
sokestainosti, coz je dsledek sekundarnich 2Zm Navic v¢asti ostatni uvedla Spatné
mluveni a polykani;, Ten pacient ma poruchu dychéani, Spase mu mluvi a polyka.
Ma riziko pneumonie adthji se mu jako ty kontraktury.”

Sestra S2 ze sekundarnich éamuvedla pouze infekce, a zminilaistedek
sekundarnich zem deficit solstatnosti. V¢asti ostatni uvedla psychické problémy a
bolest. S2;No tak, miZze mit jakoby ty, fize mit z4pal plic, to je, d#ie mit psychicky
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problémy, to je straghvelkej rozsah, to jako pro tohtoveka, Uplre odrovna po vSech
strankach.” U sekundarnich zém v disledku spasticity uvedla zastavu dychgaisi
zastava dychani. Kdyz méek na #ch dychacich svalech, tak sé4e zadusit.”

Sestra S3 za sekundarni &y po CMP oznéla jako jedna ze dvou centrélin
paretickou ruku a dale dekubityle tam, je tam to zamrzly, to bolavy rameno, pfpst
to je pros¢ nejhorsi, co nize bejt.“ Jako nasledek uvedla deficit gskainosti a w¢asti
ostatni poruchu psychiky.

Sestra S4 uvedla rigjstjSi sekundarni zemy - kontraktury, atrofie svalové hmoty,
dekubity, infekce; Aha, tak praw nejsou pohyblivy, jak;istavaji lezici, jo, v postelich,
takZze maji zkraceni, zkraceni syalprotoZze se tam s nima az tak uplnecvii,
kontraktury, hods, no, takovy.”, ,...tak jako dekubity, ztrata jakocs@niho vibec
jako, s tim okolnim gtem, protoZeiistavaji doma, jak nefiou vyrazit ven, tak to si
myslim, Ze je skoro hlavni, a, no, a potom takgwrahotny...infekce, protoZzéstane
lezet, fizny k tomu fidruZeny potom choroby, no, protoZze se nepohybughuztrata
svalovy hmoty a tim padem vSechné.tasti ostatni zminila socialni izolaci.

Sestra S5 se zminila o vSech sekundarnicknaoh - kontraktury, centrain
pareticka ruka, atrofie svalstva, degenerativhigmmchrupavek, vaziva, kloubnich
pouzder, dekubity, infekceNeschopnost jakéhokoliv pohybu, omezefba jemné
motoriky, nebo i pohybu velkého kloubu, zatuhnuglkis zatuhnuti klout.” ,Nej casji
to mohou byt dechové potize, potize, jako kozaj tekubity, atrofie svalova, bolesti
klouhi, neschopnost vlastrovladat, nebo pouzivat kégtiny, v tom, Ze tetlovéek ma
bolesti,...."V ¢asti ostatni uvadi bolest a neschopnost pohybu.

Sestra S6 uvedla kontraktury, degeneratividramdekubity, infekce a v ostatnich
socialni izolaci a psychické zmy.

Sestra S7 zminila kontraktury, atrofii svalstvakulgty a infekce:,Kontraktury
hornich kowetin i dolnich kotetin, svalova ochablost.” ,Riziko vzniku dekubit
proleZzenin, opruzenin, nesdtacnost, pneumonie a zé&n ma‘oveého machye.”

V dusledcich sekundarnich Zmzmiiuje nesobstatnost.
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Kategorie 2

Znalosti sester v souvislosti s oS&ivatelskou rehabilitaci

Podkategorie
DEFINICE OSET ROVATELSKE REHABILITACE
- sesterska rehabilitace, tyka se 8ésk, dovoli sese cviit, nedtlame jako
fyzioterapeutky, oS&bvatelska rehabilitace - S1/13; S4/28; S6/17,201 %55
- rehabilitace k udrzeni zékladnich funkci, rehadilé k stabilizaci stavu,

navrat do normalniho Zivota, rozhybaitdvéka, soubor nacvik a cviceni -
S1/14; S2/19; S3/30; S4/24

- nacvik sebeobsluznosti, nau zakladni ci, pfiprava pacienta
k sebeobsluze - S2/18; S7/13

- nacvik s pomckami - S3/34

PROSTREDKY REHABILITA CNIHO OSETROVATELSTVi

» Polohovani
- Polohovéni - S1/15; S2/25; S3/38; S4/32; S5/1R&8657/15
* Mobilizace
- protazeni HK a DK, pasivni rozhybéani, aktivni zapojpacienta, pasivni
cviceni, aktivni cuteni, cvieni HK DK, procvéovat HK, DK,protahovani
DK a HK, cvieni na tizku, kondéni cviceni, pasivni rehabilitace - S1/15;
S2/31,34; S3/30; S5/18,20,21,22; S6/24; S7/15
» Vertikalizace
- stoj, chize, ndcvik chze, nacvik sedu, vertikalizace, posazovéni, zvedani
davéani do voziku, sed nézku, sed s nohama dok lizka - S1/16; S3/33,;
S4/33,34,35; S5/17,18; S7/16
» Dechova rehabilitace
- Dechova rehabilitace, dechova@mi - S1/15; S5/20; S6/22
* Ostatni
- p&e o kizi - S5/19
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PRINOS OSETROVATELSKE REHABILITACE

* Dychaci a olghovy systém
- prevence trombdzy, embolie, prevenceshmvych komplikaci, prevence
ortostatického tlaku, prevence pneumonie, prever@gealu plic, podpora
krevnino olkhu, dobré dychani, dechova rehabilitace - S1/22,37,
S2/45,64,79; S3/87; S5/41,55,63,69; S6/32; S7/45
* Vyluédovaci systém
- ovlivnéni stevni motoriky - S6/48
e Pohybovy systém
- moznost pohybu, rozhybani, nezatuhne pohybovy gpam&eni spasticity,
snizeni ztuhlosti, uvoémi zadovych svaél protazeni svél prevence
kontraktur, ovlivieni kontraktur, nezkracuji se svaly, netuhnou klquby
protazeni pate, pi polohovani zvyknuti si na postiZzenou stranu, papo
zdravou stranu, posileni DK - S1/30; S2/48,65; $38; S4/60,86,88;
S5/61; S6/50; S7/25,26,45,46,48
 Kuze
- prevence prolezenin, prevence dekiubitecla se zapigni kize - S1/22,31;
S2/45; S3/47,80; S4/62; S5/42; S6/31,47; S7/25
* Ostatni
- komfort, Uleva, sniZeni bolesti,fquichazeni bolesti, seliglomi, lepSi
funkce psychiky, psychicka vzpruha, pocit &g, zapojeni do dZného
Zivota, nacvik a zlepSeni sebeobsluznosti, samuxhi solstatnost,
nezavislost na rodé cinnost pro ¢lovéka (denni naml) - S1/22,30,36;
S2/63,76,78; S3/46,76,84; S4/59,88,90,103; S5/383570; S6/32,47,58,60
* Prevence imobiliza&niho syndromu
S2/47,64,79; S6/62; S7/39

Kategorie 2 byla stanovena podle prvniho cile prace danzmapovat znalosti
sester tykajici se o3evatelské rehabilitace. Z analyzy dat byly vymoy fi
podkategorie a k nimiffazena klfova slova. Podkategorie, které vyplynuly z analyzy
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odpowdi sester, jsou rozteny na znalosti ohle@Definice oSabvatelské rehabilitace,
Prostedki rehabilit&niho oSatovatelstvi a Hnosu oSébvatelské rehabilitace.

V podkategorii Definice oSefovatelské rehabilitace sestry S1, S4, S5 S6
definovaly oSebvatelskou rehabilitaci jako rehabilitaci tykajisé sester. Nap S1
uvedla:, Je to sesterska rehabilitace, ne rehabilitaceidy@rapeutem.“Nag. S6:,No
tak myslim si, Ze o3ewatelska by se d¢ta tykat sesicek bez vzélani nejakého
fyzioterapeutickyho, jako fyzioterapeut nebo enggieut ten ma vzthni vyssi, my
mame zakladni zdravotnicky, takZze odedtelskd je &nd, ktera dovoli té sest
vSeobecné viastrevicit néjaké kondini cviceni, zakladni polohovani, samiepre pati
k rehabilitaci zakladni dechové ¢eni.* Sestry S1, a S4 ktéto definici blize
specifikovaly obsah a cil o$etvatelské rehabilitace. S4 uved|d.o je takova jako
prav ta domaci pée, &la jenom tu oSébvatelskou, my mame, my Hkne
jakofyzioterapeutky, diame jen oSeébvatelskou a to je jenom jako toh#oveka
rozhejbat a nenechat ho preédezet v ty posteli, jakoby.“

Bez vymezeni na sestersk&innost popsaly oSi&ivatelskou rehabilitaci také sestry
S2 a S3. Sestra S2 uved|dam je hlavre dulezity udlat, nawit ho Uplre ty zakladni
veci, zase aby se mohl vratit do normalniho Zivotad.'sestra S3 popsalaTak, je to
soubor vSech moznych nagvik cviceni vod pasivniho k aktivni, présektivovat toho
pacienta.”

Jako néapravu deficitu seéktanosti a nacvik aktivit kazdodenniho Zivota
definovaly oSdbvatelskou rehabilitaci sestry S2 a S7. SestraeS@nsezila pouze na
tuto definici: P Fipravit pacienta k hrubé sebeobsluze, aby se pacisdl sam najist,
napit, obléknout se, zapnout si knoflikgestra S3 je§tpoznamenala, Ze se jedna o
nacvik s ponickami.

Podkategorie Prostedky rehabilita¢niho oSefovatelstviprinesla obraz fesrejsi
orientace sester vrehabilitdm oSetovatelstvi. Polohovani do prostki
rehabilit&niho oSatovatelstvi zéadily sestry S1 — S7.

Mobilizaci klicovymi slovy opsaly sestry S1, S2, S3, S5, S6, a Ngfy S3:
»Zacindme drobnymadema, rozhybat ty velky klouby a takovy a poséymrstupujeme
k ttm menSim, k jemnej motoriceSestra S7;Cvi ceni, protahovani dolnich i hornich
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korvetin na lizku." Sestra S6;No a pak se snazime a@jakou pasivni rehabilitaci u
tech plegickych paciefita aktivni cvieni kondéini u ch schopsgjSich.”

Vertikalizaci pomoci kliovych slov z&adily do prostedki sestry S1, S3, S4, S5, a
S7. Sestra S1 popsalaNo, délame polohovani, dechova éeni, protazeni HK a DK,
ucime pacienta vstavat a choditSestry S4 a S7fjmo pouzily pojem vertikalizace a
sestra S5 pojem zvertikalizovat. NapS4: ,To také pati oSerovatelsky, ta
vertikalizace, my na ty polohy, takze je zvedarosazujeme, zény, prost kdyz sedi ve
vozikach, tak zase davat d®&la, kdyz se snazi, postoji.”

Dechovou rehabilitaci uvedly sestry S1 jak uz jstiievali, S5 (citovano nize) a
S6.

Sestra S5 ve Wu prostedki 0S. rehabilitace uvedla §éo kazi: ,TakZze provadi
se zakladni je polohovani, ¢ o kizi, potom teda dechova rehabilitace, ceni
hornich, dolnich kafetin, promazavani sval a je to bd’ teda aktivd, nebo pasivé
ale my se snazim#doveka zapojovat, zatahovat i rodinu, égni na fizku s pomoci
treba hrazdtky, to je asi zakladni, aby se télovek dokazal pomoct oSefjicimu
personalu, no."

V podkategorii P¥inos oSefovatelské rehabilitace se setry vyjatbvaly
k davodim provaéni oSetovatelské rehabilitace, dokladaly tak znalostéppooces
oSetovatelské rehabilitace prow§da co je jejim cilem. VSechny sestry S1 — S7 lywed
vliv oSetovatelské rehabilitace na pohybovy systémaai.kU pohybového systému
zvolily klicova slova moznost pohybu, rozhybani, u¥ainzadovych sval protazeni
patége, netuhnou klouby. O%etwatelskou rehabilitaci jako prevenci spasticityedly
sestry S4, S5, S6, S7. PouzilyckNa slova snizeni ztuhlosti, nezatuhne pohybovy
aparat, snizeni spasticity, iaf4: Kdyz potom se napolohujekpe, tak nemaji prag,
jo, Ze se mve polevit, a ta spasticitédba je i mensi, kdyZ se hezky napolohtijpale
sestry S1, S2, S4, S6, S7 zminily prevenci kontraglovy protaZzeni své| prevence
kontraktur, ovlivigni kontraktur, nezkracuji se svaly. Napestra S6 zmuje: ,Urcité
to ovlivauje kontraktury.’A S1: ,Nezkracuji se mu svaly a netuhnou kloul§egstra S3
jako jedina zminila &inek oSetovatelské rehabilitacetippolohovani zvyknuti si na
postizenou stranu, zapojit zdravou stranu, 3By si prose zvyknul, Ze je i prostna
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tu, jak toreknu, postiZzenou stranu, Ze i tam se musiettde i to progtmusi fungovat,
jo, a aby se prostsnazil zapoijit tu zdravou stranu a prégtomoct si tou kafetinou.”
Sestra S7 uvedlaripvertikalizaci posileni DK:Je to vlastre opor a silu do dolnich
korvetin,... aby zkusil dat tu silu déch nohou, kterou \ikku neudla.”

U vlivu na kozni systém pouzily kKibva slova prevence proleZenin, prevence
dekubiti, nedtla se zapi&ni Kize. Slova prevenci dekubitu pouzily sestry S2, &8,
S7 a prevence prolezenin S1, S5, S6. Sestra St maeidla: Nedlla se mu tak
zapaeni kize v ohnuté ruce.”

Vliv oSetrovatelské rehabilitace na dychaci &y systém uvedly sestry S1, S2,
S3, S5, S6 a S7. Sestra S1 uvegdla; lIépe se prodycha, podpgiose krevni odh.”
Sestra S2 zmuje: ,...prevenci.... i toho zapalu plic, trombozy, .A“sestra S5, Tak
melo by to byt prevence i éhovych komplikaci...Sestra S7 uvedl...je to prevence
ortostatického tlaku,..."

Sestra S6 zminila vliv o§etvatelské rehabilitace na vylovaci systém:..ma vliv
I na si'evni motoriku..."

Sestry S1 — S6 howity o vlivu a giinosu oSébvatelské rehabilitace nejen rént
systémy, ale i pozitivnim vlivu na psychiku, sniZbalesti, tlevu, zvySeni selgomi,
sokestainosti, sebeobsluznosti, nezavislosti a hapie. S1 uvedla; Vertikalizace mu
doda sebeidomi,...” S2 ,Ur ¢ité co nejdiv navrat, aby byl samostatnej a fdnk..."
.-aby nebyl tak zavislej na ostatnich..S3 v odpo¥dich na pinos mobilizace a
vertikalizace jako o prvnimipmosu mluvila takto,...zaciné si zvykat na to, Ze kazdej
den tam ekdo pijde,...", ,Tak uz jenom to psychicky, préste najednou uz zaseibe
troSinku jinak fungovat, uz to neni ten leZiovek odkazanej nadkoho, ale prostze
uz z&ina zase se zapojovat do tohgiyho Zivota...'Sestra S4 zminila z praxg:.a
mam ty pacienty, co jsou jako takhle, co to sartddnou, jsou sami doma, nejsou
s rodinou.”

Sestry S2, S6 a S7 shrnulyinps oSdbvatelské rehabilitace slovy prevence
imobilizatcnho syndromu. Sestra S7 v odpdv na Finos mobilizace kratce uvedla:

~Prevence imobilizéniho syndromu.”
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Kategorie 3

Vyuziti znalosti o oSefovatelské rehabilitaci v praxi v souvislosti

s polohovanim, mobilizaci a vertikalizaci

Podkategorie
POLOHOVANI

Zasady

poloha na zdravé stran S1/17; S3/39; S5/36; S6/28

poloha na postizené stigrmpoloha na postizené steapro zapojeni zdravé
koncetiny - S1/17; S3/39,40; S5/36; S6/28; S7/18

poloha na zadech - S1/17; S7/27

poloha ne nailicho S1/18, teoreticky fize i na bicho S2/40

ucit polohu na ob dw¢ strany - S4/44

dodrzet ¢casovy harmonogram, polohujeme po dvou #h hodinach,
polohujeme po dvou hodinach ve dne, fexh v noci, doba polohy zalezi na
pacientovi, ¢as €zko dodrzujeme, z&it rodinu - S1/19,20; S2/36,37,
S5/24,25; S6/26

pristupujeme z postizené stranycv davat na paretickou stranu - S1/18;
S4/42

postizena HK dlani nahoru, podkladat paretickowrakklouby, ortéza na
paretickou HK na noc, spastickou HK naskkou podloZzku, vyuka jak
pouzivat zdravou HK - S1/19; S4/50,57; S7,19

podkladat paretickou nohu, podlozit kolenni kloub goloze na boku DK
pokrit, pii poloze na zadech DK natahnout, newdat kyelni a kolenni
kloub - S4/39,41,46; S7/26

Pomicky

vélce, milvalce, polStée, housenky s kulkami, polohovaci postel, molitany,

korytka na nohu, pytliky, ortéza na ruku, antidetnibpodlozka, prostadlo,

kliny, bednéky, hrazdéka, silny provaz
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MOBILIZACE

Zasady

uvoliovat kortetinu nez zéneme cwit, postupr po uvolréni spasticity se
pouStime do c¥eni, promazat iigd cvEenim, uvolnit spasticitu, ipd
cvicenim uvohovat, dotykat, povolovat, @ovani - S4/65,72,82,83; S6/41
zainame od velkych Kklouh postupujeme k menSim Kloiu, z&it
malinky pohyby, postugh pfidavat intenzitu a délku cséni, z&name
pasivni stranou, nejtve protahnout pasivn S3/58,59,69,70; S5/45; S6/34;
S7/32

protahujeme HK a DK, HK cvime do stran kolka, rozcvéujeme a
protahujeme HK a DK, klouby, zriéheme opakovandlai, HK zvedneme
opakovag nahoru a ddi, pasivni pohyby c¥i s pacientem sestra - S1/25;
S3/60; S5/44; S7/32

nechat odpg&nout - S3/70

zapojujeme pacienta do aktivnich pohylkktivni pohyb dla pacient sam,
sestra dohlizi, na nepostiZzené strprovadi pacient - S5/46, S6/38,39, S7/33
asistované pohyby pomahams#ad pacientovi - S6/36,38

cvi¢ime vleze nailzku, vsed, vse@ s nohama zifka - S5/48,49; S7/28
délame to pomalu, neétht zprudka, dat zlehka, pohyb musi bytipmny,
pohyby nenasilé teplo, klid, pomalé tempo, nesmi to bolet, korkujgme,
zda tahne, boli, je fpemné, poznat kdyz sval Zakuje - S1/25;
S2/49,50,51,54; S4/63,68,69

rozcviceni ramene - S3/61

posilovat zdravou kaietinu - S4/74

edukace rodiny - S5/47

Pomicky

hrazdtka, madla, niky, rotoped, val&y, flasticka, korytka, motoped,

Zekricek, bedynka, Slapadla
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VERTIKALIZACE

Zasady

- stoj, chize, posazeni, postaveni, nacvikizd, sed s nohama ka,
posazovani do voziku, sed pomoci ok - S1/32; S2/66; S3/49,50,53,55;
S4/97; S5/64,65; S7/28

- vertikalizace je postupna - S5/64,66; S6/51

- uwime posazovat, ndit rovnovahu v sedu, zvedame néep postizenou
koncetinu, bereme ho za ramena - S1/23,24; S3/52

- netahame za paretickou ruku - S4/93

- zvedame fes zada, rameno, samopékou - S4/94

- hrazdiEku moc f#i zvedani nedopotjeme, Sé¢fme zada - S4/95

- do sedu s nohama digbosazujemeips bok - S4/92

- sledovat ve stoje rovnovahuii macviku stoje chvili stojime na médstpri
nécviku stoje penaset vahu z nohy na nohu - S3/55,56; S6/56

- postavit s oporou fyzioterapeuta - S6/55

- stoj s druhym fislusnikem - S7/40

- sestra hlida pacienta, prevence padu, vzdyckynsaji toho klienta - S1/33;
S4/98

- sestra drzi { chazi pacienta za postiZzenou stranu, jdu po té &traa je
pacient postizen, jdu za nimigol nim, ckize v doprovodu - S7/30; S1/34,
S4/101,102

- nectlat silou, nedlat pres bolest, netdat pres Unavu — S2/70,71

- respektovat pacienta, vnimat pacienta jak sere&pektovat strach pacienta
- S2/67,72

- sestra musi bytifsna - S1/33

Pomicky
vozik, choditko, choditko podpazni vysoké, halgibodova lil, francouzska
hal
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SNIZENI SPASTICITY

- nejdiive zaliati, proltat, teplo, masirovat, promazani Kketin, hladime
micky, hladime rukama - S4/67; S1/27; S5/53

- z&it malymi pohyby - S3/69"

- nechat odpg&inout - S3/70

- setrvavame v pohybu, nez pokugeme - S1/28

- pomalu, cvéime postupé- S1/27; S4/69; S6/45

- délame zlehka, &ame s gznosti, opatrnosti - S2/50; S4/79

- nesmi bolet, ne bolest - S3/68; S6/45

- nesmi tahnout, nebrat proti sile, nepracujeites dpor ko&etiny, ne pes
silu - S2/55; S4/85; S6/45

- stala komunikace s pacientem - S2/50; S4/80

- procvicovanim a protahovanim sval S7/38

Kategorie 3 byla stanovena pro dosazeni druhého cile prace amapovat
praktické vyuzivani rehabilitaiho oSefovatelstvi sestrami ADP v piéo pacienty po
CMP. Analyzou dat byly weny ctyii podkategorie - Polohovani, Mobilizace,
Vertikalizace a SniZeni spasticity. Sestry stovopisovaly praktické provadi
oSetovatelské rehabilitace a pro konkretizaci ushad pouziti pomicek pro jednotlivé
prostedky oSefovatelské rehabilitace. Rozhovor se tykatepéd pacienty po CMP
v ADP a provadni oSetovatelska rehabilitace bylo tak Gzeji specifikovano

Podkategorie Polohovaniprinesla poznatky o tom, jakymi zasadamiisdi a
jakym zpisobem pacienta po CMP polohuji. Polohovani na Zlstrag uvedly sestry
S1, S3, S4, S5 a S6. Polohu na postizenéé&simaninily sestry S1, S3, S4 S5, S6 a S7.
Sestra S4 popisuje: ,ale tef jakoby polohovaci posteleitiete na ob dw strany, tak
jsou ty lidi svoje zvykli, ze préstimi na ob dw strany...“ Polohu na zadech ztji
sestry S1 a S7. O poloze ni#b se zmiuji sestry S1 a S2. Sestraifda: ,Polohujeme
ho na postiZzenou a nepostiZzenou stranu, na zaeapelna kicho, protoZe u starSich
lidi to uz pak nejde.V protikladu je k tomuto tvrzeni S2Vjte, teoreticky by mohl i na
bricho, ale prakticky, kdyZ je doma manzelka s manzelma a manzel ma sto dvacet

kilo a manzelka devadesd@tknu padesat, nebo, placam, tak Biko ot@i na bicho,
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Ze jo, je3 kdyz nema ten grif...€asovy harmonogram polohovani zminily sestry S1,
S2, S5 a S6. Sestra S1 stegjako S5 zdraznily nutnost edukovat rodinnéigiusniky,

S1 uvadi: Polohujeme ho po dvou aZzth hodinach, ale hla¢rto /ekneme rodigy jak

to maji dlat.“ S5 potvrzuje;No, cas to je, #ko dodrZzujeme, nebo, musi se tocdtau
hlavre rodina, musime to nait rodinu, a tycasy rict rodirg, protoze my jsme tam
treba jenom nai hodiny u toho pacienta de&ntakZzecas dodrZzovat neftieme.”S2
vedle c¢asového harmonogramu jeStzminuje nutnost individualniho fistupu

k pacientovi: ,VZdycky se ma, ifgs den se ma po dvou hodinach a v noci/echt
hodinach, ale &Sinou i zaleZi na tom pacientovickaly teba na levym boku vydrzi
hodinu a @l a uz je z toho unavenej..."

Sestry S1 a S4¢émovaly pozornost specifiku u lidi po CMP a tou jpajeni
postizené strany. Sestra S1 uvegRzistupujeme k#mu z postizené strany,” Sestra
S4 potvrzuje.,...Ze jsme div davali vSechno na tu stranu, kde je ta hemipmréady,
aby si mohl, aby se tam jako rduen klient...”

PresrEjSi popis polohovani HK segmovala v rozhovoru sestra S1, S4 a S7. Sestra
S1:,... tu postizenou kafetinu davame dlani nahoru..d sestra S4; ...podkladat
jako pod ty klouby, ruce, aby byly uvéty...pak tam mame ortézu na ruku, protoze aby
teda mu naistavala ta ruka, on ma hodiakoby spastickou, takZze jsme si nasli ortézu,
ve neste jako mu ji vytvaili, my mu ji davame jf@s den a na noc, ne, na noc ji ma a
pres den ji ikdy sundavame, ma, ma ortézu na ruku... kdyz seddziku, tak ma ve
voziku je&t dekubitni takovou jako podloZzku, takovou jakngvou, takovou ma, z lepSi
peny. Tam a i vdch vozikach viasthmaji na ¢ch, na ¢ch podrukach, protoZze maji
spastickou ruku, opira se ji o ni, tak ji ma takkg zndkéenou.” Sestra S7 uvedla:
.Pacienta se snazime polohovat pak vlgstma tu postizenou stranu, aby se tou
zdrawjsi rukou undl pritdhnout a pomoci nam.*

PresrgjSi popis polohovani DK uvedla sestra S4 a S7.r&eS# mluvila o
polohovani DK pra¥ ve spojitosti s pouzivanim pdicek: ,...tak podkladat prosttu,
zrovna tu nohu, tu paretickou, tak podkladat, abyisel teba kloub jako,£ba kolenni
podkladat...pouzivame takovy korytko na nohu, kdy, rebylo vybdeni jako toho
kycelniho kloubu a toho kolene, tak mame takovy konjktery jde i pes tu, pes to
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koleno, fizny pytliky, protoZze podkladamec&ly” Sestra S7 také zminila polohu DK:
... polohovani dolnich katin, kdy feba na boku nohy pakime, kdyZ lezi na zadech
tak je zase natdhneme.”

Podkategorie Mobilizace zmapovala postupy a zésady, které sestry apliguji
mobilizaci pacienta po CMP. Tato podkategorie obpgahetSi mnozZstvi kkfovych
slov, kazda sestra uvadi osobfispup a popis.

Zasadam fed z&atkem cvéeni se v rozhovoruénovaly sestry S4 a S6. Nejvice
klicovych slov uvedla sestra S4:.nez vibec dojde k &gjakymu jako cvieni, tak dlouze
musime jako masirovat a jako hladit a tak jako sykht a povolovat, uvabvat, nez
viibec zaneme s #&akym jako pohybem, protoze potomep takovou tu jako tu
spasticitu se ani neda dal jit. Tak asi tim hlageaimasirovanim.”

Duraz na posloupnostiipcviceni daly sestry S5, S7, které zminily, Zecewi
z&inaji pasivni stranou, ndjge protahnout pasivna S3, ktera uvedla postup ésmni
od velkych klouli k malym, nejdive malé pohyby, fidavat intenzitu a jako jedina
uvedla nutnost odgmku bihem cvEeni: ,...zaciname tou pasivni rehabilitaci,
zacindme rozcviovat nejdiv od velkych klouh..a potom jako fistupujeme, k mensim
kloubim...", ,zacit opravdu malinky pohyby, zkouSet to, pomalinkeckgo pidavat,
nebo, tu intenzitu, tu dylku toho éni a tohle a zase nechat je odipout..."

Zpusob pasivniho ceeni DK a HK opisuji sestry S1, S3, S5, S6 a S7tr&&5
popisuje:,... snazime se rozait teba, rozcwuit, protahnout, jakfikam, horni, dolni
korvetiny, \tSi klouby, kdyzZ to jde, pas&n“ Sestra S7 popsala postupdeni HK
detailrgji: ,Mobilizaci zacinAme pasivni stranou, kterou nmamu HK nag® 30x
zm&kneme dla, 30x zvedneme nahoru a dolu, pak pacient provadimhé strag,
ktera t'eba neni postizena, sdm a pak zkouSi znova nanpasrare, jestli to zvliadne
sam, samostaén.."

Aktivni cviceni s pacientem popisuji a pro¥asestry S5, S6 a S7.

Asistované cuieni popsala pouze sestra $B8ktivni asistované to je asi wd¢h
paretickych, ktery/eba ja nevim u nohy v&ynéjaky pohyb zvladnou, nezvladnou to

od kolene dal, takZe jim pomahame, tak je t@ pa pil pacient co zvladne plus ja..."
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Polohu pacienta,ipkteré provadime mobilizaci, ziiji sestry S5 a S7. Sestra S5
uvadi: ,Takze se cvii bud’ na kizku vleze, nebo vsedvsed na kizku nebo s nohama
doli s kizka."

Zasady, které sestry dodrzujii provadni mobilizace, uvedly sestry S1, S2 a S4.
Popsaly je kifovymi slovy - d¢lame to pomalu, netht zprudka, dlat zlehka, pohyb
musi byt pijemny, pohyby nenasi# teplo, klid, pomalé tempo, nesmi to bolet,
komunikujeme, zda tahne, boli, jefijpmné. Sestra S4 a S2 trdznily nutnost
komunikace s pacientem, SRlo urcite se to nemze @dlat prudce, jo, kdyZ cyite toho
pacienta, tak musite zlehka, tak, aby on s vamadiybpnej komunikovat, jestli ho to
tahne, jestli ho to boli, pokud to citi, jestlistieje mu to pijemny nebo ne..."

Sestra S3 jako jedina waznila @i mobilizaci zangfeni na rameno postizené HK
.»--.potom prosé rozcvrujeme, ruka, hlawto rameno je tam:dezity..."

Sestra S4 jako jedind mluvila o ¢ehi zdravé HK s cilem ji posilij...protoze si
chce tu zdravou kaewtinu, pddd aby mu slouZila, tak tam ji chce posilovat tain t
pouzivame ner¢éba zavazi ale flagka je to, ale chce posilovat tak pouzivame
tohleto..."

Sestra S5 poznamenala, Ze je dobré zapojit deerivrodinu a patit ji: ,...pak
shazime samotného pacienta, aby se zapojil sarcgpbhyld, kdyz, kdyz to jde, tak
aby cveil on sam, pipadre aby si cwil i za naSi nepitomnosti, nebo prostedukovat
rodinu.”

Podkategorie Vertikalizace obsahuje také &Si mnoZstvi kllovych slov. Kazda
sestra uvedla $y postup provaehi vertikalizace, u &kterych slov panovala shoda vice
sester.

Na obsahu vertikalizace se shodly sestry S1, S2,S83 S5 a S7 uvedenim
klicovych slov stoj, ctize, posazeni, postaveni, nacvikiod, sed s nohama iZka,
posazovani do voziku, sed pomoci posk.

Na tom, Ze vertikalizace je postupna, métarfaze se shodly sestry S5 a S6. Sestra
S5 popsala;Takze vertikalizace je postupna, zase teda serhejprovadi i to, Ze se
sedi, pacient zikka ma, pokud je lezici, tak sedi s nohama:#&ul postup# se
vertikalizme s nohama dplpotom do, do stoje postupného a pak jeebd s nacvikem
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dalSich ponicek, bud’ choditek, podpazniho vysokyho, nebo choditkadmyjfo, podle
toho, jak na tom dotya osoba je.”

Nacviku sedu se podrofgnveénovaly sestry S1, S3 a S4. Sestry S1 a S4 shodn
uvedly zpgisob manipulaceipposazovani vzhledem k paretické ketin¢ a uchop fi
zvedani do sedu za rameno pacienta. Sestra S4nsg¢uténovala je3t podrobwgji,
kdyZ zminila zasadu posazovat pacienta do sedhamm zizka ges bok a omezeni
pouzivani hrazdky pii posazovani u hemiparetického pacienta‘ertikalizaci
provadime, provadi se jako'gs bok, posazujou se v takovym tom, co nasilngk
jsme absolvovaliiizny kurzy tak pomahame, netahame za ruku, zvedidmp'as zada,
rameno Ze si drzime nohy padaji:dlal takovou tou jako samopakou se lidi, mam je
naweny, zvedaji se tak. Hraz#liy se moc nedrzime, aby si/figtty zada, protoze tam
je pak pgetizeni..."Sestra S3 seénovala nutnosti naitt pacienta rovnovahu v sedu:
»UZ ho nadit vitbec vtom sedu, aby ta rovnovahézre ho vypodkladame iere je
ucime, jak prosi, jo, vypodloZit, aby proétzistal sedt.”

Nacviku chize se podrohfj vénovaly sestry S1, S3, S4, S6 a S7. Sestra S3a S6 s
podrobrEji zminily o nacviku rovnovahy ve stoje, S3Pptom dlame nacvik clize, a
zase bd’teda s pomoci rodiny, anebo sami, kdy pfgsiko pros¢ nacvi'ujeme tu stoj,
jenom chvili stojime na mé&tnawime ho pendSet vdhu z nohy na nohu, a poséupn
potom zapojujeme choditka, hole, takovyhle, naguwikize."

Sestry S6 a S7 uvedlyigstoji oporu druhé osoby. SyPomucky na vertikalizaci-
druhy prislusnik, kdyz je v domacnosti chlap tak je tarmidiilezita ta druha dlesna
stranka.“ A sestra S6:.,...tak by se ml ten clovek postavit s oporou diakyho
terapeuta, nez se postavi Uplprvre do choditka, abychom zjistili, sanfepre, jak
zvlada rovnovahu a tyhlesei.”

Na prevenci padu a nutnost neopétgiacienta upozornily sestry S1 a S4. Sestra
S4: ,Tam potom teda bezfi@st padu, prevence padu, je tdetity..."

Zpusob, jak pacienta zajistit proti padu a asistovat mpacviku chize u
hemiparetického pacienta, popisuji sestry S1, SZ.aNap sestra S4.,...vZdycky jdu

po ty stra@ co je postizen, a kdyZ seékdy nevejdem do diéietak jdu za nim,/@d nim,
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jak to zrovna, ale prostprevence padu.Sestra S1,KdyZz pacient chodi, tak ho sestra
musi hlidat, jistit aby nespad, a drzi ho za pesin stranu.”

Zasady provéathi vertikalizace uvedla sestra S2:.urcite to zase nedat silou,
nedlat to silou, nedlat to p'es bolest, nediat to pes Unavu, protoze, pad poslouchat
a vnimat toho pacienta, jak on se citi, jestli rrach teba o @j...“ Sestra S1 uvedla
nutnost pisnosti k pacientovi; Sestra musi bytfsna.”

Podkategorie Snizeni spasticityzmapovala #domosti a dovednosti nutné
aplikovat @i praci s hemiparetickym pacientem s centralni tsgsmu. Sestry oft
uvedly WtSi mnozstvi kifovych slov. Shodly se nagkterych zasadach a postupech.
Dale pak kazda uvadi vlastni postup a poznatky.

Nutnost zdit kazdou mobilizaci snizenim spasticity pomociafrati, prolati,
tepla, masirovani a promazani ketin uvedly sestry S1, S4 a S5. Sestra S1 popsala a
rozvedla:, D ¢lame nejdive zaltani, promazani kafetiny,...“ A sestra S4 doplje:
....takZe nejdiv opravdu jako masirujeme, ty svaly jako rozvotnianteprv potom se
postup@ poustime do djakého cwieni...tak nezibec dojde k &akymu jako c\ieni,
tak dlouze musime jako masirovat a jako hladit la jeko se dotykat a povolovat,
uvolkiovat, nez ¥bec zaneme s gakym jako pohybem, protoZe potoreg takovou tu
jako tu spasticitu se ani neda dal jit. Tak asi tilazenim a masirovanimSestra S5
uvedla:,No, ja si myslim, Ze prvhby se u ty spasticky, Ze by séawprost nejdive
troSku aktivovat to svalstvo, to znamengaky proh@ati, promazani, a pak teda
provadt, snazit se provad dalsi cviky.”

Sestra S3 popsala postup sniZeni spasticity popustiipnych pohyib nejprve
malého rozsahu a déle jejich intenzitu postupvySovat a ziraznila nutnost
odpaiinku béhem mobilizace: ,.jako zait opravdu malinky pohyby, zkouSet to,
pomalinku vSechnormavat, nebo, tu intenzitu, tu dylku toho deni a tohle a zase
nechat je odpgéinout,..."

Sestra S1 popsala igwb sniZzeni spasticity setrvanim v pohyhil gasivnim
cviceni:, Taky setrvame v pohybu néglad 30 sekund, nez poktgeme dal.”

O zasadach, které sestry dodrzuji pro snizeniispgshovaily sestry S1, S2, S3
S4 a S6. Kilova slova pomalu, c¥ime postupé pouZzily sestry S1, S4 a S6. Sestry S2
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a S4 uvedly kliova slova - ddme zlehka, &§ame s gZnosti, opatrnosti. Sestry S3 a S6
uvedly, Ze pro spastické HK a DK jdldzité cvieni do bolesti. Sestry S2, S4 a S6
hovaily o cviceni spastické kdtiny ne proti sile, tahu a odporu. Pidk{ad uvedeme
sestru S6,Tak asi zaklad je, Ze se snaZzime ¢aRky jako uvolédni spasticky, ale
nemize to byt do bolesti, neitu to dlat pres silu, musi to byt postupny a pomalu, Ze
jo. To si, myslim, Ze je to zaklad.'sestru S4;VSechno dlame s takovoudinosti, ne
neznosti, opatrnosti, s pacientem komunikujerebatpray jak neumi moc mluvit tak
my to mame domluveny takovy jako signaly, jaka’tyjako Zerekne uz ne, uz o
jako boli,..."

Jako sestra S4 mluvila o nutnosti komunikace sgpdéem i sestra S2

Sestra S7 jako jedina uvedla pro snizeni spastgigoh ,No procvicovanim a

protahovanim sval”

Kategorie 4

Prostiredky podporujici provadéni oSefovatelské rehabilitace

Podkategorie

» Ziskani védomosti
- rehabilita&tni kurz NCO NZO v Bra s naslednou praxi v nemocnici,
semind#e NCO NZO Brno - S4/118,121; S7/55
- samostudium, knihy, internet - S1/42; S5/78; S&J9,
- rehabilit&ni sestry soukrogn- S2/95; S3/78
- praxe - S3/78
- od kolegy - S1/42
- zdravotnicka sSkola — asi - S5/77
- nedokorené bakal&ke studium - S4/71
* Dopliiovani a obnovovani ¥domosti
- seminde - S2/99; S4/123,124; S5/80; S7/56
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internetové zdroje - S1/43; S3/82; S6/74
seminde online - S7/57

praxe - S5/79

knihy - S3/82

od pacieni - S3/82

nefunguje, sestra supluje cely tym, moc nefundiy@pterapeuta nemame,
ne, zadny nemame, rehabitith pracovnici k sob nemame - S1/40;
S4/116,117; S5/76; S6/68,69

rehabilit&ni sestru zajidije soukrond rodina - S2/89,92,93; S7/51,53
dulezitost spoluprace s logopedkou, funguji nezavislesol, negedavaji si
informace - S3/71,74,75

Skéla hodnoceni bolesti - S1/39; S4/109; S5/748%567/50
Riziko padu - S4/109

Barthel index - S4/112

Riziko dekubifi dle Nortonové - S5/74,75

Kategorie 4 byla stanovena pro dosazetdtiho cile prace a tim je zjiti jakym

zpisobem sestry dale ziskavaji a doyi znalosti o oSébvatelské rehabilitaci, aby je

mohli uplatiovat v praxi.

Podkategorie Vzdlavani sester v ADPobsahuje zjighi, jakym zgisobem sestry

ziskaly prvotni znalosti o oSevatelské rehabilitaci a jakymi préstky si je dopluji.

V c¢éasti Ziskavani &domosti o oSébvatelské rehabilitaci se setry v odpdich zn&né

raznily. Jako prvotni zdroj informaci semieaNCO NZO Brno uvedly sestry S4 a S7.

Sestra S4 uvedlgTo mame kazdoréne, jezdime do Brna naitenni, nebaty/denni

kurz rehabilita'ni, moc pinosny musindict, moc gknej. A je to potom i v praktickym,

kdyz se tam jede jestlalSi jeden den a jede se do nemocnice a je tijakpraktickou

zkouskou. Tod NZO Brno. Zrovna minuly rok jsme byliSamostudium jako dalSi
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formu ziskani informaci uvedly sestry S1, S5 a ®&ra zdroje samostudia
zkonkretizovala: ,,..a pak uz jsem si to takijak na internetu i jsem si teda hledala
neco jako v @akych knizkach oSetvatelska rehabilitace, takze takhle. Zjisténi si
informaci od rehabiliténich sester zmiuji sestry S2 a S3. S3 dale uvedla, Ze ziskala
védomosti a dovednosti vlastni praxilg, jsem, asi tou praxi, uZz jenom tim, Ze jsem
delala vetSinou na tej neurologii, takego, a pak, kdyZ jsem gada delat tady a ndla
jsem jit mkam rekoho cwéit, nejdiiv jsem si doSla zagfakou rehabilita’ni sestickou,
ktera n# troSku navedla, natla.” Od svych kolegiy v ADP ziskava znalosti sestra S1:
» Samostudiem, nebo od kolégypredavame si informacelako prvotni zdroj
informaci zdravotnickou Skolu uvedla sestra Foprvé jsem o tom musela slySet asi
na, na zdravotnické Skole..Znalosti o oSé¢bvatelské rehabilitaci ziskané formou
bakal&ského studia uvedla sestra SBlo tak na stedni zdravotnické ne, z praxe a
vzhledem k tomu studiu baket&ému.*

V ¢asti Dophovani a obnovovaniédomosti uvedly jako zdroj informaci semiea
sestry S2, S4, S5 a S7. Sestra S4 navic rozvedigolzpzajistni seminéi:
.Doplujeme si a za#stnavatel nam to jako plati, umage a vlastd nam to i hleda,
jako najde nam to.’A seminde online zminila sestra S,Bud’ jsou to seming Brno,
nebo vlasta existuje na pdtaci vlastre online k ziskani kredit jsou to vlastd
seminge, by se tak dal@ict.” Internetové zdroje jako dalSi zdroj informaci uyedl
sestry S1, S3 a S6. Sestra S5 na dotaz o dalSigtavadi uvedla ktiové slovo praxe:
.Praxi. Praxi a studiem.”Na dophujici otazku: ,Z&astiujete se ieba rjakych
semindi, kurz2i?“ odpowdéla: ,Ano, ano.“ Knihy jako zdroj dopiovani informaci
uvedla sestra S3, ktera E&minila informace a zkuSenosttimo od pacierit ,A
musim, musim #ict, docela i od dch pacient, protoZe oni potom jezdi naizny ty
rehabilitachi pobyty, Klimkovice, Darkov a tak a ja vZdyekknu, co jste tamethli
novyho, nezdame my? TakZe i oni mi safifkaji novy cviky, novyéei, takze ta zftna
vazba prosti od nich je tam, no.”

Podkategorie Multidisciplinarni tym mapuje spolupraci s ostatnimileny
rehabilita&¢niho tymu, ktery je u lidi po CMPimosem a slouzi jako dalSi zdroj
piedavani znalosti a informaci ohlédroSetovatelské rehabilitace. Nefutkost
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multidisciplindrniho tymu jashuvedly sestry S1, S4, S5 a S6, kt#k&: ,Tak u nas
jinak, Zzadny nemame. Rehabitite pracovnici Zadnou k selnemame.“Rehabilit&ni
sestru a kanisterapeuta, itale pracuji nezavisle na ADP, zminila sestra,S2pokud
ti pacienti ne, chfi jakoby lepSi rehabilitaci, nebdas¥jsi, tak nizou i rehabilita’ni
sesticku domluvit pimo, kter4 se tim zabyva, umi vSechno to, co mgujfau psi, to
jsme taky i, takova ta terapie, nenapadaémedko uz.“ Sestra S7 také ziije
rehabilita&ni pracovnici ,Pouze mame rehabiliéni sestru, ktera jezdi vlastnpo
domacnostech, a vlagtrmy doptujeme v tomto jpace viastre jeji praci, ona jezdi
pouze 2x v tydnu, kdy pacientovi nebo redikaze kolikrat a jak ty cviky provétch my
v jiné dny dopiujeme, pomahame vlastmodiné, aby si také zac#ili.” O nutnosti
spoluprace s logopedkou hdila sestra S3, alefimou spolupraci s ADP neguijgle to
dilezity, aby je&t byla spoluprace s logopedkou, ktera déi idi néjak 7eci, a ohled@
i psani a takovy jiny &ci, ktery zase my uZ jako neumime, nebo kterd je mo
specializovand, takze je tady, funguje tady logapektera dochazi k pacieimt’. Na
dophujici otazku uvedla: ,davate si informace s tou logopedkoyPak to ne. Ne,
ne, ne. VSichni fungujou, ja bygbkla, jakoby nezavisle na sob

Podkategorie Hodnotici Skalyméla dolozit, jak sestry hodnoti stav pacienta pro
dalsi planovani oSetvatelského procesu. Skalu hodnoceni bolesti pajizisestry
v ADP S1, S4, S5, S6, a S7. Riziko padu a Bartidéx uvedla sestra S4. Hodnoceni
rizika dekubiti dle Nortonové pouziva sestra S5. Sestry S2 a 8d8lyvze hodnotici

Skaly k posouzeni stavu pacienta nepouzivaji Zadné.
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5 DISKUZE

V ramci diskuze budou hodnoceny a porovnavany misk@znatky vyzkumného
Seteni, jehoz cilem bylo zmapovat znalosti sester ypieich v ADP v oblasti
oSetovatelské rehabilitace a praktické vyuzivani relitabhiho oSetovatelstvi v pé&i o
pacienty po CMP. Analyze bude podroben i dalSi <cikvySovani znalosti o
oSetovatelské rehabilitaci dalSim wddvanim.

Vyzkum byl provadn metodou kvalitativniho vyzkumného &eti. Skér dat byl
proveden technikou hloubkovych rozhofro(in — depth interview), které byly
nahravany. V prvni fazi byly osloveny vedouci dvADP pasobicich v Jihteském
kraji s Zadosti o souhlas provést vyzkum v jejigerdde. Po seznameni s cilem a
metodikou vyzkumu vyjada souhlas a podporu vyzkumnémuigaf vedouci jedné
agentury. DalSi agentury byly prvrkontaktovany elektronickou formou, ale bez
odezvy. Proto byl zvolen postup oslovit samotnétrgepracujici v ADP. S jejich
souhlasem byl vyzkum proveden.

Vyzkumny vzorek tvéilo sedm sester pracujicich v ADP minim&ldva roky.
Sestry byly zarstnanci 4 agentur domaci g@@ Ri vyzkumu vyslo najevo, Ze dv
sestry S1 a S2 pracuji v ADP a &asre pro jiného zaréstnavatele. Podminku pracovat
v ADP minimalré dva roky vSak spibvaly. Sestry S3 — S7 pracuji v ADP jako kmenovi
zanestnanci na plny Uvazekukodni pracovist sester je nag obory ve zdravotnictvi
a kpraci v ADP je vedly irody finartni, jednosminny provoz, volnycéas, prace
v misg bydlis€, smysluplna prace, osobni nagin poteba pomoci nemohoucim
v domacim prosgedi a osloveni vedouci ADPi{johac. 3). Pro zajimavost uvadime, Ze
dvé¢ sestry mimo zaznam uvedly dokemé 3 roky vysokoskolského studia, obor
oSetovatelstvi kombinovana forma, nezakené statni zkouskou.

Rozhovory byly vedeny v domacim prieti sester nebo ve i&gném prostoru.
Misto rozhovoru ufovala dotazovana sestra. @oeali jsme ochotu sestekastnit se
vyzkumu, ktery byl zagten na jejich znalosti, dovednosti a dalSidladani. Restoze

rozhovor probihal vigtelské atmosfté a byl veden formou otésnych otazek, aby
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vyzkumnik porozurél pohledu respondeint aniZz by jejich pohled omezoval pomoci
vybéru poloZzek v dotazniku (Siidek a Se’ova, 2007), byla #kdy patrna mirna
nervozita ze strany sester. Dle Huka a Sdové (2007) cilem a zakladem
hloubkového rozhovor je zachytit vypsi a slova v jejich firozené podobtak, jak je
respondenti i  neobratnosti ve vyjadvani iikaji. S ochotou a fghledem sestry
odpovidaly na ukotovaci otazku rozhovoru, co jim komplikuje pro¢ad
oSetovatelské rehabilitace u pacienta po CMP.

Prvni ¢ast vyzkumného Seni se zariuje na znalosti sester v souvislosti s CMP.
Zahrnuje ¥domosti o zakladnim onemasni, kterého se téma prace tyka, a blize
specifikuje pacienty, na které je ad¥etatelska rehabilitace za&tena. VSechny sestry
uvedly, Ze s pacienty po CMP deénpracuji, nap S6:,V podsta¥ si myslim, Ze pad,
ted’ ja mam dva pacienty na stélo, ke kterym jezdim.”

Znalost nasledk a sekundarniho poskozeni po CMP, na které jeéiram
oSetovatelska rehabilitace, povaZzujeme zaéleditou podminku jejiho provédi.
Lipertova — Grunerova (2015) @wdziuje nutnost znalosti nasleilippo CMP, protoze
tyto nasledky vyrazh ovliviiuji a omezuji terapeutické aktivity a neurobehaiur
nasledky maji #Sinou negativni vliv na furini zlepSeni pacienta. Sestrglgnuvést
nasledky a sekundarni postizeni po CMP a blizendedit jejich piciny - postizeni
motoriky, spasticitu a imobilitu.

Nasledky po CMP somatické uvedly vSechny sestrgnkivni zminily ti sestry.
Neurobehavioralni nasledky se objevuji¢tyt sester az v podkategorii sekundarni
poSkozeni po CMP. Kriskova a kol. (2006) uvadipsetovatelska rehabilitace nema
vliv pouze na motoriku, ale ggobi i na pacientovo mysleni, uvazovani, kkdn
ovliviiuje jeho psychicky stav argdchazi depresivnim siam. Je patrné, Ze rgstji
se sestry setkavaji s postizenim motoriky a malirél@nalosti fi jejim definovani.
Nejpodrobgji pacienta popsala sestra S1le to ta hemiparéza, kdy ten pacient tahne
nohu za sebou, opira se o ni, kdyz chodi, tak dglai oblouk. Ruku méa v zagti
ohnutou a prsty v dlani.”

O pricindch sekundarniho poSkozeni po CMP, které gjv&ahlvach (2010), Kola
et al. (2009) a Lipertova - Grunerové (2015) mefitsy dobré znalosti. Pojem imobilita
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Grinerova (2015) uvadi: ,Spastické zvySeni svalowdnu po nahlé mozkové&ipod
pati k negasgjSim probléenim, se kterymi se setkavameéhlem rehabilitaceéthto
pacient.” Sestry S3 a S7 popsaly spasticitu #émodnymi kltovymi slovy jako
zatuhlost, zataZenost, tzdost, ale velmi ddle popsaly nasledky spasticity. Sestra S 7:
.Kontraktury hornich kodetin i dolnich kotetin..." Sestra S3;Je tam, je tam to
zamrzly, to bolavy rameno, présto je pros¢ nejhorsi, co nize bejt, udch lidi,..."“ Z
toho usuzujeme, Ze obsahu slova spasticita rozQmtiatni sestry pouZzily ipsrEjSi
definici spasticity - stazeni svalstazené svaly, spasmus. Pouze sestra S2 pooZita s
kietovitost a jako jeden z nasleiispasticity popsala:Asi zastava dychani. Kdyz ma
kre¢ na tech dychacich svalech, tak séZa zadusit.”

Ze sekundarnich z¢n po CMP vlivem spasticity a imobility si sestryjviee
vybavily kontraktury, dekubity a infekce. Tady senaistvi informaci a znalosti u
jednotlivych sester azni. Nejvice komplikaci uvedla sestra SINeschopnost
jakéhokoliv pohybu, omezenieba jemné motoriky, nebo i pohybu velkého kloubu,
zatuhnuti sval, zatuhnuti klouf.“, ,Nej castji to mohou byt dechové potize, potize,
jako kozni léze, dekubity, atrofie svalova, bolkktuhi, neschopnost viastrovladat,
nebo pouzivat kaetiny...“ V¢étSinu sekundarnich zin zminily také sestry S4, S6, a
S7. Dle Pfeiffera (2007) je centrélipareticka ruka jako nasledek spasticity a parézy
pro pacienta zasadni problém. Jako sekundarni pesk@ uvadi sestry S3 a S5. Sestry
S1, S2, S3, S6 a S7 popisuji, Ze pacienta omezinggazsobstatnosti, deficit
v zakladnich dennichinnostech a psychické potize (popisuji sestry ,l, S6 a
S7). Dle Kalvacha (2010) mezi neurobehavioralnilethy po CMP pdt apatie,
impulzivita, agresivita, deprese, Uzkost, €molabilita a ztrata motivace. Sestry
nerozliSuji co je nasledek |[CMP a sekundarni paskioz disledku nésledk protoze
jsou vzajema propojeny a ovliiuji se. Sestry vidi pacienta celigtholisticky, jako
bio - psycho - socialni a spiritualni bytost s jghmblémy a pdebami. Jak uvadi
Slezakova (2014): ,Cilem oS$evatelstvi v neurologii je uspokojovat biologicke,

psychické, socialni a duchovni pelty pacient s neurologickym onemoénim.*
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Dalsi ¢ast vyzkumu se jiz dnovala prvnimu cili prdce Zmapovat znalosti sester
pracujicich v agenturach domaci ¢pé v oblasti oS&bvatelské rehabilitace.
.Rehabilitatni oSetovatelstvi je takovy zjsob aktivniho osébvani, kdy zdravotni
sestra vSemi dostupnymi priesdky zamezuje vzniku komplikaci a sekundarnich
zmen.* (Klusoiova a Pitnerovda, 2005, str. 9). V definovani fisedtelské rehabilitace
sestry hlava slovre vymezily rehabilitaci oSébvatelskou proti l&ebné vedené
fyzioterapeutem. Jaky je rozdil mezi ispbem cwieni sestry a fyzioterapeuta
nepopisuji. Nap S6 popsala;No tak myslim si, Ze oSe@ivatelska by se #fa tykat
sesticek bez vz#lani nre¢jakého fyzioterapeutickyho, jako fyzioterapeut nebo
ergoterapeut ten ma vaddni vysSi, my mame zakladni zdravotnicky, takze
oSefovatelska je &¥nd, ktera dovoli té seéstvSeobecné viastrevicit néejaké kondini
cviceni, zakladni polohovani,..."Sestra S1:,Je to sesterska rehabilitace, ne
rehabilitace fyzioterapeutem. Je k udrZeni zakieriunkci a stabilizaci séasného
stavu.” KriSkova a kol. (2006) uvadi, Ze rehabititd oSetovatelstvi hraje ktiovou roli
pii napra¢ deficitu solkistanosti a nacviku aktivit kazdodenniho Zivota. S &mt
tvrzenim se ztotoznila sestra S3fak, je to soubor vSech moznych nadvik
cviceni...pros#, aktivovat toho pacienta,...“Sestra S4 uvedla,...déldme jen
oSefrovatelskou a to je jenom jako toloveka rozhejbat a nenechat ho préstzZet v ty
posteli., Sestra S7;P ripravit pacienta k hrubé sebeobsluze, aby se paciesl sam
najist, napit, obléknout se, zapnout si knoflikgddrobr popsala nacvik sebeobsluhy
S2, uvadime pouzéést: ,Tam je hlavre dulezity udlat, nawit ho Gplre ty zakladni
veci, zase aby se mohl vratit do normalniho Zivotay e®l, aby mu fungovala jemna
motorika..."

Sestry ¥tSinou spravé uvedly, co je obsahem oBmtatelské rehabilitace.
Polohovani, vertikalizaci a Kibvymi slovy opsanou mobilizaci #adily do prostedki
oSetovatelské rehabilitace vSechny sestry. Dechov@&avizminily sestry S1, S5 a S6.

Podkategorie #nos oSdabvatelské rehabilitace dolozila znalofvdda, prot sestry
oSetovatelskou rehabilitaci provad, jakych sekundarnich poSkozeni je prevenci.
Zpétné lze owfit znalost potizi, které imasi paréza, spasticita a imobilita. Sestry

e

popisovaly, co finaSi pacientovi polohovani, mobilizace a vertikatie. B takto
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poloZzené otazce si sestry sekundarni poskozeniMi® IEpe vybavily. Dle Lipertové —
Grinerové (2015) imobilita Zigobuje komplikace na vSech systémech lidskéle t
Dle Ehlera a kol. (2009) fmaSi spasticita komplikace na pohybovém a koznim
systému. Hnos oSabvatelské rehabilitace pro pohybovy systémia kivedly vSechny
sestry. Prevenci potizi na&itovém a dychacim Ustroji uvedly vSechny sestry ma#ho
Pfinos mobilizace pro vyliovaci systém uvedla pouze sestra S6.samozejnme
prevence dekubit na psychiku to méa vliv i nas/sni motoriku, progtna cely komplex
tehletech \eci,...”

Dle Ehlera a kol. (2009) spasticita sniZuje pacenat solistatnost v dennich
¢innostech (oblékani, osobni hygiena, lokomoce)va&d komplikuje péi o pacienta
dalSimi osobami. Andrejkivova a Andrejkivova (20QR)ackji, Ze mobilita pai mezi
zakladni lidské vlastnosti a eby a ginasiclovéku uspokojeni. Mobilita ma vliv na
sebelct&loveka a ta je zavisla na samostatnostifgimosti.Clovék s imobilitou nize
mit pocit bezmoci, zavislosti a odkdzanosti na droloby. Tato tvrzeni potvrdily i
vSechny dotazované sestry, kdyz dal$ings oSabvatelské rehabilitace (hla¥n
mobilizace a vertikalizace) popsaly pomocicaliych slov - komfort, Gleva, snizeni
bolesti, gedchazeni bolesti, sek@omi, lepSi funkce psychiky, psychicka vzpruha,
pocit Usgchu, zapojeni do &ného ZzZivota, nacvik a zlepSeni sebeobsluznosti,
samostatnosti, sébtatnost, nezavislost na rodincinnost proc¢lovéka (denni napl).
Opet sestry potvrdily, Ze pacienta vnimaji jako celist bytost se vSemi jeho gebami
a oSetovatelskeé intervence provgds jasnym cilem ad@kavanymi vysledky.

Kategorie 3 VyuZiti znalosti o o$evatelské rehabilitaci v praxi v souvislosti
s polohovanim, mobilizaci a vertikalizaci bylale¥ita pro spléni druhého cile prace.

V této casti vyzkumu jsme ve vyzkumnych otazkach pediy rehabilitdaniho
oSetovatelstvi definovali dle Kol& (2009). Obsahu terminu polohovani a vertikalizace
sestry velmi doie rozungly. Obsah pojmu mobilizace pra: byl mérgé srozumitelny.

Pfi rozhovoru jsme ho museli blize specifikovat nasipai a asistované pohyby a
aktivni cviceni. Tak rozdluje mobilizaci sam Kola (2009) a tyto rehabilitani
prostedky uvadi i Klusdova a Pitnerova (2005). Pro tuto kategorii bylagescena
podkategorie Snizeni spasticity.
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Podkategorie polohovanitipesla poznatky, jak sestry pacienta polohujikgrja
pomickami. Informace o pouzivani pdcek nela piblizit praktickou aplikaci
polohovani. Sestry S1, S2, S5 a S6 se shodly nadz&asoveho harmonogramu
polohovani. Sestry S1, S2 a S5 &mr zmiiovaly nutnost edukovat rodinné
piislusniky, protoZe jejich pobyt u pacienta jaso¥ omezeny a je dan typem
oSetovatelské navavy, kterou utuje prakticky Iékadle vyhlasky MZCR ¢. 33/2007
Sb, jak uvadi Markové a kol. (2010). Sestry se skialy na moznostech polohovani na
zadech, zdravé a postizené straviyhody této polohy a nutnost ji u hemiparetickych
pacienti pouzivat potvrzuje i Friedlova (2007) a Kliswa a Pitnerova (2005), jak je
uvedeno v teoretické&asti v kapitole Polohovani. Kal§2009), Lipertova — Grinerova
(2015) i Pfeiffer (2007) zmiuji polohu na BSe. Tu uvedly i sestry S1 a S2. S1 mluvila
0 poloze na #Se vtom smyslu, Ze neni pro pacienta vhodalohujeme ho na
postiZzenou a nepostizenou stranu, na zada, alaneicho, protoze u starSich lidi to uz
pak nejde. Tuto polohu zmihovala i sestra S2Vite, teoreticky by mohl i na/crho,
ale prakticky, kdyz je doma manzelka s manzelema samanZel ma sto dvacet kilo a
manzelka devadesatknu padesat, nebo, placam, tak #&ko ota@i na bicho...”

Zasadadm a specifikn polohovani hemiparetického pacienta &ovaly sestry S1,
S4 a S7 a nejvice rozvedly, jak prakticky polohtjap. S1:,P ristupujeme kému
Z postizené strany, tu postizenou daiimu davame dlani nahoru.'Sestra S4 nejvice
rozvedla polohovani HK, DK a zapojeni paretick@rsyr Ri pouzivani pomcek jako
jedind zmhuje molitanovou dlahu na HK, kterou dop&uje Pfeiffer (2007) na str. 156
pro vhodnou pozici zagti. S4: ,...pak tam mame ortézu na ruku, protoze aby teda mu
nezistavala ta ruka, on ma hodfakoby spastickou, takze jsme si nasli ortézumist
jako mu ji vytvaili, my mu ji davames s den a na noc, ne, na noc ji marapden ji
nekdy sundavame, ma, ma ortézu na rukuDdiSi ponticky uvadly sestry shodné,
pouze sestra S5 uvedla pggatlo: K polohovani pouzivame, dapkji prosteradlo,
kdyz se prostadlo uchopi z obou stran, podlozZi se pod pacieataa proséradle se
pacienta polohuje v domacim preadi“. Tuto pormiicku zmiiuje i Kola (2009), ktery

pro manipulaci s pacientem uvadi ,,poloh&kat'.
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Cilem podkategorie Mobilizace bylo zjistit, jak sgsmobilizuji pacienta, jakymi
zadsadami seidi. Klusaiova a Pitnerova (2005) prowad pasivnich pohyl dava do
kompetence fyzio — ergoterapeutovi, seshebo péovateli. Kriskova a kol. (2006)
uvadi, Ze aktivni ce¢eni probiha pod vedenim fyzioterapeuta a edukosestty, jejich
prace se vzajendrdophuje. Sestra vede korigii cviceni, nacvik vertikalizace, dechova
cviceni a nacvik sebeobsluznych dennéaimosti. To potvrzuje i Feigin (2007), ktery
zduraziuje, Ze nacvik a pomoctipkazdodennich aktivitach (ADL) je v kompetenci
sestry. Mobilizace je s@asti oSdabvatelské rehabilitace, jak uvadi Kblg2009) a
Klusonovéa a Pitnerova (2005), a v domactigé spolu s vertikalizaci jeji hlavni naplni.
Potvrzuje to i sestra S4:Tak ja zrovna, jestli #¥u, jako, mluvit o &h svych
pacientech, tak ja mam tak jako uz rehabilia jako na vysi, Zze uz nelezi,..."
Interpretace sester ohledmobilizace se liSi mezi jednotlivymi sestrami. Hazuvadi
svou vlastni zkuSenost a postup. Na obsahu mobdize setry shoduji, v popisu
provadni mobilizace byly skteré sestry konkréisi a popsaly postupy podrodin
Sestry S4 a S6ipd cvienim uvedly postupy na prowdd uvolreni spasticity, jak
zminuje Friedlova (2007). V podkategorii Snizeni spdistipostupy, které prové,
ale popisuji vSechny sestry. Postup mobilizaceasivpiho cwieni k aktivnimu uvedly
sestry S3, S5, S6 a S7. Pro#didaktivnich pohyb u pacienta zniji sestry S4, S5, S6
a S7. Sestry S4 a S7 neopagnzminit cviceni zdravé ko¥etiny, S4. ,..protoze si
chce tu zdravou kaewetinu, pgad aby mu slouzila, tak tam ji chce posilovat, tak
pouzivame ne‘tba zavazi ale flagka je to,...“Provaeni asistovanych pohyb které
jsou typické pro pacienta s hemiparézou, uvedldaraseS6. Dle Kol& (2009) je
asistovany pohyb (aktivni pohyb s dopomoci druhébgks pro mobilizaci pacienta
s hemiparézou velmi vhodny. Podrgfsi popis mobilizace uvedly sestry S3, S4, S5 a
S7 a usuzujeme na to podle mnozstwidiliych slov, kterd k mobilizaci uvedly. Zminili
bychom sestru S3, ktera jedina uz v podkategorkuBeéarni zriny po CMP dava
duraz na syndrom bolestivého ramene, a zabyva sms pii mobilizaci: ,Zaciname
tou pasivni rehabilitaci, kdy prasizaiiname rozcviovat nejdiv od velkych kloubh
zacindme vSema vty dolni kimtine, prost klasicky cwieni do stran, kokka a
takovyhle, potom pro&tozcviujeme, ruka, hlawnto rameno je tam:iezity, a potom
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jako piistupujeme, k mensim klauh.” Sestry S1, S2 a S4 uvedly zasady, se kterymi
mobilizaci provadji, pomoci kltovych slov - dlame to pomalu, netht zprudka, dlat
zlehka, pohyb musi bytigemny, pohyby nenasit teplo, klid, nesmi to bolet,
komunikujeme. Jak popisuje Klusava a Pitnerova, (2005), druha osoba provadi pohyb
v jednotlivych kloubech ve fyziologickém rozsahupahyb koretinou je veden ve
spravné draze pohybu. Pohyb se provadi pomaluulgytez pérovani, opakovaa
nesmi provokovat bolest. Klademe si otazku, zdarysesaji drahu fyziologického
pohybu ko®etin. Kol& (2009), Friedlova (2007), Vrbata (2009), Hoskowe¢2011),
Bar a Chmelova (2011) uv§d pro provadni rehabilitace multidisciplinarnim tymem
vyuziti Bobath konceptu. Kot&(2009) uvadi, Ze prévBobath koncept ma za ukol
zlepSit vnimani vlastnih@lta, vyvolat vzpominky na pohyb a pohybové vzoraanit
zvySeny svalovy tonus, obnovit normalni pohyb ajé&oordinaci. B rozhovoru na
dotaz, zda vyuZivajiip oSetovatelské rehabilitaci geky koncept, odpasdély sestry
zaporrg kromg sestry S4. Ta Bobath koncept uvadi.

Mobilizace je velmi Siroké a zajimavé téma. Zasieuzdy si podrobgySi
rozpracovani, detaiéjSi prozkoumani jeji aplikace sestrami v praxi. &jeim
mobilizace u hemiparetického pacienta se spasfig®auti vénuji velmi podrobg,
uvadtji zasady a imé navody k mobilizaci pacienta, jak jsem uvedtaaretickésasti
prace.

Podkategorie vertikalizace ukazala, Ze jejimu obssadstry dofe rozumi. Kolé et
al., (2009) a KriSkova a kol., (2006) uwid Zze vertikalizace je postupnd a ma sva
stadia. Tato stadia uvedly vSechny sestry. Fei(#007) a Friedlova (2007) upozwiji,

Ze @i manipulaci do sedu nesmi pomahajici osoba talaiepta za paretickou
koncetinu, jinak hrozi luxace ramenniho kloubu. Terdgpekt zmhuje sestra S4, ktera
podrobré popsala zfisob vertikalizace;Vertikalizaci provadime, provadi se jakags
bok, posazujou se v takovym tom, co nasihigak jsme absolvovali#zny kurzy tak
pomahame, netahame za ruku, zvedame s@s pada, rameno Ze si drzime, nohy
padaji dol: a takovou tou jako samopakou se lidi, mam jeeay, zvedaji se tak.”

Chize neni pouze pohyb keéetin, ale i schopnost drZzeni a zp&wh trupu.
Nezbytna je souhra vSech svalovych skupin, zejnididaa trupu, aby byla udrzena
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rovnovaha, jak uvadi Orth (2009), Friedlova (20@Bernacikova (2010). QutkZitosti
rovnovahy hovdly sestry S3, S6 a S7. Sestra S3 popsala nacypodmbrji: , UZ ho
nawit viibec v tom sedu, aby ta rovnovah@zre ho vypodkladameyiere je wime, jak
prose, jo, vypodloZit, aby prosétzistal sedt. Potom dlame nacvik clize, a zase bl
teda s pomoci rodiny, anebo sami, kdy prosacvi‘ujeme tu stoj, jenom chvili stojime
na mis¢, nawime ho penaset vahu z nohy na nohu, a postupnotom zapojujeme
choditka, hole,..."

Dle Klusaiové a Pitnerové (2005) a Dostalové a Nahodilovedl 12q¥i nacviku
chize musi sestra znatigob asistence a dodrZzovat beamest, musi zhodnotit riziko
padu pomoci screeningové metody. Sestry S1, S47 gx¥iSnacviku chize dbaji
prevence padu. Popisovaly, jakymigpbem pacienta drztipchazi, jak ho doprovazi.
Jak uvadi Klusmova a Pitnerova (2005), rozdilné je i vedeni henefiekého pacienta
pii chazi. Pacient je vZdy veden z postiZzené strany dujisisosoba ho ifidrzuje v pase
a svou druhou rukou e uchopit postizenou HK. Sestra S1 potvrzugyz pacient
chodi, tak ho sestra musi hlidat, jistit aby nespadirzi ho za postizenou stranu.”
Sestra S2 se vedle fazi vertikalizace &@la i na nutnost respektovat pacienta aqot
komunikace Bhem nacviku: ,..nec?lat to pes Unavu, protoze, péd poslouchat a
vhimat toho pacienta, jak on se citi, jestli madtrteba o @j, pul roku mizou lezet a
pak maji i strach se posadit, protoZe se jinii tolava, tak se boji, musi se vzdycky
poslouchat ten pacient, a vnimat, jak on se citPofmicky pro vertikalizaci, &ijsou to
voziky, choditka, hole, pouzivaji vSechny sestry.

Zmapovat zpsob prace s pacientem s centrdini spasticitala nRPodkategorie
Snizeni spasticity.iBd pasivnim cwenim je Zadouci dostupnymi prieiky inhibovat
(tlumit) spasticitu mobilizované keéetiny. Dle Friedlové (2007) jsou k tlumeni
spasticity vhodné ruce sestry, kterymi se dotyka@sspké kogetiny. Doteky maji byt
klidné, provedené celou plochou ruky, pod stalymkem. Doportuje aplikovat
hlazeni, nebo promazani masaznim krémem. Rych&kiické pohyby Skodi, protoze
podporuji spasticitu. Sestry S1 — S6 tyto dopenil aplikuji v praxi. \&asti vysledky
vyzkumu jsou zakodovana &tiva slova, ktera sestry pouzily. Pouze sestra S¥otaz

na zmsob snizovani spasticity uved/&lo procvicovanim a protahovanim svall
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Kategorie Prosedky podporujici provéuhi oSetovatelské rehabilitace byla
stanovena pro dosazemétiho cile prace a tim je zjiti, jakym zmisobem sestry dale
ziskavaji a dopluji znalosti o oSébvatelské rehabilitaci, aby je mohly uglavat v
praxi.

~CelozZivotni vzalavani je nedilnou sa@désti rozvoje zdravotnickych profesi a
nutnosti odbornéhoustu zdravotnickych pracovnik Kontinualni vzdlavani je jiz
davno jednou z forem vZvani sester. Sestry si neustaleigotji rozSovat a
prohlubovat odborné znalosti a dovednosti ve svBarg v itmzZ pracuji. Samdejme,

Ze zA&leZi na jejich iniciatéva vlastnim zgmu.“ (La¢kovéa, 2008). V rozhovoru sestry
odpovidaly, kde poprvé ziskalyédomosti o oSébvatelské rehabilitaci. Pomoci
semindi uvedly d¢ sestry S1 a S7.iilsestry S1, S3 a S5 uvedly samostudium,
internet a knihy. Sestra S3 uvedla jako dalSi zdnéprmaci svou praxi, S1 své
kolegyre a sestra Shekla: ,Poprvé jsem o tom musela slySet asi na, na zdracké
Skole..." To popir4 sestra S6, kterd ma takédlali stedni odborné s maturitou, ale
prvni informace ziskala aZipstudiu na vysoké SkolgNo tak na stedni zdravotnické
ne, z praxe a vzhledem k tomu studiu balskiému.“

Védomosti si sestry S2, S4, S5 a S7 dojpl a obnovuji pomoci semiia
Konkrétni byla sestra S4, kter4 uved|dap mame kazdor¢éné, jezdime do Brna na
tFidenni, neba@tyr/denni kurz rehabiliteni, moc pinosny musintict, moc @gknej. A je
to potom i v praktickym, kdyZ se tam jedesje&iSi jeden den a jede se do nemocnice a
je to jako i s praktickou zkouskou. TdaNZO Brno. Zrovna minuly rok jsme byli.“,
.Dopliujeme si a zadstnavatel ndm to jako plati, umage a vlastéd nam to i hleda,
jako najde nam to."Dle Markové a kol. (2009) kompetence sestry markgzpati i
zajiseni vzcklavani pracovnik ADP. Internetové zdroje vyuZivaji sestry S1, SS6a
Sestra S3 navic uvedlaA musim, musimsict, docela i oddch paciend, protoZe oni
potom jezdi naizny ty rehabiliténi pobyty, Klimkovice, Darkov a tak a ja vzdycky
reknu, co jste tamethli novyho, nez dame my? TakZe i oni mi sartikaji novy cviky,
novy \&ci, takZe ta z¢gtna vazba prosti od nich je tam, no.”

V této ¢asti bychom navézali na vyzkumné igef ohleds multidisciplinarniho

tymu. Sestry S2 a S3 uvedly jako zdroj informactidyerapeuta, od kterého maji
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informace soukrogh Dle MikSové a kol. (2006) sestra aplikuje metaglipostup, ktery
zvolil fyzioterapeut a jejich g& se vzajemhdophuje, |I&ebné cile se spolu shoduji a
podporuji ve smyslu prevence, podpory, udrzeni @owep zdravi pacienta. JaroSova
uvadi (2007) zabezpeni komplexni doméaci pé pomoci multidisciplinarniho tymu.
Hanzlikovd a kol. (2007) zrmije, Ze ADP by rdla disponovat minimath jednim
fyzioterapeutem, protoze sestry mohou vykonavatzeaehabiliténi oSetovatelstvi.
Pii vyzkumném Séeni vySlo najevo, Ze sestry vramci agentury negpabtuji

s fyzioterapeutem,ipdavani informaci uvritymu nefunguje. Sestra S7 fyzioterapeuta
zminila: ,Pouze mame rehabilitni sestru, ktera jezdi vlastrpo domacnostech, a
vlastre my doptujeme v tomto /fipacé vlastre jeji praci, ona jezdi pouze 2x v tydnu,
kdy pacientovi nebo rodinukaze kolikrat a jak ty cviky provéda my v jiné dny
dopliujeme...“ Toto tvrzeni je v rozporu s odp&di sestry S6, kterd pracuje ve stejné
agentiie, S6:,Tak u nas jinak, Zadny nemame. Rehabitiiapracovnici Zzadnou k séb
nemame.” Odpowd sestry S7 ohledn fyzioterapeuta v ADP bychom po tomto
srovnani interpretovali jako soukromou aktivitu irod pacienta. Sestra S1 situaci
ohledré multidisciplinarniho tymu shrnulg,Nefunguje, sestra zajifije a @la praci
sestry, péovatelky, fyzioterapeuta, |ékaa taky vtSinou logopeda.”

Tato kategorie obsahovala i podkategorii Hodnddlcly a dolozila, Ze &Sina
sester pouziva Skalu bolesti, sestra S4 uvedl&k&®adu a Barthel index, sestra S5
k hodnoceni stavu pacienta pouziva Skalu dle Nodhé. Pro komplexni domaci §é
je dle Lipertové — Grunerové (2015)ldzité, abychom p¢ planovali, hodnotili a
vystupy gedavali v ramci tymu. Zid/odu nefunknosti multidisciplinarniho tymu
v ADP slouzi hodnotici Skaly pouze sestram pro ppspi stavu pacienta a planovani
dalSi oSdbvatelskeé pée.

Zawrem diskuze bychom uvedli, Ze diky vyzkumnémueddtjsme nasli paralelu
mezi vzd&lavanim a uvaghim znalosti do praxe. V kategorii 3 Vyuziti znaioe
oSetovatelské rehabilitaci v praxi v souvislosti s pgweanim, mobilizaci a
vertikalizaci nejpodrohf)i popsala provaghi oSetovatelské rehabilitace sestra, ktera si
zvySuje vzdlani pomoci semirf@ a kterou v tomto konani podporuje zZstmavatel.
Jeji motivace pro praci v ADP je smysluplnd pracesabni napléni. Dle naSeho
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posouzeni se setry orientuji v daném tématu @m&delskou rehabilitaci provéid na

dobré uarovni, svelkym nasazenim \@Vvani si dopluji vlastni iniciativou, ve
vlastnim a pacient@zajmu, aby mohli &inné pomoci. OSé&bvatelska rehabilitace
ovliviiuje vSechny sloZzky osobnosti pacienta, proto jedédji provadt na co nejvyssi
arovni. Z tohoto dvodu bychom navrhovali usp@dani semin& na téma Mobilizace,

teorie a jeji aplikace u pacigénpo CMP.
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6 ZAVER

Cilem vyzkumného S&ni v ramci bakaidké prace bylo zmapovat znalosti sester
pracujicich v agenturach domaciceév oblasti oSébvatelské rehabilitace, praktické
vyuzivani rehabilittniho oSetovatelstvi sestrami v péo pacienty po CMP a zjistit,
zda si sestry pracujici v ADP zvySuji znalosti cetimi/atelské rehabilitaci dalSim
vzklavanim. Na zakladtéchto ¥ech citi bylo provedeno vyzkumné $eni.

Vyzkumny soubor tvillo 7 sester pracujicich v ADP déle nez dva rokgstg
byly zaméstnancictyi agentur domaci gé pisobicich v Jihteském kraji. S jejich
souhlasem byl vyzkum uskut@n. Rozhovory byly nahrany, doslovmiepsany a
slouzily jako podklad pro zpracovani vyzkumu.

Pro provedeni vyzkumného Bati byla pouzita metoda kvalitativniho vyzkumného
Seteni. Skr dat byl proveden technikou hloubkovych rozhdyorformou
nestandardizovaného dotazovani pomoci feteich otazek. Analyza ziskanych dat
probihala metodou kddovani v ruce neboli metodduaia papir. Touto metodou byly
stanovenytyii kategorie

Z vysledki vyzkumného Séeni vyplyva, Ze setry pracujici v ADP disponuji
potrebnymi znalostmi o oSetvatelské rehabilitaci a zakladnim onemidn kterého se
tyka. Pacienta vnimaji jako celistvou bytost s jepotebami a oSébvatelskou
rehabilitaci provagji s cilem tyto paeby uspokojit. Kategorie Vyuziti o$evatelske
rehabilitace v praxi dolozila, Zze sestry na dobm®vai provadji polohovani a
vertikalizaci. V podkategorii Mobilizace se mnoZsinalosti a popis dovednosti lisi
mezi jednotlivymi sestrami. Nejpodrokjnpopsala mobilizaci pacienta po CMP sestra,
ktera si zvySuje vadani absolvovanim semiféd a vtomto Usili ji podporuje
zantstnavatel. DalSi sestry si zvySuji znalosti o imsettelské rehabilitaci vlastni
iniciativou absolvovanim semiftha samostudiem.

U pacieni po CMP je oSdbvatelskd rehabilitace prevenci komplikaci a
sekundarnich z#m, které hocasto zatZzuji vice nez zakladni onemagen. Proto je

Zadouci, aby mobilizace a vertikalizace, kter&ipaezi nejvice pouzivané prostky
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oSetovatelské rehabilitace v dlouhodobé domadii,pigyly provadny na co nejvyssi
arovni.
Jako vystup této prace bychom dopdiwsparadani seming na téma Mobilizace,

teorie a jeji aplikace u pacigérnpo CMP.

96



7/ ZDROJE

ANDREJKIVOVA, Pavla a Magdaléna ANDREJKIVOVA, 200Wlobilizace klienta v
domacim prosedi.SestraRcat. 17,¢. 9, s. 37-38. ISSN 1210-0404.

BAR, Michal a Irina, CHMELOVA, 2011. Ré o pacienta po cévni mozkovéhod.
Postgradualni medicina: odborrgasopis pro lékée. Ra. 13,¢.2, s. 128-135. ISSN
1212-4184

BARTLOVA, Barbora et. al., 2007. Functional evaloatof physiotherapy in patients
after stroke lasting three monthdonline]. Scripta medica Facultatis medicae
Universitatis Brunensis Masarykiana®os. 80, ¢. 5, s. 197-202. [cit. 2015-02-11].
ISSN 1211-3395. Dostupné z: http://www.med.munbiczhedjournal/pdf/2007/05/
197-202.pdf

BERNACIKOVA, Martina, 2010 Zaklady sportovni kineziologie: @Gire[online].
2010. [cit. 2016-06-08]. Dostupné z: https://is.ierido/fsps/e-learning/

kineziologie/auth/ pages/chuze.html

BETLACHOVA, Milada a Radmil DV@®RAK, 2013. Pée o pacienta s poruchou
pohybu v doméacim pragtdi - 3. ¢ast Medicinapropraxi.cz.[online]. Katedra

fyzioterapie, Fakultaétesné kultury, Univerzita Palackého v Olomoucit.[@015-02-

11]. ISSN 1803-5876. Dostupné Z: http://www.medgropraxi.cz/

pdfs/med/2013/04/10.pdf

BUKACOVA, Jitka, 2011. Domaci pé u nasO3erovatelska pée. Rc:. 6,¢. 1, s. 4.
ISSN 1213-2330.

97



CESKO, 2011Z&koné. 105/2011 Shionline]. MZCR. [cit. 2016-04-12]. Dostupné z:
http://www.zakonyprolidi.cz/cs/2011-105

DOSTALOVA, Barbora a Helena, NAHODILOVA2011 Medical-services. Sestra:
Prevence padu ve zdravotnickénrizani[online]. Mlada fronta dnes, 2011, (1) [cit.
2016-04-12]. Dostupné z: http://zdravi.euro.cz/eldsestra/prevence-padu-ve-

zdravotnickem-zarizeni-457220

DRUGA, Rastislav, Milo5 GRIM a Petr DUBOVY, 201RAnatomie centralniho
nervového systémda. vyd. Praha: Galén. ISBN 978-80-7262-706-6.

DYLEVSKY, Ivan, 2009.Funk’ni anatomie Praha: Grada. ISBN 978-80-247-3240-4.

EHLER, Edvard, Eva VNASKOVA a Ivana SETKAROVA, 2009. Standard
komplexni I€by spasticity po cévni mozkovéipo. Ceska a slovenska neurologie a
neurochirurgie: casopisceskych a slovenskych neuralog neurochirurg. Rat 72, ¢.
2,s.179-181. ISSN 1210-7859.

FEIGIN, Valery L., 2007 Cévni mozkovarihoda: prevence a {®a mozkového iktu
Praha: Galén. ISBN 978-80-7262-428-7.

FRIEDLOVA, Karolina. 2007Bazalni stimulace v zékladni o&mtatelské p&. Praha:
Grada. ISBN 978-80-247-1314-4

HANZLIKOVA, Alzbeta, 2006.Komunitni oSebvatelstvi 1. des. vyd. Martin: Osveta.
ISBN 978-808-0632-571.

HEGER, LeoS, 2012. Metodicky pokyn -ge@éo pacienty s akutni cévni mozkovou

piihodou (triaZz pacieft spadové oblasti KCC/IC, indikatory vykonnosti aakty
KCCI/IC). Veéstnik MZ'R. Ras. 2012¢. 10, s. 2-21. ISSN 1211-0868.

98



HERDMAN, T. Heather a Shigemi KAMITSURU, 201@®S3etovatelské diagnozy:
definice a klasifikace 2015-201Praha: Grada. ISBN 978-80-247-5412-3.

HOSKOVCOVA, Martina, 2011. Neurorehabilitace - mejenové pojmoslovi.
Zdravotnické novinyRa. 60,¢. 7, s. 28-29. ISSN 1805-2355; 1214-7664.

JAROSOVA, Darja, 2007Uvod do komunitniho o3eivatelstvi Praha: Grada. ISBN
978-802-4721-507.

KALITA, Zbynék, 2006. Akutni cévni mozkovéihody: diagnostika, patofyziologie,
managementl. vyd. Praha: Maxdorf. ISBN 80-859-1226-0.

KALVACH, Pavel, 2010.Mozkové ischemie a hemoragi@ peprac. a dopl. vyd.
Praha: Grada. ISBN 978-802-4727-653.

KLUSONOVA, Eva a Jana PITNEROVA, 200%Rehabilitani o3etovani pacient s
tezZkymi poruchami hybnosti (@no zdravotnim sestran). vyd. Brno: NCONZO. ISBN
80-7013-423-2.

KLUSONOVA, Eva a Jana PITNEROVA, 201IErgoterapie v praxi: (ufeno
zdravotnim sestramBrno: NCO NZO. ISBN 978-807-0135-358.

KOLAR, Pavel, 2009Rehabilitace v klinické praxPraha: Galén. ISBN 978-807-2626-
571.

KRISKOVA, Anna, 2006.03etrovatéské techniky: metodika sesterskydhnosti:

ucebnica pre lekarske fakult., preprac. a dopl. vyd. Martin: Osveta. ISBN&R®-
3202-2.

99



KROBOT, Alois, 2005. Rehabilitace ramenniho pleteenc hemiparetickych
nemocnychNeurologie pro praxiRcc. 6,¢. 6, s. 296-301. ISSN 1213-1814.

LAVI CKOVA, Ivana, 2008.Motivace sester k celoZivotnimu stavani. Bakaldska
prace. JCU ZSF VESKYCH BUDEJOVICICH. Vedouci prace Sloupova Biirgerova
Hana. Dostupné z: https://theses.cz/id/adOa7y/duadiraceContent_adipldno_7406.

LIPPERTOVA-GRUNEROVA, Marcela, 2015Rehabilitace po nahlé cévni mozkové
prihoce. Prvni vydani. Praha: Galén. ISBN 978-80-7492-225-

LOVE, Russell J, Miroslava JAVORSKA a Karel NEUBABE 2009.Mozek asec:
neurologie nejen pro logopediraha: Portal. ISBN 978-80-7367-464-9.

MARKOVA, Marie (ed.), 2009 Komunitni o3ebvatelstvi pro sestry:debni text pro
sestry v komunitni gé& Brno: NCONZO. ISBN 978-80-7013-499-3.

MIKSOVA, Zdeika, Marie FROVIKOVA, Marie, ZAJICKOVA, 2006. Kapitoly z
oSerovatelské pée 1. metodika sesterskyefnnosti: webnica pre lekarske fakulty
Praha: Grada. ISBN 80-247-1442-6.

MISCONIOVA, Blanka, 2006. Metodika vykazovani dorh&&e. Domaci-pece.info
[online]. Narodni centrum domaci q@Ceské republiky. [cit. 2015-02-11]. Dostupné z:

http://www.domaci-pece.info/metodika-vykazovani-carnpece.
NEUBAUEROVA, Lenka, Miroslava EHLER a Karel NEUBAWBE 2011.Ucelena
rehabilitace osob s postizenim centralni nervovéstvy Vyd. 2. Hradec Kralové:

Galén. ISBN 978-80-7435-174-7.

ORTH, Heidi, 2009Dit¢ ve Vojto¥ terapii: piirucka pro praxi Ceské Budjovice:
Kopp. ISBN 978-80-7232-378-4.

100



PAPOUSEK, Jii, 2010. Rehabilitace po cévni mozkowéhpdt. Kapitoly z kardiologie
pro praktické Iék#e. Rai. 2,¢. 4, s. 145-149. ISSN 1803-7542.

PFEIFFER, Jan, 200 Neurologie v rehabilitaci: pro studium a praX¥traha: Grada.
ISBN 978-802-4711-355.

ROKYTA, Richard, 2015.Fyziologie a patologicka fyziologie: pro klinickquraxi.
Praha: Grada. ISBN 978-80-247-4867-2.

SANDER CONNOLY, E., et al., 2012. Guidelines foetManagement of Aneurysmal
Subarachnoid Hemorrhage.: IAmerican Heart Associatiofonline]. 7. 9 2012. [cit.

2016-06-06]. Dostupné z: http://cmp-manual.wbsgadelines-/Stroke/AHA%20-

%20.

SEIDL, Zdertk, 2008.Neurologie: pro nelékaké zdravotnické obaryraha: Grada.
ISBN 978-802-4727-332.

SLEZAKOVA, Zuzana, 2014038etovatelstvi v neurologiiPraha: Grada. ISBN 978-
80-247-4868-9.

SAFRANKOVA, Alena a Marie Nejedl&, 2006terni o3etovatelstvi Vyd. 1. Praha:
Grada. ISBN 9788024711485.

SKOLOUDIK, David a SAVAK, Daniel, 2013. Rekanalizani terapie akutni
ischemické cévni mozkovéhmdy.Praha: Maxdorf. ISBN 978-80-7345-360-2.

STETKAROVA, Ivana, Edvard EHLER a Robert JECH, 208pasticita a jeji léba.
Praha: Maxdorf. ISBN 978-80-7345-302-2.

101



SVARICEK, Roman, Klara SBOVA et al, 2007 Kvalitativni vyzkum v pedagogickych
vedach Praha: Portal. ISBN 978-80-7367-313-0.

VALENTA, Jifi, 2007.Z4&klady chirurgie 2. dopl. a peprac. vyd. Praha: Galén. ISBN
978-80-7262-403-4.

VANASKOVA, Eva, 2004.Testovani v rehabiligni praxi - cévni mozkovésipody.
Brno: NCO NZO. ISBN 80-701-3398-8.

VOTAVA, Jiii, 2009. Ergoterapie a technické paitky v rehabilitaci Liberec:
Technicka univerzita v Liberci. ISBN 978-80-737294&.

VRBATA, Jaroslav, 2008. Komplexni doméacic¢péo pacienta po CMPSestra :
odborny dvoursicnik pro zdravotni sestrRac. 18,¢. 4, s. 43-44. ISSN 1210-0404.

URBANOVA, Eva, 2013Motivace sester pro vykon povolani v ageéatdomaci pée.

Bakal&ska prace. JCU ZSF (eskych Budjovicich. Vedouci prace Machova Alena.
Dostupné z : https://theses.cz/id/ad0a7y/downlcac#Bontent _adipldno 7406

102



8 SEZNAM PRILOH

Priloha ¢.
Priloha ¢.
Priloha ¢.
Priloha ¢.

Ptiloha é.

Otazky pro vyzkum

Ukéazka kédovani

BliZSi charakteristika sester
Popis poloh fi polohovani

CD - Rozhovory —fepis a zvukovy zaznam

103



Priloha ¢. 1 — Otazky pro vyzkum

Kolik je Vam let?

Jaké je vase nejvysSi dosazenésidni ?

Jaka je délka praxe ve zdravotnictvi?

Jak dlouho pracujete v ADP?

Na jakém pracovisti jstefed tim pracovala?

Co Vés vedlo k tomu pracovat v ADP?

Jakcasto se v ADP setkévate s klienty po CMP?
S jakymi nasledky po CMP se v ADP setkavate?

© © N o g~ W DhPRE

Jak byste popsala (definovala) postizeni motorikyCp1P?

10.Co si gedstavujete pod pojmem spasticita?

11.Jaké nasledné (sekundarni) komplikace spastigigcienta pozorujete?

12.Jak byste definovala imobilitu?

13. S jakymi komplikacemi se u imobilniho pacienta agtite?

14.Co se vam vybavi pod pojmem d&eiatelska rehabilitace?

15.Jaké rehabiliténi prostedky ve Vasi agenta aplikujete?

16.Jak provadite polohovani u pacienta s hemiparézZak@ poricky k tomu
pouzivate?

17.Co polohovani pacientoviimasi? Co tim chcete docilit?

18.Jakym zfisobem provadite mobilizaci pacienta? Jaké zasaolaiaplikujete? Jaké
pomicky?

19.Jakymi zasady seédite @i pasivnim a asistovaném ¢eni u pacienta se
spasticitou? Jakymi postupy sniZujete spasticitu?

20.Co mobilizace pacientovitmasi?

21.Jak provadite vertikalizaci, jaké zasady a geaity u toho aplikujete? S jakymi
pomickami?

22.Co vertikalizace pacientoviipasi?

23.Vyuzivate v oSé¢bvatelské rehabilitaci ve vasi agetguejaké koncepty

rehabilitace?
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24.Pouzivate k hodnoceni stavu u pacierffaké hodnotici Skaly? Jaké? Co s nimi
sledujete?

25. Jak funguje multidisciplinarni tym, co se tyka rittitace v ADP?

26.Kde jste ziskalaadomosti a dovednosti o o#etvatelské rehabilitaci?

27.Jakym z@isobem si tyto #domosti a dovednosti obnovujete, dagete?

28.Co Vam komplikuje provathi oS. rehabilitace pacienta po CMP?
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Piiloha €. 2 — BlizSi charakteristika sester

2

un

f
.

12

13.
L
1t

-

Kolik je Vam let?

L

Jaké je vade nejvyssi dosazené vzdélani?
. StFedoikolské

Jaka je délka praxe ve zdravotnictvi?
w22 let”

Jak dlouho pracujete v ADP?

w2 roky.

Na jakém pracoviiti jste pied tim pracovala?
. Na chirurgii, na luFku "

Co Vis vedlo k tomu pracovat v ADP?

. Ze je to dopoledne, Ze to neni na smény, kvidi casu a kvali décke *

. Jak fasto se v ADP setkavite s klienty po CMP?

oV podstaté si mysiim, Ze pofdd, ted' ja mdm dva pacienty na stdlo, ke kierim

- fezdim.

8 jakymi nasledky po CMP se v ADP setkavite?
o VéiSinow je to imobilita u téch lidi, nesebéstucnost
Jak byste popsala (definovala) postiZeni motoriky po CMP?

o Tak vétsinau jsou 1 pacienti, zdlezi na tom rozsalie toho postiZeni i dyice jak

Jfe to od té pithody, ale vétsinou jsou imobilni, je tam paréza nebo plegie, Ze jo.

Véisinon poloviny téla, takZe hemiparéza, nebo hemiplegie ©

. Co si pfedstavujete pod pojmem spasticita?

. Spasticky znamend steZeny. oni nefsou schopni prosié, v svaly jsou stafend,

tak Ze defakto deformuji postaveni & ruky,

. Jaké nasledné komplikace (sekundami) spasticky u pacienia pozorujele?

o KevZ fsou ta svaly trvale stafeny tak pak tam jsou kontraktury, zmény na

o Slachdch, na klowbech. nefvziologicky postaveni vpodstarté koncetiny.

Jak byste definovala imobilitu?

"odelikoZz mobilni je pohyblivy, tak imobilai znamend nepohyblivy

S jakymi komplikacemi se u imobilniho pacienta setkavate?
Amabitni syndrom je teda, je toho hodné. Od zdcpy. psvchiky a viech téhletéch
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Priloha ¢. 3 — BlizSi charakteristika sester

gastroenterologie

Sestry Rivodni pracovis€ pied ADP Divod prace v ADP
S1 Détska poradna a seasre lazre Finartni davody
S2 ARO a sodasré ARO Finargni divody, volnycéas
S3 Neurologické oddeni Prace v mistbydlisg
S4 Porodnicke oddlen i?ndynstl)jpr)?r:gifézgze/?z’sobni nagaiin
S5 Interni oddlent ll;’r(;fsefk;zipomoci nemohoucim v domacim
S6 Chirurgické oddleni Jednosknny provoz
S7 Chirurgické oddleni, Jednosrénny provoz,

osloveni vedouci ADP
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Priloha ¢. 4 — Popis poloh pi polohovani
Supinaéni poloha

Jde o polohu na zadech ¥eg€ji pouzivanou a ze strany pacienta fiob
tolerovanou, i kdyz s nejtSim rizikem dekubit, pneumonii a zvySenym tonem
extenzoti celého &la. Hyperextenze Kni patée pri Spatné poloze hlavy vede k fixaci
kréni patée a na HK je podporovanaqvaha flexai a vznik kontraktur. Hyperextenze
kréni patée nésledaé zpasobuje bolest hlavy, potize s mluvenim a stizenobilmaci
do sedu a stoje (Kal&t al., 2009; Lipertova — Griinerova, 2015).

Polohujeme tak, aby hlava byla v mirné flexy, hlavamena podlozeny pol&#n,
HK jsou polohovany gidaw v mirné flexy a extenzi,ipdlokti je stidaw v supinaci a
pronaci, DK jsou v koleni v mirné flexy podloZenpl§t&i a paty jsou odleteny
antidekubitnimi botikami (Kol& et al., 2009; Pfeiffer, 2007).
Semisupina&ni poloha

Jedna se o polohu mezi polohou na boku a na zaBéchz se klade na podlozeni
trupu po celé jeho délce &eplsunuti ramene spodni HK. Svrchni éetina leZi bd’ na
téle, nebo mira za nim. Spodni DK ma Kglni kloub v mirné flexi a zevni rotaci,
koleno je v mirné flexi. Horni DK je ve stejném fmoseni jako spodni a je podloZzena
polstdem (Kol& et. al., 2009).
Poloha na boku

Poloha na boku je pro pacienta vhodna pro jeji gmevdekubil v oblasti sakra,
pozitivni ovlivréni spastického tonu svalstva a usraudrdychani a vyléiovani sekretu
z dychacich cest. Pacient zaujima polohu kolmo dtqiwe, zdda ma vypodloZena
polStd&em. Spodni kafetina zaujima flexi v rameni 90° &equllokti je v supinaci. Horni
HK je uloZena vola na polStd. Horni DK je ve flexi k¢le a kolene podloZzena
polst&em a spodni DK lezi na podlozce v mirné flexiley kolene.(Pfeiffer, 2007).

Polohovani na bok u pacienta v b&teomi musi provad dwé osoby v gkolika
etapach. Jedna osoba @tflektovana kolena na stranu a druha zatiowsanipuluje
srameny a trupem. fiP moznosti spoluprace pacienta je ®8gtim persondlem

poméahano s rotaci hlavy, ramen a DK (Lipertova &i8rova, 2015).
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Poloha semipron&ni

Tato poloha je #kdni poloha mezi polohou na boku a rgda Hlava a hrudnik
jsou podloZzeny polstam, spodni HK méa rameno v abdukci, loket v mirngxifl
piedlokti v pronaci, je uloZena za trupem. Horni KkpploZzena na polgiao ktery méa
pacient openy trup, loket je v mirné flexi. Spodni DK mackini kloub v extenzi,
koleno v mirné flexi. Horni DK je poloZena na paéispied pacientem, koleno a dsl
jsou ve flexi 90° (Koléet al., 2009).
Poloha na k¥ise

Je pro pacienta vhodnou polohou, kterou & zaujmout alespbjedenkrat za den.
Jeji vyhodou je prevence dekubisnadna drenaz sekiiet dychacich cest a nejmg€n
vyvolava svalove nagi. U starSich osob fize negativa ovlivnit vyprazdiovani mae.
Pacient lezi na iife, hlava je rotovana do strany, DK jsou podloZ@umStdéem
v oblasti bérce.(Pfeiffer, 2007; Lipertova — Grimex, 2015).
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