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Uvod

Téma mé bakalatské prace Osetfovatelska péce o pacientku
s paraneoplastickym syndromem jsem si vybrala z toho divodu, ze jsem 5
let spolupracovala s hospicem, a tudizZ mi je péCe o nevylécitelné nemocné
blizka. Velice se mi libi oSetfovatelska péce, kterd je v hospici poskytovana
s veskerou peclivosti a diirazem na osobnost pacienta.

Ve své bakalaiské praci se vénuji oSetfovatelské péci o pacientku, které
byl pied dvéma lety diagnostikovan karcinom vajec¢nikli s metastdzemi na
omentu. Po chirurgickém odstranéni nadoru, hysterektomii, adnexetomii a
odstranéni omenta pacientka prodé€lala cytostatickou 1écbu a v soucasné
dob¢ je maligni proces na Gstupu.

Po uspésné onkologické 1é€bé se vSak u pacientky projevil
paraneoplasticky mozeckovy syndrom, ktery jiz vroce 2014 wvedl
k respitni hospitalizaci v hospici. Mozeckovy syndrom se vSak zhorSuje, a
proto byla pacientka i v minulém roce na respitni péci v hospici.

Jelikoz paraneoplasticky mozeckovy syndrom je v soucasné dobé u
pacientky nejvétsim I€kafskym 1 oSetfovatelskym problémem, rozhodla
jsem se v praktické ¢asti vénovat problémim snizené sobéstacnosti, rizika

aspirace, poruchy komunikace a rizika vzniku imobiliza¢niho syndromu.



1. Teoreticka ¢ast

Nervova soustava zprostiedkovava vzajemné vztahy mezi vnéjSim
prostiedim a organismem a mezi jednotlivymi ¢astmi uvnitf organismu.
Cinnost nervové soustavy tedy spodiva v piijimani informaci, které
zpracuje a na které nasledné zajistuje odpoveéd’, ¢imz je zajiSténa funkcni
celistvost vSech déji v organismu (1).

Déle se budu podrobnéji vénovat pouze anatomii a fyziologii mozecku.

1.1. Pfehled anatomie a fyziologie mozecku

Nervova soustava lidského organismu se skladd z centrdlniho a
periferniho nervového systému. Centralni nervovy systém se sklada
z mozku a michy. Micha (medulla spinalis) probihd v patefnim kandlu a
vystupuji zni mis$ni nervy: plexus cervicalis, plexus brachialis, hrudni
nervy, plexus lumbalis a plexus sacralis, ze kterych dale vystupuji periferni
nervy (jiz periferni nervova soustava). Mozek je uloZen v lebce a ma
nasledujici ¢asti: prodluzena micha (medulla oblongata), most Varoliv
(pons Varoli), mozeCek (cerebellum), stfedni mozek (mesencephalon),
mezimozek (diencephalon, skladajici se zthalamu a hypothalamu) a
koncovy mozek (telencephalon), ktery se d¢li na pravou a levou hemisféru.
Periferni nervovy systém zahrnuje 12 hlavovych nervi, autonomni

nervstvo a periferné rozvétvené misni nervy (1)

1.1.1. Anatomie mozecku

Mozecek (cerebellum) je soucasti centralni nervové soustavy. Vyvojoveé
se fadi do zadniho mozku (rhombencephalon), ktery se sklada
z myelencephalonu (prodlouzen4 micha) a metencephalonu (most Varoliv
a mozecek), presto je vSak mozecek od ostatnich ¢asti zadniho mozku
odli$ny svou stavbou i funkci.

Mozecek ma nasledujici €asti: stfedni neparova cast vermis (Cerv) a
postranni hemisféry mozecku (prava a leva). Mozecek je ulozen v zadni
jame lebni a spolecné s kmenem mozkovym je ulozen pod duplikaturou
dura mater (tentorium cerebelli).

Kiira mozeCku (cortex cerebelli) je tvofena Sedou hmotou a je na
povrchu mozecku. V klife jsou tii vrstvy bunék — stratum moleculare,

stratum gangliosum a stratum granulosum. Sed4 hmota déle tvoii jadra
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mozecku — nuclei cerebelli: nucleus dentatus, nucleus globosus, nucleus
emboliformis a nucleus fastigii. Bild hmota je ulozena pod kiirou mozecku
a je souborem mozeckovych drah.

Vyvojové déleni mozecku dle fylogenetického stafi je nasledujici:
archicerebellum, paleocerebellum a neocerebellum. Archicerebellum je
vyvojoveé nejstarsi, vyvinul se u primitivnich obratlovca Zijicich pouze ve
vod¢ a funkené jej zle pridélit k vestibularnimu mozecku. Paleocerebellum
je vyvojoveé mladsi nez archicerebellum a vyvinul se u zivocicht, ktefi
vystoupili z vody na sous. Funkcné nalezi paleocerebellum ke spinalnimu
mozeCku. Neocerebellum je vyvojové nejmladsi a vyvinul se na zaklade
vyvoje klry hemisfér koncového mozku u vyspélejSich zivocicht
(kortikalizace funkci u vys$Sich Zivocichil). Neocerebellum je funkéné
spjato s cerebralnim mozeckem.

Funkéni déleni mozecku v podstaté odpovidd vyvojovému déleni.
Vestibularni mozecek (vestibulocerebellum) se podili na udrzovéni
rovnovahy a je spojen s vestibularnim ustrojim wvnitintho ucha a
vestibuldrnimi jadry osmého hlavového nervu (nervus vestibulocochlearis)
v mozkovém kmeni. Spindlni mozecek (spinocerebellum) je zasadni pro
regulaci svalového tonu a je spojen s michou a prodlouzenou michou.
Aferentnimi drahami jsou do spinocerebela pfivadény informace
z proprioreceptor, které informuji mozecek o momentdlnimu stavu
pohybového aparatu (neuvédoméld propriocepce). Cerebralni mozecek
(kortikocerebellum nebo také pontocerebellum) slouzi k ¢asoprostoroveé
orientaci a k jemné synchronizaci pohybt. Je obéma sméry spojen s kiirou

hemisféry (1, 9).

1.1.2. Fyziologie mozecku

Mozecek je spojen s kmenem mozkovym tfemi pary mozeckovych
stonkli (pedunculi cerebellares). Pedunculus cerebellaris inferior zajistuje
spojeni s oblongatou, pedunculus cerebellaris medius spojeni s pontem a
pedunculus cerebellaris superior spojeni se sttednim mozkem. Tyto stonky
jsou tvofeny bilou hmotou a do mozecku jimi vstupuji a z mozecku
vystupuji mozeckové drahy.

Drahy mozeckové jsou aferentni (dostfedivé) 1 eferentni (odstiedivé).

Aferentni drahy pfichazeji do mozeckové kury cestou pedunculi
6



cerebellaris z rliznych ¢ésti centrdlni nervové soustavy. Eferentni drahy
vystupuji z jader mozecku a cestou pedunculi cerebellaris pokracuji do
jinych ¢asti centralni nervové soustavy.

Aferentni signaly pfichdzeji do kiry mozecku jako Splhava nebo
mechova vlakna. Splhavd vlakna pochéazeji vyhradné =z tractus
olivocerebellaris a jedna se o axony neuront nucleus olivaris inferior. Tyto
axony vstupuji do stratum moleculare, kam ,8Splhaji“ po dendritech
Purkynovych buné¢k, na nichz maji taktéz synapse. Mechova vlakna jsou
ostatni aferentni drahy vstupujici do kliry mozecku a spole¢né s kratkymi
axony Golgiho bunék vstupuji do kontaktu s dendrity granularnich bunék,
a tento slozity utvar axodendritickych synapsi se nazyva mozeCkovy
glomerulus. Nasledné granuldrni bunky pfepojuji vétSinu aferentnich
signdlll na Purkynovy builkky. Mechova vldkna se tedy napojuji na
Purkynovy buiiky prostfednictvim zrnitych bunék neboli interneurond.

Ostatni typy neurond v klife jsou inhibi¢ni interneurony — obecné lze
fici, Ze vétSina synapsi v mozecku je inhibi¢nich. Excitani synapse maji
pouze axony zrnitych bunék a aferentni vldkna. Purkyiovy buiiky jsou
vyhradné eferentni a jejich axony kon¢i v mozeckovych jadrech.

Eferentni drahy mozecku jakozto celku vychazi z cerebelarnich jader a
soubor axonl téchto neuronl je soucdsti pedunculi cerebellaris, kudy
odchazeji eferentni drahy do dalSich oddili centralni nervové soustavy (1,

9).

Aferentni drédhy archicerebela (tractus vestibulocerebellaris) ptivadé;i
do kiiry archicerebela informace o poloze hlavy z rovnovazného ustroji
vnitiniho ucha a z vestibularnich kmenovych jader. Aferentni drahy
paleocerebela (drahy spinocerebelarni: tractus spinocerebellaris anterior et
posterior a tractus bulbocerebellaris) pfichazeji do kiry paleocerebela
z michy 1 prodlouzené michy a informuji mozec¢ek o momentalnim stavu
pohybového aparatu z proprioreceptorti (neuvédoméld propriocepce) a
z Casti 1 z exteroreceptori. Aferentni dréhy neocerebela (tractus cortico-
ponto-cerebellaris) pifindseji do kiry neocerebela informace z kilry
mozkové o plénu pohybu, ktery se Cclovék pfipravuje provést.
Olivocerebelarni draha je specialni drdhou, ktera oddélen¢ ptivadi do
mozecku informace z celé tady tUstroji a receptorii integrované v nuclei
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olivares.

Eferentni drahy archicerebela spojuji archicerebelarni jadro mozecku
s vestibuldrnimi jadry tractus cerebellovestibularis a z nich navazuje draha
do michy jako tractus vestibulospinalis — kon¢i na motoneuronech pro
Sijové svalstvo a na motoneuronech pro antigravitacni svalstvo. Eferentni
dréhy paleocerebela zacinaji v paleocerebelarnich jadrech mozecku a
vedou do kmenovych jader (nucleus ruber a retikularni formace), v nichz
se prepoji a pokracuji do michy v podobé¢ tractus rubrospinalis a tractus
reticulospinalis (extrapyramidové drahy misni — mozefek nema piimé
eferentni drdhy do michy a svij vliv tedy uplatiiuje prostfednictvim
kmenovych jader). Eferentni drahy neocerebela propojuji neocerebelarni
jadro mozecku s kiirou hemisféry s pfepojenim v thalamu — tractus
cerebello-thalamicus nasledné pokracuje jako tractus thalamo-corticalis.

Krom¢ aferentnich a eferentnich drah mozecku rozliSujeme i dva
mozeCkové okruhy. Neocerebelarni okruh, ktery za¢ina v kife koncového
mozku (Brodmanova area 4 a 6), pokracuje do nuclei pontis, nasleduje
kira a jadra neocerebela, dale do thalamu a konci opét v kortexu (area 4 a
6). Druhym okruhem je maly Papeziv okruh, ktery je kontrolnim
mozeCkovym okruhem (kontroluje cinnost mozecku) a ktery zacina
v paleocerebelu a neocerebelu, pokracuje do nucleus ruber, nésleduje

nucleus olivaris inferior a kon¢i opét v mozecku (1, 9).

1.1.3. Funkce mozecku

Mozecek je organ slouZici motorickym funkcim a jeho ¢innost trva
nepfetrzit¢ a mimo védomi ¢lovéka. Mozecek ma 3 zakladni funkce, které
nalezi k jednotlivym vyvojovym stadiim.

Vyvojove nejstarsi archicerebellum maé na starosti udrzovani rovnovahy,
coz je zajiSténo propojenim aferentnich drah s vestibularnim ustrojim a
eferentnich drah pfes vestibularni kmenové jadra s michou. Dochézi zde
k aktivizaci extenzorti dolnich koncetin a dalSich posturalnich svalt, které
zvySenim tonu udrZuji rovnovahu téla.

Funkci paleocerebela je regulace svalového tonu. Paleocerebellum,
které prostfednictvim aferentnich spojli s michou a prodlouzenou michou
sbira signaly z proprioreceptorii (i z exteroreceptorll), zpracuje je a vlivem
eferentnich spojii (tractus cerebello-rubro-spinalis a tractus cerebello-
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reticulo-spinalis) ovliviluje gama motoneurony piednich rohtt misnich a
jejich prostfednictvim reguluje svalovy tonus.

Neocerebellum, které je s mozkovou kiirou propojeno obéma sméry, ma
funkci ve zptesiiovani pohybu provadénych na zakladé signali z mozkové
kiry. Jedna se o zajisténi cCasové koordinace pohybti, koordinace
stiidavych pohybli a jemné synchronizace pohybli (uréeni sméru, délky,

trvani a intenzity pohybu).

Mozecek nachézi rozdil mezi tim, co je (signaly pfichazejici z michy a
vestibularniho aparatu) a tim, co ma byt (signdly pfichdzejici z kiry
mozkové piepojené v pontu), rozdil vyhodnoti a vysledek odesild pies
thalamus do mozkové kiry. Kazdému viali ovladanému pohybu,
provedenému motorickou ¢asti kiiry mozkové ptes pyramidové motorické
drahy, pfedchazi tok nervovych vzruchii z mozkové kiry do mozecku,
nasledné z mozecku do motorické ¢asti mozkové kiry, a teprve potom je
volni pohyb proveden.

Provedeni volniho pohybu ma nékolik fazi. V prvni fazi vytvoii kira
mozkova jakysi ,ndvrh“ tohoto pohybu, poté ,vySle“ signal
prostiednictvim  kortiko-ponto-cerebelarni  drahy do  neocerebela.
Neocerebellum porovna momentdlni stav pohybového ustroji s
,havrhem* z mozkové kiry o zamysSleném pohybu a nasledné najde rozdil
mezi momentdlnim stavem pohybového uUstroji a mezi tim stavem, do
které¢ho dle navrhu ,,chce* kiira mozkova pohybové ustroji dostat. O tomto
rozdilu informuje neocerebellum kiru mozkovou pomoci eferentnich
cerebello-thalamo-kortikélnich drah. Nakonec motorickd ¢ast mozkové
kiry provede cileny pohyb prostfednictvim motorickych pyramidovych a
extrapyramidovych drah. Provadény pohyb je pribézné béhem déje
mozeckem korigovan za pomoci informaci z periferie, které jsou vedeny

zejména cestou spinocerebelarnich a olivocerebeldrnich drah (1, 9).

1.1.4. Poruchy funkce mozecku
PoSkozeni mozeCku se projevuje nckolika specifickymi poruchami
hybnosti. Lze vnimat odliSnosti v pfipadé poSkozeni archicerebela a
paleocerebela od poSkozeni neocerebela.
Paleocerebelarni syndrom se projevuje piredevsim pii poskozeni vermis,
9



a proto se syndrom projevuje oboustranné. Pii tomto syndromu se
projevuje posSkozeni paleocerebela, ale i archicerebela, dochdzi tedy
k poruchdm rovnovahy a k porucham svalového tonu. K pfiznaklim patii
dysequilibrium neboli poruchy chilize a stoje, kdy je stoj i chlize nejista
s vravoranim (,,opileckd chiize). Tento pfiznak je ptitomen i u zdravych
lidi po poziti alkoholu, po vysttizlivéni vSak mizi. DalSim piiznakem
paleocerebelarniho  syndromu je hypotonie svalti, kterd se pfi
neurologickém vysetteni projevuje kyvadlovym charakterem reflexa Slach
a svalii, napf. u reflexu patelarniho, pfi kterém fyziologicky dochazi k
jedné extenzi bérce po klepnuti na ligamentum patellae, pfi
paleocerebelarni hypotonii vSak nastava extenzi nékolik.

Neocerebelarni syndrom vznikéd pii poskozeni jedné hemisféry, proto
probihd vzdy jednostranné a projevuje se vzdy na stejné strané poloviny
téla, jako je postizena hemisféra. Pti poSkozeni neocerebela lze pozorovat
poruchy cilenych a sttidavych pohybt s poruchami sou¢innosti vzdalenych
svalovych skupin. Pacient trpi hypermetrii, tedy ,,pfestfelovanim* pohybt
— pacient netrefi cil, jelikoz pfed dosazenim cile nezpomali pohyb. Tyto
poruchy jemnych cilenych pohybli se souhrnné nazyvaji ataxie. DalSim
pfiznakem je adiadochokinéza neboli porucha provadéni rychlych
stiidavych pohybt, kterd je patrné pfti stfidani pronace a supinace hornich
koncetin, kdy na postizené strané¢ jsou tyto pohyby nedokonalé a jsou
opozdéné oproti druhé strané.

Asynergie je dalSim projevem poSkozeni neocerebela. Jedna se o
poruchu prostorové a Casové souCasné cinnosti vzdalenych svalovych
skupin. Napfiiklad zdravy clovek provede zdklon trupu spole¢né se
zéklonem S§ije a pokréenim dolnich koncetin v koleni. Pacient
s neocerebelarnim syndromem tohoto pohybu neni schopen a padéd dozadu.
Dale 1ze asynergii diagnostikovat pfi zkouSce sedu lehu, pfi¢emZ nemocny
¢lovek pii prechodu z lehu do sedu neudrZi dolni koncetinu na postiZzené
stran¢ na podlozce a vymrsti ji do vzduchu. Neocerebelarni syndrom se
projevuje dale poruchou feci (dysartrie) 1 psani (dysgrafie).

Dal$im projevem poskozeni mozecku je nystagmus — kmitavy pohyb
ofnich bulbii. Nystagmus lze pozorovat pii paleocerebelarnim i
neocerebeldrnim syndromu. Jednd se o Spatnou koordinaci okohybnych

svalll a mozeckovy vliv na vestibularni jadra (1, 9).
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Pti poskozeni mozecku lze dale pozorovat hyperkinezi (dysmetrie, kdy
je pohyb Spatn¢ vymeéfen), intencni ties, titubace neboli kolisani trupu pii
stoji €i sedu, a miize se vyskytovat i snizeny odpor kladeny pii provadéni
pasivnich pohybt (3).

K dal$im projeviim poskozeni mozecku patii také zpomaleni zahajovani
a zastavovani pohybi, dyssynergie (ztrata schopnosti provadét
koordinované pohyby vnavaznosti a ucelové  spojitosti) a
dysdiadochokinéza (neschopnost provadét rychle za sebou antagonistické
pohyby). U pacientii miize byt pfi cilenych pohybech patrny intencni ties a
pohyby téchto pacienti byvaji trhavé a rozpadlé do jednotlivych
komponent (tzv. pohybova dekompozice). Dale je mozné u pacientil
zpozorovat tzv. rebound fenomen — pacient neni pifi nahlé ztrat¢ odporu
schopen okamzité snizit svalovou silu. Kviili potizim pfi udrzovani polohy
a svalového tonu pacienti s poskozenim mozecku udrzi paze napnuté pred

sebou jen po velmi kratkou dobu, coZ se nazyva pozicni pokus (4).
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1.2. Paraneoplasticky syndrom

Paraneoplasticky syndrom ptredstavuje klinické projevy, které jsou
zpusobené specifickymi biologickymi vlastnostmi nadoru, které se vsak
manifestuji na tkanich a orgénech, které nejsou primarnim nadorem
zasazeny. Paraneoplasticky syndrom je vyvolavan imunitni odpovédi na
nadorové bujeni, proto byva vice lozisek paraneoplastického syndromu.

NejcCastéjsim paraneoplastickym syndromem malignich néadort je
kachexie vyskytujici se az u 50 % nemocnych, velice casté jsou i
endokrinni poruchy, naptiklad ektopickd produkce hormont (u tumoru plic
dochazi k ektopické sekreci serotoninu).

Dalsim velice ¢astym paraneoplastickym projevem maligniho nadoru je
bolest, dale pak patologické zlomeniny kosti, ¢asto i v disledku metastaz
v kostech. Casté jsou i trombézy nebo embolie na podkladé polycytémie
(zvyseny pocet erytrocytii v krvi v diisledku ektopické nadmérné produkce
erytropoetinu), anémie a krvacivé stavy, vcetn¢ diseminované
intravaskularni koagulopatie (DIC).

Castd je i polyneuropatie, kterd se projevuje nejriiznéjsimi
neurologickymi poruchami, v¢etné naptiklad poruch mozeckového centra,
coz zpusobi poruchy motoriky — chlize, hrubych i jemnych motorickych

ukonti pomoci rukou, i feci (2).

12



1.3. Paraneoplastické neurologické syndromy

Paraneoplastick¢ neurologické syndromy vznikaji na podkladé
nadorového onemocnéni a jeho vlivu na nervovou soustavu. Nejednd se
vsak o neurologické syndromy vznikajici pfimym ptisobenim nddoru ani
metastazemi, komplikace zpisobené radioterapii nebo chemoterapii a ani
vaskularni, metabolické nebo infek¢ni komplikace nadorového
onemocnénti.

Velky podil na vzniku paraneoplastického neurologického syndromu
maji protildtky proti neurdlnim antigenim, které nador vytlacuje, tzv.
onkoneuralni protilatky. Z toho vyplyva, ze vétSina neurologickych
paraneoplastickych  syndromt je povahou autoimunitni. AvSak
paraneoplastické neurologické syndromy se mohou vyskytovat i bez
pritomnosti téchto onkoneuralnich protilatek, a naopak mohou byt v téle
pfitomny tyto protilatky, avSak pacient netrpi Zadnym neurologickym
paraneoplastickym syndromem (5).

Nekteré z téchto poruch jsou spojeny s IgG protilatkami, ale je tfeba
poznamenat, ze 1 kdyZ existuje spojeni urcitych protilatek se specifickymi
syndromy, nejde vzdy o jasné spojeni s konkrétnim typem nddorového
onemocnénti.

Mechanismy, kterymi karcinomy zplsobuji jejich vzdalené ucinky,
nejsou zcela jasné zjiStény. Snad nejvice pravdépodobnd je vySe zminéna

teorie, Ze se jednd o autoimunitni proces (6).

1.3.1. Epidemiologie

Paraneoplastické neurologické syndromy tvoifi zhruba 10 %
nemetastatickych neurologickych komplikaci nadorovych onemocnéni.
Tyto syndromy vSak nebyvaji pfili§ castou komplikaci u onkologicky
nemocnych pacienti. U rlznych typl nddorG se paraneoplastické
neurologické syndromy objevuji s riznou Cetnosti — napiiklad u
malobunécného karcinomu plic se jeden ze syndromt (Lambertiiv-Eatontiv
myastenicky syndrom) objevuje u 1 az 3 % pacientl, ale naptiklad u
pacientll s osteosklerotickou formou plazmocytomu je frekvence
paraneoplastického neurologického syndromu (konkrétn€ demyelinizacni

periferni neuropatie) az 50 % (5).
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1.3.2. Etiopatogeneze

Ptestoze vSechny okolnosti vzniku paraneoplastickych neurologickych
syndroml nejsou znamy, ve vétSin€ piipadl tyto syndromy vznikaji na
podklad¢ autoimunitni odpovédi na onkoneurdlni protilatky vyzatované
nadorem.

K témto onkoneurdlnim protilatkdm se fadi Anti-Hu protilatky (nebo
také ANNA-1), které jsou nejcastéj$i — karcinom byl pfitomen u 80 az
90 % pacientl stouto protilatkou a az v 70 % piipadii neurologické
syndromy pfedchazely onkologické diagnéze. DalSimi jsou protilatky
Anti-Yo (PCA-1), které jsou nejCastéji pfitomny pii paraneoplastické
mozeCkové degeneraci a byvaji spojeny s gynekologickymi nadory

U pacientll s paraneoplastickym opsoklonem — myoklonem se
charakteristicky nachézi protildtka Anti-Ri (ANNA-2) a Casto se objevuje
u pacientek s karcinomem prsu. Anti-Ma/Ta protilatky jsou spojovéany
s paraneoplastickou limbickou encefalitidou u zarode¢ného tumoru varlete.
Anti-amphiphysin protilatky se objevuji u pacientli se stiff-person
syndromem u malobunééného karcinomu plic nebo u karcinomu ovarii.
Protilatka Anti-CV2 (CRMP-5) mize byt pfitomna u riznych
paraneoplastickych neurologickych syndromti a nejéastéji se objevuje u
karcinomu plic a u thymomu. Anti-Tr protilatky se objevuji ve spojenim
s Hodgkinovym lymfomem a typicka je u této protilatky paraneoplasticka

mozeckova degenerace (5).

1.3.3. Diagnostika

Pro pfipadny terapeuticky uspéch je dilezité v€asné podezieni na
zéklad¢ klinického obrazu pacienta. AZ u dvou tfetin pacientll dochézi ke
klinické manifestaci paraneoplastického neurologického syndromu dfive,
nez dojde k diagnostice onkologického onemocnéni. Pro diagnostiku je
dilezité¢ vySetfeni krevniho séra na onkoneurdlni protilatky, avSak i
v ptipadé¢ nepfitomnosti téchto protildtek je nutné nevylucovat
paraneoplasticky neurologicky syndrom, jestlize se objevil v obdobi Ctyt

let po diagnostice nadorového onemocnénti (5).
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1.3.4. Paraneoplastické syndromy centralniho nervového systému

Terminem paraneoplastickd encefalomyelitida jsou oznacovany
syndromy, kdy je poskozeno vice urovni nervového systému vcetné
senzitivnich ganglii zadnich kofenii miSnich a plexus myentericus.
Paraneoplasticka limbicka encefalitida se projevuje poruchami kratkodobé
paméti, zmatenosti, epileptickymi zachvaty a psychiatrickymi piiznaky
(zmény osobnosti, halucinace, deprese a kognitivni poruchy).
Paraneoplasticka limbicka encefalitida se nejcastéji vyskytuje u pacientti
s malobunéénym karcinomem plic a germinalnim tumorem varlete.

DalSim neurologickym paraneoplastickym syndromem je kmenova
encefalitida (rhombencefalitida) projevujici se diplopii, pohledovymi
obrnami, vyjimecné i centrdlni spankovou apnoi a izolovanou nebo
kombinovanou 1¢ézi hlavovych nervli. Nejcastéji se vyskytuje u
malobunécného karcinomu plic a testikuldrniho tumoru. Paraneoplasticky
opsoklonus-myoklonus-ataxie neboli syndrom tanc¢icich o¢i a nohou se ve
vétSiné piipadd objevuje u nemocnych déti s neuroblastomem.

Paraneoplasticka encefalitida asociovana s protilatkami proti NMDAR
a ovarialnim teratomem je charakteristickd neuropsychiatrickymi projevy
jako je porucha paméti, kognitivni deficit, kifece a kvantitativni porucha
védomi casto s nutnosti umé¢lé plicni ventilace. Optickd neuritida byva
nejCastéji soucasti paraneoplastické encefalomyelitidy. Paraneoplasticka
retinopatie se d¢li na retinopatii asociovanou s karcinomem a retinopatii
asociovanou s melanomem.

Stiff-person syndrom se projevuje progresivni axidlni rigiditou a
spasmy piicné pruhovanych svall a objevuje se u pacientli s karcinomem
prsu za ptitomnosti protilatek Anti-amphiphysin. Nekrotizujici myelopatie
je vzacnym syndromem, pii kterém dochazi k tézké nekrdze Sedé a bilé
hmoty misni a klinicky se projevuje akutnim rozvojem chabych paréz,
sfinkterovymi poruchami a poskozenim C¢iti.

U syndromu ALS/MND (amyotrofickd laterdlni skler6éza/nemoc
motorického neuronu) lze rozliSit 3 skupiny: u prvni jsou pfitomny
protilatky Anti-Hu, druhd skupina se tyka Zen s postizenim prvniho
motoneuronu piipominajici primarni lateralni sklerézu a je zde asociace
s karcinomem prsu. Tieti skupinu tvofi pacienti, u kterych je asociace
nejspiSe ndhodna, s vyjimkou asociace s lymfomem (5).
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1.3.4. Paraneoplastické syndromy periferniho nervového systému

Paraneoplasticka subakutni senzitivni neuropatie vznika na zaklad¢ 1éze
ganglii zadnich kofenli miSnich a klinicky obraz Casto vykazuje znamky
tézkého poskozeni, velice Casto jsou pfitomny protilaitky Anti-Hu.
Guillaintiv-Barrého syndrom je obvykle asociovan s Hodgkinovym
lymfomem, avSak nejsou pro tento syndrom zadné typické protilatky.
Projevuje se vzestupnou paralyzou svalll stejné jako neparaneoplasticky
Guillaintiv-Barrého syndrom.

Brachialni plexopatie se nejcastéji objevuje pii Hodgkinovém lymfomu.
Neuropatie s vaskulitidou se objevuje jen vyjimecné jako paraneoplasticky
syndrom a klinicky se projevi jako mononeuropatie multiplex s dysfunkci
nékterych nervl. Byva pifitomna u malobunééného karcinomu plic a
lymfomu, vkrevnim séru se objevuji  protilaitky  Anti-Hu.
Paraproteinemickd neuropatie je onemocnéni B lymfocyt spojené
stvorbou abnormdlnich proteinit  (paraproteinll) projevujici se
oboustrannou distalni senzitivné-motorickou neuropatii a poskozenim
autonomniho systému. Nejcastéji se objevuje pii onemocnéni
mnohocetnym myelomem.

Senzitivné-motoricka polyneuropatie se objevuje naptiklad u karcinomu
prsu a obvykle jsou pfitomny protilatky Anti-Hu a anti-CV2. Autonomni
neuropatie a chronickd gastrointestindlni pseudoobstrukce se projevuje
posturalnim vertigem, poruchami stfevni motility a prijmem. V nékterych
ptipadech se objevuje gastroparéza a pseudoobstrukce (pseudoileus). Tento
syndrom byva spojen s pfitomnosti protilatek Anti-Hu pfi malobunééném

karcinomu plic (5).

1.3.5. Paraneoplastické syndromy nervosvalové ploténky a svalu

Paraneoplasticka myasthenia gravis se objevuje zhruba u 30 % pacientt
s thymomem (karcinom brzliku), pfi kterém byvaji pfitomny 1 jiné
neuromuskularni poruchy, neZ je myasthenia gravis (napiiklad Isaacsovy
syndrom nebo Morvanovy syndrom). Myasthenia gravis se projevuje
ptozou ocnich vicek (pokleslé o¢ni vicko), diplopii, zhorSenou vyslovnosti,
zhorSenym polykanim a Zvykéanim.
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Myastenicky Lambertiv-Eatoniv syndrom (LEMS) je velice Casty u
pacientll s malobunécnym karcinomem plic (az 60 % pacientd s LEMS trpi
timto karcinomem). Lamberttiv-Eatonlv myastenicky syndrom se
projevuje svalovou slabosti zacinajici u svali dolnich koncetin a se
svalovou unavou jiz po kratké dobé prace svalu. Neuromyotonie se
projevuje kontinualni aktivitou svalovych vldken se svalovou ztuhlosti,
kifeCemi a silnym pocenim. Neuromyotonie se objevuje nejéastéji u
malobunécnych karcinomi plic, thymomt a Hodgkinovych lymfoma a je
spojena s pritomnosti protilatek Anti-Hu.

Zanétlivé myopatie mohou byt dvojiho typu: dermatomyozitida nebo
polymyozitida. U obou typa se obvykle nejprve klinicky projevi myopatie
a az pozdéji maligni onemocnéni. Mezi nejcastéjsi nadorovd onemocnéni,
pii kterych se objevuji myopatie, patii nadory vajecniku, plic, slinivky
btisni, zaludku, tlustého stieva a rekta a také non-Hodgkintiv lymfom, déle
karcinom plic nebo mocového méchyte. V soucasné dobé neni detekovana
74dna onkoneuralni protilatka provazejici paraneoplastické myopatie.

Paraneoplastickd akutni nekrotizujici myopatie je velice vzéacna,
projevuje se bolestivou svalovou slabosti progredujici do respira¢niho
selhdni, pfi kterém hrozi fatalni prabéh. Dochazi k rozsahlé nekroze
skeletalnich svalii bez zndmek zénétu. Asociace je mozna s riiznymi

nadorovymi onemocnénimi (5).

1.3.6. Lécba paraneoplastickych neurologickych syndromi

V prvni fad€ je nutnd cilend 1écba onkologického onemocnéni, kterd ma
ve vétSin¢ piipadii pozitivni terapeuticky ucinek i1 na paraneoplasticky
syndrom. Symptomatickou lé€bou lze ovlivnit naptiklad spasmy a kiece
svali. Dale Ié¢ba spociva v jednotlivych krocich dle typu
paraneoplastického syndromu.

Naptiklad v pfipadé¢ Guillainiv-Barrého syndromu se zahajuje
intravenozni podani imunoglobulinti, v pfipadé Lambertova-Eatonova
syndromu se vyuzivd plazmaferéza (oddéleni plazmy od krevnich
elementi, odstranéni autoprotildtek z plazmy pacienta). V piipadé
myasthenia gravis se vyuziva plazmaferéza, lécba imunoglobuliny a
dlouhodobé imunosuprese.

K 1é¢beé dermatomyozitidy a polymyozitidy se pouziva kombinace
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steroidii, imunoglobulinti a azathioprinu, coZ mé velmi dobré terapeutické
ucinky. U neuromyotonie se vyuziva plazmaferéza a 1é¢ba imunoglobuliny,
také stiff-person syndrom se 1é¢i pomoci intravendzniho podani
imunoglobulind.

U paraneoplastickych syndromii centralniho nervového systému je
lécba  podstatné  slozitéjsi. Je mozné zahdjit 1éCbu  podanim
metylprednisonu intravendzné¢ a pokud neni pfizniva odezva béhem sedmi
az Ctrnacti dni, indikuje se intravenozni podani imunoglobulinii. Pokud ani
tento terapeuticky zasah nema valné ucinky, doporucuje se zahajit

plazmaferézu nebo podani cyklofosfamidu (cytostatikum) (5).
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1.4. Paraneoplasticka subakutni mozeckova degenerace

Subakutni mozecCkovd degenerace patii mezi paraneoplastické
syndromy centralniho nervového systému. U Zen nad 50 let je subakutné
vznikly mozeckovy syndrom ze dvou tfetin paraneoplastick¢ho ptvodu.
Subakutni mozeckovy syndrom vznika nejcastéji do 12 tydnii a projevuje
se tézkymi neocerebeldrnimi a paleocerebelarnimi piiznaky. Prvnim
priznakem muze byt mozeckova porucha chiize, nasleduje rozvoj tézkého
paleocerebelarniho syndromu. Nékdy jsou vSak prvotni symptomy
nespecifické — naptiklad vertigo, nauzea az zvraceni. B&zna je i asociace
sjinymi pfiznaky, napiiklad rozmazané vidéni, oscilopsie (vjem
rozmazaného vidéni) nebo tranzitorni myoklonus, coz vsak nevyvraci
diagndzu paraneoplastické cerebelarni degenerace (7, 8).

Mozeckovy syndrom byva spjat nejcastéji s protiladtkami Anti-Yo a
Anti-Hu. Protilatky Anti-Yo puasobi pfedev§im degradaci Purkynovych
bun¢k v mozecku, kterou lze zjistit histologickym vySetfenim. U pacientii
s prukazem protilatky Anti-Hu je primérna doba pteziti 9 az 12 mésict a
typicka je asociace s malobunéénym karcinomem plic. U pacienti
s prukazem onkoneuralnich protilatek Anti-Yo a s gynekologickym
nadorem je pramérnd doba pfeziti zhruba 13 mésici. U pacientl
s protilatkami Anti-Yo a karcinomem prsu je primérna doba preziti okolo
osmi let (5, 10).

Po mnoho let byla tato porucha povazovana za zcela neobvyklou. Pfi
vyzkumu tohoto tématu v roce 1970 se povedlo najit pouze 41 patologicky
ovétenych piipadll, v nasledné kontrole bylo pfidano jen nckolik dalSich
pripadd. Skute¢ny vyskyt je vS§ak mnohem vyssi, nez tyto udaje naznacuji.
Ptiblizn€ v jedné tfetiné ptipadii byl pfitomen nador plic (nejcastéji
malobuné&¢ny karcinom), v 16 az 26 % se jednalo o karcinom vaje¢nika a
lymfom, zvlast¢ Hodgkinlv lymfom. Vé&tSinu zbyvajicich ptipadl tvoti
karcinomy prsu, tlustého stfeva a délohy.

Casné v zacatku onemocnéni nemusi CT a MRI vykazovat 7adné
abnormality, ale po n€kolika mésicich se mize objevit atrofie mozkového
kmene a mozeCku. Degenerativni zmény byvaji nejcastéji rozmistény v
ktfe mozecku a v hlubokych cerebelarnich jadrech.

Protilatky Anti-Yo (neboli protilatky Anti-Purkyiiovych bunék) se

nachazi v séru asi u poloviny pacientii s paraneoplastickou degeneraci
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mozecku a ve vétSin¢ piipadl souviseji s karcinomem prsu nebo
s gynekologickymi nédory.

Bez ohledu na patogenni vyznam protildtek, prikaz téchto protilatek je
u pacienta s typickymi neurologickymi potizemi dulezitou diagnostickou
slozkou. Jak bylo uvedeno vyse, pfitomnost typické protilatky Anti-Yo
naznacuje, Ze existuje nadorové onemocnéni prsu nebo vajecniki, které
mize byt asymptomatické.

Pouze mala cast piiznaki paraneoplastické degenerace mozecku vymizi
po odstranéni primarniho nadoru. V nékolika malo pfipadech doslo k
castecné nebo kompletni remisi symptoml po odstranéni nddorového
onemocnéni. V nékterych ptipadech spojenych s Hodgkinovym lymfomem

doslo ke spontannimu zlepsSeni cerebelarni funkce (6).
Pacientka J. S. onemocnéla v roce 2014 karcinomem ovarii a pal roku

od 1écby se projevil paraneoplasticky mozeckovy syndrom s priukazem

onkoneuralnich protilatek Anti-Yo.
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2.Kazuistika

2.1. Pribéh onemocnéni

Pacientce byl v unoru roku 2014 diagnostikovan karcinom ovarii
v pokro¢ilém stadiu s pfitomnymi implantacnimi metastdzemi na
retroperitoneu a omentu, s postizenim lymfatickych uzlin a fluidothoraxem
v mediastinalni dutiné. Prvni podezieni na toto onemocnéni vyslovil
gynekolog pii preventivni prohlidce pacientky, sama v t¢ dobé neméla
zadné potize.

Pacientka prod¢lala chirurgické odstranéni déloznich adnex, dé€lohy,
retroperitonea  a omenta a appendektomii. Poté podstoupila
chemoterapeutickou 1écbu s velice dobrym lé¢ebnym efektem. Toto obdobi
bylo pro pacientku velice tézké a velkou oporou ji byl manzel a syn s jeho
rodinou. Na doporuceni lékaii zaCala pacientka uzivat antidepresivum
(Zoloft).

V Cervnu téhoZz roku se u pacientky objevil paraneoplasticky syndrom,
kvili némuz byla pacientka od cervna do srpna hospitalizovdna na
neurologii. Po této hospitalizaci byla pacientka po dobu tii mésict
umisténa v hospici na respitni péci. Poté byla pacientka doma v péci

manzela.
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2.2. Anamnéza

Pacientka Ing. J. S., 66 let, pfijata do hospice na respitni péci dne 1. 8.
2016.

2.2.1. Lékarska anamnéza

OA: Pacientka prodélala karcinom ovarii bilateralné¢ (T3cNxM1),
hysterektomii a adnexektomii, odstranéni omenta infracolica a supracolica
pro metastaticky rozsev, po chemoterapii je maligni proces na Ustupu.
Systémovy lupus erythematodes — od 03/2014 v klidu

Arteridlni hypertenze, hypotyreoza

Stav po cholecystektomii, herpeticky ekzém, vertigo

Atakovité vznikld symptomatologie ze zadni jamy lebni s dominujici
mozeCkovou symptomatologii vice zprava s dysartrii, etiologie

paraneoplasticky syndrom pfi karcinomu ovarii — od 06/2014

AA: Brufen, Nurofen

FA: Apo Panto 40 mg 1-0-1, Letrox 75 mg 1-0-0, Zoloft 50 mg 1-0-0,
Plaquentil 200 mg 1-0-0, Torvacard 20 mg 0-0-1, Mg Lactici 500 mg 1-0-1,
Anopyrin 100 mg 0-1-0

SA: Pacientka je vdana, bydli se svym manzelem, syn bydli v Ostravé.

PA: V soucasné dobé je jiz pacientka ve starobni diichodu, diive pracovala
jako pocitacova programatorka a analyticka. Pacientka je dostatecné

informovana o svém zdravotnim stavu, jeji rodina taktéz.

Fyziologické funkce:

Pacientka je pii védomi, pln€ orientovana mistem, Casem 1 osobou, lucidni.
Skoére Glasgow Coma Scale je 15 bodd, tzn. pacientka je pti plném védomi.
Puls: 75 tept/min.

Tlak krve 140/85 Torr

Dech: 12 dechii/min.

Saturace krve kyslikem: 95 %

Télesna teplota: 36,2 °C
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2.2.2. OSetrovatelska anamnéza podle modelu Marjory Gordonové

1) Vnimani zdravotniho stavu, aktivity k udrZeni zdravi

Pacientka prod€lala nadorové onemocnéni vajecnikii s pfitomnosti
metastaz. Po 1é¢bé je nyni nadorové onemocnéni na Gstupu. Pacientka vSak
trpi  paraneoplastickym syndromem - poruchou mozecku. O svém
zdravotnim stavu je pln¢ informovand a zdd se, Zze je 1 smifend se

soucasnym stavem. Pacientka v souc¢asné dob¢ nepocituje zadnou bolest.

2) VyZiva a metabolismus
Pacientka ma raciondlni stravu, kterou pfijima per os, nema potize s
chrupem. Pacientka denné vypije litr tekutin, vétSinou zeleného caje. Pani
J. S. mé potizZe s polykanim tekutin, pit musi opatrné — riziko aspirace.
Vyska pacientky je 167 cm, hmotnost 70 kg. V posledni dobé pacientka
zhubla zhruba o 5 kg, trpi nechutenstvim a porce jidla redukuje na
polovinu az c&tvrtinu bézné porce. Pacientka nckdy trpi nauzeou a

zvracenim.

3) Vylucovani

Pacientka trpi ¢éastecnou inkontinenci moci a zacpou. Stolice je u
pacientky nepravidelna, naposledy pifed dvéma dny. Pacientka vyuZiva
inkontinenéni pomtcky (pleny pro dospé€lé) a toaletni kteslo.

Pacientka v sou€asné dobé& netrpi projevy ani herpetického ekzému ani
koznimi projevy systémového lupusu erythematodes. Stav kize je dobry.

Riziko vzniku dekubitli dle stupnice Nortonové je ptitomno, skére 20 bodi.

4) Aktivita a cviceni

Pacientka se samostatné¢ pohybuje v lizku, pfes den je na piéani
vysazovana do voziku, zejména k jidlu — posledni dobou upiednostiiuje
pobyt v lizku. V ramci rehabilitace s fyzioterapeutkou nacviCuje chuzi
v choditku.

Pacientka ma stfedni riziko padu, podle testu ADL (Activity of Daily
Living) dle Barthelové mé pacientka vysoky stupenl zavislosti na pomoci

v kazdodennich ¢innostech.
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5) Spanek a odpocinek
Pacientka netrpi poruchami spanku a neuzivd zadnd hypnotika.
Pacientka usind zhruba ve 22 hodin a spi v kuse vétSinou kolem osmi

hodin.

6) Vnimani a poznavani

Pacientka nemé potize se zrakem, pouze na ¢teni vyuziva dioptrické
bryle. Potize se sluchem pacientka zadné nemd, nevyuziva Zzadné
kompenzacni pomiicky. Pacientka je pln¢ orientovana.

Pani J. S. ma vyraznou poruchu fe¢i — velmi zhorSend artikulace vlivem
paraneoplastického syndromu mozecku. Pfi dostatecné trpelivosti a snaze
je vS8ak mozné se s pacientkou dobfe domluvit, s obasnym vyuzitim

abecedni tabulky.

7) Sebepojeti, sebetucta
Pacientka méa zachovano dobré sebepojeti i kvalitni sebeuctu. Svou

invaliditu komentuje slovy: ,,Beru to tak, jak to je.“

8) PInéni roli, mezilidské vztahy

Plnéni roli je vzhledem k pacient¢iné invalidité ve vét$i mife omezeno a
naruseno je vice socidlnich roli — role manZzelky, kterd doposud zajistovala
péci o domacnost, ale 1 role babicky, kterd si hrala a povidala se svymi
vnuckami. Pani J. S. je vSak smifend se svym stavem a poruchu plnéni

svych roli nevnima jako zasadni problém.

9) Sexualita, reprodukéni schopnost
Pacientka porodila jednoho syna, v soucasné dobé& po gynekologickych

operacich. Menopauza. S manZelem maji harmonicky vztah.
10) Vira, presvédceni, Zivotni hodnoty

Pacientka je ateistkou, mezi jeji piedni Zivotni hodnoty patii zdravi a

rodina.
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11) Orientacni zhodnoceni psychického a socialniho stavu

Pacientka je klidna, nepocituje strach ani uzkost. Uroveii komunikace a
spoluprace je dobrd, pouze teC je ztizend Spatnou artikulaci pacientky.
Pacientka pied respitni hospitalizaci v hospici bydlela se svym manzelem,
ktery se doposud o pacientku doma staral. Nyni chodi do hospice na
pravidelné navstévy — zhruba kazdy druhy den. Syn pacientky a jejiho
manzela Zije se svou rodinou ve vzdaleném mésté, proto na navstévy

dojizdi méné¢ Casto — zhruba jednou mésicné.
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2.3. Péce béhem respitni hospitalizace

Pacientka je od srpna 2016 hospitalizovana v hospici na respitni péci,
jelikoz jeji manzel musi podstoupit operacni nahradu jiz druhého
kycelniho kloubu. Z toho divodu je také zfejmé, ze manzel bude muset
vice Setfit svlij pohybovy aparat, a proto bude nutné zajistit doméci péci
pro pacientku J. S.

Dle personalu se pacient¢in mozeckovy syndrom vyrazné zhorsil.
Vroce 2014 pacientka s mensi pomoci byla schopnéd chlize, stravovani
zvladala bez potizi a fe¢ byla téméf bezchybné. Po dvou letech pacientka
pouze s velkou pomoci dvou osob a v choditku ujde nékolik metra (do 50
m), ve vétSing piipadi je nutné pacientku krmit a fe€ je vyrazné zhorsena.

Béhem srpna a zati 2016 je pacientka pravidelné vysazovana k jidlu do
voziku, zhruba od fijna 2016 na svou vlastni zadost travi téméf cely den
v posteli, nepfeje si vysazovani do voziku. Upfednostituje nacvi¢ovani
chiize v choditku.

Pivodné méla byt pacientka v hospici pouze béhem srpna, kdy byl jeji
manzel na operaci kycelniho kloubu a na nasledné rehabilitaci, a poté se jiz
manzel chtél o svou chot’ starat opét sim. Dal ovSem na rady lékafi a
respitni pobyt pacientky J. S. se prodlouzil do prosince roku 2016.
Mezitim manzel nechal pfedélat spolecnou domdécnost na jesté vice
bezbariérovou, a tak i zajistil prostory pro osobni asistentku, ktera by
v dom¢& manzeli mohla byt i pfes noc. Piestoze pacientka neni termindlni,
potiebuje kazdodenni oSetfovatelskou péci.

Aby pacientce ¢as v hospici rychleji utikal, rozhodla jsem se pro casté
navstévy. Pfed zahdjenim akademického roku jsem u pacientky prakticky
kazdy den, kromé& vikendu. Po zacatku akademického roku pacientku
navs§tévuji kazdy vikend. Pfedc¢itdm pacientce knihu Posledni kabriolet,
kterd se nam obéma velmi libi. Dale jsem pomohla vyzdobit pacientfin
pokoj mnou vymalovanymi obrazky, které doplnil 1 syn pacientky fotkami

vnucek.
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2.4. Dlouhodoba péce

Od prosince 2016 byla pacienta propusténa do zrekonstruovaného domu
do péce manzela. Kazdy druhy den (pondéli, stfeda, patek) k nim domt
dochazi pecovatelka, ktera pacientce J. S. pomize s ranni hygienou a
nasledné se vénuji zhruba pil hodiny fyzioterapii. Zbytek dni se o
pacientku stard manzel, dle jeho slov se jim dafi dobie a manzelka je
spokojena, ze uz mize byt doma. V domacnosti ma pacientka polohovaci
lizko, pojizdné WC a invalidni vozik, pomoci n¢hoz se pfemistuje do
ostatnich mistnosti, pfesto vSak pani J. S. travi téméf cely den v posteli

sledovanim televize.

V tinoru jsem navstivila pani J. S. v domacim prostiedi. Jiz na prvni
pohled bylo zfejmé, ze se pacientce daii doma Iépe nez v hospicovém
prostfedi, velkou roli zde nejspisSe sehralo psychické rozpolozeni, které je
v domacim prostfedi lepSi. Podle mého hodnoceni pacientka Iépe

artikulovala, mirn¢ se zlepsila i jemna motorika.
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2.5. OSetrovatelské problémy
U pacientky J. S. jsem stanovila 4 zakladni oSetfovatelské problémy,
pacientky. Jedna se o snizenou sobéstacnost, riziko aspirace, poruchu

komunikace a riziko vzniku imobiliza¢niho syndromu.

2.5.1. SniZena sobéstaénost

Sobéstacnosti se rozumi schopnost se sama o sebe postarat. U
nemocnych je cCasto sobéstanost naruSena, kratkodob& napiiklad po
operaci (pacient po operaci nékolik hodin nemlze vstavat z liizka) nebo
dlouhodobé¢ vlivem nemoci (naptiklad pacienti s parézou ¢i plegii, pacienti
s onemocnénim pohybového aparatu, pacienti s poruchami védomi, trpici
depresemi nebo u pacientd, u kterych se kombinuje vysoky veék a Spatny
zdravotni stav).

Nemocni se snizenou sobéstacnosti jsou do ur€ité miry zévisli na
pomoci ostatnich v ¢innostech, které diive zvladali sami, a to mize byt
velice nepfijemné a ponizujici, pacient se mize citit trapné, Ze potiebuje
pomoc druhé osoby vtak intimnich zalezitostech jako je hygiena,
vyprazdinovani nebo pfijimani jidla a tekutin.

U pacientll se sniZzenou sobéstacnosti je nutné zhodnotit uroven
zavislosti na pomoci druhych béhem kaZzdodennich €innostech, nejcastéji
se pouziva Barthelové test ADL (Activity of Daily Living). Déle je nutné
pacientiim se zhorSenou schopnosti sebepéce dopomahat v té€ch ¢innostech,
které sdm nezvladne, coZ je podstatou celého oSetfovatelstvi. Na druhou
stranu je vSak diilezité, aby si nemocny d¢€lal ¢innosti, které zvladne, sam,
je nezadouci provadét za pacienta vSechny Cinnosti, piestoze v mnohych
pacientovi posta¢i drobnd dopomoc. Toto ,pravidlo® je dilezité pro
zachovani co nejveétSsi mozné sobéstacnosti pacienta i pro pacientovu
psychiku, snizuje pocit bezmocnosti a ménécennosti u nemocnych se
snizenou schopnosti sebepéce. Vhodné je zajistit i péci fyzioterapeuta nebo
ergoterapeuta (14).

Co se tyce sobéstacnosti pacienta, je nejlepsi ergoterapie zamétend na
trénink kaZzdodennich c¢innosti (ADL). Tato ergoterapie mize byt 1
rozSifena na trénink socialnich aktivit — naptiklad nékup, ptiprava jidla,

domaci prace, vyuziti dopravy a podobné (v tomto piipadé se jedna o
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IADL — Instrumental Activity of Daily Living). Dilezit¢ je, aby
ergoterapeut s pacientem pracoval v jeho pfirozeném domacim prostiedi

(16).

V testu ADL dle Barthelové jsem u pacientky J. S. spocitala 30 bodd,
coz zna¢i vysokou miru zavislosti na dopomoci v aktivitdich bézného
zivota.

Pacientka J. S. je v lazku sobéstacna — pokud ma vse na dosah ruky, tak
se sama napije, naji a obslouzi i dalsi véci. Nutné je vSak plné zastoupeni
v oblasti hygieny a vylu¢ovani. Hygiena probiha obden na lizku a ve sprse,
kam se dopravi za pomoci persondlu na voziku. Jednou tydné¢ absolvuje
pani J. S. koupel ve vané, ktera je v hospici pfizpiisobena nepohyblivym
pacientiim. Pacientka se doveze na 1izku az do koupelny a do vany i zpét
je pfemisténa pomoci specialniho zvedaku.

Pani J. S. ve vétSiné ptipadi k vylucovani vyuziva socialni zatizeni
(WC) nebo toaletni kieslo u lizka, kvili ¢astecné inkontinenci mo¢i ma
vSak pacientka i hygienické pleny. VZdy je nutné pacientku umistit na
toaletni kfeslo ¢i do voziku a dovést ji na WC.

Pti oblékani je u pacientky nutné velka dopomoc, ptrestoze se pani J. S.
velice snazi, z divodu hrubého naruseni motoriky je nutné, aby naptiklad

rukavy u tricka ¢i nohavice u kalhot navlékla druhé osoba.

2.5.2. Riziko aspirace

Aspirace je vniknuti ciziho télesa do dychaciho ustroji, naptiklad
vdechnuti potravy, tekutin nebo perordlné¢ podavanych 1ékid. Jednim
z rizikovych faktort aspirace je dysfagie. Pojem dysfagie oznacuje
poruchu polykani, vcetné¢ schopnosti Zvykat, manipulovat s potravou
v ustech a ptenést jidlo z st do hltanu. U pacientd s dysfagii je dilezité
pfizplsobit sloZzeni a konzistenci potravy a upravit polohu pacienta pii
konzumaci jidla a tekutin (16).
prevenci aspirace. Polykdni Ize délit na tii faze: oralni, faryngealni a
ezofagedlni fazi. Béhem ordlni faze je sousto pfipravovano pro cestu
hrtanem a nésledné jicnem. Sousto je nejprve rozkousano a smichéno se

slinami, poté je rychlym vlnovitym pohybem jazyka sousto piesunuto do
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zadni Casti dutiny ustni na kofen jazyka a tim se spusti reflexni polknuti a
nastupuje faryngeélni faze. Pti faryngeélni fazi se zveda mékké patro, aby
oddélilo nosni oblast a epiglottis uzavie dychaci cesty, na kratky okamzik
dojde k preruSeni dychéani. Ezofagedlni faze spociva v peristaltickych
pohybech jicnu, které posouvaji sousto do zaludku.

Nejcastéji dochazi k poruse procesu polykani behem ordlni a
faryngealni faze. Pokud béhem faryngedlni faze nedojde k dostateCnym
kontrakcim svalstva a epiglottis v€as neuzavie dychaci cesty, dojde
k aspiraci potravy do dychaciho traktu (19).

Aspirace sousta je velice zdvaznym problémem. Pokud je aspirované
sousto velké, miize uviznout v hrtanu a zpusobit velice rychlé uduseni.
Mensi nebo tekutd sousta mohou v dolnich cestdch dychacich zptsobit
zanét (bronchopneumonii) nebo absces. Pfi opakovanych aspiracich miize
dojit ke chronickému zanétu dychacich cest.

Pti diagnostice dysfagie je dulezitd dikladnd anamnéza, prohlédnuti a
palpace dutiny ustni a okoli a vySetieni ORL specialistou. K zobrazeni
polykaciho aktu 1ze vyuzit RTG vySetfeni, pfi némzZ pacient pije kontrastni
latku a dynamicky je sledovan polykaci akt.

Pti dysfagii zptisobené poSkozenim nervové soustavy nelze odstranit
ptic¢inu poruchy polykani, ale cilenou rehabilitaéni logopedickou terapii lze
dosahnout zlepSeni polykani. Tato terapie vyuziva tfi typy metod: metody
restitucni, kompenzacni a adaptacni. Restituni metody terapie vyuZivaji
cviceni zamétfena na stimulaci, hybnost polykaciho svalstva a pozvolny
nacvik polykaciho procesu. Kompenzacni metody spocivaji ve zmén
polohy téla pti konzumaci jidla a tekutin a ve vyuZiti manipula¢nich trika a
pomiicek. Adapta¢ni metody jsou zaméfené na upravu stravy (zahust'ovani
tekutin, mletd strava) a vyuZivani specialniho nadobi (specidlni hrnicky,

piibory pro lepsi tchop) (18).

U pacientky J. S. jsem si vSimala postupného zhorSovani polykaciho
aktu a tim zvySeného rizika aspirace. ZhorSené polykani jsem poznala
pfedevSim podle ¢astého ,,zakuckavani® pacientky pii konzumaci tekutin.
Doporucovala bych pouziti prasku k zahusténi tekutin a omezeni
konzumace potraviny, u nichz hrozi vyssi riziko aspirace — naptiklad ryze.

Pani J. S. jsem pomahala pfedevSim v zaujimani polohy vsed& pfi
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konzumaci jidla a predevSim tekutin. NaStésti u pacientky nedoSlo k

vyrazné aspiraci, ktera by mohla zptlisobit aspira¢ni pneumonii.

2.5.3. Porucha komunikace

Komunikace je pro ¢lovéka velice dulezita a Ize ji definovat jako urcity
proces vymény informaci neboli pfijmuti, zpracovani a vydavani informaci
mezi lidmi. Reg je prostfedkem pro verbalni komunikaci, jedna se o jakysi
jazykovy kod. U pacientli s neurologickym postizenim je velice dilezité,
aby zdravotnicky personal co nejdiive zhodnotil komunika¢ni moZznosti
pacienta — schopnost mluvit, rozumét, Cist a psat. Pfi rozhovoru s takto
postizenym pacientem je dualezitd trpélivost, udrzovat o¢ni kontakt, hovofit
pomalu a srozumiteln¢ a v§imat si 1 neverbalnich komunikacnich znakt.
Hovor s pacientem by mél byt veden co nejjednoduseji, soustfedit se na
dilezité véci (naptiklad neptat se na pocasi, ale spiSe zda ma pacient
bolesti apod.) a otazky klést tak, aby se odpovédi pacienta zredukovali na
ano a ne. Vhodné je pouziti riznych pomtcek k vedeni komunikace, které
jsou vzdy voleny individudln€. Naptiklad pacient, ktery mtze psat, mize
své odpovédi a dotazy psat na papir, pokud mize pacient pouze sdélovat
ano a ne, je vhodné vyuzit abecedni ¢i obrazkové tabulky (16).

Zdravotnicky persondl i rodina by pacienta méla vést k rozhovoru a
podporovat ho v komunikaci. Je dilezit¢é naucit pacienta vyuZivat
pomicky ke komunikaci (abecedni ¢i obrazkova tabulka), ptipadné
domluvit alternativni zptisob komunikace (mrkanim projevit souhlas ¢i

nesouhlas), a zajistit péci logopeda (14).

Pacientka J. S. trpi silnou dysartrii neboli motorickou poruchou feci.
Tato porucha se projevuje postizenim zakladnich ¢asti motorické realizace
fe¢i — fonace, rezonance, dychani a artikulace. Terapie probihd pomoci
nejriuznéjSich fonacnich a artikulaénich cvicenich a také dechovym
cvicenim. Trénuje se prozodie fe¢i formou intonacnich a rytmizacnich
postupt (16).

U cerebelarni dysartrie pfipomind mluva pacienti fe¢ pod vlivem
alkoholu. Re¢ je neobratnd, piehnana s narugenym tempem, fe¢ piipomina
koktani a je doprovazena zvySenou, ale zpomalenou a neuspotfaddanou
mimikou a gestikulaci. Pfi téchto postizenich byva logopedicka terapie
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ucinna piedevsim u leh¢ich poruch (18).
V neurorehabilitaci se vyuzivd i1 faciooralni terapie, kterd vyuziva
taktilni, termickou, vibracni a kinestetickou stimulaci mimickych svald,

¢imz se podporuje normalizace svalového tonu v této oblasti (19).

Pacientka J. S. ma vyrazné¢ naruSenou fe¢, avSak pii dostatecné
trpélivosti je mozné dorozumét se v zdkladnich vécech. Velice napomocna
je abecedni tabulka, se kterou pani J. S. dobfe pracuje a diky niz je mozné
porozumet 1 t€ZSim vétam a souvetim, které chee pacientka sdélit.

U pani J. S. probihd fyzioterapie vcetné logopedické 1écby.
Fyzioterapeutka byla zauCena externi logopedickou pracovnici, tudiz
s pacientkou nacvicuje fe€ a snazi se o zlepSeni tézké dysartrie na zdkladé

neurologického poskozeni.

2.5.4. Riziko vzniku imobiliza¢niho syndromu

Imobiliza¢ni syndrom lze charakterizovat jako nezadouci plsobeni
klidového rezimu leziciho pacienta (imobilniho pacienta) na jeho
organismus jako celek. Prvni zndmky vznikajiciho imobiliza¢niho
syndromu 1ze pozorovat jiz v pribéhu prvnich sedmi dni, i proto je
dilezité zkratit pobyt nemocného na lizku na minimum (20).

Imobilizace miZe byt vynucend stavem nemocného nebo nutna pro jeho
stav (naptiklad po operaci totalni endoprotézy kyc€elniho kloubu).
Vynucena imobilita mize vznikat z rGznych pfi¢in, naptiklad z diivodu
chronické bolesti, parézy ¢i plegie, onemocnéni pohybového aparatu,
poruchy az ztraty védomi, z divodu Spatného zdravotniho stavu pacienta
(naptiklad polymorbidita u senioril) nebo — jako v ptipadé pacientky J. S. —
z diivodu neurologickych poruch.

Imobiliza¢ni syndrom poskozuje jednu, ale cast&ji vice nebo také
vSechny organové soustavy lidského organismu. Déale se zminim o
moznych dusledcich imobilizaéniho syndromu na jednotlivé organové

soustavy a jejich prevenci (12).

Poruchy kardiovaskularniho systému
Prvnim disledkem imobilizacniho syndromu na kardiovaskularni

systém je ortostaticka hypotenze. Jednd se o stav, kdy ma pacient po
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zméné polohy z lehu do stoje problémy s adaptaci na vzpiimenou polohu a
dochazi k problémiim z diivodu nizkého krevniho tlaku. To je zplisobeno
poskozenim vazomotorickych reflexti, které se podileji na vyrovnavani
tlaku krve pfi zménach polohy. Pacient si miize stézovat na tachykardii,
mzitky pfed oCima, toCeni hlavy a studeny pot. Vyrazné se tak zvySuje
riziko padu a nasledného zranéni, proto je potieba pacienta vertikalizovat
postupné — nejprve pomoci pacientovi do sedu, ponechat dostate¢ny ¢as na
adaptaci nové polohy téla a az poté postupovat do stoje.

Dalsim duasledkem imobiliza¢niho syndromu na kardiovaskuldrni
systém je tromboembolickda nemoc (TEN). Dochazi k méstnani krve
v zilnim fecisti z divodu venostazy z nedostatku pohybu dolnich koncetin,
které mlze vyustit aZ v plicni embolii — uvolnéni krevni sraZeniny, ktera
skrze pravou srde¢ni siii a komoru doputuje do plic, kde dochazi k uzavéru
plicni tepny. Prevenci tromboembolické nemoci je pohyb dolnich konéetin
v Iuzku (aktivni ¢i pasivni, naptiklad simulace pohybt dolnich koncetin pfi
jizd¢é na kole) a pokud je to mozné Casnd vertikalizace a omezeni doby
stravené v 1Gzku na minimum. Dal$i prevenci mtze byt aplikace elastické
banddaZze na dolni koncetiny, kterd zpusobuje kompresi povrchového
zilniho systému, ¢imz se zaroven zlep$i prutok krve v hlubokém Zzilnim
systému. V prevenci lze vyuzit i elevaci dolnich koncetin pro zlepSeni
navratu Zilni krve z dolnich koncetin. Velkou roli zde hraje i dostatecny
pfijem tekutin, dle ordinace lékate muZze byt subkutanné aplikovan

nizkomolekularni heparin (Fraxiparin, Clexane) (12).

U pacientky J. S. se vprevenci tromboembolické nemoci vyuziva
pfedevsim rehabilitace a uzivani 1éku Anopyrinu, ktery ma antiagregacni

ucinky.

Poruchy respira¢niho ustroji

Pti lehu na zadech se u pacientl snizuje vitalni kapacita plic (zejména u
geriatrickych pacientll) a pacient neni schopny hlubokych vdechi, dycha
meélce a povrchné, a proto nedochézi k vykaslavani produkovaného hlenu.
Vazky hlen se tak hromadi v dychacich cestdch a samocistici schopnost
plic pomoci kaSle je vyrazné omezena. Pfitomnost hlenu v dolnich
segmentech dychaciho ustroji je komplikaci, ktera mulze vyustit
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v pomnozeni patogent a zpusobit pacientovi hypostatickou pneumonii.
Nésledkem toho mize dojit ke vzniku plicnich atelektaz (nevzdusna cast
plic) a pacient tak miize byt dusny, neklidny, objevuje se tachypnoe
(zrychlené dychani) az cyanoza.

Jako prevenci lze vyuzit dechovou rehabilitaci, naptiklad dychani proti
odporu (nafukovani balonku nebo gumové rukavice), probublavani vody
pomoci bréka nebo nacvik hlubokého nadechu a vydechu. Pomoci mize 1
uloZeni pacienta do Fowlerovy polohy a nacvik odkaslavani. Dilezité je 1
zvlhCovani vzduchu, dostatecny piijem tekutin, mickovani a dalsi techniky

dechové gymnastiky (12).

Pani J. S. nevykazuje Zadné problémy s dychanim ¢i nedostateCnym
odkaslavanim, netrpi infekénim onemocnénim dychacich cest, jedna se

vSak o mozné riziko.

Poruchy pohybového systému

K poskozeni svalil (atrofii nebo kontrakturam) dochdazi jiz velice ¢asné
po upoutani na ltizko, napiiklad jiz za tyden dochazi k ubytku svalové
hmoty az o jednu tfetinu. K navraceni pivodni svalové sily je potieba
rehabilitace ve dvojnasobné délce imobilizace. U dlouhodobé imobility
muize dochdzet k atrofii svalstva az ke kontrakturdm, které vznikaji
v duisledku hledani ilevové polohy. Casto také dochazi ke zkraceni §lach a
fascii svald, coz mize zpisobovat rizné deformity pohybového aparatu, az
ke snizeni pohyblivosti kloubil (ztuhlost az deformity kloubit), které se tak
stavaji ireverzibilné poSkozené a ztraceji svou funkci (ankyloza kloubu).
Prevenci je piedevSim cCasté a pravidelné polohovani pacienta a aktivni 1

pasivni rehabilitace (12).

U pani J. S. nedoSlo kzaddnym vySe popisovanym porucham
pohybového aparatu, rehabilitace je vSak dulezitd jako prevence vzniku
téchto poskozeni. V knize Rehabilitace pacientll s onkologickou diagnézou
se autorka Olga Travnickova-Kittlerovd zminuje o paraneoplastické
cerebelarni degeneraci mimo jiné i touto vétou: ,,Onkologickd lécha
primarni malignity v kombinaci s primérenou pohybovou lécbou a

senzomotorickou stimulaci propriocepce miize zbranit progresi, ale
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k neurologickému zlepseni paraneoplastické cerebelarni degenerace
dochazi ziidka. *“ (15, s. 21).

Kdyz se vSak zaméfim na pivodni onkologickou diagnézu pacientky —
karcinom ovarii, tak se rehabilitace zamétuje na dechovou gymnastiku a
posilovani biisnich svali v souladu s diaphragmatickym (brani¢nim)
dychanim. Dulezité je i posilovani svalli panevniho dna a zpevnéni bfisni
stény s Upravou postury a svalové dysbalance. U téchto cvikil je vyhodou,

ze je lze provadét 1 v luzku (15).

Poruchy skeletu

Pti dlouhodobé imobilizaci dochézi k tzv. imobiliza¢ni osteopordze az
osteomalacii. Osteopordza vznikd v disledku nedostate¢ného zatizeni kosti
pohybem a dochazi knadmémému vyplavovani vapnikid z kosti.
Osteomalacie vznikd v disledku nedostatku vitaminu D u pacienti
hospitalizovanych v zafizenich, kde nemaji pravideln¢ dostupny pobyt na
slunci. Prevenci poSkozeni skeletu je dopliiovani vépnikl a vitaminu D,
rehabilitace a co nejvice pacienty ohrozené imobilizacnim syndromem
vystavovat  sluneénimu  svitu. Preventivni rehabilitace  spociva
v jakychkoliv pohybovych aktivitich — doporucuje se turistika
v nenaro¢ném terénu, jizda na kole, plavani a veSkeré sportovni aktivity

bez jednostranného zatizeni a extrémniho fyzického vypéti. (12).

U pacientky J. S. se neprovad€la vysetieni ke zjisténi osteopordzy,

v ramci prevence je vSak doporucena rehabilitace.

Poruchy gastrointestinalniho traktu

Imobiliza¢ni syndrom nepftiznivé ovliviuje funkci gastrointestinalniho
traktu. Miize dochdzet k nechutenstvi, které se objevuje predevSim pii
hospitalizaci v nemocnici. Velice ¢astd je zacpa, kterd vznika v dasledku
nedostatecného pohybu, ktery podporuje motilitu stiev. Dilezité je
podporovat pacienta ve zvySeném piijmu tekutin a poucit pacienta o
potravinach, jejichz konzumace napomahd vzniku zacpy. U geriatrickych
pacientl je velice Casta ztrata pocitu zizn€ a z ni vyplyvajici dehydratace.
Pacienti hospitalizovani v zatfizenich také mohou velice casto pocitovat

stud pii vyprazdinovani se na lizku, coz pacienty vede k zadrzovani
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nutkéani na stolici nebo zdmérn¢ sniZzeny ptijem potravy a tekutin. V téchto
ptipadech je nutnd efektivni a Setrnd komunikace s pacientem, a pfedevsim

udrzovani pacienta i ltizka v Cistoté (12).

U pacientky J. S. se vyskytuje zacpa, které se personal spolu
s pacientkou snazi ptedejit Upravou stravy, kdy je pacientce nabizeno
ovoce a dal§i potraviny obsahujici vldkninu. Dale je zajisténo, aby
pacientka pfijimala dostatek tekutin — ma neustale u lizka hrnecek s ¢ajem
¢i nafedénym dzusem. Pani J. S. denné vypije zhruba 1000 ml. Zacpou se
v piipadé pacientky J. S. snazime piedejit i co nejvetsi pohybovou
aktivitou.

Pani J. S. také obcas trpi nechutenstvim. V nékterych dnech pacientka
trpi nauzeou, v nékterych ptipadech i zvracenim. Jindy naopak pacientka
s chuti zkonzumuje celé jidlo, avSak porce ma vzdy polovi¢ni. Odmita

polévky.

Poruchy vyprazdiiovani mocového ustroji

V diisledku upoutani pacienta na lizko muize dochdzet k retenci moci
v moCovém meéchyti, ¢imz se vyrazné zvySuje riziko vzniku zanétu
mocovych cest. Toto riziko umociiuje zavedeny permanentni mocovy
katetr. Z diivodu nedostatku pfijmu tekutin miZe u imobilniho pacienta
dochazet ke wvzniku ledvinovych kamenti. Nejucinnéj$i prevenci je
dostate¢ny pfijem tekutin, Casnd vertikalizace a zajiSténi soukromi pfii
vyprazdiiovani. Permanentni mocovy katetr by mél byt zavadén pouze

v nejnutnéjSich ptipadech (12).

Pacientka J. S. trpi ¢asteCnou inkontinenci, ktera je feSena pouZivanim
hygienickych plen. Ve vétsiné piipadl vSak pacientka pouZije signaliza¢ni
zafizeni v piipad€ potieby jit na toaletu a personal ji nasledné dopomiize se
piesunout na toaletni kieslo ¢i do koupelny. K retenci moci u pacientky

nedochdzi, netrapi ji ani infekce mocovych cest.

Psychosocialni reakce na imobilitu
Imobilizace pro pacienty znamena velice nepiijemnou situaci, kdy jsou
upoutani na 10Zko a z vét$i ¢i menSi Casti se stavaji zdvisli na pomoci
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druhé osoby. Tento fakt muze vést ke zhorSeni nalady, smutku az rozvoji
deprese. U geriatrickych pacientil dochdzi k dezorientaci. Pacienti pocit'uji
beznad¢€j, bezmocnost, pocit prazdnoty, ztratu sebevédomi az pocity
bezcennosti. Muze dochdzet k porucham spanku, k apatii, projevim
nepratelstvi az agresivity. U nékterych pacienti mze byt naruSena
schopnost rozhodovéani a schopnost koncentrace. V prevenci lze uplatnit
pfedevS§im kvalitni komunikaci — sdélovani pacientovi vSe, co budeme
provadét a podporu socidlnich kontaktd (napiiklad vysazeni pacienta do

voziku a umisténi na spolecenskou mistnost ¢i jidelnu) (12).

Pani J. S. se jevi jako klidna zena, nema zadné projevy Uzkosti ani

deprese, se svym okolim i zdravotnickym persondlem rada komunikuje.

Porucha koZniho systému

U lezicich pacienttl velice ¢asto dochazi k porucham kozniho systému.
Dochdzi k otlakim, opruzenindm az dekubitim. Dekubity neboli
prolezeniny jsou velice zdvaznym projevem imobiliza¢niho syndromu.
Podle statistik se dekubity vyskytuji ve zdravotnickém zatizeni u 4 az 7 %
pacientt (12, 20).

Dekubitus neboli prolezenina vznikéd nejastéji u rizikovych pacientt.
Riziko vzniku dekubitl hodnotime podle riiznych typi Skal, nejvice
vyuzivané je nejspiSe skore podle Nortonové (viz ptiloha ¢islo 3). Mezi
rizikové faktory patfi predev§im imobilita, Spatny stav vyzivy (nedostatek
vitaminu C, zinku, Zeleza, nedostatecny piijem bilkovin, kachexie, obezita),
inkontinence (vlhkost a necistota napomahaji vzniku defektl), ptidruZena
onemocnéni (napiiklad diabetes mellitus, poruchy prokrveni, maligni
onemocnéni, hore¢natd onemocnéni, septické stavy), tfeni kiize o podlozku
nebo stfizna sila pfi nevhodné manipulaci s leZicim ¢lovékem.

Rizikova mista pro vznik dekubitu se nazyvaji predilekéni mista a jedna
se vetSinou o Casti téla, kde je kost jen velice malo kryta podkozni tukovou
tkani a svaly (kostni prominentia). Nejcastéj$i mista vzniku dekubitd pii
lehu na zédech jsou oblast kosti kiizové, lokty, lopatky, paty a trn kréniho
obratle C7. Pti lehu na boku jsou predilekéni mista zejména v oblasti ucha,
dale rameno, hieben kosti kycelni, kolena i1 kotniky. Dekubitus muize

vznikat 1 na sliznicich, napfiklad na nosni sliznici pii zavedeni
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nazogastrické sondy.

Klasifikace dekubitii se dé€li na Ctyfi stupn€. Prvni stupeii se projevuje
zacervenanim (erytémem) bez poruseni kiize a tento stav je pfi véasném
zéasahu reverzibilni. U druhého stupné se jiz objevuji puchyiky s Cirou
tekutinou, které mohou praskat. Jedna se o vlhky defekt kiize, kdy neni
zasazeno podkozi. Pfi tfetim stupni je poskozena kiize i podkozi, defekt
se §ifi do hloubky a na spodin€ rany lze pozorovat nekrotickou tkan. Do
rany se snadno dostane infekce, kterd zptisobuje sekreci z rany a rana muze
zapachat. U ¢tvrtého stupné je posSkozeno podkozi, fascie i svaly az ke
kostem, které mohou byt v rané vidét. Nekréza se rozsifuje a okoli rany
mize byt podminovéno.

V prevenci vzniku dekubiti je dilezité pravidelné kazdodenni
hodnoceni stavu kiize a ptipadn€ zmén rizikovych faktorii (naptiklad nahle
vzniklé hore¢naté onemocnéni). Velice dilezitd je uprava lizka (pacient
nesmi lezet na zahybech lozniho pradla apod.), polohovani pacienta kazdé
dvé hodiny, eliminace tlaku, tfeni a stfiznych sil. Vhodné je pouziti
antidekubitni matrace a/nebo specidlnich podlozek (naptiklad synteticka
nahrada ovc¢iho rouna). Pfi polohovéani je vhodné vyuziti polohovacich
pomucek — ke stabilizaci polohy nemocného (naptiklad v poloze na boku)
a k podlozeni predilekcnich mist (napfiklad podlozeni pat pfi poloze na
zadech). Zasadni je udrZovat pacienta v suchém lizku, u inkontinentnich
pacientll je potieba tento problém feSit (napiiklad pfi inkontinenci moci

zavést permanentni mocovy katetr) (13).

OSetfovani dekubiti se lisi dle stupné jejich zavaznosti. Otevienou ranu
je potieba vzdy oSetfit jako ostatni chronické rany — ocisténi, dezinfekce,
pfipadné aplikace specidlniho materidlu (mastny tyl, Inadine, aktivni uhli,
materidly se stiibrem a dalSi) a pfevaz rany zakoncime pfiloZenim
sterilniho kryti.

V ptipad¢ dekubitu prvniho stupné je nutné kazi omyvat Setrnymi
prostiedky a promazéavat ktizi vhodnymi vice mastnymi piipravky. Je
nutné kiZi kontrolovat a zaznamenavat pfipadné zmény. Velice dilezité je
diikkladné pravidelné polohovani nemocného, aby bylo postizené misto
odleh¢eno. Pacient musi byt stale v Cistoté a v suchu, je vhodné upravit
stravu a ptipadné ji doplnit o sipping.
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U druhého stupné dekubitu je kromé vySe zminéného (udrzovat
pacienta v Cistot¢ a suchu, sledovat zmény na ktzi, pravideln¢ nemocného
polohovat a dbat na vhodnou vyzivu) doporuceno pouzivat alginitové
piipravky, sledovat sekreci zrany a piipadné pouzit hydrokoloidni
piipravek, hydrogely a transparentni kryti rany. Doporucuje se pouzivat
neadhezivni kryti rany.

V ptipadé vzniklého dekubitu tfetiho stupné je kromé vySe zminénych
doporuceni nutné aplikovat metodu vlhkého hojeni ran — ¢iSténi rany a
zajisténi vlhkého a prodysného prostredi. Také se doporucuje uziti
alginatovych piipravkit a obvazu s aktivnim uhlim. Dale je vhodné
aplikovat hydrokoloidni pfipravky, hydrogely a transparentni kryti rany.

Pokud jiz vznikl dekubit ¢tvrtého stupné, ptistupuje se k nekrektomii
(chirurgické odstranéni nekrozy v rané) a k prevenci vzniku infekce, dle
ordinace lékate Ize podavat antibiotika. Doporucuje se enzymatické ¢isténi
rany, provadéni vyplachti rany a aplikace sterilniho kryti (13).

Pii 1écbé dekubitii se vyuzivd ozonoterapie, protoze ozon zlepSuje
dezinfekci a prokrveni rany, urychluje proces hojeni, granulaci a epitelizaci.
Moderni 1é¢ebnou metodou je také fototerapie, ktera vyuziva svétlo jako
nepiirozenéjsi zdroj energie. K fototerapii se vyuzivaji bioptronové lampy.
Hlavnim efektem je ustup bolesti, protizdnétlivy tucinek, zlepSené
prokrveni tkanég, coz vede k lepSimu okysliceni, mistnimu metabolismu a
zrychleni odtoku lymfy. Jednou =z nejmodernéjSich metod lécby
chronickych ran — tedy 1 dekubiti — je V. A. C. terapie (systém Vacuum
Assisted Closure). Tento systém funguje na principu podtlaku, ktery
podporuje hojeni rany a drendz sekretli z rany, odstraiiuje otok, zlepSuje
prokrveni tkan¢, podporuje granulaci a také omezuje bakterialni

kolonizace (20).

U pacientky J. S. je podle stupnice Nortonové nebezpeci vzniku
dekubitu (20 bodl). Vzniku dekubitu pfedchdzime pravidelnym
polohovanim pacientky. U pani J. S. nevznikl dekubit, ptesto vSak personal

denné kontroluje stav kiize pacientky.

39



3. Diskuze

Osetfovatelstvi v neurologii je Uzce spjato s rehabilitaci, kterd je u
pacientii s neurologickym onemocnéni velice dulezitad. O rehabilitaci se
jednd jiz v ptipadé pravidelného polohovani lezicich nemocnych, kdy
spravné zvolena poloha umoziuje relaxaci svalstva a zmirnéni spasticity.

Vcasna a individudlné sestavena rehabilitace napomahd k obnové
motorickych funkci a k ndvratu pacienta do bézného Zivota. Piestoze jsou
nc¢ktera neurologickd onemocnéni ireverzibilni (nevratnd) a maji spise
zhorSujici se charakter — stejn¢ jako v pfipadé¢ pacientky J. S.
s paraneoplastickou mozeckovou degeneraci — je rehabilitace nesmirné
dilezitd pro co nejpomalejsi postup degenerativniho onemocnéni a pro

neustalé procvicovani a trénovani poskozené nervové soustavy (14).

U osob s postizenim centralni nervové soustavy se nejvice vyuziva
holisticky Bobathiiv koncept, ktery slouzi fyzioterapeutim k hodnoceni
zdravotniho stavu 1 kterapii u pacientd, ktefi pottebuji cilenou
rehabilitacni 1é€bu onemocnéni na podkladé neurologického poskozeni.
Cilem Bobathova konceptu je optimalizace funkce zlepSeni posturdlni
kontroly a selektivniho pohybu. Vyuzivaji se &étyfi prvky. Prvnim je
placing — pohyb, ktery vede fyzioterapeut, a diky kterému by u pacienta
mélo dojit k automatické kontrole kazdé jednotlivé faze pohybu. DalSim
prvkem je guiding — jedna se o zplisob vedeni pohybu fyzioterapeutem ke
konkrétni funkci. Ttretim prvkem konceptu je handling, coz je zplsob
manipulace pacientem, zptisob uchopeni pti umist'ovani do urcitych poloh.
Poslednim prvkem Bobathova konceptu je bridging neboli aktivace panve,
dolniho trupu a dolnich koncetin v antispastickém postaveni (16).

U pacienti s mozeckovym syndromem je podle Hromadkové
doporuceno se pii cviceni vyhybat pacientové kontrole pohybu zrakem.
Dale je doporuceno cviky provadét stiedni rychlosti a postupovat od
jednodussich pohybii ke slozitéjsim. Je nutné kazdy pohyb rozdélit na
nékolik ¢asti a disledné opravovat pacientovy chyby pfi pohybu. Pii
nacviku chtize (kterd je pro pacientku J. S. nyni velkym cilem) pacient ze
zacatku vyuziva SirS§i bazi postoje a sleduje, na kterou stranu ,,ho to

tahne* a nasledné¢ nacviCuje prendSeni hmotnosti na opacnou stranu.
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Vhodné je vyuzivat choditko, kterého se mize pacient pridrzet.

Népomocné jsou i znacky na zemi (17).

Pani J. S. by velice rada zacala opét chodit. Béhem jejiho respitniho
pobytu v hospici jsem byla nékolikrat svédkem jeji rehabilitace. Jak se
zminuji vyse, pacientka pii chlizi vyuzivala §ir§i bazi postoje a vyhovovala
ji podpora pomoci choditka. Pfi nacviku chiize pacientka dosahovala
celkem dobrych vysledka, dosla i mimo svlij pokoj na chodbu.

Co se tycCe rehabilitace dle Bobathova konceptu, u pacientky J. S. bych
tento typ fyzioterapie doporucovala. Rehabilitace v hospici u pacientky
spocivala ve vyuziti nékterych prvki Bobathova konceptu — predevsim
vedeni pohybu pacienta fyzioterapeutem. V urcité mife jsem pozorovala
pozitivni vysledky rehabilitace, ale pfi dikladnéjSim vyuziti Bobathova
konceptu by mohly byt pozorovany lepsi vysledky ve vétsi mite, co se tyce

jemné i hrubé motoriky u pani J. S.
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4.Zavér

Ve své bakalarské praci jsem se zabyvala oSetfovatelskou péci o
pacientku s paraneoplastickym syndromem. Pani J. S. vroce 2014
onemocnéla karcinomem ovarii a po rozsahlé chirurgické a
chemoterapeutické 1é¢bé je jiz bez znamek malignit. V roce 2016 se vSak u
pacientky  objevil  neurologicky  paraneoplasticky  syndrom  —
paraneoplasticka cerebelarni degenerace.

Nyni je pacientka v domacim oSetfovani v péci manzela a jeji 1écba je
spiSe paliativni. U pani J. S. bohuzel dochdzi k mirnému zhorSovani
mozeckového syndromu, ktery u pacientii stimto paraneoplastickym
syndromem ve vétSing pripadi ziistava a lze jej pfiznivé ovlivnit pouze ve
smyslu zpomaleni progrese poskozeni mozecku.

Jako hlavni oSetfovatelské problémy jsem u pani J. S. urcila sniZenou
sobéstacnost, riziko aspirace, poruchu komunikace a riziko vzniku
imobilizacniho syndromu. VSechny tyto oSetfovatelské problémy jsou
spojeny s poskozenim mozecku a svym zpisobem odrazi ten fakt, ze
paraneoplastickd cerebelarni degenerace pacienta omezuje ve spousté

aspektech zivota.
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5.Souhrn

V bakalarské praci popisuji  oSetfovatelskou péci o pacientku
s neurologickym paraneoplastickym syndromem, konkrétné
s paraneoplastickou cerebelarni degeneraci. V teoretické ¢asti se zabyvam
anatomii a fyziologii mozecku, jeho funkci a poruchami mozecku. Dale
pak popisuji strucné paraneoplastické syndromy obecné a poté konkrétnéji
neurologické paraneoplastické syndromy. Nejvice se zabyvam
paraneoplastickou subakutni cerebelarni degeneraci.

V praktické c¢asti popisuji kazuistiku pacientky J. S. — anamnézu
Iékarskou 1 oSetfovatelskou, zabyvam se pribéhem onemocnéni a
dlouhodobou 1écbou u pani J. S. V oSetfovatelskych problémech feSim
snizenou sobéstacnost, riziko aspirace, poruchu komunikace a riziko
vzniku imobiliza¢niho syndromu. V diskuzi se zabyvadm dulezitosti

rehabilitace u pacientli s neurologickym onemocnénim.
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6. Summary

The thesis describes the nursing care of patients with paraneoplastic
neurological syndrome, specifically paraneoplastic cerebellar degeneration.
In the theoretical part I focused on anatomy and physiology of the
cerebellum, its function and cerebellar disorders. Then I briefly examined
general paraneoplastic syndromes, particularly neurological paraneoplastic
syndromes. The most time I have dealt with subacute paraneoplastic
cerebellar degeneration.

The practical part describes a case report of a patient named J. S. — medical
history and nursing anamnesis, dealing with the course of the disease and
long-term treatment with Ms J. S. In nursing problems I have dealt with
issues like lowered self-sufficiency, the risk of aspiration and the risk of
immobilisation syndrome, as well disorder of communication. The
discussion deals with the importance of rehabilitation for patients with

neurological diseases.
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8.Seznam priloh:

1. OSetfovatelskd anamnéza 3. LF UK

2. Osetfovatelskd anamnéza a fyzikalni vysetfeni dle modelu Gordonové

3. Skéla dle Nortonové

4. Barthelové test kazdodennich ¢innosti — ADL test (Activity of Daily
Living)
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Priloha ¢. 1

Ofetirovatelskd anamnéza

(Ustav oSetfovatelstvi, 3. LF UK - pro studijni icely)

b anamnézy .. . oo /... 1 OO
L T . O Pohlavi: ZEA/ Vik : [g ........
Datum piijeti : // (23%
[
StavL@ﬂ’(’Q Povolanwgmﬂ&%quf#@p [\/ 2206 2/#74"_
TOR KA VAL TTICL

Rodina informovana o hospitalizaci : ! ano K] [ ne
Diagnoza pri prijeti (zakladm).zxf...t{ /ﬁ{z fJ,&Zﬁp{O?Zﬁﬁf/C}é%Wuj[Cﬁ&}' WJ/D/Z o}
Chronicka onemocnéni : fEKM/DﬂE}/;j)(/ZCTEOPEP/TOX/CAA’/Pﬁi.// O’V[’ZF

HERETIK T EX2EH, T HARNK,. O,

Léﬁ 7160111 onl/Wa;_..ﬂx.f/ﬁ/,{....ﬁzﬂe??
Infekéni onemocnéni: 't NE ................. E] ANO .............................................................................................
ReZimova opathenl rae sl i i R e T S e
Lécba:
Operadni VIKON: . ... leuniieesiriiensennnn PUTITPEY Pogperagni den ............. / £ O
Farrnaﬂ(oteraple ..... rOf/’/b/O ..... Z;"L/mél«,\ﬁ“j4 : Cf ’\/(fﬁ//m
L7 ﬂmgt PO RDUENIL. 029 .................
..... T.?itf::ﬁgﬁib.......xym. n»ﬂ .._iﬂ.C.j./.Q.l...{.t?. m ..4 0 7
..Az’&f.ﬂ?ﬁ.h[i\i..4&@;4}/]“}.& ...............................................................
e
Ma nemocny informace o nemoci : Wano One - O edstene
Alergie:  [dano UCne jake: 3;,6”[{/(/,}/1/(120([/{/

Fyziologické funkee: P: 75.. 1K AWUE Dbl spo2: 457 T 36,2 o

1) Védomi
stav védomi : i pii védomi ] porucha védomi  bezvédomi GSC 46;

[ Orientovany [] Dezorientovany

Ustav oSetiovatelstvi, 3. LF UK©
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2) Bolest
bolest : O ano O akutni O chronicka

(0 tupa [ bodava [J kietovita  [J svalova [Jjind

mne

lokalizace :

3) Dychéini
potize s dychanim : [ ano & ne
dudnost : ] ano 0 klidova 0 namahova Dnoc‘:ni

X ne

Kurak [] ano & ne Kasel [] ano gj ne

4) Stav kiize

zmény na kizi:  [J ano O ekzém Jotoky [ dekubity  [J jiné
JX’ ne Riziko vzniku dekubiti — Nortonové skérezaao ......

lokalizace :

Ustav oSetfovatelstvi, 3. LF UK©
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5) Vniméni zdravi /

Urazy: [ ano B ne L T
6). Vv boli

/ l/
Dieta:.. J) ........................ Nutriéni Skét‘EI..~3¢)\/..4A./.? ...................................

Hmotnost: 70 89, Vyska AGEom BME. L0 s
Chut'k jidlu: [J ano ] ne

- P / P o /
Potize s prijimdnim potravy : [ ano [] ne Jaké: {)&Q[r'fé&ffﬂqﬂ/bﬂﬂ/ (087 I}Né’

Uziva dopliiky vyzivy : [ ano K ne A oL Vkﬁﬁ/l d
Enterdlni vyZiva. Mmoo Parenterdinl V¥2IvA. . . immisssvressron ’
Denni mnozstvi tekutin 4000 ’mﬂ' .......... Druh tekutin : EAJ ................................

Ubytek nebo zvyseni hmotnosti v posledni dobé : K| ano [ ne  okolik: 6, &.‘.ﬁ

Umély chrup: [ ano X ne O horni O dolni

Potize s chrupem : [ ano  [& ne

7) Vyprazdiiovini
problémy s moc¢enim : E ano ] pileni [ fezdni [ retence [ inkontinence
] ne
problémy se stolici : K a0 prijem m zacpa ) inkontinence
[] ne
stolice pravidelna : [ ano ne

datum posledni stolice : . " 426,

Zptsob vyprazdnovani : podlozni misa/mocova lihev

nkontinenéni pomucky

/ .
Mocovy katétr pocet dni zavedeni:...........................
Relatalni odvodny SYSIEME . covsvpmrsmnmiiems s swismihsavssmsss
O TN csrmrcssioshvesosc sm B s W S B e s bl

8) Aktivita, cviceni o el . e
Pohybovy rezim : [/il{‘l‘:;\ IA ;VYSQZOI’Q/UJDO ...... VOoi}/ }\/% .........

Barthel test: s AL).. ?chbf;(u" 1’“'(%({7/ STL/P{/V il ([//SZCST/ ..................
w i SN e C-b
Riziko padu.(/\%\l-./OSkore..f LE— NE

Pohyblivost : chodici samostatné Ochodici s pomoci

Ustav ofetfovatelstvi, 3. LF UK©
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K] lezici pohyblivy [ lezici nepohyblivy

P pomucky jaké : I/u,?ﬁ/\ .............................

9) Spinek, odpofinel

pocet hodin spanku : {QVA@O\ ......... hodina usnuti : .;QQGO ......

poruchy spanku : [J ano R ne JAREE s soudifin sovenmmemarsios sl

hypnotika : [] ano 5] ne

vy SoVRETTE] Mo SPRBINN { il s o i 45 s h e 61 b o RS
Vinimdni.poz ni

potize se zrakem: [Jano ) ne‘ PARE s S e

potize se sluchem: []ano & he .1 { N SEPITEe T

porucha fe¢i:  [d ano O ne / :

kompenzaéni pomicky: [] ano B ne JAKE: coommmnsmei s SR

orientace : [ orientovan

Udezorientovany O mistem [ casem [ osobou

Emocionalni stav: gy klidny [ rozruSeny ..........ccooooiiiiiiniiiiiiiiiniennnn

Pocit strachu nebo tzkosti : ~ [Jano ﬁnc .......................................
Uroven komunikace a spoluprace: B dobra  Clobtizna.....................c.ccooooi,
Plinovani propu§téni

Bydli doma sam : [] ano (¥ ne

kdo bude o klienta pecovat po propusténi :

kontakt s rodinou : [ ano [] ne

]2) In!,a-s'" ul’ ) “"p!

Drény : U ano ne Jaké: Datum zavedeni: ..........

Permanentni mocovy katétr :  [7] ano [5 ne

1.v. vstupy : O ano 0 periferni datum zavedeni: ....... ([
VA oot ermansn s pasumonss oo

[J centralni datum zavedeni: ....... kde: s
SRV waisivminsimasamimn o e
x| ne

Ustav o¥etFovatelstvi, 3. LF UK©
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Sonda : ano

O
] ano

Stomie :

Endotrachealni kanyla :

i:l ano

Tracheotomie :
Arterialni katétr

Epiduralni katétr:

[ ano
X]’ ne Cof winy

ﬁne

Ene

X ne

SETR: ...

....... datum zavedeni: .......

o3 (L

Jiné invazivni vstupy:................ D .

Zakladni hodnotici $kaly pro identifikaci rizik

1. Barthelové test zakladnich vSednich ¢innosti ( ADL - activities of

daily living )

Cinnost Provedeni Einnosti Body
1. najedeni, napi samostatné bez pomoci 10
§ pomoct @
neprovede 0
2. oblékani samostatné bez pomoci 10
s pomoci &)
neprovede 0
3. koupani samostatné bez pomoci 10
§ pomoci
neprovede 0
4.0s0bni hygiena samostainé bez pomoci 10
s pomoci @
neprovede 0
5 kontinence modi samostatné bez pomoct 10
s pomoci 3
neprovrde C))
6.kontinence stolice samostatné bez pomoci 10
s pomoci 5
neprovede O]
7.pouziti WC samostatné bez pomoci 10
s pomoci (5:)
neprovede 0
8. presun luzko- Zidle samostatné bez pomocet 10
s pomoci @
. neprovede 0
9.chuze po roving samostatné bez pomoci 10
s pomoci ]
neprovede (p
10. chiize po schodech samostatné bez pomoci 10
s pomoci 2\
neprovede )

Zdroj: Staiikova,M.: Ceské odetfovatelstvi 6- Hodnotici a méfici techniky v ofetfovatelské praxi. Brno.IDVPZ 2001. ISBN

80-7013-323-6

Hodnoceni stupné zavislosti v zdkladnich dennich ¢innostech

0-40 bodi:  vysoce zavisly
45-60 bodu: zavislost stredniho stupné
65-95 bodu: lehce zavisly

100 bodl: nezavisly
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2. Hodnoceni rizika vzniku dekubiti_- rozSiFens stupnice dle Nortonové

Schopnost Stav Pridrukeni Fyzicky Inkontine
v, 3 3 2 ontinen
spoluprice L pokoZky | onemocnéni stay o) Akt Mobliita ce
o = | Normilni | , )
Uplni 4 10 @“”“""' Zadné 4 Dobry 4 udﬂy@ Chodi 4 | Uplnd 4 | Neni 4
4
o % 2 DM, vysoki s o Cist.
Castecné Alergie A el k
NI‘;:::_‘{@ 30 3 EEEle I'T.anémie kachex L.h;m'"” :\paluky doprovode | omezena | Obcas 3
g 3 () ¥ ' m3 3
Velmi 60 Vlhki TrombozaBbeid | any | Zmateny . 2l .| Prevagné
T ) @ ) Sedacka 2 mezena mvi@
2 7 (2
> ; Velmi
Wik Sucha - . | Bezvé&io i @ e Moé+stolic
Zadna 1 1 K.nrunum@ :pdmy s Lezi Zadna 1 B V?C,b

Zdroj: Stankovi,M.: Ceské osetfovatelstvi 6- Hodnotici a méfici techniky v ofetfovatelské praxi. Brno.IDVPZ 2001. ISBN
80-7013-323-6

Nebezpeci vzniku dekubitu je vyznamné pfi 25 bodech a méné.

3. Hodnoceni nutriéniho stavu

NRS — Nutritional Risk Screening

Je BMI (kg/m’) pod 20,57 ANO NE

Zhubl pacient za posledni 3 mésice? '(Al\'a NE

Omezil pacient pfijem stravy v poslednim tydnu? /CJT@ NE A}‘U
Je pacient zivazné nemocen (napF. intenzivni pége)? @ NE Lzer
Hodnoceni:

Jsou-li viechny odpovédi NE, opakujte hodnoceni 1x tydné.
Je-li jedna opoved’ ANO, zavolejte nutriéniho specialistu
Zdroj: Grofovd, Z., Nutriéni podpora - prakticky radce pro sestry, Grada 2007

4. Zhodnoceni rizika padu u pacienta

Dle Conleyové upraveno Juriaskovou 2006 — doporuéeno CAS

Rizikové faktory pro vznik padu

Anamnéza;

DDD ( dezorientace, demence, deprese) 3 body
W vék 65 let a vice 2 body
pad v anamnéze I bod
pobyt prvnich 24 hodin po pfijeti nebo pfekladu na lazkové odd | bod
zrakovy/sluchovy problém | bod

s uzivani ek ( diuretika, narkotika, sedativa, psychotropni litky, hypnotika, tranquilizery, antidepresiva, laxativa)
1 bod

Vysetieni
Sobéstacnost

- i 4 ¥
- nesobéstanost @

Schopnost spoluprice
- spolupracujici
- Castecné
- nespolupracujici 2b

Primym dotazem pacienta ( informace od piibuznych nebo oetiovatelského persondiu)

Mivite nékdy zavraté? AN 3 body

Mate v noci nuceni na moceni? 0 1 bod

Budite s¢ v noci a nemiZete usnout ? ANO 1 bod
Celkem:
0-4 body Bezrizika ¢
513 bodl Stiedni riziko | 9 K.
14 - 19 bodu Vysoké riziko” .

Ustav oSetiovatelstvi, 3, LF UK©
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5. Hodnoceni védomi

Glasgow Coma Scale

Hodnoceny parametr Reakee Body

Otevieni ofi spontdnné oteviené @

na slovni vyzvu

na bolestivy podnét

odi neotevie

Slovni odpovéd priléhava

Zmatena

Jednotlivi slova

hlasky, sténani

Motoricki reakee pohyb podle wyzvy

na bolestivy podnét ugelny pohyb

na bolestivy podnét obranny pohyb

na bolestivy podnét jen flexe

na bolestivy podnél jen extenze

3
2
|
4
3
2
neodpovidi 1
5
4
3
2
1

na bolestivy podnét nereaguje

A5b.

Hodnoceni: (]_;'hudfj - pacient pi plném védomi

3 body - pacient v hlubokém bezvédomi
Zdroj: NEUWIRTH, J. Sledovini a hodnoceni fyziologickych funkci. In: KOLEKTIV AUTORU Zdklady osetfovani nemocnych. Praha
Karolinum, 2005, s. 46-56. ISBN 80-246-0845-6

Ogsetiovatelské zhodnoceni

...... Diehal T W ERYAIS STRY | KURE AORIBLE,. .
...ﬁ.f.x.fjéo{'?.vﬂ}mm ...... pﬁwg.zﬂ(f ..... D.&é....ﬂ/@ﬂ.f?.ﬂ(@?{é{z’é.m%.
...... ACIEVTEA... B Do Vi MECHNTEMST I Y RTRAT .
CBHOTARST ) A PROBLEIT.T. 5. FOK Gk &1 77 = AUTRler,
..SkaP.».E.,..IS.,.Té’).C/.é.ﬂ/..}.’/.%,...T??.?/.....@B..QﬁEMQKL...../Mé’.W?{g- /
MENEL. MOC) K. 20 000U . DAC. TESTL. A4 LAkl 7E4ake
AE AN TRS VISQCE | RAVISLA. A4, POl . -
_______ SR EH . (30 Bop @] U pALle MK Y, IS e
STREDML.. BIRIKE. Palpll = A BoDY. . SPANEK... NARRUSER .
PROBAEM U 3 REC) = FHORSEN A, ARTIKULACE. (Pas7pT0€)
.5’.@.{://.4..2,44/..,(..../jaﬁ.z&.f%,....mg_zae..;...%g.@.&....mmqﬁ%.? ..... '
CRODME SHYERIY ) o  NST PR oo,
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Priloha €. 2

Zdroj: TRACHTOVA, Eva, Gabriela FOJTOVA a Dagmar
MASTILIAKOVA. Potieby nemocného v osetiovatelském procesu. Vyd. 1.
Brno: Institut pro dalsi vzdélavani pracovnikl ve zdravotnictvi, 1999. ISBN
80-7013-285-X

1. VNIMANI ZDRAVOTNIHO STAVU, AKTIVITY K UDRZEN] ZDRAVI

a) Jakd byla a je tirovert Vaseho zdravi?

b) Prodélal/a jste v poslednim roce néjaké nachlazeni?
Polkud je to vhodné: Mél/a jste absence v zaméstnani nebo ve Skole?

¢} Co viechno délate pro udrieni svého zdravi? Véetné viech zvyklosti, eventudlné lidovych
légebnych postupid. Koufeni, ufivani lékl, drog? Alkohol? (Edy naposled?) Samovysetio-
véni pred u fen?

d) ﬂl‘ﬂj’ a nehody doma, v zaméstndni, v dopravs?

e) Byly néjaké problémy v minulosti & nalezenim zpiisobu jak dodriovat doporudend lékaii
a sester?

f) Pokud je to vhodné: Co si myslite, fe gpisobilo Vasi chorobu? Co jete udélal/a, kdyZ se ob-
jevily prvni pfiznaky a & jakym vysledkem?

g) Pokud je to vhodné: Co bude pro Vis dilefité po dobu pobytu u nds? Jak Vim miZeme
pomoci?

2. VYZIVAA METABOLISMUS

a) Miu#ete mi popsat Va3 typicky denni piijem stravy (pfidavky, piilohy)?

b) MiZete mi popsat Va2 typicky denni pfijem tekutin? Kolik je jejich celkové mnostvi?

¢) Jaké je Vaie hmotnost (vdha) v poslednim obdobi, pozorujete zvygeni vihy nebo dhytek?

d) Mate chut k jidlu? Nepozorujete néjakon zménu?

e) MiZete mi popsat druhy jidla a zpisob pijmu potravy? Méate néjaké potize pi jidle nebo
dietn{ omezeni?

f} Jak byste popsal/a stav ki#e, poranéni, koZnich 1ézi apod.?

g) Mite néjaké problémy se zuby? Mate nahradni chrup? NdvEtévujete zubniho lékaie? Kdy
byla posledni kontrela?

3. VYLUCOVANI
a) Mivite pravidelnou stolici? MiZete popsat vehled exkreti? Mite néjaké potiZe pfi vy-
prazdiiovéni stolice? UZivite projimadla?
b) MiZete popsat zplisob a pravidelnost mogen{? Problémy s pravidelnosti? Mno#stvi,
ed, barvu a zdpach mo#e?
¢) Nadmérné poceni? Odér potu?

4. AKTIVITA, CVICENT
a) Mite pocit dostatetné sily a fivotnd energie?

b) Cvigite? Jaké typy cvideni a jejich pravidelnost?

¢} Jak travite svij volny ¢as? Aktivni/pasivni odpofinek?

d) Vniméni schopnosti pro denni aktivity (zapsat ddaje klienta):
Schopnost najist se
(napt.: ,Musi mi nékdo pomoci nakrdjet maso, pomoci nakrajet jidlo.”)
Schopnost umyt se
{napf.: ,Pottebuji pomoc dojit k umyvadlu® atd).
Schopnost vykoupat se
Schopnost upravit se
Celkové pohyblivost
Schopnozt dojit si na toaletu
Schopnost obléci se
Schopnost pohybu na lizku
Schopnosat abléci se
Schopnost udrfovdni domdcnosti
Schopnost nakoupit ai
Schopnost uvafit si

Kddy pro funkéni droven (zapisujeme do sereeningového fyzikdlntho vyetfeni):
Uroven 0:  Uplné nezdvisly (Plng sobéstaény).

Urovedi 1:  VyZaduje pomocny prostiedek (PouZivani pomicek a zaFizen).
Uroveti 2:  Potebuje minimélni pomec nebo dohled jiné osohy.

Uroveti 3: Potiebuje pomoc nebo dohled jiné osoby a pomicky nebo zafizeni,
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Uroveii 4: Potfebuje iplny dohled.
Urovedi 5:  Potfebuje iplnou pomoe anebo je neschopen pomdhat.

5. SPANEK, ODPOCINEK

a) Jaky méte pocit celkové odpodatosti a pHpravenosti k dennim ¢innostem?

b) Mite néjaké potiZe s usindnim? Co Vam poméhi? Mate sny/noéni désy? Budite se v noci?
Probouzite se Easnéji?

¢) Jak dlouho trva celkova doba odpofinkwrelaxace?

6. VNIMANI, POZNAVANI

a) Mite néjaké potife se sluchem? Sluchadlo nebo jiné kompenzaéni pomicky?

b) Vidite dobfe? Nosite bryle? Kdy byla naposled oéni kontrola?

¢) Mentdlni stav a drovefi védom{: Nevnimdte v posledni dobé néjakon zménu paméti (zapa-
matovéni, vybavovini, vipadky paméti)?

d) Rozhodujete se snadno/obtiZné? Mate pocit nejistoty?

) Jakym zpisobem se nejsnadnéji nauéite novou vée? Néjaké potiZe s ubenim?

f) Byl jste pouten o svém stavu? Schdzi vim dal%{ informace?

g} Pocit bolesti? Jiné nepiijemné pocity? Jak je zvladate? S jakym efektem?

7. SEBEKONCEPCE, SEBEUCTA

a) Jak se citite? Jak zvladate situace, spoléhiite na sebe? Myslite si, e si v ndroénéjiich situ-
acich sdm/a poradite? Jste sdm se sebou spokojen/a, kdy? dosahujete svych eilu? Jste si
jist/a sdm/a sebou? Jak byste popsal/a sebe sama?

b) Zménil se néjakym zpisobem vas télesny vehled nebo se omezila innost, kterou nemize-
te yykondvat? Jaké to pro vds ma disledky a jaké méte problémy?

¢} Jak profivite souéasnou situaci (od vzniku nebo v pribéhu cnemocnéni), eventudlng do-
£lo ke zméné zplsobu vniméni sebe sama nebo vaseho téla?

d) Existuje néco, co Vs zneklidiiuje? Nudi? Vyvolava strach, izkost, Spatnou ndladu, depre-
si? Jak se témto pocitim brénite a co Vam proti tomu pomaha? Jaké relaxafni techniky
poukivite?

8. PLNENI ROLI, MEZILIDSKE VZTAHY

a) Bydlite samostatné/s rodineu? Jaka je struktura rodiny?

b) Néjaké problémy v rodiné (malé, dospivajici déti, zakladdni rodiny, rozéitovani rodiny}?

¢} Jakym zpisobem se v rodiné zvladaji b&Zné problémy?

d) Pokud je to vhodné: Jak rodina profivd Va&i nemoc/hospitalizaci?

&) Je na vas rodina zdvisla? Jak to zvldddte?

f) Pokud je to vhodné: Problémy & détmi? Zvladdni této situace?

g) SounaleZitost k n&jaké spoledenské skuping? Blizci piatelé? Mate pocit osamélosti? Casta?

h) Jste celkové spokojen ve svém zaméstnani? Ve &kole? Pokud je to vhodné: Mate dostateé-
ny ptijem pro uspokojeni svych potieb?

i) Citite se hyt souddsti svého okoli nebo méte pocit, Ze jste izolovan/a v misté svého bydlisté?

9. SEXUALITA, REPRODUKCNI SCHOPNOST

a) Pokud je to vhodné k viku/situaci: Uspokojivé sexudlni vetahy? Zmény? Potize? Jiné pro-
blémy?

b) Pokud je to vhodné: UZivani antikoncepce? Problémy?

¢) Zeny: Kdy vam zafala menstruace? Muzete mi fici datum posledni menstruace? Mate né-
jaké potize nebo problémy? Kolik jste méla poroda? Kolik se vam narodilo Zivych déti?
Kolikrat jste byla gravidni?

10. STRES, ZATEZOVE SITUACE, JEJICH ZVLADANI, TOLERANCE

a) Vyskytla se néjakd vétéi zména ve vadem Zivoté v poslednich 2 létech? Vyskytla se situace,
kterou bysta oznatil/a krizi?

b) Kdo vim nejvice pomiZe pfi Feleni vaZich Zivotnich problémb a zdleZitosti? Je tato osoba
pro véas vidy k dispozici?

c) ﬁivét& napéti dlouhodob&? Co vdm pomdihad k jeho sniZeni? Usivite 1éky? Drogy? Alko-

d) KdyZ mate vétsi nebo jakékoli problémy v Zivotd, jak je zvldddte? Jaké fedeni volite? Jsou
tyto zplsoby efektivni?

11.VIRA, PRESVEDCENI, ZIVOTNI HODNOTY
a) Jaky/é dilezity/é plin/y méte do budoucna? ProZivate néco, co byste chtéla odstranit ze
svého Fivota?
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b) Jste véFici? Je pro vds nabodenstvi dilezité? Pokud je to vhodné: Pomah4 vém to pro pre-
kondvéni poti#i?

¢) Pokud je to vhodné: Predstavuje pro vis pobyt u nds néjaké omezeni, pokud jde o nd-
boZenstvi?

12. JINE
a) Jakékoli jiné zdlefitosti, o kterch jsme nemluvili a o kteryich byste se rad zminil/a?

26kladnf screeningové fyzikéini vygetieni sestrou

(MiiZete pfidat dal¥i polodhy k rozéiFend vydetfent.)

Celkovy vzhled, dprava, hygiena;
Dutina dstni a nos:
Zuby: Zubn{ ndhrady

Chybéni zubt
Sly#i fepot?
Pieéte novinové pismo?
M4 bryla?
Puls:Rychlost __________ Pravidelnost_ Jakost(sfla)
Dychéni: Pravidelnost Hloubka Dychaci zvuky
Krevnf tlak:
Stisk ruky:
Miie zvednout tufku?
Rozsah pohybu kloub:
Svalové tuhost/pevnost;
KilZe:
Barva:
Koini léze;
Riziko dekubitt (podle stupnice napt. Nortonové):
Chize:
Drienf téla;
Chybéni d4sti t&la:

Predvedend schopnost pro sobéstaénost (napiste pouze &islo 0 - 5):
KOD PRO mm%m UROVEN 0-5

Schopnost najist se Umjt se
Okoupat se Celkovy pohyb
Schopnost dojitsinatoaletu __ Pohyb na ligku
Schopnost obléknout se Uvafit si
Nakoupit &1 Udrkovéni domdcnosti
Kanyly intravenozni Vivody/cévky
Odsévén{ jiné

Nynéj&i hmotnost Hmotnost nahldZena
Vika Télesna teplota

Objektivni pozorovini v pribéhu ziskdvin{ informaci a vySetfen:
Orientace
Chépe myslenky a otézky (podstatu, abstrakini vyrazy, konkrétn{ pojmy)?
Ret, zplisob vyjadfovani Hlas a zplsch fe&i
Urover slovnd zdsohy
Otni kontakt
Rozsah pozarnosti (odvdéni, rozptylovni)
Nervozita (rozrudeni nebo uvolnéni) - rozsah 1 -5
Asertivni nebo pasivni - rozsah 1- 5
Eﬁﬁn& spolupréce a souéinnost se Eleny rodiny nebo osobou doproviizejict, pokud je

a
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Priloha ¢. 3

Zdroj: KAPOUNOVA, Gabriela. Osetiovatelstvi v intenzivni péci. 1. vydani,
Praha: Grada Publishing a.s., 2007. ISBN 978-80-247-1830-9

 Schopnost b. | Vek/let b, | Stav p, | Kazdé dalii onemocnéni b
spoluprace | " | pokozky | ™ | podle odpovidajiciho stupné | -
tplnd 4 |dol0 4 [normalni | 4 | zddné 4
e 3 | do30 : |Segy 3 | diabetes mellitus, anémie, :
dastecnd 2 | do60 2 | vlhka 2 | kachexie, obezita, karcinom, 2
#idnd 1 | nad 60 t |suchy |1 |Wepavanitepen 1
Fyzicky Stav ; Inkonti-
stav védomi Aktivits s nence
dobry 4 | dobry 4 | chodi 4 | tplny neni 1

< i s dopro- T — 4
zhorSeny | 3 | apaticky ¥ | it 3 | caste¢ny obcas 3
Spatny 2 | zmateny 2 |sedacka | 2 e ; Wtﬁ,i.mu -
omezeny moci

velmi gy s g 2 moc +
Spatny I | bezvédomi | 1 | lei 1 | #idny stolica 1
Hodnocen(

Posouzeni je nutné realizovat do 2 hod po pifjmu pacienta na osetfovaci jednotku, pak ndsledné podie

aktudlniho stavu pacienta.

24-16 bodii: riziko vzniku dekubitu

15-12 bodul; stfedni riziko vzniku dekubitu

11-8 bodi: vysoké riziko vzniku dekubitu

7 a méné bodi: velmi vysoké riziko vzniku dekubitu
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Priloha ¢. 4

Zdroj: KAPOUNOVA, Gabriela. Osetiovatelstvi v intenzivni péci. 1. vydani,
Praha: Grada Publishing a.s., 2007. ISBN 978-80-247-1830-9

Cinnost Bodové | Zvlidnuti &innosti Skore
skdre /
10 vyhleddva samostatné cislo, vytodi ho
telefonovdni 5 zna nékolik ¢isel, odpovida na zavolani

0 nedokdie pouiivat telefon

10 | cestuje samostatné dopravnim prostfedkem

S 5 cestuje, pokud je doprovdzeny
0 vyZaduje pomoc druhé osoby, specidlné upraveny
dopravni prostredek
10 | je schopny si samostatné nakoupit
nakupovini 5 nakoupi s doprovadem nebo s radou druhé osoby
] neschopnost nakoupit bez podstatné pomoci

10 uvari samostatné celé jidlo
vafeni 5 jidlo si ohfeje
0 jidlo musi byt pfipravené druhou osobou

10 | udrzuje domdcnost s vyjimkou tézkych praci

5 vykonava leh¢i praci nebo neudrii ptiméfenou
domici préce cistotu
0 potfebuje pomoc pfi vétiiné praci nebo se prace
v domdcnosti nedéastni
price kolem 10 vjflr.on:'%v;? samostatné a pravidelné
TR 5 vykoniva pod dohledem
0 vyzaduje pomoc, prici nevykondvi
10 samostatné v uréenou dobu, spravnou davku, zni
Fivini léki bikcwy Vel
o 5 uiivd, pokud jsou léky pripravené a pripomenuté
0 léky musi byt podané druhou osobou
10 spravuje samostatng, plati acty, znd prijmy
a vydaje
finance 5 zvlidne drobné vydaje, potfebuje pomoc se
slozitéjsimi operacemi
0 neschopny bez pomoci zachdzet s penézi

Hodnoceni 0-40 bodi: zdvisly
41-75 bodi: édsteiné zdvisly
7680 bodti: nezdvisli
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